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TOP 1 Begrif3ung

Herr Dr. Dr. Bickmann begrii3t die Anwesenden (s. Teilnehmerliste).

Schwerpunktthemen der Sitzung sind der aktuelle Projektstand in dem Projekt der gematik
zum Aufbau der Telematikinfrastruktur, sowie eine Vorstellung der Elektronischen Patienten-
akten in Europa und die Betrachtung der Aspekte von elektronischen Patientenakten in der
Gesundheitsversorgung. In der urspringlichen Sitzungsplanung sollten die Patientenakten
aus Danemark und Osterreich vorgestellt werden. Leider war niemand aus dem beiden Lan-
dern bereit, an der Sitzung teilzunehmen, bzw. sich per Videokonferenz zuzuschalten.
Freundlicherweise hat sich Herr Dr. Schug bereit erklart, einen Uberblick tiber die elektroni-
schen Patientenakten in Europa zu geben. Aus organisatorischen Griinden wird der Vortrag
von Herrn Dr. Schug vorgezogen. Die Vorstellung des Projekistatus der gematik wird auf der
Tagesordnung somit an das Ende der Sitzung gelegt.

TOP 2 Genehmigung des Protokolls der Sitzung vom 09. November 2016

Herr Dr. Dr. Bickmann ruft als ndchsten Tagesordnungspunkt die Genehmigung des Proto-
kolls der letzten Sitzung auf. Da keine schriftlichen Einspriiche vorliegen und auch in der
Sitzung keine Beanstandungen angemeldet werden, wird das Protokoll einstimmig ohne
Enthaltungen angenommen.

TOP 4 Elektronischer Patientenakten in Europa
a. Ubersicht: Elektronische Patientenakten in der Gesundheitsversorgung der EU-

Mitgliedsstaaten



Herr Dr. Schug schaltet sich per Videokonferenz in die Sitzung des Arztlichen Beirates und
gibt eine Ubersicht zu den elektronischen Patientenakten in der Gesundheitsversorgung der
EU-Mitgliedsstaaten. Die Ubersicht basiert auf den Erkenntnissen aus den verschieden eu-
ropaischen Gremien und der Mitarbeit in einzelnen Themen von Herrn Dr. Schug.

Die meisten europaischen Mitgliedsstaaten teilen folgende grundlegende Anforderungen an
elektronische Patientenakten:

¢ Optimale Diagnose und Therapie
o Verfligbarkeit der notwendigen Daten am Ort der Behandlung
e Schneller und zeitnaher Zugriff
e Erhaltung und Bedeutung bei Ubermittlung zwischen den Systemen
o Interoperabilitdt, insbesondere die semantische Interoperabilitat
o Datenschutz und rechtssichere Nutzung der Patientendaten
o Akzeptanz aller Beteiligten

Die folgende Ubersicht der Lander ist nach der EinwohnergréRe der Lander sortiert. Da es in
Deutschland bisher keine flachendeckende elektronische Patientenakte gibt, wird mit dem
zweitgroiRten Mitgliedsstaat der EU begonnen.

Frankreich: DMP (dossier médical personell)
Frankreich hat ca. 66 Mio. Einwohner. Das Projekt DMP wurde bereits einmal abgebrochen.

Nach einer Neuausrichtung hat es massiv an der Umsetzungsgeschwindigkeit zu genommen
und mehr als 5 Millionen Patientenakten wurden angelegt. In Frankreich gibt es ausschliel3-
lich nationale Krankenversicherungen. 102 Krankenkassen sind priméare Krankenkassen
(CPAM), und funf sind allgemeinen Sozialversicherungsfonds (SWTR). Tréager der Patien-
tenakten ist die Nationalfonds Krankenversicherung (CNAMTS) mit ca. 55 Mio. Versicherten.
Die CNAMTS ist auf nationaler Ebene tatig. In Frankreich gibt es eine neue Gesetzregelung,
welche alle Beteiligten dazu verpflichtet Patientenakten interoperabel anzulegen. In Frank-
reich erfolgt der Zugriff auf die Patientendaten Uber ein Zwei-Karten-Prinzip (SmartCard fur
Versicherte und Gesundheitsberufe).

GrofRbritannien
GrofRbritannien hat ca. 65 Mio. Einwohner. Die vier nationalen Gesundheitssysteme in Grof3-

britannien (England, Schottland, Wales und Nordirland) finanzieren sich zum grof3ten Teil
aus offentlichen Mitteln. Der "National Health Service" ist im Vereinigten Konigreich fir das
Gesundheitswesen verantwortlich und betreibt die Patientenakten. In Schottland wurde be-
reits ein Emergency Summary Care Record ausgerollt. Folgende Inhalte befinden sich in
dem Datensatz:

¢ Namen, Geburtsdatum und Geschlecht
e Adresse und Telefonnummer
o aktuelle Medikamente und alle bekannten Allergien

Detaillierte medizinische Notizen sind nicht in diesem Datensatz enthalten. Smartcards wer-
den in GroRRbritannien nur fir Gesundheitsberufe eingesetzt. Patientenkarten sind dort nicht
vorhanden.



