Protokoll-Nr. 18/58

18. Wahlperiode

Deutscher Bundestag

Ausschuss fiir Gesundheit

Wortprotokoll
der 58. Sitzung

Ausschuss fiir Gesundheit

den 4. November 2015, 14.00 Uhr

10557 Berlin, Adele-Schreiber-Krieger-Stralle 1
Marie-Elisabeth-Liiders-Haus

Anhérungssaal 3 101

Vorsitz: Dr. Edgar Franke, MdB

Tagesordnung - Offentliche Anhérung

Einziger Tagesordnungspunkt Seite 5
a) Gesetzentwurf der Bundesregierung Federfithrend: .
Ausschuss fiir Gesundheit
Entwurf eines Gesetzes fiir sichere digitale Kom- Mitberatend:

munikation und Anwendungen im Gesundheitswe- Innenausschuss
sen Ausschuss fiir Recht und Verbraucherschutz

Ausschuss Digitale Agenda
BT-Drucksache 18/5293 Gutachtlich:

Parlamentarischer Beirat fiir nachhaltige Entwicklung

b) Unterrichtung durch die Bundesregierung Federfithrend: .
Ausschuss fiir Gesundheit
Entwurf eines Gesetzes fiir sichere digitale Kom- Mitberatend:

munikation und Anwendungen im Gesundheitswe- Innenausschuss
sen Ausschuss fiir Recht und Verbraucherschutz

Ausschuss Digitale Agenda
-18/5293-

Stellungahme des Bundesrates und Gegeniulie-
rung der Bundesregierung

BT-Drucksache 18/6012
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Ausschuss fiir Gesundheit

c) Antrag der Abgeordneten Kathrin Vogler, Sabine Federfiihrend: _
. . . Ausschuss fiir Gesundheit
Zimmermann (Zwickau), Jan Korte, weiterer Abge-

ordneter und der Fraktion DIE LINKE. Mitberatend: -
usschuss Digitale Agenda

Elektronische Gesundheitskarte stoppen - Patien-
tenorientierte Alternative entwickeln

BT-Drucksache 18/3574

d) Antrag der Abgeordneten Maria Klein-Schmeink, Federfithrend: _
Dr. Konstantin von Notz, Elisabeth Scharfenberg, AL}SSChuSS fir Gesundheit
weiterer Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS xg:z;its?;ﬂuss
90/DIE GRUNEN Ausschuss fiir Verkehr und digitale Infrastruktur
Sicher vernetzt, gut versorgt - Digitalisierung im Ausschuss Digitale Agenda

Gesundheitswesen im Dienste der Patienten gestal-
ten

BT-Drucksache 18/6068
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Mitglieder des Ausschusses

Ausschuss fiir Gesundheit

Ordentliche Mitglieder

Stellvertretende Mitglieder

CDU/CSU Bertram, Ute Albani, Stephan
Henke, Rudolf Brehmer, Heike
Hennrich, Michael Dinges-Dierig, Alexandra
Hiippe, Hubert Eckenbach, Jutta
Irlstorfer, Erich Lorenz, Wilfried
Kippels, Dr. Georg Manderla, Gisela
Kiihne, Dr. Roy NiiBlein, Dr. Georg
Leikert, Dr. Katja Pantel, Sylvia
Maag, Karin Rupprecht, Albert
Meier, Reiner Schmidt (Uhlingen), Gabriele
Michalk, Maria Schwarzer, Christina
Monstadt, Dietrich Steineke, Sebastian
Riebsamen, Lothar Steiniger, Johannes
Riiddel, Erwin Stockhofe, Rita
Schmelzle, Heiko Stracke, Stephan
Sorge, Tino Timmermann-Fechter, Astrid
Stritzl, Thomas Wiese (Ehingen), Heinz
Zeulner, Emmi Zimmer, Dr. Matthias

SPD Baehrens, Heike Bahr, Ulrike
Blienert, Burkhard Bas, Bérbel
Dittmar, Sabine Freese, Ulrich
Franke, Dr. Edgar Henn, Heidtrud
Heidenblut, Dirk Hinz (Essen), Petra
Kermer, Marina Katzmarek, Gabriele
Kiihn-Mengel, Helga Lauterbach, Dr. Karl
Mattheis, Hilde Tack, Kerstin
Miiller, Bettina Thissen, Dr. Karin
Rawert, Mechthild Westphal, Bernd
Stamm-Fibich, Martina Ziegler, Dagmar

DIE LINKE. Vogler, Kathrin Hoger, Inge

Weinberg, Harald
Wollert, Birgit
Zimmermann, Pia

Lutze, Thomas
Tempel, Frank
Zimmermann (Zwickau), Sabine

BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN

Klein-Schmeink, Maria
Scharfenberg, Elisabeth
Schulz-Asche, Kordula
Terpe, Dr. Harald

Kurth, Markus

Pothmer, Brigitte

Riiffer, Corinna
Strengmann-Kuhn, Dr. Wolfgang

18. Wahlperiode

Protokoll der 58. Sitzung
vom 4. November 2015

Seite 3 von 28



Tagungsbiiro

Deutscher Bundestag

Sitzung des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss)

Mittwoch, 4. November 2015, 09:30 Uhr

Anwesenheitsliste
gemaf § 14 Abs. 1 des Abgeordnetengesetzes

Ordentliche Mitglieder Unterschrift Stellvertretende Mitglieder Unterschrift
CDU/CSU CDU/CSU

N |
Bertram, Ute i Albani, Stephan

Henke, Rudolf
Hennrich, Michael
Hiippe, Hubert
Irlstorfer, Erich
Kippels Dr., Georg
Kiihne Dr., Roy
Leikert Dr., Katja
Maag, Karin
Meier, Reiner
Michalk, Maria
Monstadt, Dietrich
Riebsamen, Lothar
Riiddel, Erwin
Schmelzle, Heiko
Sorge, Tino
Stritzl, Thomas

Zeulner, Emmi

Brehmer, Heike

Dinges-Dierig, Alexandra
ckenbach, Jutta
Lorenz, Wilfried

NiifBlein Dr., Georg

Pantel, Sylvia
- Rupprecht, Albert
Schmidt (Uhlingen), Gabriele

Schwarzer, Christina

Steineke, Sebastian

Steiniger, Johannes

" Stockhofe, Rita ..

Stracke, Stephan

Eimmermann-Fechter, Astrid

. Wiese (Ehingen), Heinz

Zimmer Dr., Matthias

Stand: 30. Oktober 2015

Referat ZT 4-Zentrale Assistenzdienste, Luisenstr. 32-34, Telefon: +49 30 227-32659, Fax: +49 30 227-36339
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Tagungshiiro Seite 2

Sitzung des Ausschusses Nr. 14 (Ausschuss fiir Gesundheit)
Mittwoch, 4. November 2015, 09:30 Uhr

Anwesenbheitsliste
gemiD § 14 Abs. 1 des Abgeordnetengesetzes

Ordentliche Mitglieder Unterschrift Stellvertretende Mitglieder Unterschrift

SPD SPD
Baehrens, Heike ‘ 7 Bahr, Ulrike

4
Blienert, Burkhard : E ﬁ S Bas, Barbel

Franke Dr., Edgar Henn, Heidtrud

Dittmar, Sabine /¢ (\ ik / Freese, Ulrich
. -

Heidenblut, Dirk Iy 3 Hinz (Essen), Petra

Kermer, Marina Katzmarek, Gabriele

Kiihn-Mengel, Helga -Lauterbach Dr., Karl

Mattheis, Hilde Tack, Kerstin

Miiller, Bettin

Rawert, Mechtiil edtd Westphal, Bernd
Stamm-Fibich, Martind~ A , -\- : Ziegler, Dagmar
DIE LINKE. DIE LINKE.
Vogler, Kathrin X Hoger, Inge

Weinberg, Harald Lutze, Thomas

Weéllert, Birgit Tempel, Frank

Zimmermam@

Zimmermann (Zwickau), Sabine
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BUNDNIS 90/DIE GRUNEN O 4 BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
Klein-Schmeink, Maria \ g - Kurth, Markus

VA%
Scharfenberg, Elisabeth /e Pothmer, Brigitte

Schulz-Asche, Kordula Riiffer, Corinna

Terpe Dr., Harald Strengmann-Kuhn Dr., Wolfgang

Stand: 30. Oktober 2015
Referat ZT 4-Zentrale Assistenzdienste, Luisenstr. 32-34, Telefon: +49 30 227-32659, Fax: +49 30 227-36339
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Tagungsbiiro

Seite 2

Sitzung des Ausschusses Nr. 14 (Ausschuss fiir Gesundheit)

Mittwoch, 4. November 2015,

14:00 Uhr

Anwesenheitsliste

geméB § 14 Abs. 1 des Abgeordnetengesetzes

Ordentliche Mitglieder

Unterschrift

Stellvertretende Mitglieder Unterschrift

SPD

Baehrens, Heike
Blienert, Burkhard
Dittmar, Sabine
Franke Dr., Edgar
Heidenblut, Dirk
Kermer, Marina
Kiihn-Mengel, Helga
Mattheis, Hilde
Miiller, Bettina
Rawert, Mechthild
Stamm-Fibich, Martina

DIE LINKE.
Vogler, Kathrin
Weinberg, Harald
Wollert, Birgit |

Zimmermann, Pia

BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
Klein-Schmeink, Maria
Scharfenberg, Elisabeth
Schulz-Asche, Kordula
Terpe Dr., Harald
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SPD
Bahr, Ulrike

Bas, Barbel

Freese, Ulrich

Henn, Heidtrud

Hinz (Essen), Petra

Katzmarek, Gabriele

erbach Dr., Karl

'I‘ack Kerstin

V\_’I’hlssen Dr., Karin

estphal Bernd

mgler Dagmar

Lo

/ DIE LINKE.

Ho_ger), Ingeg

Lutze, Thomas

Tempel, Frank

Zimmermann (Zwickau), Sabine

BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
Kurth, Markus

Pothmer, Brigitte

Riiffer, Corinna

Strengmann-Kuhn Dr., Wolfgang

Stand: 3. November 2015

Referat ZT 4-Zentrale Assistenzdienste, Luisenstr. 32-34, Telefon: +49 30 227-32659, Fax: +49 30 227-36339
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Tagungsbiiro

4 (1)

Deutscher Buridéstag

Sitzung des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss)
Mittwoch, 4. November 2015,

14:00 Uhr

Anwesenheitsliste

gemdB § 14 Abs. 1 des Abgeordnetengesetzes

Ordentliche Mitglieder

Unterschrift

Stellvertretende Mitglieder

Unterschrift

CDhU/CSU
Bertram, Ute
Henke, Rudolf
Hennrich, Michael
Hiippe, Hubert
Irlstorfer, Erich
Kippels Dr., Georg
Kiihne Dr., Roy
Leikert Dr., Katja
Maag, Karin
Meier, Reiner
Michalk, Maria
Monstadt, Dietrich
Riebsamen, Lothar
Riiddel, Erwin
Schmelzle, Heiko
Sorge, Tino
Stritzl, Thomas

Zeulner, Emmi
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CDU/CSU

Albani, Stephan
Brehmer, Heike
Dinges-Dierig, Alexandra
Eckenbach, Jutta

Lorenz, Wilfried
Manderla, Gisela
NiiBlein Dr., Georg
Pantel, Sylvia
Rupprecht, Albert

Schmidt (Uhlingen), Gabriele

Schwarzer, Christina

Steineke, Sebastian

| Steiniger, Johannes

Stockhofe, Rita
Stracke, Stephan

Timmermann-Fechter, Astrid

Wiese (Ehingen), Heinz
Zimmer Dr., Matthias

Stand: 3. November 2015

Referat ZT 4-Zentrale Assistenzdienste, Luisenstr. 32-34, Telefon: +49 30 227-32659, Fax: +49 30 227-36339
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Tagungsbiiro Deutscher Bunde Stag

Sitzung des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss)
Mittwoch, 4. November 2015, 14:00 Uhr

Fraktionsvorsitz Vertreter

CDU/CSU

SPD

DIE LINKE.

BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Fraktionsmitarbeiter
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Stand: 20. Februar 2015
Referat ZT 4 — Zentrale Assistenzdienste, Luisenstr. 32-34, Telefon: +49 30 227-32659, Fax: +49 30 227-36339
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Tagungsbiiro Sitzung des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss) Seite 2
Mittwoch, 4. November 2015, 14:00 Uhr

Fraktionsmitarbeiter

Name (bitte in Druckschrift) Fraktion Unterschrift
: 6 . ‘ . - 7 ,f’;;? i
R Lo, /J = STD =t ,/
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Stand: 20. Februar 2015
Referat ZT 4 — Zentrale Assistenzdienste, Luisenstr. 32-34, Telefon: +49 30 227-32659, Fax: +49 30 227-36339
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Tagungsbiiro Sitzung des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss) Seite 3
Mittwoch, 4. November 2015, 14:00 Uhr

Bundesrat

Amts-
Land Name (bitte in Druckschrift) Unterschrift bezeichnung

Baden-Wiirttemberg
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Stand: 20. Februar 2015
Referat ZT 4 — Zentrale Assistenzdienste, Luisenstr, 32-34, Telefon: +49 30 227-32659, Fax: +49 30 227-36339
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Tagungsbiiro

Sitzung des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss) Seite 4
Mittwoch, 4. November 2015, 14:00 Uhr
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(bitte in Druckschrift) Name (bitte in Druckschrift) Unterschrift bezeichnung
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- Unterschriftenliste

eine dffentliche Anhorung zu folgenden Vorlagen

Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes fiir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im
Gesundheitswesen

BT-Drucksache 18/5293

sowie den Anderungsantrégen auf A.Drs.: 18(14)0136.1

Unterrichtung durch die Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes fiir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im
Gesundheitswesen

-18/5293-

Stellungahme des Bundesrates und GegenduBerung der Bundesregierung
BT-Drucksache 18/6012

Antrag der Fraktion DIE LINKE.
Elektronische Gesundheitskarte stoppen - Patientenorientierte Alternative entwickeln
BT-Drucksache 18/3574

Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Sicher vernetzt, gut versorgt - Digitalisierung im Gesundheitswesen im Dienste der
Patienten gestalten

BT-Drucksache 18/6068

am Mittwoch, dem 4. November 2015,

in der Zeit von 14:00 Uhr bis 16:00 Uhr,

im Anhérungssaal 3 101, Marie-Elisabeth-Liiders-Haus (MELH)
Eingang: Adele-Schreiber-Krieger-Strafie 1, 10557 Berlin

Verbidnde

ABDA - Bundesvereinigung Deutscher
Apothekerverbdnde

Prof. Dr. Martin Schulz

Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. (APS)

Dr. Ilona Késter-Steinebach



Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF)

Dr. Monika Nothacker

—."'—,' -
PG e T

Arbeitskreis Vorratsdatenspeicherung e
Kai-Uwé Steffens

BITKOM - Bundesverband Informationswirtschaft,

Telekommunikation und neue Medien e. V. /“' ) ( j |

Dr. Pablo Mentzinis

Bundesapothekerkammer (BAK) /
Prof. Dr. Martin Schulz

Bundesarbeitsgemeinschaft der PatientInnenstellen //\ M/
und -Initiativen (BAGP) . <

Michael Bialek

Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen -
mit Behinderung und chronischer Erkrankung und
ihren Angehérigen e. V. (BAG SELBSTHILFE)

0l

“~—Dr. Siiri Doka

~—  Norhert Butz

Bundesirztekammer (BAK)

~
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) ;/,\/LM

Dr. Andrea Benecke




Bundesverband der Deutschen
Apothekensoftwarehduser e. V. (ADAS)

Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e. V.
(BPI)

Dr. Noibert Gerbsch

Bundesverband Deutscher Versandapotheken % .
(BVDVA) ,« L? m\

Chr1st1an

\

/ Ekkehard Mittelstaedt
M

Dr. Markus Miischenich

Bundesverband Gesundheits-IT e. V. (bvitg)

Bundesverband Internetmedizin e. V. (BIM)

Bundesverband Managed Care e. V. (BMC) (\ 2 Q\
—Prof. Dr. Volker Amelung

Bundeszahnirztekammer (BZAK) . /’9”/0
Jifrgen Herbert

/ ‘1 y ’?&\/
Biindnis Stoppt die eCard / A C

Dr. Silke Liider

BVMed - Bundesverband Medizintechnologie e. V. { é\ ) / /\<
/ /
Dr. Manfred EIff




Deutsche Gesellschaft fiir Telemedizin e. V.
(DGTelemed)

Deutsche Gesellschaft fiir Wundheilung und
Wundbehandlung e. V. (DGfW)

Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG)

Deutsche Rentenveréicherung Bund

Deutscher Blinden- und Sehbehindertenverband e. V.

(DBSV)

Deutscher Caritasverband e. V.

Deutscher Hausérzteverband e. V.

Deutscher Pflegerat e. V. (DPR)

Deutsches Studentenwerk

/z/(fz/g,

Prof. Dr. Hdns-Jochen Brauns

TDaeghe Jiid L

UBl;gitte Siglinde Nink-Grebe

{4
/\« . [U\/k\"

¢ Jan Neuhaus
;

v «

L. W Mg

Dr. Wolfgang Binne

/.

Christiane Moéller

Cele I
Dr. Elisabeth Fix

Ulrmh\wulgeldt

Andreas Westerfellhaug

7

C /( 7 &

Achlrn Meyer auf der Heyde




gematik - Gesellschaft fiir Telematlkanwendungen
der Gesundheitskarte mbH

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

GKV-Spitzenverband

HL7 Deutschland e. V.

Initiative Chronische Wunden e. V.

Kassendérztliche Bundesvereinigung (KBV)

Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV)

Pro Generikae. V.

—,

Alexander Beyer
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Sozialverband Deutschland e. V. (SoVD)

Sozialverband VdK Deutschland e. V.

