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GRUSSWORT

Unsere Gesundheit ist fiir jeden von uns eine
Herzensangelegenheit. Wir wiinschen sie uns
gegenseitig an Geburtstagen, viele kiimmern sich
aktiv und jeden Tag um sie, andere gehen jedoch
im Alltag gedankenlos mit ihr um und nehmen
sie fur selbstverstiandlich. Wenn unsere Gesund-
heit gefihrdet oder akut bedroht ist, hilft uns
Gottvertrauen und, gottseidank, in Deutschland
ein tragfihiges und verlissliches Gesundheits-
system.

Wie sich viele Menschen aber um ihre Ge-
sundheit an sich Sorgen machen, so haben sie
auch Vorbehalte, Angste und Bedenken gegen-
iiber unserem Gesundheitssystem. GrofRe Ver-
unsicherung herrscht beispielsweise in weiten
Teilen der bayerischen Gesellschaft, weil im lind-
lichen Raum immer mehr Arzte fehlen. Techno-
logische Innovationen der Telemedizin er6ffnen
neue Moglichkeiten, diesem Mangel zu begegnen,
rufen jedoch auch Skepsis hervor: Betreut mich
in Krankheit und Alter nur noch ein Computer
oder gar ein Pflegeroboter? Helfen mir zuneh-
mende Digitalisierung und Automatisierung im
Gesundheitswesen oder bieten sie nur konomi-
sche Vorteile fiir Industrie und Wirtschaft?

Aufgabe und Anliegen des Gesetzgebers ist es,
diese Bedenken der Biirger ernst zu nehmen und
klare gesetzliche Rahmenbedingungen fiir ein
innovatives, gemeinwohlorientiertes Gesundheits-
wesen zu schaffen. Aktuell entstehen allerdings
neben den staatlich reglementierten Angeboten
auch solche aus der internationalen Privatwirt-
schaft, die weniger an der Gesundheit des Einzel-
nen, sondern vielmehr an dessen verwertbaren
Daten interessiert zu sein scheinen. Diese Paral-
lelstrukturen sowie ein gewisser Innovationsstau
konnten anwachsen, weil die aktuelle Gesetzes-
lage den schnellen Entwicklungen in diesem Be-
reich noch nicht vollends Rechnung trigt.

Wir brauchen Konzepte und Losungsstrate-
gien, wie wir in der Epoche der tiefgreifenden
Verinderungen durch die Digitalisierung das
bayerische, deutsche und europiische Gesund-
heitswesen zukunftsfihig aufstellen kénnen. Ein
richtungsweisender Ansatzpunkt fiir Ideen zu
einem zukunftsfihigen Gesundheitswesen kann
das fiir diese Legislaturperiode geplante E-Health-
Gesetz Il sein.

Diese Herausforderungen zu meistern, ist
eine Gemeinschaftsaufgabe, die von allen Bran-
chen des Gesundheitswesens gestemmt werden
muss. Die Hanns-Seidel-Stiftung will dazu ihren
Beitrag leisten und hat eine Plattform fiir bran-
cheniibergreifenden Expertenaustausch und ge-
meinsame Losungsfindung geschaffen.

Mein herzlichster Dank gilt daher all jenen
exzellenten Fachleuten aus dem bayerischen Ge-
sundheitswesen, die sich fiir die ,,Zukunftsplatt-
form Bayern: Digitales Gesundheitswesen 2020
engagiert und an dem vorliegenden Band tatkrif-
tig mitgewirkt haben. Thre Analysen bieten aus
bayerischer Perspektive tragfihige und zukunfts-
weisende Konzepte fiir eine menschendienliche
Gestaltung der digitalen Transformation des
Gesundheitswesens.

Von ganzem Herzen wiinsche ich Thnen, liebe
Leserinnen und Leser, eine anregende, informa-
tive Lektiire und nattirlich: Gute Gesundheit!

|| PROF. URSULA MANNLE

Vorsitzende der Hanns-Seidel-Stiftung, Miinchen
und Staatsministerin a.D.
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»Hiding within those mounds of data is knowledge
that could change the life of a patient or change the world.”

Atul Butte, Stanford Medicine School

EINFUHRUNG

MAXIMILIAN TH. L. RUCKERT || Die Zukunft des deutschen Gesundheitssystems wird fiir Patienten
und Arzte, Industrie und Ausbildung zunehmend digitaler. Big Data ist mit dem Einsatz moderner
und schneller Speicher- und Verarbeitungstechnologien Grundlage einer gesellschaftsverandernden
Analysierbarkeit von physischem und sozialem Leben der Menschen. Thre dauerhafte Datenproduk-
tion bietet ein kaum vorstellbares Wissenspotenzial: Datenbanken massenhafter Vergleichsdaten
und deren Analyse helfen beispielsweise bei der Medikamentenentwicklung oder Krebsdiagnostik,
ermoglichen individuelle Therapieansdtze oder dienen allgemein der Prdvention fiir ein gesundes
Leben aller — kurz: Die Moglichkeiten von E-Health sind unendlich und in ihrer Vielfalt eigentlich

nicht vorstellbar.

Wihrend viele versorgungs- sowie verwal-
tungsrelevante digitale Anwendungen und Pro-
dukte der Medizin, Pharmazie und Pflege heute
Realitit sind, bleiben sowohl fiir Experten der
Heilberufe als auch fiir die Biirger unseres Landes
viele Fragen offen:

Steht der Mensch noch im Mittelpunkt, wenn
ein Algorithmus Gesundheitsdaten sammelt, ein
anderer sie auswertet und ein dritter die Diag-
nose auf Basis von hunderttausenden Vergleichs-
daten stellt? Braucht man Arzte daher kiinftig
nur noch als psychologische Nachsorgebetreuer
einer automatisierten und individualisierten
Diagnostik? Ist es menschendienlich, wenn auf
Grundlage dieser automatisierten Analyse die
Pharmaindustrie ein hyperpersonalisiertes Me-
dikament entwickelt — nur fiir einen einzigen
»~Kunden“? Was ist irztliche, was pharmazeuti-
sche Expertise, was sind deren kiinftige Aufga-
ben? Wann tiberschreitet digitale Selbstoptimie-
rung die Grenze zur Totalilberwachung? Kann
Big Data fiir ein diskriminierendes Klassensystem
bei den Versicherern sorgen? Kann die Frage des
Landarztmangels durch eine digitale Telemedizin
gelost werden? Welche politischen Weichenstel-
lungen miissen fiir das Gesundheitswesen vor-
genommen werden, um die digitale Revolution
zu gestalten?

Um Antworten auf diese dringenden, tages-
aktuellen Fragen zu finden, den Status quo der
digitalen Transformation des deutschen Ge-
sundheitswesens zu analysieren und zukunfts-
weisende Losungsvorschlige zu entwickeln, lud
die Akademie fiir Politik und Zeitgeschehen der
Hanns-Seidel-Stiftung Experten aus Bayerns
Gesundheitswesen brancheniibergreifend zur
»Zukunftsplattform Bayern: Digitales Gesund-
heitswesen 2020 ein.

Der Titel der Veranstaltungsreihe, die im Ja-
nuar 2018 begann, ist Programm: Zum einen ist
es als ,Zukunftsplattform® langfristiges Ziel in
der Hanns-Seidel-Stiftung, eine gesundheitspoli-
tische Arbeitsgruppe fiir Bayern zu etablieren, die
auch in Zukunft Ideenschmiede fiir politische
Entscheider und Multiplikatoren sein will und
Probleme der Zukunft vorausdenkt, bevor sie
iberhaupt entstehen. MafRgabe dieser Arbeits-
gruppe ist es, dabei stets die bayerische Perspek-
tive auf bundespolitische Entscheidungen des
Gesundheitswesens zu wahren. Dass sich der
Titel mit ,,Verfallsdatum® 2020 ergénzt, soll zei-
gen, dass sich die branchentibergreifende Exper-
tengruppe aktuell mit dem Fragenkomplex rund
um das sogenannte E-Health-Gesetz (Gesetz fiir
sichere digitale Kommunikation und Anwendun-
gen im Gesundheitswesen) beschiftigte.
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MAXIMILIAN TH. L. RUCKERT

Startschuss der Veranstaltungsreihe war am 31. Januar 2018: Hochmotivierte aus Bayerns Gesundheitswesen werden
von der Vorsitzenden der Hanns-Seidel-Stiftung, Ursula Méannle, begriiBt: ,,Es muss im E-Health-Bereich aufwdrtsgehen!*

Es ist nicht zu kleinzureden: In Deutschland
kommt die digitale Innovation lediglich schlep-
pend in den Versorgungsalltag, da es an Struktu-
ren, Ausbildung und der Moglichkeit, Losungs-
ansitze in Kliniken und Praxen zu testen und zu
implementieren, fehlt. Dadurch droht Deutsch-
land im internationalen Vergleich hinsichtlich
Innovationskraft zuriickzufallen und seine glo-
bale Wettbewerbsfihigkeit im Gesundheitswe-
sen zu gefihrden.

Bereits 2018 drohen allerdings bei Nichtein-
haltung der gesetzlichen MafRgaben aus dem
E-Health-Gesetz harte staatliche Sanktionen, von
deren Abwendung das Gesundheitswesen zum
Teil noch weit entfernt ist. Verschirfend wirkt
auflerdem das Inkrafttreten der europiischen
Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO)
am 25. Mai 2018.

Die Ursachen fiir eine zogerliche Implemen-
tierung digitaler Medizinprodukte in die Gesund-
heitsversorgung und Patientenverwaltung sind
vielfiltig. Die Experten der ,,Zukunftsplattform
Bayern: Digitales Gesundheitswesen 2020“ ha-
ben in drei Arbeits- und Diskussionsrunden die
Implementierungshiirden gemeinsam heraus-
gearbeitet und klar benannt, woran aktuell die
digitale Transformation des Gesundheitswesens
krankt. Diese Hiirden und die daraus resultieren-
den Forderungen fiir politische Entscheider und
Multiplikatoren sind Inhalt der Priambel und
des ersten Teils des vorliegenden Bandes.

Im zweiten Teil bieten einige Experten der
Arbeitsgruppe klare Losungsmoglichkeiten, Er-
fahrungsberichte aus der digitalen Praxis und
konkrete Vorbilder bzw. , Teststrecken® fiir ein
tragfihiges und menschendienliches digitales
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Gesundheitswesen. Dies soll einen Beitrag dazu
leisten, das E-Health-Gesetz weiter zu denken
und eine Novellierung des Gesetzes fiir das bay-
erische, das deutsche und europiische Gesund-
heitswesen zukunftsfihig vorzubereiten.

Eines wurde in den Arbeitsgruppentreffen
besonders deutlich und es ist auch der rote Faden
des vorliegenden Bandes: Es braucht eine klar
kommunizierte, politisch induzierte Richtlinie.
Die Politik muss Leitplanken setzen, die Innova-
tion ermoglichen und befordern, aber gleichzei-
tig weder den Einzelnen noch das Gemeinwohl
aus den Augen verlieren.

Die Expertenbeitrige scheuen sich nicht, die-
ses Paradox, das der digitalen Revolution inhi-
rent ist, zu thematisieren: Die fir die Akzeptanz
aller Buirger und Versorger der Heilberufe uner-
lisslich wichtige Datensouverinitit des Einzel-
nen trifft auf den ersten Blick unvereinbar auf
die wortwortlich zu verstehenden heilsbringen-
den Moglichkeiten der digitalen Transformation:
,Ein Tumor hat kein Recht auf informationelle
Selbstbestimmung.“

i

Hanns
7 Seidel
7 St

Dr. Arthur Kaindl, Maximilian Riickert und
Prof. Dr. Dr. Christian Dierks (v.l.n.r.)

Gegenstand der Expertenbeitriage ist der
Datenschutz und die Datennutzung fiir Wissen-
schaft und industrielle Forschung, Interoperatio-
nalitits- und Infrastrukturprobleme sowie Aus-
und Weiterbildungskonzepte fiir die Heilberufe.
Eine wichtige Bedeutung messen die Experten
allen voran den neugeschaffenen bzw. novellier-
ten gesetzlichen Rahmenbedingungen und der
Notwendigkeit einer zentralgesteuerten Aufkli-

EINFUHRUNG

rungskampagne fiir ein digitales Gesundheits-
wesen bei. Denn alle sind sich einig: Krankenver-
sorgung und Pflege bleiben auch mit hochtechno-
logisierten Prozessen eine Arbeit von Menschen
fiir Menschen. Es muss eine Arbeit bleiben, die
auf vertrauensvoller Kommunikation basiert.
Vertrauen lisst sich aber nicht gesetzlich fest-
schreiben, aber es ldsst sich durch transparente
Kommunikation der Nihrboden fiir ein vertrau-
enserweckendes, digitales Okosystem im Ge-
sundheitswesen bereiten.

Bernhard Seidenath, MdL und Christian Bredl (l.)

Mit dem vorliegenden Band versucht die
Akademie fir Politik und Zeitgeschehen der
Hanns-Seidel-Stiftung mit der ,,Zukunftsplatt-
form Bayern: Digitales Gesundheitswesen
2020 genau das zu initiieren. Ohne die nicht
selbstverstindliche und tatkriftige Mitarbeit
der exzellenten Fachleute aller Branchen des
bayerischen Gesundheitswesens wire dies nicht
moglich gewesen. Thnen gebiihrt groRer Dank
und die Anerkennung, wenn hier formulierte
Forderungen auf die politische Agenda genom-
men werden und damit ein besseres, gesundes
Morgen geschaffen wird.

|| MAXIMILIAN TH. L. RUCKERT

Referatsleiter Digitalisierung und Politik, Medien
der Akademie fiir Politik und Zeitgeschehen,
Hanns-Seidel-Stiftung, Miinchen
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MAXIMILIAN TH. L. RUCKERT

Als Experten engagierten sich in der ,,Zukunftsplattform Bayern: Digitales Gesundheitswesen 2020

(in alphabetischer Reihung):

Dr. Christian Alex
Landesvorsitzender des Gesundheits- und
pflegepolitischen Arbeitskreises der CSU (GPA)

Prof. Dr. Reiner Anselm
Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen,
Evangelisch-Theologische Fakultit,

LS Systematische Theologie und Ethik

Thomas Benkert

Prisident der Bayerischen Landesapotheker-
kammer und Vizeprisident der Bundes-
apothekerkammer

Maria Bohrer-Steck
ZD.B / Zentrum Digitalisierung.Bayern

Christian Bredl
Leiter der Landesvertretung Bayern Techniker
Krankenkasse

Prof. Dr. Dr. Christian Dierks
CEO Dierks+Company Rechtsanwaltsgesell-
schaft mbH

Henning Franke
Roche Diagnostics GmbH

Dr. Christoph F-) Goetz
Bayerische Landesirztekammer und
Kassenirztliche Vereinigung

Prof. Dr. Oliver Hayden

Department of Electrical and
Computer Engineering TranslaTUM,
Campus Klinikum rechts der Isar

Dr. Andreas Heigl
SERVIER Deutschland GmbH,
Leiter Gesundheitspolitik Miinchen

Sebastian Hilke
MEDICAL VALLEY EMN e.V.

Prof. Dr. Siegfried Jedamzik
BTA Bayerische TelemedAllianz

Dr. Arthur Kaindl
General Manager Siemens Healthcare GmbH
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Prof. Dr. Thomas Kirchner

Direktor des Pathologischen Instituts der
Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen

Thomas Kleemann
Klinikum Ingolstadt, Leiter IT

Ullrich Koczian
Stv. Prisident der Bayerischen
Apothekerkammer

Dr. Volker Lodwig
Roche Diagnostics GmbH

Dr. Georg Miinzenrieder LL.M.
Bayerisches Staatsministerium fiir
Gesundheit und Pflege

Dr. Dominik Pforringer
Orthopide und Unfallchirurg,
Klinikum rechts der Isar

Dr. Josef Scheiber
BioVariance GmbH

EINFUHRUNG

Prof. Dr. Giinter Schiepek

Geschiftsfiihrer des Center for Complex Sys-
tems Stuttgart / Salzburg, Ludwig-Maximilians-
Universitiat Miinchen Klinische Psychologie,
Paracelsus Medical University Salzburg, Institut
fiir Synergetik und Psychotherapieforschung

Bernhard Seidenath, MdL
Bayerischer Landtag, stv. Ausschuss-
Vorsitzender fiir Gesundheit und Pflege

Prof. Dr. Clifford Sell
Wilhelm Lohe Hochschule Professur
Innovations- und Verinderungsmanagement

Ralph Steidl
Portabiles HealthCare Technologies GmbH

Dr. Stefanie Steinhauser
Universitit Regensburg, Lehrstuhl fiir
Innovations- und Technologiemanagement

Dr. Thomas Zimmermann
Landesgesundheitsrat
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TEIL I

LUKUNFTSPLATTFORM BAYERN:
DIGITALES GESUNDHEITSWESEN 2020
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PRAAMBEL

Alle Bereiche des Gesundheitswesens, darun-
ter Kranken- und Pflegeversorgung, Gesundheits-
wirtschaft, Pharma- und Versicherungsbranche,
sind von der digitalen Transformation gleicher-
maflen betroffen und werden kiinftig einen sig-
nifikanten Wandel erfahren. Bisher bestehende
Grenzen zwischen den Sektoren werden zuse-
hends verschwimmen und teilweise wegfallen.
Wihrend dieses technologischen und gesell-
schaftlichen Transformationsprozesses muss die
Zentralperspektive branchentibergreifenden Han-
delns auf den Interessen und Bedenken der Biir-
ger und Patienten liegen.

Was bedeutet die Digitalisierung fiir das
Gesundheitswesen konkret? Die Digitalisierung
schafft Voraussetzungen fiir umfassende Daten-
erfassung, -speicherung und -verarbeitung (gemaf
innovativer ethischer und rechtlicher Vorgaben),
selektiven Zugriff auf Daten sowie fiir deren ra-
sche Verftugbarkeit, z. B. zu Zwecken von prozess-
bezogener Diagnostik und Therapiesteuerung.
Neben dem selektiven Zugriff werden auch neue
Forschungsansitze ermoglicht, die basierend auf
einer breiten Analyse anonymisierter bzw. pseu-
donymisierter Daten Quantenspriinge in Wissen-
schaft und Forschung ermoglichen. Hier stellt
sich zusitzlich zum Datenschutz die Frage, ob es
ethisch vertretbar ist, gewisse Daten ungenutzt
zu lassen.

Dartber hinaus erméglicht die Digitalisierung
moderne Formen der Kommunikation sowie
innovative Versorgungsansitze. Digitalisierung
schafft also Infrastrukturen und liefert das Me-
dium. Wie damit jedoch umgegangen wird und
worin deren Mehrwert liegt, hingt von den je-
weiligen Versorgungskonzepten und den tech-
nologischen Methoden der Anwendung sowie
deren Verfiigbarkeit ab. Diese Entwicklung ist
bei weitem noch nicht als abgeschlossen, son-
dern vielmehr als permanent dynamisch zu be-
trachten.

DIE DIGITALISIERUNG BIETET GERADE IM

GESUNDHEITSWESEN GROSSE POTENZIALE
In diesem Kontext ist es essenziell, drei Nut-

zenaspekte fest im Blick zu behalten, damit Digi-

talisierung weder Selbstzweck ist noch als solcher
betrachtet wird:

1. Zentral im Mittelpunkt der Bemiihungen steht
der Biirger, dem die Digitalisierung in den
Phasen von Gesundheitsvorsorge, -behand-
lung und -nachsorge das Leben erleichtern
und die Gesunderhaltung verbessern soll.
Daran wird er den Erfolg der Digitalisierung
im Gesundheitswesen messen.

2. Die Heilberufe profitieren von der Digitalisie-
rung in Form von Erleichterung administra-
tiver und anderer nicht-kurativer Aufgaben
sowie von der Unterstiitzung des eigenen
Heilberufs durch besseren Zugriff auf Fach-
wissen sowie individuelle Patientendaten.

3. Die Gesellschaft, die Kostentriger und die
Leistungserbringer konnen vom ékonomi-
schen Mehrwert neuartiger Methoden profitie-
ren: mehr Zeit fiir Medizin, weniger Zeit fiir
Administration. Mit der Digitalisierung kon-
nen durch Prozessoptimierung und Trans-
parenzsteigerung die limitierten Ressourcen
bestmoglich genutzt werden.

Aus einer theoretischen Perspektive betrach-
tet bedeutet dies abstrakt: Der menschliche Kor-
per, das Gehirn, alle biologischen Systeme sowie
auch mentale Abliufe (z. B. Emotionen), das
menschliche Verhalten und interpersonelle Sys-
teme (sei es die Arzt-Patient-Kommunikation
oder Versorgungsstrukturen bis hin zu Gesell-
schaften) sind komplexe Systeme und weisen als
solche nichtlineare Dynamiken auf. Dies bedeu-
tet, dass solche Systeme selbstorganisierte Mus-
ter und Strukturen erzeugen konnen, die auf der
Ebene von einzelnen Teilen weder vorliegen noch
intendiert waren (sogenannte emergente Eigen-
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PRAAMBEL

schaften). Dadurch entstehen spontane Uber-
ginge zwischen solchen Mustern, die Systeme
realisieren hochkomplexes Verhalten und sind
nur sehr begrenzt vorhersehbar. Dies fiihrt da-
zu, dass sie weder proportionale Input-Output-
Verhiltnisse (z. B. Dosis-Wirkungs-Relationen)
aufweisen noch linear steuerbar sind. Genau fur
solche Gegebenheiten braucht man die schnelle
Verfiigbarkeit von Daten sowie intelligente Me-
thoden der Datenanalyse (z. B. zur Identifikation
von Frithwarnindikatoren fiir Musterwechsel),
also Digitalisierung.

DIGITALE ANWENDUNGEN BRAUCHEN
AGILES DENKEN

Weitergedacht bedeutet dies, dass die digitale
Transformation agiler Gedankenkonzepte bedarf,
die nach sorgfiltiger Technikfolgenabschitzung
eine rasche Erprobung zulassen, Testldufe ermog-
lichen und realititsnahe Kontrollmechanismen
schaffen, um die Interaktion mit gewachsenen
Strukturen zu erlauben. Dafiir miissen politische
Weichenstellungen fiir das Gesundheitswesen
vorgenommen werden, um das Ausmaft und die
Auswirkungen der digitalen Revolution zu ge-
stalten: Sektorales Denken muss infrage gestellt
und eine Gesamtstrategie fiir die digitale Trans-
formation des deutschen Gesundheitswesens
umgesetzt werden, die Innovationen befordert
und menschendienlich reglementiert.

Um sektorales Denken im Gesundheitswesen
im Sinne des Biirgers zu iiberwinden, gilt es die
Prozessorientierung der eigentlichen Gesund-
heitsversorgung zu stirken. Im derzeitigen Rei-
fegrad der digitalen Transformation in Deutsch-
land kann dies durch Pilotprojekte aufgezeigt
werden. In drei beispielhaften Prozessumgebun-
gen konnen die bisherigen Erfahrungen einzelner
Digitalisierungsprojekte ausgewertet und durch
koordinierte Projekte neue Erkenntnisse gewon-
nen werden: im Krankenhaus, in der Arztpraxis
sowie im Altenpflegeheim. Die im Behandlungs-
ablauf vorgelagerten und nachfolgenden Schritte
koénnen durch digitale Prozesse qualitativ hoch-
wertiger und zugleich effektiver miteinander
verkniipft werden.

Ziel der Bundesregierung muss es sein, die zeit-
und ressourcenintensive digitale Transformation
des Gesundheitswesens mit regulatorischen und
informationellen Bemtihungen sowie gezielten

Forderinitiativen zu gestalten. Damit gelingt es
ihr, den individuellen Nutzen fiir den Patienten
klar herauszustellen, Patientenbeteiligung zu er-
moglichen und letztlich fiir das Vertrauen eines
miindigen Patienten zu sorgen. Das zentral ge-
steuerte Mafnahmenpaket der Bundesregierung
muss aus adaptiven und flexiblen Konzepten be-
stehen, die jedoch das Gesamtbild nicht aus dem
Auge verlieren.

Wichtige Schritte auf dem langen Weg zu ei-
nem digitalen Gesundheitswesen sind mit dem
so genannten E-Health-Gesetz (Gesetz fir si-
chere digitale Kommunikation und Anwendun-
gen im Gesundheitswesen) bereits beschritten.
Viele Fragen wie z. B. die Implementierung und
Erstattung digitaler Anwendungen in der Regel-
versorgung sind allerdings noch offen und miis-
sen in der kommenden Legislaturperiode ge-
klart werden, um die dringend erforderliche Im-
plementierung digitaler Innovationen in das
deutsche Gesundheitswesen zu beschleunigen
und deren tagtigliche Nutzung zu férdern.

ANMERKUNG

Praambel und Teil I ist ein Kooperationsprojekt aller
Experten der ,Zukunftsplattform Bayern: Digitales
Gesundheitswesen 2020“. Fiir die wertvolle organisato-
rische Unterstiitzung sind wir unseren Mitarbeiterinnen
Frau Theresa Pfaffinger und Frau Barbara Fiirbeth mit
threm Team zu grofRem Dank verpflichtet.
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ZENTRALE FORDERUNGEN

Zukunftsplattform Bayern: Digitales Gesundheitswesen 2020

Wir fordern: Sektorales Denken im Gesundheitswesen aufbrechen!

Wir fordern eine zentral gesteuerte, bundesweite Aufklarungskampagne zu den
Chancen von E-Health fiir den Einzelnen UND das Gemeinwohl! Wir miissen das
Vertrauen von miindigen Biirgern und Patienten verdienen!

Wir fordern vom Gesetzgeber einen dynamischen, effizienten Datenschutz!
Unter hochsten Sicherheitsstandards fordern wir starkere Pragmatisierung bei
der Datennutzung, weg von iibertriebenem, unreflektiertem Datenschutz!

Wir fordern: Unsere Gesundheitsdaten gehdren uns, den miindigen Biirgern!
Krankenkassen, Heilberufe u. a. diirfen diese Daten ausschlieBlich nach unserer
expliziten Freigabe einsehen und nutzen. Zur Bereitstellung der Infrastruktur zur
Datenfreigabe (z. B. Patientensafe) bedarf es 6ffentlich-rechtlicher Vorgaben,
bei der Ausfiihrung miissen mehrere Anbieter konkurrieren!

Wir fordern rechtliche Grundlagen fiir die Implementierung digitaler Anwen-
dungenin der Regelversorgung bzw. zur Beschleunigung des Eingangs digitaler
Innovationen in das deutsche Gesundheitswesen! Wir fordern klare Richtlinien
zur Zertifizierung von Apps!

Wir fordern klar vorstrukturierte Wege und Fristen fiir die Zugangserleichte-
rung zur Erstattung digitaler Gesundheitsinnovationen in der Regelversorgung
zum Wohle des Biirgers! Wichtig ist es, gezielte Forderinitiativen weiterhin bei-
zubehalten!

Wir fordern Testldufe digitaler Anwendungen und realitdtsnahe Kontrollmecha-
nismen!

Wir fordern zeitgemaRe Aus- und Weiterbildungskonzepte, um die Technik-
skepsis von Anwendern in den Heilberufen zu iiberwinden!

Wir fordern zentrale elektronische Gesundheitsakten auf Bundesebene! Ver-
pflichtende Einfiihrung fiir alle Sektoren und hoher Freiheitsgrad bei der Um-
setzung! Aber: Die Vernetzung funktioniert so nicht! Wir fordern vernetzbare
Insellosungen!

Wir fordern klare und verbindliche Vorgaben fiir Standards, Schnittstellen und
Kriterienkataloge fiir eAkten und eKommunikation im Gesundheitswesen!

Wir fordern die Schaffung einer zentral koordinierten Infrastruktur explizit fiir
das Gesundheitswesen, also einer transparenten und integrativen Online-
Gesundheitsplattform, auf die alle dezentralen Angebote aufsetzen!
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PROBLEMANALYSE

STRUKTURELLE UND STRATEGISCHE
IMPLEMENTIERUNGSHURDEN

Die digitale Revolution ist weniger Heraus-
forderung als segensreiche Losung fiir die gro-
Ren Gesellschaftsprobleme in Deutschland: Der
demografische Wandel sorgt fiir einen Anstieg
sowohl des relativen und des absoluten Anteils
dlterer Patienten im Krankenhaus als auch der
Zahl chronisch kranker und multimorbider Men-
schen. Dies stellt die medizinische Versorgung
und deren Verwaltung, die Pflege- sowie die
Versicherungsbranche vor groffe organisatori-
sche und 6konomische Probleme.

