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Sachverstédndiger: Christoph J. Rupprecht (AOK Rheinland/Hamburg)

Frage 1. Die Telematikinfrastruktur im Gesundheitswesen verbindet die IT-Systeme
aus Arztpraxen, Apotheken, Krankenhdusem und Krankenkassen miteinander und
ermdglicht so einen systemiibergreifenden Austausch von Informationen.

Wie beurteilen Sie die Herausforderungen und notwendigen MalBnahmen,
héchstmdéglichen Daten- und Patientenschutz sowie héchstmégliche Datensicherheit
im Gesundheitswesen herzustellen — beim Status Quo und dem, was durch einen
weiteren Ausbau der Telematikinfrastruktur technisch méglich wére?

Sehen Sie gesetzgeberischen Handlungsbedarf?

Fur alle Daten mit medizinischem Bezug ist ein hohes Schutzbediirfnis gegeben. Besonders
trifft dies fur personenbezogene Daten mit medizinischem Inhalt zu.

Grundsatzlich ist festzuhalten, dass sowohl Datenschutz als auch die Datensicherheit
unabdingbare Grundvoraussetzungen sind, um das Vertrauen in eine solche Infrastruktur
herzustellen und zu starken. Die Telematikinfrastruktur kann dazu entwickelt werden, dass
sie die hochstmdogliche Datensicherheit bietet, personenbezogene Gesundheitsdaten
adaquat schiitzt und die informationelle Selbstbestimmung nicht beeintrachtigt.

Neben den Sozial- und Gesundheitsdaten im Gesundheitswesen gibt es mittlerweile eine
Vielzahl von Gesundheits-Apps und Devices, die Gesundheitsdaten und persénliche Daten
erfassen. Zum Beispiel wirft das Monitoring von Patientendaten (Vital-Parameter) durch
moderne Sensoren samt Ubertragung durch Mobilfunktechnologie datenschutzrechtliche
Fragen auf. Ebenso kénnen Health-Daten, zum Beispiel gewonnen aus Suchmaschinen,
regional etc. heruntergebrochen werden. Diese kénnten mit einer Vielzahl von anderen
Daten verkniipft werden.

Aus diesen Kombinationsméglichkeiten erwachsen besondere Risiken hinsichtlich Data-
Mining, weil sie im Gegensatz zu den Krankenkassendaten oder der Telematikinfrastruktur
keinem stringenten Datenschutz unterworfen sind. Es besteht der Eindruck, dass hier
Handlungsbedarf vorliegt.

Frage 2. Welche ganz grundlegenden Fragen zur Integritdt und Vertraulichkeit von
komplexen IT-Infrastrukturprojekten wie der Telematik stellen sich aus lhrer
Perspektive und wie bewerten sie diese, insbesondere vor den Enthiillungen der
vergangenen Monate und beziiglich des von Geheimdiensten ausgelibten Zwangs
zur Kooperation von Herstellern und Anbietern von Software- und Hardware sowie
der systematischen Abschépfung von unverschliisselten oder unzureichend
verschliisseltem Datenverkehr?

Mit den Veroéffentlichungen von Snowden sind die Erkenntnisse gereift, dass der allgemeine
Datenschutz und Datensicherheit der Biirgerinnen und Birger einen zu niedrigen Stellenwert
hat.
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Historische Erfahrungen verweisen darauf, dass Missbrauch, gesellschaftliche
Fehlentwicklungen oder totalitare Tendenzen denkbar sind. Insofern gilt es moderne luK-
Technologien bzw. digitale Infrastrukturen zu schaffen, die dem entgegenwirken. Besonders
sensibel sind und bleiben Gesundheitsdaten.

Wenn dem so — wie oben beschrieben — ist, missten erstens die Geheimdienste
staatlicherseits ,an die Kette" gelegt werden. Zweitens sind Verschlisselungstechnologien
und SicherheitsmaRRnahmen einzusetzen, die sich auf dem héchsten Niveau bzw. auf dem
modernsten Stand befinden. Der Einsatz anderer Medien zum Beispiel Fax, USB-Stick,
Karten birgt weit gréRere Datensicherheitsrisiken.

Die Entwicklung der Telematikinfrastruktur selbst ist frei von Zwangen etwaiger
Regierungsbehérden und nur den Gesellschaftern der gematik zur Rechenschaft verpflichtet.

Frage 3. Sehen Sie in der weiteren Digitalisierung des Gesundheitswesens Potential
zur Verbesserung der medizinischen Versorgung? Wenn ja, wie lie3e sich dieses —
quantitativ und qualitativ — in seinem Umfang beschreiben? Kénnen Sie hier
praktische Beispiele (zum Beispiel elektronische Patientenakten) nennen?

