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Zusammenfassung

Arztliche Sicht und Prinzipien

Die vertrauensvolle Beziehung zwischen Patient und Arzt ist von grundlegender Bedeutung
fur eine gute Medizin und den Heilungserfolg als Ziel arztlichen Handelns. lhre Grundlagen
sind die Kompetenz und Verschwiegenheit des Arztes, die Berlicksichtigung der individuellen
Belange, Werte und Einstellungen des Patienten und der verantwortungsbewusste Umgang
mit Information und Kommunikation im Gesundheitswesen. Dem steht das zunehmende Inte-
resse Dritter an Behandlungsdaten zum Zwecke der Steuerung des Behandlungsgesche-
hens entgegen. Trotz aller Veranderungen muss das Gesprach zwischen Patient und Arzt

auch zukunftig im Mittelpunkt der Kommunikation im Gesundheitswesen stehen.

Telematik im Gesundheitswesen

Die sich verandernden Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens haben die zunehmen-
de Nutzung elektronischer Informationstechnologien in Form einer sicheren, elektronischen
Punkt-zu-Punkt-Kommunikation, elektronischer Patientenakten und neuer Formen der Uber-
wachung des Gesundheitszustandes von Patienten (Telemonitoring) zur Folge. Fur einrich-
tungs- und sektoriibergreifende Patientenakten bestehen keine allgemein anerkannten und
technisch realisierten sowie rechtlich abschlieliend bewerteten Konzeptionen. Viele techni-
sche wie auch rechtliche Fragen sind noch ungeklart. Die Nutzbarkeit des Telemonitorings
wurde flr verschiedene Erkrankungen gezeigt. Die Vielzahl von technischen Losungen wirkt
sich haufig als behindernd und kostspielig fir die Anwender aus. Eine einheitliche Infrastruk-
tur mit der Moglichkeit zur sicheren Netzanbindung und der fiir das Gesundheitswesen not-
wendigen Verflugbarkeit von Verschlisselungs-, Authentifizierungs- und Signaturtechniken

auf Basis von Chipkarten fehit.

Anforderungen der Arzteschaft an den Einsatz von Telematik

Die Arzteschaft steht den Moglichkeiten, die sich durch den Einsatz von Telematik in Form
elektronischer Punkt-zu-Punkt-Kommunikation, einer elektronischen Patientenakte und des
Telemonitorings bei Patienten mit chronischen Erkrankungen ergeben, aufgeschlossen ge-
genlber. Unabdingbare Vorrausetzung fur die Nutzung telematischer Verfahren in der Medi-
zin ist der Schutz der sensiblen Patientendaten vor dem Zugriff Dritter. Neben dem rechtli-
chen Schutz ist auch der dauerhaft wirksame technische Schutz der Daten vor einem Zugriff
durch Kostentrager, den Staat oder andere ,Dritte“ zu gewahrleisten. Fir den Aufbau einer
sicheren Kommunikationsinfrastruktur muss sich der Staat auf die Schaffung sicherer rechtli-
cher Rahmenbedingungen fur die elektronische Kommunikation im Gesundheitswesen be-
schranken. Die Entscheidung Uber die Einfihrung und den Einsatz telematischer Behand-

lungsverfahren fiir Patienten und Arzte muss freiwillig sein. Die Auswirkungen des Einsatzes
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von Telematik im Gesundheitswesen auf die Patient-Arzt-Beziehung missen verstarkt wis-

senschaftlich untersucht werden.

Prifsteine fur die elektronische Gesundheitskarte nach 8 291a SGB V

Der Deutsche Arztetag erhebt folgende Forderungen fir die Neukonzeption des Projektes:

e Medizinische Daten sind so zu schiitzen, dass auch ggf. erfolgende Anderungen der
Zugriffsrechte unwirksam bleiben.

e Erprobung von Speichermedien in der Hand des Patienten wie auch anderer Alternativen
zur Datenspeicherung auf zentralen Servern.

¢ Umfassende Evaluation und 6ffentliche Bereitstellung der Ergebnisse vor der flachende-
ckenden Einfiihrung.

e Erstellung und Verdffentlichung eines Sicherheitsgutachtens durch unabhangige Exper-
ten vor der flachendeckenden Einfuhrung.

e Freiwillige Entscheidung der Arzte iiber die Nutzung der neuen Funktionen der elektroni-
schen Gesundheitskarte und die Online-Anbindung.

e Freiwillige Entscheidung von Arzten und Patienten Uber die Nutzung von elektronischen
Patientenakten.

e Wenn Arzten kein nachweisbarer 6konomischer Nutzen entsteht, sind die Kosten umfas-
send durch den jeweiligen NutznieRer zu verglten.

¢ Keine Einfihrung des elektronischen Rezepts.

¢ Die Notfalldaten sind durch eine auf dem Chip der elektronischen Gesundheitskarte zu
speichernde ,Klinische Basisinformation® zu ersetzen.

e Der sichere elektronische Arztbrief muss allen Arzten mit Beginn der Online-Phase zur
freiwilligen Nutzung zur Verfiigung stehen.

e Die Konzepte fur Arzneimitteldokumentation und elektronische Patientenakte sind neu
aufzusetzen.

Die Arzteschaft macht ihr Mitwirken in der gematik GmbH und an den Tests in den Regionen
von der Beachtung der von ihr formulierten Prifsteine und Positionen zum Einsatz der Tele-

matik im Gesundheitswesen abhangig.




1 Informations- und Kommunikationstechnologien (Telematik)
im Gesundheitswesen

Telematik im Gesundheitswesen hat in den verschiedensten Bereichen in ihrer Tragweite
heute noch nicht abschliefliend erkenn- und abschatzbare Auswirkungen auf die Arbeitswei-
se von Arzten und ihre Beziehungen zu den Patienten. Vertraulichkeit sensibler Patientenda-
ten ist durch moglichen Datenmissbrauch gefahrdet. Mit der Standardisierung beim Einsatz
von IT droht eine ,durchnormierte® Medizin. Es stellen sich neue, zu klarende Rechtsfragen
sowie Probleme einer ungleichen und daher auszugleichenden Verteilung von Kosten und
Nutzen zwischen den Leistungserbringern und Kostentragern. Weiterhin wird es zu Verande-

rungen der Arbeitsablaufe in der Patientenvorsorgung kommen.

Mit dem vorliegenden Dokument legt die Deutsche Arzteschaft ihre Positionen zur Telematik
im Gesundheitswesen vor und formuliert damit die Prifsteine fur ihren Einsatz. Diese gelten
insbesondere auch fir das von staatlicher Seite initiierte Projekt der Einflhrung einer elek-
tronischen Gesundheitskarte und einer Telematikinfrastruktur nach den §§ 291a und b
SGB V.

