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2 Vorbemerkungen

Fur die Beantwortung war eine Frist von wenigen Tagen vorgegeben, so dass ich der Kiirze
halber Schwerpunkte setzen musste. Insofern werden die Fragen nicht mit Vor- und Nachteilen
diskutiert bzw. alle Argumente angefiihrt. Gleichfalls wird auf Belege und wissenschaftliche

Literatur ganzlich verzichtet.

Zu den Begriffen:

eHealth ist fur mich synonym mit Gesundheitstelematik. Die Gesundheitstelematik hat viele
Unteranwendungen und Techniken, Telemedizin ist eine davon. Die meiner Meinung nach
bedeutsamste und zentrale Anwendung ist die einrichtungsiibergreifende elektronische Pati-
entenakte (eEPA). Erst auf ihrer Basis werden viele andere Telematikanwendungen im Alltag
und dauerhaft sinnvoll nutzbar (Notfalldaten, AMTS, Arztbriefaustausch,...) aber auch viele

Dienste der Telemedizin (Home Care, Telemonitoring,...).



3 Antworten

1. Die Telematikinfrastruktur im Gesundheitswesen verbindet die IT-Systeme aus Arzt-
praxen, Apotheken, Krankenhédusern und Krankenkassen miteinander und erméglicht
so einen systemiibergreifenden Austausch von Informationen. Wie beurteilen Sie die
Herausforderungen und notwendigen MaBnahmen, héchstméglichen Daten- und Pa-
tientenschutz sowie héchstmdégliche Datensicherheit im Gesundheitswesen herzustel-
len — beim Status Quo und dem, was durch einen weiteren Ausbau der Telematikinf-
rastruktur technisch méglich wére? Sehen Sie gesetzgeberischen Handlungsbedarf?

a) Die Telematik-Infrastruktur (TI) ermdglicht bisher einige grundlegende Funktionalitéaten.
Diese reichen fur weitergehende Dienste und vor allem fiir einrichtungsiibergreifende,
elektronische Patientenakten (eEPA) nicht aus.

b) Sicherheitstechnisch ist die T, soweit ich das beurteilen kann, gut aufgestelit.

¢) Aus Daten- und Patientenschutzsicht fehlt eine eindeutige Festlegung, wer die Datenho-
heit hat, aus meiner Sicht kénnen das nur die Biirger sein.

d) Nutzbarkeit der Tl fur medizinische Forschung ist bis dato ausgeklammert.

Technischerseits (zu weiterem nicht-technischen Handlungsbedarf vgl. auch Frage 5) sollte

man sich auf Bundesebene zunéchst auf die essentiellen Grundfunktionen, Rahmenvorgaben

und Umsetzungsstrukturen konzentrieren:

e Vorgabe eines internationalen Leitstandards zur Interoperabilitdt auch fur die folgenden
Dienste (vgl. Frage 6)

¢ Etablierung von Bottom-up-Organen zur koordinierten Ausgestaltung der Interoperabilitat.
(vgl. Frage 5)

e Sichere Kommunikationsinfrastruktur durch Ti

e Zentrale Services zur ldentifizierung und Authentifizierung von Providern (Gesundheits-
dienstleistern) und Patienten durch Tl

e Zentrale Services um Patienteneinwilligungen auch shne Einsatz der eGK speichern, ab-

rufen, tberprifen und durchzusetzen zu kénnen.

Fur die Gesamtgestaltung der Digitalen Agenda im Gesundheitswesen gibt es wesentlichen

gesetzgeberischen Handlungsbedarf, der sich wie folgt zusammenfassen lasst:

¢ Die Rahmenbedingungen fir die Digitalisierung im Gesundheitswesen missen wesentlich
weiter gefasst werden als bislang. Nicht allein die Aufgaben gemafR §291a SGB V durfen
im Mittelpunkt stehen. Die dort verankerte Telematikinfrastruktur und die Gematik in der
Verantwortung der Selbstverwaltung sind wichtige Komponenten der Gesundheitstelema-

tik, kbnnen aber nicht das gesamte Bild darstellen.