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens uber so genannte eHealth-Anwendungen wie die
elektronische Patienten- bzw. Fallakte und elektronische Verschreibungssysteme haben das
Potential, die Fragmentierung der medizinischen Versorgung zu uberwinden bzw.
medizinische Versorgung an Schnittstellen zu verbessern sowie Behandlungsabbriiche oder
unnotige Doppeluntersuchungen zu vermeiden.’

Positives Potential weisen auch neben der e-Akte bereits die jetzt von der gematik ins Auge
gefassten Anwendungen (Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS), Notfalldatenmanagement
(NFDM) usw.) auf. Der viel gréRBere Nutzen durfte sich auf Basis der e-Akte im Bereich der
Telemedizin ergeben. Dafiir stehen Projekte im prophylaktischen Bereich ebenso wie
Unterstiitzung im akuten Behandlungsbereich. Beispielsweise Lésungen zur Uberwachung
von Kardio- und Diabetes-Patienten, Befundung von Ergebnissen bildgebender
Diagnoseverfahren orts- und zeitungebunden durch Spezialisten, Tele-Pathologie, bei der
Schlaganfallbehandlung Verlagerung von Prozessen bereits in speziell ausgeristete KTW
und dort Diagnosemafinahmen bzw. erste Behandlungen im telematischen
Zusammenwirken mit den Stroke-Units, dhnliches Vorgehen bei Herzinfarkt-Patienten etc.

Die Technik kann dabei aber nur ein Mittel zu einem politisch konsentierten Zweck sein. Im
schlimmsten Fall helfen elektronische Systeme dabei, schlecht funktionierende Abldufe noch
besser abzubilden und in ihrer Minderqualitat zu verfestigen. Am Anfang einer medizinischen

! Vgl. hierzu auch das Projektbeispiel ,SmartCare” zum Uberleitungsmanagement zwischen stationarer und
héauslicher Versorgung im Anhang.
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Versorgungsverbesserung muss daher die klare Analyse der ,analogen” Welt und ihrer
notwendigen Veranderung, zum Beispiel in Richtung einer mehr integrierten, besser
koordinierten Versorgung, stehen, bevor digitale Prozesse dem System helfen, die politisch
zu setzenden Ziele effizienter zu erreichen. Insofern kann eHealth Motor sein, dass
Versorgungsablaufe im Medizinbetrieb patientenzentriert gestaltet werden.

Erst nach Festlegung der ganz konkreten Versorgungsziele sollten die unterstitzenden IT-
Anwendungen und Systeme definiert, konzipiert und implementiert werden. Dabei muss das
Rad nicht unbedingt immer neu erfunden werden, man kann auch von den umfangreichen
Erfahrungen in anderen Landern und Regionen lernen.? Vielfaltige auslandische Beispiele
zeigen, dass eHealth-Anwendungen die Qualitat der Versorgung erheblich verbessern
kénnen, und auch die Quantitat massiv beeinflusst werden kann (so weist zum Beispiel in
den USA das Kaiser Permanente Gesundheitssystem mithilfe komplexer IT-Systeme und der
dadurch méglichen Qualitatskontrolle eine um 50% reduzierte Mortalitatsrate bei Sepsis-
Patienten auf. Dies allein kdnnte tiber 50.000 Menschenleben pro Jahr in den USA retten).

Frage 4. Worin liegen die Hiirden, weshalb Deutschland bei der Digitalisierung der
Medizin im Vergleich zu anderen europdischen Landern zuriick liegt? Sind diese
Hiirden technischer, gesellschaftlicher oder politischer/rechtlicher Natur?

Der Rickstand Deutschlands bezieht sich im internationalen Vergleich auf die konkrete
Anwendung der vorhandenen technischen Méglichkeiten und Standards fur medizinische
Versorgungszwecke. Beispiele, selbst in vielen sogenannten Entwicklungslandern, zeigen
eindrucklich, welche Verbesserungen in der Gesundheitsversorgung — bei entsprechendem
politischem Willen — méglich sind. So hat auch die Planungsstudie Interoperabilitat
eindrucksvoll gezeigt, dass technische Fragen an sich kein Hinderungsgrund fur die
Digitalisierung sind, sondern vielmehr Zitat ,nicht vorhandene und/oder nicht hinreichend
transparente und belastbare organisatorische und strukturelle Zielausrichtungen.”® Im
Ergebnis ist also festzuhalten, dass die Schwierigkeiten eher politisch-rechtlicher Natur sind,
wobei hier nicht zwingend der Bundes- oder Landesgesetzgeber angesprochen ist, sondern
die Partner der Selbstverwaltung.