2 Arztliche Sicht und Prinzipien

Die vertrauensvolle Beziehung zwischen Patient und Arzt ist von grundlegender Bedeutung

fur eine gute Medizin und den Heilungserfolg als Ziel arztlichen Handelns.

Grundlagen sind die Kompetenz und Verschwiegenheit des Arztes, die Berlcksichtigung der
individuellen Belange, Werte und Einstellungen des Patienten und der verantwortungsbe-
wusste Umgang mit Information und Kommunikation im Gesundheitswesen. Dem steht das
zunehmende Interesse Dritter an Behandlungsdaten zum Zwecke der Steuerung des Be-

handlungsgeschehens entgegen.

Trotz aller Veranderungen muss das Gesprach zwischen Patient und Arzt auch zukinftig im

Mittelpunkt der Kommunikation im Gesundheitswesen stehen.

Das Erfolgskriterium guter Medizin ist eine funktionierende, durch Vertrauen gepragte Bezie-
hung zwischen Patient und Arzt. Die Einfihrung und verstarkte Nutzung von elektronischer
Kommunikation und Telematik im Gesundheitswesen dirfen diese Vertrauensbeziehung
nicht gefahrden. Die Prinzipien arztlicher Tatigkeit missen unverandert Bestand haben. Die
Grundlagen eines dem Wohl des Patienten verpflichteten arztlichen Handelns dirfen keine

Einengung erfahren.




Gute Medizin ist kein Industrieprodukt, dessen Qualitadt durch unreflektierte Wiederholung
schematisierter diagnostischer und therapeutischer Leistungen gesichert werden kann. Die
Qualitat der erbrachten Leistungen wird vielmehr maRRgeblich bestimmt von der Interaktion
zwischen Patient und Arzt. Die Rolle des Patienten reicht dabei von der des informierten und
kritischen Versicherten bis hin zu der des Schwerkranken, dessen Autonomie und Entschei-

dungsfreiheit stark eingeschrankt ist.
2.1 Vertraulichkeit — Grundlage flr Vertrauen zwischen Patient und Arzt

Vertrauen zwischen Patient und Arzt kann nur auf der Grundlage der Gewissheit des Patien-
ten entstehen, dass der Arzt die Informationen, von denen er im Rahmen der Behandlung
Kenntnis erlangt, vertraulich behandelt und diese nur demjenigen zur Kenntnis bringt, dem
sie nach dem Willen des Patienten zuganglich gemacht werden sollen. Auch wenn Patienten
und Arzte grundsétzlich verbesserte Informationsfliisse im Gesundheitswesen befiirworten
und sich davon Chancen fir eine verbesserte Behandlung erhoffen, zeigen alle Untersu-
chungen, dass nicht nur Arzte, sondern auch Patienten der Vertraulichkeit ihrer sensibelsten

und persdnlichsten Daten uneingeschrankt héchste Prioritat einrdumen.

Vor dem Hintergrund eines stetig zunehmenden Interesses Dritter an Behandlungsdaten
muss hinter der Forderung nach Transparenz allzu oft weniger der Wunsch nach Férderung
der Patientenautonomie oder verbesserter Versorgung als vielmehr der Wunsch nach dem
glasernen Patienten wie auch dem glasernen Arzt — letztlich also einer glasernen Patient-
Arzt-Beziehung — zum Zwecke der Steuerung des Behandlungsgeschehens vermutet wer-
den. Eine so verstandene Transparenz wird von der Arzteschaft strikt abgelehnt. Die Arzte-
schaft begrift daher ausdriicklich das Urteil des Bundesverfassungsgerichtes vom 27. Feb-
ruar 2008, mit dem festgestellt wurde, dass das allgemeine Personlichkeitsrecht das Grund-
recht auf Gewahrleistung der Vertraulichkeit und Integritat informationstechnischer Systeme

umfasst.
2.2 Therapiefreiheit — Vorraussetzung fur den Erfolg &rztlichen Handelns

Die Therapiefreiheit von Patient und Arzt, die der Individualitat des Patienten in seiner spezi-
fischen Situation angemessen ist, ist unabdingbare Vorraussetzung fir den Erfolg arztlicher
Tatigkeit. Vom Gesetzgeber in den letzten Jahren iber das Sozialgesetzbuch durchgesetzte
MaRnahmen zur Steigerung der Behandlungsqualitdt gehen meist nicht nur mit der Erfas-
sung und Sammlung groBer Datenmengen einher, sondern erweisen sich in der Realitat
meist allenfalls als Werkzeuge zur Steigerung der Wirtschaftlichkeit der Behandlung, die sich

dann als verdeckte Rationierung von Leistungen auswirkt.



2.3 Gesprach zwischen Patient und Arzt — Mittelpunkt der Kommunikation im

Gesundheitswesen

Das arztliche Gesprach dient nicht nur dem Aufbau der Vertrauensbeziehung zwischen Pati-
ent und Arzt. Anamnese und korperliche Untersuchung bleiben auch unter den Bedingungen
einer hoch technisierten und konsequent an wissenschaftlichen Erkenntnissen orientierten
Medizin die wichtigsten Informationsquellen des Arztes. Arztliche Tatigkeit ist es, alle Infor-
mationsquellen im Kontext des erworbenen Wissens und Konnens und unter Beachtung der
Praferenzen des Patienten zu bewerten, zu gewichten und einzuordnen. Ein Mehr an Infor-
mation fuhrt keineswegs auch zu einem Mehr an Wissen oder gar automatisch zur Verbes-

serung der Grundlagen fir die zu treffenden Entscheidungen.

Arztliche Erfahrungen im Umgang mit zusatzlichen Informationsquellen zeigen, dass gut
strukturierte Informationen insbesondere zu Sachverhalten, die der Patient im Detail oft nur
unzureichend wiedergeben kann, geeignet sind, das Gesprach und die korperliche Untersu-
chung sinnvoll zu ergéanzen. Der Wunsch von Patienten, dass solche Informationen gerade
dann zur Verfugung stehen, wenn Patienten an verschiedenen Stellen des Gesundheitswe-
sens behandelt werden, wird von der Arzteschaft anerkannt. Eine unibersichtliche Daten-
sammlung kann allerdings zu einer Klarung der wirklich notwendigen MalRnahmen im Sinne

der Heilung des Patienten oft nur wenig beitragen.

Arzte sind durch geeignete Malinahmen bereits in der Ausbildung und kontinuierlich in der
Fortbildung zu befahigen, medizinische Telematik ein- und umzusetzen, kritisch zu begleiten,

zu evaluieren und gegenuber Kollegen und Patienten zu kommunizieren.



