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Dietrich Meyer-Ebrecht und Ralf E. Streibl

Editorial

Informatik/Informationstechnik und Gesundheit — ein Begriffs-
paar mit so vielféltigen Korrespondenzen und Assoziationen,
dass es einer umfassenden Behandlung dickbandiger Werke
bedlrfte, gerade auch wenn die gesellschaftsrelevanten
Aspekte gewiirdigt werden sollen. Und diese sind per se evi-
dent, denn Gesundheit, ihre Bewahrung, Verbesserung und
Wiederherstellung gehdren zu den obersten Anliegen der
Gesellschaft. Wissenschaft und Technik werden vielféltig in
ihren Dienst genommen, so natirlich auch Informatik und
Informationstechnik, deutlich sichtbar nicht nur in neuen diag-
nostischen und therapeutischen Verfahren, sondern auch in ver-
dnderten Strukturen des Gesundheitswesens. Welchen — nicht
zuletzt wirtschaftlichen — Stellenwert auch die Politik der Liaison
Gesundheitswesen und Informationstechnologie beimisst, un-
terstreichen umfangreiche und langfristige Férderprogramme
wie ,Forschung und Technologie im Dienste der Gesundheit"”
des BMBF mit seinem IT-Fokus oder /ST Health", das medizi-
nisch orientierte Segment des EU-Programmes , Informationsge-
sellschaft und —technologie"”. Weniger deutlich sind die Bezlige
zwischen Informationstechnik und Gesundheit, wenn es um
Einfllisse der Technik auf die Gesundheit geht. Doch auch diese
sind vielféltig. lhre 6ffentliche Wahrnehmung rangiert oft zwi-
schen ,hinderlich” und ,bedrohlich”, nicht verwunderlich also,
dass die Berichterstattung teils zurtickhaltend (,, wir wollen keine
schlafenden Hunde wecken"), teils emotional geférbt ist.

Gesundheit/Krankheit, Informatik/Informationstechnik und die
Betrachtung gesellschaftlicher Einbettungen und Folgewirkungen
sind daher ein wichtiges Thema fiir unser Forum. Auf den knapp
50 Seiten des Themenschwerpunktes kénnen wir bestenfalls
punktuelle Bezlige aufgreifen. Dennoch, auch diese kénnen
dazu dienen, die Relevanz deutlich zu machen, die Diskussion
anzustoBen und durch Sachinformation zu untermauern. Mit
Absicht haben wir daher, Heterogenitdt in Kauf nehmend,
die Palette der Themen ausladend gewahlt, von historischen
Betrachtungen tber den Methoden— und Technologieeinsatz
im Gesundheitswesen, Gefdhrdungspotentiale der IT im tagli-
chen Gebrauch bis zu Entwicklungen und Folgewirkungen im
Arbeitsleben.
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Rudolf Seising stellt die historische Entwicklung des IT-Einsatzes
im Gesundheitswesen dar, die praktisch auf die Anfange der
Computertechnik selbst zuriickgeht. Auf historische Wurzeln
geht auch ein ergdnzender Kurzbeitrag von Dietrich Meyer-
Ebrecht ein, der dartiber informiert, wie uns Informatik im
Verband mit Physik und Technik die Augen fir das Innere des
Kérpers gedffnet und mit einem neuen Typus rekonstruierter di-
gitaler 3D-Bilder der medizinischen Diagnostik entscheidende
Impulse gegeben haben. Das Autorenteam Holger Bourquain,
Heinz-Otto Peitgen und Guido Prause liefert einen eindrucks-
vollen Bericht tiber die Nutzung der 3D-Bildgebung im Verband
mit computergrafischer Visualisierung fiir die Planung kompli-
zierter Operationen. Britta Schinzel zeigt in ihrem Beitrag tber
die wissenschaftliche Nutzung dieser Modalitdten, dass jedoch
der ,,neue Einblick” nicht gleichzusetzen ist mit ,Einsicht” und
dass die visuellen Darstellungen kritisch zu hinterfragen sind,
gerade wenn es gilt, daraus Rickschlisse auf systemische oder
funktionale Phdnomene zu ziehen. Digitale Bilder spielen auch in
einem Bericht Uber neue Strategien in der Krebsfriherkennung
von Alfred Bécking und Dietrich Meyer—Ebrecht eine zen-
trale Rolle; Hoffnungen richten sich auf die computergestiitzte
Mikroskopbildanalyse als Lésungsansatz fiir einen zuverldssigen
und bezahlbaren Breiteneinsatz.

Nicht erst seit der Entschlisselung des menschlichen Genoms
geistern Visionen und Horrorvisonen von der (technischen)
Verbesserung des Menschen durch die Welt. Ralf E. Streibl
knlpft in seinem Beitrag an Zukunftsentwiirfe der Science
Fiction an und betrachtet aus diesem Blickwinkel mégliche
Folgen derartiger Eingriffe.

Die Informationstechnik ist nicht nur Helferin, sie birgt auch
Risiken ganz unterschiedlichen Charakters. Sehr  aktu-
ell ist die Debatte Uber befiirchtete Gesundheitsschaden
durch die zunehmende Nutzung von Funknetzen fir die
Datentibertragung. Jiri Silny greift auf die umfassende
Datenbank seines Forschungszentrums fir Elektro-Magnetische
Umweltvertraglichkeit (femu) zuriick, wenn er auf der Basis
der heutigen Erkenntnis entwarnt, aber auch zur Vorsicht rét:
~Ein Gegenbeweis daflir, dass Felder keine Wirkung auf den
Organismus ausiiben, kdnnte hingegen auf Grund der grofen
biologischen Variabilitat des Organismus und der Individuen nur
in unzéhlig vielen Untersuchungen vorgenommen werden; ein
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derartiger Nachweis ist deshalb praktisch nicht durchftihrbar.” In
dieser immer noch offenen Situation interessiert natirlich auch
die Haftungsfrage, zu der Martin Riemer in einem Kasten aus
juristischer Sicht informiert.

Ein anderer Aspekt sind Gesundheitsgefahren, die sich aus der
fir IT-Berufe charakteristischen Arbeitssituation ergeben. Anja
Gerlmaier und Erich Latniak schreiben aus arbeitswissenschaftli-
cher Sicht tiber die Folgen der dort typischen Dauerbelastungen
und Uber MalBnahmen, wie gegengesteuert werden kann.
Beflirchtet werden muss, dass derartige Belastungen auch in
IT-fernen Arbeitsumgebungen zunehmen, wenn IT-basierte
Arbeitsmittel dem Personal im wahrsten Sinne des Wortes ,, auf
die Haut riicken”. Uber ,wearable computing’ im klinischen
Einsatz schreiben Michael Lawo und seine Co—-Autoren, die ein
Pilotprojekt am Krankenbett durchgefiihrt haben.

Risiken provoziert die Informationstechnik auch gerade im
Gesundheitswesen im Hinblick auf die wachsenden Bestdnde di-
gital kodierter personenbezogener Information. Was geschieht
beispielsweise mit Gewebe- oder Blutproben, die im Zuge me-
dizinischer Untersuchungen oder Behandlungen entnommen
werden? Am Beispiel der Blutentnahme bei Neugeborenen
beschreibt Klaus—Peter Gérlitzer, wie leicht heutzutage poten-
zielle Gendatenbanken entstehen kénnen, die der Kontrolle der
Betroffenen und dem Bewusstsein der Offentlichkeit weitgehend
entzogen sind. Fiir viele offensichtlicher, jedoch ebenfalls sehr kri-
tisch zu betrachten, ist der tagtdgliche Umgang mit hochsensib-
len Patientendaten in Arztpraxen. Thilo Weichert beschreibt das
wichtige und nachahmenswerte Projekt , Datenschutz in meiner
Arztpraxis" in Schleswig—Holstein, das fir das Problem sensibi-
lisieren und zur Behebung der Defizite auffordern soll — auch
angesichts der kommenden Elektronischen Gesundheitskarte,
die das Datenmissbrauchsrisiko potenzieren wird. Den Inhalt ei-

Hans-J6rg Kreowski

Brief an das FIfF

Liebe Mitglieder des FIfF, liebe Leserinnen und Leser der FIfF-
Kommunikation,

auf der Mitgliederversammlung des FIfF am 5. November 2005
wurde ich als Vorsitzender ohne Gegenstimmen bei zwei Enthal-
tungen wiedergewdhlt. Ich nehme das Ergebnis als Ermutigung
und Auftrag, mich nach Kréften fiir das FIfF einzusetzen. Zu
hohe Erwartungen muss ich aber dimpfen, denn als Hochschul-
lehrer flir Theoretische Informatik bin ich in Lehre und Forschung
stark eingebunden. Die Arbeit fiir das FIfF ist zusdtzlich; und ein
Sttick Privatleben hétte ich auch noch gern.

Die Mitgliederversammlung war Teil der 21. FIfF-Jahrestagung
am 5. und 6. November 2005 an der Fachhochschule Miinchen.
Auch an dieser Stelle mochte ich allen Helferinnen und Helfern,
allen Vortragenden und Teilnehmenden danken, dass sie zu
dieser rundum gelungenen Veranstaltung beigetragen haben.

ner gerade druckfrischen Broschire des FIfF zur Elektronischen
Gesundheitskarte stellt Dagmar Boedicker in Kurzform vor. Die
komplette Broschiire ist Uiber die FIfF-Geschéftsstelle sowie tiber
das Internet erhéltlich.

Bernd Robben nimmt die aktuellen Diskussionen Uber die
Gesundheitskarte zum Anlass, unter Bezugnahme auf lvan
lllich und Michel Foucault deutlich zu machen, dass es um weit
mehr geht, als die Einfihrung oder Erweiterung einer Telematik—
Infrastruktur. Es gilt, diesen gesellschaftlichen Wandel wahrzu-
nehmen und darauf zu reagieren. Schliesslich beschéaftigt sich
ein weiterer Artikel von Rudolf Seising mit dem Ansatz, das
fuzzy-Konzept fir die maschinelle Unterstiitzung der medizini-
schen Diagnostik zu nutzen.

Unser SchlussFiff greift noch einmal die historische Entwicklung
auf: die unheilvolle Vergangenheit der Gesundheitskarte in
der NS-Zeit, die Missbrauchsédngste verstdndlicher macht,
aber auch zu konstruktivem Handeln motiviert, nicht jede
Technikentwicklung als unvermeidbar zu akzeptieren, sondern
wo ndtig durch KontrollmaBnahmen in gesellschaftsvertragliche
Bahnen zu lenken.

Im allgemeinen Teil des Heftes haben wir noch einen

~Nachziigler” aus Heft 4/2005 aufgenommen: Andreas Brand
und Alfons Schmid berichten aus einem Forschungsprojekt tiber
Elektronische Arbeitsmarkte.

Wir wiinschen nun eine anregende Lektiire und hoffen wie
immer, dass sich dabei auch kontroverse Gedanken regen; die
FIfF-Kommunikation soll ein Forum sein, auf dem nicht nur
informiert wird sondern auch Meinungen zu Wort kommen
— vielleicht auch Ihre oder eure Kommentare?

Dank geblhrt auch der Fachhochschule Minchen als Mitver-
anstalterin der Tagung und dem Medienpartner Radio LORA fiir
die Audioaufzeichnung und -ausstrahlung. Das Tagungsthema
Versteckte Computer — Unkontrollierbare Vernetzung ist hoch
aktuell und wird uns im FIfF sicher in vielerlei Hinsicht auch zu-
kiinftig beschéftigen. Die erste groBe Computerisierungswelle
begannin den 40er und 50er Jahren des vorigen Jahrhunderts mit
GroRrechnern, die ganze Raume flllten und doch anfangs weni-
ger Rechenleistung lieferten als mancher Taschenrechner heute.
Ein neuer Schub kam in den 80er Jahren mit der Verbreitung der
PCs. Inzwischen stehen — zumindest auf der Nordhalbkugel und
das auch nicht wirklich fair verteilt — auf vielen Schreibtischen
und in vielen Privatrdumen Computer und werden fir vieler-
lei Zwecke genutzt. Parallel ist das Internet aufgebaut worden,
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das den Datenaustausch zwischen Millionen von Computern
moglich macht. Langsam zeichnet sich aber noch eine weitere
Entwicklungsphase ab. Computer oder sonstige digitale Bauele-
mente werden in alle mégliche Maschinen, Fahrzeuge, Geréte
und Gegenstinde eingebettet, um so versteckt Uberwachungs-
und Steuerungsaufgaben zu erfiillen. Es wird immer leichter,
Computer mit sich herumzutragen oder sie an vielen Orten jeder
Zeit verfligbar zu machen. Hinzu kommt, dass auch die Vernetz-
barkeit — lokal, ad hoc, drahtlos, nach Bedarf — immer einfacher
wird. Das eroffnet zusétzlich zu den vielen Einsatzgebieten der
Informations- und Kommunikationstechnik véllig neue Chancen
und Méglichkeiten. Wie aber technische Umwadlzungen immer
auch soziale Umwalzungen mit sich bringen, so sind versteckte
Computer und unkontrollierbare Vernetzung nicht blof3 techni-
sche Errungenschaften mit segensreicher Wirkung, sondern stel-
len auch Datenschutz, informationelle Selbstbestimmung und
die Privatsphére in Frage, weil tendenziell alles, was wir tun und
sagen, an jedem Ort zu jeder Zeit aufgezeichnet und ausgewer-
tet werden kann. Aber die Auswirkungen dieser Technologien
werden noch viel weiter reichen. Sie werden Arbeitsprozesse
nachhaltig verandern; sie werden gravierende Folgen flr den
Alltag haben und einen kulturellen Wandel nach sich ziehen, der
sich jetzt allenfalls erahnen lasst.

Gerade wegen dieses engen Zusammenhangs zwischen tech-
nischer Entwicklung und gesellschaftlichen Auswirkungen ist
es unumgéanglich, Technologien immer auch mit Blick auf ihre
Folgen einzusetzen. Da aber sowohl auf Seiten der Wirtschaft
als auch bei der staatlichen Férderung dieser Aspekt nur eine
nachgeordnete und verschwindend geringe Rolle spielt, mis-
sen kritische nichtstaatliche Einrichtungen und Initiativen wie
das FIfF aktiv werden. Die Aufgaben, die zu bewdltigen sind,
und die Auseinandersetzungen, die gefiihrt werden mussen,
sind gewaltig, dagegen wirken Gruppen wie das FIfF klein und

Stefan Hiigel

schwach. Aber Bangemachen gilt nicht, technologische Veran-
derungen kénnen nicht den einseitig Technikglaubigen oder de-
nen Uberlassen werden, die nur ihre Interessen und Profite im
Auge haben.

Die Verdnderungen im Bereich von Informations- und Kom-
munikationstechnik sind jedoch keine Phdnomene, die isoliert
betrachtet werden dirfen, sondern sind Teile vielfaltiger gesell-
schaftlicher Prozesse. Dazu gehdren, um mit meinem eigenen
Arbeitsfeld anzufangen, die massiven Umverteilungen im uni-
versitdren Bereich weg von der alltdglichen Lehre hin zur soge-
nannten Spitzenforschung, die unter dem Stichwort Exzellenz-
initiative betrieben wird, genauso wie der Arbeitsplatzabbau im
vier- und fiinfstelligen Bereich in fast allen GroBunternehmen
unter dem Vorwand der Globalisierung. Von ,sozialer Markt-
wirtschaft" kann schon lange nicht mehr die Rede sein, wenn es
je zutraf, und die verfassungsméRBig verankerte Sozialbindung
des Eigentums ist zur Farce verkommen. Wenn, wie es in den
Industrienationen zunehmend geschieht, ein groBer Teil der Be-
volkerung und insbesondere der Jugend chancen-, perspektiv-
und arbeitslos in Vorstadtgettos verbannt wird, darf sich nie-
mand Uber soziale Unruhen wundern, wie sie gerade in Frank-
reich ausgebrochen sind. Diese Kolumne ist schlieRlich nicht der
rechte Platz, um néher auszufiihren, was Hunger, Terror und
Krieg als beunruhigende weltweite Probleme mit der arroganten
und verantwortungslosen Politik der Weltmacht USA und ihrer
Verbiindeten zu tun haben. Die angerissenen Beispiele zeigen
aber vielleicht, dass es nétig ist, das FIfF als Teil der sozialen
Bewegung zu sehen. Das vergroRert nicht nur die Herausforde-
rungen, denen wir gegenliberstehen, sondern kann auch etwas
hoffnungsvoll stimmen, weil wir nicht allein stehen.

Mit fiffigen GriRen,
Hans-Jérg Kreowski

Versteckte Computer — Unkontrollierbare Vernetzung
Nachlese zur 21. FIfF-Jahrestagung 2005

Computer werden immer beweglicher. Ihre Technik ist inzwischen so weit entwickelt, dass der Einsatz von Computern (liberall,
jederzeit und in Verbindung mit vielen anderen Tétigkeiten méglich wird. RFID-Tags erlauben die Lokalisierung von Objekten und
Personen und das Abrufen und Verarbeiten von gespeicherten Informationen. Mit den Chancen und Risiken dieser Technologien und
mit weiteren aktuellen Themen beschéftigte sich die 21. Jahrestagung des FIfF.

Die Tagung fand dieses Mal in Miinchen an der Fachhoch-
schule statt und war mit gut 70 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern — trotz der gegeniiber sonstigen Tagungen kiirzeren Dauer
— gut besucht. Erfreulich war, dass auch Interessierte gekommen
waren, die nicht aus dem unmittelbaren Umfeld der Informatik
stammen.

Den Beginn der Tagung markierte ein aktueller Vortrag aus dem
Umfeld von Militar und Informatik, in dem rechtliche und ethi-
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sche Fragen der Mitarbeit in Informatik-Projekten eine Rolle
spielten: Florian Pfaff, Major der Bundeswehr berichtete von
seiner Verweigerung der Mitarbeit an einem Software-Projekt,
dessen Ergebnisse im Irak-Krieg hétten eingesetzt werden kon-
nen. Diese Verweigerung — aufgrund einer immerhin im Wehr-
strafgesetz vorgeschriebenen Priifung der Rechtswidrigkeit
— fuhrte zu einem truppendienstgerichtlichen Verfahren und ei-
ner Strafanzeige wegen Gehorsamsverweigerung. Ergebnis war
zunéchst die Degradierung.

FIfF-e.V.
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Es folgte darauf eine Berufungsverhandlung vor dem Bundes-
verwaltungsgericht, bei der das Urteil aufgehoben wurde. Ein
Soldat darf die Mitarbeit verweigern, wenn er seine Gewissens-
griinde zur Ablehnung der Teilnahme an einem vélkerrechtswid-
rigen Angriffskrieg ernsthaft darlegen kann (vgl. dazu auch den
Artikel von Florian Pfaff: Der Stérenkrieg in der FIfF-Kommuni-
kation 3/2005).

Am Nachmittag ging es dann weiter mit einem Vortrag von
Wolfgang Coy, der unter dem Titel Volksvermégen und geis-
tiges Eigentum einen philosophiegeschichtlichen Abriss der Po-
sitionen zu geistigem Eigentum gab. Sowohl im Zeitverlauf seit
der Antike als auch in unterschiedlichen Kulturkreisen gibt es
verschiedene Sichtweisen geistigen Eigentums — von der Aner-
kennung des Rechts zu seiner wirtschaftlichen Verwertung bis
zur Sichtweise geistiger Leistungen als Allgemeingut.

In drei Arbeitsgruppen wurden dann einzelne Themen vertieft:
Die erste wurde von Ingrid Riigge (Universitdt Bremen) orga-
nisiert und beschéftigte sich mit Technologien des Wearable
Computing. Die zweite, von Klaus Wiegerling und Jessica Hee-
sen (Universitat Stuttgart) vorbereitete, hatte Szenarien des Ubi-
quitous Computing und ihre Bewertung zum Inhalt. Die dritte
wurde von Christine Fischer durchgefiihrt und suchte nach
Moglichkeiten, wie das FIfF durch konkrete Aktivititen mehr
seiner Vorstellungen umsetzen und dabei gleichzeitig gestérkt
und professionalisiert werden kénnte.

Der zweite Tag war ausschlieBlich dem , eigentlichen” Tagungs-
thema gewidmet: Versteckte Computer — Unkontrollierbare
Vernetzung? Sarah Spiekermann von der Humboldt-Universitat
zu Berlin erdffnete ihn mit dem Thema Ubiquitous Computing
— soziale und 6konomische Aspekte bei einer Technikfolgenab-
schétzung. Sie definierte dabei zundchst Ubiquitous Compu-
ting (Allgegenwadrtiges Computing) innerhalb der Dimensionen
Einbettung (Embeddedness) und Mobilitdt, wobei Ubiquitous
Computing in beiden Dimensionen einen hohen Grad erreicht
hat — im Gegensatz zur ,traditionellen” Informatik, bei der
beide Dimensionen nur gering ausgepragt sind. RFID-Chips
ermoglichen eine Interaktion mit der Umwelt — dadurch aber
auch eine Kontrolle durch die Umwelt. Dabei sind aber nicht alle
Uberwachungsméglichkeiten erst durch RFID-Chips entstanden,
sondern waren bereits zuvor vorhanden, beispielsweise die indi-
rekte Leistungskontrolle durch Prozesstiberwachung. Auf jeden
Fall wird Ubiquitous Computing aber zu einer Zunahme der Da-
tenspuren flihren, die der Einzelne hinterlésst.

Fir die meisten Befragten scheint der Datenschutz in dem Zu-
sammenhang eine untergeordnete Rolle zu spielen — sei es durch
fehlendes Wissen Uber die hinterlassenen Spuren, den schein-
bar geringen Informationswert der Daten (,, Wem interessiert es
schon, ob ich im Supermarkt funf oder sechs Eier einkaufe?")
oder die Erwartung dass diese Informationen in der Datenmenge

untergehen. Letzteres verkennt aber die fortgeschrittenen Tech-
niken der Datenauswertung.

Dennoch besteht bei vielen ein Gefuhl der fehlenden Kontrolle
Uber die eigenen Daten, weswegen z.B. bei RFID-Chips, die an
Waren eines Supermarkts angebracht sind, 73% der Befragten
— trotz eingebauter technischer SchutzmaRnahmen — ein vélliges
Loschen an der Ladenkasse beflrworten.

Seine Fortsetzung fand das Thema in der darauf folgenden
von Dagmar Boedicker moderierten Podiumsdiskussion, an der
Hans-Jérg Kreowski, Ingrid Riigge, Klaus Wiegerling, Albrecht
Schmidt und Sarah Spiekermann teilnahmen. Hans-Jérg Kre-
owski wies in seinem Eingangsstatement darauf hin, dass die
RFID-Technologie eigentlich nicht neu ist und wie in vielen
Féllen die Diskussion dariiber viel zu spdt eingesetzt habe. Er
pladierte dafir, solche Diskussionen friiher zu fiihren, um auf
politische Entscheidungen, wie z.B. die Subventionierung und
Forderung von Forschungsvorhaben, einwirken zu kénnen.

Klaus Wiegerling wies auf die Anderung der Wahrnehmung und
des Verhaltens hin, die sich bei dem Einzelnen durch neue Me-
dien einstellt. Die Frage sei: ,Wie dndert sich mein Verhalten,
wenn ich von einer Umgebung ausgehen muss, die mehr Gber
mich weiB als ich selbst?“ Albrecht Schmidt rief in Erinnerung,
dass letztendlich Probleme nicht durch Technik, sondern durch
die beteiligten Menschen gelést werden (missen). Dafirr ist das
Verstandnis Gber die Ablaufe notwendig. Sarah Spiekermann
forderte die Abkehr von einer Technik, die menschliches Ver-
halten voraussagt und schlug Identitats- bzw. Privacy-Manage-
ment-Systeme vor, die die Privatheit des Einzelnen sicherstellen
sollen.

In der folgenden Diskussion wurde betont, dass letztendlich der
mindige Blrger das Entscheidende ist. Organisationen wie das
FIfF kdnnen dazu durch Aufklarung und (Politik-)Beratung bei-
tragen. Bemdngelt wurde fehlende kritische Distanz, insbeson-
dere auch in der Wissenschaft. Dem Argument, man kdénne sich
den Gefahren der Technologie entziehen, indem man sie nicht
nutzt, wurde mit dem Hinweis auf den sozialen Druck begeg-
net, der eine solche Verweigerung oft erschwert, wenn nicht
unmoglich macht.

Neben dem inhaltlichen Programm gab es wie blich die FIfF-
Mitgliederversammlung bei der u.a. ein neuer Vorstand gewéhlt
wurde. Hans-Jérg Kreowski wurde als Vorsitzender des Vor-
stands bestatigt; als Stellvertreterin nimmt Dagmar Boedicker
die Stelle von Peter Bittner ein, der aus dem Vorstand ausschei-
det. Neue Mitglieder sind Michael Riemer und Stefan Hiigel.

Fazit: Eine kleinéyaber gelungene Tagung zu einem wichtigen

Thema, die viele inhaltliche Anregungen und die notwendige
Motivation fiir die weitere Arbeit im FIfF gegeben hat.
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Lesen — Neues fiir den Biicherwurm

Ralf E. Streibl hinterher, und eine menschenzentrierte juristische Regulation
dieses Bereiches bleibt wohl noch lange ein Wunschtraum.
BioSkop -
Zeitschrift zur Beobachtung der Biowissenschaften BioSkop kann man im Abonnement oder als Einzelhefte bezie-
hen. Dartiberhinaus kann auch eine Hoérversion auf Cassette
hrsg. vom BioSkop e.V., Essen bestellt werden. Seit einiger Zeit ist der ,newsletter Behinder-
tenpolitik” der Zeitschrift beigeheftet.

Viermal pro Jahr Weitere Informationen im Internet: www.bioskop-forum.de
- mittlerweile im 9.
Jahrgang - erscheint
die  Zeitschrift Bio-
Skop, herausgegeben

vom  gleichnamigen Die Uberwachungsmafia
waesgecen Verein mit Sitz in Es-
ere Mythen . .
4 sen, dessen bundes- von Par Strom

weit und dartber hi-
naus verteilte Mitglie-
der ihn als Forum zur
Beobachtung der Bi-
owissenschaften und : ,
ihrer  Technologien 4 T
gegriindet haben. Zu-
sammengeschlossen
haben sich Menschen mit ganz unterschiedlichem Hintergrund, OO
die sich in ihren Arbeits- und Lebensbereichen (Journalismus, :

Wissenschaft, Initiativen, Behindertengruppen, Kirche u.v.m.) “\lﬂ“’aka MAFIA
kritisch mit den Machtwirkungen moderner Biowissenschaften Flekiyoniska

auseinandersetzen. Die von Klaus-Peter Gorlitzer redaktionell ‘°‘5":::£hé\\e;

betreute Zeitschrift beschéftigt sich demzufolge mit Themen wie 5

Humangenetik, Transplantationsmedizin, Humanexperimente,
Euthanasie, Bioethik, Rationalisierung und Computerisierung im
Gesundheitswesen. Darliber gibt es regelmafig Hinweise auf

el
e

"a‘s‘“’m UBEHWAGHUNGS

HANSER

Materialien, Berichte tiber Aktionen und mehr. .Das gute Geschadft mit unseren Daten” lautet der Untertitel
dieses 2005 in Deutschland erschienen Buches. Die Original-
Viele Beitrage in der Zeitschrift verdeutlichen, dass in den Bio- ausgabe kam bereits zwei Jahre vorher in Schweden heraus. Es
wissenschaften heutzutage oft die Machbarkeit und insbeson- handelt sich um eine leicht zu lesende, mit vielen Beispielen ge-
dere die , Nutzlichkeit” im Sinne kommerzieller Interessen vor wiirzte Zusammenschau verschiedener Uberwachungsszenarien.
alles andere, d.h. auch vor ethische Betrachtungen gestellt wird. Zu Beginn des Buches wird anschaulich unterschieden zwischen
~Das Gemachte ist dem Gewordenen prinzipiell Giberlegen, lautet Individuen, Unternehmen sowie Staaten jeweils als Uberwachte
die Grundannahme in Technologie und Wissenschaft”, heif3t es und als Uberwacher. Im ersten Teil des Buches beschiftigt sich
dazu in der Selbstdarstellung des Trdgervereins. der Autor mit einer ganzen Reihe unterschiedlicher Uberwa-
chungsszenarien, die in ihrer Durchfiihrung und Wirkung aus-
BioSkop greift brisante Themen auf — von der Reproduktions- fuhrlich beschrieben werden, meist jedoch ohne dass vertieft
medizin Uber Arzneimittelversuche, Datenschutzfragen, Or- auf technische Details eingegangen wirde. In Fallberichten,
ganspende bis Euthanasie reicht das Spektrum der Beitrdge der Anekdoten und konstruierten Szenarien wird geschildert, was
letzten Hefte. Bei vielen der angesprochenen Themen mégen passieren kann, wenn nach personenbezogenen Datenspuren
die meisten Menschen die Kritik teilen, bei anderen Fragen (z.B.  ,gegoogelt” wird, wenn Chips in Waren versteckt oder gar im
Sterbehilfe) kann ich mir vorstellen, dass die Meinungen in der Korper implantiert werden, wie verschiedene Gerdte (Computer,
Gesellschaft —insbesondere wenn es um die eigene Betroffenheit Fernsehen, Telefon, Autos etc.) die Nutzeraktivitdten protokol-
geht — auch weit auseinander gehen. Doch gerade der oft sehr lieren, was mit Videolberwachung und Biometrie heute schon
geringe Wissensstand in der Offentlichkeit und die Tabuisierung moglich ist und weiteres mehr.
mancher Themen zeigen, wie wichtig es ist, derartige Fragen
starker in die 6ffentliche Diskussion zu bringen. Denn wie bei Strém, der als Referent des &fteren auch von gréBeren Unter-
anderen ,, neuen Technologien” hinkt im Bereich der Biowissen- nehmen eingeladen wird, schildert die Gesellschaft auf einer
schaften die ethische Debatte der technischen Entwicklung weit Skala zwischen Anarchie und Uberwachungsstaat. Er warnt in
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seinem Buch davor, dass die westlichen Demokratien dabei im-
mer mehr auf die Uberwachungsseite diffundieren. Vor diesem
Hintergrund beschéftigt sich der Autor im zweiten Teil des Bu-
ches mit der Abwdgung vom Nutzen neuer Technologien und
ihren Gefahren fiir die Privatsphdre, Freiheit und Demokratie.

Alles in allem ist ,Uberwachungsmafia“ ein Buch, das durch
seine vielen griffigen Beispiele vor allem auch Laien fiir die Pro-
blematik der Uberwachung sensibilisieren kann. Seine Warnung:

~Friher war die Privatsphére durch die ,Mihen des Alltags’ in
natdrlicher Weise geschiitzt, ndmlich durch den rdumlichen Ab-
stand, den erforderlichen zeitlichen bzw. sonstigen Aufwand.
Die digitale Revolution ist im Begriff, diese Mihen zu beseiti-

gen".

Pé&r Strém: Die Uberwachungsmafia. Miinchen: Hanser, 2005.
340 Seiten, ISBN: 3-446-22980-9

Ep/F-

Das Thema lautet passend zum “Jahr der Informatik”

Organisationsgruppe unterstitzt wird.

Jahrestagung 2006

Die 22. Jahrestagung des Forums Informatikerlnnen fiir Frieden und gesellschaftliche Verantwortung e. V. (FIfF) findet am 4.
und 5. November 2006 an der Hochschule Bremen statt, mit einer 6ffentlichen Vorveranstaltung am Abend des 3. Novem-
ber in der Bremer Innenstadt. Die Organisation der Tagung vor Ort ibernimmt Andreas Spillner, der von einer regionalen

www.fiff.de/2006

Hochschule Bremen
Zentrum fiir Informatik
und Medientechnologien

3./4. - 5.11.2006

Alles horen,

Kontakt
FIfF-Geschéftsstelle
Goetheplatz 4

D-28203 Bremen

Tel.: 0421 - 33 65 92 55

n
alles sehen, alles mache

dank
Informatik

ZlMT—Hochschu\e Brem:

Fax: 0421 - 33 65 92 56 \Wissenschaftsjahr 2006 Www-in

A. Spillner

Hochschule Bremen
Flughafenallee 10
D-28199 Bremen

Tel.: 0421 - 5905 5467
Fax: 0421 - 5905 5484

en - Partner im
formatikjahr-de

2006@fiff.de

spillner@informatik.hs-bremen.de
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Lochbénder, ESER und PC 1715: Symposium “Informatik in der DDR, Teil 2"

Zu einem Symposium , Informatik in der DDR — Eine Bilanz, Teil
2" ladt die Fachhochschule Erfurt am 11. und 12. Mai 2006
nach Erfurt ein. Ein erstes Symposium zum Thema wurde im
Oktober 2004 in Chemnitz durchgefiihrt. Wie damals sind Frau
Prof. Dr. Gabriele Schade von der FH Erfurt, Herr Prof. Dr. Fried-
rich Naumann von der TU Chemnitz und Herr Prof. Dr. Wilfried
Brauer von der Gesellschaft fur Informatik die Veranstalter.

In Chemnitz, der sachsischen Industriestadt, in der sich zu Be-
ginn des 20. Jahrhunderts eine technisch hoch stehende Rechen-
und Biromaschinenindustrie herausbildete, ging es inhaltlich
vor allem um die Anfangsphasen (50er und 60er Jahre des 20.
Jahrhunderts) der Entwicklung der Informatik in der DDR.

Auch Erfurt und Thiringen haben eine be-
sondere Rolle in der Informatikgeschichte
der DDR. Im Raum Erfurt waren es die
Werke der Optima, des VEB Funkwerk und
der Mikroelektronik, welche die DDR infor-
mationstechnisch stark mitbestimmten. Dar-
Uber hinaus gab es jedoch weitere regionale
GroRen wie Carl Zeiss Jena, die Mercedes-
Werke in Zella-Mehlis und ROBOTRON in
Sommerda mit entscheidendem Einfluss
auf die Informatik und deren Entwicklung in
Soft- und Hardware.

Nach den beeindruckenden Erfahrungen und Erz&hlungen der

.Pioniere” beim Symposium in Chemnitz wird dieses Mal beson-
dere Beachtung finden:

Andreas Brand und Alfons Schmid

e ESER und SKR in Entwicklung und Anwendung,

e die Forschung, Entwicklung und Produktion
Personalcomputern,

e die Rolle der Akademie der Wissenschaften der DDR,

e der Beitrag von Institutionen und Forschungseinrichtungen
der VVB.

von

Daneben werden auch Themen beleuchtet wie die

e Informatikausbildung an den Schulen und Hochschulen,
e Internationale Kooperationen und Beziehungen in Forschung
und Wissenschaft,
e die Informatik in der Gesellschaft,
e die regionalen Besonderheiten Thiiringens fiir die Geschichte
der Informatik.

Neben den thematischen Vortrdgen und Ge-
sprachen mit anderen Interessenten besteht
die Moglichkeit, das Elektromuseum Erfurt zu
besuchen, welches auf Vereinsbasis historische
Raritaten der Vergangenheit bewahrt und
présentiert. Der abendliche Empfang im histo-
rischen Rathausfestsaal sowie das Angebot ei-
ner Stadtfihrung am 13. Mai 2006 bilden das
kleine Rahmenprogramm des Symposiums.

Ausfihrliche Informationen zu Inhalten und Anmeldung gibt es
unter www.ai.fh-erfurt.de/informatik-in-der-ddr.de

Kontakt: Stefanie Wiegand, informatikgeschichte@th-erfurt.de
oder Tel. 0361/ 6700484.

Bericht aus einem Forschungsprojekt iiber elektronische Arbeitsmarkte

Die vernetzende Informations- und Kommunikationstechnik (luK) hat sich in den 1990er Jahren rasant verbreitet und wird auch auf
den Arbeitsmérkten verwendet. Bisher weils man nur wenig tiber den Einfluss der neuen elektronischen Medien auf den Arbeitsmarkt.
Das Forschungsprojekt , Struktur und Funktionsweise elektronischer Arbeitsmérkte* versucht daher den Einfluss von spezifischen
luK-Techniken auf den Arbeitsmarkt und beim Arbeitshandeln mehrerer Akteure festzustellen.

Wie wird durch IuK-Techniken das Funktionieren in Teilarbeits-
maérkten beeinflusst oder mittels neuer netzwerkartiger Arbeits-
formen erst ermoglicht — dies war die Ausgangsfrage unseres
Forschungsprojektes. Es wurde zundchst nicht der Vergleich
zwischen elektronischen und traditionellen Medien angestrebt.
Im Zentrum standen vielmehr die auftretenden und beeinflus-
senden Akteure, Regelungen und IuK-Techniken, bevor wir uns
dem Funktionieren in einem unternehmensexternen und einem
unternehmensinternen Teilarbeitsmarkt und bei der neuen Ar-
beitsform , Arbeitsnetze” zugewandt haben (Becher 2005).

Mittels Experteninterviews wurden auf jedem der drei Teilar-
beitsmarkte jeweils zwei Fallstudien durchgefiihrt:!
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Im ersten, einem externen elektronischen Teilarbeitsmarkt, un-
tersuchten wir eine private Jobbérse und einen privaten Markt-
platz fur Dienstleistungen, der Werkvertrage vermittelt. Wir
stellten fest, dass Jobbdrse und Marktplatz einerseits die Suche
nach geeigneten Partnern vereinfacht, andererseits durch einen
Informationsiiberfluss bestimmt wird. Gerade bei der Jobbérse
ist dieser Effekt durch die vielen zu filternden Daten beziig-
lich verschiedener Berufe bzw. Tatigkeiten verstdrkt vorhan-
den. Allerdings entfaltet die Jobbérse ihre Starke nur bei klar
spezifizierbaren, standardisierbaren Berufsbildern. Aus diesem
Grund sind Face-to-Face-Treffen weiterhin nétig, um weitere
nicht-standardisierbare Informationen z.B. Gber Soft-Skills zu
erhalten. Bei dem Marktplatz fiir Dienstleistungen besteht kein
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groBer Informationsiiberfluss, da dort nur wenige zu filternde
Daten wie Honorar und Fahigkeiten eine Auswahl bestimmen.
Unterstiitzt wird dies durch eine Zertifizierung der Teilnehmer
und durch Reputationssysteme, wobei Face-to-Face-Treffen zur
Gewinnung weiterer Informationen keine Rolle spielen (Becher
2005, Becher 2004).

Im zweiten, einem internen elektronischen Teilarbeitsmarkt,
wurde auf der Grundlage des Intranets in einer GroBbank eine
Jobborse eingefiihrt. Sie erméglicht, dass sich der betriebsinterne
zu einem unternehmensinternen elektronischen Teilarbeitsmarkt
ausweitet, was die schnelle und verbreitete Information vieler
Arbeitnehmer unterstiitzt. Dies fordert die Flexibilitdt des Unter-
nehmens, da Stellen eher mit entsprechend qualifizierten Arbeit-
nehmern besetzt werden. Dadurch wird die Stabilitdt des Unter-
nehmens geférdert, da kein unternehmensspezifisches Wissen
verloren geht (Kavai 2004).

Bei der Fallstudie des Arbeitsteams in Unternehmen stimmen
sich die Akteure immer haufiger tiber elektronische Medien, wie
Groupware, an verschiedenen rdumlich verteilten Standorten
ab. Die untersuchte virtuelle Arbeitsgruppe entwickelte eine
Software, wobei der freie Zugang der Groupware eine einfache
Kontrolle erméglichte. Es werden dadurch Abstimmungspro-
bleme eher erkannt, jedoch in hadufigen Face-to-Face-Treffen
besprochen.

Neue Arbeitsformen haben sich durch die Nutzung der luK-Tech-
nik gebildet, wobei wir die vollkommen virtuell ablaufende Soft-
wareentwicklung in einem vertikalen und einem horizontalen
Arbeitsnetz als Beispiele des dritten Teilarbeitsmarkts untersuch-
ten. Das vertikale Arbeitsnetz ist eher hierarchisch, wobei ein
GroBunternehmen im Zentrum steht und immer wieder auf ein
Netzwerk von Selbstandigen zurtickgreift, die gegen Bezahlung
Leistungen erbringen. Daneben analysierten wir als horizontales
Arbeitsnetz ein Open-Source—Projekt, bei dem Privatleute frei-
willig, nicht erlésorientiert dezentral zusammenarbeiten. Nicht
nur beim horizontalen Arbeitsnetz, sondern auch beim vertika-
len spielen kooperative Elemente wie Vertrauen und Reziprozitdt
eine grolle Rolle. Dagegen wurden im horizontalen Arbeitsnetz
auch hierarchische Elemente wie eine Reputations- oder Posten-
pyramide vorgefunden (Brand 2005).

Die Nutzung der luK-Technik ist aber auch begrenzt, da sich
nicht alle komplexen Sachverhalte tber die luK-Technik vermit-
teln lassen und die Abstimmung von Zielen behindert ist. Die-
ses Problem wird z.B. beim virtuellen, vertikalen Arbeitsnetz der
Selbstandigen durch haufige Face-to-Face-Treffen geldst. Beim
Open-Source—Projekt wird diese Kommunikationsbehinderung
durch die freiwillige Aufgabeniibernahme mit Softwareent-
wicklung sowie einiger anderer Regelungen umgangen. Ganz
vermeiden lassen sich aber persénliche Treffen zwischen den
Mitarbeitern nicht, obwohl die hohe rdumliche Verteilung der
Mitarbeiter dies einschrdnkt. Die Treffen nehmen dafiir eine sehr
wichtige Funktion der Motivationssteigerung und der effizien-
ten Absprache ein.

Insgesamt konnten wir nicht erkennen, dass sich durch die Nut-
zung ahnlicher luK-Techniken ein allumfassender elektronischer
Arbeitsmarkt bildet, d.h. dass die Grenzen zwischen abhangiger
und selbstdndiger Erwerbsarbeit sowie zwischen einer unterneh-
mensinternen oder —externen Stellenbesetzung verschwinden.
Vielmehr ist der Einfluss der luK-Technik in den Teilarbeitsméark-
ten recht unterschiedlich, obwohl z.T. die gleiche IuK-Technik
angewandt wurde.