Italien

Italien hat ca. 60 Mio. Einwohner. Das Gesundheitssystem in Italien ist ein steuerfinanziertes
Gesundheitssystem. Die Gesundheitsversorgung ist dort stark regionalisiert. In der Region
der Lombardei (EU-weite Vorreiterregion) wurden Patienten und Gesundheitsberufler sehr
frih mit Smartcards ausgestattet. Seit einigen Jahren erfolgt der Zugriff auf gemeinsame
Patientenakten zur Verbesserung der Behandlung von chronisch Kranken. Patienten haben
hier eine Akteneinsicht und Leserechte. Um chronische Erkrankungen erfolgreich zu mana-
gen, gibt es in der Region Veneto ebenfalls Patientenakten.

Spanien

Spanien hat ca. 46 Mio. Einwohner. Das Gesundheitssystem in Spanien ist ein steuerfinan-
ziertes Gesundheitssystem. In diesem sideuropaischen Land ist die Gesundheitsversorgung
ebenfalls stark regionalisiert. Herausforderung ist es hier die Daten zwischen den einzelnen
Regionen auszutauschen und bereitzuhalten. In Spanien gibt es 16 unterschiedliche E-
Rezepte Versionen. Deshalb ist hier die Herausforderung, die unterschiedlichen Rezepte in
der jeweiligen Region einzulesen und zu verarbeiten. In Andalusien wird seit vielen Jahren
eine Patientenakte einrichtungsibergreifend betrieben. Ebenfalls in Katalonien und in
Barcelona ist die Durchdringung der Digitalisierung im Gesundheitswesen sehr hoch. Die
Patientenakten erwarten eine Smartcard-Authentifizierung.

Polen

Polen hat ca. 38 Mio. Einwohner. In den ehemaligen Ostblockstaaten gibt es eine Einheits-
krankenversicherung, welche dem polnischen Gesundheitsministerium untergeordnet ist. Die
Patientenakten erwarten eine Smartcard-Authentifizierung. Das Projekt zur Einfihrung einer
Patientenakte befindet sich im Aufbau. Die CompuGroup Medical (CGM) baut dort eine web-
basierte Losung auf.

Rumanien
Uber elektronische Patientenakten in Ruméanien liegen keine Kenntnisse vor.

Niederlande

Die Niederlande hat ca. 17 Mio. Einwohner. Das Sozialversicherungsmodell ist vergleichbar
mit dem deutschen Modell. In den Niederlanden gibt es sehr viele Regionalnetzwerke, die
einen sektoribergreifenden Datenaustausch praktizieren. Im Jahr 2011 wurde die Einfuh-
rung einer nationalen Patientenakte von der zweiten Kammer (vgl. Bundesrat) aus Daten-
schutzgrinden abgelehnt. Es gibt die EPA-Initiative der niederlandischen Universitatskliniken
unter dem Motto ,Daten einmal erfassen®, d. h. dass die bereits erfassten Daten auch an
anderer Stelle zur Behandlung des Patienten weiterverwendet werden kdénnen. Smartcards
werden von den Gesundheitsberufler verwendet. Patienten erhalten den Zugriff auf die Akten
durch die sogenannte Blrgernummer, welche eine eindeutige ID ist.

Belgien

Belgien hat ca. 11 Mio. Einwohner und ist sehr friilh mit dem Grundgedanken zur Schaffung
einer elektronischen Patientenakte aktiv gewesen. Die EPA-Plattform (KMEHR) hat noch
keine vollumfangliche Flachendeckung erreicht. In Belgien haben die Regionen Wallonie und
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Flandern eigene Regelungshoheiten. In beiden Regionen sind Datennetze zum sektoruber-
greifenden Datenaustausch etabliert. Die Sozialversicherungskarte SIS ist durch eine univer-
selle elD (elektronische ID) abgel6st worden, welche den Zugriff auf die Patientendaten al-
lerdings ermdoglicht.

Griechenland

Griechenland hat ca. 10,9 Mio. Einwohner und war von Anfang an sehr stark in dem europé-
ische epSOS Projekt (European Patients - Smart open Services) involviert. Das Projekt ist
ein von der Europaischen Kommission ko-finanziertes Pilotprojekt, dessen Ziel die grenz-
Uberschreitende Nutzung von Gesundheitsinformationen ist. In den vergangenen Jahren
wurde in Griechenland ein flachendeckendes eRezept eingefiihrt.

Tschechische Republik

Die Tschechische Republik hat ca. 10,5 Mio. Einwohner und war ebenfalls frih in dem ep-
SOS - Projekt aktiv. Eine flachendeckende Patientenakte wurde unter der Tragerschaft einer
nationalen Krankenversicherung ,IZIP“ etabliert. Allerdings wurden die Beteiligten wegen
Korruption verurteilt. Ein Neustart eines nationalen Projektes ist geplant.

Portugal

Portugal hat ca. 10,4 Mio. Einwohner und ist das Vorzeigeland im Bereich E-Health. Derzeit
ist nicht bekannt, ob die geleisteten Vorarbeiten im Projekt epSOS auch in den Aufbau einer
nationalen Patientenakte gemiindet sind. Portugal unterhalt eine E-Health Kooperation mit
Luxemburg, da dort ca. 150.00 Portugiesen leben. Luxemburg ist ebenfalls aktiv in dem Auf-
bau einer Patientenakte, welche nach dem Vorbild der ¢sterreichischen ELGA erstellt wer-
den soll.

