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Vorwort

Vom 14. bis 15. September 2010 fand in Hannover die eHealth Conference
2010 statt. Sie war nach 2002 in Bonn, 2003 in Dresden, 2005 in Miinchen,
2007 in Berlin und 2008 in Kiel die sechste eHealth- und insgesamt achte
Telematikkonferenz der GVG seit 1999.

Alle Veranstaltungen fiihrte die Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft
und -gestaltung (GVG) stets gemeinsam mit dem Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) und dem im jeweiligen Jahr der Gesundheitsminister-
konferenz vorsitzenden Bundesland durch. Neben dem BMG, dem nieder-
sichsischen Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Inte-
gration und der GVG, wurde der Kongress von den federfithrenden
Spitzenorganisationen von Kostentriger- und Leistungserbringerseite und

der Betriebsorganisation gematik mitgetragen.

Unter dem Motto ,, Telematik bringt Mehrwert“ gelang es mit dieser eHealth-
Konferenz erneut, sektoreniibergreifende Informationsdrehscheibe und um-
fassendes Kommunikationsforum zu sein. Ziel der Konferenz war es, sinnvolle
(Mehrwert-)Anwendungen der Informations- und Kommunikationstechnik
im Gesundheitswesen zu férdern. Insofern wurden die Trigerorganisationen
des deutschen Gesundheitssystems in ihrem Bemiihen, Qualitit, Effizienz
und Akzeptanz der Gesundheitsversorgung kontinuierlich zu verbessern, un-
terstiitzt.

Neben Grundsatzbeitrigen von Politik und Selbstverwaltung, fanden hoch-
rangig besetzte Diskussionen mit Vertretern aus Wissenschaft, Industrie und
Patientenseite statt. In vier parallelen Themenstringen ging es darum, Mehr-
wertanwendungen aus unterschiedlichen Blickwinkeln vorzustellen und zu
diskutieren. Auch ausgewihlte internationale Beispiele waren in die Konfe-
renz integriert. In einer parallel stattfindenden Projektausstellung wurden
Anwendungen ,zum Anfassen® vorgestellt, aus dem Gastgeberland Nieder-
sachsen ebenso wie aus anderen Teilen Deutschlands. In einem Wissen-
schaftscampus hatte erstmals das Gastgeberland die Méglichkeit, sich und
seine Forschungsergebnisse zu prisentieren.



Der vorliegende Band 68 der GVG-Schriftenreihe dokumentiert die Beitrige
im Plenum und enthilt zusammenfassende Beitrige der Podiumsdiskussionen

sowie der vier parallelen Themenstringe.

Die GVG bietet den Telematik-Akteuren mit der eHealth-Kongressreihe eine
sektoreniibergreifende Informationsdrehscheibe in Deutschland an. Der
Kreis der Beteiligten und Betroffenen umfasst die medizinischen Leistungs-
erbringer und Kostentriger, Akteure aus Bund, Lindern, Industrie und
Wissenschaft, aber auch diejenigen, die nicht zum engen Kreis der vom
Gesetzgeber mit der technisch-organisatorischen Umsetzung Beauftragten
zihlen, gleichwohl aber beriihrt sind. Es besteht eine groffe Nachfrage nach
Wissen und Information sowie ein Bediirfnis nach wechselseitigem Aus-
tausch. Mit ihrem Angebot konnte die eHealth Conference 2010 diesem
Bediirfnis umfassend entsprechen und war erneut das zentrale Kommunika-
tions- und Diskussionsforum fiir Politik, Kostentriiger, Leistungserbringer,

Patientenvertreter/innen, Wissenschaft und Industrie.

Die eHealth-Kongressreihe der GVG fordert das Verstindnis, den Konsens
und damit letztlich die Akzeptanz sinnvoller Telematik-Anwendungen im
Gesundheitswesen. Das Wissen kann transparent und zuginglich gehalten
werden. Insofern unterstiitzt sie die Trigerorganisationen in ihrem Bemiihen,
die Gesundheitsversorgung kontinuierlich zu verbessern. Die bewihrte
Kultur des Konsenses ist und bleibt fiir die GVG dabei Leitgedanke bei der

umfassenden Kongresskonzeption.

Die neutrale und interessenfreie Vorbereitung dieser Aufgabe durch die GVG
mit ihrer inhaltlichen und organisatorischen Kompetenz in diesem Feld
sichert die Kontinuitit der von allen Beteiligten gewiinschten iibergreifenden

Informationsplattform.

Dr. Herbert Rische, Vorsitzender der Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft
und -gestaltung e.V.; Prisident, Deutsche Rentenversicherung Bund

Dr. Joachim Breuer, Vorsitzender des Ausschusses eHealth / Telematik im
Gesundheitswesen der Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung
e.Vi; Hauptgeschiftsfiihrer, Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung



Inhalt

Begriiffung und Einfiihrung

Herbert Rische
Begriiflung

Heiner Pott
Grufiwort

Norbert Paland
Telematik bringt mehrWERT

Pablo Mentzinis

Intelligente Netze fiir das Gesundheitswesen
mehrWERT durch Anwendungen

Maria Zens

Zusammenfassung

Fokus Niedersachsen

Birger Kollmeier

Innovationen durch IT in Horgeritetechnik und Audiologie

Daniel Flemming
Ist die Pflege eHealth-fihig?

Christoph Seidel
Architekeur, Betrieb und Evaluierung des Befundportals

am Klinikum Braunschweig

11

15

19

25

33

47

57

65



Nils Hellrung

Prototypische Umsetzung neuer vernetzter Versorgungsdienste

im Projekt eHealth.Braunschweig 73
Uwe Tegtbur

Telemedizin in der Sportmedizin: Kérperliches Training

chronisch Kranker und Hochbetagter 79
eHealth-Talk

Karl A. Stroetmann

Gesundheitstelematik und die Zukunft unseres Gesundheitssystems —
mehrWERT und minderWERT 89

Reinhold Mainz
Zusammenfassung: Ist Deutschland auf dem richtigen Weg? —

Eine Bewertung der eHealth-Entwicklung 97

Auf dem Weg in die Fliche: Das Netz wird gespannt —
Aktuelle Entwicklungen rund um die Telematikinfrastruktur

Stephan H. Schug

Zusammenfassung 103

Zielgruppenspezifische Tracks

Reinhold Mainz
Konzepte einer elektronisch gefiihrten medizinischen

Dokumentation 115

Stephan H. Schug

Innovative Entwicklungen fiir eine bessere Patientenversorgung 125



Alxeander Dobrev
Value added from eHealth: Benchmark applications in Europe

Marco Eichelberg und Lars Rolker-Denker
Telemedizin und ,,Ambient Assisted Living" (AAL):
Eine technische Antwort auf die demographische Entwicklung?

eHealth: Werkzeug(e) fiir eine bessere Gesundheit

Nikolaus Forgd
Technologischer Wandel und eHealth

Reinhold Mainz

Zusammenfassung
Sibylle Angele
Schlusswort

Anhinge

Autorinnen und Autoren

Veroffentlichungen der GVG zur Telematik

133

143

155

163

169

175

181






BegriiBung

Dr. Herbert Rische, Vorsitzender der Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft
und -gestaltung e.V. (GVG)

Sehr geehrter Herr Staatssekretiir,
sehr geehrter Herr Paland,

sehr geehrte Damen und Herren,

im Namen der Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung

mochte ich Sie herzlich willkommen heiflen zur eHealth Conference 2010.

Hier in Hannover findet die eHealth-Kongressreihe von BMG, GVG und
den Lindern nach 2002 in Bonn, 2003 in Dresden, 2005 in Miinchen, 2007
in Berlin und 2008 in Kiel ihre Fortsetzung. Niedersachsen hat in diesem Jahr
den Vorsitz in der Gesundheitsministerkonferenz und richtet daher — auch
das ist mittlerweile Tradition — den Kongress aus. Ausdriicklich wiirdigen
mochte ich an dieser Stelle die konstruktive und fruchtbare Zusammenarbeit
mit den Kernbeteiligten dieses Kongresses: dem Bundesministerium fiir
Gesundheit und dem Land Niedersachsen. Auch dem Programmkomitee,
in dem — neben den Zuwendungsgebern und der GVG — der Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdek) fiir die Kostentriger, Kassenirztliche Bundesver-
einigung (KBV) und Kassenirztliche Vereinigung Niedersachsen fiir die Leis-
tungserbringer und die gematik vertreten sind, gilt an dieser Stelle mein Dank

fiir die in den letzten Monaten geleistete Arbeit.

Bevor ich etwas zum Motto der diesjihrigen Konferenz , Telematik bringt
mehrWERT* sage, gestatten Sie mir einen Blick zuriick: Im Vereinsmagazin
der GVG erlduterte der Arzt Ferdinand Oeter 1948, also vor genau 62 Jahren,
die Notwendigkeit eines so genannten , Krankenkassenpasses* fiir jeden Ver-
sicherten. Hitte Ferdinand Oeter damals schon die Moglichkeiten der mo-
dernen Informationstechnik geahnt, so hitte er sicherlich von einem ,elektro-
nischen Krankenkassenpass“ gesprochen, und die von ihm geduf8erte Idee
wiirde heute als Einstieg in den Aufbau der Telematikplattform gewertet

werden kénnen.

@)
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Seit 1948 ist in unserem Gesundheits- und Sozialsystem viel passiert, wurde
viel bewegt. In Deutschland haben wir ein differenziertes System der Sozialen
Sicherung aufgebaut. Solidaritdt, Subsidiaritit und Pluralismus sind in
diesem System zentrale Werte und unverriickbare Eckpfeiler. Ziel ist, den
Biirgerinnen und Biirgern unseres Landes weitreichenden und qualitativ

hochwertigen Schutz bei Eintreten zentraler Lebensrisiken zu bieten.

Dieses System konnte bis in die achtziger Jahre des letzten Jahrhunderts
entwickelt und zukunftsfest aufgebaut und gestaltet werden. Es wurden —
wenn ich dieses Bild nutzen darf — belastbare Fundamente gegriindet, die
auch zwingend notwendig waren und sind. Die Wiedervereinigung 1990, die
Wirkungen der globalisierten Weltwirtschaft, die demographische Entwick-
lung und der medizinische und technische Fortschritt haben in den letzten
zwei Dekaden die Gesundheits- und Sozialsysteme vor neue und bis dahin
nicht gekannte Herausforderungen gestellt. Zudem 16sten und 18sen sich in
der realen wie in der virtuellen Welt Grenzen auf; etablierte und bewihrte
Arbeitsabliufe verindern sich teilweise grundlegend. Mobilitit und Flexi-
bilitit ergiinzen die an uns alle gestellten Anforderungen, bisweilen l6sen sie

die gewohnten, etablierten und sicheren Strukturen ab.

Der Aufbau der Telematikinfrastruktur in Deutschland ist gleichermaflen
Spiegelbild und Lésungsoption fiir diesen Trend: Der Einsatz von Informa-
tions- und Kommunikationstechniken im Gesundheits- und Sozialsystem
trigt einerseits zur notwendigen Stabilitdt der Systeme bei und zugleich zu
ihrer Flexibilitdt und mithin auch Zukunftstauglichkeit. Ihr Einsatz hilft, den
fiir das Gesamtsystem existentiellen Anspruch auf Absicherung zentraler Le-
bensrisiken nachhaltig zu erreichen. Der Notwendigkeit von Mobilitit und
Anpassungsfihigkeit, die jeder Einzelne von uns spiirt und erlebt, kann so
auch im Gesamtsystem Rechnung getragen werden. Mobilitit, Flexibilitit
und Anpassungsdruck kénnen andererseits — und dies ist die Kehrseite der
Medaille — natiirlich auch zu Unsicherheiten und Belastungen fithren, sowohl
fiir die Systeme als auch fiir den einzelnen Menschen. Dies alles miissen wir
im Blick behalten, wenn wir das schlichte Wort ,, Telematik® im Munde fithren
und als elementaren Bestandteil in unser Gesundheits- und Sozialsystem

integrieren wollen.



Eréffnung und thematische Einfithrung

»Telematik bringt mehrWERT* ist das Motto der diesjihrigen Konferenz,
das sich vor diesem soeben skizzierten Hintergrund erklirt. Die sektoreniiber-
greifende Telematikplattform und die ihr zu Grunde liegende Telematik-
infrastruktur werden Leistungserbringer und Kostentriger untereinander
und miteinander vernetzen, Behandlungsabliufe werden weiter optimiert.
Im Ideal — und ich denke, das sollte uns bei unseren Bemithungen tragen —
werden Patientinnen und Patienten in der Behandlung ihrer Erkrankungen

hiervon umfinglich profitieren.

Im Kontext der demographischen Entwicklung und des medizinischen und
technischen Fortschritts kann die Telematik auch zu positiven Kosteneffekten
beitragen: Mediziner haben Zugriff auf Behandlungsdaten. Kostentriiger

kénnen effizienter agieren.

Die Telematik als Ganzes und einzelne Telematikanwendungen werden
kiinftig und schrittweise elementarer und integrierter Bestandteil der medi-
zinischen Versorgung werden und so einen echten Mehrwert im komplexen
Behandlungssystem bieten. Im Ergebnis kann die Telematikinfrastrukeur
dazu beitragen, Patientinnen und Patienten noch besser und effizienter zu
versorgen. Sie ist und bleibt dabei Werkzeug und Mittel zum Zweck, darf also
nie zum Selbstzweck mutieren. Das setzt klare und verbindliche Vorgaben fiir

alle Akteure voraus.

Lassen Sie mich an dieser Stelle konkret auf die Méglichkeiten der Telemedizin
schauen, dann wird der Mehrwert schnell deutlich: Hier werden konkrete
medizinische Dienstleistungen iiber Entfernungen erbracht, Zweitmeinungen
in Echtzeit eingeholt. Arztinnen und Arzte kénnen Experten noch im Opera-
tionssaal kontaktieren. Patientinnen und Patienten kénnen in ihrer hius-
lichen Umgebung unter Nutzung moderner Informations- und Kommuni-

kationstechniken betreut und unterstiitzt werden.

In einigen Kliniken ist das, was ich soeben beschrieben habe, bereits Realitit.
Telemedizinische Anwendungen haben grofles Potential fiir eine Qualitits-
verbesserung und -sicherung in der medizinischen Versorgung in fast allen

medizinischen Disziplinen. Die diagnostische und therapeutische Praxis

13
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kann vereinfacht, die Qualitit der medizinischen Versorgung gesteigert und
die Verfiigbarkeit umfassenderen medizinischen Wissens auch in der Fliche

verbessert werden.

Insgesamt kénnen Behandlung und Versorgung so effizienter, schonender

und hochwertiger organisiert und angeboten werden.

Der Aufbau einer Telematikplattform, auf der all die vielen — ich darf es mal
so bezeichnen — mehrWERT-Anwendungen tragfihig wachsen und gedeihen
kénnen, verlangt von uns Prizision, Weitsicht und Entscheidungskraft
gleichermaflen.

Eine Konferenz wie diese kann und soll die Arbeiten begleiten, Maglichkeiten
zum Austausch und zur Diskussion bieten und den Blick weiten helfen. Sie
kann uns das Ziel, das wir mit dem Werkzeug ,sektoreniibergreifende,
modular erweiterbare Telematikplattform® verfolgen, vor Augen fiihren:
Nimlich den Biirgerinnen und Biirgern unseres Landes eine qualitativ hoch-

wertige Gesundheitsversorgung zu bieten.

Im Verlauf dieser Konferenz werden rund 65 Vortragende und insgesamt
annihernd 250 Teilnehmerinnen und Teilnehmer hier in Hannover zu-
sammenkommen, um im Plenum und morgen in vier parallelen Themens-
tringen einen ergebnisorientierten Austausch zu fithren. Ihnen und uns allen

wiinsche ich kraftvolle, fruchtbare Diskussionen und Erkenntnisse.



GruBwort

Heiner Pott, Staatssekretiir des Niedersiichsischen Ministeriums fiir Soziales,
Frauen, Familie, Gesundheit und Integration

Sehr geehrter Herr Dr. Rische,
sehr geehrter Herr Paland,
sehr geehrter Herr Mentzinis,

meine sehr geehrten Damen und Herren,

zunichst einmal darf ich Thnen die herzlichen Griife von Frau Ozkan
tiberbringen. Sie ist heute leider verhindert und nun habe ich die ehrenvolle

Aufgabe, Sie im Namen des Landes Niedersachsen zu begriiflen.

Herr Dr. Rische hat bereits aufgezeigt, warum Telematik ein mehrWERT sein
kann, und ich kann das nur unterstreichen. Ich méchte auch nachdriicklich
betonen, dass die eHealth Conference 2010 von groflem Interesse fiir das
Land Niedersachsen ist und mich deswegen bei Thnen, Herr Dr. Rische, bei
der GVG und auch bei Ihnen, Herr Paland, beim Bund, dafiir bedanken, dass
wir diese Veranstaltung gemeinsam durchfiihren. Wenn wir die Gesundheits-
landschaft im Flichenland Niedersachsen betrachten, stehen wir vor einer
ganzen Reihe von Herausforderungen. Eine davon ist die demographische
Entwicklung: Die Bevilkerungsstrukeur verdndert sich rasch. Wir leben in
einer dlter werdenden Gesellschaft mit all ihren Konsequenzen: einer steigen-
den Zahl von Menschen, die in Betreuung, Pflege oder Behandlung sind.
Gleichzeitig sind wir mit einer schwierigen Situation in der Nachwuchs-
gewinnung konfrontiert, die natiirlich Auswirkungen auf die medizinische
Versorgung hat. Eine weitere Herausforderung: Die Gesundheitswirtschaft
insgesamt ist nicht monostrukeuriert, sondern sehr heterogen. Wir haben auf
der einen Seite die Kassenirztliche Vereinigung, auf der anderen Seite das
Land. Wir haben die stationire Behandlung und die ambulante Behandlung,
Alles das sollen wir zukunftssicher machen. Wir sollen uns darum kiimmern,
dass junge Medizinerinnen und Mediziner in die Fliche kommen. Wir sollen
die bestmdgliche Gesundheitsversorgung iiberall gewihrleisten. Wir stehen

vor der Herausforderung, viele Krankenhiuser zu haben, von denen vielleicht
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nicht alle dauerhaft iiberleben werden. Wir miissen neue Formen der Koope-
ration suchen, neue Formen der Konzentration und wir befinden uns ins-

gesamt in einer Umbruchsituation.

In diese faktische Umbruchsituation kommt — nicht gerade erleichternd —
die Gesundheitsreform hinein. Welche Antworten haben wir aus Berlin zu
erwarten? Ich kann nur hoffen, dass wir gerade zu diesem speziellen Thema
positive Antworten bekommen. Denn wir brauchen die Telematik, wir
brauchen die Telemedizin gerade in der Fliche. Wir kénnen nicht iiberall
Spezialisten vorhalten. Wir brauchen die Méglichkeit, eine Zweitbeurteilung
tiber telemedizinische Anwendungen zu erhalten. Viele iltere Menschen
wohnen in den Dérfern und sollen auch maglichst lange dort wohnen bleiben
konnen. Wie kéonnen wir erreichen, dass auch alte und kranke Menschen

moglichst lange selbstbestimmt in ihren eigenen vier Winden leben kénnen?

Genau hier setzen die Moglichkeiten an, die die Telematik uns bietet. Ich
nenne ein konkretes Projekt aus dem Bereich der Palliativmedizin, das in
Oldenburg von OFFIS durchgefiihrt wird. Hier steht im Mittelpunkt, wie
man Menschen, die bestimmte Handikaps haben, die wissen, dass sie nur
noch eine bestimmte Zeit zu leben haben, das Leben in ihren eigenen vier
Winden erméglichen kann. Wie kann man ihnen mehr Sicherheit vermit-
teln, mehr Unabhingigkeit? Dieses Thema spielt in der Fliche in alle Bereiche
der medizinischen Behandlung und der Pflege hinein. Und da stellt sich
immer die Frage auch fiir uns: Was kénnen wir tun? Und welche Méglich-

keiten haben wir?

Dass wir diese Moglichkeiten natiirlich auch kritisch betrachten, dass die
Kostentriger natiirlich eine ganz eigene Meinung dazu haben, ist uns klar.
Aber wir sollten nicht nachlassen auf dem Weg, diese Maglichkeiten weiter
zu eruieren, die Mdglichkeiten auszutesten, zu diskutieren. Und wenn wir
auch die Grenzen sehen, sollten wir immer eines im Blick haben: Das Ent-
scheidende ist der Mensch. Er darf nie Mittel zum Zweck sein. Die Gerite-
medizin darf nie die Behandlung durch den Menschen ersetzen, sie kann sie

aber unterstiitzen — genau das sollte der Ansatz sein.



Eréffnung und thematische Einfithrung

Insofern hoffe ich, dass diese Veranstaltung dazu beitrigt, auf der einen Seite
aufzuzeigen, welche neuen Moglichkeiten es gibt, auch zu diskutieren, wo die
Grenzen liegen, und dann am Ende auch zu Ergebnissen zu kommen, die

dann von der Bundesseite und von den Kostentriigern unterstiitzt werden.

In diesem Sinne hoffe ich, dass der Spannungsbogen gelingt, dass sich neue
Ergebnisse, neue Erkenntnisse bei Ihnen ergeben. Ich wiinsche der Veran-

staltung ein gutes Gelingen.
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Telematik bringt mehrWERT
Norbert Paland, Bundesministerium fiir Gesundheit

Wir haben heute von meinen beiden Vorrednern schon sehr genau gehére,
wie wichtig Telematik und Telemedizin in Zukunft als Themenfelder sein
werden. Wir haben das auch einer Studie entnommen, die im Auftrag der
Bundesirztekammer vom Institut fiir Demoskopie Allensbach Daten erhoben
hat, die nur auf den ersten Blick iiberraschend sind. Denn, wenn wir in diesem
Raum fragen, wie viele der Anwesenden nachher noch einmal kurz hinaus-
gehen und ihre Mails checken oder mit ihrem Biiro Kontakt aufnehmen,
dann wird klar, dass das, was wir diskutieren, lingst zu unserem Alltag gehért.
Es gilt der alte Satz: ,Das Ob ist entschieden.”

Das ,,Wie muss ausgehandelt werden

Die neuen Technologien sind Realitit geworden, und wir werden uns mit
ihnen auseinandersetzen. Die Umfrage der Bundesirztekammer hat gezeigt,
wie viele Arztpraxen, die an dieser Umfrage teilgenommen haben, bereits
tiber einen Online-Anschluss verfiigen. Jetzt komme allerdings die Kernfrage
nach dem ,Wie?“. Wie werden wir in Zukunft mit einer sicheren Infrastruk-
tur im Gesundheitswesen zurechtkommen? Wie wird sie aussehen? Wer wird
sie festlegen?

Uber dieses Thema — das habe ich in den letzten Jahren sehr leidvoll erfahren
miissen — kann man trefflich diskutieren und streiten. Das Thema , Wie®
steht sicher im Mittelpunkt der Diskussion. Man kann sich hierbei auch
nicht auf Schlagworte zuriickziehen. Natiirlich: Datenschutz und Daten-
sicherheit haben einen ganz hohen Stellenwert. Natiirlich: Praktikabilitit ist
fiir den Arbeitsablauf in einer Arztpraxis unverzichtbar. Es stimmt aber auch,
dass sich bereits diese beiden Kriterien in einem Spannungsverhiltnis befin-
den. Die Anforderungen an Datensicherheit und Datenschutz haben immer
Auswirkungen auf Performance und die konkreten Abliufe. Unsere Diskus-
sionen zielen darauf, das realistische Maf$ zu finden — etwas, von dem die
Akteure des Gesundheitswesens sagen kénnen: , Ja, das ist das sichere Intranet,

mit dem wir arbeiten wollen und bei dem wir das Gefiihl haben, dass das
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Arzt-Patienten-Verhiltnis geschiitzt ist und zugleich die Abliufe des Gesund-
heitswesens nicht in Frage gestellt werden.“ Das ist der Ausgangspunkt der
Diskussion, das ist das Spannungsfeld, dem man sich stellen muss. Gleich-

zeitig wird auch deutlich, welchen konkreten Schwierigkeiten wir begegnen.

Lassen Sie uns ganz zielgerichtet zum ,, Wie“ kommen. Die Diskussionen zum
,» Wie“ werden bereits seit Jahren gefiihrt. Deshalb war es von hochster Wichrig-
keit, dass wir nun, so wie es im Koalitionsvertrag festgeschrieben ist, eine

Bestandsaufnahme durchgefiihrt haben.

Der Bundesgesundheitsminister hat diese Bestandsaufnahme mit den Spitzen
der Selbstverwaltung moderiert. Wir kdnnen festhalten, dass man zu aus-
gesprochen positiven Ergebnissen gekommen ist. Man hat die Chance dieser
Zisur genutzt, um noch einmal prizise auf die realisierbaren Punkte zu
fokussieren und festzuhalten, welche organisatorischen Folgen sich hieraus
ergeben. Das ist ein grofler Fortschritt und die Beschliisse der letzten Gesell-

schafterversammlungen haben den Willen gezeigt, diese Chance zu nutzen.

Drei Kernanwendungen

Inhaltlich ist Folgendes herausgearbeitet worden: Man hat gesagt, auf der
Seite der Kostentriger ist der sogenannte Versichertenstammdatendienst das
zentrale Element, das als erstes realisiert werden sollte. Hierfiir gibt es viele
sehr verniinftige Argumente. Zentrale Punkte sind die Datensicherheit und
die Missbrauchsbekimpfung. Beides kann mit einem modernen Instrument
wie der elektronischen Gesundheitskarte iiberhaupt erst realisiert werden,
indem nimlich — wie die Experten das gerne sagen — eine Karte im Feld
gefithrt werden kann. Das bedeutet: Wenn die Karte verlorengeht, kann sie
gesperrt werden. Wenn sie kopiert wird, kann man feststellen, dass es sich um
eine gefilschte Karte handelt. Das sind zwingend notwendige Dinge und
deshalb ist es eine richtige Entscheidung der Kostentrigerseite, den bereits

erprobten Stammdatendienst in den Mittelpunkt zu stellen.

Auf der Leistungserbringerseite hat sich als Folge der Testergebnisse sehr
deutlich gezeigt, dass die sogenannte adressierte Kommunikation, also die

Kommunikation, bei der Arzte gerichtet von A nach B kommunizieren und
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dabei Daten iibertragen, wohl der Punkt ist, der zunichst im Mittelpunkt

stehen wird.

Ich darf bei der Gelegenheit noch einmal an die schwierige PIN-Problematik
erinnern. Es ist deutlich geworden, dass im Gegensatz zu anderen Systemen,
seien es unsere Mail-Accounts, sei es die EC-Karte oder was auch immer, im
Gesundheitswesen, wo es hiufig um iltere Patienten geht, die Verwendung
einer solchen PIN nicht ganz unproblematisch ist. Viele Patienten wiinschen
sich, dass der Arzt fiir sie die Kommunikation iibernimmt, so wie das heute
auch der Fall ist. Deshalb braucht der Arzt die Méglichkeit, adressiert, direkt
von Kollege zu Kollege, Informationen iibertragen zu kénnen. Aus diesem
Grund ist diese Anwendung deutlich in den Vordergrund geriickt. Auch das
ist eine sehr rationale, sehr kluge Entscheidung. Das hat auch nichts damit
zu tun, dass andere Punkte aufgegeben worden wiren, sie werden spiter

realisiert, wenn ihre Praxistauglichkeit und Sicherheit im Test bewiesen sind.

Der dritte Punkt ist der Notfalldatensatz — und das hat mich an der Umfrage
der Bundesirztekammer am stirksten erstaunt, dass der Notfalldatensatz in
der Arzteschaft als die Hauptanwendung — und zwar noch vor dem Arztbrief
—gesehen wird. Das stirke diese dritte Kernanwendung und die Entscheidung,
die Notfalldaten auf der elektronischen Gesundheitskarte zu transportieren.
Es ist zudem ein Element, bei dem mit den technischen Anforderungen und

Voraussetzungen gut umzugehen ist.
Zunichst wird man sich auf diese drei Anwendungen konzentrieren.

,Kiimmerer“-Modell und Schnittstellen-Management
Damit sind organisatorische Entscheidungen verbunden. Aufgrund der Er-
fahrungen in der Vergangenheit ist jetzt eine klare und zudem naheliegende
Aufgabenzuweisung vorgenommen worden. Die Kostentrigerseite verant-
wortet den Versichertenstammdatensatz, die Kassenirztliche Bundesvereini-
gung kiimmert sich um die adressierte Kommunikation und die Bundesirzte-
kammer ist fiir den Notfalldatensatz zustindig. Dariiber hinaus wurde auf
Initiative der Deutschen Krankenhausgesellschaft das Projekt ,,Migration von

Mehrwertanwendungen am Beispiel der Fallakte® eingebracht. Es soll die
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Nutzbarkeit der Telematikinfrastruktur fiir Mehrwertanwendungen am

Beispiel der elektronischen Fallakte untersuchen.

Zum Ganzen gehort bekanntermafien eine Infrastrukeur, die von der Kosten-
trigerseite gemeinsam mit der KBV verantwortet wird. Ich denke, dass die
Uberlegung, dass ein kleinerer Kreis die Vorentwicklung vornimmt, eine sehr

gute Losung ist.

Trotz allem gibt es natiirlich Schnittstellen — in der Infrastrukcur und auch,
wenn die Anwendungen komplettiert worden sind und in die Infrastruktur
tiberfithrt werden. Wo Schnittstellen sind, das habe ich gelernt, da gibt es
Diskussionen, da ist man nicht immer einer Meinung. Deshalb wurde ein
Schiedsverfahren eingefiihrt. In der jiingsten Vergangenheit hat es sich bereits

gezeigt, dass das ein ausgesprochen guter Weg ist.

Das Ministerium wird auf Basis der Beschlusslage der Selbstverwaltung die
Verordnung zur Testphase anpassen und die neu geschaffenen Méglichkeiten,
die auf dem Wege der beschlossenen Schlichterordnung festgelegt worden
sind, in das Verfahren der Rechtsverordnung iibernehmen. Damit wire
auch geklirt, dass in Zukunft diese Prozesse in einem sauberen, dezidiert

aufgesetzten Verfahren ablaufen kénnen.

Offene Fragen: Form des Versichertenstammdatendienstes ...

Eine ganz zentrale Streitfrage, die schon seit drei, vier Jahren im Raum stand,
war: Wie wird der Versichertenstammdatendienst eingesetzt? In welcher
Form wird er eingefiihre? In diesem Punke hat die Selbstverwaltung viele
Schritte getan, um eine Lsung vorzubereiten. Die Kassenseite hat insbeson-
dere gemeinsam mit dem BfDI eine Lésung entwickelt, die unter daten-
schutzrechtlichen Aspekten sehr tragfihig ist. Sie sorgt dafiir, dass keine
Profile gebildet werden kdnnen. Sie fithrt zu einer sicheren Anbindung. Auf
der anderen Seite haben die Leistungserbringer ein Verfahren entwickelt, bei
dem sichergestellt ist, dass diejenigen Arzte, die Befiirchtungen haben, ihr
Praxisverwaltungssystem direkt an einen solchen Dienst anzuschlief§en, dies
auch nicht miissen. All das zeigt, dass man sich einander in diesem Punkt sehr

angenihert hat.
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Die Aufgabe des Gesetzgebers war es anschlieflend, diese zwei Themenfelder
zusammenzufiihren. Aus der recht friedlichen Diskussion kann man schlieflen,
dass das ganz gut geklappt hat. Auch hier kann man also positiv feststellen,

dass viel abgearbeitet worden ist.

... und Finanzvereinbarungen

Es gibt aber noch einen weiteren Punkt, der geregelt werden musste. Wenn
die Selbstverwaltung Finanzvereinbarungen verhandelt, dann war es bisher
s0, dass die Verhandlungspartner Schiedsimter anrufen kénnen. Wir haben
im Ministerium beobachten miissen, dass das nicht immer so lduft, wie wir
das eigentlich erwartet haben. Deshalb haben wir eine Regelung vorge-
schlagen, dass in Zukunft auch das Ministerium das Schiedsamt anrufen
kann. Wir hitten nicht gedacht, dass wir von dieser Méglichkeit so schnell
Gebrauch machen miissen; es war dann aber doch der Fall. Bereits kurz nach
Inkrafttreten des Gesetzes haben wir die Fristsetzungsmoglichkeit in An-
spruch nehmen miissen. Die Frist lduft; uns ist jedoch signalisiert worden,

dass man glaubt, zu einer Einigung kommen zu kénnen.

Ausblick und Meilensteine

Der Basis-Rollout in Nordrhein hat gut funktioniert, man hat eine Beplanung
festgelegt und stellt sich nun die Frage, warum das mit der Finanzverein-
barung nicht so richtig klappt? Es beschleicht einen immer eine Unruhe — ist
da nicht doch vielleicht was anderes im Hintergrund? Aber gut, wir wollen
das fiir heute einmal zur Seite legen, denn die Thematik bewegt sich im

Augenblick wirklich in die richtige Richtung.

Es steht das Themenfeld an: Wird die Finanzvereinbarung abgeschlossen?
Hier ist der Oktober als Datum gesetzt. Wie geht es anschlieflend weiter?
Findet dann der Basis-Rollout statt? Werden eGK’s ausgegeben? Werden die
Lasten- und Pflichtenhefte vorgelegt? All das sind ganz klare Meilensteine, an
denen wir den Ablauf des Projektes erkennen kénnen. Ich glaube, wir haben

hierzu sehr viel auf eine richtige und gute Bahn gebracht.

Diese Konferenz ist eine sehr gute Gelegenheit, viele der angedeuteten

Punkte gemeinsam diskutieren zu kdnnen. Ich hoffe, dass wir bei diesen

@)
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Diskussionen gute und interessante Erkenntnisse zutage férdern und auf
einen guten und gemeinsamen Weg kommen. Insofern wiinsche ich Thnen
allen eine spannende Konferenz, gute Gespriche und einen ordentlichen

Schritt nach vorne fiir unsere Telematikinfrastruktur.
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Intelligente Netze fiir das Gesundheitswesen

Dr. Pablo Mentzinis, Bundesverband Informationswirtschaft, lelekommunika-

tion und neue Medien e. V.

Das Thema , Intelligente Netze fiir das Gesundheitswesen® zieht sich wie ein
roter Faden durch zwei grofle Blcke dieser Veranstaltung. Der eine ist die
Einfiihrung der Telematikinfrastruktur, der andere die Telemedizin, also die

diagnoseniheren High-Tech-Losungen im Medizinsektor.

Ich méchte kurz zusammenfassen, was die Schnittpunkte in diesen beiden
Feldern zwischen BITKOM und dem Bundesministerium fiir Gesundheit im
letzten Jahr waren. Zum einen gab es einen gemeinsamen Termin von unserem
Prisidenten mit dem Minister, bei dem vorgestellt wurde, wie es mit der
Gesundheitskarte weitergehen soll. Nachdem zunichst ein Moratorium be-
schlossen worden war, wurde eine Bestandsaufnahme in Aussicht gestellt. Im
Mirz 2010 hatten wir Gelegenheit, im Rahmen der Future Care auf der Cebit,
die wir zum zweiten Mal durchgefiihrt haben, die Méglichkeiten zu zeigen,
die sich eréffnen, wenn erst einmal eine Gesundheitskarte im Feld ist. Als eine
solche Anwendung, an die bisher niemand gedachr hat, ist die Abrechnung
der Praxisgebiihr iiber die Versichertenkarte zu nennen. Ende Mirz 2010 hat
der Minister der I'T-Wirtschaft einen Ausblick gegeben, wie die Ergebnisse
der Bestandsaufnahme aussehen werden. Dieser Ausblick wurde dann bald

durch die zustindigen Einrichtungen der Selbstverwaltung bestitigt.

eHealth-Engagement des BITKOM

Die Vernetzung des Gesundheitswesens in Deutschland beschiftigt den
BITKOM jetzt seit etwa acht Jahren. Wir sind regelmifSig, auch gerade hier
bei den eHealth-Konferenzen der GVG, mit an Bord gewesen. Im Jahr 2003
hat ein BITKOM-Vertreter als Idee vorgegeben: Reduzierung der Komplexi-
tit. Er hat damals auch von ansonsten entstehenden Komplexititsfallen ge-
sprochen. Ich will das jetzt nicht iiberbetonen, aber genau unter diesem
Schlagwort der Komplexititsreduktion kann man vieles zusammenfassen.
Wir haben zum einen auf der Projekt- oder Managementebene schon eine

deutliche Reduzierung der Komplexitit erreichen konnen. Herr Paland hat
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das in seinem Beitrag sehr eingehend dargelegt, deshalb will ich es jetzt bei
dem Hinweis belassen: Es ist fiir uns deutlich mehr als eine Bestandsaufnahme.

Die Sprachregelung ist: Neustart bei der Gesundheitskarte.

Auch ich méchte noch einmal auf die bereits erwihnte Allensbach-Studie
zuriickkommen: Wenn Sie sich die Werte zur Akzeptanz in der Arzteschaft
anschauen, so ist bei allen Anwendungen — sei es nun Notfalldatensatz, Arzt-
brief, Arzneimitteltherapiesicherheit, Patientenakte, selbst beim eRezept —
zu beobachten, dass die Zustimmung zu den einzelnen technologischen
Losungen sehr heterogen ist. Bei den Klinikirzten ist eine extrem hohe
Zustimmung zu High-Tech-Losungen zu finden; bei den niedergelassenen
Arzten sieht es fiir alle Anwendungen deutlich schlechter aus. Das ist kein
Zufall, sondern bildet einfach die Realititen ab. Wir miissen verschiedene
Arztegruppen unterscheiden, vor allen Dingen miissen wir differenzieren
zwischen denjenigen, die schreiben, und denjenigen, die lesen. Die nieder-
gelassenen Arzte sind es, die im Wesentlichen die Akten befiillen, die Rezepte
ausstellen etc. und sich mit der Technik sozusagen an vorderster Front aus-
einandersetzen miissen. Die Klinikirzte sind diejenigen, die in erster Linie
hiervon profitieren. Der niedergelassene Arzt kennt seinen Patienten. Der
Klinikarzt bekommt einen Notfall, weif$ nicht, wer die Person ist, ist dankbar
fiir jede zusitzliche Information, die er erhilt. Das macht deudlich, dass die
Diskussion iiber Anreize noch nicht an ihrem Ende angelangt ist, gerade
wenn wir das Motto der Konferenz ernst nehmen ,, Telematik bringt mehr-
WERT* und uns in Richtung mehrWERT-Anwendungen umschauen, also
in Richtung Patientenakte etwa. Dann wird diese Diskussion mit Sicherheit

noch mal neu auflammen.

Ich will es noch einmal unterstreichen: Die I'T-Wirtschaft hat diesen Neustart
ausdriicklich begriifit. Einen weiteren sehr positiven Schritt konnten wir im
Frithsommer 2010 vermerken: die als Damoklesschwert unentschieden
schwebende Frage des Online-Stammdatenabgleichs wurde in erfreulicher

Klarheit beantwortet.
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Reduzierung der Komplexitit

Wir haben mit Sicherheit auf technologischer Ebene eine Reduzierung der
Komplexitit erreichen kdnnen, insofern auf der Anwendungsebene einfach
ein paar Projekte hinten runtergefallen sind. Noch nicht erkennen kénnen
wir aus der Wirtschaft dies bei der Neustrukturierung der Projekee. Als im
Jahr 2005 die damalige Bundesgesundheitsministerin, Ulla Schmidt, unseren
damaligen Prisidenten Willi Berchtold zu einer Krisenkonferenz eingeladen
hatte, war das Ergebnis eine gemeinsame Einrichtung, die gematik, die verant-
wortlich sein sollte, alle Anwendungen der Vernetzung im Gesundheits-
wesens zu steuern. Jetzt sind wir jedenfalls einmal einen Schritt seitwirts
gegangen. Es mag sein, dass der mit Herrn Dr. Schréder eingerichtete Eska-
lationsmechanismus gut funktioniert. Ich glaube, er wird sich noch bewihren

miissen.