Diese Unterschiedlichkeit trat in allen Fallstudien auf, wobei
wettbewerbliche Elemente als Vergleichsinstrumente, hierarchi-
sche Elemente als Machtverhiltnisse der Uber-/Unterordnung
und kooperative Elemente als konsensbezogene Verhandlungen
in Erscheinung traten. In Jobbérsen und dem Internet-Markt-
platz furr Dienstleistungen herrscht wie erwartet vor allem Wett-
bewerb, im hierarchischen Unternehmen gilt dies fiir die interne
Jobbérse auch. In der Arbeitsgruppe im Unternehmen existieren
neben den vorherrschenden hierarchischen auch kooperative
Elemente. Die Arbeitsnetze sind eher kooperativer Art, haben
aber mehr oder weniger hierarchische bzw. wettbewerbliche
Elemente (Becher 2005, Kavai 2004, Brand 2005).

In einem Verldngerungsprojekt ,Koordinierung elektronischer
Arbeitsmarkte — Wettbewerb, Hierarchie und Kooperation auf
elektronischen Teilarbeitsmarkten” haben wir an diese Ergeb-
nisse angeknlpft. Wir interessierten uns in einem ersten Schwer-
punkt fiir die Verbreitung des elektronischen Arbeitsmarkts mit
seiner luK-Technik bei den deutschen Betrieben und fiihrten

Die Autoren

Alfons Schmid ist Professor fiir polit. Bildung und Arbeitslehre, Schwerpunkt Okonomie an der Jo-
hann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt am Main. Forschungsschwerpunkte: Neue Kommu-
nikationstechnologien und Beschaftigung, Betrieblicher Qualifikationsbedarf und Qualifikationsent-
wicklung, Regionale Beschaftigungsentwicklung, Regionale Arbeitsmarktpolitik und Telelearning.

Andreas Brand, Diplom-Soziologe, ist wissenschaftlicher Mitarbeiter im Projekt Elektronische Ar-
beitsmarkte (PELM) am Institut fur polit. Bildung und Arbeitslehre an der Universitat Frankfurt am
Main. Arbeitsschwerpunkte: qualitative und quantitative empirische Arbeitsmarktforschung mit dem
Schwerpunkt auf neuen Informations- und Kommunikationstechnologien, Institutionstheorien, Funk-
tionsweise virtueller Gruppen, virtuelle Zusammenarbeit bei elektronischen Arbeitsnetzen von Selb-
stdndigen und Open-Source-Projekten.
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eine standardisierte telefonische Befragung von betrieblichen
Personalverantwortlichen durch. Dabei wurden Betriebe aus
den luK-Technik-Branchen untersucht, da wir in diesen tech-
nisch fortschrittlichen Branchen mit einem verstarkten Auftreten
einer elektronischen Rekrutierung rechneten. Im Folgenden stel-
len wir erste Ergebnisse aus diesem Forschungsprojekt dar:

Die Bedeutung des elektronischen Arbeitsmarkts ist erheblich, da
ca. 31% aller Betriebe den elektronischen Arbeitsmarkt nutzen,
die vom 1. Januar 2004 bis zum 30. September 2004 Stellen be-
setzt haben. Wenn Unternehmungen den Schritt zur elektroni-
schen Rekrutierung gemacht haben, so erfolgt ein GroBteil ihrer
Stellenvergabe Uber elektronische Medien. 60% aller Betriebe
mit elektronischem Arbeitsmarkt besetzen 60% und mehr ih-
rer Stellen mittels dieser Medien. Dabei sind GroBunternehmen
Uberreprasentiert, und zwischen den Branchen bestehen groBe
Nutzungsunterschiede. Die Rekrutierung tber elektronische
Medien ergénzt im Allgemeinen die traditionellen Suchwege
wie Zeitungsanzeigen, wobei diese Medien die traditionellen
Suchwege bis zu einem gewissen Grad ersetzen.

Es werden vor allem aus dem betriebsexternen Arbeitsmarkt
Stellen Uber elektronische Medien besetzt, wobei viele Betriebe
nicht aus ihrer Belegschaft (interner Arbeitsmarkt), sondern nur
extern besetzen. Dennoch rekrutieren einige Betriebe aus dem
internen elektronischen Arbeitsmarkt, wobei sich dieser vor al-
lem bei GroRbetrieben etabliert hat. Sehr selten besetzen Be-
triebe Stellen elektronisch mit Arbeitnehmern aus , befreunde-
ten” Unternehmen eines Unternehmensnetzwerks.

Eine Unterteilung in einen betriebsinternen oder -externen Ar-
beitsmarkt besteht weiterhin, doch sind empirische Anzeichen
zu sehen, dass die Grenzen zwischen den Arbeitsmarktteilberei-
chen bzgl. der Mediennutzung aufweichen. Konkret bedeutet
dies, dass z.B. die Kandle Bewerberdatenbank, Anzeige/Rekru-
tierungstool auf eigener Homepage und E-Mail-Initiativbewer-
bung besonders bei groRen Betrieben sowohl firr die interne
als auch fir die externe Rekrutierung genutzt werden. Uberra-
schend war, dass ein sehr hoher Anteil der Betriebe angab, vor
allem Arbeitskrafte mit Berufsausbildung elektronisch zu beset-
zen. Etwas weniger Betriebe rekrutieren Arbeitskréfte mit Fach-
hochschul-/Universitatsabschluss elektronisch, was auf einen
groBeren Einfluss von nicht-elektronischen Rekrutierungsformen
wie persénlicher Kontakte schliefen lasst. Aber immerhin 30%
der Betriebe besetzen auch Un- und Angelernte elektronisch.
Anders bei einer betriebsinternen Stellenbesetzung: Hier wer-
den neben den Arbeitskraften mit Berufsausbildung besonders
hdufig Hochqualifizierte besetzt, wohingegen die Un- und An-
gelernten eher nicht von den elektronischen Medien profitieren.

Bei der elektronischen Stellenbesetzung aus dem dominierenden
externen Arbeitsmarkt stellen die Betriebe vor allem Anzeigen
in die Jobbérsen, walzen aber den Aufwand der zeitaufwandi-
gen Suche und Vorauswahl von passenden Anzeigen eher auf
die Arbeitssuchenden ab. Die Jobbérse der Bundesagentur fiir
Arbeit ist bei den Betrieben wegen ihrer kostenlosen Anzeigen
relativ beliebt und wird deswegen besonders fir die Rekrutie-
rung von Un- und Angelernten verwendet. Zur Werbung von
Arbeitskraften mit Fachhochschul-/Universitatsabschluss setzen
die Betriebe dagegen vor allem auf kostenpflichtige Anzeigen in
privaten Jobbdrsen. Dieser Suchaufwand der Arbeitskréfte mit
Fachhochschul-/Universitdtsabschluss ist mit dem Signalisieren
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von Qualifikation und Engagement verbunden und zeigt sich
auch bei der Nutzung von Anzeige-/Rekrutierungstools auf der
betrieblichen Homepage und E-Mail-Initiativbewerbungen. Da-
gegen suchen bei Arbeitskraften mit Berufsausbildung die Be-
triebe selbst zusatzlich aktiv in allen Jobbérsen nach passenden
Arbeitnehmern.

In einem zweiten Fokus der Befragung griffen wir die Unter-
schiedlichkeit der Teilarbeitsmarkte wieder auf und wandten uns
wettbewerblichen, hierarchischen und kooperativen Elementen
bei der elektronischen Stellenbesetzung zu. Alle drei Elemente
konnten in den jeweiligen Arbeitsmarkten nachgewiesen wer-
den. Als Beispiel ziehen wir hier die betriebsexterne elektroni-
sche Rekrutierung heran.

Auf der Seite der Arbeitssuchenden stellten wir einen hohen
Wettbewerb um formale Qualifikationen wie Berufsabschluss
und geforderte Kenntnisse fest. Aus der betrieblichen Sicht hel-
fen sich Arbeitnehmer recht wenig z.B. Uber Verwandtschafts-
und Freundschaftsnetzwerke bei der Arbeitssuche. Wir konnten
aber keine Hierarchie zwischen den Arbeitssuchenden feststel-
len. Auf der Seite der Betriebe besteht zwar bei einem geringen
Anteil der Betriebe Wettbewerb, eine hierarchisch-starke Stel-
lung bzw. kooperative Beziehungen bei der Rekrutierung, einige
Betriebe nutzen aber keine dieser Elemente.

Auch zwischen Betrieben und Arbeitssuchenden konnten wir die
Hierarchie, d.h. die groBere Macht der Betriebe abbilden, was
sich auch bei den Vertragsverhandlungen und insbesondere
bei Konflikten zwischen den Seiten auswirkt. Einen Einfluss der
wettbewerblichen, hierarchischen und kooperativen Elemente
der Rekrutierung auf die Verwendung des fixen Gehalts, des
vom Unternehmenserfolg abhangigen variablen oder des von
der individuellen Leistung abhangigen variablen Gehalts konn-
ten wir aber nicht feststellen. Auch einen Bezug zwischen der
Verwendung elektronischer Kandle wie Jobbérse, Datenbank
etc. und diesen Elementen konnte nicht nachgewiesen werden.

1 Weitere Informationen zu den Fallstudien, Forschungsberichten, Ar-
beitspapieren, etc. siehe:
www.soz.uni-frankfurt.de/arbeitslehre/pelm/docs/

Literatur

Becher C et al (2005) Elektronische Arbeitsmarkte. Empirie der Struktur und
Funktionsweise elektronischer Arbeitsmarktplatze in Teilarbeitsméarkten.
Rainer Hampp Verlag, Miinchen und Mering 2005

Becher C und Schmid A (2004) Internet Job Exchange as a Perfect Labour
Market Place? An Empirical Case Study; in: Economia & Lavoro, 2004,
Anno XXXVIII, n. 1, 181-201

Brand A und Schmid A (2005) Koordination in einem Open Source-Projekt.
Arbeitspapier aus dem DFG-Projekt Struktur und Funktionsweise

Arbeitsmarkte  [www.soz.uni-frankfurt.de/arbeitslehre/
pelm/docs/KOORDINATION_IN_OPEN_SOURCE-PROJEKT_Brand-
Schmid.pdf]

Kavai A und Schmid A (2004) Beschaftigungsflexibilitit durch interne
Jobborsen.
elektronischen Arbeitsméarkten. In: O. Struck, C. Kohler (Hg.), Beschafti-
gungsstabilitat im Wandel, Miinchen und Merkung, 247-265.

elektronischer

Wettbewerb und Hierarchie auf unternehmensinternen

11

aktuelles



pjundiamypds

Schwerpunkt
Gesundheit

Rudolf Seising

Zur Geschichte der Computer in der Medizin

Die Informationstechnologie hat auch die Geschichte der Medizin in der zweiten Hélfte des zuriickliegenden Jahrhunderts
entscheidend mitgeprdgt. Allerdings ist vielfach kaum zu unterscheiden, wie weit Computer die Ldsung bereits vorliegender
Probleme, die Erfiillung lang gehegter Wiinsche wirtschaftlich vertretbar erméglicht oder der Medizin gar neue Impulse gegeben
haben. Dreidimensionale Bildgebungstechniken wie die Computer-Tomographie, um ein Beispiel zu nennen, waren ohne digitale
Rechentechnik praktisch gar nicht denkbar. Von systemimmanenter Bedeutung sind jedoch die steigende Informationsflut und
der ausuferndere Informationfluss in den medizinischen Einrichtungen, deren Dynamik der Einzug der Computer als Probleml&ser
unzweifelhaft wiederum stetig weiter angefacht hat. Ein kleiner geschichtlicher Abriss soll deshalb in erster Linie diesem Aspekt der

Computer in der Medizin gewidmet sein.

Mit ihrer Entwicklung zu Beginn des 20. Jahrhunderts findet die
Elektrotechnik auch bald Eingang in die Medizin: So konnten
mit der von Lee de Forest (1873-1961) im Jahre 1907 entwi-
ckelte Vakuumtriode die sehr schwachen elektrischen Kérpersig-
nale verstarkt werden. 1932 unterstitzte das American Institute
of Electrical Engineers (AIEE) eine erste Diskussionsrunde tber

.electromedical problems’, der in den sieben darauf folgenden
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Jahren nationale Konferenzen zur elektronischen Technik in Me-
dizin und Biologie folgten, gesponsert von AIEE, vom Institute
of Radio Engineers (IRE) und von der Instrument Society of
America. 1952 wurde innerhalb der IRE die Professional Group
on Medical Electronics (PGME) gegriindet, die drei Jahre spater
schon 1000 Mitglieder zéhlte (Lusted 1955, S. 581). Inzwischen
waren schon viele elektronische Gerdte in medizinischen Labo-
ratorien selbstverstandlich geworden: Verstarker, Geiger-Miiller-
Rohre, Photozellen; Blut—, Nerven— und Gewebezellen konnten
mit der TV-Technik gezdhlt, Krebszellen gezielt bestrahlt wer-
den. Es gab Thermoelemente zur Messung der Kérpertempe-

ratur, Blutdruck— und Blutflussmessgerate, Elektrokardiographie
und —enzephalographie zur Aufzeichnung der Herz— bzw. Hirn-
tatigkeit, Ultraschall- und Réntgentechnik.

Fir den das Airbone Instruments Laboratory (AIL), New York,
in Fragen elektronischer Methoden in der Medizin beratenden
Mathematiker und Mediziner Lee Browning Lusted (1922 bis
1994) galt schon damals, , electronic instruments are important
medical tools”. Er argumentierte aber nicht nur mit den oben
erwdhnten elektronischen Geréten, auf die in den biomedizi-
nischen Labor nicht mehr verzichtet werden konnte, er nahm
auch viele der spater entwickelten Anwendungen vorweg: , In
addition to the devices presented, a host of ,ancillary’ electronic
devices are used in medicine. A few examples illustrate the wide
range of uses — radios for hospital patients, digital computers
for large-scale data problems, image amplifiers for x-ray fluoro-
scopy, closed-circuit televison for teaching, mass spectrometers,
pocket radio receivers for personal paging of doctors in a hospi-
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tal, tape recorders for teaching purposes and special count-rate
meters for work on isotopes.” Um auch zukiinftig Erfolge beim
Einsatz elektronischer Entwicklungen in der Medizin verzeich-
nen zu kénnen, rief Lusted daher zum Teamwork zwischen Me-
dizinern und Ingenieuren auf (Lusted 1955, S. 584).

Informationsexplosion —
Computer sind nicht unbeteiligt

Auch Computer wurden in der Medizin schon bald nach ihrer
Erfindung genutzt. In den 1950er Jahren konnte man auf Com-
puter zwar erst in Buchhaltungsabteilungen der Krankenh&duser
treffen, die dort mittels Lochkarten Daten verarbeiteten, doch
es gab schon Mediziner, die einen Nutzen dieser neuen Maschi-
nen auch im Gesundheitswesen erkannten. Unter ihnen zirku-
lierte die unverdffentlichte Denkschrift Electronic Techniques in
Medical Practice des als Pionier der Fernsehtechnik bekannten
Vladimir K. Zworykin (1898-1982), der damals am Rockefeller
Institute als Direktor der Medical Electronic Research Group ar-
beitete und sich in dieser Schrift fir die Nutzung der Computer
fur die drztliche Diagnose aussprach.

1956 fragte das Air Research and Development Command der
U.S. Air Force bei der Division of Medical Sciences des Natio-
nal Research Council nach den mdoglichen Anwendungen der
Computer in Biologie und Medizin an, und einer am 5. Oktober
1956 am Harvard Computation Laboratory organisierten Zu-
sammenkunft zu diesem Thema folgte schon am 29. November
dieses Jahres eine vom National Institute of Health (NIH) und
der PGME ausgerichtete Konferenz tber ,, Electronic Techniques
for Mathematical Operations in Biology and Medicine". Ermun-
tert durch deren groBen Erfolg, bereitete die PGME dann fir
Mérz 1957 ein Symposium on the Applications of Computers in
Biology and Medicine fir die jdhrliche IRE Convention vor.

1959 zeigten mehrere Ereignisse die Tendenz der US-amerika-
nischen Biomedizin zur Computerisierung auf: Am 14. Januar
organisierte Zworykin am Rockefeller Institute eine Conference
on Diagnostic Data Processing (Eden 1960, S. 232). Am 9. und
16. Juli fanden zwei Hearings Uiber den Gebrauch automatischer
Datenverarbeitung in der Medizin vor dem von Senator Hubert
H. Humphrey (1911-1978) geleiteten Subcommittee on Reor-
ganization and International Organization statt, in denen ent-
sprechende Entwicklungen von der Regierung zu organisieren
und férdern empfohlen wurde.

SchlieBlich publizierte der kurz zuvor Griindungsprasident der
National Biomedical Research Foundation (NBRF) gewordene
Zahnmediziner und Elektrotechniker Robert Steven Ledley (geb.
1926) zusammen mit Lee B. Lusted, der nun Radiologe am Cli-
nical Center des NIH war, 1959 in der Zeitschrift Science den
Artikel Reasoning Foundations of Medical Diagnoses (Ledley
& Lusted 1959), in dem sie Logik, Wahrscheinlichkeits- und
Spieltheorie fir die medizinische Diagnostik analysierten und
diese schlieBlich fiir die Computerisierung erschlossen (siehe
dazu in diesem Heft Seising , Ganz gesund, etwas unwohl, sehr
krank...").

Die Zusammenarbeit von Ledley und Lusted hatte 1957 be-
gonnen, als beide sich sowohl mit Computern als auch in ihrem
medizinischen Umfeld mit der ,Informationsexplosion” kon-
frontiert sahen. Die in der Medizin anfallenden Daten wurden
immer zahlreicher und ihre Haltung und Verwaltung problema-
tisch. Automatisierte Berechnungs- und Verarbeitungsmethoden
durch die neuen auf elektronischem Instrumentarium basieren-
den Informations- und Kommunikationstechniken versprachen
hier groBe Verbesserungen. Lusted erinnerte sich spéter: | felt
that medical data could be processed by computers and that
medical information could be made more useful to physicians
by repacking it in a more usable form. | wasn't sure how this
could be done but the idea of making information more useful
by making it more usable stuck with me (Lusted 1987, S. 173)."

In den frihen 1950er Jahren war die Mehrheit der Mediziner
allerdings gegen die Computerunterstiitzung eingestellt; sie be-
firchtete dass die Tatigkeiten der Arzte schlieBlich vollends von
Computern tbernommen wiirden (Lusted 1979, S. 4). Fir die
Forschung sah das anders aus: Als Ledley 1960 einen drei Jahre
zuvor von der US-Air Force und dem N/H in Auftrag gegebenen
Bericht Giber den Einsatz von Computern in der biomedizinischen
Forschung veroffentlichte, konnte er sehr viel mehr bereits ein-
gesetze Rechner dokumentieren, als vermutet worden war.

Friihe Telemedizin -
zu frith und zu kurz gesprungen

Sein 1960 erschienenes Buch Digital Computer and Control En-
gineering leitete Ledley mit Szenarien méglicher Anwendungen
der Digitalcomputer ein, und er betonte ihren Nutzen fiir die
medizinische Diagnostik. Darliber hinaus brachte er dann auch
die Vision zu Papier, ,that the physician can directly communi-
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cate with the computer by telephone, teletype, radio etc.”. Der
Computer kdnne (1) einen Behandlungsplan festlegen, der die
Chance des Patienten zur Heilung maximiert, (2) die Anzahl der
notwendigen Labortests und Diagnoseprozeduren fiir jeden Pa-
tienten minimieren und (3) genauere Diagnoseergebnisse auf-
grund der frither erhobenen Daten auswerten” (Ledley 1960).

Lusted bernahm Ledleys Vision eines ,regional medical data
network”, als er 1962 in einem Zeitschrifteneditorial die Ent-
wicklung eines “medical center information processing system”
anregte (Lusted 1962), doch zunéchst gab es lediglich teleradi-
ologische Pionierarbeiten liber Fernsehsysteme: 1959 realisierte
Albert Jutras tiber eine Entfernung von fiinf Meilen ein Kabel-TV-
System zwischen Krankenh&usern in Montreal zur Réntgenbil-
derlibertragung (Jutras 1959). Fiinf Jahre spater wurde in einem
ersten interaktiven TV-Telemedizinprojekt zur medizinischen Be-
treuung eine geschlossene TV-Verbindung zwischen dem Psy-
chiatrischen Institut Nebraska in Omaha und dem 112 Meilen
entfernten Staatlichen Krankenhaus Norfolk in Betrieb genom-
men, und 1967 errichtete man eine interaktive TV-Verbindung
zwischen dem Massachusetts General Hospital und dem Inter-
nationalen Flughafen Logan, Boston (Benschoter 1971). Hohe-
punkt dieser Entwicklungen war zum Ende der 1970er Jahre das
Projekt STARPAHG, Space Technology Applied for Rural Pap-
ago Advances Health Care, das in den USA bei der NASA zur
Uberwachung der physiologischen Funktionen der Astronauten
des Apollo-Programms sowie zur medizinischen Versorgung der
Papago-Indianer in zwei Reservaten diente (Bashshur 1980). Da
die Kosten fir diese friihen Systeme sehr hoch waren, es damals
keinerlei kommerzielle medizinische Informations- und Kommu-
nikationsausrlstungen gab und die Moglichkeiten der Mensch-
Computer-Interaktion noch sehr begrenzt waren, schliefen diese
Versuche zur Telemedizin in den 1970er Jahren vorerst ein (Na-
vein & Driscoll 2000).

Time Sharing - ein Sprung nach vorn

Parallel zu den frihen Telemedizin-Projekten setzten sich andere
Aufgaben der Computer im Gesundheitswesen durch, wie in ei-
nem Beiheft der New York Times Uber die Information Revolu-
tion aus dem Jahre 1966 zu lesen war:

.In recent years, the computer has been put to a broader
use — the ,online* gathering of data directly from pati-
ents, the immediate processing of this data by a compu-
ter and the almost simultaneous display of the results to
medical personnel* (Baruch & Barnett 1965).

Beispielsweise wurden die Messdaten des Blutdrucks oder der
Temperatur bei einer Herzkatheteruntersuchung direkt an einen
Computer gesandt, der daraus eine kalkulierte Blutflussrate be-
rechnete oder die Effizienz der Lungen, Kohlendioxid im Blut-
fluss abzubauen und durch Sauerstoff zu ersetzen. Da solche
Messungen und Berechnungen nun schnell und damit auch
wéhrend einer Operation am offenen Herzen durchfiihrbar wa-
ren, konnten auf diese Weise das korperliche Befinden und die
Auswirkungen der Operation ,,im Auge behalten” werden.

Ahnliche Beobachtungsaufgaben erledigten Computer der
1960er Jahren auf den neu eingerichteten Intensivstationen
— ,a boring job that human beings do badly: watching for signs
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which appear infrequently but which are important when they
do appear” (Baruch & Barnett 1965). Die hier eingesetzten, rela-
tiv kleinen und preiswerten, so genannten ,on-line computers”
waren allerdings nicht in der Lage, mehrere ,jobs”, womdoglich
von unterschiedlichen Benutzern initiiert, zur gleichen Zeit zu
bearbeiten. Ein dazu nétiges Rechnerbetriebskonzept wurde
erst zu dieser Zeit entwickelt. Joseph Carl Robnet Licklider
(1915 bis 1990), damals Vizeprasident von Bolt Beranek and
Newman (BBN) und spéter erster Direktor (1962 bis 1964) des
Information Processing Technology Office (IPTO) im US-ameri-
kanischen Verteidigungsministerium, in dessen Auftrag auch das
ARPANET entwickelt und von BBN-Technikern realisiert wurde,
schrieb in seinem Beitrag fiir das schon erwéhnte Beiheft der
New York Times:

LActually, the computer switches about from one man
to another, working with each for a fraction of a second
and keeping accurate track of all their needs and all their
programs. That mode of computer operation is called
time sharing" (Licklider 1965).

Das Timesharing-Konzept hatte den groRen Vorteil, dass viele
Benutzerauftrage vom Computersystem scheinbar gleichzeitig
bedient werden konnten. Dazu wurde die Rechenzeit des Com-
puters auf alle anstehenden Auftrage verteilt, denen jeweils ein
Bruchteil der gesamten Rechenzeit (time slot) zuerkannt wurde.
Danach rechnete der Computer im nédchsten , Zeitfenster” fiir
den nédchsten in der Reihe stehenden Auftrag.

Computerunterstiitzung im Krankenhaus -
der Bedarf wachst

Auch in Europa war man sich der Notwendigkeit bewusst, die
Rechnertechnologie in der Medizin zu nutzen, wie Gustav Wag-
ner, der Direktor des Heidelberger Instituts fir Dokumentation,
Information und Statistik des Deutschen Krebsforschungszent-
rums 1966 schrieb:

»So verfligt, um nur ein Beispiel zu nennen, ein mittle-
res Krankenhaus heute iber 10...20, eine medizinische
Universitdtsklinik iiber 30...40 laufend und tiber weitere
60...80 bei Bedarf durchgefiihrte biochemische Reaktio-
nen. Der Umfang dessen, was in der Medizin dokumen-
tiert werden kénnte, ist schier uniibersehbar geworden.
Wir stehen — wie Proppe es formuliert hat (Proppe 1964)

— vor einem »embarras de richesse«. Diese heute in der
Klinik anfallende Fiille von Daten und Befunden lédsst
sich in herkémmlicher Weise nicht mehr bewadltigen.
Hier sind elektronische Datenverarbeitungsanlagen ech-
te Hilfen, auf die moderne Medizin einfach nicht mehr
verzichten kann* (Wagner 1966, S. 304).

Mit Hilfe von Computern lieBen sich Krankenhausprozessab-
laufe — Aufnahme, Diagnose, Therapie, Heilung und Entlassung
— beschleunigen. Ohne dieses Werkzeug zur Datenverarbeitung
wadre die Qualitat der rztlichen Téatigkeiten sicherlich hinter den
von der medizinischen Wissenschaft mittlerweile bereitgestellten
Moéglichkeiten weit zurlickgeblieben, denn die Entwicklungen
auf den Gebieten der Diagnose und Therapie hatten zu einem
rasanten Anwachsen der Information Uber jeden einzelnen Pa-
tienten gefiihrt, die ohne Computer-Hilfe gar nicht vollstandig
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beriicksichtigt werden konnte. So trat neben die medizinische
Dokumentation die medizinische Diagnostik als Anwendungs-
gebiet der Computer. Hier eiferte man den erfolgreichen Syste-
men aus den USA nach (Seising 2004).

Die Medizinische Fakultdt der Wiener Universitét erhielt 1967
auf Initiative des damaligen Vorstands der Il. Medizinischen Uni-
versitatsklinik, Karl Fellinger, eine mit einem IBM System/360
Modell 30 ausgeristete ,Computerstation’, , die samtlichen Kli-
niken und Instituten der Fakultdt zur Verfigung" stand (IBM
1968). Fellinger, der auch dieser ,Station’ vorstand, erhoffte sich
von diesem Digitalcomputer groBe Unterstiitzung:

. Zundchst einmal im Sinne eines grof3 angelegten Do-
kumentationssystems fiir alle Krankengeschichten, ein-
schlieBlich aller Labor- und Funktionswerte, was schon
aus zahlenmdBigen Griinden wegen der explosiven
Vermehrung dieser Befunde unerldsslich erscheint; ein
Beispiel: Im Jahre 1964 wurden an dieser Klinik ca.
80.000 Untersuchungen im Zentrallabor durchgefiihrt
1968 waren es schon liber 180.000, dazu kamen noch
ca. 120.000 Untersuchungen in Speziallaboratorien; so-
weit man das bisherige Jahr abschdtzen kann, wird sich
diese Zahl schon heuer wieder um mindestens 25% er-
héhen. — Vom Arzt aus gesehen heil3t das, dass sich ein
klinischer Oberarzt, der etwa 30 Betten fiihrt, tdglich
mit tiber 300 Befunden kritisch auseinandersetzen soll,
wobei zu bedenken ist, dass die immer subtileren neuen
Methoden ein groSes (und stdndig neu hinzukommen-
des) engeres Fachwissen zwecks richtiger Wertung und
Einordnung der gelieferten Laborbefunde voraussetzen.
Das menschliche Gehirn wird hier zunehmend an sei-
ne Leistungsgrenze gedrédngt und die zunehmende Flut
von Befunden, Berechnungen, Einzelwerten kann eben
in Kirze nur mehr durch einen Computer aufgefangen
werden, der sie registriert, sichtet, einordnet, Labor- und
Gerdtefehler kritisch analysiert und anmerkt und sie
woméglich bereits zu einem logisch geordneten System
entwickelt” (Fellinger 1968, S. 6).

Der Computer wurde in den Krankenh&dusern der 1960er Jahre
auch auf anderen Sektoren nutzbringend eingesetzt. Im Bereich
der Therapie waren zwar generell nicht derart umfangreiche Be-
rechnungen wie fur die Diagnostik durchzufiihren, doch konnte
der Computer fiir die Berechnungen der Dosierungen zur radi-
oaktiven Strahlungstherapie ebenso erfolgreich eingesetzt wer-
den, wie bei der schon erwahnten Patienteniiberwachung im
OP, zur intensiven Betreuung im Anschluss an Operationen oder
in Schockzentren. In allen diesen Bereichen sollte die letzte Ent-
scheidung Gber diagnostische und therapeutische Mafnahmen
dem Arzt selbstverstandlich vorbehalten bleiben, der daher auf
Informationen Uber die Patienten aus den verschiedenen Berei-
chen des Krankenhauses gegebenenfalls auch schnell zugreifen
kdnnen musste.

Vernetzung - ein steiniger Weg in die Zukunft...

Die Technologie zur Vernetzung von Rechenanlagen entwi-
ckelte sich viel schneller als die Krankenhausinformationssys-
teme. Beide Konzepte kamen in den 1960er Jahren auf, doch
lasst sich die Erfolgsgeschichte vom ARPANET zum Internet
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nicht auf den Gesundheitsbereich Gbertragen. Weit unterschatzt
wurden ganz offensichtlich nicht-technische Probleme, mit de-
nen die Vernetzung von Computern an Arbeitspldtzen und in
zentralen Einrichtungen konfrontiert ist: Sicherheit, Zuverldssig-
keit, Integritdt und vor allem der Schutz persénlicher Daten. So
tut man sich selbst zu Beginn des 21. Jahrhunderts noch schwer
mit gut funktionierenden Krankenhaus-Informationssystemen

(KIS), wie das Kapitel tiber KIS im 2002 erschienenen Handbuch
der Medizinischen Informatik nicht verschweigt:
.Die aktuelle Bedeutung der Informationsverarbeitung
im Krankenhaus ergibt sich auch aus einer rein kosten-
bezogenen Analyse. So schétzte man bereits 1993, dass
innerhalb der Europdischen Union ca. € 3,5 Mrd in KIS
investiert wurden. Eine neuere Untersuchung besagt,
dass in Europa gegenwdrtig fiir KIS € 2,6 Mrd ausge-
geben werden, in den USA sind es € 3 Mrd (...). Trotz
dieser erheblichen Aufwénde zeigen Untersuchungen,
dass 75...98% der untersuchten rechnerunterstiitzten
Anwendungsbausteine als Fehlschlag zu werten waren
(...). Diesen Analysen zufolge waren und sind organisa-
torische Einfliisse Schliisselfaktoren fiir den Erfolg bzw.
Misserfolg von rechnerunterstiitzten Werkzeugen der
Informationsverarbeitung” (Winter 2002, S. 537).
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Lehmann

Operationsplanung iiber das Internet

Bild- und Risikoanalyse bei komplizierten Operationen

An der erfolgreichen Trennung siamesischer Zwillinge vergangenen Mai in Singapur waren auch Experten aus Bremen beteiligt: Die
umfangreichen Daten aktueller bildgebender Diagnoseverfahren wurden via Internet zu MeVis Distant Services (ibertragen und dort
mit Hilfe einer Spezial-Software analysiert und fiir die Operationsplanung autfbereitet.

Die bildgebende Diagnostik, insbesondere die Schichtbildun-
tersuchungen Computertomographie (CT) und Magnetreso-
nanztomographie (MRT), haben in den letzten Jahren einen
erheblichen Qualitdtsgewinn durch technische Verbesserungen
erfahren. Es ist inzwischen méglich Bilddaten des menschlichen
Kérpers mit einer Auflésung von unter einem Millimeter zu er-
stellen. Dies fiihrt zu einer immensen Zunahme des Datenvolu-
mens, wobei die anfallenden Bildinformationen trotzdem in der
gleichen Zeit durch die Arztinnen und Arzte befundet werden
missen. In den achtziger Jahren bestand z. B. eine typische CT-
Untersuchung der Leber aus 20 bis 25 Schichtbildern, die fur die
Diagnoseerstellung auf Film ausgedruckt und an einem Schau-
kasten betrachtet wurden. Eine aktuelle Untersuchung besteht
hingegen aus bis zu 1500 Einzelaufnahmen, die betrachtet und
ausgewertet werden mussen. In vielen Féllen beschrankt sich
daher die Analyse auf die Betrachtung von nachtrdglich mit
groRerer Schichtdicke berechneten Bildern, um die Anzahl der
Daten zu reduzieren. Zusétzlich werden Reformatierungen an-
gefertigt, d.h. indem zum Beispiel nur eine bestimmte Bildzeile
jedes Einzelbildes mithilfe eines Computers zusammengesetzt
wird, kénnen Schnittbilder in Ldngsachse des Koérpers erstellt
werden. Stark kontrastierte Strukturen wie GefédBe werden mit-
tels des so genannten , Volume Rendering" als 3-D Modell dar-
gestellt. Eine getrennte Darstellung einzelner GefdBsysteme ist
nicht méglich, sofern diese nicht separat kontrastiert sind. Zu-
satzlich ist die Abgrenzung zu anderen Strukturen nur méglich,
sofern sich deren abgebildeten physikalischen Eigenschaften
genligend unterscheiden. Dies ist fiir viele Strukturen, insbeson-
dere Tumore, jedoch oft nicht der Fall.

Leberchirurgie

Leberoperationen gelten als risikoreich, da sich mit den be-
schriebenen, herkémmlichen Analysemethoden der exakte
Aufbau des komplexen Organs nicht ermitteln lasst. Viel Finger-
spitzengefiihl und Erfahrung sind notwendig, um die Funktions-
fahigkeit nach der Operation zu gewdhrleisten. Das Centrum
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fir Medizinische Diagnosesysteme und Visualisierung (MeVis)
an der Universitdt Bremen hat eine Software entwickelt, die
das GefaBsystem der Leber detailgenau berechnet, krankhafte
Strukturen analysiert und die Risiken verschiedener Eingriffs-
szenarien fir den Funktionserhalt gegeneinander abwégt. Seit
Januar 2005 kénnen Krankenhduser, Forschungseinrichtungen
und radiologische Zentren weltweit den Service auch als techni-
sche Dienstleistung tber das Internet nutzen. Die Dienstleistung
wurde zuvor im Rahmen eines vom Bundesministerium fir Bil-
dung und Forschung (BMBF) geférderten Forschungsprojektes
etabliert und evaluiert.

Trennung Siamesischer Zwillinge

Noch vor wenigen Monaten teilten sich Anjeli und Anggi aus
Indonesien einen Kérper. Die Mddchen waren als siamesische
Zwillinge auf die Welt gekommen. Sie waren am Becken zu-
sammengewachsen und besaBen eine gemeinsame Leber. Die
Lebenserwartungen siamesischer Zwillinge gilt als gering — vor
allem dann, wenn sie gemeinsame Organe besitzen. Eine chirur-
gische Trennung der Kérper, aus denen beide Kinder mit funkti-
onsfahigen Organteilen hervor gehen, stellt Mediziner vor grolRe
Herausforderungen. Die Operationen dauern oft Tage und sind
deshalb extrem belastend und risikoreich. Bei der Operations-
vorbereitung spielen daher die Sicherheit und Genauigkeit der
Diagnose und Planung eine zentrale Rolle.

Dass Anjeli und Anggi am 21. Mai 2005 ihre zweite Geburt
erleben konnten, ist eine medizinische und informationstechno-
logische Meisterleistung. Gelungen ist sie Prof. K. C. Tan vom
Gleneagles Hospital in Singapur und Prof. E. M. Kiely vom Great
Ormond Street Childrens Hospital in London, die das Geschwis-
terpaar Uber zehn Stunden operierten. Die Planung des riskan-
ten Eingriffs stiitzten sie auf die Analyse von MeVis Distant Ser-
vices (MDS), der jlingsten Ausgriindung des Bremer Forschungs-
und Entwicklungszentrums MeVis.
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Mithilfe der Spezial-Software , MeVis LiverAnalyzer" analysierte
das Team um den Radiologen und MDS-Vorstand Dr. Holger
Bourquain den detailgenauen Aufbau der gemeinsamen Leber
und die GefaRsysteme an der Verbindungsstelle. Hierfir wer-
teten sie CT-Daten der Zwillinge aus, die zuvor vom Kranken-
haus in Singapur via Internet an die Weser geschickt wurden.
Mithilfe des ,,MeVis LiverViewer" berechnete MDS die risiko-
armste Schnittfihrung und die spatere Funktionsfahigkeit der
getrennten Leberteile. Mit Erfolg: Die Operation verlief ohne
Komplikationen und nur mit minimalem Blutverlust. Schon nach
kurzer Zeit konnten die Arzte von einer kiinstlichen Beatmung
und Intensivbetreuung der 15 Monate alten Madchen absehen
und sie auf die reguldre Station verlegen. ,, Dank der korrekten
Analyse von MDS konnten wir im Vorfeld sehen, dass eine Tei-
lung der Leber theoretisch moglich ist, ohne die Blutversorgung
des Organs ernsthaft zu gefdhrden", erlautert Prof. Tan. ,Die
Operation konnte so verhéltnismaBig schnell und damit scho-
nend durchgefiihrt werden."

Die Dienstleistung

Die technische Dienstleistung, die MDS anbietet, ist in dieser
Form weltweit einzigartig. Der ,MeVis LiverAnalyzer” analy-
siert CT- und MRT-Aufnahmen, die nach vorheriger Pseudony-
misierung Uber gesicherte Internetverbindungen nach Bremen
geschickt werden. Eine Pseudonymisierung wird durchgefiihrt,
um sensible Patientendaten wie Name oder Geburtsdatum, die
fur die Analysen nicht benétigt werden, durch Werte zu erset-

Analyseergebnis der siamesischen Zwilinge.

Dargestellt ist die gemeinsame Leber (auf der rechten Seite)
mit den verbundenen GefédBen. Zusétzlich sind die beiden
Milzen und Nieren hervorgehoben.
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Mitglieder des MDS Teams
bei der Besprechung von Analyseergebnissen

zen, die keine Rickschlusse auf die untersuchte Person erlauben.
Anwendungsbereiche sind vor allem Tumorchirurgie und Le-
berlebendspenden. Bei der Analyse werden die GefaRsysteme,
Organe und eventuell vorhandene Tumore aus den Bilddaten
extrahiert (segmentiert). Basierend auf diesen Ergebnissen kon-
nen die patientenindividuellen Versorgungsgebiete der GefaR-
systeme berechnet werden, die funktionelle Einheiten des Or-
gans darstellen und nach Moglichkeit erhalten werden. Mithilfe
des ,,MeVis LiverViewer" werden die Risiken eines Eingriffs ftr
verschiedene Resektionsstrategien vorab berechnet und die op-
timale Schnittfihrung ermittelt. Bisher konnten Radiologen und
Chirurgen einen Eingriff ausschlieBlich anhand von zweidimen-
sionalen CT-Aufnahmen planen. Das Problem dabei ist, dass die
vier stark verastelten GefaBsysteme, die das Organ durchziehen
und es versorgen, nur im Anschnitt und nicht in ihrer raumlichen
Struktur in den Aufnahmen sichtbar sind. Im Regelfall kann der
Chirurg erst wahrend eines Eingriffs endgtiltig Gber die Schnitt-
fuhrung entscheiden. Die Softwareassistenten erlauben die Be-
wertung verschiedener Resektionsstrategien bereits im Vorfeld
der Operation und schlieRen damit diese Risikoliicke. Diese
prdoperativ gewonnen Erkenntnisse haben Einfluss auf die
Festlegung der Resektionsstrategie und eventuell notwendige
GeféaBrekonstruktionen, wie Lang et al (2005) in ihrem Artikel
detailliert darlegen.

Leberlebendspende

In der Leberlebendspende wird einem gesunden, freiwilligen
Spender, im Allgemeinen ein Verwandter des Empfangers, ein
Teil der Leber entnommen und in den Empfénger transplan-
tiert. Dies ist nur moglich, da die Leber auch beim Erwachsenen
nachwdchst, die so genannte Regeneration. In der Erwachsenen-
Leberlebendspende wird meist der gréBere rechte Leberlappen
transplantiert, der durch den rechten Pfortaderast versorgt wird.
In der Grenzflache zwischen rechtem und linkem Leberlappen
verlauft eine groBe Vene, die mittlere Lebervene. Diese Vene
leitet Blut aus beiden Leberlappen ab, so dass der Abfluss in
einem Leberlappen gestort ist, je nachdem ob die Vene in das
Transplantat eingeschlossen wird oder in dem verbleibenden Le-
beranteil verbleibt. Beide Varianten lassen sich im Vorfeld der
Operation am Computer simulieren und die abflussgestorten,
gefahrdeten Anteile quantifizieren um die individuelle optimale
Resektionsstrategie festzulegen. Diese Risikoanalyse wurde von

17

schwerpunkt



pjundiomypds

Bourquain et al (2003) beschrieben. Harms et al (2005) stellen
fest, dass diese zusdtzlichen Informationen die Spenderauswahl
beeinflussen.