Eine wesentliche Hiirde in Deutschland ist zum Teil in der ablehnenden Haltung und
,Blockierung”“ seitens der Leistungserbringer bzgl. telematischer Onlineanwendungen zu
sehen. Von den Organisationen und Verbdnden der Leistungserbringer wére ein deutliches
Bekenntnis zur Online-Telematikinfrastruktur wiinschenswert.

In diesem Kontext ist es zum Beispiel auch nicht ohne weiteres nachvollziehbar, dass aus
Beitréagen der gesetzlichen Krankenversicherung der Aufbau paralleler IT-Netze im Bereich

2 Vgl. das Schnittstellenmanagement im EU-geforderten Projekt ,SmartCare”, dokumentiert im Anhang.
3 Siehe: eHealth Planungsstudie Interoperabilitdt, , Ergebnisbericht AP 5 - Ziellosung”, S. 7.
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der ambulanten Versorgung finanziert werden, die letzten Endes der Entwicklung einer
bundesweiten Telematikinfrastruktur entgegenstehen (Beispiel KV-Safe-Net) kénnen.

Um die Hurden zu Giberwinden, wére eine Trennung von politischen Entscheidungen und
Umsetzungsverantwortung erwdgenswert. Es sollte dann auch die Verantwortung fiir die
Konnektivitat und fur die Inhalte des Netzes voneinander getrennt werden, damit die
Kontrolle iber die technischen Funktionen ,interessenneutral erfolgt.

(Konnektivitdt = Verbindung der einzelnen Systeme mit der Telematikinfrastruktur insgesamt;
Inhalte = Anwendungen, Daten, Kennzahlen, Berechnungen etc.). Insgesamt sollte der
Gesetzgeber durch geeignete MaRnahmen (wie zum Beispiel der Vorgabe von verbindlichen
zeitlichen und inhaltlichen Eckwerten, die mit Folgewirkungen bis hin zu Sanktionen belegt
sind, wenn sie nicht erfiillt werden) die Verbindlichkeit der Einfihrung der
Telematikinfrastruktur beférdern.

Frage 5. Lassen sich die Chancen der Nutzung von Daten fiir Zwecke der
Forschung, Diagnose und Prévention im Rahmen des Datenschutzgrundsatzes der
Zweckbindung der erhobenen Daten nutzen?

Uber die Analyse von GKV-Routinedaten in anonymisierter Form kénnen
Krankenversicherungen heute fiir die Versorgungsforschung wichtige Erkenntnisse ableiten.
Allerdings handelt es sich bei diesen Daten nicht um klinische, sondern um
Abrechnungsdaten. Im Rahmen der integrierten bzw. besonderen Versorgung besteht
zudem die Méglichkeit bei entsprechender Einwilligung des Versicherten, Versichertendaten
auszuwerten, um die Gesundheitsversorgung von Patientinnen und Patienten zu verbessern.

Versichertendaten der Krankenkassen werden in Zukunft starker mit anderen Akteuren (im
Gesundheitswesen) elektronisch geteilt werden missen. Vermutlich liegen an diesen
Schnittstellen gréRere Risiken.

Mit der fortschreitenden Digitalisierung auch klinischer Informationen der Versicherten muss
sich auch der Datenschutz auseinandersetzen. Hierbei ist zu beachten, dass in der Regel
keine personenbezogenen, sondern véllig anonymisierte Daten fiir die meisten
medizinischen Zwecke véllig ausreichend sind. Der Gesetzgeber sollte entsprechende
Nutzungsmdglichkeiten explizit gestatten. Durch Bedingungen wie Pseudonymisierung und
Anonymisierung der Daten wéren datenschutzrechtliche Anforderungen abgesichert.

Frage 6. Welche MalBnahmen miissen aus lhrer Sicht zur Harmonisierung und Stan-
dardisierung telemedizinischer Systeme national und ggf. europaweit ergriffen
werden?