Die Industrie sicht eine ganze Reihe von Schnittstellenproblemen, die sich
zwischen den einzelnen Teilprojekten ergeben. Das sind losbare Probleme,
aber an dieser Stelle ist die Komplexitit im Projektmanagement jedenfalls

nicht gesunken.

Was den Rollout der Karten angeht, ist bei den Unternehmen, so muss man
ehrlicherweise sagen, eine Erniichterung eingetreten. Es ist vollig klar, dass
keiner mit einem Rollout in der nichsten Zukunft rechnet. Das eigentlich
Traurige dabei ist, dass diese Verzégerungen doch weithin unnétig sind. Wir
haben die Komponenten, Kartenleser, Karten, Karten-Konnektoren weit-
gehend beschrieben, zentrale Dienste auch. Die Hardware ist gepriift und
zertifiziert. Wir haben jetzt einen sicheren Rechtsrahmen fiir den Online-
Stammdatenabgleich und damit einen klaren mehrWERT gerade fiir die
Kassen. In der Region Nordrhein sind auch schon einige Kartenleser ausge-

geben worden. Der nichste Schritt ist eigentlich iiberfillig.

Es gibt ein gewisses Unsicherheitsgefiithl im Hinblick auf die Investitions-
sicherheit fiir die Kassen. Da geht es um die Frage der G1- oder G2-Karten.
Die Frage ist: Wie lange sind die Karten, die jetzt drauflen sind, tiberhaupt
sicher? Das BSI hat hier eine Prognose-Entscheidung getroffen und einen
Termin festgelegt. Letztlich handelt es sich um eine Art Mindesthaltbarkeit —
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wie auf den Milchtiiten. Die Verschliisselungstechnologie, die wir derzeit
einsetzen, ist haltbar bis mindestens 2017. Die Experten aus den Unterneh-
men belegen auch anhand der Schliissellingen ganz klar, dass die Haltbarkeit
der G1-Karte noch deutlich tiber 2017 hinausgeht, bis 2020, vielleicht sogar
bis 2022. Das BSI hat kiirzlich die Fristen heraufgesetzt. Wir glauben, dass
das eigentlich kein Show-Stopper fiir die Gesundheitskarte sein kann.

mehrWert durch Telemedizin

Uber die mehrWERTE von Telematik und Telemedizin werden wir noch viel
erfahren. Worauf es uns ankommt, ist ein ganz schlichter Zusammenhang:
Wir haben etwa, das ist jetzt jiingst gerade noch mal zusammengezihle
worden, 250 verschiedene Projekte in Deutschland, die in einem kleinen
oder grofleren Mafistab Telemedizin-Anwendungen realisieren. Das ist beein-
druckend. Was aber wichtiger ist als Pilotprojekte, ist die Uberfithrung in
einen Regelbetrieb. Oder wie man, glaube ich, auch sagt: in die Regelversor-
gung. Also kurz: Telemedizin auf Rezept.

Hier ist das Bild schon um ein Vielfaches schwicher. Pars pro toto méchte ich
zwei Projekee hervorheben: das Versorgungsprogramm Telemedizin fiir das
Herz der Techniker Krankenkasse und der Deutschen Stiftung fiir chronisch
Kranke. Zielgruppe sind Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz. Aktuell
sind 600 Patienten eingeschrieben. Die Patienten bekommen eine Waage und
ein Blutdruckmessgerit, um Blutdruck und Gewicht tiglich zu iiberpriifen.
Mit einem Handy werden diese Daten automatisch an ein telemedizinisches
Servicezentrum, also an einen Mediziner am anderen Ende der Leitung iiber-
sandt. Der Arzt stellt dann fest, alles im griinen Bereich oder hier wird es
kritisch, wir miissen uns um den Patienten kiimmern. Das Interessante bei
dem Projekt ist, dass es kein Pilotverfahren ist, sondern von den Kassen, hier
ganz konkret von der Techniker Krankenkasse, unterstiitzt wird. Patienten,
die in den vergangenen sechs Monaten aufgrund von Herzinsuffizienz in
stationdrer Behandlung waren, kénnen an diesem Programm teilnehmen. Ein
weiteres Programm ist ,,CorBene®, mit knapp 160 Betriebskrankenkassen
und derzeit etwa 6.000 Patienten, es ist ein ganz dhnliches Modell. Die
wichtige Botschaft auch hier ist, dass das Projekt bereits in einen kleinen

Regelbetrieb iiberfiihrt worden ist.
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Ausblick: Telemedizin in der Regelversorgung

Unser Wunsch wire, dass wir genau hier weitergehen und schauen, was mog-
lich ist, ob wir nicht mehr Patienten in Deutschland entsprechende Losungen
anbieten konnen. Natiirlich gibt es die Besorgnis, auch mit einer gewissen
Berechtigung, dass wenn ein Angebot, ein Telemedizin-Angebot geschaffen
wird, es dann auch nachgefragt werden wird. Die Einspareffekte, die wir
uns versprechen, schmelzen dahin, weil Patienten das Angebot nutzen, die es
eigentlich gar nicht brauchen. Aber ich glaube, das kann man managen und
man wird sehen, wie sich ein solches Programm entwickelt. Man wird Er-
fahrungen und Lésungskompetenz sammeln. Aber auch hier, das ist der
rote Faden, spricht bei der Telemedizin nichts dagegen, aus dem Pilotbetrieb

heraus und in einen Regelbetrieb hinein zu gehen.

Mein Wunsch wire, dass wir im Friihjahr 2012 von den Erfahrungen sprechen
koénnen, die wir mit 100.000 Patienten in der telemedizinischen Betreuung
gesammelt haben und wie es jetzt weitergeht beim flichendeckenden Rollout

bundesweit fiir alle Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung.
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mehrWERT durch Anwendungen*

Die Podiumsdiskussion zum Generalthema der eHealth Conference 2010
macht vor allem den Perspektivwechsel sehr deutlich, der mit der Konzent-
ration auf die Nutzersicht und den Bedarf an konkreten Anwendungen ein-
hergeht. Die Themen, die in diesem Zusammenhang zur Sprache kommen,
sind zum einen die bereits existierenden Losungen, die aus medizinischen
oder administrativen Bedarfssituationen entstanden sind. Ob als lokale
,Erfolgs-Insel®, Pilotanwendung oder weitreichende Initiative beweisen sie
den pragmatischen Erfolg von eHealth in Deutschland, miissen sich in der
Debatte aber auch auf das Verhiltnis zu einer allgemeinen Telematikinfra-

strukeur befragen lassen.

Die sich hieraus ergebenden Anforderungen an die neu definierten Akteurs-
rollen als ,Kiimmerer®, an die Schaffung von Standards und Schnittstellen
zur Herstellung von Interoperabilitit, an die grundsitzliche Frage der Daten-
haltung werden von den Diskutanten ebenso beleuchtet wie die verschiede-
nen ,mehrWERTE’, der verteilte Nutzen, der sich aus den Anwendungen

ergibt und noch ergeben soll.

Teilnehmer:

Susanne Mauersberg, Verbraucherzentrale Bundesverband e.V.

Jorg Meister, Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.

Dr. Carl-Heinz Miiller, Kassenirztliche Bundesvereinigung

Mathias Redders, Bund-Linder-Arbeitsgruppe Telematik im Gesund-
heitswesen

Johann-Magnus von Stackelberg, GKV-Spitzenverband

Moderation:
Jiirgen Zurheide, Tagesspiegel

Der Moderator Herr Jiirgen Zurheide begriifit in seiner Einfithrung die Wen-
de von der Technikorientierung zur Nutzungsperspektive, die die Auseinan-

dersetzung mit eHealth genommen habe. Die Fokussierung auf mehrWERT

*Die Diskussion wurde von Jiirgen Zurheide, Der Tagesspiegel, moderiert und von Maria Zens fiir diese
Publikation zusammengefasst.
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im Konferenztitel und in den ersten Beitrigen zeige nicht nur eine Verinde-
rung in der Branche, sondern auch den Willen, die Zisur als Chance zu
nutzen. Der mehrWERT sei immer auf die Menschen bezogen zu definieren —

seien es die Patientinnen und Patienten oder die Dienstleister im System.

mehrWERT in konkreten Anwendungen

Welche konkreten mehrWERTE — beispielsweise in den Testregionen — be-
reits zu verzeichnen ist, war Gegenstand der eréffnenden Statement-Runde.
Als erstes wurde Herr Mathias Redders, Bund-Linder-Arbeitsgruppe Telema-
tik im Gesundheitswesen, vom Moderator um eine Einschitzung des Ent-
wicklungsstands gebeten. Herr Redders betonte das Engagement der Linder
bei der Einfithrung der elektronischen Gesundheitskarte, durch die die
Telematikinfrastruktur erst ‘ausgelost” werde. Der eigentliche mehrWERT
werde jedoch durch Anwendungen erbracht (werden). Zentrales Thema fiir
die Unterstiitzung der Kommunikation sei der elektronische Arztbrief, der in
Ubereinstimmung mit den Planungen von gematik und KBV als erstes getes-
tet werden solle. Ein Beispiel fiir bereits bestehende Anwendungen seien die
erfolgreich umgesetzten Patientenakten, Herr Redders verweist namentlich
auf die Bochumer Palliativmedizin-Akte' und das Projekt Prosper? und die

Akten kommerzieller Anbieter wie der CompuGroup und ICW.

Herr Zurheide nimmt dieses vielfiltige Angebot zum Anlass, unter dem
Stichwort der Interoperabilitit nachzuhaken. Herr Redders weist darauf hin,
dass in den Forderbescheiden die Ubereinstimmung mit eGesundheitNRW
und dem Aufbau der Telematikinfrastrukeur zur Auflage gemacht werde. Es
wiirde in Nordrhein-Westfalen z.B. nichts mehr gefordert, bei dem nicht
perspektivisch der Heilberufsausweis vorgesehen sei und in die Sicherheits-

architekeur migriert werden konne.

Herr Zurheide fragt nach der elektronischen Gesundheitskarte und den
notwendigen Lesegeriten in der Region Nordrhein. Hier vermeldet Herr
Redders, dass ca. 90 Prozent der Zahnirzte, 73 Prozent der Arzte und die
Krankenhiuser vollstindig mit Lesegeriten versorgt seien. Wenn gemif$ der
Vereinbarung zwischen KBV und GKV-Spitzenverband in 2011 alle mit

! http://palliativecarenrw.de/ [Zugriff: 10.01.2011]
2 http://lwww.prosper-netz.de/ [Zugriff: 10.01.2011]
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neuen Lesegeriten ausgestattet werden, werde auch die Karte kommen. Das

sei allerdings Sache der Krankenkassen.

Elektronische Fallakte (eFA)

Als niichster Diskutant hebt Jérg Meister, Deutsche Krankenhausgesellschaft
e.V., als entscheidenden Punkt der Neuperspektivierung hervor, dass die Ge-
sellschafter der gematik in einem wesentlichen Beschluss die Telematikinfra-
struktur gevffnet hitten. Damit sei ein offenes System geschaffen, um auch
solche telemedizinischen Anwendungen, die im Moment noch nicht vom
gesetzlichen Raster des Paragraphen 291a erfasst wiirden, in die Telematik-

infrastrukcur zu migrieren.

Ein Beispiel hierfiir seien die elektronischen Fallakten mit der Vielzahl an
elektronischen Kommunikationsformen im Krankenhaus, die so unterstiitzt
werden. Herr Meister unterstreicht dabei die prinzipielle Affinitit der Kran-
kenhausirzte zur elektronischen Kommunikation. Das Problem sieht er viel-
mehr in der grofen Zahl technischer Insellssungen mit aus dem Boden schie-
Benden Portalen, von denen jedes eine medizinische Notwendigkeit bediene
und einen sinnvollen Anwendungsfall darstelle, alle diese Lésungen kénnten

aber nicht miteinander kommunizieren.

Verteilter Nutzen

Als eine Interoperabilitit schaffende Losung aus dem mehrWERT-Dienst-
bereich sei die 2006 von den groflen privaten Klinikketten, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) und dem Fraunhofer Institut fiir Software-
und Systemtechnik (ISST) initiierte elektronische Fallakte herauszustellen.?
Der Nutzen einer solchen Anwendung sei keineswegs nur oder in erster Linie
bei den Krankenhausirztinnen und -irzten zu sehen; die niedergelassenen
Arztinnen und Arzte wiirden es sehr begriiffen, simtliche Informationen aus
der Krankenhausbehandlung zu erhalten. Wenn der Patient nach Abschluss
des stationdren Behandlungsprozesses beim niedergelassenen Arzt erscheine,
habe dieser auf Knopfdruck — quasi iiber eine virtuelle gemeinsame Behand-
lungsdokumentation — alle Informationen aus dem Krankenhausbehand-

lungsprozess auf dem Schirm.
3 http://www.fallakte.de/ [Zugriff: 10.01.2011]
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Vernetzung und Verfiigbarkeit

Herr Zurheide fragt nach, wie stirkere Standardisierung herbeigefiihrt und
damit die Interoperabiblitit beférdert werden konne. Herr Meister fiihrt
noch einmal das Exemplarische des Fallakten-Projekts an: es gehe darum,
eine nicht von Paragraph 291a abgedeckte, gleichwohl medizinisch nachge-
fragte Anwendung in die Gesamtarchitektur zu migrieren und damit ihre
allgemeine Interoperabilitit herzustellen. Das gelte aber nicht nur fiir die
Fallakte, sondern fiir jeden anderen mehrWERT-Dienst. Das Projekt laute
deshalb: Migration von Gesundheitsdatendiensten in die Telematikinfra-
struktur am Beispiel der Fallakte.

Auf die Frage nach der bevorzugten Art der Speicherung stellt Herr Meister
fest, dies sei, solange die Daten verschliisselt seien, relativ egal. Bei den
Krankenhausvertretern stiinde eher der 6konomische Aufwand fiir zentrale
Speicherstrukturen im Diskussionsraum als die Grundsartzfrage. Fiir die
Fallakee sei die schnelle Losung der dezentralen Speicherung bei den Leis-
tungserbringern gewihlt worden, iiber den Fallaktendienst wiirden aktuelle
Ansichten auf diese Daten erzeugt. Probleme ergiben sich, wenn beteiligte
Institutionen z.B. selbst nicht in der Lage seien, eine 24/7-Verfiigbarkeit ihrer
Daten zu gewihrleisten. In den Pilotprojekten seien hierfiir Losungen — wie
die Separierung in einem gesonderten Bereich des Klinikinformationssystems

— gefunden worden, die aber keine Dauerldsungen sein kénnten.

Online-Initiative der Arztinnen und Arzte

Herr Dr. Carl-Heinz Miiller, Kassenirztliche Bundesvereinigung, berichtet

iiber die Online-Initiative der Arzteschaft (KV-Safe-Net).* Diese sei vor
zwei Jahren entstanden, weil der Ursprungsaufirag der gematik — Online-
Anbindung der Praxen und damit der Online-Datenabgleich der Versicher-
tenstammdaten — die Arztinnen und Arzte niche iiberzeugt habe. Gerade am

Beispiel der KV Niedersachen kinne aber gezeigt werden, dass der Bedarf an

IT-Losungen bei den Arztinnen und Arzten da sei und die Moglichkeiten der

IT auch angenommen wiirden: von 13.500 niedergelassenen Arztinnen und

Arzten seien 11.300 ,online’. Herr Dr. Miiller schlief3¢ sich der Argumenta-
tion seines Vorredners fiir die Fallakte an, die er fiir den ,richtigen Weg’ hilt,

um Skonomische und zeitliche Ressourcen besser einzuteilen. Aus dieser

4 http://www.kbv.de/service/12629.html [Zugriff: 10.01.2011]
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Uberzeugung heraus sei auch die Vernetzung der Praxen iiber das KV-Back-

bone-Netz initiiert worden.

Sicherheit, Abrechnungsmanagement, Webservices

Herr Zurheide fragt Herrn Dr. Miiller nach den Sicherheitsstandards dieser
,Datenautobahn’. Dieser weist auf die Zertifizierung durch das BSI hin und
darauf, dass ab Januar 2011 hochgesicherte E-Mail-Kommunikation zwi-
schen den Arztpraxen und Krankenhiusern méglich sei. Der elektronische
Arztbrief werde — ein zusitzlicher Vorteil — standardisiert in der EDV des
Arztes abgelegt. Auch die Online-Abrechnung werde ab Januar verpflichtend.
Als weitere Punkte nennt Herr Dr. Miiller die Patienteninformationen, die
aktuell heruntergeladen werden kénnen, Aspekte von Qualititssicherung,
Arzneimittelsicherheit und den von einzelnen KVen angebotenen Dienst, das

individuelle Verordnungspotential iiber Web-Portale abzufragen.

Auf die Frage nach dem bevorzugten Speicherort, spricht sich Herr Dr. Miiller
ganz klar fiir dezentrale Speicherldsungen aus, welche die Daten beim Fach-

oder Hausarzt belassen.

Akzeptanz durch Praxis-Erfolge

Mit Blick auf die Ergebnisse der Allensbach-Umfrage® bitte Herr Zurheide
um eine Akzeptanz-Prognose. Herr Dr. Miiller sieht das Vertrauen in die
Technik angesichts von mehrWERT-Anwendungen wachsen. Den — im Ver-
gleich zu den niedergelassenen Arztinnen und Arzten — groleren Zuspruch
im Krankenhaussektor sieht er in der tiglichen erfolgreichen Anwendung in
diesem Bereich begriindet. Ahnliches erwarte er fiir den Bereich der nieder-
gelassenen Arzte, sobald sich die Erleichterungen im Praxisalltag — Stichwort
Arztbrief — zeigen. Was das Finanzierungsmodell angeht, ist Herr Dr. Miiller

zuversichtlich, dass eine Einigung zustande komme.

Offene Infrastruktur finanzieren
Herr Johann-Magnus von Stackelberg, GKV-Spitzenverband, der als weiterer
Diskutant von Herrn Zurheide in die Runde genommen wird, stimmt dem

5 Institut fiir Demoskopie Allensbach: Der Einsatz von Telematik und Telemedizin im Gesundheits-
wesen. Ergebnisse einer Reprasentativbefragung von niedergelassenen und Krankenhausérzten im
April/Mai 2010. Allensbach 2010. Verfiigbar unter http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/
eHealth_Bericht_lang_final.pdf [Zugriff: 10.01.2011]
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im Prinzip zu, mdchte aber ‘keine Zeitpline mehr* duflern. Nach der Ein-
schitzung des Kosten-Nutzen-Verhiltnisses der Telematikinfrastruktur aus
Sicht der Kassen befragt, weist Herr von Stackelberg darauf hin, dass sich die
Infrastrukeur als solche nicht sofort rechnen werde und kénne. Der zu erwar-
tende mehrWERT liege aber nicht nur bei den Kassen, sondern auch bei den
Patienten, bei den Arzten, bei den Krankenhiusern. In die diesem vielfiltigen
mehrWERT notwendig vorgelagerte Infrastruktur zu investieren, sei sehr

sinnvoll.

Herr von Stackelberg hebt positiv hervor, dass nun in einem neuen Ansatz
tiber Koordination und Strukturen gesprochen werde, warnt gleichzeitig aber
davor, durch die Hintertiir neue Monopole einzufiihren — in den von Herrn
Dr. Miiller angesprochenen KV-Netzen sieht er einen Ansatz zum KV-Mono-
polerhalt. Er méchte und sieht eher einen Wettbewerb iiber Versorgungs-
strukturen, in den sich die Kassen mit ihren fiir alle offenen technischen

Losungen hineinbegeben.

mehrWERT Telemedizin

Auf die Frage, wo er konkret mehrWERT sehe, fiihrt Herr von Stackelberg

aus, dass u.a. die Grundlagen dafiir gelegt wiirden, Telemedizin in groflerem

Umfange anzubieten. Des Weiteren nennt er das bereits von Herrn Miiller

angesprochene Zuzahlungsmanagement, den Organspendeausweis oder den

Impfpass. Auch an ihn als Vertreter der Kassen wird die Frage nach der Spei-
cherung gestellt. Hier spricht sich Herr von Stackelberg klar fiir eine dezent-
rale Speicherung aus. Bei den Krankenkassen wiirden keine Gesundheits-
daten als solche gespeichert werden. Es sei nie davon die Rede gewesen, dass

die Patiententenakte bei den Krankenkassen gefiihrt werden solle, diese seien

nur Finanzierer. Die dezentrale Datenhaltung miisse fiir viele offen sein, es

diirfe keine technisch abgeschotteten Strukturen geben.

Auf die ,Preisfrage’, wann die eGK im Echteinsatz komme, antwortet Herr
von Stackelberg: Wenn Deutschland mit den Lesegeriten ausgeriistet sei,

werde es auch flichendeckend Karten geben.
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Zu hohe Erwartungen

Frau Susanne Mauersberg, Verbraucherzentrale Bundesverband e.V., wird als

fiinfte Podiumsteilnehmerin und Vetreterin der Patientenperspektive von

Herrn Zurheide vorgestellt. Auf die Frage, ob die Verbrauchersicht auf
eHealth in Deutschland eher in Richtung Skepsis oder in Richtung freudiger
Erwartung tendiere, weist Frau Mauersberg als erstes auf die Diskrepanz zwi-
schen den geschiirten Erwartungen und der Umsetzungsrealitit hin. Sie sicht
vor allem ein grofles Kommunikationsproblem; in Ostereich sei die Einfiih-
rung der Karte besser kommunziert worden. Frau Mauersberg kritisiert die

deutsche Neigung, es ‘hundertprozentig” haben zu wollen, und hilt es auch

jetzt fiir unklug, mit den kontinuierlichen Hinweisen auf mehrWERT Er-
wartungen hochzuschrauben, die dann in einer technisch komplexen und

von den strikten Sicherheitsvorgaben zusitzlich komplizierten Realitit nicht

eingelost werden. Das habe in eine ‘Sackgasse® gefiihrt, aus der man sich jetzt

noch einmal herausmanévriert habe.

Auf Verbraucherseite sei trotzdem, so Frau Mauersberg, ein hohes positives
Potential vorhanden, die Menschen seien eHealth-Anwendungen gegeniiber
aufgeschlossen. Insbesondere fiir die Gruppe der chronisch Kranken sei deut-
lich, dass ein mehrWERT erzielt werden kénne und gerade fiir sie schnell ein
konkreter Nutzen entstehe. Gesunde Menschen, das zeigten Studien, wiirden

nicht unbedingt Wert auf eine elektronische Patientenakte legen.

Sicherheitskonzept bei Bedarf nachjustieren

Herr Zurheide fragt nach der Einschitzung der Sicherheitsbestimmungen.
Frau Mauersberg findet das Sicherheitskonzept iiberzeugend und hilt ein
pragmatisches Vorgehen fiir geboten: Sicherheitsliicken oder Probleme wiir-
den vielleicht erst zu einem spiteren Zeitpunkt deutlich werden, dann miisse
man nachsteuern. Das zustimmende Votum zahlreicher Datenschiitzer zur
Sicherheitsarchitektur iiberzeuge sie. Frau Mauersberg weist auch auf die
Unterschiede zwischen sachlich informierter Expertendiskussion und einer
Medienwahrnehmung, die zuweilen die ,Datenhysterie’ schiire, hin. Ein Risi-
koszenario seien eher die deregulierten Angebote des freien Marktes wie
Google Health®, bei denen die Biirgerinnen und Biirger ihre Daten freiwillig

herausgeben. Die Telematikinfrastrukeur sei eine ,Intranetvariante’, gerade

& http://www.google.com/intl/de-DE/health/about/ [Zugriff 10.01.2011]
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um die ‘Internetvariante’ zu verhindern. Dieser Unterschied sei bedauerlicher-

weise in der Offentlichkeit nicht angekommen.

Besserer Zugang zu eigenen Daten fiir Patientinnen und Patienten

Die dezentrale Speicherung der Daten und der zusammenfiihrende Abruf bei

Bedarf seien, so Frau Mauersberg, Teil des Sicherheitskonzepts. Aus Sicht der
Patientenorganisationen verbinde sich mit der elektronischen Gesundheits-
karte und ihren Anwendungen die Hoffnung, dass Patientinnen und Patienten

besseren Zugang zu ihren eigenen Daten bekommen. Das werde nicht sofort

und nicht von allen genutzt werden, aber auch heute gebe es durchaus Patien-
ten, die alle ihre Unterlagen, von jedem Arzt, sammeln und mit sich fiihren.
Hierzu werde es in Zukunft einfachere und bessere Méglichkeiten geben. Auf
der anderen Seite werde es auch Menschen geben, die sich iiberfordert fiihlen,
hier miisse es dann Hilfen geben — je nach Kontext durch unabhingige Pa-
tientenberatung, die Krankenkassen oder den Arzt. Die Patientinnen und

Patienten miissten in die Lage versetzt werden, die Akte nutzen zu kénnen

und diirften nicht den Eindruck von ‘Chaos und Datenfriedhof” haben.

Daten: speichern, vernetzen, verstehen

Im Anschluss an das Statement von Frau Mauersberg fragt Herr Zurheide die
Diskussionsrunde noch einmal nach der Datenhaltung: wo und von wem
sollen Daten gespeichert werden? Am Thema Datenspeicherung und -vernet-
zung kristallisiert sich offenkundig die Komplexitit der Umsetzung von
eHealth. Herr Redders sieht die Datenfrage differenziert an Entwicklungs-
schritte gekniipft: zunichst werde es den elektronischen Arztbrief geben,
dann Fallakten, dann elektronische Patientenakten. Deutlich zu trennen hier-
von seien elektronische Gesundheitsakten, in denen auch der Patient Ein-
trige vornehmen kdnne. Herr Redders skizziert die verteilte Datenhaltung:
die in der Praxis erzeugten Daten ligen beim Arzt, die des Krankenhauses
dort; entscheidend seien strukeurierte und standardisierte Datenhaltung und
-austausch. ,Daneben’, so Herr Redders, werde es auch die Méglichkeit einer
dauerhaften konsistenten Aktenfiihrung an einer Stelle geben. Herr Redders
nennt beispielhaft ein Pilotprojekt mit freiwillig gefithrten elektronischen
Akten in Diiren. Fiir weitergehende Informationen verweist er auf die Vor-
lesung von Herrn Prof. Peter Haas, in der das Aktenthema in seiner Komple-

xitdt vorgestellt werde.
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Patient empowerment: Anleitung oder Selbstlernen?

Herr Dr. Miiller weist darauf hin, dass beim oft zitierten ,,Patient empower-
ment“ auch bedacht werden miisse, dass die Patienten erst in die Lage ver-
setzt werden, ithre Akten lesen und verstehen zu konnen. Auflerdem miissten

unter Beriicksichtigung der ,Stufigkeit von Bedeutungen der Diagnosen und

von Krankheitsgeschichten’ gemeinsame Standards fiir das Befiillen der Akten

gefunden werden. Herr Dr. Miiller hilt zudem fest, dass der mehrWERT
nicht allein der Patientenbrief oder die Fallakte oder die Patientenakte sei,
sondern letztlich das Leiten der Patientinnen und Patienten ‘durch den

Dschungel Gesundheitswesen®. Aus dieser Grundorientierung wiirden sich

die konkreten Losungen — wo z.B. der Notfalldatensatz gespeichert wird —
ergeben. Herr Meister erginzt, es sei wichtig, niemanden durch technische

Restriktionen und Barrieren von der Nutzung auszuschliefen. In der Versor-
gungspraxis miissten die Patienten unterstiitzt werden, nicht jeder sei techni-
kaffin. Auch die Ausiibung des informationellen Selbstbestimmungsrechtes

im [T-Zeitalter sei etwas anderes als ,einen Koffer mit Leitz-Ordern und

Papierakten durch die Gegend zu tragen’. Herr von Stackelberg hingegen

geht davon aus, dass alle eigene Wege finden werden, sich iiber den Gebrauch

der neuen Technologien zu informieren.

Unterschiedliche Nutzergruppen

Herr Karl Stroetmann, empirica GmbH, nimmt aus dem Auditorium heraus
Stellung zur Nutzungsdebatte, die aus seiner Sicht eine ‘Gespensterdebatte’
ist. Er verweist auf internationales Zahlenmaterial, das eine sehr niedrige
tatsichliche Nutzung aufwendiger Akten durch Patienten zeige. Er plidiert
im Gegenzug fiir einfache, zugingliche und integrierte Angebote — ,Apple
macht es uns vor’ — und nennt als positives Beispiel aus dem Gesundheits-
bereich Kaiser Permanente mit hohen Nutzungsraten. Zunichst, so Herr
Stroetmann, halte er es fiir relevanter, die Notfalldaten am Wochenende fiir

einen irztlichen Notdienst bereitzuhalten.

Herr Redders entgegnet mit Hinweis darauf, dass beispielsweise die erwihnte
Palliativakte sehr gut genutzt werde, man zwischen der Akte fiir interessierte

Patienten und der Nutzung im Versorgungskontext unterscheiden miisse.
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Herr Dr. Franz-Josef Bartmann, Bundesirztekammer / Landesirztekammer
Schleswig-Holstein, fiihrt zur Bewertung von Nutzungsstatistiken aus, dass
der Nutzen elektronischer Patientenakten fiir chronisch Kranke entscheidend
sei, diese hitten ein elementares Interesse daran, dass Informationen im Be-
handlungsprozess verlustfrei zuginglich sind. Auch der medizinische Basis-
datensatz, vor dem noch datenrechtliche Barrieren stiinden, wire ein ganz
entscheidender Qualititssprung. Aus eigener Erfahrung berichtet Herr
Dr. Bartmann, wie wichtig zugingliche Informationen angesichts der hohen
Mobilitdt auch kranker Personen sind. In Flensburg habe man im Sommer
,gefiihlt ganz Deutschland’ zu behandeln und der Sinn einer elektronischen
Akte werde im ersten Krankenhaus diesseits der Grenze zu Dinemark von
niemandem in Frage gestellt.

Bestmogliche Versorgung — auch mit IT

Herr Prof. Dr. Peter Haas — im Verlauf der Diskussion bereits von Herrn
Redders als ePA-Experte angesprochen — mahnt die Biirgerperspektive und
den Anspruch auf bestmégliche und koordinierte Versorgung an. Als ‘Biirger,
Beitragszahler und Patient’ erwarte man, dass das System alle verfiigbaren
Maglichkeiten zur optimalen Versorgung nutze. Dazu gehére, dass — analog
zu den besten CTs und MRTs — auch die Informationstechnologie so ein-
gesetzt werde, dass keine Bilder mehr unter dem Arm durch die S-Bahn ge-
tragen werden miissen, keine Befunde mehr fehlen oder erst nach Wochen

eintreffen.

Datenfriedhéfe und intelligenter Technikeinsatz

Herr Dr. Miiller weist noch einmal auf die Differenz der beiden mehrWERT-
Perspektiven hin — fiir den Leistungserbringer und Kostentriger auf der einen

Seite, die Patienten auf der anderen Seite. Fiir beide sei aber wichtig, dass

der mehrWERT jeweils in praktischen Verbesserungen erkennbar werde. Es

diirfe z.B. nicht passieren, dass die bestechenden ,Datenfriedhéfe’ der KVen,
der Krankenkassen, der Krankenhiuser unstrukturiert in elektronische Pa-
tientenakten iibertragen wiirden. Diese Herausforderung — die standardisier-
te, auf einen Blick valide Aussagen erméglichende Datenablage — sei ein noch

ungeldstes Thema.
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Frau Mauersberg unterstreicht, dass nicht die Technik eine integrierte und
besser kommunizierende Arzteschaft erzeuge, sondern umgekehrt, der Wille
und die praktische Notwendigkeit zur Integration und Kommunikation den

Gebrauch der Technik befordere.

Herr Ulf Géres, BBK Gemeinschaftsunternehmen spektrum|K, zeigt weitere
Aktionsfelder auf: Das Internet habe als Informationsquelle den Arzt bei be-
stimmten Patientengruppen schon abgeldst, hier gelte es qualititsgesicherte
Angebote zu schaffen. Herr Gores nennt u.a. die Krankenhaussuche und die
Dienstleistungen von Internet-Apotheken; er plidiert dafiir, ‘dieses Geschifts-

feld nicht Microsoft oder Google zu iiberlassen".

Herr Hanswerner Voss, GCN-HealthNet, stellt sechr weitgehende Verbesse-
rungen durch eHealth in Aussicht: sowohl in Hinblick auf zu erwartende
Kostensenkungen, als auch auf die Compliance der eingeschriebenen Patien-
ten. Herr Dr. Miiller nimmt das auf und nennt die elektronische Unterstiit-
zung der Versorgungspfade — leitliniengerechte Behandlung und optimale

Uberweisung — als ganz wesentlichen Punkt aus der Perspektive der Arzte-

schaft.

Ausblicke: internationale Interoperabilitit, nationaler Neustart

Herr Erwin Bartels, Bundesministerium fiir Gesundheit, erinnert an den Im-
puls zu einer europiischen Zusammenarbeit auf dem Gebiet der Interopera-
bilitit, der von der eHealth Conference 20077ausgegangen ist. Er begriifit die
Hinwendung zum Thema mehrWERT, im Sinne eines Nutzens fiir Arzte
und Patienten in komplexen Versorgungsprozessen und lidt alle Konferenz-
teilnehmer ein, auch die europiische und internationale eHealth-Entwick-

lung und Implementierung mitzugestalten.

Zum Abschluss der Diskussionsveranstaltung stellt Herr Zurheide die Frage
der angemessenen Erwartungshéhe in den Raum. Diese muss angesichts des
schwierigen Langzeitprojekts eHealth und der vom Bundesministerium fiir
Gesundheit verordneten Bestandsaufnahme und Neujustierung bewertet

werden. Eine Zisur wird von den Podiumsteilnehmern wahrgenommen, die

7Vgl. hierzu auch die Konferenzdokumentation in den Banden 56-58 der Schriftenreihe der GVG:
eHealth Conference 2007 — Policies and Strategies for eHealth across Borders; eHealth Conference
2007 - Infrastructures and Health Services; eHealth Conference 2007 — Experts’ Special Interest
Sessions; alle Bonn: nanos, 2008.
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Einschitzungen reichen vom ,kompletten Perspektivwechsel’ (Meister) iiber
‘Neustart” (Miiller) bis zur Empfehlung ,Einfreezen und Durchstarten’ (von
Stackelberg). Der Zielpunkt des Nutzens oder Mehrwerts erhilt Anerken-
nung; der Aufbau der Telematikinfrastrukeur sei die Voraussetzung und iiber
die konkreten Nutzenerfahrung und den praxisbezogenen Bedarf werde diese
Infrastrukeur dann auch angenommen werden. Prinzipieller Konsens herrscht
auch iiber eine stufen- und schrittweise Implementierung; Herr Redders
mahnt in diesem Zusammenhang an, sich rechtzeitig um die zusitzlichen
Anwendungen zu kiimmern, und er erinnert daran, dass es Spaf§ macht, kon-
krete, funktionierende Anwendungen fertigzustellen, mit denen Arzte und

Patienten umgehen kénnen.



Fokus Niedersachsen






Innovationen durch IT in Horgeratetechnik und Audiologie
Prof. Dr. Dr. Birger Kollmeier, Carl von Ossietzky Universitit Oldenburg

Auf den ersten Blick erscheint das Thema ,, Héren® nicht ganz zu eHealth und
zu I'T zu passen. Dabei steckt in den kleinen Horgeriten, die wir heutzutage
haben, ungefihr dieselbe Leistungsfihigkeit wie in einem modernen Quad-
Prozessor oder einem Standard Multi-Purpose-Prozessor. Der Unterschied ist
nur, dass diese kleinen Prozessoren in den Horgerdten mit einer 1,2 Volt

Knopfbatterie ungefihr eine Woche laufen.

Héren ist die urspriingliche Form des Informationsaustausches und der
Kommunikation. Das und die Bedeutung des guten Hérens fiir die sprachli-
che Kommunikation wird einem erst bewusst, wenn diese Kommunikations-

fiahigkeit beeintrichtigt ist.

Die Schwerhorigkeit, meistens eine Innenohrschwerhorigkeit, ist die haufigs-
te Sinnesbehinderung in unserer Bevélkerung. Etwa 15 Prozent unserer Be-
volkerung sind davon betroffen. Das Risiko nimmt im Laufe der Zeit zu:
Etwa 0,5 Prozent der Neugeborenen sind von einer Schwerhérigkeit betrof-
fen, etwa 8 Prozent davon sind taub. Man muss sehr friih intervenieren, um
eine normale Entwicklung zu erméglichen. Im Alter steigt die Wahrschein-
lichkeit eines Horverlusts oder einer Horbeeintrichtigung. Etwa 60 Prozent
der iiber 70jihrigen sind Horgerite-Kandidaten. Diese Zahl zeigt, dass wir
eine auch quantitativ bedeutsame Aufgabe haben. Diese stellt sich nicht nur
in der Rehabilitation und in der Medizin, in der Betreuung dieser Patienten,
sondern auch in der Privention. Es geht insbesondere darum, die Patienten
frith genug an assistive Technologie, an Hértechnologie heranzufiihren, die
verhindert, dass sie hinter einem bleiernen Schleier der Stille verschwinden.
Wichtig ist, sie im Beruf zu halten, indem man dem Héren und der Kommu-
nikation entsprechendes Gewicht verleiht. Die alten Griechen wussten es
schon und Kant hat es treffend formuliert: Wer nicht sieht, verliert den Kon-
takt zu Dingen; aber wer nichts hort, verliert den Kontakt zu den Menschen.
Deshalb sollten wir eigentlich nicht erst bei den Schwerhérenden anfangen,

sondern schon bei den Normalhérenden. Denken Sie an Bahnhofshallen-

@)
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situationen oder daran, was passiert, wenn ich das Mikrofon abschalten wiir-
de, wie schwierig es fiir Sie wire, mich zu verstehen. Genau das ist die Vision,
dass wir ein besseres Horen nicht nur fiir Schwerhérende und fiir hochgradig
Schwerhérige oder Ertaubte mit Hilfe von elektronischen Horprothesen —so
genannten Cochlea-Implantaten — erméglichen wollen, sondern dass wir

auch Normalhérende in alltiglichen Situationen unterstiitzen wollen.

»Auditory Valley“
Diese Vision verfolgen wir im Forschungs- und Enwicklungscluster ,,Auditory
Valley® hier in der Region Hannover und Oldenburg. Wir haben hier eine
besondere Dichte von im Bereich Horen titigen Unternechmen und auch eine
sehr hohe Forschungsdichte: in Hannover die grofite Klinik fiir Cochlea-
Implantate und in Oldenburg das grofite Zentrum weltweit fiir Horgerite-

Systementwicklung.

Mit ,,Héren fiir alle® ist gemeint Héren fiir alle Menschen, alle Horfihigkei-
ten, aber auch fiir alle akustischen Situationen, das bedeutet, Héren auch in
akustisch schwierigen Situationen zu erméglichen und zu unterstiitzen. Wir
mochten damit auch verschiedene Branchen verbinden. Martin Bangemann
hat einmal gesagt: Wieso werden Horgerite immer teurer und Walkmen im-
mer billiger, obwohl in beiden die gleiche Technik steckt? Das konnte man
sich immer noch fragen. Aber die Annahme ist falsch. Es steckt nimlich nicht
dieselbe Technik drin. Wieso es viel aufwendiger ist, mit einem Horgerit
etwas zu bewirken, als einfach eine Verstirkung zu erzeugen, wie es ein Walk-

man macht, darauf méchte ich nun eingehen.