3 Anwendungsgebiete und Rahmenbedingungen fir Telematik

Die sich verandernden Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens haben die zunehmen-
de Nutzung elektronischer Informationstechnologien in Form einer sicheren, elektronischen
Punkt-zu-Punkt-Kommunikation, elektronischer Patientenakten und neuer Formen der Uber-

wachung des Gesundheitszustandes von Patienten (Telemonitoring) zur Folge.

Fur einrichtungs- und sektoribergreifende Patientenakten bestehen keine allgemein aner-
kannten und technisch realisierten sowie rechtlich abschlieRend bewerteten Konzeptionen.
Viele technische wie auch rechtliche Fragen sind noch ungeklart. Die Nutzbarkeit des Tele-

monitorings wurde flr verschiedene Erkrankungen gezeigt.

Die Vielzahl von technischen Ldosungen wirkt sich haufig als behindernd und kostspielig fiir
die Anwender aus. Eine einheitliche Infrastruktur mit der Mdglichkeit zur sicheren Netzanbin-
dung und der fiir das Gesundheitswesen notwendigen Verfligbarkeit von Verschlisselungs-,

Authentifizierungs- und Signaturtechniken auf Basis von Chipkarten fehilt.

Durch gesetzgeberische MalRnahmen der vergangenen Jahre wie auch durch geanderte
Rahmenbedingungen (z. B. medizinischer Fortschritt, demografischer Wandel) ist die arztli-

che Tatigkeit starken Veranderungen unterworfen.

Neue Versorgungsformen (z. B. integrierte Versorgungsstrukturen, Arztenetze, ortsiibergrei-
fende Praxen) und zunehmende Anforderungen an die Dokumentation erfordern den Einsatz
von elektronischer Datenverarbeitung und eine elektronische Vernetzung. Die neuen Aufga-
ben sind mit den herkdbmmlichen Methoden der Informationstibermittlung (Brief, Fax, Tele-
fon) nicht oder nur noch unter erheblichen Schwierigkeiten effektiv zu bewaltigen. Auch diese

Kommunikationsformen (insbesondere der Faxversand) bergen Sicherheitsrisiken.

Einer direkt adressierten’, interkollegialen, elektronischen Kommunikation als Ersatz oder
auch Erganzung fur herkdmmliche Ubermittlungsformen (z. B. in Form des ,Elektronischen
Arztbriefes®) sowie einer patientenbezogenen, einrichtungs- und sektortibergreifenden
Kommunikation und Dokumentation (,Elektronische Patientenakte®) gilt das besondere Inte-

resse der Arzteschaft.

' Eine direkte Adressierung muss nicht personenbezogen erfolgen. Es kann u. a. auch eine bestimmte Einrich-

tung (z. B. ein bestimmtes Krankenhaus, eine bestimmte Arztpraxis) adressiert werden.
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Neue Formen der Uberwachung des Gesundheitszustandes von Patienten mit chronischen
Erkrankungen durch Telemonitoring stellen eher eine neue Art der Patientenversorgung als

eine neue Kommunikationsform dar.
3.1 Anwendungsgebiete

3.1.1 Punkt-zu-Punkt-Kommunikation (Elektronischer Arztbrief)

Eine als Punkt-zu-Punkt-Kommunikation bezeichnete, direkt adressierte, elektronische
Kommunikation erfolgt an vielen Stellen im Gesundheitswesen bereits heute, z. B. in Form
des elektronischen Arztbriefes. Die Etablierung sicherer Kommunikationsinfrastrukturen er-
weist sich jedoch fur alle Partner immer wieder als ein Problem. Es fehlen allgemein aner-
kannte und zertifizierte Sicherheitslésungen flir die Anbindung an das Internet bei unter-

schiedlichster IT-Ausstattung der Beteiligten.

Obwohl die bendtigten Sicherheits- und Kommunikationstechnologien bereits seit Uber zehn
Jahren verfiigbar sind und gesetzliche Rahmenbedingungen? fiir den rechtssicheren elektro-
nischen Austausch von Dokumenten existieren, konnte bisher — auch seitens der Industrie —
kein einheitlicher Standard flr eine im deutschen Gesundheitswesen nutzbare Losung flr

eine sichere, elektronische Punkt-zu-Punkt-Kommunikation etabliert werden.

3.1.2 Elektronische Patientenakten

Bei den im Gesundheitswesen immer haufiger nur noch elektronisch vorliegenden Informati-
onen stellt die Verwendung von Papier zunehmend — nicht nur aufgrund der Medienbriche —
eine Hlrde dar. Viele Versorgungsstrukturen schaffen bereits eigene elektronische Lésun-
gen fur so genannte Netzakten oder ahnliche Anwendungen (vgl. Projekt elektronische Fall-
akte der Krankenhauser oder Gesundheitsakten gem. § 68 SGB V).

Elektronische Kommunikations- und Speichermedien bieten prinzipiell die Moglichkeit, pati-
entenbezogene einrichtungs- und sektortibergreifende Formen der elektronischen Dokumen-
tation aller einen Patienten betreffenden medizinischen Informationen zu realisieren. Diese
so genannte elektronische Patientenakte oder eine Teilldsung (wie z. B. der Notfalldatensatz
oder die Arzneimitteldokumentation) kann grundsatzlich nach drei verschiedenen Konzepten

erfolgen:

1. Die (verschlisselten) Daten sind in einer ,zentralen® Infrastruktur abgelegt und wer-

den mit Zustimmung des Patienten von Arzten bei der Behandlung abgerufen oder

2 Gesetzgebung zur elektronischen Signatur 2001 (Signaturgesetz SigG, Signaturverordnung SigV)
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2. Arzte und andere Leistungserbringer 6ffnen ihre technischen Systeme mit Zustim-

mung des Patienten fiir den Zugriff durch andere berechtigte Arzte oder

3. Die Patienten (als ,Herren ihrer Daten") tragen die Daten auf einem Speichermedium
bei sich. Berechtigte Arzte kdnnen mit Zustimmung des Patienten diese im Behand-

lungsfall von dem Speichermedium auslesen.

Fur die Realisierung elektronischer Patientenakten hat sich bisher weder international noch
in Deutschland ein Standard etabliert. Es existieren unterschiedlichste Konzepte, die sowohl
ausgehend von eher theoretisch-wissenschaftlichen Uberlegungen als auch aus der Weiter-

entwicklung von kommerziellen Lésungen entstanden sind.

Im Hinblick auf die rechtlichen Rahmenbedingungen bestehen noch grofte Unsicherheiten
bezogen auf die durch elektronische Patientenakten potenziell drohende Informationstberflu-
tung und die Problematik einer umfassenden Wiirdigung dieser Informationen durch Arzte.
Der Einsatz elektronischer Patientenakten durch Industrieunternehmen oder Krankenkassen
wirft darGber hinaus noch zu klarende Fragen zur Einsichtnahme oder sogar weitergehenden

Nutzung der Daten durch diese Anbieter oder gar Dritte auf.