Die Frage ist allgemein auf eHealth-Anwendungen auszudehnen. Bereits heute existieren
international konsentierte Standards zur Strukturierung von Dokumenten wie Entlassbriefen,
Rezepten usw. und zur technischen Ubermittlung von Daten, die in telemedizinischen und
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eHealth-Systemen Anwendung finden. Da es allerdings bei Telemedizin-Lésungen immer
um regionale, teilweise sogar nur lokale Anwendungen geht, wird auch eine weitere
Standardisierungsanstrengung auf nationaler bzw. internationaler Ebene wenig an der
geringen Verbreitung dieser Lésungen andern. Wie schon in Frage 3 ausgefiihrt, sind
Rucksténde in diesem Bereich eher auf politisch-rechtliche Ursachen zuriickzufiihren.
Anders sind die globalen eHealth-Standardisierungsbemiihungen zu beurteilen. Hier sollte
sich Deutschland dringend umfénglicher an den européischen und globalen
Standardisierungsbemithungen beteiligen, damit seine medizinische Versorgung, klinische
Forschung und Industrie nicht weiter an Boden verlieren. Dies betrifft sowohl technische als
auch semantische Standards, zum Beispiel auch Kodierung von Medikamenten,
Ubermittlungs- und Sicherheitsstandards. Es sollte auf die Verbindlichkeit von Standards
geachtet und alle Beteiligten zur Anwendung verpflichtet werden.

Der Aufbau entsprechender organisatorischer Unterstutzungsstrukturen erscheint sinnhaft
(z.B. beim DIMDI), da es sich hier nicht um temporére, sondern um permanente, dynamische
Aufgabenstellungen handelt. Unseres Erachtens sollte Deutschland bei den laufenden, von
der Europaischen Kommission mit erheblichen Finanzmitteln unterstiitzten Bemiihungen
eine fuhrende Rolle anstreben. Im Kontext der ,Connecting Europe Facility” wird Europa in
den kommenden Jahren (2016-2020) allein im ,interoperable health services“-Bereich
mehrere hundert Millionen Euro investieren.

Frage 7. Bei allen Chancen steht die Telemedizin wie jede neue Technologie auch
einer Vielzahl von Herausforderungen gegeniiber. Wie steht es um die Bedienbarkeit
der Geréte durch die Patienten? Kann zu viel Technik zu einer Art digitaler
Zweiklassengesellschaft fiihren? Und wie verédndert die Telemedizin aus Ihrer Sicht
das Verhéltnis zwischen Arzt und Patienten? Welche Folgen kénnen sich aus der
Nutzung der Gesundheitsdaten fiir die solidargemeinschaftliche Ausrichtung der
Krankenversicherung ergeben?

Im Vordergrund muss der Nutzen fur die Patientinnen und Patienten stehen. Des Weiteren
hangt die Akzeptanz von telemedizinischen Lésungen auch mafgeblich von der
Bedienbarkeit der eingesetzten Geréate ab. Deshalb sind auch hier Standards
empfehlenswert. Die Einsatzméglichkeiten der Geréate sind ausgesprochen vielfaltig und
kénnen unter anderem Aspekte wie die SchlieBung von Aufmerksamkeitsliicken, besseres
Monitoring und Motivation zur Verhaltensdnderung betreffen.

Es ist auch mdglich, dass spezifische Anwendungen insbesondere fir bestimmte
Zielgruppen wie zum Beispiel Berufstatige interessant sein kénnen.

Wichtig ist, dass aber jedem der es méchte, moderne Zugangsmaglichkeiten zu seinem Arzt
und seiner Therapie erméglicht werden, ohne dass andere Zugangswege abgeschafft
werden, worauf auf lange Sicht insbesondere auf vulnerable und wenig mobile
Patientengruppen zu achten ist.

Die Angebote kénnen eine starkere Individualisierung der Patienten/Arzt-Beziehung
ermoglichen.



Fragenkatalog fiir das offentliche Fachgesprédch des Ausschusses Digitale Agenda des AK
Deutschen Bundestages zum Thema ,,eHealth” am 12. November 2014 Die Gesundheitskasse.

Die Geratebedienung darf keine allzu hohe Hiirde sein. Es liegen bereits zahlreiche
,2Usability“-Studien vor, aus denen erkennbar wird, welche Anforderungen technische Geréte
bzw. die zu bedienende Software (Nutzerzentrierte Programmfiihrung etc.) erfiillen soliten.
Telemedizinische Anwendungen im engeren Sinne (wie zum Beispiel telemedizinische
Befundung von Hauterkrankungen, oder anderen Daten aus CTs, MRTs u.&.) benétigen in
der Regel nur eine minimale technische Partizipation des Patienten.

Im mittlerweile verbreiteten konkreten Einsatz-Szenario der telemetrischen Uberwachung
von diversen Vitaldaten, wie zum Beispiel des Kérpergewichts von Patienten mit
Herzschwéche, kommen ausgereifte Waagen mit ausgereiften Dateniibermittiungsstandards
(via Bluetooth und GSM) zum Einsatz, die grundsatzlich leicht bedienbar sind. Grundsétzlich
sollte die Bedienungsfreundlichkeit kein Problem darstellen, sofern entsprechende
umfangreiche Tests mit den vorgesehenen Nutzern durchgefiihrt wurden.