Wo ist das Problem bei der Schwerhérigkeit? Wir konnen uns das Ohr aus
Sicht des Mediziners anschauen; man stellt fest, am hiufigsten ist das Innen-
ohr betroffen. Der Schall wird vom Auflenohr gesammelt, im Mittelohr von
Luftschall auf Wasserschall iibertragen. Im Innenohr findet dann die Um-
wandlung der Schallsignale in Nervensignale statt. Dort ist am hiufigsten
eine Horschiddigung zu finden. Es ist aber nicht nur die Sicht des Mediziners,
die fiir die Rehabilitation entscheidend ist, sondern auch die Sicht des Physi-
kers. Mit dem Computer kann man sehr gut nachbilden, wo die eigentlichen
Hérprobleme stecken, wo potentielle Defizite sind und wo man bei der Hor-

geriteverarbeitung ansetzen muss, um hier eine Verbesserung zu schaffen.
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AUDITORY VALLEY @ @ @ @

Abbildung 1: Das Ohr aus Sicht des Mediziners...

- |Einh lende/| Modulations- -
- |Kompression Filterbank

v E
L o ‘ I Zentraler
it ettt
Internes Storschall- I\}:Ihusher—
Rauschen Wiaffeze Erkenner/
Prozessor

driickung
-_[Finkallende/ || | Modulations-J-

- [Kompression T Filterbank

Modell der ,effektiven* Verarbeitung im
auditorischen System & Stérungen e Y

AUDITORY VALLEY @ @ @ @

Abbildung 2: ...und aus Sicht des Physikers

Man kann die Innenohrschwierigkeit im auditorischen System vielleicht mit
dem visuellen System vergleichen, mit einer Netzhautdegeneration oder dem
Sehen durch eine Milchglasscheibe, mit an den Rindern eingeschrinkeer
Sicht — also ein engeres Gesichtsfeld und ein triibes Blickfeld. Wenn man in
einer solchen Situation das Licht verstirke, ist zwar alles heller, aber man sieht
nicht klarer. Die Aufgabe eines Horgerits ist es gerade, wieder Klarheit zu

schaffen. Das ist nun sehr schwer.
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Tektorialmembran
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Abbildung 3: Das Transformationsorgan (Cortisches Organ)

Woran liegt das? Das relevante Organ beim Héren ist das Cortische Organ.
Bei einem Schnitt durch das Innenohr sieht man die Basilarmembran, die bei
Schallschwingungen auf und ab schwingt. Darauf befinden sich die Haar-
zellen. Man hat nur etwa 16.000 Haarzellen, nur 4.000 innere Haarzellen.
Das sind sozusagen unsere Mikrofone. Wenn die Basilarmembran schwingt,
werden die Haarzellen angeregt durch eine seitliche Auslenkung, so dhnlich
wie die Hirchen vielleicht auf Threr Hand oder manche kénnen es auch auf
dem Kopf ausprobieren. Die seitliche Sensitivitit ist bei den Haarzellen nur
wesentlich hoher. Etwa 3,5 Nanometer ist die kleinste Grofle, die wir beim
Hoéren so eben noch auflésen konnen. Das heift, diese Strukturen sind sehr
empfindlich, sie sind sehr stark von Durchblutungen, einem guten Stoff-
wechsel und einer guten Homéostase abhingig und entsprechend vulnerabel.
Die Haarzellen gehen also im Laufe des Lebens kaputt, man kann dem nach-
helfen, man kann das beschleunigen durch Discolirm oder entsprechend
hohe Lirmdosen. Es gibt noch keine medikamentése Therapie. Haarzellen
wachsen nicht nach, sondern eine Haarzelle, die einmal kaputt ist, ist und

bleibt kaputt.



Haérgeritetechnologie und Audiologie

Recruitment-Phinomen

Was ist die Konsequenz? Die Problematik, die bei den meisten Schwerhérigen
mit Innenohrschwierigkeit auftritt, ist das so genannte Recruitment-Phino-
men. Bei niedrigen Pegeln, leisen Lautstirken hort man nichts, weil die dufe-
ren Haarzellen, die eine gewisse Verstirkungswirkung haben, ausgefallen sind.
Mit zunehmendem Pegel wird es dagegen zu laut. Der Schwerhérende sagt
zunichst: ,Bitte lauter. Und man sagt es lauter. Dann heifSt es: “Aber nicht

schreien, ich bin doch nicht taub.*

Typisch fiir das Recruitment-Phinomen sind Verzerrungen und die Dimp-
fung von hohen Frequenzen. Das ist ein Problem, das Schwerhérende haben.
Aber das schwerwiegendste Problem von Innenohrschwerhérigen ist, dass sie

sich dadurch in komplexen rdumlichen Situationen — wie zum Beispiel auf
einer riumlich ausgelassenen Party —nur sehr schwer auf einen Sprecher kon-
zentrieren und die Information aufnehmen kénnen. Als Normalhérender
kann man eine grofe Entfernung noch iiberbriicken, kann man héren, was

die Person in einiger Entfernung sagt. Als Schwerhérender muss man schon

den Signalrauschabstand anheben, das heiflt, man muss den Signalpegel oder
den Sprachpegel anheben oder man muss dichter an den Sprechenden heran-
treten. Als Innenohrschwerhériger oder sogar Cochlea-Implantat-Triger

muss man noch stirker den Pegel anheben, um 50 Prozent zu erkennen.

Ich méchte das akustisch demonstrieren und mit Thnen einen kleinen
Schnelltest machen, ob Sie noch in solchen Cocktailparty-Situationen héren
konnen. Sie héren jetzt einen Satz bei drei verschiedenen Pegeln im Stérschall.
Erst einmal bei einem sehr niedrigen Pegel, wenn Sie das schon verstehen
kénnen, dann sind Sie ziemlich gut. Beim zweiten Mal wird es ein bisschen
leichter. Der Pegel wird angehoben, wenn Sie das verstehen, ist es grenzwertig.
Und wenn Sie beim dritten Mal, wo wir den Pegel noch weiter angehoben
haben, immer noch nichts verstanden haben, dann sollten Sie vielleicht nach-
her mich konsultieren oder bald zu einem niedergelassenen Hals-Nasen-
Ohren-Arzt oder Horgeriteakustiker gehen. Ich hoffe, Sie haben es gleich das
erste Mal gehort. Das war ein Satz aus dem so genannten ,Oldenburger-
Satztest”. Diesen Test mit solchen Nonsens-Sitzen, die eine feste Struktur

haben und die man immer wieder zum Testen des Hérvermégens verwenden
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kann, haben wir inzwischen in sehr vielen unterschiedlichen Sprachen ent-
wickelt. Man ist damit in der Lage, Patienten zu testen, deren Sprache man
selbst nicht spricht. Relevant ist das vor allem fiir die grofiten Sprachgruppen
in Deutschland nach dem Deutschen, z.B. das Russische oder das Tiirkische.
Wir versuchen auf diese Weise, eine multilinguale Hor- und Sprachdiagnos-
tik sowohl in Deutschland als auch in unseren Partnerlindern zu ermég-
lichen. Das ist ein Produkt, made in Niedersachsen, das im Rahmen der

Firmenausstellung von HorTech prisentiert wird.
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Abbildung 4: Besondere Probleme: Horen im Stdrschall

Ein anderes Verfahren, das in der Ausstellung gezeigt wird, ist der Schwer-
hérigensimulator. Auch das méchte ich demonstrieren. Ein Normalhorender
hért in einer komplexen riumlichen Situation, er hort zum Beispiel Rau-
schen und Musik, und dann spricht jemand. Wenn man eine Hochton-
schwerhérigkeit hat, klingt das ganz anders. Hier ist ungefihr das Audio-
gramm eingezeichnet und der Dynamikbereich. Mit einem Hérgerit kann
man teilweise das akustische Signal wiederherstellen, aber es gehen eben viele
Details verloren. Die Simulation eines Hérverlustes mit nachgeschaltetem
Hérgerit ist immer ein wenig unvollstindig, aber es soll einen kleinen Ein-
druck davon geben, wie gut oder eben nicht ganz so gut man mit einem

Hérgerit wieder horen kann.



Haérgeritetechnologie und Audiologie

Man kann viele Spracheigenschaften wieder verstehen, aber es ist natiirlich
kein Héren wie frither. Daran schliefit sich die Frage an: Wie nahe kommen
wir mit den Horgeriten und der Hortechnologie heutzutage schon dem Ideal,

wieder ein moglichst natiirliches Horen prisentieren zu kénnen.

Leistungsfihige Horgerite

In Oldenburg arbeiten wir daran. In ungefihr 80 Prozent aller Horgerite
weltweit stecke inzwischen ein kleines Stiick Oldenburg. Aber trotzdem sind
die Hérgerite, obwohl sich in den letzten 10 Jahren sehr viel getan hat, immer
noch nicht perfeke. Gliicklicherweise beginnt das negative Image von Hér-
geriten als einer Prothese langsam zu verschwinden. Friiher hief§ es immer:
Mein letzter Wille, eine Frau mit Brille. Dann hief es: Alles, nur kein Hor-
gerit, ich bin noch nicht so alt. Aber die Horgerite der neuesten Generation
sind ein durchaus vorzeigbares Schmuckstiick. Das Tragen eines Horgerites
sollte eigentlich demonstrieren: Ich will dazugehéren, ich will an der Kom-

munikation teilnehmen und nicht ausgeschlossen werden.

Die Horgerite arbeiten voll digital. Sie sind meistens seitengetrennt ange-
passt. Es sind erste Horgerite auf dem Marke, bei denen Algorithmen die
binaurale Verarbeitung steuern. Aus dem Vergleich zwischen rechtem und
linkem Ohr wird eine bessere Unterdriickung von Storschallen und bessere
Verstirkung von Nutzsignalen ermittelt. Diese Horgerite konnen den Pegel-
bereich anpassen, in akustisch einfachen Situationen eine Stérgerduschunter-
driickung durchfiihren und sich durch Programmwahl an verschiedene Situa-

tionen anpassen.

Wie viel haben Horgerite von dem urspriinglichen Ziel der Wiederher-
stellung des urspriinglichen Hérvorgangs erreicht? Man kann sagen: Die
eigentliche Abschwichungswirkung des Horverlustes kann ein Horgerit zu
vielleicht 90 Prozent durch Verstirkung ausgleichen. Das ist das, was ein
Walkman auch machen wiirde: einfach verstirken. Das kénnen Hérgerite

schon ziemlich gut, aber es 1st nicht das eigentliche Problem.

Das Recruitment kompensieren konnen Hérgerite schon weniger perfeke, sie
schaffen vielleicht 80 Prozent des maximal Erreichbaren.
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Entwicklungsziele der Horgeritetechnologie

Es ist also noch sehr viel an Technologie weiterzuentwickeln. Wir arbeiten
daran, zusammen mit den sechs grofiten Horgeriteherstellern weltweit. Die
Vision ist, dass Horgerite eben nicht nur in relativ einfacher Akustik helfen.
Man kann akustische Situationen klassifizieren durch den Nachhall einerseits
und die Zahl von Stérschallquellen andererseits. In akustisch einfachen Situ-
ationen haben wir im Prinzip nur eine Nutzquelle und maximal eine Stor-
schallquelle und da kénnen Horgeritetriiger noch relativ gut Sprache verste-
hen. Schwieriger wird es, sobald Nachhall hineinkommt. Dann sind
Hérgerite deutlich gefordert und das gestdrte Horvermdgen macht das nicht
mehr sehr gut mit. Richtig schwierig wird es, wenn man sehr viele Storschall-

quellen hat. Die Kombination von beidem ist natiirlich ,t8dlich’.

Das Ziel ist, ausgehend von dem heutigen Stand, wo wir in der Lage sind, mit
Horgeriten eine relativ einfache akustische Situation mit nur wenigen Stor-
schallquellen und wenig Nachhall zu beherrschen und dort eine gute Ver-
standlichkeit oder eine bessere Verstindlichkeit zu bewirken, zu Anwendun-
gen zu kommen, mit denen wir auch in relativ komplexen Situationen eine
Verbesserung des Horvermdgens bewirken. Wie schaffen wir das? Das geht
natiirlich nur durch den Einsatz neuer Technologie. Wir nutzen zum Beispiel
die Effekte mehrerer Mikrofone. Wenn man sich iiberlegt, jeder von Thnen
trigt mindestens ein oder zwei Mikrofone am Kérper. Wenn man die intelli-
gent miteinander vernetzen wiirde, hitte man schon ein sehr gutes akus-
tisches Areal, das man nutzen kénnte, um ganz ohne komplizierte Elektro-
akustik auszukommen. Das setzt eine drahtlose Vernetzung voraus und auch
die Interaktion zwischen den Horgeriten links und rechts. Mit anderen Wor-

ten: Das binaurale Horgerit ist sehr wichtig und eins der Zukunftsthemen.

Andererseits soll die Hortechnologie nicht nur in dedizierten Geriten wie
Hérgeriten vorgehalten werden, sondern uns in der ganz normalen tiglichen
Umgebung in akustisch schwierigen Situationen unterstiitzen, also in der
Bahnhofshalle oder in der Cafeteria oder beim Telefonieren. Genau das ist
das Ziel der neuen Fraunhofer Projektgruppe fiir Hor-, Sprach- und Audio-
technologie, die ebenfalls in der Ausstellung vertreten ist und unter anderem
ein Telefonkonferenzsystem zeigt, das den individuellen Horverlust bertick-
sichtigt.
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Ich hoffe, Ihnen niher gebracht zu haben, dass gutes Horen essenziell ist fiir
unsere Kommunikationsgesellschaft. Und auch, dass eine Einschrinkung des
Hérvermdgens niche einfach durch eine Verstirkung zu l6sen ist, weil es eben
auch um eine Verzerrung geht. Die Hortechnologie arbeitet an Lésungen,
gerade das durch multidiszipliniren Input zu kompensieren. Zu Fortschritten
gelangen wir nur durch das Zusammenwirken von mehreren Akteuren und
von verschiedenen Branchen. Wir haben in Niedersachsen hierfiir sehr gute
Voraussetzungen — durch die regionale Hiufung von fithrenden Forschungs-

institutionen und Industriebetrieben im Bereich der Hortechnologie.
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Ist die Pflege eHealth-fahig?

Daniel Flemming, Fachhochschule Osnabriick — Forschungsgruppe Informatik

im Gesundheitswesen

In meinem Beitrag méchte ich etwas zur eHealth-Fihigkeit von Pflege aus-
fithren — wo es noch hapert, was schon geschafft worden ist. Bevor ich darauf
eingehe, mochte ich aber die grundsitzliche Frage stellen, warum Pflege iiber-
haupt eHealth-fihig sein muss. Die Antwort: Zum einen wird die Bevolke-
rung in Deutschland immer ilter, die Zahl der alten Menschen steigt. Leider
steigt mit dem Alter auch die Pflegebediirftigkeit, wie die Graphik auch zeigt.
Mit zunehmendem Alter werden die Menschen abhingig im Bereich der
Kérperpflege, im Bereich der Ernidhrung, der Ausscheidung, im Bereich der
Mobilisation, vielleicht auch in einem speziellen Bereich wie der Wund-

versorgung u.d.

Deutschland zéhlt nach Japan zu den OECD Landern mit dem hdchsten Anteil von alten
Menschen [1]

'2.246.829 Pflegebedrftige in
Deutschland surd e 2007

1.537.518 Pﬂegehem‘n:ig: :a,m 2u Hause versorgt (31,6%) in Heimen
s versorgt

o
| sttt | | et |

A% st R
e e e et el
1559 60-64 65-69 70-74 7579 80-84 85+
Alter e e
Qusle: Gemogratsche Foschung fus Btar Hand, N1 2005, Sete 2
Abb. 1: Antell Pflegebedurftiger Menschen Abb. 2:£ckdaten dt. Pflegestatistik 2007 [2]

Abbildung 1: Altersentwicklung und Pflegebediirftigkeit in Deutschland

Wir haben laut Plegestatistik 2007 insgesamt etwa 2,3 Millionen Pflegebe-
diirftige in Deutschland. Davon werden zirka zwei Drittel im ambulanten
Bereich versorgt, also entweder von pflegenden Angehérigen oder von ambu-
lanten Pflegediensten. Das restliche Drittel wird in stationdren Langzeitpflege-
einrichtungen versorgt. Wenn die Patienten zwischen diesen verschiedenen

Einrichtungen wechseln, dann brauchen sie einen Informationsfluss analog
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zu den medizinischen Informationen. In der Pflege ist es genauso wichtig,
dass zwischen den verschiedenen Akteuren und zwischen den Sektoren ein

Arztbrief hin und her geschickt werden kann.

Szenarien pflegerischer Versorgung

Es gibt spezifische Szenarien pflegerischer Versorgung. Da sind insbesondere

die chronischen Wunden zu nennen, also Wunden aufgrund von Dekubitus,
Ulcus cruris oder des diabetischen Fufles. Aktuelle Studien gehen davon aus,
dass alleine die Sachmittel in der modernen Wundversorgung ca. drei Milliar-
den Euro jihrlich verschlingen. Die Akteure der modernen Wundversorgung

sind insbesondere Pflegekrifte, die Verbinde wechseln u. 4.; das kénnen

Krankenpflegekrifte sein in Krankenhdusern, in ambulanten Pflegediensten,
in stationdren Langzeitpflegeeinrichtungen, es konnen aber auch spezialisierte

Krankenpflegekrifte in Homecare-Unternehmen sein. Auch die Hausirzte

oder Fachirzte — Chirurgen, Dermatologen — sind Teil dieser Pflegeszenarien,
insofern sie in der Anordnung des Verbandmaterials und der Durchfiihrung,
also wie der Verbandwechsel durchgefiihrt werden soll, eine wichtige Rolle

spielen.

Ein weiteres Szenario sind die MRE-Infektionen, die vor einigen Wochen
wieder durch die Presse gingen. MRE heif$t ,multiresistente Erreger®, die
insbesondere den deutschen Krankenhiusern michtig zu schaffen machen.
Aktuelle Studien nennen eine Zahl von ca. 40.000 Patienten, die jihrlich an
MRE-Infektionen sterben. Man hat auch die Kosten von MRE-Fille in Kran-
kenhiusern berechnet und geht von ca. 800 Millionen Euro jihrlich aus.
Hintergrund der MRE-Infektionen — MRSA (MethicillinResistenteStaphylo-
coccusAureus-Stimme) oder ORSA (OxacillinResistenteStaphylococcus-
Aureus-Stimme) — ist zum einen die Missachtung hygienischer Mafinahmen
in den Krankenhiusern, zum anderen aber auch die fehlende Informations-
weiterleitung in den ambulanten Bereichen. Denn hiufig werden die Patien-
ten schon vor der vollstindigen Sanierung in den ambulanten Bereich oder
in den stationiren Langzeitpflegebereich entlassen. Die Sanierungsmafinah-
men werden dann dort aufgrund des Informationsmangels nicht weiter-
gefiihrt, so dass sich die multiresistenten Erreger in den stationiren Pflege-
einrichtungen weiter verbreiten kénnen — um letztendlich wieder in die

Krankenhiuser zuriickgetragen zu werden.
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Komplexe Gesundheitsversorgung und die Notwendigkeit

zur Vernetzung

Wir beobachten eine zunehmende Komplexitit der Gesundheitsversorgung,
auch aus pflegerischer Sicht. Als Gegenentwurf steht dem eine Versorgungs-
kontinuitit oder eine vernetzte Versorgung gegeniiber. Aber eine vernetzte
Versorgung oder eine Versorgungskontinuitit kann vor dem Hintergrund der
Komplexitit nur durch einen liickenlosen Informationsfluss erreicht werden.
Ein liickenloser Informationsfluss ist in der heutigen Zeit aber ohne I'T kaum
noch méglich. IT-Unterstiitzung eines liickenlosen Informationsflusses be-
deutet Gesundheitstelematik.

Die Pflege hat man bei dieser Entwicklung lange Zeit auflen vor gelassen, wie
eine Vielzahl anderer Berufsgruppen auch: Heilberufsausweise und Berufs-
ausweise gab es insbesondere fiir Arzte, Apotheker und Psychotherapeuten,
aber niche fiir Pflegekrifte. Gesundheitstelematik ist aber immer auch Tele-
matik in der Pflege. Das ist 2007 erkannt worden, so dass die Gesundheits-
ministerkonferenz beschloss, ein zentrales Gesundheitsberufsregister aufzu-
bauen, das 2009 nach Bochum vergeben wurde. Dort sollen zukiinftig alle
Pflegekrifte und auch andere Berufsgruppen zentral registriert werden, so
dass auch Pflegekrifte mit Heilberufs- oder Berufsausweisen ausgestattet
werden. Es geht hier gar nicht so sehr um die Frage, ob die Pflegekriifte auf
Daten der elektronischen Gesundheitskarte zugreifen konnen, sondern das
Entscheidende des Berufsausweises ist die Fihigkeit, damit elektronische
Dokumente sicher signieren zu kdnnen. An diesen Schritt schlief3t sich die
Frage an, welche gesundheitstelematische Anwendung die Pflege denn hat.
Betrachtet man die bisherigen gesundheitstelematischen Anwendungen, ins-
besondere den eArztbrief und das eRezept, wird deutlich, dass es sich dabei
um Transferdokumente handelt, die einen intersektoralen Informationsaus-

tausch erméglichen.

Auch die Pflege hat ein solches Transferdokument, nimlich den sogenannten
Pflegebericht. Er ist das zentrale Abschlussdokument einer pflegerischen Be-
handlungsepisode und wird immer ausgetauscht, wenn ein Patient verlegt

oder entlassen wird.

59



60

eHealth Conference 2010

Standardisierung in der Dokumentation

Der Pflegebericht abstrahiert die klinische Dokumentation in den verschiede-
nen Einrichtungen. Das heifit aber auch: Er kann nur so gut sein, wie die
klinische Dokumentation in den Einrichtungen ist. Zu unterscheiden ist er
von den sogenannten ,Nursing Minimum Data Sets®, die insbesondere in
Belgien und in den anglo-amerikanischen Lindern erprobt wurden, um sta-
tistische Daten iiber Pflege und Pflegekriifte zu erhalten. Der Pflegebericht ist
die Basis fiir die Kommunikation mit den nachgelagerten Einrichtungen.
Voraussetzung fiir eine gesundheitstelematische Anwendung ist die Standar-
disierung eines solchen Pflegeberichtes und eine einheitliche Fachsprache, die

dafiir genutzt werden kann.

Die Forschungsgruppe Informatik im Gesundheitswesen der Fachhochschule
Osnabriick hat vor einigen Jahren gemeinsam mit einem Netzwerk verschie-
dener pflegerischer Leistungserbringer versucht, einen solchen Pflegebericht
zu standardisieren. Zuerst wurde ein Web-Interface gebaut. Das Problem war,
kam ein Leistungserbringer zusitzlich in unser Netzwerk hinein, dann musste
das Web-Interface verindert und angepasst werden. Deshalb haben wir ge-
sagt: Wir brauchen erst einmal einen Basisdatensatz an Informationen, der
fiir Pflege notwendig ist. Wir haben uns in der Literatur kundig gemachrt,
welche Basisdatensitze es insbesondere in den USA gibt. Auch da gab es zu
diesem Zeitpunkt noch nicht viel, so dass wir uns auf den Grundsatz, das
Kliren des pflegerischen Handelns, zuriickgezogen und dies als strukturge-
bendes Element bestimmt haben. Wir haben einen Basisdatensatz entwickelt,
diesen auf verschiedenen Konferenzen konsentiert und ihn dann in die HL7-
Benutzergruppe Deutschland zur Standardisierung eingebracht, was derzeit

geschieht.

Der elektronische Pflegebericht ist in direkter Anlehnung an den elektroni-
schen Arztbrief aufgebaut. Er besteht aus einem Header und einem Body. Im
Header sind die Daten zum Empfinger, zum Patienten, zum Dokument,
zum Sender etc enthalten, wie man das auch von E-Mails kennt. Im inhalt-
lichen Bereich haben wir verschiedene Segmente aufgebaut. Zum einen den
Pflegeprozessbereich, in dem wir versuchen, das prozesshafte Geschehen der

Pflege abzubilden. Wir haben auf den verschiedenen Konsensuskonferenzen
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aber auch den Bedarf an sozialen Informationen, an biographischen Daten

gesehen, die man mitliefern muss. Insbesondere bei Demenzpatienten wer-

den solche Informationen immer wichtiger.

Inhalte und Struktur des Standards fiir den ePflegebericht auf
Basis der HL7 ClinicalDocumentArchitecture(7]
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Abbildung 2: Der ePflegebericht auf Basis der HL7 Clinical Document Architecture

Wir brauchen auch den Homecare-Status: Wie ist der Patient zu Hause ver-
sorgt? Ist seine Wohnung barrierefrei? Bedarf es weiterer Hilfsmittel? Hat eine

Wohnumfeldberatung stattgefunden? Aber auch sozialrechtliche Informatio-
nen sind von Bedeutung: Gibt es eine Patientenverfiigung? Gibt es cine Be-
treuung? Solche Informationen wollen wir auch mitliefern kénnen. Wir
wollen nicht unbedingt die Patientenverfiigung konkret mitliefern, aber zu-
mindest solche Metainformationen, in denen gesagt wird: Ja, es existiert eine

Patientenverfiigung und die liegt am Ort x vor.

Aus dem elektronischen Arztbrief heraus sollen zukiinftig die medizinische
Diagnose oder die Medikation mitgegeben werden. Die tigliche Praxis ist
derzeit noch so, dass die Pflegekrifte die Medikation vom Arztbrief abschrei-
ben und anschlieflend weitergeben. Wenn der Arzt die Kopie freigibt und mit
dem elektronischen Pflegebrief zusammen verschickt, dann haben wir letzt-

endlich ein interdisziplinires Verlegungs- und Entlassungsdokument.
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Thesauri und Klassifikationen fiir gesundheitstelematische
Anwendungen

Wir haben damit eine erste gesundheitstelematische Anwendung fiir die Pfle-
ge entwickelt. Was wir fiir gesundheitstelematische Anwendungen dariiber
hinaus brauchen sind pflegerische Fachsprachen. Im Moment haben wir
noch eine Vielzahl von verschiedenen Fachsprachen: Es gibt die ICND, die
International Classification of Nursing Practice, die seit 2009 WHO-zertifi-
ziert ist und von International Council of Nurses (ICN) selbst entwickelt
wurde. Die ICNP liegt in der Version 2.0 vor und wird gerade ins Deutsche
tibersetzt. Dann gibt es noch die NANDA-Diagnosen aus den USA und die
Clinical Care Classification (CCC), ebenfalls aus den USA. Das sind alles
Klassifikationen — genauso wie LEP oder apenio —, die von Softwareunter-
nehmen oder Verlagen vertrieben werden, wo immer wieder lizenzrechtliche
Fragen auftreten. Im Rehabilitationsbereich setzt sich die ICF (International
Classification of Functioning, Disability and Health) immer mehr durch. Es
gibt aber Untersuchungen, die zeigen, dass die Pflege sich nicht vollstindig
mit der ICF abbilden lisst.

Pflegediagnosen

Organization codeSystemName

International Council of Nurses (ICN)  International Classification of Nursing Practice (ICNP)

NANDA International NANDA-I Nursing Diagnosis

World Health Organization (WHO) International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
SabaCare Inc. Clinical Care Classification (CCC)

atacama Software GmbH apenio

Recom Verlag European Nursing care pathways

PflegemaBnahmen
Organization codeSystemName

International Council of Nurses (ICN)  International Classification of Nursing Practice (ICNP)

University of lowa Nursing Intervention Classification (NIC)
SabaCare Inc. Clinical Care Classification (CCC)
atacama Software GmbH apenio

LEP AG European Nursing care pathways

LEP nursing 2, LEP nursing 3

Abbildung 3: Pflegerische Terminologien (Auszug)
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Als Fazit kann man ziehen: Die ICNP wire die Klassifikation, die moglicher-
weise als pflegerische Fachsprache dienen kann. Wobei sie vielleicht gar nicht
immer im Frontend verwendet werden muss. Pflegekrifte miissten nicht un-
mittelbar mit Hilfe von ICNP dokumentieren, sondern diese Klassifikation
kénnte als ideale Referenzterminologie im Hintergrund dienen. Das heifit,
dass Pflegekrifte in ihren Einrichtungen ihren gekauften oder selbst ent-
wickelten Katalog an Begriffen auf die ICNP-Terminologie mappen und

damit einen Austausch erméoglichen.

Das Ganze gibt es auch fiir die pflegerischen Mafinahmen, das sind die zwei
Hauptbereiche: pflegerische Diagnosen und pflegerische Mafinahmen. Auch
pflegerische Mafinahmen kénnen mit Hilfe der ICNP abgebildet werden. Es
gibt auch die Nursing Intervention Classification (NIC) und LEP. LEP ist
aber inzwischen auf ICNP gemappt, kann also verwendet werden, wenn

ICNP im Hintergrund verwendet wird.

Integration der Pflege in die Gesundheitstelematik

Die Pflege ist ein wichtiger Bestandteil der Gesundheitsversorgung und még-
licherweise ein immer wichtiger werdender Bestandteil der Gesundheits-
versorgung. Sie wird zukiinftig mit dem Aufbau des elektronischen Gesund-
heitsberuferegisters in Bochum und der Ausgabe von Berufsausweisen aktiv
an der Gesundheitstelematik teilnehmen kénnen.

Mit dem elektronischen Plegebericht — in Anlehnung an den elektronischen

Arztbrief — hat die Pflege eine eigenstindige elektronische gesundheitstelema-
tische Anwendung. Was noch fehlt, ist die Festlegung auf eine pflegerische

Fachsprache. Das kdnnen wir aber nicht leisten, sondern das muss letztend-
lich zentral vorgegeben werden, von den pflegerischen Verbinden oder vom

Bundesministerium fiir Gesundheit.
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Architektur, Betrieb und Evaluierung des Befundportals
am Klinikum Braunschweig

Dr. Christoph Seidel, Stidtisches Klinikum Braunschweig gGmbH

Keine Angst: Ich werde nichts iiber Insellésungen berichten, die dann wo-
moglich auch noch im Widerspruch zur Telematikinfrastrukeur stehen. Ich
werde etwas erzihlen iiber Antworten — Antworten, die wir zu einem Zeit-
punke gesucht haben, als es noch keine Telematikinfrastrukeur gab und auch
noch keine elektronische Fallakte — und iiber die Erfahrungen, die wir ge-
macht haben bei der Umsetzung dieser Antworten. Es hat sich herausgestellt,
dass die grofiten Probleme darin bestehen, die Organisation zu bilden, die
Beteiligten zusammenzufiigen. Die Technik kann spiter viel einfacher mi-
griert, ausgetauscht und durch eine bessere Technik ersetzt werden. Uns sind

auf jeden Fall Standards und andere Techniken willkommen.

Klinikum Braunschweig

Wi sind eines der grofiten kommunalen Hiuser in Niedersachsen. Wir haben
1.425 Planbetten, 56.000 stationire Fille, 100.000 ambulante Fille und
3.800 Beschiiftigte. Entsprechend komplex sieht die I'T-Struktur aus, mit finf
Standorten und Tochtergesellschaften, zwei Standortkonzepte sind in Um-
setzung. Wir haben 1.790 PCs, 800 Drucker, 105 Server, k und 2.770 I'T-
Anwender (siche Abbildung 1, S. 66).

Projekt Braunschweiger Befundportal

In diesem grof8en Projeke verschiedene Partner an einem Tisch zusammenzu-
bekommen und und ein komplexes Portal umzusetzen, ist eine Herausforde-
rung. Beispiel Befundportal: Klinikum Braunschweig, das Peter L. Reichertz
Institut fiir Medizinische Informatik der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver und der TU Braunschweig, die Kassenirztliche Vereinigung Niedersach-
sen und sechs Kliniken sowie 20 Arztpraxen sind die Partner. Die Ziele der
jeweiligen Partner waren ganz unterschiedlicher Natur. Nehmen wir zum
Beispiel das Klinikum Braunschweig: Wir haben den verbesserten Service als
Maximalversorger in der Region gesucht und auch eine Zwischenlosung, bis

wir zu einem spiteren Zeitpunkt auf die neuen Strukturen der Telematik-
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Abbildung 1: Die ,1T-Versorgung” im Klinikum Braunschweig

infrastruktur umstellen konnen. Vor fiinf Jahren hat ein Chefarzt gesagt: Mir
laufen die Zuweiser weg, wenn wir nicht endlich einen Kommunikations-
service fiir Zuweiser anbieten kénnen. Wir hatten zwischenzeitlich Lésungen,
um Herzblutkathetersequenzen von Hildesheim, von Wolfsburg, von Wolfen-

biittel und von Gifhorn iibernehmen zu kénnen, Videokonferenzen zwischen

den Kliniken durchzufiihren.

Das Peter L. Reichertz Institut wollte eine papierlose Kommunikation. Wir
mussten — da es den Heilberufeausweis nicht gab — Losungen fiir die sichere
Authentifizierung der Anwender implementieren. Das ist mit der Kassenirzt-
lichen Vereinigung Niedersachsen, den sechs Kliniken und 20 Arztpraxen
geschehen. Wir haben die Initiative ergriffen und gemeinsam mit den Koope-
rationspartnern vor vier Jahren im Betrieb das Befundportals etwas ein-
gefiihrt, die Evaluation durchgefiihrt und dann 2008 die ganzen Losungen

erganzt.
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Digital(isiert)e Dokumente, sichere Kommunikationswege

Vor den Kommunikationswegen stehen die Dokumente, die man kommuni-
zieren mochte. Fiir das Klinikum Braunschweig haben wir intern eine elek-
tronische Patientenakte unter konsequenter Nutzung der elektronischen Sig-
natur aufgesetzt. Diese ePA ist die zentrale Komponente, in die von den
jeweiligen Systemen Informationen — elektronisch signiert — eingestellt wer-
den. Mittlerweile haben wir 1,2 Millionen signierte Labor- und Mikrobio-
logiebefunde. Wir lassen unsere Patientenakten durch einen externen Dienst-
leister scannen, auch mit der elektronischen Signatur. In diesem Bereich
haben wir inzwischen 12,8 Millionen signierte Dokumente. Ein Klinikum
in der Groflenordnung des Klinikums Braunschweig erstellt ungefihr 3,5
Millionen Blatt Papier pro Jahr. Wir haben 11 Kilometer Papier dicht an
dicht gereiht gehabt. Der Hauptmotor fiir die Umsetzung eines solchen Pro-
jekts sind denn auch die Einsparungsmafinahmen, das Klinikum hat pro Jahr
400.000 Euro fiir Papier ausgegeben. Wenn man das fiir das gesamte Gesund-
heitswesen berechnet, ein halber Meter pro Patient und Bett, dann siecht man,
dass im Gesundheitswesen 2,2 Milliarden Euro jihrlich ausgegeben werden
fiir ,konventionelles’ Papier. Sind die Dokumente digitalisiert, ist es sehr
leicht, auch Externen Einblick in den 6ffentlichen Teil dieser elektronischen
Patientenakte zu ermdglichen, womit wir schon bei der regionalen Kommu-

nikation sind und bei einer elektronischen Fallakte.

Einen Punkt machte ich noch ansprechen. Die Verantwortung der elektroni-
schen Patientenakten ist sozusagen das Tafelsilber des Klinikums, womit man

sich beispielsweise bei Regressprozessen verteidigen kann. Das ist uns so

wichtig, dass wir gesagt haben: Wir wollen den Betrieb der elektronischen

Patientenakte zertifizieren lassen. Wir haben sie dann vom Bundesamt fiir
Sicherheit in der Informationstechnologie (BSI) zertifizieren lassen und sind

damit das erste — und bis jetzt leider auch das einzige — Klinikum, das dieses

Zertifikat fiir einen Teil der I'T erhalten hat.

Losungen im Befundportal
Das Befundportal bietet verschiedene Lésungen an. Wir haben auf der rech-
ten Seite der Modelldarstellung die Dokumente, die in das Portal eingestellt

werden. In der Mitte das Befundportal, in dem die freigegebenen Dokumente
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sichtbar sind oder in elektronische Postficher eingestellt werden. Das Haupt-
problem bei dieser ganzen Sache ist die sichere Authentifzierung. Fiir die
BSI-Zertifizierung ist es nicht ausreichend gewesen, fiir den externen Zugriff
ein einfaches Passwort zu haben, das — selbst wenn man iiber VPN-getunnelte
Verbindungen kommuniziert — noch Sicherheitsrisiken bietet. Deshalb wurde
vor Ort, auf den PCs der Arzte, ein Zertifikat installiert, aber das ist natiirlich
bei einer grofleren Anzahl von Benutzern keine Losung mehr. Hier hat sich
die Losung der Kassenirztlichen Vereinigung Niedersachsens angeboten, die
einen authentifizierten sicheren Zugang fiir ihre Mitglieder hat und in der
Dokumentation fiir das niedersichsische Krebsregister 15.000 Token fiir die
Mitglieder ausgegeben hat. Ein Token ist ein sich stindig indernder Code,
und erst mit diesem Code und einem Passwort kann ein gesicherter Zugang
erfolgen, d. h. der Zugriff ist durch die doppelte Anforderung ,Besitz und
Wissen® gesichert. Das entspricht einem temporiren Heilberufeausweises,
der eine authentifizierte Punkt zu Punkt-Verbindung zum Klinikum Braun-

schweig ermdoglicht.

E———
Befundportal — Architektur % Kol
Varianten des gesicherten externern Zugriffs 2 Bréﬂ'nsmeag
Zuweiser Braunschweiger |  Klinikum Braunschwei
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i Client-Zertifkat & |sFreigegebene
i Dokumente aus dem Labor-
(Archiv z.B. Arztbriefe system
> . <& «
Browser Befundpostficher: = Pathologie-
— (@ [Sutel D s
== (== =Pathologiebefunde H J
2f 1 AN
= =Benutzerkonten i o 1
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Praxis-Software I

Voraussetzung fiir Befundkommunikation: Einwilligung des Patienten
bei der Aufnahme

Abbildung 2: Die Architektur des Befundportals im Klinikum Braunschweig
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Konkret sieht das so aus, dass auf dem Endgeriit des Arztes in der Praxis eine
Meldung erscheint, dass neue Dokumente vorhanden sind. Diese Dokumente
konnen iiber ein Web-Portal gedffnet und unter Nutzung entsprechender
Standards — HL7, CDA oder LDT — in die jeweiligen Systeme iibernommen

werden kénnen.

Befundportal — Architektur o
Befundabruf iiber WEB-Schittstelle €3 Kinikum

*Z Braunschweig

Braunschweig
& Harm

| e
Treegache Urirsucrond
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OO eeeasche Unrsudheny
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00 Jieiaisce Crirsuin)
Clate uswitien

Abbildung 3: Befundabruf tiber eine , Web-Schnittstelle”

Die andere Zugangsméglichkeit ist eine Sicht auf einen 6ffentlichen Teil der
elektronischen Patientenakte; das wird natiirlich nur eingeriumt, wenn der
Patient hierzu seine Einwilligung gegeben hat. Das geschieht, wenn bei uns
ein Patient aufgenommen wird, der bei einem der teilnehmenden Arzte in
Behandlung ist. Im Klinikinformationssystem wird eine entsprechende Frage

gestellt, wenn der Patient einwilligt, kénnen diese Daten eingesehen werden

(siche Abbildung 4, S. 70).

Die Zugriffszahlen kénnen sich durchaus sehen lassen. Wir haben von Fe-
bruar 2009 bis Januar 2010 sechs Kliniken und zwei Praxen evaluiert: In
diesem Zeitraum sind 26.968 Befunde verschickt worden, von denen 10.284
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aufgerufen wurden. Das heifSt also, wir haben ein Zugriffsverhalten von
38 Prozent. Bei den Pathologiebefunden ist es mehr, da liegen wir ungefihr
bei 90 Prozent. Die Frage, die sich uns stellt, ist natiirlich: 38 Prozent, warum
sind das keine 100 Prozent? Der Punke ist der, dass wir parallel zu diesen
elektronischen Befunden nach wie vor das Papier verschicken. Die Befunde
kénnen elektronisch abgerufen werden, aber es wird nach wie vor das Fax-
oder das Papier-Dokument hinterhergeschicke. Jetzt fragen Sie wahrschein-
lich: Wieso, warum? Es handelt sich, insbesondere bei den Pathologiebefun-
den um Dokumente, von denen extern irztliche Entscheidungen, z.B. iiber
Operationen, abhingig gemacht werden. Solche Dokumente kénnen nicht
einfach nur elektronisch iibermittelt werden. In einem Regressfall konnten
zum Beispiel diese Dokumente beim Empfinger verindert werden. Das heifdt

also, wir gehen nach wie vor noch auf die Papierdokumentation.