Spitzenverband Fachérzte Deutschlands e. V. (SpiFa)

Technologie- und Methodenplattform fiir die
vernetzte medizinische Forschung e. V. (TMF)

Verbraucherzentrale Bundesverband (vzbv)

Vereinigung der Hochschullehrer fiir Zahn-, Mund
und Kieferheilkunde e. V. (VHZMK)
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Ragnar Hbenig

Dr. Ines Verspohl
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Sebastian C. Semler
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Beginn der Sitzung: 14.02 Uhr

Der Vorsitzende, Dr. Edgar Franke (SPD): Meine
sehr verehrten Damen und Herren, liebe Vertreter
der Medien, ich bitte Sie, Platz zu nehmen. Ich darf
Sie herzlich zur 58. Sitzung des Ausschusses fiir
Gesundheit begriiflien. E-Health und digitale Kom-
munikation sind, wenn man die gefiillten Zuschau-
erbinke sieht, Themen, die nicht nur eine politi-
sche Bedeutung haben, sondern auch viele Biirger
interessieren. Ich darf die Parlamentarische Staats-
sekretdarin, Frau Widmann-Mauz und Herr Staats-
sekretdr Laumann, der gleich da sein wird, sowie
die Vertreterinnen und Vertreter der Bundesregie-
rung und Sie, liebe Sachverstindigen und die Ver-
treter der Medien sowie Sie, liebe Zuschauer, ganz
herzlich begriilen. Die heutige 6ffentliche Anho-
rung beschiéftigt sich mit einem Gesetzentwurf der
Bundesregierung ,.Entwurf eines Gesetzes fiir si-
chere digitale Kommunikation und Anwendungen
im Gesundheitswesen® auf

BT-Drs. 18/5293 und der dazugehorigen Unterrich-
tung der Bundesregierung mit demselben Titel so-
wie der dazugehorigen Stellungnahme des Bundes-
rates und der GegenduBerung der Bundesregierung
auf BT-Drs 18/6012. Wir beschéftigen uns ferner
mit einem Antrag der Fraktion DIE LINKE. ,,Elekt-
ronische Gesundheitskarte stoppen - Patientenori-
entierte Alternative entwickeln* auf

BT-Drs. 18/3574, sowie mit dem Antrag der Frak-
tion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ,,Sicher vernetzt,
gut versorgt - Digitalisierung im Gesundheitswesen
im Dienste der Patienten gestalten” auf

BT-Drs. 18/6068.

Wie immer kurz einige Erlduterungen zum Ablauf
der Anhérung. Uns stehen zwei Stunden fiir die
Fragen und Antworten zur Verfiigung. Die Gesamt-
zeit der Fragen wird auf die Fraktionen entspre-
chend ihrer Stdrke aufgeteilt. Allerdings hat die
Fraktion der CDU/CSU 9 Minuten und die Fraktion
der SPD 7 Minuten ihrer Gesamtfragezeit an die
Oppositionsfraktionen abgetreten. Da wir die Ex-
perten in zwei Runden befragen, ergeben sich fiir
die erste Fragerunde folgende Fragezeiten: 25 Mi-
nuten CDU/CSU, dann folgt die SPD mit 15 Minu-
ten und die Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN mit jeweils 20 Minuten. In der
zweiten Runde fragen dann noch einmal die
CDU/CSU 25 Minuten und die SPD 15 Minuten.

Ausschuss fiir Gesundheit

Auf der Medienampel iiber ihnen lduft, fiir alle An-
wesenden sichtbar, die Zeit mit. Dadurch haben
wir Transparenz. Es wird niemand zu kurz kom-
men. Ich bitte die aufgerufenen Sachverstdndigen
bei der Beantwortung der Fragen nicht nur die Mik-
rofone zu benutzen, sondern sich auch mit Namen
und Verband vorzustellen. Der Grund ist ganz ein-
fach, viele Zuschauer schauen sich die digitale
Kommunikation nur zum Teil an und dann kann
man, auch wenn man sich nur einen Ausschnitt an-
schaut, Verband und Person zuordnen. Ich bitte Sie
auch, die mobilen Telefone auszuschalten und ich
darf darauf verweisen, dass das Wortprotokoll der
Anhérung auf unserer Homepage veroffentlicht
wird. Sie konnen sich die Anhérung auch im Inter-
net und im Parlamentsfernsehen noch einmal an-
schauen.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Meine erste Frage
richtet sich an Professor Kéhler und Frau Prof.
Bockmann. Ich mochte von Thnen wissen, ob Sie
den vorliegenden Gesetzentwurf grundsétzlich fiir
geeignet halten, dass durch die Nutzung der elekt-
ronischen Kommunikation das Potenzial zur Ver-
besserung der medizinischen Versorgung zeitnah
genutzt werden kann? Bitte gehen Sie insbesondere
darauf ein, wo konkret spiirbare Verbesserungen
fiir Patienten sichtbar sind.

ESV Prof. Dr. Friedrich Kéhler: Die Frage nach
dem grundsétzlichem Nutzen kann ich uneinge-
schrankt mit Ja beantworten. Die Digitalisierung
der Medizin wird einer der Haupttreiber fiir medi-
zinischen Fortschritt sein und hat ein, das ist zwei-
felsfrei, groBes Potenzial, Patienten ldnger leben zu
lassen, Hospitalisierung zu verhindern und nicht
zuletzt regionale Unterschiede iberwinden zu kon-
nen. Von vielen wird diese Innovation oder dieser
Innovationsschub in der Medizin genauso gesehen
wie beispielsweise die Antibiotika-Therapie. Brau-
chen wir dazu feste Regeln? Nicht erst seit dem G7-
Gipfel zum Thema Antibiotikaresistenzen wissen
wir, dass aus einem Segen sehr leicht ein Fluch
werden kann. Aber ich denke, dass wir, indem wir
die digitale Medizin bestimmten Regeln unterwer-
fen, Standards wie Vertraulichkeit, die die Patien-
ten aus der Prisenzmedizin kennen, etablieren, ei-
nen groBen Schritt tun. Dariiber hinaus werden
neue Formen der medizinischen Leistungserbrin-
gung, z. B. die telemedizinische Mitbetreuung in
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der Hauslichkeit, es moglich machen, dass Patien-
ten langer und besser auBlerhalb des Krankenhauses
leben konnen. Das ist ein Wunsch des Patienten,
aber das ist auch eine Herausforderung durch den
demografischen Wandel, weil wir immer mehr Pa-
tienten in diesem besonderen Situationen haben
werden. Die ambulante Versorgung in dem Fall
auch die kostenglinstigste. Im Grundsatz ist es ein
wesentlicher Fortschritt in der Medizin. So trocken
wie der Gesetzentwurf klingt, ist er ein Meilen-
stein.

ESVe Prof. Dr. Britta Bockmann: Ich begriilie die-
ses Gesetz, wenn es so kommen sollte, von ganzem
Herzen. Denn mit der Frage, wie wir eine sichere
Infrastruktur fiir den digitalen Datenaustausch im
Gesundheitswesen schaffen, befassen wir uns nun
schon sehr lange. Im ersten Entwurf stand, dass es
die Gesundheitskarte 2006 geben sollte. Wenn man
in der Szene unterwegs ist, dann hat man sich auch
immer wieder von Jahr zu Jahr darauf verlassen,
dass sie kommt. Insofern muss man zunéchst ein-
mal ganz klar sagen, dass es ein wichtiger und rich-
tiger Schritt ist, mit Fristen und mit einem gewis-
sen Druck auf der einen Seite und Anreizen auf der
anderen Seite. Wir schaffen damit eine Basis, auf
der dann entsprechende inhaltliche Anwendungen
tatsdchlich auch stattfinden kénnen. Insofern ist es
gut und ganz klar positiv, dass das an dieser Stelle
kommt. Fiir den Patienten spiirbar, das war ja auch
die Frage, sind inshbesondere zwei Punkte in dem
Gesetzentwurf. Das ist zum einen der Notfalldaten-
satz. Das wird fiir jeden Patienten spiirbar sein, der
in die sicher nicht préferierte Lage kommt, dass
sein Notfalldatensatz benotigt wird. Es ist aber si-
cherlich ein Fortschritt, wenn diese zentralen Da-
ten tatsdchlich jedem zur Verfiigung stehen, der an
der Behandlung in diesem Moment beteiligt ist und
insofern wichtige Informationen nicht verloren ge-
hen. Das Zweite ist der Medikationsplan, der leider
zundchst papierbasiert ist. Ich hoffe, dass es dann
schnell einen Schritt weitergeht. Aber auch papier-
basiert ist die Verpflichtung zu einem Medikations-
plan, der dann ausgetauscht und fortgeschrieben
wird, ein wichtiger Schritt, der auch fiir den Pati-
enten splrbar sein wird.

Ein dritter Bereich, der fiir den Patienten - glaube
ich - erstmal nicht direkt spiirbar ist, wird der Aus-
tausch von elektronischen Arztbriefen sein. Der Pa-
tient sieht diese zunichst erstmal nicht, ist aber
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vielleicht indirekt davon positiv betroffen, wenn
die Informationen dann tatsdchlich ausgetauscht
werden. Wirklich sehen wiirde er selber diese In-
formationen nur, wenn man sich dann tatsdachlich
dem néachsten Schritt, einer elektronischen Patien-
tenakte, widmen wiirde, zu der auch der Patient
selbst Zugriff hat. Das sind sicher erstmal die
Dinge, die der Patient mitbekommt. An der Stelle
ist deutlich mehr wiinschenswert, aber darauf kom-
men wir bestimmt heute auch noch zu sprechen.

Abg. Dr. Katja Leikert (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den bvitg, den GKV-Spitzenverband und
die Bundesédrztekammer mit Blick auch auf die
elektronische Patientenakte. Wire es aus Threr
Sicht vorteilhaft, wenn die Notfalldaten, die ge-
plant sind, der elektronische Medikationsplan so-
wie Entlass- und Arztbriefe dem Patienten als erste
Bestandteile einer elektronischen Patientenakte
auch direkt zur Verfiigung gestellt werden, die
dann spéter um weitere Inhalte erweitert werden
koénnten?

SV Ekkehard Mittelstaedt (Bundesverband Ge-
sundheits-IT e. V. (bvitg)): Frau Dr. Leikert, Sie
sprechen hier etwas an, was wir als bvitg glauben,
der richtige Weg ist. Wir miissen den Patientennut-
zen bei der Anwendung und auch bei der Akzep-
tanz der IT im Gesundheitswesen in den Mittel-
punkt stellen und unseres Erachtens geht das nur
iiber sinnvolle Anwendungen. Zu diesen sinnvol-
len Anwendungen gehéren mindestens die von
Ihnen eben beschriebenen Anwendungen fiir den
Versicherten, fiir den Patienten selbst, der dann in
einer entsprechenden Akte diese Daten zur Verfii-
gung bekommen muss. Der dann tiber diese Akte —
und das ist das Interessante, auch ein Problem, was
wir mit Sicherheit heute hier noch erortern wer-
den, und durch die Nachfrage dafiir Sorge tragen
kann, dass Interoperabilitdt im Gesundheitswesen
hergestellt werden kann. Das heif}t, ja, wir brau-
chen die elektronische Patientenakte als sinnvolle
Anwendung fiir den Versicherten, fiir den Patien-
ten und als Voraussetzung der Akzeptanz der Tele-
matikinfrastruktur von E-Health in Deutschland.

SV Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): Auch
wir sind der Meinung, dass die elektronische Pati-
entenakte ein wichtiges Mittel ist, um die Akzep-
tanz bei den Patientinnen und Patienten zu starken
und die Versorgung zu verbessern. Die genannten
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einzelnen Anwendungen werden sicherlich auch
zu der elektronischen Patientenakte fiihren. Hier ist
es allerdings wichtig, dass wir erstens Schritt fiir
Schritt vorgehen, um dieses Projekt nicht zu tiber-
frachten und zweitens sicherstellen, dass dies auch
dann entsprechend auf Online-Speicherung beruht
und wir die Daten nicht auf der Karte haben, weil
es dann realistischerweise nicht machbar sein
wird.

SV Norbert Butz (Bundesirztekammer (BAK)): Ich
schlieBe mich meiner Vorrednerin an und bin auch
der Meinung, dass es nicht nur sinnvoll ist, son-
dern, dass es auch an der Zeit ist, jetzt die Grundla-
gen dafiir zu legen. In dem E-Health-Gesetz legen
Sie den Grundstein fiir das systematische Erstellen
von elektronischen Dokumenten, z. B. den Notfall-
datensatz, den Medikationsplan, Arztbriefe, Ent-
lassbriefe, aber auch Informationen wie Hinweise
zur Erkldarung hinsichtlich der Organspende, Pati-
entenverfiigungen oder Betreuungsvollmachten.
Diese Informationen sollten in einer Hand zusam-
mengefiihrt werden und diese Hand sollte die des
Patienten sein. Der Patient hat bislang noch keine —
ich sage es jetzt technisch — Schnittstelle zur Tele-
matikinfrastruktur. Er sollte in der Lage sein, zu
entscheiden, welchen Behandlern er diese Informa-
tionen zur Verfiigung stellt. Er konnte dies {iber
seine eigene PIN steuern. Insofern ein uneinge-
schrianktes Ja dazu und die Bitte, das noch in das
laufende Gesetzgebungsverfahren mit aufzuneh-
men.

Abg. Reiner Meier (CDU/CSU): Meine Frage geht in
Richtung Medikationsplan an die Bundesérztekam-
mer und die Bundesvereinigung Deutscher Apothe-
kerverbdnde. Wechselwirkungen zwischen Medika-
menten konnen auftreten, wenn ein Patient ver-
schreibungs- und nicht-verschreibungspflichtige
Arzneimittel nebeneinander einnimmt. Deshalb
meine Frage, was wird aktuell zur Vermeidung von
solchen Wechselwirkungen unternommen und
welche Entwicklungsmoglichkeiten sehen Sie?
Ko6nnte durch die Einbeziehung weiterer Akteure
in der Erstellung des Medikationsplanes die Medi-
kationssicherheit verbessert werden?

SV Norbert Butz (Bundesirztekammer (BAK)): Der
Medikationsplan, der zunédchst in einer Papierver-
sion zur Verfligung gestellt werden soll, ist ein In-
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strument, um dem Patienten selber, den behandeln-
den Arzten, aber auch den Apothekern einen Uber-
blick {iber die Medikation zu geben. Insofern ist es
ein Instrument, das in hohem Male sinnvoll ist.
Wir brauchen bei der Anlage und Pflege dieses In-
strumentes ein Miteinander von Arzten und Apo-
thekern. Wir sehen die Situation so, dass seitens
der Arzte die erstmalige Anlage, richtig verortet ist,
weil insbesondere der Hausarzt den Uberblick iiber
bestehende Medikation, aber auch tiber Vorerkran-
kungen, Organfehl- oder Minderleistungen, Nie-
reninsuffizienz und Schwangerschaft hat. Solche
Informationen liegen beim Arzt. Wir brauchen aber
auf jeden Fall aus zwei Griindenden Apotheker in
der Aktualisierung des Medikationsplanes. Zum ei-
nen, der ganze Bereich Selbstmedikation, die der
Patient sich selber in der Apotheke erwirbt/kauft.
Nur da hat der Apotheker die Transparenz und
auch die Prozesse der Dispensierung in der Apo-
theke, wenn beispielsweise aufgrund eines Rabatt-
vertrages ein anderes Praparat dispensiert wird, als
das, was verordnet wurde. Aus diesen Grinden
brauchen wir ein Miteinander von Arzten und
Apothekern bei einer sinnvollen Anwendung des
Medikationsplans.

SV Prof. Dr. Martin Schulz (Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbdande (ABDA)): Sie spre-
chen einen enorm wichtigen Teil an, den der Ver-
besserung der Arzneimitteltherapiesicherheit, ndm-
lich die Zusammenfiihrung der Selbstmedikations-
daten und der Daten der verordneten Arzneimittel
durch die Arzte. Hier muss man wissen, dass mehr
als 40 Prozent der abgegebenen Packungen in deut-
schen Apotheken nicht &drztlich verordnet sind. Das
ist fast die Hélfte der Arzneimittel, die angewendet
werden. Wir sehen hier einen klaren Verbesse-
rungsbedarf, ndmlich von vornherein die Einbin-
dung der Apotheken in die Erstellung, Aktualisie-
rung und Fortschreibung des Medikationsplans.
Weil, wie auch richtig von der Bundesarztekammer
angesprochen wurde, wir um einen konsolidierten
Medikationsplan erstellen zu kénnen, nicht nur die
Fertigarzneimittelbezeichnung durch die in der
Apotheke abgegebenen Packungen, sondern auch
eine Priifung auf Arzneimitteltherapiesicherheit
brauchen. Die haufigsten Félle sind diese Wechsel-
wirkungen und die miissen gepriift werden, bevor
der Patient diesen konsolidierten Medikationsplan
erhalten kann. Denn wir wollen die Sicherheit der
Arzneimitteltherapie verbessern. Wir wollen nicht
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nur ein Medium erstellen, damit der Patient einen
Plan hat. Unser gemeinsames Ziel ist a die Verbes-
serung der Arzneimitteltherapiesicherheit —was ich
sehr begriifie in diesem Gesetzentwurf — und wofiir
wir in den vergangenen Jahren mit Hilfe des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit gekdmpft und ge-
arbeitet und diesen Medikationsplan erstellt haben.
Dafiir gibt es im Ubrigen abgestimmte Verantwort-
lichkeiten. Ich sehe hier eine klare Starkung des
Vertrauensverhéltnisses zwischen Arzten und ih-
ren Patienten. Wir haben klare Zustdndigkeiten ver-
einbart und die werden in der Praxis auch umge-
setzt, sodass diese Prozesse sehr gut laufen. Die
Software, die flichendeckend bereits in den Apo-
theken verfiigbar ist und bereits alle zwei Wochen
aktualisiert wird, hilft gerade bei der Erkennung
und Vermeidung von Wechselwirkungen in der
tdglichen Betreuung und Beratung der Patientinnen
und Patienten. Insofern noch mal unsere Anregung,
die Apotheken von vornherein in diesem Gesetz
mit in die Ersterstellung und die Abstimmung mit
den &rztlichen Kollegen einzubinden.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich richte
meine Frage an Herrn Prof. Haas, Frau Prof. Bock-
mann und Herrn Prof. Kéhler. Wir haben beziiglich
der elektronischen Patientenakte schon einen Blick
in die Zukunft gewagt. Mich wiirde interessieren,
was aus ihrer Sicht noch perspektivisch erforder-
lich ist und wir an Initiativen im E-Health-Gesetz
ergreifen sollten. Bitte erldutern Sie das mit Bezug
auf internationale Erfahrungen.