Der abhilfe- und heilsversprechende Einsatz
digitaler Technologien in einer sektoreniiber-
greifenden / integrierten Gesundheitsversorgung
stofit allerdings auf systemimmanente Probleme:
Zum einen lieRe sich das ,,Beharrungsvermogen*
etablierter Strukturen zwischen Anwendung und
Forschung nur durch mehr einheitliche Stan-
dards aufbrechen. Zum anderen verhindert eine
groRe Technikskepsis der professionellen An-
wender und Patienten gleichermafien den Ein-
satz digitaler Technologien — eine Skepsis, die
sich auch aus der Tatsache speist, dass die tech-
nischen Losungen aktuell tatsdchlich hinter den
Erwartungen zuriickbleiben. Die Bewiltigung
dieser systemimmanenten Probleme bedarf einer
groflen gesamtgesellschaftlichen Anstrengung,
Zeit und ausreichender finanzieller und perso-
neller Mittel.

Diese Technikskepsis liegt unter anderem
darin begriindet, dass die auf die Aufmerksam-
keitsvkonomie ausgerichtete Medienlandschaft
geschiirte Angste vor seelenlosen Pflegerobotern
am Kranken- und Altenbett, die Gefahr von
Technizismus und Transhumanismus in nahe,
aber unbestimmte Zukunft projiziert. Unbedingt
miissen die Bedenken der Biirger ernst genom-

men werden, denn gegen den Willen der Bevél-
kerung lasst sich keine digitale Transformation
des Gesundheitswesens gestalten.

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens
muss daher auch Schritt halten mit den ,,unin-
formierten“ Anwendern und Konsumenten, sie
auf deren Wissensstand ansprechen, aufkliren
iiber konkrete Inhalte und Auswirkungen der
digitalen Neuerungen auf ihre Lebenswirklich-
keit und dadurch Angste nehmen. Nicht nur die
Generationenunterschiede sind zu berticksichti-
gen, sondern auch soziale und Bildungsunter-
schiede.

Bei der konkreten Umsetzung der im E-Health-
Gesetz geforderten verwaltungs- und (zum ge-
ringeren Teil) versorgungsrelevanten Neuerun-
gen zeigt sich das Problem des ,digitalen Gra-
bens*“ am deutlichsten: Eine iiberdimensionierte
Erwartungshaltung informierter Konsumenten
(Digital Natives) trifft auf zwei weitere Prob-
lemdimensionen. Zum einen existieren hiufig
schlichtweg bisher noch keine digitalen Anwen-
dungen und Losungen, die diesen Erwartungen
gerecht werden kénnten. Der Anspruch an di-
gitale Losungen ist bisweilen grofler als deren
tatsdchlich mogliche Umsetzung. Im Falle vor-
handener digitaler Losungen sind professionelle
Anwender und Patienten im Umgang mit diesen
faktisch weder geiibt noch informiert.

Der Technikskepsis und der Vertrauenskrise
muss durch eine klare, transparente und institu-
tionell verankerte Kommunikationsstrategie be-
gegnet werden. Kern dieser Angste und groRer
Skepsis in breiten Bevolkerungsschichten ist der
Umgang mit den aus ihrer Sicht hochsensiblen
Gesundheitsdaten und die damit verbundene
ungeklirte Frage, wem die Verinderungen der
digitalen Transformation iiberhaupt derzeit und
kiinftig zugutekommen sollen. Viele Patienten
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in Bayern sehen ihre Daten als Produkte an, wel-
che im Dienste des Turbokapitalismus von einer
geheimnisvollen Datenkrake versilbert werden.
Konkret beftirchten sie, dass digitale Innovatio-
nen eher profit- statt patientenorientiert imple-
mentiert werden. Das ist allerdings ein primar auf
den deutschen Sprachraum fokussiertes Prob-
lem. Positive Beispiele aus dem Ausland kénnen
eine gute Basis fir die Kommunikationsstrategie
bilden.

Die Ausrichtung auf das Patientenwohl wird
sektoreniibergreifend von den bestimmenden
Akteuren des Gesundheitswesens realiter tiber-
haupt nicht in Zweifel gezogen. Privatwirtschaft-
liche Initiativen und Ansitze stellen seit jeher
und so auch in Zukunft die Grundvoraussetzung
fur Innovations- und Wirtschaftskraft auch im
Gesundheitswesen dar. Ohne die Aussicht auf
Wertschépfung werden Investitionen in neue
Technologien unterbleiben, wichtige Innovatio-
nen fiir die Patientenversorgung verzogert oder
ganzlich ausbleiben.

In diesem Kontext gilt es die Nutzung sen-
sibler Patientendaten ausreichend durch Ano-
nymisierung / Pseudonymsierung zu schiitzen,
um den eindeutig moglichen Nutzen fiir das
Gemeinwohl zu katalysieren. Die Ressentiments
im Umgang mit Gesundheitsdaten in breiten
Teilen der Bevolkerung verstellen den Blick auf
einen moglichen Quantensprung fiir die Regel-
versorgung und die Versorgungsforschung. Die
systematische Nutzung von strikt anonymisier-
ten / pseudonymisierten Gesundheitsdaten wird
zweifellos zur Forderung der Prizisionsmedizin
in der Regelversorgung beitragen und eine Vo-
raussetzung fiir deren Realisierung sein.

Anonymisierung / Pseudonymisierung muss
als Standard zum Schutz sensibler Gesundheits-
daten im Kontext wissenschaftlicher und indus-
trieller Forschung etabliert und sichergestellt
werden.

Es scheint auflerdem erfolgversprechend,
wenn die unbestreitbare Innovationskraft von
international agierenden und versierten Daten-
verarbeitungsunternehmen eingebunden wird,
jedoch gleichzeitig der heimische Digitalinnova-
tionsmarkt gefordert wird. Fiir letzteres bereitet
die Medizininformatik-Initiative des Bundes-
ministeriums fiir Bildung und Forschung bereits
einen fruchtbaren Boden an den Universitdten.

Diese Initiative sollte jedoch einen noch stirke-
ren Marktfokus erhalten, um auch fir kleinere
Einheiten als Universitdtsklinika relevant zu sein
und gleichzeitig Startups und kleine und mitt-
lere Unternehmen gewinnbringend einbinden zu
konnen.

Die komplexe Frage der individuellen Daten-
hoheit fithrt uns an die Grenze der in Ethik und
Recht eingespielten Sichtweise, Probleme von
Einzelnen nicht von der Gemeinschaft her zu
modellieren. Dies kann nicht allein gesetzlich
oder regulatorisch initiiert werden, sondern be-
darf eines 6ffentlichkeitswirksamen Startpunktes
der gesellschaftlichen Diskussion.

In Form einer breit angelegten Aufklirungs-
kampagne muss daher eine menschendienliche,
also ethisch reflektierte, und juristisch verbind-
liche Antwort darauf gegeben werden, was mit
Big Data im Gesundheitswesen zugleich technisch
moglich und ethisch vertretbar ist. Dies alleine
jedoch wird nicht geniigen. Die Kommunikati-
onskultur des Gesundheitswesens muss sich
den neuen Gegebenheiten anpassen. Ebenso wie
Softwareinnovation kein Ende hat, miissen die
entsprechenden Aufklirungskampagnen konti-
nuierlich fortgefithrt werden (Beitrag Jedamzik,
S. 33 ff.). Neue Softwarel6sungen miissen dauer-
haft im Blick behalten, diskutiert und kommuni-
ziert werden. Man kann dabei aus der Vergangen-
heit der digitalen Transformation der Industrie
sowie der Konsumentenelektronik vieles ableiten
und damit potenziell fir die Implementierung
relevante Fehlentwicklungen abschitzen.

Konkreter Anlass fiir die Schaffung neuer, auf
das Gesundheitswesen abgestimmter Regularien
und einer damit verbundenen Aufklirungskam-
pagne ist die klare Fristenregelung der General
Data Protection Regulation (GDPR), zu Deutsch
EU-Datenschutz-Grundverordnung. Bis zum
25. Mai 2018 haben auch europiische Unter-
nehmen aus dem Gesundheitssektor Zeit, sank-
tionslos die im GDPR geforderten Anpassungen
vorzunehmen. An dieser Stelle ist es wichtig zu
betonen, dass mit dieser Regelung auch die gro-
Ren IT-Firmen des Silicon Valley unter Anpas-
sungsdruck geraten. Fiir sie ist der Zugang zum
EU-Markt wichtig. Zweifellos wird daher das
EU-Recht Einfluss darauf haben, wie neue
Dienstleistungen entwickelt und implementiert
werden.
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Sanktionen drohen auch von anderer Seite:
Im laufenden Jahr sollen laut E-Health-Gesetz
bereits sukzessive der elektronische Medikations-
plan, der elektronische Arztbrief, die elektroni-
sche Patientenakte (ePA), das Versichertenstamm-
datenmanagement und die Videosprechstunde
eingeftihrt und flichendeckender eingesetzt wer-
den — allein die Realisierung scheint schwerlich
fristgerecht erreichbar. Dafur fehlt es zudem
noch an Infrastruktur: flichendeckender Breit-
bandausbau und technologische Verschliisse-
lungslésungen.

In diesem Zusammenhang ist eine Forde-
rung zentral: Es braucht die Etablierung einer
sicheren und transparenten, integrativen Online-
Gesundheitsplattform. Ein solcher Prototyp, der
an vorhandene Strukturen ankniipfen kann, liefe
sich in Bayern testen.

Innovative , digital tools“ sollen aulRerdem
versorgungsrelevant die Integration von Prozess-
feedback und Evaluation individualisierter The-
rapie ermoglichen. Beispielsweise gelingt dies
bereits im Anwendungsbereich der Psychiatrie
und Psychotherapie: die Integration von digita-
lem Prozessmonitoring wihrend der Behandlung
in der klinisch-therapeutischen Praxis. Dazu
gehort die Forderung der Bundespsychothera-
peutenkammer (BPtK), allen Versicherten nach-
weislich wirksame Internetprogramme auf Kos-
ten der Krankenkassen zur Verfuigung zu stellen,
unter der Voraussetzung, dass diese als Medizin-
produkt zugelassen (CE-Kennzeichnung) sind
und den Mindestanforderungen an die Qualitit
der Produkte entsprechen (Wirksamkeitsnach-
weis). Zudem miissen diese Medizinprodukte
in das Hilfsmittelverzeichnis aufgenommen und
dort eine neue Produktgruppe geschaffen wer-
den.!

Konkret fiir die elektronische Patientenakte
existieren beispielsweise bereits Digitalsysteme,
welche auf Basis existierender Losungen entwi-
ckelt wurden und die ePA auf das Smartphone
bringen konnen. Der Patient hat damit bei-
spielsweise seinen Medikationsplan, Ubungen,
Fragebogen in der App und erfasst Vitalwerte
von Wearables (Schritte, Puls, Blutdruck etc.)
nach Vorgabe der betreuenden Arzte. Diese In-
formationen werden P2P in die institutionelle
Patientenakte beim behandelnden Arzt iibertra-
gen. Dariiber hinaus bieten solche Systeme die

PROBLEMANALYSE

Maoglichkeit des Dokumentenaustauschs (bei-
spielsweise von Arztbriefen, Laborbefunden) zwi-
schen Arzt / Klinik und Patient und umgekehrt.
Konkret gibt es hierzu seitens bayerischer Start-
ups (z. B. von Advanova, BioVariance, Smart-
Patient) sinnvolle Losungen, welche in einen
solchen Rahmen mit eingebunden werden kon-
nen.

PERSONELLE IMPLEMENTIERUNGSHURDEN

Mangelnder Nachwuchs bei alternder Arzte-
schaft (das Durchschnittsalter der Hausirzte
betrug 2018 54,7 Jahre) ist nur ein Teilproblem
des Fachirztemangels in Medizin und Pflege.
»Fast jeder vierte niedergelassene Arzt plant, in
den nichsten finf Jahren seine Praxis aufzuge-
ben®, so Frank Ulrich Montgomery.? Es fehlen
nachweislich Studienplitze, um diese demogra-
fische Versorgungsliicke zu schliefRen. Bereits
im Medizinstudium — aber auch generell im ge-
samten Ausbildungswesen der Krankenversor-
gung — muss die praktische Anwendung von
»digital tools* sowie deren ethische Reflexion
ihren festen Platz in den Curricula finden. Es
gilt, fur die digitale Transformation ein neues
Anforderungsprofil an die neue Generation von
Gesundheitspraktikern zu etablieren.

Gezielte Schulungen von Praktikern wih-
rend des ganzen Berufslebens sollen ein digitales
Gesundheitswesen realisieren helfen und den
»digitalen Graben“ zwischen Usern und Nicht-
Usern schlieRen. Hierzu bedarf es der zeitnahen
Entwicklung zeitgemifler und sich dynamisch
entwickelnder Ausbildungskonzepte fiir alle
gesundheitsrelevanten Branchen (Beitrag Goetz,
S. 57 ff. und Beitrag Benkert, S. 61 f.).

Hilfreich sind Pilotprojekte, um rasch Erfah-
rungen zu sammeln, um von Vorreitern zu ler-
nen, wie beispielsweise partiell vom Zentrum
Digitalisierung Bayern initiiert.

Als weitere Implementierungshiirde auf per-
soneller Ebene tritt immer wieder die fehlende
Abbildung digitaler érztlicher Leistungen (z. B.
fiir die Beratung, Erlduterung zu digitalen An-
wendungen oder Monitoring der Patientendaten)
auf EBM-Ebene auf (Einheitlicher Bewertungs-
malSstab). Die ,Ersatzwihrungen® Zeiterspar-
nis und weniger Praxisbesuche verfehlen ihre
Anreizwirkung bei Leistungserbringern in vielen
Fillen.
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TECHNISCHE IMPLEMENTIERUNGSHURDEN

GroRtes und sich durch zunehmende Parallel-
strukturen weiter verschirfendes Technikproblem
ist die mangelnde Interoperabilitit der Systeme.
Die synchrone Nutzung verschiedener digitaler
Losungen fiir die gleichen verwaltungsrelevanten
Probleme erschwert die organisatorische und
prozessuale Umsetzung des E-Health-Gesetzes
besonders. Es fehlt an einer Harmonisierung
von Schnittstellen und Oberflichen. Es mangelt
an einem gemeinsamen Standard (d. h. einer
»Stecker-Kompatibilitdt“), welcher beispielswei-
se fiir eine einheitliche elektronische Gesund-
heitskarte (eGK) nutzbar wire. Da das Problem
der sogenannten ,,Legacy Problems* zentral und
vielschichtig, aber schwer umsetzbar ist, bedarf
es fur Interoperabilitdt und Etablierung von
Standards der tatkriftigen Mitwirkung aller Be-
teiligten (Beitrag Kleemann, S. 63 ff.).

Es liegt unter anderem in der Verantwortung
der Krankenkassen, eine einheitliche eGK zu
ermoglichen. Auferdem mangelt es an einer
technischen Integrationslosung fiir gewachsene
IT-Strukturen.

Noch dringender werden zunichst praktische
Basiskonzepte fiir die elektronische Gesund-
heitsakte (eGA) gebraucht, die auch die ver-
schiedenen Sektoren (stationir und ambulant)
innerhalb der eGA miteinander verbinden.

Dafiir miissen hochste IT-Sicherheitsstan-
dards gewihrleistet werden. Sicherheit vor
Datendiebstahl oder Manipulation kénnte ein
technisches Pseudonymisierungskonzept bieten,
der Schlissel fiir die Zuordnung ldge in Hinden
der Patienten. Es ist zu priifen, wie ein solches
Konzept mit der Datenschutzgrundverordnung
und anderen nationalen und europiischen Reg-
lementierungen in Einklang zu bringen ist (Bei-
trag Pforringer, S. 75 £.).

Ein technisches Pseudonymisierungskonzept
konnte die Basis fur ,real world data pools®
schaffen. Je umfangreicher die digitale Patien-
tenakte, desto grofRere Datenmengen stehen zur
Verfiigung und desto patientengerechtere und
individuellere Versorgungsentscheidungen kén-
nen getroffen werden. Verstirkt konnen solche
Forschungsergebnisse noch durch den Einsatz
von ,lernenden Systemen® (KI) werden. In die-
sem Fall wie bei eGA und eGK muss gesetzgebe-
rischer Raum fiir Erprobungsméglichkeiten, also

»digitale Teststrecken®, auch fiir das Gesund-
heitswesen in Form von Modellregionen ge-
schaffen werden (Beitrag Bredl, S. 29 ff.).

Solche Erprobungsmoglichkeiten wiirden
auch den Innovationstransfer vom Prototypen
in die Regelversorgung rascher realisieren —
jedoch unter Einbeziehung wissenschaftlicher
Risiko- und Bedrohungsanalysen. Wiinschens-
wert ist hier die Anbindung einer solchen Test-
strecke an eine Hochschule und ein Klinikum,
um Transfer, Ausbildung sowie Férderung zu-
kunftsrelevanter Themen sicherzustellen. Bei-
spiel und Vorreiter ist die Medizininformatik-
Initiative.

Aufgrund der kurzen Innovationszyklen di-
gitaler Anwendungen sollten Erprobungs- und
Testphasen mit kurzen Fristen und klaren Eva-
luationskriterien versehen sein. Sobald digitale
Anwendungen ihre Wirksamkeit nachgewiesen
haben, sollten alle Versicherten Zugang dazu
bekommen und der Ubergang in die Regelver-
sorgung klar geregelt sein.

Noch fehlen aber die grundlegenden Infra-
strukturen, um eine flichendeckende Versorgung
von digitalen Verwaltungs- und Versorgungs-
tools zu etablieren. Jede Form der Telematik
funktioniert nur, wenn besonders in lindlichen
Regionen flichendeckender Internetzugang mit
ausreichender Bandbreite gewdhrleistet / sicher-
gestellt ist (Beitrag Goetz, S. 39 ff.).

FINANZIELLE IMPLEMENTIERUNGSHURDEN

Der Wachstumsmarkt Digital Health ist von
gesamtgesellschaftlicher Relevanz, dessen Um-
sitze kontinuierlich steigen. Es fehlt jedoch an
tragfihigen Geschiftsmodellen und Marktstrate-
gien. Um nachhaltig dem Gemeinwohl dienliche
Geschiftsmodelle zu entwickeln, bedarf es in-
novativer Losungen, die den Patienten am Wert
seiner Daten beteiligen. Beispielsweise konnen
neuartige Technologien wie Distributed-Ledger
nachvollziehbar darstellen, welche Daten zu
welchem Nutzen gefithrt haben. Dementspre-
chend konnte eine anreizbasierte Bonusentschi-
digung und / oder Beitragsreduktion geschaffen
werden.

Der Zugang zu pseudonymisierten Patien-
tendaten kann dafiir die Basis schaffen, sobald
Fragen zur Umsetzung, Risiken und Alternativen
geklart sind (Beitrag Pforringer, S. 75 £.).
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Zudem fehlt es an einem Nutzen- und Wirt-
schaftlichkeitsnachweis der digitalen Losungen.
Auch dazu bedarf es der Forschung (fiir kurze
Innovationszyklen und Alternativen zu den iibli-
chen randomized controlled trials / RCTs), ohne
welche die Glaubwiirdigkeit und der tatsichli-
che Bedarf von versorgungsrelevanten Digital-
Health-Anwendungen fiir das Patientenwohl
angreifbar ist. Aus diesem Grund miissen Expe-
rimente mit verwaltungs- und versorgungsrele-
vanten ,digital tools“ ermoglicht werden, aus
denen sich ein signifikantes Patientenfeedback
generieren ldsst. Bereits implementierte Pilotpro-
jekte im telemedizinischen Bereich konnten posi-
tive Ergebnisse hervorbringen (Beitrag Goetz,
S. 39 ff.).

Notwendige, aber nicht ausreichende Voraus-
setzung fiir die Aufnahme in die Regelversorgung
ist die CE-Kennzeichnung als Medizinprodukt.
Dartiber hinaus muss ein Wirksamkeitsnach-
weis durch eine Erprobungsphase oder Studie
gemiR der Risikoklasse des Medizinprodukts
erfolgen. Dabei sollten die Evidenzanforderungen
jedoch deutlich unter denen der AMNOG-Ver-
fahren (Arzneimittelneuordnungsgesetz) liegen,
zumal bei digitalen Anwendungen im Vergleich
zu innovativen Arzneimitteln das Schadenspo-
tenzial deutlich geringer ist.

Es gilt auch in diesem Fall: ,Wir brauchen
erst Autos, bevor wir Autobahnen bauen.“ Das
bedeutet, dass erst die Prototypenentwickung
von ,,digital tools“ vereinfacht werden muss, um
a posteriori deren flichendeckende Implemen-
tierung zu regulieren. Dies wiederum spricht fir
eine solche , digitale Teststrecke“ (Beitrag Schie-
pek, S. 51 ff.).

Ein weiteres Desiderat im Bereich der Finan-
zierungsfragen stellt auferdem die noch feh-
lende bzw. ausreichende Vergiitungsreglemen-
tierung der Digital-Health-Anwendungen wie
beispielsweise der telemedizinischen Versor-
gung, dar (Beitrag Steidl, S. 45 f.).

Man braucht hier vor allem ,,Prozesssicher-
heit“ beziiglich der auf Digital-Health-Anwen-
dungen zugeschnittenen Anforderungen und
verbindliche Fristen, die an die Innovationsge-
schwindigkeit angepasst sind.

Ublich und sinnvoll wire eine Vergiitung
iiber die Krankenkassen. Dies stellt, wie die Kos-
tenfrage fiir digitale Geschiftsmodelle generell,

PROBLEMANALYSE

eine bedeutende Hiirde im Umsetzungsprozess
des E-Health-Gesetzes dar. Auf beide Fragen
muss die Bundesregierung Antworten finden.

Gleichwohl bieten digitale Losungen und
Anwendungen die Chance, bestehende Versor-
gungsliicken zu schliefen und die Versorgung
insbesondere bei chronischen Erkrankungen
effizienter und damit kostengtinstiger zu gestal-
ten.

GESETZLICHE IMPLEMENTIERUNGSHURDEN

Die Rolle des Gesetzgebers ist nicht leicht: Er
hat bei der digitalen Transformation des Ge-
sundheitswesens die doppelte Verantwortung,
sowohl hohe Standards fur die Datensouveri-
nitit des Finzelnen zu gewihrleisten als auch
gleichzeitig Raum fiir Innovation zu lassen. Um
gesetzliche Implementierungshiirden fiir ein
flichendeckendes digitales Gesundheitswesen
zu tiberwinden, missten bestehende Vorschrif-
ten und Regulierungen gedrosselt werden. Dann
droht die Gefahr von ,,underregulation“. Genau-
so groR ist allerdings die Gefahr, Innovationen
tot zu regulieren (,overregulation). Es besteht
ein eklatanter Widerspruch zwischen den neben-
einander existierenden Funktionskreisen ,,Ver-
sorgung und Biirgeranspruch®. In diesem Kon-
text muss im Bezug auf , effizienten Datenschutz®
klar zwischen Medizin und Lifestyle differenziert
werden.

Durch Uberregulierung entstehen lange Zu-
lassungs- und HTA-Prozesse (Health Techno-
logy Assessment bzw. Medizintechnik-Folgen-
abschitzung), die Innovationen, wie beispiels-
weise digitale Produkte in die Regelversorgung
zu implementieren, ausbremsen. Uberregulie-
rung sorgt auch fiir einen erheblichen Mangel an
»open data“, was die Validierung medizinischer
Digitalprodukte verlangsamt.

Essenzieller Bestandteil einer gesetzlichen
Regelung ist die klare Definition moglichst en-
ger Fristen fiir die Zulassung, Bewertung und
Aufnahme in den Leistungskatalog der Gesetzli-
chen Krankenversicherung, um der Innovati-
onsdynamik digitaler Anwendungen gerecht zu
werden. Erfahrungen mit der Selbstverwaltung
zeigen, dass Fristenregelungen notwendig sind,
um Entscheidungsprozesse patientenorientiert
voranzubringen. Der Innovationszyklus digitaler
Anwendungen und der dazugehorigen Software
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kann damit addquat beriicksichtigt werden. Die
derzeitige Marktzulassung und Erstattungsrege-
lung von klassischen Medizinprodukten wird
der kontinuierlichen Weiterentwicklung digita-
ler Produkte nicht gerecht.

Kassen, Arzte und Verbinde sollten den Ab-
rechnungsweg tiber eine irztliche Verordnung
gehen konnen. Die Verordnung oder die Erbrin-
gung einer digitalen Leistung soll daher nur auf
Basis einer drztlichen Diagnose erfolgen. In das
Verfahren zur Erstattung eines digitalen Produk-
tes muss auch der Prozess zur Festlegung einer
EBM-Ziffer integriert sein, sofern dies fiir die
jeweilige Anwendung notwendig ist.

Ziel ist es, digitale Lifestyleprodukte von
ernstzunehmenden Gesundheitsprodukten zu
trennen. Damit sind auch die Themen Kosten,
Preise und Budget Impact fiir die Kostentriger
beriicksichtigt: Gemaf § 12 SGB V sollen diese
Leistungen ausreichend, zweckmifig und wirt-
schaftlich sein.

»,Open Data“ ist ein generelles Desiderat. Es
fehltin Deutschland auferdem an einem Zentral-
register aller Berufstitigen in den Heilberufen
sowie an einem Organspendekataster.

Der Fokus jeder gesetzgeberischen MaRRnah-
me muss auf dem Patienten liegen. Dazu braucht
es von Anfang an und begleitend breit angelegte
Aufklirungskampagnen, um Transparenz zu
schaffen und Vertrauen herzustellen.

Der Gesetzgeber muss der Versorgungsfor-
schung Anreize setzen, um digitale Technologie
im Feld zu testen, wie er es in anderem Kontext
der ,Smarten Modellregionen“ im Koalitions-
vertrag empfiehlt. Dieses geplante Bundespro-
gramm ,Smarte Modellregionen® konnte den
schnellen Transfer von digitalen Gesundheits-
losungen in die Regelversorgung ermoglichen.
Auch hierbei ldsst sich an die Konzepte der Medi-
zininformatik-Initiative ankniipfen. Der Gesetz-
geber muss aber auch ggf. sanktionieren, um In-
teroperabilitit und Standards zu gewihrleisten,
wo bisher Vorgaben gefehlt haben. Beides, An-
reize und Sanktionierungen, konnen eine ziigige
Etablierung der Telematikinfrastruktur ermogli-
chen.

Der Datenschutz ist der umstrittenste und zu-
gleich aber auch der relevante Schliisselaspekt,
um das Vertrauen der breiten Bevolkerung in die
digitale Transformation des Gesundheitswesens

zu gewinnen. Es braucht gesetzliche Magaben,
die eine personliche Datensouveranitit gewéhr-
leisten, was weit tiber den Bereich des Gesund-
heitswesens hinausreicht. Ubertriebener Daten-
schutz ohne Hintergrundwissen, welche Daten
fur die Forschung und patientenorientierte, in-
dividualisierte Versorgung tiberhaupt notwen-
dig sind, ist kontraproduktiv und teilweise sogar
unethisch. Es braucht einen ,effektiven Daten-
schutz“: Der Patient sollte die Hoheitsrechte an
seinen Daten haben, nutzen darf sie der Arzt in
anonymisierter Form fiir wissenschaftliche Stu-

dien (Beitrag Pforringer, S. 75 f.).

Es bedarf der Etablierung eines ,Patienten-
Safes“, dessen Inhalt pseudonymisiert der wis-
senschaftlichen und industriellen Forschung zur
Verfiigung steht (Beitrag Dowling / Steinhauser,
S. 77 ff. und Beitrag Lodwig, S. 67 ff.).

Bei der Arbeit mit Gesundheitsdaten ist das
Vertrauen des Biirgers das hochste Gut, insbe-
sondere in der deutschen Wahrnehmung. Dar-
aus leiten sich vier Folgerungen ab:

1. Die Speicherung von Gesundheitsdaten von
in Deutschland lebenden Menschen ist nur
auf in EU-gelagerten Servern zuldssig und
muss selbstredend den EU-Datenschutzreg-
lementierungen entsprechen. Die Daten-
schutzbehorden sind aufgefordert, die Ein-
haltung des Datenschutzes insbesondere von
Gesundheitsdaten besonders konsequent zu
iiberpriifen.