Kernelement Elektronische Signatur
Die einzige Losung fiir dieses Problem, um die wirtschaftlichen Potentiale der
elektronischen Kommunikation nutzen zu kénnen, ist die elektronische Sig-

natur. Wir setzen hier in Braunschweig stark auf die elektronische Signatur
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und werden das auch weiter verbreiten. Aber wir haben festgestellt, dass wir
damit leider alleine auf weiter Flur stehen. Es gibt ganz wenige Hiuser, es
gibt die Modellregionen, in denen die eSignatur genutzt wird. Aber was die
Anzahl von 12 Millionen signierten Dokumenten anbelangt, sind wir in
Deutschland fithrend; es gibt noch kein Klinikum, das so viele elektronisch

signierte Dokumente hat. Aber wir wollen auch nicht alleine dastehen.

Deshalb haben wir mit Hilfe des Niedersichsischen Wirtschaftsministeriums,
mit der Stadt Braunschweig und mit verschiedenen Beteiligten, mit der Ar-
beitsgruppe Archivierung von Krankenunterlagen und mit Herstellern von
Signatur- und Archivierungssystemen einen Verein gegriindet. Inzwischen
sind schon fiinf Kliniken Mitglied und auch 12 Firmen und weitere Institu-
tionen, wie der Lehrstuhl fiir Rechtswissenschaften der Universitit Kassel,
der uns in Hinblick auf die rechtliche Situation berit. Wir haben — immer in
Hinblick auf die Signaturnotwendigkeit — eine Analyse der Dokumente, die
in einem Klinikum entstehen, durchgefiihrt. An einem Klinikum von der
Groflenordnung des Klinikums Braunschweig gibt es ungefihr 1.000 ver-
schiedene Dokumentenarten — vom OP-Bericht tiber den Pflegebefund bis
zur Patientencinwilligung, die einen Eingriff und die Zustimmung zu einer
Kérperverletzung bei einer Operation bedingen. Diese Dokumente haben
wir hinsichtlich der Signaturnotwendigkeit analysiert und dabei festgestellt,
dass im Gesundheitswesen etwa 80 verschiedene Gesetze vorhanden sind —
Réntgenverordnung, Transfusionsgesetz usw. —, und keine einheitliche Rege-
lung gilt.

Dankenswerterweise haben uns in dieser Arbeitsgruppe Vertreter — als Einzel-
person, nicht als Institution — der Niedersichsischen Arztekammer und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft unterstiitzt. Ich méchte nur den einen
Punke herausgreifen, den wir fiir die externen Dokumente, insbesondere die
Pathologiebefunde, herausgearbeitet haben. Hier ist die eindeutige Empfeh-
lung, dass diese Dokumente mit einer qualifizierten elektronischen Signatur
versehen werden sollen, insbesondere wenn dort Therapieempfehlungen ent-
halten sind. Der parallele Versand von Papierdokumenten hingegen wird
nicht empfohlen, denn unter Umstinden kommen wir bei einem Rechtstreit

bezichungsweise bei einem Gerichtsfall in Beweisschwierigkeiten, wenn es
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zwei verschiedene Dokumente gibt. Auf dem einen hat vielleicht der Chefarzt
mit seiner elektronischen Signaturkarte unterschrieben und auf dem anderen
der Assistenzarzt. Auf jeden Fall sollte man sich auf ein Dokument konzen-
trieren, und extern erhaltene Dokumente sollten mit einem Eingangszeit-

stempel versehen werden.

Beweiswert von Dokumenten

Im Papierdokument haben wir verschiedene Beweiswerte. Das Papierdoku-
ment ist eine Urkunde, es muss vor Gericht anerkannt werden, wenn es hand-
schriftlich unterschrieben wurde. Ohne Unterschrift fillt das Dokument in
die freie Beweiswiirdigung. Das Analogon in der elektronischen Umsetzung
sind fortgeschrittene Signaturverfahren. Einfache Zeitstempel und gar keine
Signatur fallen vor Gericht in die freie Beweiswiirdigung. Aber bei fortge-
schrittenen und konsequent umgesetzten Signaturen erlangt man auch diesen
Fillen eine 99 Prozent-Beweiswiirdigung. Bei qualifiziertem Zeitstempel und
qualifizierter Signatur liegt nach Paragraph 371 ZPO die Urkunde vor. Wir
schaffen es aber nicht, in alle Klinikprozesse hinein alles mit einer Karte

elektronisch zu signieren. Das ist schlichtweg unméglich.

Zum Schluss méchte ich zusammenfassen, was wir notwendig brauchen: Wir
brauchen die Kommunikation von Prozessinformationen, von strukturierten
Informationen, von Dokumenten. Dazu ist eine intersektorale Kommunika-
tionsplattform notwendig, die Kliniken, Praxen, Labore, Institutionen und
Patienten verbindet. Das Ganze ist nur mit einer rechtlich sicheren Kommu-
nikation von Informationen, d. h. mit der elektronischen Signatur, sinnvoll
nutzbar. Weitere Voraussetzungen sind auch die Dinge, iiber die im Laufe
dieser Konferenz noch gesprochen wird: der Master Patient Index, die elek-

tronischer Gesundheitskarte und der Heilberufeauswetis.



Prototypische Umsetzung neuer vernetzter Versorgungsdienste
im Projekt eHealth.Braunschweig

Dr. Nils Hellrung, Peter L. Reichertz Institut fiir Medizinische Information der
T'U Braunschweig und der Medizinischen Hochschule Hannover

eHealth.Braunschweig ist ein regionales Wachstums- und Netzwerkprojekt,
gefordert vom Land Niedersachsen und von der EU. Ziel eines solchen Pro-
jekts ist es, regionale Wirtschaftsstrukeuren zu stirken, neue Mirkee zu ent-
wickeln — in diesem Fall vor dem Hintergrund eHealth. Das Projekt wird von

vielen Beteiligten vorangetrieben.

Durch die langjihrige Zusammenarbeit des Peter L. Reichertz Institut fiir
Medizinische Information (PLRI) und des Klinikums Braunschweig gibt es
in unserer Region mit einer ganzen Reihe verfiigbarer Losungen eine sehr
gute Basis, um mehrWERTE umzusetzen und tatsichliche Projekte zu reali-
sieren. Obwohl wir ein Forschungsinstitut sind, ist hier also nicht Grund-
lagenforschung das Ziel, sondern wir wollen integrieren und prototypisch
aufzeigen, dass eHealth funktioniert. Der grundlegende Ansatz ist, den Men-
schen in den Mittelpunkt zu stellen. Arbeitsteilung im Gesundheitswesen ist
nichts Neues, aber je grofler der Druck wird — durch chronische Krankheiten,
durch Qualititsanspriiche — und je grofler auch die fachliche Ausdifferenzie-
rung der Leistungserbringer wird, desto deutlicher wird die Notwendigkeit
eines ,Schmierstoffs” zwischen den Mafinahmen, zwischen den Versorgungs-
dienstleistungen. Hier kommt eHealth ins Spiel. Dem Menschen ist es letzt-
lich egal, ob die Leistungen nach SGB V, IX, XI zu Stande kommen — wir

versuchen, ihn immer in die Mitte zu stellen.

Barrieren und Herausforderungen fiir eHealth

Wir stoflen auf einige Schwierigkeiten auf dem eHealth-Markt. Eine Barriere
ist fehlende Rechtssicherheit — Herr Dr. Seidel hat das Beispiel Signatur an-
gesprochen. Ein anderes Thema ist der Datenschutz: Wie weit kann man
gehen? Wie konnen Informationen ausgetauscht werden? Ein weiteres Prob-
lem ist, dass es keine gebiindelte Nachfrage gibt. Was bedeutet das? Herr
Flemming hat aus dem Pflegebereich berichtet: Es gibt in Deutschland unge-

@)
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fihr 11.000 ambulante Pflegedienste, die im Schnitt 40 Patienten behandeln.

Das ist also ein extrem feinstrukturierter regionaler Markt.

Im Rahmen eines Forschungsprojektes in Berlin haben wir eine Untersu-
chung durchgefiihrt, zwar fiir einen grof$stidtischen Raum und damit nichte
reprisentativ fiir die niedersichsischen Weiten, aber durchaus fiir Ballungs-
riume. Wir haben einen Pflegedienst mit 93 Patienten gefragt, von wie vielen
unterschiedlichen niedergelassenen Arzten ihm diese Patienten zugewiesen
werden? Wir konnten es kaum glauben, aber die 93 Patienten kamen von
82 unterschiedlichen Arzten. Das bedeutet, wenn wir eine Dienstleistung
anbieten wollen, die sowohl die niedergelassen Arzte als auch den Pflegedienst
einbindet, miissen wir fiir 93 Patienten 82 Arzte mit einbinden. Das zeigt,
wie schwierig es ist, hier so etwas wie Wertschépfungsketten oder Versor-

gungsketten aufzubauen.

Das leitet zum Thema Finanzierung tiber: Wie erwihnt, den Patienten sollte
es egal sein, welchen SGB-Bereich die Leistung, die sie erhalten, eigentlich
beriihrt. Aber hier liegt genau das Problem. Es gibt integrierte Versorgungs-
netzwerke aus dem SGB V, aus denen man fiir einen bestimmten Ansatz, eine
Region oder eine Indikation eine Infrastrukeur eventuell schon finanzieren
kann — aber die ganzheitliche Versorgung, wie wird die finanziert? Wer inves-

tiert eigentlich in eine umfassende eHealth-Infrastrukeur?

Wir stehen auch einer Fragmentierung des Marktes, einer Vielzahl von An-
bietern gegeniiber, wenn wir iiber telemedizinische Produkte, Priventions-
produkte etc. reden. Mit eHealth.Braunschweig versuchen wir eine Art
Filterfunktion wahrzunehmen: Was gibt es tiberhaupt in unserer Region? Wie
konnen wir diese Angebote zusammenbringen, um verschiedene Projekte in
die Realitdt zu bringen? Wenn ich hier von Gesundheitsnetzwerk spreche,
dann meine ich damit kein [T-Netzwerk oder so etwas, sondern eine Platt-
form. Herr Seidel hat es angesprochen, es ist viel wichtiger, die Leute zusam-
menzubringen, eine Plattform fiir Austausch zu bieten, auf der die Kommu-
nikation zwischen den Anbietern und Nachfragern stattfinden und verbessert
werden kann, um so neue Versorgungsdienste und auch neue Organisations-

formen zu entwickeln.
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Projektorganisation
Das Projekt lduft seit 2009 und wird noch bis 2012 laufen. Ich méchte zu-

nichst die Struktur darstellen.

Projektorganisation e L:!Sniltt!g

Projektleitung

Projektmanagement

TP1 TP3
Gesundheitsversorgung Hygienenetzwerk
Ir

Arbeitskreis TP Arbeitskrels TP 3

AP1
Informationsstandards fir
Einweisung und Entiassung

AP2
Plattform fir
Behandiungsdokumentation

AP3
Prozessunterstiitzung der
Behandlungskette

TP: Teilprojekt KVN: Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen
AP: Arbeitspaket (kann nach Bedarf eingerichtet werden) NiWo: Niebelungen Wohnbaugesellschaft

PLRI: Peter L. Reichertz Institut fiir Medizinische Informatik umi: u_m_i Informatik GmbH

BITZ: Braunschweiger Informatik und Technologie-Zentrum LINEAS: LINEAS Healthcare GmbH

SKBS: Stadt. Klinikum Braunschweig

Abbildung 1: Projektorganisation

Die Projektleitung liegt bei Herrn Dr. Plischke vom Braunschweiger I'T-Zen-
trum. Das Projektmanagement ist operativ beim Peter L. Reichertz Institut
verortet. Der Beirat setzt sich aus Vertretern aus der Wissenschaft, vom Klini-
kum Braunschweig, das heifyt vom wichtigsten bzw. grofiten Versorger in der
Region, Reprisentanten eines Software-Unternehmens namens LINEAS, der

KV Niedersachen und der Nibelungen Wohnbau zusammen.
Unter diese Struktur subsumieren wir drei verschiedene Teilprojekte: Gesund-

heitsversorgung im Alter, Versorgungsmanagement und Kommunikations-

plattform sowie das Hygienenetzwerk.
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AAL und Gesundheitsversorgung im Alter

Einige praktische Bespiele aus der Projektumsetzung sind Teil der Ausstel-
lung, die Sie wihrend der Konferenz besuchen kénnen: Das Thema Gesund-
heitsversorgung im Alter ist eines davon: AAL, intelligente Wohnumgebung
— wie gestaltet man diese Bereiche nachriistbar? Wie bindet man die Versor-
gung in das alltigliche Leben ein? Eine Frage, die sich von Anfang an durch
das ganze Projeke zieht, ist: Wie entwickeln wir nachhaltige Betreibermodelle?
Wer sorgt dafiir, dass wir nicht der ,Projektitis verfallen und nach einer For-
dermafinahme ist das Ganze wieder weg, wer sorgt dafiir, dass wir die sinn-
vollen Anwendungen iiber die Projektlaufzeit hinaus etablieren und nachhal-
tig betreiben? Das reicht vom Hausnotruf, der heute im Marke etabliert ist,
bis zu Fallsensoren, die automatisch Stiirze erkennen. Weitere praxisorientier-
te Fragen: Wie konnen Hardware-Devices so gestaltet werden, dass iltere
Leute damit gut umgehen kénnen? Wie gesagt, unser Anspruch ist nicht, im
Labor etwas zu entwickeln, sondern wir wollen Anwendungen in die Realitit
bringen. Dazu gehért auch die Kooperation mit der IHK. Irgendjemand
muss AAL irgendwann irgendwo installieren. Diese ganzen Anwendungen
miissen in die Hiuser gebracht werden, miissen nachgeriistet werden und
dafiir brauchen entsprechend ausgebildete Fachkrifte.

Das Thema ,, Wohnen* bedeutet iibrigens nicht mehr nur Wohnung, sondern
geht immer mehr in Richtung des so genannten Quartiermanagements. Mit
anderen Worten: Wie kann ich Wohnquartiere gestalten, so dass sie fiir be-
stimmte Bedarfsgruppen attraktiv bleiben? Das kommt nicht nur dem Mie-
ter, der dlteren Person, die linger zu Hause bleiben kann, zugute oder den
Krankenkassen, weil Stiirze verhindert und damit Kosten minimiert werden,
sondern da gibt es auch knallharte Geschiiftsinteressen von Immobiliengesell-
schaften, denn jeder Monat, den die iltere Person linger zu Hause bleibrt,
bedeutet weniger Mieterfluktuation, bedeutet zuverlissige Mietzahlungen

usw. Wir haben hier interessante und iibereinstimmende Zielkonstellationen.

Querschnittsfunktionen: Kommunikation und Organisation

Eine wesentliche Querschnittsfunktion ist die Méglichkeit, einrichtungs-
tibergreifend kommunizieren zu konnen, das erstrecke sich auf Einweisungs-
und Entlassungsmanagement, Pflegeiiberleitung — wie sie Herr Flemming

vorgestellt hat — und das Ganze muss sektoreniibergreifend funktionieren.
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Hierzu haben wir drei Arbeitspakete gestaltet: zu Informationsstandards, Ein-
weisung und Entlassung. Wir wiirden gerne bei den mehrWERTEN einstei-
gen, wir haben vor Ort die Bedarfe, wir haben motivierte Leistungserbringer,
wir haben motivierte Firmen. Aber wie gehen wir unter dieser Zielperspektive
mit den grofen Top-down-Ansitzen zur Telematikinfrastrukeur regional um,
wenn wir schon heute vor Ort etwas bewegen wollen? Das ist eine grofie
Herausforderung, die heutigen Ansitze so zu gestalten, dass sie in eine um-

fassende Struktur, die heute noch nicht vorliegt, integrierbar sind.

Kommunikation mit Befundportal e !;,Iaﬁ?clhmg

Grundvoraussetzung: Einwilligung des Patienten!

Einwilligung fiir Einsicht in die Fallakte i ]
. durch Hausarzt oder einwei Arzt
Aufnahme
b |
|
Mitgliederportal der f
Kassenérztlichen i
Vereinigung :
Niedersachser f

_ [,

o elektronische o
- Fallakten Dot
£2
= Radiologie

manueller oder

automatischer A_, elektronische
Befund-

zugangsgesichert Postfacher
Pathologie

Abbildung 2: Kommunikation mit Befundportal

Die Kommunikation iiber das Befundportal, das Herr Seidel vorgestellt hat,
ist die Grundlage, von der wir ausgehen. Die Zielrichtung weist tiber die
einzelne Einrichtung hinaus. Nicht im Sinne eines verlingerten Arms eines
Krankenhauses, es soll gerade kein Zuweiser-Bindungsinstrument werden,
sondern es soll die regionale Versorgung unterstiitzen. Neben den techni-
schen Herausforderungen stellt sich vor allem die Frage, wie das organisato-

risch gestaltet werden soll. Hier ist das Stichwort ,,dezentrale Datenhaltung®.
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Bei dezentraler Datenhaltung benétige ich ein Wegweiser-System, aus dem
hervorgeht, wo sich die verteilten Dokumente befinden. Welche Organisation
hilt diesen Wegweiser vor? Die Krankenkasse kommt eher nicht in Frage, der
Versorger nicht, der Patient selber auch nicht. Wer denn dann? Wen benéti-
gen wir eigentlich, der nicht Teil des Versorgungswettbewerbs ist, auf der
anderen Seite aber genug Vertrauen und Durchsetzungskraft erhilt, um eine
solche Infrastruktur vorhalten zu kénnen? Das sind die Fragestellungen, mit

denen wir uns beschiftigen und zu denen wir Losungen finden miissen.

Hygienenetzwerk

Das dritte Teilprojeke ist das Hygienenetzwerk, bei dem wir mit dem Braun-
schweiger Dekubitus-Projeke starten. Wir erfassen zentral, wie hiufig Deku-
bitus in den unterschiedlichen Einrichtungen auftritt, um eine Gesamtaus-
wertung fiir Braunschweig vornehmen zu kénnen. Wir sprechen hierbei von

72 Einrichtungen: vier Krankenhiusern, 33 Pflegeheimen, 35 Pflegediensten.

Der erste Schritt, bevor man versucht, etwas zu verbessern ist die systemati-
sche Bestandsaufnahme. In einem weiteren Schritt wird das Hygienenetzwerk
— dabei geht es um MRSA-Patienten — eingerichtet. Die grofle Schwierigkeit
ist hier, dass die Entstechung des Problems und seine Behandlung nicht in der
gleichen Einrichtung erfolgen. Wenn ein Krankenhaus bestimmte Mafinah-
men nicht einhilt, dann duflert sich das in einem anderen Bereich, zum
Beispiel im Pflegeheim oder beim niedergelassenen Arzt. Wie kann man
Netzwerksysteme I'T-technisch und organisatorisch aufbauen? Wie kann man
die Leute an einen Tisch bringen, um dieses Problem gemeinschaftlich anzu-
gehen? Dabei spielt das Thema eHealth in der Pflege, zum Beispiel bei der

Digitalisierung der Pflegeiiberleitungsdokumente, eine wichtige Rolle.

Es gibt seit einigen Jahren eine Arbeitsgruppe, die sich mit der Standardisie-
rung von Pflegeiiberleitungsbdgen in Braunschweig beschiftigt und vor nicht
allzu langer Zeit einen neuen Pflegeiiberleitungsbogen entworfen und verab-
schiedet hat. Trotzdem wird weiterhin der iltere Uberleitungsbogen verwen-
det. Und warum? Ganz einfach, weil Tausende von diesen Bogen auf Vorrat
gedrucke und verteilt wurden und nun erst einmal aufgebraucht werden.

Auch das sind Gegebenheiten, mit denen man umgehen muss.



Telemedizin in der Sportmedizin: Kérperliches Training chronisch
Kranker und Hochbetagter

Prof. Dr. Uwe Tegthur, Medizinische Hochschule Hannover,
Forschungsverbund GAL

Die Sportmedizin ist stark am Input der Telemedizin interessiert. Das moch-
te ich im weiteren Verlauf an zwei Beispielen darstellen. Zunichst aber zur
Forschungslage: Insgesamt kann man sagen, das Thema Telemedizin ist in
den Datenbanken PubMed und Medline gut vertreten: 12.000 Treffer. Aller-
dings gibt es nur wenig randomisierte Studien zu Telemedizin und kérper-
licher Aktivitit oder kérperlichem Training. Die aufgefiihrten 27 Publika-
tionen bezichen sich im Wesentlichen auf Trainingsstudien, die einfach mit
Telefonbetreuung unterstiitzt worden sind. Es gibt daher kaum wissenschaft-
liche Informationen dariiber, wie sicher und effizient bidirektional gesteuertes

und iiberwachtes (Heim-)training von chronisch Kranken ist.

Ab dem Alter von 20-30 Jahren geht es mit der Leistungsfihigkeit bergab, wie
die Graphik zeigt.
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Abbildung 1: Korperliche Leistungsfahigkeit
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Fiir uns heifft das: Wie und wann kénnen wir den Abbau der korperlichen
Belastbarkeit aufhalten oder verzdgern? Am besten so frith wie moglich.
Wenn, hier ebenfalls dargestellt, noch dazu kommt, dass man sich aufgrund
bspw. einer Herz- oder Lungenerkrankung nicht ausreichend bewegen oder
belasten kann, kommt es zum beschleunigten Muskelabbau. Damit wird die
Grenze der Belastbarkeit, die fiir normale Haus- oder Gartenarbeiten einfach
brauchen, eher unterschritten. Wie beim Abfall der Leistungsfihigkeit der
Muskulatur geht es dem Knochen: Unsere Knochenstruktur verschlechtert

sich nach dem Maximum bei etwa 25 Jahren stetig.

Stationire Fille in der Geriatrie

Die hiufigste Diagnose, auch der kostentrichtigste Punkt, in der stationiren
Geriatrie sind die Frakturen bei Hochbetagten, die in Kliniken behandelt
werden. Diese Frakturen sind meist sturzbedingt. Stiirze mit Frakturfolgen
treten bei Muskel- und Knochenabbau gehiuft auf. Zunichst zur Muskula-
tur: Unser Skelettmuskel ist gut trainierbar. Diese Abbildung zeigt die Struk-
tur der Muskulatur so, wie sie sein sollte. Wenn man lingere Zeit krank und
inaktiv ist oder sich sehr wenig bewegt, dann werden vor allem die Muskel-

fasern vom Typ 1, die fiir die Ausdauer erforderlich sind, weniger. Daher
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Abbildung 2: Trainingseffekte bei 85-90 Jahrigen
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kommt es zu Belastungseinschrinkungen, Atemnot und Leistungsschwiche.
Auch 85- bis 90jihrige Menschen reagieren positiv auf Ausdauer- und Krif-
tigungstraining. Die Muskelfaserdicken kénnen auch in diesem Alter noch
um 20 bis 30 Prozent zunchmen. Mit kérperlichem Training anfangen kann

man in jedem Alter.

Bei der Osteoporose wirkt das Training so, dass wir jeden Knochen, dessen
Dichte erhoht werden soll, bewegen miissen. Die Bewegung des Gelenkes
erzeugt einen entsprechenden Zug an dem Knochen. Hieraus resultieren

Empfehlungen fiir ein regelmifliges Ganzkérpertraining.

In der ,SEFIP“-Studie untersuchten Kemmler et al. Trainingseffekte auf
Knochendichte und Sturzrisiko. Es handelt sich um eine randomisiert kont-
rollierte Studie mit 246 Frauen, alle hochbetagt. Die Studiengruppe trainier-
te 18 Monate lang. Die Knochendichte ist klinisch bedeutsam angestiegen
und die Fallrate hat sich um 40 Prozent vermindert. Die direkten Gesund-
heitskosten waren in den 18 Monaten der Studie tendenziell, wenn auch

nicht signifikant, geringer. Das Training ,Ausdauer und Kraft” wirkt also.

Trainingseffekte auf Knochendichte und Sturzrisiko'

Trainingsgruppe Kontrollgruppe
Knochendichte: +1.77% +0.33%; P < .001
Fall-Rate pro Person (18 Mo): 1.00 1.66; P = .002
Direkte Gesundheitskosten: 2255 Euro 2780 Euro; P = .20

Sturzprivention: Trainingseffekte und Technikunterstiitzung

Im Forschungsverbund ,Gestaltung Altersgerechter Lebenswelten® (GAL)
arbeiten zahlreiche Forschungseinrichtungen in Niedersachsen gemeinsam
daran, Szenarien zur besseren Gesundheit alter Menschen fiir die Praxis zu
entwickeln und umzusetzen. Ziel dieses Forschungsverbundes ist es in erster
Linie, die Selbstindigkeit der Hochbetagten in der eigenen Wohnung zu un-

terstiitzen. Wenn man den Fokus zum Beispiel auf das Stiirzen richtet, dann

" Kemmler W et al. Arch Intern Med. 2010 25;170(2):179-85.
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geht es u. a. darum, wie mit entsprechender Sensortechnik eine Sturzgefihr-
dung identifiziert und mittels Feed-Back durch priventive Mafinahmen re-

duziert werden kann.

Der Forschungsverbund GAL mit zahlreichen beteiligten wissenschaftlichen
Einrichtungen hat mehrere praktische Szenarien entwickelt, die durch Quer-
schnittsthemen verbunden sind. Ein Ziel der Sportmedizin im GAL ist es,
Stiirze durch gezielte Trainingsaktivititen zu verhindern. Wenn ein Sturzrisi-
ko erkannt wurde, werden die Patienten durch gezieltes Ausdauertraining
und gezieltes Krafttraining gefordert. Die einzelnen Daten des Patienten soll-
ten in einem Body Area Network zusammengefasst, in der personlichen elek-
tronischen Gesundheitsakte gespeichert und dann in einem intelligenten
Trainingsentscheidungssystem interpretiert werden. Hieraus resultieren indi-

viduelle Trainingsvorgaben und -motivation.

Kardiologische Telemedizin und Sportmedizin

Zuriick zur Versorgungsrealitit. Die drei Herzerkrankungen chronische ischi-
mische Krankheit, akuter Herzinfarke und Herzinsuffizienz gehdren zu den
hiufigsten Todesursachen in Deutschland. Die Telemedizin in diesem Sektor
unterstiitzt die Betreuung des Patienten zu hause und kann den Krankheits-
progress und das Auftreten von Akutereignissen reduzieren. Dabei werden
EKGs in Ruhe, und personliche Befindlichkeits- und Gesundheitsdaten an
eine zentrale Einrichtung iibermittelt und interpretiert. In Bereich der kar-
diologischen Telemedizin gibt es bereits etablierte Versorgungsprojekte wie

das von Dr. Kértke am Klinikum Bad Oeynhausen.

Aus der Sicht der Sportmedizin ist von Interesse, wie hier das kérperliche
Training eingebunden werden kann. Was bedeutet das korperliche Training
fiir die Versorgung? Die drei erwihnten hiufigsten Todesursachen erfordern
allein in Niedersachsen ca. 3,5 Milliarden Euro pro Jahr an Behandlungs-
kosten. Die Versorgung mit Sport ist so strukturiert, dass ca. 13.000 Patienten
in Niedersachsen in 650 ambulanten Herzsportgruppen betreut werden. Der
Patient trifft sich mit bis zu 15 anderen Patienten. Unter Anleitung eines
Ubungsleiters und Uberwachung eines Arztes wird zumeist einmal pro Wo-

che eine Stunde in der Gruppe Gymnastik und Ubungen zur Ausdauer und
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Kriftigung absolviert. Insgesamt werden dafiir ca. 0,05 Prozent der Behand-
lungskosten ausgegeben. Das Problem ist, dass die therapeutisch notwendige
Trainingsreizstirke und -dichte zur Verbesserung der Herzerkrankung mit
dem Reha-Sportangebot allein nicht erreicht werden kann. Eine personliche
Steuerung der Trainingstherapie ist bei dem geringen Entgelt von 6 Euro pro

Mal nicht realisierbar.

Blut-GefaRe

Korperliche Belastung ‘

Erhéhtes Herzzeitvolumen
Erhéhter Blutfluss
\ BlutgeféaRe passen sich an

Endothel-vermittelte
GefaBerweiterung via NO

Abbildung 3: Endothelfunktion

Um zu zeigen, was durch gezieltes Training méglich ist: Diese Abbildung
zeigt das Blutgefiff. Wenn man sich kérperlich belastet, pumpt das Herz
zwei- bis dreimal mehr Blut durch den Kreislauf. Als Folge des gesteigerten
Blutflusses produzieren die Blutgefifle NO. Das NO wird in das BlutgefifS
freigesetzt, in der Folge erweitert sich das Blutgefif, der Blutdruck sinkt.
Auflerdem wirke das NO gegen die Ablagerung von Blutfetten in den GefifSen,
der Arteriosklerose. Dieser Effeke trifft jedes Mal auf, wenn ein ausreichend
intensives Training durchgefiihrt wird. Wenn Sie fragen, wie hiufig man als
Herzpatient trainieren soll, dann lautet die Antwort: So hiufig wie moglich,

mindestens aber zweimal pro Woche.

@)

83



84

eHealth Conference 2010

Es liegen mehrere Studien mit Erkenntnissen dazu vor, was mit gezieltem
Ausdauertraining erreichbar ist. Ein Ergometer-Training fiinfmal 30 Minuten
in der Woche iiber sechs Monate kann eine krankhafte Herzfunktion erheblich
verbessern. Dariiber hinaus kénnen durch ein intensiviertes Ausdauertraining
Cholesterin- und Blutdruckwerte in einem Mafle gesenkt werden, wie es an-
sonsten nur durch mehrere eingenommene Tabletten erreicht werden kénnte.
Menschen mit einer chronischen Herzerkrankung, die regelmifig Sport trei-

ben, leben deutlich linger und mit einer besseren Lebensqualitit.

Zentrale Betreuung, dezentrales Heimtraining

Auf der einen Seite gibt es praktisch keine Investitionen des Gesundheitssys-
tems in den Sektor Training als Therapie fiir die Gesundheit, auf der anderen
Seite ist wissenschaftlich breit belegt, wie stark die positiven Effekte fiir unser
Herz, auch bei Diabetes Mellitus fiir bessere Gesundheit, fiir hhere Lebens-
erwartung und bessere Lebensqualitit sind. In der Medizinischen Hochschule
Hannover werden in Ambulanzen Menschen aus ganz Deutschland versorgt.
Wir miissen also iiberlegen, wie wir einen Patienten mit einem Trainings-
programm betreuen, der mehrere hundert Kilometer weit weg wohnt. Genau

das ist eine Domine der telemedizinischen Therapie.

Seit 1999 haben wir ca. 100 Patienten nach Herz- oder Lungentransplanta-
tion spezielle Trainingsergometer mit nach Hause gegeben. Wir programmie-
ren die Chipkarten der Gerite mit persénlichen Trainingsprogrammen, sehen
diese Patienten alle drei Monate wieder, besprechen das Trainingsprogramm
und programmieren dann diese Karten neu. Dieses System funktioniert noch
nicht iiber Internet. Es funktioniert nur, indem dieser Patient einmal im
Quartal kommt, seine Karte abgibt und dann wieder nach Hause geht und

mit der neuen Karte weitertrainiert.

Unser erster Patient, der das Training im Jahr 1999 begonnen, hat mittler-
weile 1.045 Trainingseinheiten als Herztransplantierter absolviert; er hat
seine Leistungsfihigkeit um 20 Prozent verbessert, obwohl er 10 Jahre ilter

geworden ist.
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Die randomisierten Studien, die wir zum Training mit diesen chipkarten-
basierten Heimergometern durchgefiihrt haben, zeigen bei Lungentransplan-
tierten und Herztransplantierten nach drei Jahren im Durchschnitt eine

Zunahme der Ausdauerleistungsfihigkeit um 40 Prozent.

Ausdaugrtrainierende herzinsuffiziente Patienten haben
langere Uberlebensraten und eine bessere Lebensqualitat
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Abbildung 4: Ausdauertraining bei herzinsuffizienten Patienten

Breite Umsetzung als Ziel

Diese Programme sind effektiv, aber ich méchte hervorheben, dass wir vor
allem die breite Umsetzung brauchen. Um die wissenschaftliche Erkenntnis
mit individualisiertem Training in gezielte Trainingsprogramme fiir chronisch
Kranke umsetzen zu kdnnen, ist es Voraussetzung, dass wir ein bidirektiona-
les Training nicht nur in zahlreichen Projekten, wie es auch OFFIS aus Ol-
denburg macht, realisieren, sondern dass wir das ferngesteuerte Training
chronisch Kranker tatsichlich als Versorgungsrealitit bekommen — weg vom
Projekt, hin zu Versorgungsrealitéit. Der Patient trainiert zu Hause, sei es auf
dem Ergometer oder mit einem Multisensorsystem auf dem Tennisplatz, er

wird motiviert, gesteuert und kann seine Trainingstherapie nachvollziehen.
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Das Ganze wird ausgewertet iiber das Body Area Network und die person-
liche Patientenakte, anschliefflend in der Klinik interpretiert; das Feed-Back
mit Ergebnis erfolgt in Form eines neuen Programms. Das bidirektionale
IT-unterstiitze Training muss in der Versorgung realisiert werden, um viel

mehr als 100 Patienten gleichzeitig betreuen zu kénnen.

Dabei ist so viel zu erreichen, wie das Beispiel dieses Patienten zeigt: Er ist
rechnerisch zwar zehn Jahre ilter, aber korperlich ungefihr 15 Jahre jiinger

geworden.
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Gesundheitstelematik und die Zukunft unseres
Gesundheitssystems — mehrWERT und minderWERT

Ist Deutschland auf dem richtigen Weg?

Dr. Karl A. Stroetmann, empirica Gesellschaft fiir Kommunikations- und
Technologieforschung mbH, Bonn

Meine Prisentation ist fast so etwas wie die Zusammenfassung zumindest
einiger der Ideen, von denen wir im Laufe der Konferenz bereits gehdrt haben.
Hierfiir bitte ich um Verstindnis, zugleich zeigt es, dass hier viele dhnlich

iiber den einzuschlagenden Weg denken.

Beginnen méchte ich mit einem Epigraph:

»Too many of us spend our time worrying where technology is taking us,
instead of working out the right way to go ourselves. We should not try to
give computers the job of making our world a better place! (David Golum-
bia, The Cultural Logic of Computation, 2009)

Was bedeutet das? Es bedeutet: Technologie ist zweitrangig. Wichtig ist viel-
mehr zu wissen: Wo wollen wir hin? Was ist unser Weg? Wenn wir das wissen,
kann uns eHealth helfen. In unseren Studien sehen wir leider hiufig, dass
viele glauben, eHealth verhelfe ihnen zu einer Reform ihres Gesundheitssys-
tems; das allerdings ist eine vollig fehlgeleitete Annahme. Wir miissen wissen,
wohin wir wollen, die Computer werden das niche fiir uns iibernehmen. Wir
miissen uns auf das konzentrieren, was fiir die Menschen notwendig und
niitzlich ist und dann schauen, inwieweit die Technologie uns hierbei unter-

stiitzen kann.

Unser Gesundheitsminister hat es im Vorwort zum Programm dieser Konfe-
renz sehr schén ausgedriicke: ,,eHealth ist eine Chance fiir eine Verbesse-
rung”. Diese Chance miissen wir ergreifen. eHealth ist nicht die Lésung.
eHealth per se wird uns keinen mehrWERT zur Verfiigung stellen, eHealth
wird uns auch nicht den Weg zeigen. Aber wir konnen eHealth sehr gut als

Mittel nutzen.
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In vielen Fillen finden wir sogar, dass eHealth nicht mehrWERT produziert,
sondern — ich habe das mal so paraphrasiert — minderWERT. Es gibt weltweit
eine unendliche Verschwendung von éffentlichen Geldern durch eHealth.
Das sollte man auch mal betonen. Das liegt einfach an den zum Teil véllig
fehlgeleiteten Ansitzen: zuerst die Technologie und dann wird erst als zweites
geschaut, was man damit eigentlich machen kann, welche Probleme eigent-

lich zu lésen sind. So etwas sollte man unbedingt vermeiden.

Internationale Beispiele

Ist Deutschland auf dem richtigen Weg? Wenn man zuriickschaut, muss man
sich das fragen. Wir haben fiir die Europiische Kommission viele Studien
quer iiber Europa, und auch in Nordamerika gemacht. Wenn man Deutsch-
land damit vergleicht, dann wundert man sich manchmal, wie weit wir sind
oder wie wenig weit wir sind. Bekannt ist, dass uns die nordlichen Linder in
vielen Bereich voraus sind. Dinemark zum Beispiel hat bereits in den 1990er
Jahren — sehr erfolgreich und stark unterstiitzt von Kommissionsgeldern aus
Briissel — begonnen, die nationale eHealth-Infrastruktur aufzubauen. In
diesen Zeiten haben wir in Deutschland noch sehr viel diskutiert, aber in
Bezug auf die Realisierung einiges verschlafen. Finnland, Schweden und auch
Schottland sind Beispiele, die uns zeigen kénnten, wie es vielleicht weiterge-

hen kann.

Wias viele nicht erwarten werden: Wenn Sie in den Siiden Spaniens, in den
drmsten Teil Spaniens, nach Andalusien schauen, finden Sie dort ebenfalls ein
eHealth-System, das weltweit Standards setzt. Dort ist inzwischen fiir neun
Millionen Menschen praktisch alles vernetzt: Community-Centers, Arzte,
Krankenhiuser, Inpatient-Services, Outpatient-Services, Apotheken. Dort ist
realisiert, wovon die ganze Welt triumt und immer redet. Die Andalusier

haben es einfach vor Ort. Man fragt sich schon, warum wir das nicht kénnen.

In Oberitalien, in der Lombardei, haben wir eine dhnliche Situation, bei
weitem nicht so fortgeschritten, aber auch ein komplexeres Gesundheits-
System, dhnlich wie wir es in Deutschland haben. Wenn man ein wenig
frither ein wenig weiter iiber den Tellerrand hinaus geblickt hitte, hitte man
sicher einiges von diesen Lindern lernen kénnen. Vielleicht ist ja auch jetzt

noch Zeit dazu.
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Lokale Versorgung im Fokus

Wir sehen es in Europa und héren es auch von Arzten: Wenn man seine
Strategie neu ausrichten will, muss man von der lokalen Versorgung ausge-
hen. Gesundheitsversorgung ist keine nationale, geschweige denn eine euro-
piische Angelegenheit. Es ist eine lokale, in lindlichen Regionen sicherlich

eine regionale Aufgabe. Dort muss der Fokus sein.

England, nicht das Vereinigte Konigreich: Der National Health Service ist im
Moment dabei, sich neu zu positionieren. Sie haben die gleichen Probleme
gehabe, die wir hier in Deutschland haben, und sie haben auch festgestellt,
die Arzte wollen vor allen Dingen die lokale vernetzte Information. Fiir die
tiberregionale Vernetzung braucht man ein paar Grunddaten, aber die Prio-
ritit der medizinischen Versorgung ist lokal. Darauf sollten wir uns, so denke

ich, auch in Deutschland fokussieren.