Die Technik

Einzige technische Voraussetzung in den Krankenh&usern: ein
PC mit Standardsoftware und ein Internetzugang. Die Ergeb-
nisse der Analyse und die Vorschldge zur risikodrmsten Schnitt-
fuhrung versendet MDS als PDF-Datei, ergdnzt um Bilder im
JPG-, PNG- oder TIF-Format. Auferdem erhalten die Kliniken
kurze Videosequenzen im AVI-Format und Powerpoint-Présen-
tationen. Vor Ort werden die Informationen dann in der digita-
len Patientenakte abgelegt oder ausgedruckt. Zusatzlich kénnen
die Chirurgen und Radiologen vor Ort mit der Software die pa-
tientenindividuellen 3D-Modelle interaktiv betrachten, weitere
Resektionen an den 3D-Modellen planen und diese beziiglich
der mit ihnen assoziierten Risiken bewerten.

Bei der Entwicklung der Softwareassistenten griffen die Wis-
senschaftler vom Bremer Forschungs- und Entwicklungszen-
trums MeVis auf Analyse- und Visualisierungsverfahren in der
fraktalen Geometrie zuriick. Rund ein Jahrzehnt erforschten sie
Modelle, die berechnen, wie sich selbst organisierende Systeme
- also auch GefdBe beim Wachstum - verhalten. Ein umfangrei-
ches Projekt des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung
(BMBF), in dem die Software in Kooperation mit flihrenden Chi-
rurgen in Deutschland, Europa, den USA und Japan weiter ent-
wickelt und getestet wurde, &ffnete den Forschern schlieflich
international die Tiren der bedeutendsten Kliniken fir leber-
chirurgische Eingriffe. Im September 2005 erhielt die Software
die Zulassung der US-amerikanischen Food and Drug Adminis-
tration (FDA). Eine Vorlduferversion wurde von Bourquain et al
(2002) beschrieben. Von der Prasenz auf dem amerikanischen
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Markt erwartet MDS jéhrlich Auftrage im dreistelligen Bereich.
Bis heute wurden mit Hilfe der Software weltweit tiber 1.300
Patienten- bzw. Spenderdaten analysiert und fiir eine Operati-
onsplanung ausgewertet. Des Weiteren wurden die Software-
assistenten fur Forschungszwecke, z.B. zur Untersuchung der
Regeneration der Leber nach Leberlebendspende in mehr als
200 Fallen eingesetzt.

Klinische Partner

Dank der zunehmenden Digitalisierung in den Krankenh&usern
kann MDS heute weltweit in Operationsplanungen und kritische
Entscheidungsprozesse eingebunden werden. Uber 60 Kranken-
hauser, Arztpraxen und Forschungsinstitute aus Europa, Asien,
Amerika, Afrika und Ozeanien nutzen inzwischen den digitalen
Service — 15 Einrichtungen davon in Deutschland. Darunter sind
die Universitatskliniken in Essen, Frankfurt, Freiburg, Kéln, Leip-
zig, Lubeck und Tlbingen sowie das Allgemeine Krankenhaus
Celle und das Robert-Bosch-Krankenhaus in Stuttgart.

Aber die Krankenh&user profitieren mit risikodrmeren und ziel-
gerichteten Behandlungsprozessen nicht nur medizinisch von
der Datenanalyse aus Bremen. , Komplizierte Leberoperationen
fallen verhéltnismafBig selten an", sagt Prof. Karl Oldhafer vom
Allgemeinen Krankenhaus in Celle. , Mit einem Fall pro Wo-
che liegen wir bereits tiber dem bundesweiten Durchschnitt. Es
wirde sich finanziell dennoch nicht lohnen, die Datenanalyse
mit dem ,MeVis LiverAnalyzer' bei uns vor Ort durchzufiihren.
Die Personalkosten fiir einen Spezialisten wéren einfach zu
hoch."” Eine weitere Kostenschraube in den Krankenhdusern, an
der MDS dreht, sind die Ausgaben, die sich durch Komplika-
tionen, unnétige oder nicht optimal geplante Operationen er-
geben. Nach Schatzungen kdénnen durch die Vermeidung von
onkologischen Leberoperationen, die wéhrend des Eingriffs ab-

Die Autoren
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Risikoanalyse bei der Planung einer Leberlebendspende.
Hervorgehoben sind die Entsorgungsgebiete der Lebervenen.
Das Entsorgungsgebiet einer atypischen, groen unteren rech-
ten Lebervene ist als Drahtgitter dargestellt.

gebrochen werden missen, da sich der Befund aufgrund der
Lage oder Ausdehnung als inoperabel herausstellt, mehr als zwei
Millionen Euro jahrlich eingespart werden. Die Operationszeit
kann, wie Prof. K.C. Tan berichtet, zum Beispiel bei der Leber-
lebendspende deutlich reduziert werden, da die anatomischen
Verhéltnisse bereits vor dem Eingriff genau bekannt sind.

Perspektiven

Obwohl die Softwareassistenten fiir die Planung von Leberope-
rationen entwickelt wurden, kann die Technik auch zur Planung
von Operationen an anderen Organen wie beispielsweise der
Bauchspeicheldriise, der Lunge oder den Nieren eingesetzt wer-
den. Dies ist in der Vergangenheit bereits bei tiber 150 Patienten
erfolgt. Uber die Erfahrungen mit kindlichen Tumoren und den

Britta Schinzel

Einfluss auf die Therapieplanung haben Fuchs et al (2005) be-
richtet. Die langfristige Vision bei MDS geht noch einen Schritt
weiter: Geplant ist in naher Zukunft Software zur Verfligung
stellen, die der Chirurg auch wéhrend einer Operation nutzen
kann. Intraoperative Bildgebung wie etwa der Ultraschall kon-
nen den Entscheidungsprozess zum Beispiel bei unvorhergese-
henen Situationen unterstiitzen. AuRerdem kann der Arzt die
realen Gegebenheiten mit den préoperativen Bildern abgleichen
und damit zusatzliche Informationen gewinnen.
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Uber die Suggestivkraft digitaler medizinischer Bilder

und die Verleitung zu voreiligen Schlussfolgerungen

Essentiell gestiitzt auf informatische Methoden und informationsverarbeitende Technologien sind in den letzten drei Jahrzehnten
neue bildgebende Verfahren entstanden, die die biomedizinischen Methoden und Paradigmen grundlegend aufgemischt und einen

enormen Zuwachs an Material fiir Erkenntnis gebracht haben.

Dabei prasentieren sich die Visualisierungen des denkenden
Gehirns als Ergebnis epistemologisch neutralen technisch-natur-
wissenschaftlichen Handwerks unter Riickbezug auf die natur-
wissenschaftliche Objektivitat der fur diese Verfahren genutzten
physikalischen Effekte. Der Korper erscheint transparent, direkt,
auch online einsichtig und prézise zuganglich. Digitale Bilder des
Korpers, seiner Organe oder seiner Funktionen sollen objektive
und unbeeinflusste Wahrheiten darstellen. Doch bei genauerer
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Betrachtung haben sich mit ihnen tief greifende Veranderun-
gen der Sicht des Menschen auf sich selbst, auf seinen Kérper
und das , Menschsein" allgemein etabliert. So beispielsweise die
Annahme, dass die Verortung von Krankheiten und menschli-
chen Eigenschaften im Korper zu sehen und in diesen Bildern
reprasentabel sei, dass sich auch das Subjekt Mensch in den le-
benden Kérperbildern erschlieRt (Schmitz 2004). Selbst die neue,
mittlerweile neurologisch begriindete Willensfreiheitsdebatte
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(Hochhuth 2005) ist eine der Konsequenzen dieser
Verdinglichung des Menschen im Neurochemischen
und Neurophysiologischen — mit Auswirkungen auf
das Selbstbild des Menschen.

Zum Verstandnis immer komplexer werdenden wis-
senschaftlichen Wissens werden zunehmend Visua-
lisierungen, wie Tabellen, Diagramme, Kurven, Gra-
phiken und Bilder verwendet (Schinzel 2004a). Auch

wenn sie in der Regel mit Text kommentiert werden

missen, erlauben sie ein rasches Erfassen von Zusam-
menhangen auf einen Blick. Das Bild , spricht fiir sich

selbst”, scheinbar ohne unser Zutun, und deshalb wird

ihm auch leichthin Objektivitdt zugesprochen. Der

Eindruck von unmittelbarer Einsicht entsteht jedoch

nicht notwendigerweise, und wenn er sich einstellt, so

beruht er einerseits auf einer dem Menschen kognitiv

angemessenen Darstellung (z.B. kann ein verrauschtes

Bild trotz evtl. groRerer Bildinformation schlechter er-
kannt werden als nach der Filterung), und andererseits

auf kulturellen Sehtraditionen (z.B. die Relativierung

perspektivischer GréBenunterschiede) oder spezifi-
schen Seherfahrungen (z.B. das Lesenkdnnen von Ul-
traschallbildern), denen das Bild in diesem Fall genligt.
Was also gesehen wird, ist wesentlich auch von voran-
gegangenen Erfahrungen abhangig.

»Pictorial Turn"

Insbesondere zur Vermittlung naturwissenschaftlich-technischen
Wissens haben Bilder als Erklarungshilfe oder als Veranschauli-
chung zum Text an Bedeutung gewonnen: der ,pictorial turn*
(Mitchell 1997). Auch die Medizin argumentiert zunehmend vi-
suell durch die Verwendung technisch konstruierter Bilder, die
aus einer Einheit aus Schrift, Bild und Zahl bestehen (Coy 2002).
Mit der Wirkung heutiger naturwissenschaftlich-technischer Bil-
der erklart der Linguist Ludwig Jager sogar den Siegeszug der
Naturwissenschaften tber die textbasierten Geisteswissenschaf-
ten. Mehr noch, mit der besonders eindriicklichen Bebilderung
des Gehirns und der mit bildgebenden Verfahren darin visuali-
sierten Denkvorgédnge postuliert er ,den Auszug des Geistes aus
den Geisteswissenschaften in die Neurowissenschaften”.

Konstruktive Aspekte
medizinischer bildgebender Verfahren

In den vergangenen drei Jahrzehnten erhielt die Medizin im-
mense Impulse durch die Einfiihrung mehrerer neuer bildge-
bender Verfahren: Computer-Tomographie (CT), Positronen-
Emissions-Tomographie (PET), Single-Photon-Emissions-Com-
puter-Tomographie (SPECT), 3D-Ultraschall, Magnetresonanz-
Tomographie (MR), funktionelle Magnetresonanz-Tomographie
(fMR) und Magnet-Enzephalographie (MEG) — viel umfassender
als die klassische Réntgenfotographie eréffnen diese nicht-inva-
siven Verfahren den Blick in den unverletzten lebenden Kérper
(Abb. 1). Neben den neuen Méglichkeiten fir die medizinische
Diagnostik und Therapie leisten sie auch wichtige Beitrdge fir
die Grundlagenforschung. Gemeinsam ist den neueren Tech-
niken die bisher unbekannte Fahigkeit zu metabolischen (d.h.
den neurophysiologischen Stoffwechsel betreffend) und mi-

Abbildung 1: Magnetresonanz—Tomogramm (MR) des Schddels,
senkrechter Schnitt nahe der Mittelebene; sichtbar wird die Topologie
des Hirns (Quelle: Meyer-Ebrecht D, 2004)

krostrukturellen Untersuchungen am lebenden und denkenden
Menschen. Damit wird nicht nur eine Verzahnung zwischen den
medizinischen Grundlagenwissenschaften, welche sich mit den
synaptischen, zelluldren, genetischen und neuronalen Grundla-
gen der Gehirnfunktion beschéaftigen, und klinischen Untersu-
chungen direkt am lebenden Menschen méglich, sondern auch
eine solche mit anderen Wissenschaften, die sich mit kognitiven
und psychischen Eigenschaften des Gehirns befassen.

Doch wie ihr Name sagt, liefern diese digitalen Korpervisualisie-
rungen keine direkten Abbilder, sondern es sind mittels neuro-
wissenschaftlicher, informatischer, mathematischer und comput-
ergraphischer Prozesse hergestellte, errechnete Bilder. Es handelt
es sich bei diesen Verfahren um komplizierte Kombinationen
physikalischer Effekte (teils auf atomarer Ebene), technischer
Apparaturen, mathematischer und statistischer Verfahren und
computergestitzter Algorithmen und Berechnungen. Auf dem
Weg vom Aufnahmegerat zum Bild des individuellen Gehirns
werden eine Vielzahl von Entscheidungsstellen durchlaufen: Die
physikalischen Einstellungen der Maschine (z. B. die Stéarke des
Magnetfeldes), eine Vielzahl kombinierter mathematischer Al-
gorithmen und informationstechischer Verfahren, die Auswahl
bestimmter computergraphischer Verfahren. Sie alle beeinflus-
sen, was im Bild erscheint, was fehlt, was hervorgehoben wird
(Schinzel 2003). Wegen der Komplexitat der Herstellung und der
noch geringen Kenntnisse im durch die Verfahren dargestellten
mikrostrukturellen Bereich ist es fiir viele in der Praxis etablierten
Kontrastmechanismen unbekannt, was sie eigentlich zeigen, es
existieren oft bestenfalls Plausibilitdtserkldrungen, kein tieferes
Verstandnis, so der Radiologe Jiirgen Hennig (Henning 2001).

Auch wenn sich die so erzeugten Bilder auf einen Referenzkor-
per beziehen, sind die neuen Bildmaschinen nicht nur verfei-
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nerte exteriorisierte Sinnesorgane des Menschen (Hagner 1996).
Sie sind vielmehr auf die menschliche Wahrnehmung bestimm-
ter parametrisierter Gewebephdnomene hin konstruiert und
enthalten bereits interpretierende Modelle, Algorithmen und
Gestaltungselemente. Dies gilt insbesondere fiir den Endteil der
Bildkonstruktion, die informatische Visualisierung aus den be-
reits aufbereiteten, gereinigten und weiter bearbeiteten Daten.
In vielen Zwischenschritten der so genannten ,Visualisierungs-
Pipeline” (Hoehne 1996) werden dabei von verschiedenen
Herstellern und Labors Entscheidungen getroffen, beziiglich der
Filterung, Interpolation, Segmentierung oder 3D-Rekonstruk-
tion Gber Rendering-Verfahren. Dem Endprodukt sind diese in
das schlieBlich prasentierte Bild eingehenden Modelle und Para-
digmen nicht mehr anzusehen. D.h. sie verdecken die Auswahl
technischer Verfahren, die im einen Fall zur ,Objektivitat" des
Bildes (hier: Genauigkeit der Referenz auf den Originalkdrper)
beitragen, im anderen aber ihr abtraglich sein kdnnen (was sich
in falsch positiven oder falsch negativen Artefakten niederschla-
gen kann). Entsprechend kann ein solches Bild auch verschiedene
mogliche Bedeutungen transportieren, wie die An— oder Abwe-
senheit einer pathologischen Struktur. Daher bedarf es von Sei-
ten der diese Bilder betrachtenden Arzte nicht nur einschligiger
.Lese—Erfahrungen” und eines geschulten Blicks, der individuelle
Abweichungen von pathologischen Strukturen unterscheiden
kann, sondern einer abwagenden Gesamteinschdtzung, die erst
in Kombination mit dem klinischen Eindruck zu einer Diagnose
befahigt. Die erstaunlich realistisch anmutenden Bilder verde-
cken aber auch die physiologischen und mathematischen Mo-
dellannahmen, die bildlichen Konnotationen und Darstellungs-
konventionen, sowie den Adressatenbezug der Bildprasentation
(Bilder fiir die klinische Diagnose, fiir den chirurgischen Eingriff,
zur Demonstration flir Patienten, fur die Lehre, zur Weiterbear-
beitung in Atlanten), die alle in den Bearbeitungs— und Visuali-
sierungsprozess der Ausgangsdaten eingegangen sind.

Weiterverwendung der
medizintechnischen Bilder und Verfahren

Wissenschaft und Industrie bedienen sich zunehmend vor allem
der funktionellen Bildgebung (SPECT, PET, fMR), um Aussa-
gen Uber kognitive Vorgange und menschliches Verhalten aus
den so genannten Aktivierungsbildern abzuleiten: Bei definier-
ten Anregungen oder Denkanforderungen werden zu diesem
Zweck die im Bild sichtbaren Orte gréRerer Blutversorgung im

Gehirn analysiert (Abb. 2). Dieses Vorgehen setzt die Annahme
einer Korrespondenz zwischen Anatomie, Struktur und Funk-
tion voraus. Die fMR ist eine dynamische Anwendung der sta-
tischen MR, bei der zur Untersuchung einer méglichen Vielzahl
physiologischer Vorgénge sequentielle Wiederholungen immer
derselben Aufnahme unter Variation eines zu bestimmenden
Parameters durchgefiihrt werden. Der dynamisch veranderliche
Parameter kann dabei im Durchfluss eines Kontrastmittels zur
Messung der Durchblutung bestehen oder in der Aktivierung
von Hirnregionen durch Reize (z.B. Licht oder Beriihrung) oder
Denksportaufgaben.

Diese Mdoglichkeit der Beobachtung lokaler Hirnaktivierungen
hat in den letzten Jahren einen Siegeszug durch die Neurowis-
senschaften angetreten. Niemand kann sich der Faszination die-
ser Bilder so leicht entziehen. Die beeindruckende Darstellung
des Endresultats der Auswertung kann leicht dariiber hinweg-
tduschen, dass eine lange Kette von Auswertungsschritten er-
forderlich ist, um diese Ergebnisse aus den gemessenen Daten
herauszufiltern (Hennig 2001). Diese Auswertungsprogramme
korrigieren ein Reihe von Stérungen auf der Basis modellbasier-
ter Annahmen, sind also bereits interpretierende Automatisie-
rungsschritte. Die endgiiltigen Bilder entstehen erst durch Uber-
lagerung von anatomischen Aufnahmen (individuellen bei fMR
oder standardisierten bei PET) und den farbkodierten Darstel-
lungen der Aktivierungsareale. Daraus folgt, dass die Bilder va-
riable Darstellungen erzeugen und Artefakte enthalten kénnen,
kurz dass sie von ihrer technischen Erzeugung abhdngig sind. J.
Hennig weist auf die Gefahr hin, die medizinische Bildgebung
als , black box" zu behandeln, ohne Kenntnis der radiologischen
Erzeugungsprozesse und ihrer Zusammenhédnge mit physiologi-
schen und neurologischen Verhéltnissen.

Dennoch schlieBen viele Wissenschaftler, auch in Distanz zu Ra-
diologie und Medizin, umstandslos auf funktionelle Abldufe im
Gehirn. So schlieBen Kognitions- und Lernforscher nicht nur auf
die Orte von Denk- und Lernvorgédngen, sondern auch auf diese
selbst, Musikologen oder Kunstwissenschaftler auf musikalische
oder kinstlerische Aktivititen, Werbefachleute auf die Erzeu-
gung von Aufmerksamkeit durch Werbetrager, Neurotheologen
auf die Lokalisierung und damit den Beweis religidser Erfahrun-
gen im Gehirn bis hin zu Gottesbeweisen und Beweisen der Exis-
tenz von Engeln. Und Psychologen haben neuerdings auf die
Moglichkeiten des fMR zur Verwendung als Liigendetektoren
hingewiesen. Es gibt kaum mehr Gebiete und Wissenschaften,

Abbildung 2: Das Positronen—Emissions—Tomogramm (PET) des Hirns mit dem ,Standard-Tracer’ F18-Fluordeoxyglucose stellt den
Glukoseverbrauch dar. Die Skala in Bq/cc stellt die Aktivitdtskonzentration dar; sie kann in Stoffwechseleinheiten umgerechnet
werden (Quelle: Forschungszentrum Jiilich GmbH, Institut fiir Medizin, PET)
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die sich mit der Kognition und
dem Verhalten von Menschen
befassen, die das Préfix ,,Neuro"-
fur die Verwendung funktionel-
ler Bildgebung des Gehirns nicht
adoptiert haben. Dass von situa-
tionsbedingten Momentaufnah-
men ausgesuchter Einzelperso
nen und sehr kiinstlich anmuten-
den Untersuchungsbedingungen
generalisiert wird, dass aufgrund
der noch geringen Kenntnisse
tber mikrostrukturelle Vorgange
im Gehirn unbekannt ist, was
diese Bilder eigentlich vorzeigen
und was aus ihnen zu schlieBen
erlaubt wére, stoért die Flut an
Untersuchungen und die empi-
risch noch schlecht fundierten
angeblich wissenschaftlichen
Verodffentlichungen kaum. Man
befindet sich ja mittels der neu-
esten Technologien an vorders-
ter Front der Forschung...

Frontal Lobe

Broca's Area |

Superior Temporal Gyrus

Primary
Auditive Cortex

Normierungen

Problematisch sind auch die Standardisierungsbemiihungen bei
der Verbildlichung des Kérpers. Mit Projekten, wie dem Human
Brain Project (Masanneck 2001a), sollen das Gehirn und seine
Funktionen immer detaillierter in den wissenschaftlichen Blick
genommen werden. Es hat zum Ziel, méglichst viele Daten
.vom Gen bis zum Verhalten" in Datenbanken zur Verfigung
zu stellen und zu integrieren. Weiter sollen daraus ein generali-
siertes anatomisches 3D-Standardgehirn sowie funktionelle oder
krankheitsbedingte Hirnatlanten erstellt werden, um zu einem
umfassenderen Verstdndnis von “normaler” und “abnorma-
ler” Gehirnfunktion zu gelangen (Abb. 3). Zur anatomischen
Standardisierung stehen verschiedene Mittelungsverfahren zur
Verfiigung, um die vergleichende Gebietsbestimmung vorzu-
nehmen: landmarkenorientiert (am Schadelknochen), volumen-
treu oder durch Transformationen, linearer, affiner und héherer
Ordnung. Da die anatomischen Verhdltnisse individuell sehr
verschieden sind, haben alle Mittelungsverfahren Probleme bei
der Verwendung als Normierungsinstanz. Deshalb bedient man
sich u.a. deformierbarer Atlanten und Wahrscheinlichkeits- und
Variabilitdtsatlanten mit graphischen Darstellungen statistischer
Eigenschaften auf den anatomischen Umrissen (Thompson
2000). Dieses Vorgehen erkldrt rechnerisch bestimmte Varia-
tionsgrenzen anstelle von deskriptiv-statischen Vorfindungen
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Abbildung 3: Hirnatlas (Quelle: Schmitz S, GERDA, Universitét Freiburg, 2001)

oder soziokulturellen Vorschreibungen zur Norm, die nicht mit
Naturgesetzen zu verwechseln sind (Masanneck 2001b). In ihrer
kritischen Analyse hat Masanneck zudem aufgezeigt, wie sich
im Human Brain Project kulturelle Definitionen des gesunden
bzw. kranken Geistes mit angenommenen hirnanatomischen
Ursachen vermischen.

Die angenommene Korrespondenz zwischen Funktion und Ana-
tomie hat den Wunsch nach funktioneller Kartographierung
erzeugt, was 1967 zur Schaffung eines Standardsystems der
funktionellen Neuroanatomie auf der Basis eines standardisier-
ten Gehirns (einer Frau) von Talairach fiihrte. Bessere neuroana-
tomische Zuordnung erlaubt heute Atlanten wie ECHBD oder
MNI. Mit der u.U. gestérten Funktion durch Krankheit entsteht
der Wunsch, diese und Korrespondenzen zwischen patholo-
gischen Strukturen und gestérter Funktion ins Bild zu setzen.
So zeigen sich manche neurologischen Erkrankungen, wie die
Parkinsonsche Erkrankung, die Multiple Sklerose, die Alzheimer-
Krankheit, aber auch psychische Erkrankungen in funktionellen
Hirnbildern als physiologische Abweichungen. Fiir eine Reihe
solcher Erkrankungen, wie endogene Depression oder Schizo-
phrenie, wurden krankheitsspezifische neuroanatomische, neu-
rophysiologische oder funktionelle Atlanten hergestellt (Narr
2001). Fur die Schizophrenie gibt es sogar geschlechtsdifferen-
zierte Altanten. Die Bebilderung der Krankheit kann leicht dazu
fuhren, dass Diagnose und Therapiebedurftigkeit statt anhand
klinischer Befunde nun anhand der bildlichen Evidenz gestellt

Britta Schinzel

Nach ihrem Studium der Mathematik und Physik stieg sie in die Compilerentwicklung in der deut-
schen Computerindustrie ein. Von dort wechselte sie in die Theoretische Informatik, zunédchst an der
TH Darmstadt, um sich dort zu habilitieren, dann an die RWTH Aachen. Sie ist Professorin fiir Informa-
tik und Gesellschaft an der Universitat Freiburg, wo sie sich mit Gender Studies in Naturwissenschaft
und Technik und mit Neuen Medien in der Hochschullehre befasst.
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werden. Doch zeigt ein Bild, das Ahnlichkeiten mit dem Krank-
heitsatlas hat, im Einzelfall wirklich eine individuelle Erkrankung,
oder auch nur die Gefahr einer solchen? Und was ist Ursache
und was Wirkung?

Weitere Differenzierungen durch Gruppierungen gibt es nach
Geschlecht, Alter, oder auch (in den USA) nach Ethnien, mit
dem Ziel, fur die Gruppe spezifische Krankheitsmuster zu iden-
tifizieren. Manche Risiken und Nebenwirkungen sind leicht vor-
stellbar, andere liegen tiefer im erkenntnistheoretischen Wandel
(Schmitz 2004, Schinzel 2004b).

Bei der Betrachtung von ,Geschlecht im Gehirn* mittels bild-
gebender Verfahren untersuchten Schmitz und Nikoleyczik
(Nikoleyczik 2004) neurowissenschaftliche funktionelle Sprach-
untersuchungen, die als Nachweis von Unterschieden gelten:
«Shaywitz et al. (Shaywitz 1995) fanden bei der Reimerkennung
mit Hilfe von fMR bei 19 Probanden eine starkere linksseitige
Aktivierung im vorderen Hirnlappen, bei 11 von 19 Probandin-
nen eine ausgepragte beidseitige Aktivierung. Allerdings fanden
sich keine parallelen Leistungsunterschiede. Diese viel zitierte
Studie wird als Beleg flir eine stédrkere Bilateralitdt der generellen
(1) Sprachverarbeitung bei Frauen gegenlber Mannern heraus-
gestellt und wird auch populdrwissenschaftlich so rezipiert”. Zur
Herstellung von Evidenz werden nur jene Bilder herangezogen,
die Unterschiede zeigen: , Es wird dabei allerdings nicht beriick-
sichtigt, dass das aktuelle Bild der Hirnstruktur oder —funktion
das Ergebnis einer individuellen Historie (wie sie (iber Konzepte
der Hirnplastizitat erklart wird) reprasentiert. Damit ist es selbst
wissenschaftsimmanent kein Beleg fiir eine biologische Determi-
nation...” Jedoch ... [in einer Studie] mit 100 Personen, fan-
den sich keine Geschlechterdifferenzen in den Sprachleistungen
und bezlglich der Aktivierungs-Asymmetrie der untersuchten
Hirnareale. Die Forschungsgruppe hat in ihrer Publikation au-
Berdem eine ,von der Norm' abweichende Darstellungsart ge-
wahlt, indem in den Visualisierungen der Gehirnaktivitaten nicht
nur nach ,Ménnern’ und ,Frauen’ unterschieden wurde, sondern
die Daten auch zuféllig zu zwei Gruppen zugeordnet, ausgewer-
tet und visualisiert wurden. Auch hier fanden sich keine Unter-
schiede (Frost 1999)." Doch wird diese Arbeit im Unterschied zu
Shaywitz et. al. kaum zitiert. Anelis Kaiser (Kaiser 2004) konnte
zeigen, dass die Einstellung der fMR Einfluss auf die Darstellung
von lateralisierten Sprachleistungen hat: Einmal zeigten sich bei
denselben Personen Geschlechtsunterschiede, einmal nicht, ein-
mal sogar waren bei den Mannern die Seiten vertauscht. Welche
Schaden die Popularisierung angeblich fundierter wissenschaftli-
cher Studien in Biichern wie denen von Pease & Pease , Warum
Ménner nicht zuhdren und Frauen schlecht einparken kénnen*
fur die geschlechtliche Zuschreibung von Kompetenzen und in
Folge fur die Berufsorientierung, etc. anrichtet, moége einmal
wissenschaftlich untersucht werden...
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Dietrich Meyer-Ebrecht

Vom Anblick zum Einblick

Ein Algorithmus entschliisselt die dreidimensionale Innenwelt des Korpers

Die Dominanz der visuellen Wahrnehmung pragt auch das di-
agnostische Vorgehen des Arztes. Endoskopie und Pathologie
erganzten schon friih die durch Anblick vermittelten Eindriicke.
Mit der Entdeckung der Réntgenstrahlen durch Conrad Wilhelm
Réntgen — 1896 erste spektakuldre Verodffentlichung eines Bil-
des durchstrahlter Hinde — wurde das Bild vom Inneren des
Menschen zu einem unverzichtbaren Medium der medizini-
schen Diagnostik. Da Réntgenstrahlen lediglich , Schattenbilder”
erzeugen, zweidimensionale Projektionen der dreidimensionalen
Objekte, lernen Réntgendrzte in einer intensiven Spezialausbil-
dung, die Raumlichkeit der diagnostisch relevanten Kérperberei-
che aus einer fiir den Laien oft verwirrenden Uberlagerung aller
im Strahlengang liegenden Strukturen zu interpretieren.

Als einen ndchsten Meilenstein in der Geschichte der medizini-
schen Bildgebung préasentierte Geoffrey Hounsfield 1973 erst-
mals einen neuen, ebenfalls mittels Rdntgenstrahlen erzeugten
Bildtyp, das computed tomogramme, zu deutsch ein ,errechne-
tes Schnittbild’, das die kdrperinneren Strukturen wie eine Auf-
sicht auf eine virtuelle Schnittfliche durch den zu untersuchen-
den Koérper wiedergibt. Die Computer-Tomographie (kurz CT),
wie sie heute genannt wird, ist ein einzigartiges Beispiel fiir das
synergetische Zusammenwirken von Physik, Mathematik, Inge-
nieurwissenschaft und Informatik.

Bereits 1917 verdffentlichte der Mathematiker Johann Radon
eine Integraltransformation, die spater nach ihm benannte Ra-
don-Transformation, mit der er bewies, dass die vollstdndige In-
formation Uber eine zweidimensionale Funktion aus (eindimen-
sionalen) Parallelprojektionen in der Funktionsebene rekonstru-
iert werden kann. Sei die ,Funktions'-Ebene nun ein Querschnitt
des Korpers, eine diinne Scheibe mit nichthomogener Stoffver-
teilung, konnen Projektionsfunktionen mittels Rontgenstrahlen
gewonnen werden, indem ein Strahlenfacher die Scheibe in der
Querschnittsebene durchstrahlt und eine Detektorzeile auf der
Strahlenaustrittsseite die entlang des Strahlenganges summierte
Absorption misst. Rontgenquelle und Detektorzeile rotieren um
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den Koérper, um die benétigten Projektionsfunktionen in mehre-
ren Hundert Winkelinkrementen aufzunehmen.

Der heute vorwiegend praktizierte Berechnungsansatz fir die
Rekonstruktion der Absorptionsverteilung in der Ebene der pro-
jizierten Schicht macht wiederum eine Anleihe in der Signalthe-
orie: Er fuBt auf der Dualitat von Signalfunktion und Frequenz-
spektrum, die miteinander Gber die Fourier-Transformation
verbunden sind. Analog zu den eindimensionalen Signalfunk-
tionen im Zeitbereich werden Bilder als zweidimensionale Orts-
bereichsfunktionen behandelt und mittels zweidimensionaler
Fourier-Transformation in ebenfalls zweidimensionale Ortsfre-
quenzspektren transformiert. Im Spektralbereich nun lasst sich
die Bildsynthese elegant als Uberlagerung der Fouriertransfor-
mierten der Projektionsfunktionen ausdriicken.

Vor dem Eintritt ins Schlaraffenland liegt aber bekanntlich der
GrieBberg: Formulieren l&sst sich die Problemlésung zwar ele-
gant in einer kontinuierlichen Betrachtungsweise — die techni-
sche (digitale) Realitdt ist aber diskret, begonnen mit den quan-
tisierten Messwerten aus den ca. 500 bis 1000 Einzelelementen
des Strahlendetektors tiber die in Winkelschritten gepulste Ront-
genstrahlung bis hin zur Pixelmatrix des rekonstruierten Bildes.
Zur Uberwindung der sich daraus ergebenden numerischen Pro-
bleme war wieder die Mathematik gefordert, um Messwertver-
falschungen und Bildartefakte zu minimieren. Hochspezialisierte
Prozessoren leisten den fiir die Durchfiihrung der Transformati-
onen und Filterprozesse erforderlichen hohen Rechenaufwand
quasi in Echtzeit. So produziert ein moderner so genannter Spi-
ral-CT im Sekundentakt mehrere hundert mm-dicht gestaffelte
500-500-Pixel-Schnittbilder; jedes Pixel stellt den Absorptions-
faktor eines submillimetergrofen Volumenelementes mit Zehn-
telprozent-Genauigkeit dar!

Umwadlzend fiir die medizinische Diagnostik war, dass CT-Bilder
(Abbildungen 1 bis 3) zwei entscheidende Neuerungen kom-
binieren: Sie geben Gestalt und Struktur der zu untersuchen-

Abbildung 1 (links):
CT-Schnittbild des
Schéddels in Augenhéhe

Abbildung 2 (rechts):
CT-Schnittbild des
Abdominalbereiches in
Héhe der Leber
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den Organe mit einer Auflésung in Bruchteilen von Millimetern
geometrisch exakt und ohne Uberlagerung benachbarter Ob-
jekte wieder. Mit der hochgenauen Angabe einer diagnostisch
aussagekraftigen physikalischen Eigenschaft, der Réntgenstrah-
lendichte jedes in einem Bildelement verkérperten Volumenele-
mentes der Kérpermaterie, wurde erstmals eine Gewebediffe-
renzierung (z.B. Tumorgewebe gegeniliber gesundem Gewebe)
moglich.

Es brauchte einige Jahre, bis anfdngliche Skepsis (Kommentar
von Radiologen zu den ersten Prototypen mit 80-80-Pixel-gro-
Ben Schnittdarstellungen: ,Das sind doch keine Bilder!") tber-
wunden war und der diagnostische Gewinn in seiner Breite wahr-
genommen wurde. Dann aber, Anfang der 80er Jahre, brach
eine Euphorie aus: Kein Klinikum, das auf sich hielt, konnte es
sich noch leisten, auf ein CT (Kaufpreis %2 Million Euro aufwarts)
zu verzichten. Die Investitionsbudgets der Kliniken waren zu je-
ner Zeit noch groBziigig und die Geblhrenordnungen expansi-
onsféhig; die GroBgerateindustrie konnte mit den kostspieligen
Systemen hohe Gewinne erzielen und entsprechend auch in
deren Weiterentwicklung investieren. Mit verbesserter Tech-
nologie und Algorithmik, unterstiitzt durch die fortschreitende
Leistungssteigerung der Computertechnik, ereichten Qualitat
und Geschwindigkeit der Bilddarstellung rasch die heutigen
Standards.

Mehr noch, die Euphorie der dreidimensionalen Darstellung des
K&rperinneren erfasste, stimuliert durch reichlich Férdermitteln,
auch die Forschung: Weitere physikalische Effekte wurden me-
thodisch und technologisch fiir die Raumbildererfassung gefu-
gig gemacht, so die Magnetresonanz-Tomographie (MR) und
die Bilderfassung mittels stoffwechselaktiver Isotope, die Sin-
gle-Photon Emission Computed Tomography (SPECT) und die
Positron Emission Tomography (PET). Auch die bis dahin zwei-
dimensionale Ultraschall-Bildgebung wurde zu einer dreidimen-
sionalen Darstellung weiterentwickelt.

Obwohl CT-Systeme und im Gefolge weitere 3D-Bildgebungs-
techniken seit nunmehr zwei Jahrzehnten in die klinische Rou-
tine eingezogen sind, harrt ein Problem seiner grundsatzlichen
Losung: Eine dichte Sequenz von Schnittbildern ergibt einen
dreidimensionalen Datenkd&rper, der eine vollstdndige Abbildung
des inneren Aufbaues eines opaken Objektes darstellt. Eine un-
mittelbare und gleichzeitig umfassende Visualisierung existiert
jedoch bisher nicht, denn fir unsere an der natiirlichen Umge-
bung geschulte visuelle Wahrnehmung ist der Durchblick durch
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Abbildung 3 (links):
CT-Schnittbild der
Lunge; Verdacht auf
Rippenfelltumor (Kreis)

Abbildung 4 (rechts):
Aus CT-Schnittbildern
synthetisierte
3D-Visualisierung des
Hiiftgelenkes

einen strukturiert stoffgefillten Raum ein Widerspruch an sich.
So wird in der radiologischen Diagnostik heute immer noch die
Nebeneinander— oder Nacheinander-Darstellung der Schnittbil-
der praktiziert, und Radiologen werden umfassend im rdumli-
chen Verstandnis der so dargestellten Kérperregionen geschult.

Alternativ werden mittels dreidimensionaler Segmentierung aus
dem Bilddatenkdrper Grenzflachen wie etwa die Hillen von
Organen, Knochen oder GefaRen herausgel6st (Abbildung 4).
Aus dieser Information generiert die Computergrafik opake oder
transluzente Raumvisualisierungen, in denen jedoch die drei-
dimensionale Feinstruktur der Teilvolumina verloren gegangen
ist. Raum ist hier flr innovative Darstellungstechniken, die das
Raumverstandnis objektinnerer dreidimensionaler Feinstruktu-
ren unmittelbarer vermitteln. Informatik, Mathematik und In-
genieurwissenschaften haben uns Modalitaten fir ein ,neues”
Sehen beschert — ein neues Wahrnehmen missen wir vielleicht
erst noch lernen, um ihre Optionen umfassend zu nutzen zu
kénnen.

Abgeschlossen ist die Entwicklung sicherlich nicht, und sicher
werden Informatik und Informationstechnik weiterhin eine es-
sentielle Rolle als Werkzeug und Medium spielen. Jedoch wer-
den heute, nicht zuletzt angesichts der immer knapper werden-
den Budgets im Gesundheitswesen, auch kritische Stimmen ver-
nehmbar: Die Detailliertheit und Vielgestaltigkeit des Einblickes
in den Kérper fiihrt dazu, dass kaum ein Mensch, erst einmal
»durch die Réhre geschoben”, noch ohne Befund wieder heraus-
kommt — nur, vom Befund bis zu einer Diagnose, auf die man
eine wirksame Therapie aufbauen kann, kann der Weg lang sein.
Andererseits sind der Erkenntnis tiber fundamentale Ursachen
pathologischer Prozesse enge Grenzen gesetzt, da die komple-
xen Wirkungsmechanismen der Biologie eine schliissige Rick-
verfolgung der vielgliedrigen Kausalkette von (sub)zelluldren
oder gar molekularen Vorgdngen zu den makroskopischen Ab-
bildungen ihrer Folgen kaum zulassen.
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Ralf E. Streibl

Menschen-Bilder

Visionen vom verbesserten Menschen

. 'l never understand what possessed my mother to put her faith in God's hands — rather than those of
her local geneticist. " (Vincent in Gattaca)

+Es scheint den Wissenschaftlern nichts gréBBere Freude zu bereiten, als am menschlichen Kérper
maschinelle Strukturen zu entdecken.” (Bammé et al. 1983, S.53)

Die Analyse und Manipulation des Erbgutes benétigt leistungs-
fahige Computer und Software. Ohne diese waren wohl weder
das 1996 geborene Klonschaf Dolly (Wilmut, Campbell, Tudge
2001) noch die Entschlisselung des menschlichen Erbgutes
moglich gewesen. Um das letztgenannte Ziel zu erreichen rie-
fen 1990 eine Reihe von Industriestaaten das Human Genome
Project ins Leben. Gleichzeitig veranlassten Hoffnungen auf
Gewinne verheiflende neue Felder die Privatwirtschaft ebenfalls
zu entsprechenden Forschungsanstrengungen. Im Jahr 2001 be-
richtete das Magazin ,Science” in seiner Februarausgabe dann
ausfithrlich tber die unterschiedlichen Strategien von Human
Genome Project und der privaten Firma Celera Genomics und
gab die erfolgreiche Entschlisselung bekannt. Die Nachricht
ging in Windeseile um die Welt, doch mit der wissenschaftlichen
Erfolgsmeldung werden die gesellschaftlichen und ethischen
Fragen immer brennender.

Gerade solche Fragen sind es, die schon seit langem das litera-
rische und filmische Genre der Science Fiction beschéftigen. Im
weitesten Sinne geht es um die , Verbesserung” des Menschen
mittels wissenschaftlicher Erkenntnisse sowie die daraus resul-
tierenden Folgen furr den Einzelnen und die Gesellschaft. Im Fol-
genden sollen unter Bezugnahme auf einige solche Szenarien
Motive sowie Gefahrenpotentiale dieser Entwicklungen vorge-
stellt und diskutiert werden.

Wie funktioniert der Mensch? Das Geheimnis des Lebens war
fir forschende Geister schon immer ein lockender Bereich. Dies
im Blick, schldgt Wolfgang Coy im Eingangskapitel seines Bu-
ches tber Industrieroboter eine Briicke zu prominenten Gelehr-
ten verschiedener Fachgebiete, die sich mit solchen Fragen be-
schaftigt haben — von Leonardo da Vincis anatomischen Skizzen
und der von ihm und Albrecht Direr betriebenen ,, Geometrisie-
rung des Kdrpers" bis hin zu Mendels Kreuzungsexperimenten.
.Die Funktion des menschlichen Kérpers soll aus seinen Teilen
verstanden werden*, so Coy (1985, S.9). Doch das Verstehen
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sei dann in der industrialisierten Welt mit ihrem Fokus auf die
Verwertbarkeit gegentber der Triade , Analysieren — Konstruie-
ren — Beherrschen in den Hintergrund getreten.