2. Auch weiterreichende Vorgaben des Gesetz-
gebers hinsichtlich Datenschutz und Daten-
verwendung von Gesundheitsdaten konnen
sinnvoll sein. Dabei ist die durch den Fode-
ralismus entstehende Vielfalt und Uberregu-
lierung nicht hilfreich. Hier ist die proaktive
Initiative der Bundesregierung gefordert.

3. Der Biirger hat ein kostenfreies Auskunfts-
recht iiber seine Daten bei allen betroffenen
datenspeichernden Stellen. Dies muss bei
schriftlicher Anfrage auch analog per Papier-
ausdruck moglich sein, nicht nur per Daten-
einsicht innerhalb des datenhaltenden Sys-
tems.

4. Der Gesetzgeber sollte einen Mechanismus
veranlassen, mit dem Gesundheits-Apps und
andere Programme, in denen sensible Gesund-
heitsdaten gespeichert werden, hinsichtlich
der geforderten Datensicherheit beziiglich
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Missbrauch und Angriff zertifiziert werden.
Im Sinne einer ziigigen Freigabe kann die
Priifung und Zertifizierung auch durch nicht-
staatliche Stellen vorgenommen werden (Ge-
sundheits-Apps-TUV).

ANMERKUNG

1 BPtK-Standpunkt: Internet in der Psychotherapie,
23.6.2017 (www.bptk.de).

2 Siehe hierzu https://02elf.net/headlines/gesund-
heit/aerztepraesident-montgomery-zum-aerzteman-
gel-wir-brauchen-mindestens-zehn-prozent-mehr-
studienplaetze-970183
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DIGITALE GESUNDHEIT IM GESUNDHEITSWESEN

VORANTREIBEN

CHRISTIAN BREDL || Die Digitalisierung schreitet rasant voran. Wenn der Gesetzgeber diesen Pro-
zess nicht aktiv begleitet, geschieht dies ungesteuert. Fehlentwicklungen sind in diesem Fall nicht
auszuschlieBen, insbesondere im Bereich der Datensicherheit. Das dokumentierte Engagement der
neuen Bunderegierung und die ersten AuRerungen des neuen Bundesgesundheitsministers Spahn,
die die Digitalisierung des Gesundheitswesens als zentrales Themenfeld benennen, sind daher sehr

erfreulich.

Digitale Anwendungen sind ein integraler
Bestandteil alltiglicher Kommunikation. Heute
werden in vielen Lebens- und Geschiftsberei-
chen moderne und sichere Datenerfassungs- und
Datenverarbeitungssysteme verwendet, um Ab-
ldufe zu optimieren und Angebote zu verbessern.
Auch fiir den Gesundheitssektor bieten innova-
tive digitale Konzepte Moglichkeiten, Prozesse
effizienter und zeitgemaRer zu gestalten. Dartiber
hinaus kénnen technische Angebote einen we-
sentlichen Beitrag zu mehr Transparenz und zu
einem verbesserten Qualitditsmanagement leisten.

Aufgrund aktueller Entwicklungen ergeben
sich fiir die Akteure im Gesundheitswesen um-
fangreiche Chancen und Herausforderungen,
die es zu gestalten gilt. Hierbei ist es wichtig,
sich kurzfristig und andauernd sowohl mit dem
Potenzial digitaler Anwendungen als auch mit
deren Risiken auseinanderzusetzen. Als Innova-
tionsfithrer stellt sich die Techniker Kranken-
kasse (TK) den Herausforderungen und setzt bei
der Verinderung vorhandener Strukturen der
Gesundheitsversorgung darauf, die dynami-
schen Digitalisierungsprozesse aktiv mitzuge-
stalten. Die stirkere Vernetzung aller Akteure
im Gesundheitswesen und eine Verbesserung
der Versorgungsqualitit stehen hierbei an erster
Stelle. Aus diesem Grund fordert die TK:

KRANKENKASSEN ALS ANBIETER DER
ELEKTRONISCHEN GESUNDHEITSAKTE

Die Digitalisierung im Gesundheitswesen
gewinnt zunehmend an Bedeutung und hat das
Potenzial, die Versorgung der Versicherten zu
verbessern, sie im Selbstmanagement ihrer Ge-
sundheit besser zu unterstiitzen und die Effizienz
und Transparenz der Versorgung zu steigern.
Um diese Potenziale zu heben, bedarf es insbe-
sondere einer digitalen Vernetzung aller relevan-
ten Akteure, die einen inter- und intrasektoralen
digitalen Austausch von Informationen erlaubt.
Eines der groRten Potenziale liegt dabei in der
elektronischen Gesundheitsakte (eGA).

Ausdriicklich zu begriiffen ist es, dass die
Einfiihrung einer Patientenakte fiir alle Versicher-
ten im Koalitionsvertrag aufgenommen wurde.
Gleichwohl fordert die TK, alle Kassen gesetz-
lich dazu zu verpflichten, eine einheitliche eGA
anzubieten. So wird verhindert, dass inkompa-
tible Insellosungen entstehen. § 68 SGB V sollte
entsprechend angepasst werden. Wichtig ist je-
doch, dass allein die Versicherten entscheiden,
ob sie die elektronische Gesundheitsakte nut-
zen, und sie allein besitzen die Hoheit {iber ihre
Daten.
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TELEMATIKINFRASTRUKTUR ETABLIEREN

Die Telematikinfrastrukur ist die Grundvo-
raussetzung fir alle weiteren Telematik-Anwen-
dungen (wie das Notfalldatenmanagement, der
elektronische Medikationsplan etc.), weshalb aus
Sicht der TK eine ziigige und flichendeckende
Umsetzung unbedingt vorangetrieben werden
muss. Aulerdem sind eine starke Leistungsfihig-
keit des Systems sowie eine hohe Interoperabili-
tit zwingend erforderlich, um die Daten effektiv
nutzen und weiterleiten zu konnen. Auch bisher
noch nicht einbezogene Leistungserbringer wie
zum Beispiel Pflegeeinrichtungen sollten an die
Telematikinfrastruktur angeschlossen werden.

Hier sieht die TK den Gesetzgeber und die
Gesellschaft fiir Telematikanwendungen der
Gesundheitskarte mbH (gematik) in der Pflicht,
mit der Telematikinfrastruktur die Basis fiir eine
zeitgemifle Kommunikation zwischen allen Ak-
teuren des Gesundheitswesens herzustellen und
deren durchgingige Nutzung durchzusetzen.
Ein wichtiger Schritt ist es daher, dass der Aus-
bau der Telematikinfrastruktur von der GroRen
Koalition im Koalitionsvertrag aufgenommen
wurde.

EINFUHRUNG TELEMEDIZINISCHER
ANWENDUNGEN ERLEICHTERN

Das Angebot von telemedizinischen Leistun-
gen durch Arzte ist heute durch die Musterbe-
rufsordnung fiir Arzte und die jeweiligen Berufs-
ordnungen der Landesirztekammern deutlich
eingeschrinkt (Fernbehandlungsverbot). Um
Moglichkeiten der Telemedizin zu nutzen, ist es
notwendig, dass die Arztekammern Musterbe-
rufsordnungen und Landesberufsordnungen fiir
eine ausschlieRliche Fernbehandlung 6ffnen.

Um die Offnungsklauseln beispielgebender
Landesberufsordnungen rechtlich zu hinterle-
gen, sollte eine gesetzliche Klarstellung zu sinn-
vollen Ausnahmetatbestinden fiir die Zulissig-
keit von medizinischen Fernbehandlungen er-
folgen. Diese konnen unter anderem umfassen:
Triage und koordinierende Steuerung, indivi-
duelle medizinische Beratung, ausgew#hlte Be-
handlungsgebiete, immobile Patientengruppen,
Screening und Patientenschulung, Erkrankung
im Urlaub / im Ausland.

ZULASSUNG UND QUALITATSBEWERTUNG
VON HEALTH APPS

Die Digitalisierung verdndert unser Leben in
rasantem Tempo und macht auch vor der Ge-
sundheit nicht halt. Das ist zu begriiffen, denn
viele digitale Innovationen haben das Potenzial,
die Qualitdt der medizinischen Versorgung zu
verbessern. Zudem bieten sie die Chance, zu
mehr Effizienz und Transparenz im Gesundheits-
wesen beizutragen.

Digitale Versorgungsprodukte wie zum Bei-
spiel Apps fiir das Smartphone oder Tablet sind
nur bedingt mit klassischen Medizinprodukten
vergleichbar. Um den Besonderheiten dieser Pro-
dukte gerecht zu werden, empfiehlt die TK eine ei-
gene Klassifizierung, die das IGES-Institut im Auf-
trag der TK erarbeitet hat. Demnach richtet sich
die Einteilung digitaler Produkte nach dem Risiko
der Anwendung fiir die Nutzer und bestimmt
auch den Regulierungsbedarf. Digitale Versor-
gungsprodukte, die lediglich Informationen zur
Verfiigung stellen (Klasse 1a) oder Daten sammeln
(Klasse 1b), zum Beispiel elektronische Tagebii-
cher, missen nicht zugelassen werden. Werden
hingegen Daten verarbeitet und zu Diagnose- oder
Therapiezwecken verwendet (Klasse 2) bzw. ist
sogar vorgesehen, dass die Anwendung drztliche
Leistungen ersetzen soll (Klasse 3), wird eine
formale Marktzulassung benétigt. Um die Zu-
lassung zu erhalten, sind Nachweise (Studien)
zur Sicherheit des Produkts notwendig.

DATENVERFUGBARKEIT ZUR VERBESSERUNG
DER VERSORGUNG

Die Auswertung von Routinedaten ist ein
wichtiger Baustein fiir Monitoring und Weiterent-
wicklung von Versorgungsangeboten in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung. Besonders durch
die intelligente Verkntipfung von Daten aus ver-
schiedenen Quellen bieten sich vielfiltige Mog-
lichkeiten in der Versorgungsforschung, die direkt
fir eine Verbesserung der Versorgung genutzt
werden kénnen. Die Krankenkassen benotigen die
Moglichkeit, sektoreniibergreifend Behandlungs-
sequenzen und Behandlungspfade zu analysieren.

Hierfiir ist es notwendig, die Moglichkeiten
der Auswertungen zu verbessern, indem die
gesetzlichen Aufbewahrungsfristen fiir Abrech-
nungsdaten aufgehoben und alle Diagnoseanga-
ben tagesgenau dokumentiert werden.
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Dartiber hinaus sollten die rechtlichen Rah-
menbedingungen so angepasst werden, dass
Erkenntnisse aus der Versorgungsforschung be-
ziiglich Krankheiten und Risiken den betroffenen
Versicherten unmittelbar zur Verfiigung gestellt
und von diesen genutzt werden kénnen.

HURDEN DER DIGITALEN KOMMUNIKATION
UBERWINDEN

Fiir die Kommunikation zwischen Versicher-
ten und Krankenkassen ist in den Sozialgesetzbii-
chern eine analoge Kommunikation vorgesehen.
Zur Forderung der elektronischen Kommunika-
tion zwischen den Krankenkassen und ihren Ver-
sicherten und zum Ausbau der elektronischen
Verwaltung schligt die TK vor, dass sich die
Krankenkassen die Identitit der Versicherten
analog zu den gebrauchlichen und verbreiteten
Authentifizierungsverfahren im Handel oder
beim Bankgeschift nachweisen lassen diirfen.

Es sollte der Anspruch des Freistaates
Bayern sein, es der Bundespolitik nicht
nur gleich zu tun, sondern Vorreiter zu
sein. Bayern muss die Digitalisierung
zum Nutzen der Patienten und der Ak-
teure im bayerischen Gesundheitswesen
aktiv vorantreiben und gestalten. Dazu
gehoren die hier explizit aufgefiihrten
Punkte und natiirlich die digitale Infra-
struktur, denn ohne schnelles Internet
wird es keine digitalen Losungen geben,
die vor allem fiir den landlichen Raum in
Bayern von groRer Bedeutung sind.

|| CHRISTIAN BREDL

Leiter der Landesvertretung Bayern Techniker
Krankenkasse
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AUFKLARUNGSKAMPAGNEN

SIEGFRIED JEDAMZIK || Je durchdachter und koordinierter eine Aufkldrungskampagne ist, desto er-
folgversprechender ist sie. Aufkldrungskampagnen dienen vor allem dazu, das Wissen der Biirger zu
vergroBern und durch die Art der Behandlung bestimmter Themen fiir ein bestimmtes Meinungsklima
zu sorgen. Dadurch wird die Grundlage fiir Einstellungs- und Verhaltensanderungen gelegt und die
Akzeptanz in der Bevidlkerung fiir digitale Losungen steigt.

ZIELSETZUNG

Eine der Kernaussagen der ,,Zukunftsplatt-
form Bayern: Digitales Gesundheitswesen 2020
ist der Appell an die neue Bundesregierung, bei
jeder gesetzgeberischen MafRnahme den Fokus
auf den Biirger zu richten.

Grund hierfir ist, dass die Vielzahl an mog-
lichen Anwendungen der elektronischen Ge-
sundheitskarte (eGK) einem Grofteil der Bevol-
kerung bislang noch ginzlich unbekannt ist.
Anwendungen der eGK koénnen aber nur dann
wie gewilinscht zum Tragen kommen, wenn die
Anwender nicht in die Technik ,hineingewor-
fen“ werden. Vielmehr ist der Erfolg auch und
vor allem von deren Akzeptanz und Nutzungs-
bereitschaft abhingig. Es geht also auch darum
zu zeigen, dass bislang zwei Mrd. Euro in die
eKG (einschlieRlich in die Telematikinfrastruk-
tur / TI) investiert wurden und nun Ansitze fiir
eine erfolgreiche Uberzeugungsarbeit gefunden
werden sollen, dass Anwender die vorgesehenen
eGK-Anwendungen auch tatsichlich — im poli-
tisch gewollten Umfang — nutzen bzw. nutzen
wollen, um so die getitigten Investitionen recht-
fertigen zu konnen.

Um den Biirger zu erreichen, Transparenz zu
schaffen und Vertrauen herzustellen, spricht die
»Zukunftsplattform Bayern: Digitales Gesund-
heitswesen 2020“ die Empfehlung aus, von An-
fang an und begleitend breit angelegte Aufkli-
rungskampagnen einzusetzen. Auf diese Weise
kann eine ethisch reflektierte und juristisch ver-
bindliche Antwort darauf gegeben werden, was

mit Big Data im Gesundheitswesen moglich und
vertretbar ist und wie die eGK dadurch einen
Akzeptanzzugewinn davontragen kann. Im Fol-
genden wird aufgezeigt, wie Aufklirungskam-
pagnen im Gesundheitswesen idealerweise be-
schaffen sein sollten. Dabei gilt es insbesondere
zu beachten, was das Gesundheitssystem heute
und in Zukunft charakterisiert, wie es um die
Akzeptanz von digitalen Losungen in der Bevol-
kerung steht und welche Arten von Zielgruppen
in der Bevolkerung existieren. Damit soll sicher-
gestellt werden, dass die Aufklirungskampagnen
einen Grofteil der Biirger erreichen.

AUSGANGSLAGE

Das digitale Gesundheitssystem

Der Markt fiir Produkte der digitalen Medizin
wichst bis 2020 auf weltweit iiber 20 Milliarden
US-Dollar, was einer jiahrlichen Steigerung von
iiber 20 % entspricht. Diese ,digitale Revolu-
tion“ wird zu einer Digitalisierung des Gesund-
heitssystems mit vollig neuen Zugangsmoglich-
keiten fithren. Der verinderte Zugang zu einem
digitalisierten Gesundheitssystem wird Auswir-
kungen auf die gesamte Gesundheitsversorgung
(Diagnose, Behandlung, Nachsorge, usw.) der
Biirger haben. Anwendungen wie die Bereitstel-
lung von medizinischer Information iiber das
Internet, die Erzeugung medizinischer Daten
ohne Umwege auf Papier, die direkte Erfassung
von Daten am Biirger (Wearables), die schnel-
lere Verarbeitung von groffen Datensitzen mit-
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tels Mustersuche (Big Data) und der immer hiu-
figere Einsatz von telemedizinischer Methodik
zeigen:

Auswirkungen koénnen nicht auf einen oder
wenige Bereiche der Medizin beschriankt sein,
sondern werden Folgen fiir die gesamte Versor-
gung haben. Laut Deloitte (2015) sind dies bes-
serer medizinischer Outcome, weniger Doppel-
Untersuchungen und mehr Fokus auf die Pri-
vention. Die gleiche Quelle nennt als Folgen fur
die Biirger mehr Biirgerunabhingigkeit, bessere
Information der Biirger tiber Gesundheit und
Krankheit, Einbeziechung von Gesundheitspro-
vidern fiir bessere Kommunikation und bessere
Verfiigbarkeit von Patientenakten und Arztbrie-
fen. Damit gewinnt der Biirger durch digitale
Techniken als Verwalter seiner Daten und selb-
stindiger Beschaffer medizinischen Wissens
wesentlich an Einfluss, wihrend die bisherigen
Datenhalter an Bedeutung verlieren. Natiirlich
muss die Nennung und Reihung dieser und an-
derer Punkte hinterfragt werden. Aber es steht
fest, dass die Gesundheitswirtschaft vor einer
der groRten Anderungen der letzten Jahrzehnte
steht. Wenn das Verhiltnis von Behandlern zu
Behandelten sich derart drastisch dndert, muss
und wird dies Auswirkungen auf die Versorgung
sowie alle am Behandlungsprozess Beteiligten
haben.

Die Ausstattung des Gesundheitssystems
mit digitalen Methoden wird nicht nur positive
Effekte mit sich bringen. Es gibt Bedenken aus
Sicht des Datenschutzes, aber auch der Datensi-
cherheit. Zum Weiteren birgt ein Umstellungspro-
zess wie dieser die Gefahr der asymmetrischen
Anwendung, d. h. die Gefahr, dass nur ein Teil
der Bevolkerung die neuen Techniken nutzt.

Akzeptanz digitaler Losungen

Die Digitalisierung spielt nicht nur im Ge-
sundheitswesen eine groffe Rolle. Von anderen
Branchen wie dem Finanzwesen und der Indus-
trie ist sie bereits seit Jahrzehnten ein fester Be-
standteil. Daraus resultiert, dass viele bereits mit
deren Grundziigen vertraut sind. Dennoch trifft
die elektronische Vernetzung im Gesundheits-
wesen in der Bevolkerung hiufig auf Unwissen-
heit, Skepsis und Ablehnung. Die Griinde hierftr
sind mannigfaltig und reichen von der Furcht
vor Eingriffen in personliche Grundrechte, tiber

mangelnde Datensicherheit bis hin zur Sorge vor
Verinderungen und einem Interesse am eigenen
wirtschaftlichen oder politischen Vorteil.

Erst seit den letzten Jahren ist ein Trend zu
beobachten, der tibergeht zu einer wachsenden
Akzeptanz digitaler Losungen in der Bevolke-
rung. So identifiziert eine Studie der Bayerischen
TelemedAllianz und der bitkom (2017) den Markt
fur digitale Losungen als einen Markt mit gro-
em Wachstumspotenzial. Mehr als die Hilfte
der Befragten nutzt das Internet, um sich tber
Gesundheitsthemen zu informieren. Mehr als
ein Viertel der Smartphone-Nutzer verwendet
Fitness-Tracker. Des Weiteren ist interessant,
dass die tiberwiegende Mehrheit der Befragten
einen direkten Zugang zu personlichen Gesund-
heitsdaten haben mochte. Knapp zwei Drittel
wiirden sogar eine elektronische Patientenakte
nutzen.

Auch weitere statistische Erhebungen besti-
tigen die Entwicklung, dass Telemedizin und
E-Health Zukunftsthemen sind. Im Bereich der
digitalen Gesundheitsakte kommt eine repri-
sentative Befragung des AOK-Bundesverbands
(2017) zu dem Ergebnis, dass 81 % der Befrag-
ten es fiir sinnvoll halten, wenn Daten tiber Di-
agnosen, Medikamente, Impfstatus etc. in einer
digitalen Akte gespeichert werden. Annihernd
so viele, 79 %, wiirden eine solche Akte selbst
nutzen.

Aus dem DAK-Digitalisierungsreport (2018)
wird deutlich, dass Early Adopter zwar eher
jinger und gebildeter sind, aber die Online-
Gesundheitsakte seltener und kiirzer nutzen.
Umgekehrt sind dltere und chronische Patienten
schwerer zu iiberzeugen — sind sie jedoch einmal
Nutzer geworden, ist die Intensitdt und Nut-
zungsdauer nachhaltiger. Somit wird deutlich,
dass trotz hoherer Akzeptanz immer noch Auf-
klarungsbedart besteht und dies tiber alle Alters-
gruppen hinweg. Dies gilt insbesondere fir die
eGK bzw. deren Anwendungen, da hierfir in
der Bevolkerung noch keine praktischen Erfah-
rungen vorliegen.

Zielgruppendefinition

Es ist naheliegend, dass trotz der geschilder-
ten zunehmenden Akzeptanz digitaler Losungen
nicht alle Biirger in einem digitalen Gesundheits-
system die gleiche technische Kontrolle aktiv
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ausiiben mochten oder konnen. Daher kénnen

diesbeziiglich drei Gruppen von Biirgern in

Deutschland spezifiziert werden:

* Technikaffine und in Gesundheitsthemen
gebildete Biirger, die eine technische Rechte-
verwaltung und Kontrolle tiber ihre Gesund-
heitsdaten verstehen und auch willens und in
der Lage sind, diese aktiv auszuiiben;

* Biirger, die zwar mit Technik umgehen kon-
nen, jedoch die Kontrolle tiber ihre Gesund-
heitsdaten an behandelnde Arzte, Case-
Manager oder andere Personen (z. B. Ver-
wandte) delegieren mochten. Griinde dafiir
wiren z. B. die Annahme, dass diese besser
einschitzen konnen, welche Daten ein wei-
terer Leistungserbringer aus medizinischer
Sicht benotigt;

* Biirger, die das Konzept der elektronischen
Kontrolle tiber ihre Gesundheitsdaten nicht
verstehen oder technisch nicht bedienen
konnen.

Fiir jede dieser drei Zielgruppen bedarf es ei-
gens auf deren Bedtirfnisse zugeschnittene Auf-
klirungskampagnen.

AUFKLARUNGSKAMPAGNEN

Begriffsdefinition

Unter Gesundheitsaufkldrung versteht man
die Verbreitung gesundheitsbezogener Informa-
tionen iiber Massenmedien, z. B. Fernsehen, Inter-
net, Horfunk, Plakate, Broschiiren sowie Tages-
und Wochenpresse. Ziel solcher 6ffentlichen Auf-
klirungskampagnen ist es, das Problembewusst-
sein, die Einstellungen und / oder das Verhalten
gewisser Zielgruppen in Bezug auf eine Idee,
Aufgabe oder Praktiken im positiven und gesell-
schaftlich erwiinschten Sinn zu beeinflussen.

Kampagnengestaltung

Im Rahmen der inhaltlichen Gestaltung von
Aufklirungskampagnen ist zu berticksichtigen,
dass der informierte Patient Grundlage fiir die
erfolgreiche Etablierung von digitalen Losungen
im Gesundheitswesen ist. Deshalb sollte bei der
Kampagnengestaltung auf die umfangreichen Er-
fahrungen von der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufkldrung (BZgA) und der Marketing-
forschung zurtickgegriffen werden. Demnach sind

AUFKLARUNGSKAMPAGNEN

entsprechende Experten einzubinden mit dem
Fokus auf die Aspekte: sachgerechte Information
und Eigenstindigkeit der Adressaten, qualita-
tive Hochwertigkeit und neuester Stand der wis-
senschaftlichen Forschung, Wiederholung der
inhaltlichen Kernaussagen und Stoff zum Nach-
denken, Berlicksichtigung des Zielgruppenbe-
zugs sowie Gewihrleistung eines Unterhal-
tungswertes.

Beteiligte Akteure

Die Planung und Durchfithrung von Aufkli-
rungskampagnen erfordert eine gemeinschaftli-
che Aktivitit von verschiedenen Akteuren des
Gesundheitswesens. Deshalb soll hier an dieser
Stelle an den Gesetzgeber die Empfehlung ausge-
sprochen werden, den § 291b SGB V um einen
Aufklirungsauftrag zu erweitern.

Durch diese MafRnahme ist der Grundstein
fiir die Beauftragung der Gesellschaft fiir Tele-
matikanwendungen der Gesundheitskarte mbH
(gematik), sich des Themas Aufklirung anzu-
nehmen, gelegt. Sowohl Finanzierungsfragen als
auch die Koordination aller einzubeziehenden
Akteure werden in diesem Falle von der gematik
gesteuert. Dieses Vorgehen ist gerade deshalb
fiir sinnvoll zu erachten, weil die gematik von
Anfang an unter der Zielsetzung ins Leben geru-
fen wurde, die sichere, sektorentibergreifende,
digitale Vernetzung des Gesundheitswesens zu
errichten. Somit trigt sie die Gesamtverantwor-
tung fiir die TT und eGK und koordiniert deren
Betrieb. Folglich liegt auch das Thema gesund-
heitliche Aufklirung in ihrem Kompetenz- und
Aufgabenbereich.

Erginzend dazu sollen Leistungserbringer
und Kostentriger mit der Unterstiitzung der
gematik ihre Moglichkeiten nutzen, die Biirger
entsprechend aufzukldren. Leistungserbringer
deshalb, da der Arzt die zentrale Anlaufstelle ist,
wenn es um gesundheitliche Fragen geht. Dabei
geniefen die niedergelassenen Mediziner ein
hohes Vertrauen bei den Patienten. Durch die
Nihe und Kontakthiufigkeit zwischen Biirgern
und Arzten ist auch gewibhrleistet, dass groRle
Bevolkerungsgruppen zielgerichtet durch Auf-
klarungskampagnen angesprochen werden koén-
nen. Nach den Bestimmungen des SGB V (Fiinf-
tes Sozialgesetzbuch) haben die Kostentriger
eine Informations- und Aufklirungspflicht. Die
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Vielzahl von Informationsbroschiiren, Mitglieder-
zeitschrift und Veranstaltungen sind ein Beleg
fiir deren Aktivititen in diesem Gebiet. Kosten-
triger sollten vom Gesetzgeber explizit dazu ver-
pflichtet werden, tiber eGK-Anwendungen im
Rahmen ihrer Informationspflicht (z. B. Mitglie-
derzeitschrift) zu informieren bzw. ein bestimm-
tes Budget hierfiir vorzusehen.

Wirkung

Aufklirungskampagnen dienen vor allem
dazu, das Wissen der Biirger zu vergroflern und
durch die Art der Behandlung bestimmter The-
men fiir ein bestimmtes Meinungsklima zu sor-
gen, wodurch zugleich die Grundlage fiir Ein-
stellungs- und Verhaltensinderungen gelegt wird.
Auf die drei vorab definierten Zielgruppen wirkt
sich dies wie folgt aus:

* Technikaffine und in Gesundheitsthemen
gebildete Biirger: Ausgehend von den Erfah-
rungen der gesundheitswissenschaftlichen
Forschung kann abgeleitet werden, dass es
leichter ist, Biirger durch Aufklirungskam-
pagnen zu erreichen und sie dadurch fur digi-
tale Losungen zu begeistern, die ohnehin an
gesundheitlichen Fragestellungen interessiert
sind.

* Biirger, die zwar mit Technik umgehen kon-
nen, jedoch die Kontrolle iiber ihre Gesund-
heitsdaten an behandelnde Arzte oder an-
dere vertraute Personen delegieren mochten:
Diese Gruppe von Biirgern erwartet in erster
Linie von ihrer Arztin oder ihrem Arzt sowie
von den Heilberufen insgesamt eine entspre-
chende Beratung und Empfehlung hinsicht-
lich der fiir sie geeigneten digitalen Gesund-
heitsangebote. Deshalb ist der Ausbau einer
digitalen Gesundheitskompetenz (,,Digital
Health Literacy*) nicht nur bei den Biirgern,
sondern insbesondere auch bei allen Akteuren
des Gesundheitswesens zu fordern. Hierzu
sind addquate Aus- und Weiterbildungsan-
gebote fiir Gesundheitsberufe zu schaffen.