Osterreich

Osterreich hat ca. 8,6 Mio. Einwohner. Mit ELGA (elektronischer Gesundheitsakt) werden
Krankenhauser, Vertragsarztinnen und-arzte sowie Apotheken und Pflegeeinrichtungen fla-
chendeckend vernetzt. Die ELGA-LOsung ist IHE-basiert und erfillt somit internationale
Standards. Die Einfiihrung einer Smartcard, auf der keine medizinischen Daten gespeichert
werden, erfolgte vor 10 Jahren. Die Umsetzung hat im Dezember 2015 begonnen. Punktuell
wurden Losungen zu Entlassbriefen und Labor- und Radiologie Befunde in einzelnen Kran-
kenh&usern umgesetzt. Geplant die Losung fur eMedikation ab Mai 2016.

Ungarn
Uber elektronische Patientenakten in Ungarn liegen keine Kenntnisse vor.
Schweden

Schweden hat ca. 9,7 Mio. Einwohner. Hier findet von deutscher Seite ein enger Austausch
Uber die Projekte statt. Im Zuge des epSOS-Projektes wurden der Austausch von eRezepten
mit Finnland realisiert. Somit zahlt Schweden zu den Pionierlandern im Bereich der eRezep-
te. Die Nationale Plattform fiir Patientenzugang zum Gesundheitssystem verknipft 1177 Not-
fallsysteme. In der Region Uppsala gibt es bereits eine flaichendeckende Patientenakte, auf
die auch die Patienten Zugriff haben. Der Zugriff und die Authorisierung durch die Patienten
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erfolgt Uber die eigene Bankkarte des Patienten. Ein nationales System befindet sind im Auf-
bau. Einzelne Dienst sind bereits jetzt voll verfugbar. In Schweden ist aktuell eine digitale
Krankschreibung mdglich.

Finnland

Finnland hat ca. 5,5 Mio. Einwohner und gilt als Pionier der Digitalisierung. Heute werden
bereits E-Health Dienste der sogenannten 2. Generation angeboten. Das Ausflachen des
eRezeptes hat in Finnland 3 Jahre gedauert und ist zu 100 % realisiert worden. Eine Uber-
tragung des Rezeptes erfolgt Uber das aufgebaute sichere Gesundheitsdatennetzwerk, an
welches die Beteiligten, mittels PC oder mobile Devices, angeschlossen sind. Nur in Notfal-
len diurfen papierbasierte Rezepte ab 2017 ausgestellt werden. Seit 2014 wird der Aufbau
des Patientendatenarchiv KanTa (Befundkopien), welches auf IHE-Standards basiert, voran-
getrieben. Die Daten werden gehostet beim nationalen Rentenversicherungstrager KELA.
Eine Authentifizierung erfolgt mit einer Bankkarte und nicht mit einer Patientenkarte.

Slowenien

Slowenien hat ca. 2. Mio. Einwohner. Hier erfolgt die Authentifizierung mit einer Smartcard,
analog der Lander Frankreich und Deutschland. Derzeit wird ein EPA-Portal aufgebaut, wo
die Daten zentral verwaltet werden.

Estland

Estland hat ca. 1,3 Mio. Einwohner ist ist ein Vorzeigeland im Bereich der Digitalisierung des
Gesundheitswesens. Der Grad der Digitalisierung ist sehr weit fortgeschritten. Die Esten
kénnen z. B. elektronisch ihre Volkvertreter wahlen. Hierzu wurde eine Ubergreifende
eGovermentstruktur ,XROAD* implementiert, welche eben auch im Bereich des Gesund-
heitswesens eingesetzt wird. Eine elektronische Patientenakte ist flachendeckend eingefiihrt.
Aufgrund der Gréf3e des Landes dient hier eine nationale Datenbank als Speichermdglich-
keit. Dort werden eRezepte und auch Bilddaten abgelegt. Daten aus Krankenhausbehand-
lungen der Patienten sind noch nicht vollstandig in der Akte abgelegt, aufgrund der schlech-
ten digitalen Infrastruktur in den Krankenhausern.

Im Fokus der Digitalisierung im Gesundheitswesen steht auf europaischer Ebene die Vernet-
zung zwischen den einzelnen Landern. Als Reaktion auf die eHealth-Aufforderung des Tele-
kommunikationsprogramms "Connecting Europe Facility" (CEF) haben die EU-
Mitgliedstaaten mehr als 13 Millionen Euro an EU-Mitteln beantragt. 21 européische Mit-
gliedsstaaten planen, das Geld fir die Einrichtung eines grenziiberschreitenden Netzes zu
verwenden, um Patientenzusammenfassungen und ePrescriptions auszutauschen. 16 Mit-
gliedssaaten befinden sich aktuell in den Verhandlungen mit der EU.

Mit dem angeforderten Budget bieten die Kontaktstellen der Mitgliedstaaten an, ein sicheres
Peer-to-Peer-Netzwerk aufzubauen, das den Austausch von Patientenzusammenfassungen
und ePrescriptions ermdglicht, die den Weg zu folgenden Zielen ebnen:

e Ermaoglichung einer nahtlosen grenziiberschreitenden Versorgung und einen sicheren
Zugang zu Patientengesundheitsinformationen zwischen den européischen Gesund-
heitssystemen, insbesondere im Hinblick auf den Austausch von Patientenzusam-
menfassung und ePrescription.



e Zur Patientensicherheit beitragen, indem sie die Haufigkeit von medizinischen Feh-
lern verringern und einen schnellen Zugang zu Informationen Uber die Patienten-
gesundheit ermdglichen, sowie die Zugénglichkeit der eigenen Rezepte eines Patien-
ten auch im Ausland erhéhen.

e Das medizinische Personal mit lebensrettenden Informationen in Notsituationen ver-
sorgen und die Wiederholung diagnostischer Verfahren reduzieren.