Ein Punkt, der bereits mehrfach genannt wurde, sind die Notfalldaten.
Schottland ist hier ein sehr interessantes Beispiel. Die Schotten haben das in
drei Jahren geschafft, weil die Familienirzte nicht mehr nach fiinf Uhr zur
Verfiigung standen, die waren bisher 24 Stunden im Einsatz und wollten das
gerne indern. Die Arzte haben sogar eine Reduzierung ihres Einkommens in
Kauf genommen — das wurde gemeinschaftlich vereinbart — und dafiir zentral
einen sogenannten Notfalldatensatz bereitgestellt, einen sehr primitiven
Datensatz. Es waren die Arzte, niemand anderes. Die Arzte haben gesagt, wir
brauchen diesen Datensatz und so wollen wir es machen. Anschlieflend wur-
de gefragt: Wie kénnen wir das technisch l6sen? Dieser Notfalldatensatz wird
zweimal tiglich automatisch durch ein zertifiziertes Module in den sehr un-
terschiedlichen Praxissoftware-Systemen der Arzte auf einem zentralen Server
aktualisiert und steht dort jederzeit fiir die Notdienste zur Verfiigung. Wie
erfolgreich das System ist, zeigen die zurzeit 200.000 Zugriffe pro Monat,
hochgerechnet auf Deutschland wiren das mehr als zweieinhalb Millionen
Zugriffe pro Monat. Diese tatsichliche Nutzung ist letztendlich , The proof
of the pudding” — und nichts anderes.

Wir kénnen natiirlich auf europiischer, auf nationaler Ebene beim Aufbau

der Infrastruktur und in der Zusammenarbeit eine Menge lernen, aber man
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sollte lokal beginnen, dort, wo die wirkliche Nachfrage durch Arzte, Kranken-
schwestern und andere Akteure und Einrichtungen offensichtlich vorhanden

ist.

Integrierte Versorgung und Wissenszugewinn

Die integrierte Versorgung ist eine lokale Versorgung, fiir Arztenetze kann
eHealth ganz dramatische Verbesserungen bringen. Wir haben einige Bei-
spiele in Deutschland, morgen werden wir auch einen Vortrag dazu héren,
Prosper in Bochum ist ein Beispiel aus Deutschland, es gibt weitere auch im

internationalen Raum. In diesem Bereich kann man wirklich Erfolge erzielen.

Wir brauchen auch den Ubergang von dieser ,Cottage-Industry’, wie das im
Angelsichsischen so schon heift, weg vom Ein-Mann-Einsatz, das kénnen
wir uns eigentlich nicht mehr leisten, wenn wir wirklich Qualitit und Sicher-

heit bringen wollen, hin zu einer ganzheitlichen Versorgung.

Das wiirde uns auch, wenn wir die richtigen Netze haben, eine Messung
der Qualitit erlauben, eine Kontrolle, ein Selbstlernen, ein Generieren von
Wissen. Das Konzept der elektronischen Fallakten aber wiirde, wenn ich es
recht verstanden habe, genau solche Elemente verhindern. Wir sollten es uns
zweimal iiberlegen, ob nicht eine integrierte Bereitstellung der Daten, auch
anonymisiert, gerade zum Lernen, fiir den Wissenszugewinn der Arzte hilf-

reich ist.

Wir haben im Ausland Beispiele, bei denen die Arzte ihre Outputs, ihre Er-
gebnissen fiir die Gesundheit ihrer Patienten mit denen ihrer Kollegen ver-
gleichen konnen. Das geht in anonymisierter Form vonstatten, keiner kann
den anderen identifizieren, aber jeder Arzt weif3, welche Daten ihn betreffen,
und sie konnen sehr viel dazulernen. Wir haben ein Beispiel aus einer pidia-
trischen Klinik in den USA, wo die Arzte durch diese Gesundheitsakten
lernen, wann ein Baby in Gefahr ist. Allein durch die Verfolgung der Daten-
sitze iber mehrere Jahre und das Lernen aus diesen Datensitzen konnte die
Mortalititsrate von etwa 3 Prozent auf 0,5 Prozent reduziert werden. Wir
brauchen diese Daten, wir konnen aus diesen Daten lernen und sind dazu

dem Patienten gegeniiber auch verpflichtet.
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Die elektronische Patientenakete ist fiir mich eigentlich ein Konzept der Ver-
gangenheit, ein statisches Konzept, was wir brauchen, ist eine Prozessunter-
stiitzung, eine prozessorientierte Software, die uns den klinischen Pfad mit
optimaler Entscheidungsunterstiitzung zur Verfiigung stellt. Die Daten der

Akte werden in diesem Prozess sozusagen automatisch erzeugt.

Vergiitungsstrukturen und Umsetzungsszenarien

Auch im Bereich der Vergiitungsstrukturen ist ein Umdenken nétig. Bei Tele-
medizin wird immer wieder nach der Vergiitung gefragt. Warum brauchen
wir eine Vergiitung fiir Telemedizin, wenn sie Kosten einspart? Wir miissten
sie bereits gestern eingefiihrt haben, um diese Kosten zu sparen, und diirfen
nicht nach mehr Geld verlangen. Wir miissten meines Erachtens — und inte-
grierte Versorgung in einem mit eHealth unterstiitzten System wiirde das
erlauben — die Arzte qualititsorientiert, outputorientiert, ergebnisorientiert
entlohnen und nicht nach ihrem Input. Sie bezahlen doch Ihren Automecha-
niker auch dafiir, dass Ihr Auto wieder fihrt und nicht danach, was er am
Auto alles gemacht hat. Was wire ein Ansatz? Ein Top-down-Ansatz tut es
offensichtlich nicht in Deutschland. Wir haben Beispiele — in Andalusien, in
Skandinavien — fiir wirklich sehr erfolgreiche Top-down-Ansitze. Aber das
sind zentralistische Systeme. Dass, wie in Andalusien, alle neun Millionen
Patienten alle ihre Daten, fiir alle Versorger, in einer einzigen Akte haben,
kann sich hier in Deutschland kaum jemand vorstellen. Das werden wir nie
realisieren und auch nicht realisieren wollen. Aber ein Bottom-up-Ansatz, so

denke ich, wird auch nicht funktionieren.

England und Frankreich haben es auch mit Top-Down-Ansitzen versucht.
Frankreich hat im vorigen Jahr von neuem begonnen, in England tiberlegt
man zurzeit, nachdem man viele Milliarden investiert hat, wie es besser ge-
macht werden kénnte. Dabei kommen ganz neue Ansitze auf den Tisch. Das
war fiir mich interessant, ein Middle-out-Ansatz, wie ich ihn vorschlage, ist
genau das, was jetzt fiir England auf dem Tisch liegt. Das sollte uns vielleicht
auch bestitigen, solche Ansitze fortzufiihren. Osterreich hat, wenn man
genau hinschaut, die gleichen Probleme wie wir. Die Osterreicher kommen
seit zwei Jahren mit ihrer ELGA, ihrer elektronischen Gesundheitsakte nicht

weiter, aus den gleichen oder dhnlichen Griinden, wie wir sie in Deutschland
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haben. In den Niederlanden gibt es einige interessante Ansitze, aber auch die

Niederlinder sind immer wieder dabei, sich neu zu organisieren.

Ein zentraler Punke ist, wir alle haben die Komplexitit von eHealth véllig

unterschitzt. Und da sollte man ehrlich sein.

Middle-out-Lésung und standardisierte Datenmodelle

Wie stelle ich mir eine Middle-out-Lésung vor? Ich glaube aufgrund der
Erfahrungen, die wir haben, daran, dass wir, wenn wir auf lokaler Ebene sehr
stark integrierte Netze fiir eine integrierte Versorgung aufbauen, auch einen
gesunden Wettbewerb bekommen. Wir haben auch einen Wettbewerb der
elektronischen Softwaresysteme. Wir wiirden also den Marke nicht ausschal-
ten, wir wiirden aber eine integrierte Versorgung, eine Vernetzung der Daten
vor Ort erméglichen. Das wiirde einen hohen Grad an Flexibilitit und Adap-

tibilitit erlauben, und es wiirde weiterhin den Wettbewerb unterstiitzen.

Zentral sollten wir so wenig wie moglich eingreifen. All diese Systeme sind
so hochkomplex, sie sind so dynamisch — wir schen es an unserem eigenen
System, wann immer wir irgendwo eingreifen, haben wir Nebenwirkungen,
die keiner vorausgesehen hat. Das ist eine weltweite Erfahrung. Deswegen:
leichtgewichtige Eingriffe. Wir brauchen eine nationale Infrastruktur, Daten-
schutz, ID-Management fiir Patienten und Arzte, Sicherheit, das ist unab-

dingbar und das wird auch die Telemedizin voranbringen.

Um das Ganze zusammenzufiihren, sollten wir vielleicht einige Datenmodel-
le definieren. Die gematik ist beim europiischen epSOS-Projekt (European
Patients Smart Open Services) involviert. Dort definieren wir ePrescribing-
Module, Patient Summaries und Medication Records, Patientennotfalldaten.
Das funktioniert einigermaflen, es handelt sich um voll strukturierte Daten-
sitze, zur Verfiigung stehen etwa 9.000 Termini, die automatisch in alle euro-
piischen Sprachen und in unsere drei Buchstabensitze, also kyrillisch, grie-
chisch und lateinisch, iibersetzt werden kénnen. Vielleicht kénnte man sich
in Deutschland, die gematik ist involviert, auch an solchen Dingen orientie-
ren, um zu iibergreifenden Datenmodellen zu kommen. Dafiir muss ich nicht

die Dinge vereinheitlichen, sondern nur die Standards vorgeben, so dass jeder
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Arzt seine Daten in dieses Datenmodell abbilden kann und die Kodierung

auch von allen akzeptiert wird.

Es ist interessant, dass weltweit immer mehr in diese Richtung gedacht wird.
Nationale Fallaktensysteme oder Ahnliches sind nach meinem Verstindnis
,out’. Man orientiert sich weltweit anders, weil die Komplexitit sonst nicht
zu managen ist. Diesem neuen Weg zu folgen, wiirde sogar einen europa-

weiten Datenaustausch erlauben.
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eHealth-Talk*

Priorititensetzung, Strategie, Vorgehensweise, Erfolgsparameter, globaler
Wettbewerb der eHealth-Industrie, Kosten und Nutzen sind einige der
Schlagwérter, welche den Rahmen abstecken fiir eine nationale Entwicklung,
die zwischen einer gewissen Notwendigkeit zu raschen Erfolgen und dem
Zwang zur Herstellung akzeptierter und vertrauenswiirdiger Losungen ein-
gespannt ist. Muss die Innovation allein von den Krankenkassen finanziert
werden, obwohl es allein schon aus Akzeptanzgriinden einer steuernden
Hand der Arzte bedarf? Sind ,,quick and dirty“-Lésungen nicht eine zu grofe
Gefahr fiir die Datensicherheit? — Wie gehen andere Staaten vor, und wie
steht Deutschland im Vergleich da?

Teilnehmer:

Dr. Karl A. Stroetmann, empirica

Dr. Franz-Joseph Bartmann, Bundesirztekammer

Thomas Ballast, Verband der Ersatzkassen e.V.

Andreas Lange, Verband der Hersteller von IT-Lésungen fiir das
Gesundheitswesen e. V.

Dr. Thilo Weichert, Unabhingiges Landeszentrum fiir Datenschutz
Schleswig-Holstein

Norbert Paland, Bundesministerium fiir Gesundheit

Moderation:

Jiirgen Zurheide, Tagesspiegel

Herr Zurheide eréffnet die Diskussion zum Thema , Ist Deutschland auf dem
richtigen Weg?“ und bittet Herrn Dr. Karl A. Stroetmann, empirica, in einem
Impulsstatement den Aspekt der Generierung eines Mehrwerts durch eHealth
bzw. der Erzielung eines Minderwerts durch falschen Einsatz von Technik zu
beleuchten. Herr Dr. Stroetmann stellt klar, eHealth-Lésungen produzierten
nicht per se einen Mehrwert — sondern nur, wenn Lésungen definierten ge-
sundheitspolitischen Zielen und den Anforderungen der Endnutzer dienten.

Andernfalls komme es nicht selten zu Minderwert. Technologie sei zweit-

*Die Diskussion wurde von Jiirgen Zurheide, Der Tagesspiegel, moderiert und von Reinhold Mainz fiir
diese Publikation zusammengefasst.
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rangig, es gehe um die Ziele, bei denen Technik unterstiitzen konne. eHealth
sei nicht die Reform, sondern umgekehrt kénne eine Gesundheitsreform sich
eHealth bedienen. Riicke man Technologie in den Vordergrund, so bestiin-
den durch fehlgeleitete Ansitze Gefahren zur Produktion eines Minderwerts.
Gesundheitsversorgung sei vor allem eine lokale Aufgabe, es gehe um lokale
Zusammenarbeit; durch die Nutzung von Informations- und Kommunika-
tionstechnik (IKT) konne der Weg weg von Einzelpraxen und hin zu einer
gesamtheitlichen und prozessorientierten Versorgung beschritten werden.
Weltweit werde die Komplexitit der Verinderung von Prozessen und Struk-
turen durch Finsatz von IKT erheblich unterschitzt, was zu unzureichendem
Management und zu unbefriedigenden Ergebnissen fiihre; vor allem sei der
Zeitraum bis zur Verfiigbarkeit akzeptierter Losungen zu grofl. Zwecks
Reduzierung der Komplexitit solle man zu einem Wettbewerb regionaler Sys-
teme kommen und weitgehend auf Top-down-Ansitze verzichten; lediglich
die Reformziele und geeignete Rahmenbedingungen seien vorzugeben, wozu

auch Infrastrukturvorgaben gehérten.

Herr Zurheide fragt Herrn Dr. Franz-Joseph Bartmann, Bundesirztekammer
(BAK), ob es positive Beispiele aus dem Ausland zum Einsatz von eHealth
gebe. Herr Dr. Bartmann antwortet, dass auslindische Ansitze wegen anderer
Gegebenheiten hiufig nicht iibertragbar seien. Beispielsweise seien in Skandi-
navien kooperative Versorgungsformen viel stirker ausgeprigt als in Deutsch-
land. Die Frage nach dem richtigen Weg solle vielmehr ersetzt werden durch
die Frage, ob ein gemeinsames Ziel bestehe. Vor dem Hintergrund der ver-
schiedenen Interessen sei es bislang nicht zu einer gemeinsamen Zieldefini-
tion gekommen. Fiir eine langfristige Entwicklung fehle es an einer konsen-
tierten eHealth-Strategie. Die erkennbaren Ziele verschiedener Beteiligter
stellten einen konfliktbehafteten Kanon dar. Der deutsche Ansatz sei anfangs
auch zu techniklastig gewesen, darin stimme er Herrn Dr. Stroetmann zu. Im
jetzt definierten ,Kiimmerer“-Modell kénnten praxistaugliche Lésungen
herauskommen, wenn man bereit sei, schrittweise und nutzenorientiert vor-

zugehen.

Herr Thomas Ballast, Verband der Ersatzkassen e.V., meint, man sei in Bezug

auf die Situation bei den Leistungserbringern zu naiv gestartet. Ohne Akzep-
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tanz lieflen sich keine Losungen verwirklichen. Basis einer allseits nutzbrin-
genden technologischen Vernetzung sei die Etablierung einer flichendecken-
den Telematikinfrastrukeur, die den Anforderungen an Interoperabilitit
Rechnung trage und Fragmentierungen entgegenwirke. Es gelte, die Erfah-
rungen aus regionalen Modellprojekten zu nutzen. Diesen Gedanken von
Herrn Dr. Stroetmann teile er. Vor Ort sei eine hohe Losungskompetenz
vorhanden, deren Resultate sich allerdings nicht immer verallgemeinern
lielen. Deshalb bevorzuge er einen etwas stirker ausgeprigten Top-down-
Ansatz. Voraussetzung sei die Definition einer einheitlichen Strategie und
Vorgehensweise. Der Politik obliege hierbei eine Fithrungs- und Steuerungs-
funktion. In Deutschland habe sich der Aufbau der Telematikinfrascruktur
stark verzogert, da dem Gesamtprojekt mit grofer Skepsis begegnet werde.
Eine erfolgreiche Einfiihrung kénne nur auf Basis gemeinschaftlich erstellter
belastbarer Projektpline erfolgen, welche die Voraussetzung fiir Transparenz,

Vertrauen und nachhaltige Akzeptanz seien.

Herr Zurheide kommt auf das Thema Minderwert durch eHealth zuriick und
fragt Herrn Andreas Lange, Verband der Hersteller von IT-Lésungen fiir das
Gesundheitswesen e. V. (VHitG), ob es durch technikgetriebenen Einsatz
von eHealth-Lésungen zur Verschwendung von Mitteln komme; als ein Bei-
spiel fithrt er den bisherigen Aufwand fiir das eRezept an. Herr Lange antwor-
tet, dass die Industrie ein Interesse an einem wechselseitigen Nutzen habe, da
nur dann Projekte nach einer Pilotierungsphase weiterlaufen wiirden. Noch
nicht praxistaugliche Entwicklungen miissten zielgerichtet zu Ende gefiihrt
werden. Aus Griinden der Interoperabilitit sei ein Top-down-Ansatz zwin-

gend, wobei Anwendungen aus lokalen ‘Keimzellen’ entstehen kénnten.

Herr Zurheide fragt Herrn Dr. Thilo Weichert, Unabhingiges Landeszent-
rum fiir Datenschutz Schleswig-Holstein (ULD), ob es nun zu einer ,,Gras-
wurzelrevolution kommen miisse. Dies sicht Herr Dr. Weichert nicht so; die
gesetzlichen Vorgaben und das geordnete Vorgehen triigen wesentlich dazu
bei, dass die Datenschutzvorgaben beachtet wiirden. Der Top-down-Ansatz
habe zwar nicht immer zu praxistauglichen Losungen gefiihrt, aber er lasse
hierfiir keine Datenschutzargumente gelten, weil im Dialog brauchbare Lé-

sungen gestaltet werden konnten. Richtig seien die gesetzlichen Regelungen,
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die gewissenhafte technische Umsetzung der Sicherungsvorkehrungen bei der
Telematikinfrastrukeur, die Riicksichtnahme auf Nutzergruppen sowie die
frithzeitige Einbindung der Datenschutzbeauftragten. Das grofSte Hindernis
scheine zu sein, dass sich die Interessengruppen gegenseitig blockierten. Das
Streben nach dem Vorteil der jeweiligen Lobbygruppen stehe iiber dem ge-

meinsamen Interesse einer verbesserten Infrastruktur.

Herr Zurheide fragt Herrn Norbert Paland vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit (BMG), wie er den Gedanken von Herrn Dr. Stroetmann bewerte,
die Top-down-Aktivititen deutlich zu reduzieren. Herr Paland betont, dass
es sich seitens des Ministeriums nicht um ein Top-down-Projekt handele, da
die Aufgabe der Projektdurchfithrung bei der Selbstverwaltung liege. Das
Ministerium verfiige schon nicht iiber ausreichende personelle Moglichkei-
ten, ein derartig komplexes Projekt ,,top-down® zu steuern. Hinsichtlich der
Maéglichkeiten, vom Vorgehen anderer Staaten zu lernen, stimme er Herrn
Dr. Bartmann zu: Die Gesundheitssysteme seien so unterschiedlich, dass L-
sungen nicht einfach tibertragbar seien. Deutschland sei insofern auf dem
richtigen Weg, als die Aufgaben im , Kiimmerer“-Modell nunmehr richtig

zugewiesen seien.

Herr Dr. Stroetmann ergiinzt, dass Deutschland in Teilaspekten auf dem rich-
tigen Weg sei; die Telemedizin kénne jedoch erst ,fliegen, wenn die Infra-
struktur verfiigbar sei. Herr Ballast glaubt, dass die Erfolgsaussichten der
deutschen Vorgehensweise gegeniiber der Situation zu Beginn des Jahres
deutlich gestiegen seien. Dem stimmt auch Herr Dr. Bartmann zu, man habe
,die Kurve gekriegt’ hin zu einem nutzerorientierten Ansatz. Herr Lange sieht
einen wesentlichen Vorteil darin, dass aus der Praxis geborene Losungen
Eingang in das offizielle Vorgehen finden. Herr Dr. Weichert sieht keine
verniinftigen Alternativen zu der gewihlten Herangehensweise. Aus Daten-
schutzsicht sei das Projekt auf einem guten Weg. Herr Zurheide schlief3t die
Diskussion mit der Anmerkung, das deutsche Projekt sei immerhin auf einem

besseren Weg.



Auf dem Weg in die Flache: Das Netz wird gespannt —
Aktuelle Entwicklungen rund um die Telematikinfrastruktur






@)

Auf dem Weg in die Flache: Das Netz wird gespannt —
Aktuelle Entwicklungen rund um die Telematik-Infrastruktur*

Einfiihrung

Barbara Gentsch, Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und

Integration des Landes Niedersachsen

Der ,Lindertisch® — organisiert in Zusammenarbeit mit der Bund-Linder-
Arbeitsgruppe Telematik im Gesundheitswesen (BLAG) — hat bei der alle
zwei Jahre durchgefithrten eHealth Conference einen festen Platz. Bei den
vergangenen Konferenzen wurde an dieser Stelle fast ausschliefllich aus den
Testregionen fiir die elektronische Gesundheitskarte berichtet. In diesem Jahr
wurde ein neues Konzept gewihlt, da die Bestandsaufnahme der neuen
Bundesregierung zum Projekt elektronische Gesundheitskarte (eGK) nicht
nur zu einer Neuausrichtung, sondern auch zu weiteren Verzgerungen bis
hin zum Stillstand bei der Kartenausgabe gefiihre hat. Die aktuelle Situation
ist fiir alle Beteiligten unbefriedigend. Damit besteht die Befiirchtung, dass
die Akzeptanz der beteiligten Arzte und Apotheker, die Karten weiter zu tes-
ten, zunehmend schwindet. Sobald sich die in den Testregionen miihsam
aufgebauten Strukturen einmal aufgeldst haben, wird es schwierig, diese
wieder herzustellen. Andererseits beschriinken sich die Aktivititen der Linder
zur Telematik im Gesundheitswesen nicht auf die eGK-Testmafinahmen.
Vielmehr gibt es auch losgelst von der eGK Anwendungen mit Nutzen fiir
Patientinnen und Patienten, die teilweise bereits routinemiflig eingesetzt
werden. Fiir eine Schwerpunktsetzung auf den Patientennutzen plidierte
kiirzlich auch der Deutschen Arztetag anlisslich der Vorstellung der Ergeb-
nisse einer reprisentativen Befragung von Arzten durch das Allensbach-
Institut: Hiernach gehen 30 Prozent der Arzte davon aus, dass die Bedeutung
der Telematik fiir das Gesundheitswesen in den kommenden Jahren zu-
nehmen wird, 56 Prozent gehen sogar davon aus, dass die Bedeutung stark

zunehmen wird.

*Der Landertisch wurde von Barbara Gentsch, Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit
und Integration des Landes Niedersachsen, und Mathias Redders, Ministeriums fiir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter (MGEPA) des Landes Nordrhein-Westfalen moderiert.

Die Zusammenfassung besorgte Dr. Stephan H. Schug, EHTEL, Briissel und 1Qmed Beratung fiir
Information und Qualitat im Gesundheitswesen, Frankfurt am Main.
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Konsequenterweise wurden fiir diese Sitzung eHealth-Projekte der Linder
mit hohem Nutzen fiir die Patienten ausgewihlt, unabhingig davon, ob diese

auf die elektronische Gesundheitskarte bauen oder nicht.

Mehrwertanwendungen in den Bundesldndern
Mecklenburg-Vorpommern: Teleradiologie-Netzwerk

Prof. Dr. Jiirgen L. Driiger, Institut fiir Angewandte Informatik e.V. an der Fach-
hochschule Stralsund

Auf der Grundlage eines gemeinsamen Férderantrags des Instituts fiir Ange-
wandte Informatik, FH Stralsund, und der Krankenhiuser in Mecklenburg-
Vorpommern wird seit Mitte 2008 ein flichendeckendes Teleradiologie-
Netzwerk im Land aufgebaut. Der Aufbau des Netzwerks wird vom
Ministerium fiir Soziales und Gesundheit MV im Rahmen eines Zukunfts-
fonds mit rund 357.000 Euro gefordert, die Kliniken erbringen einen Eigen-
anteil von 165.000 Euro. Das Netz erméglicht die beiden Kernfunktionen
von Teleradiologie im Sinne der Rontgenverordnung (R6V), d.h. Zweit-
meinungsverfahren und Notfalldiagnostik. Dafiir wurde landesweit eine
hochverfiigbare, sichere Infrastruktur aufgebaut und am 1. Januar 2009 er-
folgreich in Betrieb genommen. Damit sind alle nennenswerten Krankenhiu-
ser in Mecklenburg-Vorpommern an einen zentralen Kommunikations-
knoten angebunden, iiber den alle Partner mit allen anderen Partnern digitale
Bilddaten austauschen: Neben einem DICOM-basierenden Routing-Dienst,
der regionale klinische Kooperationscluster bedient, wird durch einen DI-
COM-Webserver auch eine flexible Bildverteilung —z.B. bei der Akutversor-
gung oder im ambulanten Bereich — erméglicht. Durch eine durchgingige
Qualititssicherung auf der Grundlage der R8V, z.B. Sicherung der Bildqua-
licdt in rontgendiagnostischen Betrieben gemifl DIN 6868, die in Teil 159
eine ,Abnahme- und Konstanzpriifung in der Teleradiologie nach R6V* vor-
sieht, durch die konsequente Abarbeitung der rechtlichen Rahmenbedingun-
gen, z.B. im Bereich des Datenschutzes, sowie durch standardisierte Schnitt-
stellen und Protokolle wurden in MV damit alle Grundlagen fiir eine

verlidssliche Kommunikation zwischen den klinischen Akteuren geschaffen.
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Auf dieser Plattform sollen in Zukunft noch weitere Dienste aufgebaut wer-
den, z.B. Online-Beratungsdienste, Schlaganfallnachsorge, Konsile und Fall-
konferenzen, die Integration von Zuweisern und niedergelassenen Praxen mit
patientenbezogenem Dokumentenaustausch sowie weitere kooperative Leis-

tungsangebote.

In der Diskussion wird die in der R6V vorgesehene Prisenzpflicht eines
Radiologen im Regelbetrieb angesprochen. Diese schrinke die Moglichkeiten

einer elektiven Teleradiologie auferhalb der Notfallversorgung ein.

Nordrhein-Westfalen: Der elektronische Arztbrief als zentraler Mehr-

wertdienst

Gilbert Mohy, Leiter Stabsstelle IT in der Arztpraxis, Kassendrztliche Vereinigung
Nordrhein

Die KV Nordrhein hat als drittgréfite Kassenirztliche Vereinigung Deutsch-
lands 18.500 Mitglieder und stellt die ambulante Gesundheitsversorgung von

10 Millionen Biirgerinnen und Biirgern sicher.

Das Aktionsforum Telematik im Gesundheitswesen (ATG) wies dem elek-
tronischen Arztbrief bereits im Jahr 2000 eine Schliisselrolle fiir den Aufbau
einer Telematikplattform zu. Die Eckpunkte und zentralen Aufgabenstellun-
gen aus dem dort vor zehn Jahren erarbeiteten Managementpapier zum elek-
tronischen Arztbrief (vgl. atg.gvg-koeln.de) sind weiterhin giiltig und bilden
den Leitfaden dieses Beitrags. Heute verstehen wir den elektronischen Arzt-
brief als zentralen Mehrwertdienst in der eGK-basierten Telematikinfrastruk-
tur. Das heute noch bemerkenswert aktuelle Positionspapier des ATG nennt
als eine zentrale Voraussetzung fiir elektronische Arztbriefe das Vorhanden-
sein von Schnittstellen und Standards und fordert zudem Modellprojekte.
Dabei kommt einer inhaltlich-semantischen Interoperabilitit (,Dateninhalte/
Anlisse®) mehr noch als einer technisch-syntaktischen Standardisierung

(,Datenstandards®) zentrale Bedeutung zu.

105



106

eHealth Conference 2010

Seit 2001 sind in beiden Bereiche Losungen entstanden:
Inhalte

= 2007: Elekeronischer Reha-Kurzbrief der Deutschen Rentenversicherung
Bund

= 2010: Arbeitsgruppe eArztbrief, eingerichtet durch das Gesundheitsminis-
terium NRW gemeinsam mit den dortigen Arztekammern zur Definition

von Dateninhalten
Schnittstellen (Datenstandards)

= 2003: SCIPHOX-eArztbrief in XML, entwickelt auf Basis von HL7/CDA
Rel. 1!

» 2006: VHitG-Arztbrief in XML, entwickelt vom Verband der Hersteller
von IT-Lésungen fiir das Gesundheitswesen (VHitG) e.V. auf Basis von
HL7/CDA Rel. 2

Modellprojekte

= 2004: Die KV Baden-Wiirttemberg fordert einen eArztbrief, der in ca. 100
Arztpraxen zum Einsatz kommt. Verwendung von D2D, CDA Rel.1 und
CDA Rel. 2.

Seither Versand von ca. 1.500 eArztbriefen pro Monat.

= 2010-2013: Die KVNO verwendet den VHitG-Arztbrief im Rahmen eines
vom Land NRW gef6rderten Projektes in der Region Diiren (D2D, 200
Praxen, drei Krankenhiuser, Einsatz von elektronischen Heilberufsaus-

weisen vorgesehen).

Die KV Nordrhein fiihrt seit Jahren eigene Projekte zur elektronischen
Dateniibermittlung durch Arzte durch, insbesondere unter Nutzung des

»,D2D*“-Verfahrens zur verschliisselten Dateniibermittlung. Zeitgemife

! HL7 — Health Level Seven steht fiir eine Familie von Standards im Gesundheitswesen; urspriinglich
nur fir die Dateniibermittlung, inzwischen fiir Datenmodelle, elektronische Patientenakten etc. CDA —
Clinical Document Architecture legt strukturierte Dokumente, in der Regel mit einem codierten und
einem Freitextanteil — fest.



Telematikinfrastruktur fiir die Fliche

Projekte benétigen eine professionelle Sicherheitsinfrastruktur unter Ein-
schluss von Heilberufsausweisen und der digitalen Signatur. Andererseits
stieffen die eigenen Projekte nur auf eine geringe Teilnahmebereitschaft und
Akzeptanz der Arzte. Der Referent sicht als zentralen Hinderungsgrund das
Fehlen 6konomischer Anreize und schligt daher die Erginzung entsprechen-
der Gebiihrenpositionen im EBM durch neu zu definierende Zuschlige fiir
eine elektronische Kommunikation vor. Nur mit zielgerichteten finanziellen
Anreizen fiir Arzte kdnne ein Durchbruch fiir den elektronischen Arztbrief

moglich gemacht werden.

Rheinland-Pfalz: Arzneimitteltherapiesicherheit — ein Baustein der

kommenden Telematikinfrastruktur

Dr. Jiirgen Faltin, Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundhbeit, Familie und
Frauen Rheinland-Pfalz

Gemif einer Auswertung von bundesweiten Verordnungsdaten (2009, ohne
Selbstmedikation und Privatrezepte) durch das Deutsche Arzneipriifungs-
institut (DAPI) I6sen mehr als 80 Prozent der Versicherten mindestens je ein
Rezept in einer Apotheke ein. Hierbei sind Selbstmedikation und Privat-
rezepte allerdings noch nicht erfasst. Dabei wurden jedem vierten GKV-
Versicherten auf einem Rezept fiinf oder mehr unterschiedliche Wirkstoffe
verordnet, mehr als 7 Mio. Patienten erhielten sogar elf oder mehr verschie-
dene Wirkstoffe auf einem Rezept. Mit der Anzahl der gleichzeitig angewen-
deten Wirkstoffe steigt das Risiko fiir Wechselwirkungen.

Zum Hintergrund: Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) fiihren zu
einer betrichtlichen Anzahl von Todesfillen und Krankheitstagen und verur-
sachen damit nicht nur gesundheitliche Nachteile, sondern auch hohe ge-
samtgesellschaftliche Kosten. Dabei beruht ein grofSer Teil der UAW auf
vermeidbaren Wechselwirkungen von Medikamenten. Mittels eines Uber-
blicks tiber die gesamte aktuelle Medikation des Patienten kénnen mégliche
Kontraindikationen, Wechselwirkungen oder Mehrfachverordnungen des

gleichen Arzneimittels erkannt und vermieden werden.
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Entsprechend wurden die Arzneimitteldokumentation (AMDOK) und die
sich daraus herleitende Arzneimitteltherapiesicherheitspriifung (AMTS) als
freiwillige Anwendungen in das Projeket elektronische Gesundheitskarte
(eGK) aufgenommen und haben damit wesentlich zur Akzeptanz des Ge-

samtprojekts bei Biirgern und Patienten beigetragen.

Jedoch sind AMDOK und AMTS derzeit in die Warteschleife gestellt — eben-
so wie das elektronische Rezept, das die Durchfiihrung dieser Anwendungen
zusitzlich erleichtern wiirde. Dies beruht auf den neuen Priorititen bei der
Reihenfolge der Einfiihrung einzelner Telematikdienste gemif$ der im Auf-
trag des Bundesgesundheitsministeriums durchgefiihrten Bestandsauf-
nahme zur eGK. Der Stillstand des bundesweiten eGK-Projekts gemify § 291
a SGB V beziiglich AMDOK/AMTS ist fachlich zu bedauern, denn sie sind
wichtige und breit akzeptierte Anwendungen der kommenden Telematik-

infrastruktur.

Die Linder Rheinland-Pfalz und Nordrhein-Westfalen wollen zusammen mit
der Apothekerschaft und anderen Partnern das Konzept , AMDOK/AMTS®
in einem gemeinsamen Testprojekt schrittweise fiir den praktischen Einsatz
vorbereiten. Dabei sollen mit den dann gewonnenen Testergebnissen die
anstehenden fachlichen und technischen Spezifikationsarbeiten fiir die An-
wendung ,AMTS® nach § 291a SGB V fundiert unterstiitzt werden.

Die Arzneimittelhistorie eines Patienten soll zunichst in den Apotheken rea-
lisiert werden, denn dort werden in der Regel die tatsichlich ausgegebenen
Arzneimittel erfasst, ebenso der nicht unerhebliche Anteil an OTC (nicht
verschreibungspflichtigen) Arzneimitteln und privat verordneten Medika-
menten, wie z.B. die Antibabypille. Insbesondere kann der Apotheker dann
Wechselwirkungen erkennen, wenn verschiedene Arzte Medikamente verord-
nen, und er kann mégliche Probleme dann gemeinsam mit den verordnenden

Arzten 15sen.

Neu gegeniiber den heute schon vielfach vorhandenen apothekenindividuel-
len Kundenkarten mit einer Arzneimittelhistorie ist, dass die Arzneimittel fiir

einen Patienten in einer Datenbank apothekeniibergreifend erfasst werden.
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Das Testprojekt will zeigen, dass durch die breitere Datenbasis der AMDOK
im Vergleich zu heute praktizierten Losungen die Qualitit der ,AMTS ver-
bessert wird, diese Qualititssteigerung bei der Arzneimittelversorgung auch
fiir den Patienten erfahrbar ist, die Unvertriglichkeitsrisiken weiter reduziert
werden, womit sich Kosten reduzieren lassen, und sich die neuen Verfahren

in die Ablaufprozesse der Apotheken optimal eingliedern.

Die Apotheke fithrt im Rahmen des Abgabeprozesses eines Arzneimittels eine
AMTS-Priifung durch, wozu sie die vorab genannten Daten aus der AM-
DOK und individuelle Daten zum Patienten aus ihrem Kundeninformati-
onssystem (KIS) benutzt, um mégliche Risiken zu erkennen. Diese Priifung
durch den Apotheker bietet durch dessen Ausbildung und Branchenkennt-
nisse und sein umfangreiches Wissen tiber Wirkstoffe und ihre Wechselwir-
kungen sowie iiber Hintergrundinformationen zu einzelnen Arzneimitteln

besondere Vorteile fiir den Patienten.

In der ersten Ausbaustufe werden neben den Informationen des KIS nur die
Arzneimittelhistorie in der AMDOK erzeugt und fiir die AMTS genutzt, die
bei der Abgabe von Arzneimitteln in einer der am Test beteiligten Apotheken
entstehen. Weitere Informationen zur aktuellen Medikation des Patienten

(z. B. Arzneimittelverordnungsdaten) folgen in spiteren Testausbaustufen.

Um eine weitestgehend liickenlose, apothekeniibergreifende Arzneimittelhis-
torie erstellen zu kdnnen, sollen die Testverfahren jeweils an einem Standort
in Rheinland-Pfalz und Nordrhein-Westfalen flichendeckend vorgenommen
werden. Die erforderliche Testinfrastruktur wird teilweise noch entwickelt
und aufgebaut, die Projekt- und Testorganisation steht. Dabei will man
vorhandene Erfahrungen und Infrastrukcuren in den jeweiligen eGK-Test-

regionen der beteiligten Linder nutzen.

In einem weiteren Entwicklungsschritt soll eine Priifung der Kontraindikatio-
nen erginzt werden. Dann ist zwingend die Mitwirkung von Arzten notwen-
dig, die die Diagnosen des Patienten in das System eintragen. Fiir Rheinland-
Pfalz soll hierfiir eine Integration des Projekts ,elektronische Patientenakte
Trier” gepriift werden: Dabei kénnten Arzte bei der Verordnung und Doku-

mentation ebenfalls Interaktionschecks durchfiihren.
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Sachsen: Telemedizinische Versorgung im ostsichsischen Schlaganfall-

Netzwerk SOS-NET

Dr. Ulf Bodechtel, Schlaganfallversorgung Ostsachsen Netzwerk, Universitits-
klinikum Carl Gustav Carus, Dresden

Die Telemedizin erméglicht auch in lindlichen Gebieten die Akutversorgung
von Schlaganfallpatienten. Bei ca. zwei Drittel der Schlaganfille liegt eine
akute Storung der Hirndurchblutung aufgrund eines Gefiflverschlusses vor,
bei einem Drrittel eine Blutung. In beiden Fillen wird das Hirngewebe irre-
versibel geschidigt. Diese Schidigung ldsst sich im Falle des Geféf3verschlus-
ses dann — zumindest teilweise — vermeiden, wenn rechtzeitig eine medika-
mentdse Wiedereroffnung (Lyse) der verstopften Hirnarterien gelingt. Der
Nutzen der Lyse fiir die Verbesserung der Gesamtprognose und der Hirn-
funktion nimmt im Zeitverlauf schnell ab, daher sollte die Lyse innerhalb von
viereinhalb Stunden nach Beginn der Symptome erfolgen. Weiterhin ist die
Lyse mit Risiken ver-bunden und bedarf der intensiven fachirztlichen Uber-
wachung. Im Regelfall wird die Lyse heute in ,Stroke Units“ durchgefiihre.
Da diese in Ostsachsen nicht ausreichend flichendeckend vorhanden sind,
wurde seit 2007 eine telemedizinische Alternative entwickelt. Zunichst wur-
de in Dresden ein interdisziplinires Schlaganfallzentrum aufgebaut (DUSC).
Gemeinsam mit Krankenhiusern der Grund- und Regelversorgung sowie den
vorhandenen Stroke Units wurde dann das Schlaganfall Netzwerk Ostsachsen
(SOS-NET) aufgebaut. Es bietet kooperierenden Kliniken im Raum Dresden
und in Ostsachsen eine telemedizinische Beratung fiir Schlaganfallpatienten
an. Die Experten der Stroke Unit des Uniklinikums Dresden nutzen dazu
Livebilder von Videokameras, die in den Krankenhiusern des Netzwerks in-
stalliert sind. So kénnen Arzte auch in Kliniken, in denen keine Neurologen
arbeiten, Blutgerinnsel, die einen Schlaganfall verursachen, medikamentds
auflésen. Der mittels Webcam erhobene klinische Befund wird durch die
telemedizinische Beurteilung von CT- oder MRT-Aufnahmen erginzt.