3.1.3 Telemonitoring

Die kontinuierliche oder periodische Uberwachung von Vitalparametern wie z. B. EKG oder
Korpergewicht bei Patienten in deren hauslichem Umfeld (Telemonitoring) befindet sich zu-
nehmend im klinischen Einsatz. Die technische Einsatzfahigkeit der Systeme wurde fir ver-
schiedene Erkrankungen gezeigt. Insbesondere im Bereich der Kardiologie gibt es deutliche
Hinweise auf Vorteile des Telemonitorings aus medizinischer aber auch aus 6konomischer
Sicht, z. B. durch die Verringerung der (Re-)Hospitalisierungsrate. Die grofere Unabhangig-
keit der Patienten von medizinischen Versorgungseinrichtungen legt eine Verbesserung der

Lebensqualitat nahe.
3.2 Technisch-organisatorische Rahmenbedingungen

3.21 Standardisierung

Der Einsatz elektronischer Kommunikation und Dokumentation macht eine weitere Standar-
disierung sowohl der verwendeten technischen Ldésungen als auch der jeweils Ubermittelten
Inhalte notwendig. Das deutsche Gesundheitswesen ist gepragt durch eine unibersehbare
Zahl an Lésungen, die die elektronische Kommunikation unterschiedlicher Partner stark er-
schwert. Das Fehlen von einheitlichen Standards wirkt sich haufig als behindernd und fiir die
Anwender kostspielig aus. Auch von der Industrie betriebene Standardisierungsprojekte wa-
ren bisher nicht erfolgreich.
11



3.2.2 Absicherung elektronischer Kommunikation

Die sichere, elektronische Punkt-zu-Punkt-Kommunikation, der Aufbau und die Nutzung ein-
richtungsubergreifender elektronischer Patientenakten und auch der Einsatz von Telemonito-
ring-Verfahren in der Medizin setzen eine sichere Ubertragung und Speicherung von Daten
voraus. Aus technischer und datenschutzrechtlicher Sicht ist eine Absicherung von Patien-
tendaten, die sich auRerhalb der physischen Verfiigbarkeit von Patienten oder Arzten und
anderen Leistungserbringern befinden, nur mit Verfahren der Verschlisselung (Kryptogra-
phie) zu gewahrleisten. Diese Vorraussetzungen sind bei Nutzung des so genannten freien
Internet nicht gegeben. Die Konzepte machen jedoch erhebliche organisatorische wie auch
technische Anstrengungen insbesondere dann erforderlich, wenn die Sicherheit der Daten
auf (lebens-)lange Sicht gewahrleistet sein muss. Technische und organisatorische

Grundsatzfragen sind bisher noch ungeklart.
Sicheres Kommunikationsnetz fir das Gesundheitswesen

Der elektronische Austausch medizinischer Daten setzt fiir die Anwender die Mdglichkeit zur
sicheren Netzanbindung durch sichere Anbieter voraus, die besonderen Anforderungen ge-
nidgen. Durch eine solche Anbindung muss insbesondere verhindert werden, dass die auf
den Systemen der Anwender liegenden Daten von Dritten eingesehenen oder sogar manipu-
liert werden. In Deutschland fehlen fir das Gesundheitswesen bisher allerdings detaillierte
technische Vorgaben wie auch Zertifizierungsverfahren durch staatliche Genehmigungsbe-

horden wie das Bundesamt fir die Sicherheit in der Informationstechnik (BSI).
Elektronische Verschlisselung, Authentifizierung und Signatur

Unabhangig von der sicheren Anbindung an Netzinfrastrukturen muss beim elektronischen
Austausch medizinischer Daten sichergestellt werden, dass diese ausschliel3lich von einem
berechtigten Empfanger gelesen werden kdnnen. Weiterhin missen beim Zugriff auf elektro-
nische Patientenakten oder der Anmeldung in einem Datennetz Personen eindeutig identifi-
zierbar sein und ihre Zugriffsberechtigung nachweisen kdnnen (Authentifizierung). Nutzer-
namen und Passworte sind nach einhelliger Auffassung von Datenschutzern und IT-
Sicherheitsexperten nicht geeignet, das notwendige, sehr hohe Schutzniveau flir medizini-

sche Daten zu gewahrleisten. Auch so genannte qualifizierte elektronische Signaturen®, die

® Der Begriff qualifizierte Signatur entstammt dem deutschen Signaturgesetz (SigG) und beschreibt elektronische
Signaturen, die nach deutschem Recht die gleiche Beweiskraft wie eine Unterschrift auf Papier haben. Die Erstel-

lung qualifizierter Signaturen ist an eine Reihe von technischen und organisatorischen Bedingungen geknipft, die
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es — vergleichbar zur Unterschrift auf dem Papier — ermdéglichen, elektronische Dokumente
beweisbar und rechtssicher zu ,unterschreiben®, werden bisher im Gesundheitswesen kaum

genutzt.

Die Aufgaben der elektronischen Verschlisselung, Authentifizierung und Signatur sind auf
dem fir das Gesundheitswesen zu fordernden hohen Sicherheitsniveau an die Verwendung
von Kryptoprozessorchipkarten geknipft. Das bedeutet, dass zur langfristigen sicheren Etab-
lierung von elektronischer Datenverarbeitung im Gesundheitswesen eine Ausstattung mit
solchen Werkzeugen unumganglich ist, wie dies der 110. Deutschen Arztetag 2007 fiir die

Arzte in Form des elektronischen Arztausweises bestétigt hat.

4 Anforderungen der Arzteschaft an den Einsatz von Telematik
im Gesundheitswesen

Die Arzteschaft steht den Mdglichkeiten, die sich durch den Einsatz von Telematik in Form
der sicheren elektronischen Punkt-zu-Punkt-Kommunikation, einer elektronischen Patienten-
akte und des Telemonitorings bei Patienten mit chronischen Erkrankungen ergeben, aufge-

schlossen gegenuber.

Unabdingbare Vorrausetzung fur die Nutzung telematischer Verfahren in der Medizin ist der
Schutz der sensiblen Patientendaten vor dem Zugriff Dritter. Neben dem rechtlichen Schutz
ist auch der dauerhaft wirksame technische Schutz der Daten vor einem Zugriff durch Kos-

tentrager, den Staat oder andere ,Dritte” zu gewahrleisten.

Fir den Aufbau einer sicheren Kommunikationsinfrastruktur muss sich der Staat auf die
Schaffung sicherer rechtlicher Rahmenbedingungen fir die elektronische Kommunikation im

Gesundheitswesen beschranken.