Deutschland beteiligt sich ebenfalls an diesem Projekt, hat aber ausschlielich lesenden Zu-
griff auf die Informationen, weil es bisher keine eRezept-Losungen und eine Patientenkurz-
akte bundesweit gibt.

b. Beispiel: National Health Record (Danish digital Infrastructure)

Das Gesundheitssystem in Danemark, mit 5,7 Mio. Einwohnern, ist ein 6ffentlich finanziertes
System und ist bekannt fur seine hohe IT-Unterstiitzung und Interoperabilitéat. Im Rahmen
einer groRen IT - Strategie des danischen Gesundheitsministeriums kiindigte dieses im Jahr
2003 an, die Umsetzung von elektronischen Personal Health Records (EHR) System in der
Grundversorgung und Krankenhdusern voranzutreiben. Die Strategie basiert auf die Ver-
wendung von internationalen Standards.

Grundlage fur den Zugang ins Gesundheitssystems ist flr Patienten die lebenslange Sozial-
versicherungsnummer in Danemark. Einen Heilberufsausweis gibt es dort nicht.

In Danemark gibt es seit 1994 die einheitliche lebenslange Patientennummer fiir jeden Da-
nen. Unter dieser Nummer werden alle verordneten Medikamente, Laborbefunde und Arzt-
briefe in einer zentralen Datenbank gespeichert, die von der 6ffentlich-rechtlichen Medcom
betrieben und Uberwacht wird. Jeder Arzt und Apotheker hat eine Lese- und Schreibberech-
tigung. Wie der Zugriff der Healthcare Professionals auf das System erfolgt, wird im Nach-
gang durch Herrn Dr. Schug geklart. Die Patienten kénnen via Internet ihre Daten mittels
einer TAN-Liste oder einer jeweils durch das System generierten Einmal-TAN (Token), lesen
und verfolgen. Es kann in dem System nachvollzogen werden, wer auf die Daten zugegriffen
hat.

Der danische Gesundheitssektor ist in 5 Regionen und 98 Kommunen aufgeteilt. Die Kran-
kenhausversorgung liegt in der Hand der Regionen. Innerhalb der Regionen befinden sich 54
offentliche Krankenh&auser und 10 Privatkliniken. Die Kommunen sind fur die priméare Versor-
gung zustandig.

Der Zugriff auf die Patientenakten des Birgers erfolgt Uber das Gesundheitsportal (Sund-
hed.dk). Dieses Portal wird von der MedCon betrieben. In dem Zeitraum von 2007 — 2015
sind die Zugriffe der Birger auf ihre personlichen Patientenakten stetig gestiegen. Ca. 16 %
der Patienten greifen auf inre Patientenakte selbst zu. In einer Ubersicht zeigt sich aber
auch, dass Allgemeinarzte eher weniger auf die Patientenakten ihrer Patienten zugreifen.

«Sundhed.dk» (= Gesundheit) — das nationale danische Gesundheitsportal — erlaubt, kontrol-
liert auf Informationen zuzugreifen und dient damit der Kommunikation und Information zwi-
schen allen Partnern des Gesundheitswesens. Das Portal ist im Auftrag von und in Zusam-
menarbeit mit Medcom aufgebaut. Primére Zielgruppen des Portals sind einerseits die
Blrger/Patienten, andererseits die Healthcare Professionals. Im 6ffentlich zuganglichen Teil



zeigt das Portal allgemeine Gesundheitsinformationen und Informationen tber Krankenh&au-
ser und Arztpraxen, auch mit Angaben Uber deren Wartefristen und den erreichten Qualitats-
standards. Das System ermdglicht es Patienten, direkt Termine bei den Hauséarzten zu ver-
einbaren. Hausarzte kénnen Patienten in einer Klinik anmelden oder an einen Spezialisten
Uberweisen. Im geschitzten Teil kdnnen Patienten und mit ihrem Einverstandnis auch die
behandelnden Arzte auf gespeicherte Patientendaten wie Diagnose- und Medikamentenliste
oder Labor- und Réntgenbefunde zugreifen. Die Patienten kdnnen Uber das Portal geschiitzt
den behandelnden Arzt per E-Mail konsultieren. Zuséatzlich ist es moglich, dass sich die Bur-
ger spezifische Themen abonnieren, um aktuell informiert zu werden. Gegenwaértig werden
telemedizinische Anwendungen neu eingefuhrt, wie beispielsweise Losungen fur altere oder
fur zuckerkranke Menschen sowie fir spezifische Krankheiten oder Pflegepfade (Disease
Management).

Wesentliche Funktionen sind:

e Patientendossiers:

Die Gesundheitsdaten der Danen werden in einer Datenbank gefiihrt und sind, soweit
diese bei der Implementierung vorhanden waren, nach internationalen Standards
strukturiert.

Zusatzlich zu den medizinischen Informationen werden darin auch persoénliche Infor-
mationen zu nachsten Angehdrigen oder zur Organspende gefiihrt. In diesen Funkti-
onsbereich gehdrt auch der Abgleich und Zugriff der Patientendaten zwischen den
verschiedenen Regionen.

