Gesundheitstelematik und die Zukunft unseres
Gesundheitssystems — mehrWERT und minderWERT

Ist Deutschland auf dem richtigen Weg?

D, Karl A. Stroetmann, empivica Gesellschaft fiir Kammunikations- uned
Technologicforschung mbH, Bonn

Meine Prisentatian ist fast so erwas wic dic Zusammenfassung zumindest
einiger der [deen, yon denen wir im Laufe der Konferenz bereits gehérr haben.
Hierfiir bitte ich um Verstindnis, zugleich zeigt es, dass hier viele dhnlich

iiher den einzuschiagenden Weg denken.

Beginnen méchte ich mit einem Epigraph: ,

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

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

stlitzen kann.

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

Mireel nutzen.
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In vielen Fillen finden wir sogar, dass eHealth nicht mehrWERT produziert,
sondern — ich habe das mal so paraphrasiert — minderWERT. Es gibr welrweit
eine unendliche Verschwendung von éffentlichen Geldern durch eHealth.
Das sollte man auch mal betonen. Das liegt einfach an den zum Teil vollig
fehigeleiteten Ansitzen: zuerst dic Technologie und dann wicd erst als zweites
geschaut, was man damit eigentlich machen kann, welche Probleme eigent-
lich zu lésen sind. So etwas sollte man unbedingt vermeiden.

Internationale Beispiele

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

Was viele nicht erwarten werden: Wenn Sie in den Siiden Spaniens, in den
drmsten Teil Spaniens, nach Andalusien schauen, finden Sie dort ebenfalls ein
eHealth-System, das weltweit Standards setze. Dort ist inzwischen fiir neun
Millionen Menschen prakrisch alles vernetzt: Communiry-Centers, Arzte,
Krankenhiuser, Inpatient-Services, Outpatient-Services, Apotheken. Dorr ist
realisiert, wovon die ganze Welt triumt und immer redet. Die Andalusier
haben es einfach vor Ort. Man fragt sich schon, warum wir das nicht kénnen.

In Oberitalien, in der Lombardei, haben wir eine #hnliche Situation, bei
weitem nicht so forrgeschritten, aber auch ein komplexeres Gesundheits-
System, dhnlich wie wir ¢s in Deutschland haben. Wenn man ein wenig
frither ein wenig weiter iiber den Telletrand hinaus geblickr hicte, hitte man
sicher einiges von dicsen Lindern lernen kénnen. Vielleicht ist ja auch jetzt
noch Zeit dazu.
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Lokale Versorgung im Fokus

Wir schen es in Furopa und héren es auch von Arzten: Wenn man seine
Strategie neu ausrichten will, muss man von der lokalen Versorgung aus-
gehen. Gesundheitsvcrsorgung ist keine nationalc, gcschwcigc denn eine cura-
piische Angelegenheit. Es ist eine lokale, in lindlichen Regionen sicherlich
eine regionale Aufgabe. Dort muss der Fokus sein.

England, nicht das Vereinigte Kénigreich: Der National Health Service ist im
Moment dabei, sich neu zu positionicren. Sie haben die gleichen Probleme
gehabt, die wir hier in Deutschland haben, und sie haben auch festgestellt,
die Arzte wollen vor allen Dingen die lokale vernetzte Information. Fiir die
iiberregionale Vernerzung braucht man cin paar Grunddaten, aber dic Prio-
ritiit der medizinischen Versorgung ist lokal. Darauf sollten wir uns, so denke
ich, auch in Deutschland fokussieren.

Ein Punkt, der bereits mehrfach genannt wurde, sind die Notfalldaten.

Schorcland ist hier ein sehr interessantes Beispiel. Die Schotren haben das in

drei Jahren geschafft, weil die Familienirzte nicht mehr nach fiinf Uhr zur
Verfligung standen, die waren bisher 24 Stunden im Einsatz und wollten das

gerne dndern. Die Arzte haben sogar eine Reduzierung ihres Einkommens in
Kauf genommen — das wurde gemeinschaftlich vereinbarr — und dafiir zentral

einen sogenannten Notfalldatensatz bereitgestellt, einen sehr primitiven
Datensatz. Es waren die Arzre, niemand anderes. Die Arzte haben gesagr, wir
brauchen diesen Datensatz und so wollen wir es machen. AnschlieRend wur-
de gefragt: Wie kénnen wir das technisch lésen? Dieser Notfalldatensatz wird
zweimal tiglich automatisch durch ein zertifiziertes Module in den sehr unter-
schiedlichen Praxissoftware-Systemen der Arzte auf cinem zentralen Server
aktualisiert und steht dort jederzeit fiir die Notdienste zur Verfligung. Wie
erfolgreich das System ist, zeigen die zurzeit 200.000 Zugtiffe pro Monat,
hochgerechnet auf Deutschland wiren das mehr als zweieinhalb Millionen
Zugriffe pro Monat. Diese tatsichliche Nutzung ist letztendlich , The proof
of the pudding” — und nichts anderes.