Durch die Kooperation mit dem Universitits Schlaganfall Centrum und
spezielle Umstrukturierungen konnten die Diagnostik, Erstversorgung, Be-
handlung und Nachsorge von Schlaganfallpatienten innerhalb des SOS-Net
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optimiert werden. Voraussetzung fiir die Aufnahme in das Netzwerk ist eine
entsprechende Infrastruktur (z.B. Patientenmonitore) und eine erfolgreiche
Zertifizierung des Krankenhauses, zudem wurde ein netzweites Qualitits-
managementsystem etabliert. Mit der vertraglichen Aufnahme in das SOS-
Net kénnen den Krankenhiusern Investitionskosten erstattet werden.
Zudem werden die Telekonsildienstleistungen per Vertrag durch die Kran-
kenkassen vergiitet. Derzeit sind im SOS-Net 14 Kliniken organisiert, bis
zum Ende des Jahres 2010 soll das Netz flichendeckend fiir Ostsachsen sein.
Fiir Sachsen besteht eine landesweite Vereinbarung zur Schlaganfallversor-

gung. Auf dieser Grundlage entstehen derzeit weitere Netze.

Derzeit wird daran gearbeitet, noch bestehende Probleme mit der Nachsorge

nach Lyse durch den Aufbau eines qualifizierten Fallmanagements zu I3sen.

Schleswig-Holstein: Regionale integrierte Gesundheitsvollversorgung

auf der Basis einer einheitlichen EPA
Hanswerner Voss, Flensburger Unternehmen Gesundheit (FLUG) GmbH & Co KG

Das Flensburger Unternehmen Gesundheit (FLUG) hat 43 Gesellschafter
und verbindet damit 14 Hausirzte und 28 Fachirzte. Weiterhin wird mit
zwei Kliniken am Ort kooperiert. FLUG strebt eine umfassende Verbesserung
der Qualitit der Patientenversorgung an. Diese wird verstanden als das Er-
gebnis (,Outcome®) der Behandlung fiir den Patienten. Gleichzeitig wird
Effizienz verstanden als Ergebnis, gemessen an dem Aufwand an Zeit, den
Patienten und Leistungserbringer fiir Kommunikation, Koordination und
Durchfiithrung der einzelnen Diagnose- und Behandlungsschritte aufwen-
den, sowie dem Aufwand an materiellen Ressourcen wie Medikamenten,
medizinischem Gerit und Riumlichkeiten. Verbesserungen sollen durch eine
regionale, sektoren- und fachgruppeniibergreifende Vollversorgung mit
Vergiitung nach einem Capitation-Modell erreicht werden. Es wurden u.a.
folgende Erfolgskriterien definiert: (1) Qualitit definieren und messbar ma-
chen, (2) Stand von Wissenschaft und Forschung im Sinne von Evidence

verfiigbar machen (Behandlungspfade, -leitlinien); (3) ,,Gesundheitsteams*®
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und ihre Aufgaben auf allen Behandlungsebenen beschreiben; (4) Kommu-
nikation, Koordination und Kooperation im Team, d.h. Vermeidung zusitz-
lichen administrativen Aufwands; (5) Motivation, auch des Patienten; (6)
Netzvertrag; (7) Offentlichkeitsarbeit fiir das Netz.

Technische Herausforderungen ergeben sich in FLUG aus der Anwendung
zahlreicher unterschiedlicher Praxisverwaltungssysteme (PVS) in den betei-
ligten Praxen. Den PVS fehlen standardisierte Schnittstellen. Daher wurde
ein zentrales VPN eingerichtet, das dem jeweiligen Gesundheitsteam eines
Patienten als digitale Kommunikationsplattform und als gemeinsame elek-
tronische Patientenakte (EPA) dient. Diese unterstiitzt den Austausch von
Daten/Bildern, Interaktionspriifungen fiir die Medikation, umfangreiche
monatliche Evaluationsberichte, die Dokumentation von Selektivvertrigen,
die Umsetzung von Rabattvertrigen und die Analysen fiir das Vergiitungs-

modell ,,Capitation®.



Zielgruppenspezifische Tracks






Konzepte einer elektronisch gefiihrten medizinischen
Dokumentation*

Arztinnen und Arzte werden kiinftig elektronisch mittels Arztbrief, Fallakte
und zentral oder verteilt gespeicherter Patientenakten kommunizieren.
Hinzu kommen von Biirgerinnen und Biirgern selbst verwaltete Gesund-

heitsakten. Wie lassen sich diese Ansitze verbinden?

Einfiihrung: Konzeptionelle Aspekte elektronisch gefiihrter medizinischer
Dokumentationen

Prof. Dr. Peter Haas, Fachhochschule Dortmund

Viele Gesundheitsversorgungseinrichtungen fithren schon heute ihre medizi-
nische Dokumentation zum Grof3teil elektronisch. Die Standardisierung
dieser Dokumentation ist in struktureller und semantischer Hinsicht jedoch
bisher sehr individuell und institutionsspezifisch gestaltet, was zu Schwierig-
keiten beim elektronischen Austausch von Dokumenten fiihrt. Fiir die
einrichtungsiibergreifende Kommunikation im Rahmen von eHealth-
Anwendungen —sei es fiir den elektronischen Arztbrief, die Notfalldaten oder
die gemeinsame Pflege einrichtungsiibergreifender elektronischer Patienten-
akten — ist es notwendig, diese Inhalte hinsichtlich Struktur und Semantik
branchenweit zu vereinbaren. Als geeigneter internationaler Standard hat sich
hierzu die Clinical Document Architecture von HL7 herauskristallisiert, mit-
tels derer auf Basis von XML und bereits umfinglich vorhandener Inhalt-
spezifikationen — diese wiederum basierend auf dem Reference Information
Model (RIM) — Struktur und Semantik von Informationsobjekten, z.B. fiir
Diagnosen, Maffnahmen und andere Behandlungsphinomene, festgelegt
werden kdnnen. Diese granularen Informationsbausteine, wie z.B. die Anga-
ben zu Diagnosen, Laboruntersuchungen und vielem anderem mehr, kénnen
dann sowohl zu komplexeren Informationsobjekten wie Arztbriefen, spezifi-
schen Befunden, Uberweisungen etc. aggregiert werden, aber auch einzeln

kommuniziert und von den Empfingersystemen automatisiert in die lokale

*Die Sektion wurde von Prof. Dr. Peter Haas, Fachhochschule Dortmund, moderiert und von Reinhold
Mainz fiir diese Publikation zusammengefasst.
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elektronische Dokumentation eingefiigt werden. Wesentliche Aufgabe fiir die
im Rahmen dieses Tracks ,,Konzepte einer elektronisch gefithrten Dokumen-
tation“ vorgestellten Projekee ist es also, entsprechende Inhaltsspezifikationen
bzw. Leitfidden fiir die Erzeugung, den Empfang und die Weiterverarbeitung
medizinischer elektronischer Dokumente zu erarbeiten und in die Anwen-
dung zu bringen. Dies hat auch Riickwirkungen auf die lokalen institutio-
nellen Dokumentationen. In einem einfithrenden Beitrag zu diesem Track

werden dazu ein methodisches Vorgehen und einige Beispiele vorgestellt.

Notfalldaten oder klinischer Basisdatensatz — Welche Informationen

interessieren die Arzte?
Dr. Johannes Schenkel, Bundesirztekammer

Die Bundesirztekammer hat kiirzlich die Projektleitung fiir das Notfalldaten-
management im eGK-Projekt iibernommen und eine Uberarbeitung des
Notfalldatensatzes in Angriff genommen. Bei der Analyse der Testergebnisse
und nach bisherigen Erfahrungen mit dem Notfalldatensatz auf der elektro-
nischen Gesundheitskarte hat sich gezeigt, dass das bisherige Konzept verbes-
serungswiirdig ist. Insbesondere fiir das Handling der Daten bei der Erstel-
lung des Datensatzes werden Probleme geschildert (Ubernahme der Daten
aus dem Primirsystem und hidufige PIN-Eingabe), die zu einer mangelnden
Akzeptanz des Verfahrens gefiihrt haben. Dem steht gegeniiber, dass kaum
jemand den Nutzen dieser Anwendung in Frage stellt. So beurteilten fast 80
Prozent der Arztinnen und Arzte in Deutschland die Notfalldaten als eine
Anwendung mit hohem Nutzen (reprisentative Umfrage des Allensbach-
Instituts, 2010)." Noch wichtiger als die notwendigen Verbesserungen im
Handling des Datensatzes sind eine tief greifende Auseinandersetzung mit
Inhalt, Bedeutung und Anwendungskontext der Daten und iiber fiir den
Prozess erforderliche und daher regelmiflig zu transportierende medizini-
schen Inhalte. Hier hat sich gezeigt, dass der bisherige Notfalldatensatz in
seiner Einengung auf den priklinischen Teil der Notfallversorgung durch

Rettungsdienst und Notirzte teilweise an den Bediirfnissen von ebenfalls

Vom Institut fiir Demoskopie Allensbach wurden im April 2010 in einem reprasentativen Querschnitt
598 Arztinnen und Arzte in Klinik und Praxis im Auftrag der Bundesérztekammer befragt.
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in der Notfallversorgung titigen Arztinnen und Arzte (Notaufnahme von
Krankenhiusern, Notfallversorgung im Rahmen von KV-Notdiensten u. a.)
vorbeigeht. Hier ist ein guter Mittelweg zwischen Datensparsamkeit und
Ubersichtlichkeit des Datensatzes fiir die priklinische Rettungsmedizin auf
der einen und hinreichendem Detaillierungsgrad der Information fiir die
Weiterversorgung von Notfallpatienten im Krankenhaus auf der anderen
Seite anzustreben. Der neu entwickelte Datensatz wird aufgrund fehlender
wissenschaftlicher Untersuchungen in erster Linie empirisch zusammen-
gestellt — eine Bewertung des medizinischen Nutzens ist nach Einfiihrung der

des neuen Notfalldatensatzes vorzunehmen.

Elektronische Fallakten und Patientenakten — Ein einheitlicher Standard

fiir den Austausch von Behandlungsinformationen
Claudia Reuter, Fraunhofer-Institut fiir Software- und Systemtechnik ISST

In Deutschland arbeiten derzeit verschiedene Initiativen am Aufbau einrich-
tungsiibergreifender, arztgefiihrter Akten als Kommunikations- und Doku-
mentationsplattform fiir Leistungserbringer. Um Synergien auszuschopfen,
Doppelarbeit zu vermeiden und die Weiterentwicklung einrichtungsiiber-
greifender elektronischer Akten mit vereintem Know-how voranzutreiben,
kooperieren seit Jahresbeginn die Initiative EPA 2015 des Landes Nordrhein-
Westfalen und der Verein elektronische FallAkte (eFA). Die Spezifikation der
eFA wurde bereits in zahlreichen Pilotprojekten umgesetzt. Ihre kontinuier-
liche Weiterentwicklung und Pflege wird durch die Griindung des eFA-
Vereins im Jahr 2009 sichergestellt. Beide Projekte, EPA 2015 und eFA, grei-
fen sowohl bei der Spezifikation der Losungsarchitektur als auch zur
Sicherstellung der semantischen Interoperabilitit auf internationale Stan-
dards zuriick. Eine Verpflichtung von Seiten der Industrie, Standards fiir
Akten im Gesundheitssystem zu nutzen, gibt es allerdings nicht. Auch ein
cinheitliches Aktensystem, das landes- oder gar bundesweit eingesetzt wird,
ist noch nicht in Sicht. EPA 2015 und eFA werden hier die Weichen stellen.
Ziel ist es, Spezifikationen zu entwickeln, die bundesweit als Rahmenbe-

dingungen gelten sollen und es erméglichen, kiinftig nur einen Standard fiir
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Akten-Interoperabilitit im Gesundheitswesen zu nutzen. Mit ihrer Koopera-
tion zeigen eFA und EPA 2015, dass eine gleiche technische Basis und das

gleiche Sicherheitskonzept bei Fallakten und Patientenakten weder den Inte-
ressen der Anbieter noch denen der Anwender entgegenstehen. Im Gegenteil:
Die Industrie kann diesen Standard weitgehend unkompliziert in ihre jewei-
ligen Produkte aufnehmen und den Anwendern bleibt mehr Zeit fiir ihre

eigentliche Arbeit, weil ein moglichst schneller technischer Informationsaus-

tausch mit anderen Einrichtungen gewihrleistet ist.

ELGA - Entwicklung und Umsetzung der elektronischen Gesundheits-

akte in Osterreichs foderaler Struktur
Dr. Alexander SCHANNER, Niederdsterreichische Landeskliniken-Holding

Der politische Wille zur Einfithrung einer Elektronischen Gesundheitsakte
(ELGA) in Osterreich ist bereits 2005 in der , Vereinbarung gemif§ Art. 15a
B-VG iiber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens® ge-
setzlich festgelegt worden. Im Jahr 2006 wurde von den Stakeholdern Bund,
Linder und Sozialversicherungen die Arbeitsgemeinschaft Elektronische Ge-
sundheitsakte — kurz Arge ELGA — als Organisationseinheit fiir die Planung
und Umsetzung von ELGA etabliert, die ihre Ti4tigkeit im September 2006
aufgenommen hat. Das Ergebnis der Planungen ist eine fdderale Architekeur,
mehrere Dokumentenregister auf Basis der IHE Profile XDS bzw. XCA, mit
Hilfe derer in der ersten Umsetzungsphase die Kerninformationen Ent-
lassungsbrief, Labor- sowie Radiologiebefunde und die eMedikation bereit-
gestellt werden sollen. Diese Daten werden in dezentralen Speichern im Ver-
antwortungsbereich der Gesundheitsdiensteanbieter (GDA) in Form von
CDA-Dokumenten bereitgehalten. Trotz einer positiven Kosten-Nutzen-
Studie — mit dem Break-even-Point bereits nach wenigen Jahren — konnten
sich die Stakeholder nicht auf eine umfassende Umsetzung von ELGA eini-
gen. Stattdessen wurde nur die Implementierung der zentralen Teilkompo-
nenten GDA-Index und Patientenindex begonnen, mit den Inbetriebnahme-
zeitpunkten Ende 2010 bzw. Mitte 2011. Dariiber hinaus wurde mit dem

Aufbau einer zentralen eMedikation begonnen, und mit Beginn des Jahres
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2010 hat die ELGA GmbH als Nachfolgeorganisation der Arge ELGA ihre
Titigkeit aufgenommen. Durch das ésterreichische Bundesministerium fiir
Gesundheit wird derzeit eine neue gesetzliche Grundlage fiir eHealth im All-
gemeinen und fiir ELGA im Speziellen in Form des Gesundheitstelematik-
Reformgesetzes geschaffen. Nach wie vor fehlt eine Entscheidung zum ,Herz
von ELGA, nimlich beziiglich Art, Anzahl und Ausprigung der Dokumen-
tenregister in einer foderalen Landschaft und der damit einhergehenden

Finanzierung.

Elektronische Patientenakte — Uberblick und Perspektiven
Dr. Jorg Caumanns, Fraunhofer-Institut fiir Software- und Systemtechnik ISST

Die Diskussion zum Nutzen elektronischer Akten im Gesundheitswesen wird
von deren Protagonisten zumeist aus zwei Richtungen gefiihrt: Kostensen-
kung und Qualititssteigerung. Beide Argumentationen erscheinen nicht
immer sattelfest:

7 An einer elektronischen Akte verdienen deren Hersteller und Betreiber.
Wenn die Gesamtkosten innerhalb des Systems durch die Akte gesenke
werden sollen, heifSt dies, dass jemand anderes mindestens diesen Betrag
weniger verdient. Wer ist dies? Auch der Kdufer der Akte mochte diese
Kosten wieder hereinholen. Auf wessen Kosten?

7 Die Bedienung einer Akte kostet Arztinnen und Arzte Zeit. Diese Zeit
kénnen sie nicht mit den Patientinnen und Patienten verbringen. Wo wird
durch Nutzung der Akte diese Zeit wieder herausgeholt? Offenkundig da-
durch, dass den Patientinnen und Patienten nicht mehr zugehdrt werden

muss, da man ja alle Informationen aus der Akte zichen kann.

Szenarien, die reale Nutzwerte versprechen, sind z.B. auf die Unterstiitzung
bestehender Netzwerke zugeschnitten: Akten sowie Anwendungen, die darauf

abzielen, die Einbezichung der Patienten in Vorsorge und Therapie zu stirken:
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7 Einrichtungsiibergreifende Behandlungsprogramme haben — wie alle ar-
beitsteiligen Systeme — hohe Kosten fiir Normierung, Kommunikation
und Dokumentation. Erfolgversprechend scheinen Fall- und Patienten-
akten, die gerade hier ansetzen: Im Prozess gibt es weniger Papier und mehr
Arztkontake — und dies fiir das gleiche Geld.

7 Gesundheitsakten konnen eine aktive Patientenrolle unterstiitzen. Praxis-
tauglich werden diese Konzepte jedoch nur, wenn denjenigen, die Aufwand
in die Pflege und Nutzung dieser Akte investieren, auch die realisierten

Einsparungen zugute kommen.
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Podiumsdiskussion

Teilnehmer:

Dr. Johannes Schenkel, Bundesirztekammer

Claudia Reuter, Fraunhofer-Institut fiir Software- und Systemtechnik ISST
Dr. Alexander Schanner, Niederdsterreichische Landeskliniken-Holding
Dr. Jérg Caumanns, Fraunhofer-Institut fiir Software- und Systemtechnik
ISST

Jiirgen Henning Miiller, Bundesbeauftragter fiir Datenschutz und
Informationsfreiheit

Sebastian Claudius Semler, TMF — Technologie und Methodenplattform

fiir die vernetzte medizinische Forschung

Moderation:
Prof. Dr. Peter Haas, Fachhochschule Dortmund

Ist die derzeitige Vorgehensweise in Deutschland geeignet, rasch zu einer
Verbundlésung von elektronischen Patientenakten zu kommen, deren je-
weilige lokale Implementierungen von unterschiedlichen Softwareherstel-
lern stammen? Gibt es ausreichende Vorgaben? Wird das Vorgehen in ange-
messener Weise koordiniert? Wie lassen sich die Anspriiche der Wissenschaft
hinsichtlich pseudonymisierter Datenauswertungen aus Originaldaten
elektronischer Patientenakten mit Datenschutz und -sicherheit sowie infor-

mationellem Selbstbestimmungsrecht in Einklang bringen?

Herr Prof. Dr. Haas beginnt die Diskussion mit der Frage an Herrn Jiirgen
Henning Miiller, was Datenschiitzern beim Zuhéren der Vortrige zu einer
elektronisch gefiihrten medizinischen Dokumentation, also im wesentlichen
zu elektronischen Patientenakten, durch den Kopf geht. Herr Miiller hilt die
Diskussionsbeitrige der Redner fiir ausgesprochen positiv, da sie einerseits
zur Verbesserung der Versorgung von Patienten beitriigen und andererseits
auch auf die datenschutzrechtlichen Aspekte eingegangen seien. Die Daten-
hoheit bei einer patientenbezogenen elektronischen Dokumentation liege

grundsitzlich beim Patienten; die elektronische Fallakte sei keine Anwen-
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dung, die unter den § 291a SGB V falle, ihre Fiihrung gehére unter die
Entscheidung des Patienten hinsichtlich einer freiwilligen Nutzung. Dem-
gegeniiber werde die elektronische Patientenakte als Bestandteil der Regelun-
gen zur Elektronischen Gesundheitskarte durch § 291a SGB V gestaltet. Dies
sei verbunden mit sehr differenzierten Patientenrechten. Herr Prof. Dr. Haas
erginzt, dass elektronische Fallakte, Patientenakte und Notfalldaten sich in
Bezug auf die Granularitit einer Zustimmung des Patienten unterscheiden.
Die Entscheidungsfreiheit des Patienten hinsichtlich der Nutzung seiner
Daten betreffe auch die medizinische Forschung, die auf Versorgungsdaten,
welche in elektronischen Akten gespeichert werden, angewiesen sei. § 291 a
SGB V verbiete grundsitzlich eine Fremdnutzung der Daten. Er fragt daher
Herrn Sebastian Claudius Semler, wie der Forschungsbereich mit dieser Situ-
ation zurechtkomme. Dieser weist darauf hin, dass primire Anwendung der
elektronischen gefiihrten Patientendokumentation die Versorgung ist. Aller-
dings sollten durch Regelungen des Datenschutzes und durch Datensicher-
heitsmafinahmen die prinzipiellen Méglichkeiten zur Nutzung der Daten fiir
Forschungszwecke nicht verbaut werden. Dabei gehe es nicht nur um anony-
misierte Forschung, sondern auch um solche Projekte, die in einer Riick-
kopplung individuelle Versorgungsimpulse geben kénnten. § 291 a SGB V
sei daher nicht gliicklich formuliert, weil er Forschungsanwendungen aus-
schliefle. Selbst das sog. Patientenfach der Elektronischen Gesundheitskarte
falle unter den Versorgungsvorbehalt; deshalb sehe er hier Klirungsbedarf.
Herr Dr. Haas erginzt, dass im politischen Raum hierzu wohl nochmals
nachgedacht werden miisse. Er fragt Herrn Miiller, ob denn die im Patien-
tenfach abgelegten Daten fiir Forschungszwecke genutzt werden kénnten.
Eine Freigabe von Daten aus dem Patientenfach hilt Herr Miiller fiir zulissig,

da dies aus dem Informationellen Selbstbestimmungsrecht folge.

Herr Prof. Dr. Haas fragt Frau Claudia Reuter und Herrn Dr. Jérg Caumanns,
ob denn zur Realisierung verschiedener Konzepte der elektronischen Doku-
mentation unterschiedliche Schnittstellen benstigt wiirden. Herr Dr. Cau-
manns beantwortet diese Frage dahingehend, dass zwar auf technischer Ebene
moglichst einheitliche (Infrastrukeur-) Schnittstellen benutzt werden sollten,
dass dies aber Individualldsungen in ihrer zweckgebundenen Gestaltung

nicht behindern diirfe. Frau Reuter erginzt, auf einen Wettbewerb von Ideen
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folge eine Kooperation zur Kreation guter, geeigneter Losungen. Aus einer
Kooperation zur Implementierung iibergreifender oder flichendeckender

Anwendungen entstiinden die notwendigen Schnittstellen.

Herr Prof. Dr. Haas fragt Herrn Dr. Johannes Schenkel mit Blick auf eine
Basisdokumentation, ob es denn notwendig sei, einen Notfalldatensatz vorab
bzgl. seiner Semantik vollstindig vorzudefinieren, oder ob der konkrete In-
halt nicht individuell zwischen Arzt und Patient ausgehandelt werden kénne.
Dadurch entstiinden mehr Freiheitsgrade iiber eine simple Entscheidung
»Notfalldaten: ja oder nein“ hinaus. Herr Dr. Schenkel antwortet, dass An-
wendungen rund um die Nutzung von Notfalldaten nur dann akzeptiert
wiirden, wenn diese die medizinische Realitit abbildeten. Daraus schon er-
gebe sich, dass eine vollstindige Vereinheitlichung der Semantik der Notfall-
daten zu Beginn eines Projekts nicht méglich sei. Dennoch sei ein einheitli-
ches ,Aussehen’” der Notfalldaten einschliefilich definierter Standardangaben
sinnvoll. Herr Miiller erginzt, dass eine Selbstbeschrinkung durch eine starr
festgelegte Definition der Notfalldaten nicht verstindlich sei; mafigeblich sei
doch das Prinzip der Erforderlichkeit. Allerdings diirfe es — einschrinkend —
durch eine zu extensive Auslegung des Grundsatzes der Erforderlichkeit nicht
zu einer elektronischen Patientenakte in einer light-Version kommen (,,ePA
light®). Herr Dr. Schenkel fiihrt als Beispiel fiir eine zu extensive Auslegung
den Transfer von Daten von Arzt A zu Arzt B an; dies sei kein Szenarium,
welches der Definition von Notfalldaten zugrunde gelegt werden solle. Herr
Prof. Dr. Haas wiederholt seinen Gedanken, dass der Inhalt der Notfalldaten

zwischen Arzt und Patient ausgehandelt werden solle.

Herr Prof. Dr. Haas fragt Herrn Dr. Alexander Schanner, ob aus Sicht eines
auslindischen Betrachters Deutschland auf dem richtigen Weg sei. Dies, so
meint Herr Dr. Schanner, sei durchaus der Fall, obwohl kleine Korrekturen
sicherlich sinnvoll seien. Zu der gefiihrten Diskussion erginzt er, dass Erfor-
derlichkeit und die Definition von Sichten auf die Daten unmittelbar zusam-
menhingen wiirden. Es gehe um die Frage, was wann relevant sei. Erforder-
lich sei das, was dem Patienten niitze. Frau Reuter stellt fest, dass die derzeit
laufende Konsolidierung des Projekts Elektronische Gesundheitskarte in die

richtige Richtung gehe; dennoch miisse man die Sichtweisen verschiedener
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Akteure noch stirker beriicksichtigen, wobei das Prinzip ,der Patient im Mit-
telpunkt’ das entscheidende Designkriterium sei. Herr Dr. Caumanns fiigt
hinzu, dass sich viele Fragen erst beantworten lieffen, wenn die Anwendun-
gen in der Praxis dem Grunde nach funktionieren wiirden. Man miisse Er-
fahrungen sammeln, um die Frage beantworten zu kénnen, ob die Art der
gewiinschten Nutzung in den konzeptionellen Rahmen passe. Herr Semler
bewertet die momentane Projektphase als ,Mittelfeldgeplinkel’. Mit Bezug
auf die Diskussion um eine Datennutzung seitens der Forschung bleibt er bei

seiner Aussage, dass die Versorgungsunterstiiczung Vorrang vor Forschungs-
zielen habe. Herr Dr. Schenkel sieht wesentliche Kriterien fiir eine erfolg-
reiche Projektdurchfiihrung in den Begriffen Sicherheit, Freiwilligkeit und

Nutzen. Herr Miiller schlieflich ist der Auffassung, dass der eingeschlagene

Weg zu Verbesserungen des Schutzes der Daten gegeniiber der heutigen

Situation fiihren wird, er begriifit daher das Vorgehen ausdriicklich. Herr

Prof. Dr. Haas schliefit die Diskussion, indem er seinerseits — in dieser Reihen-
folge — die Kriterien Nutzen, Benutzbarkeit und Sicherheit in den Vorder-
grund riicke.



Innovative Entwicklungen fiir eine bessere Patientenversorgung*
Einfiihrung

Dr. Stephan Schug, EHTEL und [Qmed Beratung fiir Information und Qualitit

im Gesundheitswesen

IT-gestiitzte Innovationen durchdringen alle Bereiche der Gesundheitsversor-
gung und bieten u.a. neue Wege fiir die Privention, medizinische Behand-
lungen und fiir die Unterstiitzung der Alltagsbewiltigung bei Personen mit
Einschrinkungen und Behinderungen. Andererseits verzogert sich die Ein-
fihrung der elektronischen Gesundheitskarte und damit der Aufbau einer
Telematikinfrastruktur fiir das deutsche Gesundheitswesen. Die Beitriige
dieses ,Track’ zeigen, dass sich die Digitalisierung des Gesundheitswesens
parallel weiterentwickelt und gerade in Anbetracht ihrer Vielschichtigkeit
auch nicht mehr aufzuhalten ist. Die dargestellten Innovationen umfassen
eHealth-Projekte der Sozialversicherungstriger, nachhaltige Ansitze fiir die
Schaffung von Interoperabilitit sowie viele konkrete Versorgungsansitze wie
Telemedizin, Telemonitoring, Hortests iiber das Internet und mikroprozess-

orgesteuerte Beinprothesen.

eHealth und Innovation in Europa

Auf EU-Ebene hat das Thema eHealth hochste Prioricit. Dies zeigt u.a. die
im Mai 2010 verdffentlichte ,, Digitale Agenda fiir Europa“'. Diese ist Teil der
neuen Rahmenstrategie ,,Europa 2020 und triigt der allgemeinen wirtschaft-
lichen Bedeutung der Digitalisierung Rechnung: Laut EU-Kommission trigt
die Informationsgesellschaft als , digital economy® 60 Prozent des Wirtschafts-
wachstums in Europa. Fiir das Gesundheitswesen sicht die Digitale Agenda
folgende Schwerpunkte: Alle Biirger Europas sollen bis 2015 online auf ihre
elekeronische Gesundheitsakte zugreifen konnen und ab 2020 flichende-
ckende Telemedizindienstleistungen vorfinden. Aufbauend auf dem Projekt

European Patients Smart Open Services (epSOS) von 23 Mitgliedstaaten

*Der Track wurde von Dr. Stephan Schug, EHTEL und IQmed Beratung fiir Information und Qualitat im
Gesundheitswesen moderiert, und fir diese Publikation zusammengefasst.

" Mitteilung der Kommission vom 19. Mai 2010 an das Européische Parlament, den Rat, den Europaischen
Wirtschafts- und Sozialausschuss und den Ausschuss der Regionen , Eine Digitale Agenda fiir Europa”
KOM(245)2010; Volltext: http://ec.europa.eu/information_society/digital-agenda/documents/digital-
agenda-communication-de.pdf

@)
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sollen sich Interoperabilitit und grenziiberschreitende eHealth-Dienste fort-
entwickeln. Parallel fordert das Mandat 403 weiterhin die Europiischen Stan-
dardisierungsorganisationen auf, endlich ausreichende Normen fiir eHealth
bereitzustellen. Eine weites Feld fiir Innovationen bietet ,,personalisierte Me-

dizin®, die fiir drei ganz unterschiedliche Anwendungen steht:

»Personennahe Anwendungen der Telemedizin passen sich intelligent und

nutzerorientiert in die Lebensumwelt der Biirger und Patienten ein, z.B.

durch Nutzung von Smart Phones.

= Das Konzept Virtual Physiological Human (VPH), in das von DG INFSO
hohe Forschungsmittel investiert werden, erméglicht individualisierte The-
rapieansitze durch umfassende Simulation des Kérpers ,,in silico.

= Auch die pridiktive Medizin, die das individuelle genetische Risiko fiir

bestimmte Krankheiten ermittelt und damit bei einem Missverhiltnis

von Diagnosewissen und Therapicoptionen ethische Fragen aufwirft, wird

hiufig unter personalisierte Medizin gefasst.

KundenCenter* — Telematikanwendungen im Dienste der Patienten
Ulf Gores, spektrum|K?

Der Referent kniipft an die Diskussion am ersten Kongresstag zum Nutzen
der elektro-nischen Gesundheitskarte fiir die Patienten an. Von den in § 291a
SGB V vorgesehenen Pflichtanwendungen haben nur die Notfalldaten un-
mittelbaren Nutzen fiir die Patienten. § 291a sieht zudem das Angebot von
freiwilligen Anwendungen vor, welche bei den Versicherten auf grofie Reso-
nanz stof§en. Zudem kénnen Kassen bereits jetzt telematische Anwendungen
ohne eGK anbieten: BKK-Versicherte erhalten seit 2003 mit Hilfe der elek-
tronischen Patientenquittung Informationen iiber Leistungen und Kosten
ihrer Behandlung. Technische Grundlage ist das Data-Warehouse BKK Info-
Net von spectrum|K. Das KundenCenter* bildet eine zentrale Plattform fiir
webbasierte Informationssysteme fiir BKK-Versicherte, wie z.B. ein Zuzah-

lungsrechner zur Ermittlung der personlichen Belastungsgrenze, Arzneimittel-

2spektum|K ist ein Gemeinschaftsunternehmen von Betriebskrankenkassen (BKK), das aus dem ehemaligen
BKK-Bundesverband hervorgegangen ist. Dieser wurde — wie andere Krankenkassenverbande — im Jahr
2008 im Rahmen der Gesundheitsreform abgeschafft.
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suche und AU-Info. Patienten erhalten mit dem KundenCenter* Transparenz
iiber ihre individuellen Gesundheitsdaten und werden beim Gesundheits-

management unterstiitzt. Bei Verfiigbarkeit der eGK wird diese integriert.

Partnership for the Heart: Ein mobiles System zur telemedizinischen

Betreuung von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz
Friedrich Kohler**, Charité — Universititsmedizin Berlin

Dem Projeke ,Partnership for the Heart” kommt aufgrund der Gréfle der
Studie und dem methodischen Ansatz eine zentrale Rolle fiir die Kldrung von

Vergiitungsfragen zum Telemonitoring im deutschen GKV-System zu.

Telemedizinische Betreuung ist eine Form der integrierten Versorgung bei
chronischer Herzinsuffizienz. In Deutschland sind 1,5 Millionen Biirger von
diesem Krankheitsprofil betroffen, die Neuerkrankungsrate betrigt 200.000
pro Jahr. Das Krankheitsbild 16st damit erhebliche Kosten aus: 3 Milliarden
Euro pro Jahr. Den grofSten Kostenblock bilden stationire Aufnahmen bei
akuter Dekompensation. Telemonitoring erkennt Verschlechterungen friih-
zeitig und kann so u.a. Krankenhausaufnahmen vermeiden. Beim vom Bun-
desministerium fiir Wirtschaft und Technologie geférderten Projekt ,Partner-
ship for the Heart“ wurden u.a. EKG, Blutdruck-Messgerit, Kérperwaage,
Aktivititssensor eingesetzt ,Selbsteinschitzungen mobil erfasst und an zwei
telemedizinische Zentren iibermittelt. , Telemedical Interventional Monito-
ring in Heart Failure® (TIM-HE FDA Reg.-ID: NCT00543881) priift dieses
System in einer randomisierten Studie fiir 710 Patienten nach hohen wissen-

schaftlichen Standards. Die Ergebnisse? wurden im November verdffentlicht

**Gesamtes Autorenteam: F. Kéhler und S. Winkler, Charité-Universitatsmedizin Berlin; M. Honold
und M. Schieber, Robert Bosch Krankenhaus Stuttgart; P. Heinze, InterComponentWare AG,
Walldorf; T. Schweizer, Aipermon GmbH & Co. KG, Miinchen; M. Braecklein, Robert Bosch
Healthcare GmbH, Waiblingen

* Die erste Vorstellung der Ergebnisse erfolgte am 16. November auf einer Tagung der American

Heart Association. Prasentation und Diskussion (Audio, PDF): http://sciencenews.myamericanheart.
org/sessions/clinical_science.shtml. AnschlieBende Pressemitteilungen in Deutschland: http://www.
partnership-for-the-heart.de/index.php?id=63.
Ergebnisse: Bei der Gesamtgruppe der Patientinnen und Patienten wurden bezogen auf die definierten
Endpunkte Sterblichkeit und Krankenhauseinweisungen keine Unterschiede zwischen Telemedizin
und Kontrollgruppe gefunden. Allerdings zeigen Subgruppenanalysen, dass die Sterblichkeit bei
einer Patientengruppe signifikant verringert (halbiert) wird, die wie folgt charakterisiert ist: Nicht
depressive Patienten mit ausreichender Herzleistung, die in den vorangegangenen zwei Jahren
aufgrund einer Dekompensation im Krankenhaus behandelt wurden.
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und kénnten eine wesentliche Grundlage dafiir bilden, dass Telemonitoring
fiir Patienten, die bestimmte Einschlusskriterien erfiillen, zur GKV-Standard-
behandlung (, Telemedizin auf Rezept®) wird. Beim Aufbau einer entspre-
chenden Versorgungsstrukeur sind durch Arzte und Betreiber Mindestanfor-
derungen an Struktur, Qualitit und Prozesse zu erfiillen und ein ausgewogenes
Zusammenspiel mit der Prisenzversorgung vor Ort sicherzustellen. Grund-
sitzlich kann flichendeckende Bereitstellung von Telemedizin nur durch eine
dezentrale Versorgungsstruktur gewihrleistet werden. Daher untersucht die

Studiengruppe an der Charité aktuell regionalisierte Versorgungsansitze.

Die Bedeutung von Interoperabilitit und der Beitrag von IHE (Integra-
ting the Healthcare Enterprise)

Hans-Peter Bursig, ZVEI und IHE Deutschland

Bei einem offenen Markt fiir klinische IT-Systeme miissen bei den Anwen-
dern in Klinik und Praxis Daten zwischen einer Vielfalt unterschiedlicher
Systeme ausgetauscht werden. Damit ist Interoperabilitit, d.h. ein effektiver
Informationsaustausch auf der Basis von Normen, entscheidend fiir die Ver-
besserung der Qualitit der Versorgung. Fehlende Interoperabilitit fithrt zum
Scheitern von eHealth-Projekten. Normen als solche stehen im Ubermaf zur
Verfiigung, jedoch werden ,Profiling-Institutionen® wie IHE fiir die An-
wendung der Normung auf konkrete eHealth-Anwendungen benétigt. IHE
bietet einen standardisierten Prozess, bei dem Anwender und Industrie ge-
meinsam Interoperabilititsprobleme identifizieren und dann existierende
Normen nach den medizinischen und organisatorischen Anforderungen ge-

mifd passender Profile in die Praxis umzusetzen.

Der IHE-Prozess wurde von der weltweiten Normungsorganisation ISO
offiziell akzeptiert (vgl. TR28380). Der Radiologie in inzwischen 12 Jahren
entwachsen, bildet IHE die Grundstruktur in vielen regionalen, nationalen
und europiischen (vgl. epSOS) eHealth-Projekten. Hervorzuheben sind An-
wendungen in den Lindern Osterreich (ELGA), Frankreich, Italien und den
Niederlanden; in Deutschland sind die elektronische Fallakte (EFA) und das
Verbundprojekt EPA2015 in NRW zu nennen.
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Moderne IT-unterstiitzte Prothesen und Orthesen
Erik Albrecht-Laatsch, Otto-Bock HealthCare

Die Amputation von Gliedmafen ist ein erheblicher Eingriff in die kérper-
liche Unversehrtheit des Menschen und bedarf ausgefeilter Versorgung. Mo-
derne Prothesen sollen den Anwendern einen #sthetischen und funktionalen
Ersatz bieten. Bei Handprothesen kann durch integrierte Sensoren tiberwacht
werden, ob Gegenstinde fest im Griff sind und ggf. die Griffkraft automa-
tisch nachgeregelt werden. In der Beinprothetik sorgen Mikroprozessoren
und intelligente Algorithmen fiir ein physiologisches Gangbild und eine
deutlich gesteigerte Mobilitit und Anwendersicherheit. Muskulire oder nerv-
lich bedingte Behinderungen des Bewegungsapparates, werden durch Orthe-
sen versorgt: I'T-gestiitzte Orthesen nutzen Sensoren, um daraus Daten iiber
die Hiiftposition bezogen auf den Untergrund zu erhalten. Dank solcher
Systeme sind selbst Anwender mit Erkrankungen des Bewegungsapparates im
Bereich der unteren Extremitit wieder in der Lage, grofe Reichweiten und
damit eine hohe Mobilitit zu erreichen. Telematik kénnte von Experten
bei der Fernerfassung von Bewegungsprofilen genutzt werden und so — auch
aus der Distanz — eine Feinabstimmung der elektronischen Prothesen an die

Be-wegungsmuster im Alltag der Anwender ermdaglichen.

Von Hérscreening bis Web 3.0 — Patienten erreichen, informieren und

Barrieren abbauen in der Hérversorgung
Stephan Albani, Kompetenzzentrum Horlech / Horzentrum Oldenburg

Schwerhérigkeit betrifft heute ca. 15 Prozent der Gesamtbevélkerung und
50 Prozent der iiber 65jihrigen. Dennoch findet nur ein geringer Anteil der
Betroffenen den Weg zu einer Horgeriteversorgung: Von 100 Personen mit
einer Erstdiagnose ,,Schwerhérigkeit® gehen nur ein Drittel zum Hérgerite-
akustiker und nur 12 Personen erhalten Hérgerite, obwohl die Kriterien der
GKYV in wesentlich mehr Fillen erfiillt sind. Menschen mit unbehandelten
Hérproblemen sind jedoch im tiglichen Leben benachteiligt. Um die Moti-

vation fiir eine adidquate Versorgung zu fordern, wurden in — z. T. EU-gefor-
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derten — Projekten Selbsttests fiir ein Screening entwickelt, die tiber Festnetz-
telefon, mobile ,App’ und Internet anonym das aktuelle Hérvermégen testen
(Verstindnis von durch Storgerduschen tiberlagerten Zahlen). Durch Simu-
lation von Schwerhérigkeit und Demonstration der méglichen Kompensati-
onen durch Hérgerite oder -implantate im Internet werden Probleme und
Losungsmaglichkeiten fiir Betroffene und Angehérige erlebbar. Einen zent-

ralen Einstieg in die Thematik findet man tiber www.deutschland-hoert-zu.de.