Die Entscheidung Uber die Einfiihrung und den Einsatz telematischer Behandlungsverfahren

fir Patienten und Arzte missen freiwillig sein.

Die Auswirkungen des Einsatzes von Telematik im Gesundheitswesen auf die Patient-Arzt-

Beziehung mussen verstarkt wissenschaftlich untersucht werden.

Telematik im Gesundheitswesen ist kein Selbstzweck. Malstab flr die Bewertung der neuen

in SigG und Signaturverordnung (SigV) beschrieben sind und u. a. die Verwendung von staatlich zugelassenen

technischen Komponenten erfordern.
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Technologien aus arztlicher Sicht muss der Nutzen fir den Patienten und seine medizinische

Versorgung sein.
4.1 Mdoglicher Nutzen fir die Patientenversorgung

Die Arzteschaft stellt fest, dass die Telematik eine Vielzahl neuer Chancen zur Verbesserung
des Informationsaustausches zwischen den Sektoren und den sich immer starker spezialisie-

renden Leistungsbereichen des Gesundheitswesens erdffnet.

Die sichere elektronische Punkt-zu-Punkt-Kommunikation und der Aufbau der bendtigten
Infrastruktur, die allen Behandlungseinrichtungen deren hoch verfligbare, kostenglinstige,
sichere und benutzerfreundliche Nutzung erméglicht, wird von der Arzteschaft begriit. Der
verstarkte Einsatz elektronischer Kommunikation sowie einrichtungs- und sektoribergreifen-
der Elektronischer Patientenakten kénnen im Behandlungsfall dazu beitragen, die oft zeit-
raubende Beschaffung von Vorinformationen zu vereinfachen und zu beschleunigen. In einer
durch Mobilitat gepragten Gesellschaft und einem zunehmend durch Hochspezialisierung
gekennzeichneten Gesundheitswesen kdnnen sich Arzten neue Mdglichkeiten erdffnen, auf
die bereits an anderen Stellen vorhandenen Daten eines Patienten zuzugreifen. Dies kann

von besonderem Wert bei der Behandlung von Patienten mit seltenen Erkrankungen sein.

Der Erfolg des Einsatzes von elektronischen Patientenakten hangt von den Rahmenbedin-
gungen der Einfihrung ab. Das Digitalisieren und Verfugbarmachen medizinischer Daten
gewabhrleistet alleine noch keine Verbesserung der medizinischen Versorgung. Untersu-
chungen zeigen, dass unter enger Einbeziehung der Anwender und zugeschnitten auf die in
verschiedenen Versorgungsbereichen bestehenden Anforderungen zunachst mit einfachen,
Ubersichtlichen Ldsungen gearbeitet werden muss, die stufenweise geplant, getestet und

erweitert werden miissen®.

Besonders im Bereich der Arzneimitteltherapie kénnen sich durch eine sinnvoll gestaltete
Dokumentation der von unterschiedlichen Arzten verordneten und der vom Patienten selbst
eingenommenen Arzneimittel verbesserte Mdoglichkeiten ergeben, potenzielle Wechselwir-
kungen auszuschliefien, notwendige Dosisanpassungen zu erkennen und damit uner-

wulnschte Arzneimittelwirkungen zu vermeiden.

* Blumenthal D, Glaser JP: Information technology comes to medicine. N Engl J Med. 2007 Jun 14;356(24):2527-
34.
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Das Telemonitoring bietet aus Sicht der Arzteschaft verbesserte Moglichkeiten zur Behand-
lung chronischer Erkrankungen. Durch seinen Einsatz kann Patienten eine gro3ere Mobilitat
ermdglicht und diese auch in héherem Lebensalter langer erhalten bleiben. Die Verschlim-
merung bestimmter chronischer Erkrankungen kann friher erkannt und dadurch wirksamer

behandelt werden und die Zahl und Dauer stationarer Aufenthalte verringert werden.
4.2 Mogliche Risiken fur die Patientenversorgung

Dem potenziellen Nutzen der Telematik stehen erhebliche Risiken gegeniber. Besondere
Risiken bestehen flr die Bewahrung der durch Vertrauen und Vertraulichkeit gepragten Pati-
ent-Arzt-Beziehung, flr die Patientenautonomie und fir die arztliche Therapiefreiheit als
Voraussetzungen fir eine individuelle und an den jeweiligen Bedirfnissen des Patienten
ausgerichtete Diagnostik, Therapie und Beratung sowie flir den sorgsamen und verantwor-
tungsbewussten Umgang mit den knappen finanziellen Ressourcen des Gesundheitswe-
sens. Daher muss eine mafivolle und schrittweise Einfiihrung der Telematik unter geordne-

ten Rahmenbedingungen erméglicht werden.

42.1 Sicherheit und Schutz vor Datenmissbrauch

Die Arzteschaft stellt fest, dass die grolie Zahl unterschiedlicher, heute von der Industrie den
Arzten und Einrichtungen des Gesundheitswesens angebotenen Lésungen ein potenzielles
Risiko flr die Sicherheit von Patientendaten auf den Systemen der Anwender wie auch auf
den elektronischen Transportwegen und den ggf. eingesetzten zentralen Diensten darstellt.
Die Anbindung von Einrichtungen des Gesundheitswesens an elektronische Kommunikati-
onsnetze setzt die Schaffung einer einheitlichen und sicheren Infrastruktur voraus, deren
Aufbau von der Arzteschaft grundséatzlich begrii3t wird. Die Arztekammern werden das Pro-
jekt elektronischer Arztausweis weiter vorantreiben und fordern staatliche Genehmigungsbe-
hérden und die Industrie auf, zeithah dessen Einsatz auf Grundlage der von den Leistungs-

trdgern im Gesundheitswesen entwickelten technischen Spezifikationen zu ermdéglichen.