Rahmenbedingungen (Technische Standards, verbindliche inhaltliche Festlegungen, Da-
tenschutz und Patient Empowerment, Vertrags- und Haftungsrecht, Berufsrecht) missen
weit Gber das im SGB V bislang festgelegte Spektrum hinausgehen und weitere Bereiche
mit adressieren:
o SmartHome- und andere (mobile) Biirger-nahe Anwendungsbereiche, die den Pa-
tienten bzw. den Birger in den Mittelpunkt stellen;
o die medizinische Forschung, die sich aus inhaltlichen und volkswirtschaftlichen
Griinden keine separaten Strukturen aufbauen kann und sollte;
Es ist ein koordinierter Bottom-up-Prozess fiir diese Bereiche (Gesundheitsversorgung,
Gesundheitsforschung, Gesundheitswirtschaft) notwendig, um Akzeptanz und Umset-
zungsverlasslichkeit fir gemeinsame Festlegungen und verbindliche Nutzung von Stan-

dards zu erreichen.



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

Die Missbrauchsrisiken sind erheblich, vor allem auch angesichts der zunehmenden Nutzung
genetischer Daten in der Krankenversorgung (personalisierte Medizin). Da sich andererseits
die Digitalisierung des Gesundheitswesens nicht verhindern lasst, entscheidet die Gestaltung
der Rahmenbedingungen tiber den Grad an Transparenz unserer Gesundheitsdaten. Die
Speicherung von Gesundheitsdaten der Birger wird in irgendeiner Form zentral erfolgen. Nur
mit mobilen Medien (Karten, USB Sticks, etc.) zu arbeiten, ist alleine und dauerhaft nicht vor-
stellbar und birgt zudem seinerseits groRe Datensicherheitsrisiken. Bereits heute wird dies bei

telemedizinischen und Aktenprojekten sowie in der Forschung nicht mehr getan.

Die zu schaffenden Rahmenbedingungen betreffen zwei Hauptbereiche, die Rechte der Bur-

ger und die Anforderungen an Anbieter von Gesundheitstelematik-Leistungen.

Zu den Rechten der Biirger:

a) Die absolute, uneingeschrankte Hoheit der Burger tiber ihre Gesundheitsdaten. Das bein-
haltet, dass bei einriChtungsﬂbergreifenden Daten der Birger im Detail entscheiden kann:
was gespeichert wird; wer, wann, wie lange auf was zugreifen darf (hierzu gehéren auch
Notfallregelungen); was wann dauerhaft geléscht wird.

b) Dieses Primat darf in keinem Fall und weder direkt noch indirekt eingeschrénkt werden.
Weder durch

a. pauschale Regelungen von Dienstleistern aller Art (Gesundheit, IT).
b. indirekten Druck mit Hinweis auf méglicherweise schlechtere Behandlung etc.

¢) Organisatorische Regelungen lassen sich fir alle Aspekte schaffen (z.B. Forensik), diese
stellen keine grundsatzlichen Hinderungsgrinde dar.

d) Schaffung aller notwendigen sozio-kulturellen Voraussetzungen, damit die Birger ihre
Rechte auch ausuben konnen (neutrale Beratung, Ombudspersonen, Gender- und

Sprachbarrieren, etc.)

Zu den Anforderungen an Anbieter von Gesundheitstelematik-Diensten:
a) Es muss ein Portfolio klarer Verpflichtungen erarbeitet werden, um das Vertrauen der

Burger zu schaffen und zu erhalten.



b) Dazu gehéren:

a. Vorgabe verpflichtender, technischer Sicherheitsleitlinien durch eine neutrale Or-
ganisation (z.B. BSI)

b. RegelmiRige Uberpriifung der Einhaltung durch eine neutrale Organisation (z.B.
TOV, mehr als heute bei Medizinprodukten)
Sehr hohe Strafen bei Missachtung (gilt auch fir Anwender)
Sichere Identifizierung und Authentifizierung und Autorisierung von Beteiligten (vgl.
Frage 1)



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

a)

b)

d)

Qualitative Verbesserungen sind bei der Versorgung vor allem in den Bereichen Behand-
lungsqualitét und -sicherheit, Zeit und Kosten erzielbar. Durch Telematik liegen alle erfor-
derlichen Informationen (berall, fir jeden, zeitgleich und unmittelbar vor, womit die gréite
Wirkung zu erzielen ist. Deshalb haben die vollstdndigen eEPAs auch deutlich bessere
Effekte, als wenn (iber Telemedizin nur Teilinformationen ausgetauscht werden. Durch
eine Koppelung von eEPAs mit Uberwachung (Telemonitoring), Konsilen und Zweitmei-
nungen sowie Expertensystemen (Entscheidungsunterstiitzung, z.B. AMTS) kénnen wei-
tere Vorteile erreicht werden.