,Zu viel Technik“ wird in der Praxis von den infrage kommenden Patienten in der Regel nicht
akzeptiert — und ist auch nicht erforderlich, wie die konkreten Erfahrungen der Deutschen
Patientenhilfe zeigen, die fur die AOK ca. 10.000 chronisch kranke Patienten telemedizinisch
betreut.

Die Gefahr einer Zweiklassengesellschaft droht, bei der Bereitstellung entsprechend
nutzerfreundlicher, auf die jeweilige Situation des Patienten eingestellter Technik per se
nicht. Und soweit die eHealth-Anwendungen den Patienten und den Arzt unterstiitzen,
férdern sie deren Verhaltnis eher, als dass sie es belasten. Zum Beispiel kann, je nach
Motivation, der Patient lernen, sich besser um sich selbst zu kimmern. Andererseits wird der
Arzt schneller und umfangreicher tiber drohende Krankheitsverédnderungen bei seinen
Patienten informiert, so dass er gezielter eingreifen kann. Die Einbindung in integrierte
Versorgungsablaufe, etwa auch der Pflege, verbunden mit einem entsprechenden Daten-
und Informationsaustausch, ware anzuraten und wiirde die positiven Effekte verstarken.

Werden die dabei ohnehin anfallenden Daten in véllig anonymisierter Form fiir Fragen der
klinischen und Versorgungsforschung, aber auch fur Pharmakovigilanz bzw.
Arzneimitteliberwachung und andere Zwecke verfligbar gemacht, so wird dies dariiber
hinaus erhebliche positive Auswirkungen auf Patientensicherheit, Versorgungsqualitat und
Vertrauen der Patienten haben.
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Frage 8. GroRe Konzerne sind zunehmend auch im Bereich der persénlichen
Gesundheitsdaten aktiv. Wie beurteilen Sie diese Entwicklung? Welche
Innovationschancen sehen Sie in diesem Bereich? Welche Bedenken miissen ggf.
tiberwunden werden? Wie bewerten Sie die Chancen deutscher und européischer
Unternehmen? Die Digitalisierung im Bereich der Medizin bietet erhebliche Chancen
fiir Innovationskraft und wirtschaftliche Entwicklung, gerade durch junge, innovative
Unternehmen und Startups. Welche Potentiale sehen Sie hier?

Sobald es aber um Gesundheitsdaten geht, muss der Schutz der Biirger bzw. der
Patientenschutz gesetzlich sichergestellt werden.

Die Innovationschancen in diesem Bereich sind theoretisch hoch (Analyse von
Sekundérdaten zu Forschungszwecken, Beeinflussung von Lebensgewohnheiten tiber
technische Expertensysteme fiir den Endnutzer etc.). GroRe Konzerne und Hersteller von
mobilen Endgeraten zur Uberwachung von Vitalparametern, Schrittzéhlern und &hnlichem
sowie von Smartphones haben ein groRes Interesse an der Analyse und Weiterverarbeitung
von Gesundheitsinformationen, die direkt vom Patienten stammen. Endgeratehersteller
verfolgen dabei oft eine Strategie des sogenannten ,vendor locking*.

Der Nutzen fiir Patienten wird aber nur flachendeckend in Gesundheitssystemen realisiert
werden kénnen, wenn sie in einer geordneten Form und unter Einhaltung
datenschutzrechtlicher Aspekte auch in die Regelversorgung tiberfiihrt und angewendet
werden kénnen.

Aus der Sicht einer Krankenkasse, die einen innovativen Versorgungsvertrag aufsetzen
mochte, kénnen somit mobile Endgerate unter Umstanden nicht zum Einsatz kommen, da
der Hersteller auf der alleinigen Verwendung der damit erfassten und tibermittelten Daten
besteht. Im Sinne des Verbraucherschutzes sollte dies gesetzlich untersagt werden.

Frage 9. Der Fachkrédftemangel ist bereits in vielen Bereichen Realitét, insbesondere
im Hinblick auf eine flichendeckende Gesundheitsversorgung, auch mit Fachérzten.
Bereits heute ist ein deutliches Stadt-Land-Gefélle feststellbar. Inwieweit kann die
Telemedizin den Arztemangel in landlichen Gebieten ausgleichen? Welche
Perspektive ermdglicht die Telemedizin angesichts der demographischen
Entwicklung in der Patientenversorgung? Wie sollte die Ausbildung in den
medizinischen und Hilfsberufen weiterentwickelt werden, um der Digitalisierung
gerecht zu werden.