ESV Prof. Dr. Peter Haas: Die Potenziale sind zu-
néchst einmal unerschépflich. Denn im Ziel muss
es darum gehen, eine gefiihrte, koordinierte, multi-
professionelle, integrierte Versorgung mit Elemen-
ten des Case-Managements zu realisieren. Die Basis
dafiir ist und bleibt eine elektronische Patienten-
akte, die aber nicht eine Sammlung von Dokumen-
ten sein darf, denn dann wird sich der Arzt in hun-
derten von Dokumenten verlieren. Sondern sie
muss mit einer gewissen Strukturierung und Gra-
nularitit nach vorne schauend die medizinische
Phdnomenologie des Patienten abbilden. Insofern
brauchen wir dafiir erst einmal — und da existieren
viele internationale Standards — die Spezifikation,
was die erste Stufe einer solchen Akte inhaltlich
ist. Die Selbstbestimmung bleibt erhalten, aber der
Patient muss seine Arzte ermédchtigen kénnen,
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diese inhaltliche Fiihrung sachgerecht vorzuneh-
men. Es gab Projekte, in denen der Patient jedes
einzelne Element freischalten musste. Diese zeig-
ten, dass die Akzeptanz nicht da ist. Dann muss
man dariiber diskutieren, wie man aus den Zielen,
die man funktional hat, funktionale Dinge ableitet,
die auch die Kooperationen Patient-Arzt verbes-
sern. Wir haben das in den Staaten gesehen, wie
Patienten auch in diese Daten schauen konnen,
Mails schicken, Antworten bekommen und nicht
immer Besuche machen miissen. Das Dritte ist,
wenn wir diese ,,Use-Case-Funktionalitaten ha-
ben, dass wir uns iiber die entsprechenden Schnitt-
stellen der Primérsysteme im Klaren sind. Sie wis-
sen, die ersten Notfalldatenprojekte sind geschei-
tert, weil der Arzt in den Notfalldatensatz alles
doppelt erfassen sollte. Das macht keinen Sinn. Das
heiBt, die Primérsysteme miissen iiber kontrollierte
Schnittstellen diese erstmal kleineren Akte — aber
das kann dann wachsen — ihre Information einstel-
len konnen.

Als letzten Punkt bin ich der Meinung, dass es
enorm wichtig ist, dass die Menschen sich verste-
hen, nicht die Maschinen. Dazu muss man gemein-
sam die Semantik definieren, dass man auch in die-
sen Akten Begriffe gleich benennt, sonst haben sie
ein Sammelsurium an Begriffen, die so unter-
schiedlich sind, dass die Akte nicht lesbar wird.
Ich glaube diese drei Schritte miissen wir gehen
und dann sukzessive iiber die nédchsten acht Jahre
ausbauen.

ESVe Prof. Dr. Britta Bockmann: Ich wiirde gerne
bei dem Punkt ,Beteiligung des Patienten anset-
zen. Das ist nicht nur die elektronische Patienten-
akte, liber die wir hier reden. In der Perspektive
miissen wir dariber reden, wie stiarken wir den Pa-
tienten insgesamt in seiner Rolle? Wie nehmen wir
das Thema ,,patient empowerment ernst in dem
Sinne, den Patienten wirklich als Partner in der Ge-
sundheitsversorgung einzubinden. Dazu gehort,
dass der Patient derjenige ist, der seine Daten ma-
nagt und der das Recht hat, seine Daten einzusehen
und zu entscheiden, wer auf seine Daten zugreifen
darf und was in diese elektronischen Patientenakte
eingestellt wird. Dazu gehort, dass wir uns Gedan-
ken machen, wie wir die Daten integrieren kénnen,
die der Patient selber sammelt. Der Patient, gerade
Chroniker, fithren hédufig heute schon Diabetes-Ta-
geblicher und messen alles Mdogliche. Dies sind
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wichtige Informationen auch fiir den Hausarzt und
fiir andere behandelnde Arzte. Dazu miissen wir
uns Gedanken machen. Es gab auch die Frage nach
internationalen Beispielen. Das kann man sehr un-
terschiedlich umsetzen. In den USA beispielsweise
gibt es einen ,,blue button“. Damit kann sich der
Patient seine Daten aus jedem beliebigen System
herunterladen. Wie er damit umgeht, ist seine Sa-
che. Das ist keine Strategie, die zu uns hier in
Deutschland passen wiirde. Ein anderes Beispiel ist
die E-Health in der Schweiz, die sich sehr gut iiber
die Frage Gedanken gemacht hat , wie ein solches
E-Patienten-Dossier zu gestalten ist, welche Berech-
tigungen es braucht sowie iiber die Frage, wie man
den Patienten bzw. den Biirger schulen und infor-
mieren muss, damit er damit gut umgehen kann.
Das ist ein Beispiel, von dem man gut lernen kann.

Das ist der eine Bereich, den wir angehen miissen.
Ein zweiter Bereich ist das Thema Telemedizin.
Wir haben in dem Gesetz eine Indikation beschrie-
ben und es gibt eine gewisse Aufforderung, sich
mit dem Thema Telemedizin zu beschiftigen, in-
wieweit das abrechenbar sein kann oder nicht. Das
reicht aus meiner Sicht nicht. Was wir brauchen
sind andere Bewertungskriterien fiir telemedizini-
sche Leistungen. Telemedizinische Leistungen sind
nicht wie ein neues Medikament oder wie eine vol-
lig neue medizinische Leistung, sondern es sind
héufig einfach andere Kommunikationswege und
Technologien. Das heilit, wir brauchen andere Be-
wertungskriterien, auf deren Basis der G-BA ent-
scheiden kann, ob das eine reguldr abrechenbare
Leistung wird oder nicht. Wir sehen, dass viele Mo-
dellprojekte, die wir in der Telemedizin haben, lei-
der trotz guter Technologie und guter Patientenak-
zeptanz nicht den Weg ohne diese Unterstiitzung in
die Regelversorgung schaffen.

Der dritte Bereich, den wir strategisch angehen
miissen, ist das Thema ,,Interoperabilitdt®. Wir ha-
ben in dem Gesetz ein Interoperabilitdtsverzeichnis
festgelegt. Das ist zundchst einmal eine Verwaltung
dessen, was schon passiert. Das ist eine Verwaltung
und eine Bewertung von ,,best-practices”. Es ist
aber keine Gestaltung. Das ist ein ganz wichtiger
Unterschied. Das Thema semantische Interoperabi-
litdt, das mein Kollege auch schon angesprochen
hat, also gleiche Terminologien schaffen, werden
wir tiber ein reines Interoperabilitdtsverzeichnis
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nicht hinbekommen. Damit man iiber gleiche In-
halte reden kann, beispielsweise mit SNOMED CT,
was in allen Liandern, die uns in E-Health voraus
sind, die Terminologie der Wahl ist, miisste
Deutschland ganz praktisch gesehen zunédchst Mit-
glied bei der entsprechenden Trégerorganisation
von SNOMED CT werden. Das braucht einen Wil-
len, dieses Thema wirklich inhaltlich zu gestalten.
Da das komplexe Themen sind, wiirde ich mir
wiinschen, dass wir einen Prozess initiieren, bei
dem wir — dhnlich wie in anderen Lidndern — eine
konsentierte E-Health-Strategie entwickeln, die ei-
nen Masterplan iiber die ndchsten Jahre beinhaltet,
die wichtigen ndchsten Schritte in Zusammenhang
bringt und fiir Patienten nachvollziehbar darstellt.
Das Thema E-Health ist weder mit diesem Gesetz
beendet, noch wird es mit méglicherweise einem
zweiten Gesetz beendet werden. Das ist ein Pro-
zess, der kontinuierlich begleitet werden muss. Ich
wiirde mir wiinschen, dass man den Start dieser E-
Health-Strategie bzw. dieses Prozesses, dass man
tatsdchlich in eine solche Richtung geht, in diesem
Gesetz verankert.

ESV Prof. Dr. Friedrich Kéhler: Ich méchte auch
sehen, dass diese digitale Vernetzung, die wir in
vielen Facetten jetzt fiir alle bundesdeutschen Pati-
enten als Medienwechsel auf der Datenaus-
tauschseite sehen, geeignet ist, Telemedizin im
Sinne von édrztlicher Tatigkeit, die den Standards
der Priasenzmedizin geniigt, iiber Entfernungen rea-
lisiert. Das ist ein wichtiger Punkt. Es geht also um
Facharztstandards und Aufklarungspflicht. Die
Chance, den Patienten die gewohnten Standards
auch in der digitalen Welt zu bieten, ist mit dieser
modernen Technologie vorhanden. Sie ermdglicht
insbesondere den Ausgleich von regionalen Unter-
schieden. Wenn keine Facharzte in der Nahe sind,
diese aber aufgrund einer komplexen Erkrankung
bendtigt werden, wenn das nidchste Herzzentrum
80 Kilometer entfernt ist, dann wird der Hausarzt
iiber Telemedizin oder Telekardiologie seinen Pati-
enten auf dem Dorf mittels eines Assists-Systems
betreuen konnen. Der Patient kann weiter zu Hause
leben, was fiir ihn einen groBen Gewinn darstellt.
Zudem werden weniger Ressourcen benétigt. Die-
ser Teil der telemedizinischen Leistungen muss vo-
rangetrieben werden. Das ist aber weniger ein tech-
nologisches, als vielmehr ein Edukationsproblem
fiir die kiinftige Arztegeneration an den Hochschu-
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len. Die Arzte, aber erstaunlicherweise auch die Pa-
tienten sind sehr offen fiir die neuen Méglichkei-
ten. Unsere dlteste Patientin ist 92 Jahre alt. Sie be-
herrscht ein Bluetooth-Netzwerk, ohne es zu wis-
sen und ist froh, dass sie nicht wieder, wie die
Jahre zuvor, ins Krankenhaus muss. Ihr Ziel ist es,
Weihnachten mit den Enkeln zu verbringen. Das ist
kein Einzelbeispiel. Es ist ein Konzept zum Wohl
der Patienten, das diese Technologie hervorhebt
und das wir beférdern sollten.

Ein Punkt sind die internationalen Vergleiche. Es
wird immer behauptet, alle anderen Staaten seien
fiihrend. Es klingt, als ob das Bodenseeufer im Ne-
bel immer das schénere ist. Dem ist aber nicht so.
In Deutschland wurden mit sehr viel 6ffentlicher
Forderung Landmark-Studien im Bereich Teleme-
dizin-Kardiologie-Telekardiologie durchgefiihrt.
Wir erhalten in nahezu jeder Woche Besuch von
ausldndischen Delegationen. Der Tenor ist dann re-
gelmiBig, wenn Deutschland eine Telematikinfra-
struktur erstellen kann und wenn diese auch fiir
den Teilbereich E-Health, also Telemedizin und
drztliche Tétigkeit in der digitalen Welt, eingesetzt
werden kann, dann wird dies in den anderen Lan-
dern Folgen haben. Zusammengefasst sage ich, dass
wir auch im internationalen Wettbewerb groBe
Chancen haben. Deshalb bendétigen wir jetzt das Ge-
setz.

Abg. Heiko Schmelzle (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an Prof. Dr. Marx, Prof. Dr. Kohler und
an Frau Dr. Pfeiffer vom GKV-Spitzenverband. Wie
beurteilen Sie vor dem Hintergrund des Gesetzent-
wurfs die Mdglichkeit, laufende Modellprojekte in
die Regelversorgung zu iiberfiithren, und fiir welche
weiteren Indikationen sind telemedizinische An-
wendungen denkbar, sinnvoll und eventuell bereits
evaluiert?

ESV Prof. Dr. Gernot Marx: Wir haben bereits bei
sehr vielen Beispielen evaluiert, dass die Telemedi-
zin sowohl im stationdren Bereich als auch im am-
bulanten Sektor fiir den Patienten einen erhdhten
Nutzen hat. In Aachen haben wir diesen Nutzen

z. B. fir die Intensiv- und fiir die Notfallmedizin
zeigen konnen. Durch sie kann die Versorgung in
der Flache und rund um die Uhr, sozusagen unab-
héngig von Zeit und Raum, sichergestellt werden.
Das heilit, es kann eine wohnortnahe Versorgung
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mit entsprechender Lebensqualitét gesichert wer-
den. Das ist eine wichtige Antwort auf die epidemi-
ologische Herausforderung. Um zu einer umfang-
reichen Etablierung in der Flache zu kommen,
muss das zentrale Hindernis, die fehlende Abre-
chenbarkeit der Telemedizinleistungen, beseitigt
werden. Im ambulanten Bereich gibt es neben der
Teleradiologie viele andere Beispiele, fiir die iiber
das Telemonitoring die Evidenz erbracht wurde. Es
gibt das Monitoring zu Gerinnungstherapien, zu
Bluthochdruck oder zu Herzschrittmachern und
Defibrillatoren. Wir miissen nun den néchsten
Schritt gehen und von der Projektphase zur Regel-
versorgung kommen, denn das sind wir unseren
Patienten schuldig.

ESV Prof. Dr. Friedrich Kéhler: Die Projekte, die
bereits Evidenz gezeigt haben, sind die Vorreiter
Kardiologie und chronische Erkrankungen, z. B.
COPD. Der Nutzen fir bestimmte, klar definierte
Patientengruppen — das gilt nicht fiir alle Patienten
— sollte sehr schnell in die Regelversorgung iiber-
fiihrt werden. Deshalb miissen mehr als eine Indi-
kation, z. B. Kardiologie, in verschiedenen Facetten
aufgenommen werden. Bei diesen Projekten war
man gezwungen, technologische Insellésungen zu
entwickeln. Das erste Férderprojekt hatte die Kom-
patibilitdt zur Telematikinfrastruktur zum Ziel.
Hatten wir auf die Kompatibilitdt gewartet, hitten
wir heute noch keine Ergebnisse. Die neuen Pro-
jekte sollten auf den neuen Datenautobahnen fah-
ren und nicht mehr iiber die Feldwege und durch
die Sturme, die sie bisher durchlaufen haben, ans
Ziel kommen miissen.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): Bitte
seien Sie nicht iiberrascht, dass ich hinsichtlich der
Ergebnisse der bisherigen Untersuchungen und
Studien etwas Wasser in den Wein gielen muss.
Wir fihren bereits die Diskussion, so wie es der
Auftrag des Gesetzgebers ist, tiber die Einfithrung
telemedizinischer MaBnahmen im Bewertungsaus-
schuss und im erweiterten Bewertungsausschuss
mit der KBV. Leider missen wir feststellen, dass
die Evaluationen nicht so aussagekriftig sind, wie
es gerade dargestellt wurde. Wir diskutieren dort
beispielsweise iiber die Uberwachung der Funkti-
onsfihigkeit von Herzschrittmachern und Defibril-
latoren. Nach den Vorgaben des Herstellers soll die
Priifung der Funktionsfdhigkeit halbjahrlich erfol-
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gen. Jetzt diskutieren wir mit der Arzteschaft dar-
uber, ob die Uberwachung nicht monatlich durch-
gefiihrt werden soll, weil dies technisch méglich
und damit abrechenbar ist. Aus Sicht der gesetzli-
chen Krankenversicherung muss eine solche Prii-
fung im Blick haben, ob die Priifung fiir den Patien-
ten einen zusédtzlichen Nutzen darstellt und ob sie
wirtschaftlicher ist. An dieser Stelle zeigt die Erfah-
rung, dass die Telemedizin eigentlich nur mehr Ab-
rechnungsmoglichkeiten fiir die Arzte darstellt.
Dies kann nicht im Sinne der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sein. Deshalb sind wir der Mei-
nung, wenn telemedizinische Anwendungen dem
Patienten niitzen, sollten diese auch eingefiihrt
werden.

Wenn es sich um neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden handelt, miissen diese im Ge-
meinsamen Bundesausschuss mit den giiltigen Kri-
terien bewertet werden. Das gilt auch fiir alle ande-
ren medizinischen Leistungen. Ich kann nicht er-
kennen, warum es hier eine andere Bewertung ge-
ben soll. Wenn es keine neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethode ist, kann der Bewertungsaus-
schuss auch eine Entscheidung unter dem Ge-
sichtspunkt der Gleichwertigkeit oder der besseren
Versorgung oder/und z. B. der Wirtschaftlichkeit o-
der vielleicht der besseren Erreichbarkeit fiir den
Patienten treffen. Es ergibt aber keinen Sinn, dass
bei einem Patienten, der in der ReinhardtstralBe
wohnt, von der Charité aus die telemedizinische
Uberwachung durchzufiihren. Anders ist es viel-
leicht, wenn er in Mecklenburg-Vorpommern
wohnt. Fiir uns stellt sich die Situation im Moment
so dar, dass es lediglich darum geht, die Gerite ein-
zusetzen, und dass es nicht darum geht, einen zu-
sédtzlichen Nutzen fiir den Patienten zu erzielen.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich richte meine Fragen
an die Verbraucherzentrale und den Einzelsachver-
stdndigen Professor Haas. Fiir die Patientinnen und
Patienten sind die Datenhoheit und der Datenzu-
gang wesentliche Aspekte. Deswegen frage ich Sie,
ob Sie das Gesetz fiir zielfithrend und vor allen
Dingen auch praktikabel halten. Wenn dies nicht
der Fall sein sollte, mochte ich wissen, wie aus Ih-
rer Sicht fiir die Patientinnen und Patienten ein si-
cherer und praktikabler Zugriff auf die Daten mog-
lich und gestaltbar wére.

SVe Ilona Koster-Steinebach (Verbraucherzentrale
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Bundesverband (vzbv): Mit dem Datenzugang sei-
tens der Patienten steht und fallt fiir uns zum gro-
Ben Teil auch der Nutzen fiir Patienten. So wie wir
das Gesetz lesen, ist nach wie vor der Datenzugang
iiber E-Kioske bei den Krankenkassen angedacht.
Dies entspricht nach unserer Einschétzung nicht
mehr dem derzeitigen Stand der Technik und auch
nicht dem Stand der gesellschaftlichen Entwick-
lung. Viele Krankenkassen unterhalten beispiels-
weise gar kein so dichtes Filialnetz, um diesen Zu-
gang zu ermdglichen. Vor dem Hintergrund halten
wir es fiir notwendig, dass die Patienten einen di-
rekten Zugang auf ihre Daten erhalten. Dieser sollte
idealerweise an bereits vorhandenen Systemen an-
kniipfen, beispielsweise mit der elektronischen
Krankenversichertenkarte und einer Pin. Es geniigt
mittlerweile nicht mehr, den Zugang nur iiber den
eigenen Computer zu sehen. Wir werden insbeson-
dere mit mobile devices und dhnlichem eine sehr
intensive Einbindung von mobilen Geriten, vor al-
len Dingen von Handys und Smartphones, haben,
so dass auch hier ein Zugang mit entsprechender
Authentifizierung vorgesehen werden miisste. Es
konnte auch sein, dass man das an einen elektroni-
schen Personalausweis anhdngt oder eine dhnliche
Losung findet.