Quantitative Daten gibt es in wissenschaftliche belastbarer Form fir einzelne, gut abgrenz-
bare Dienste (Teleradiologie, Telemonitoring). Es gibt aber kein durchgéngig akzeptiertes
Verfahren zur Bewertung von eHealth-Diensten. Die quantitativen Ergebnisse aus EU-fi-
nanzierten Studien sind sehr umstritten. Insgesamt ist ‘aber dennoch davon auszugehen,
dass es erhebliche Vorteile vor allem bei dem Einsatz von eEPA gibt.

Grundsétzlich bin ich der Meinung, dass es aus strategischer Sicht eigentlich auch nicht
so entscheidend ist, wie groR das Potential im Detail ist. Das Gesundheitswesen wird wie
alle Bereiche unseres Lebens ,digitalisiert” werden. Es ist unser aller Aufgabe, diesen Pro-
zess im Sinne der Burger bestmdéglich zu gestalten, was neben Nutzung der Chancen vor
allem auch bedeutet, méglichem Missbrauch vorzubeugen.

Auch wenn hier nach der medizinischen Versorgung gefragt wurde, sollte nicht vergessen
werden, dass Forschung diese auch unmittelbar beeinflusst. Ganze Forschungszweige
waren ohne Digitalisierung gar nicht méglich (z.B. moderne bildgebende Verfahren oder
genetische Studien mit hohen Fallzahlen). Im Bereich der Versorgungsforschung wird zu-
dem deutlich, dass vermehrt dieselben IT- und Datenstrukturen fir Versorgung und For-

schung gleichermafien genutzt — und gleichermaen geschitzt — werden miissen.



4. Worin liegen die Hiirden, weshalb Deutschland bei der Digitalisierung der Medizin
im Veergleich zu anderen européischen Ldndem zuriick liegt? Sind diese Hiirden tech-
nischer, gesellschaftlicher oder politischer/rechtlicher Natur?

Die Hurden sind fast ausschlieBlich politisch, rechtlicher Natur.

Ich thematisiere ungern ,Fehler” der letzten 10 Jahre, auch wenn diese an anderer Stelle viel-
leicht einmal systematisch aufgearbeitet werden sollten um daraus zu lernen. Insofern sind die
unten aufgerhrtén Punkte gleichsam als konstruktive Vorschldge fir die zukinftige Gestal-
tung zu verstehen, welche auch in den anderen Fragen skizziert und sich detaillierter in der
von uns verfassten Studie zur Gesundheitstelematik in Baden-Wiurttemberg finden lassen.
Auch die ,Good eHealth Reports® der EU (http://www.good-ehealth.org/) bieten eine Reihe von
Anhaltspunkten fur Erfolgsfaktoren, welche in Deutschland in der Vergangenheit nur teilweise

beachtet wurden.

a) Keine eindeutigen Regelungen der Patienten/Burgerrechte bei der Gesundheitstelematik

b) Keine eindeutigen Regelungen zur Datenhoheit bei einrichtungsiibergreifenden Daten

¢) Keine verbindliche Verwendung internationaler Standards

d) Kein Konsensprozess unter Nutzung der Expertise der Endanwender (IT-Leiter, ClOs,
Arzte, Pflegekréfte, Birger), insgesamt mehr Top-down als Bottom-up

e) Falsche Fokussierung auf isolierte Techniken (Karte) anstelle von Problemlésungen und
einer Konzentration auf das Wesentliche (eéEPA und Telemedizin) sowie die hierfir erfor-
derlichen Dienste (vgl. Frage 1)

f) Keine Anschubfinanzierung fiir den koordinierten dezentralen Aufbau eine eEPA oder Te-
lemedizin-Infrastruktur

g) Kein Konzept und keine konsentierten Kriterien fur die Erstattung der medizinischen Leis-

tungen



5. Lassen sich die Chancen der Nutzung von Daten fiir Zwecke der Forschung, Diag-
nose und Prévention im Rahmen des Datenschutzgrundsatzes der Zweckbindung der

erhobenen Daten nutzen?

Ja, aber es musste bei einrichtungsibergreifenden Daten ein mehrstufiges Verfahren etabliert

werden.

a)

b)

c)

d)

Die Birger/Patienten missten in einem ersten Schritt generell zustimmen, dass ihre Daten
fuir solche Zwecke genutzt werden kénnen (Broad consent). Eine Ablehnung darf keinerlei
negativen Auswirkungen, speziell auch bei der Krankenversorgung, haben.