Damit werden die Anforderungen erfillt, die sich aus der heutigen Mobilitét der Pati-
enten und den spezialisierten lokalen Leistungserbringern ergeben. Zusatzlich enthalt
der Bereich der Patientendossiers auch die Strukturen zur Abbildung der situations-
oder krankheitspfadspezifischen Formate wie Schwangerschaft oder Zuckerkrankheit.

Befunde waren in der Vergangenheit 14 Tage flir den Patienten in seiner Patienten-
akte sichtbar. Nach jetzigem Stand sind es nur noch 3 Tage. In der Akte sind alle In-
formationen sichtbar und kénnen nicht durch den Patienten verschoben oder geldscht
werden.

o Informationen der Leistungserbringer:

Eine wesentliche Informationsquelle fiir die Patienten stellt der fur das Web (d.h. fur
die offentlich zug&nglichen Internetseiten) bereitgestellte Inhalt dar. Jeder Leistungs-
erbringer (Arzt, Krankenhaus, Institut etc.) kann sich im System selber prasentieren
und Informationen tber sich unterhalten. Dazu stehen mehr als 800 Editoren im Ein-
satz, welche die Daten pflegen und verwalten. Um die entsprechende Qualitat der In-
halte sicherzustellen, sind Freischaltprozesse vorhanden.

e Datenaustausch:

Zu den Kernstlicken des Gesundheitsportals gehort der Datenaustausch-Service zwi-
schen den verschiedenen Beteiligten. Da ein solches System fur eine lange Einsatz-



dauer geplant ist, muss auf eine hohe Migrationsfahigkeit und Erweiterbarkeit geach-
tet werden. In Danemark wurden etwas mehr als 250 verschiedene Datenformate flir
den Austausch von Informationen definiert, dazu zahlen unter anderem Terminver-
einbarung oder -verschiebung, Einweisung, Uberweisung, Austritt, Abrechnung, Me-
dikation oder auch Rezept.

e Telemedizinische Beratungen:

Die Plattform unterstutzt auch telemedizinische Beratungen. Damit kdnnen zum Bei-
spiel altere Menschen langer zu Hause betreut und begleitet werden. Zudem sind
verschiedene interaktive Dienste wie eine medizinische Case-Diskussion (Kollabora-
tion) unter Fachspezialisten oder interdisziplinar moglich. Die entsprechenden Unter-
lagen sind direkt im Portal verfligbar.

e Sicherheit und Systemmanagement:

Neben diesen fir die Nutzer wesentlichen Elementen bendtigt ein solcher Portalser-
vice natirlich auch Basisfunktionen in den Bereichen Security und Systemmanage-
ment. Diese IT-spezifischen Elemente gewahrleisten den Datenschutz sowie die
Nachvollziehbarkeit im Gesamtsystem und bilden zudem die Basis fiir die hohe Ver-
fugbarkeit.

Beim Aufbau einer nationalen eHealth-Umgebung missen die Patientenpfade und
das Rollenverstandnis der einzelnen Organisationen tberdacht werden. Es geht nicht
nur darum, ein paar Computer zu installieren. Alle Seiten mussen bereit sein, sich
anzupassen, um die neuen Méglichkeiten ausschopfen zu kénnen.

Es zeigt sich, je kleiner das Land ist und je geringer die Anzahl der Beteiligten ist, desto gro-
Ber ist die Bereitschaft, eine solche Losung einer zentralen Patientenakte zu nutzen. Aus
Sicht des Arztlichen Beirates in NRW miissen solche Losungen vor allem in Bezug auf mog-
liche IT-Angriffsszenarien differenziert betrachtet werden. Je zentraler der Ansatz ist, desto
sicherer muss die IT-Struktur sein; hohe Sicherheitsmechanismen muissen greifen. Im Ver-
gleich zu Deutschland, wo die Systemlandschaft facettenreicher ist und die Anzahl der Betei-
ligten im Gesundheitswesen hdher ist, wird es herausfordernd sein, einen zentralen Ansatz
zu verfolgen.

c: Beispiel: ,Vitalink*“ (Flanders Care)

Belgien ist aufgrund seiner Lage in der Mitte von Europa eingebettet und hat ca. 11,5 Mio.
Einwohner. Durch die beiden Regionen Flandern und die Wallonie sind die sprachlichen und
kulturellen Unterschiede in Belgien Herausforderungen an das System.

Vita Link ist ein System, welches den Healthcare Professionals es ermdglicht, einfach und
sicher mit jedem digitale Daten tber den jeweiligen Patienten zwischen den Behandlern zu
teilen. Der Schwerpunkt liegt hier also im Bereich des Austausches von Informationen im
Bereich der Healthcare Professionals. Dieses System wurde in dem Projekt Flanders Care
aufgebaut. In Flandern wurde ab 2005 die Zusammenarbeit zwischen den Krankenh&usern
aufgenommen. Im Jahr 2008 wurde das Projekt neujustiert und es wurden Gedanken zu
dem Thema Verschlisselung der Daten angeregt. Ziel ist der Aufbau einer nationalen
Healthcare Plattform. Im Fokus stand, eine gemeinsame semantische Ebene zu schaffen,



um dem Anspruch der Interoperabilitat gerecht zu werden. Im Jahr 2013 wurde Vitalink fur
den flandrischen Landesteil produktiv gesetzt. 2016 wurde das Projekt dann auf den walloni-
schen Landesteil ausgeweitet. Stand heute befinden sich ca. 10.000 Patientenakten in dem
System. Festzustellen ist, dass in den Ballungsgebieten wie Brissel oder Gent die meisten
Zugriffe durch Hausarzte erfolgen. In den landlichen Regionen ist das noch nicht der Fall.