ESV Prof. Dr. Peter Haas: Ich glaube, man muss das
ein bisschen differenzieren. Die Frau Kollegin
Bockmann sprach es schon an, der Patient mode-
riert seine Akte. Ich denke, wir miissen differenzie-
ren. Es gibt Menschen, die das nicht mehr kénnen
oder wollen, z. B. im Palliativ- oder im Demenzbe-
reich. Wir bauen Infrastrukturen, damit die Versor-
ger besser versorgen. Das ist der eine Bereich. Der
andere Bereich, und da gebe ich Thnen véllig recht,
ist der Bereich der Chroniker, der jiingeren, der
souverdnen Patienten, die im Grunde die Mdglich-
keit haben sollten, diese Daten nicht nur einzuse-
hen. Eine groBe Sache, die heute fehlt, ist, die pati-
entenbezogene Anwendung zu betrachten. Wenn
wir einen Medikationsplan haben, kénnen wir —
wir haben das gemacht — den Patienten etwas zur
Verfiigung stellen, damit er seine eigene Medika-
tion managt. Das geht aber nicht mit einer PDF-Da-
tei oder einem Papierausdruck, sondern nur mit ei-
nem interoperablen Datensatz, den er nicht nur ir-
gendwo einsehen, sondern auch abrufen kann. Da-
mit wird zur Patientensouveranitiat, zum Selbstma-
nagement und zum Patienten-Empowerment beige-
tragen. Insofern denke ich, die Hoheit ist natiirlich
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auch die Hoheit, diese informationelle Selbstbe-
stimmung zu entscheiden, ob Anwendungen fiir
mich genutzt werden. Aber gefdhrlich wird es,
wenn wir dann beginnen, wie beim Beispiel Not-
falldatensatz, das eine Attribut mochte ich nicht
haben, das néchste soll rein. Es gibt ja auch eine
OrdnungsmaébBigkeit des medizinischen drztlichen
Handelns. Dariiber miissen wir gesellschaftlich
Konsens schaffen, in welcher Granularitat Zustim-
mung und Selbst-bestimmung méglich ist, und wo
sie nachher keinen Sinn mehr ergibt, weil die Ver-
lasslichkeit fiir drztliches Handeln verlorengeht.
Nehmen Sie an, ein Patient managt seinen eigenen
Medikationsdatensatz und l6scht ein Medikament
raus. Dann muss ihm entweder bewusst sein, was
die Konsequenzen sind, oder ich muss gesellschaft-
lich entscheiden, wer quasi selbst den ,,Schweizer
Kése“ gestaltet, darf nicht mehr den Anspruch ha-
ben, dass das System mit diesem ,,Schweizer Kdse*
optimal behandelt. Das Thema Hoheit und Zugénge
ist tatsdchlich ein sensibles, ein komplexes Thema,
und ich bitte Sie, immer diese zwei Kohorten zu
betrachten. Patienten, die wirklich Selbstmanage-
ment kénnen, junge Chroniker usw. und multimor-
bide Schwerkranke, die multiprofessionell — ich
hatte es schon gesagt —integriert und zeitnah retro-
spektiv und prospektiv transparent versorgt werden
missen.

Abg. Dirk Heidenblut (SPD): Meine Frage richtet
sich an den Einzelsachverstdndigen Dr. Peters und
an den GKV-Spitzenverband. Die Telematikinfra-
struktur soll und wird in Zukunft die einzige und
die sicherste Kommunikationsplattform fiir das Ge-
sundheitswesen sein. Kommt das aus Ihrer Sicht
im Gesetz ausreichend klar zum Ausdruck? Wenn
das nicht der Fall ist, was miisste ggf. gedndert wer-
den?

ESV Dr. Christian Peters: Die Festlegung, dass An-
wendungen nach § 291 ausschlieBlich iiber die Te-
lematikinfrastruktur abzubilden sind, ist richtig.
Dariiber hinaus ist die Offnung der Telematikinfra-
struktur fiir weitere Anwender z. B. aus der Pflege
ein folgerichtiger Schritt, ebenso fiir die Nutzung in
der Gesundheitsforschung. Richtig ist ebenfalls,
dass Anbieter von aulBlerhalb der Telematikinfra-
struktur nachweisen miissen, dass sie samtliche Si-
cherheitsanforderungen erfiillen. Es ergibt sich je-
doch weiterer Konkretisierungsbedarf im Hinblick
auf die Telematikinfrastruktur als einheitliches und
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zentrales System. Wenn wir schon iibergangsweise
davon ausgehen miissen, dass Bestandsnetze zu-
mindest zeitweise genutzt werden, ist es sicherlich
angemessen sicherzustellen, die Entwicklung von
sektorspezifischen Netzen insgesamt zu verhindern
und der GKV nicht auch noch eine Finanzierung
der Zementierung von Sektoren iiber sektorspezifi-
sche Netze aufzuerlegen.

Zweitens ist es sicherlich angemessen, die Verwen-
dung von Versorgungstaten aullerhalb der eigentli-
chen Versorgungserbringung weiter zu konkretisie-
ren, um kommerzielle Nutzung beispielsweise
durch Weitergabe von Daten an Pharmaunterneh-
men oder dhnlich interessierte Dritte zu unterbin-
den. Auch Anbieter von elektronischen Fallakten
oder dhnlichen Losungen miissen sicherstellen,
dass die Daten der Versicherten nach ebenso hohen
Standards wie die der gesetzlichen Krankenversi-
cherung gesichert sind. Drittens ist es sicherlich an-
gemessen, Spielrdume fiir regionale Versorgungs-
netze zu erhalten, damit diese ihre Kommunikation
untereinander und mit ihren Patienten gestalten
und nutzen kénnen und die dort im Augenblick be-
stehenden Projekte nicht zu sehr durch bundesein-
heitliche Regelungen einzuschrinken.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): In
der eben schon erwihnten ersten Gesetzgebung zur
Einfiihrung der Telematikinfrastruktur bzw. im
Vorfeld ist entschieden worden, dass die Finanzie-
rung der Infrastruktur durch Beitragsgelder der ge-
setzlichen Krankenkassen erfolgen soll. Es ist da-
mals dezidiert eine Diskussion gefiithrt worden, ob
das nicht eigentlich eine staatliche Aufgabe ist. Es
ist entschieden worden, dass die Finanzierung aus
GKV-Beitragsmitteln geschehen soll. Vor dem Hin-
tergrund ist es wichtig, dass diese Telematikinfra-
struktur nun auch fiir alle Anwendungen genutzt
wird, die jetzt im Gesundheitswesen erfolgen, d. h.,
dass samtliche medizinische Daten iiber diese eine
Telematikinfrastruktur gefiihrt werden. Der Punkt
der Sicherheit ist eben schon angesprochen wor-
den. Nur hier gelten die hochsten Sicherheitsanfor-
derungen, die das Bundesamt fiir Sicherheit in der
Informationstechnik (BSI) an eine solche Infra-
struktur stellt. Es geht hier um sensible Gesund-
heitsdaten und deshalb begriien wir es, dass in
dem Gesetzentwurf klargestellt wird, dass dies
auch kiinftig die einzige Infrastruktur ist, tiber die
solche sensiblen Gesundheitsdaten geleitet werden.
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In dem Zusammenhang ist es fiir uns vollig unver-
standlich, dass es in der Ubergangszeit moglich ist,
andere Netze zu nutzen, die zumindest potenziell
unsicher sind und keine Bestdtigung ihrer Sicher-
heit durch das BSI haben. Wir wissen alle, dass ei-
nige der Probleme im Aufbau der Telematikinfra-
struktur mit den hohen Sicherheitsanforderungen
zusammenhéngen. Deswegen ist es vollig unver-
standlich, dass man jetzt fiir Ubergangszeiten an-
dere Netze zuldsst, die diese Sicherheitsanforde-
rungen nicht erfiillen. Hinzu kommt, dass die ge-
setzlich Krankenversicherten bzw. die Beitragszah-
ler auch noch den weiteren Auf- und Ausbau die-
ser Netze finanziell fordern sollen. Deswegen hal-
ten wir es fir einen Fehler, dieses hier so festzule-
gen. Es ist richtig, die Telematikinfrastruktur als
einzige und sicherste Kommunikationsplattform
festzulegen. Das sollte aber auch fiir die Ubergangs-
zeit gelten.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage greift
fremden Anderungsbedarf auf und richtet sich an
die Caritas, an Frau Dr. Fix. Wie bewerten Sie die
im Anderungsantrag 7 vorgesehene Regelung zu

§ 132a SGB V — héusliche Krankenpflege — und den
darin vorgesehenen Transparenzvorschriften zum
Nachweis der tatsdchlichen Bezahlung von Tari-
fen? Ist diese Regelung aus Ihrer Sicht sachgerecht
oder sehen Sie ggf. Anderungsbedarf?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasverband):
Wir begriilen nachdriicklich die Regelung, dass
jetzt in die Bundesempfehlungen Transparenzvor-
gaben fiir Nachweispflichten fiir die Bezahlung von
Tariflohnen, aber auch fiir nichttarifliche Arbeits-
entgelte aufgenommen werden. Der Nachweis von
Tarifen oder auch nichttariflichen Arbeitsentgelten
ist jedoch kein Selbstzweck. Das Gesetz oder die
Begriindung zu diesem Anderungsantrag sieht vor,
dass der Anderungsantrag dazu dienen soll, dass es
zu einer besseren Anerkennung der tariflichen Ent-
lohnung kommt. Bereits hier sehen wir schon
Nachbesserungsbedarf. Es muss im Gesetz aus-
driicklich festgelegt werden, dass tarifliche Bezah-
lung stets als wirtschaftlich anzuerkennen ist. Mit
dem PSG II wurden im § 84 und 89 SGB XI ent-
sprechende Regelungen eingefiihrt, von denen wir
jetzt schon sehen kénnen, dass es sich in der Praxis
dahingehend auBerordentlich bewédhrt. Wir wiirden
es begriien, entsprechende Formulierungen auch
in den § 132a SGB V aufzunehmen. Ich mochte —
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wie schon mehrfach hier in diesem Saal gesagt,
dass in § 132a SGB V auch das Wértchen ,,preis-
giinstig” aus der hduslichen Krankenpflege-Richtli-
nie einmal zu streichen ist. Es ist klar zu sagen,
dass die Leistung der hduslichen Krankenpflege
wirtschaftlich erbracht werden muss, das steht
auch schon im Gesetz. Preisgiinstig hingegen halten
wir nicht fiir angemessen. Es ist eine professionelle
Leistung, eine hochwertige Leistung, und das Krite-
rium ,,preisgiinstig® steht dazu im Widerspruch.
Wir bitten daher den Gesetzgeber, zu iiberdenken,
ob im Zuge einer Novellierung des §132a SGB V
auch diese Baustelle bereinigt werden koénnte.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage richtet
sich an den Einzelsachverstindigen Dr. Peters. In
der Vergangenheit waren die Verzogerungen beim
Autfbau der Telematikinfrastruktur teilweise den
Entscheidungsstrukturen geschuldet. Haben Sie
konkrete Vorschlidge, wie man diese Verzdgerungen
insbesondere im Hinblick auf die technische Um-
setzung und den Betrieb in Zukunft vermeiden
kann, um die Umsetzung des Projektes zu be-
schleunigen?

ESV Dr. Christian Peters: Den meisten Anwesen-
den ist sicherlich bewusst, dass das zentrale Prob-
lem des Telematik-Projektes die Governance-Struk-
tur der Gesellschaft fiir Telematik ist. Dieses Prob-
lem bleibt auch mit dem aktuellen Gesetzesentwurf
im Wesentlichen ungeldst. Die doppelte Zustdndig-
keit der gematik-Gesellschafter sowohl fiir die Ent-
wicklung der fachlich-inhaltlichen Anwendung,
also Versichertenstammdienst, E-Rezept, Notfallda-
tenfallakte usw., als auch fiir die operative Umset-
zung bleibt erhalten und bietet insbesondere bei
der technischen Umsetzung ein enorm hohes Blo-
ckadepotenzial. Diese Form der doppelten Aufga-
benzustdndigkeit wird auch in Zukunft einer ziel-
gerichteten und effizienten Umsetzung der gesetz-
geberischen Vorgaben zur Telematikinfrastruktur
im Wege stehen, weil einige Leistungserbringer-
gruppen durch ihr Interesse an der Wahrung eines
versorgungsinhaltlichen Status quo kaum motiviert
sein konnen, zentrale Entscheidungen innerhalb
der gematik zu treffen. Zur Losung dieses Problems
kénnte eine ,,objektivierende” Governance-Studie
erwogen werden, die eine Diskussionsbasis fiir al-
ternative Losungen auBerhalb des konkreten Ge-
setzgebungsprozesses schaffen konnte.

18. Wahlperiode Protokoll der 58. Sitzung

vom 4. November 2015

Seite 13 von 28



Damit ein solch komplexes Projekt wie die Einfiih-
rung der Telematikinfrastruktur funktioniert, sollte
moglicherweise Folgendes bedacht werden: Ers-
tens: Die Projektverantwortung sollten grundsitz-
lich diejenigen tragen, die das grofite Interesse an
einer ziligigen Umsetzung haben. Das sind die Kos-
tentrdger. Der Bauherr bestimmt die Vorgidnge auf
der Baustelle. Zweitens: Die von mir schon adres-
sierte Trennung von politischen Entscheidungen
und Umsetzungsverantwortung. Drittens: Die kon-
sequente Trennung von Verantwortung fiir die
Konnektivitat, also fiir die Verbindung der einzel-
nen Systeme mit der Telematikinfrastruktur, und
fiir die Inhalte, also fiir Anwendungen, Datenkenn-
zahlenberechnung etc. des Netzes. Damit kann die
Kontrolle iiber die technischen Funktionen des
Netzes interessensneutral erfolgen.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Meine Frage
geht an das Biindnis Stoppt die e-Card. Die elektro-
nische Gesundheitskarte sollte laut Gesetz Qualitiit,
Transparenz und Wirtschaftlichkeit verbessern.
Wie ist Thre Einschidtzung, inwieweit das gelungen
ist oder in Zukunft absehbar gelingen wird?

SVe Dr. Silke Liider (Biindnis Stoppt die e-Card):
Ich mochte kurz zu diesen drei Aspekten Stellung
nehmen und einige kritische Anmerkungen ma-
chen. Die gesetzlichen Krankenkassen haben bisher
mehr als 1,3 Milliarden Euro ausgegeben. Dies zur
Frage der Wirtschaftlichkeit. Die Gesamtkosten des
Projektes betragen ein Vielfaches davon, wenn man
die Kosten aller beteiligten Institutionen bertick-
sichtigt. Bis 2017 miissen alle Karten neu ausgege-
ben werden. Zudem miissen die stationédren Karten-
lesegerdte, wie wir jetzt gehort haben, wider aller
Versprechungen vorher in den Praxen erneuert
werden, weil sie nicht sicher sind. Das allein verur-
sacht erneut Kosten von mehreren 100 Millionen
Euro. Wirtschaftliche Abldufe im Gesundheitswe-
sen sind in den letzten 10 Jahren der Planung noch
nicht erreicht worden. Es liegt bis heute keine Kos-
ten-Nutzen-Analyse (KNA) vor, die eine belastbare
Planung ermoglichen wiirde. Die einzige KNA ist
zehn Jahre alt. Die Zielanwendung einer Totalver-
netzung des gesamten Gesundheitswesens mit der
Patientenakte in einer zentralisierten Infrastruktur
ist nicht spezifiziert. Dieses Projekt gleicht unserer
Meinung nach einem Flugzeug, das man ohne Kurs
und Landebahn am Zielort starten lédsst. Es ist auch
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ein Irrtum zu glauben, dass man per se groB3e Ein-
sparpotenziale mit Hilfe einer zentralisierten elekt-
ronischen Patientenakte realisieren und die Quali-
tdt automatisch verbessern kann. Davon gehen wir
nicht aus. Internationale Erfahrungen sprechen da-
gegen, auch wenn das immer anders dargestellt
wird. In Frankreich hat der Rechnungshof zehn
Jahre nach Einfiihrung einer elektronischen Patien-
tenakte 2014 ein verheerendes Ergebnis konstatiert:
Nicht einmal zehn Prozent der geplanten E-Akten
waren im Umlauf und die Kosten im Vergleich zum
Nutzen gigantisch. Im Jahr 2012 veroffentlichten
US-Forscher das Ergebnis einer grofen Studie in
der New York Times. Demnach hatten in den USA
Arzte, die mit einer zentralisierten E-Akte arbeite-
ten, deutlich mehr teure technische Untersuchun-
gen in Auftrag gegeben als die anderen Arzte.

In Deutschland sind bisher alle Projekte fiir elektro-
nische Gesundheitsakten mangels Interesse von
Versicherten wieder eingestellt worden, so z. B. die
Akte der BARMER GEK, die ersten Patientenakten
von Google und Microsoft. Das wird manchmal ver-
gessen. Im vorliegenden Entwurf zum E-Health-Ge-
setz der Bundesregierung werden freiwillige An-
wendungen forciert. Elektronisch gespeicherte Not-
falldaten retten Leben, sagt Minister Grohe. Als
praktisch tdtige Allgemeine- und Notérztin kann
ich dem aber so nicht zustimmen. Der Notfalldaten-
satz auf eCard hat sich inzwischen in eine kleine
elektronische Patientenakte verwandelt, die aber
nach den neuen Pldnen ohne verpflichtende Pin
auslesbar sein soll. Der Notfalldatensatz, den ich
mir ausfiihrlich angeschaut habe, ist sehr komplex
strukturiert. In einem bundesweiten Test im Jahr
2008 haben die Arzte mindestens 20 Minuten beno-
tigt, um den Datensatz anzulegen. Im Notfall beno-
tigt der Notarzt jede Sekunde und einige wichtige
Daten, die der Patient oder ein Angehoriger liefern.
Aulerdem sollten alle chronisch Kranken den eu-
ropdischen Notfallausweis — ENA — besitzen. Dieser
ist in neun Sprachen international auslesbar und
kostet wenige Cent. Die eCard nutzt im Ausland
nichts. Das ist diese kleine Karte, die es schon
lange gibt. Transparenz sehe ich fiir die Patienten
iiberhaupt nicht verwirklicht. Das ist heute schon
mehrfach angesprochen worden. Die Patienten, um
deren Daten es geht, sind bei der gesamten Planung
genauso aullen vor, wie die Praxisdrztinnen und -
arzte, die dieses Gesetz umsetzen miissen. Fir die
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Arzte hilt das Gesetz nur ZwangsmaBnahmen be-
reit. Das finde ich wenig iiberzeugend. Mit dem
Versichertenstammdatenmanagement werden die
Arztpraxen in Kontrollstellen der Krankenkassen
umgewandelt. Eine Identitédtspriifung soll stattfin-
den, die aber mit ungepriiften Fotos tiberhaupt
nicht stattfinden kann. Der Zwangsanschluss aller
Praxen an die zentrale VSDM-Infrastruktur, die es
bei Arvato-Systems bereits seit 2014 gibt, wird bun-
desweit ziemlich flachendeckend von den Haus-,
Fach- und Zahnérzten abgelehnt. Das wird man
also politisch gegen den Widerstand der praktisch
tatigen Arzte durchsetzen miissen.