Um einzelne Patienten zu identifizieren, deren Daten fir bestimmte Projekte genutzt wer-
den kénnten, ist ein Zugriff auf die Daten aller Patienten in pseudonymisierter Form not-
wendig. Dieser Zugriffswunsch sollte vorab durch eine Kommission (&hnlich den Ethikkom-
missionen) begutachtet werden. Die Regeln und Arbeitsbedingungen dieser Kommissio-
nen sind entscheidend und sollten national festgelegt und tberpriift werden.

Sollten Patienten fur konkrete Projekt geeignet sein, werden diese informiert und dann wird
eine zweite, dezidierte Zustimmung (informed consent) erforderlich. Die De-ldentifikation
der pseudonymisierten Daten erfordert Treuhandstellen und hierfir wiederum tibergrei-
fende Regelungen und Leitlinien.

Ubergangsweise kann aus logistischen Griinden der Schritt des informed consent durch
eine Kommission stellvertretend wahrgenommen werden, sofern entsprechende Regelun-
gen und Aufsichten etabliert sind. Die zeitliche Befristung ist hierbei entscheidend, damit
sich kein Automatismus etabliert. Nach Ablauf der Frist steht entweder eine Lésung zur
Verfugung, mit welcher der informed consent der Birger eingeholt werden kann, oder die

Institution ist von weiteren Antrdgen ausgenommen.



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

a)

b)

d)

Die Mallnahmen zur Standardisierung und Harmonisierung sollten nicht nur fur die tele-
medizinischen Systeme sondern fiir alle wesentlichen Verfahren der Gesundheitstelematik
sowohl in Gesundheitsversorgung aber auch bei der Forschung ergriffen werden, insbe-
sondere die eEPAs sind hier von Bedeutung.

Der Schwerpunkt sollte bei der Interoperabilitat (Austausch zwischen den IT-Systemen)
gesetzt werden. Dies gilt sowohl fur die syntaktische (Festlegung wie Daten zwischen Sys-
temen ausgetauscht werden) als auch die semantische (Beschreibung der Inhalte) In-
teroperabilitét, und zwar in dieser Reihenfolge. Syntaktische Interoperabilitdt ist die Grund-
lage des Datenaustausches, einfacher zu erzielen und bringt alleine bereits erhebliche
Mehrwerte fur die Gesundheitsversorgung. Semantische Interoperabilitét ist ohne syntak-
tische wirkungslos (wenn ich die Daten nicht austauschen kann, ist es bedeutungslos, ob
ich sie automatisch verarbeiten kénnte, wenn ich sie héatte). Sie ist aber fiir automatisierte
Prozessintegration in der Patientenversorgung, fur die medizinische Forschung und den
grenziibergreifenden Datenaustausch eine wesentliche Erleichterung, wenn nicht sogar
unerlasslich, insofern darf sie, trotz anderer Prioritdtensetzung, nicht unberiicksichtigt blei-
ben.

Entscheidend ist, dass keine nationalen Lésungen verfolgt und ,neue Standards” erfunden
werden, sondern man sich der internationalen Entwicklung und dem Markt anschlie3t und
sich nicht gegen diesen stellt. Ein unentschiedenes oder gar gegenlaufiges Vorgehen
wirde die Entwicklungen im deutschen Gesundheitswesen erheblich verzégern.
Weltweit, auch in diversen europaischen Landern und einigen Bundeslandern hat sich IHE
(Integrating the Healthcare Enterprise) fiir die Interoperabilitat bei der Gesundheitstelema-
tik durchgesetzt. Alternativen hierzu gibt es eigentlich keine. Deutschland wird auf européa-
ischer Ebene dabei oft als bremsendes Element wahrgenommen. Sicher ist die Kritik deut-
scher Stellen zum Teil berechtigt, aber ich wiirde dann gestalten statt blockieren bevorzu-
gen. IHE ist als internationale Organisation offen und auch angewiesen auf Anforderungen
und Verbesserungsvorschldge der verschiedenen Anwender. Beispielsweise ist die Do-
méne ,IHE Pharmacy” eine européische Initiative, die v.a. aus Frankreich und Osterreich
sowie der Schweiz gestaltet wurde.