Es gibt unzdhlige Science-Fiction-Filme, in denen direkt oder in-
direkt die Verdnderung des Erbgutes thematisiert wird. Schon
recht frih wurde beispielsweise der 1896 verdffentlichte Roman
The Island of Dr. Moreau von H.G. Wells, in dem ein Gott spie-
lender Wissenschaftler bizarre Mischwesen aus Mensch und Tier
erzeugt, ein erstes Mal verfilmt (Island of Lost Souls, USA 1933,
R: Erle C. Kenton). Den ,,mad scientist” — diesem Charakter be-
gegnet man in vielen Filmen zu diesem Thema — spielte Charles
Laughton, in spateren Verfilmungen tibernahmen mit Burt Lan-
caster (The Island of Dr. Moreau, USA 1977, R: Don Taylor) und
Marlon Brando (The Island of Dr. Moreau, USA 1996, R: John
Frankenheimer) ebenfalls bekannte Stars die Titelrolle. Uber
100 Jahre nach Erscheinen des Buches integrierten nun Forscher
menschliche Stammzellen in die Gehirne von Maduseembryonen
(Rotzer 2005). Und ebenfalls letztes Jahr startete die EU das
CHIMBRIDS-Projekt', in dem die naturwissenschaftlichen, ethi-
schen, philosophischen und rechtlichen Aspekte der Erzeugung
transgener Mensch-Tier-Mischwesen zu medizinischen Zwecken
untersucht und erértert werden sollen.

Wunschkinder

Kann man ein menschliches Wesen kiinstlich erschaffen? Diese
Frage — oder dieser Wunsch — taucht von alten Schépfungsmy-
then tiber den Golem und Frankensteins Gesch&pf bis zu Capeks
Robotern und manchen Visionen der Kiinstlichen Intelligenz im-
mer wieder auf (vgl. Coy 1985). Das verwendete Material scheint
dabei unwichtig, die Phantasien und Forschungsanstrengungen
richten sich auf den jeweils modernen Stand der Technik: Alche-
mie, Medizin und Elektrizitit, Mechanik, Elektronik, Gentech-
nik. Macht ist dabei ein zentrales Motiv: Macht im Prozef der

Ralf E. Streibl

Ralf E. Streibl, Diplom-Psychologe, Wissenschaftlicher Mitar-
beiter im Studienzentrum Informatik der Universitit Bremen,
Mitglied der FIfF-Regionalgruppe Bremen.
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Schépfung, Macht tiber das geschaffene Wesen und Starkung
der eigenen Macht in der Gesellschaft mit Hilfe eines machtvol-
len Gehilfen (vgl. Streibl 2004). ,Kinstliche Menschen stellen
sich dem erwartungsvollen, dem Fortschritt aufgeschlossenen
Zeitgenossen als die bessere Version menschlicher M&glichkeiten
dar", schreibt Wolfgang Coy (1985, S.131) und fahrt fort: ,Die
zweite Schépfung verspricht so die Perspektive besserer (oder
nachgebesserter) Schépfung: In ihr zeigt sich eine unbewuBte
gesellschaftliche Utopie, die Hoffnung auf magische oder tech-
nische Lésungen*. Doch die Hoffnung kann enttduscht werden,
die Schépfung misslingen, die Macht missbraucht werden oder
sich gegen den Schépfer und andere Menschen richten — ent-
sprechende Szenarien werden in vielen Filmen zu diesem Thema
entwickelt. Science Fiction wird hier zu einer (mehr oder minder
tiefgehenden) Reflektionsinstanz fiir die Folgen neuer techni-
scher Entwicklungen.

Die Rekombination des Erbgutes bei der biologischen Fortpflan-
zung ist ein Spiel des Zufalls. Wére es — so eine oft gestellte
Frage — daher nicht sinnvoll, dem Zufall Ziigel anzulegen und
das ,,Optimale” aus der Fortpflanzung herauszuholen? Der Film
Gattaca (USA 1997, R: Andrew Niccol) entstand zu einer Zeit,
als weltweit fieberhaft an der Entschlisselung des Erbgutes ge-
arbeitet wurde. Die Buchstaben A, G, T und C, aus denen sich
auch der Filmtitel zusammensetzt, werden im Vor- und Abspann
des Filmes hervorgehoben — eine Hommage an die Nukleotidba-
sen der DNS (Adenin, Guanin, Thymin, Cytosin).

Gattaca: Vincent Freeman ist ein sogenanntes , Gotteskind“: Er
wurde auf natiirlichem Wege gezeugt in einer Gesellschaft, wel-
che die genetische Ausstattung ihres Nachwuchses nicht mehr
dem Zufall (iberldsst. Eine Krankenschwester hélt das Bein des
Neugeborenen fest und entnimmt ihm eine Blutprobe? wéh-
rend der Vater gespannt zusieht. Sie liest ihm die Ergebnisse der

Besuch beim Genetiker:

. Nach der Uberpriifung blieben,
wie sie sehen, zwei gesunde
Jungen und zwei sehr gesunde
Meédchen (ibrig..." (Gattaca)
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Neugeborenen-Screening:

. Friither sagte man, ein Kind, das
mit Liebe gezeugt wird, habe eine
grélBere Chance, gliicklich zu wer-
den. Das sagt man heute nicht
mehr.* (Gattaca)

sofort durchgefiihrten Analyse dieser Probe vom Bildschirm vor:

.Neurological condition: 60% probability. Manic depression:
42% probability. Attention deficit disorder: 89% probability.
Heart disorder: ... 99% probability. Early fatal potential. Life
expectancy: 30.2 years.” Die Wahrscheinlichkeiten bestimmen
Vincents weiteres Leben und fiihren zu permanenter Diskrimi-
nierung. So wird er z.B. nicht in den Kindergarten aufgenom-
men, da dessen Versicherung nicht haften wiirde, falls er dort
einmal hinféllt.

Eine ferne Vision? Mitnichten. Auch heute klassifiziert man
Menschen als , behindert” oder ,autistisch” und erzeugt damit
haufig Schubladen sich selbst erfiillender Prophezeiungen (vgl.
Feuser 1996, Streibl 2000). , Die psychiatrischen Diagnosen ha-
ben inzwischen einen kategorialen Wert erlangt, insofern nam-
lich, als sie eine Etikettierung, eine Stigmatisierung des Kranken
darstellen, tber die hinaus es keine Méglichkeit der Aktion oder
Anndherung gibt", kritisiert Basaglia (1974, S.7). Wer bestimmt
die Normen, nach denen eingestuft wird? Schon jetzt gibt es
Gerichtsurteile, welche die Geburt eines behinderten Kindes als
~Schaden” ansehen, fir den der pranatal untersuchende Arzt
haften misse (vgl. z.B. Kréncke 2001). In seinem Essay Uber
~prénatale Diagnostik und postnatale Solidaritdt" stellt Lehmann
(1996) fest, dass die gesellschaftliche Toleranz gegeniiber Behin-
derungen sinkt, wahrend die , Nachfrage der Eltern nach fehler-
freiem Nachwuchs" steigt.

In Reaktion auf ihre Erfahrungen beschlieBen Vincents Eltern,
dass ihr zweites Kind auf dem in ihrer Gesellschaft , natiirlichen”
Weg gezeugt werden soll: es wird in vitro von Genetikern kon-
struiert. Die Eltern kénnen — wie beim Autokauf — die Parameter
ihres Wunschkindes konfigurieren: sie entscheiden sich fiir ei-
nen Jungen mit hellbraunen Augen, dunklem Haar und heller
Haut. Die Eltern betrachten die befruchteten Eizellen auf dem
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Fernsehschirm, wéhrend der Genetiker sie informiert, er habe
natiirlich auch alle potentiell abtrdglichen Beschwerden aus-
geschaltet: vorzeitige Kahlheit, Kurzsichtigkeit, Alkoholismus
und Suchtanfélligkeit, Neigung zur Gewalt, Fettleibigkeit usw.
Er beruhigt die Eltern: ,Keep in mind: The child, it's still you.
Simply the best of you. You could conceive naturally 1000 ti-
mes and never get such a result”.

Die Entstehung eines Kindes wird zur Konstruktion. In Fort-
schreibung der Erfahrungen im Bereich industrieller Fertigung
beschreibt Aldous Huxley in seinem 1932 erschienen Roman
Brave New World eine luxuridse Wohlstandgesellschaft (,,im
Jahr 632 nach Ford"), die ihr Fortbestehen und ihr Klassensys-
tem durch Systematisierung und Maschinisierung der Fortpflan-
zung, ergdnzt durch mediale Konditionierung der verschiede-
nen Kasten sowie Psychopharmaka, sichert.

Anders als in Gattaca, wo die Eizelle nach der optimierten Be-
fruchtung im Reagenzglas wieder der Mutter eingepflanzt wird,
die das Kind dann bis zur Geburt austrdgt, ist in Brave New
World auch die Entwicklung der Embryonen industrialisiert. Sie
wachsen in Nahrtanks heran und werden dabei bereits vorge-
burtlich auf ihre spateren Aufgaben in der Gesellschaft vorbe-
reitet. So wird beispielsweise bei Delta- oder Epsilon-Embryonen
— den spateren Arbeitern — die Sauerstoffzufuhr reduziert, um
zu hohe Intelligenz zu verhindern. In Huxleys Dystopie werden
konsequent die Interessen der Wirtschaftlichkeit und Verwer-
tung benannt, wie sie als Ordnungsvorstellungen und Herr-
schaftsprinzipien seit der Industrialisierung dem System Fabrik
innewohnen (Coy 1985, S.148) und auch Kern der Bestrebun-
gen hinsichtlich der Patentierbarkeit , lebender Produkte” sind
(vgl. Feuser 2002).

Die in Deutschland bislang nicht so bekannte Verfilmung von
Brave New World (USA 1998, R: Leslie Libman & Larry Wil-
liams)® beginnt mit einer Szene, in der eine junge Frau eine
Gruppe von Schulkindern durch die Reproduktionshallen fiihrt,
in denen die in vitro gezeugten Embryos in einzelnen Tanks he-
ranwachsen. Sie erklart:

., This is how life begins — for all of us. The male and female DNA
are matched to make sure everything turns out just right. The

In der Reproduktionshalle: , You mean, they were MOTHERS
and FATHERS?!" — , There is no need to use bad language!!”
(Brave New World)
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.Der Wunsch nach optimaler Vorprogrammierung der gene-
tischen Ausstattung des Nachwuchses gipfelt wieder einmal
in der Vorstellung, selbst Intelligenz oder >Genialitét: lieSen
sich durch die richtige genetische Kombination produzieren.
Der Partner wird dann nicht um seiner selbst willen aus-
gewdhlt, nicht mit der Zuneigung fiir ihn wird der Wunsch
nach einem gemeinsamen Kind verkniipft, sondern wichtig
wird die >Tauglichkeit< seines Genmaterials, die nach kultu-
rell gerade giiltigen Standards beurteilt wird. Zur Zeit scheint
die >naturwissenschaftliche Intelligenz« — was immer das sei

— hoch im Kurs zu stehen. Die Wunschrichtung ist deutlich:
Statt eines Golfs einen Mercedes. Das Genmaterial von der
>Samenbank fiir Nobelpreistrager< verheifit Stellenwert in
der sozialen Rangleiter.” (Bammé et al. 1983, S.103)

egg is fertelized. The DNA are combined and the baby starts
to grow. Before the wars men and women would match up
their own DNA. Then ... anything could happen — it was very
dangerous. The children belonged to them — like objects. They
didn't value freedom like we do today. It was called ,family’.
Hm, we've come a long way since then!”

Ein Schiiler antwortet :

. Today we have no crime, no disease, no war, no aging, no suf-
fering. Each of us is genetically designed to fit perfectly into our
place in society. So everyone is happy.“

Ein Mddchen fragt, wie denn in friiheren Zeiten Kinder , de-
kantiert" worden seien. Als die Lehrerin antwortet, dass Kinder
stattdessen geboren wurden, kommt seitens der Kinder die
Frage: ... you mean — like animals?!” — ,It's hard to believe”,
entgegnet die Lehrerin. , Yes, it was a very painful, dangerous
and degrading experience! "

In Brave New World wird der Nachwuchs komplett konstruiert,
um in der Reproduktion ihrer Mitglieder die immerwéhrende
Reproduktion der Gesellschaft sicherzustellen. Deren Leitspruch
lautet: ,,Community, Identity, Stability” (Huxley 1969, S. 4).
~Ninety-six identical twins working ninety-six identical machi-
nes", laRt Huxley den Direktor voll Enthusiasmus eines der Ziele
des Reproduktionsverfahrens beschreiben. In Gattaca hingegen
sind die gentechnisch vorausgewdhlten und verbesserten Kinder
noch immer Individuen, Kinder ihrer Eltern. Der zwischenge-
schaltete Ingenieursprozess soll sie optimal auf die Gesellschaft
vorbereiten, in die sie hineingeboren werden. Doch wieviel Va-
riablitat, wieviel Individualitdt bleibt noch, wenn , Optimierung"
das erklarte Ziel ist?

Menschenoptimierung

Neben der bereits angesprochenen Problematik der Definition
dessen, was , normal” sei (vgl. hierzu auch Caplan 2005), liegt
eine weitere Schwierigkeit in den impliziten Werten. Im Hin-
tergrund steht der Traum vom optimalen oder gar Superwesen.
Der Idee einer ,Verbesserung"” des Einzelnen liegt ein tberstei-
gertes Leistungs- und Konkurrenzdenken zugrunde. Doch wenn
Leistung eine Frage der Konstruktion wird, was besagt sie dann
noch? Und wenn alle optimal sind, wer ist dann der Beste?
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Der genetische Code, so lautet ein verbreiteter Irrtum, sei et-
was Ahnliches wie ein festgelegtes Programm, welches unsere
physischen und psychischen Eigenschaften bestimmt. Der oft
gefiihrte Disput, was durch die Erbanlagen und was durch die
Umwelt verursacht werde, hat sich jedoch durch Forschungen
relativiert: Viele Gene hoherer Lebewesen wie des Menschen
weisen — abhdngig von Umgebungseinflissen — phasenweise
aktivere oder inaktivere Zustdnde auf. Einfluss auf die Regu-
lation der Genaktivitdt haben dabei Signale aus der jeweiligen
Zelle selbst, aus dem Gesamtorganismus, aus der AuBenwelt
(z.B. Nahrung, Klima, Umweltbelastungen) und nicht zuletzt
auch psychische Faktoren, die vom Gehirn in biologische Vor-
gange wie bioelektrische Impulse und Nerven-Botenstoffe um-
gewandelt werden. Die groRe Mehrheit der Krankheiten (98%)
hat keine Verdnderungen der DNA-Sequenz als Ursache. Das
Geheimnis von Gesundheit bzw. Krankheit liege in den meisten
Fallen, so Bauer (2005, S.234), in der Regulation der Gene.

In diesem Licht bestétigen sich die Warnungen vor den Folgen
allzu genetisch-deterministischer Weltbilder, die dazu fihren,
dass die Aufmerksamkeit zu sehr auf den Genen liegt. Die rea-
len Verursacher von Schdden kénnten damit leicht aus dem Blick
geraten (Bammé et al. 1983, S.99) und die Méglichkeiten, die
sich im Einzelfall bieten, wiirden tibersehen.

Da seine genetische In-Validitdt ihm alles verbaut, insbesondere
auch seinen Traum verhindert, ins All fliegen zu diirfen, nimmt
Vincent durch Vermittlung eines Gen-Maklers die Identitét des
genetisch perfekten Jerome an, der seit einem Unfall auf den
Rollstuhl angewiesen ist. Er gibt dessen Urin- und Blutproben
als die seinen aus, , verliert" Jeromes Haare und Hautschuppen
usw. Jenseits der DNA-Kontrollen hat es der genetisch min-
der ausgestattete Vincent schon als Jugendlicher — z.B. im
Wettstreit mit seinem genetisch perfekten Bruder — gelernt, sich
mit Willenskraft dem gesellschaftlichen Gen-Determinismus zu
widersetzen und sich den Anforderungen erfolgreich zu stel-
len. Der perfekt konstruierte Jerome hingegen — er nennt sich
nach dem Identitdtstausch mit Vincent ,Eugene” (Eugenik =
Erbgesundheitslehre) — hat durch seinen Unfall de facto seine
gesellschaftliche Rolle verloren. Um seinen Lebensstandard zu
wabhren, bleibt ihm nur der Untergrund-Verkauf seiner geneti-
schen Identitat.

VALID

MORROW., IEROMI

011010100-09564

Die Computeranalyse der Urinprobe entscheidet:
valid or in-valid (Gattaca)
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Grundlage fir die Gendiagnostik und die gesellschaftlichen Re-
aktionen in Gattaca ist ein darwinistisches Wertesystem: Den
genetisch am besten ausgestatteten Menschen stehen Tiir und
Tor offen. Sie leben ein behagliches Leben, wéhrend die gene-
tisch Beeintrachtigten als AuBenseiter leben oder als Hilfsarbei-
ter niedrige Arbeiten verrichten. Das Prinzip des ,survival of the
fittest” erweitert sich Gber die gen-deterministische Perspektive
hinaus. Die Bedrohung oder Herausforderung liegt sowohl fr
den genetisch beeintrachtigten Vincent als auch fir den unfall-
geschadigten Jerome in der sozial rigiden Umwelt, die durch
Ausgrenzung, technische Uberwachung und permanente ge-
netische Kontrollen gekennzeichnet ist. Folgerichtig ist Vincents
gelungene Anpassung ebenfalls sozialer und nicht biologischer
Natur: Er umgeht das System und betriigt es. Der auf die Spitze
getriebene Sozialdarwinismus wird vom Outsider mit Erfolg un-
terlaufen.

Als kurz vor Erreichen seines Wunschzieles Vincent doch noch
von der Uberwachungsmaschinerie entlarvt wird, setzt sich
ein Mensch, der Arzt, der die Urinprobe tiberwacht, tber das
Maschinenurteil hinweg. Er wusste schon lange, dass Vincent
nicht der war, fiir den er sich ausgab. Vor dem Hintergrund ei-
nes eigenen ,in-validen” Kindes sieht er das gnadenlose System
genetischer Optimierung und Kontrolle differenzierter, kritischer
und damit menschlicher. Ein Happy-End? Wahrend Vincent in
einer Rakete dem selbst gewahlten Exil auf einer anderen Welt
entgegenfliegt, wahlt Jerome fir sich den Freitod in einer Brenn-
kammer — mit einer Medaille, die an seine frilheren Leistungen
erinnert, um den Hals.

So wie das ,, Gotteskind” Vincent die gen-optimierte Gesellschaft
herausfordert, so wird die von Huxley geschilderte ,schone
neue Welt" durch einen ,Wilden" herausgefordert. Auf nattr-
liche Weise gezeugt und geboren, aufgewachsen auBerhalb der
alles regulierenden Gesellschaft, kommt er als Erwachsener in
die Stadt. Zunichst fasziniert und gefesselt von den Unterhal-
tungsangeboten erkennt er jedoch schnell, dass es sich dabei um
Schein und leere Hillen handelt.

Das Glick aus dem Konditionierungszentrum lasst der Wilde
nicht gelten. Er will keine Bequemlichkeiten. Er will Gefahren
und Freiheit, Tugend und Siinde. Er fordert das Recht auf Un-
gluick, Alter, Hasslichkeit, Impotenz und vieles weitere mehr.

Auf die anschlieRende Frage, was nun mit dem ,Wilden" ge-
schehen werde, antwortet der ,,Controller”: , Nothing happens
to him. John is the exception that proves the rule. He proves
that our system is so stable we can even tolerate a savage in
our midst."”

Informationsideologie

Aktuelle Forschungsbestrebungen, wirtschaftliche Verwertungs-
interessen und warnende Utopien verweisen auf eine deutliche
Entwicklung: Biologie wird immer mehr zur Technik. Wé&hrend
sich friher Ingenieure von der Vielfalt der Natur und ihrem Ein-
fallsreichtum haben inspirieren lassen, dringen heute technokra-
tische Weltbilder und Ingenieurs-Werkzeuge immer weiter in
die ,Wissenschaft von der belebten Natur und den Gesetzma-
Rigkeiten im Ablauf des Lebens von Pflanze, Tier und Mensch*
(Duden 2001) ein.
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Erbgut wird als Information betrachtet, die man nicht nur ana-
lysieren, sondern die man auch beliebig bearbeiten kann. Die
Vorstellungen reichen von intensivem , Data Mining" auf den
Genen Uber die Beherrschung einer Vielzahl von Krankheiten
bis hin zur Konstruktion neuer Hochleistungscomputer, die nicht
mehr elektronisch, sondern auf DNA-Basis funktionieren sollen
- einen ersten Prototyp prédsentierte Adleman bereits 1994 (vgl.
auch Zimmer 1999).

Doch es gibt auch kritische Stimmen: Bereits 1978 warnte Her-
big vor einer eugenischen Politik, die sich auf vielfdltige Daten
aus Genanalysen etc. stitzt. Kliche und Moser (1994) befiirch-
ten u.a., dass die zunehmende Durchleuchtung des Erbguts zu
einem medizinischen , Datenschatten” fihrt, der sowohl von
Arbeitgebern, Versicherungen, Behérden vielfaltig missbraucht
werden kénnte und — als self-fulfilling prophecy — auch das Ver-
halten des Betroffenen selbst beeinflussen kann (tber Vermei-
dungsverhalten, Schwichegefiihle, Angste). Krankheit wiirde
zunehmend als genetischer Defekt aufgefasst, die bereits heute
durch Medizintechnik und Pharmaindustrie massiv beférderte
Reparaturmentalitdt gegenliber dem menschlichen Kérper
wirde auf dieser Ebene verstdarkt werden und einer weiteren
Technikglaubigkeit Vorschub leisten. Unter Bezugnahme auf
Chorover (1982) warnen die Autoren: , Der verbreitete Wunsch
nach Krankheits-Beherrschung wirkt als Kéder fir eine glei-
tende, naturwiichsig scheinende Durchsetzung einer in ihren
herrschaftswissenschaftlichen Potentialen unbedachten ,Zurich-
tung des Menschen'" (Kliche & Moser, 1994, S.226f).

Heute ldsst sich mit den Informationen des menschlichen Erb-
guts bereits gut verdienen. Im Januar 2000 gewéhrte die islandi-
sche Regierung der privaten Firma DeCode Genetics eine 12jah-
rige Lizenz zur kommerziellen Auswertung der medizinischen,
genetischen und genealogischen Daten der isldndischen Bevol-
kerung mittels einer zentralen Datenbank (vgl. Rétzer 2000).
Und da offenkundig mit derartigen Informationen ein Geschaft
zu machen ist, folgten andere Lander (Tonga, Estland) schnell
dem isldndischen Beispiel. In Estland konnte das urspriingliche
Ziel, knapp eine Million Esten — zwei Drittel der Bevolkerung
- als Gen-Spender zu gewinnen, aufgrund von Finanzierungs-
problemen noch nicht realisiert werden (Steiner 2004). Und in
Grofbritannien, wo die Polizei mit den Daten von drei Millionen
Menschen Gber die groRte Gen-Datenbank der Welt verfligt,
gibt es beim Gesundheitsministerium erste Uberlegungen, in
Zukunft die Erbgut-Informationen aller Briten gleich nach der
Geburt zu speichern (Zagatta 2006).

7 Weitere Informationen unter http://www.chimbrids.org/

2 Ein Blick in die Gegenwart: Datenschutzer kritisieren die langfristige
Archivierung der Blutproben von Neugeborenen, wie sie in deutschen
Kliniken jahrelang betrieben wurde und teilweise noch wird (vgl. hierzu
auch die Beitrage von Gorlitzer in diesem Heft).

3 Es mutet erstaunlich an, dass dieses klassische Werk erst vergleichsweise
spat verfilmt wurde. Vor der genannten Produktion gab es eine friih-
ere Adaption fir das Fernsehen (USA 1980, R: Burt Brinkerhoff), die
wohl nie in Deutschland gesendet wurde. Die geringe Aufmerksamkeit,
die der 1998er Verfilmung in Deutschland zu Teil wurde, mag auch am
deutschen Titel , Die geklonte Zukunft” anstelle des griffigen ,Schone
neue Welt" liegen. Beide Filme sind erstaunlicherweise auch nicht in
dem sonst sehr umfassenden Ubersichtswerk von SeeRlen und Jung
(2003) genannt.
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Jiri Silny

Neue Informationstechnologie und Gesundheit

Digital modulierte Mikrowellen neuer Kommunikationssysteme, wie z. B. Mobilfunk, wecken in der Offentlichkeit Sorgen oder
sogar Angste vor gesundheitlichen Beeintrédchtigungen. Zur Erlduterung des aktuellen Wissensstandes werden hier die Ergebnisse der

weltweiten Literatur zum Thema zusammengefasst.

Zahllose Kommunikationssysteme unter Anwendung digital
modulierter Mikrowellen haben im letzten Jahrzehnt eine breite
Nutzung erfahren. Neben dem digitalen GSM- und UMTS-Mo-
bilfunk und drahtlosen Telefonen zdhlen zu diesen Systemen
z. B. WLAN (Wireless Local Area Network), Bluetooth und RFID
(Radio Frequency Identification). Die Einfilhrung dieser neuen
Technologien wirft eine Reihe gesellschaftlicher Fragen auf, die
erst allmahlich soziologisch, psychologisch, padagogisch, kom-
munikationswissenschaftlich und medizinisch angegangen wer-
den (Hoflich 2005).

In diesem Beitrag stehen die etwaigen gesundheitsrelevanten
Wirkungen der von diesen Systemen gesendeten elektromag-
netischen Wellen im Vordergrund. In einer zum Teil vehement
gefiihrten 6ffentlichen Diskussion werden diesen digital modu-
lierten elektromagnetischen Feldern unterschiedliche gesunds-
heitsschadigende Einfllsse, von subjektiven Beschwerden bis
hin zum Krebs, angelastet. Hinzu kommt die objektiv nachvoll-
ziehbare Tatsache, dass die Immission des Menschen durch die
digital modulierten Mikrowellen der neuen Technologien, insbe-
sondere durch die nah am Kérper betriebenen Geréte, deutlich
ansteigt. Bereits heute sind Szenarien mit mehreren am Kérper
betriebenen Gerdten (z.B. GSM-Handys, Bluetooth—Peripherie,
drahtlose EKG-Uberwachung) und/oder in unmittelbarer Néhe
des Kérpers sendenden Systemen (z. B. UMTS-Handys, WLAN-
Laptops, verschiedene RFID-Systeme) nicht nur denkbar, son-
dern Realitdt. Die stdrkste, meist lokale Immission des Nutzers
verursacht dabei heute das GSM-Handy.

Methode und Material der Bewertung

Zur Beurteilung des aktuellen Wissensstandes tber Effekte der
Felder neuer Technologien wird mit dem Vorteil der Ausgewo-
genheit die weltweite wissenschaftliche, vor allem medizinisch/
biologische Literatur zum Thema herangezogen. Dazu werden
aus dem heutigen Bestand von (iber 10.000 Publikationen die-
jenigen Arbeiten ausgesucht, die den Feld— und Modulations-
kennwerten der neuen Technologien am besten entsprechen.
Im néchsten Schritt steht die Suche nach nachvollziehbaren und
vor allem wissenschaftlich belegten Wirkungsmechanismen die-
ser Felder im Organismus im Vordergrund. Derartige Kenntnisse
wiirden die gezielte weitere Suche nach bestimmten Sympto-
men erleichtern. Aber unabhdngig davon, ob nachgewiesene
Wirkungsmechanismen vorliegen oder nicht, missen tatsach-
liche Einfliisse der Felder auf die Gesundheit in experimentel-
len medizinischen Untersuchungen belegt werden. Ein Gegen-
beweis dafiir, dass Felder keine Wirkung auf den Organismus
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austiben, kénnte hingegen auf Grund der grofien biologischen
Variabilitdt des Organismus und der Individuen nur in unzéhlig
vielen Untersuchungen vorgenommen werden; ein derartiger
Nachweis ist deshalb praktisch nicht durchfiihrbar.

Zur Uberpriifung eines Zusammenhangs zwischen den Mikro-
wellen und der Gesundheit werden unterschiedliche medizi-
nisch/biologische Untersuchungen herangezogen, die verschie-
denartige Aussagekraft besitzen. Untersuchungen an Menschen
haben hierbei eine hohe Wertigkeit, aus ethischen Griinden
kommen nur epidemiologische Studien und, in wenigen Fallen,
Provokationsstudien in Frage. Die Epidemiologie vergleicht die
Haufigkeit definierter Erkrankungen und/oder Beschwerden bei
exponierten und nicht exponierten Personengruppen. Das Ver-
héltnis der Haufigkeiten ist ein statistisches MaB, bezeichnet als
Odds Ratio (OR) oder Relatives Risiko (RR) fiir die Beurteilung
der Stérke eines Zusammenhangs. Eine OR bzw. RR von 1 stellt
kein Risiko dar, statistisch signifikante Werte Uber 2 missen
hingegen ernst genommen werden. Die Voraussetzung fir auf-
schlussreiche epidemiologische Untersuchungen sind méglichst
groBe Fall- und Kontrollgruppen, die die Bevélkerung représen-
tieren, und bezliglich einer Reihe von Faktoren wie Alter, Ge-
schlecht, Rasse, Lebensgewohnheiten und der Exposition selbst
gut gepaart sind. Damit auch Wirkungen der Langzeitexposi-
tion auf verschiedene Erkrankungen, wie z. B. Krebs, mit einer
Latenzzeit von mehr als 10 Jahren erkannt werden, wird meist
eine retrospektive Untersuchung Uber ldngere Zeitrdume, unter
Zuhilfenahme von Krankheitsregistern, vorgenommen.

Die Epidemiologie liefert eine statistische Abschatzung des Risi-
kos bestimmter Umweltnoxen, ohne die Frage der tatsachlichen
Ursachlichkeit beantworten zu kdnnen. Hierzu werden tierexpe-
rimentelle Untersuchungen, vor allem mit kleinen Tieren (M4use,
Ratte, etc.) vorgenommen. Mit der Applikation von Feldern, die
im Vergleich zum Alltag wesentlich starker sind und im Tierexpe-
riment mehrmonatige Expositionen erlauben, werden Zustdnde
simuliert, die bezliglich der Dosis mit einer Langzeitexposition
der Menschen in der Praxis vergleichbar sind. Unter Heranzie-
hung genetisch manipulierter Tiere kénnen dartiber hinaus sehr
spezifische Einfliisse auf bestimmte Erkrankungen studiert wer-
den.

In Provokationsstudien mit Betroffenen wird im Labor Gberpriift,
ob die gemeldeten Beschwerden, wie z. B. Einsetzen von Kopf-
schmerzen, tatsdchlich von definierten Feldern ausgeldst werden
kénnen. Im bewahrten Design werden Doppelblindversuche (die
Exposition ist weder dem Probanden, noch dem Versuchsleiter
bekannt) mit mehrfachen Wiederholungen durchgefiihrt.
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Die so genannten ,in vitro“—, d.h. Reagenzglas-Untersuchun-
gen, werden vorrangig zum Nachvollziehen gemeldeter Effekte
und mutmaBlicher Wirkungsmechanismen herangezogen. We-
gen der Isolierung lebender Zellen vom Kérper miissen die ge-
wonnenen Ergebnisse am gesamten Organismus, z. B. im Tier-
experiment, Uberprift werden, bevor eine Abwégung der Kon-
sequenzen fiir den Menschen vorgenommen werden kann.

Ein vollstdndiges Zitieren der zugehdrigen Literatur ist wegen
des groBen Umfangs nicht méglich, die im Anhang aufgefiihr-
ten Publikationen sollen als Literaturverweise verstanden wer-
den. Detaillierte Recherchen kénnen im EMF-Portal (www.femu.
rwth-aachen.de) kostenfrei vorgenommen werden.

Ergebnisse

Wirkungsmechanismen der Mikrowellen im Organismus

Bisherige Studien stiitzen nur thermische Effekte starker Mikro-
wellen in lebender Materie. Eine Erwdrmung von Gewebe Uber
41°C kann, je nach Dauer der Erwdrmung, zur Schadigung oder
sogar zum Absterben der Kérperzellen fithren. Zu den primar
thermischen Effekten zdhlt auch das so genannte , Mikrowellen-
héren”, bei dem starke gepulste Mikrowellen im Kopf thermo-
plastisch eine akustische Welle und eine Wahrnehmung erzeu-
gen. Athermische Effekte von Mikrowellen im Gewebe konnten
bisher trotz vieler Ansétze nicht reproduzierbar belegt werden.
In populdrwissenschaftlichen Abhandlungen wird zwar héufig
den digital modulierten Mikrowellen eine besondere Wirksam-
keit nachgesagt, bei der die niederfrequente Umhiillende zur
Geltung kommen soll. Dazu mussten die Mikrowellen im Koér-
per zundchst gleichgerichtet werden. Bisher konnten allerdings
keine Gewebestrukturen im Kérper gefunden werden, die eine
Gleichrichtung der Mikrowellen bewirken.

Die Mikrowellen der neuen Kommunikationssysteme sind so
ausgelegt, dass auch im unginstigsten Fall eines Handy—Betriebs
maximal eine harmlose Erwdrmung einzelner Korperpartien im
Bereich von wenigen Zehntel Grad auftreten kann. Wegen der
Unkenntnis athermischer Effekte der Mikrowellen im Kérper
fehlen jedoch bisher jegliche Hinweise auf mogliche Arten und
Orte der Wirkung digital modulierter Mikrowellen des Alltags im
Organismus, die experimentellen Uberpriifungen missen daher
breit angelegt werden.

aachen.de).

Einfluss auf das Krebsgeschehen

Die Vorgange des Krebsgeschehens werden in der Aufspaltung
und Anderung molekularer Bindungen in der die genetische
Information tragenden DNA gesehen. Im Gegensatz zur ioni-
sierenden Strahlung, wie z. B. Rontgen- oder Gammastrahlen,
kdnnen Mikrowellen mit einer elementaren Energie, die um
mehrere Zehnerpotenzen unter der Bindungsenergie der Mo-
lektile und Atome liegt, eine derartige DNA-Schadigung nicht
verursachen.

Zur experimentellen Uberpriifung eines mutmaBlichen Zusam-
menhangs zwischen Mikrowellen der neuen Technologie und
dem Krebsgeschehen wurden zahlreiche epidemiologische, tier-
experimentelle und Reagenzglas-Untersuchungen mit unter-
schiedlichen Endpunkten durchgefiihrt. In Gber 20 retrospek-
tiven epidemiologischen Studien, die zum Teil breite Bevolke-
rungsgruppen in der EU abdecken, stand das Risiko eines Tu-
mors, insbesondere im Bereich des Kopfes, bei Nutzern digitaler
Handys und schnurloser digitaler Telefone im Vordergrund. Da-
bei wurden, neben den herkémmlichen Faktoren, auch die Hau-
figkeit und Dauer der Handynutzung wie auch die Seitigkeit des
Telefonierens und der Krebserkrankungen berticksichtigt. Nur
wenige Studien mit kleinen Feld- und Kontrollgruppen zeigten
fur bestimmte Datensédtze schwach erhéhte, aber meist nicht si-
gnifikante OR-Werte Uber 2, wogegen die meisten Studien mit
OR-Werten um 1 einen Zusammenhang zwischen Handynut-
zung und Krebs nicht bestdtigen kénnen. Tierexperimente zur
Uberpriifung eines eventuellen Langzeiteffekts der Mikrowel-
len liefern Ergebnisse, die insgesamt eine Korrelation zwischen
Krebs und Mobilfunk nicht bestédtigen. Nur eine von 18 Studien
hat eine héhere Inzidenz von Lymphomen fiir Gruppen mit einer
starken Mobilfunkexposition ergeben. Die restlichen 17 Studien
zeigen dagegen keinen Effekt, obwohl zum Teil stirkere Felder,
wesentlich groBere Tiergruppen und ldngere und besser defi-
nierte Expositionen gewéhlt wurden.

Die Resultate der mehreren 100 Reagenzglas-Untersuchungen
zu verschiedenen Endpunkten sind widerspriichlich und brach-
ten bisher keine konsistenten Hinweise auf eine Beteiligung von
Mobilfunkfeldern am Krebsgeschehen.

Die bisherige Literatur (Dasenbrock 2005, Lonn 2005, Moulder
2005, Silny 2004, Vijayalaxmi 2005) stiitzt nicht den postulierten
Zusammenhang zwischen der Exposition durch die GSM—-Mobil-
funkfelder und dem Krebsgeschehen. Dementsprechend ist die
Wabhrscheinlichkeit einer derartigen Wirkung fiir die wesentlich
schwacheren Felder von WLAN,
Bluetooth oder GSM- bzw. UMTS-
Basisstationen des Mobilfunks noch
wesentlich niedriger.

Jiri Silny

Prof. Dr. Jiri Silny, nach Doppelstudium Promotion in der Elek-
trotechnik (1976) und Habilitation in der Medizin (1986). Die
Schwerpunkte seiner wissenschaftlichen Arbeit sind die elektro-
magnetische Wechselwirkung im Organismus, deren Anwen-
dung in der medizinischen Diagnostik und Therapie sowie ihre
umweltmedizinischen Konsequenzen. Er leitet das Forschungs-
zentrum fur Elektro-Magnetische Umweltvertréglichkeit (femu)
im Universitatsklinikum der RWTH Aachen (www.femu.rwth-

Neurodegenerative Erkrankungen

Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems (ZNS) wie z. B. Mul-
tiple Sklerose, Parkinson oder
Schizophrenie werden in einer
erhéhten Durchlassigkeit der Blut-
Hirn-Schranke (BHS) gesucht. Eine
Forschungsgruppe (Salford 2003)
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Martin Riemer

Technikrisiken in der juristischen Betrachtung

Sowohl die Rechts- als auch die Naturwissenschaften befas-
sen sich u.a. mit Risiko- und Gefahrenabwehr. Wer im Um-
welt- und Gesundheitsrecht vor der Frage steht, ob von tech-
nischen Anlagen Gesundheitsrisiken oder sogar Gefahren
ausgehen, z.B. Mobilfunk-Basisstationen, Bahnstromleitun-
gen, Agrarbau mit gentechnisch verdandertem Getreide ange-
nommen ein Biirger strengt dagegen ein Gerichtsverfahren
an bedarf zur Kldrung dieser Frage der Mithilfe durch Sach-
verstandige. Denn aus eigener Sachkunde heraus kénnen
Richter die sich auftuenden medizinischen und naturwissen-
schaftlichen Fragen, wie sich z.B. nichtionisierende Strahlung
auf den menschlichen Organismus auswirkt, nicht beantwor-
ten. In den 1990er Jahren hatten Gerichtsverfahren vor Ver-
waltungs- und Zivilgerichten gegen , Elektrosmog—Anlagen*
regelrecht Hochkonjunktur; inzwischen ist es um diese Fra-
gen wieder ruhiger geworden. Die Kldger behaupteten nega-
tive gesundheitliche Auswirkungen der elektromagnetischen
Felder (vgl. hierzu auch Silny in diesem Heft) und verlangten
Unterlassung. Ganz Uberwiegend wurde aber entschieden,
dass bei Einhaltung der Grenzwerte der 26.BImSchV die An-
lagen betrieben werden durfen.

Weiterhin interessant — als Folgefrage fiir den interdiszipli-
ndren Diskurs zwischen Juristen und Naturwissenschaftlern
— bleibt daraus vor allem: Welche Partei hat das Vorliegen/die
Abwesenheit welcher Risiken/Gefahren darzulegen und zu
beweisen? Wenn ein Klager behauptet, seine Gesundheit
wiirde durch den Betrieb einer technischen Anlage in der
Nachbarschaft gefahrdet, dann ist er in einem zivilrechtlichen
Unterlassungsprozess fiir diesen Vortrag beweispflichtig.
Ahnlich im verwaltungsgerichtlichen Verfahren: Hier muss
das Gericht im Wege der Amtsermittlung zu der Uberzeu-
gung gelangen, dass von der Anlage Gesundheitsbeeintrach-
tigungen ausgehen oder drohen. Kann der Nachweis nicht
erbracht werden, verliert der Klager.

Wie aber verhélt es sich mit der Beweislast, wenn zu einer
jungen Technik noch keine abschlieBenden wissenschaftli-
chen Erkenntnisse dazu vorliegen, ob vom Betrieb der Anlage
Risiken oder Gefahren ausgehen? Kann dem Klager zugemu-
tet werden, sich auch dann noch den Emissionen auszuset-
zen, wenn Spétfolgen nicht génzlich ausgeschlossen werden
kénnen? Und unter welchen Umstdnden kénnen welche
Beweiserleichterungen — bis hin zur Beweislastumkehr — zur
Anwendung kommen ?

beobachtete in Tierexperimenten eine erhdhte Durchléssigkeit
der BHS unter Einwirkung starker Mikrowellenfelder. In einer
Uberpriifung durch mehrere unabhingige Gruppen (Franke
2005, Finnie 2002) wird gezeigt, dass zwar die Durchldssigkeit
der BHS physiologisch durch Erwdrmung schwach erhéht wird,
die ZNS-Krankheiten aber nicht mit athermischen Wirkungen
von Mobilfunkfeldern in Verbindung gebracht werden kénnen.
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Oftmals hielten es die Klager in den ,Elektrosmog—Prozessen’
falschlicherweise fir ausreichend, Risiken unter Ruickgriff auf
wissenschaftlich zumeist nicht sonderlich fundierte Studien,
oder genauer: Meinungskundgaben einschldgig bekannter
. politischer Wissenschaftler”, zu behaupten und im Gegen-
zug von den Anlagenbetreibern den positiven Nachweis der
Unschédlichkeit der Anlagen abzufordern. Die Gerichte sind
diesem Ansinnen nicht gefolgt, wiirde die Einfiihrung neuer
Techniken dadurch doch praktisch unméglich, wenn der An-
lagenbetreiber stets mit naturwissenschaftlicher Sicherheit
deren Unschédlichkeit beweisen miisste. So hoch diirfen die
Anforderungen nicht gestellt werden. Anderseits darf auch
nicht verkannt werden, dass die Abwesenheit epidemiolo-
gischer Erkenntnisse nicht von den Betroffenen zu verant-
worten ist, die nicht mit dem Risiko behaftet werden diirfen,
Spatfolgen zu tragen und Opfer eines Feldversuches zu wer-
den. Die widerstreitenden Interessen — technischer Fortschritt
und Wirtschaftswachstum auf der einen, weitest moéglicher
Gesundheitsschutz auf der anderen Seite — treten somit zu-
weilen in ein Spannungsverhdltnis. Eine durch und durch zeit-
lose Frage, vor der zukiinftige Generationen genauso stehen
werden, wie wir heute.