* Biirger, die das Konzept der elektronischen
Kontrolle iiber ihre Gesundheitsdaten nicht
verstehen oder technisch nicht bedienen
konnen: Aufklirung durch Massenmedien
liefert eine Initialziindung fiir eine Serie von
kognitiven Prozessen, die zu Veranderungen

fithren konnen. Es konnen also auch Biirger
erreicht werden, die sich aufgrund ihrer Le-
bensumstinde bzw. ihrer Selbstwahrnehmung
und eigener Priorititensetzung ansonsten
nicht fiir gesundheitsbezogene Themen inte-
ressieren oder wenig Bildung haben. Aller-
dings existieren keine Patentrezepte, wie ge-
nau diese Biirger am besten erreicht werden
konnen. Auflerdem wird zu wenig tiber Ver-
mittlungsstrategien fiir schwer erreichbare
Zielgruppen geforscht.

Insgesamt gilt fir alle Gesundheitsaufkli-
rungskampagnen, dass deren Hauptwirkung
cher in ihren langfristigen Beitrigen zum offent-
lichen Einstellungswandel liegt.

FAZIT

Je durchdachter und koordinierter eine Auf-
klarungskampagne ist, desto erfolgversprechen-
der ist sie. Durchdacht heifft in diesem Falle vor
allem, dass der Zuschnitt einer Kampagne auf
die drei definierten Zielgruppen und deren Be-
dirfnisse essenziell ist. Genauso kommt es auf
die Zusammenarbeit von gematik, Leistungser-
bringern und Kostentrigern bei der Kampagnen-
gestaltung und -durchfiihrung an. Hierftr hat
der Gesetzgeber entsprechende Rahmenbedin-
gungen und Verpflichtungen (z. B. in Form von
gemeinsamen Arbeitskreisen) zu schaffen. Per-
spektivisch ist zu priifen, inwieweit die eGk ge-
nutzt werden konnte, gezielt zielgruppenspezifi-
sche Aufklirungsinformationen tiber Versicher-
tenterminals, dem sogenannten E-Kiosk, beim
Arzt oder zuhause abzurufen.

Es gilt die momentan giinstige Zeit, in wel-
cher erstmals ein Akzeptanzzugewinn gegentiber
digitalen Losungen zu beobachten ist, zu nutzen
und verstirkt durch diverse Gesundheitsaufkla-
rungsmoglichkeiten auf die Chancen der Digi-
talisierung im Gesundheitswesen hinzuweisen.
Nur dann kénnen auch die eGK-Anwendungen
wie gewlinscht zum Tragen kommen.

Letztlich muss aber ebenso bedacht werden,
dass Arzte als vertrauensvollste Informations-
quelle vor Magazinen, Zeitungen, Radio, Internet
und Fernsehen von Biirgern genannt werden.
Somit nimmt bei gesundheitsbezogenen Themen
die Individualkommunikation gegentiber den
Medien eine vorrangige Bedeutung ein. Diese
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Erkenntnis verstirkt die Notwendigkeit einer
»Digital Health Literacy® in Politik, Berufsgrup-
pen und Gesellschaft.

|| PROF. DR. SIEGFRIED JEDAMZIK

Geschéftsfiihrer Bayerische TelemedAllianz (BTA),
Ingolstadt
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AUFBAU EINER ZUKUNFTSSICHEREN
DIGITALEN INFRASTRUKTUR FUR DAS
DEUTSCHE GESUNDHEITSWESEN

CHRISTOPH F-] GOETZ || Die Schaffung einer dedizierten Infrastruktur fiir den Datenverkehr der
deutschen Gesundheitsversorgung ist dringlich. Bisherige Ansdtze weisen zwar schon in die richtige
Richtung, kommen aber viel zu langsam voran. AuRerdem bieten sie unzureichende Perspektiven fiir
einen technischen und wirtschaftlichen Ausbau dieser kiinftig unerldsslichen Infrastruktur. Diese

Situation gilt es jetzt zu verbessern.

In allen Lebensbereichen vollzieht sich gegen-
wirtig die Verwandlung klassischer Verfahren
hin zu digitalen Infrastrukturen der Gesellschaft:
im Verkehr, bei der Energieversorgung, in der
Logistik oder auch im Bereich der Produktions-
anlagen (insgesamt bekannt als ,,Industrie 4.0%).
Treiber dieser Verianderungen sind die enormen
gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Innova-
tionen, die mit der neuen Digitalisierung moglich
werden.

In dem Paragrafen 291a Sozialgesetzbuch
Finf (§ 291a SGB V) hat der Gesetzgeber vor
Jahren mit einer wegweisenden Grundsatzent-
scheidung eine dedizierte Telematikinfrastruktur
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
als Initialzindung und Muster fiir das gesamte
Gesundheitswesen definiert. Elektronische Ge-
sundheitskarten fiir die Biirger, Heilberufsaus-
weise fiir die Leistungserbringer und besonders
gehirtete Konnektoren, alle verbunden iiber ein
speziell gesichertes Kommunikationsnetz, sollen
den Austausch von Gesundheitsinformationen
ermoglichen und absichern. Diese Vorgaben sind
international wegweisend und richtig. Die bis-
her langsame Umsetzung schmilert nicht den
Wert dieser strategischen Entscheidung, sie
zeigt lediglich, warum Infrastrukturdenken so
wichtig ist.

Die einschligigen Telematik-Paragrafen des
SGB V regeln mit ihren Festlegungen und Be-
schreibungen einen klar umrissenen Anwen-
dungskatalog (Notfalldaten, Arztbriefe, Fallakten
usw.) fiir die dort genannten verkammerten Be-
rufe (Arzte, Zahnirzte, Apotheker und Psycho-
therapeuten). Das E-Health-Gesetz unterfiittert
die Konkretisierung dieser Anwendungen und
schafft Anreize mit Zeitdruck.

Zur konkreten Entwicklung der Konzepte und
Anwendungen wurde seinerzeit die Gesellschaft
fir Telematikanwendungen der Gesundheits-
karte mbH (gematik) gegriindet, mit Finanzmit-
teln der GKV ausgestattet und unter die gemein-
same, parititische Kontrolle der Kostentréger und
Leistungserbringer gestellt — das Ganze unter
Aufsicht des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit. Die Gematik erarbeitet seither alle techni-
schen Vorgaben fiir die in § 291a SGB V genann-
ten Anwendungen und bereitet deren konkrete
Umsetzung vor.

Dies ist laut Gesetz ihr Auftrag, aber zugleich
auch ihre Beschriankung. Unbesehen bekannter
zeitlicher Herausforderungen bei der Umsetzung
der so definierten Telematikinfrastruktur greifen
die bisherigen Vorgaben nicht tiber die Rechts-
kreise der Sozialgesetzbticher hinaus. Eine brei-
tere Sicht wird aber in Zukunft wichtig werden.
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HERAUSFORDERUNG

Die im Sozialgesetzbuch genannten Anwen-
dungen und Beteiligten stellen genau betrachtet
nur den Anfang einer kiinftig viel groferen
Bandbreite an Kommunikationsbedarf im Ge-
sundheitswesen dar mit noch viel grofSerer He-
terogenitit der beteiligten Akteure. Menge und
Volumen der weiteren, nicht im SGB V direkt
geregelten Anwendungen und die damit verbun-
dene telematische Vernetzung der Gesundheits-
versorgung sind in ihrer Gesamtbreite duflerst
vielschichtig. Sowohl die Zahl der beteiligten
Akteure als auch das kiinftige benotigte Daten-
volumen tbersteigen bei Weitem das bisher
Geregelte. Dies ist schon lange aus Erfahrungen
bei Langzeitentwicklungen bekannt.

Fir solche erkennbaren, aber mehrheitlich
noch strukturell ungeregelten Dienste hat sich —
in Ermangelung eines besseren Begriffs — die Be-
zeichnung ,Mehrwertanwendungen* eingebiir-
gert. Diese Begriffswahl tiuscht aber dartiber
hinweg, dass sich hinter heute innovativen digi-
talen Diensten viele Standardanwendungen von
Morgen verbergen, die noch gar nicht in ihrer
Konstruktion, Tragweite oder Flichenwirkung
abschitzbar sind. Es wire vermessen, mit dem
jetzigen Wissensstand schon vorhersagen zu wol-
len, welche digitalen Gesundheitsdienste morgen

existieren werden oder welche bedeutsamen und
sensiblen Daten in der Gesundheitsversorgung
kiinftig ausgetauscht werden miissen.

Mit der Telematikinfrastruktur nach § 291a
SGB V wurde also lediglich ein erster Einstieg
geschaffen, der eine konzentrierte Plattform er-
richtet fiir die vom Gesetzgeber damals erkenn-
baren Anwendungen der GKV. Die allgemeinen
Dienstinnovationen im Gesundheitswesen und
das Ausschopfen von Potenzialen der auf alle
zukommenden Digitalisierung gehen sicher weit
dariiber hinaus. Dies wird besonders deutlich
anhand einer Projektion zukiinftiger Datenvolu-
mina (siche Abb. 1).

Alle moglichen digitalen Dienste haben eine
ganz wesentliche Gemeinsamkeit mit den Kern-
anwendungen nach § 291a SGB V: Sie betreffen
echte Daten, von echten Patienten, die zwischen
real zugelassenen Beteiligten der Gesundheitsver-
sorgung kommuniziert werden. Diese Daten sind
hoch sensibel und miissen gleichzeitig dufRerst
zuverldssig und vertraulich transportiert wer-
den. Davon kénnen Menschenleben abhingen.
Begehrlichkeiten und Angriffe miissen abgewehrt
werden.

Neben den in § 291a SGB V ausdriicklich ge-
nannten vier verkammerten Berufen haben viele
weitere Beteiligte auch ein berechtigtes Interesse

Abbildung 1: Kiinftiges Massenvolumen liegt bei Mehrwertdiensten
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an diesem Datenaustausch der Gesundheitsver-
sorgung wie zum Beispiel Physiotherapeuten,
Heil- und Hilfsmittelhersteller, Hebammen oder
Rettungsdienste. Auch diese miissen fiir eine
effiziente Gesundheitsversorgung ,auf Augen-
hohe“ miteinander und untereinander kommu-
nizieren konnen. Dies gilt auch fiir viele andere
innovative Dienste der verfassten Gesundheits-
versorgung von Morgen wie Radiologieverbiinde
oder Medizinprodukte und viele weitere Ange-
bote auf dem medizinischen Markt.

Natiirlich kénnten sich Anwendungen solcher
neuen Dienste jeweils eigene, proprietdre Kom-
munikationsinfrastrukturen aufbauen und in
ihrem eigenen Datenkokon steckenbleiben. Dies
wire jedoch ineffizient und wiirde dartber hin-
aus alle wichtigen und niitzlichen Synergismen
einer kiinftigen Telematikinfrastruktur verhin-
dern.

Viel besser wire es hingegen, wenn solche
Anwendungen zusammen mit jenen gemifd
§ 291a SGB V von der Gematik vorbereiteten
Kernanwendungen auf einer iibergreifenden
Plattform stattfinden, gemeinsam, parallel oder
zusitzlich. Damit wire der Aufbau vieler unko-
ordiniert neben der gesetzlichen Infrastruktur
stehender Topografien abgewendet, mit allen
Vorteilen von gemeinsam gepflegten Schnittstel-

len und entsprechender Systemkonvergenz, ganz
zu schweigen von den sicherheitstechnischen
Vorteilen.

Es macht also sehr viel Sinn, wenn kiinftige di-
gitale Dienste fiir die Gesundheitsversorgung und
die bereits gesetzlich geregelten Anwendungen
eine gemeinsame Plattform bilden wiirden. Das
ist eine sichere Infrastruktur, die auch die Ge-
sundheitstelematik mit ithren Gesundheitskarten,
Heilberufsausweisen, Konnektoren und sicheren
Vernetzungen einbezieht. Fir die infrastruktu-
relle Verkniipfung zwischen der linear entwickel-
ten, im Einzelnen gesetzlich bestimmten Anwen-
dungslandschaft einerseits und den ganz neuen,
innovativen digitalen Diensten andererseits sind
aber neue Denkmodelle im Sinne einer Konver-
genz der Systeme notwendig (siche Abb. 2).

Dabei ist erkennbar, dass die mit den neuen
Diensten verbundenen Datenvolumina noch
wesentlich umfangreicher sind und schneller
wachsen werden als die klassischen Pflicht- und
freiwilligen Anwendungen des § 291a SGB V,
wie in Abbildung 1 angedeutet. Effektiv werden
diese Zusatzdienste ,am Ende des Tages® den
Lowenanteil des gesamten Datenaufkommens im
dedizierten Transportbereich der kiinftigen Ge-
sundheitstelematik ausmachen. Man vergleiche
nur das winzige Datenvolumen eines elektro-

Abbildung 2: Zielvorstellung einer langfristig einheitlichen E-Health-Infrastruktur
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Es wird unterstellt, dass dieser Bereich funktionsfahig ausgerolit und eingefiihrtist

Birger als eHealth-Kunden
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nischen Rezepts mit der GroRe von computer-
tomografischen Bildern und denke ein wenig
weiter.

Diese neuen Leistungen werden ihrerseits wie-
der neue Kosten und neue Aufwinde verursa-
chen, die die bisher geplanten Volumina bei Wei-
tem iberschreiten. Als Finanzbasis fur diesen
kiinftigen Datenverkehr im Gesundheitswesen
miissen daher ganz neue, speziell ausgewogene
Regelungen gefunden werden, die einerseits eine
freie Entfaltung des Marktes zulassen und ande-
rerseits die Interessen der gesetzlichen und Mehr-
wertanwendungen ausbalancieren. Das Gleiche
gilt fiir die harmonisierte Priifung oder Zertifi-
zierung von Schnittstellen beziehungsweise den
Aufbau von Datenverzeichnissen. Dies alles sind
erkennbare Herausforderungen an die neue Platt-
form.

Letztendlich muss abgestimmt werden, wel-
che Daten wie ausgetauscht werden und wer wel-
che Daten- und Transportkosten tragen muss.
Genauso muss geklirt werden, wer welchen
Zugang mit welchen Zugangsmethoden erhiilt.
Das bedeutet Planung und Abstimmung. Dies
ist eine erkennbare Herausforderung mit strate-
gisch langfristiger Bedeutung. Das verursacht
Aufwand und kostet Ressourcen. Mangels Auf-
trag und / oder Zustindigkeit gibt es aber in
Deutschland gegenwirtig keinen Kandidaten
bzw. keine Einrichtung, der oder die dies alles
leisten konnte.

ENTWICKLUNG EINES LOSUNGSANSATZES

Die soeben genannten Herausforderungen
sind genaugenommen nicht neu und sie sind si-
cher nicht spezifisch fiir das Gesundheitswesen.
Ganz andere Bereiche standen schon vor den
gleichen Herausforderungen und haben gezeigt,
wie es gehen konnte: StrafSenverkehr, Eisenbahn,
Luftverkehr oder Funk und Fernsehen, alle muss-
ten bei der Griindung noch nicht absehbare
Volumina bewiltigen. Ganz besonders priagnant
werden die damit verbundenen Prozesse am Bei-
spiel des Umbaus der Deutschen Bundespost zur
Deutschen Telekom AG im Jahre 1994.

Natiirlich sind diese Branchen nicht direkt ver-
gleichbar mit der Gesundheitsversorgung, denn
sie hatten fast immer eine lingere historische
Entwicklung. Aber ein stets dhnliches Muster ist
dennoch erkennbar: Effektiv entwickelte sich im-

mer wieder eine ganz klare Trennung zwischen

Infrastruktur (also Funktion oder Standards)

und Inhalten (also Transport oder Leistung).
Die moderne Gesellschaft kennt Regulation

und Freiheit gleichzeitig. Allgemein giltige Vor-
gaben garantieren Interoperabilitit und Sicher-
heit, wihrend individuelle Wahlmoglichkeiten
die Freiheit und Unabhingigkeit sichern. Effek-
tiv gehoren zu den Entwicklungen der angespro-
chenen Wirtschaftszweige also immer wieder
zwei verschiedene Seiten der Medaille:

* Die Definition oder Zulassung von Infrastruk-
tur ist in der Regel eine gemeinschaftliche,
kooperative, oft sogar offentliche Aufgabe.
Eine fiir alle funktionierende Infrastruktur
ermoglicht Transport. Die Transportinfra-
struktur wird daher in der Regel fur alle zen-
tral vorgegeben und der Zugang dazu von
einer zentralen Stelle gepriift. Der Nachweis
einer bestandenen Priifung ist folglich die
zwingende Voraussetzung fiir die Nutzung
dieser Infrastruktur.

* Die eigentliche Nutzung, also der Austausch
an sich, oder das Angebot der konkreten
Dienstleistungen sind hingegen immer wie-
der individuelle Aufgaben. Sie werden wett-
bewerblich dezentral angeboten und miissen
unternehmerisch organisiert werden. Die In-
halte des Transports werden von jedem An-
bieter oder Nutzer individuell bestimmt und
eigenverantwortlich durchgefithrt und abge-
rechnet. Die Beachtung der zentralen Vorga-
ben der Infrastrukeur ist jedoch fiir alle Pflicht.

Beide Anforderungen haben ihre jeweils ei-
gene Bedeutung und bedingen ihre jeweils eige-
nen Losungsstrategien. Dennoch miissen beide
Anforderungen fir das Funktionieren des Ge-
samtsystems moglichst nahtlos ineinandergreifen.

Die derzeitige Konstruktion der beginnen-
den Telematikinfrastruktur des Gesundheitswe-
sens wird diesen Anforderungen nach klaren
Zustindigkeiten und klaren Regeln fir eine
iibergreifende und sich langfristig entwickelnde
Gemeinschaft nicht gerecht:

* Infrastruktur und Anwendungen werden bis-
her miteinander vermischt. Damit entsteht
eine sehr anwendungsbezogene Infrastruk-
tur, die fir neue Dienste nur eingeschrinkt
nutzbar ist.
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* Die bisherige Telematikinfrastrukeur bertick-
sichtigt nur einen Teil des deutschen Gesund-
heitswesens und lisst — nicht zuletzt wegen
der Fokussierung auf wenige Anwendungen
aus der Sphire der GKV — wichtige Akteure
und Inhalte auRen vor.

Wollte man die Erfahrungen mit der Infra-
strukturentwicklung aus anderen Bereichen auf
das Gesundheitswesen tbertragen, wiirde eine
ganz neue, konkrete Instanz benotigt, die sich
mit Mandat und Ressourcen der Infrastruk-
turentwicklung, also dem Kern der anstehenden
Arbeiten der Uberfithrung der heute papierge-
bundenen Kommunikation der Gesundheitsver-
sorgung in das Elektronikzeitalter, widmet. Aus-
driicklich wird darauf hingewiesen, dass eine
solche Einrichtung keinesfalls in kiinftige Dienste
inhaltlich eingreifen sollte.

In Analogie miisste ein ,Strafenbauer® fur
das gesamte Gesundheitswesen antreten, der nicht
nur den Verkehr aus der GKV mit den Mitteln
der Sozialgesetzbiicher regeln kann, sondern
dariiber hinaus Befugnisse und Moglichkeiten hat,
um beliebige, heute noch gar nicht erkennbare
Dienstanbieter zu registrieren und offentliche
Verzeichnisse iiber die entsprechenden Trans-
portstandards zu fithren. Bisher individuell, ohne
Koordination oder Kontrolle eingeschlagene
Wege miissen harmonisiert werden und die vie-
len heterogenen Ansitze auf eine gemeinsame
Infrastruktur hin konvergieren.

Hierfiir fehlt im deutschen Gesundheitswe-
sen bislang die strategische Grundlage. Es gibt
bisher kein solches umfassendes, strategisch auf
Dauer angelegtes Ordnungskonzept fiir die her-
anwachsende Digitalisierung des Gesundheits-
wesens. Konkret gibt es keine eigenstindige,
unabhingige und auf Dauer angelegte funktions-
fahige Einrichtung fir Deutschland, die unter-
schiedliche Ansitze fur vergleichbare Probleme
der Gesundheitstelematik zusammentragen und
konsolidieren und zentrale Dienste und Leistun-
gen wie Verzeichnisse und Thesauren anbieten
und koordinieren kénnte. Bisher aktive Akteure
haben allesamt aufgrund von Rechtslage oder
Konstruktion lediglich einen begrenzten Hand-
lungs- und / oder Zustindigkeitsspielraum.

Dies gilt in besonderem Mafe fiir die Gema-
tik, die zwar ein zentrales Potenzial hitte, aber
von ihrer Konstruktion aus Perspektive des
§ 291a SGB V der Budgetierung und Kontrolle
der GKV untersteht. Bisherige Erfahrungen ha-
ben gezeigt, dass die Geschiftsstruktur der Ge-
matik allzu oft als Interessensplattform der sie
kontrollierenden Instanzen benutzt wurde. Dies
hat bekanntlich der Fortschrittsgeschwindigkeit
und Ergebnissicherheit nicht genutzt.

Ein Blick auf die Apps des offentlichen Ver-
brauchermarkts und die Entwicklungen um Big
Data machen die Tragweite und Brisanz dieser
gegenwirtig schwierigen Situation besonders
deutlich. Auch wenn mobile Apps noch lange
nicht definitorisch gefasst oder inhaltlich bewertet

Abbildung 3: Aufteilung von Struktur- und Inhaltverantwortung hat Vorteile

Die moderne Gesellschaft kennt Regulation und Freiheit gleichzeitig. Allgemein giiltige Vorga-
ben sichern Interoperabilitat, wahrend individuelle Wahlmaglichkeiten Freiheit und Unabhéan-

gigkeit garantieren.

e Eine Transportinfrastruktur wird fiir alle zentral vorgegeben und verbindlich gepriift.
e Der Nachweis einer bestandenen Priifung der Konformitat ist Voraussetzung fiir die An-

nahme von Bauauftragen.

* Die Transportinhalte hingegen werden von jedem Nutzer individuell angeboten und eigen-

verantwortlich Gibermittelt.

* Die Beachtung zentraler Vorgaben der Infrastruktur ist jedoch Pflicht.

Es gibt bisher kein solches Ordnungskonzept im Gesundheitswesen.
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sind, geht es um Anwendungen auf den mobilen
Endgeriten aller Biirger, die auch vor Gesund-
heitsdaten keinen Halt machen. Die Versprechen
von besserer Gesundheit bis hin zu nachhaltigen
Kostensenkungen im Gesundheitswesen sind fuir
Industrie und Kunden einfach zu verlockend.

Die Wirtschaft hat auch erkannt, dass Daten
einen riesigen tkonomischen Wert haben und
schitzt Big Data als volkswirtschaftlich relevan-
ten Wachstumsfaktor ein. Dabei werden so-
wohl personlichen als auch Gesundheitsdaten
keine besondere Schutznische zugestanden, ganz
im Gegenteil: Sie werden zum Fokus der Begier-
den. Solche Bedrohungen gilt es aber fiir das ver-
fasste Produktivsystem der deutschen Gesund-
heitsversorgung wirksam zu vermeiden.

Man braucht also Antworten der Politik auf
zentrale infrastrukturelle Fragen solcher kinfti-
gen Gesundheitsdienste, die zum GrofSteil heute
noch gar nicht absehbar sind. Beispielsweise:
Wie tauschen Arzte und Patienten Gesundheits-
daten direkt oder mittels Apps aus? Wie miiss-
ten deutsche Gesundheitsclouds aussehen, iiber
die Arzte mit ihren Patienten zur sicheren Spei-
cherung ihrer Daten kollaborieren kénnen? Wo
stellen Zentren bildgebender Verfahren den Arz-
ten die MRT-Bilder zum Download bereit oder
bieten komplexe Auswertungsdienste an? Wel-
che Verbindungen nutzen die ferndiagnostisch
titigen Fachirzte von ihrem Standort zum Zu-
griff auf Daten ihrer Leistungspartner?

PRAKTISCHES VORGEHEN

Die langfristige Herausforderung besteht also
im Aufbau einer tiber die heutige Telematikin-
frastruktur hinausgehenden digitalen Gesund-
heitsinfrastruktur fir Deutschland. Die Gewiahr-
leistung einer solchen Infrastruktur ist sicher
eine offentliche Aufgabe. Sie sollte natiirlich die
infrastrukturellen Anteile der bisherigen Telema-
tikinfrastruktur integrieren, aber von der Anwen-
dungs- und Dienstseite iiber bisherige Planungen
und Strukturen weit hinausgehen kénnen. An-
gebote, Dienste, Leistungen und sonstiges (Da-
ten-)Verkehrsautkommen miissen unter marke-
wirtschaftlichen Grundsitzen darauf aufsetzen
konnen.

Es wird also eine eigenstindige und unab-
hingige Instanz in Deutschland benétigt, die
dauerhaft und vorausschauend den kiinftigen

SStraRenverkehr” auf den ,,Datenautobahnen®
der Gesundheitsversorgung organisieren kann,
den Ausbau vorantreibt und die damit verbunde-
nen, zentralen Dienste fiir den Datenverkehr der
Gemeinschaft erbringt.

Die Gewihrleistung einer solchen Infrastruk-
tur durch die 6ffentliche Hand bedeutet jedoch
nicht, dass deren Betrieb auch durch den Staat
erfolgen muss. Es miissen praktisch und politisch
die Rahmenbedingungen formuliert und Ziel-
richtungen vorgegeben werden, die durch eine
entsprechende Einrichtung, gegebenenfalls auch
eine private Gesellschaft, aufgebaut und umge-
setzt werden. Dieses Ziel setzt eine Analyse und
Vorbereitung voraus, die in die gegenwirtige
Diskussion passt und politisch schon angelau-
fene Prozesse weiterdenkt.

Ganz konkret wird vorgeschlagen, die
Entwicklung einer telematischen Infra-
struktur fiir Anwendungen der Gesund-
heitsversorgung in Deutschland und das
dazu notige Vorgehen im Rahmen einer
Machbarkeits- und Planungsstudie zu
untersuchen und notwendige Rahmenbe-
dingungen so weit zu konkretisieren,
dass sie in ein Gesetzgebungsverfahren
eingebracht werden kénnen.

|| DR.CHRISTOPH F-) GOETZ

Mitglied des Vorstands der Deutschen Gesellschaft
fiir Telemedizin, DGTelemed
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FINANZIERUNG DIGITALER
GESUNDHEITSANWENDUNGEN

RALPH STEIDL || Digitale Gesundheitsanwendungen bieten mit Methoden der ,,Big Data Analyse®,
des ,maschinellen Lernens® und der ,kiinstlichen Intelligenz* Moglichkeiten zum besseren Ver-
standnis von Krankheiten und damit zu einer individualisierten Medizin zum Wohle der Patienten.
Aber welche Verbesserungen der Anfangsfinanzierung digitaler Gesundheitsanwendungen braucht
es und wie konnen digitale Medizinprodukte am Ende abgerechnet werden?

Strukturierte, digitalisierte Daten erlauben
es dem Arzt, das Wissen iiber den Gesundheits-
zustand seines Patienten mit anderen Gesund-
heitsdienstleistern zu teilen und damit eine effi-
zientere und effektivere Behandlung zu ermogli-
chen.

Dartiber hinaus bietet die Verfiigbarkeit von
Breitbandanbindung, Smartphones und miniatu-
risierter Sensorik Moglichkeiten ftr Produkt- und
Prozessinnovationen, die den Patienten aktiv in
das Management seiner Krankheit einbeziehen
und die Kommunikation mit seinen Therapeu-
ten intensivieren. Insbesondere bei chronischen
Erkrankungen liefern telemedizinische Anwen-
dungen den Versorgern wertvolle Informationen
aus dem Alltag des Patienten. Dieses Wissen er-
laubt ein schnelleres und gezielteres Reagieren
der Therapeuten auf Verdnderungen im Gesund-
heitszustand des Patienten und kann damit hel-
fen, Krankenhausaufenthalte zu reduzieren und
vor allem die Lebensqualitit des Patienten zu
erhohen oder auf dem hochstmoglichen Niveau
zu halten.

Hersteller solcher digitalen Gesundheits-
anwendungen sehen sich jedoch erheblichen
Schwierigkeiten ausgesetzt, die das Innovations-
potenzial dieser Technologien stark einschran-
ken.

Gesundheitsanwendungen, die nicht nur das
Dokumentieren und Ubertragen von Gesund-
heitsdaten ermoglichen, sondern zur Diagnos-

tikunterstiitzung und als Entscheidungshilfe zu
Therapiefindung dienen, unterliegen als Medi-
zinprodukt (nach der neuen MDR) mindestens
der Risikoklasse IIa. Dies erfordert von den in
Verkehr bringenden Unternehmen ein aufwin-
diges Qualititsmanagementsystem und dessen
Zertifizierung nach der EN ISO 13485 sowie die
»Zulassung® ihres Produkts als Medizinprodukt
(in der EU das sog. Konformititsbewertungsver-
fahren, um das CE-Zeichen anbringen zu diir-
fen). Zentraler Bestandteil dazu sind aufwindige
klinische Studien zum Beweis der Wirksamkeit
des innovativen Verfahrens.