Die Arzteschaft stellt mit Sorge fest, dass weltweit tatige IT-Unternehmen aber auch Kran-
kenversicherungen angekiindigt oder bereits begonnen haben, elektronische Patientenakten
zu schaffen. Der Aufbau solcher Strukturen erfolgt haufig unter nicht klar erkennbaren daten-
schutzrechtlichen Bedingungen und teilweise nicht optimaler technischer Absicherung, zum
Teil mit dem erklarten Ziel, die Daten der Patienten kommerziell verwerten zu wollen. Die
Arzteschaft stellt sich im Interesse der Patienten entschieden gegen solche Bestrebungen
seitens der Industrie und auch der Kostentrager im Gesundheitswesen. Versuche der Kos-
tentrager, an medizinische Daten ihrer Versicherten — z. B. im Rahmen der Finanzierung von

Gesundheitskaten nach § 68 SGB V — zu gelangen, dirfen gesetzlich nicht zulassig sein.
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Fur den Aufbau elektronischer Patientenakten ist ein sicherer rechtlicher Rahmen zu schaf-
fen und sind von Seiten der Industrie sichere technische Lésungen anzubieten, die sich nicht
nur auf die im Rahmen der SGB V zu schaffenden Losungen beschranken. Eine Nutzung der
Patientendaten durch Kostentrager, staatliche Stellen, Industrieunternehmen oder andere
,Dritte“ muss gesetzlich verhindert und technisch sicher und dauerhaft ausgeschlossen wer-
den. Weder eine angeblich mangelnde Wirtschaftlichkeit des Gesundheitswesens noch die
mogliche Gefahrdung der inneren Sicherheit dirfen als Argumente missbraucht werden, um

den Zugriff auf die Daten nachtraglich zu ,legalisieren®.

Die Lésungen fir elektronische Patienten- und Gesundheitsakten miissen so gestaltet sein,
dass alle technischen Alternativen der Speicherung von Patientendaten geprift und, wenn
praktikabel, auch angeboten werden. Patienten und Arzten muss erméglicht werden, auch
Lésungen zur Nutzung von Datentragern in der Hand des Patienten zu erproben und ggf.

einzusetzen.

4.2.2 Auswirkungen der Telematik auf die Patient-Arzt-Beziehung

Durch den Einsatz von Telematik sind erhebliche Auswirkungen auf die Patient-Arzt-

Beziehung zu erwarten.

Die Entscheidung darliber, ob der Einsatz von Telematik geeignet ist, Nutzen fiir einen
Patienten zu stiften und die Behandlung des Arztes zu unterstiitzen, hangt daher von vielfal-
tigen, haufig nur in der individuellen Behandlungssituation gemeinsam von Patient und Arzt
bewertbaren Faktoren ab. Der Einsatz von Telematik ist weder fiir jeden Patienten, noch flr
jede Behandlungssituation, noch fiir jedes Fachgebiet der Medizin gleichermalRen geeignet

und muss daher fiir Patienten wie auch fiir Arzte freiwillig sein.

Gerade der Einsatz elektronischer Patientenakten kann unter bestimmten Voraussetzungen
fur Diagnose und Therapie hilfreich sein. Er nitzt dem Patienten aber nicht in allen Fallen.
Es bestehen groRe Unsicherheiten hinsichtlich der potentiell drohenden Informationstberflu-
tung und der notwendigen umfassenden Wirdigung dieser Informationen durch Arzte. Ver-
scharft werden die Probleme durch das in der Mehrzahl der Konzepte realisierte ,L&sch-
recht” des Patienten wie auch der Tatsache, dass eine elektronische Patientenakte von meh-
reren Arzten gefiihrt wird. Potenziell entstehen unklare Verantwortlichkeiten. Einmal festge-
legte Diagnosen kdnnen nur schwerer revidiert werden. Die vorgenannten Unsicherheiten
finden ihren Niederschlag nicht zuletzt in vielen haftungsrechtlichen Fragen, deren Klarung

unabdingbar ist.

Die Arzteschaft stellt fest, dass unter dem groRen dkonomischen Druck im Gesundheitswe-

sen Tendenzen zu einer immer weiter um sich greifenden Standardisierung und Industriali-
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sierung der arztlichen Tatigkeit erkennbar sind. Die Nutzung von IT ist in besonderem Male
geeignet, solchen Tendenzen zusatzlich Vorschub zu leisten. Der Einsatz von Telematik darf
daher nicht zu einer Einschrankung des Anspruchs der Patienten auf eine angemessene und
individuelle Behandlung flhren, indem mit technischen Verfahren z. B. Behandlungsleitlinien
zwingend durchgesetzt und so arztliches Entscheiden und Handeln durch das Abarbeiten

von Algorithmen ersetzt werden.

Fur das Telemonitoring besteht aufgrund moéglicher Kosteneinsparungen und des in diesem
Bereich stark ausgepragten Engagements kommerzieller Anbieter die Gefahr, dass Patien-
ten zukunftig verstarkt aus 6konomischen Griinden gedrangt werden, das Telemonitoring als
Verfahren zu akzeptieren. Auch wenn das Telemonitoring chronisch erkrankten Menschen in
vielen Fallen eine groRere Unabhangigkeit ermoglichen kann, macht die damit verbundene
Kontrolle die Ambivalenz der neuen Technologie deutlich. Die Arzteschaft fordert daher,
dass gerade flr den Einsatz von Technologien, die dem Bereich der Intensiv- und Notfallme-
dizin entstammen und klassisch der Uberwachung akut lebensbedrohlich erkrankter und
haufig bewusstloser Patienten dienen, die Wahrung der Entscheidungshoheit von Patienten
gemeinsam mit ihren behandelnden Arzten zu gewahrleisten ist. Patienten, die Telemonito-
ring ablehnen, darf aus ihrer Ablehnung dieser Behandlungsmethode kein Nachteil erwach-
sen. Gemeinsame und individuelle Entscheidungen von Patienten und Arzten und nicht etwa
vorwiegend 6konomische Erwagungen muissen daher Triebfeder der weiteren Entwicklung

auch beim Telemonitoring sein.

Die Auswirkungen des Einsatzes von Informations- und Kommunikationstechnologien und
auch von Telemonitoring-Verfahren auf die Patient-Arzt-Beziehung und in besonderem Malle
auf die arztliche Entscheidungsfindung sind bisher nur unzureichend untersucht. Die Arzte-
schaft begrufit und fordert daher die Férderung wissenschaftlicher Forschung im Bereich der
Telematik im Gesundheitswesen und der Telemedizin. Sie unterstitzt diese auch finanziell
u. a. durch die Schwerpunktsetzung Telemonitoring im Rahmen der Forderinitiative Versor-
gungsforschung der Bundesarztekammer. Sie bekraftigt ihre Forderung, eine umfassende
Evaluation von Telematikprojekten gerade auch unter den oben genannten Aspekten vorzu-
nehmen, wobei die Kriterien einer solchen Evaluation vorher bekannt und festgelegt sein

sollten.

4.2.3 Wirtschaftlichkeit des Einsatzes von Telematik

Alle Versorgungsbereiche des Gesundheitswesens sind unter den Bedingungen der sich

stetig verscharfenden Finanzierungskrise darauf angewiesen, in hohem Male auch unter-

nehmerisch zu handeln. Bei der Bewertung, ob Telematik in der medizinischen Versorgung

zum Einsatz kommen soll, missen daher immer auch die jeweils spezifischen Rahmenbe-
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dingungen der arztlichen Leistungserbringung unter Kosten- und Nutzengesichtspunkten

berlcksichtigt werden.