Grob gesprochen: Je groBer die potentiellen Risiken/Gefahren
einer technischen Anlage, je mehr und je nachhaltiger Men-
schen zu Schaden kommen kénnen, desto groRer missen die
Sicherheitsvorkehrungen und Voruntersuchungen ausfallen
und desto eher wird sich eine Beweislastverschiebung weg
vom Kladger hin zum Anlagenbetreiber fiir den Nachweis der
Unschéadlichkeit rechtfertigen lassen.

Riemer M (2005) Einflisse epidemiologischer Forschung auf das
Strahlenschutzrecht (Dissertation), Uni-Edition Berlin, ISBN 3-937151-
400, <bieson.ub.uni-bielefeld.de/volltexte/2005/746/index.html>.

Dr.PH Martin Riemer ist Rechtsanwalt in Briihl/Rheinland

Herzkreislauf

Eine Publikation (Braune 1998) berichtet tiber die Beeinflussung
des systolischen und diastolischen Blutdrucks bei Probanden, die
im Labor Feldern von GSM-Handys ausgesetzt waren. Eigene
Replikationen der Autoren (Braune 2002) und andere Studien
mit groBeren Probandengruppen konnten diese Ergebnisse

nicht belegen.
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Subjektive gesundheitliche Beschwerden

Subjektive Beschwerden wie Kopfschmerz, Migrane, Schwindel,
Mudigkeit, etc. sind alt bekannte gesundheitliche Schwéchen,
deren objektiver Nachweis noch nicht méglich ist und deren
Ursachen nicht bekannt sind. Eine Reihe von Betroffenen, die
sich als ,Elektrosensible’ bezeichnen, stellt eine Beziehung zwi-
schen diesen Beschwerden und elektromagnetischen, insbeson-
dere den Feldern neuer Kommunikationssysteme, her. Bisherige
epidemiologische Untersuchungen und Provokationsstudien mit
.Elektrosensiblen’ konnten allerdings diese Zuordnung nicht be-
statigen (Rubin 2005, Seitz 2005).

Schlafstérungen

Schlafstérungen werden von einigen Hausbewohnern in unmit-
telbarer N&dhe der Mobilfunkbasisstationen beanstandet. Auch
einige initiale Studien mit Probanden im Schlaflabor (Mann
1996), die Mikrowellen des Mobilfunks ausgesetzt waren, er-
gaben einen Einfluss auf den Schlaf. Nachfolgende gréBere und
besser kontrollierte Probandenstudien, bei denen neben subjek-
tiven Berichten auch objektive Kriterien der Schlafqualitat aus
dem Elektroenzyphalogramm herangezogen wurden, konnten
dagegen keine Beeintrachtigung des Schlafes, auch nicht durch
die Mobilfunkfelder der Handys, feststellen. Die initialen Be-
funde konnten von den Autoren selbst in eigener Wiederholung
nicht bestétigt werden (Mann 2004).

Einfluss auf kognitive Funktionen

In der Literatur werden vereinzelt unterschiedliche Beeinflussun-
gen der kognitiven Leistungen durch die GSM- oder UMTS—Fel-
der beschrieben (Preece 1999, Koivisto 2000, Authors 2004).
In Tests der Gedachtnis— und Lernleistung sowie der Reakti-
onszeit werden statistisch schwach signifikante Effekte ermittelt,
deren gesundheitliche Relevanz unklar ist. In einer Uberprii-
fung konnte keiner dieser berichteten Effekte bestatigt werden
(Haarala 2003), was die Zuverlédssigkeit der bisherigen Hinweise
in Frage stellt. Die Gesamtbewertung der Literatur zeigt keine
konsistenten Effekte der Mobilfunkfelder auf die kognitiven
Leistungen.

Storungen elektronischer Implantate

Elektronische Implantate wie z. B. Herzschrittmacher, Kardiover-
ter Defibrillatoren, Nerven— und Muskelstimulatoren oder Coch-
lear-Implantate kénnen insbesondere durch die nah am Kérper
betriebenen GSM-Handys empfindlich gestért werden. Unter
bestimmten Umstdnden kann die Stérung, insbesondere der
ersten zwei Aggregattypen, fiir den Trédger sogar lebensbedroh-
lich sein. Deshalb wird den Tragern dieser Implantate empfohlen,
einen Abstand zwischen dem betriebenen Handy und dem Imp-
lantat von mindestens 15 cm einzuhalten. Das Risiko einer St6-
rung elektronischer Implantate durch den UMTS-Mobilfunk ist
wesentlich geringer, eine Beeintrachtigung der Implantate durch
wesentlich schwéchere Felder der GSM- und UMTS-Basisstatio-
nen sowie WLAN und Bluetooth ist sehr unwahrscheinlich.
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Zusammenfassung

Die schnelle und zum Teil flichendeckende Einfiihrung neuer
Kommunikationstechnologien unter Anwendung digital modu-
lierter Mikrowellen ist von gesundheitlichen Beschwerden aus
der Bevolkerung und Berichten Uber Effekte aus initialen me-
dizinisch/technischen Untersuchungen begleitet. Es werden
Beeintrachtigungen des Wohlbefindens, subjektive Beschwer-
den, Beeinflussung der Denk— und Gedé&chtnisprozesse, Einfluss
auf neuro-degenerative Erkrankungen und Krebs als Folge der
Exposition durch die elektromagnetischen Felder der neuen
Technologie gemeldet. In der Offentlichkeit werden durch diese
Meldungen Sorgen und Angste vor den neuen Technologien
gesteigert.

Viele der initialen medizinischen Untersuchungen weisen offen-
sichtliche Méngel in der angewandten medizinischen oder tech-
nischen Methodik auf. Diesbeziigliche Kritik hat dazu gefihrt,
dass in neueren Studien beide Aspekte gleichrangig und wesent-
lich sorgféltiger geplant und in der Durchfiihrung berticksichtigt
werden.

Heute stehen fir die Bewertung des Wissensstandes tiber 1000
Publikationen allein tber Einfllisse von Mikrowellen auf den
Organismus zur Verfliigung. Trotz vielfaltiger Ansitze konnten
keine nachvollziehbaren athermischen Wirkungsmechanismen
der in der Praxis vorkommenden Mikrowellen belegt, und in
Replikationen initialer Studien konnten keine der gemeldeten
direkten athermischen Effekte der Mikrowellen im Organismus
bestétigt werden. Dieses Ergebnis schliet starke gesundheitlich
relevante Einfllsse der von den neuen Technologien benutzten
Mikrowellen aus, wobei in Anbetracht des Forschungsfortgangs
subtile Einflisse noch nicht génzlich ausgeschlossen werden
kdnnen.

Die Storanfalligkeit der elektronischen Implantate wie Herz-
schrittmacher oder Kardioverter-Defibrillatoren auf gepulst mo-
dulierte Mikrowellen hat sich dagegen bestdtigt. Deshalb sollen
herkémmliche GSM-Handys nur in einem sicheren Abstand von
mehr als 15 cm vom elektronischen Implantat betrieben wer-
den. Andere Quellen, wie z. B. UMTS-Handys oder wesentlich
schwachere digital modulierte Mikrowellen der UMTS- und
GSM-Basisstationen, WLAN, Bluetooth, etc., sind dagegen als
harmlos einzustufen.
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Wenn der Akku leer ist

Gesundheitliche Auswirkungen flexibler Formen der Wissensarbeit

Projektmanagement, Mobil- und Teamarbeit oder Vertrauensarbeitszeit: Flexible Formen der Arbeit halten Einzug in die Unternehmen.
Sie bescheren den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern nicht nur mehr Selbstverantwortung und Freiheiten. Widerspriichliche
Arbeitsanforderungen, Leistungsintensivierung und entgrenzte Arbeit stellen die Kehrseite des ,new way of work" dar.

Und die Dauerbelastungen bleiben nicht ohne Folgen fir die
Gesundheit: Nach einer jlngst fir das Bundesministerium fir
Bildung und Forschung (BMBF) durchgefiihrten Studie zeigt je-
der dritte Beschéftigte in IT-Projekten Anzeichen einer chroni-
schen Erschépfung, leiden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
IT-Projekten im Vergleich zu anderen Tatigkeitsgruppen deutlich
hédufiger unter psychosomatischen Stérungen wie Nervositét,
Schlafproblemen und Magenbeschwerden.

Neue Arbeit = gute Arbeit?

Aus arbeitswissenschaftlicher Sicht dominierte lange Zeit die op-
timistische Erwartung, dass die Arbeit in Projekten aufgrund von
Kooperationsméglichkeiten, hohem Anregungsgrad und vielen
Freiheiten weitgehend gesundheitsférderlich sein musste. Aktu-
elle Studien verweisen jedoch eher auf gegenteilige Tendenzen
eines zunehmenden HumanressourcenverschleiBes. Im Bereich
qualifizierter Angestelltentatigkeiten wéachst der Anteil von Per-
sonen, die unter Termin- und Leistungsdruck leiden, sind lange
Arbeitszeiten in vielen Unternehmen an der Tagesordnung (Bol-
linger 2004).
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Die Befunde werfen die Frage auf, welche besonderen Belas-
tungskonstellationen in der Projektarbeit daflir verantwortlich
sind, dass immer mehr Beschéftigte ,ausbrennen” (das ,Burn-
out'-Syndrom, siehe Kasten). Ergebnisse einer vom BMBF gefér-
derten Studie zur ,Nachhaltigkeit von Projektarbeit”, bei dem
sieben IT-Projekte in unterschiedlichen Unternehmen untersucht
wurden, verweisen als Ursachen von Burnout in diesem Bereich
vor allem auf vielfdltige Widerspriiche in der Arbeit (Gerlmaier
2005).

Belastungen in der Projektarbeit

Zu den haufigsten Ursachen psychischer Belastungen in den
untersuchten IT-Projekten zdhlten Zeitdruck, nicht geplante Zu-
satzaufwdnde, Arbeitsunterbrechungen und Lernbehinderun-
gen, die sich durch restriktive Zeitvorgaben und Abgabetermine
als Probleme gegenseitig aufschaukelten und zu ausufernden
Arbeitszeiten beitrugen. Als wichtige Quelle von Zeitdruck und
Zusatzaufwand wurde in allen untersuchten Projektgruppen das
Dilemma benannt, wahrend des Arbeitsprozesses mit immer
neuen Anforderungen und Anderungswiinschen konfrontiert
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zu werden, trotz des Zusatzaufwandes jedoch an die geplanten
Auslieferungstermine gebunden zu sein (,,Planungsdilemma*).

Auch die Praxis vieler IT-Unternehmen, Mitarbeiter in mehreren
Projekten gleichzeitig einzusetzen, stellte eine haufige Ursache
von Stress dar. Als sehr belastend wurde vor allem der Umstand
erlebt, dass mehrere Projektverantwortliche, zum Teil auch Kun-
den, Weisungen erteilen konnten, den Projektmitarbeiterinnen
und —mitarbeitern aber hidufig angemessene Einflussmoglich-
keiten auf die Priorisierung, Zeitplanung und Organisation der
jeweiligen Arbeitsaufgaben fehlten (,Auslastungsdilemma®).
Zu massiven Arbeitsverdichtungen kam es insbesondere dann,
wenn sich zeitkritische und arbeitsintensive Phasen Uberschnit-
ten. Auslastungsprobleme entstanden oft, wenn zusétzliche
Kontroll- und Dokumentationsaufgaben in das Projektteam ver-
lagert wurden (z.B. Mehrfachdokumentation von Aufwanden,
Erstellung von Statusberichten), dafiir jedoch keine zusatzliche
Bearbeitungszeit zur Verfligung gestellt wurde.

Daneben spielten Unterbrechungen und Arbeitsbehinderungen
im Belastungsgeschehen eine wichtige Rolle. Fiinf von sieben
Projektgruppen berichteten von Behinderungen durch die Ver-
wendung aufgabenunangemessener Hardware— oder Software-
komponenten. Darliber hinaus beeintrachtigten in vielen Projek-
ten fehlende Entscheidungen auf Management- oder Kunden-
seite die Entwicklungsarbeit. Dies fihrte oft dazu, dass Arbeiten
unterbrochen oder Aufgaben verschoben werden mussten, je-
doch weiterhin erwartet wurde, dass die Projekttermine einge-
halten werden. Besonders Teams mit Schnittstellen zu Kunden
oder anderen Vertragspartnern hatten dariiber hinaus mit Ar-
beitsbehinderungen durch fehlende Voraussetzungen zu kdmp-
fen, wie z.B. Datenleitungen, die umstédndlich beschafft werden
mussten, was wiederum zu Zeitproblemen bei der Bewéltigung
der ,eigentlichen” Arbeit fuhrte.

Als Belastung wurde in vielen Projektgruppen schlieBlich das Di-
lemma erlebt, sich permanent in neue Methoden und Arbeitsin-
halte einarbeiten zu mussen, jedoch hierfiir vom Projektmanage-
ment keine ausreichende Zeit und Unterstitzung zu bekommen
(so genannte Aneignungsbehinderungen).

Kritische Ereignisse verscharfen

die Belastungssituation
Neben diesen latenten Belastungseinfliissen Mudigkeit
spielten kritische Ereignisse im Projekt eine
wichtige Rolle bei der Entstehung von Stress
und Burnout. Emotionale Belastungen durch
sich aufschaukelnde Konflikte mit Kunden,
Vorgesetzten und Kollegen, aber auch Ver-
tragsprobleme mit dem Kunden, die auf das
Projektgeschehen durchschlugen oder die An-
kiindigung eines massiven Arbeitsplatzabbaus
im Unternehmen hatten einen mafgeblichen
Einfluss auf das Befinden. Sie fiihrten nicht nur
zu Stress, sondern wirkten sich insgesamt auch
negativ auf die Motivation und die Leistungs-
fahigkeit aus.

Nervasitat
Schlafstérungen
Magenschmerzen
Kopfschmerzen

Rickenschmerzen

Zur Aufschaukelung vieler der beschriebenen
Belastungen trug vor allem bei, dass viele der

Beschéftigten fur die Bewéltigung derartiger Problemsituationen
keinen ausreichenden Einfluss auf die Gestaltung ihrer Arbeits-
prozesse oder Ressourcen hatten. Haufig wurde davon berichtet,
dass Vorschldge zur Entlastung und Optimierung von Projektab-
[dufen vom Projektmanagement mit dem Verweis auf moégliche
Sanktionen durch den Kunden verwehrt wurden.

Auswirkungen auf die Gesundheit

Trotz vielfaltiger Ressourcen in der Arbeit wie einer freien Ar-
beitszeiteinteilung oder eines als férderlich wahrgenommenen
Sozialklimas konnte bei den teilnehmenden Projektmitarbeite-
rinnen und —mitarbeitern ein deutlich erhéhtes gesundheitliches
Risiko festgestellt werden: 41% der Befragten wiesen massive
Anzeichen einer chronischen Erschdpfungssymptomatik auf,
31% konnten nach der Arbeit nicht mehr “abschalten”, was als
Vorstufe zum Burnout gilt. Im Vergleich zu anderen Berufsgrup-
pen litten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den unter-
suchten IT-Projekten deutlich hdufiger unter Midigkeitsgefih-
len, Nervositat und Schlafstérungen.

Was schiitzt vor Burnout, was nicht?

Die Ergebnisse werfen die Frage auf, welche MaBnahmen ge-
eignet sein kdnnen, um gesundheits— und kompetenzférderliche
Arbeitsbedingungen zu erreichen und die Gefahr von Burnout
und Ressourcenverschlei zu vermindern. Die Studie liefert ver-
schiedene Ansatzpunkte, wie Projektarbeit ,,nachhaltig” gestal-
tet werden kann, um ein schadigungsfreies Arbeiten und damit
den Erhalt der Arbeitsfahigkeit bis zum Eintritt in das Rentenalter
zu gewdbhrleisten.

Konsequentes Human Ressources Management
verspricht Erfolge

Wie gesund, lernfdhig und motiviert Projektmitarbeiter sind,
hdngt mafRgeblich von den betrieblichen Aktivititen zum Hu-
man Ressource Management ab: Beschéftigte in Unternehmen
mit einem mitarbeiterorientierten Human Ressource Manage-

2%

jekimitarbeiter B 1SO-Beschaftigtenbefragung |

40

30

50 60 70 80

Abbildung 1: Hdaufigkeit psychosomatischer Beschwerden:

Vergleich von Projektbeschéftigten mit Personen einer reprdsentativen
Beschéftigtenumfrage des ISO (Bauer 2004), Quelle (Gerlmaier 2005a)
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Der Begriff “Burnout” wurde erstmals 1974 vom New Yor-
ker Arzt und Psychotherapeuten Dr. Herbert Freudenberger
als Krankheitsbezeichnung verwandt und heiBt “Ausge-
brannt sein”. Beim “Burnout- Syndrom” handelt es sich um
einen andauernden und schweren Erschopfungszustand mit
sowohl seelischen als auch kérperlichen Beschwerden. Was
mit Burnout gemeint ist, ist eine langdauernd zu hohe En-
ergieabgabe flr eine zu geringe Wirkung bei ungentigen-
dem Energienachschub. Es ist etwa so, wie wenn eine Au-
tobatterie nicht mehr tber die Lichtmaschine nachgeladen
wird, dennoch aber Hochstleistungen abgeben soll (Burisch
1994).

ment, leiden — das zeigen korrelationsstatische Analysen der
Ergebnisse — weniger unter psychischer Erschépfung, Desillu-
sionierung und Lernproblemen. Sie schatzten ihre aktuelle Leis-
tungsfahigkeit im Vergleich zur besten je erreichten Leistungs-
fahigkeit, dem work ability index (lllmarinen 1993) héher ein
und bewerten den wirtschaftlichen Erfolg ihrer Projekte deutlich
positiver als Beschéftigte in Unternehmen mit einem weniger
ausgepragten HRM.

Zeitnahe Erholung statt Sabbaticals

Die Dauer der psychischen Anspannung, der Projektbeschaf-
tigte im Projektverlauf ausgesetzt waren, hat ebenfalls einen
mafgeblichen Einfluss auf die Entstehung von Burnout. Mitar-
beiter, die ldnger als zwei Monate hintereinander unter Stress
stehen, leiden deutlich hdufiger unter Burnout-Symptomen als
Mitarbeiter, die weniger lang unter Stress standen. RegelméaRige
Erholungspausen bei der Arbeit sind somit zur Pravention von
Burnout und Stress deutlich wirksamer als Angebote von Blo-
ckurlaubszeiten oder Sabbaticals nach intensiven Arbeitsphasen.
Sie sind deshalb diesen vorzuziehen.

Einen wichtigen Einfluss auf den Erschépfungszustand der Pro-
jektbeschaftigten hat in diesem Kontext auch die betriebliche
Arbeitszeitpolitik. Kontensysteme, Regelungen zur Wochenend-
arbeit oder Pausenmodelle kdnnen einen Ausgangspunkt dafir
bilden, verbindliche betriebliche Regelungen fiir zeitnahe und
angemessene Entlastungsphasen zu entwickeln. Diese entfalten
ihre praventive Wirkung jedoch nur dann, wenn sie von den
Beschaftigten und Fihrungskréften gleichermaBen respektiert

\ -
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und ,gelebt” werden. Das setzt einerseits voraus, dass die
~Awareness" des Managements fiir einen nachhaltigen Perso-
naleinsatz erhéht wird, beispielsweise durch Schulungen der
Fuhrungskréfte. Eine Problemsensibilisierung ist andererseits
auch fiir viele der Projektbeschéftigten notwendig. Workshops
zum Arbeits- und Erholungsmanagement kénnen dazu beitra-
gen, Zusammenhdange zwischen der individuellen Arbeitsweise
und ihren Folgen zu erkennen, gemeinsam mit Kollegen und
Vorgesetzten Strategien zur Erholung zu entwickeln und diese
umzusetzen, beispielsweise die Einhaltung regelmaRiger Pausen
trotz hoher Arbeitsintensitat.

Riaume fiir Reflexion schaffen

Sowohl Mitarbeiter- als auch flihrungsorientierte Trainings-
konzepte kdénnen letzlich nur dann langfristig greifen, wenn es
gelingt, widerspriichliche Arbeitssituationen, die gleichzeitig zu
einer Arbeitsintensivierung und —extensivierung im Projekt bei-
tragen, zum Gegenstand der reguldren Kommunikation in den
Unternehmen zu machen. Die Reflexion kritischer Projektsituati-
onen stellt hierbei einen wichtigen Ausgangspunkt dar, Prozesse
zu optimieren und langfristig flr eine Entlastung der Projektbe-
schaftigten zu sorgen.
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Wearable Computing

Ein Ansatz zur Reduktion des administrativen Druckes im Gesundheitswesen

Im EU Projekt wearlT@work” wurde unter dem Gesichtspunkt maximaler Nutzerakzeptanz ein in die Kleidung von Patienten,
pflegerischem und &rztlichem Personal integriertes IT-System auf der Basis der vorhandenen IT-Systeme und Infrastruktur entwickelt
und erprobt. Es wurde versucht, Medienbriiche zu reduzieren und die Dokumentation von Prozessen zu automatisieren. Erste

Ergebnisse werden mit ihren Stadrken und Schwéchen hier diskutiert.

Die Dokumentationspflicht erzeugt vor allem im Krankenhaus
bei allen Beteiligten einen erheblichen administrativen Druck
(Herschbach 1993) Die Dokumentation gehért zu den wenig
geliebten Pflichten und die Akteure sind dankbar, wenn sie
durch IT-Systeme unterstiitzt werden kdnnen. Doch ist dieses,
wie Untersuchungen im Rahmen des Projektes wearlT@work
gezeigt haben, nicht so ohne weiteres moglich. Um nur ein
Beispiel zu nehmen: Wéhrend einer Morgenvisite in der chirur-
gischen Abteilung waren vom d&rztlichen/pflegerischen Team
in nur 20 Minuten 15 Patienten aufzusuchen, zu untersuchen,
Behandlungen und Medikationen zu verordnen. Es waren No-
tizen hinsichtlich der Verordnungen zu machen und anschlie-
Bend im Biiro Termine mit anderen Abteilungen zu vereinbaren
und in das IT-System zu Ubertragen. Der nicht unerhebliche als
nicht-pflegerisch und nicht-arztlich wahrgenommene Nachbe-
arbeitungsaufwand und die mit Medienbriichen unweigerlich
verbundene Méglichkeit von Ubertragungsfehlern fiihren dazu,
dass bei allen Beteiligten eine hohe Bereitschaft besteht, durch
entsprechende Systeme Verbesserungen herbei zu fiihren. Hier-
bei gilt es, die besonderen Erfordernisse im Krankenhaus wie z.B.
die Hygiene zu beachten.

Der Wearable-Computing-Ansatz

Im Rahmen des Projektes wearlT@work sollen in die Kleidung
integrierte IT-Systeme den Benutzern helfen, mit der IT-Infra-
struktur zu interagieren. Es werden neuartige Konzepte der Nut-
zung entwickelt und erprobt. Dabei steht nicht die technologi-

reale
Welt

wearable
System

"t /

Wechsel des Interaktionsmodus

Abbildung 1: Interaktionskonzepte des mobilen und Wearable Computing

100 %

sche Entwicklung, sondern die Anwendung im Vordergrund. Im
Projekt soll der erfolgreiche Einsatz solcher Konzepte nachge-
wiesen werden. Es wurden vier mogliche Anwendungsgebiete
identifiziert, die Flugzeugwartung, der Einsatz in der Automobil-
produktion, die Feuerwehr und das Gesundheitswesen. Dabei ist
im Gegensatz zum pervasive computing oder ubiquituos com-
puting das den Benutzern dediziert in die Kleidung integrierte
und zugeordnete aktive IT-System nicht nur ein Identifikations-
mechanismus, sondern verschafft auch aktiven Zugang zu den
umgebenden Systemen. Bei wearable computing wird nicht am
Computer selbst gearbeitet, vielmehr unterstiitzt das System
beildufig die primér durchzufiihrenden Aufgaben (Herzog 2003,
Boronowsky 2005).

Was hiermit gemeint ist, kann sehr gut mit dem in Abbildung
1 dargestellten Interaktionsschema verdeutlicht werden. Hierzu
betrachten wir Menschen, System und die umgebende reale
Welt. Bei konventionellen mobilen Anwendungen basiert die In-
teraktion auf einem mittels geeignetem HCI (human computer
interface) angepassten Arbeitsplatzrechner, dargestellt auf der
linken Seite der Abbildung 1: Um das System (z.B. ein Mobiltele-
fon oder einen PDA) zu bedienen, ist eine Fokussierung auf das
Interface erforderlich. Im Gegensatz dazu sind Wearable-Com-
puting—Systeme (Abbildung 1 rechts) so ausgelegt, dass sie per-
manent in Interaktion mit der realen Welt und den verfiigbaren
menschlichen Sinnen sind, um Aktionen zu identifizieren und
dem Menschen oder dem System situationsbedingt geeignete
Informationen bereitzustellen.

So ist ein Navigationssystem, das z.B. eine Tou-
ristin oder ein Tourist in einer fremden Stadt ver-
wendet, im Gegensatz zum Routenplaner ein
Wearable System. Auch das Mobiltelefon mit
Freisprecheinrichtung und automatischer Rufan-
nahme ist im Gegensatz zum in der Hand gehal-
tenen Gerat ein wearable system, genauso wie
ein Horgerat, das sich ohne manuelle Interaktion
an die Gerduschentwicklung in der Umgebung
anpasst. Ein weiteres Beispiel fiir einfache Wea-
rable-Computing-Systeme ist der von Sportlern
getragene Vitaldatengurt mit Fitnessiiberwa-
chungsfunktion im Gegensatz zum stationdren
Pulsmesser oder EKG.

Das wesentliche Kennzeichen von Wearable—
Computing-Systemen ist also die Méglichkeit,
dass Nutzerinnen und Nutzer gleichzeitig mit der
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realen Welt und mit dem System interagieren.
Voraussetzung daflr sind teilweise sehr kom-
plexe Sensorsysteme zur Kontexterkennung
und an die Nutzungssituation angepasste Be-

Patientenrechner am Bett
Datenreprasentation

nutzungsschnittstellen, die genau diese Simul-
tanitdt erméglichen, wie nachfolgend erldutert
wird. Eine Zusammenstellung aktuell verfligba-
rer Technologie findet sich in (Riigge 2002).

Ziel des wearable computing ist, dem Menschen
die Ausfiihrung primérer Tatigkeiten zu ermég-
lichen, ohne diese Téatigkeit (z.B. das Laufen
oder Fahren in unseren obigen Beispielen) zu
storen, weil sich die Nutzer nicht dem System
zuwenden miissen und so ihrer primdren Téatig-
keit die volle Aufmerksamkeit widmen kénnen.
Die Systeminteraktion muss folglich minimal
sein, um optimales Systemverhalten zu erreichen. Dieses kann
nur erreicht werden, wenn Sensoren in ausreichendem MaRBe
Informationen liefern, z.B. die aktuelle Arbeitsumgebung zu er-
kennen und den aktuellen Arbeitsfortschritt moéglichst eindeutig
zu bestimmen. Aufgrund des zu diesen Informationen gehéren-
den Kontextes bietet das System entsprechend niitzliche Infor-
mationen, z.B. wie in der Arbeit fortzufahren ist. Eine weitere
Herausforderung fur die Systemgestaltung ist es, die kognitive
Last der Nutzer minimal zu gestalten. Die 1:1 Ubertragung von
Arbeitsplatzrechner-HCl-Konzepten auf das Wearable-Compu-
ting-HCl ist damit ausgeschlossen.

Die oben genannten Beispiele machen bereits deutlich, dass bis-
her nicht vorhandene Systemkomponenten — zumindest fir die
Kontexterkennung und das HCI — zusdtzlich erforderlich werden.
Die Kontexterkennung erfordert einen sensiblen Umgang hin-
sichtlich der Flihrung in der Benutzung, um zu vermeiden, dass
die nutzende Person vom System getrieben wird. Ferner sind
Informationen Uber das Nutzerverhalten unter Datenschutzge-
sichtspunkten zu bewerten.

Die gesuchten Systeme muissen zulassen, dass Arbeitsprozesse
flexibel sind und bleiben. Die Systeme erfordern Redundanzen,
um bei Ausfall von Systemkomponenten immer noch einen von
den Nutzern beherrschbaren Prozess zu gewéhrleisten.

Entwicklung

Im Rahmen des Projektes wearlT@work' wurden im ersten Pro-
jektzyklus insgesamt sechs Demonstratoren entwickelt. Hierun-
ter befindet sich einer fir das Gesundheitswesen (Abbildung
2), funf weitere wurden fir die oben genannten drei weiteren
Anwendungen entwickelt. Unter Federfithrung des Projektpart-
ners SAP Research, der GESPAG als Krankenhausbetreiber, dem
dortigen Anbieter des KIS (Krankenhaus Informationssystem)
SYSTEMA, des Systemintegrators TEAM und der UMIT als Ent-
wicklungspartner fiir das verwendete sensorgestiitzte Interak-
tionssystem wurde eine im wesentlichen auf Standardkompo-
nenten basierende Losung erarbeitet, entwickelt, installiert und
getestet.

In Voruntersuchungen zur Nutzerakzeptanz wurden ver-
schiedene Komponenten des wearable computing mit dem
pflegerischen und arztlichen Personal erprobt. Dabei wurden
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Abbildung 2: wearlT@work-Demonstrator fiir das Gesundheitswesen

head-mounted displays vom drztlichen wie vom pflegerischen
Personal als auf die Patienten befremdlich wirkend abgelehnt.
Aus rechtlichen Griinden konnten hierzu keine Befragungen
direkt bei den Patienten durch das Projektteam erfolgen. Die
gewiinschten Headsets zur Sprachein— und —ausgabe zeigten
vor allem in der Inneren Abteilung Probleme, wenn gleichzeitig
das Stethoskop verwendet wurde. Eine besondere Forderung
war die zu gewdhrleistende Desinfektion bzw. Desinfizierbarkeit
der Hande bzw. des in die Hande des &rztlichen Personals ge-
nommenen Gerdts. D.h. alle vom d&rztlichen Personal wéahrend
einer Untersuchung anzufassenden Systemkomponenten mdis-
sen desinfizierbar sein! Dieses hatte zur Folge, dass Tablet-PCs
als Interaktionsgerdte wie auch vom é&rztlichen Personal in der
Hand zu haltende Zeigegerdte ausschieden.

Es wurden daher spezielle vom &rztlichen Personal zu tragende
Armbander entwickelt. Die Benutzerschnittstelle des fiir das vom
Pflegepersonal auf der Basis eines PDA erstellten Interaktionsge-
rates erhielt eine zusdtzliche Schicht fiir das Bestellsystem im KIS.
Die tibrigen Systemteile sind Komponenten der im Krankenhaus
in Steyr vorhandenen IKT-Infrastruktur. Hierzu gehéren das
WLAN, das den Zugang zum KIS erméglicht, und ein am Bett
der Patienten montierter Bildschirm, der von diesen i.d.R. fiir
Unterhaltungszwecke benutzt wird, aber Zugangsberechtigten
auch als Ausgabemedium des KIS dienen kann.

Patienten und Pflegepersonal tragen Armbéander, die neben
den bereits heute tiblichen Namen des Trdgers im vorliegenden
System auch ein RFID-Tag zur Identifikation durch das &rztliche
Personal enthdlt. Das arztliche Personal trdgt unter dem Kittel
einen QBIC-Girtelschnallen-Computer? mit WLAN-Anschluss,
ein Headset fir die Spracheingabe, ein Armband mit einem
RFID-Lesegerat und eines mit einem Bewegungssensor. Die
Trennung wurde vorgenommen, damit sowohl Rechts— als auch
Linkshander das System bedienen kénnen. Das Pflegepersonal
tragt neben dem RFID-Tag einen PDA mit WLAN-Zugang zum
KIS.

Die Bedienung z.B. wahrend einer Visite geschieht wie folgt:
Wenn das &rztliche Personal ein Krankenzimmer betritt und das
oben beschriebene Wearable-Computing-System aktiviert hat,
schaltet das am Patientenbett befindliche System vom Patienten-
Unterhaltungsmodus auf den &rztlichen Zugang zum KIS um.
Wenn die Arztin oder der Arzt die Hand einer Patientin oder ei-
nes Patienten erfasst, wird dieses vom RFID-Leser des &rztlichen
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Personals registriert und das entsprechende Kran-
kenblatt auf dem Bildschirm angezeigt. Das drztliche
Personal kann, wahrend es mit den Patienten oder
dem Pflegepersonal spricht, durch vertikale und ho-
rizontale Unterarmbewegungen &hnlich wie durch
eine Maus mit dem System interagieren, um z.B.
aktuelle Berichte oder Diagnosen abzurufen. Durch
eine spezifische Unterarmbewegung lasst sich auch
beildufig das Headset aktivieren, um Verordnungen
aufzunehmen und im KIS zu speichern.

Bildschimm 5

Wiéhrend der Visite kann dann das pflegerische
Personal die im KIS aufgenommene Verordnung
z.B. zu einer Roéntgenuntersuchung in eine Anfor-
derung im Bestellsystem des KIS mittels des PDA
umsetzen. Hierzu wurde ein spezielles Interface
entwickelt (Abbildung 3), das berlcksichtigt, dass
nur ein relativ kleiner Bildschirm verfuigbar ist und
eine 1:1-Ubertragung der Maskensteuerung vom
Arbeitsplatzrechner nicht akzeptiert wird.

Da bei der Visite arztliches und pflegerisches Personal gemein-
sam am Bett des Patienten zugegen sind, wird die Anforderung
automatisch autorisiert. Am Patientenbett kann damit der ge-
samte mit der Visite verbundene Arbeitsprozess einschlieBlich
aller Dokumentation abgeschlossen werden. Die sonst an den
Arbeitsplatzen des pflegerischen und &rztlichen Personals erfor-
derlichen Nacharbeiten kénnen entfallen.

Erste Untersuchungen haben gezeigt, dass die beschriebene
Vorgehensweise technisch méglich ist und zumindest von dem
gegenlber Innovationen sehr aufgeschlossenen beteiligten
Team auch akzeptiert wird. Bedenken bestehen hinsichtlich
der Gestensteuerung, der Ausfallsicherheit und der rechtlichen
Machbarkeit in Details der gefundenen Lésung. Andererseits
konnte mit dem Demonstrator auch die Integrationsfahigkeit
von heute existierenden Systemen (wie das KIS in Steyr) mit
wearable'-Applikationen nachgewiesen werden. So kann trotz
des neuen Paradigmas der ,wearable'-Applikationen die Nach-
haltigkeit bezliglich bereits getétigten IT-Investionen verspro-
chen werden.

In weiteren Untersuchungen wird daher der Demonstrator im
Krankenhaus der GESPAG in Steyr durch zehn d&rztliche und
pflegerische Teams unterschiedlicher Fachabteilungen im prakti-
schen Einsatz weiter erprobt. Vor allem die fiir das drztliche Per-
sonal ungewohnte Gestensteuerung soll dabei auf ihre Akzep-
tanz weiter untersucht werden. Die Moglichkeit, die vom Pfle-
gepersonal verwendeten PDAs durch am Unterarm zu tragende
Systeme zu ersetzen, soll im folgenden Projektzyklus ebenfalls
Uberpruft werden. Die in den bisherigen Untersuchungen ver-
wendeten Bluetooth-Headsets zur Sprachein- und —ausgabe
sollen durch am Kittel befestigte Mikrophone und Lautsprecher
ersetzt und erprobt werden. Auch sollen andere Interaktions-
moglichkeiten, z.B. mittels in Schuhe integrierter Sensorsysteme,
betrachtet werden. Hier stellt sich die Frage nach dem geeigne-
ten Interface. Auch ist zu kldren, ob die durch die Autorisierung
der vom Pflegepersonal eingegebenen, aber vom &rztlichen Per-
sonal zu veranlassenden Verordnungen durch die mittels RFID—
Technologie durch Anndherung initiierte Authentifizierung unter
rechtlichen Gesichtspunkten die bisher vom &rztlichen Personal
zu leistende Unterschrift ersetzen darf.
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Abbildung 3: Beispiel eines wearable-HCI fiir die Bestellung von
Réntgenaufnahmen

Schlussbemerkung

Im vorliegenden Beitrag wurde (iber einen im Rahmen des Inte-
grierten EU-Projektes wearlT@work fir das Gesundheitswesen
entwickelten Wearable-Computing-Demonstrator berichtet.
Systemkomponenten und Systemverhalten wurden beschrie-
ben. Fragen der Nutzerakzeptanz und der rechtlichen Zuléssig-
keit der verfolgten Lésungskonzepte sind weiter zu untersuchen.
Hier wird Neuland beschritten und so wie es einiger Versuche,
Zeit und Ubung bedurfte, um beispielsweise die Maus als Stan-
dardinteraktionsgerat fur graphische Benutzerschnittstellen zu
etablieren, sind hier dhnliche Hiirden noch zu nehmen, ganz un-
abhdngig von den rechtlichen Fragestellungen hinsichtlich der
Sicherheit und Zuverlédssigkeit der beschriebenen Lésung.

Der mit dem Demonstrator angestrebte Rationalisierungsef-
fekt bei der Dokumentation der Arbeitsprozesse ist sehr deut-
lich. Wenn dieser Rationalisierungseffekt auch der eigentlichen
arztlichen und pflegerischen Tétigkeit zugute kommen mag, da
er das unter starkem Zeitdruck arbeitende Personal an anderer
Stelle zeitlich entlastet, so sind auch hier wie durch jede Ratio-
nalisierung vergleichbare Negativwirkungen zu beflirchten, wie
wir sie aus Produktion und Verwaltung kennen.

Dank
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Dietrich Meyer-Ebrecht und Alfred Bocking

Krebsfrithdiagnostik —
wenn neue Technologien Hilfe versprechen

Betréchtliche Mittel sind in die Entwicklung und Einfiihrung neuer Technologien fiir die Gesundheitsversorgung investiert worden,
und dennoch sind in der Bekdmpfung der Krebserkrankungen, zweithdufigste krankheitsbedingte Todesursache, bisher nicht die
erhofften durchschlagenden Fortschritte gemacht worden. Hohe Erwartungen richten sich auch an moderne informationstechnische
Verfahren und Werkzeuge, die nicht nur neue Problemldsungen versprechen, sondern auch unverzichtbar fiir deren effektiven und

effizienten Einsatz erscheinen.

Gerade im Gesundheitswesen jedoch treffen Innovationen auf
systemimmanente Hindernisse auf unterschiedlichen Ebenen,
die den Weg bis zum routinemaRigen Einsatz lang und mithsam
machen. Welche Optionen der Einsatz neuer digitaler Bildver-
arbeitungsmethoden und —technologien fiir eine wirkungsvolle
Krebsfrihdiagnostik verspricht und welche nichttechnischen
Schwierigkeiten zu Uberwinden sind, soll an einem aktuel-
len Vorhaben fiir eine Computer-gestiitzte zytopathologische
Krebs(friih)diagnostik illustriert werden.

Uber 200.000 Todesfélle pro Jahr fordert Krebs allein in Deutsch-
land, jéhrlich verursacht er um die 350.000 Neuerkrankungen.
Grundlagenforschung, medizinischer und technischer Fortschritt
haben die Erkenntnisse erweitert und die therapeutischen Még-
lichkeiten verbessert — durchschlagend waren die Erfolge nicht.
Primdrpraventive MaRnahmen (wenn sie denn angenommen
werden) helfen, die Risiken einer Krebsentstehung zu mindern.
Ist der Krebs aber erst klinisch in Erscheinung getreten, sind die
Chancen fir eine dauerhafte Heilung nicht mehr groR, wie sich
aus den genannten Zahlen ableiten ldsst. Auch aufwéndige (und
zudem héufig zusatzlich sehr belastende) Therapien haben die
Situation nicht grundsétzlich verbessert. Was macht den Kampf
gegen diese Volkskrankheit so schwierig?

Die Chancen fir eine langfristige Heilung sind umso hoher, je
friher therapeutisch eingegriffen werden kann, d.h. je besser

den kénnen.

ein sich bildender maligner, d.h. bésartiger Tumor noch einge-
grenzt und ohne verbleibende Reste entfernt oder zur Riickbil-
dung veranlasst werden kann. Eine maligne Tumorerkrankung
ist jedoch im Frithstadium leider selten mit deutlich sichtbaren
oder splrbaren Symptomen verbunden. Bis dahin hat sich ein
Tumor oft schon zu weit entwickelt, um eine restlose Entfernung
ohne massive Beeintrachtigung seiner Umgebung zu erlauben.
Gepragt wurde der Begriff des ,therapeutischen Fensters’, das
Zeitfenster von der friihesten Entdeckbarkeit bis zur Entwicklung
eines nicht mehr dauerhaft therapierbaren Stadiums. Verbes-
serte therapeutische Verfahren haben zu einem spédteren Schlie-
Ren dieses Zeitfensters gefiihrt. Wirkungsvoller aber wird jede
Anstrengung sein, mit verbesserten Frithdiagnosemethoden das
Fenster bereits friher zu &ffnen, da sich damit nicht nur die Hei-
lungschancen erhéhen, sondern auch der Therapieaufwand sen-
ken lieRe. Hierzu ein kurzer Blick auf die etablierten Verfahren
der Krebsdiagnostik, ihre unterschiedlichen Ansatzpunkte, ihre
Optionen und Grenzen und natirlich auf die Rolle der Informa-
tionstechnik zur Ausschépfung ihres Potenzials.