Informationen tber Impfungen, Medikamente, Screening und eine Zusammenfassung der
Krankenakte sind in dem System zu finden. Der Patient hat die Berechtigung zu entschei-
den, wer die Daten sehen kann, welche jederzeit verfigbar sind. Das System férdert die Zu-
sammenarbeit der einzelnen Akteure und ihrer Patienten, um die bestmdogliche Versorgung
und Unterstiitzung zu gewdhrleisten. Das Projekt wurde von der flamischen Regierung ent-
wickelt und finanziert.

Strenge Sicherheits- und Datenschutzmaflinahmen wurden ergriffen, um die Daten vor unbe-
rechtigten Zugriffen zu schitzen. Die pflegenden Angehdrigen nutzen z. B. eine Schnittstelle,
um die eigenen Daten mit dem Behandler Uber einen Patient Health — Viewer zu teilen. Ein
Zugriff auf die Daten kann Uber sogenannte HUB's erfolgen. Diese Mehrzahl der HUB's be-
finden sich in Krankenh&ausern, kdnnen aber auch bei den Hausérzten oder fir Privatperso-
nen zur Verfigung gestellt werden. Der Patient behalt weiterhin die Kontrolle tber seine ei-
genen Daten und muss die Erlaubnis zur Einsicht der Informationen geben. Sollte er zu ei-
nem Arzt wahrend seiner Behandlung kein Vertrauen haben, so kann der Patient selbst ent-
scheiden, ob der Arzt Zugriff auf die Daten erhalt.

Alle grof3en Krankenh&user in Belgien sind miteinander vernetzt worden. Fur die Zukunft ist
angedacht, dass der Zugriff auf die jeweiligen Daten Gber mobile Devices erfolgen kann. Die
Agenda sieht ebenfalls vor, dass Schwestern, Apotheken und der Bereich der Altenpflege
Zugriff auf die Patientenakten erhalten sollen.

Ca. 5.5. Mio. Einwohner Belgiens haben sich dazu bereit erklart inre Patientendaten in dem
System abzulegen.

Einen Uberblick (iber die einzelnen Vorgaben gibt folgende Internetseite.
http://www.eenlijn.be/

TOP 5 Ausgewéahlte Aspekte elektronischer Patientenakten in der Gesund-
heitsversorgung

Herr Prof. Haas bedankt sich fiir die Gelegenheit, iiber die Patientenakte im Arztlichen Beirat
berichten zu kénnen. Aus seiner Sicht muss man das Thema differenziert betrachten, da es

im europdischen Ausland unterschiedliche Begrifflichkeiten gibt. Haufig wird Uber Patienten-

akten gesprochen, ohne den Hintergrund zu betrachten. Vermengt werden die Begriffe insti-

tutionelle elektronische Fallakte, institutionelle Patientenakte, einrichtungsubergreifende me-
dizinische Fallakte, personliche elektronische Fallakte, elektronische Gesundheitsakte, elekt-
ronische Basisdokumentationsakte oder Registerakte. Im internationalen Trend sind einrich-

tungsubergreifende Akten.

Die einrichtungsibergreifende elektronische Patientenakte (eEPA) ist die zentrale Kompo-
nente der eBusiness Plattform fiir das Gesundheitswesen(eBPG). Einrichtungstibergreifende
Aktenkonzepte ermoglichen eine verbesserte medizinische Versorgung der Blrger durch


https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=de&prev=search&rurl=translate.google.de&sl=nl&sp=nmt1&u=http://www.vitalink.be/vaccinatiegegevens-delen&usg=ALkJrhgptEL80yX90d8zENYqqkxNAx6SDA
http://www.eenlijn.be/

zeitige Bereitstellung medizinischer Informationen in intersektoralen Behandlungssituationen.
So kdnnen beispielsweise Doppeluntersuchungen vermieden und negative Effekte durch
Arzneimittelunvertraglichkeiten reduziert werden. Die Kenntnis der aktuellen medizini-
schen Gesamtsituation ist insbesondere fur die Behandlung multimorbider Patienten von
besonderer Bedeutung.

Die eEPA ist gekennzeichnet durch folgende Aspekte: sie ist fallibergreifend, zeitlich unbe-

fristet, arztgefiihrt und ermdglicht Uber eine detaillierte Berechtigungssteuerung die Wahrung
der Patientenrechte. Mit diesen Merkmalen unterscheidet sie sich von der einrichtungstber-
greifenden Fallakte (EFA), die sich immer auf einen Fall bezieht und der persénlichen elekt-

ronischen Patientenakte (pEPA) die rein patientengefihrt ist.

Interessant ist der Patient Summary Record (Notfalldatensatz). Die wichtigsten Diagnosen
sind im Notfall hilfreich auf dem ersten Blick Gber virtuelle Sichten in einer Akte zu sehen.