Der starke Urbanisierungstrend der Arzteschaft ist kein Ausdruck eines prinzipiellen
Facharztemangels sondern Ausdruck unzureichender Verteilung und Handlungsunfahigkeit
im Rahmen des Sicherstellungsauftrages durch die KV. Der demographische und soziale
Wandel stellt die Gesundheitsversorgung insbesondere von éalteren Menschen vor neue
Herausforderungen. Die Bedeutung einer modernen ambulanten Versorgung wachst, die
schnittstellenarm und leistungsfahig ist.
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Im ambulanten Bereich wird ein héherer Anteil alterer Menschen Gesundheitseinrichtungen
bendtigen, die umfassender &rztliche, pflegerische und soziale Hilfestellungen
verantwortungsvoll miteinander verbinden kénnen. Dies bedeutet im ambulanten Bereich
gréRere Organisationseinheiten und den Einsatz von qualifizierten und spezialisierten
Pflegefachkréften, so wie es in anderen EU-Léndern, siehe zum Beispiel Danemark und
Niederlande, praktiziert wird. Pflegekréafte haben einen eigenen hohen qualitativen Wert in
der Gesundheitsversorgung. Sie sind keine Liickenbiif3er fiir die Mdngel bei der Umsetzung
des Sicherstellungsauftrages durch die KV. Auch der Einsatz der Telemedizin sollte hier ein
Plus an Gesundheitsversorgung darstellen und keinen Ersatz fur &rztliche Versorgung.

Telemedizin kann eine Aufmerksamkeitsliicke schlieBen (siehe im Bereich Herzinsuffizienz),
und neue Qualitatserkenntnisse mit sich bringen. Sie kann zur telemetrischen Erfassung
bestimmter Vitalparameter dienen, eine Zweitmeinung/Zweitbefundung erleichtern. Ihr
Potential liegt u. a. in der Ermdglichung neuer Versorgungsmodelle, in denen zum Beispiel
vorbereitende Untersuchungen durchgefiihrt werden, ohne Patienten einzubestellen.
Telemedizin kann arztentlastend wirken und seine Reichweite erhéhen.

Auch im Bereich der Pflege und Betreuung alterer Menschen in der eigenen Hauslichkeit,
kann Telemedizin in Form von Videotelefonie zum Einsatz kommen. Ein Beispiel dafir ist
das Projekt ,Vitalig“ der AOK Rheinland/Hamburg (siehe Anhang).

Telemedizin kann so bestenfalls (iber die Optimierung der Versorgungs- und
Behandlungsprozesse einen Teilbeitrag leisten, doch niemals den Arzt ersetzen. Aber es ist
nicht der einzige und schon gar nicht der wichtigste. Organisatorische Lésungen im Bereich
der Praxisnachfolge, Anstellungsmdéglichkeiten, verbesserte Arbeits- und
Lebensbedingungen, usw. sind nachhaltigere Optionen, auf die Strukturentwicklungen in der
Bevdlkerung zu reagieren.

Ein gewisser Engpass bei der eHealth-Ausbildung im Gesundheitssektor (dies betrifft alle
Berufe, da die Digitalisierung unaufhaltsam fortschreiten wird, wie in der gesamten Industrie,
in allen Dienstleistungssektoren und auch im Alltag der Menschen) ist erkennbar und ein
potentielles Hemmnis. Entsprechende Fachkenntnisse und Fahigkeiten sollten als
Bestandteil aller Ausbildungsgénge und Curricula eingefiihrt werden. Nur wenn auch
entsprechend ausgebildete Fachkrafte verfiigbar sind, kann sich die eHealth-Nutzung in dem
erforderlichen Umfang weiterentwickeln und der erwartete Nutzen generiert werden.
Absehbar ist, dass sich Berufsbilder, der Umgang mit Expertensystemen und
Rollenzuordnungen d@ndern werden.
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Frage 10. Bitte wagen Sie eine persénliche Vorhersage: Wie bewerten Sie aus
heutiger Sicht die mittel- und langfristigen Innovations- und Produktivitédtspotentiale in
der Digitalisierung der Medizin? Gehért die Zukunft der Automatisierung von
Diagnostik sowie der Robotisierung von Pflege und von medizinischen Eingriffen?
Wie sehen die einzelnen Medizinberufe in 20 Jahren aus? Welche bleiben bestehen,
welche entstehen neu, welche fallen weg?

Die Bedeutung von Forschung und Entwicklung wird in diesem Bereich weiter wachsen und
damit auch ihr Anteil an der Wertschdpfung. Absehbar ist, dass die Automatisierung von
Diagnostik rapide voranschreiten wird.