Herkémmliche Medizinprodukte kénnen sich
nach erfolgreichem Erlangen des CE-Zeichens
hiufig auf bestehende Abrechnungsziffern im
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkas-
sen beziehen. Ihre Hauptaufgabe besteht darin,
eine geeignete Vertriebsstruktur aufzubauen und
ihr Medizinprodukt zu vermarkten.

Anders ist dies bei Herstellern einer neuen
Generation von Medizinprodukten wie digita-
len Gesundheitsanwendungen. Um mit gesetzli-
chen Krankenkassen Selektivvertrage nach SGB
V abschliefRen zu konnen, miissen sie diese zu-
nichst von der gesundheitsokonomischen Wirk-
samkeit ihres Produktes tiberzeugen. Dafir sind
weitere zeit- und kostenaufwindige Studien
notig. Dariiber hinaus existieren in Deutschland
110 Krankenkassen, mit denen solche Selektiv-
vertrige, im ungiinstigsten Fall einzeln, abge-
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schlossen werden miissen. Um zusitzlich eine
Abrechnungsziffer nach dem Leistungskatalog
der Regelversorgung zu bekommen, benotigen
die Hersteller ein positives Urteil des gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA). Im ambulanten
Umfeld sind Medizinprodukte nur erstattbar,
wenn sie in Zusammenhang mit einer anerkann-
ten Therapie oder Behandlungsmethode erbracht
werden (s. a. www.bvmed.de/de/versorgung/
erstattung-medizinprodukte-ueberblick).

Da digitale Gesundheitsanwendungen in
der Regel auch Prozessinnovationen beinhalten,
die iiber die heute anerkannten Therapien und
Behandlungsmethoden hinausgehen (beispiels-
weise in der Telemedizin), ist ein jahrelanger
Prozess mit weiteren klinischen Studien und ge-
gebenenfalls einem Health-Technology-Assess-
ment (HTA) nétig, der durch die Hersteller zu
finanzieren und zu organisieren ist.

Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen
(hdufig kleinere Unternehmen und Startups)
sind somit weit htheren Hiirden und finanziel-
len Belastungen ausgesetzt, als dies im ohnehin
sehr schwierigen traditionellen Medizinproduk-
teumfeld der Fall ist. Die Moglichkeit, dariiber
hinaus schnelle Innovationszyklen zu nutzen
(die mit digitalen Anwendungen moglich wiren),
ist in diesem kostenintensiven und zeitraubenden
Kontext nahezu unméglich. Die Gefahr besteht,
dass tiberhaupt nur wenigen Innovationen der
Weg in die Regelversorgung gelingt und fiir eine
schnelle Weiterentwicklung mit weiteren Hebe-
potenzialen nur wenig Anreiz besteht.

Um digitalen Innovationen den Zugang zum
Gesundheitsmarkt zu ermoglichen und damit
auch die Qualitit der Versorgung in einer altern-
den Gesellschaft zu erhalten — und potenziell
auch zu verbessern —, sind die Hersteller solcher
Produkte auf Unterstiitzung angewiesen:

1. Forderung von klinischen Studien
zum Beleg der medizinischen Wirk-
samkeit neuer, digital gestiitzter Ver-
sorgungskonzepte

2. Forderung des modellhaften Einsat-
zes digitaler Innovationen in der Ver-
sorgung - ambulant, stationdr und
intersektoral -, um den gesund-
heitsokonomischen Nutzen neuartiger
integrierter Versorgungsprozesse zu
belegen

3. Unterstiitzung innovativer kleiner
Unternehmen und Startups im Dialog
mit Krankenkassen und bei der Ge-
staltung von Selektivvertragen

4. Deutliche Verkiirzung des G-BA Verfah-
rens zur Aufnahme digitaler Gesund-
heitsanwendungen in die Regelver-
sorgung

RALPH STEIDL

CEO Portabiles HealthCare Technologies GmbH,
Niirnberg
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ETHISCHE BEGLEITUNG

REINER ANSELM || Die Digitalisierung und die damit mogliche Personalisierung in der Medizin stellt
nicht nur eine Innovation im Hinblick auf die Mdglichkeiten von Diagnose und Intervention dar,
sondern stellt ebenso die ethische und nachfolgend auch die rechtliche Modellierung und Regulie-
rung entsprechender Handlungsmaglichkeiten vor grundlegend neue Aufgaben. Das bislang vorherr-
schende Zwei-Sdulen-Prinzip, das Einflussnahmen im Bereich der Medizin genau dann ethisch und
rechtlich legitim sein ldsst, wenn eine drztliche Indikation und die informierte Zustimmung des
Patienten vorliegen, kann man so in der personalisierten Medizin nicht mehr fortschreiben.

DATENSCHUTZ

Weder ist bei der Erhebung von genetischen
Daten bereits sicher, ob eine Indikation vorliegt,
noch konnen Patienten zu einer bestimmten
Verwendung der Daten zustimmen: Sie wissen
zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht,
fir was diese Informationen einmal verwendet
werden konnten, und zudem geben genetische
Daten immer auch Kenntnisse iiber genetisch
verwandte Personen preis — zwar in abgestufter
Genauigkeit, aber doch so, dass diese Daten
etwa im Fall einer genetisch bedingten Krank-
heitsdisposition geeignet sind, die Wahrneh-
mung des eigenen Lebens bei diesen Personen
nachhaltig zu verindern.

Etwas theoretischer formuliert: Die grund-
legenden medizinethischen Prinzipien sind indi-
vidualethisch fundiert, stellen also zunichst die
individuelle Autonomie des Patienten fest und
regeln von hier aus dessen Verhiltnis zum behan-
delnden Arzt und (mittelbar) zum Gesundheits-
system. Deutlich wird das, wenn man sich die
mittlerweile zum Standard gehérenden Prinzipien
vergegenwiirtigt, die Beauchamp und Childress
in ihrem Buch ,,Principles of Biomedical Ethics“
aufgestellt haben. Diese vier sind: Respect for

Autonomy, Nonmaleficence, Beneficence und
Justice. Dabei sind die ersten drei, also der Res-
pekt vor der Autonomie des Patienten, das Prin-
zip des Nichtschadens und die Fiirsorge, ganz
offensichtlich Normen, die zwischen dem Arzt
und dem Patienten gelten. Aber auch das letzte
Prinzip, die Gerechtigkeit, formuliert in dieser
Zuspitzung zunichst den Anspruch nach fairer
Verteilung der Gesundheitsgtiter, den der Patient
stellt. Ein Anspruch, der sich an das System rich-
tet, in das die Krankenbehandlung eingebettet
ist.

Mit der digitalen Medizin wird dieser indivi-
dualethische Aspekt zunichst auf die Spitze ge-
trieben, denn die Fragen nach Datensicherheit
und Datenschutz sind zunichst einmal Rechte,
die die Privatsphire des Patienten sicherstellen
sollen und sicherstellen miissen. Allerdings weist
schon der Aspekt der Datensicherheit tiber diese
individualethische Perspektive hinaus: Denn die
Erhebung und auch das Vorhalten von Daten
kann von ganz entscheidender Bedeutung fiir
Andere sein — im Blick auf Diagnose und auch
der Therapie. Mit den Moglichkeiten der digita-
len Medizin wird konstitutiv die Ebene zwi-
schen dem einzelnen Patienten und dessen Arzt
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tiberschritten. Denn der Weg zu einer persona-
lisierten Medizin, die priventiv und pradiktiv
arbeitet, geht tiber eine genaue Erfassung, Aus-
wertung und Digitalisierung von Daten, und
zwar nicht nur von Patientendaten, sondern
auch von Datensitzen, die z. B. bei Routine-Kon-
trollen gewonnen werden. Anders formuliert
lasst sich das in ein Paradox fassen, das die mit
der prizisierten Auswertung genetischer Merk-
male und klinischer Daten verbundenen Her-
ausforderungen gut zum Ausdruck bringt: Die
prizise, personalisierte Behandlung bzw. die
Prognose oder Privention einer Krankheit fir
einen konkreten Patienten soll genau dadurch
erreicht werden, dass seine spezifische Konstel-
lation, seine genetische Ausstattung und seine
Anamnese mit einer grofen Menge an Vergleichs-
partnern abgeglichen werden kann. Ein solcher
Abgleich ermoglicht aber zugleich Aussagen tiber
diejenigen, die eng verwandt sind — oder aber
dieselben genetischen Merkmale tragen, auch
wenn diese noch keine Krankheitssymptome
zeigen. Ja, moglicherweise wird durch entspre-
chende Datenverarbeitung tiberhaupt erst ein Zu-
sammenhang zwischen einer bestimmten Krank-
heit und einem Genom hergestellt.

Dass diese Herangehensweise nun nicht mehr
nur mit individualethischen Prinzipien zu er-
fassen ist, liegt auf der Hand. Vielmehr ist die
ethische Reflexion und auch ein nach ethischen
Standards erfolgendes Handeln in diesem Bereich
so zu konzipieren, dass die Ethik nicht nur den
Schutz der individuellen Entscheidung sicher-
stellt, sondern auch als Garantin des Ausgleichs
zwischen den unterschiedlichen individuellen
Perspektiven fungiert. So gilt es in besonderer
Weise zu reflektieren, inwieweit Kollektivinte-
ressen, die bislang in den etablierten Standards
bioethischer Urteilsbildung keinen rechten Ort
haben, beriicksichtigt werden miissen und be-
riicksichtigt werden konnen.

AUTONOMIE DES PATIENTEN

In Bezug auf die vier oben genannten medizin-
ethischen Prinzipien ergibt sich daher ein Modi-
fikationsbedarf: Die Autonomie des Patienten,
die auch den informed consent voraussetzt, ist
zwar natirlich auch in vorliegendem Projekt
von entscheidender Bedeutung, muss aber we-

nigstens in zweierlei Hinsicht umfassender ein-
gebettet und damit moglicherweise auch anders
verstanden werden: Zum einen werden durch
Vergleichsforschung Daten gewonnen, die direkt
oder indirekt Auswirkungen haben auf andere
Personen und deren Autonomie, z. B. nicht Pa-
tient sein zu wollen — und zwar ohne dass es
moglich ist, deren Zustimmung zu entsprechen-
den Daten zu erhalten, weil eine solche Zustim-
mung nur auf dem Weg einer Generalvollmacht
erteilbar wire — und damit zugleich auch wert-
los: Die Szenarien, die moglicherweise proble-
matisch und daher ethisch reflexionsbediirftig
wiren, lassen sich nicht vorhersehen. Zum an-
deren ist die Autonomie tber die eigenen Daten
jedenfalls ein Gut, das nicht einfach fiir zweit-
rangig erklart werden kann, das aber mit ande-
ren Giitern in Konflikt treten und ausgehandelt
werden kann.

Ahnliche Herausforderungen stellen sich im
Blick auf das Prinzip des Nichtschadens: So ist
angesichts des Auseinanderfallens der Datener-
hebung und der moglicherweise Betroffenen zu
kliren, wem eigentlich geschadet wird, sollte an
einem Recht auf Nichtwissen festgehalten wer-
den. Und, genau gegenliufig, ist auch zu prizi-
sieren, ob die Verwendung von detaillierten Pa-
tientendaten zur Prognose ebenfalls ein Schaden
sein kann.

Lassen sich die ersten beiden Prinzipien vor
allem durch Modifikationen und Priizisierungen
aufrechterhalten, miissen die beiden anderen
Prinzipien viel grundlegender iiberdacht werden:

Bislang fokussiert sich der Gedanke der
Fiirsorge auf Unterstiitzungsmafdnahmen, die —
unter Umstinden wie bei der hiuslichen Pflege
auch informell — im Rahmen der Gesundheits-
versorgung an einem konkret Erkrankten vorge-
nommen werden, mit dem Ziel, verstanden als
die Fihigkeit, mit seiner konkreten korperlichen
Disposition ein weitgehend selbstbestimmtes
Leben fithren zu kénnen. Im Blick auf die mit
der Digitalisierung der Medizin verbundenen
Verinderungen gilt aber nun, dass Fiirsorge nicht
nur hinsichtlich der Care-giver, sondern auch
hinsichtlich der Data-giver bestimmt werden
muss. Zugleich bedeutet das, dass ein tiberindi-
vidueller Begriff von Gesundheit vonnoten ist:
Der Begriff der Fiirsorge ldsst sich nur dann auf-
rechterhalten, wenn Gesundheit etwas ist, das
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nicht nur fir das konkrete Individuum einen
Wert hat, sondern wenn es einen gesellschaftli-
chen Konsens dartiber gibt, dass die Gesundheit
des Einzelnen von Bedeutung ist, und zwar in
der Form, dass es einen wie auch immer gearte-
ten Anspruch gibt, dass der Einzelne ein An-
recht darauf hat, dass andere sich nicht grundlos
der ,Datensolidaritit“ verweigern.

PRINZIP DER GERECHTIGKEIT

Dies wirft ein ganz anderes Licht auf das
Prinzip der Gerechtigkeit. Klassischerweise stellte
sich hier die Frage nach der fairen Verteilung der
Giiter, die es im Gesundheitssystem gibt. Nun
wird diese Frage erginzt und erweitert durch die
Frage des gerechten Umgangs all der Personen
untereinander, die auf das Gesundheitssystem
angewiesen sind. Wenn also im klassischen Mo-
dell von Beauchamp und Childress ein liberales,
an fairen Tauschverhiltnissen Einzelner orien-
tiertes Modell der Gerechtigkeit Pate stand (und
damit das fir westliche Gesellschaften domi-
nante Modell), kommen nun die Kritiker dieses
Modells zum Zug, die unter dem Theoriemodell
eines Kommunitarismus darauf verweisen, dass
solidarische Gesellschaften nicht nur iiber indi-
viduelle Ausgleichsprozesse, sondern nur iiber
gesellschaftlich geteilte Vorstellungen iiber das
Gute funktionieren kénnen — und damit zugleich
immer auf bestimmte, definierbare Gemein-
schaften fokussiert sind.

Diese Modifikationen oder auch Revisionen
der klassischen medizinethischen Paradigmen
durchzudenken, stellt eine grof$e Herausforde-
rung dar, und zwar nicht nur auf einer Theorie-
ebene, sondern auch auf der Ebene des professi-
onellen Ethos: Es erfordert nimlich gerade fiir
die Arzte und die Forschenden, sich nicht nur
als Anwilte der individuellen Patienten, sondern
auch fiir das Gemeinwohl zu verstehen. Gleich-
zeitig aber sind Arzte auch diejenigen Vermittler,
die das Spannungsfeld, in das das Gemeinwohl
und die individuellen Uberzeugungen geraten
konnen, als einzige ausmitteln konnen. Das ge-
schieht dadurch, dass sie in ihrem professionellen
Verhalten die Grundlage fiir ein Vertrauensver-
hiltnis zwischen Arzt und Patient legen, welches
wahrscheinlich das wichtigste Fundament dafiir
darstellt, dass die Digitalisierung in der Medizin in

all ihren Facetten Akzeptanz bei der Bevolkerung
findet. Denn letztlich lisst sich die Freigabe von
Gesundheitsdaten nicht mit einem wohlverstan-
denen Eigeninteresse begriinden, sondern allein
durch das Vertrauen darauf, dass Arzte bzw.
Wissenschaftler sorgfiltig und ethisch verantwor-
tet mit diesen Informationen umgehen. Dieses
Vertrauen ist ganz wesentlich davon abhingig,
dass mit den Daten eben nicht zuvérderst pri-
vate, insbesondere kommerzielle Interessen ver-
folgt werden, sondern das Ziel des Handelns das
gemeinsame Gut Gesundheit darstellt, das wie-
derum jedem potenziellen Patienten entsprechend
zur Verfiigung gestellt werden kann.

VERTRAUEN

Ein solches Vertrauen — und damit ergibt
sich vielleicht das grofte Paradox der Digitali-
sierung in der Medizin — stellt sich gerade nicht
in Kommunikationsformen ein, die dem Para-
digma der funktional spezifischen Interaktion
folgen, sondern in den Begegnungen, in denen
es zu einer diffusen, auf personliche Werte und
Vorstellungen gerichteten Interaktion kommt.
Weniger theoretisch formuliert: Vertrauen baut
sich nicht vorrangig tiber Informationen auf,
sondern tber die Wahrnehmung des Anderen
als Person, tiber die Frage von Empathie und
Sympathie. Da die digitale Medizin jedoch sehr
technikaffin ist, wird dieser Aspekt nur zu leicht
vergessen, sodass sich eben das Paradox ergibrt,
dass mehr Information weniger Vertrauen er-
zeugt. Zugespitzt formuliert: Letztlich entschei-
det nicht der technische Datenschutz, sondern
das personliche Vertrauensverhiltnis dartiber,
ob ich bereit bin, meine Daten zur Verfigung zu
stellen. Eine ethische Begleitung der Digitalisie-
rung in der Medizin, die genau diesen Aspekt im
Blick hat und u. a. auch darauf achtet, dass die
Rationalisierungsgewinne sich auch tatsichlich
in einer Intensivierung der (diffusen, das heillt
nicht auf den spezifischen Austausch von Infor-
mationen tber naturwissenschaftliche bzw. tech-
nische Fakten) gerichteten Kommunikation und
einer entsprechend verbesserten Arzt-Patienten-
Beziehung niederschlagen, ist daher fiir den Er-
folg der Digitalisierung in der Medizin von ent-
scheidender Bedeutung. Oder, noch einmal
zugespitzter als Policy-Frage formuliert:
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Nur wenn die Digitalisierung in der Medi-
zin als ein politisches Programm, d. h. als
ein diskursiv begleitetes und auch regu-
liertes Vorgehen begriffen wird und in der
Steuerung nicht allein dem Wissenschafts-
system iiberlassen bleibt, kann sie zum
Erfolg fiihren und schlussendlich auch nur
dann ethische Legitimitat beanspruchen.

|| PROF. DR. REINER ANSELM

Evangelisch-Theologische Fakultat,
Lehrstuhl fiir Systematische Theologie und Ethik,
Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen
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Praxisbeispiel: e-MentalHealth

GUNTER SCHIEPEK || Im Beitrag soll ein Praxisbeispiel fiir versorgungsrelevante Digitalanwendungen
angefiihrt werden, das im Bereich der psychischen Gesundheit liegt (e-MentalHealth in Bereichen
von Psychotherapie, Psychosomatik, Psychiatrie) und verhaltens- und lebensstilabhdngige Praven-
tion und Nachsorge, Gesundheitsférderung und Stressreduktion, Schmerzmanagement, Therapie
und Bewdltigung chronischer Erkrankungen sowie die sektoreniibergreifende Versorgung betrifft. In
diesen Gebieten konnen wir davon ausgehen, dass wir es auf unterschiedlichen Ebenen mit komple-
xen, nichtlinearen und hochdynamischen Systemen zu tun haben, was nicht bedeutet, dass es auch
hier Anwendungsfelder gibt, die gut steuerbar und tayloristisch handhabbar sind (z. B. Raumplanung

von OP-Sélen, logistische Probleme).

ANWENDUNGSBEISPIEL / TESTSTRECKE

Eine der Anwendungen liegt im Bereich des
Feedbacks und der Steuerung psychotherapeuti-
scher / psychosomatischer Prozesse. Daten kon-
nen hierbei von Patienten, aber auch Angehori-
gen oder Therapeuten zu beliebigen Zeitpunkten
mittels einer App oder auf Internet-Portalen ein-
gegeben werden. Bewihrt haben sich tigliche
Eingaben fiir psychologische Parameter und wo-
chentliche oder monatliche Eingaben fir Eva-
luationsdaten, z. B. primirer oder sekundirer
Outcome. Neben Standardfragebogen konnen
auf der Grundlage von Fallkonzeptionen auch

individuelle Fragebogen, die auf die Themen,
Probleme oder Ziele des jeweiligen Patienten zu-
geschnitten sind, erstellt und genutzt werden.
Die erhobenen Daten werden visuell dargestellt
(z. B. als Zeitreihen) und mit geeigneten Metho-
den analysiert. Auch die Analyseergebnisse wer-
den in Diagrammen (siehe Abb. 1 bis 6) darge-
stellt. Therapeuten und Patienten nutzen diese
jederzeit aktuellen und sich auf dem Stand der
Entwicklung befindlichen Ergebnisse fiir Feed-
backgespriche und als Grundlage fiir Entschei-
dungen iiber das weitere Vorgehen, mithin als
Instrumentarium der Therapiesteuerung.

Abbildung 1: Optionen zur Konfiguration der Ergebnisse
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Abbildung 2: Zeitdaten-Diagramme
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Abbildung 3: Farbkodiertes Rohdaten-Diagramm mehrerer Zeitreihen

Abbildung 4: Komplexitdtsresonanzdiagramm
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Abbildung 5: Momentaufnahmen von bewegten Korrelationsmatrizen
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Auch in Intervisionen und Fallkonferenzen
werden die Ergebnisse genutzt. Da es sich hierbei
nicht um Studien handelt, sondern um Anwen-
dungen im Bereich der Routinepraxis, entstehen
flichendeckend Prozess-Outcome-Daten fiir
Grundlagen- und Versorgungsforschung (big
data fir weitere Auswertungen mit machine
learning algorithms).

Neben Selbst- und Fremdeinschitzungen
konnen auch peripher- und neurophysiologische
Messungen integriert werden, z. B. aus dem Be-
reich des Biofeedback (Atmung, Puls, Hautleitf4-
higkeit, HR-Variabilitit) und des Neurofeedback
(EEG, near infrared spectroscopy).

Aktuelle Entwicklungen in Richtung eines
Patientenportals liefern nicht nur Daten vom
Patienten an den Server und somit an den / die
Therapeuten, sondern stellen auch in umgekehr-
ter Richtung Moglichkeiten bereit, Patienten mit
Informationen, Ubungen, Anleitungen oder Film-
material zu versorgen, um sie auch aufRerhalb
von Praxis und Klinik in ihrer eigenstindigen
therapeutischen Arbeit zu unterstiitzen. Damit
16st sich die Trennung von Face-to-Face-Thera-
pie und Internet-Therapie ebenso auf wie die
zwischen klassischen Versorgungssektoren. E-
Technologien integrieren auch stationire, tages-
klinische und ambulante Versorgung mehr als
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bisher (Therapiemonitoring als roter Faden tiber
verschiedene Settings hinweg).

Abbildung 7:
Bildschirmbezogene Arbeit im Therapiesetting

PATIENTENNUTZEN

Bereits die mit der Dateneingabe verbundenen
mentalen Prozesse (Selbstreflektion, Mentalisie-
rung, Emotionswahrnehmung, Schreiben elektro-

nischer Tagebiicher) haben psychologisch-thera-
peutische Effekte. Hinzu kommt das Feedback
mit dem Therapeuten, welches den Therapiepro-
zess optimiert und verindert (autokatalytischer
Effekt). Kritische Momente kénnen erkannt und
genutzt werden (oder aber verhindert, wenn es
sich z. B. um suizidale Krisen handelt). Geeig-
nete Methoden wie das Synergetische Navigati-
onssystem (SNS) liefern Methoden der prozess-
bezogenen Stabilitits-Instabilitidtsdiagnostik,
welche weit tiber eine statisch-klassifikatorische
Diagnostik hinausgeht. Auch koénnen Ver-
schlechterungen und drohende Riickfille im
Behandlungsprozess rechtzeitig erkannt werden
(siehe hierzu Abb. 8).

In vielen Anwendungen wird der Patient also
partnerschaftlich und auf Augenhohe in die Pro-
zesse einbezogen. Patient und Therapeut sitzen
gemeinsam am Bildschirm, besprechen den Ver-
lauf und entscheiden iiber das weitere Vorgehen.
Dies unterstiitzt die Selbstverantwortung des
Patienten, fordert seine Selbstwirksamkeit und
seine Miindigkeit und Autonomie. Neben dem
Aspekt der Partizipation ist damit auch ein Pro-
fessionalisierungsschub verbunden.

Abbildung 8: Effekte von Internet-basiertem Therapiefeedback
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TECHNOLOGIEAKZEPTANZ
Erfahrungen im Bereich der Implementie-

rung sowie Studien zeigen, dass der Widerstand

gegentiber der Nutzung neuer e-Technologien
bei Professionellen (Psychotherapeuten, Arzten)
oft hoher ist als bei Patienten. Die Compliance-

Raten bei Patienten sind auch bei engmaschigem

Prozessmonitoring erstaunlich hoch (Schiepek

u. a., 2016), vor allem wenn die Ergebnisse in

Form von Feedback-Gesprichen wieder in den

Prozess einfliefen und Patienten damit einen

Sinn in der Nutzung von Monitoringsystemen

erkennen. Neben Bedienerfreundlichkeit und

subjektiver wie objektiver Datensicherheit kann
man die Bedingungen fiir die Akzeptanz neuer

Technologien unter anderem an einigen mensch-

lichen Grundbediirfnissen (z. B. Grawe, 2004)

festmachen (Selbstwertabsicherung, soziale Zu-

gehorigkeit, Lustgewinn / Unlustvermeidung,

Kontrollierbarkeit):

e Plausibilitit des Nutzens, Relevanz

e Funktionssicherheit, Stabilitit

* Bedienungsfreundlichkeit, Bedienungskom-
petenz

* Asthetik und Spaf}

* Soziale Beziige: Reputation, Attraktivitit der
Nutzer-Community einer Innovation, Grup-
pendruck

* Bedrohungspotenzial (Angst vor Beurteilung
der eigenen Leistung)

* Kompatibilitit mit Menschenbild und ethi-
schen Werten (z. B. der ,,gldserne Patient*)

* Aufgabe von Kontrolle, Kontrollabgabe an
Maschine

KRITERIEN FUR E-TECHNOLOGIEN

IM BEREICH PROZESSMONITORING

UND PROZESSSTEUERUNG

* Die Verfahren sollten in der Lage sein, nicht-
lineare, komplexe Prozesse darzustellen. Kriti-
sche Instabilitdten sollten rechtzeitig erkenn-
bar sein, ebenso Ordnungsiiberginge und
Veridnderungen von Synchronisationsmustern
(intraindividuell ebenso wie interindividuell).

* Sampling rates (Abtastfrequenzen) sollten
frei wihlbar sein, ebenso die Option von
time sampling oder event sampling. (Mit die-
sen Verfahren lisst sich die Dauer von Ver-
haltensweisen erfassen - die Red.)

DIGITALISIERUNG IM GESUNDHEITSWESEN

* Auch die Messparameter (z. B. die eingesetz-

ten Fragebogen) sollten frei wihlbar sein
(heute nimmt die Verfiigbarkeit von ,free
ware® Fragebogen zu, aber es gibt trotzdem
noch eine Verlagsbindung vieler Fragebo-
gen). Outcome- und Prozessmessung sollten
kombinierbar sein, und individualisierte Fra-
gebogen sollten mit einem Fragebogeneditor
leicht aufsetzbar sein.

* Therapie- oder Interventionseffekte konnen

erfasst werden, indem die Ausprigung ir-
gendeines Wertes (z. B. Symptomscore) zu
seltenen Zeitpunkten (z. B. vor und nach ei-
ner Therapie) dargestellt und verglichen
wird. Allerdings zeigen sich Verinderungen
auch oft an Musterwechseln, z. B. hohe emo-
tionale Instabilitit bei Borderline-Patienten,
die in eine stabilere emotionale Dynamik
iiberwechselt.

* Interpersonelle Muster (in Teams, Familien,

Gruppen, Organisationen) sollten erfassbar
und darstellbar sein. Fine Methode hierfiir
sind dynamische Interaktionsmatrizen oder
die Visualisierung multipler Zeitreihen von
mehreren Personen.

* Personalisierte und mafigeschneiderte Ar-

beitsweisen in Therapie und Beratung soll-
ten vom e-System unterstiitzt werden. Dies
setzt z. B. die leichte Entwicklung person-
spezifischer Fragebogen sowie die Darstel-
lung intraindividueller Verldufe voraus
(nicht oder nicht nur interindividuelle Nor-
men).

* Patientenportal: Die Kommunikation zwi-

schen Therapeut und Patient sollte in beide
Richtungen moglich sein. Informationen
(Einschitzungen, Kommentare, Info-Mate-
rial, Bilder und Filme) sollten in beide Rich-
tungen laufen.