Telehome-Care in Berliner Pflegeeinrichtungen im Rahmen des
EU-Projektes ,,Renewing Health“

Marius Greuel, Pflegewerk Managementgesellschaft; Christian Pohl, Health
Insight Solutions

Im November 2010 startet in Berlin in Trigerschaft der Mediplus und der
Pflegewerk Berlin GmbH und in Kooperation mit der Technologie-Stiftung
des Landes Berlin die praktische Phase des EU-Projekts ,RENEWING
HeALTH® (RH). RH ist eine der weltweit grofiten Studien zur Implementie-
rung von Telemonitoring und wird gemeinsam mit acht weiteren europii-
schen Partnerlindern durchgefiihrt. Das Kerngeschift von Pflegewerk, dem
deutschen Partner des Projektkonsortiums, ist der Einsatz der Hausbetreu-
ungsteams zu Erhaltung der eigenen Hiuslichkeit der Patienten. In RH wird
ein auf sekeoriibergreifenden Leitlinien basierendes Telemonitoring fiir chro-
nisch kranke Patienten mit Diabetes Mellitus, COPD oder kardiovaskuliren
Erkrankungen etabliert. Die auf zwei Jahre veranschlagte randomisierte Studie
mit knapp 8.000 Studienteilnehmern untersucht umfassend die resultieren-
den Versorgungseffekte fiir chronisch Kranke. Die Studiengruppe umfasst in
Deutschland einschliefflich Kontrollgruppe 800 Teilnehmer. Wenn aussage-
fihige Studienergebnisse erzielt werden, konnten diese die Ubernahme von
telemedizinischen Anwendungen in die Regelfinanzierung der GKV unter-

stlitzen.

Mit dem Projekt wird der technische Ansatz des laufenden Projekts DREA-
MING fortgefiihrt, das Smart-Home-Komponenten und Telemonitoring
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kombiniert. Es kommen neben den Vitalsensoren auch Umfeldsensoren zum
Einsatz. Das Patientenmanagement erfolgt auf einer Portalplattform, auf der
alle iibermittelten Werte im Sinne einer umfassenden Telemonitoring-,Akte’
zusammengetragen und dargestellt werden. Wichtig ist, dass viele Messungen
auch von sehr alten Menschen (80+) selbststindig durchgefiihrt werden
kénnen. Selbstverstindlich wird fiir die Einweisung und einige Anwendun-
gen auch die Unterstiitzung des Betreuungsteams bzw. Pflegepersonal bené-
tigt. Der besondere Schwerpunkt der Health Insight Solutions liegt auf dem
Einsatz kabelloser Sensoren und der Zusammenfiihrung aller Parameter auf

einer Portalplattform.

Der Beitrag der Deutschen Rentenversicherung Bund als ein Triger der
medizinischen Rehabilitation bei der Gestaltung der intersektoralen

Kommunikation im Gesundheitswesen
Martin Boeske, Deutsche Rentenversicherung Bund

Mit der Organisationsreform 2005 wurden alle Triger der Rentenversiche-
rung unter dem Dach der Deutschen Rentenversicherung (DRV) Bund zu-
sammengefiihrt und somit die Aufgabengebiete Versicherung, Rente und
Rehabilitation miteinander vereint. DRV Bund betreut 25 Millionen Versi-
cherte, 8 Millionen Rentner und Rentnerinnen und 3 Millionen Arbeitgeber.
Als Leistungserbringer betreibt DRV Bund 22 eigene Reha-Zentren mit
27 Kliniken. Dort kommen ein eigenes Klinikinformationssystem und eine
ePA-K zum Einsatz. Die Prozesskette von Reha-MafSnahmen wird medien-
bruchfrei — d.h. durchgingig elektronisch — unterstiitzt, wobei auf gingige
Standards wie HL7 und DICOM gesetzt wird. Auf dieser Grundlage werden
elektronische Entlassungsberichte angestrebt: Der Entlassungsbericht infor-
miert iiber die Ergebnisse der medizinischen Rehabilitation und bildet ein
sozialmedizinisches Gutachten. Der Bericht wird hochstrukturiert gemify
einem Leitfaden erstellt. Auf der Grundlage dieses Leitfadens wurden in-
zwischen zunichst ein eReha-Kurzbrief und dann ein vollstindiger eReha-
Entlassungsbericht entwickelt. Diese Arbeiten erfolgten jeweils gemeinsam

mit externen Partnern, d.h. mit der VHitG-Initiative zur intersektoralen
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Kommunikation und der HL7-Benutzergruppe Deutschland. Die Arbeiten
sind in entsprechenden Implementierungsleitfiden niedergelegt. Hierbei
setzen die Festlegungen fiir den eReha-Entlassungsbericht im Sinne einer
Erginzung bzw. Spezialisierung auf den Spezifikationen des eArztbriefs (HL7
CDA) auf. Fiir den praktischen Einsatz der elektronischen Berichte wird je-
doch die Telematikinfrastrukeur bendtigt. Fiir den Anschluss sind innerhalb
der DRV Bund bereits alle Vorkehrungen getroffen.

Schluss

In seinem Schlussstatement stellt Herr Dr. Schug heraus, dass der Track durch
Vertreter der Sozialversicherung eingeleitet und beendet wurde. Dadurch
wird deutlich, dass die Telematik in den Einrichtungen der Gesundheitsver-
sorgung gemif$ Sozialversicherungsbuch angekommen ist und jetzt dringend
eine Telematikinfrastrukcur bendtigt wird, um die bereits vorhandenen guten
Anwendungen auch wirklich ausrollen zu kénnen. Damit ist auch die Ein-
gangsthese dieses Tracks — die Digitalisierung des deutschen Gesundheitswe-
sens hat an vielen Stellen stattgefunden und entwickelt sich rasant weiter —

eindrucksvoll bestitigt.
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Value added from eHealth: Benchmark applications in Europe*

Introduction: National eHealth policies and implementations in

Europe: Priorities, results and success factors
Dr. Karl A. Stroetmann, empirica GmbH, Bonn, Germany

eHealth-facilitated solutions, as a means to render substantial “value added”
to health service delivery both at the national and the regional or local level,
are now firmly anchored at the policy plans in virtually all European coun-
tries. A recent European Commission-funded study analysed eHealth policy
documents and assessed concrete progress in fields like supportive administ-
rative structures, citizen and healthcare provider identification systems as well
as EHR and ePrescription services. eHealth is firmly anchored at the policy
level across Europe, with some form of written strategy or even legislation in
place in all countries. More than a dozen countries in Europe have established
specific eHealth consultative bodies or competent authorities, mostly under
ministerial supervision. Their role is to develop, oversee, and monitor the
country’s strategic goals, and/or implement and manage eHealth infrastruc-
ture and application projects. The results also show that Europe is globally
leading in the development of eHealth.

Patient summaries (sometimes as part of more comprehensive electronic
patient or health record systems - EHR) as well as ePrescription services are
key health policy applications for many Member States. EHR is usually un-
derstood as a (virtual or distributed) digital record of all or part of a citizen’s
health and healthcare data over his or her lifetime, while ePrescription is
understood as the electronic transfer of a prescription by a healthcare provider
to a pharmacy for retrieval of the medicine by the patient. Supported by the
EC, twelve of the EU Member States currently undertake a large scale pilot
(the epSOS project) for defining, testing and piloting them in a cross-border
context. About 12 more countries are joining in 2011. Such services must be

based on sound national legal agreements, data and privacy security measures,

*This session was chaired by Manfred Zipperer, ZTG Zentrum fiir Telematik im Gesundheitswesen GmbH
and Dr. Karl A. Stroetmann, empirica Gesellschaft fiir Kommunikations- und Technologieforschung mbH.
Alexander Dobrev, empirica Gesellschaft fiir Kommunikations- und Technologieforschung mbH,
summarized the track for this publication.
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semantic and technical interoperability standards and require infrastructure
elements like citizen and provider identification. These issues are being
tackled simultaneously, generating a considerable momentum to moving
from high level policy statements to solving very concrete challenges. Howe-
ver, so far only few countries have an operational patient summary or EHR
service deployed at the national level, though some regional systems have

been successfully implemented.

A key success factor in all contexts is a stringent focus on a single or very few
well-defined (public) health challenges or priorities and not a technology
push approach. Results from the eHealth strategies survey point to slow, but
continuous incremental progress on implementing eHealth strategies in
many countries. Progress on key elements of an eHealth infrastructure, such
as secure identification, authentication and authorisation systems depend
very much on the national health system context, but also different political

perspectives on desirable levels of privacy protection.

On the way towards full implementation of interoperable eHealth services,
the ongoing European large scale pilot on patient summaries and ePrescrip-
tion (epSOS), where national and regional ministries of health, their eHealth
competence centres, research institutes and numerous industrial companies
cooperate, will certainly provide a further boost to national efforts. Further,
this cooperation and exchange shows that there is something to learn from
the international experience — not copy, but learn in order to get further fas-

ter. An example is the importance of and approach to standards such as IHE.

Setting a global benchmark — Scotland’s Emergency Care Summary
(ECS)

Dr. Libby Morris, Scottish Government eHealth Department, National Health
Service Scotland, NHS Lothian, Edinburgh, UK

The Emergency Care Summary (ECS) is an established shared record system

which has been running in Scotland for over 8 years and is widely used to
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improve the care of patients in unscheduled or emergency care. It consists of
a core dataset of prescribing and adverse reactions to medications for every
patient who is registered with a general practitioner (GP). The data is auto-
matically uploaded from the GP system records twice daily. The system was
implemented incrementally with only minimal impact on the practices. Key
driver for developing the ECS is the improvement of patient safety.

Patients have to give their explicit consent to every person who wants to view
their ECS record. Identification is solved by using a 10-digit unique number
for Scottish residents, called the CHI. Security of the data is further provided
through password protected accounts and a patient opt-out alternative. Full
audit trail is available at any time and has already proven its effectiveness by

detecting a misuse incident upon which actions were taken.

There are 5 years of rigorous statistics on the use of ECS, which has now be-
come a routine part of the process of unscheduled care. By now, 100 per cent
of the GP practices are participating and only 0.02 per cent of the patients
resigned from the system, mainly at the beginning of the system’s rollout. The
number of accesses is continuously growing. The increase from 2008 to 2009
was by 37 per cent. Current utilisation levels are about 195.000 accesses per
month. Access is soaring after S5pm, as well as on Saturdays and Sundays.
Cross-border access (across Health Board borders) is also increasing, with
Glasgow and the Highlands registering some 20 per cent of accesses for pati-
ents from a different Health Board.

A formal evaluation was carried out in order to look in more detail at whether
the system is perceived as supportive for patients and whether it is really im-
proving their safety or changing clinical decisions. The results show that the
system is judged as “helpful” or “very helpful” by the majority of users. Cli-
nicians state that approximately 50 per cent of the details given by patients
are wrong or incomplete when checked against the ECS. Thus, quality and
efficiency of care were improved and patient risks were reduced due to the
implementation of the system. A further project is evaluating access to ECS
by clinicians in non-acute wards and outpatient clinics. Early results show

that it can improve medicines reconciliation by up to 80 per cent. The socio-
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economic impact analysis performed in the context of the EU EHR IMPACT
study shows that the value of the annual benefits reaches nearly £ 6 million,

whereas the value of annual costs is only about £ 1.6 million.

By now, the ECS also includes information on dispensation by the pharmacy.
Next developments include information related to and access by forensic,
prison, and dentist services. Patients can have a more detailed record for spe-
cial purposes on demand, with palliative care and mental health being current

examples.

In conclusion, it can be said, that the step-by-step progress of implementa-
tion worked for Scotland and that an early consideration of clinical and pati-
ents’ needs worked out well. The first year of costs consists only of meetings
and talks by GP groups, with input from patients, nurses and other stakehol-
ders. Patient communication is crucial for the development of a supportive
ECS, as well as for the development of the IT systems, whose interoperability
should be kept as simple as possible.

Investment in the sustainability of future healthcare — a health informa-

tion infrastructure: the Lombardy Region case
Dr. Roberto Nardi, Regione Lombardia, Italy

The Lombardy Health System has been focusing on the development of ICT
tools to improve and rationalise healthcare processes since 1999: the central
project of the entire Regional Administration is the consolidation and deve-
lopment of the Regional Service Card and the Social Services and Health Care
IT System (CRS-SISS). The core of the CRS-SISS is a healthcare extranet
network linking professionals, social services, public and private organisations
and citizens, enabling to track all the events dealing with the patient treat-
ment. The system is based on smart card technologies ensuring access to the
healthcare network both to citizens and professionals. Improving and ratio-
nalising healthcare processes and more targeted planning of the Regional
Health System are the basic intentions of the project, as well as providing

professionals with tailored patient information.
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The introduction of innovation in the regional healthcare system has been
centred upon 3 phases corresponding to strategic and operational stages and

time periods:

= Technology infrastructure creation and consolidation (1999-2005).

s Healthcare professionals involvement and creation of pathology networks
(2005-2012).

= Towards a patient-centred healthcare system (2012-2020).

In 1999 Lombardy was one of the first regions to start introducing health
cards. Today, radio frequency identification (RFID) functionalities are also
supported by the chips in the cards. There is no clinical data on the cards at
this moment, but potential future developments may include prescriptions
stored on the card and brought to the pharmacy this way. However, data
security has to improve for this to be practical. Currently, the card is only a

physical key for data access.

All9.5 million citizens of the Region have been provided with the smart card:
around 60 per cent of them have activated the card and have accessed their
electronic health records online. About 80 per cent of the healthcare profes-
sionals of the public healthcare system have been using the professional cards.
For the private sector, professional cards will be fully distributed by 2012.
About 96 per cent of the GP practices and 98 per cent of pharmacies are now
using the CRS-SISS system. Statistics shows that the clinical use of the system
is expanding, measured for instance by the number of non-drug prescriptions
and discharge letters available through the network. An additional develop-
ment enabled by the SISS system is the creation of “pathology networks” aimed
at enhancing the cooperation amongst healthcare professionals and organisa-
tions in specific disease areas. A very recent implementation is the timeline
view for navigation through the available documents. Other recent develop-

ments include the switch from PDF to HL7 format of clinical documents.

Lombardy is doing better than the rest of Italy with respect to the increase in
healthcare costs (38.9 per cent compared to 43.9 per cent increase between
1995 and 2000). The reasons for this position are better cost control and

better information through the use of eHealth. The socio-economic impact
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of CRS-SISS was estimated in 2009 by the EU EHR IMPACT study. The
analysis shows that the present value of annual benefits reaches about € 165

million, while the equivalent value of costs is less than half of that.

Lessons learnt from the experience of the CRS-SISS point out that such com-
plex eHealth projects call not only for strong political commitment, robust
legal and regulatory frame and long-lasting decision makers’ determination,
but also a deep involvement of relevant stakeholders. An evolutionary and
self-adapting approach towards the implementation of the ICT solutions is

needed.

A complex challenge with a pragmatic solution — The health informa-
tion system of the Rh6ne-Alpes region (SISRA) and the shared and
distributed patient record (DPPR)

Dr. Pierre Biron, Centre Léon Bérard Comprehemive Cancer Center, Lyon, France

Rhéne-Alpes (RA) is a French region with 6 million inhabitants. The eHealth
information system SISRA connects 90 hospitals (50 per cent of all hospi-
tals), covering 75 per cent of the region’s hospital beds. Founding partners are
the three University hospitals of Lyon, Grenoble and Saint-Etienne, the Can-
cer Centre Léon Bérard, the regional cancer network ONCORA, and a pri-
vate physicians’ association (ADSIMIL). SISRA is politically influenced by
all the representatives of health authority in France, and the umbrella-orga-
nisation of patients’ associations. SISRA aims at contributing to better health
services by providing several regional tools for caregivers and health professi-

onals:

= STIC: a regional patient identity management server.

= DPPR: “shared and distributed patient record”. Distributed means that the
information remains stored in local repositories. Working like a “health
search engine”, the system provides real time access to original documents
including: hospital discharge letters, surgery reports, histological reports,

lab results, treatment strategy, radiology reports and DICOM images.
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= PEPS: connecting healthcare facilities that do not use a consistent local
EHR system, or do not directly connect to DPPR. PEPS allows them to
provide their data around-the-clock without their information systems
working continuously.

= Trajectoire: a tool, which is a market place for hospital beds and supports

the organisation of follow-up treatment.

The system is founded on a strong-identification access only, with ID cards
for patients and professionals. The cards serve only as a key to the data and

are dedicated specifically and exclusively to healthcare services.

All tools are approved by the French commission of IT and freedom which
governs data protection and privacy issues. Guiding principles of SISRA are
to respect the I'T choices made by each healthcare facility, use industrial solu-
tions, be in touch with the environment and develop specific teams helping
the implementation. The result is a complex structure behind the scenes, with

simple use at the front.

SISRA is a unique data capture and storage network, which connects health-
care facilities by being interoperable with various independent information
systems in hospitals and primary care. This system shows, since 3 years, an
exponential increase in availability and use of patient records and data. Utili-
sation for clinical purposes has reached 1,000 accesses to clinical data every
month. The choice about which data to look for is made by the doctor
searching for information. This means no extra effort for the person/organi-
sation storing the data, which is important for securing acceptance and

willingness to enable data access.

By now, 30 per cent of RA inhabitants have their own health ID card, 800,000
regional patient records are stored via DPPR, and Trajectoire finds 80 per cent
of follow-up beds in the region.

Annual net benefits are being realized since 2008 (5 years after the first im-
plementation), suggesting an increasing and sustainable cumulative net

benefit from 2011. The total value of investment since 2001, including all
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resources and intangible negative impacts, is estimated by the EU EHR
IMPACT study at €16.6 million.

SISRA’s success is based on long timescales and specific tools, which are
developed to meet the users’ needs of interoperability and transferability. The
system allows long-term time- and cost-savings in the public healthcare sys-

tem and, most of all, increases the quality of patient management.

They did it their way: Empirical evidence on the socio-economic added

value of eHealth solutions
Alexander Dobrev, empirica GmbH, Bonn, Germany

The European EHR IMPACT study' evaluated the socio-economic impact
of successful implementations of electronic health record (EHR) systems ac-
ross Europe, Israel, and USA. The case studies presented in this session were
part of the EHR IMPACT study. These are not typical examples; many EHR
systems fail to deliver socio-economic returns and add net socio-economic
costs. The evaluations are based on cost benefit analyses (CBA) that extend

over a long timescale and include the perspectives of all stakeholders.

Empirical data is derived from more than 20 site visits, access to internal ac-
counting reports and 100 face-to-face interviews across all sites. Calculations
involved some 2,000 variables in 730 cost and benefit functions created for
the nine quantitative evaluations. For all cases analysed, the gains to society
justify the net financial boost needed for eHealth investments. A successful
development can reach a cumulative socio-economic return (SER) of close to
200 per cent, with an average for the EHR IMPACT cases of almost 80 per
cent.

Negative impacts include initial and ongoing eHealth investment, such as
ICT-related and organisational costs. The latter range from initial irritation

of healthcare staff to more time-consuming working procedures. The total

! European Commission (2010): EHR IMPACT study: Economic impact of interoperable electronic health
records and ePrescription in Europe: http://www.ehr-impact.eu/
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value of invested financial and non-financial resources at the evaluated sites
was extremely wide, ranging from €3 million to nearly €480 million, over
between 9 and 13 years.

Benefits are classified according to impacts on quality, access, and efficiency.
They come under very broad, diverse categories, like increased patient safety
or healthcare teams’ comfort from better-informed decision-making. In their
concrete instances they are very individual and specific to the respective con-
text of an investment. What they have in common is that interoperability is

a prime driver of benefits.

General findings are: (1) EHR and ePrescribing systems are beneficial socio-
economic investments in better healthcare, but, except in very specific cir-
cumstances, need ongoing net cash injections. (2) Successful EHR and
ePrescribing investments are not quick, but sustainable wins. It takes at least
four and, more typically, up to nine years before initiatives produce their first
positive annual SER, and six to eleven years to realise a cumulative net bene-
fit. (3) Success can result from different approaches, as long as they fit the
strategic setting and the health system context of the investment. Furthermo-
re, since these programs cause undeniable socio-economic benefits yet still
need constant cash input, an argumentation strategy in favour of the gained
economic returns must be developed. This can build on different arguments,
depending on the specific setting and priorities. Possible options include
patient safety as a political and ethical goal, economic returns covering the
cash injections, and alternative spending on an inefficient and less effective

healthcare system.
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Ambient Assisted Living (AAL): Eine technische Antwort auf die
demographische Entwicklung?*

Die Zahl der Personen, die eine dauerhafte medizinische Versorgung bengti-
gen, steigt schon aufgrund der demographischen Entwicklung. Gleichzeitig
bedeutet Hilfsbediirftigkeit hiufig die Unterbringung in Pflegeeinreichun-
gen. AAL soll ein technisches Umfeld schaffen, das Unterstiitzung im Alltag,
bei der Pflege, aber auch bei der gesundheitlichen Uberwachung, etwa durch
Telemonitoring, bietet. Wie kann man Telemedizin von AAL abgrenzen?
Welche Forschungsaktivititen gibt es in Deutschland zu diesem neuen
eHealth-Thema? Welche konkreten Versuche zum Einsatz von AAL-Techni-
ken laufen und welche Ergebnisse werden damit erzielt? Welche neuen ethi-
schen Probleme entstehen bei einer Rund-um-die-Uhr-Betreuung kranker
oder hilfsbediirftiger Menschen? Welche Chancen bieten die neuartigen
Techniken insgesamt zur Gestaltung eines angenehmen Lebensumfelds? Mit
diesen Fragen beschiftigte sich Track 4 ,Ambient Assisted Living (AAL) im

Rahmen von Vortrigen und einer anschliefenden Podiumsdiskussion.

AAL-Forschungsaktivititen in Deutschland

Birgid Eberhardt, VDE Verband der Elektrotechnik Elektronik Informationstech-
nik, Frankfurt a. M.

Frau Birgid Eberhardt gab in ihrem Vortrag einen Uberblick iiber die gegen-
wirtigen AAL-Forschungsaktivititen in Deutschland. Benétigt werden Lo-
sungsansitze, die eine Nutzung von Technik fiir alle Bevélkerungsgruppen
ermdglichen (,Design for all“), die aufgrund des demographischen Wandels
alternde Bevélkerung in ihrer eigenstindigen Lebensfiihrung unterstiitzen,
Mingel der Infrascrukeur (z. B. Arztemangel, 6ffentlicher Nahverkehr) soweit
méglich auffangen, Menschen durch Privention fiir ein langes Arbeitsleben
gesund erhalten und bei Mehrfachbelastungen durch Familie und Beruf

entlasten sowie fiir Effektivititssteigerungen der geleisteten Arbeit bei zu-

*Der Track wurde von Birgid Eberhardt, VDE Verband der Elektrotechnik Elektronik Infor-mationstechnik
e.V., und Hans-Peter Brockerhoff, E-HEALTH-COM, moderiert und von Dr. Marco Eichelberg und Lars
Délker-Renker, OFFIS — Institut fiir Informatik, Oldenburg, fiir diese Publikation zusammengefasst.

@)
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nehmendem Fachkriftemangel und zur Absicherung des Sozialsystems bei

wachsendem Alten- und Jugendquotienten.

AAL-Forschung wird von der Europiischen Union im 6. und 7. Forschungs-
rahmenprogramm geférdert; an diesen Projekten sind auch viele deutsche
Partner beteiligt. Des Weiteren gibt es eine Reihe nationaler Mafinahmen.
Das BMBF fordert im Rahmen der Ausschreibung , Altersgerechte Assistenz-
systeme” 18 AAL-Verbundprojekte. Dariiber hinaus gibt es eine Begleitfor-
schung, die sich mit Fragen von Nutzeranforderungen, Datenschutz, Ge-
schiftsmodellen, Aus- und Weiterbildung, strategischer Kommunikation,
Interoperabilitit und Standards beschiftigt. Zurzeit ausgewertet werden die
Ausschreibungen ,Mobile Diagnostik“ und ,QuAALI®, geplant ist eine wei-
tere Ausschreibung zum Thema ,Mobil bis ins hohe Alter®. Dariiber hinaus
gibt es die vom BMBF und VDE getragene Innovationspartnerschaft AAL,
die zum Thema AAL alle Beteiligten und Interessengruppen friihzeitig mit-
einander ins Gesprich bringen, den Austausch und Wissenstransfer fordern,
Themen und Empfehlungen erarbeiten und einen breiten Konsens herstellen
will. Dariiber hinaus beteiligt sich Deutschland an der Forschungsférderung
tiber das AAL Joint Programme, und es gibt eine Reihe von Aktivititen auf
Linderebene (Berlin, Hessen, Niedersachsen) sowie das KfW-Férderpro-

gramm ,Altersgerecht umbauen®.

AAL - Unterstiitzung fiir das selbststindige Leben zuhause
Prof. Dr.-Ing. Andreas Hein, OFFIS — Institut fiir Informatik, Oldenburg

Herr Prof. Dr.-Ing. Andreas Hein umriss in seinem Uberblicksvortrag das
Themengebiet AAL und die Abgrenzung zu Telemedizin und stellte die
Forschungsaktivititen des OFFIS-Instituts zu diesem Thema vor. ,Ambient
Assisted Living“ kann wie folgt definiert werden: AAL umfasst als hybrides
Produkt AAL eine technische Basisinfrastruktur im hiuslichem Umfeld (Sen-
soren und Aktoren) sowie Dienstleistungen durch Dritte mit dem Ziel des
selbststindigen Lebens zuhause durch Assistenz in den Bereichen Kommuni-

kation, Mobilitit, Selbstversorgung und hiusliches Leben. Unaufdringliches
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Monitoring ist dabei die Grundlage fiir die bedarfsgerechte Assistenz. Beriih-
rungspunkte zwischen AAL und Telemedizin gibt es, wo Assistenz bei funk-
tionalen Einschrinkungen (mentale Funktionen, Sinnesfunktionen, kardio-
vaskulires, himatologisches, Immun- und Atmungssystem) in der hiuslichen
Umgebung drztlich unterstiitzt wird. Spezifisch fiir AAL sind die Themen
Aktivititserkennung und Kontexterkennung sowie die Nutzung von Aktorik
(Informieren des Nutzers, Eingreifen bei gefihrlichen Situationen). Im Ge-
gensatz zur Diagnostik in Praxis oder Klinik ist der Kontext der Datenerfas-
sung in der hiuslichen Umgebung wesentlich weniger klar definiert, was die
Realisierung von autonomen, selbstlernenden Systemen erfordert, die Aki-

vititen, Verhaltensmuster und Trends iiber lingere Zeit erkennen kdnnen.

Als Beispiel fiir die Forschungsaktivititen zum Thema AAL bei OFFIS stellte
Herr Prof. Dr.-Ing. Hein das vom BMBF geférderte Projekt PAGE (,,Platt-
form zur Integration technologiebasierter Gesundheitsdienstleistungen in
Gesundheitsnetzwerke, http://www.page-projekt.de/) vor, dessen Ziel es ist,
Unterstiitzungsangebote bei nachlassender Mobilitit durch ein kontinuierli-
ches geriatrisches Assessment in der hiuslichen Umgebung bedarfsgerecht zu
prisentieren, da die individuelle Mobilitit eng mit der Fihigkeit, selbststin-
dig zu leben sowie der subjektiv wahrgenommenen Lebensqualitit verbunden
ist. Dafiir wird die maximale Leistungsfihigkeit (, Timed up and go®) sowie
die alledgliche Leistung durch Laserscanner und Lichtschranken in der Wohn-

umgebung erfasst und kontextbezogen ausgewertet.

Bedarfsgerechte AAL-Anwendungen im eHealth@Home-Projekt Liebenau

Gunnar NufSbeck, Universititsmedizin Gottingen, Abteilung Medizinische
Informatik

Herr Gunnar Nuflbeck stellte das BMBF-geférderte Forschungsprojeke
seHealth@Home — Sicherheit im Zuhause und unterwegs® (http://www.
e-health-at-home.de/) vor, welches sich mit dem Einsatz einer robusten und
begreifbaren Technologie im Quartierskonzept der Stiftung Liebenau be-
schiftigt. Die Technik soll dabei Notfille und Situationen der Hilflosigkeit
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erkennen und angemessen darauf reagieren, dabei aber intakte soziale Struk-
turen unterstiitzen und nicht ersetzen. Eingesetzt wird dabei ein passives, in
die Wohnumgebung integriertes Sensorsystem, das Helligkeit, Bewegung
und Temperatur misst und bei Bedarf um Rauchmelder, Wasserdetektor,
Bettsensor und Bodenradar (zur Erkennung am Boden liegender Personen)

erweitert werden kann.

Ein Schwerpunkt des Projekts liegt auf der nutzerzentrierten Entwicklung
und Erprobung des Systems auf der Basis von Machbarkeitsstudie und Feld-
tests. Dabei wird das System durch verschiedene Nutzergruppen getestet und
evaluiert, und es werden unterschiedliche soziale Systeme (Pflege, Betreuung
und Nachbarschaft) mit einem ausdifferenzierten System an ,Hilfemixen’
gekoppelt. Die Technik kann dabei insbesondere Zeitriume und Orte ab-
decken, die durch Nachbarschaft oder Pflegedienst nur unzureichend abge-

sichert werden kénnen.

Zusammenfassend lisst sich feststellen, dass eine frithe Einbindung der
Nutzergruppen (Betroffene, pflegende Angehérige und Pflegekrifte) bei der
Systementwicklung notwendig ist. AAL-Systeme sind nur dann fiir die Nutzer
attraktiv, wenn der Lebensstil sich nicht an die Technik anpassen muss, ein
erkennbarer Zusatznutzen vorhanden ist, die Technik robust ist, keine hohen
Betriebs-, Installations- und Wartungskosten entstehen, der Datenschutz
transparent eingehalten wird und die Systeme unterschiedliche Situationen

erkennen und entsprechend handeln.

Der Niedersichsische Forschungsverbund GAL
Dr. Marco Eichelberg, OFFIS — Institut fiir Informatik, Oldenburg

Herr Dr. Marco Eichelberg stellte den vom Land Niedersachsen geférderten
»Niedersichsischen For-schungsverbund Gestaltung altersgerechter Lebens-
welten® (GAL, http://www.altersgerechte-lebenswelten.de/) vor. Dieses Pro-
jekt zeigt die grofle Breite, die interdisziplinire Forschung zum Thema AAL
auszeichnet: Beteiligt sind hier Forscher aus den Bereichen Elektrotechnik,
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Geriatrie, Gerontologie, Hérforschung, Informatik, Okonomie, Pflegewissen-
schaften, Psychologie, Rehabilitationspidagogik sowie Sportmedizin. Ziel ist
es, vier exemplarische Assistenzsysteme zu entwickeln und zu erproben sowie
vier Querschnittsthemen zu bearbeiten. Die Assistenzsysteme sind (1) ein per-
sonlicher Aktivitits- und Haushaltsassistent, (2) ein System zum Monitoring
im Priventions- und Rehabilitationssport bei Patienten mit chronischen
Atemwegserkrankungen sowie hochaltrigen Patienten, (3) eine sensorgestiitzte
Aktivititsbestimmung zur Identifikation langfristiger Verhaltensinderungen
und Warnung vor akuten Gefihrdungen, (4) ein System fiir die sensorbasierte
Sturzprivention und Sturzerkennung. Querschnittsthemen sind (1) die Ent-
wicklung einer modularen, erweiterbaren technischen Plattform fiir die Ent-
wicklung von Assistenzsystemen, (2) die Analyse der IT-Architekturen und
Rahmenbedingungen, die fiir eine Einbindung von Assistenzsystemen in die
Versorgungsstrukturen des Gesundheitswesens notwendig sind, (3) die Unter-
suchung sozialer, 6konomischer und psychischer Voraussetzungen und
Konsequenzen des Einsatzes von Technik fiir ,altersgerechte Lebenswelten®
sowie (4) informationelle Selbstbestimmung und Datenschutz beim Einsatz

assistierender Technologien.

AAL-Systeme im Kontext ubiquitirer Systeme — Grundprobleme und

spezifische Probleme
Prof. Dr. Klaus Wiegerling, Universitiit Stuttgart, Institut fiir Philosophie

Herr Prof. Dr. Klaus Wiegerling gab in seinem Vortrag einen Uberblick iiber
die Fragestellungen der philosophischen Bewertung von Ambient Assisted
Living, nimlich der Untersuchung der ,,méglichen Nutzung der Technolo-
gie und ihren ,,méglichen Auswirkungen (Chancen und Risiken) auf Indivi-
duum und Gesellschaft. Ambient Assisted Living ist dabei als eine — wenn
auch bislang relativ einfache — Ausprigung der Idee ubiquitirer Systeme zu
schen, welche eine informatische Durchdringung der Mesosphiire durch kon-
textverstehende, adaptive, selbstorganisierte Systeme zum Ziel hat, die mit
einem Gedichtnis und einem Wahrnehmungsvermégen ausgestattet sind, die

Welt informatisch erginzen (,Augmented Reality) und jederzeit und iiberall
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nutzbar sind. Neben den allgemeinen Problemen, die mit ubiquitiren Syste-
men assoziiert werden (z. B. Gefahr des Wirklichkeitsverlusts, wenn die
Schnittstelle zwischen medialer und nichtmedialer Welt verschwindet,
Gefahr einer sich der individuellen Kontrolle und Steuerung entziechenden
autonom agierenden Technologie), lassen sich die speziellen Chancen und
Risiken von AAL aufzeigen: Einerseits ist zu erwarten, dass AAL-Systeme
neue medizinische, therapeutische und pflegerische Handlungsoptionen
erdffnen, dem Nutznief8er Sicherheit verschaffen und insgesamt dazu beitra-
gen, die gesellschaftlichen Herausforderungen des demographischen Wandels
zu meistern. Andererseits besteht das Risiko einer Bevormundung des An-
wenders zulasten seiner Handlungsautonomie, das Risiko eines Verlustes an
Privatsphire, einer Uberforderung der Anwender in der Bedienung der Sys-
teme sowie einer Unterhshlung der sozialen Hilfsbereitschaft, wenn Technik
zunehmend soziale Hilfe ersetzt und damit zu wachsender gesellschaftlicher

Isolation des Anwenders fiihrt.

An die Entwicklung von AAL-Systemen sind daher folgende Fragen zu
stellen: (1) Kann ein Einsatz von AAL-Systemen bei psychosomatischen oder
psychischen Erkrankungen aufier fiir Observationszwecke iiberhaupt sinnvoll
sein? (2) Erfordert der — insbesondere der dauerhafte — Systemeinsatz be-
sondere Formen der psychologischen Unterstiitzung? (3) Unter welchen Um-
stinden und wie sollte der Anwender die Méglichkeit eines Systemausstiegs
haben? (4) Welche Eingriffsméglichkeiten sollte der Nutzniefer in das Sys-
tem haben? (5) Hat der Nutznie8er die Méglichkeit der Systemkontrolle?
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Podiumsdiskussion

Die abschliefende Podiumsdiskussion unter Beteiligung der Moderatoren
und Referenten sowie der Teilnehmer der Session beschiftigte sich mit den
Fragen des Zusammenhangs zwischen eHealth und AAL, den Geschiftsmo-
dellen fiir AAL-Systeme und der Frage der Finanzierung durch die gesetzliche

Krankenversicherung (GKV) sowie mit Fragen des Datenschutzes.

Zum Zusammenhang zwischen AAL und eHealth wurde angemerke, dass
AAL ein sehr breites Spektrum an Anwendungen abdecke, das von reinen
Komfortfunktionen (z. B. ,,Smart Home") iiber Sicherheit, Mobilitit bis hin
zur Telemedizin reicht. Gerade bei Systemen zur Erkennung und Meldung
medizinischer Notfille, mithin also bei Anwendungen mit Bezug zur Teleme-
dizin, sei mit breiter Akzeptanz von Seiten der Anwender zu rechnen, wih-
rend Smart-Home-Anwendungen seit Jahren auf eher begrenzte Akzeptanz
trifen. Das ,,Zuhause als Gesundheitsstandort® ist daher zumindest mittel-
fristig als relevantes Thema fiir die Telematik-Infrastruktur des deutschen

Gesundheitswesens zu sehen.

Zur Frage der Geschiftsmodelle fiir AAL-Anwendungen wurde festgestellt,
dass es relativ einfache Losungen gebe, fiir die funktionierende Geschiftmo-
delle und auch eine konkrete Markteinfiihrung sicherlich zeitnah zu erwarten
seien, wenn derzeit auch noch Markthiirden zu iiberwinden seien. Dariiber
hinaus gebe es aber viele weitere Anwendungen, bei denen man davon aus-

gehen muss, dass es noch 10-15 Jahre bis zur Marktreife dauern werde.

Wichtig bei der Planung eines AAL-Angebots sei es, alle Stakeholdergruppen
frithzeitig einzubinden: Forschung und Entwicklung, Handel, Handwerk,
Pflege, Dienstleister usw. Ansitze, bei denen etwa der Kunde selbst fiir die
Installation eines Systems mehrere Handwerker beauftragen muss, wiirden
sicherlich keine Akzeptanz finden. Erforderlich sei ein disziplineniiber-
greifendes Verstindnis der Nutzeranforderungen, Schulung und Beratung.
Zur Frage der Finanzierung von Assistenzsystemen durch die GKV wurde
geduflert, dass Assistenzsysteme sich zunichst auf dem freien Marke als ,,Con-

sumer-Produkte” bewihren miissten. Sollten zu einem spiteren Zeitpunke
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belastbare Nachweise iiber die Wirksamkeit der Assistenzsysteme in groflerem
Umfang vorliegen, sei die Frage einer Finanzierung durch die GKV neu zu

stellen.

Zur Frage des Datenschutzes wurde festgestellt, dass hier immer eine Ab-
wigung der moglichen Alternativen erforderlich sei: Der Ubergang in die
stationire Pflege ist ein massiver Eingriff in die Autonomie und Privatsphire
eines dlteren Menschen. Sollte der Einsatz von Technik ein lingeres, selbstbe-
stimmtes Leben zu Hause erméglichen, so miisse abgewogen werden, welches
Maf an Verzicht auf Privatsphire dafiir akzeptabel sei. Wichtig sei, dass fiir
die Anwender von Assistenzsystemen Entscheidungsspielriume erhalten
blieben, dass etwa die Assistenzfunktion eines Systems zumindest zeitweise

deaktiviert werden kénne.