Hierbei kbnnen in einem Aktensystem die wichtigsten Dinge markiert werden und in einer

zusammenfassenden Ubersicht dargestellt werden, ohne dass sich der behandelnde Arzt
durch die kompletten Akten arbeiten muss.

Wichtig ist die Klarung der Inhalte in einer Patientenakte. Alle dort abgelegten Informationen
sind auch wieder recherchierbar. Dienen diese Akten ausschlief3lich zur Ablage von Doku-
menten oder werden die Dokumente strukturiert abgelegt, kbénnen diese auch schnell und im
Bedarfsfall verlasslich wiedergefunden werden. In Osterreich werden z. B. strukturierte Do-
kumente in das Aktensystem abgelegt. Dann spielt die Granularitat der Dokumente eine Rol-
le. Die Retro- und prospektive Transparenz fur alle am Behandlungsprozess Beteiligten
muss gegeben sein.

Die Semantik bei den Dokumenten ist auch zu betrachten. In Praxen werden z. B. Diagno-
sen in Zeilen innerhalb des Praxisverwaltungssystem (PVS) eingetragen. Innerhalb eines
Krankenhauses werden Dokumente erstellt. Die Dokumente erhalten unterschiedliche Na-
men, und eine einheitliche Namensnomenklatur ist nicht gegeben. Die Inhalte der Dokumen-
te differieren ebenfalls. Diese Punkte gilt es vorab zu klaren, wenn Dokumente innerhalb
einer Akte abgelegt werden sollen, die von mehreren beteiligten Arzte befillt wird.

Die funktionale Kompetenz einer Akte muss gegeben sein. Dies ist z. B. relevant fur ein
Case Management zur Behandlung bei schwerkranken Patienten. In vielen Diskussionen
wird Uber Uber eine zentrale Datenhaltung gesprochen. Diese ist nicht immer zwingend not-
wendig, da es auch Ansatze einer verteilten Datenhaltung gibt. Der ideale Ansatz ist, dass
der Patient selbst entscheiden kann, welcher Anbieter seine Akte betreibt. Da eine Interope-
rabilitat der Systeme vorausgesetzt wird, spielt dieser Aspekt fiir die Arzte keine Rolle.

Datenschutzmechanismen und Berechtigungsmanagement missen von der Akte abgebildet
werden. Ebenso das Management der Zugriffe. Bevor aber eine Akte angelegt wird, ist zu
klaren, welche Dokumente in das System eingestellt werden und wer welche Dokumente
lesen darf und soll. Ebenso ist zu klaren, wohin Dokumente versendet werden sollen. Im
Nachhinein sind solche Diskussionen immer schwierig.

Wichtig ist aus Sicht von Prof. Haas auch die Benutzerfreundlichkeit fiir die Arzte. SchlieRlich
mussen die Arzte taglich mit dem System arbeiten.
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TOP 6: Diskussion Patientenakten — Erarbeitung eines Anforderungskataloges
aus Sicht der Arzteschaft zur elektronischen Patientenakte und zum
Basisdatensatz

In der vorangegangenen Vorbereitungssitzung zum Arztlichen Beirates wurde sehr intensiv
zu dem Thema diskutiert. Hauptgegenstand der Diskussion war die Frage, was eine Akte ist
und welche Inhalte dort abgelegt werden. Der Wunsch wére eine erweiterte Notfalldatenakte,
welche dann bei Bedarf ausgedehnt werden kann. Aus Sicht des Arztlichen Beirates muss
die Struktur einer Patientenakte definiert sein. Eine Inhaltsstrategie muss definiert sein.
Ebenso mussen die virtuellen Sichten bekannt sein — wer kann welche Daten sehen und
hat einen Zugriff auf die Informationen. Weiterhin muss die Benutzbarkeit einer solchen
Akte im taglich Behandlungsalltag fur Arzte, Krankenhauser und Patienten betrachtet wer-
den. Diese Punkte sollen im Fokus der Diskussion stehen. Aus arztlicher Sicht gilt es auch
zu schéarfen, wie eine Wertschopfung aussehen kann, sprich, was man sich aus arztlicher
Sicht von einer Patientenakte erhofft und wo die Mehrwerte liegen kdnnen, denn in der wei-
terflhrenden Diskussion missen die Politik, die Patienten und ggf. auch Investoren tber den
Aufbau von elektronischen Patientenakten tberzeugt werden.

Denkbar ist die Erstellung eines Positionspapiers des Arztlichen Beirates zur elektronischen

Patientenakte, in dem die Inhalte einer Akte aus arztlicher Sicht aufgefiihrt werden. Wahrend
der Behandlung des Patienten wird grundsatzliche eine Dokumentation der Behandlung vor-
genommen. Die Herausforderung ist zu entscheiden, welche relevanten Informationen dann

in einer Patientenakte hervorgehoben werden sollen, weil diese besonders wichtig fur weite-
re Behandlungen sind.

Ein weiterer Aspekt ist die informelle Selbstbestimmung des Patienten. In Osterreich hat der
Patient z. B. das Recht selbst Eintrage aus seiner Patientenakte zu I6schen. Um das zu
vermeiden entsteht fir den behandelnden Arzt ein Beratungsaufwand. Es gilt den Patienten
zu Uberzeugen, dass relevante Behandlungsergebnisse in der Patientenakte dokumentiert
werden missen. In der Diskussion wurde der Aspekt betrachtet, dass Diagnosen und alle
dazu relevante Dokumente, welche fir gesetzlich Krankenversicherte durch die Krankenkas-
se bezahlt werden auch in der Patientenakte hinterlegt werden missen. Sollte der Patient
sich dennoch weigern, relevante Diagnosen nicht in seiner Patientenakte dokumentiert zu
bekommen, dann muss der Arzt die Mdglichkeit haben, das zu dokumentieren, bzw. die Akte
zu schlieen. Diagnosen, welche Dritte gefahrden kdnnen, sind grundsatzlich aus Sicht des
Arztlichen Beirats in der Akte zu vermerken.

