Die Gesundheitskarte
Nnimmt 1n Tests Gestalt an

Auf einem Telematik-Kongress in Krefeld mahnten die Akteure, tber die technischen Maoglich-
keiten die Menschen bei der Einfihrung der Gesundheitskarte nicht aus den Augen zu verlieren.

von Jurgen Brenn

llen Widrigkeiten zum Trotz
kristallisiert sich langsam ein
Konzept heraus, wie die Te-

lematik im Gesundheitswesen auf
breiter Front zum Einsatz kommen
wird. Die Akteure der Exekutive auf
Landes- und Bundesebene, Kran-
kenkassen, Selbstverwaltung und
nicht zuletzt die Industrie sind im
Grofen und Ganzen mit dem so ge-
nannten Konzept der Rahmenarchi-
tektur zufrieden. Das beauftragte
Industriekonsortium  Uberreichte
Bundesgesundheitsministerin  Ulla
Schmidt auf der Elektronikmesse
Cebit in Hannover das rund tausend
Seiten umfassende Werk. Die Rah-
menarchitektur beschreibt den tech-
nischen und sicherheitsrelevanten
Raum, in dem sich die elektronische
Gesundheitskarte entwickeln soll.

Gesundheitskarte mit Spareffekt

Die Einfihrung der Gesundheits-
karte ist fir die Bundesregierung ein
Prestigeprojekt. Gleichzeitig ver-
spricht sich der Bund immense Ein-
spareffekte. 20 bis 40 Prozent der
Leistungen im Gesundheitswesen be-
trafen Datenerfassungs- und Kom-
munikationsdienste. Wiirde die Ef-
fektivitat um den Faktor zwei erhoéht,
so konnten dadurch 35 Milliarden
Euro gespart werden, rechnete der
Ministerialrat Dr. Gottfried Dietzel
vom Bundesministerium fur Gesund-
heit und Soziale Sicherung (BMGS)
auf dem Kongress ,,Health Telematics
04.* kirzlich in Krefeld vor. Allein
die Einfuhrung des e-Rezeptes als
erste flachendeckende Anwendung
koénnte jahrlich 183 Millionen Euro
sparen helfen, hofft Dietzel.
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Das gesamte Projekt ist einge-
bettet in entsprechende Initiativen
auf europaischer Ebene. Damit soll
verhindert werden, dass innerhalb
Europas technische Inseln entste-
hen. ,,Wir sind in Deutschland gut
aufgestellt”, sagte der Ministerialrat
mit Blick auf andere Mitgliedsstaa-
ten der Europdischen Union. Die
Gesundheitskarte musse europai-
sche Standards beriicksichtigen.
,,Das wird nicht einfach sein“, so
Dietzel. Letztlich werde die Ausga-
be der neuen Karten das Symbol fiir
das groBte ,,E-Projekt Europas“,
schwarmte er. Es sei die Aufgabe
der Akteure, den Blrgern zu ver-
deutlichen, dass damit nicht der
»glaserne Patient” entstehe, son-
dern dass die Karte die Patienten
entlaste.

Dr. Gottfried
Dietzel von der
Projektgruppe
Telematik-
Gesundheitskarte
beim BMGS.
Foto: bre

Geplant ist, dass die elektroni-
sche Gesundheitskarte im Januar
2006 in Deutschland die bisherige
Krankenversicherungskarte erset-
zensoll. Generell ist der Ministerial-
rat zuversichtlich, das ehrgeizige
Ziel punktgenau zu erreichen. Auch
wenn vor dem Start der auf Ende
2004 datierten Testphase nun noch
die Rahmenarchitektur genauer
umrissen wird mit einer ,,Ldsungs-
architektur”. Dieser auf’erplanmé-
RBige Zwischenschritt sei ndtig, um

Hard- und Software zusammenzu-
flhren, wobei dies fir Kritik sorgt.
,»Esistuns nicht gelungen darzustel-
len, was hier geschieht®, kritisierte
Michael Schmitz vom Spitzenver-
band Informationstechnologie im
Gesundheitswesen die Vorgehens-
weise. Zwar sei das Konzept der
Rahmenarchitektur in Ordnung,
aber die Menschen verstiinden
nicht den Unterschied zwischen
Rahmen- und Lodsungsarchitektur,
so Schmitz in Krefeld.