Fiir eine weitere Planung schlagen wir als bundes-
weite Biirgerinitiative aus 54 Verbdnden und Orga-
nisationen aus allen Bereichen der Gesellschaft ein
Moratorium des gesamten Projektes vor, also den
sofortigen Stopp der weiteren Anwendung, eine
ehrliche, neue Kosten-Nutzen-Analyse und die Ent-
wicklung einer dezentralen Alternative, die patien-
tenfreundlich ist und fiir die Arzte eine Punkt zu
Punkt-Kommunikation umfasst. Man miisste den
Kurs also neu ausrichten.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Meine néchste
Frage geht an den Arbeitskreis Vorratsdatenspei-
cherung. Ein wichtiger Kritikpunkt, der auch von
der Arzteschaft immer wieder formuliert wurde,
bezieht sich auf die Speicherung von sensiblen Da-
ten auf Megaservern. Neuerdings sprechen sowohl
die Bundesregierung als auch die gematik und an-
dere davon, dass es sich um ein reines Vernet-
zungsprojekt handeln wiirde. Wie bewerten Sie
dies und wiirden Sie sagen, dass nun die Gefahr fiir
unsere sensiblen Gesundheitsdaten ausgerdumt ist?

SV Kai-Uwe Steffens (Arbeitskreis Vorratsdaten-
speicherung): Nein, die Gefahr ist nicht voriiber, sie
ist nur besser getarnt worden. Zu dem gesamten
Projekt der Telematikinfrastruktur und elektroni-
schen Gesundheitskarte gehdren nicht nur die
Punkte, die derzeit etabliert werden. Es gehoren,
damit das Ganze 6konomisch iiberhaupt Sinn
macht, weitere Anwendungen dazu, die eine Da-
tenhaltung auch an zentralen Stellen vorsehen. Ge-
nannt seien die elektronische Patientenakte oder
andere Anwendungen. Damit das Ganze kono-
misch sinnvoll ist, wird man erreichen miissen,
dass diese freiwilligen Anwendungen bei den Pati-
enten eine gewisse Durchdringung erreichen. Eine
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Studie zu dem Thema ist zu dem Ergebnis gekom-
men, dass dafiir hohe Prozentzahlen notig wéren.
Vor dem Hintergrund der Erfahrungen in anderen
Liandern werden wir damit rechnen miissen, dass
das Grundrecht auf informationelle Selbstbestim-
mung und die Freiwilligkeit der Zustimmung zur
Datenverwendung durch monetdre Anreizsysteme
oder vielleicht sogar durch direkte oder indirekte
SanktionsmaBnahmen unterlaufen wird. In vielen
Féllen werden die Patienten iiberhaupt nicht in der
Lage sein, die Tragweite ihrer Entscheidung, die
Datennutzung freizugeben, beurteilen zu konnen.
Das konnen vielleicht Fachleute, die sich richtig
damit beschéftigen. Fiir die Vielzahl der Patienten
wird das nicht moglich sein. Meiner Meinung nach
entspricht es nicht dem Prinzip der staatlichen Da-
seinsversorger, ein System zu etablieren, das exis-
tenziell darauf angewiesen ist, dass Patienten aus
Unwissenheit und Sorglosigkeit einer Datennut-
zung zustimmen.

Zweitens: ein System ist eben nicht nur dadurch
angreifbar, dass es an zentralen Stellen Daten vor-
hilt, sondern auch dann, wenn es an zentralen
Stellen Daten hindurchtransportiert, also an soge-
nannten Datenknoten. Ich erinnere an den DE-CIX
in Frankfurt und die Angriffe fremder Geheim-
dienste auf unsere Daten. Die Telematikinfrastruk-
tur weist eben auch solche Strukturen auf. Ich bin
der Meinung, dass eine solche Struktur im Jahr drei
nach Snowden, in dem wir jetzt leben, schlicht und
ergreifend nicht mehr zeitgemaD ist. Hier sind ein
Umdenken und eine Neukonzeption erforderlich.
Drittens kann man schon jetzt feststellen, ich ent-
nehme das den Stellungnahmen einzelner Ver-
bdnde zu diesem heutigen Termin, wo nur begrenzt
von Datenaufkommen die Rede ist, Begehrlichkei-
ten entstehen. Das heilit, es wollen Instanzen an
Daten heran, wo es bis jetzt noch nicht vorgesehen
ist. Genannt sei, Sie mogen es mir verzeihen, die
Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes, der aus
einer mir nicht tragfihig erscheinenden Argumen-
tation heraus Zugriff auf die Daten des Stammda-
tenmanagements haben will. Das wiirde die Kran-
kenkassen in die Lage versetzen, Bewegungsprofile
und dhnliche Dinge zu den Patienten anzulegen.
Das Stichwort lautet ,,Aufweichung des Daten-
schutzprinzips der Zweckbindung®. Lassen Sie
mich, um das etwas blumiger zu formulieren, gene-
rell eine Gefahr darstellen: Vor zwei Tagen hat die
Bundeskanzlerin davon gesprochen, dass Daten der
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Rohstoff des 21. Jahrhunderts seien. Sie fithrte wei-
ter aus, ich zitiere wortlich: ,,Wir miissen aufpas-
sen, dass der Datenschutz nicht die Oberhand iiber
die wirtschaftliche Verarbeitung gewinnt.” Ich sage
es Thnen ganz ehrlich, gerade bei den Themen E-
Health-Gesetz oder Telematikinfrastruktur wird mir
angst und bange, da wir hier von sehr personlichen
Daten reden. Mein Verstdndnis vom Gesundheits-
wesen ist, dass es ein soziales Sicherungssystem ist
und auch als solches erhalten werden sollte. Es
sollte eben nicht, weder direkt noch indirekt, zu ei-
ner Rohstoffhalde, zu der man Schiirfrechte ver-
leiht, umgebaut oder umdeklariert werden. In die-
sem Sinne plddiere ich eindringlich dafiir, und das
gilt insbesondere fiir die Abgeordneten des Bundes-
tages, sich einem Umbau oder eine Umstrukturie-
rung des Gesundheitswesens vehement zu wider-
setzen und stattdessen Alternativen zu fordern, die
die oben genannten Risiken eben nicht aufweisen.
Dazu gehoren beispielsweise die Férderung von si-
cherer, echter Punkt-zu-Punkt-Kommunikation und
andere Vorschlédge, die auf dem Tisch liegen. An-
dere Kurse, so wie sie jetzt mit dem E-Health-Ge-
setz vorgesehen sind, sind meiner Meinung nach
eine direkte oder indirekte Aushéhlung des Grund-
rechts auf informationelle Selbstbestimmung. Ich
hoffe, dass wir uns einig sind, dass wir das nicht
wollen.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Eine Frage an
die Bundesarbeitsgemeinschaft der PatientInnen-
stellen zur Patientensicht. Was bewirkt das E-
Health-Gesetz fiir oder auch gegen die Selbstbe-
stimmung der Patientinnen und Patienten und wie
bewerten Sie dahingehend den Antrag der Fraktion
DIE LINKE.?

SV Michael Bialek (Bundesarbeitsgemeinschaft der
PatientInnenstellen und -Initiativen (BAGP)): Die
Patienten haben per Gesetz Zugriff auf ihre eigenen
Daten. Leider ist bisher noch nicht geregelt worden,
wie und wann das umgesetzt wird. Der Datenzu-
griff sollte urspriinglich in Datenkiosken in Kran-
kenkassen oder auch in Arztpraxen geschehen. Das
halten wir fiir unpraktikabel, weil es den Betrieb in
der Arztpraxis authalten wiirde. Im Moment ist das
iiberhaupt nicht in Sicht. Allerdings sind wir na-
ttirlich dafiir, dass die Patienten Transparenz iiber
ihre Daten haben. Also nicht nur, dass man Trans-
parenz liber den Patienten hat.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich habe eine
Frage zu dem Anderungsantrag der Koalitionsfrak-
tionen zum Thema ,,chronische Wunden*. Die
Frage geht an die Initiative chronische Wunden.
Der Anderungsantrag eréffnet fiir Wundzentren die
Abrechnungsmdoglichkeit {iber die hédusliche Kran-
kenpflege. Wie bewerten Sie als vom G-BA aner-
kannte Fachgesellschaft den Begriff ,,Wundzent-
rum*, wie er in diesem Anderungsantrag verwen-
det wird und welche Auswirkungen sehen Sie auf
die Behandlungsqualitédt chronischer Wunden?

SVe Madeleine Gerber (Initiative Chronische Wun-
den e. V.): Bislang wird die Leistungserbringung fiir
hédusliche Krankenpflege im Bereich der Wundver-
sorgung in der Hauslichkeit erbracht. Die Erweite-
rung des Gesetzes sieht vor, dass der Leistungsort
an anderen Orten erbracht und dort auch abgerech-
net werden kann. In der Begriindung zum Geset-
zesentwurf heiBt es, man will mit dieser Erweite-
rung des Leistungsortes sogenannten Wundzentren
die Moglichkeit schaffen, qualifizierte Leistungen
zu erbringen und abzurechnen. Eine Abrechnung
ist an diesen Orten bislang nicht méglich.

Sie haben gefragt, wie die Fachgesellschaft ICW zu
der Bezeichnung ,,Wundzentrum*“ steht. Wir haben
als Fachgesellschaft ein Qualifizierungssystem ent-
wickelt, mit dem Wundzentren in Deutschland zer-
tifiziert werden. In Berlin haben wir zum Beispiel
das Bundeswehrkrankenhaus zertifiziert. Dort kann
man unsere Anforderungen erfragen. Ein Wund-
zentrum sollte zum Beispiel gewédhrleisten, dass in
rdumlicher und organisatorischer Ndhe Behandler
von allen Professionen vorhanden sind. Also nicht
nur Pflegende, sondern auch &rztliche Disziplinen
unterschiedlicher Fachrichtungen, so dass das
Thema ,,chronische Wunde*, das letztlich nur ein
Symptom fiir eine Grunderkrankung ist, in einem
Wundzentrum ausreichend diagnostiziert und the-
rapiert werden kann. Ein Wundzentrum auf rein
pflegerischer Basis lehnt die Initiative Chronische
Wunden in diesem Zusammenhang ab. Die Finan-
zierung eines pflegerischen Wundzentrums nach
der aktuellen Vergiitungsstruktur ist nicht moglich,
weil ambulante Pflegedienste die hdusliche Kran-
kenpflege erbringen. Diese haben in den unter-
schiedlichen Bundesldndern unterschiedliche
Sétze, die sie abrechnen. Eine Finanzierung eines
Wundzentrums mit den Qualitdtsstandards, wie
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wir es uns vorstellen, ist iiber dieses Vergiitungs-
system nicht moglich. Es bleibt die Frage offen, wie
eine Finanzierung aussehen konnte. Die Erbringung
der Leistungen Wundversorgung in Diagnostik und
Therapie sollte mit einem Medizinprodukthandel
der Wundauflagen, der Dinge in der Wundversor-
gung verkauft, aus einer Hand erfolgen.

Abg. Birgit Woéllert (DIE LINKE.): Meine Frage geht
an den Einzelsachverstdndigen Dr. Zilch. Wie wir
wissen, wurde es versiumt, die Ubereinstimmung
der auf dem Foto der Gesundheitskarte abgebilde-
ten Person mit der oder dem tatsdchlich Versicher-
ten zu liberpriifen. Die elektronische Gesundheits-
karte kann also heute nicht zur Identifikation etwa
in der Arztpraxis herangezogen werden. Welche
Folgen hat das fiir das Projekt als Ganzes und fiir
die im Gesetzentwurf geplanten Regelungen im Be-
sonderen?

ESV Dr. André Zilch: Wie wir heute schon mehr-
fach gehort haben, gehéren die Sozialdaten zu den
schiitzenswertesten Daten iiberhaupt. Der Schutz-
bedarf geht deutlich iiber den von Bankdaten hin-
aus. Der internationale Standard ISO 29115 be-
schreibt, wie eine Authentifizierung in Geschéfts-
prozessen zu erfolgen hat. Dort werden insbeson-
dere die unterschiedlichen Vertrauensniveaus fiir
Authentifizierung und die Richtlinien zur Errei-
chung dieser entsprechenden Niveaus spezifiziert.
Dieser Standard definiert sowohl die technischen
als auch die organisatorischen Bedingungen, um
diese jeweiligen Niveaus zu erreichen.

Wir hatten vorhin das Thema BSI. Das BSI hat die-
sen internationalen Standard auch in deutsche
Norm umgesetzt. Wichtig ist dabei, dass dieses Ni-
veau nur im Zusammenspiel zwischen den techni-
schen und organisatorischen MaBnahmen einer-
seits und dem Einhalten der Vorgaben fiir das je-
weils angestrebte Vertrauensniveau andererseits er-
reicht werden kann. Das ist wie bei der Einhaltung
von Abgasstandards in den USA. Entweder man
hélt die Standards ein, dann klappt es oder man
hilt die Standards nicht ein und dann hat man das
angestrebte Vertrauensniveau nicht erreicht. Fiir
die Erreichung des Vertrauensniveaus fiir Sozialda-
ten sind vier organisatorische Malnahmen zwin-
gend vorgeschrieben. Es muss einerseits eine per-
sonliche Registrierung des Antragstellers erfolgen,
bei der Beantragung einer elektronischen Identitét
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muss der Beantragende seine Identitdt durch Vor-
lage seines Ausweises mit Bild nachweisen und ein
neutraler Dritter muss diese Identitédtspriifung
durchfiihren. Es kann nicht sein dass eine Kranken-
kasse per Internet-Upload oder der Versicherte
selbst diese Informationen bestédtigt. Und der die
Identitédtspriifung vornehmende Dritte muss be-
stimmten Sicherheitsanforderungen geniigen. Hier
muss gesagt werden, dass Arbeitgeber diese Sicher-
heitsstandards tiblicherweise nicht erfiillen, weil
sie dafiir keine Ausbildung haben. Werden diese
MaBnahmen nicht genauso durchgefiihrt, so hat
man zwar moglicherweise die technischen Stan-
dards alle eingehalten, aber auf Grund der Méngel
in der organisatorischen Umsetzung kann das Ver-
trauensniveau nicht erreicht werden. 2004 ist die-
ser Fakt in der Sicherheitsarchitektur von b4health
bereits abgebildet worden. Es heilit dort: ,,...werden
festgestellte Identitdten als Basis zur Ausstellung
von digitalen Zertifikaten verwendet, so muss die
Qualitét des Identifizierungsprozesses dem Sicher-
heitsniveau des auszustellenden Zertifikats ent-
sprechen”. Und daraus wurde abgeleitet, dass die
derzeitigen Fachverfahren zwischen den Versicher-
ten und den Kassen auf das Sicherheitsniveau der
eGK anzupassen sind. Das heilit, die gesamten Be-
antragungs- und Ausgabeprozesse so wie sie bei der
KVK (Krankenversicherungskarte) wunderbar funk-
tioniert haben, lassen sich nicht eins zu eins auf
die eGK iibertragen. Denn im Gegensatz zur alten
KVK ist die eGK nicht nur Versicherungsnachweis,
sondern, wir haben es auch heute schon mehrfach
gehort, zentraler Schliissel zum Zugriff auf die per-
sonlichsten Daten iiberhaupt. Man kann zwar treff-
lich dariiber streiten, ob man diese organisatori-
schen Anforderungen fiir sinn- und sachgerecht
hilt oder nicht, aber man kann sie von diesen Stan-
dards nicht so einfach befreien.

Wenn man den Datenschutz einhalten mdchte und
wir hatten vorhin das Thema, der Datenschutz
steht an erster Stelle, dann gelten diese internatio-
nalen Standards und man muss sie einhalten.
Macht man das nicht, hilt man den Datenschutz-
standard nicht ein. Und wenn man diesen Daten-
schutzstandard nicht einhilt, dann lauft man Ge-
fahr, dass es den Kassen genauso geht wie VW. Nur
dass man keine 10 Millionen Fahrzeuge zuriickru-
fen muss, sondern 70 Millionen Krankenversicher-
tenkarten bzw. eGKs. Dann steht man vor einem
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Scherbenhaufen der Glaubwiirdigkeit der Telema-
tik und einem entsprechend groBen finanziellen
Schaden. Wenn man den Kassen suggeriert, dass
die eGK nur ein eingeschrankter Identitdtsnachweis
ist und diese die Identitdt des Versicherten nicht
bestédtigt, dann kann man die eGK nicht als zentra-
len Schliissel im Gesundheitswesen einsetzen. Nur
im Zusammenspiel zwischen verbindlichem Nach-
weis der Krankenversicherung und dem verbindli-
chen Nachweis der Identitat der eGK, den die Per-
son vorlegt, passt alles zusammen.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine Frage an den Einzelsach-
verstdndigen Herrn Professor Haas. Sie haben in Ih-
ren Ausfithrungen deutlich gemacht, dass die pati-
entenbezogenen Mdglichkeiten, die wir bereits im
Gesetz haben, namlich das Patientenfach und auch
das eKiosk, nicht mehr unbedingt zeitgeméal sind.
Wie schitzen Sie insgesamt die Situation ein? Was
konnen wir tun, um eine hohere Patientenorientie-
rung und ein héheres Mall an Autonomie moglich
zu machen? Miissen wir diese beiden gesetzlich
vorgesehenen Mdglichkeiten abschreiben und alter-
native Wege entwickeln oder kénnen wir eine
Kombination aus diesen beiden schon vorhande-
nen und neueren Medien nutzen und verhaltensge-
rechte Mdglichkeiten schaffen?