Der Gesetzgeber muss Regelungen (z. B. Strafen bei Datenmissbrauch) schaffen, die die
Bedingungen fur elektronische Patientenakten genau definieren und Vertrauenswurdigkeit
schaffen; wobei zu hinterfragen ist, ob Sanktionen der richtige Weg sind, um ein Thema wie
die elektronischen Patientenakte in Deutschland zu etablieren. Hier gilt es, einen gesell-
schaftlichen Konsens zu schaffen und den Nutzen einer Patientenakte — Stichwort Wert-
schopfung — herauszuarbeiten.

Frau Dr. GroR ladt die Teilnehmer zur nachsten Vorbesprechung zum nachsten Arztlichen
Beirat ein, um die Diskussion fortzuftihren.
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TOP 3 Sachstand: Vorbereitungen der Einfuhrung der Telematik-Infrastruktur
(ORS1)

Herr Marquardt (Projektbiro der ARGE eGK/HBA — NRW) berichtet in Vertretung von Herrn
Herrmann (gematik) Gber den aktuellen Projektstatus zur Einfihrung der Telematikinfrastruk-
tur (ORS 1).

Die Erprobung mit den ersten Arzten (friendly user) ist im November in der Testregion Nord-
west) gestartet. In der Vorpilotierung vom 18.11.2016 bis zum 09.12.2016 wurden die Vor-
gaben der gematik fiir die Vorpilotierung durch den Auftragnehmer erfullt. Von den geforder-
ten 20 Leistungserbringern haben 20 Praxen und 1 Krankenhaus an der Vorpilotierung teil-
genommen. Es wurden in Summe 7.764 von 1.000 geforderten Onlineprifungen durchge-
fuhrt.

Die Performance Werte fir die Onlineprifung mit Update lagen in der gesamten Phase der
Vorpilotierung unter den Vorgaben der gematik. Die meisten Praxen wurden im laufenden
Praxisbetrieb umgestellt. Nach Aussage des Auftragnehmers ORS1 Los 2 (Testregion
Nordwest) lag die durchschnittliche Dauer der Installation bei 6 Stunden. Davon wurden ca.
1,5 Stunden fur die Schulung des Praxispersonals und 1 Stunde fir die Dokumentation auf-
gewendet, der Rest verteilte sich auf Installationsarbeiten. Hier ist festzuhalten, dass die Er-
fahrungen aus der Vorpilotierung in die Erprobung mit einflieRen, um die Installationszeiten
zu reduzieren.

Die SMC-B Karten fiir den Konnektor und Kartenterminals sind an die Erprobungsarzte aus-
gegeben werden. Die CompuGroup Medical (CGM) vereinbart derzeit die Installationstermi-
ne mit den an der Erprobung teilnehmenden Arzten. Ziel ist es, bis Februar 2017 80 % der

Erprobungsarzte an die Telematikinfrastruktur (TI) anzuschlie3en.

Fur das Los 1 (Testregion Sudost) wurde ein Showcase in den Raumlichkeiten der gematik
aufgebaut.

Wahrend der Erprobung des Versichertenstammdatenmanagements (VSDM) spielt die quali-
fizierte elektronische Signatur (QES) auf dem Heilberufsausweis (HBA) keine Rolle. Da die
elDAS Verordnung Auswirkungen auf das Projekt KOMM-LE und QES hat und derzeit die
gematik diese pruft, kann leider keine Aussage Uber den Planungsstand hinsichtlich der Ein-
bindung der Krankenh&user bei der QES getroffen werden.

TOP 7 Verschiedenes

Herr Krén berichtet von Féllen, in denen Arzte aufgefordert wurden, ihren Heilberufsausweis
an eine Adresse zu versenden, da diese angeblich ausgetauscht werden mussten. In diesen
Fallen handelte es sich nicht um offizielle Aufforderungen von Trustcentern oder Arztekam-
mern. Vielmehr besteht ein krimineller Hintergrund. Herr Kron bittet die Teilnehmer des Arzt-
lichen Beirates, der Aufforderung nicht nachzukommen.

Frau Dr. Grof3 bedankt sich fur die konstruktive Zusammenarbeit bei den Teilnehmern des
Arztlichen Beirates im Jahr 2016.

Die ndchsten Termine:
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Die Vorbesprechung zum (bernachsten Arztlichen Beirat ist am Mittwoch den
25. Januar 2017, um 20:00 Uhr in der Arztekammer Nordrhein in Dusseldorf. Ggf.
kann dieser Termin aufgrund von Terminkollisionen nicht stattfinden. Dazu werden
die Teilnehmer aber rechtzeitig informiert.

Die nachste Sitzung des Arztlichen Beirats findet am Mittwoch den 15. Februar 2017,
um 15:00 Uhr in der Arztekammer Nordrhein in Diisseldorf statt.
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