Wir kénnen natiirlich auf europiischer, auf nationaler Ebene beim Aufbau

der Infrastrukeur und in der Zusammenarbeit cine Menge lernen, aber man

9




92

eHealth Conference 2010

sollre lokal beginnen, dort, wo die wirkliche Nachfrage durch Arzte, Kranken-
schwestern und andere Akteure und Einrichtungen offensichdlich vorhanden

Ist.

Integrierte Versorgung und Wissenszugewinn

Die integrierte Versorgung ist eine lokale Versorgung, fitr Arztenetze kann
eHealth ganz dramatische Verbesserungen bringen. Wir haben einige Bei-
spiele in Deurschland, morgen werden wir auch cinen Vortrag dazu héren,
Prosper in Bochum ist ein Beispiel aus Deutschland, es gibt weitere auch im
internationalen Raum. In diesem Bereich kann man wirklich Erfolge erzielen.

Wir brauchen auch den Ubergang von dieser ,Cottage-Industry’, wie das im
Angelsichsischen so schan heifdt, weg vom Fin-Mann-Finsarz, das kénnen
wir uns eigentlich nicht mehr leisten, wenn wir wirklich Qualitit und Sicher-
heir bringen waollen, hin zu einer ganzheitichen Versorgung.

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

reich ist.

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

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

Akrte werden in diesem Prozcss sozusagen automatisch erzeugt.

Vergiitungsstrukturen und Umsetzungsszenarien

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

denke ich, wird auch nicht funkrionieren.

England und Frankreich haben es auch mit Top-Down-Ansitzen versucht.
Erankreich hat im vorigen Jahr von neucm begonnen, in England iiberlegt
man zurzeit, nachdem man viele Milliarden investiert hat, wie es besser ge-
macht werden kénnte, Dabei kommen ganz neue Ansirtze auf den Tisch. Das
war fiir mich interessant, ein Middle-out-Ansatz, wie ich ithn vorschlage, ist
genau das, was jerzt fiir England auf dem Tisch liege. Das sollte uns vielleichr
auch bestitigen, solche Ansitze fortzufithren. Osterrcich hat, wenn man
genau hinschaut, die gleichen Probleme wie wir. Die Osterreicher kommen
seit zwei Jahren mit ihrer ELGA, ihrer elekeronischen Gesundheitsakre niche

weiter, aus den gleichen oder dhnlichen Griinden, wic wir sie in Deutschland
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haben. In den Niederlanden gibt es einige interessante Ansirze, aber auch die
Niederlinder sind immer wieder dabei, sich neu zu organisieren.

Ein zentraler Punke ist, wir alle haben die Komplexitit von eHealth villig
unterschitze, Und da sollte man ehrlich sein.

Middle-out-Lésung und standardisierte Datenmodelle

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

Zentral sollten wir so wenig wie moglich eingreifen. All diese Systeme sind
so hochkomplex, sie sind so dynamisch — wir sehen es an unserem cigenen
System, wann immer wir irgendwo eingreifen, haben wir Nebenwirkungen,
die keiner vorausgeschen har. Das ist eine weltweite Erfahrung. Deswegen:
leichtgewichtige Eingriffe. Wir brauchen eine nationale Infrastruktur, Daten-
schuez, ID-Management fiir Patienten und Arzre, Sicherheir, das ist unab-
dingbar und das wird auch die Telemedizin voranbringen.

Um das GGanze zusammenzufiihren, sollten wir vielleichr einige Datenmodel-
le definieren. Die gematik ist beim europiischen epSOS-Projekt (European
Patients Smart Open Services) involvicrt. Dort definieren wir ePrescribing-
Module, Paticnt Summaries und Medication Records, Parientennotfalldaten.
Das funktioniert einigermafien, es handelt sich um voll strukeurierre Daten-
siitze, zur Verfligung stehen erwa 9.000 Termini, die automatisch in alle euro-
piischen Sprachen und in unsere drei Buchstabensitze, also kyrillisch, grie-
chisch und lateinisch, iihersetzt werden kénnen. Vielleicht kinnte man sich
in Deurschland, die gematik ist involviert, auch an solchen Dingen orientic-
ren, um zu iibergreifenden Datenmodellen zu kommen. Daftir muss ich niche
die Dinge vereinheitlichen, sondern nur die Standards vorgeben, so dass jeder
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Arzt seine Daten in dieses Datenmodell abbilden kann und die Kedicrung
auch von allen akzeptiert wird.

Es ist interessant, dass weltweit immer mehr in diese Richtung gedacht wird.
Narionale Fallakrensysteme oder Ahnliches sind nach meinem Verstindnis
,out’. Man orientiert sich weltweit anders, weil die K()rnplcxitﬁt sonst nichr
zu managen ist. Diesem neuen Weg zu folgen, wiirde sogar einen europa-

weiten Datenaustausch erlauben.
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