Dennoch verteidigte Dietzel den
» Trippelschritt der Ldsungsarchi-
tektur als notige Spezifikation. Ist
dieser Schritt getan, sollen die Kon-
zepte in der Praxis auf Herz und
Nieren geprift werden. Auf diese
Weise sollen sich die praktikabels-
ten Losungsansatze herauskristalli-
sieren. Dafiir sind umfangreiche
Tests in Pilotregionen geplant. 12
von 16 Bundeslandern haben sich
beim Bundesministerium mit ver-
schiedenen Projektvorhaben ge-
meldet. Das Land Nordrhein-West-
falen geht mit der Region Bochum-
Essen an den Start (siehe dazu Rhei-
nisches Arzteblatt Marz 2004, Seite
11, oder im Internet unter www.ae-
kno.de in der Rubrik ,,Rheinisches
Arzteblatt/ArzteblattArchiv®).

Die Testregionen missen Min-
destanforderungen erfillen, die das
BMGS vorgibt: In einer Testregion
mussen mindestens 100.000 Versi-
cherte leben und sich 130 oder mehr
Arzte am Test beteiligen. Ebenso
sollen 30 Apotheken, 2 Kranken-
hauser und mindestens eine Kran-
kenkasse fiir den Testlauf gewonnen
werden, fordert das BMGS. Aber
auch interessierte Zahnarzte, Apo-
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thekenrechenzentren und Rehabili-
tationseinrichtungen koénnen mit
aufgenommen werden. Bis zum 1.
Oktober 2004 muss das kritische
Malf von 75 Prozent des minimalen
Mengengeristes eingebunden sein,
so die Vorgaben aus dem BMGS,
das seine Bemiihungen um die Ein-
fihrung der Gesundheitsakte unter
dem Stichwort ,,Bit4Health* ge-
bindelt hat (Internet: www.bit4he-
alth.de).

Wiinsche der Arzteschaft

Die meisten auf dem Kongress in
Krefeld vorgestellten Projekte ba-
sieren auf bereits laufenden telema-
tischen Anwendungen und werden
den Anforderungen entsprechend
ausgebaut. Die einzelnen Pléane ver-
folgten urspriinglich unterschiedli-
che Ziele und gingen verschieden
an die Probleme heran. Zum Bei-
spiel befragte Professor Dr. Jirgen
Stettin von der Hochschule fiir an-
gewandte Wissenschaften Hamburg
zuerst rund 200 Arzte, was sie als
sinnvolle telematische Anwendun-
gen bei der Behandlung von Brust-
krebspatientinnen erachten wir-
den. Dabei stellte sich heraus, dass
der e-Arztbrief sowie ein einfacher
Austausch von Labordaten an ers-
ter, das e-Rezept dagegen an letzter
Stelle der Arzte-Wunschliste stand,
sagte Stettin. Das ,,Demonstrations-
vorhaben Brustkrebs Hamburg“
plant eine sichere Kommunikati-
onsplattform fir einen abgeschlos-
senen Benutzerkreis von Leistungs-
erbringern Uber ein vom Internet
vollig getrenntes Netz. Die teilneh-
menden niedergelassenen Arztin-
nen und Arzte zahlen pro Monat fiir
die Teilnahme am Netz und die be-
reitgestellten Dienste 50 Euro.,,Das
ist die finanzielle Schmerzgrenze,
die wir nicht Gberschreiten woll-
ten“, so Stettin.