Krebsdiagnostik: vom Organ zum Zellkern

Mehrdimensionale Bildaufnahmesysteme (Réntgen-Computer-
tomographie, Magnetresonanz-Tomographie, nuklearmedizini-
sche und Ultraschall-basierte Bildgebung, die sich nicht zuletzt
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auf komplexe digitale Signalverarbeitungsverfahren stiitzen) lie-
fern rdumliche und funktionale Darstellungen der Organe und
mithin auch von Tumorbildungen — allerdings erst, wenn sie
bereits ein raumforderndes Stadium erreicht haben. So werden
mit einem modernen Spiral-Tomographen so genannte Rund-
herde in der Lunge bereits ab einem Durchmesser von 4 mm
entdeckt. Trotzdem ist das therapeutische Fenster nur wenigen
Monaten lang, wenn sich die so entdeckten ,Knoten' als Lun-
genkrebs erweisen (was gllicklicherweise bei weitem nicht im-
mer der Fall ist). Auch wegen der kostspieligen Geratetechnik
eignet sich eine Krebsdiagnostik auf Organebene nur in Ausnah-
men zur wirksamen Fritherkennung.

Eine Standardmethode der Sicherung von Krebsdiagnosen ist die
Gewebeuntersuchung unter dem Mikroskop (Histopathologie),
die routinemaRig fur die diagnostische Abklarung eines verdach-
tigen Befundes eingesetzt wird. Kriterien sind Auffalligkeiten der
Gestalt von Zellen und Struktur ihrer Verbande. Auch hierfiir
muss der Tumor bereits ein Gewebe bildendes Stadium erreicht
haben und zumindest einige mm grofR sind. Zudem erfordert
die Entnahme von Gewebeproben einen blutigen Eingriff, nicht
ohne Unannehmlichkeiten und Risiken fir den Patienten — fiir
ein Screening zur praventiven Frithdiagnostik schon aus diesem
Grunde nicht geeignet.

Fur eine frihe Krebsdiagnostik aufschlussreicher als die Ebene
des Zellverbandes ist die Zelle selbst und ihr Kern. Krebs entsteht
in einzelnen Zellen nach einer Reihe von Transformationen des
Erbgutes, der DNA, die unter anderem zu einer pathologisch
gesteigerten Zellteilungsrate sowie zur Stérung des Gleichge-
wichtes zwischen Zellteilung und Zelltod fiihren. Die Zytopa-
thologie verfligt Gber eine Vielzahl von Analysemethoden, um
in mikroskopischen Praparaten Tumorzellen und deren Vorstu-
fen zu entdecken und beziiglich des Tumortyps zu klassifizie-
ren. Analysiert werden hier nicht nur die Gestalt des Zellkernes
und des ihn umgebenden Zytoplasmas sondern insbesondere
Zellkerneigenschaften wie DNA-Gehalt, Chromatinmuster oder
das Vorhandensein bestimmter Kernproteine. Hinzu kommt eine
wachsende Zahl so genannter immunzytochemischer Marker,
die das Auftreten Tumortyp-spezifischer Proteine signalisieren.
Mit diesen Methoden kénnen bosartige Tumoren auf Zell- und
Zellkernebene um Monate bis Jahre frither als mit allen ande-
ren Methoden entdeckt und oft auch prazise beziiglich der
notwendigen TherapiemaBnahmen eingeordnet werden. Die
Gewinnung zytologischer Préparate ist zudem kaum mit Unan-
nehmlichkeiten, Schmerzen oder gar den Risiken eines blutigen
Eingriffs verbunden: Untersuchungsmaterial wird mittels Abstri-
chen von Schleimhduten, als Sediment aus Koérperfliissigkeiten
oder als so genanntes Feinnadelpunktat aus den inneren Or-
ganen gewonnen. Unter (ggf. endoskopischer) Ultraschallbild-
fuhrung kann nahezu jeder Punkt des Kérpers auf wenige mm
genau mit den nur 0,65 mm dicken Punktionsnadeln erreicht
werden.

Obwohl die Vorteile einer Krebsdiagnostik auf Zell- und Zell-
kernebene gerade fiir eine friihzeitige Entdeckung bdsartiger
Tumoren Uberzeugend erscheinen, hat die diagnostische Zyto-
pathologie insbesondere in Deutschland bisher wenig Bedeu-
tung. Ein einziger spezieller Lehrstuhl existiert derzeit noch an
deutschen Universitdten. Bislang gab es nur eine allgemein be-
kannte systematische Anwendung der Zytopathologie: die Ge-
barmutterhalskrebs—Vorsorge. Immerhin hat der Einsatz unten
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beschriebener Computer—gestitzter Verfahren in jlingster Zeit
die Mundkrebs-Friihdiagnose an Zellabstrichen als eine weitere
Anwendung etabliert.

Die mangelnde Wahrnehmung dieser hier zu Lande fast exoti-
schen Fachdisziplin ist nicht der einzige Grund fir die kaum vor-
handene Ausschépfung des Potenzials ihrer Diagnosemethoden.
Blockierend wirkt sich vornehmlich die besondere Situation in
der prdventiven Diagnostik gegeniiber der kurativen Diagnostik
aus: Untersucht werden soll nicht erst, wenn deutliche Symp-
tome oder sogar Beschwerden den Arztbesuch veranlassen; Vor-
sorgeuntersuchungen sollen vielmehr groBe Gruppen mit hoher
Wahrscheinlichkeit noch gesunder Menschen erfassen, um die
(relativ) wenigen Neuerkrankungen im Frithstadium zu ent-
decken. Die Einfiihrung entsprechender Vorsorgeprogramme
fordert von der Gesundheitspolitik die Verlagerung erheblicher
Ressourcen (welche erbitterten Widerstdnde hierzu tberwun-
den werden missen, insbesondere zu Zeiten knapper werden-
der Budgets, soll hier nicht erortert werden...). Fir ein breit an-
gelegtes Vorsorgeprogramm steht auch das Fachpersonal nicht
im erforderlichen Umfang zur Verfiigung, insbesondere wenn
bei den derzeit gdngigen Diagnosemethoden ein langes Trai-
ning fur die visuelle Auswertung des Untersuchungsmateriales
erforderlich ist.

Maschinelle Diagnosen — ein Sakrileg?

Die Frage stellt sich daher, ob maschinelle Auswerteverfahren
— in diesem Fall auf digitalen Bildanalysetechniken basierende
Entscheidungshilfen — diese Kluft schlieBen kénnen. Und ob sie
es durfen! Aus drztlicher Sicht ist dies ethisch nicht ohne Wei-
teres vertretbar, denn die Verantwortung fiir den einzelnen Be-
fund muss in jedem Fall beim Arzt bleiben. Ein ,deadlock'? Oder
misste die Ethik-Frage im Bereich der Prdventivdiagnostik an-
ders gestellt werden: Wenn eine von Arzten geleistete Diagnos-
tik in der Breite nicht verfligbar ist, weil die Ressourcen fehlen,
sich aber eine bezahlbare und zuverldssige maschinelle Alterna-
tive bote, dirfte man diese dann der Offentlichkeit vorenthal-
ten? Misste man in diesem Fall nicht die Zahl der méglichen ne-
gativen Fehldiagnosen (libersehene Tumoren, die jedoch ohne
Untersuchung vermutlich auch nicht friihzeitig entdeckt worden
wadren) gegen die Zahl der frih entdeckten Neuerkrankungen
aufwiegen, die anderenfalls in diesem Stadium noch nicht auf-
gefallen wdren? Von einem Prdzedenzfall erfahren wir derzeit
aus China: eine maschinell unterstiitzte zytopathologische Ge-
barmutterhalskrebs—Frithdiagnose.

Fir Gebarmutterhalskrebs gibt es, wie erwdhnt, auch hier zu
Lande eine zytopathologische Friihdiagnostik, den so genann-
ten PAP-Test, den jede Frau ab dem 20. Lebensjahr einmal pro
Jahr durchfiihren lassen sollte: Ein Zellabstrich wird nach Papa-
niculaou auf dem Objekttrager eingefdrbt, so dass pathologi-
sche Zellen unter dem Mikroskop u.a. an ihrer Gestalt erkennbar
werden. Die Befundung erfolgt heute tblicherweise visuell, d.h.
subjektiv. Sie erfordert ein langjéhriges Training. Mit maschi-
nellen Mustererkennungsverfahren wurden bisher keine durch-
schlagenden Erfolge erzielt — was kaum verwundert, denn
schon die Experten tun sich schwer, die Merkmale nach denen
sie vermutlich klassifizieren, zu artikulieren oder sogar quantita-
tiv zu beschreiben.
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Abbildung 1: DNA-Bildzytometrie ,at work’ im Institut fiir
Cytopathologie des Universtétsklinikums Diisseldorf

Quantifizierbar = objektivierbar

Einen anderen Weg geht ein schon Uber zwanzig Jahre altes
Verfahren, das jingst wieder an Bedeutung gewinnt: die DNA-
Bildzytometrie. Als Indikator fiir die Transformation einer Zelle
zu einer Krebszelle dient die DNA-Masse im Zellkern. Die Kor-
relation zwischen einer Verdnderung der DNA-Masse und einer
malignen Transformation wird durch neuere zellbiologische For-
schungsarbeiten belegt, die die Genese eine Krebszelle durch
einen progressiven Prozess des Auftretens von Uberzdhligen
oder fehlenden Chromosomen, Bruchstiicken und Fehlkombi-
nationen erklaren (Duesberg 2003) — ein direkter ursachlicher
Zusammenhang also zwischen einer messbaren GroRe und ei-
nem pathologischen Befund! Und messbar wird diese GréBe mit
Mitteln der digitalen Mikroskopbildverarbeitung: Der auf den
Objekttrager aufgebrachte Zellabstrich wird mit einem Farbstoff
eingefarbt, der sich stéchiometrisch an die DNA anlagert (Feul-
gen-Farbung) — die Farbstoffmenge ist also zur DNA-Masse
proportional. In digitalisierten Mikroskopbildern wird die inte-
grale optische Dichte innerhalb der mittels Segmentierung ge-
fundenen Berandung der Zellkerne gemessen. Diese ist nach
einigen Normierungs— und Korrekturschritten ein zuverldssiges
MaB fiir die DNA-Masse. An die Stelle einer subjektiven Beur-
teilung des starken Variationen unterworfenen Erscheinungs-
bildes der Zellen tritt jetzt die Beurteilung des Histogrammes
(Haufigkeitsverteilung) der Gber mehrere Hundert Zellen ermit-
telten DNA-Masse. Fir eine Entscheidung ,unauffallig'-,auffal-
lig'- positiv’ werden verbindliche Grenzwerte vorgegeben. Hier
kommt zum Tragen, dass quantitative Darstellungen in ihrer In-
terpretation weit weniger inter— und intraindividuellen Schwan-
kungen unterlegen sind als die subjektiven Deutungen bei einer
visuellen Bildinspektion.

Obschon die diagnostische Zuverldssigkeit der Methode in ih-
rer langjdhrigen Vorgeschichte vielfach nachgewiesen wurde
(Bocking 1995) und mehrere Produkte auf den Markt gebracht
wurden (und wieder verschwanden ...), fand die DNA-Bildzy-
tometrie lange Zeit nur punktuell Anwendung. Mehrere Griinde
kommen zusammen: Die bisher angebotenen Systeme aus Mi-
kroskop, Videokamera und Arbeitsplatzrechner waren schwierig
zu bedienen und erforderten zum Teil eine zeitraubende inter-
aktive Vorgehensweise. In der am Arbeitsgerat Mikroskop ori-
entierten Arbeitswelt pathologischer Kliniken und Institute blie-
ben diese Gerate Fremdkdorper. Keines bot die konzeptionellen

Voraussetzungen wie Interfaces zu Laborinformationssystemen,
Patientendatenbanken, digitalen Bildarchiven, Abrechnungssys-
temen etc., um sich in die Workflow-Systemlandschaft patholo-
gischer Institute oder Labors einfiigen zu lassen. Und schlieRlich
fand die Methode bislang keinen dem Arbeitsaufwand und der
Investition angemessenen Eingang in die Gebithrenordnungen:
Trotz Uiberzeugender Vorteile wird sie nicht kostendeckend ver-
gltet, so dass schon ein besonderes Interesse (und Verantwor-
tungsbewusstsein!) vorliegt, wenn eine Arztin oder ein Arzt die
Investition und den Zeiteinsatz dennoch nicht scheut.

Ohne Computereinsatz keine Breitenwirkung

Anders in China: Dort startete eine Pathologin in Zusammen-
arbeit mit einem chinesischen Mikroskophersteller und unter-
stitzt von einer kanadischen Gruppe vor Kurzem eine Initiative
zur Gebdrmutterhalskrebs—Vorsorge (Sun 2005). Da in China
Experten fir eine visuelle zytopathologische Befundung nicht
in einer fir einen Breiteneinsatz erforderlichen Zahl verfiigbar
waren, machte sie sich den Vorteil der DNA-Bildzytometrie zu-
nutze, dass ein Screening—Automat ermidungsfrei verdachtige
Préparate suchen kann, die sodann von geschulten Fachkraf-
ten weiter untersucht werden. In einer umfangreichen Studie
konnte angesichts der Zahl frithzeitig entdeckter Positivbefunde
die Rechtfertigung eines systematischen Einsatzes des Verfah-
rens dargestellt werden. Im Gespréach war von der Initiatorin zu
horen, ,fall you [Europeans] asleep — we will take over”...

Nun 16st eine Ablésung der visuellen Inspektion durch ein com-
putergestiitztes Messverfahren noch nicht eine grundsatzliche
Problematik der Praventivdiagnostik. Diese wird anhand eines
Zahlenbeispiels deutlich: Als Beispiel soll wiederum die Gebér-
mutterhalskrebs—Vorsorge dienen. Fir die Treffsicherheit des
hier zu Lande eingesetzten PAP-Testes (s.0.) wird eine Sensiti-
vitat (Verhdltnis richtig—positiv zu gesamt-positiv) von maximal
80% und eine Spezifitdt (Verhéltnis richtig-negativ zu gesamt-
negativ) von bis zu 98,8% angegeben (Soost 1990). Fir Ge-
barmutterhalskrebs wird in Deutschland eine Inzidenz (Zahl der
jahrlich zu erwartenden Neuerkrankungen) von 15 auf 100.000
genannt. Werden nun z.B. 100.000 Untersuchungen durch-
gefiihrt, dann kann erwartet werden, dass bei der o.g. Treff-
sicherheit 12 der 15 Neuerkrankungen entdeckt, drei dagegen
Ubersehen werden. Andererseits werden 1.200 (!) Fehlalarme
ausgeldst: Angste werden geweckt, Nachuntersuchungen mit
neuerlicher Einbestellung der Patientin sind erforderlich, und
moglicherweise werden sogar unnétige operative Eingriffe ein-
geleitet — fir breit angelegte Vorsorgediagnostikprogramme
(screenings) sind die Folgekosten einer unzureichenden Spezifi-
tat ein mafBgebliches Hindernis.

Sensitivitdt und Spezifitdt eines Diagnoseverfahrens sind mit-
einander verkniipft — ein klassisches Entscheidungsproblem bei
Uberlappenden Merkmalverteilungen: Setzt man die Schwelle
niedrig, werden die Falsch-Negativen minimiert, aber auf Kos-
ten der Falsch—Positiven, und vice versa — wir stehen vor einer
fatalen Ethik-gegen—Okonomie-Abwigung! Aus diesem Di-
lemma helfen nur treffsicherere Diagnoseverfahren, also die Ver-
bindung einer hohen Sensitivitdt mit einer annahernd 100 %igen
Spezifitat. Die Zytopathologie kann zwar ein ganzes Arsenal von
Diagnoseverfahren vorweisen, jedoch gentigt keines diesem
Anspruch. Nun kann sich die Zytopathologie helfen, indem bei
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zweifelhaften Befunden weitere Verfahren hinzugezogen wer-
den — so genannte adjuvante Verfahren, die komplementare
Information hinzuftigen, indem das Untersuchungsmaterial mit
unterschiedlichen Farbstoffen oder immunzyochemischen Mar-
kern prépariert wird. So kann z.B. nach einer morphologischen
Farbung (Papanicolaou oder MGG) eine Feulgen—Farbung fir
die DNA-Zytometrie und/oder nach einer Silbernitrat-Behand-
lung eine Analyse bestimmter Kernproteine, der AgNORs, die
ein Indikator fir die Zellteilungsaktivitdt sind, erfolgen. Der
Schliissel zu einer héheren diagnostischen Treffsicherheit liegt in
der Zusammenfihrung sich ergdnzender Analysen.

Merkmalsfusion —
computergestiitzt perfektioniert

Nun kann sogar eine noch viel scharfere Aussage gewonnen
werden, wenn die Analyseergebnisse jeder der eingesetzten
Farbungen oder Markerbehandlungen auf individuelle Zellen
bezogen werden kdnnen, anstatt lediglich pauschal fir ein Zell-
kollektiv oder gar fiir unterschiedliche Kollektive zu gelten. In
dem Forschungsprojekt Multimodale Zellanalyse (MMZA), ei-
ner Kooperation zwischen dem Institut fir Cytopathologie des
Universtatsklinikums Dusseldorf und dem Lehrstuhl fir Bildver-
arbeitung der RWTH Aachen, konnte demonstriert werden, dass
dies unter dem Einsatz computergestitzter Bildverarbeitung re-
alisierbar ist (Bocking 2004, Meyer—Ebrecht 2004). Dazu wird
ein Praparat wiederholt entfarbt und erneut prapariert. Da die
Zellen weitgehend soweit am Objekttrager fixiert sind, dass sie
sich nicht verlagern, besteht die Chance, lokalisierte und ana-
lysierte Zellen bei einer Folgeanalyse wieder anzusteuern. Ein
computersteuerbares Mikroskop ist dafiir notwendig und ein
zwar nicht wenig aufwandiger, aber automatisch ablaufender
Rechenprozess fiir die Relokalisierung und bildpunktgenaue Re-
gistrierung der Zellkerne (Durchmesser 8 bis 10 ym). Vorldufige
Ergebnisse zeigen, dass beispielsweise in Schilddriisenzellprépa-
raten (gewonnen mittels einer Feinnadelpunktion) in zwei auf-
einander folgenden Analysen Tumorzellen sicher entdeckt und
mit einer dritten Analyse erstmalig vor einem invasiven Eingriff
in gutartige und bdsartige Tumoren differenziert werden kon-
nen — ein unschatzbarer therapeutischer Vorteil, denn im ersten
Fall ist eine Totalresektion der Schilddriise vermeidbar.

IOD 241,439AU

NOR 17 #Cluster 2
DNA 23C J

Type GRAN
Area 3853
Circle 34,9 Type MES
10D 373,533 AU Area 6717
Circle 46,2
NOR 0 #Cluster 0 10D 243,264 AU
DNA 2C
NOR 13 #Cluster 2
DNA 2,3C

Abbildung 2: Fusion von Analyseergebnissen individueller
Zellen, Forschungsprojekt Multimodale Zellanalyse (MMZA)
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Dieses Verfahren erscheint zundchst aufwandig. Jedoch sorgt
eine ,Strategie der schrittweisen Einengung' des Unsicherheits-
bereiches fur die gebotene Effizienz. Schwellen fiir den Abbruch
der Analyse werden auf jeder Stufe der Analyse so gesetzt, dass
insbesondere die Erwartung Falsch—-Negativer vertretbar nied-
rig wird. Zwischen ,sicher Negativ' und ,sicher Positiv' verbleibt
eine Zone von Praparaten mit verdéchtigen Zellen (die Patholo-
gie hat hierflir die Bezeichnung ,dysplastische Zellen' geprégt:
»... kommen Sie in einem viertel Jahr noch einmal wieder ...").
Nur diese missen jeweils einem weiteren, ggf. aufwandigeren
Analyseschritt unterzogen werden. Dies scheint schlieBlich ein
gangbarer Weg fir die Einfilhrung einer computergestiitzten
teil- oder vollautomatischen Vorselektion zu sein, wenn sicher
gestellt werden kann, dass die Falsch-Negativ—Rate so weit mi-
nimiert werden kann, dass das ,Restrisiko’ eines unentdeckten
Positivbefundes zu verantworten ist, und wenn nicht gleichzei-
tig auch eine weitgehende Vermeidung von Fehlalarmen gefor-
dert werden muss. Erst mit MaBnamen wie dieser wird der Weg
fur eine verantwortbare und bezahlbare Krebsfriihdiagnostik
geebnet.

Innovation — ein steiniger Weg...

Zuvor ist eine der medizintechnischen Forschung innewohnende
prinzipielle Barriere zu Gberwinden: Neue Verfahren, erméglicht
z.B. durch den Einsatz innovativer Technologien, missen zu-
néchst im klinischen Einsatz validiert werden, bevor sie in den
Fachgremien anerkannt und (Gewinn versprechend) in die Leis-
tungsverzeichnisse aufgenommen werden — Laborexperimente
genligen nicht. Fir den zumindest routinenahen klinischen
Einsatz reichen auch Laborprototypen selten aus. Sie missen
hinsichtlich Zuverlassigkeit, Funktionsumfang, Benutzerinter-
face etc. schon produktnah ausgereift und ausgestaltet sein,
um nicht nach Kurzem frustriert in die Ecke gestellt zu werden.
In der universitdren Forschung fehlen dazu die Ressourcen, oft
auch die Erfahrungen und vielleicht auch die Motivation. Die
Industrie, die innovationsfreudig war, solange es um GroRgerdte
ging und aus den Investitionen in Kliniken Gppige Entwicklungs-
budgets abgezweigt werden konnten, ist derzeit weniger denn
je bereit, Risiken zu tibernehmen und in die Validierungsphase
innovativer Konzepte zu investieren — ein Teufelskreis!

Dank

Das Forschungsprojekt Multimodale Zellanalyse (MMZA) wir
durch den Mirka—und-Viktor-Pollak-Fonds fiir biomedizini-
sche Technik geférdert.
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~Datenschutz in meiner Arztpraxis*
Eine Aktion des Unabhangigen Landeszentrums fiir Datenschutz Schleswig-Holstein

Das Unabhéngige Landeszentrum fiir Datenschutz Schleswig-Holstein (ULD) fiihrt gemeinsam mit der Arzte- und der Zahnédrztekammer
des Landes seit Ende 2001 die Aktion ,Datenschutz in meiner Arztpraxis* durch. Ziel dieser langfristig angelegten Aktion ist der

nachhaltige Schutz des Patientengeheimnisses im Medizinbereich.

Das Patientengeheimnis

Der Hippokratische Eid von ca. 400 v. Ch. enthilt die dlteste
Datenschutzregelung, die es gibt. Sein Ziel ist es, die fur die Heil-
behandlung erforderliche Vertrauensbeziehung zwischen Arzt
und Patienten zu schiitzen. Dieses Vertrauen ist in Gefahr, wenn
Patientengeheimnisse offenbart werden. An den Patientenda-
ten haben viele Interesse: Krankenversicherungen, Arbeitgeber,
Pharmaunternehmen, die Werbewirtschaft, ... auch die Polizei
oder Sozialbehérden. Eine gute Behandlung setzt ein Vertrau-
ensverhdltnis zwischen Arzt und Patient voraus. Die Missach-
tung des Datenschutzes in der Arztpraxis beeintrachtigt diese
Vertrauensbasis. Daher ist es nicht nur im Interesse der Patien-
ten, sondern ureigenes Interesse der Arzte, einen méglichst ho-
hen Datenschutzstandard zu verwirklichen.

Datenschutzaufsichtsbehérden und Arztekammern haben ge-
niigend praktische Erfahrungen bei der Anwendung der Nor-
men zum Patientengeheimnis. Diese Erfahrungen waren bisher
nirgendwo bedarfsgerecht und systematisch aufbereitet. Dies
ist aber notig, damit diese in breitem Umfang in die Praxis Ein-
gang finden kénnen. Das bisherige Informationsdefizit diirfte
einer der Griinde dafiir sein, dass es kaum einen Sektor gibt, in
dem derart offensichtlich und flachendeckend gegen den Da-
tenschutz verstoBen wurde und wird wie im Medizinbereich.

Nicht dass dies bewusst und vorsatzlich erfolgen wiirde. Viele
DatenschutzverstéRe im drztlichen Bereich basieren auf Un-
kenntnis, Sorglosigkeit und Nachldssigkeit. Berichte tiber Patien-
tenakten in Millcontainern, offenen Computerbildschirmen in
Arztpraxen, Er6ffnungen von Krebsdiagnosen im Beisein anderer
Patientinnen und Patienten oder unzuldssige Datentibermittlun-
gen an Arbeitgeber oder Versicherungen zeigen, dass im Alltag
immer wieder Pannen passieren, die manchmal nur peinliche Si-
tuationen fiir die Betroffenen heraufbeschwéren, teilweise aber
auch fir diese existenzielle Konsequenzen haben, etwa wenn
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durch undichte Kanéle Informationen tber eine HIV-Infektion
in der Nachbarschaft die Runde machen, wenn ein Arbeitge-
ber kiindigt, weil auf der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung eine
arztliche Diagnose aufgefihrt ist, die dort nichts zu suchen hat,
oder wenn Patientendaten durch ein technisches Versehen oder
wegen ungeniigender Sicherungen im Internet weltweit zu-
ganglich werden.

Konzept der Aktion

Dies ist der Hintergrund der gemeinsamen Aktion , Datenschutz
in meiner Arztpraxis” des Unabhdngigen Landeszentrums fiir
Datenschutz (ULD), der Arztekammer (AK) und der Zahnéirz-
tekammer (ZAK) Schleswig-Holstein. Giinstige Startbedingung
fur die Aktion war, dass das ULD in Schleswig-Holstein fiir die
Datenschutzaufsicht im 6ffentlichen wie im nicht-6ffentlichen
Bereich zustdndig ist und die beiden Standesorganisationen
nicht nur ein unverkrampftes, sondern ein positives Verhdltnis
zum Datenschutz hatten und haben. Deren gemeinsame Idee
war es, die Sensibilisierung aller Beteiligten — von den Patienten
Uber das Hilfspersonal bis hin zur Arzteschaft — in Sachen Daten-
schutz voranzubringen. Nach der Sensiblisierung sollte die Infor-
mation Uber die Regelungen und die Umsetzung des Patienten-
geheimnisses kommen, dann der aktive Anreiz, um schlieBlich
den Kenntnissen und Erkenntnissen Taten folgen zu lassen.

So bedurfte es nur noch einer besonderen Initiative, eines Logos
und einer Schirmherrin. Die Initiative ging vom ULD aus. Das
Logo — ein freundliches Aktions-Maskottchen und der auf ein
Heftpflaster gedruckte Schriftzug S(ICH)ER — wurde gemeinsam
nach einem Studierenden-Wettbewerb an einer Kunsthoch-
schule ausgewadhlt. Und fir die Schirmherrschaft stellte sich
gerne die damalige Gesundheits- und Sozialministerin des Lan-
des Heide Moser zur Verfligung. Die Aktion startete zunachst
bei den ambulanten (Zahn-)Arztpraxen. Doch war sie von An-
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fang an auf eine Ausweitung angelegt und erfasst auch &rztliche
Dienstleister und nicht zuletzt die Kliniken und Krankenhduser.

Die Kammern und das ULD waren sich schnell einig, dass die
Aktion auf Information, Beratung und Uberzeugung aufbauen
muss. Mit Aufsicht, Kontrolle und Sanktionen wdre bei den
Arzten eher Verunsicherung und Abwehr bewirkt worden als
die Bereitschaft, effektiv in der eigenen Praxis Verbesserungen
durchzuftihren. Dass die grundlegende Norm des Patientenge-
heimnisses eine Strafrechtsnorm ist (§ 203 StGB), muss dabei
nicht verschwiegen werden: Sollten selbst nachhaltige Uberzeu-
gungsversuche nicht fruchten, so kénnen immer noch repressive
Datenschutzkontrollen und Beanstandungen, strafrechtliche
Ermittlungen und gerichtliche Verurteilungen zur Anwendung
gebracht werden.

Die Aktion ist langfristig angelegt und besteht aus vielen ver-
schiedenen Modulen. So kénnen spdtere Aktionsteile auf den
vorangegangenen Erfahrungen aufbauen. Die Aktionspartner
und die beteiligten Arzte und Patienten kénnen die Aktion
mitgestalten. Uber allgemeine Aufkldrungen kann zur Beant-
wortung spezieller Fragestellungen vorgedrungen werden. Der
modulare Aufbau basiert auch auf der Erkenntnis, dass eine
nachhaltige Verbesserung des Datenschutzes im medizinischen
Bereich einen langen Atem benétigt.

Zugleich sollten samtliche Module Vorbildcharakter haben. Pati-
enten und Arzte kdnnen v.a. auf lokaler Ebene erreicht werden.
Daher war es sinnvoll, auf Landesebene tdtig zu werden und
die einschldgigen Organisationen einzubinden, also z.B. die Be-
rufskammern oder auch die regionalen Patientenombudsstellen.
Weitere denkbare Kooperationspartner sind die Verbraucher-
schutzzentralen sowie Patientenberatungsstellen. Die Aktion
sollte gerne Ausstrahlung Gber Schleswig-Holstein hinaus haben.
Dies wird zum einen durch das Informationsangebot erreicht,
das im Internet abrufbar ist (s.u.), zum anderen dadurch, dass
Institutionen anderer Lander Teile oder nur einzelne Module der
Aktion kopieren. Tatsdchlich wurde tber die Aktion in medizini-
schen wie datenschiitzerischen Publikationen bundesweit und
im deutschsprachigen Ausland berichtet. Kassen(zahn)érztliche
Vereinigungen, Kammern und Datenschutzkontrollinstanzen aus
anderen Ldndern haben einzelne Aktionsbestandteile kopiert.

e Der Beginn der Aktion lag darin, dass Ende 2001 samtliche
Arzte und Zahnérzte in Schleswig-Holstein Giber die Aktion
informiert wurden. Dabei wurden umfassend nicht nur
die Probleme, sondern auch die Problemlésungen fiir eine
Verbesserung des Datenschutzes in der Praxisorganisation
dargelegt. Mit Hilfe eines Selbstchecks wurde es den
Arztinnen und Arzten erméglicht, in Kiirze den eigenen
Datenschutzstandard zu kontrollieren und zu verbessern.

e Im Mdrz 2002 erhielten wieder samtliche Zahnarzte und
Arzte ein Plakat zur Aktion und Patienteninformations-
blatter. Mit beidem kdénnen die Patientinnen und Patienten
Uber den Datenschutz informiert und kann zugleich um de-
ren Vertrauen geworben werden.

e Der offizielle Startschuss erfolgte im April 2002 gemeinsam
mit der Schirmherrin. Uber die Medien wurden Offentlichkeit
und Patienten Uber die Aktion informiert.
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e Neben einem umfassenden Internetangebot wurde ein er-
ganzendes individuelles Beratungs- und ein allgemeines
Schulungsangebot zur Verfiigung gestellt. In das Programm
der Datenschutzakademie Schleswig-Holstein wurden Kurse
fir Arzte und Praxismitarbeitende aufgenommen.

e Als besonderes Schulungsangebot finden seit Herbst 2002
in den Ausbildungsgdngen zur Arzthelferin / Zahnmedizi-
nischen Fachangestellten in den Berufsschulen Spezialkurse
durch Mitarbeiter des ULD statt.

e Im Jahr 2003 wurden landesweit an 600 (Zahn-)Arztpraxen
Fragebdgen gesandt, in denen eine Bestandsaufnahme vor
Ort und eine entsprechende Riickmeldung vorgenommen
wurde.

e In diesem Jahr erfolgte auch eine Erweiterung der Aktion
auf Kliniken und Krankenh&user in Zusammenarbeit mit der
Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein (KG SH) mit ei-
ner umfangreichen Checkliste und weiteren Hilfen.

Zum Aktionsbeginn standen sieben Bereiche der Arztpraxis im

Vordergrund:

1. Empfang,

2. Wartebereich,

3. Behandlungsbereich,

4. Elektronische Datenverarbeitung,
5. Patientenrechte,

6. Datenlbermittlungen und

7. Praxisverwaltung.

Im Selbstcheck kénnen Arztinnen und Arzte feststellen: Reicht

die Diskretionszone am Empfang? Kann ein wartender Patient

vertrauliche Gesprache mithéren? Sind die Behandlungstiiren
geschlossen? Befinden sich Patientenakten und Karteikarten
stets unter Verschluss und nicht fir jedermann einsehbar etwa
auf dem Tresen oder im Behandlungsraum? Erhélt der Patient

Einsicht in seine Akte? Sind die Patientendaten in der EDV auch

wirklich gegen den Zugriff Unberechtigter gesichert, etwa ge-

gen Hackerangriffe Uber das Internet oder gegen die neugierige

Einsichtnahme in der Praxis? Fir jeden dieser Bereiche werden

den Arzten Tipps gegeben, mit denen sie ohne groBen Aufwand

und aus eigener Initiative erkennbare Vertraulichkeitsverbesse-
rungen bewirken kénnen.
Erfahrungen

Die ersten Reaktionen der Arzteschaft waren eher verhalten.

Oft wurde das ULD gefragt, ob dem Patientengeheimnis wirk-

lich die behauptete Bedeutung zukommt. Dies veranlasste das
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ULD zu einer Passantenbefragung in der Kieler Innenstadt. Der
Ergebnis war Uberdeutlich: 95% der Befragten erkldrten, dass
ihnen die Sicherstellung des Patientengeheimnisses in der Arzt-
praxis wichtig sei. 88% erklarten, sie wiirden den Arzt wechseln,
wenn sie der Meinung waren, dass das Patientengeheimnis nicht
gewahrt wird. Uber 50% konnten von eigenen Erfahrungen mit
arztlicher Indiskretion berichten.

Die Kooperation mit den Berufsschulen hat sich als &uBerst
effektiv erwiesen. Wéhrend die Resonanz auf das Schulung-
sangebot bei der Arzteschaft eher verhalten war, war die der
(Zahn-)Arzthelferinnen tiberwaltigend: Fast alle konnten aus ih-
rer Ausbildungspraxis von Missstanden berichten. Und fast alle
zeigten groBes Verstandnis und Engagement. Dies war aber sehr
weitgehend verkniipft mit Skepsis, ob das von ihnen Gelernte
auch von ihren Chefs akzeptiert werden wiirde. Als sich her-
umsprach, welch lebendiger praxisnaher Unterricht vom ULD
angeboten wird, rissen sich die Berufsschulen geradezu darum,
diesen Lehrstoff anbieten zu kénnen.

Vor allem tber die Printmedien wird versucht, die Patientinnen
und Patienten direkt anzusprechen. Deren Einbindung stand
zundchst nicht im Vordergrund, um den Arzten die Méglich-
keit zu geben, aus freien Stiicken eine gesetzeskonforme und
vertrauenswirdige Praxis zu etablieren. Es macht aber Sinn, die
Patientinnen und Patienten tiber ihre Rechte zu informieren und
sie zu ermuntern, Missstande festzustellen und gegenlber den
Arztpraxen oder auch den Kammern bzw. den Datenschutzauf-
sichtsbehdrden zu monieren. Anfang 2003 wurde im Internet
eine umfassende Darstellung der Datenschutzrechte der Pati-
enten auf die Aktionsseite gestellt. Weitere Patientenaktionen
werden folgen.

Bei der durchgefiihrten Fragebogenaktion in (Zahn-)Arztpraxen
war eine geringe Resonanz bei den Arzten, dagegen ein hoher
Rucklauf bei den Zahnarzten festzustellen. Ein Ergebnis war, dass
eine hohe Sensibilitdt beim Umgang mit konventionellen Patien-
tenakten besteht. Zugleich wurden aber groRRe Defizite bei der
elektronischen Verarbeitung und bei der Einschaltung Dritter,
z.B. den Privatdrztlichen Verrechnungsstellen, offensichtlich.

Im Jahr 2005 kam es zu einer Schwerpunktverlagerung wegen
der in Aussicht stehenden Einfihrung der elektronischen Ge-
sundheitskarte (eGK): Medizinische Verbédnde, Arzteorganisati-
onen, Krankenhduser aber auch Patientenvertreter stellten die
mehr als berechtigte Frage, inwieweit sich mit der eGK noch das
Patientengeheimnis wahren ldsst. Tatsdchlich fihrt die Einbin-
dung der medizinischen Leistungsanbieter in ein bundesweites
Netz zwangslaufig zu einer riskanten Offnung der EDV mit Pati-
entendaten nach AuBen. Die Notwendigkeit zur elektronischen
Kommunikation hatte sich schon zuvor im Rahmen von regi-

hin Mitglied des DVD-Vorstands.

onalen Praxisnetzen, dem von Softwareanbietern geforderten
Verordnungsmonitoring, der sog. Integrierten Versorgung, der
Chronikerprogramme (Disease Management Programme) oder
dem Outsourcing von anspruchsvollen Archivierungsaufgaben
(v.a. Bildarchivierung) abgezeichnet. Spatestens mit der Einfiih-
rung der eGK wird aus dem bisherigen faktischen ein rechtlicher
Zwang. Dass die eGK nun doch nicht flichendeckend Anfang
2006 eingefiihrt wurde, ist insofern von Vorteil, als mehr Zeit zur
Verfiigung steht, um bei dem Aufbau der Telematik-Infrastruk-
tur Datenschutzbelange zu berticksichtigen.

Die eGK zwingt dazu, von der bisherigen Empfehlung von
Datenschiitzern und Arzteorganisatonen abzugehen, die Pati-
entendatenverarbeitung von sdmtlichen Netzzugdngen abzu-
schotten. Nunmehr besteht die anspruchsvolle Aufgabe darin,
die Netzzugdnge so sicher zu gestalten, dass sie auch von den
technisch zumeist wenig versierten Arztinnen und Arzten ge-
handhabt werden kénnen. Dies wiederum stellt hohe Anforde-
rungen an die Software-Anbieter, bei deren Produkten die Da-
tenschutzkonformitdt zu einem Knock-out-Kriterium auf dem
Markt wird. Dem Bedarf an Schaffung von Vertrauen zu daten-
schutzkonformen IT-Produkten kann durch die vom ULD verlie-
henen Datenschutz-Gutesiegel entsprochen werden. Es sind in
grofRem Umfang IT-Produkte im Medizinbereich, die bisher ein
entsprechendes Zertifikat erlangt haben.

Um der Glaubwiirdigkeit des Anliegens des Datenschutzes
Nachdruck zu verleihen, ist es nétig, neben dem praventiven
Ansatz der Aktion den repressiven, d.h. kontrollierenden Daten-
schutz nicht zu vernachldssigen. Hierbei bestehen im Wesentli-
chen drei sich ergdnzende Ansétze: 1. die Einzelfallpriifung im
Rahmen von Eingaben und Hinweisen, 2. die systematische
Prifung durch Schwerpunktsetzungen (z.B. Aktenvernichtung,
Outsourcing, Netzanbindung) und 3. die Abwehr von unzulds-
sigen Informationsanforderungen durch Dritte. Gerade im Hin-
blick auf die Wiinsche der gesetzlichen und der privaten Kran-

Thilo Weichert

Dr. Thilo Weichert, Politologe und Jurist, ist Landesbeauftrag-
ter fur den Datenschutz Schleswig-Holstein und damit zugleich
Leiter des Unabhangigen Landeszentrums fiur Datenschutz
(ULD) in Kiel. Er war von 1990 bis 2004 Vorsitzender der Deut-
schen Vereinigung fir Datenschutz (DVD e.V.) und ist weiter-
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kenversicherungen kommt der Unterstiitzung der Arzteschaft
gegeniber der Anforderung von Patientendaten derzeit hohe
Prioritdt zu.

Hinweise

Um die Nachhaltigkeit der Aktion ,Datenschutz in meiner Arzt-
praxis" zu sichern, stellt das ULD samtliche Aktionsunterlagen
im Netz zur Verfligung. Diese sind unter http://www.daten-
schutzzentrum.de/medizin/arztprax/index.htm  dbersichtlich
erschlossen. Da diese Inhalte immer weiter ausgebaut werden,
ist zwar kein umfassender Uberblick, wohl sind aber Themen-
Beispiele moglich:

e Das Patientengeheimnis - Rechtslage und Konsequenzen,

e Datenschutzrechte der Patienten,

e Praxisorganisation: Wird in Ihrer Praxis das
Patientengeheimnis gewahrt?

e Datenschutzbeauftragte in der Arztpraxis,

e Externe Datenschutzbeauftragte und Patientengeheimnis,

e Datenschutzgerechte Entsorgung von Patientenunterlagen,

e Patientendatenverarbeitung im Auftrag,

e Online-Umfrage tiber den Schutz des
Patientengeheimnisses,

e Fortbildungsangebote,

Klaus-Peter Gorlitzer

e Haufig gestellte Fragen zum Bereich ambulante Arztpraxen,
e Checkliste fur Krankenh&user,
e Archivierung von Krankenhausakten.

Das Patientenfaltblatt und das Plakat , Datenschutz in meiner
Arztpraxis" kénnen bestellt werden beim

e Unabhdngigen Landeszentrum fir Datenschutz Schleswig-
Holstein, Holstenstr. 98, 24103 Kiel, Tel.: 0431 988-1200,
Fax: 0431 988-1223, Email: mail@datenschutzzentrum.de.