Weiterhin steht fest, dass sich die durch den Einsatz von Telematik erhofften Verbesserun-
gen in der Versorgung nicht allein durch Technologie werden verwirklichen lassen. Einflh-
rung und Einsatz erfordern Zeit der Arzte und der Angehérigen anderer Gesundheitsberufe.
Dieser zusatzliche Zeitaufwand ist angemessen zu verglten. Vor der Einflhrung ist die

Kostenfrage fir Investitionen und Betriebskosten abschlielend zu regeln.

Vor diesem Hintergrund kann nur die flr die einzelnen Versorgungsbereiche jeweils unter
spezifischer Abwégung von Kosten und Nutzen freiwillige und nach eigener Uberzeugung
erfolgende Nutzung von Telematik die Gewahr dafiir bieten, dass ein auch unter Kosten-
aspekten flir das Gesamtsystem verantwortungsvoller Einsatz erfolgt und die Verschwen-
dung dringend bendtigter finanzieller Ressourcen des Gesundheitswesens unterbleibt. Durch
ein solches Vorgehen kann auch weitgehend gewahrleistet werden, dass Investitionen und
Betriebskosten, denen fur den einzelnen Versorgungsbereich und dessen Leistungserbringer

ggf. kein Nutzen gegenubersteht, durch den NutznielRer refinanziert werden.
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5 Prufsteine fur die Einfihrung der elektronischen Gesund-
heitskarte nach § 291a SGB V

Die Arzteschaft erkennt die Chancen des Projektes elektronische Gesundheitskarte flr eine
sichere elektronische Kommunikation im Gesundheitswesen. Sie erhebt jedoch folgende

Forderungen fiir eine Anpassung und Neukonzeption des Projektes:

e Medizinische Daten sind so zu schiitzen, dass auch ggf. erfolgende Anderungen der
Zugriffsrechte unwirksam bleiben.

e Erprobung von Speichermedien in der Hand des Patienten wie auch anderer Alternativen
zur Datenspeicherung auf zentralen Servern.

¢ Umfassende Evaluation und 6ffentliche Bereitstellung der Ergebnisse vor der flachende-
ckenden Einfiihrung.

e Erstellung und Verdffentlichung eines Sicherheitsgutachtens durch unabhangige Exper-
ten vor der flachendeckenden Einfuhrung.

e Freiwillige Entscheidung der Arzte iiber die Nutzung der neuen Funktionen der elektroni-
schen Gesundheitskarte und die Online-Anbindung.

e Freiwillige Entscheidung von Arzten und Patienten Uber die Nutzung von elektronischen
Patientenakten.

e Wenn Arzten kein nachweisbarer 6konomischer Nutzen entsteht, sind die Kosten umfas-
send durch den jeweiligen NutznieRer zu verglten.

¢ Keine Einfuhrungen des elektronischen Rezepts.

¢ Die Notfalldaten sind durch eine auf dem Chip der elektronischen Gesundheitskarte zu
speichernde ,Klinische Basisinformation® zu ersetzen.

e Der sichere elektronische Arztbrief muss allen Arzten mit Beginn der Online-Phase zur
freiwilligen Nutzung zur Verfiigung stehen.

e Die Konzepte fur Arzneimitteldokumentation und elektronische Patientenakte sind neu
aufzusetzen.

Die Arzteschaft macht ihr Mitwirken in der gematik GmbH und an den Tests in den Regionen
von der Beachtung der von ihr formulierten Prifsteine und Positionen zum Einsatz der Tele-

matik im Gesundheitswesen abhangig.

In Deutschland sollen auf Grundlage der §§ 291 a und b SGB V die elektronische Gesund-
heitskarte und eine einheitliche Telematikinfrastruktur fir das Gesundheitswesen eingeflhrt
werden. Hierhin kénnen Mdoglichkeiten flr die Unterstlitzung heute bereits bestehender und

von Arzten genutzter Telematikanwendungen liegen. Die Arzteschaft hat jedoch deutlich
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gemacht, dass sie das Projekt in der urspriinglich konzipierten Form ablehnt und dass seine

Umsetzung nur unter bestimmten Bedingungen akzeptabel ist.
5.1 Keine Gefahrdung sensibler Patientendaten

Die Kritik der Arzteschaft richtet sich zu allererst gegen die mogliche Gefahrdung sensibler
Patientendaten und die damit drohende Zerstérung der Vertrauensbeziehung zwischen Pati-
ent und Arzt. Es wird anerkannt, dass auf Basis der mit dem § 291a SGB V geschaffenen
rechtlichen Grundlage ein missbrauchlicher Zugriff auf die Patientendaten dauerhaft ausge-
schlossen werden soll. Vor dem Hintergrund der Bedrohung der arztlichen Schweigepflicht
durch das Telekommunikationsiberwachungsgesetz und auch anderer staatlicher Eingriffe
in urspringlich gesetzlich geschiitzte Datenbestéande (z. B. im Bereich des Steuer- und Fi-
nanzwesens sowie der LKW-Maut) werden von der Arzteschaft folgende Forderungen erho-

ben:

¢ Die im Gesundheitswesen zuklinftig ggf. auch aufderhalb von Einrichtungen des Gesund-
heitswesens abgelegten Daten missen technisch wirksam so vor Zugriffen des Staates
wie auch anderer Stellen geschiitzt werden, dass auch zukiinftige Anderungen der

Zugriffsrechte unwirksam bleiben.

e Die Arzteschaft fordert im Projekt elektronische Gesundheitskarte die Konzeption, Unter-
suchung und Erprobung aller technischen Alternativen zur Speicherung von Daten auf
zentralen Servern. Hierbei sind die elektronische Gesundheitskarte selbst wie auch ande-

re Speichermedien unter direkter Kontrolle des Patienten mit einzubeziehen.

e Das Projekt elektronische Gesundheitskarte ist umfassend dauerhaft zu evaluieren. Eine
LAlibi-Evaluation® nur auf der Grundlage von Erfahrungsberichten der Testteilnehmer und
Beteiligten an diesem Projekt wird abgelehnt. Die Evaluationsergebnisse missen jeweils
vor Beginn einer neuen Testphase o6ffentlich zuganglich gemacht werden und vor dem
Beginn der flachendeckenden Einflihrung der elektronischen Gesundheitskarte vollstan-

dig vorliegen.

e Die bisher von der gematik GmbH erstellten technischen Konzepte fur die elektronische
Gesundheitskarte und die Telematikinfrastruktur missen durch ein 6ffentlich finanziertes
Sicherheitsgutachten unabhangiger Experten untersucht werden. Die Ergebnisse mus-
sen vor dem Beginn der flachendeckenden Einfuhrung der elektronischen Gesundheits-
karte und Telematikinfrastruktur vorliegen und einer 6ffentlichen Diskussion zugeflihrt

werden.
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5.2 Keine Zwangsanbindung an die Telematikinfrastruktur