ESV Prof. Dr. Peter Haas: Die ubiquitére Digitali-
sierung hat dazu gefiihrt, dass die Menschen heute
Gerite - mobile und feste - zur Hand haben, iiberall.
Das wissen Sie alle hier im Saal. Insofern kann ver-
mutlich jeder diese Frage beantworten. Ich méchte
trotzdem die Praxis in das Hohe Haus lassen: Wenn
Sie heute die Karte mit Patientenfach haben, dann
hat diese 64 KB. Ich habe hier einen hardwarever-
schlusselten Stick, der hat 8 GB. Das ist etwa das
Hunderttausendfache der Karte. Auf diesem Stick
befinden sich alle Patientendokumente meiner seit
sechs Jahren andauernden zwei Krebserkrankun-
gen. Dariiber bin ich froh. Aber wie kommen die
Daten da drauf? Mit einer Ubersicht und mit einem
Patient Summary Record. Denn als Patient wollen
wir natiirlich diese Transparenz. Sie miissen aber
den Arzt danach fragen, die Ubersicht manchmal
sogar erbetteln. Diese konnen sie sich dann mit
nach Hause nehmen, einscannen und dann haben
Sie Thre Akte personlich zumindest mal hier drauf.
Soweit, so gut. Das schafft Thnen Sicherheit und Sie
schreiben das fort, wenn Sie im Urlaub sind, fur
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eine Zweitmeinung, nur - das liest Ihnen keiner
ein. Wir werden ihren Stick nicht nutzen, sagt
Ihnen ihr Arzt. Also gut, dann drucken Sie alles
aus, nehmen einen dicken Ordner mit. Sie wissen
ja nicht, was er mochte. Das ist das Eine. Also wie
schon gesagt, das Hunderttausendfache, aber wirk-
lich genutzte 320 Megabyte fiir sechs Jahre kom-
plexe Behandlung. Kein Problem, da brduchte ich
4800 eGKs. Nur wie sieht aber die Welt heute aus?

Wir haben in unserer Arbeitsgruppe einen Patient
Summary Record auf einem mobilen Gerit reali-
siert, genauso kryptographisch gesichert wie auf
dem Stick. Nun was hat das fiir einen Vorteil? Der
erste Vorteil ist, sie kdnnen die wichtigen Daten vi-
sualisieren. Das zweite ist - und jetzt komme ich
auf meine Forderung - diese Gerite sind kommuni-
kativ. Wer hier im Saal meint, dass ein Patient
kiinftig aus der Praxis geht und im Kiosk seine Da-
ten anguckt und abschreibt, damit er sich dann er-
kundigen kann, was die Begriffe bedeuten, ist le-
bensfremd. Was wire die Forderung? Warum ist es
so schwer zu sagen, wenn wir die Kraft des Kiosks
eher in patientenbezogene Aspekte investieren,
dass ich aus der Arztpraxis hinausgehe und mittels
near field communication - da muss man sicher
diskutieren, aber das ist schon recht sicher - die
wichtigsten Daten einfach mitbekomme. Dass ich
meine Dokumente per sicherer Email iibermittelt
bekomme, auch sowas gibt es, Email zwischen Pati-
enten und Arzten. Das heiBt, Frau Dr. Pfeiffer, da
wird das Projekt nicht aufwendiger und ldnger,
wenn Sie KOMLE (Kommunikation Leistungser-
bringer) zum Briefe verschicken haben, kann auch
auf der Karte mit einem Kennzeichen hinterlegt
sein, dass der Patient eine Kopie erhalten méchte
und diese bekommt er dann zugeschickt. Ich sage
nicht, dass das die professionelle EPA (Elektroni-
sche Patientenakte) ersetzt, aber ich glaube, dass
wir tatsdchlich mit Kiosk und Patientenfach, die
dann in drei Jahren kommen werden, etwas schaf-
fen, was tiberhaupt keine Akzeptanz finden wird.
Lassen Sie uns dieses Geld und diese ganzen An-
sdtze in Standardisierung von sicheren Schnittstel-
len und Infrastrukturen auch fiir sichere Anwen-
dungen fiir Patientinnen und Patienten investieren
und dann kommen wir gemeinsam in dieser Bran-
che weiter.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich hétte eine weitere Frage in Richtung
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Patientenorientierung und zwar an Frau Christiane
Méller vom Deutschen Blinden- und Sehbehinder-
tenverband. Welchen Anderungsbedarf sehen Sie
beziiglich Barrierefreiheit bei der eGK?

SVe Christiane Moller (Deutscher Blinden- und
Sehbehindertenverband e. V. (DBSV)): Wir haben
heute schon oft gehdrt, dass es um die Patientenori-
entierung geht und dass es auch kiinftig eine Wei-
terentwicklung geben wird. Fiir uns ist wichtig,
dass der Prozess so gestaltet wird, dass alle Patien-
ten an E-Health teilhaben konnen. Das betrifft zum
einen ganz konkret den Medikationsplan, der mo-
mentan nur in Papierform ausgegeben werden soll.
Das ist etwas, was sich Oma Miiller an den Kiihl-
schrank hidngen kann, um nachvollziehen zu kon-
nen, was sie wie einnehmen muss. Wir sind der
Auffassung, dass der Medikationsplan so gestaltet
werden muss, dass auch Menschen mit Behinde-
rung diesen mit nach Hause nehmen kénnen und
ihn nicht nur erldutert bekommen.

Das Zweite ist die elektronische Gesundheitskarte
und deren Anwendung. Es ist wichtig, dass diese
barrierefrei gestaltet wird, denn die Anwendungen
werden in der Zukunft zunehmen und wenn wir
jetzt nicht handeln, dann geht es uns wie den Roll-
stuhlfahrern heute, die nicht in die Arztpraxen
kommen, weil dort Stufen sind. Fiir uns sind digi-
tale Barrieren wie Stufen, um das in einem Bild zu
beschreiben. Uns geht es aber auch darum, wenn
zukiinftig andere Leistungserbringer wie zum Bei-
spiel Heilmittelerbringer einbezogen werden. Es
gibt viele Menschen mit Blindheit und Sehbehin-
derung, die in diesen Berufen arbeiten. Hier diirfen
digitale Barrieren nicht zu zusétzlichen Barrieren
werden. Das heiBt, die elektronische Kommunika-
tion von Anfang an ordnungsgemé0B barrierefrei
auszugestalten. Das ist uns ein wesentliches Anlie-
gen.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Ich hitte eine Frage an Frau Dr. Elisabeth Fix
von der Caritas. Welchen Vorteil hat es gegebenen-
falls, die Apotheker in das Arzneimittelmanage-
ment mittels Medikationsplan einzubeziehen? Soll-
ten diese den Arzten in der Erstellung des Medika-
tionsplans gleichberechtigt sein?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasverband e.
V.): Ja, aus unserer Sicht sollten die Apotheker
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gleichberechtigt in die Erstellung des Medikations-
plans einbezogen werden. Die Apotheke verfiigt
uber Informationen, iiber die der Hausarzt oder an-
dere Arzte unter Umstinden, und sehr wahrschein-
lich, nicht verfiigen. Beispielsweise nehmen viele
Patienten OTC-Préparate ein, von denen die Arzte
héufig nichts wissen. Die Apotheke hat davon hin-
gegen sehr wohl Kenntnis, weil die Medikamente
entsprechend registriert sind. Der Apotheker ver-
fiigt iiber das pharmazeutische Wissen, um uner-
wiinschte Neben- und Wechselwirkungen erfassen
zu konnen. Von daher ist er bestens qualifiziert, in
die Erstellung des Medikationsplans einbezogen zu
werden. Wir unterstiitzen dahingehend auch den
Vorschlag des Bundesrats.

Ich darf auf das sehr positiv evaluierte Projekt der
AOK-Nord-Ost ,,Optimierte Arzneimittelversorgung
im Pflegeheim* hinweisen, wo sich eindeutig er-
wiesen hat, dass durch die Zusammenarbeit von
Pflegekriften und Apothekern bei der Vorbereitung
der &drztlichen Visite tatsdchlich unerwiinschte Ne-
benwirkungen um bis zu 90 Prozent reduziert wer-
den konnten. Stiirze sowie unerwiinschte Arznei-
mittelereignisse konnten um bis zu 60 Prozent und
Krankenhauseinweisungen um bis zu 25 Prozent
reduziert werden. Das ist fiir mich schon ein schla-
gender Beweis fiir die positive Rolle des Apothe-
kers beim Medikationsplan.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Eine Frage zum Datenschutz an Frau Dr.
Ilona Késter-Steinebach: Wir haben eine Reihe von
externen Dienstleistern, die gerade in diesem Be-
reich mit einbezogen werden. Sehen Sie dort den
Datenschutz gesetzlich gewahrleistet oder miissten
wir besondere Regelungen zum Vertraulichkeits-
schutz im Gesetz vorsehen?

SVe Dr. Ilona Koster-Steinebach (Verbraucherzent-
rale Bundesverband (vzbv)): Tatsdchlich sehen wir
dort weiteren Handlungsbedarf. Wie ich vorhin
schon ausfiihren durfte, wird es wichtig sein, ver-
schiedene Anwendungen in die elektronische Ge-
sundheitskarte und die Telematik zu integrieren.
Auch bei den Arzten wird es notwendig sein, ver-
schiedene Datenstrome zu managen, auszuwerten
und dhnliches. Dafiir wird es externe Dienstleister
brauchen. Damit das aber datenschutzrechtlich si-
cher abgearbeitet und gestaltet werden kann, wiére
es wichtig festzulegen, das diese Dienstleister den
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gleichen Datenschutzvorgaben unterliegen, wie die
beauftragenden Institutionen, also wie beispiels-
weise Arzte oder Krankenkassen. Es miissen auch
dhnliche Schutzrechte, z. B. im Bereich ,,Beschlag-
nahmeschutz” bestehen. Das wére eine ganz wich-
tige Grundlage, damit nicht das Datenschutzargu-
ment der Einfithrung wichtiger Inhalte und medizi-
nisch fiir den Patienten nutzenstiftenden Inhalten
entgegensteht.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Dann noch eine weitere Frage zu den
Patientenvertretern. Die Patientenvertreter sind in
der Gesellschafterversammlung nicht vertreten.
Wiren Sie dafiir, dass diese einbezogen werden
und wenn ja, warum?

SVe Dr. Ilona Koster-Steinebach (Verbraucherzent-
rale Bundesverband (vzbv)): Wie vorhin schon von
Herrn Peters ausgefiihrt wurde, ist die Governance-
Struktur der Telematik heute ein groBes Problem.
Wir sehen nicht, wie fir die Zukunft Blockadehal-
tungen aufgebaut und wir sehen auch nicht, wie sie
abgearbeitet und schnell entschieden werden kon-
nen. Vor dem Hintergrund ist dringender Hand-
lungsbedarf gegeben. Eine Mdglichkeit wire eine
Starkung des Beirats der gematik oder auch eine
Starkung von Querschnittsarbeitsgruppen zum
Thema ,,Patientenorientierung”. Es wire aber auch
eine Moglichkeit, an der Stelle eine Struktur zu
schaffen, die eher dem des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses dhnelt, wo es einen unparteiischen
Vorsitzenden mit Entscheidungsgewalt gibt und wo
es, ganz wichtig, Einsichts-, Mitberatungs- und An-
tragsrechte der Patientenorganisationen gibt. Denn
letztlich geht es darum, in dem ganzen System Pati-
entennutzen zu stiften.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Ich habe eine Frage an HL7 Deutschland e.
V. Wie bewerten Sie die Regelungen zum Interope-
rabilitdtsverzeichnis und insbesondere die fehlende
Verbindlichkeit von entsprechenden Standards?

SVe Prof. Dr. Sylvia Thun (HL7 Deutschland e. V.):
Wir begriiBen und unterstiitzen das Anliegen des
BMG, die Interoperabilitdt der informationstechni-
schen Systeme im Gesundheitswesen zu verbes-
sern. Unserer Meinung nach ist jedoch an einigen
Stellen sehr viel zu verbessern, vor allen Dingen im

Ausschuss fiir Gesundheit

Bereich der Verbindlichkeit des Interoperabilitéts-
verzeichnisses. Da fehlt es tatsdchlich genau an die-
ser Verbindlichkeit. Wir brauchen fiir E-Health ei-
nen Rahmen und eine Plattform, um Basisstan-
dards zur Verfiigung zu stellen und um diese dann
konsentiert, in einem moglichst 6ffentlichen Rah-
men, abzustimmen. Wenn wir das nicht in diesen
Gesetzesentwurf nach internationalen Standards
einbinden, wird es Doppelentwicklungen, und
noch viel schlimmer, semantische Missinterpretati-
onen von medizinischen Fachbegriffen geben. Da
passieren auch heute schon Fehler. Dazu ein klei-
nes Beispiel: Es gibt einen ISO-Standard 11240.
Dieser ist in Deutschland gédnzlich unbekannt, ist
aber von einem Deutschen erstellt worden. Der
wird nicht angewendet. Der ist fiir die MaBeinhei-
ten im Gesundheitswesen, denn es ist physikalisch
doch recht schwierig, diese eindeutig zu beschrei-
ben. Es gibt diese MaBeinheit, aber sie ist nicht vor-
geschrieben. Hier noch einmal der Ruf von HL7
Deutschland e. V. nach internationalen Standards.
Wir koppeln uns auch von Europa gerade ein we-
nig ab. Es gibt dort erfolgreiche Projekte und Initia-
tiven zum Beispiel in den Niederlanden, die schon
lange mit HL7-, IHE- und ISO-Standards arbeiten.

Ein weiterer Punkt ist die Erhebung von Gebiihren,
die jetzt tatsdchlich im Gesetz verankert sind. Die
haben wir nicht ganz verstanden, weil gerade die
Standardisierungsorganisationen die Standards
kostenlos und 6ffentlich zur Verfiigung stellen. Wir
stellen uns die Frage, wie eine Standardisierungs-
gesellschaft oder ISO die Gebiihren aufbringen. So
werden diese letztendlich aus diesem Interoperabi-
litdtsverzeichnis ausgeschlossen.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Eine Frage an den deutschen Pflegerat,
Herrn Westerfellhaus. Wie kann die Pflege als An-
wendungsfeld fiir telemedizinische Leistungen ge-
starkt werden und inwieweit sollten die Pflege-
und andere Gesundheitsberufe in den Beirat der ge-
matik einbezogen werden?

SV Andreas Westerfellhaus (Deutscher Pflegerat e.
V. (DPR)): Seit iiber 10 Jahren beschéftigen wir uns
als Deutscher Pflegerat und Interessensgemein-
schaft der Gesundheitsberufe mit der Frage, wie
Pflege- und anderer Heilkundeberufe gestarkt und
unterstiitzt werden kénnen. Wir haben uns sehr ge-
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wundert, warum beim Umschwenken und der Wei-
terentwicklung in Richtung einer digitalen Kom-
munikation Unterschiede zur analogen Kommuni-
kation gemacht werden sollen. Im Sinne der Patien-
tensicherheit ist es zwingend erforderlich, diese
Kommunikationsmoglichkeiten fiir die durchgéngi-
gen Leistungen der unterschiedlichen Berufe
schnell und effizient zur Verfiigung zu stellen und
zu nutzen. Wir haben in den letzten zehn Jahren
sehr viele unterschiedliche Hinderungsgriinde vor-
gefiihrt bekommen. Angefangen von nicht vorlie-
genden Heilberufeausweisen bis hin zur Absprache
eines Heilberufes als solches. Das hat sich fiir die
Pflege in einigen Bereichen gedndert, indem wir
jetzt die Selbstverwaltung in einigen Lédndern ha-
ben oder bekommen werden. Was wir brauchen ist
die Lesefunktion. Wir waren nicht einmal in den
ersten Entwiirfen vorgesehen. Neben der Lesefunk-
tion brauchen wir auch die Schreibfunktion. Ich
mochte das an zwei Bereichen deutlich machen.
Wenn wir heute iiber einen elektronischen Pflege-
bericht iiber Pflegediagnosen und PflegemalBnah-
men verfiigen, die fiir andere Berufe fiir ihre konse-
quente Umsetzung und Ausiibung ihres Berufes
notwendig sind, miissen diese auch elektronisch si-
cher und sehr schnell zur Verfiigung gestellt wer-
den. Das ist auch das, was die Patienten letztend-
lich erwarten. Und wir sprechen hier nicht vom
Status aus dem Jahr 2015, sondern wir wollen wei-
ter in die Zukunft blicken. Ich sage Thnen voraus,
wenn wir an die regionalen Versorgungskonzepte
iiberregional denken, werden wir ganz andere Ver-
netzungssysteme sowohl im stddtischen wie auch
im ldndlichen Bereich haben miissen. Im Sinne der
Patientensicherheit bleibt dann fiir die Telekom-
munikation, die Telematik und die Beteiligung al-
ler Berufsgruppen kein anderer Weg. Ich spreche
mich natiirlich dafiir aus, dass unsere Berufsgruppe
in den Beirat der gematik einbezogen wird. Dies tue
ich auch als einer von drei Sprechern der Interes-
sensgemeinschaft der Gesundheitsberufe, weil uns
alle diese Fragestellung angeht, und zwar sowohl
die Physio- als auch die Ergotherapeuten.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Eine F rage an Frau Dr. Doka, BAG
Selbsthilfe, zum Anderungsantrag Nr. 8. Wie be-
werten Sie die dort vorgesehene erweiterte Beteili-
gung der Patientenvertretung im Gemeinsamen
Bundesausschuss? Sind die vorgeschlagenen Ande-
rungen ausreichend?

Ausschuss fiir Gesundheit

SVe Dr. Siiri Doka (Bundesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung und
chronischer Erkrankung und ihren Angehorigen e.
V. (BAG SELBSTHILFE)): Wir begriien die vorge-
sehene Regelung. Sie wird keinen sehr breiten An-
wendungsbereich haben. Insofern konnten wir die
Besorgnis in den anderen Stellungnahmen, dass
eine Verzogerung eintreten wird, so nicht ganz
nachvollziehen. Wir weisen darauf hin, dass schon
bei der Implementierung der Patientenvertretung
2004 Verzogerungen befiirchtet wurden, die iiber-
haupt nicht eingetreten sind. Wir treten eher fiir
Beschleunigungen ein. Wir wiirden uns allerdings
noch einen Anderungsantrag wiinschen, in dem
das Recht fiir die Ausiibung den maBgeblichen Or-
ganisationen zugesprochen wird. Nach der derzeiti-
gen Fassung ist nicht wirklich klar, wer dieses
Recht hat. Beziiglich der mafigeblichen Organisatio-
nen gibt es bestimmte Regelungen in der Geschafts-
ordnung, wie eine einverstdndliche Haltung zu be-
stimmten Punkten hergestellt wird, sodass klar ist,
was die Position der Patientenvertretung ist. Insge-
samt wirden wir dafir eintreten, ein Stimmrecht
in Verfahrensfragen zu implementieren. In der Ge-
setzesbegriindung wird angesprochen, dass es ein-
verstdndliche Verfahrensweisen, auch bei Tages-
ordnungen, gibt. Insofern halten wir das nicht fiir
eine allzu grofe Verdnderung, wenn die Patienten-
vertretung insgesamt ein Stimmrecht in Verfahrens-
fragen bekommen wiirde. Es wire wichtig, um As-
pekte der Patientenvertretung starker einbringen zu
konnen. Zum Beispiel ist uns die Schaffung von
Patienteninformationen sehr wichtig. Es ist uns vor
allem wichtig, dass diese Punkte relativ friih in den
Verhandlungen besprochen werden.