¢ In Zukunft lassen sich wahrscheinlich auch

Computersimulationen von individuellen
Systemprozessen und online erfasste Daten
(Variablen, Parameter und Inputs) eines Pa-
tienten kombinieren.
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Digitalisierung und Nutzung neuer e-Tech-
nologien (nicht nur neuer Medien) sollten
in Ausbildungen und Curricula verankert
werden (z. B. in der Medizin, Psycholo-
gie, Psychotherapie, Coaching und Bera-
tung, Sozialarbeit, Pflege usw.). Oben
wurde auf die Funktionsweise komplexer
nichtlinearer Systeme hingewiesen. Die
Kompetenz im Verstdndnis von und im
Umgang mit solchen Systemen (System-
kompetenz) kann im 21. Jahrhundert als
transdisziplindre Schliisselkompetenz
gelten und sollte an allen Bildungs- und
Aus- bzw. Weiterbildungseinrichtungen
(auch schon an Schulen) im Fokus stehen.

In der Versorgung (Praxen, Kliniken)
sollten Tablets und Laptops, aber auch
hochauflésende Monitore zur Verfiigung
stehen. Auch der Einbezug von patienten-
eigenen Endgerdten sollte problemlos
moglich sein (Therapie-Apps, Eingabe-
Apps, entsprechende Internet-Portale).

PROF. DR. GUNTER SCHIEPEK
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Institut fiir Synergetik und Psychotherapiefor-

schung, Paracelsus Medizinische Privatuniversitat

Salzburg Center for Complex Systems, Stuttgart
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AUSBILDUNG ZUR GESUNDHEITSTELEMATIK

Eine unterschatzte Herausforderung wird zum

strategischen Dauerbrenner

CHRISTOPH F-J GOETZ || Selten hat es im Gesundheitswesen eine so rasche und umfassende Verén-
derung tradierter Methoden gegeben, wie sie allen Beteiligten heute die unaufhaltsame Verbreitung
elektronischer Medien auferlegt. Da ist es besonders wichtig, Angst, Polemik und wirtschaftlichen
Interessen ein eigenes, fundiertes Wissen entgegenzustellen. Praktisches Wissen {iber Gesundheits-
telematik hat sich schon langst zum strategischen Dauerbrenner gemausert. Der Medical Community

steht aber eine noch lange, steile Lernkurve bevor.

SACHSTAND

Die stdndige Fortentwicklung ihrer Kernkom-
petenzen hat bei den Heilberufen schon immer
eine lange Tradition. Ob Ohr an der Brust zu
Stethoskop, Finger am Puls zum EKG oder Tast-
befund des Abdomens zum Computertomo-
gramm — Innovationen wurden schon immer
aufgegriffen, sobald ihr Nutzen fiir die Versor-
gung erkennbar wurde. Elektronische Medien
verdndern gegenwirtig die gesamte Gesellschaft,
auch die Gesundheitsversorgung. Die Verfahren
sind jedoch vielfach hinter schwer verstindli-
chen Technizismen versteckt oder kommerzielle
Produkte werden mit wenig Verstidndnis fiir Be-
lange der medizinischen Versorgung einfach ,in
den Markt® gedriickt. Lange Zeit wurde dieses
Thema daher von der Gemeinschaft der medizi-
nischen Berufe kritisch betrachtet und Heraus-
forderungen vielfach abgelehnt, ja sogar als Be-
drohung angesehen.

Die Einstellung zur Gesundheitstelematik hat
sich in letzter Zeit aber grundlegend geindert.
So brachte die Keynote auf dem 120. Deutschen
Arztetag 2017 in Freiburg von Christiane Woo-
pen tber , Digitalisierung im Gesundheitswesen*
eine der wichtigsten der aufkommenden Heraus-
forderungen auf den Punkt: ,Der Umgang mit

digitalen Medien erfordert spezifische Fihigkeiten
und Fertigkeiten, also Kompetenzen. [...] Es be-
darf einer Vermittlung der erforderlichen Kom-
petenzen, am besten schon in der Schule, fiir
den Arzt auch im Studium sowie wihrend seiner
gesamten Laufbahn.“

Da gibt es noch einiges zu tun. Anders als in
der bisher curricular organisierten, akademischen
Berufsausbildung der Medizin mit ihrer Klinik
und Vorklinik gibt es bei moglichen Bildungs-
angeboten zur Gesundheitstelematik erst ganz
rudimentire Ansitze mit sehr heterogener Aus-
richtung und Qualitit. Dies ist zum einen be-
dingt durch die Eingliederung in die unter-
schiedlichen Stadien der Ausbildung, Fortbil-
dung oder Weiterbildung, zum anderen geprigt
durch die spezifischen Perspektiven der Anbie-
ter, wie bei den Fachlehrgingen ,,Digitale Medi-
zin“ des Bundesverbands Internetmedizin oder
dem Mentoren-Ansatz des Zertifikats ,, Medizi-
nische Informatik“ der Deutschen Gesellschaft
fiir Medizinische Informatik, Biometrie und
Epidemiologie.

Es gibt zwar schon das eine oder andere
Lehrbuch zur Gesundheitstelematik, aber Aus-
richtung, Zielgruppen und vor allem Umfang
sind wie bei Printmedien {iblich, letztendlich
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statisch. Wihrend dies fiir unverinderliche kli-
nische Ficher noch angebracht ist, ist bei den
neuen Verfahren die enorme Dynamik und Ver-
dnderungsgeschwindigkeit eine unausweichliche
Tatsache. Wer hat schon ein Telefon dlter als
drei bis fiinf Jahre in der Tasche? Die brandheifle
Innovation von heute ist morgen der Schnee von
vorgestern. Dies gilt im tbertragenen Sinn auch
fir die Gesundheitsversorgung. Geschwindigkeit
der Bereitstellung und Aktualitéit der Inhalte miis-
sen sich an der neuen Taktrate messen lassen.

EXEMPLARISCHER LOSUNGSANSATZ

Ein Beispiel zeigt besonders gut, wie so etwas
gehen konnte. Schon vor einigen Jahren, als sich
der aus dieser Stréomung entstehende Bedarf
abzuzeichnen begann, wurde auf Initiative der
Bayerischen TelemedAllianz zusammen mit maf3-
geblichen Einrichtungen und Autoren ein ,,Lehr-
gang Gesundheitstelematik Bayern“ entwickelt,
der die gesamte Breite dieser neuen Thematik
ausfiihrlich beleuchtet. In zwolf Lehreinheiten
werden darin die theoretischen Grundlagen, die
Anwendungen und Umsetzungen und die Pro-
jektlandschaft der Gesundheitstelemartik in der
Praxis der Heilberufe ausfiihrlich vorgestellt und
Anwendungskontexte erarbeitet.

Insgesamt richtet sich der Informationsinhalt
an den breiten Informationsbediirfnissen vieler
verschiedener Nutzer aus und ist sowohl fiir
interessierte Studenten wie fir medizinisches
Fachpersonal konzipiert, das mehr tiber dieses
interdisziplindre Fach erfahren mochte. Dabei
werden neben technischen Grundlagen und kom-
plexen Zusammenhingen die neuen Methoden
mit ganz praktischen Beispielen illustriert. Daftir
bieten die Angebote umfangreiches Prisentati-
onsmaterial fiir Vorlesungen und auch Skripten
fir das Einzelstudium, begleitet von audio-visu-
ellen Clips zur Vertiefung wichtiger Kontexte.

Der Lehrgang der Bayerischen TelemedAllianz
umfasst inzwischen mehr als 600 Seiten, geglie-
dert in zwolf unterschiedliche Einheiten. Dieses
Curriculum ist in Deutschland beziiglich Umfang
und Detailtiefe einmalig, inzwischen vielfach
erprobt, qualitdtsgesichert und wird laufend fort-
geschrieben. Es wird von diversen Hochschulen
in Bayern und ansatzweise dariiber hinaus ein-
gesetzt, ebenso von anderen Ausbildungsanbie-
tern wie der IHK oder dem TUV.

KAPITELUBERSICHT DES BTA-CURRIKULUMS

Bei diesen Einsdtzen hat sich aber inzwi-
schen abgezeichnet, dass die bisherige Samm-
lung mit ihren zwolf Kapiteln und den daraus
entwickelten Prisentationen an systembedingte
Grenzen gestofen ist. Verschiedenes ,,Branding®
fiir unterschiedliche Lehreinrichtungen und di-
verse Themen- und Schwerpunktsetzungen fiir
Zielgruppen oder die Aufbereitung fiir die vielen
Multiplikatoren bedingen einen so grofen Auf-
wand, der mit der inhaltlichen Fortschreibung
und dem thematischen Ausbau zunehmend ne-
gativ konkurriert. Ein grundstzlich neues Kon-
zept ist daher notwendig, um so zu gewihrleis-
ten, dass die vielschichtigen Anforderungen er-
tillt, eine rasche und nachhaltige Aktualisierung
moglich und die Integration neuer Kommunika-
tionskanile sichergestellt wird.

Kerngedanke des Konzepts war ja die Auftei-
lung der Inhalte zur gesamten Gesundheitstele-
matik in logische Einheiten, die Schaffung von
Auswahlmechanismen fir zielgruppengerechte
Aufbereitung und die Integration vielfiltiger Pri-
sentationsmechanismen. Dies sind insgesamt Auf-
gaben, die ein dediziertes Content-Management-
System mit seinen speziellen Werkzeugen fiir
textliche, bildliche und audio-visuelle Inhalte
gut erfiillen kann. Analyse und Umsetzung des
benotigten Workflows sind bei der Zusammen-
stellung eines solchen Systems entscheidend fiir
die Effizienz und Leistungsfihigkeit des entste-
henden Schulungssystems.

Durch ein solches System muss eine Reihe
unterschiedlicher Aufgaben abgedeckt werden:
Sammlung und Pflege von Inhalten, Redaktion
und Aufbereitung des Wissens, Ablage und The-
menzuordnung von Konzepten und Zusammen-
hingen, Anforderung und Extraktion benotigter
Materialien und schlief(lich das Branding und
die Lizensierung des Materials. Der Erfolg eines
solchen Konzepts steht dabei auf zwei wesent-
lichen Fundamenten: erstens der inhaltlichen
Qualitdt und Aktualitit des Materials und zwei-
tens der professionellen Umsetzung eines so
komplexen Workflows. Insgesamt ist das Kon-
zept aber auf Dauer ausbaufihig und auf neue
oder geidnderte Herausforderungen jederzeit an-
passungsfihig.
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Ein Wehrmutstropfen bleibt. Trotz der Be-
deutung der Gesundheitstelematik als zentrales
Zukunftsthema und der bereits geleisteten Vor-
arbeit konnte sich aber bislang kein iibergreifen-
des Qualifizierungskonzept herauskristallisieren.
Seit Jahren sind Vorschlige, sofern es sie gibt,
verbesserungsfihig. Wihrend auf der einen Seite
der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkata-
log Medizin (NKLM) des Medizinischen Fakul-
titentags der Bundesrepublik Deutschland noch
2015 den neuen elektronischen Methoden kei-
nen nennenswerten Raum widmete, wiinschte
sich die ,,Arbeitsgruppe Gesundheitspolitik® der
Bundesvertretung der Medizinstudierenden in
Deutschland in ihrem Positionspapier von 2016,
dass das Thema , Telemedizin“ im Medizinstu-
dium prisenter wird. Da tut sich eine Hand-
lungsliicke auf, an deren Beseitigung sich jeder
beteiligen kann.

Fakt ist, dass personliche Kompetenz und
Erfahrung in Gesundheitstelematik langfristig
genauso selbstverstindlich werden miissen wie
der Umgang mit Telefon oder Automobil. Erste
Schritte wurden zwar schon unternommen, aber
eine noch steile Lernkurve liegt vor allen Betei-
ligten. Kein Angehoriger der Heilberufe wird
sich langfristig hier heraushalten konnen. Aus
diesem Grund sind die geschilderten Ansitze der
bayerischen Hochschulen und Fortbildungsein-
richtungen ein schon ermutigender Anfang, den
sich viele weitere Beteiligte zum Ansporn neh-
men konnten.

Insgesamt ist die Zeit richtig, einen Bildungs-
ansatz voranzutreiben, da Gesundheitstelema-
tik gegenwiirtig an so vielen Stellen gleichzeitig
thematisiert wird bzw. werden sollte. Dabei sind
die vorhandenen Ansitze zur Ausbildung auf
allen Ebenen gelinde gesagt noch sehr ausbaufi-
hig. Weder bei den verfassten Heilberufen noch
in den Ausbildungsstitten der anderen Gesund-
heitsberufe sind die notigen Inhalte moderner
Verfahren von E-Health in ausreichendem Maf}
kodifiziert oder gar multimedial vorhanden. Dies
gilt genauso fiir weitere gesundheitsnahe Berufe
wie auch fiir interessierte Laien.

Hier kénnte ein strukturgebender Ansatz grei-
fen, neues Denken erlauben und der gesamten
Gesundheitsversorgung eine wesentliche Verbes-
serung anbieten. Wesentlich aus der Sicht eines

AUSBILDUNG ZUR GESUNDHEITSTELEMATIK

potenziellen Betreibers eines solchen neuen An-
gebots ist jedoch, dass sowohl inhaltliche Aus-
wahl wie auch die technische Umsetzung immer
wieder neu auf die Zielgruppen ausgerichtet
werden miissen, ohne jedes Mal das inhaltliche
Rad neu erfinden zu miissen. Hierfiir wurde mit
dem genannten Anfang in Bayern eine grundle-
gende Vorarbeit geleistet, deren Ausbau Modell-
charakter weit tiber das Land hinaus entfalten
konnte.

|| DR.CHRISTOPH F-J GOETZ

Leiter Gesundheitstelematik Kassenérztliche
Vereinigung Bayerns; Bayerische Landesarzte-
kammer

ARGUMENTE UND MATERIALIEN ZUM ZEITGESCHEHEN 109 59






GRUNDLAGEN FUR DIGITALISIERTE APOTHEKEN

THOMAS BENKERT || Apotheken sind bereits heute stark digitalisierte Unternehmen und haben friiher
als viele andere Akteure im Gesundheitswesen begonnen, systematisch Informationstechnologie
(IT) fiir ihre Arbeit einzusetzen: Von der Bestellung der Arzneimittel beim GroBhandel und der Ver-
waltung der Lagerbestdnde iiber die Anwendung von Rabattvertragen und der datenbankgestiitzten
Priifung von Neben- oder Wechselwirkungen von Medikamenten bis hin zur Abrechnung mit den
Krankenkassen iiber Rechenzentren sind die Arbeitsabldufe in der Apotheke seit vielen Jahren IT-

gestiitzt.

Bei der Ausbildung im pharmazeutischen Be-
reich gibt es folgende Berufsgruppen: Apotheker,
Pharmazeutisch-technischen Assistenten (PTA)
und Pharmazeutisch-Kaufminnische Angestellte
(PKA). Fiir die Apotheker ist die Grundlage der
Inhalte ihrer Ausbildung die Approbationsord-
nung, bei den PTAs sind das der Lehrplan und
die Ausbildungs- und Priifungsverordnung PTA
(APrVPTA) und bei den PKAs ist das die Ausbil-
dungsordnung.

Die bayerischen Apotheker wiinschen sich
eine berufsspezifische Vermittlung ausreichen-
der Kenntnisse der Informationstechnologien im
Gesundheits- und Apothekenwesen. Das bedeu-
tet unter anderem, dass es mehr Lehrstiihle fiir
die Ficher geben muss, die in Zukunft eine gro-
Rere Bedeutung in der Pharmazie haben werden —
zum Beispiel die Klinische Pharmazie. Innerhalb
dieser Ficher muss dann auch das geforderte
berufsspezifische Wissen der eingesetzten Infor-
mationstechnologien vermittelt werden.

Themen, die aktuell die Digitalisierung ebenso
wie die kiinftige Arbeitswelt Apotheke betreffen,
sind u. a. der Datenschutz, der Heilberufsausweis
(HBA), die Institutskarte (SMC-B), das Konzept
zu filschungssicheren Arzneimitteln securPharm,
das Medikationsmanagement und der Medika-
tionsplan, die Medikationsanalyse, das Rezept-
management, die Telematikinfrastruktur und
medizinisch-pharmazeutische Datenbanken.

DATENSCHUTZ

Die Datensouverinitit, der Datenschutz und
die Datensicherheit miissen hochsten Ansprii-
chen geniigen und fiir alle Beteiligten jederzeit
gewihrleistet sein. Der Patient muss immer Herr
seiner eigenen Daten bleiben.

ZUGANGSSCHLUSSEL

Der HBA ist die Grundvoraussetzung fiir die
vernetzte Betreuung von Patienten in Praxen und
Apotheken im Rahmen der Arzneimittelthera-
piesicherheit (AMTS). In Zukunft wird der HBA
die Apotheker berechtigen, Grundleistungen wie
etwa das Einsehen und Erginzen des elektroni-
schen Medikationsplans oder das Medikations-
management Uber die Telematik-Infrastruktur
auszufithren. Zusammen mit einer Institutions-
karte, der sogenannten Security Module Card
Typ B (SMC-B), ist er Zugangsschliissel zum ge-
sicherten Gesundheitsnetz, das eine verschliis-
selte Ubermittlung von Patientendaten ermog-
licht.

Die Apotheker fordern auch ein Zentralregis-
ter fir die Heilberufe, damit auch lindertiber-
greifend gepriift werden kann, wer eine Appro-
bation als Apotheker hat. Diese Forderung be-
steht auch im Hinblick auf die Heilhilfsberufe
mit besonderen Befugnissen in der Apotheke, wie
beispielsweise PTA, Apothekerassistenten oder
Pharmazieingenieuren.
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SECURPHARM

SecurPharm e. V. baut das IT-gestiitzte Sys-
tem zur Echtheitspriiffung von Arzneimitteln in
Deutschland auf. Dieses System ist ein wichtiger
Beitrag fur den Schutz des Patienten vor gefélsch-
ten Arzneimitteln in der legalen Lieferkette.
Gesetzliche Grundlage fiir die Arbeit von secur-
Pharm sind die EU-Filschungsschutzrichtlinie
2011/62/EU und die delegierte Verordnung
(EU) Nr. 2016/161, nach der ab 9. Februar 2019
jedes vom pharmazeutischen Unternehmer in
den Verkehr gebrachte verschreibungspflichtige
Arzneimittel vor Abgabe an den Patienten einer
Echtheitspriifung unterzogen werden muss. Secur
Pharm ist der deutsche Baustein im EU-weiten
Netzwerk gegen Arzneimittelfilschungen.

MEDIKATIONSMANAGEMENT, MEDIKATIONS-
PLAN UND MEDIKATIONSANALYSE

Die Apothekerschaft kann und will mehr Ver-
antwortung fiir die Arzneimitteltherapie iiber-
nehmen und die Versorgung ihrer Patienten
durch systematisches Medikationsmanagement
weiter verbessern. Daftir muss der Apotheker in
die Erstellung des Medikationsplans eng einge-
bunden werden. Medikationsmanagement muss
kiinftig in gemeinsamer Verantwortung von Arzt
und Apotheker stattfinden, muss aber auch eine
klare Grundlage ftr die Honorierung erhalten.

REZEPTMANAGEMENT (BEARBEITUNG,
VERARBEITUNG, ABRECHNUNG)

Bei allen Vorteilen der Digitalisierung muss
der Patient immer Herr seiner Daten bleiben. Es
stellen sich daher auch Fragen, wie beispielsweise
elektronische Rezepte sicher iibermittelt werden
kénnen, um Manipulationen auszuschliefSen. Wie
geht man damit um, wenn ein E-Rezept verloren-
geht oder der dazugehorige Patient seine elek-
tronische Gesundheitskarte (eGK), die er zum
Einlosen benotigt, nicht dabeihat? Die freie Wahl
der Apotheke muss zwingend erhalten bleiben
und Zuweisungen vermieden werden.

TELEMATIKINFRASTRUKTUR

Die Apothekerschaft ist in die gematik (Gesell-
schaft fiir Telematikanwendungen der Gesund-
heitskarte mbH) eingebunden und begleitet aktiv
die Entwicklung der Telematik in der gesetzli-
chen Krankenversicherung.

Fiir die Apothekerschaft ist klar, dass der
Digitalisierungsprozess kein Selbstzweck
sein darf, sondern sich , konsequent am
Patientenwohl“ orientieren muss. Jede
Technologie ist fiir die Apotheker ein
Mittel zur besseren Erreichbarkeit von
allgemein-gesellschaftlich konsentierten
Gesundheitszielen. Ihre Nutzung ist nur
dann sinnvoll, wenn sie Versorgungspro-
zesse in ihrer Qualitat und ihren Ergeb-
nissen verbessert.

THOMAS BENKERT

Prasident der Bayerischen Apothekerkammer,
Vizeprdsident der Bundesapothekerkammer
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INTEROPERABILITAT - EINE FRAGE DES
WOLLENS UND NICHT DES KONNENS

THOMAS KLEEMANN || Interoperabilitét ist ein Begriff, der scheinbar in den letzten Jahren mit der
fortschreitenden Digitalisierung im Gesundheitswesen schon fast inflationdr gebraucht wird. Die
Interoperabilitdt von Systemen wird mantraartig als Erfolgsgarant fiir das Gelingen nahezu aller
technisch komplexen Projekte beschworen. Wenn die beteiligten Systeme nur interoperabel geplant
werden, sei die Vernetzung der Akteure weitgehend problemlos. Dabei geht es gar nicht um Technik.
Es geht um den Willen zur Kooperation, das gemeinsame Ziel, den Patienten bei seiner Reise durch
das Gesundheitswesen, dem Weg seiner Behandlung, ganzheitlich digital zu begleiten — im Kopf wie

im Smartphone.

Bei Wikipedia findet sich eine fiir den Laien
sehr verstindliche Begriffsbestimmung, die nicht
unbedingt einem wissenschaftlichen Anspruch
gerecht wird, aber fiir den Leser einige sehr in-
teressante Aussagen enthilt: ,Zu dem Begriff In-
teroperabilitit (von lateinisch opus ,Arbeit‘ und
inter ,zwischen‘) existieren zwei unterschiedli-
che, jedoch sinngleiche Definitionen:

1. Als Interoperabilitit bezeichnet man die Fihig-
keit zur Zusammenarbeit von verschiedenen
Systemen, Techniken oder Organisationen.
Dazu ist in der Regel die Einhaltung gemein-
samer Standards notwendig. Wenn zwei Sys-
teme miteinander vereinbar sind, nennt man
sie auch kompatibel.

2. Interoperabilitit ist die Fahigkeit unabhingi-
ger, heterogener Systeme, moglichst nahtlos
zusammenzuarbeiten, um Informationen auf
effiziente und verwertbare Art und Weise aus-
zutauschen bzw. dem Benutzer zur Verfiigung
zu stellen, ohne dass dazu gesonderte Ab-
sprachen zwischen den Systemen notwendig
sind. Interoperabilitit wird in vielen Berei-
chen als sehr wichtig eingestuft, darunter die
Informatik und Telekommunikation sowie die
Medizintechnik. Aber auch in Transport- und
Verkehrssystemen, militdrischen Systemen,

der industriellen Automatisierungstechnik und
dem E-Government nimmt Interoperabilitdt
eine Schlisselrolle ein. Interoperabilitit kann
vor allem in der Wirtschaft wichtige Konse-
quenzen haben, da durch Patente, Geschifts-
geheimnisse oder Fehler in der Koordination
Monopolstellungen erreicht oder ausgebaut
werden konnen. Fiir die Regierungen kann
es deshalb von Vorteil sein, Interoperabilitit
zu unterstiitzen und zu fordern. Oftmals wird
auch zwischen verschiedenen Formen von
Interoperabilitit unterschieden. So zum Bei-
spiel zwischen semantischer und konzeptio-
neller Interoperabilitit.“ (Wikipedia, Stand:
10.4.2018)

Thun und Dewenter beschreiben in Anleh-

nung an Ouksel und Shet (1999, S. 5) weitere
Formen der Interoperabilitit:

geistige Interoperabilitit — der Wille, einen
Austausch zu gewihrleisten mit einheitli-
chen Zielen, fachlichen Hintergriinden und
Geschiftsmodellen,

rechtliche Interoperabilitit — einheitliche
Rechtsgrundlagen,

organisatorische Interoperabilitit — einheitli-
che Workflows,
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 semantische Interoperabilitdt — mit Bezug auf
verstindlichen Informationsaustausch,

* syntaktische und strukturelle Interoperabili-
tit — mit Bezug auf Informationsmodelle und
Datenformat,

* Systeminteroperabilitit — mit Bezug auf Sys-
teme.

Im Folgenden mochte ich aus den verschiede-
nen Bestimmungen der Interoperabilitit einige
Thesen fiir die E-Health-Entwicklung in Deutsch-
land aufstellen:

ZUGIGE IMPLEMENTIERUNG BEWAHRTER
TECHNOLOGIE

Wir brauchen keine neuen Standards — wir
brauchen eine ziigige Implementierung bewzhr-
ter Technologie. Das Internet, insbesondere das
Internet der Dinge (IoT), hilt Einzug in unseren
Alltag. Wir sind umgeben von intelligenten Hel-
fern, die unsere Leben angenehmer und komfor-
tabel gestalten. Dienste wie IFTTT (If This Then
That) zeigen, wie sich tiber Regeln verschiedene
Informationen zu Aktionen verbinden lassen.
Millionen Menschen vertrauen auf die Funktio-
nalitdt ihres Smartphones und machen sich keine
Gedanken iiber dessen Innenleben. ,Bequem-
lichkeit schligt alles, sogar deutsche Bedenken®,
schreibt Sascha Lobo in seiner Kolumne bei
Spiegel Online.

Diese vielen kleinen Helfer und Begleiter ha-
ben sich iiber ihre Unaulffilligkeit in unser Leben
geschlichen. Apple z. B. integriert in i0S 11.3.
eine Schnittstelle fiir eine digitale Patientenakte
im iPhone. Die Welt um uns hat bereits ihre
notwendigen Standards. Auf der Ebene der
strukturellen Interoperabilitit befinden sich die
bewihrten Protokolle wie TCP / IP (Transmis-
sion Control Protocol / Internet Protocol), HTTP
(Hypertext Transfer Protocol), DNS (Domain
Name System) und DHCP (Dynamic Host Con-
figuration Protocol), um nur einige zu nennen,
die der Treibstoff des Internets sind. Auf der
syntaktischen Ebene stehen XML (Extensible
Markup Language), HL7 (Health Level 7), CDA
(Clinical Document Architecture), FHIR (Fast
Healthcare Interoperable Resources), DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medi-
cine) u. a. fiir erfolgreiche Datenformate.

Was passiert in Deutschland? Seit 15 Jahren
experimentieren wir mit einer elektronischen
Gesundheitskarte (eGK) an Lesegeriten, Chip-
karten, Notfalldatensitzen, TI-Konnektoren und
anderen zeit- und geldfressenden ,,Neu“-Erfin-
dungen, fiir die man uns mehr belichelt als be-
wundert. Wihrend beriithrungsloses Bezahlen
und E-Payment Einzug in unser Leben halten,
Block-Chain-Technologie und Sprachsteuerung
zur Alltagstauglichkeit reifen, verteilen wir Me-
dikationspline auf Papier. High-Speed-Connec-
toren zur Anbindung von Krankenhiusern an
die Telematikinfrastruktur befinden sich im
Jahr 2018 noch in der Erprobung. Hingegen ver-
senden wir seit Jahren in der Telemedizin groR-
volumige Daten mit Gigabit-Geschwindigkeit in
Glasfasern um die Welt.

GEISTIGE INTEROPERABILITAT BEGINNT IM
KOPF UND NICHT IM E-HEALTH-GESETZ

Die Bundesregierung muss eine zukunftsfa-
hige, klare, aber auch visionire Vorstellung der
Digitalisierung im Gesundheitswesen kommuni-
zieren. Ist die Selbstverwaltung im Gesundheits-
wesen inzwischen nicht stirker das Problem der
Digitalisierung als die bewihrte, aber auch tra-
dierte Losung fiir die Herausforderungen der
alten, analogen Zeit? Auf den Seiten des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit (BMG) findet sich
folgende Beschreibung;:

»In Deutschland gilt das Prinzip der Selbst-
verwaltung: Der Staat gibt zwar die gesetzlichen
Rahmenbedingungen und Aufgaben vor, die
Versicherten und Beitragszahler sowie die Leis-
tungserbringer organisieren sich jedoch selbst in
Verbinden, die in eigener Verantwortung die
medizinische Versorgung der Bevolkerung tiber-
nehmen.