Dort kdnnen auch Auskiinfte erlangt werden ebenso wie bei
der

o Arztekammer Schleswig-Holstein - Rechtsabteilung,
Bismarckallee 8-12, 23795 Bad Segeberg, Email:
rechtsabteilung@aeksh.org und der

e Zahndrztekammer Schleswig-Holstein, Patientenberatungs-
stelle, Westring 498, 24106 Kiel, Email: central@zaek-sh.de.

Weitere Informationen zum Medizindatenschutz finden sich un-
ter http://www.datenschutzzentrum.de/medizin sowie im vir-
tuellen Datenschutzbiiro unter http://www.datenschutz.de

Archivierte Blutproben

Ein Paradies fiir Genforscher?

Blutentnahmen — schon von Geburt an - sind im Krankenhaus und in der Arztpraxis Routine. Doch was geschieht nach der Analyse
mit den Proben? Patientinnen und Patienten, die sich auf ihr Recht auf informationelle Selbstbestimmung berufen, stolSen hier bei
den Datensammlern auf Widerstidnde. Aus der Sicht des Datenschutzes wird vor “potentiellen Gendateien” gewarnt. Und die vor
fast einem Jahr erlassenen neuen Vorschriften werden in der Praxis oft nur halbherzig umgesetzt.

Fast alle Eltern lassen das Blut ihres Babys auf Anzeichen fir
angeborene Erkrankungen testen. Uber das Ergebnis der frei-
willigen Untersuchung werden sie nur dann unaufgefordert in-
formiert, wenn es aufféllig ist. Die Wahrscheinlichkeit ist gering:
Weniger als eines von tausend Kindern wird hierzulande mit ei-
ner schweren Stoffwechsel- oder Hormonstérung geboren.

Bei der Analyse wird die getrocknete Blutprobe nicht vollstén-
dig verbraucht, ein Rest verbleibt auf der Testkarte. Mitte 2003
machten Datenschiitzerinnen und Datenschiitzer 6ffentlich,
was im Zeitalter der Molekulargenetik brisant ist: Viele Labors
bewahren Restblutproben, die sie durch das Neugeborenen-
screening erhalten haben, einfach auf — ohne Wissen der Be-
troffenen.

Mit der Sammelei muss es inzwischen eigentlich vorbei sein.
Denn seit April 2005 gelten neue Richtlinien zur , Fritherken-
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nung von Krankheiten bei Kindern“. Und die sind eindeutig:
Sie verlangen, dass Labors die Restblutproben spétestens nach
drei Monaten , vernichten” missen. Beschlossen hat die neue
Vorschrift, die im Bundesanzeiger verdffentlicht wurde, der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA). Das Gremium aus Arz-
ten, Krankenkassen, Kliniken und Patientenvertreteren legt fest,
welche Leistungen die gesetzliche Krankenversicherung unter
welchen Voraussetzungen erstattet. Mit der Drei-Monats-Frist
werde , Datenschutzaspekten Vorrang eingeraumt”, schreibt G-
BA-Vorsitzender Rainer Hess zur Begriindung; dariiber miissten
Eltern ebenso schriftlich aufgeklart werden wie tiber Zweck und
Aussagekraft des Screenings.

Handlungsbedarf war spdtestens im Juli 2003 6ffentlich ge-
worden. Seinerzeit alarmierte Friedrich von Zezschwitz, damals
Hessens Datenschutzbeauftragter, den Landtag. Das Universi-
tatsklinikum GieRen fiihre eine zentrale Datei, die Blutproben
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und Namen aller Menschen erfasse,

die nach 1972 in Hessen geboren wur-  Klaus-Peter Gorlitzer

den. Anfang 2004 zogen Hamburger

Datenschiitzer nach, sie waren bei ei- ~Erweitertes Neugeborenen-Screening”

ner Priifung im Uniklinikum Eppendorf

(UKE) fundig geworden: Auf ,Tau- = Die Reihenuntersuchung von Babys auf angeborene Erkrankungen ist seit Jahrzehnten
senden von Karten"”, gesammelt seit = alltaglich. Die Friiherkennung, bezahlt von den Krankenkassen, wurde im April 2005 auf
1992, lagerten Blutproben im UKE, die ingesamt zwolf seltene Stoffwechsel- und Hormonstérungen ausgedehnt.

mit den Personalien von Kindern und

Miittern verbunden seien; die Befunde  Aus der Ferse des Neugeborenen entnehmen Arzte/Arztinnen, Hebammen oder Pflege-
seien elektronisch gespeichert. krafte eine Blutprobe zwecks Testung. Ist das Labor-Ergebnis auffallig, folgt eine diagnos-

tische Untersuchung. Denn erst sie kann kldren, ob das Baby tatsachlich krank ist oder

Solche Blutprobensammlungen seien nicht. Die zwolf gesuchten ,Zielkrankheiten* sind nicht heilbar. Aber Arzte/Arztinnen

.besonders  gefahrentrdchtig”, sie kénnen sie zumindest lindern. Zwei Beispiele: Bei Phenylketonurie, die ohne Therapie
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konnten als ,potenzielle Gendaten- = zu geistiger Behinderung flihren kann, soll eine Spezialdiat helfen. Hypothyreose, eine
bank” genutzt werden, warnte von Unterfunktion der Schilddriise, wird mit Hormongaben behandelt.

Zezschwitz. Sein damaliger Hambur-

ger Kollege Hans-Hermann Schrader ~ Als Vorbild fiir das erweiterte Screening gilt ein Modellprojekt in Bayern. Dort wurden
verwies darauf, dass Uni-Kliniken zwischen 1999 und 2004 Blutproben von 688.987 Sduglingen getestet. Bei 567 Babys
zunehmend den kommerziellen Wert ~ wurden Stoffwechsel- oder Hormonstérungen entdeckt.

menschlicher Ko&rpersubstanzen ent-

deckten und diese auch fiir zahlungs-

kréftige Forscherlnnen und Firmen bereit hielten. teilten sie einer jungen Mutter auf Anfrage mit: ,Hier in Berlin

sehen wir das gréBere Problem nicht im eventuellen Missbrauch
Derartige Zweckentfremdungen sind bislang &ffentlich nicht gelagerter Restblutproben, sondern in einem eventuell notwen-
bekannt geworden. Fest steht indes: Zumindest am Hamburger digen Nachweis einer fehlerhaften Abnahme, Zuordnung oder
UKE wurden in der Vergangenheit anonymisierte Neugebore- Bestimmung im Labor.” Was sie daraus folgern, widerspricht
nen-Blutproben an forschende Kinderdrzte und -arztinnen im ei- den neuen Regeln: ,, Wir halten es daher fiir richtig und wichtig,
genen Haus weitergegeben. Details wollte der fiir das Screening in lhrem und unserem Interesse die Probe nicht wie vorgese-
verantwortliche Professor Alfried Kohlschtter auf Anfrage einer hen friihzeitig zu vernichten. In Berlin haben wir uns auf eine
Mutter nicht verraten. Vernichtung zur Volljahrigkeit lhres Kindes, d.h. nach 18 Jahren,

entschieden."

Das Auswerten von Testblut fiir Forschungsprojekte ohne Einwil-

ligung der Eltern sollen die aktualisierten Kinder-Richtlinien des Eine wissenschaftliche Nutzung der Trockenblutproben, schrei-
G-BA ausschlieBen. Doch an die neue Pflicht zum Vernichten der ben die beiden Charité-Arzte, sei ,zur Zeit nicht beabsichtigt".
Blutproben nach drei Monaten missen sich diverse Screening- Dann geben sie noch einen Hinweis: ,Falls Sie eine Aushan-
Arztinnen und -Arzte wohl erst gewdhnen. digung oder Vernichtung der Probe zum jetzigen Zeitpunkt

wiinschen, mussten Sie uns dies noch einmal ausdricklich zur

Zum Beispiel Professorin Annette Griters und Laborleiter Oliver Kenntnis geben."
Blankenstein vom Berliner Uni-Klinikum Charité. Im Juli 2005

Aktionstipp:
Fragen Sie mal nach!

Ob zur Diagnostik, bei Vorsorgeuntersuchungen, vor einer Operation, fiir Gentests oder bei klinischen Studien — stets werden
Korpersubstanzen wie Blut und Gewebe benétigt. Was vielen Patienten und Patientinnen nicht klar ist: Entnommene Proben
werden oft auch zu wissenschaftlichen und kommerziellen Zwecken weiter genutzt. So konnten etliche ,Biobanken* mit Kor-
persubstanzen und medizinische Daten ohne Wissen der Betroffenen entstehen. Heute gelten sie als wertvolle Ressourcen fir
Genforscherlnnen und Pharmafirmen.

Eine Aktion fiir Transparenz hat BioSkop — Forum zur Beobachtung der Biowissenschaften gestartet. Mitmachen kann jede und
jeder: Schreiben Sie an Kliniken und Labore, fragen Sie Ihre Arztinnen und Arzte! Lassen Sie sich (iber den Verbleib lhrer Kérper-
substanzen aufklaren! Verlangen Sie die Aushandigung der Proben und gespeicherten Daten oder deren sofortige Vernichtung!
Beim Formulieren hilft BioSkop gern weiter, Beispiele und ein Dossier zu Biobanken auf der Homepage des gemeinntitzigen Ver-
eins: www.bioskop-forum.de

Kontakt: BioSkop e.V., c/o Erika Feyerabend, Telefon (0201) 5366706, Fax (0201) 5366705, Mail: info@bioskop-forum.de
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Auf Nummer sicher gehen

Ein Kommentar von Klaus-Peter Gorlitzer

Jederzeit missten die Biirgerinnen und Biirger wissen kon-
nen, wer was wann und bei welcher Gelegenheit Uber sie
weil. So verlangt es das ,, Volkszéhlungsurteil*, mit dem das
Bundesverfassungsgericht 1983 das ,Recht auf informatio-
nelle Selbstbestimmung* begriindet hat.

Seither sind Computertechnik und elektronische Netzwerke
gigamalig fortgeschritten, und im Alltag ist das schone
Grundrecht oft schwer durchsetzbar — besonders fir Pa-
tienten oder Patientinnen. Vielen ist gar nicht klar, welche
Behandlungsdaten, Befunde und Kérpersubstanzen wo und
zu welchem Zweck gespeichert, genutzt oder beforscht wer-
den.

Ein krasses Beispiel sind die Restblutproben-Sammlungen, die
diverse Labors im Zusammenhang mit dem Baby-Screening
auf angeborene Erkrankungen angelegt haben - stillschwei-
gend, teilweise seit Jahrzehnten. Dass dies tberhaupt ans
Tageslicht kam, ist Datenschitzerinnen und Datenschiitzern
zu verdanken. Sie riefen vor rund zweieinhalb Jahren ins Be-
wusstsein, dass solche Blutsammlungen auch als , potenzielle
Gendateien” genutzt, vermarktet und missbraucht werden
konnten.

Wie man uneinsichtige Medizinerinnen und Mediziner bewegen
will, geltendes Recht im Klinikalltag zu befolgen, ist eine offene
Frage; Kontrollen sind jedenfalls ebensowenig vorgesehen wie
Sanktionen bei VerstéRen.

Nichts sagen die neuen Richtlinien zum Verbleib alter Proben,
die vor April 2005 im Rahmen des Screenings entnommen wur-
den. Auch fehlt eine 6ffentliche Ubersicht, aus der man ersehen
koénnte, in welchen Unikliniken und privaten Labors Restblut-
proben seit wann lagern. Dies zu kldren, hat sich die FDP-Poli-
tikerin Gisela Piltz bemiiht — vergeblich. Ihre Anfrage beschied
die damalige Gesundheitsstaatssekretdrin Marion Caspers-Merk
(SPD) im September 2003 so: ,Der Bundesregierung liegen
keine Erkenntnisse dartiber vor, wo etwaige Blutprobenreste bis
zu ihrer Vernichtung aufbewahrt werden.” Auskiinfte dariber
kénnten nur die Bundesldnder erteilen, deren Aufgabe es sei,
die Einhaltung von Datenschutz und &rztlichem Berufsrecht zu
Uberwachen.

Doch die Screening-Arzte und -Arztinnen, verharren seitdem
einfach auf Tauchstation. Die Labors hatten verloren gegan-
genes Vertrauen durchaus wieder gewinnen kénnen: Sie hat-
ten samtliche getesteten Kinder und ihre Eltern unaufgefor-
dert anschreiben, tber archivierte Blutproben informieren und
auch fragen konnen, ob sie mit einer weiteren Lagerung der
Testkarten einverstanden seien oder nicht. Diesen Aufwand,
verursacht durch Versdaumnisse der Screener, halten diese
offenbar fur unnétig. Ein Klinikchef, ein Politiker, ein Daten-
schiitzer oder ein Patientenverband, der den Arztinnen und
Arzten hier auf die Spriinge helfen kénnte, ist nicht in Sicht.

Dabei gelten seit April 2005 mit den reformierten Kinder-
Richtlinien eindeutige Regeln, die verbindlich festlegen, dass
Restblutproben spatestens nach drei Monaten zu vernichten
sind. Passieren wird dies wohl nur, wenn Eltern beherzt nach-
haken. Wer auf Nummer sicher gehen will, sollte vom Scree-
ning-Zentrum nach erfolgter Blut-Analyse schriftlich verlan-
gen, dass ihm die Karte mit den Restblutproben schleunigst
zugeschickt wird.

In Hessen, wo die Blutproben-Sammelei zuerst aufgeflogen ist,
hat sich nach der &ffentlichen Intervention des Datenschutzbe-
auftragten etwas getan. Dort seien sdmtliche Restblutproben,
die vor 1996 entnommen wurden, in diesem Sommer vernichtet
worden, versichert die Medizinerin Angela Wirtz aus dem Sozi-
alministerium. Die zwischen 1996 und April 2005 angelegten
Testkarten wiirden verschliisselt aufbewahrt und erst zerstért,
wenn die betroffenen Kinder zehn Jahre alt geworden sind. Auf
dieses Vorgehen, das allerdings nicht dem Geist der neuen Kin-
der-Richtlinien folgt, hatten sich Ministerium, GieRener Scree-
ningzentrum und Datenschiitzer und Datenschiitzerinnen geei-
nigt. Ahnliches wurde Ende 2004 auch in Hamburg vereinbart.
Im Uniklinikum der Hansestadt sollen pseudonymisierte Rest-
blutproben maximal fiinf Jahre lagern.

Klaus-Peter Gorlitzer

Klaus-Peter Gorlitzer (Hamburg), recherchiert, schreibt und
spricht als Freier Wissenschaftsjournalist schwerpunktmaRig
Uber Biomedizin, Ethik und Datenschutz. AuBerdem redigiert er
BioSkop - Zeitschrift zur Beobachtung der Biowissenschaften.

Kontakt: www.goerlitzer. homepage.t-online.de
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Bernard Robben

Von der Gesundheit zu e-Health

Pladoyer fiir eine selbstbestimmte Gesundheitskarte

.Das Recht auf Einsicht in Krankenunterlagen gehért zum informationellen Selbstbestimmungsrecht jedes Blirgers, das unsere
Verfassung schiitzt. ... Das ist vom Bundesverfassungsgericht in einem am Dienstag bekannt gegebenen Beschluss entschieden
worden.” Diese Meldung meiner lokalen Bremer Tageszeitung (Weser-Kurier von Mittwoch, 25. Januar 2006) verdeutlicht mit
préziser Schérfe, was in der westlichen Industriegesellschaft unter Gesundheit zu verstehen ist. Uber die Gesundheit der Bevélkerung
wacht der Staat. ,Mehr neue Félle von Brustkrebs registriert — Gesundheitsbehérde: Teilnahme am Screening kénnte ein Grund
sein“ ist eine andere Uberschrift des Weser-Kuriers am selben Tag. Und eine dritte Meldung finde ich bei meiner Morgen-Lekttire:
+Réntgen-Unfall ldsst Radiologen rédtseln — Till Spiro: Unsere Geréte sind sicher”.

Burger missen sich das Recht, Gber ihre eigene Gesundheit zu
bestimmen, vor Gericht erkdmpfen. Dort bekommen sie Recht
innerhalb des Systems der medizinischen Technokratie, das tiber
die Gesundheit der Bevdlkerung wacht. Ich lese die lokale Tages-
zeitung zum Thema deshalb sorgfaltiger, weil wir in der Bremer
FIfF-Regionalgruppe Uber die Einflihrung der Gesundheitskarte
diskutieren. Schnell haben wir den Datenschutz und die Daten-
sicherheit der Informations- und Kommunikationstechnologien
als ein wichtiges Thema ausgemacht. In diese Richtung gehen
auch die Stellungnahme der Gesellschaft fir Informatik vom
10. Mérz 2005 (www.gi-ev.de/themen/sicherheit/gesundheits-
karte/) und die Broschiire zur Gesundheitskarte des FIfF (www.
fiff.de/themen/Beh/EGK/Brosh). Datenschutz und Datensi-
cherheit sind wichtige Themen fir das FIfF. Dem stimme ich vor-
behaltlos zu. Trotzdem bleibt bei mir ein fades Gefiihl. Werden
wir mit dieser Kritik den Veranderungen im Gesundheitswesen
durch die Einfihrung der neuen ,Rahmenarchitektur fur die
Telematikinfrastruktur des Gesundheitswesens” gerecht? Mir
scheint: Es ist unabdingbar, dariiber nachzudenken, was wir mit
Gesundheit meinen.

Die Medikalisierung des Lebens

.Die etablierte Medizin hat sich zu einer ernsten Gefahr fiir die
Gesundheit entwickelt.” Mit diesen Worten beginnt Ivan lllich
seine Studie ber die ,,Nemesis der Medizin” (1995, S. 9). Ivan
lllich Gbte nicht nur in seinen Schriften eine radikale Kritik der
Medikalisierung des Lebens, sondern hat diese Kritik auch vor-
gelebt. Als er an Krebs erkrankte, verweigerte er die Behand-
lung seines Kdrpers durch eine technokratische Medizin. Selbst-
bestimmt zu leben und zu sterben, blieb bis an sein Lebensende
seine Maxime. Er wehrte sich dagegen, in eine Situation ge-
bracht zu werden, in der , Ministranten in WeiB und OP-Griin*
ihn in ,antiseptische Gertiche” hiillten und um ihn einen un-
wirdigen ,Totentanz" der Apparate-Medizin auffithrten (lllich
1995, S. 71). , Die Weigerung des Patienten, auf eigene Faust
zu sterben, bringt ihn in armselige Abhangigkeit” (lllich 1995,
S. 74).

lllich untersuchte die ,, pharmazeutische Invasion" in einer histo-
rischen Perspektive. Er ging davon aus, dass jede Kultur eigene
Heilmittel, aber auch Gifte und Drogen hervorbringt, welche sie
in rituellen Handlungen zur Anwendung bringt, um Leben zu
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bewahren oder zu zerstéren. Sein Ideal war die Hervorbringung
eines harmonischen Ausgleichs im Gebrauch der wirksamen
Mittel entsprechend den jeweiligen kulturellen Gegebenheiten.
Er war misstrauisch gegeniiber dem Fortschrittsdenken einer im-
mer effektiveren Medizin: , Stark wirksame medizinischen Dro-
gen zerstoren leicht die historisch gewachsene Struktur, die das
ausgewogene Verhdaltnis jeder Kultur zu ihren Giften regelt; fur
gewdhnlich fiigen sie der Gesundheit mehr Schaden als Nutzen
zu, und schlieBlich begriinden sie eine neue Einstellung, die den
Koérper als eine von mechanischen Bedienungsknépfen betrie-
bene Maschine auffalit” (lllich 1995, S. 47f).

Wenn in den reichen westlichen Industrienationen fir Men-
schen todliche Krankheiten besiegt wiirden und die Menschen
langer lebten, sei dies weniger ein Erfolg des Fortschritts der
Medizin als der einer besseren Hygiene und vor allem einer bes-
seren Erndhrung. Wie begrenzt die Kunst der Arzte sei, lasse sich
auch daran ablesen, dass sich nicht die maximale, sondern nur
die durchschnittliche Lebensdauer verldngert habe (lllich 1995,
S. 59). lllich behauptete: , Mit der Wandlung des Arztes vom
Handwerker, der seine Kunst an ihm persénlich bekannten In-
dividuen austibt, zum Techniker, der wissenschaftliche Regeln
auf Patientenkategorien anwendet, hat die Kurpfuscherei einen
anonymen, fast respektablen Status gewonnen* (lllich 1995, S.
25).

In einem Nachwort, das er der Neuauflage seines Buches hinzu-
fugte, spitzte lllich seine Kritik sogar noch weiter zu. 1975 habe
er Gesundheit noch kybernetisch begriffen, als das , AusmaB, in
dem Menschen mit ihren inneren Zustdnden und ihren Umwelt-
bedingungen fertig werden” (lllich 1995, S. 206). Gesundheit
als selbstreferentiellen Steuerungsvorgang zu verstehen, fiihre
zu einem Systemdenken, das nicht den Menschen sehe, sondern
das ,'Ego’ als Immunsystem”. An die Stelle des , Erkenne dich
selbst” trete die Forderung , Lass priifen, wie es deinem Immun-
system geht" (lllich 1995, S. 213). lllich analysierte die Moderne,
die ihn befremdet, aus der Distanz. Er verstand sich als Lehrer
der Kunst des Leidens, einer Auffassung vom Menschen, die
den Tod nicht ignoriert. Zutiefst war er erschrocken tber die Re-
duktion des Menschen auf ,ein Leben”, die Biologisierung des
Menschen. In diesem Punkt stimmte der konservative Denker Il-
lich mit dem Theoretiker der Biomacht Michel Foucault Gberein.
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Biomacht und Biopolitk

. Mir scheint, dass eines der grundlegenden Phdnomene

des 19. Jahrhunderts in dem bestand und noch besteht,
was man die Vereinnahmung des Lebens durch die
Macht nennen kénnte: Wenn Sie so wollen, eine Macht-
ergreifung auf den Menschen als Lebewesen, eine Art
Verstaatlichung des Biologischen oder zumindest eine
gewisse Tendenz hin zu dem, was man die Verstaatli-
chung des Biologischen nennen kénnte.” (Foucault
1999, S. 276)

In den modernen Industriegesellschaften wird Medizin zur na-
tionalen staatlichen Aufgabe. Das sich entwickelnde biomedizi-
nische Dispositiv legt den Status des Lebens und der Krankheit
neu fest durch das Auftauchen der klinischen Medizin, in der
.die Gesundheit an die Stelle des Heils tritt" (Foucault 1996, S.
244).

Die Medizin transformiert sich dabei zu einer Wissenschaft, bei
der es nicht mehr nur um die Ansammlung einer Reihe von the-
rapeutischen Techniken geht, sondern um die Erzeugung eines
medizinischen Wissensraums, in dem eine methodische Defini-
tion des , nichtkranken Menschen* das Konzept der Gesundheit
festlegt. Mit der ,,Geburt der Biopolitik” werden jene , gelehri-
gen Korper" erzeugt, , die in den vom Kapitalismus entwickel-
ten Produktionstechniken funktionieren werden* (Bertani 2003,
S. 234).

Anders als im Mittelalter und in der frihen Neuzeit ist die vor-
herrschende Form der Machtdurchsetzung nicht mehr an einen
Souverdn, sondern an die ,Disziplinarmacht” gebunden. Das
heiBt, sie ist nicht um das Gesetz zentriert, welches der Souveradn
durchsetzt, sondern um die Norm, dem sich das gesellschaftlich
verfasste Individuum unterwirft. Die Norm zielt prinzipiell auf
die gesamte Existenz ab, auf das Innere des Individuums, auf die
.Seele: das Gefdngnis des Koérpers” (Foucault 1994, S. 42). Die
.Disziplinarmacht" definiert die im medizinischen Wissensdispo-
sitiv vorgeschriebenen Verhaltensweisen als Naturwahrheit, als
Regulativ, als Mechanismus der Priifung. Gesundheit und physi-
sches Wohlergehen nicht des Individuums, sondern der Bevolke-
rung werden wesentliche Ziele der politischen Macht.

Nachhaltig verdndert sich dabei das Verhdltnis zum Tod. Hatte
der mittelalterliche oder antike Souverdn das Recht, Menschen
zu toten oder leben zu lassen, so beginnt mit der Moderne eine
Transformation, die darin besteht, ,leben zu machen und ster-
ben zu lassen” (Foucault 1999, S. 278). Michel Foucault analy-
siert diese gesellschaftliche Transformation des Dispositivs der
Gesundheit lange bevor es im Rahmen von Gentechnik und | life
science’ politisch breit diskutiert wird (vgl. Geyer 2001). Ge-
sundheit und Leben werden patentiert. Patentiert wird heute

nalgruppe des FIfF.
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weltweit alles, was Gewinn verspricht: Lebewesen, ihre Teile
und Gene. Gekauft und verkauft, zur Ware wird alles, was Men-
schen machen oder tun — selbst wenn es die unmittelbarsten Hil-
feleistungen flr Bedurftige sind wie Trinkwasser, Nahrung oder
medizinischer Beistand.

eHealth - Die Informatisierung der Gesundheit

Im Informatik-Diskurs wird die Versachlichung des Lebens und
die moderne Verwaltung der Gesundheit eHealth genannt.
~Unter eHealth fasst man Anwendungen von IT-Systemen zur
Verarbeitung von Gesundheitsdaten zusammen,” definiert das
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung den
Terminus. Auf der letzten Jahrestagung der Gesellschaft fir In-
formatik gab es einen Workshop zum Thema eHealth. Ohne
Zweifel ist in diesem Zusammenhang die mit der Einflihrung der
elektronischen Gesundheitskarte geplante Telematikinfrastruktur
Teil einer neuen Kontrolle der Gesundheit der Bevolkerung. Die
Gesundheit, die an die Stelle des Heils getreten ist, wird perfekt
elektronisch verplant nicht nur im nationalstaatlichen Rahmen,
sondern global. Sie lasst sich nicht mehr deutsch benennen, son-
dern wird in der Weltsprache der 1&K-Technologien zur eHealth
fur globalisierte, fraktionierte Subjekte.

Gesundheitliche Selbstbestimmung

Wie sieht unter diesen Bedingungen eine emanzipative Gesund-
heitspolitik aus? Ich schlage vor, dass wir es — neben Datenschutz
und Datensicherung — zu einer Aufgabe des FIfF machen, uns
mit der Gesundheitkarte als Patienten einen verstdndlichen und
leicht zugdnglichen Zugang zu den Informationen zu schaffen,
die unter den Bedingungen der Biopolitik unsere Gesundheit
konstituieren. Dabei geht es um mehr als nur Software-Ergo-
nomie. Foucault hat es in der Sprache der 70er Jahre so formu-
liert:

.Unsere Ziele bestehen nicht darin, eine interdiszipli-
ndre Gruppe zu bilden, die es erlaubte, sich mit ande-
ren Austibenden der verschiedenen Wissenschaften zu
vereinigen, sondern darin, den Bruch zwischen wissen-
schaftlichem Wissen und Alltagspraxis, zwischen Hand-
arbeit und Kopfarbeit zurtickzuweisen. Wir lehnen die
Abschottung ab, die uns von anderen Berufen isoliert
hat, insbesondere von den Handarbeitern, um all das
zu verstehen und zu erforschen, was in die Beziehung
zwischen gesunden und kranken Menschen, in die Be-
ziehung Arzt-Patient eingeht. Nichts scheint uns neben-
sdchlich, um diesem Typ von Beziehungen die Stirn zu
bieten, so zahlreich, komplex und reich hier die Vari-

Bernard Robben

Dr.-Ing. Bernard Robben ist wissenschaftlicher Mitarbeiter am
artecLab — Laboratory for Art, Work and Technology der Uni-
versitdt Bremen. Sein Forschungsschwerpunkt ist die Theorie
des Computers als Medium. Er ist Mitglied der Bremer Regio-
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ablen auch sind, und so sehr wir auf feststellen miissen,
wie tiefgehend unsere Tendenz ist, den Anderen zu ,ver-
sachlichen'.” (Foucault 1976a, S. 94)
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Ganz gesund, etwas unwohl, sehr krank...

Die Fuzziness medizinischen Denkens und ihre Rolle in der

medizinischen Philosophie und in der computerunterstiitzten Diagnostik

Entscheidungsprozesse, hier die Diagnosefindung, mittels Fuzzy-Logik zu modellieren, erscheint vielversprechend. Ein Riickblick
auf die philosopischen und mathematischen Denkansdtze zu diesem Thema erscheint im Hinblick auf zukiinftige Ansétze fiir eine

maschinelle Diagnoseunterstiitzung hilfreich.

Bis in die 1950er Jahren gehen die Diskussionen zurtick, Compu-
ter zur Unterstiitzung der Arzte bei ihrer diagnostischen Tatig-
keit einzusetzen (siehe dazu Seising , Zur Geschichte der Com-
puter in der Medizin" in diesem Heft). Dazu wurden zundchst
in den USA, spdter auch in Europa Programme benutzt, die auf
boolescher Logik bzw. Wahrscheinlichkeitstheorie basierten. So
entstand beispielsweise 1968 am Wiener Institut fiir Medizini-
sche Computerwissenschaften das Computer-Assisted Diagno-
sis-System CADIAG. Etwa 20 Jahre spater entwickelte Klaus-Pe-
ter Adlassnig dazu ein Fuzzy-Logik—-Modell (Adlassnig 1980),
mit dem in der ,Fuzzy-Version"” CADIAG-II dieses Systems das
medizinisch-diagnostische Wissen zwischen Symptomen und
Krankheiten (Auftreten bzw. Beweiskraft eines Symptoms bei
einer Krankheit) mit Fuzzy-Sets und linguistischen Variablen
dargestellt wurde. Die Wissensbasis dieses Systems bestand aus
Krankheitsprofilen und Symptomkombinationen fiir insgesamt
262 Krankheiten. Als im Jahre 2004 die GroBrechneranlage im
Wiener Allgemeinen Krankenhaus abgeschaltet wurde, bedeu-
tete dies auch das vorldufige Ende der computerunterstiitzten
Diagnostik mit Fuzzy—Sets. In Zukunft soll sie jedoch integrierter
Bestandteil einer PC-basierten Expertensystemplattform wer-
den.

. The belief has been expressed that errors in diagnosis are more
often errors of omission than of commission” — darauf verweist
Roscoe LeRoy Pullen in seinem 1944 erschienenen Buch Medical
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Diagnosis (Pullen 1944, S. vii.). Eine Einddmmung, wenn schon
keine Ausmerzung dieser Fehlerquelle erhoffte man sich durch
die in den 1950er Jahren propagierte Unterstiitzung durch die
damals neuen Computer.

Arzte sind Menschen, und Menschen sind fehlbar. Sie sind nicht
in der Lage, immer alle Md&glichkeiten zu bedenken, und so
beriicksichtigen ihre aufgrund der bei einem Patienten vorge-
fundenen Symptome gestellten Diagnosen kaum alle méglichen
Krankheiten, zumal darunter auch sehr seltene sind. Immerhin
gibt es wahre Kinstler auf diesem Gebiet, wie der Mediziner
und Medizinhistoriker Logan Clendening im Lehrbuch Me-
thods of Diagnosis von 1947 betonte: ,How to guard against
incompleteness | do not know. But | do know that, in my judge-
ment, the most brilliant diagnosticians of my acquaintance are
the ones who do remember and consider the most possibilities
(Clendening & Hashinger 1947, S. 57)". Wie verfdhrt ein diag-
nostizierender Arzt mit diesen Mdoglichkeiten? Wie schlieft er
jene aus, wéhrend er diese als eventuell vorliegende Krankheit
ansieht? Dazu sagte der polnische Mediziner und Philosoph
Ludwik Fleck (1896-1961) schon 1926 auf der IV. Sitzung der
Gesellschaft der Freunde der Geschichte der Medizin in twow:

.Gerade die besten Diagnostiker sind am hdufigsten
nicht imstande, konkret anzugeben, wonach sie sich in
der gegebenen Diagnose gerichtet haben, wenn sie nur
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erkldren, dass das ganze Aussehen typisch fiir den und
den Krankheitsfall ist (Fleck 1983, S. 40)."

Er wandte sich gegen die in der polnischen Medizinphilosophie
um die Wende zum 20. Jahrhundert vertretene These, dass me-
dizinische Diagnostik das Ergebnis logischen SchlieRens sei: ,In
der Medizin tritt der in seiner Art einzigartige Umstand auf, dass
je schlechter der Arzt desto »logischer« seine Therapie ist (Fleck
1983, S. 41.)". Uber einige besondere Merkmale des &rztli-
chen Denkens hieB dieser ein Jahr spater verdffentlichte Vortrag
(Fleck 1927), in dem Fleck von einem , besonderen Stil*, einem
.Denktyp* der Arzte sprach:

+~Wdéhrend der Naturwissenschaftler typische, normale Phano-
mene sucht, studiert der Arzt gerade die nicht typischen, nicht
normalen, krankhaften Phdnomene. Und dabei trifft er auf die-
sem Weg sofort auf einen gewaltigen Reichtum und Individua-
litat dieser Phdnomene, die die Vielheit ohne klare, abgegrenzte
Einheiten begleiten, voller Ubergangs- und Grenzzustinde. Es
gibt keine genaue Grenze zwischen dem, was gesund ist, und
dem, was krank ist, und nirgends trifft man wirklich ein zwei-
tes Mal auf dasselbe Krankheitsbild. Aber diese unerhért reiche
Vielheit immerfort anderer und anderer Varianten muss gedank-
lich bezwungen werden, denn dies ist die Erkenntnisaufgabe der
Medizin (Fleck 1983, S. 37.)."

Fleck betonte zum einen die auch im Gesundheitswesen uni-
bersehbare Informationsflut und zum anderen die fehlenden
Grenzen zwischen den Krankheitsphdnomenen. Elemente eines
abstrakt vorgestellten ,,Raums der Erkrankungen” gingen naht-
los ineinander Giber, und hier verlassen sich Arztinnen und Arzte
offenbar mehr auf ihre Erfahrung und Intuition als auf streng
rational formulierte Regeln. Nicht dieser Philosophie sondern
dem einsetzenden Trend der , Elektronengehirne” und , Kiinst-
lichen Intelligenzen" verschrieb man sich dagegen in den USA
nach dem II. Weltkrieg, als die M&glichkeiten der Digitalrechner
publik geworden waren, und das verstandesméBige Vorgehen
eines Arztes wurde rational-logisch interpretiert.

Logik und Wahrscheinlichkeiten in der
medizinischen Diagnose

., Could an electronic computer with its extensive memo-
ry capacity and data-processing facility help the physi-
cian avoid some of the diagnostic errors of omission?

... Could the computer be programmed to analyze the
patient’s signs and symptoms and to give a differenti-
al diagnosis? If the computer could be programmed to
analyze the patient’s data, should logical analysis pro-
cesses be followed similar to those used by the physici-
an? Diagnosis is, of course, a mental process, but what
kind of mental process is it?” (Clendening & Hashinger
1947, S. 1.)

Wahrend Fleck diese Fragen aus der Einleitung zu dem schon gen-
annten Buch Methods of Diagnosis sicherlich mit ,Nein” beant-
wortet hétte, lieBen sich die Medizinwissenschaftler Lee Browning
Lusted und Robert Steven Ledley durch ihr ,Ja” zu einem Pro-
gramm inspirieren, die medizinische Diagnose in logische und
probabilistische Schlussweisen zu libersetzen. In ihrem 1959 er-
schienenen Artikel Reasoning Foundations of Medical Diagno-
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ses, der heute als Auftakt fir die Entwicklung der ,Medizinischen
Informatik” gilt, stellten sie Symptome und andere Anzeichen (z.
B. Fieber, Blutdruckhéhe) und Krankheiten (z. B. Lungenentzlin-
dung) durch Variablen x, y, ... dar, wahrend sie Aussagen dariiber
durch entsprechende GroB3buchstaben X, Y, ... kennzeichneten.
Steht nun Y fur die Aussage ,der Patient hat das Attribut y*, so ist
—Y deren Negation ,der Patient hat nicht das Attribut y“ Die Aus-
drlicke XY und X+Y reprasentieren dementsprechend die kombi-
nierten Aussagen ,der Patient hat die Attribute x und y.” bzw. ,der
Patient hat Attribut x oder Attribut y oder beide” Schlie3lich sym-
bolisiert X = Y die Aussage ,wenn der Patient das Attribut x hat,
dann hat er Attribut y"

Solche Lehrbuchregeln sind allerdings nur nitzlich, wenn ihre
Pramissen sicher erfiillt sind, was oft nicht der Fall ist, und daher
finden sich in der Literatur eher Regeln wie: , If a patient has
disease 2, then there is only a certain chance that he will have
symptom 2 — that is, say, approximately 75 out of 100 patients
will have symptom 2." Ledley und Lusted lieBen daher auch
Schlisse mit (bedingten) Wahrscheinlichkeiten fir die medizi-
nische Diagnostik zu: ,Since »chance« or »probabilities« enter
into »medical knowledge«, then chance, or probabilities, enter
into the diagnosis itself (Ledley & Lusted 1959, S. 13.)."

Nicht—sichere Diagnosen sind unsichere Diagnosen: Was be-
deutet es fir einen bestimmten Patienten, wenn in 3% der auf-
tretenden Félle seiner Symptome eine bestimmte Erkrankung
vorlag? In seinem Beitrag flir ein drei Jahre spater erschienenes
mehrbandiges Werk tber Computer in der biomedizinischen
Forschung verwies Lusted auf diese ,inadequacy of conventio-
nal mathematical methods for dealing with biological problems*"
(Lusted 1965, S. 321), und er rief nach neuen mathematischen
Methoden zur Sammlung und Codierung anfallender Informa-
tionen in der Medizin. Dabei zitierte er wortlich aus dem 1962
erschienenen Artikel ,,From Circuit Theory to System Theory"
des Elektrotechnikprofessors Lotfi A. Zadeh, der die Situation
folgendermalen zusammenfasste:

.In fact, there is a fairly wide gap between what might

be regarded as ,animate” system theorists and , inani-
mate” system theorists at the present time, and it is not
at all certain that this gap will be narrowed, much less
closed, in the near future.

There are some who feel that this gap reflects the fun-
damental inadequacy of the conventional mathematics
— the mathematics of precisely-defined points, functions,
sets, probability measures, etc. - for coping with the
analysis of biological systems, and that to deal effec-
tively with such systems, which are generally orders of
magnitude more complex than man-made systems, we
need a radically different kind of mathematics, the ma-
thematics of fuzzy — or cloudy quantities which are not
describable in terms of probability distributions* (Zadeh
1962, S. 857).

Fuzzy-Sets und Fuzzy-Systeme

1962 hatte Zadeh diese ,neue Mathematik” noch gar nicht naher
spezifiziert. Erst drei Jahre spater veroffentlichte er seine Theo-
rie der Fuzzy-Sets in einer wissenschaftlichen Zeitschrift (Zadeh
1965a). Wahrend in der gewohnlichen Mengenlehre jedes Objekt

55

schwerpunkt



pjundiomypds

des Universe of discourse entweder Element einer bestimmten
Menge Mist (Indikatorfunktion | (x) = 1) oder nicht (I, (x) = 0), sind
Fuzzy-Sets ,unscharfe Mengen”: An die Stelle der Indikatorfunk-
tion setzte Zadeh eine Zugehdrigkeitsfunktion p, die jedem Objekt
des Universe of discourse seinen Zugehdorigkeitsgrad zum jeweili-
gen Fuzzy-Set A zuweist, der jeden Wert zwischen 0 und 1 anneh-
men kann (0 < p,(x) < 1). Das Komplement A* eines Fuzzy-Set A
hat die Zugehdrigkeitsfunktion p, (x) = 1-p,(x) fir alle, xe X. Dies
bedeutet, dass ein Element mit dem Zugehérigkeitswert p,(x) zu
A und mit dem Zugehdrigkeitswert ., (x) zu dessen Komplement
gehort. Anders als in der klassischen (zweiwertigen) Logik gilt der
Satz vom Widerspruch —(A A =A) in der Fuzzy-Logik also nicht!

Zadeh schuf diese Theorie unscharfer Mengen, um die in der
Realitdt vorzufindenden Klassen von Objekten, fiir die wir keine
genau definierten Zugehdrigkeitskriterien haben, mathematisch
behandeln zu kénnen. Anders als in der exakten Mathematik,
wo wir scharfe Mengen vorfinden, seien wir in den empirischen
Wissenschaften und in der Technik mit , fuzzy sets” konfron-
tiert. Er hatte sich zuvor viele Jahre mit der Systemtheorie in der
Elektrotechnik beschéftigt und mit seinem zu Beginn der 1960er
Jahre eingefiihrten , state-space-approach” zusatzlich zu Input
und Output abstrakter Systeme auch den Zustand (state) des
Systems beriicksichtigt. Bezeichnen u,, v, und s, Input, Output
und Zustand des Systems, so charakterisieren das Systemverhal-
ten zwei Zustandsgleichungen: s, , = (s, u), t=0,1,2,... und v,
= g(s, u,) (Zadeh1964). Diese Zustandsgleichungen waren zwar
schon aus der Automatentheorie bekannt, doch wurden sie erst
jetzt auch in der abstrakten Systemtheorie benutzt. Als Zadeh
im Friihjahr 1965 auf dem Symposium on System Theory am
Polytechnic Institute in Brooklyn tber ,A New View on System
Theory" sprach, vollzog er eine “Fuzzifizierung der Systeme”
(Seising 2005), indem er den Begriff des Fuzzy-Systems ein-
fuhrte: “A system S is a fuzzy system if (input) u(t), output y(t),
or state x(t) of S or any combination of them ranges over fuzzy
sets.” (Zadeh1965b, S. 33). Anders als der noch im Programm
aufgeflihrte Vortragstitel hieR der Beitrag, den Zadeh im darauf
folgenden Jahr veroffentlichte , Fuzzy Sets and Systems*.