Eine Robotisierung der Pflege ist per se nicht ausgeschlossen, sie wirft die Frage nach den
sozialen Zukunftsentwirfen einer Gesellschaft auf.

Die Verwirklichung der Potentiale héngt entscheidend von der genauen Eingrenzung der zu
verfolgenden gesundheitspolitischen Ziele, der politischen Rahmensetzung und
unterstitzender Anwendungen ab. Die Digitalisierung der Medizin kann wesentliche Beitrage
zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung leisten, neue wissenschaftliche Erkenntnisse
beférdern, generell die Effizienz des Systems steigern sowie die Patientensouveranitéat
unterstiutzen.

Die Digitalisierung kann auch im fachérztlichen Bereich helfen, Schaden vom Patienten
abzuwenden, arztliche Entscheidungen mit der neusten Evidenz unterstiitzen und die
Auswertung von Bildern automatisieren. Da die technischen Voraussetzungen fir die
verléssliche Bereitstellung solcher Dienste aber komplex sind (z.B. Datenqualitét,
Datenstrukturierung etc.) wird die Digitalisierung nicht ,ersetzend* tatig werden.

Im Ergebnis wird die Digitalisierung der Medizin fur alle &arztlichen, aber zunehmend auch
pflegerischen Berufe an Bedeutung gewinnen und zu einer weiteren Spezialisierung dieser
Berufe fihren.

Die Erfassung wichtiger Patienteninformationen wird auch in Zukunft nicht automatisiert
werden konnen. Die Angehdrigen der Heilberufe miissen also in der Lage sein, klinische
Informationen in hoher Qualitat in IT-Systeme einzuspeisen. Gleichzeitig miissen sie kritisch
mit automatisierten Handlungsempfehlungen eben solcher ,Expertensysteme* umgehen
kénnen. Denn von der Qualitat der Eingaben hangt auch die Qualitét der Empfehlungen
und/oder der automatisierten Befundung ab. Durch die teilweise Verlagerung von
Verantwortung kdnnen auch ethische Fragestellungen aufgeworfen werden.

Die kritische Wertung der Plausibilitdt maschinell erstellter Empfehlungen fur Patienten wird
in Zukunft noch stérker die arztlich tatigen Berufe auszeichnen. Innerhalb des
Gesundheitssystems werden neue Berufe an den ,Schnittstellen” entstehen, die Wissen aus
Informatik, Medizin, Pflege, Psychologie und Betriebswirtschaft erfordern.
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Anhang zum Fragenkatalog

Tabelle 1: Vergleichende Betrachtung der eHealth Strategien einzelner européaischer Lander

Erste politische 2003 2004 Gesetz uber 2007 1996 Aktionsplan
eHealth Gesetz(e) (GKV-GMG) elektronische .Strategie flr
Signaturen eHealth e-Patientenakte
| Schweiz”
Organisatorische Gematik GmbH  ELGA GmbH eHealth MedCom/National
Umsetzung Suisse eHealth Authority
Finanzierung der Partner der ' Bund, Lander, - Bund, Kommunen,
. eHealth Organisation Selbstverwaltung @ Sozialversicherung A Kantone ' Regionen,

' Regierung
eRezept Anwendung Geplant Geplant Geplant  Implementiert
Elektronische Geplant Geplant ab 2016 | Geplant Implementiert
Patientenakte ab 2015

' Telemedizinische Regional, in Regional Regional = Regional, mit
Anwendungen Pilotprojekten Planen fur
oder landesweite
Selektivvertragen Ausrollung
' Patienteneinwilligung Opt-in, auch Opt-out,  Opt-in®  Opt-out’
partielles* generelles oder
partielles®

Die Bezeichnung ,Opt-in“ fiir Patienteneinwilligungen beschreibt die explizite vorherige
Einwilligung zur Nutzung der elektronischen Gesundheitskarte bzw. einer eHealth
Anwendung. Das Opt-out bezeichnet die Notwendigkeit, einer Verwendung der eHealth
Anwendung explizit zu widersprechen. Dieser Widerspruch, genauso wie die Einwilligung,
kann sich auf die Anwendung in Ganze oder nur auf Teilbereiche beziehen.