Auf einen Teilaspekt der Projekt-
planungen wies Dr. rer. pub. Jirgen
Faltin vom Ministerium fiir Soziales,
Familie und Gesundheit Rheinland-
Pfalz hin. Man durfe Gber die Kon-
zentration auf die technischen Mog-
lichkeiten die Menschen nicht ver-
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gessen. ,,Akzeptanz ist ebenso wich-
tig wie Technik“, so Faltin. Damit
die Akteure und die Versicherten
die neue Technik akzeptieren und
ihr vertrauen, mussten die Modell-
projekte von Anfang an den Akzep-
tanzaufbau mit im Blick haben. Um
das Ziel zu erreichen, sei ein fach-
lich ausgereiftes Konzept, die Ver-
teilung von Managementaufgaben
und die Akzeptanzbildung nétig.
Rheinland-Pfalz kénne aus den Er-
fahrungen lernen, die mit der ,,Pa-
tientenquittung® gesammelt wur-
den. Faltin sprach von einem ,,ambi-
valenten Ergebnis*. Weder Patien-
ten noch die Arzteschaft hatten hin-
ter dem Versuch gestanden, ,,Pa-
tientenquittungen*  auszustellen.
Der Versuch sei an unterschiedli-
chen Erwartungen gescheitert, die
Politik, Krankenkassen und Arzte-
schaft an das Projekt gestellt hatten,
so Faltin.

Kritiker integrieren

Positiver seien die Erfahrungen
aus einem Projekt zu einer rhein-
land-pfalzischen Gesundheitskarte
in der Region Koblenz/Neuwied.
Dort salBen von Beginn an Patien-
tenvertreter mit am Tisch, erklarte
Faltin. Auch eine Datenschutzkom-
mission und andere Kritiker konn-
ten nach seinen Worten auf die Pla-
nung Einfluss nehmen. Dieselbe
Strategie soll auch bei dem neuen
Test in der Region Trier verfolgt
werden. ,,Es ist wichtig, in der Test-
region die konkreten Vorteile fur
Patienten, Arzte, Apotheker, Kran-
kenhauser, Krankenkassen und die
Region selbst deutlich zu machen,
sagte Faltin. Alle Beteiligen mss-

»Akzeptanzbil-
dung ist mehr als
Marketing“, sagte

Dr. rer. pub. Jirgen
Faltin vom Minis-
terium fir Arbeit,

Soziales, Familie
und Gesundheit
Rheinland-Pfalz.
Foto: bre

ten erkennen, dass sie etwas davon
haben.

Nicht nur Akzeptanz- und Ver-
trauensaufbau, sondern auch die
langfristige Bindung an die neue
Karte sei wichtig und eine Dauer-
aufgabe. Diese kdnne etwa Uber die
enge Kooperation mit der arztli-
chen Selbstverwaltung erreicht wer-
den. Daneben gehére eine kontinu-
ierliche Offentlichkeitsarbeit von
der Planung bis zur Realisierung
mit zu einer Erfolg versprechenden
Karteneinfuhrung. Zum Beispiel
wird die sich ebenfalls bewerbende
bayerische Modellregion um Ingol-
stadt, die sich aus einem Praxisnetz
entwickelt hat, kontinuierlich von
einer kostenlosen Zeitschrift beglei-
tet, wie der 1. Vorsitzende des Pra-
xisnetzes GOIN e.V., Dr. Siegfried
Jedamzik berichtete. Um ein mdg-
lichst breites Einverstandnis zu er-
reichen, missten die Bedenken
ernst genommen und Kritiker ein-
gebunden werden, sagte Faltin. Die
Aufgabe des Ministeriums sieht er
in der Rolle des Moderators, der
zwischen Leistungserbringern, Pa-
tienten, Krankenkassen, dem Da-
tenschutzbeauftragten und der be-
teiligten Industrie vermittelt. Zu-
sammenfassend stellte Faltin fest:
»~Akzeptanzbildung ist mehr als
Marketing.*

Erste Hilfe gegen Hunger.

Diisseldorfer Tafel e.V.
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