Wer verschreibt oder verabreicht sich schon
freiwillig und mit Uberzeugung die bitterste
Medizin der Transparenz, Mitbestimmung und
grenzenloser Kooperation? Der Sachverstindi-
genrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftli-
chen Entwicklung (die fiinf Wirtschaftsweisen)
wurde 1963 durch einen gesetzlichen Auftrag
eingefiihrt. Er befasst sich wissenschaftlich mit der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung Deutsch-
lands. Ziel ist die periodische Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung zur Erleich-
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terung der Urteilsbildung aller wirtschaftspolitisch
verantwortlichen Instanzen sowie der Offent-
lichkeit (Wikipedia).

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens
tiberldsst man der Selbstverwaltung und der ge-
legentlichen Begutachtung, welche eher in Kritik
vonseiten des Bundes der Steuerzahler, des Bun-
desrechnungshofes und des Deutschen Arztetags
miindet.

Ich wiinsche dem Gesundheitsminister einen
Sachverstindigenbeirat fiir E-Health (,,E-Health-
Weisen“) aus maximal zehn Experten, die in-
nerhalb von 24 Monaten einen ,Marshallplan®
erstellen, der uns allen die Hoffnung zuriickgibt,
dass wir diese Herausforderung noch nicht an
die GroRunternehmen der IT-Industrie verloren
haben.

Dieser Plan muss den Biirger in den Mittel-
punket stellen, E-Government und E-Health ver-
binden und in kleinen Schritten der Bevolkerung
die Machbarkeit von E-Health glaubhaft vermit-
teln, zum personlichen Nutzen jedes einzelnen
Biirgers. Technik muss wieder als Hilfe empfun-
den werden.

ZENTRALE VORGABEN STATT WILDWUCHS IM
FREIEN SPIEL DER KRAFTE AM MARKT

So redlich und berechtigt das Streben der
Krankenkassen nach dem Angebot von Patien-
tenakten fiir ihre Kunden ist, so bedenklich
konnte die Menge der spiiter verfiigbaren Akten-
systeme am deutschen Gesundheitsmarkt sein.
Jede Akte ist ein eigenes Okosystem in sich.
Zwar werden einige Kassen sicherlich gemein-
sam Anbieter beauftragen, doch die Unruhe im
Markt, sich richtig und frithzeitig zu positionie-
ren, ist spiirbar.

Ist die Telematikinfrastruktur Anreiz genug,
diese Akten zu biindeln und koordiniert zu ver-
netzen? Wer schert aus und baut seine eigenen
Wege zum Kunden — in die Praxis?

WIE INTEROPERABEL SIND PARALLELE
OKOSYSTEME?

Der Freistaat Bayern mochte seinen Biirgern
eine eigene Akte bieten — ein Ansatz, der sicher-
lich sehr schnell Wirkung bei den Biirgern zeigen
konnte. Noch gelten staatliche Einrichtungen
als vertrauenswiirdig. In Zeiten der Datenskan-

dale von globalen GrofRunternehmen, fiir die die
Daten der Nutzer das Ol des Internetzeitalters
darstellen, ist dies von elementarer Bedeutung,
wirde da nicht der Stddte- und Gemeindebund
etwas zu laut iiber den Verkauf von kommuna-
len Daten an die Privatwirtschaft nachdenken.
Wem soll der Biirger noch vertrauen?

Dabei wiire eine stirkere Prisenz des Staates
im digitalen Gesundheitswesen sehr wiinschens-
wert. Der Mut, auch ganze Marktsegmente mit
staatlichen Angeboten zu besetzen, anstatt nur
kleine Modellprojekte zu fordern, ist richtungs-
weisend und hatte indirekt einen standardisie-
renden Effekt.

Post, Energieversorgung, Verkehrswesen,
Eisenbahn waren oder sind staatliche Einrich-
tungen, die tber Jahrzehnte hinweg Standards
gesetzt und Mirkte bedient haben. Mit der Priva-
tisierung und Offnung fiir Unternehmen haben
sich die Mirkte verindert, die Standards und
»Spielregeln® besitzen jedoch heute noch Giiltig-
keit. Bei aller Liebe fiir den Marktliberalismus,
den freien Handel und die selbstregulierende
Wirtschaft: Die Strompreise wurden nicht billi-
ger und der Deutsche zahlt immer noch zu viel
Mobilfunkgebiihren. Gerade im Gesundheitswe-
sen schaffen die Angebote des Staates Vertrauen
beim Biirger. Er fiihlt sich wahrgenommen und
umsorgt.

Der Staat konnte tiber eine Patienten- / Biir-
gerakte seiner Pflicht zur Daseinsvorsorge gerecht
werden und diese Akte sukzessive dffnen fiir Er-
weiterungen durch privatwirtschaftliche Unter-
nehmen.

So ist die Erweiterbarkeit eine Voraussetzung,
um langfristige Interoperabilitit zu erreichen
(Benedict u. a. 2015). Langfristige Interoperabi-
litdt triagt wiederum zur technologischen Nach-
haltigkeit bei.

ABGESTIMMT WIRD IM APPSTORE

Perfekt war gestern, heute zihlt Schonheit,
Benutzererfahrung und vor allem Einfachheit.
Die App war vor Jahren die Antwort auf die
Komplexitit der etablierten IT-Systeme. Schwer-
gewichte, nur von Experten bedienbar, sollten
durch ,leichte“ Apps abgelost werden. Die Re-
volution hat funktioniert. Seit Apple sich dem
»User Experience Design“ widmet, kehrt Asthe-
tik in unseren digitalen Alltag ein.
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Haben wir den Biirger und Patienten lange
Jahre mit endlos langen Formularen gequil, er-
wartet er jetzt einfache, griffige digitale Losun-
gen. Zweimal mit dem Finger getippt und mein
Blutzucker wird bertihrungslos digital gemessen —
selbstverstandlich mit Aufzeichnung in meiner
Patientenakte. In meinem nichsten Reha-Antrag
sind dann schon die wichtigsten medizinischen
Daten eingearbeitet und mein Sachbearbeiter
kann mit mir per Video-App chatten — nach der
Nachtschicht zur Ferndiagnose, statt lange im
vollen Wartezimmer zu sitzen.

Utopie? Nein, greifbare Realitit beim Warten
auf das Flugtaxi.

1. Interoperabilitdt kann nicht allein
durch Technik und Gesetz erreicht wer-
den. Ein gemeinsames Ziel und der
Wille zur Kooperation ist ausschlag-
gebend.

2. Die Forderung von Interoperabilitat
ist eine staatliche Aufgabe.

3. Die Bundesregierung muss eine zu-
kunftsfahige, klare, aber auch visio-
nare Vorstellung der Digitalisierung
im Gesundheitswesen kommunizieren.

4. Gefordert wird die Griindung eines
Sachverstdndigenbeirats fiir E-Health
(,,E-Health-Weisen*).

5. Eine Patientenakte muss Teil der staat-
lichen Daseinsvorsorge sein.

|| THOMAS KLEEMANN

Leiter der Abteilung Informationstechnologie
und -strategie, Klinikum Ingolstadt
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Potenziale nutzen und Daten schiitzen

VOLKER LODWIG || Das Potenzial der personalisierten Medizin ist unbestritten: Arzte kénnen auf
mehr Informationen fiir eine fundierte Therapieentscheidung zuriickgreifen, Patienten individueller
versorgt und nicht zuletzt Kosten fiir das Gesundheitswesen eingespart werden. Die Voraussetzung
fiir die erfolgreiche Umsetzung der personalisierten Medizin hingegen ist in Deutschland nach wie
vor nicht gegeben. Es mangelt an einem geregelten Zugang zu Big Data bzw. Real World Data.

CHANCEN DER DIGITALISIERUNG FUR
FORSCHUNG UND VERSORGUNG

Ein Vorreiter in der Nutzung von Real World
Data ist die Onkologie. In der Krebsforschung
hat sich die Erfassung, Zusammenftihrung und
Interpretation grofer Datenmengen im Rahmen
des Krebsregisters bereits bewihrt, um immer
wirksamere Therapien zu entwickeln. Dartiber
hinaus gibt es bereits erste Vorstof3e, Behand-
lungsergebnisse von Krebspatienten mit ihrer
Genomanalyse abzugleichen, um die individuelle
Wirksamkeit von Therapien zu erheben. Das
Ergebnis tiberzeugt: eine effektivere Versorgung
von Krebspatienten bei reduzierten Kosten.

In anderen Bereichen der Gesundheitsver-
sorgung, wie beispielsweise bei chronischen Er-
krankungen, ist dieser Ansatz noch nicht ange-
kommen. Hier konnte die Digitalisierung durch
eine bessere Erfassung und Verfiigbarkeit rele-
vanter Informationen voll zum Tragen kommen.
Am Korper getragene Sensoren und Gesund-
heit-Apps liefern kontinuierlich Daten, die die
Kommunikation zwischen Arzt, Patient und
Kostentriger erleichtern, schneller Aufschluss
iiber den Erfolg der Therapie geben, frithzeiti-
gere Anpassungen in der Behandlung ermogli-
chen und die Adhirenz der Patienten steigern
konnen.

SPAGAT ZWISCHEN POTENZIAL UND
DATENSCHUTZ

Warum diese Daten bisher nicht gezielt ge-
nutzt werden und in Deutschland bisher nur
vereinzelt Patienten — meist Selbstzahler — von
der digitalen Medizin profitieren? So umfassend
die Moglichkeiten heute sind, Daten aus unter-
schiedlichen Quellen zusammenzufiihren, so
groR sind aktuell noch die Bedenken, wenn es
um den Zugang zu sensiblen Gesundheitsdaten
oder genetischen Informationen der Patienten
geht. Lander wie GroRbritannien oder Japan
setzen bereits auf Open Data, einen offentlich
zuginglichen Datenpool — in der Uberzeugung,
dass so neue und kostengiinstigere Versorgungs-
modelle moglich werden, die der demografische
Wandel zunehmend erfordert.

Fakt ist: Die sehr viel schneller und in grofSe-
rer Menge zuginglichen Patienteninformationen
aus der Diagnostik konnen neue Tore fir The-
rapien und Forschung 6ffnen. Dagegen steht die
Beftirchtung, dass diese Daten nicht nur fiir den
eigentlichen Zweck genutzt und stattdessen fiir
andere Analysen missbraucht werden koénnten.
Der Ethikrat in Deutschland sieht zudem auch das
vertrauensvolle und personliche Arzt-Patienten-
Verhiltnis gefihrdet. Das Resultat: Der Transfer
aus der Forschung und Entwicklung in den Ver-
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sorgungsalltag der klassischen Leistungserbrin-
ger funktioniert noch nicht. So droht aktuell die
Gefahr, dass Deutschland trotz starker Innova-
tionskraft international den Anschluss verliert.

NEUE DATENSCHUTZRICHTLINIEN FUR
DIGITALE MEDIZIN

Der Datenschutz ist aktuell einer der grofdten
Hemmschubhe fiir die Entwicklung der digitalen
Medizin, die mafRgeblich auf die Verarbeitung
von Patientendaten angewiesen ist, unter ande-
rem zur Erkennung von Mustern im Rahmen von
Big Data-Anwendungen. Digitale Versorgungs-
losungen konnen so oft nicht ausreichend er-
probt werden, um deren Nutzen und Wirksam-
keit zu belegen. Hier ist dringend eine Uberarbei-
tung der rechtlichen Rahmenbedingungen und
Datenschutzrichtlinien unter Berticksichtigung
der Besonderheiten digitaler Medizin gefragt.

Die im Mai 2018 in Kraft tretende europii-
sche Datenschutzverordnung geht zwar einer-
seits mit verschérften Dokumentationspflichten
und einer erhdhten Strafandrohung einher, die
insbesondere Start-ups und Wachstumsunter-
nehmen vor erhebliche Herausforderungen stel-
len. Andererseits sieht die Datenschutzgrund-
verordnung auch gerade im Gesundheitsbereich
erhebliche Offnungsklauseln und damit gesetz-
geberischen Spielraum vor. Dieser bietet die
Chance, einen verlisslichen Rechtsrahmen zu
schaffen, der einerseits die Haftung fiir Herstel-
ler und Leistungserbringer so gestaltet, dass In-
novation nicht behindert wird, aber andererseits
den Schutz des Patienten vorsieht. Diesen Spiel-
raum gilt es zu nutzen, um sicherzustellen, dass
in Deutschland mehr innovative digitale Losun-
gen bis zur Marktreife gelangen.

Auch Investoren haben aktuell keine klaren
Perspektiven und wenig Anreize fiir grofSe Inves-
titionen. Es gibt bereits Akzeleratoren und Inku-
batoren mit Fokus auf digitale Medizin — auch
Roche ist hier mit dem Digital Health Accelerator
in Kooperation mit WERK1 und Plug and Play
in Miinchen aktiv —, die es jedoch abzustimmen
und gezielt staatlich voranzutreiben gilt. Wich-
tig erscheint es dabei, die gesamte Innovations-
kette von der Forschung und Entwicklung, tiber
die Erprobung, Zertifizierung und Vergiitung
bis hin zum Marktzugang und zur Evaluation zu
betrachten und finanziell zu férdern.

VON EINZELLOSUNGEN HIN ZU OPEN DATA

Roche setzt bereits seit ldngerem auf Digitali-
sierung, um eine personalisierte Patientenversor-
gung in Deutschland voranzutreiben — und hat
damit sehr gute Erfahrungen gemacht: Real World
Data sorgen fuir eine effizientere Forschung und
ermoglichen die zielgerichtetere Entwicklung in-
novativer Produkte. Dafur setzt Roche nicht nur
auf eine enge Verzahnung der beiden Geschifts-
bereiche Pharma und Diagnostics, sondern baut
auch kontinuierlich die Zusammenarbeit mit
Gesundheitsversorgern, Krankenkassen und Be-
horden aus. Denn mit Einzelaktivititen einzel-
ner Akteure, wie es bisher der Fall war, kann der
digitale Wandel in der Gesundheit nicht funktio-
nieren.

Es gibt aktuell eine Flut an Daten in Einrich-
tungen wie Krankenhiusern, Arztpraxen, Pflege-
einrichtungen, Biobanken und Blutspendediens-
ten. Diese liegen jedoch verstreut und — aufgrund
von Datenschutz — mit beschrianktem bzw. blo-
ckiertem Zugriff bei den einzelnen Trigern. Diese
Daten gilt es, unter klar geregelten Rahmenbe-
dingungen anonymisiert in einen dffentlich zu-
ginglichen Datenpool zu tberfithren. So kann
das Potenzial dieser Daten gehoben und gemein-
sam mit Erkenntnissen aus klassischen Studien-
daten in die Entwicklung neuer Versorgungsan-
sdtze eingehen.

MIT PAY FOR PERFORMANCE ZUR
INDIVIDUALISIERTEN KOSTENBETRACHTUNG

Eine weitere Stirke der Digitalisierung liegt
darin, dass sie eine individualisierte Kostenbe-
trachtung ermoglicht. Diese bedeutet fiir die
Kostentriger eine hohere Transparenz ihrer Kos-
ten-Nutzen-Bewertung sowie eine andere Moti-
vation fiir Geldfliisse und Vergiitungssysteme.
In der bisherigen Vergiitung medizinischer Leis-
tungen in Deutschland ist nicht beschrieben,
was die konkreten Ergebnisse dieser Leistungen
sein sollen — sei es ein Aufhalten des Fortschrei-
tens einer Erkrankung, eine Verbesserung oder
eine Stabilisierung des Gesundheitszustands. So
findet die Vergiitung unabhingig vom Ergebnis
der Behandlung statt.

Dadurch werden patientenzentrierte digitale
Losungen gebremst, die helfen konnen, den
hohen medizinischen Versorgungsstandard in
Deutschland weiter aufrechtzuerhalten bzw.
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konsequent auszubauen. Durch einen Wechsel
hin zu einem entsprechenden ergebnisorientier-
ten Ansatz der Vergiitung konnte sowohl eine
systemeigene Innovationsférderung entstehen
als auch die Effizienz und Effektivitit in der Ge-
sundheitsversorgung gesteigert werden.

FAZIT

Der digitale Wandel birgt enorme Chancen
fiir die Gesundheitsversorgung von morgen.
Wenn die verfiigbaren Datenmengen richtig
genutzt werden, kénnen Ressourcen effizienter
eingesetzt, die Forschung gezielt vorangetrieben
und die Therapie auf Basis der personalisierten
Medizin besser an die individuellen Bediirfnisse
des Patienten angepasst werden. Dies erscheint
nicht nur im Sinne einer verbesserten Gesund-
heitsversorgung, sondern auch angesichts der
demografischen Entwicklung und der damit
verbundenen rasant steigenden Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen aus wirtschaftlicher Sicht
dringend notwendig.

Deutschland — und speziell Bayern — verfiigt
tber hohe Innovationskraft im Bereich Gesund-
heit und auch in den neuen Feldern E-Health und
Digitalisierung.
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Damit validierte Geschdftsmodelle in die-
sen Feldern entstehen und der Transfer
aus der Forschung und Entwicklung in den
Versorgungsalltag gelingen kann, miissen
rechtliche Rahmenbedingungen, Daten-
schutzrichtlinien sowie Finanzierungs-
und Vergiitungskonzepte geschaffen wer-
den, die den Besonderheiten der digitalen
Medizin gerecht werden. Hierfiir kénnen
etablierte Herangehensweisen wie Mo-
dell-Konzepte und Test-Okosysteme mit
erweiterten Rahmenbedingungen und er-
hohter Risikobereitschaft aller Akteure,
die sich bereits fiir die Telemedizin in
Bayern bewdhrt haben, zum Einsatz kom-
men. Im Rahmen dieser Okosysteme kén-
nen innovative Losungen beschleunigt
getestet und eingefiihrt sowie parallel
die Vergiitungssysteme und regulativen
Rahmenbedingungen entwickelt bzw. an-
gepasst werden.

Wenn wir heute diesen Schritt gehen, kann
Bayern erneut als Vorreiter fiir ein inno-
vatives Versorgungsmodell auf hochstem
Niveau stehen, das finanzierbar bleibt.

DR. VOLKER LODWIG

Head of Public Policy, Roche Diagnostics GmbH,
Mannheim
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QUANTENSPRUNG IN MEDIZIN UND GESUNDHEIT

Integrierte sektoreniibergreifende Versorgung mit

Datensouverdnitat der Patienten

HELMUT HILDEBRANDT / VOLKER LODWIG || Die entscheidenden Qualititsprobleme im deutschen
Gesundheitswesen sind bekannt und in Gutachten des Sachverstdandigenrats im Gesundheitswesen
der letzten Jahre vielfach dokumentiert: Es fehlt das Interesse an einem optimierten Gesamtprozess
im Gesundheitssystem und der Patient wird nicht genug in den Entwicklungsprozess seiner Gesun-
dung eingebunden. AuBerdem ist das Vergiitungssystem nur auf Behandlung ausgerichtet und nicht

darauf, Gesundheit zu erhalten und zu fordern.

Mit den selektivvertraglichen Losungen des
§ 140 a ff hat der Gesetzgeber schon im Jahre
2000 darauf reagiert und die Moglichkeit fiir in-
novative Losungen geschaffen, die sich aus den
Fallstricken des gegenwirtigen Systems befreien.
Innovative Leistungserbringer und Krankenkas-
sen konnen alternative Losungen vereinbaren,
ob als Erprobung oder Dauerregelung. Roland
Berger Strategy Consultants hatten 2002 in einer
Studie prognostiziert, dass im Jahre 2020 rund
35 % der Versicherten und ca. 20 % des Gesamt-
volumens des Gesundheitsmarktes transsektoral
integriert versorgt wiirden. Wir wissen heute,
dass dies bei weitem nicht so eingetreten ist.

VORREITER-PROJEKTE FUR

PATIENTENZENTRIERTE LOSUNGEN
Dennoch gibt es Beispiele, die patientenzen-

trierte und integrierte Lésungen fiir ganze Popu-

lationen entwickelt haben. Zwei solche Beispiele
sind:

a) die Gesellschaft ,,Gesundes Kinzigtal GmbH*
far die AOK und SVLFG-Versicherten der
lindlich geprigten Region Kinzigtal (Orten-
aukreis, Stidbaden) mit knapp 70.000 Ein-
wohnern.

b) die Unternehmergesellschaft ,,Gesundheit fur
Billstedt / Horn UG* fiir die Versicherten der
AOK sowie in Vorbereitung auch der BAR-
MER, DAK und weiterer Betriebskrankenkas-
sen (BKK) der ca. 106.000 Einwohner um-
fassenden gleichnamigen Stadtteile im eher
durch prekire Lebensbedingungen gepragten
Hamburger Osten.

In beiden Regionen konnten Vereinigungen
der lokalen Arzteschaft als Gesellschafter gewon-
nen werden, die ihre individuellen Vergiitungen
ausbalancieren durch ein Vergiitungsmodell, das
sie an dem erzeugten Gesundheitsnutzen betei-
ligt. Dieses 6konomische Modell, im angloameri-
kanischen Sprachraum als ,Accountable Care®
bzw. als ,,Value-based HealthCare* intensiv dis-
kutiert, hat sich in Kombination mit einem stark
gesundheitswissenschaftlich geprigten Manage-
ment als zentral dafiir herausgestellt, den Blick
der Arzte von der individuellen Sicht auf die
akute Problematik eines Patienten hin zu einem
zielgerichteten Blick auf dessen gesundheitliche
Entwicklungsmoglichkeiten weiterzuentwickeln.

Entsprechend der sehr unterschiedlichen so-
zialen Lage (nahezu Vollbeschiftigung, geringer
Migrationshintergrund, relativ gute Versorgungs-
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lage im Kinzigtal und hohe Arbeitslosigkeit,
hoher Migrationshintergrund und iiberlastete
Arztpraxen in Billstedt / Horn) sind die konkre-
ten Interventionen vor Ort durchaus unter-
schiedlich, einige Grundstrukturen sind jedoch
vergleichbar:

* Intensive Verkniipfung von Medizin und Pri-
vention, Einfiihrung von gemeinsamen Ziel-
vereinbarungen zwischen Arzten und Patien-
ten

* Starke Einbeziehung von Beratungsstellen,
Pflegeheimen, Kindergérten, Schulen und Be-
trieben (Wiedereingliederung, betriebliches
Gesundheitsmanagement)

» Zusitzliche Unterstiitzungsangebote  fiir
Patienten zugunsten von Selbsthilfe, Selbst-
management und Forderung ihrer Gesund-
heitskompetenz

* Enge Zusammenarbeit mit Gesundheits-
dmtern und Kommunen

* Elektronische Vernetzung der Arzte und der
lokalen Managementgesellschaft und ihrer
Mitarbeiter

Gesundes Kinzigtal konnte inzwischen im
zwolften Jahr in Folge zeigen, dass es durch
seine Investitionen in den Gesundheitszustand
und die Gesunderhaltung der Bewohner den
Krankenkassen Kosten ersparen und selber durch
einen Anteil an diesen Einsparungen einen fiir
die nachhaltige Fortsetzung der Investitionen
ausreichenden Return on Investment erzielen
kann. Billstedt / Horn kann dies aktuell noch
nicht, dort hat die Arbeit erst am 1. Januar 2017
begonnen, d. h. die ersten Ergebnisse sind nicht
vor 2019 zu erwarten.

In anderen Regionen, so die ambitionierte
Planung in der Metropolregion Rhein-Neckar,
soll mit einer Mischung aus offentlichen und
privaten Mitteln das Startinvest fir 2022 analog
grofle Regionen vollzogen werden und aus dem
Erfolg dann wieder zurtickgezahlt werden. Die
Metropolregion Rhein-Neckar will damit flichen-
deckend ein innovatives sektoreniibergreifendes
Versorgungsmanagement unter dem Titel ,,Health
Lab MRN 2025 — Integrierte Versorgung in einer
intelligent vernetzten Gesundheitsregion Rhein-
Neckar* einrichten.

Besondere Beachtung gilt dabei der Daten-
souverdnitit der Patienten. Sie sollen die Mog-
lichkeit erhalten, direkt auf die tiber sie gespei-
cherten Daten bei Arzten und Krankenhiusern
zuzugreifen und selber eigene Daten hinzuzufi-
gen und zu kommentieren. Eine solche aktive
Einbeziehung des Patienten — der Zugriff auf
Medikation, Befunde und Therapieplanung —
hat sich als sehr hilfreich fiir eine positive Arzt-
Patienten-Interaktion erwiesen (Esch u. a. 2016).
Das erforderliche Investment soll wiederum aus
dem durch die Vernetzung erzielten Erfolg refi-
nanziert werden. Hintergrund ist zum einen
eine schon in der Region entwickelte Grund-
konzeption einer ,personlichen elektronischen
Patientenakte“ (PEPA), zum anderen die inter-
national zunehmend diskutierte Open-Notes-
Bewegung. Das Open-Notes-Konzept wurde am
Beth Israel Deaconess Medical Center entwi-
ckelt. Hierbei handelt es sich um eine Erwei-
terung der Funktionalitit von elektronischen
Patientenakten (ePA), um Patienten selbst den
Datenzugang im Anschluss sowie auch in Vor-
bereitung eines Arzttermins zu erleichtern. Dies
erlaubt dem Patienten ein besseres Verstindnis
seiner Befunde, die Riickmeldung zu Therapie-
und Medikationspldnen und unterstiitzt das
Patienten-Empowerment.

POSITIVE INTERNATIONALE ERFAHRUNGEN

Erfahrungen aus den USA legen dar, dass das
Konzept von Patienten und Arzten hervorra-
gend angenommen wurde. Zwei Drittel der Pa-
tienten nutzten den Zugang und 20 % teilten die
Information auch mit ihrem Umfeld. Patienten
sahen den Nutzen in einem besseren Verstind-
nis der Gesundheitsinformation, einer besseren
Kommunikation mit dem Arzt, einer besseren
Versorgungsqualitit sowie einer Befihigung zum
Selbstmanagement. Zudem konnte eine deut-
lich verbesserte Adhirenz zum Therapieplan be-
obachtet werden. Auf der Arzteseite gab es auch
iiberwiegend positive Erfahrungen, und trotz
anfinglicher Bedenken fithrten alle Arzte das
Projekt nach der Testphase weiter.
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DEUTSCHER BEDARF NOCH UNGEDECKT

Auch in Deutschland besteht eine Nachfrage
nach einem solchen Zugang. Je nach Studie liegt
der Anteil der Versicherten, die sich eine digitale
Plattform fiir den elektronischen Daten- und In-
formationsaustausch mit ihrer Arztpraxis wiin-
schen, zwischen 66 % und 87 %. Es ist fiir alle
Patienten, besonders aber fiir chronisch Kranke
durch die hiufig komplexen Therapiepline von
hoher Relevanz. Gleichzeitig ist davon auszuge-
hen, dass bereits jetzt tiber 90 % der Patienten
direkt oder indirekt (z. B. iiber Verwandte) Zu-
gang zum Internet haben — Tendenz weiter stei-
gend.

Gerade bei chronischen Erkrankungen ge-
winnt das Selbstmanagement von Patienten an
Bedeutung. Im Vordergrund stehen dabei der Er-
werb grundlegender Kenntnisse tiber Symptome,
Erkrankung, Therapieplan und Auswirkungen
auf Lebensbereiche, um den Patienten fiir eine
aktive Rolle im Management seiner Erkrankung
zu befihigen. Voraussetzung fiir ein erfolgreiches
Selbstmanagement ist der Zugang zu allgemeinen
und individuellen Gesundheitsdaten.

Allgemeine Gesundheitsinformationen ste-
hen zunehmend auf einschligigen Portalen wie
www.patienten-information.de zur Verfiigung.
Der Patientenzugang zu Gesundheitsdaten ist
aber weiterhin beschrinkt. Die Einsicht in die
Krankenakte ist zwar gesetzlich geregelt (§ 630 g
BGB), in der Praxis aber mit hohen Barrieren
(Zeitaufwand, Widerstand des Arztes aufgrund
evtl. juristischer Auseinandersetzungen, Angst
des Patienten vor Vertrauensverlust des Arztes)
verbunden. Dabei wiire diese Einsicht in vieler-
lei Hinsicht wichtig: zur besseren Erinnerung
des Gesagten in der Arztpraxis, zur Stirkung des
Selbstmanagements, zur Dokumentation wichti-
ger Informationen (z. B. Allergien), zum spiteren
evtl. Austausch mit Angehorigen oder Gleichbe-
troffenen (z. B. in Selbsthilfegruppen).