Um der Interoperabilitét in Deutschland mehr Vorschub zu geben, wére eigentlich wenig
zu tun. Auf Bundesebene (Top-down) wiirde es reichen IHE als Leitstandard zu positionie-
ren sowie dies in einem zweiten Schritt auf bewahrte Nomenklatur-Systeme zu tibertragen.
Hierfuir wéare es essentiell, zeitnah auf Bundesebene einen koordinierten Prozess zur ver-
bindlichen Einfiihrung in Gang zu setzen. Fir die Ausgestaltung des Verfahrens ist es al-

leinig erfolgversprechend, alle Akteure einzubeziehen und einen Bottum-up Prozess



9)

h)

)

k)

(,Runder Tisch®) zu orchestrieren. Fur IHE existiert hierzu bereits eine Community in
Deutschland. Die meisten regionalen Projekte setzen mittlerweile auf IHE (Elektronische
Fallakte in NRW, Braunschweig, Freiburg, Rhein-Neckar, Sachsen) und speziell die Bun-
deslander Rheinland-Pfalz (IHE Prozess) und Nordrhein-Westfalen (Durchfiihrung des eu-
ropéischen IHE Connectathon 2016) unterstitzen IHE. Auch die Industrie (bvitg) hat sich
pro IHE positioniert und viele Hersteller bieten entsprechende Produkte an oder entwickeln
diese. IHE Deutschland hat ein Cookbook fiir die aktenbasierte, einrichtungsiibergreifende
Kommunikation erarbeitet, welches jetzt um die Telemedizin erweitert wird.

Der nationale, Bottom-up Ausgestaltungsprozess sollte mittels der weltweit etablierten, of-
fenen IHE Verfahren und tiber IHE Deutschland erfolgen.

Um diesen Bottom-up Prozess zu begleiten und hierbei eine Industriedominanz zu verhin-
dern, ist eine nationale Koordinierungsstelle wichtig. Diese sollte vor allem die Positionen
der Endanwender auf moglichst breiter Basis biindeln und vertreten, da diese aus zeitli-
chen und finanziellen Griinden in Standardisierungsprozessen oft unterrepréasentiert sind.
Als Ausgangspunkt fur die Koordinierungsstelle wirde sich die TMF (Technologie- und
Methodenplattform fur die vernetzte medizinische Forschung) anbieten, die diesbeziglich
bereits Uber umfassende Erfahrungen und Methoden verfigt.

Das beschriebene Vorgehen (Leitstandard, nat. Koordinierungsstelle) béte viele Vorteile,
u.a. ware mit einem Leitstandard Investitionssicherheit fur Anwender und Industrie ge-
schaffen, von der gerade kleinere Unternehmen profitieren durften.

Wichtig sind die fur alle telematischen Anwendungen erforderlichen Basisservices zur
Identifizierung und Authentifizierung von Biirgern und Gesundheitsdiensteanbietern sowie
ein attributbasiertes, durch den Birger zu steuerndes Berechtigungssystem zur Autorisie-

rung von Zugriffen.



7. Bei allen Chancen steht die Telemedizin wie jede neue Technologie auch einer Viel-
zahl von Herausforderungen gegentiber. Wie steht es um die Bedienbarkeit der Geréte
durch die Patienten? Kann zu viel Technik zu einer Art digitaler Zweiklassengesell-
schaft fiihren? Und wie verdndert die Telemedizin aus Ihrer Sicht das Verhéltnis zwi-
schen Arzt und Patienten? Welche Folgen kénnen sich aus der Nutzung der Gesund-
heitsdaten fiir die solidar-gemeinschaftliche Ausrichtung der Krankenversicherung er-

geben?
Die technische Gebrauchs/Benutzertauglichkeit (Usability) ist wie bei allen IT-Lé6sungen auch

bei der Gesundheitstelematik ein entscheidender Faktor fur die Akzeptanz. Geht man davon
aus, dass die Produkte industriell und nicht durch éffentliche Einrichtungen entwickelt werden,
ist diese aber schwer zu gewabhrleisten. Man kénnte dies durch verpflichtende Tests in Usabi-
lity-Laboren, deren Testergebnisse veroffentlicht werden, zumindest beeinflussen. Generell ist
davon auszugehen, dass es einen dualen Reifungsprozess geben wird. Die Produkte werden

reifen und mit ihnen die Anwender und umgekehrt.