Abg. Dr. Katja Leikert (CDU/CSU): Ich mdéchte auf
den bestimmt sehr technischen Punkt der Interope-
rabilitdt zu sprechen kommen. Ich denke, dies ist
ein sehr zentraler Punkt in diesem Gesetzgebungs-
prozess. Vorhin wurde erwéihnt, dass es sich bei
dem IOP-Verzeichnis mehr um eine Verwaltung
und weniger um eine Gestaltung handeln wiirde.
Wir wollen natiirlich gerne gestalten. Ich wiirde
gerne von Herrn Mittelstadt vom Bundesverband
Gesundheits-IT e. V. (bvitg) und von dem viel ge-
fragten Einzelsachverstindigen Professor Haas er-
fahren, was es dazu braucht.

SV Ekkehard Mittelstaedt (Bundesverband Ge-
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sundheits-IT e. V. (bvitg)): Es geht darum, Interope-
rabilitdt herzustellen, damit Systeme zusammenar-
beiten konnen. Wenn ich mir ansehe, was im Ge-
setz dariiber steht, dass es ein Verzeichnis geben
soll in dem, wie gesagt wurde, Vorhandenes gesam-
melt wird, muss festgestellt werden, dass wir allein
damit keine Interoperabilitdt im Gesundheitswesen
herstellen konnen. Wir brauchen die Anwendun-
gen und wir brauchen die Nachfrage dafiir. Dann
klappt es letztendlich auch mit der Interoperabili-
tdat. Ich mache das immer sehr gerne an Handy und
Smartphone fest. Man kann nicht miteinander tele-
fonieren, weil eine Bundesbehorde oder ein Bun-
desgesetz festgeschrieben hat, dass die Smartpho-
nes international miteinander kommunizieren miis-
sen. Es ist eine Nachfrage entstanden, auf die die
Industrie reagiert und festgestellt hat, dass In-
teroperabilitit ein Geschéftsmodell ist. Das fehlt im
Gesundheitswesen ganz wesentlich. Der zweite
Punkt ist, wir brauchen verbindliche Prozesse, die
feststellen, welche internationalen Standards fiir
welche Anforderungen genutzt werden miissen. In
der Interoperabilitdtsstudie, die im Vorfeld des
E-Health-Gesetzes sehr viel Furore gemacht hat,
steht explizit, dass es fiir die Entwicklung von in-
teroperablen E-Health-Anwendungen nicht aus-
reicht, einen Katalog herzustellen, in dem ein paar
Standards stehen. Infolgedessen verstehen wir
nicht, warum dieser Konsens, dessen Herstellung
bei der Interoperabilitidtsstudie schwierig war,
nicht die Blaupause fiir das Gesetz gewesen ist. So
konnten wir gemeinsam mit den Leistungserbrin-
gern, den Anwendern und der Industrie dafir
Sorge tragen, dass es verbindliche Prozessbeschrei-
bungen gibt, verbunden mit den Anwendungen, In-
teroperabilitdt im Gesundheitswesen herzustellen.
Dann wird meines Erachtens auch ein Schuh dar-
aus.

ESV Prof. Dr. Peter Haas: Die gematik hat nicht wie
jetzt die alleinige Deutungshoheit fiir E-Health und
E-Health-Standards. Ich fiithle mich sehr an meine
Universitdtszeit zuriickerinnert, wo wir als junge
Informatiker der Meinung waren, wir kénnen alle
Anwendungen definieren und den Cheférzten etc.
vorschreiben. So tickt die Welt aber nicht. Wir ha-
ben heute viele Projekte, die gute Dinge spezifiziert
haben, die aber in keinem Prozess vorgesehen sind,
weder in der Pflegeinformatik noch in der Telein-
tensivmedizin. Wollen wir das alles ausblenden,
weil es keine SGB-Anwendung gibt? Oder wollen

Ausschuss fiir Gesundheit

wir uns nur belanglos bemiihen, ohne Verbindlich-
keit? Wir brauchen eine nationale Governance fiir
unser nationales Know-how, sonst machen wir das
Gleiche wie beim Transrapid. Wir haben die Inge-
nieurskunst und die Intelligenz, aber am Ende nut-
zen wir es nicht, weil wir nicht den Mut dazu ha-
ben. Wir benétigen eine Governance, die national
und nicht selbstverwaltungsbezogen ist. In dieser
miissten die Zustdndigkeiten der Selbstverwaltung
verbindlich festgeschrieben werden. Wir miissen
aber zusétzlich ein Instrument schaffen, hier war
der E-Health-Rat im Gesprich, wo gute Anwendun-
gen, die nicht wieder neu erfunden werden miis-
sen, zusammengefiihrt werden. Wir verbrennen
derzeit Geld und nationales Know-how, indem je-
der immer wieder von vorne beginnt. Deshalb be-
ndtigen wir auch dieses Verzeichnis. Aber es muss
weitergehen. Auf héherer Ebene muss entschieden
werden, was ein gutes Projekt ist und was weiter-
verfolgt werden soll. Gibt es ein solches Projekt
zum Beispiel in der Pflege, sollte man nicht darauf
warten, bis die gematik eine Pflegeanwendung aus
dem Gesetz ableitet, sondern national festlegen,
was zu tun ist. Dies sollte bei Projekten im Kern
verbindlich sein, wenn Implementierungen erfol-
gen sollen.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Meine Frage geht an
den GKV-Spitzenverband, Frau Dr. Pfeiffer. Per-
spektivisch werden fiir den Aufbau der Telema-
tikinfrastruktur erhebliche Mittel, unter anderem
fiir die Investitionsaufwendung, benotigt. Ware es
nach Threr Auffassung sachgerecht, diese einmalig
anfallenden Investitionssaufwendungen in den
nédchsten Jahren iiber eine entsprechende Ent-
nahme aus der Liquiditétsreserve zu finanzieren?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): Das
ist eine interessante Idee, die aber nichts daran an-
dert, dass es sich um Beitragsmittel handelt. Die Li-
quiditdtsreserve im Gesundheitsfonds wird aus Bei-
tragsmitteln der gesetzlich Versicherten gespeist.
Die umgekehrte Frage, ob die Liquiditétsreserve in
den néchsten Jahren abgebaut werden sollte, weil
das Geld bei 0 Prozent Zinsen oder vielleicht sogar
bei Minuszinsen immer weniger wird, sollte man
sicherlich stellen. Es wire in der aktuellen Situa-
tion fur die Kassen hilfreich, wenn sie weitere Mit-
tel aus der Liquiditdtsreserve erhalten wiirden. Ich
wiirde aber ungern eine Koppelung vornehmen,
weil es leider in der letzten Zeit Mode geworden
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ist, immer wieder neue Ausgaben aus der Liquidi-
tdtsreserve zu finanzieren. Es macht zwar den Ein-
druck, dass irgendjemand Geld iibrig hat, das zur
Finanzierung genutzt werden konnte, aber das sind
Beitragsmittel der gesetzlich Versicherten. In der
Regel sind solche Ausgaben auch basiswirksam
bzw. dynamisch fiir die Zukunft gerichtet und
miissten dann weiterhin aus den Beitragsmitteln fi-
nanziert werden. Insofern sollte die Frage, was aus
GKV-Mitteln und was aus der Liquiditédtsreserve zu
finanzieren ist, nicht separat diskutiert werden. Es
sind GKV-Mittel. Diese konnten den Kassen aktuell
bei finanziellen Schwierigkeiten helfen. Dadurch
wird aber das Grundproblem nicht geldst, dass eine
InfrastrukturmaBinahme, die eigentlich eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe ist, aus Beitragsmitteln fi-
nanziert werden muss.

Abg. Dr. Georg Kippels (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an den bvitg und den Sozialverband
VdK. Wie beurteilen Sie die mit dem Gesetzent-
wurf vorgesehenen erweiterten Mdoglichkeiten des
Patientenzugriffs auf seine Gesundheitsdaten?

SV Ekkehard Mittelstaedt (Bundesverband Ge-
sundheits-IT e. V. (bvitg)): Wir haben in allen abge-
gebenen Stellungnahmen deutlich gemacht, dass
das Patienteninteresse im Mittelpunkt stehen muss.
Infolge dessen ist jede Erweiterung des Zugriffs sei-
tens der Patienten nur zu begriiBen. Wir gehen al-
lerdings einen wesentlichen Schritt weiter und sa-
gen: Was wir von der Zieldefinition ausgehend be-
notigen ist eine Patientenakte, die in der Verwal-
tung des Patienten liegt. Dazu gehort aber der An-
spruch des Versicherten gegeniiber allen Leistungs-
erbringern in der Bundesrepublik Deutschland, die
Daten, die tiber ihn im Behandlungskontext erho-
ben werden, auch in elektronischer und wiederver-
wertbarer Form zur Verfiigung gestellt zu bekom-
men. Ansonsten niitzt das Recht des Versicherten
ausschlieBlich Daten einsehen zu konnen, herzlich
wenig. Das gehort zum Gesetz.

Der Vorsitzende: Herr Dr. Kippels, der VdK ist
nicht anwesend.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich habe eine
kurze Frage an den GKV-Spitzenverband Bund zur
Weiterentwicklung der Patientenbeteiligung im Ge-
meinsamen Bundesausschuss. Wie beurteilen Sie

Ausschuss fiir Gesundheit

die mit dem Gesetzentwurf vorgesehene Auswei-
tung der Beteiligungsrechte der Patientenvertretung
im Gemeinsamen Bundesausschuss und welche
Auswirkungen werden die vorgesehenen Mitent-
scheidungsrechte Ihrer Ansicht nach bei den dorti-
gen Arbeitsabldufen haben?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): Es
wurde bereits erwdhnt, dass die Patientenvertre-
tung mit dieser Regelung in den Unterausschiissen
faktisch ein Vetorecht erhilt. Wir haben bereits
heute die Situation, dass Entscheidungen iiber die
Einsetzung von Arbeitsgruppen und {iber die Hin-
zuziehung von Sachverstdndigen in der Regel ein-
vernehmlich erfolgen. Insofern wird es fiir die Pati-
entenvertretung keine wesentliche Verbesserung
geben. Aber sie hat nun die Méglichkeit, {iber das
Vetorecht eine Blockade herbeizufiihren. Das
wiirde natiirlich die Arbeit des G-BA erschweren.
Wir gehen davon aus, dass eine solche Entschei-
dung gegebenenfalls im Plenum aufgehoben wer-
den konnte. Das muss aber rechtlich gepriift wer-
den. Allerdings wiirden die Abldufe verzégert.

Abg. Dr. Roy Kiihne (CDU/CSU): Die Frage geht an
den Deutschen Pflegerat. Sie geben in Ihrer Stel-
lungnahme an, dass Sie Benachteiligungen der
pflegerischen Versorgung auf Grund der Nichtbe-
riicksichtigung von nichtérztlichen Gesundheitsbe-
rufen und der sonstigen Leistungserbringern im E-
Health-Gesetz sehen. Bitte fithren Sie dieses auch
vor dem Hintergrund der Zusammenarbeit zwi-
schen den nichtérztlichen Gesundheitsberufen und
den sonstigen Leistungserbringern in der Pflege né-
her aus. Sie schlagen eine Entkopplung der Grund-
lohnsumme bei den Heilmittelerbringern vor. Wa-
rum ist das fiir Sie ein Losungsvorschlag?

SV Andreas Westerfellhaus (Deutscher Pflegerat e.
V. (DPR)): Ich mochte es an zwei Beispielen deut-
lich machen. Es geht nach wie vor um die Patien-
tensicherheit. Ich denke, gerade im Entlassungsma-
nagement ist es immens wichtig, dass schnellst-
moglich von der einen Institution zur anderen und
von einem Sektor in den anderen dariiber infor-
miert wird, welche Medikation, z. B. welches
Schmerzmittel, fiir diesen Patienten zur Verfiigung
steht. Alles andere hitte moglicherweise Doppelga-
ben mit risikobehafteten Konsequenzen zur Folge.
Ein anderes Beispiel: Nach einer Hiift-Endopro-
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these und der Entlassung in den hduslichen Be-
reich, wo ein Physiotherapeut zum Einsatz kommt,
finden Sie in den Entlassungsberichten haufig als
einzige Information die Diagnose mit dem Zustand
der Hiifte und den entsprechenden Malnahmen. Es
kann aber fiir den Physiotherapeuten durchaus in-
teressant sein, dass bei dem gleichen Krankenhaus-
aufenthalt auch eine Osteoporose festgestellt wurde
oder dass der Patient gerade frisch an der Leiste
operiert wurde. Diese fehlenden Informationen
konnten zu einer potentiellen Patientengefdhrdung
fiihren. Die Vergiitungsverhandlungen der Heilmit-
telerbringer mit den Kassen sind durch die Grund-
lohnsumme bzw. deren Verdnderungsrate begrenzt.
Da diese Begrenzung derzeit keine auskémmliche
Vergilitung nach sich zieht, lohnt sich fiir viele Phy-
siotherapeuten der Mehraufwand u. a. fiir Hausbe-
suche in Pflegeeinrichtungen nicht. Eine minimale
Fahrkostenvergiitung von rund 30 Euro pro Stunde
rechtfertigt diesen Aufwand nicht. Das bezieht sich
iibrigens sowohl auf landliche Regionen, wegen der
weiten Anfahrtswege, als auch auf stddtische Zen-
tren, wo die Anfahrtszeiten verkehrsbedingt langer
sind. Aus Kosten-Nutzen-Griinden kommt dies fiir
Therapeuten haufig nicht in Frage. Das fiihrt dazu,
dass immobile Betroffene nicht mehr im notwendi-
gen Male therapeutisch behandelt werden kénnen
und deren Beweglichkeit sowie die Teilhabe am
Leben in der Einrichtung weiter abnimmt. Die Pfle-
gekrifte wiederum haben es dadurch bei der tédgli-
chen Betreuung, insbesondere bei der Kérperhygi-
ene, der Betroffenen deutlich schwerer. Physische
und psychische Mehrbelastungen der Pflegekrifte
werden die Konsequenz sein bzw. sind es bereits.
Die Heilmittelerbringer leisten einen sehr wichti-
gen Beitrag fiir das Zusammenwirken einer erfolg-
reichen Pflege und fiir die Entlastung der Pflege-
krifte. Das darf nicht gefdhrdet werden. Deswegen
sprechen wir uns im Heilmittelbereich fiir eine Ent-
kopplung von der Grundlohnsumme aus. Das wird
den Heilmittelverbdnden einen besseren Spielraum
fiir die Vergiitungsverhandlungen er6ffnen und den
Therapeuten wieder eine finanzielle Perspektive
geben. Die Mehrkosten fiir die GKV sehen wir an
dieser Stelle nicht, da es sich zunichst nur um die
Aufhebung einer Begrenzung handelt. Die Ver-
handlungsergebnisse bleiben in der Hand der Ver-
handlungspartner.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Meine Frage rich-
tet sich an den GKV-Spitzenverband, die KBV und
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die DGfW zum § 37 SGB V, den sogenannten
Wundzentren. Der Anderungsantrag ist in den Stel-
lungnahmen positiv begriiBt worden, aber es wire
uns recht, wenn sie erlautern wiirden, wie sich
diese neue Regelung im Angebot in der Fldche aus-
wirken konnte. Vielleicht kdnnten Sie noch etwas
dazu sagen, wie sich der Prozess der Lenkung von
Patientenstromen in diese speziellen Wundzentren
im Vergleich zur jetzigen Situation darstellt.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): Wir
haben ein Problem mit diesem Anderungsvor-
schlag. Wir sehen, dass es bereits heute eine ganze
Reihe von Angeboten zur Versorgung von Men-
schen mit chronischen Wunden gibt. Das sind Leis-
tungen der hduslichen Krankenpflege, der &drztli-
chen Versorgung und auch Vertrége iiber eine be-
sondere Versorgung nach § 140a SGB V. Die Ziel-
setzung des Antrags, die Versorgung zu verbessern,
ist zu unterstiitzen. Dazu miisste man unseres Er-
achtens die heutigen Grundlagen mit Blick auf die
aktuellen medizinischen und pflegewissenschaftli-
chen Erkenntnisse weiterentwickeln. Das ist im
Rahmen des schon bestehenden Evaluationsauftra-
ges des Gemeinsamen Bundesausschusses sicherge-
stellt. Und wir sind der Meinung, dass es keines
neuen gesetzlichen Auftrags bedarf. Wir haben ein
sehr schwerwiegendes Problem mit diesem Ande-
rungsantrag, weil wir hier eine Definitionsfrage auf-
geworfen sehen, die groBe Rechtsunsicherheit brin-
gen wird. Denn der genannte Einrichtungsbegriff
dieser neuen Spezialzentren ist nicht bestimmt ge-
nug. Es ist nicht klar, um welche Art von Einrich-
tung, ob ambulant oder stationér, unter drztlicher
Leitung oder als Pflegeeinrichtung, es sich handelt.
Es ist nicht klar, welche Anforderungen an die Ein-
richtungsstruktur gestellt und in welchem Verhalt-
nis die Leistungsanspriiche nach diesen Regelun-
gen im Verhéltnis zu anderen Anspruchsgrundla-
gen stehen. Im Ergebnis wird damit ein neuer Ty-
pus Leistungserbringer geschaffen und wir sehen
verschiedene Entwicklungsmoglichkeiten die da-
runter fallen kénnten. Das konnten beispielsweise
auch Vertragsirzte sein, sofern sie Pflegekrifte an-
stellen und dann Leistungen der hduslichen Kran-
kenpflege erbringen. Wir miissen damit rechnen,
dass mit dieser Formulierung zu allen Leistungen
der hduslichen Krankenpflege Spezialzentren ent-
stehen. Unser wesentliches Problem mit der Rege-
lung ist die weitgehende Unbestimmtheit. Und wir
fiirchten eine deutliche Rechtsunsicherheit. Wir
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kénnen zur heutigen Situation und den méglichen
Entwicklungen der Fallzahlen wenig sagen, da sie
keine Vertragspartner von Krankenkassen sind. Wir
haben nur rudimentére Informationen zu den Fall-
zahlen von Menschen mit chronischen Wunden
Die uns vorliegenden Zahlen hinsichtlich der un-
terschiedlichen Leistungsarten innerhalb der hédus-
lichen Krankenpflege, also was Wundversorgung,
Medikamentengabe etc. angeht, sind nicht ausrei-
chend differenziert.