Das hiufig gegen eine solche Datentranspa-
renz vorgebrachte Argument des Datenschutzes
kann nicht mehr tiberzeugen. So sieht der Deut-
sche Ethikrat die Frage nach der ,Datensouve-
ranitit, verstanden als eine den Chancen und
Risiken von Big Data angemessene verantwort-
liche informationelle Freiheitsgestaltung® als
zentrales Ziel.

Die Defragmentierung von Versorgung,
die aktive Einbeziehung des Patienten auf
Augenhdhe und die auf den hergestellten
Gesundheitsnutzen bezogene regionale
Vergiitung wird den Quantensprung fiir
das patientenzentrierte Gesundheitssys-
tem bringen, den wir brauchen, um den
Herausforderungen der Zukunft zu begeg-
nen.

DR. H.C. HELMUT HILDEBRANDT

Vorstandsvorsitzender OptiMedis AG, Hamburg

DR. VOLKER LODWIG

Head of Public Policy, Roche Diagnostics GmbH,
Mannheim
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AUFRUF: DATENSCHUTZ - IM SINNE DES
PATIENTEN, IM SINNE ALLER PATIENTEN

DOMINIK PFORRINGER || Datenschutz ist véllig auRer Frage der relevante Faktor in Bezug auf
Vertrauen, Zuversicht und Akzeptanz digitaler Ansdtze im Gesundheitswesen. Ohne effizienten,
nachvollziehbaren und vollkommen vertrauenswiirdigen Datenschutz kann und wird es keine erfolg-

reiche Digitalisierung geben.

Ja, Datenschutz ist relevant, Datenschutz ist
das oberste Gebot, wenn es um den Umgang mit
Patientendaten geht. Wie so oft bestimmt je-
doch primir die Dosis den Unterschied zwischen
Heilmittel und Gift.

Die Tatsache, dass Datenschutz generell not-
wendig und relevant ist, steht aufer Frage. Kein
Patient mochte seine Daten unerlaubt publik
gemacht wissen, keinem Menschen ist es recht,
wenn intimste Fakten und Zahlen ohne seine
Zustimmung offentlich einsehbar sind.

Aber wir Menschen sind in dieser Hinsicht
wie so oft ein wenig bipolar, um nicht zu sagen
schizophren unterwegs. Einerseits herrscht die
Angst vor der Datenkrake, andererseits stellen
sich nicht wenige freiwillig ein Online-Abhorge-
rit dauerhaft in ihre privaten vier Winde unter
dem vermeintlichen Segen des virtuellen Butlers,
der Einkdufe bei einem Oligopol-Online-Héndler
fur sie biindelt.

Doch inwiefern hat ein Patient das Recht,
seine anonymisierten Daten der Welt vorzuent-
halten, wenn damit z. B. Erkenntnisse zum Wohle
anderer Patienten mit dhnlichen Beschwerden ge-
neriert werden konnen? Inwiefern ist es sinnvoll,
auf den Schutz seiner Daten zu beharren, wenn
diese anderen zugutekommen kénnten?

Der Datenschutz ist im Sinne des Patienten
bzw. aller Patienten zu verstehen. Der Schutz und
lediglich die sinnvoll zielgerichtete Weitergabe
von Daten sollte im Interesse aller Patienten
stattfinden.

Ja, Big-Data-Analysen kénnen uns helfen,
Patienten schneller und effektiver bzw. zielge-
richteter und zielfithrender zu behandeln. Es ist
aus meiner Sicht die Pflicht der Menschheit und
gerade der Heilberufler, sich moderner techni-
scher Moglichkeiten zu befihigen, um ihr Wis-
sen zu teilen und Erfolge sowie Misserfolge zu
dokumentieren. Was seit Jahrzehnten offline ge-
schieht, die Berichterstattung iiber sogenannte
unerwiinschte Nebenwirkungen, das kann, das
sollte und das wird in Zukunft online stattfinden
missen.

Es bedarf also keineswegs hoherer Daten-
schutzhiirden, nein es bedarf der optimalen
Anonymisierung bei gleichzeitiger Sicherstellung
hochstmoglicher Datenintegritdt. Was will der
Arzt damit sagen: ohne Klarnamen, ohne Riick-
verfolgbarkeit. Seien wir ehrlich mit uns: Jeder,
der eine Kreditkarte nutzt, jeder, der Location
Based Services am Mobiltelefon verwendet, pro-
duziert laufend nicht-anonymisierte bzw. sogar
personenbezogene Daten bei ihm unbekannten
Stellen / Einrichtungen / Organisationen. Sind
wir weiterhin ganz deutlich: Logischerweise
kennt jede Versicherung die Krankheitsbilder
ihrer Patienten. Wovor wir uns jetzt schiitzen
und wappnen sollten, ist eine ungleichmiRige
Verteilung des Profits aus den Daten. Bereits
jetzt leben die groRen Datenkraken aus Ubersee —
ebenso wie viele zahlreiche heimische Unter-
nehmen — von der Monetarisierung verfiigbarer
Kundendaten. Dem gilt es, Einhalt zu gebieten.
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Es ist an der Zeit, moderne Technologien wie
beispielsweise Blockchain zum Einsatz zu brin-
gen, um nachvollziehbar die Patienten, die ihre
anonymisierten Daten zu teilen bereit sind, am
daraus generierten Mehrwert partizipieren zu
lassen. Konkret ausgedriickt: Wenn aufgrund
der Nutzung und der gewonnenen Erkenntnisse
Gesundheitsdaten von Herrn Meier das Phar-
maunternehmen ABC Profit macht, dann hat
Herr Meier das gute Recht, daran zu partizipie-
ren.

Man fiihlt sich dieser Tage nahezu gezwun-
gen, laut zu rufen: ,Menschen, werdet endlich
wach! Eure Daten sind lingst nicht mehr die
Eurigen, Thr verschenkt und verschleudert sie.“
In Dystopien wie z. B. George Orwell‘s 1984 ok-
troyierte der Staat seinen Biirgern die Uberwa-
chung, doch realiter kam es vollig anders: Die
Biirger zwingen sich selbst in die Uberwachung,
sie zahlen fiir diese sogar noch Geld. Dieses Ver-
halten wird sich nicht stoppen lassen, aber es
lasst sich kanalisieren. Also: Statt wahllos Likes
zu verteilen und an jedem Membership-Bonus-
Programm teilzunehmen, das wieder nur Daten
abgreift, heift es Nachdenken! Uberlegen Sie
sich, wem Sie welche Daten wann und warum
zur Verfiigung stellen. Ein achtloser Haken hier,
ein Kreuzchen dort und schon gehoren die Daten
dem Unternehmen, dessen Kunde man ist. Ich
warne noch einmal eindringlich davor, gerade
den grofSeren Playern aus Kalifornien die Daten
kostenfrei zu tibereignen. Nutzen und teilen Sie
Thre Daten weise. Und wenn Sie es nicht selbst
tun, dann lassen Sie sich fiirstlich dafiir entloh-
nen. Kein denkender Mensch nimmt an einer
anonymen Marktforschungsstudie teil, ohne sich
dafir bezahlen zu lassen. Gleiches empfehle ich
im Umgang mit den Daten. Lassen Sie sich ver-
giiten und werden Sie damit zum obersten Hiiter
und Beschiitzer Threr Daten. Im eigenen Sinne
sowie im Sinne aller Patienten. Moderne Tech-
nologien wie Blockchain lassen es zu, sdmtliche
Daten und Zugriffe darauf zurtickzuverfolgen
und zu begreifen, wer welche Daten wozu ver-
wendet. Also: Werden Sie Threr Daten Herr und
nutzen Sie diesen Schatz. Lassen Sie sich nicht
enteignen.

Wir fordern:

e Sinnvolle Neuordnung des Daten-
schutzes mit konkreten Anpassun-
gen und Neuformulierungen in Be-
zug auf digitale Ansadtze

e Moglichkeit der nachvollziehbaren
Pseudo- und Anonymisierung der
eigenen Daten

e Einsatz innovativer Anséatze zur fai-
ren Aufteilung potenzieller Profite
aus den Daten

* transparente Datengerechtigkeit

|| DR.DOMINIK PFORRINGER

Unfallchirurg im Klinikum rechts der Isar,
Leiter der AG Digitalisierung
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Choice Architecture bei der Implementierung der

elektronischen Gesundheitskarte

MICHAEL DOWLING / STEFANIE STEINHAUSER || Sowohl die Zuspruchsregelung (Opt-in) als auch
die Widerspruchsregelung (Opt-out) haben im Rahmen der elektronischen Gesundheitskarte und des
Datentransfers unterscheidbare Vor- und Nachteile, die im Folgenden kurz dargestellt werden sollen.
In diesem Kontext kollidiert die Notwendigkeit der Health IT-Interoperabilitdt mit Datensicherheits-

und Datenschutzbelangen.

ENTSCHEIDUNGSARCHITEKTUR

Die Verhaltensokonomie betont die Bedeu-
tung der Choice Architecture (Entscheidungs-
architektur) fiir das Entscheidungsverhalten
von Individuen (z. B. Kahneman und Tversky,
1979; Thaler 1980; Thaler und Sunstein, 2008;
Tversky und Kahneman, 1991). Eine Vielzahl
von Studien hat sich sowohl im Gesundheits-
wesen als auch in anderen Bereichen mit der Be-
deutung von Standards (defaults) beschiftigt:
Gesetzliche Richtlinien (policies), die Standards
verindern, haben in vielen Bereichen einen we-
sentlichen Einfluss auf wichtige Entscheidungen
gezeigt. In Lindern, in denen eine Zustimmung
zur Organspende als Standard angenommen
wird (Widerspruchsregelung, Opt-out), konnten
mehr als viermal hohere Organspende-Raten
nachgewiesen werden als in Lindern, in denen der
Organspende ausdriicklich zugestimmt werden
muss (Zustimmungsregelung, Opt-in) (Johnson
und Goldstein, 2003). Die Teilnahme an steuer-
begiinstigten Sparplinen war im Vergleich zu
Opt-in-Regelungen um 50 % héher, wenn Arbeit-
nehmer automatisch registriert wurden (Choi,
Laibson, Madrian und Metrick, 2002, 2003, 2004;
Madrian und Shea, 2001). Des Weiteren konn-
ten Hinweise gefunden werden, dass die Wahl
von Lebensmitteln insgesamt gestinder austfillt,

wenn als Standard kaloriendrmere Inhaltsstoffe
zur Verfligung stehen (Downs, Loewenstein und
Wisdom, 2009). Dennoch muss die Entscheidung
tiber die Zuordnung von Personen zu ausge-
withlten Standardoptionen vorsichtig abgewogen
werden.

OPT-OUT-REGELUNG

Gesetzliche Opt-out-Richtlinien sind aus
verschiedenen Griinden sehr effektiv: Verlust-
aversion fordert das Festhalten an Standards, da
ein Abweichen vom Standard in der Regel so-
wohl Nutzen als auch Verluste umfasst, wobel
den Verlusten allerdings ein héheres Gewicht
beigemessen wird. Dieser Effekt wird noch durch
das Vorhandensein einer Status-quo-Vorein-
genommenheit (bias) verstirkt. Des Weiteren
schieben Individuen Entscheidungen gegen einen
Standard hiufig auf, da sie eine aktive Reaktion
erfordern, die Zeitaufwand oder Unsicherheit
beinhaltet (z. B. Johnson und Goldstein, 2003;
Keller u. a., 2011; Park u. a., 2000; Samuelson
und Zeckhauser, 1988). Zu guter Letzt entschei-
den sich Individuen hiufig fiir die Standardop-
tion, weil sie annehmen, dass diese aus einem
bestimmten Grund gewihlt wurde und somit
eine implizite Handlungsempfehlung darstellt
(McKenzie, Liersch und Finkelstein, 2006).
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Andererseits beinhalten gesetzliche Opt-out-
Regelungen auch einige wichtige Limitationen.
Da die Entscheidung lediglich passiv durch Un-
titigkeit getroffen wurde, kann sie in Folge zu
geringerer Zufriedenheit und zu geringerem Com-
mitment fihren als eine aktive Wahl. Zudem
spiegeln derartige Opt-out-Optionen mit geringe-
rer Wahrscheinlichkeit die tatsidchliche Priferenz
des Individuums wider. AbschlieRend koénnen
Opt-out-Regelungen kontraproduktiv sein, wenn
der politische Entscheidungstriger die Regelung
nur als Ersatz fiir andere substanziellere Inter-
ventionen sieht, wie beispielsweise Bildungspro-
gramme, die dem Individuum Informationen
vermittelt, die eine informierte Entscheidung
ermoglichen (Keller u. a., 2011; Payne, Bettman
und Johnson, 1993).

VOR- UND NACHTEILE

Sowohl Opt-in- als auch Opt-out-Regelun-
gen haben im Rahmen der elektronischen Ge-
sundheitskarte und des Datentransfers unter-
scheidbare Vor- und Nachteile, die im Folgen-
den kurz dargestellt werden sollen. In diesem
Kontext kollidiert die Notwendigkeit der Health
IT-Interoperabilitdt mit Datensicherheits- und
Datenschutzbelangen. Vor diesem Hintergrund
wird die Entscheidung zwischen einer Opt-in-
und Opt-out-Regelung von Experten intensiv
diskutiert. Die Information Governance steht im
Zentrum dieser Entscheidung (Accenture, 2011).
Im Falle einer Opt-in-Regelung bedarf es einer
expliziten verbalen oder schriftlichen Zustim-
mung des Patienten, welcher vor der Zustim-
mung {iber den Nutzen und die Risiken der Teil-
nahme aufgeklirt werden muss. Im Gegensatz
dazu geht die Opt-out-Regelung von einer impli-
ziten Zustimmung des Patienten aus, es sei denn
dieser widerspricht explizit der Teilnahme.

Die Opt-in-Regelung erlegt dem Patienten
die Information Governance auf. Zudem kann
diese Option zu hohen Kosten durch die Aufkli-
rung und Registrierung der Patienten fiihren.
Opt-in-Regelungen stirken jedoch den Schutz
der Gesundheitsdaten. Sie riumen dem Patien-
ten das Recht ein, selbst zu entscheiden, welche
Speicherformen er oder sie als sicher genug fiir
die eigenen Daten erachtet und wer auf die Da-
ten Zugriff hat. Dies ist vor dem Hintergrund
moglicher Verletzungen der Datensicherheit und

Angriffe auf Gesundheitsdatenbanken von gro-
Rer Bedeutung. Des Weiteren stellen Opt-in-
Standards eine adiquate Patientenaufklirung
und -bildung sicher. Im Falle einer expliziten
Zustimmung ist es wahrscheinlicher, dass sich
Patienten sorgfiltig iiber die Vorteile eines elek-
tronischen Datenaustausches und die potenziel-
len Sicherheitsrisiken informieren. In Deutsch-
land ist die Standardentscheidung fiir die Teil-
nahme an der elektronischen Gesundheitskarte
und am elektronischen Datenaustausch derzeit
als Opt-in determiniert. Diese Regelung gesteht
dem Patienten die Hoheit iiber seine Gesund-
heitsdaten zu. Dies kann jedoch auch bedingen,
dass das Erreichen einer kritischen Masse ge-
hemmt wird. Infolgedessen werden viele Patien-
ten nicht die Vorteile eines digitalen Gesund-
heitssystems nutzen konnen und Einrichtungen
im Gesundheitswesen werden nicht die notwen-
digen Daten zur Verfiigung stehen, welche eine
umfangreiche Analyse sowie die Verbesserung
der Versorgung der Bevolkerung ermoglichen
wirden.

Eine Opt-out-Regelung verlagert die Infor-
mation Governance zu den Organisationen des
Gesundheitswesens. Sie miissen infolgedessen
in besonderem Maf sicherstellen, dass adidquate
MafRRnahmen beziiglich Datenschutz, -vertrau-
lichkeit, -qualitit und -integritit getroffen wer-
den. Dajedoch alle Patienten automatisch regis-
triert sind, konnen die Vorteile im Sinne einer
besseren Gesundheitsversorgung ziigiger genutzt
werden, weil die Daten zur Verbesserung der
Versorgungsqualitdt und -outcomes sowie zur
Senkung der Kosten unmittelbar zur Verfiigung
stehen. Der Opt-out-Standard vermindert zudem
den Verwaltungsaufwand, da nicht jeder Patient
den Prozess der Zustimmung durchlaufen muss.
Opt-out-Regelungen erleichtern die Erreichung
einer kritischen Masse, die gerade im digitalen
Kontext aufgrund der bereits erwihnten Vor-
teile von besonderer Bedeutung ist.

FAZIT

Die vorangegangenen Ausfithrungen machen
deutlich, dass Opt-in- und Opt-out-Standards
sorgsam gegeneinander abgewogen werden soll-
ten. Aus diesem Grund sollte der Gesetzgeber
prinzipiell beide Optionen fiir die elektronische
Gesundheitskarte und den elektronischen Daten-
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austausch im Gesundheitswesen in Betracht zie-
hen und priifen. Hierbei konnen gegebenenfalls
auch Erfahrungen aus anderen Lindern hilfrei-
che Inputs liefern. Keine der beiden Optionen
stellt eine Verpflichtung zur Teilnahme dar. Den-
noch muss eine Losung fiir Deutschland gefun-
den werden, die sowohl konsensfihig als auch
zukunftsweisend ist.

|| PROF. DR. MICHAEL DOWLING

Lehrstuhl fiir Innovations- und Technologie-
management, Universitdt Regenshurg

|| DR. STEFANIE STEINHAUSER

Lehrstuhl fiir Innovations- und Technologie-
management, Universitdt Regenshurg
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DIGITALISIERUNG IST DER SCHLUSSEL FUR
EINE BESSERE GESUNDHEITSVERSORGUNG

ARTHUR KAINDL || Die heutige Zeit ist gepragt von einer Vielzahl an Verdnderungen, die in verschie-
denen Industrien eine Neuorientierung in bisherigen Aktivitdten, Vorgangen und Geschaftsmodellen
einleitet — die Digitalisierung zahlt zweifellos zu den weitreichendsten.

Verbesserungen und Veranderungen durch
digitale Neuerungen werden sich im Gesund-
heitswesen besonders auf Leistungen auswirken,
die fiir Patienten erbracht werden. Allerdings
haben Industrien, die sich stirker an Kundenbe-
diirfnissen ausrichten, im Vergleich zur Gesund-
heitsbranche einen Vorsprung was die Digitali-
sierung angeht. Ein Beispiel hierfiir: Etwa 50 %
der Patienten geben an, dass Informationen, die
fiir eine Behandlung entscheidend sind, zum
relevanten Zeitpunkt nicht verfiigbar waren. Ein
Blick zum Online-Shopping zeigt aber, dass es
technisch sehr wohl moglich ist, simtliche, auch
jahrelang zurtickliegende Einkiufe einzusehen —
inklusive aller Details der vorgenommenen Trans-
aktionen. Fiir die Gesundheitsversorgung steckt
also noch immenses Potenzial in der Digitalisie-
rung. Allerdings werden hier die beteiligten Ak-
teure vor neue Herausforderungen gestellt.

Patienten werden am meisten von diesen Ent-
wicklungen profitieren, und sie werden auch eine
entscheidende Rolle im Digitalisierungsprozess
der Gesundheitsbranche spielen. Beobachtet
man aktuelle Entwicklungen, so werden Patien-
ten sowohl hinsichtlich der eigenen Gesundheit
als auch der damit verbundenen Gesundheits-
versorgung in Zukunft viel mehr einbezogen.
Der Schwerpunkt, der bislang auf Diagnose und
Behandlung lag, wird sich auf individuell abge-
stimmte Privention und Nachsorge ausweiten.
Eine wichtige Funktion hierbei kommt der Digi-
talisierung zu, die beispielsweise eine automa-
tisierte Einbindung der Patienten ermoglicht,

oder auch auf spezifische Bediirfnisse angepasste
Online-Communities entstehen lasst.
Health-Apps auf Smartphones und andere
mobile Technologien wie Fitness-Armbinder
erleichtern Patienten, ihr eigenes Gesundheits-
profil mit essenziellen Informationen zu spei-
sen. Wenn nun diese Daten mit jenen aus der
Patientenakte zusammengefiihrt werden, kann
das die Basis sein, um einerseits die Gesundheit
des Einzelnen zu optimieren. Andererseits wer-
den so auch grundlegende Verinderungen ein-
geleitet, die die Zusammenarbeit von Gesund-
heitsdienstleistern und Kliniken betreffen.
Digitale Neuerungen befihigen Arzte schon
beim Eintreffen eines Patienten in der Kranken-
haus-Notaufnahme, die komplette Patientenakte
einzusehen und sich einen Uberblick iiber die
individuelle Krankengeschichte zu verschaffen.
Effiziente, digitale Technik unterstiitzt den be-
handelnden Arzt bei der klinischen und operati-
ven Entscheidungsfindung, damit zielgerichtet
die geeigneten Labor- und Bildgebungsuntersu-
chungen in Auftrag gegeben und das erforderli-
che Behandlungsprotokoll implementiert werden
kann. Zudem besteht fiir den Arzt die Moglich-
keit, virtuelle Beratungsinstrumente einzusetzen,
um ziigig und unkompliziert mit Kollegen in Kon-
takt zu treten. Einen weiteren wichtigen Beitrag
werden digitale Tools zum Home-Monitoring
leisten, indem sie insbesondere chronisch Kranke
auch von zu Hause in enger Verbindung mit dem
behandelnden Arzt halten. So kann, falls notig,
zeitnah und individuell interveniert werden.
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Eine besondere Rolle bei der Digitalisierung
der Gesundheitsbranche wird voraussichtlich die
Kinstliche Intelligenz (K1) spielen. Thr wird zu-
getraut, eine Schliisselfunktion zu tibernehmen,
die darin besteht, aus der Vielfalt und Komplexi-
tat unstrukturierter medizinischer Daten die fiir
den Arzt essenziellen und verwertbaren Infor-
mationen zu generieren — durch Ordnen, Ver-
gleichen, Filtern, Vorauswihlen usw. Das kann
durchaus der Ausgangspunkt fiir bessere, effek-
tivere, auf den Patienten individuell zugeschnit-
tene Entscheidungen sein. Das Generieren ef-
fektiver und verwertbarer Informationen in der
Medizin ist im Vergleich zu anderen Industrien
sehr komplex und schwierig zu bewerkstelligen
und stellt gleichermallen auch eine der Ursa-
chen fur die geringe Effizienz im Gesundheitssek-
tor dar. Hier steht die Gesundheitsbranche vor
einer groflen Aufgabe, bei der — so zeichnet es
sich bereits ab — die KI eine wesentliche Kompo-
nente sein wird.

Digitale Anwendungen und Angebote sind in
der Medizin bisher noch Insellosungen, limitiert
auf einzelne Applikationen, Abteilungen oder
Krankheitsbilder. So kénnen die Vorziige des
digitalen Umschwungs allerdings nicht genutzt
werden.

Ein Losungsansatz besteht in dem Kon-
zept eines Okosystems, so wie es in an-
deren Industrien auch praktiziert wird.
Grundlage dafiir ist eine digitale Platt-
form, auf der Akteure, Gerdte, Daten und
Applikationen (Apps) miteinander ver-
bunden werden, die eben jene Daten ge-
nerieren bzw. nutzen. Der groBRe Vorteil
besteht darin, dass Nutzer sich auf die
entsprechende Anwendung konzentrie-
ren konnen und sich nicht mehr intensiv
mit der darunterliegenden vernetzenden
Infrastruktur befassen miissen. Und wie
auch in anderen Industrien werden sich
eine oder einige wenige Plattformen
durchsetzen, die maBgeblich fiir die er-
folgreiche digitale Transformation der
Gesundheitsversorgung sein werden.

DR. ARTHUR KAINDL

Digital Health Services, Siemens Healthineers
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Nachhaltige Zukunftsstrategien fiir Bayern -
Zum Stellenwert von Okonomie, Ethik und Biirgerengagement

Globalisierung und demografischer Wandel - Fakten und Konsequenzen zweier Megatrends
Islamistischer Terrorismus und Massenvernichtungsmittel
Rumaénien und Bulgarien vor den Toren der EU
Biirgerschaftliches Engagement im Sozialstaat

Kinder philosophieren

Perspektiven fir die Agrarwirtschaft im Alpenraum
Brasilien - GroRmacht in Lateinamerika

Rauschgift, Organisierte Kriminalitat und Terrorismus
Frohlicher Patriotismus? Eine WM-Nachlese

Bildung in Bestform - Welche Schule braucht Bayern?

»Sie werden Euch hassen ...“ - Christenverfolgung weltweit

Vergangenheitsbewaltigung im Osten - Russland, Polen, Rumanien
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Die Ukraine - Partner der EU

Der Weg Pakistans - Riickblick und Ausblick
Von den Ideen zum Erfolg: Bildung im Wandel
Religionsunterricht in offener Gesellschaft

Vom christlichen Abendland zum christlichen Europa -
Perspektiven eines religits gepragten Europabegriffs fiir das 21. Jahrhundert

Frankreichs AulBenpolitik

Zum Schillerjahr 2009 - Schillers politische Dimension

Ist jede Beratung eine gute Beratung? Qualitét der staatlichen Schulberatung in Bayern
Von Nizza nach Lissabon - neuer Aufschwung fiir die EU

Frauen in der Politik

Berufsgruppen in der beruflichen Erstaushildung

Zukunftsfahig bleiben! Welche Werte sind hierfiir unverzichtbar?
Nationales Geddchtnis in Deutschland und Polen

Die Dynamik der européischen Institutionen

Nationale Demokratie in der Ukraine

Die Wirtschaftsschule von morgen

Ist der Kommunismus wieder hofféhig?
Anmerkungen zur Diskussion um Sozialismus und Kommunismus in Deutschland

Gerechtigkeit fiir alle Regionen in Bayern -
Nachdenkliches zur gleichwertigen Entwicklung von Stadt und Land

Begegnen, Verstehen, Zukunft sichern -
Beitrage der Schule zu einem gelungenen kulturellen Miteinander

Turkische AuBBenpolitik

Die Wirtschaftsschule neu gedacht - Neukonzeption einer traditionsreichen Schulart
Homo oecologicus - Menschenbilder im 21. Jahrhundert

Bildung braucht Bindung

Hochschulpolitik: Deutschland und GroBbritannien im Vergleich

Energie aus Biomasse - Ethik und Praxis

Tirkische Innenpolitik - Abschied vom Kemalismus?

Homo neurobiologicus - Ist der Mensch nur sein Gehirn?

Frauen im l&ndlichen Raum

Kirche im landlichen Raum - Resignation oder Aufbruch?

Ohne Frauen ist kein Staat zu machen - Gleichstellung als Motor fiir nachhaltige Entwicklung

Der Erste Weltkrieg - ,,In Europa gehen die Lichter aus!®
Deutsch als Identitdtssprache der deutschen Minderheiten

Frankreichs Grandeur - Einst und Jetzt
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Alphabetisierung - eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe
Linksextremismus in Deutschland - Bestandsaufnahme und Perspektiven
Léndliche Kultur - unterschatzt!

Armut im landlichen Raum? Analysen und Initiativen zu einem Tabu-Thema

Gegen das groBe Unbehagen -
Strategien fiir mehr Datensicherheit in Deutschland und der Europdischen Union

Wem gehort das Sterben? Sterbehilfe und assistierter Suizid

Frankreich im Umbruch - Innerer Reformdruck und aulRenpolitische Herausforderungen
Fachkraftesicherung im landlichen Raum

Brexit und Grexit - Voraussetzungen eines Austritts

Energie- und Klimapolitik - Die Rolle der Kohle und der Energiemarkte

Wandel und Kontinuitdt - Was bleibt von der DDR und vom Kalten Krieg?

Heimat zwischen Tradition und Fortschritt

Fliichtlinge aufs Land?

Klima- und umweltbedingte Migration - Weltweit eine zunehmende Herausforderung
Digitalisierung - Neue Plattformen fiir Beteiligung und Demokratie auf dem Land?

Bei bester Gesundheit? Deutschlands E-Health im Check-up -
Zukunftsplattform Bayern: Digitales Gesundheitswesen 2020
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