Wichtig ist in diesem Kontext die Einbeziehung der sorgenden Gemeinschaft (sieche Demogra-
fie-Strategie der Bundesregierung). Angehérige, Freunde oder die mobilen Pflegedienste wer-
den hier erheblich helfen kénnen und missen (vgl. Frage 9) und soliten entsprechend unter-

stiitzt werden.

Ein oft unberiicksichtigter Aspekt ist die Verwendbarkeit der Informationen. Sobald die Burger,
Zugang zu ihren Daten haben, miissen sie diese auch ,verstehen®, um damit umgehen und
qualifizierte Entscheidungen treffen zu kénnen. Daher sollte neben guter technischer Usability
auch ein Netzwerk fir Information, Ausbildung und Support etabliert werden.

Die Gesundheitstelematik bietet wesentliche Chancen zur Verbesserung des Arzt-Patienten-
Verhéltnisses. Voraussetzung ist, dass der Patient qua Gesetz ein gleichwertiger Partner ist

und durch o0.g. MaRnahmen unterstutzt wird.

Aus einer Nutzung der Gesundheitsdaten fiir die Versorgungsforschung, Public Health und fur
die Entwicklung und Erhebung einrichtungsibergreifender Qualitatsindikatoren lassen sich
wesentliche Erkenntnisse gewinnen. Dennoch darf dies auf keinen Fall zu einer partiellen Ent-
mundigung der Burger/Patienten flihren. Das Primat seiner Datenhoheit muss erhalten bleiben
(vgl. Frage 2). Sofern wir bei den Biirgern genug Vertrauen in die Lésungen schaffen kénnen,
sollte es auch genug Birger geben, die einer derartigen Datennutzung zustimmen, um eine

statistisch signifikante Datenbasis zu erstellen.



8. GroRe Konzerne sind zunehmend auch im Bereich der persénlichen Gesundheits-
daten aktiv. Wie beurteilen Sie diese Entwicklung? Welche Innovationschancen sehen
Sie in diesem Bereich? Welche Bedenken miissen ggf. iberwunden werden? Wie be-
werten Sie die Chancen deutscher und europdischer Unternehmen? Die Digitalisie-
rung im Bereich der Medizin bietet erhebliche Chancen fiir Innovationskraft und wirt-
schaftliche Entwicklung, gerade durch junge, innovative Unternehmen und Startups.
Welche Potentiale sehen Sie hier?

Hier sind Produkte fir die Digitalisierung und fir die anschlieBende Datennutzung zu unter-
scheiden.

Ad 1: Unter der Pramisse, dass Deutschland nicht die gesamte Gesundheitstelematik staatlich
betreibt, sind Produkte mit offenen, internationalen Standards erforderlich. Solange proprie-
tare, nationale Losungen verfolgt werden, gibt es keinen internationalen Markt, was bei IT-
Produkten nicht erfolgsversprechend ist. Bisher sind die mit Gesundheitstelematikprodukten
in Deutschland generierten Umsétze fir Unternehmen im Vergleich zu den Primérsystemen
(KIS, PVS, AVS) vergleichsweise gering. Ich sehe hier aber noch keine eindeutig im Ausland
zementierte Marktfuhrerschaft wie in anderen IT-Bereichen. Zwar haben viele Lander aufgrund
einer an Standards orientierten Vorgehensweise einen leichten Vorsprung, den halte ich aber

fur aufholbar, sofern die oben skizzierten Rahmenbedingungen geschaffen werden.

Ad 2.: Was die Nutzung der Daten angeht (auch Big Data gehért dazu), sehe ich groe Poten-
tiale in der Forschung, sowohl patienten- (z.B. personalisierte Medizin) als auch systembezo-
gen (Versorgung, Krankenversicherung).

Die groRen, etablierten, internationalen Konzerne werden auf jeden Fall technische Plattfor-
men fiir die Infrastruktur anbieten, denen auch deutsche Player (z.B. SAP) gegeniiberstehen.
Lucken sehe ich auf der Analyseseite (Business Intelligence) und bei der Bereitstellung von
spezifischen Dienstleistungen.

Wenn Daten das Ol des 21. Jahrhunderts sind, wie manche im Kontext von Big-Data postu-
lieren, sollten wir sie auf keinen Fall leichtfertig verschenken. Somit muss auch hierbei das
Primat des Birgers gewahrt werden. Da die Versorgungsnetze regional/national betrieben
werden, kann man dies hier gewébhrleisten. Bei Forschungsdaten muss entsprechend Vor-

sorge getroffen treffen.