Die Diskussion machte aber auch deutlich, dass viele Fragen in diesem Zu-
sammenhang noch nicht geklirt sind. Der Grundsatz der Datensparsamkeit
etwa, also die Forderung, die iiberhaupt erhobenen Daten auf ein Minimum
zu beschrinken, kann bislang beim Verhaltensmonitoring noch nicht befrie-
digend umgesetzt werden, weil noch gar keine ausreichenden Kenntnisse
dariiber vorliegen, welche Daten denn fiir ein zuverlissiges Monitoring erfasst
und iiber welchen Zeitraum ausgewertet werden miissen — dies ist noch Ge-
genstand der Forschung. Auch die Frage der Méglichkeit, ein System durch
den Anwender deaktivieren zu lassen, miisse systemspezifisch gesehen wer-
den. Wenn ein Anwender ein System zur automatischen Sturzerkennung
deaktiviert, um Strom zu sparen, ist das Risiko sehr hoch, dass es im Falle
eines Sturzes eben nicht funktioniert. Systeme zur Lokalisierung der Anwen-
der innerhalb der Wohnung miissen in der Regel ,,mitzihlen®, wie viele Per-
sonen durch welche Tiir gehen — wird das System zeitweise deaktiviert, kann

es seine Funktion nicht mehr erfiillen.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass Ambient Assisted Living ein
Forschungsgebiet ist, von dem zu erwarten ist, dass es mittelfristig neue L&-
sungen fiir ein linger selbstbestimmtes Leben zu Hause bieten kann, auch

wenn heute noch viele Fragen ungelost sind. Die Etablierung der hiuslichen
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Umgebung als neuer ,,Gesundheitsstandort® wird eine Einbindung von AAL-
Systemen in die Versorgungsprozesse und I'T-Infrastrukeur des Gesundheits-
wesens erfordern, woraus sich neue Herausforderungen, aber auch neue

Anwendungsfelder fiir eHealth ergeben.
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Technologischer Wandel und eHealth

Prof. Dr. Nikolaus Forgd, Leibniz Universitit Hannover, Institut fiir
Rechtsinformatik

Mein Beitrag erfolgt aus der Perspektive des Juristen, und so beginne ich mit
einem Disclaimer, denn als Jurist im Bereich von eHealth hat man einen
habituellen Entschuldigungsimpuls. Also ich entschuldige mich fiir das, was
ich vortragen werde. Zweitens, es wird relativ sprachkritisch werden, und es
wird, drittens, ein Univortrag werden. Auch dafiir muss ich mich entschuldi-
gen. Damit Sie aber auch etwas bekommen fiir diese Vielzahl an Entschuldi-
gungen, beginne ich, weil das modern ist, mit einem Bekenntnis. Die
eHealth-Diskussionen und Gesundheitskarteninformationen in Deutsch-
land, die ich seit Jahren beobachte, erinnern mich frappierend an eine Folge
von Star Wars. In dieser Folge ist die Crew in einer Zeitschleife gefangen und
muss immer wieder dasselbe erleben, bis es schliefllich einem der Helden —
Data — mit einem ziemlich komplizierten Mangver gelingt, diese Zeitschleife

zu durchbrechen.

Sie kennen es alle, spitestens seit 2004, wahrscheinlich schon viel friiher, ist
das immer gleiche Thema medienprisent, nimlich die Verzégerung der Ein-
fiihrung der Gesundheitskarte. Die letzte dieser Ankiindigungen der Karte
von zustindiger Stelle, die ich gefunden habe, stammt aus dem Mai 2010.
Andere Quellen fithren z.B. das Jahr 2015 als Einfiihrungsdatum an. Nun ist
es per se ja noch nichts Ungewdhnliches, dass sich grofle IT-Projekte verzs-
gern. Das Ungewdhnliche in diesem Fall ist aus meiner Sicht allerdings, dass
in Paragraph 291a SGB V steht, dass die Krankenversichertenkarte als elek-
tronische Gesundheitskarte bis spitestens Januar 2006 zur Verbesserung von
Wirtschaftlichkeit, Qualitit und Transparenz eingefiihrt wird. Das ist gelten-
des Recht. Wir haben hier die ganz eigenartige Situation einer seit Jahren
bestehenden gesetzlichen Fiktion. Diese gesetzliche Fiktion ist erstaunlich
langlebig, denn die letzte Novelle grofleren Ausmafes, die den Paragraph
291a und seine Umgebung betraf, ist vom Juli 2010. Der Abs. 1 ist im Zuge
dessen nicht geiindert worden, womit weiterhin diese gesetzliche Fiktion im
Gesetz steht.
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Man kann daraus zwei Fragen ableiten, die ich zur Diskussion stellen mochte:

(1) Warum gibt es diese Verzdgerung?
(2) Was sind Griinde, dass man an diesem Zeitplan, zumindest im Gesetz,
festhile?

Komplexitit und rationale Angste

Gestatten Sie mir zur ersten Frage eine Binsenweisheit: Je mehr Informatik,
desto komplexer wird die Welt. Je komplexer die Welt, desto furchtbehafteter
die Umgebung. Im konkreten Kontext kann man das durchaus rational be-
griinden. Ein Beispiel ist eine Website, die ich vor lingerer Zeit gefunden
habe, die mit dem durchaus hiibschen Satz einstieg: ,,I have your shit! In my
possession, right now ...“. Die dahinter stchende Meldung war: ,,Ein Hacker
hat sich Zugang zur Gesundheitsdatenbank des Virginia Department of
Health Professions verschafft und Datensitze von iiber acht Millionen
Schmerzmittel-Patienten entwendet. Anschlieflend hat er verschliisselte
Kopien angefertigt und die Originale geldscht. Fiir die Herausgabe des Pass-
worts fordert der Cyberkriminelle zechn Millionen Dollar.“ Das ist eine ratio-

nale Begriindung von Angsten gegeniiber eHealth.

Ein weiterer Kontext ist folgender: Es liegt eine Studie der Ruhr-Universitit
Bochum zur Palliativmedizin vor, deren Ergebnis unter anderem war, dass in
47 der 780 ausgewerteten Fille die palliativmedizinische Maffnahme zu einer
Lebensverkiirzung gefiihrt hat, ohne dass der in diesem Moment selbstbe-
stimmungsfihige Patient dariiber aufgeklirt worden wire. 47 von 780 ist
eine statistische Wahrscheinlichkeit von 6 Prozent. Wir haben also laut dieser
Studie, wenn wir eine palliativmedizinische Situation geraten sollten, ein
sechsprozentiges Risiko, dass man eine lebensverkiirzende Mafinahme an uns

vornehmen wiirde, iiber die uns aufzukliren man im Vorfeld unterlassen hat.

Auch das hat etwas mit dem Thema Angst zu tun, insofern es um den Verlust
respektive die Bewahrung von Autonomie geht. Wenn wir von eHealth-Lo-

sungen reden, entsteht Angst aus Sorge um die Bewahrung von Autonomie.
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Gesetzeslage, Gesetzesformulierung und eHealth-Realitit

Das Gesetz, dass uns in dem Kontext an die Hand gegeben ist, Paragraph
291a SGB V, erinnert mich immer an Rudolf von Jhering, der im 19. Jahr-
hundert gesagt hat: Das Gesetz soll denken wie ein Philosoph, aber reden wie
ein Bauer. Und wenn man den Kontext hier nennt, dann geht es primir um
grundrechtlich abgesicherte Positionen, wenn wir von Autonomie reden.
Zum Beispiel um die informationelle Selbstbestimmung, die sich aus derar-
tigen, geradezu bauernartig einfach formulierten Sitzen wie ,,Die Wiirde des
Menschen ist unantastbar®, nach der Entscheidung des Bundesverfassungs-

gerichts aus dem Jahr 1983, ableiten lassen.

Neben diese sehr einfachen Formulierungen treten dann aber Texte, wie eben
der schon genannte Paragraph 291a SGB V, den im Detail zu analysieren ich
mir jetzt schon aus Zeitgriinden nicht leisten kann, auf dessen Ziele ich je-
doch kurz eingehen will. In 291a steht ndmlich immer noch etwas von Wirt-
schaftlichkeit, Qualitit und Transparenz der Behandlung. Also auch nach der
Novelle 2010 sind die gesetzgeberischen Ziele Wirtschaftlichkeit, Qualitit
und Transparenz; da steht nicht so viel von Autonomie. Auch iiber die Rei-
henfolge und die Systematik dieser Ziele kann man durchaus unterschiedli-
cher Ansicht sein. So etwas wie ,,Patient Empowerment® jedenfalls kommt
nicht vor. Man befindet sich hier in einem strategischen Dilemma, denn
,Patient Empowerment“ oder wie immer man das nennen will, ist eine zent-
rale politische Nachricht von privatwirtschaftlich operierenden Konkurren-
zanbietern, zum Beispiel von Microsoft HealthVault oder Google Health.
Wenn man die Selbstdarstellung von Google Health liest, findet man gleich
zu Anfang etwas von ,organisiere selbst, ,,sammle selbst“ und ,teile deine
Informationen® — praktischerweise auch gleich mit dem dazugehérigen
Google Account, mit dem man dann also nicht mehr nur Werbeanzeigen
schalten oder Kampagnen administrieren, sondern auch gleich seinen Krebs-

befund verwalten kann.

Vor diesem Hintergrund also noch einmal: Informatisierung bringt Komple-
xitit und Komplexitit macht Angst auf der Suche nach Autonomie. Worauf
wir treffen, so glaube ich in einem Zwischenbefund sagen zu kénnen, ist Angst

in mehrfacher Hinsicht: Angst vor und um Information, Angst um die skizzier-

te Patientenautonomie und letztlich und vor allem, Angst um Datensicherheit.
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Mangelnde Informiertheit und Entscheidungsparadoxon
Lassen Sie mich beginnen mit der Angst um die Informationen und inwiefern
die eine rationale ist. Es gibt eine, Thnen allen wahrscheinlich besser als mir
bekannte, Studie, die von der Bundesirztekammer in Auftrag gegeben wurde,
iiber den Einsatz von Telematik im Gesundheitswesen und Telemedizin im
Gesundheitswesen. Eine ihrer interessanteren Aussagen aus meiner Sicht ist,
dass die befragten Arzte auf die Frage, wie gut sie sich iiberhaupt informiert
fithlen im Bereich von Telematik und Gesundheitswesen, iiberwiegend mit
,schlecht antworteten. Die Zahl derer, die sich nicht so gut oder gar nicht gut
informiert fiihlen, erreicht eine glatte Zweidrittelmehrheit. Noch interessan-
ter finde ich die Altersdiversifizierung der Antwortgebenden, die anders ist,
als man eigentlich erwarten wiirde. Es gibt offenbar keine Korrelation zwi-
schen steigendem Alter und dem Gefiihl, schlecht informiert zu sein, sondern
eher sogar das Gegenteil: je jiinger die Befragten, desto grofier das Unsicher-

heitsgefiihl.

Das ist kein Arzteprob[em, nicht nur Arzte fithlen sich schlecht informiert.
In diesem Kontext darf ich nur an eine ganz triviale andere Zahl erinnern, die
in einem ganz anderen Politikbereich, nimlich im Telekommunikationsrecht
von der Europiischen Kommission im Mai 2009 publiziert wurde. Dieser
Mitteilung nach sind nach wie vor 30 Prozent der Europier noch nie im
Internet gewesen. Wir reden also von einer Population, die zu einem Drittel
durchaus schon deswegen rationale Angste entwickeln mag, weil sie die

dahinter liegenden technischen Phinomene noch nie selbst erlebt hat.

Die zwei anderen Angste —um Autonomie und um Datensicherheit — moégen
auch relevant sein, denn je komplexer die Situation, desto hiufiger brauche
ich Entscheidungen, und wenn ich diese Entscheidungen nicht treffen kann,
weil ich dadurch Komplexitit nicht reduziere, dann wird schlicht nicht ent-

schieden, dann wird die entsprechende Technologie nicht eingesetzt.

Was meine ich damit? Ich meine zum Beispiel die neu eingefiihrte Applikation
der Notfalldaten, die in der neuen politischen Richtlinie als Teil der telema-
tischen Infrastruktur vorgegeben ist. Dort steht — dies durchaus im Interesse

der Wahrung von Autonomie und also in einer sehr richtigen und guten
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Tradition —, dass diese Gesundheitsdaten als Notfalldaten im Einzelnen auf
der Gesundheitskarte nur dann gespeichert werden, wenn und sofern der
Betroffene eingewilligt hat. Man hat also ein Einwilligungserfordernis. Nun
ist es in dieser genannten Studie der Arztekammer allerdings so, dass von den
Arzten, die dort gefragt wurden, eine satte Mehrheit von 55 Prozent — und
zwar unabhingig davon ob Krankenhaus- oder niedergelassene Arzte — nach
wie vor den Schutz von Patientendaten als nicht ausreichend gewihrleistet
qualifizieren. Nun sind das, wie ich hoffe, Spezialisten, die wissen, wovon sie
reden. Wenn also schon unter den Arzten eine glatte Mehrheit nach wie vor
Datensicherheit als zentrales Problem sieht und gleichzeitig wir alle vor die
Zumutung gestellt werden, uns dariiber zu entscheiden, ob wir diese Daten-
sicherheitsprobleme hintanstellen, um dafiir im Notfall eine bessere medizi-
nische Versorgung zu erreichen, oder umgekehrt, die bessere medizinische
Versorgung hintanzustellen, um unsere datensicherheitsrechtlichen Probleme
bewiltigt zu sehen, dann ist das eine Entscheidung, die man eigentlich ratio-
nal nicht wirklich ohne grofie Risikoabwigungsiiberlegungen treffen kann.
Das wird, so vermute ich, in der Patientenpopulation dazu fiihren, dass
schlicht nicht entschieden wird und diese Nicht-Entscheidung ist dann na-

tiirlich auch eine Entscheidung.

Vertrauen in Datensicherheit

Aus Patientensicht mag das letztlich auch rational sein, weil, wenn Sie heute

das Wort Datensicherheit in die ,, Google News“-Suchmaschine eingeben, der
zweite Treffer ,,Datensicherheit bei der elektronischen Gesundheitskarte® ist.
Es ist eine zentrale Anforderung, die man, das ist mir wichtig, mit Daten-
schutz nicht gleichsetzen kann. Es geht hier nicht um Datenschutz im All-
gemeinen, es geht um ganz spezifische datensicherheitsrechtliche Rahmen-
bedingungen. Diese datensicherheitsrechtlichen Rahmenbedingungen sind

zwingend erforderlich, weil das dazugehérige Vertrauen in der Population in

Deutschland erschreckend niedrig ist. Auf eine Frage, ob man dem Staat im

Umgang mit gespeicherten Daten eher vertraut oder misstraut, gibt eine satte

Dreiviertelmehrheit in Deutschland die Antwort, dass sie misstraut. Das

fihre, wie gesagt, zu einem Entscheidungsparadoxon, das in einer Nichtent-

scheidung resultieren muss.
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Was macht man in so einer Situation? Datensicherheit ist eine zentrale An-
forderung. Es ist eine Anforderung, deren Bewiltigung man zeigen muss und
die man nicht nur behaupten darf. Sehr viele dieser eHealth-Selbstdarstellun-
gen haben Datensicherheit sehr weit vorne. Allerdings werden sie bemerkens-
wert abstrus, wenn es dann darum geht, was man darunter konkret versteht.
Man muss diese Datensicherheit normativ absichern. In diesem Kontext darf
ich nur auch noch daran erinnern, dass das Bundesverfassungsgericht in Jahr
2009, als es iiber die Vorratsdatenspeicherung zu judizieren hatte, die natio-
nalstaatliche Umsetzung der Vorratsdatenspeicherungsrichtlinie insbesondere
deswegen als verfassungswidrig qualifiziert hat, weil die sich aus dem BDSG
ergebenden Datensicherheitsmafinahmen, insbesondere also Paragraph 9
BDSG und die dazugehérige Anlage, nicht ausreichen wiirden, weil sie zu
abstrakt beschrieben werden. Mit dieser Entscheidung des Bundesver-
fassungsgerichts ist uns ins Stammbuch hineingeschrieben, dass zumindest
bei massenhafter Speicherung personenbezogener potentiell sensibler Daten,
der einfache Verweis auf Paragraph 9 und auf die Anlage zum BDSG nicht

mehr so ohne weiteres ausreichen wird.

Die nichste verfassungsrechtliche Diskussion, bei der das wieder ein Thema
sein wird, steht bereits unmittelbar auf der Agenda: die Diskussion um die
Volkszihlung 2011. Da gibt es bekanntlich auch ein Massenverfahren mit
iiber 10.000 Beschwerdefiihrern, bei dem wiederum zentral sein wird, wie

man mit Datensicherheit bei solchen Massenerhebungen von Daten umgeht.

Mehr Transparenz fiir mobile Biirger

Der zweite Punkt dieser Einleitung ist: Es geht natiirlich auch um Okonomie,
es geht natiirlich auch um Verbesserung von Abldufen, aber letztlich geht es

um Biirgerorientierung. Das bedeutet ein Mehr an transparenter Informati-
on, ein Mehr an Autonomie fiir die Biirgerinnen und Biirger im Kontext des

Umgangs mit elektronischen Gesundheitskartensystemen, um Nichtent-
scheidungen gar nicht erst méglich zu machen, sondern umgekehrt rationale

Entscheidungen zu erméglichen.

Lassen Sie mich noch einen letzten Satz sagen: Die Sprachsensibleren unter

Thnen werden bemerkt haben, dass ich urspriinglich nicht aus dieser Gegend
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hier stamme. Ich habe das Vergniigen, aus Osterreich hierher immigriert zu
sein und habe also zwei Gesundheitssysteme schon relativ genau erlebt. Ich
kann Sie nur daran erinnern: Wir leben in einem Europa mit steigender
Mobilitdt, und es wird ein europiisches Thema werden, iiber das wir hier zu
reden haben, nicht mehr ein so stark nationalstaatliches, wie es das vielleicht

hier noch immer ist.
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Statements und Podiumsdiskussion*

Biirger suchen nach bestméglicher (und bezahlbarer) medizinischer Versor-
gung in einem System, welches immer mehr durch Wettbewerb und finan-
zielle Eigenbeteiligung geprigt ist. Welche Navigationshilfen stehen dem
Biirger (und seinem beratenden Arzt) zukiinftig zur Verfiigung? Wie ent-
wickelt sich dadurch das Verhiltnis zwischen Arzten und Patienten? Was
bewirkt eHealth generell in diesem Vertrauensverhiltnis? Kann ein moder-
nes Gesundheitssystem iiberhaupt auf Informationstechnik verzichten?
‘Welche Chancen stecken in der Verwendung dieser Technik? Gesundheits-
systeme wandeln sich, Informationstechnik unterstiitzt diesen Wandel und
kann ihn sogar verursachen. Was kann die Gesellschaft mittelfristig von
eHealth erwarten? Wo liegen die Chancen, worin sind Risiken zu sehen? Ist
eHealth iiberhaupt ein Geschiftsmodell oder treibt es lediglich die Kosten

in die Hohe, wenn auch Qualitit und Service anwachsen mégen?

Teilnehmer:

Prof. Dr. Nikolaus Forgé, Leibniz Universitit Hannover, Institut fiir
Rechtsinformatik

Dr. Jiirgen Peter, AOK — Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen
Prof. Dr. Christoph Fuchs, Bundesirztekammer

Dr. Martin Denz, EHTEL

Prof. Dr. Christian Dierks, Dierks & Bohle Rechtsanwilte

Norbert Paland, Bundesministerium fiir Gesundheit

Moderation:

Jiirgen Zurheide, Tagesspiegel

Herr Jiirgen Zurheide greift die Aussagen aus dem Vortrag ,, Technologischer
Wandel und eHealth® von Herrn Prof. Dr. Nikolaus Forgd, Leibniz Univer-
sitit Hannover, Institut fiir Rechtsinformatik, auf und fragt nach dem Ver-

hiltnis von Angst und Information, und zwar, ob sich Angste nicht durch

*Die Podiumsdiskussion wurde moderiert von Jiirgen Zurheide, Tagesspiegel, und von Reinhold Mainz
fiir diese Publikation zusammengefasst.
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Information reduzieren lassen — oder auch, ob umgekehrt durch gezielte
Information Angste geschiirt werden kénnen. Herr Prof. Dr. Forgé glaubt
daran, dass Menschen, die rational informiert werden, auch rational entschei-
den werden. Er sei ein Anhinger maximaler Transparenz. Aufgrund der
personlichen Biographie von Herrn Prof. Dr. Forgé fragt Herr Zurheide, ob
man in Deutschland hierzu von anderen Lindern lernen kénne, eben speziell
von Osterreich. Herr Prof. Dr. Forg hilt gerade das Beispiel Osterreich fiir
negativ, da die Einfiihrung der eCard mit erheblich zu geringer Transparenz
verbunden gewesen sei, was zu Schwierigkeiten hinsichtlich der Akzeptanz
des Projekes gefithrt habe. Hinzu komme, dass man im Gegensatz zu
Deutschland nicht fiir hinreichende gesetzliche Bestimmungen gesorgt habe,
etwa mit Blick auf den Datenschutz. In Deutschland fehle allerdings eine
sowohl normative als auch gesellschaftliche Diskussion zu konkreten Daten-
sicherheitsmafinahmen, etwa ob die Vorgaben aus § 9 BDSG ausreichend

konkret seien.

Herausforderungen durch demographischen Wandel

Herr Zurheide bittet Herrn Prof. Dr. Christoph Fuchs, Bundesirztekammer,
auf die Veriinderung der drztlichen Berufstitigkeit durch den Einsatz von
Telematik und die Wirkungen auf das Arzt—Patienten-Verhiltnis einzugehen.
Herr Dr. Fuchs konzentriert sich auf die Frage, welche Anwendungen der
Telemedizin geeignet sind, bei der Bewiltigung der zukiinftigen Herausfor-
derungen an die Versorgung von Patienten zu helfen. Telemedizin kdnne zu
besserer und zeitniherer Indikationsstellung verhelfen. Herr Prof. Dr. Fuchs
ist dariiber hinaus der Auffassung, dass Telemedizin/ Telematik zur Entlas-
tung des Arztes eingesetzt werden kann. Angesichts der Herausforderungen
durch den demographischen Wandel sei dies von besonderer Bedeutung, da
zukiinftig noch mehr érztliche Zuwendung und entsprechende personelle
Ressourcen erforderlich mache. Zukiinftige Herausforderungen an irztliche
Versorgung seien in Form von Trends bekannt, nimlich die Alterung der
Gesellschaft mit Folge zunehmender Multimorbiditit, die Anzahl hoch-
betagter Menschen steige an und damit Pflegebediirftigkeitszahlen, sowie
eine Verlagerung von Akutversorgung hin zu geriatrischer und rehabilitativer
Versorgung. In der Gesundheitstelematik gehe es nicht nur um medizinische

Information, sondern um die Anwendung von Wissen durch Arzte. Telematik
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gehe aber auch einher mit Abbau von Biirokratie, was dazu beitragen konne,
einerseits bendtigte personelle Ressourcen zu schaffen, andererseits den Arzt-
beruf attraktiv zu gestalten. Arztinnen und Arzte miissten von ‘arztfremden’

Titigkeiten entlastet werden.

Informationsflut?

Herr Zurheide greift das Stichwort Information auf und fragt, ob es durch
den Einsatz von Technik nicht zu einem Zuviel an Information komme. Diese
Gefahr sieht Herr Prof. Dr. Fuchs durchaus; Informationsiiberflutung fiihre
zu Desinformation. Daher sei die Diskussion zu fithren, was in eine tiber-
greifende elektronische Patientenakte gehort. Wer dies denn kliren miisse,
fragt Herr Zurheide, und ob man bisher zu technisch diskutiert habe. Herr
Prof. Dr. Fuchs erklirt, dass die Bundesirztekammer die Verantwortung fiir
diese Fragestellung iibernommen habe. Derzeit werde fiir die Notfalldaten
geklirt, was in Nutzungsfillen tatsichlich gebraucht wird. Der Arzt miisse
sich auf die Notfalldaten hinsichtlich ihrer Vollstindigkeit und Qualitit ver-
lassen kénnen, erginzt Herr Zurheide. Mehr zielgerichtete, gefilterte Infor-
mationen fiihrten zu einer Entlastung der Arzte, meint Herr Prof. Dr. Fuchs.
Die Diskussion diirfe nicht technikgetrieben gefithrt werden, sondern miisse

sich an der Frage messen lassen, was dem Patienten diene.

Die Patientenperspektive

Was hilft denn nun dem Patienten? Was sind Werkzeuge fiir eine bessere
Gesundheit? Diese Fragen richtet Herr Zurheide nun an Herrn Dr. Jiirgen
Peter, AOK — Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen. Die Verschwen-
dungspotentiale im Gesundheitssystem seien offensichtlich, antwortet Herr
Dr. Peter. Die vorhandenen Ressourcen effektiv und effizient einzusetzen, sei
eine der groflen Herausforderungen. Verschwendungen und Fehlallokatio-
nen miissten vermieden werden. Die jetzige Gesundheitsreform fokussiere
auf die Finanzierungsseite, wihrend Strukturverinderungen bislang ausge-
blieben seien. Effektivitit und Effizienz seien die Ziele der Krankenkassen
beim Einsatz von eHealth. Diese Ziele dienten dem Patienten. Fraglich sei,
wie der technische Fortschritt finanziert werden konne. Allein mehr Geld ins
System zu geben, sei keine Losung — vielmehr sollten Strukturen und Prozesse

verbessert werden. Derzeit stecke die Informationstechnik im Gesundheits-
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wesen noch in der Inkubationsphase, in zehn Jahren jedoch werde man das

System nicht wiedererkennen.

Rascher Wandel und Steuerung

Die Gesundheitssysteme seien im raschen Wandel. Neues sei nicht zwangs-
liufig besser als Bewihrtes, gleichzeitig fithrten innovative Leistungen nicht
automatisch zu hoheren Kosten. Herr Zurheide mochte wissen, was denn der
Mafstab sei fiir den sinnvollen Einsatz von Technik und deren Finanzierung.
Herr Dr. Peter antwortet, der gesellschaftliche Diskurs hierzu stecke noch in
der Anfangsphase. Die Krankenkassen nutzten die Pilotierung von Teleme-

dizinanwendungen als ‘Herantastphase’.

»Navigation in diesem System: Wie bekommen wir das hin, und wer ist der
Pilot?“, fragt Herr Zurheide Herrn Dr. Martin Denz, EHTEL. Zukiinftig
gebe es eine stirker ausgeprigte Mobilitit iiber Systemgrenzen hinweg, sagt
Herr Dr. Denz. Die Innovationspotentiale steckten dabei in den Grauberei-
chen der Regulierung. Impulse miisse man aus dem Lebensalltag der Biirger
aufnehmen. Autonomie und Lebensqualitit seien Schliisselbegriffe. Interpre-
tiere er richtig, dass es um weniger Navigationshilfe und weniger Regulierung
gehe, sondern um mehr Freiraum fiir Innovationen, méchte Herr Zurheide
wissen. Auf der Grundlage der traditionellen Arzt-Patienten-Beziehung
miissten die Rollen neu definiert werden, antwortet Herr Dr. Denz. Der Arzt
sei zukiinftig Partner, Coach, Dienstleister und Navigator im Dialog mit dem

Patienten.

Datensicherheit, Datenverlisslichkeit

Zuriickkommend zu Fragen der Validitit von Daten und deren Schutz, fragt
Herr Zurheide Herrn Prof. Dr. Christian Dierks, Dierks & Bohle Rechtsan-
wilte, ob er die Meinungen von Herrn Prof. Dr. Forgé teile. Herr Prof. Dr.
Dierks antwortet, dass er die Kritik von Herrn Prof. Dr. Forgé an nicht genii-
gend konkretisierten gesetzlichen Grundlagen fiir die Datensicherheit nicht
teile. Das BDSG definiere Ziele als technikoffene Regelung. Dies sei korrekt;
denn der Gesetzgeber solle sich aus Technik heraushalten. Die dominierenden
Themen der Gesundheitstelematik aus seiner Sicht seien der Datenschutz,

die berufsrechtlichen Grenzen und die Kostenerstattung fiir innovative
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Verfahren. Unklarheiten beziiglich der Fernbehandlung miissten bald ausge-
rdumt werden. Wie man sich auf von Dritten bereitgestellte Daten verlassen
konne und wer fiir deren Korrektheit hafte, méchte Herr Zurheide wissen. In
konzeptionellen Uberlegungen, die bis zum Jahre 2020 reichen kénnten,
miisse man feststellen, dass die Erwartungshaltung der Gesellschaft an
eHealth weit iibertroffen werden wird, merkt Herr Prof. Dr. Dierks an. Eine
Strukeurierung der Daten sei erforderlich als Basis fiir interaktive Software,
welche nur im Augenblick des Bedarfs konkret benétigte Daten bereitstelle.

Diese Daten dienten vor allem einer personalisierten Medizin.

Motoren fiir Verinderung

Technik und Verinderung der Strukturen als Chance fiir ein modernes
Gesundheitssystem, diesem Problembereich méchte sich Herr Zurheide im
Dialog mit Herrn Norbert Paland, Bundesministerium fiir Gesundheit,
widmen. In welcher Abfolge sei dies zu verstehen, fragt Herr Zurheide. Herr
Paland antwortet, Ausgangspunkt in Deutschland sei das Aufschreiben der
Rechte des Biirgers im Zusammenhang mit eHealth gewesen, man sei also
richtigerweise von den Zielen ausgegangen. Zur bisher gefiihrten Diskussion
mdchte er anmerken, dass man Datensicherheit nicht in einem Gesetz regeln
kénne; demgegeniiber sei es Aufgabe von Spezialisten, auf Anforderungen zu

reagieren und die generellen Vorgaben in praktisches Handeln umzusetzen.

Hinsichtlich der Praktikabilitit von eHealth-Anwendungen fragt Herr Zur-
heide, was mit den etwa 30 Prozent Nichtnutzern des Internet geschehe, ob
fiir diese die Arzte entsprechende Dienstleistungen erbringen miissten. Herr
Paland bejaht dies; es gebe einen erheblichen Anteil an Personen, fiir die an-
dere Losungen erforderlich seien als fiir technik-affine Menschen. Als Beispiel
nennt er den elektronischen Arztbrief als eine Alternative zur Nutzung der

elektronischen Gesundheitskarte.

Ausblick: Arztrolle, Kosten-Nutzen-Kalkulation, Implementierungsge-
schwindigkeit

Herr Zurheide méchte zum Ende des Gesprichs alle Teilnehmer noch einmal
zu Wort kommen lassen und fragt, ob die Entwicklung in Deutschland jetzt

auf einem besseren Weg sei. Herr Prof. Dr. Fuchs antwortet sehr grundsitz-
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lich dahingehend, dass Arzte fiir Patienten da seien und diese im Rahmen
ihrer Moglichkeiten begleiteten. Auch auf dem Hintergrund von Informa-
tionstechnik sei diese Situation nicht neu und beherrschbar. Herr Prof. Dr.
Forgé kommt auf das Thema Datensicherheit zuriick und meint, im Kontext
der Vertretung einer nicht handlungsfihigen Person ergiben sich neue Her-
ausforderungen. Herr Prof. Dr. Dierks wiinscht sich mehr ,Mittelmafl* im
Vorgehen, mehr ,Messen an der Wirklichkeit®.

Herr Zurheide mochte von Herrn Dr. Denz wissen, ob eHealth Kosten redu-
ziere. Dieser antwortet, ein wesentliches gesellschaftliches Ziel sei es, in Ge-
sundheit zu investieren. Bediirfnisorientierte Geschiftsmodelle mit anderen
Vergiitungsmodellen und hybriden Versorgungsmodellen kénnten den Weg
ebnen hin zu besserer Gesundheit. Herr Prof. Dr. Fuchs erginzt, auch Arzte
miissten iiber das Kosten-Nutzen-Verhiltnis nachdenken; dies gelte auch
fiir die Telemedizin. Ein positives Beispiel sei Telemonitoring mit dem Ziel
der Vermeidung oder Verzogerung von Krankenhauseinweisungen. Herr Dr.
Peter macht darauf aufmerksam, dass Zyklen von Innovationen anfangs hohe
Investitionen bedeuten. Erst miisse eine Infrastruktur vorhanden sein, damit
nutzbringende Anwendungen hinzukommen kénnten. Investitionen in An-
wendungen geschihen, sobald der Nutzen sichtbar werde. Herr Paland
kommt auf die Ausgangsfrage von Herrn Zurheide zuriick und stellt fest, dass
Realisierungsschritte gar nicht klein genug sein kénnten, weil man sonst die

Beteiligten iiberfordere.

Herr Zurheide schlieft die Podiumsdiskussion mit dem Verweis auf eine
Auﬂerung von Herrn Paland, ,,die Chance einer Zisur zu nutzen®, und
wiinscht sich, beim Wiedersehen auf der Folgekonferenz in zwei Jahren tat-

sichlich Fortschritte konstatieren zu kénnen.



Schlusswort

Dr. Sibylle Angele, Geschiifisfiibrerin der Gesellschaft fiir Versicherungswissen-
schaft und -gestaltung e. V.

Es liegen zwei intensive Tage der Information und der Diskussion hinter uns.
Bevor ich ein Resiimee zu ziehen versuche, erlauben Sie mir einen kurzen
Exkurs zu Homer und der Gestalt des Sisyphos:

,Und weiter sah ich den Sisyphos in gewaltigen Schmerzen: wie er mit beiden
Armen einen Felsblock fortschaffen wollte. Mit Hinden und Fiiflen stiefd
er den Block hinauf auf einen Hiigel. Doch wenn er ihn iiber die Kuppe
werfen wollte, so drehte ihn das Ubergewicht zuriick: von neuem rollte dann
der Block ins Feld hinunter. Er aber stief} ihn immer wieder zuriick und
es rann der Schweify ihm von den Gliedern.“ — (Homer: Odyssee 11. Gesang,

593-600).

Als vor mehr als einer Dekade die Arbeiten zum Aufbau der Telematikplatt-
form begannen, hat wahrscheinlich niemand von uns allen die Dimension

dieses vor uns liegenden Vorhabens bemessen kénnen.

Der Einstieg schien so einfach wie verlockend, ging es doch lediglich darum,
einen ’Schuhléffel’ zu entwickeln und zu implementieren, so zumindest wur-
de das Elektronische Rezept — die Einstiegsapplikation in den spiten 1990er
Jahren — genannt.

Doch schnell zeigte sich, dass weit reichende Reformen im Gesundheits- und
Sozialsystem, eine rasante Entwicklung der Informations- und Kommunika-
tionstechnologien, eine europiischer und internationaler werdende Politik,
auch eine europiischer und internationaler werdende Gesundheits- und So-
zialpolitik, Sparzwinge und kollabierende internationale Mirkte einander
bedingen und auch beim Aufbau der sektoreniibergreifenden Telematikplatt-

form ihre Wirkungen zeigen.

Und doch bleibt die Orientierung auf das iibergeordnete Ziel Soziale Siche-

rung und das Instrument Telematik bestindig — Herr Dr. Rische formulierte

@)
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diese Leitidee zu Beginn der Konferenz: ,Es geht darum, den Biirgerinnen
und Biirgern unseres Landes weit reichenden und qualitativ hochwertigen

Schutz bei Eintreten zentraler Lebensrisiken zu bieten.”

Wenn wir im Jahr 2010 zuriickblicken, haben wir bereits so manches Mal
versucht, den Felsblock den Berg hinaufzuschaffen; so manches Mal aber — so
zumindest ist bisweilen der Eindruck — rollte er auch ein Stiick weit wieder
den Berg hinunter. Die entscheidende Erkenntnis ist jedoch: Jenseits aller
notwendigen Diskussionen und schmerzhaften Verzogerungen schreitet der
Aufbau der Telematikplattform und der Sicherheitsinfrastrukcur voran. An-
ders als dies bei Sisyphos der Fall war, sind die heutigen Anstrengungen auf
viele Schultern verteilt. Natiirlich hére ich auch gerade hier wieder die kri-
tischen Stimmen, die gerade diese Verteilung bemingeln. Aber genau so ist
unser Gesundheits- und Sozialsystem aufgebaut: differenziert, selbstverwaltet

und mit zahlreichen Systemakteuren, die es einzubeziehen gilt.

Auch im Ergebnis stehen wir anders da als Sisyphos seinerzeit: Wir stehen auf
der Kuppe des Berges, den es zu erklimmen galt. Und anders als der Held der
griechischen Mythologie, der die Bergkuppe nie erreichte, wissen wir jetzt,
welchen Ausblick wir von diesem Punkt aus haben. Wihrend Sisyphos nur
ahnen konnte, wissen wir um die fruchtbaren Felder und Weiden, die in den
Tilern jenseits der Kuppe liegen und die es nunmehr zu bestellen und zu

bewirtschaften gilt — gezielt, koordiniert, tragfihig und auf Dauer angelegt.

Damit bin ich beim Restimee der diesjihrigen eHealth Conference angelangt:

Der mehrWert telematischer und telemedizinischer Anwendungen ist er-
kennbar und messbar. Rund 22.000 Arztpraxen iibermitteln heute ihre Ab-
rechnung elektronisch an ihre Krankenversicherung. Damit nutzt jeder fiinf-
te ambulant titige Arzt und Psychotherapeut die Online-Abrechnung. Nach

der Richtlinie der Kassenirztlichen Bundesvereinigung soll die leitungsge-
bundene Online-Abrechnung schon ab dem ersten Quartal 2011 fiir alle

KV-Mitglieder verpflichtend sein.

Ich kann auch den Vorsitzenden des Verbands der Ersatzkassen (vdek), Thomas

Ballast, mit seinem Beitrag zu dieser Konferenz zitieren: ,,eHealth-Losungen



Schlusswort

haben in Deutschland das Entwicklungsstadium iiberschritten und halten
Einzug in die alltigliche Praxis. Seitens der Ersatzkassen werden vielfiltige

eHealth-Initiativen auf Landesebene unterstiitzt.“

Auch in Europa — hier verweise ich auf den Beitrag Karl Stroetmanns von
empirica — geht die Entwicklung eindeutig in Richtung des Aufbaus von
Strukturen, die die Implementierung von Anwendungen oder Infrastrukeu-

ren vorantreiben.

Enormes Potential — national, europiisch und international — deutet sich
auch in dem Segment an, dem wir bei dieser Konferenz einen eigenen Track
gewidmet haben: AAL — Ambient Assisted Living. Nach Angaben des Statis-
tischen Bundesamtes leben heute in Deutschland knapp 17 Millionen Men-
schen, die ilter als 65 Jahre sind; in 20 Jahren, im Jahr 2030 also, werden es
mehr als 22 Millionen sein. Wenn die Menschen ilter werden und linger
leben, steigt auch die Hiufigkeit von Unfillen oder Schlaganfillen. Teleme-
dizinische Anwendungen, natiirlich aber auch medizintechnische Produkte,
kénnen hier begleitend unterstiitzen. Das Leben im heimischen Umfeld
kann linger erméglicht werden, die medizinische und pflegerische Betreuung
kann dauerhaft, sicher, nutzerfreundlich, ressourcenschonend und fiir alle
Beteiligten gewinnbringend organisiert werden. Sowohl der eigenstindige
Track als auch die Exponate der Ausstellung haben hier eindrucksvoll das
Potential benannt, das im Themenfeld AAL liegt.

Mein Fazit: Telemedizinischen Anwendungen in unterschiedlichsten Aus-
prigungen und unterschiedlichsten Zusammenhingen — davon bin ich
tiberzeugt — gehort die Zukunft. Verlisslich, sektoreniibergreifend und sekto-
renverkniipfend funktionieren werden sie allerdings nur, wenn wir ein durch-
dachtes, zusammenhingendes und zukunftsoffenes ,Schienennetz’ bauen

und den Anwendungen zu Verfiigung stellen.

Ich wiinsche Thnen und uns allen, dass es gelingt, die scktoreniibergreifende
Telematikplattform, die ihr zu Grunde liegende Telematikinfrastrukeur
und die sich zunehmend entwickelnden telemedizinischen Anwendungen als

systemstabilisierende Faktoren zu verankern. Die GVG will ich ermutigen,
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die Tradition ihrer Kongressreihe fortzusetzen. Ihre interessenfreie Modera-
tions- und Koordinierungskompetenz wird gebraucht. Thre Fihigkeiten, im
Vorfeld von Entscheidungen zu arbeiten, divergierende Interessen zusam-
menzufiihren und zum Konsens zu begleiten, kénnen ein wichtiger und wert-
voller Baustein bleiben. Das Grundkonzept, gemeinsam mit dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und der Gesundheitsministerkonferenz bzw.
ihrem jeweiligen Vorsitzland, und unter Einbeziehung von Wissenschaft und
Industrie im regelmifligen Rhythmus diese Plattform anzubieten, hat sich

bewihrt.

Das Potential von eHealth ist enorm und erkennbar. Es liegt an uns, es zu

heben!
Und wenn es denn — und das kommt vor in unserem differenzierten und
diffizilen Gesundheits- und Sozialsystem — zu Riickschligen kommt, méchte

ich zum Schluss an einen Satz von Winston Churchill erinnern:

Die Kunst ist, einmal mehr aufzustehen, als man umgeworfen wird.
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