SV Dr. Thomas Kriedel (Kassenéarztliche Bundes-
vereinigung (KBV)): Ich kann mich den Ausfiihrun-
gen von Frau Dr. Pfeiffer weitgehend anschliefen.
Auch fiir uns ist die leistungsrechtliche Frage un-
bestimmt. Wir sind uns nicht im Klaren iiber den
Rechtstatus der Wundzentren. Fiir uns ist es wich-
tig, dass die Wundversorgung in die allgemeine
hausérztliche bzw. regionale fachérztliche Versor-
gung eingebettet wird. Aus unserer Sicht ist es ge-
schickter, das in regionalen Vereinbarungen in den
KVen zu l6sen und die regionalen Strukturen ein-
zubeziehen. In diesen Vertrdgen kann man auch die
Frage der leistungsrechtlichen Abgeltung besser
kldren und insbesondere, das ist das Wichtigste aus
unserer Sicht, die Koordinierung zwischen der
arztlichen, hausirztlichen und fachéarztlichen Ver-
sorgung der Wundversorgung. Es gibt regionale An-
sitze, aber wir haben keinen bundesweiten Uber-
blick. Wir bitten darum, das zunichst einmal auf
die Ebene der Vertragspartner zuriickzugegeben,
bevor leistungsrechtliche Anspriiche geschaffen
werden, fiir die keine Grundlage besteht.

SVe Brigitte Sigline Nink-Grebe (Deutsche Gesell-
schaft fiir Wundheilung und Wundbehandlung e.
V. (DGfW)): Wir begriilen die Initiative, weil sie
die Chance bietet, eine besondere spezialisierte
und strukturierte Versorgung fiir Menschen mit
chronischen Wunden iiber das bestehende Poten-
zial hinaus zu erproben und den Patientennutzen
als auch die Wirtschaftlichkeit solcher MaBnahmen
zu evaluieren. Wir sehen aus der Patientenperspek-
tive die Chance einer wohnortnahen speziellen
Versorgung. z. B. eine Wunddekontamination.
Diese ist erforderlich, wenn der Wundpatient mit
multiresistenten Keimen besiedelt ist. Dies ist eine
MaBnahme, die sich im hduslichen Umfeld haufig
nur schwer realisieren ldsst. Eine erfolgreiche De-
kontamination von multiresistenten Keimen wére

Ausschuss fiir Gesundheit

nicht nur ein Gewinn fiir die Wundheilung, son-
dern auch fiir andere spezifische Gesundheitsver-
sorgungsbedarfe. Die wenigen in Deutschland zur
Lebensqualitdt von Menschen mit chronischen
Wunden publizierten Studien kommen hinsicht-
lich des Erlebens sozialer, physischer und psychi-
scher Einschriankungen zu vergleichbaren Ergebnis-
sen. Das heilit, Patienten erleben neben Schmerz,
Geruch und sozialer Isolation auch eine Einschrén-
kung der Lebensqualitit, weil sie die Zusammenar-
beit der Gesundheitsprofession und das Erleben der
Behandlung als bedeutsamen Aspekt fiir ihre Le-
bensqualitédt bewerten.

Abg. Saskia Esken (SPD): Meine Frage geht an den
Vertreter von BITKOM. Wie bewerten Sie das Si-
cherheitsniveau der bereits bestehenden Netze von
Leistungserbringern im Vergleich mit der Telema-
tikinfrastruktur und auch mit den Vorgaben des
BSI? Und eine weitere Frage: Welche Empfehlun-
gen geben Sie uns mit Blick auf die Implementie-
rung von Bestandsnetzen in die Telematikinfra-
struktur?

SV Dr. Pablo Mentzinis (BITKOM - Bundesverband
Informationswirtschaft, Telekommunikation und
neue Medien e. V.): Es ist schon vieles gesagt wor-
den, deswegen kann ich mich kurz fassen. Die
Komponenten der Telematikinfrastruktur miissen
vom BSI iiberpriift werden. Das gilt fiir andere
Netze nicht. Frau Dr. Pfeiffer hat vorhin schon ge-
sagt, dass es gerade wegen des sehr hohen Sicher-
heitsniveaus, das das BSI vorschreibt, eine ganze
Reihe von Herausforderungen bei der Entwicklung
der Telematikinfrastruktur (TI) gab und gibt. Wir
haben ein bisschen Bauchschmerzen mit der Rege-
lung zu den elektronischen Arzt- und Entlassbrie-
fen. Hier soll fiir eine Ubergangszeit von zwei Jah-
ren die Nutzung von alternativen Netzen erlaubt
sein und fiir Arzte vergiitet werden. Wir sehen dort
ein Problem: Zurzeit besteht die Telematikinfra-
struktur noch nicht und Arzte werden zunichst die
anderen Dienste, die anderen Netze nutzen und
sich dort einkaufen. Zu erwarten, dass ein Arzt, der
ein funktionierendes System hat, wiederum in die
TI wechselt, halten wir nicht fiir selbstverstandlich.
Wir glauben, dass es sehr schwierig sein wird, die-
sen Wechsel zu bewerkstelligen. Wenn man sagt,
dass der Entlassbrief und der elektronische Arzt-
brief einen Anreiz schaffen sollen fiir die Nutzung
der TI, dann muss man das anders regeln. Wenn
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dieser Anreiz nicht funktioniert, d. h., wenn der
Arzt nicht wechselt, muss man tiber eine Riickzah-
lung oder Ahnliches nachdenken. Ansonsten geht
dieser Anreiz ins Leere. Und ich glaube, das ist
eine Fehlentwicklung.

Abg. Martina Stamm-Fibich (SPD): Meine Frage
geht an die gematik und an die KZBV. Die Gesell-
schafter der gematik haben zuletzt einmiitig die In-
dustrie fiir die Verzogerungen beim Start der Test-
phase verantwortlich gemacht. Wie bewerten Sie
die Erreichbarkeit der Fristvorgabe im Gesetz?

SV Alexander Beyer (gematik - Gesellschaft fiir Te-
lematikanwendungen der Gesundheitskarte mbH):
Nach den derzeitigen operativen Pliénen der Indust-
rie werden wir zum 30. Juni 2016 erste Erprobungs-
erkenntnisse haben, die aber aus unserer Sicht
nicht ausreichend sind, um erfolgreich nachweisen
zu konnen, dass die Sicherheit und Funktionsfihig-
keit gegeben sind. Wir werden es auf dieser Basis
nicht schaffen kénnen, diskriminierungsfreie Zu-
lassungsverfahren aufzusetzen, um Dritten die
Moglichkeit zu geben, in den Produktivbetrieb zu
gehen. Aus unserer Sicht ist der 30. Juni 2016 nicht
zu schaffen.

SV Dr. Giinther E. Buchholz (Kassenzahnérztliche
Bundesvereinigung (KZBV)): Ich kann das, was
Herr Beyer gesagt hat nur unterstiitzen, mochte das
aber auch in Verbindung setzen mit den dann im
Gesetz verbundenen SanktionsmaBnahmen. Diese
sind aus unserer Sicht absolut abzulehnen, da sie
unverhéltnismaBig sind. Es gibt keinerlei Gesichts-
punkte aus denen ersichtlich wird, dass der An-
wendung einer bestimmten Funktionalitdt der eGK
eine derart iiberragende Gemeinwohlbedeutung zu-
kommt, dass ein solcher erheblicher Eingriff in das
Haushaltsrecht von Selbstverwaltungskérperschaf-
ten gerechtfertigt wire. Die Malnahmen wiirden in
ihrer Auswirkung am Ende die Wahrnehmung der
ureigenen Aufgaben der Selbstverwaltung untermi-
nieren. Das halten wir auch aus rechtlicher Sicht so
fiir nicht umsetzbar. AuBBerdem trifft es die Fal-
schen, denn selbst wenn die Gesellschafter einen
Beschluss fassen wiirden, stellt sich die Frage, wel-
chen sie fassen sollten. Festgestellt werden muss,
dass damit wohl kaum eine Beschleunigung der Be-
reitstellung der technischen Komponenten durch
unabhéngige Dritte, ndmlich die Industrie, erwirkt

Ausschuss fiir Gesundheit

werden konnte. Die Komplexitét ist zum einen of-
fensichtlich unterschitzt worden und zum anderen
sind die notwendigen Sicherheitspriifungen durch
das BSI sehr aufwendig. Unter Beibehaltung der in
der Ausschreibung geforderten Spezifika sehen wir
nicht, dass dieser Termin gehalten werden kann.
Wir befiirchten im Gegenteil, und das mit durchaus
realem Hintergrund, dass bereits diskutiert wird,
dass die Tests durch Aufweichung von Anforde-
rungen zur Farce geraten und die qualitativen An-
spriiche, die nicht zuletzt auch durch das BMG ge-
stellt wurden, von diesem zu Disposition gestellt
werden. Das werden wir, die KZBV und mit mir
wahrscheinlich auch andere Gesellschafter, vor
dem Hintergrund der fiir uns bestehenden Vor-
standshaftung, nicht zulassen kénnen. Wir sehen
insgesamt die Tests, auch in der ausgeschriebenen
Folge, als notwendig an, um das qualitativ hohe Be-
wertungsniveau erhalten zu kénnen.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage richtet
sich an den bvitg und den Sozialverband Deutsch-
land. Das Gesetz fiihrt eine Reihe von neuen An-
wendungen auf, die fiir die Patientinnen und Pati-
enten Zusatznutzen bringen sollen. Wir haben
schon mehrfach iiber einen Medikationsplan oder
den Notfalldatensatz gesprochen. Fehlen aus Ihrer
Sicht weitere Anwendungen und welche Anforde-
rungen haben Sie an solche Zusatzanwendungen?

SV Ekkehard Mittelstaedt (Bundesverband Ge-
sundheits-IT e. V. (bvitg)): Aus Sicht des bvitg ist es
begrilenswert, dass jetzt im Gesetz Anwendungen
genannt oder beschleunigt werden sollen, so dass
diese in die Telematikinfrastruktur aufgenommen
werden. Wir sind allerdings der Meinung, dass die
Anwendungen und die Entwicklung der Anwen-
dungen wesentlich davon abhédngen wird, was ei-
nerseits seitens der Patienten, andererseits seitens
der Anwender, der Arzte, tatsichlich gewlinscht
und gebraucht wird. Das heilt, wir sprechen uns
dafiir aus, dass die im Gesetz genannten Anwen-
dungen auf der Gesundheitskarte, in der Telema-
tikinfrastruktur, hochstens ein Beginn bzw. eine
kleine Liste dessen sein konnen, was tatsiachlich
schon moglich ist. Und wenn wir ins européische
oder aulereuropdische Ausland gehen und uns in
diesem Zusammenhang die Innovationskraft der
deutschen Industrie vor Augen halten, stellen wir
fest, dass die Fantasie und die Mdglichkeiten, des-
sen was man heute mit E-Health und Telemedizin
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machen kann, uneingeschriankt sind. Sie brauchen
nur auf Ihr Smartphone zu schauen, um zu sehen
welche Anwendungen in Amerika teilweise bereits
als Medizinprodukt zugelassen und moglich sind.
Und ich bin der festen Uberzeugung, dass die Tele-
matikinfrastruktur, so wie sie aufgebaut wird, mit
all ihren Sicherheits- und Sicherungsmafinahmen
dazu geeignet ist, E-Health auch in der Bundesre-
publik Deutschland signifikant nach vorne zu brin-
gen. Ein Stiick weit sollten wir es aber den Anwen-
dern, der Nachfrage und dem Markt iiberlassen,
welche Anwendungen letztendlich zum Erfolg fiih-
ren.

SV Ragnar Hoenig (Sozialverband Deutschland e.
V. (SoVD)): Ich will an dieser Stelle nochmal beto-
nen, dass uns vor allem wichtig ist, bei Patientin-
nen und Patienten Vertrauen zu schaffen, was diese
Anwendung angeht. Ich will Thre Frage nach der
Entwicklung von Anwendungen im Interesse der
Patientinnen und Patienten so beantworten. Aus
unserer Sicht sind drei Dinge erforderlich: Erstens
miissen die Anwendungen fiir alle zugdnglich sein.
Und die Kollegin vom Blinden- und Sehbehinder-
tenverband hat vorhin schon deutlich gemacht, wie
wichtig uns auch der Aspekt der Barrierefreiheit
ist. Und zwar Barrierefreiheit insgesamt, nicht nur
auf einzelne Behinderungsgruppen, sondern auf
Barrierefreiheit im Sinne des Universal Designs be-
zogen. Ein zweiter, fiir uns wichtiger Punkt, ist die
freiwillige Nutzung dieser Anwendungen, freiwil-
lig im Interesse der Patientinnen und Patienten.
Und drittens, das ist jetzt auch schon mehrfach
deutlich geworden, ist uns der Aspekt der Sicher-
heit der Daten, der Sicherheit der Anwendung und
vor allem auch des direkten Zugangs der Patientin-
nen und Patienten zu diesen Daten, wichtig.

Abg. Dirk Heidenblut (SPD): Sicherheit und Zu-
gang bieten mir eine gute Uberleitung. Ich wiirde
gerne noch einmal auf die elektronische Gesund-
heitskarte zu sprechen kommen, die hier schon ein
paar Mal in Rede stand und wiirde meine Frage an
den GKV-Spitzenverband und Frau Professor Bock-
mann richten. Schildern Sie doch bitte aus Threr
Sicht, wie Sie die aktuelle Situation der elektroni-
schen Gesundheitskarte sehen, insbesondere auch
vor dem Hintergrund der hier zahlreich geduBerten
kritischen Anmerkungen, gerade was Sicherheit
und Ahnliches angeht.

Ausschuss fiir Gesundheit

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): In
Anbetracht der Minuten die noch zur Verfiigung
stehen, will ich das nicht tun. Grundsatzlich sind
wir der Auffassung, dass wir mit der elektroni-
schen Gesundheitskarte ein sicheres Medium besit-
zen. Wir haben seit Beginn dieses Projekts eine
enge Einbindung des Bundesdatenschutzbeauftrag-
ten und spéter der Bundesdatenschutzbeauftragten
gehabt. Beide haben immer wieder betont, dass die
hohen Sicherheitsanforderungen, was die Infra-
struktur und die Verschliisselung angeht, sehr posi-
tiv hervorzuheben sind. Das Gleiche gilt fiir das
BSI. Und wir haben im Zusammenhang mit dem
Aufbringen des Fotos auf der Karte die Frage disku-
tiert, ob das praktizierte Verfahren ausreicht, um
die Sicherheit zu gewéhrleisten. Hier muss man
ganz klar sagen, dass die eGK kein Identitdtsnach-
weis ist und sie kann, was den Zugriff auf Patien-
tendaten angeht, nur zusammen mit einem Heilbe-
rufeausweis genutzt werden. Das ist das sogenannte
Card-to-Card-Verfahren, dass zwei Karten zusam-
menkommen miissen. Dazu kommt das Verschliis-
selungsmoment auf der Karte. Und wenn es Zwei-
fel an der Identitédt des Versicherten gibt, ist der
Arzt in der Praxis auf Grund des Bundesmantelver-
trages verpflichtet, eine Identititspriifung, ggf. an-
hand des Personalausweises, vorzunehmen. Hier
sind also verschiedene Vorkehrungen getroffen. Im
Ubrigen muss man sich ganz praktisch die Frage
stellen, welchen Sinn es macht, wenn ich meine
Versichertenkarte mit einem Bild meines Mannes
ausstatte und mit dieser Karte zum Arzt gehe. Dann
kann ich sie nicht mehr nutzen, denn wenn die
Mitarbeiter in der Praxis sich dieses Bild ansehen,
werden sie fragen ob das meine Karte ist. Von da-
her muss man an der Sinnhaftigkeit zweifeln. Des-
halb haben wir hier die Anforderungen erfiillt, weil
es sich nicht um einen Identitatsnachweis handelt,
sondern ggf. der Personalausweis als weiterer
Nachweis hinzukommen muss.

ESVe Prof. Dr. Britta Bockmann: Ich glaube zum
Thema Sicherheit ist alles und schon viel gesagt
worden. Das mdéchte ich nicht nochmal wiederho-
len. Die Gesundheitskarte ist ein wichtiger Schritt
und wir sollten nicht zdgern, diesen jetzt auch um-
zusetzen. Wir diirfen aber an der Stelle nicht ste-
henbleiben und die Gesundheitskarte darf nicht
das einzige Medium sein, mit dem die Patientin
oder der Patient Zugang zu ihren/seinen Daten er-
hélt. Wir miissen den ndchsten Schritt gehen und
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definieren, wie wir Anwendungen schaffen, die
jenseits der Gesundheitskarte und ohne Gesund-
heitskarte zu realisieren sind. Und das bedeutet,
die Patientin bzw. den Patienten in die Lage zu ver-
setzen, mit anderen sicheren Technologien auf ihre
Daten Zugriff zu nehmen. Wenn wir jetzt im Be-
reich zum Beispiel von Smartphones sind, dann
kénnen wir auch iiber Fingerabdruck und Ahnli-
ches nachdenken. Da gibt es sichere Mechanismen
und die werden auch in anderen Ldndern genutzt.
Ich mochte vielleicht auch auf Grund der Zeit ab-
schlieffend noch darauf hinweisen, dass die euro-
pédische Kommission zwei Pilotprojekte zur Erpro-
bung, wie es denn mit dem Zugriff von Patienten
auf ihre Akten aussieht, durchgefiihrt hat. Beide
Projekte beschéftigten sich mit der Befiirchtung,
dass die Patienten mit der Karte nicht gut mit um-
gehen und moglicherweise wichtige Daten sperren
wiirden. Eines der Projekte wurde in Estland und
eines in Schweden durchgefiihrt. Die gemeinsame
Erkenntnis aus beiden Projekten ist, dass sich diese
Befiirchtungen nicht bestétigt haben, dass Patien-
ten, wenn sie ausgebildet und entsprechend ge-
schult und informiert sind, sehr sorgfiltig und
kompetent mit ihren Daten, mit dieser Patienten-
akte umgehen.

Ausschuss fiir Gesundheit

Aber es gibt einen Bedarf an technischen und se-
mantischen Standards, um die Informationen fir
Patientinnen und Patienten verstdndlich zu ma-

chen. Und dann miissen wir uns um den kompe-
tenten und guten Umgang keine Sorgen machen.

Der Vorsitzende: Ich darf mich ganz herzlich fiir
Thre Disziplin {iber die vergangenen zwei Stunden
bedanken, sowohl bei Ihnen liebe Zuschauerinnen
und Zuschauer als auch bei IThnen, sehr geehrte
Sachverstdndige. Kommen Sie gut nach Hause.

Schluss der Sitzung: 16.12 Uhr

Dr. Edgar Franke, MdB
Vorsitzender
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