“Vgl. §291a Abs. 3 SGB V in der geltenden Fassung

° Vgl. dazu die Einrichtung einer Widerspruchsstelle durch die 505. Verordnung des Bundesministers fur Gesundheit zur
Implementierung von ELGA (ELGA-Verordnung — ELGA-VO) §3 und §4, in der Fassung vom 23. Dezember 2013

© Vvgl. Artikel 3 des Entwurfs eines Bundesgesetzes tber das elektronische Patientendossier (EPDG);

http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/10357/10360/index.html?lang=de

Vgl. §42a, Abs. 7: ,Indhentning af elektroniske helbredsoplysninger m.v. i forbindelse med behandling af patienter [Einholung
elektronischer Gesundheitsinformationen im Behandlungsverhéltnis]; Dénisches Gesundheitsgesetz Nr. 546 vom 24. Juni 2005;
Einzig bei der Weitergabe von medizinischen Informationen fir Forschungs- und Verwaltungszwecke ist eine explizite
Einwilligung erforderlich (ebenda §43).
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Schnittstellenmanagement mit eHealth Lésungen auf EU-Ebene

smartcare

SmartCare ist ein von der EU-Kommission geférdertes Pilotprojekt zur Erprobung von
Patientenpfaden, die durch elektronische Dokumentationssysteme gestutzt werden.®

Das SmartCare Konsortium entwickelt und implementiert im Rahmen des Projekts
zwei Patientenpfade. Ein Schwerpunkt liegt dabei auf der Uberleitung des Patienten
vom Krankenhaus in die pflegerische bzw. soziale Betreuung zu Hause (sogenannter
.integrated home care after hospital discharge pathway"). Ein zweiter Pfad
fokussiert die kontinuierliche medizinische und pflegerische Betreuung zu Hause (so
genannter ,pathway for integrated long-term home care support®). Hierbei werden
auch soziale Hilfestrukturen eingebunden.

Gemeinsame Elemente beider Patientenpfade sind eine strukturierte
Bedarfserhebung (,needs assessment‘) des Patienten, ein abgestimmter
Versorgungsplan (,care plan“) und eine zentrale Dokumentation des
Behandlungsverlaufs, auf den die relevanten Arzte/Pflegenden/Sozialarbeiter Zugriff
haben. Die technische Umsetzung der Pfade und ihrer Dokumentation erfolgt mit
Unterstiitzung von IT-Systemen, die auch Telemonitoring bzw. Telemedizin-
Komponenten mit einbinden.

Die Implementierung der SmartCare Dienste in den teiinehmenden Regionen wird
nach einem einheitlichen Ansatz evaluiert. Im Mittelpunkt der Evaluation stehen die
Auswirkungen des Dienstes auf das Wohlbefinden und einzelne klinische Parameter
der Patienten. Parallel wird der sozio-6konomische Nutzen des Dienstes den Kosten
gegeniibergestelit.

Rolle der AOK Rheinland/Hamburg:

Die AOK Rheinland/Hamburg ist Teil des so genannten ,User Advisory Boards®,
eines Beirats aus Patientengruppen, Gesundheitsversorgern und Industrievertretern.
Der Beirat berat das Projekt in allen Fragen der Anforderungsanalyse, Evaluation und
Pilotierung.

Mitglieder des SmartCare Konsortiums:

Gesundheitsversorger, Beratungsunternehmen, Think-Tanks und Industriepartner.
Pilotregionen in Spanien, Danemark, Schottland, Italien sowie den Niederlanden,
Griechenland, Estland, Osterreich, Finnland und Serbien.

8 Férderung im Rahmen des Rahmenprogramms fiir Wettbewerb und Innovation (CIP) ICT-PSP unter der
Vertragsnummer: 325158; www.pilotsmartcare.eu
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Verbleib in der eigenen Hauslichkeit mit IT sicherstellen

Die AOK Rheinland/Hamburg hat zusammen mit T-Systems ein Videotelefonieprojekt
gestartet, das den Verbleib in der eigenen Hauslichkeit erméglichen soll. Es vernetzt
unter Wahrung héchster Sicherheitsstandards verschiedene Akteure der
Gesundheitsversorgung tiber eine Videoverbindung.

Ein Anwendungsszenario ist die Pflegeberatung: Das persénliche Erstgespréch findet
beim Versicherten zu Hause statt. Mit Vitalig wird ermdglicht, dass die weiteren
Beratungen nicht unbedingt vor Ort sondern durch Nutzung der Videotelefonie mit dem
personlichen Ansprechpartner ,face to face” durchgefiihrt werden kénnen. Dadurch kann
insbesondere in landlichen Bereichen ein personlicher Kontakt regelmagig effizienter
aufrechterhalten werden.

Abbildung 1: Vitalig Komponenten und Benutzeroberfldche

Weitere Anwéndungsszenarien sind die Vernetzung mit Lieferdiensten, der Apotheke,
dem Hausarzt und natirlich den Angehérigen.
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