9. Der Fachkréftemangel ist bereits in vielen Bereichen Realitdt, insbesondere im Hin-
blick auf eine flichendeckende Gesundheitsversorgung, auch mit Fachérzten. Bereits
heute ist ein deutliches Stadt-Land-Gefélle feststellbar. Inwieweit kann die Telemedizin
den Arztemangel in ldndlichen Gebieten ausgleichen? Welche Perspektive erméglicht
die Telemedizin angesichts der demographischen Entwicklung in der Patientenversor-
gung? Wie sollte die Ausbildung in den medizinischen und Hilfsberufen weiterentwi-
ckelt werden, um der Digitalisierung gerecht zu werden.

Die Gesundheitstelematik ist ein wesentlicher Baustein bei der Lésung der in der Frage skiz-
zierten Probleme - ohne sie wird es nicht gehen. Speziell Telekonsil-Anwendungen in der Di-
agnostik und Therapietuberwachung kénnten bereits heute den Facharztemangel in Iandlichen
Regionen geeignet ausgleichen. Allerdings wird es die Telemedizin alleine auch nicht sein. Es
erfordert vor allem eEPA in Kombination mit Telemedizin. Erst mit der eEPA werden auch
haftungsrechtlich belastbare Informationen zur Verfiilgung gestellt, die Arzten ohne Doppeldi-
agnostik erlauben, per Telekommunikation Leistungen zu erbringen. Entscheidend ist, dass
die IT-Systeme aller Leistungserbringer (Krankenhauser, Praxen, Apotheken, Pflegedienste
und -heime, Patientensysteme, Systeme der Rettungsdienste, telemedizinische Servicezen-
tren, Home Care, AAL) mit offenen, internationalen Standards verbunden werden kénnen. Erst
dann werden dauerhaft medizinische Fortschritte und Kosteneinsparungen erreicht.

Ich glaube, dass sich die Ausbildung hier vor allem auf die Hilfsberufe, Patienten und die sor-
gende Gemeinschaft (s.0.) konzentrieren sollte. Hier der gr6Bte Bedarf, ohne diese Gruppen
kann es nicht funktionieren, was die derzeit laufenden Férderprogramme zur Ausbildung im
AAL/SmartHome-Bereich auch bestatigen. Wie genau die Ausbildung dann am besten vorge-
nommen wird, kann ich auch noch nicht beantworten, es gibt dazu verschieden Ansatze, aber

keine gesicherte wissenschaftliche Basis.



10. Bitte wagen Sie eine persénliche Vorhersage: Wie bewerten Sie aus heutiger Sicht
die mittel- und langfristigen Innovations- und Produktivitdtspotentiale in der Digitalisie-
rung der Medizin? Gehért die Zukunft der Automatisierung von Diagnostik sowie der
Robotisierung von Pflege und von medizinischen Eingriffen? Wie sehen die einzelnen
Medizinberufe in 20 Jahren aus? Welche bleiben bestehen, welche entstehen neu,
welche fallen weg?

Das Potential der Digitalisierung ist gro3 und die Entwicklung unausweichlich. Dies gilt sowohl
fur die Versorgung aber auch gerade fir die Forschung (Big Data, virtuelle Forschungsver-
biinde mittels IT). Ebenso wird die Digitalisierung in der Ausbildung von Gesundheitsberufen
durch eLearning wie z.B. mittels virtueller Organe eine grof3e Rolle spielen.

Die Diagnostik im mobilen Bereich (au3erhalb der Einrichtungen der Gesundheitsversorgung)
wird zunehmen (tragbare Sensoren, EKGs, Uberwachung der Wohnungen, usw.). Bei der Ro-
botisierung bin ich fir die nahere Zukunft skeptisch, als Assistenzsysteme ja aber nicht als

vollwertiger Ersatz.

Bei den Berufen sehe ich einen Trend zur Umverteilung der Aufgaben, aber kaum, dass hier
einzelne Berufsgruppen ganz wegfallen. Je weniger hochqualifizierte Krafte relativ zur Verfu-
gung stehen, desto mehr missen ,neue” eingebunden und qualifiziert werden. Dies gilt vor
allem fiir Patienten selbst und das patientennahe Umfeld, aber auch z.B. fiir die Helfer-vor-Ort
in der Notfallversorgung. Mittels der Gesundheitstelematik kénnen diese dann geeignet unter-

stitzt und kontrolliert werden, um die Qualitét aufrechtzuerhalten.