Fuzzy-Sets und Fuzzy-Systeme in der Medizin

Der argentinische Philosoph Mario Bunge (geb. 1919) zog in
dem die Philosophie der Medizin betreffenden Kapitel “latro-
philosophie” (griechisch: iatros = Arzt, eigentlich: ,der Pfeile
entfernt”) seines 1980 verdffentlichten Buchs Epistemologia
(Bunge 1980) die Systemtheorie heran, um sich
einer bisher fehlenden allgemein akzeptierten
Theorie der Krankheit und der Gesundheit zu na-
hern: Ein konkretes System habe eine bestimmte
Anzahl von Eigenschaften, die von Funktionen
reprasentiert werden. Wenn das System z. B. ein
menschliches Wesen ist, dann kénnen die Glu-
kosekonzentration in seinem Blut, sein Blutdruck,
Korpergewicht etc. durch Funktionen dargestellt
werden. Alle so dargestellten Eigenschaften des
Systems bilden dessen Zustand, und offenbar gibt
es Zustande, in denen der Organismus gesund ist

Einen diesem systemtheoretischen Zugang verwandten, ndmlich
fuzzy-systemtheoretischen Ansatz diskutiert der iranisch-deut-
sche Mediziner und Medizinphilosoph Kazem Sadegh-Zadeh
seit den 1980er Jahren, um die Bedeutung der Begriffe Gesund-
heit und Krankheit in der Medizintheorie zu fassen, die seiner
Meinung nach nicht Gber die klassische Logik zugdnglich sind.
Er wéhlte den fuzzy-logischen Zugang fiir eine neue Theorie:
“health is a matter of degree, illness is a matter of degree, and
disease is a matter of degree” (Sadegh-Zadeh 2000, S. 607).
Schon 1982 hatte er den Begriff der patienthood (,von einer
Krankheit geplagt”, ,being afflicted by a malady"”) in die Dis-
kussion eingebracht (Sadegh-Zadeh 1982) , of which the no-
tion of health will be the additive inverse in the following sense:
health = 1 — patienthood". Im Jahre 2000 prasentierte er ein
grobes Ger(st seiner neuen Theorie.

Es sei Q die Menge der Menschen. Zu einem bestimmten Zeit-
punkt haben wir eine Fuzzy-Teilmenge P (die Menge der Patienten)
von Q “whose members are to various extends characterized by
discomfort, pain, endogenously threatened life, loss of autonomy,
loss of vitality, and loss of pleasure. The extent to which an individ-
ual is a member of this fuzzy set P is called the degree of patient-
hood.” Die Zugehorigkeitsfunktion pp(x)e(o,l) gibt den Grad der
patienthood fiir ein Individuum xeQ an. Sadegh-Zadeh definierte
das Fuzzy-Set H = {(x, p, (x))] xeQ} (die Menge aller gesunden
Menschen) als das Komplement von P (patienthood). Ist pp(x) der
Zugehdrigkeitsgrad der patienthood von x und p, (x) der Zugehé-
rigkeitsgrad der Gesundheit von x, dann gilt p, (x) = 1—pp(x).

Was ist nun eine Krankheit? Sadegh-Zadeh verwirft die begriff-
liche Dichotomie, nach der ein Individuum entweder gesund
oder krank ist. Vielmehr seien ,gesund” und ,krank" zwei
fuzzy-Zustédnde unter vielen anderen méglichen, in denen sich
ein Organismus befinden kann. Der Gesundheitszustand (state-
of-health) wird so als eine linguistische Variable definiert (Abbil-
dung 1), die iber dem Fuzzy-Set H Gesundheit (health) operiert
und linguistische Werte der Termmenge T .. . = {well, not
well, very well, very very well, extremely well, ill, not ill, more or
less ill, very ill, very very ill, extremely ill, not well and notill, ...
etc. ...} annehmen kann.

Computerunterstiitzte Diagnostik mit Fuzzy-Sets

Das Wiener System Capiac-1l war eines der ersten medizinischen
Expertensysteme, in denen mit Hilfe von Fuzzy-Sets ,medizini-

state-of-health

«—— Linguistic variable

‘7 Fuzzy set labels

| |very well|

ill B well

und solche, in denen er krank ist. Befindet sich 0
ein biologisches System in einem gesunden Zu-
stand, dann arbeitet der Organismus optimal, an-
sonsten ist er krank.
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Abbildung 1: Linguistische Variable state-of-health nach (Sadegh-Zadeh 2000)
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sches Wissen" dargestellt wurde. An die Stelle von Zahlenwer-
ten treten linguistische Ausdriicke: fast immer, sehr oft, selten,
ziemlich hoch, eher schwer, viel, kaum etwas. Es sind doch auch
eher solche Ausdriicke, mit denen sich Arzte untereinander oder
mit ihren Patienten verstdndigen. Ob es sich nun um Fieber,
Bauchschmerzen, Dickleibigkeit oder Alkoholgenuss handelt,
genaue Messwerte sind oftmals nicht geeigneter eine Diagnose
zu stellen, als jene vagen Ausdriicke, die die menschliche Spra-
che uns bietet, damit ein Entscheidungsspielraum genutzt wer-
den kann, der oftmals nétig ist. Arztliche Erfahrung und Intuition
und das ganzheitliche Betrachten aller Eigenschaften eines Pa-
tienten, die seinen Zustand ausmachen, fithren eher zu verant-
wortlichen Beurteilungen als logisch scharfe Schlussweisen. Mit
der Fuzzy-Set-Theorie gibt es ein wissenschaftliches Werkzeug,
dass genuigend vage ist, um diesen besonderen medizinischen
Denkstil zu beriicksichtigen, wenn Computerprogramme zur
Unterstlitzung der Arzte bei der Diagnostik herangezogen wer-
den sollen. Andererseits arbeitet ein solches Fuzzy-System lo-
gisch genug, um auch alle in Frage kommenden Krankheiten bei
der Diagnostik zu beriicksichtigen, wenn sie in der Wissensbasis
gespeichert wurden. Den menschlichen Fehler des Ubersehens
macht ein solches System dabei nicht.

Literatur

Adlassnig K—P (1980) A Fuzzy Logical Model of Computer-Assisted Medical
Diagnosis, Methods of Information in Medicine 19, S. 141-148

Bunge M (1980) Epistemologia: ciencia de la ciencia. Ariel, Barcelona

Clendening L, Hashinger E H (1947) Methods of Diagnosis. St Louis: C. V.
Mosby Co

Fleck L (1927) O niektdrych swoistych ceceach my lekarskiego. Archiwum
Historji | Filozofji Medycyny oraz Historji Nauk Przyrodniczych, vol. 6, S.
55-64

Dagmar Boedicker

Fiir eine deutsche Ubersetzung dieses Artikels von Bogustaw Wolniewicz
und Thomas Schnelle siehe (Fleck 1983).

Fleck L (1983) Uber einige besondere Merkmale des &rztlichen Denkens. In:
Ludwik Fleck: Erfahrung und Tatsache. Gesammelte Aufsitze. Mit einer
Einleitung herausgegeben von L. Schédfer und Th. Schnelle. Frankfurt:
Suhrkamp, S. 37-43

Ledley R S, Lusted L B (1959) Reasoning Foundations of Medical Diagnosis,
Science, 3, 130, 3366, S. 9-21

Lusted L B (1965) Computer Techniques in Medical Diagnosis, in: Stacy,
Ralph W., Waxmann, Bruce D. (Eds.): Computers in Biomedical Research
I. New York, London: Academic Press, S. 319-338

Pullen R L (1944) Medical Diagnosis. Philadelphia: W. B. Saunders Co

Sadegh-Zadeh K (1982) Organism and disease as fuzzy categories, presented
at the conference on Medicine and Philosophy, Humboldt University of
Berlin, July 2

Sadegh-Zadeh K (2000) Fuzzy Health, lliness, and Disease. In: Journal of
Medicine and Philosophy, Vol. 25, Nr. 5, S. 605-638

Seising R (2005) Die Fuzzifizierung der Systeme. Die Entstehung der Fuzzy
Set Theorie und ihrer ersten Anwendungen - lhre Entwicklung bis
in die 70er Jahre des 20. Jahrhunderts. Stuttgart: Franz Steiner Verlag
(Boethius: Texte und Abhandlungen zur Geschichte der Mathematik und
der Naturwissenschaften Band 54)

Zadeh L A (1962) From Circuit Theory to System Theory. In: Proceedings of
the IRE, Vol. 50, Nr. 5, S. 856-865

Zadeh L A (1964) The Concept of State in System Theory. In: M. D.
Mesarovic: Views on General Systems Theory. Proceedings of the Second
Systems Symposium at Case Institute of Technology. Huntington, New
York: Robert E. Krieger Publ. Comp., S. 39-50

Zadeh L A (1965a) Fuzzy Sets, Information and Control, 8, S. 338-353

Zadeh L A (1965b) Fuzzy Sets and Systems. In: J. Fox (ed.): System Theory.
Microwave Res. Inst. Symp. Series XV, Brooklyn, New York: Polytechnic
Press, S. 29-37

Alles auf eine Karte?

FIfF-Broschiire zur elektronischen Gesundheitskarte

Ab Januar 2006 wird die elektronische Gesundheitskarte (eGK)
schrittweise eingefiihrt, und wer sich im Internet dariiber infor-
mieren mochte, findet eine Fille an Material. So viel, dass wir
vom FIfF e.V. fanden, ein kleiner Leitfaden sei nétig, um sich in
der Vielfalt zu orientieren. Fir diejenigen, die nicht selbst im In-
ternet auf die Suche gehen mdochten, ist das Angebot dagegen
karg. Sind Sie von lhrer Krankenversicherung schon informiert
worden? Wenn nicht, kann diese Broschire weiterhelfen. Sie
enthdlt kurze und Gbersichtliche Angaben zur eGK, ihrem Zweck
und ihren Funktionen, der Sicherheit, den Beteiligten und nicht
Beteiligten an der Einflihrung und ihren Interessen. Wir haben
Fachleute gebeten, ihre Sicht auf mégliche Auswirkungen, die
Situation der Patienten und die technische Infrastruktur zu er-
ldutern.

FIfF-Kommunikation 1/06

Die Autoren sind

e Peter Friemelt von der Bundesarbeitsgemeinschaft der Pati-
entinnenstellen

e Klaus-Peter Gorlitzer von der Zeitschrift BIOSKOP

e Peter Pharow vom Fraunhofer-Institut fiir Integrierte Schal-
tungen IIS

e Dagmar Boedicker vom FIfF e.V.

Die Broschiire enthélt ein Glossar, damit Sie das technische und
gesundheitspolitische Fachchinesisch rund um die Karte besser
Uberblicken kénnen, und eine kommentierte Liste von Internet-
Seiten, damit Sie sich leichter zurechtfinden, wenn Sie selbst
weiter suchen wollen.
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Wenn Sie sich fur diese Broschiire interessieren,
koénnen Sie sie zum Preis von 3,50 Euro zuziiglich
Versandkosten bei unserer Geschéftsstelle bestel-

Wer darf was bei lhren Daten?
* Versicherungsdaten (Pflicht)

> Krankenkassen

len (Adresse siehe Impressum), unter ISBN 978-
3-9802468-9-7 im Buchhandel beziehen, oder
kostenlos von unserer Website als PDF-Datei her-
unterladen: http://www.fiff.de

Information auf lhrer Karte

eGK
In der ersten und zweiten Ausbaustufe sind aus- [ ;g4
schlieBlich Verwaltungsdaten vorgesehen, drei PIN
Ausbaustufen mit den folgenden Daten sind ge- oh
e

plant:

Lesen

Schrei

eGK [+ PIN e .
«GK | + | HBA eRezept (Pflicht)
eGK |+ | HBA pa

[eck]+
eGK | +PIN +| HBA

Notfalldaten (freiwillig)

ben

elektronische Gesundheitskarte

der Versicherten

Heilbel

Zustimmung der Versicherten durch Eingeben

+PIN + we ePAua.
S ELIS # mediz. Daten

rufeausweis

der PIN

elektronische Patientenakte

Stufe 1

Stufe 2 Stufe 3

2> 2> >

Versicherungsdaten, d.h. Name, Geburtsda-

tum, Geschlecht und (nach manchen Quellen)

Anschrift, die ersten zehn Stellen der Kran-
kenversichertennummer, Versichertenstatus

und Zuzahlungsstatus, Kennnummer der

Krankenkasse, Kennnummer und Gultigkeits-

dauer der Karte (1. Ausbaustufe)

Europdische Krankenversichertenkarte, und damit die Be-
rechtigung, im europdischen Ausland behandelt zu werden
(1. Ausbaustufe)

eRezept, fiir die papierlose Ubertragung eines Rezepts (2.
Ausbaustufe)

Diese Daten sind Pflicht. Freiwillig sind die folgenden Daten fir
die medizinischen Funktionen der Karte:

Notfalldatensatz, beispielsweise Blutgruppe, Allergien,
Herzkrankheit, Asthma (2. Ausbaustufe)

Dokumentation der eingenommenen Arzneimittel (3.
Ausbaustufe)

eine vollstindige elektronische Patientenakte mit Arztbrief,
Patientenquittung, die liber vom Arzt erbrachte Leistungen
und deren vorldufige Kosten informiert, Bilddaten und
andere medizinische Daten, beispielsweise aktuelle
Diagnosen, Impfungen und Réntgenuntersuchungen sowie
von den Patienten selbst zur Verfligung gestellte Daten wie
der Hinweis auf eine Patientenverfligung (3. Ausbaustufe)

Und was kostet der Spaf3?

Es gibt ein groBes Einsparpotenzial im Gesundheitswesen: Von
vielen Experten ist es immer wieder aufgezeigt worden." Allein
die Medienbriiche zwischen dem Ausschreiben eines Rezepts in
der Arztpraxis und der Abrechnung mit der Krankenkasse fiih-
ren zu bis zu fiinf Bearbeitungen des selben Rezepts. Durch ver-

fex ) Softwaredokumentation. Sie hat Politikwissenschaft studiert
"‘\\. el und ist stellvertretende Vorsitzende des FIfF e.V.
4

A

|

Dagmar Boedicker

(C) D. Boedicker
Abb. 1: Wer darf was bei lhren Daten

minderte Porto- und Personalkosten im Umgang mit Arztbriefen
wird mit jéahrlichen Einsparungen von ca. 200 Mio. € gerechnet.
Andererseits ist die Einfihrung der eGK auch nicht billig, und
die Versicherten zahlen sie tber ihre Beitrdge nattirlich mit. Die
Investitionen in die Karte und die Infrastruktur werden auf 1,4
Milliarden Euro geschatzt:.

Interessenlage der Betroffenen

Wie Sinn und Zweck der eGK zu beurteilen sind, hdngt nattrlich
von der Perspektive ab. Die Betroffenen gehdren zu mehreren
Gruppen mit teils Gbereinstimmenden, teils auseinander laufen-
den Interessen:

Patienten und ihre Vertretungen

Arzte und andere Beschiftigte im Gesundheitswesen
(Heilberufler*) und ihre Vertretungen sowie Kliniken
Krankenkassen und andere Versicherungen

Anbieter der Infrastruktur fur die eGK

nationale und EU-Politik

In ihrer Eigenschaft als Versicherte haben die Patienten ein In-
teresse an gleich bleibenden oder sinkenden Beitragszahlungen,
noch groBer dirfte aber ihr Interesse an guten und vollstan-
digen Gesundheitsleistungen sein. Wie viel Bedeutung sie dem
Schutz ihrer personenbezogenen Daten beimessen, lasst sich
schwer abschétzen, so auch, ob sie mehr aktive Beteiligung an
Entscheidungen in der Gesundheitspolitik und ihrer Umsetzung
winschen. Bei der bisherigen Debatte um die eGK haben sich
vorwiegend die (gesetzlichen) Krankenversicherungen als ihre
Vertreter geriert, sehr zu Lasten der
Selbstorganisationen, die Uber feh-
lende  Partizipationsmoglichkeiten
klagen.

Dagmar Boedicker ist technische Redakteurin und Trainerin ftr

Die potenziellen Vorteile sind offen-
sichtlich: Die Karte erlaubt es (hof-
fentlich) den Patienten, ihr Recht
auf die eigenen Gesundheitsdaten
durchzusetzen, was sie bisher oft
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nicht konnten. Einige tausend Todesfdlle durch unerwiinschte
Arzneimittelereignisse im Jahr koénnten verhindert werdens.
Der starkeren Autonomie und den besseren Informationsmég-
lichkeiten steht eine gréBere Gefdhrdung der informationellen
Selbstbestimmung gegenuber, u.a. weil Daten in einer groBen
Datenbank fiir Hacker verlockender sind als die in einer einzel-
nen Arztpraxis gesammelten Aktenc. Auch wird die Verantwor-
tung fir die eigene Gesundheit wachsen, vielleicht bis hin zu
hoheren Beitragssatzen bei gesundheitsschadlichem Verhalten.

Die Dokumentation durch die und auf der Karte ist haftungs-
rechtlich relevant, Fehler in der Behandlung lassen sich leichter
nachweisen. Aber auch das Vertrauensverhdltnis zwischen Arzt
und Patient dirfte sich verdndern, wenn beispielsweise eine
Arztin hinter dem Schreibtisch ausfiihrlich die gespeicherten Da-
ten betrachtet, der Patient aber nur die Riickseite ihres Monitors
sieht. Das ist eine Sorge der Arzte.

Wie bei allen technischen Verdnderungen bleibt abzuwarten,
welche sozialen Folgen sich ergeben; es lasst sich aber schon
jetzt vorhersagen, dass die Einfiihrung Verhaltensanderungen
sowohl bei Versicherten als auch bei Heilberuflern hervorbrin-
gen wird. Wer sich mit der IT auskennt, wird sich rasch auch mit
der eGK und ihrer Nutzung zurechtfinden, das gilt aber keines-
wegs fir alle Versicherten. Kinder, Alte oder anderweitig auf we-
nig vertrautem FuB mit der Technik stehende Menschen werden
sich voraussichtlich mit der Karte schwer tun, ihre Moglichkeiten
wenig nutzen und ihren Risiken hilfloser ausgeliefert sein.

Arzte und andere Beschéftigte im Gesundheitswesen haben ein
Interesse daran, die Verwaltungsarbeiten zurtickzudrangen und
mehr Zeit fir den praktischen Teil ihrer Arbeit zu haben. Vor
allem Kliniken scheinen von der Digitalisierung des Gesundheits-
wesens positive Entwicklungen zu erwarten. Der gemeinsame
Zugriff auf eine zentral gespeicherte, wohl geordnete Patiente-
nakte wiirde zeitraubende Telefonate, unsichere (und eigentlich
verbotene) Faxe und die schlichte Unkenntnis friiherer Befunde
vermeiden. Sofern sie auf eigene Rechnung arbeiten, wie Arzte
und Apotheker, wollen sie Kosten sparen, was auch im Interesse
ihrer abhdngig Beschéftigten an deren Arbeitsplatz liegt. Aber
neue Technik bringt immer auch neue Arbeitsbedingungen mit
sich, Fortbildungsbedarf, moglicherweise Arbeitsverdichtung
und mehr Zeitdruck. Und sie mlssen moglicherweise investie-
ren: Die Erstausstattung mit Computer, Lesegerdt und Software
kostet etwa tausend Euro’, und nicht alle Praxen und Apothe-
ken sind schon vollstdndig informatisiert.

Nach dem Konzept SAVeD der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) sollen zugelassene Kassendrzte Uber ihre Kassendrzt-
liche Vereinigung (KV) als Portal einen sicheren Internet-Zugang
erhalten, bei diesem Modell wiirde die elektronische Anbindung
niedergelassener Arzte an die KV sehr enge. Das wiederum diirfte
den Interessen der Kassendrztlichen Vereinigungen sehr entge-
genkommen, war doch ihre Rolle als Vertreter aller niedergelas-
senen Arzte in den letzten Jahren keineswegs unumstritten.

Zumindest in der Einfihrungsphase der eGK lasst sich nicht aus-
schlieBen, dass es ldnger dauert ein Rezept auszustellen oder
einzuldsen. Das drfte fur Arzte und Apotheker unangenehm
werden, bei denen groBer Andrang herrscht. Und es ist noch
nicht geklart, wie eine andere Person ein Rezept abholen kann
— braucht sie dann die eGK und PIN der Patientin?

FIfF-Kommunikation 1/06

Krankenkassen mussten in den letzten Jahren oft als Priigel-
knabe fiir Kostensteigerungen herhalten, wenn es beispielsweise
um Vorstandsgehélter ging. Sie haben nattrlich den Wunsch,
Kosten zu reduzieren und wollen den Missbrauch der nicht fél-
schungssicheren bisherigen Krankenversichertenkarte abstellen,
aber auch den Missbrauch bei der Abrechnung von Leistungen
durch die Heilberufler.

Fir die Anbieter der erforderlichen Infrastruktur ist die Techni-
sierung des Gesundheitswesens ein erfolgversprechender Markt
mit Oberdurchschnittlichem Wachstum. In der Medizintechnik
steht Deutschland international an 2. Stelle nach den USA°. Al-
lerdings sind die Koordinierungsaufgaben bei einem solchen
Projekt gewaltig, und an ihnen sind eben nicht nur die verschie-
denen IT-Unternehmen beteiligt.

schwerpunkt

Die nationale Politik als Verantwortliche fur die sozialen Sicher-
heitssysteme strebt einerseits eine nachhaltige Finanzierbarkeit
des Gesundheitswesens an, erwartet aber sicher auch - ver-
gleichbar mit Toll Collect — Innovation und eine technische Fiih-
rungsposition auf diesem Markt. Zahlreiche Okonomen halten
das Gesundheitswesen fir ein wichtiges Feld fiir konkurrierende
Strategien. Die Europdische Union will gemaB ihren Lissabon-
Planen die fihrende Wirtschaftsregion der Welt werden. Wohl
deshalb steht eHealth schon lange auf ihrem Zeitplan.

Zu weiteren Fakten und Nebenwirkungen empfehlen wir die
Lektiire unserer Broschlire ,Die elektronische Gesundheits-
karte".

[
55782 2060,
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Die elek
tron,'s
ESUndheit ka che

Zu bestellen im
FIfF-Biiro!

Information /

Meinunge,, / Kt

| Queften

1  beispielsweise Ellis Huber: Die Gesundheitsrevolution. Aufbau-Verlag
GmbH, Berlin 2004

2 Autorlnnenteam: Telematik im Gesundheitswesen: Der Gesundheit-
spass. BAGP-Rundbrief 1/2002 (http://patientenstellen.de)

3 Astrid Dérner: Gesundheitskarte soll jetzt endlich starten. Handelsblatt
vom 16.11.2005, S. 16

4 Heilberufler sind Personen, die einen Heilberuf austiben und deshalb
potenziell Zugriff auf die eGK haben. Dazu brauchen sie einen ent-
sprechenden Berufsausweis.

5 Dirk Asendorpf: Alles auf eine Karte. Die Zeit vom 9.6.2005
Siegfried Jedamzik, Arzt und Vorsitzender des Ingolstddter Praxisnetzes
GO IN, berichtete auf einer Podiumsdiskussion der GuHT in Miinchen
von massiven , Hackerangriffen” auf zentral gespeicherte Patientenda-
ten in den Niederlanden. (BAG_rb2-2005.pdf, S. 10)

7 Dirk Asendorpf: Alles auf eine Karte. Die Zeit vom 9.6.2005
Arzte Zeitung, 28.02.2005

9 Deutschlandfunk, 16.11.05, Wirtschaft am Mittag
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E.I.f.F- e.V.

Im FIfF haben sich rund 700 engagierte Frauen und Mé&nner
aus Lehre, Forschung, Entwicklung und Anwendung der Infor-
matik und Informationstechnik zusammengeschlossen, die sich
nicht nur fir die technischen Aspekte, sondern auch fir die
gesellschaftlichen Auswirkungen und Bezlige des Fachgebietes
verantwortlich fihlen. Wir wollen, dass Informationstechnik im
Dienst einer lebenswerten Welt steht. Das FIfF bietet ein Forum
fir eine kritische und lebendige Auseinandersetzung — offen fir
alle, die daran mitarbeiten wollen oder auch einfach nur infor-
miert bleiben wollen.

Das FIfF-Biiro

Geschiftsstelle FIfF e.V.

Goetheplatz 4, D-28203 Bremen

Tel.: (0421) 33 65 92 55, Fax: (0421) 33 65 92 56
E-Mail:fiff@fiff.de

Die aktuellen Blirozeiten entnehmen Sie bitte
unseren Webseiten.

Bankverbindung:

Sparda Bank Hannover eG
Kontoverbindung: 927929

BLZ 250 905 00

IBAN: DE05250905000000927929
BIC: GENODEF1S09

FIfF-Vorstand

o Prof. Dr. Hans-J6rg Kreowski (Vorsitzender)
Bremen

o Dagmar Boedicker (stellv. Vorsitzende) Miinchen

o Stefan Hiigel Miinchen

. Werner Hiilsmann Mérgen-Eppishausen

o Prof. Dr. Klaus Kdhler Miinchen

o Prof. Dr. Dietrich Meyer-Ebrecht Aachen

o Ulrich Moser Gottmadingen

o Michael Riemer Bremen

o Prof. Dr. Joseph Weizenbaum Berlin

Vierteljéhrlich erhalten Mitglieder die Fachzeitschrift FIfF-Kom-
munikation mit Artikeln zu aktuellen Themen, problematischen
Entwicklungen und innovativen Konzepten flr eine vertrdg-
liche Informationstechnik. In vielen Stadten gibt es regionale
Ansprechpartnerinnen oder Regionalgruppen, die dezentral
Themen bearbeiten und Veranstaltungen durchfiihren. Jahrlich
findet an wechselndem Ort eine Fachtagung statt, zu der Teil-
nehmerinnen und Referentinnen aus dem ganzen Bundesgebiet
und darlber hinaus anreisen. Dariiber hinaus beteiligt sich das
FIfF regelmafRig an weiteren Veranstaltungen, Publikationen,
vermittelt bei Presse- oder Vortragsanfragen Expertinnen, fithrt
Studien durch und gibt Stellungnahmen ab etc. Das FIfF koope-
riert mit zahlreichen Initiativen und Organisationen im In- und
Ausland.

FIfF im Netz

Das ganze FIfF:
www.fiff.de

FIfF-Mailingliste
An- und Abmeldungen an: fiff-I-request@fiff.de
Beitrdge an: fiff-l@fiff.de

Mailingliste Videoiiberwachung:
An- und Abmeldung an: cctv-I-request@fiff.de
Beitrdge an: cctv-l@fiff.de

Beirat

Michael Ahlmann (Bremen); Prof. Dr. Wolfgang Coy (Berlin);
Prof. Dr. Wolfgang Daubler (Bremen); Prof. Dr. Christiane
Floyd (Hamburg); Prof. Dr. Klaus Fuchs-Kittowski (Berlin); Prof.
Dr. Thomas Herrmann (Dortmund); Prof. Dr. Wolfgang Hesse
(Marburg); Prof. Dr. Michael Griitz (Konstanz); Ulrich Klotz
(Frankfurt); Prof. Dr. Herbert Kubicek (Bremen); Prof. Dr. Hans-
Peter Lohr (Berlin); Dipl.-Ing. Werner Miithlmann (Oppburg);
Prof. Dr. Frieder Nake (Bremen); Prof. Dr. Rolf Oberliesen
(Bremen); Prof. Dr. Arno Rolf (Hamburg); Prof. Dr. Alexander
Rossnagel (Kassel); Prof. Dr. Gerhard Sagerer (Bielefeld); Prof.
Dr. Britta Schinzel (Freiburg); Prof. Dr. Dirk Siefkes (Berlin); Prof.
Dr. Marie-Theres Tinnefeld (Minchen); Dr. Gerhard Wohland
(Waldorfhéaslach)
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Uberregionale Arbeitskreise des FIfF

AK »RUIN« (Ristung und Informatik)
Kontakt tiber das FIfF-Bliro Bremen

AK »Videoiiberwachung und Biirgerrechte«

Peter Bittner, Humboldt-Universitat — Institut fiir Informatik
Unter den Linden 6 , 10099 Berlin
bittner@informatik.hu-berlin.de
www.ak-videoueberwachung.de

Regionalgruppen und regionale Ansprechpartner

Aachen

Prof. Dr.-Ing.

Dietrich Meyer-Ebrecht
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Peter Bittner
Humboldt-Universitat
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Unter den Linden 6

10099 Berlin
bittner@informatik.hu-berlin.de

Berlin
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10997 Berlin
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Braunschweig

TU Braunschweig
Fachschaft Informatik
AStA-Fach
Katharinenstrafe 1
38106 Braunschweig

Bielefeld

c/o Angewandte Informatik
Technische Fakultat
Universitat Bielefeld
Postfach 100 131

33502 Bielefeld
fitf-bi@TechFak.Uni-Bielefeld.de

Bremen

Prof. Dr. Hans-Jérg Kreowski
Uni Bremen

FB Informatik/Mathematik
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28334 Bremen

Tel.: (0421) 218-2956
http://fiff.informatik.uni-bremen.
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FIfF-Kommunikation 1/06

Darmstadt
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Heinheimer Str. 29-31
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Tel.: (06151) 71 21 81

julias@acm.org

Erlangen/Fiirth/Niirnberg
Klaus Thielking-Riechert
Am Dummetsweiher 9
91056 Erlangen
k.thielking@link-n.cl.sub.de

Freiburg

Prof. Dr. Britta Schinzel
Universitét Freiburg
Institut fir Informatik und
Gesellschaft

Friedrichstr. 50

79098 Freiburg im Breisgau
Tel.: (0761) 203-4953
Fax: (0761) 203-4960
schinzel@modell.iig.uni-
freiburg.de

Frankfurt
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Dahlmannstrafie 31
60385 Frankfurt am Main
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Liebigstr. 10
30163 Hannover
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Michael Miller

FH Heilbronn, FB
Max-Planck-Stralle 39
74081 Heilbronn

Tel.: (07131) 50 43 64

michael.mueller@th-heilbronn.de

Jena

Prof. Dr. Eberhard Zehendner
Institut fur Informatik
Friedrich-Schiller-Universitat
07740 Jena

Tel.: (03641) 946385

Fax: (03641) 946372

zehendner@acm.org

Kaiserslautern

Harald Weber

Institut fir Technologie und
Arbeit

Technische Universitat
Kaiserslautern
Gottlieb-Daimler-StraBe /
Geb. 42

67663 Kaiserslautern
harald.weber@ita-kl.de

Karlsruhe

Prof. Dr. Thomas Freytag
Weltzienstr. 35

76135 Karlsruhe

Tel.: (0721) 815416 (p)
fiff@thomas-freytag.de

Kiel

Hans-Otto Kuhl

Alte Kieler LandstraBe 118
24768 Rendsburg

Tel.: (04331) 201-2187

Koblenz

Dr. Michael Méhring
Uni Koblenz-Landau
FB Informatik
Rheinau 3-4

56075 Koblenz

Tel.: (0261) 9119477
Fax: (0261) 37524

moeh@infko.uni-koblenz.de

Konstanz

Ulrich Moser
Schlossstrasse 7

78244 Gottmadingen
Tel.: (07731) 74261 (p)
+41-79-3112051 (d)

fiff-kn@apis-security.com

Miinchen

Bernd Rendenbach
Leerbichlallee 19

82031 Griinwald

Tel.: (089) 6410547
Bernd.Rendenbach@epost.de

Miinster

Werner Ahrens
Scharnhorststr. 21
48151 Minster

Oldenburg

Universitat Oldenburg
Fachschaft Informatik
Ammerldnder HeerstraRRe
26129 Oldenburg

Fachschaft.Informatik@informatik.

uni-oldenburg.de

Paderborn

Harald Selke

Heinz Nixdorf Institut
Universitat Paderborn
Furstenallee 11
33102 Paderborn

hase@uni-paderborn.de

Stuttgart

Kurt Jaeger
Mezgerstralle 34
70563 Stuttgart

Tel.: (0711) 8701309
(0711) 90074-23
Fax: (0711) 7289041
pi@lf.net

Tibingen

Jochen Kréamer

Sand 13

72076 Tubingen

Tel.: (07071) 29-5957

fiff@informatik.uni-tuebingen.de

Ulm

Bernhard C. Witt
Reuttier Str. 15
89231 Neu-Ulm

bcw@uni-ulm.de
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Kopieren, ausfiillen und einsenden an:
FIFF e.V.
Goetheplatz 4
D-28203 Bremen
Fax: (0421) 33 65 92 56

Das mochte ich:

a

aktives Mitglied des FIfF werden.

Normale Mitgliedschaft mit Stimmrecht und Bezug der FIfF-
Kommunikation. Der Mindestbeitrag ist fir Verdienende 60 Euro und
fur Studierende und Menschen in vergleichbarer Situation 15 Euro.

forderndes Mitglied des FIfF werden.
Mitgliedschaft ohne Stimmrecht, z.B. fur Institutionen. Der Mindest-
jahresbeitrag betragt 60 Euro.

die FIfF-Kommunikation zum Preis von 20 Euro jéhrlich
frei Haus abonnieren.

dem FIfF etwas spenden.

Ich Uberweise den Betrag auf das Konto 927929
bei der Sparda Bank Hannover eG, BLZ 250 905 00
oder nutze die internationale Kontonummer IBAN:
DE05250905000000927929 , BIC: GENODEF1S09.

Der Mitglieds- bzw. Abobeitrag soll per Lastschriftverfahren
von meinem Konto abgebucht werden.

Datum Unterschrift

Einzugsermachtigung

Hiermit erméchtige ich das FIfF widerruflich, meinen Mitgliedsbeitrag durch

Lastschrift einzuziehen. Wenn das Konto keine Deckung aufweist, besteht

keine Verpflichtung des Geldinstituts, die Lastschrift auszufthren.

Name:

Jahresbeitrag: EUR, erstmals:
Konto-Nr.: BLZ:
Geldinstitut:

Datum Unterschrift

Wir werden ihre Daten nach §28 BDSG nur flr eigene Zwecke verarbeiten

und keinem Dritten zugdnglich machen.

Ep/F-

Vielzweckschnipsel

Die/der bin ich:

Name:

Strale:

Wohnort:

ggf. Mitgliedsnummer:

Telefon (privat): (Arbeit):

Email:

Was sonst noch so geht:

O Ich mochte mehr tGber das FIfF wissen, bitte schickt mir:

O Ich méchte gegen Rechnung und zuziglich Portokosten
bestellen:

O Ich mochte das FIfF Gber einen Artikel oder ein Buch
informieren:

O Ich mdchte zur FIfF-Kommunikation beitragen mit
O einem Manuskript zur Verdffentlichung

O einer Anregung (siehe unten)

O Der Vielzweckschnipsel ist nichts fir mich. Ich méchte
einen richtigen Brief schreiben.

FIfF-Kommunikation 1/06



Die FIfF-Kommunikation bittet

um Beitrage!

Die FIfF-Kommunikation lebt von der aktiven Mitarbeit ihrer Le-
serinnen und Leser! Interessante Artikel sowie Fotos und Zeich-
nungen zur lllustration (mit Quellenangaben und Nachdruckge-
nehmigung) sind immer herzlich willkommen. Die Bearbeitung
wird erleichtert, wenn Beitrdge elektronisch und zusatzlich auf
Papier der Redaktion zugehen. Die Redaktion behalt sich Kir-
zungen und Titeldnderungen vor.

Geplante Themenschwerpunkte
der nachsten Hefte:

Heft 2/2006
Redaktionsschluss: 4.5.2006

Heft 3/2006
~Globalisierung"
Redaktionsschluss: 4.8.2006

Daneben sind immer auch Artikel zu aktuellen Themen willkom-
men. Bitte setzen Sie sich mit der Redaktion in Verbindung:

redaktion@fiff.de oder tber die Geschéftsstelle des FIfF e.V.

Das FIfF-Biiro

Geschiftsstelle FIfF e.V.

Goetheplatz 4, D-28203 Bremen

Tel.: (0421) 33 65 92 55, Fax: (0421) 33 65 92 56
E-Mail fiff@fiff.de

Biirozeiten:
Bitte entnehmen Sie diese der Webseite.

Bankverbindung:

Sparda Bank Hannover eG

Kontoverbindung: 927929BLZ 250 905 00

IBAN: DE05250905000000927929 BIC: GENODEF1S09

Wichtiger Hinweis:

Postvertriebsstiicke wie die FIfF-Kommunikation werden von
der Post auch auf Antrag nicht nachgesandt; daher bitten wir
alle Mitglieder und Abonnenten, dem FIfF-Biiro jede Adressén-
derung rechtzeitig bekannt zu geben!
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1.200 Stuick

5 Euro. Der Bezugspreis fur die FIfF-Kommu-
nikation ist fur FIfF-Mitglieder im Mitglieds-
beitrag enthalten. Nichtmitglieder koénnen
die FIfF-Kommunikation ftir 20 Euro pro Jahr
(inkl. Versand) abonnieren.

Dagmar Boedicker, Carsten Buttemeier

Ralf E. Streibl, Dietrich Meyer-Ebrecht

Harald Selke

In dieser Rubrik der FIfF-Kommunikation
ist jederzeit Platz fur Beitrdge aus den Regi-
onalgruppen und den Uberregionalen AKs.
Aktuelle Informationen bitte per E-Mail an
hubert@msf.de.

Ansprechpartner fir die jeweiligen Regional-
gruppen finden Sie im Internet auf unserer

Webseite http://www.fiif.de/regional

Beitrage fur diese Rubriken bitte per E-Mail an
Claus Stark: claus@fiff.de

Carsten Bittemeier

Matthias KrauB®

Meiners Druck, Bremen

Die FIfF-Kommunikation ist die Zeitschrift des ,, Forum Informatiker-

Innen flr Frieden und gesellschaftliche Verantwortung e.V." (FIfF).

Die Beitrdge sollen die Diskussionen unter Fachleuten anregen und die

interessierte Offentlichkeit informieren. Namentlich gekennzeichnete

Artikel geben die jeweilige Autorinnen-Meinung wieder.

Nachdruckgenehmigung wird nach Riicksprache mit der Redaktion in

der Regel gerne erteilt. Voraussetzung hierfiir sind die Quellenangabe

und die Zusendung von zwei Belegexemplaren. Fiir unverlangt einge-

sandte Artikel Gbernimmt die Redaktion keine Haftung.

impressum
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- Schluss- E-I-fF"

Der ,GesundheitspaB’ im Dritten Reich

Zur Geschichte der Medizinischen Informatik und der eGK

Die Rolle der Medizinischen Dokumentation und Sta-
tistik im Dritten Reich wird unter Medizininformatikern
selten, wenn tberhaupt reflektiert. Das liegt vielleicht
daran, dass es Informatik als Disziplin noch nicht gab.
Dennoch, schon im Nationalsozialismus wurde eine
Medizininformatik’ betrieben. Und auch die eGK, un-
sere heutige elektronische Gesundheitskarte, hatte ei-
nen unseligen Vorlaufer.

Am 14.7.1933 wurde das “Gesetz zur Verhiitung erb-
kranken Nachwuchses"” von der nationalsozialistischen
Reichsregierung verabschiedet. Eine wesentliche Vor-
aussetzung zur konsequenten Durchfiihrung dieses
Gesetzes war der schnelle und zielgerichtete Zugriff
auf das Datenmaterial aus mehreren Volkszahlungen
und Erhebungen in den psychiatrischen Anstalten,
Pflegeheimen, Gesundheitsdmtern, Krankenkassen
und Zuchtanstalten (Gétz Aly, Karl-Heinz Roth: Die
restlose Erfassung — Volkszahlen, Identifizieren und
Aussondern im Nationalsozialismus, 1984). Medizin-
informatiker und Biostatistiker — wie wir sie heute
nennen wirden — schufen die wissenschaftliche und
technische Basis fir die “Sterilisierung und Aussonde-
rung Gemeinschaftsunfahiger”, indem sie mit Hilfe
damals modernster Lochkarten— und Rechentechnik
die deutsche Bevolkerung einem feinen Raster der Er-
fassung und Klassifikation aussetzten.

In Hamburg ging man noch einen Schritt weiter: Fir
jeden Hamburger Burger sollte ein ,GesundheitspaB’
angelegt werden. Das Hamburger ,GesundheitspaBar-

chiv’, das Instrument zur “Durchordnung des Volkes,
wie sie unter nationalsozialistischer Filhrung vor sich
geht”, organisierte und verwaltete sie. Von den Ver-
trauensarztkarten der AOK und den Invalidenakten
der Landesversicherungsanstalt, von Geburts- und To-
desbescheinigungen bis zu Protokollen schuldrztlicher
Untersuchungen und Meldungen der Krankenhduser
liefen alle nur denkbaren Schriftstiicke durch das Ar-
chiv und fiillten so die Gesundheitsakten der Hambur-
ger Birger. 1939 waren bereits 3/4 aller Hamburger
erfasst und ,verkartet’, als zu Kriegsbeginn die “erb-
pflegerischen MaRnahmen" voribergehend zuriick-
gestellt — und erst einige Jahre nach Kriegsende ganz
eingestellt wurden.

Der Hamburger ,GesundheitspaB’ und die Aktensamm-
lungen der Nationalsozialisten gehéren zur Geschichte
der Medizinischen Informatik und der elektronischen
Gesundheitskarte. Sie macht verstandlich, warum sich
heute — und gerade in Deutschland — schérfste Kritik
an dem Vorgehen unserer Gesundheits— und Sozial-
techniker entzilindet.

Aus: Bertrand, U.; Kuhlmann, J.; Stark, C.: Der Ge-
sundheitschip — Vom Arztgeheimnis zum gldsernen
Patienten, Campus Verlag, 1995

Copyright: Campus Verlag. Gekiirzter und leicht ver-
dnderter Nachdruck mit freundlicher Genehmigung
des Verlags.

Geeignete Texte fur den Schluss-FIfF bitte mit Quellenangabe an Claus Stark (Adresse siehe Impressum) senden.