Die auf staatlicher Grundlage erfolgende Einfuhrung von elektronischer Gesundheitskarte
und Telematikinfrastruktur ist ein massiver Eingriff in alle Ablaufe des Gesundheitswesens.
Trotz hohen Aufwandes erwéachst die Gefahr mangelnden medizinischen Nutzens, der Be-
hinderung statt Unterstlitzung von Praxisablaufen sowie einer erheblichen finanziellen Belas-
tung von Arzten, anderen Leistungserbringern und des gesamten Gesundheitswesens, de-

nen kein adaquater Nutzen gegenuber steht.

e Die Arzteschaft fordert, dass es der freiwilligen Entscheidung der einzelnen Arzte und
Einrichtungen Uberlassen wird, zu welchem Zeitpunkt und in welchem Umfang sie die e-
lektronische Gesundheitskarte Uber ihre Funktionen als Ersatz der bisherigen Kranken-
versicherungskarte hinaus einsetzen und wann eine Online-Anbindung im Rahmen des
Projekts erfolgt. Eine ,Zwangsanbindung“ wird von der Arzteschaft abgelehnt. Die Freiwil-

ligkeit darf auch nicht durch Vorgaben der jeweiligen KVen unterhohlt werden.

e Patienten durfen von keiner Seite zu ihrer Zustimmung zu elektronischer Speicherung
oder gar zur kommerziellen Auswertung ihrer Daten gedrangt werden. Verfahren der
dauerhaften Speicherung medizinischer Daten im Sinne elektronischer Patientenakten
werden in hohem Male nicht nur unter dem Aspekt der Sicherheit der Daten, sondern
auch unter medizinischen wie haftungsrechtlichen Aspekten aus arztlicher Sicht kritisch
hinterfragt. Die Forderung nach dem freiwilligen Einsatz wird von der Arzteschaft daher

gerade fir diesen Einsatzbereich erhoben.

e Entsteht bei Anwendungen und Prozessen den Arzten und anderen Leistungserbringern
kein nachweisbarer 6konomischer Nutzen, sind die Kosten umfassend durch den jeweili-

gen Nutznieler zu verglten.
5.3 Neukonzeption des Projektes Gesundheitskarte

Die folgenden, unmittelbar auf die geplanten Anwendungen der elektronischen Gesundheits-
karte (nach § 291a Abs. 3 SGB V) bezogenen Anpassungen des Projektes miissen vollzo-

gen werden:

e Das elektronische Rezept (nach § 291a Abs. 2 Nr. 1 SGB V) bringt weder medizinische
Vorteile fiir Patienten noch Nutzen fir die Arzte. Seine Einfiihrung als erste Anwendung

der elektronischen Gesundheitskarte wird daher abgelehnt.

e Die bisher vorgesehene Speicherung von Notfalldaten (nach §291a Abs.3 Nr. 1

SGB V) auf der elektronischen Gesundheitskarte hat aus arztlicher Sicht nur einen be-
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grenzten medizinischen Wert. Sie ist zu ersetzen durch die Speicherung einer ,Klinischen
Basisinformation“ auf dem Chip der elektronischen Gesundheitskarte, die Dauerdiagno-
sen und -medikation beinhaltet und von Arzten sowohl in der Regelversorgung als auch
in Notfallen gleichermafen genutzt werden kann. Die Informationslage der Arzte kann so
bei unbekannten Patienten mit einer datenschutzfreundlichen Lésung erheblich verbes-

sert werden.

e Der elektronische Arztbrief (nach § 291a Abs. 3 Nr. 2 SGB V) ist im Sinne einer siche-
ren, Ende-zu-Ende-verschlisselten Punkt-zu-Punkt-Kommunikation der Arzte und ande-
ren Leistungserbringer auszugestalten. Diese Funktionalitdt muss von den Arzten in den
Testregionen mit Beginn der Online-Phase und von allen Arzten und Leistungserbringern
mit Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte genutzt werden konnen — aber nicht

mussen.

e Die derzeitigen Konzeptionen zur Prufung der Arzneimitteltherapiesicherheit (nach
§ 291a Abs. 3 Nr. 3 SGB V) und zur elektronischen Patientenakte (nach § 291a Abs. 3
Nr. 4 SGB V) sind neu aufzusetzen. Auf dem Weg zu problemadaquaten Lésungen flr
das Gesundheitswesen kdnnen nur die prozesshafte Weiterentwicklung und die sorgfalti-
ge Evaluierung der bereits an vielen Stellen und von verschiedenen Akteuren angesto-

Renen Entwicklungen zielfihrend sein.
5.4 Kritische Begleitung durch die Arzteschaft

Das Projekt elektronische Gesundheitskarte nach § 291a SGB V vollzieht sich auf gesetzli-
cher Grundlage und wurde von einer grol3en parlamentarischen Mehrheit beschlossen. Mit
ihm soll eine einheitliche Telematikinfrastruktur fir das Gesundheitswesen eingefiihrt wer-
den. Die Arzteschaft erkennt die Chancen, die in einer solchen, durch rechtliche Vorgaben
abgesicherten Infrastruktur im Gegensatz zu einer drohenden Dominanz ausschlieflich
kommerzieller Angebote liegen. Aber mit dem von staatlicher Seite initilerten und vorange-
triebenen Projekt sind erhebliche Risiken verbunden, wenn das Projekt fortwahrend durch
unrealistische Zeitvorgaben belastet wird und eine umfassende Evaluation nicht erfolgt. Die
Arzteschaft ist bereit, das Projekt weiter kritisch zu begleiten und mit zu gestalten und so ihre
Verantwortung fur den Erhalt der Grundlagen fur die freie Berufsausibung und einer guten

Patientenversorgung wahrzunehmen.

Die Arzteschaft wird durch ihre Mitwirkung in der gematik GmbH und an den Tests in den
Regionen weiter darauf drangen, dass arztliche Anforderungen im Projekt elektronische Ge-

sundheitskarte umgesetzt werden. Sie macht ihr Mitwirken jedoch von der Beachtung der
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von ihr formulierten Prifsteine und Positionen zum Einsatz der Telematik im Gesundheits-
wesen abhangig.

Eine bundesweite Telematikinfrastruktur mit der verpflichtenden Online-Anbindung
und der Speicherung von Krankheitsdaten in einer zentralen Serverstruktur wird abge-

lehnt: Eine Neukonzeption des gesamten Projektes ist erforderlich.
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