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Er6ffnung des Kongresses






Horst Nasko

Begriifung

Meine sehr verehrten Damen und Herren,

im Namen der Heinz Nixdorf Stiftung und zugleich auch im Namen der
Hanns Martin Schleyer-Stiftung méchte ich Sie zum nun schon vierten
interdisziplindren Kongress ,Junge Wissenschaft und Praxis” freundlichst
willkommen hei3en.

Wir werden in diesem Jahr, wie ich hoffe, ein ausgesprochen spannendes
Thema erleben, das da lautet: ,Medizin 4.0 — Die Zukunft der Medizin in
der digitalisierten Welt".

Wir freuen uns sehr, dass wir diesen Kongress hier in der ehrwiirdigen
Charité abhalten kdnnen, und noch dazu unter der wissenschaftlichen
Leitung von Herrn Professor Einhdupl, den wir damit ganz besonders
herzlich begriiBen. Wir danken lhnen, dass Sie sich nun schon zum zwei-
ten Mal bereit erklart haben, die wissenschaftliche Leitung zu Gberneh-
men. Sicher wird diese Veranstaltung auch dieses Mal wieder ein groRer
Erfolg sein.

Bevor wir gleich thematisch in unseren Kongress einsteigen, darf ich die
Kuratoren der Hanns Martin Schleyer-Stiftung, Herrn Dr. Gentz, Herrn
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Dr. Schmidt und Herrn Dr. Wandschneider sehr herzlich willkommen hei-
Ben.

Erlauben Sie mir, bevor Herr Professor Einhaupl die wissenschaftliche Lei-
tung Uibernimmt, einige kurze Anmerkungen.

Fir die Heinz Nixdorf Stiftung ist natlirlich zum einen das gesamte Spek-
trum der Digitalisierung von besonderem Interesse, denn unser Stif-
tungsvermdgen stammt aus der ureigensten Betdtigung in der digitali-
sierten Welt.

Zum anderen haben unsere Stiftungen auch in den vergangenen Jahren
eine ganze Reihe von medizinischen, relativ groen Projekten mitfinan-
ziert. Ich erwéhne als Beispiel die sogenannte ,Recall-Studie” in Zusam-
menarbeit mit der Universitat Essen, wo wir eine Langzeituntersuchung
mit 5.000 Probanden (iber mehrere Jahre durchgefiihrt haben, um den
Einfluss der Lebensgewohnheiten auf die Entwicklung des Kreislaufs und
der Herzkranzgefal3e zu untersuchen.

Ein weiteres Beispiel fir unser Engagement im medizinischen Bereich
ware die klinische Studie an der Medizinischen Klinik und Poliklinik des
Klinikums der Universitdt Miinchen-Gro8hadern zur Stammzell-Mobili-
sierung nach Myokardinfarkt, das hei3t zum Versuch, mit Stammzellen
abgestorbene Herzmuskelzellen zu regenerieren.

AuBerdem haben wir einen Stiftungslehrstuhl an der TU Miinchen, den
Heinz Nixdorf-Lehrstuhl fir medizinische Elektronik, der sich mit zahlrei-
chen Themen, die mit Digitalisierung und Medizin zu tun haben, be-
schaftigt — vor allem auch mit der individualisierten Medizin, aber auch
mit Themen wie Telemedizin, was uns besonders nahe kam. Der Leiter
dieses Lehrstuhls, Herr Professor Wolf, ist heute unter uns und wird einen
Arbeitskreis leiten.

Meine Damen und Herren, mehr denn je ist heute das Thema ,Gesund-
heit” in der 6ffentlichen Diskussion. Fragen wie Versorgungssicherheit,
die Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems stehen fiir den Birger und
damit fiir uns alle im Zentrum.

Zugleich wollen immer mehr Menschen selbst ihre Gesundheit tiberpri-
fen. Weltweit stehen inzwischen mehr als 100.000 Gesundheits-Apps zur
Verfligung, was allerdings bei Anwendung durch den Laien — das werden
die Mediziner hier sicher unterstreichen — auch betréchtliche Gefahren
birgt. Es wird behauptet, dass heute nur 20 Prozent des Wissens fiir Diag-
nose und Therapie evidenzbasiert sind und es daher zu Fehlern bei der
Behandlung kommen kann. Nun stellen diese 20 Prozent natirlich nur
einen statistischen Wert dar und wir alle wissen, dass man einer Statistik
nur glauben sollte, wenn man sie selbst gefdlscht hat. Aber ein gewisser
Prozentsatz wird sicherlich so sein. Mit der Digitalisierung versucht man,
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hier eine Abhilfe zu schaffen. Die International Business Machines Corpo-
ration (IBM) hat zum Beispiel mit dem System ,Watson” ein Computersys-
tem geschaffen, welches den Nutzer in die Lage versetzen soll, auf das
gesamte vorhandene medizinische Wissen in geeigneter Form zuzugrei-
fen. Damit soll dem Arzt und dem Patienten geholfen werden, prazise
Entscheidungen auf der Basis von fundierten Informationen zu treffen.

Ohne Zweifel wird die Zukunft der Medizin von der fortschreitenden Di-
gitalisierung erheblich gepragt. Die Medizin steht damit vor einem gro-
Ben Umbruch.

Mit Hilfe von Ingenieuren, von Softwareentwicklern, in Zusammenarbeit
mit Arzten und mit den Patienten wird kiinftig eine groBe Anzahl von
Daten selbststandig generiert werden und zur Nutzung durch die Patien-
ten und die Arzte zur Verfiigung stehen. Eine Vielzahl der Menschen wird
sich so zu autonomen digitalen Patienten wandeln. Aber auch Arzte, Kli-
niken und die Gesundheitsindustrie werden immer mehr medizinische
Daten zu den einzelnen Patienten zur Verfligung haben.

Damit sind grof3e Chancen und Erwartungen verbunden, aber natirlich
auch Gefahren. Vor einiger Zeit titelte der Spiegel: ,Wir werden glaserne
Patienten und hoffen auf die ewige Gesundheit”. Damit ist auch sehr
schon die Spannbreite unseres diesjdhrigen Kongresses beschrieben.
Um die Chancen der Digitalisierung in der Medizin zu nutzen und gleich-
zeitig die Risiken moglichst gering zu halten, miissen sich alle Akteure im
Gesundheitswesen auf diese Entwicklung einstellen - angefangen beim
Gesetzgeber, der die geeigneten Rahmenbedingungen fiir eine erfolg-
reiche Entwicklung von Medizin 4.0 schaffen muss. Dabei ist die zligige
Umsetzung des E-Health-Gesetzes zur Einfiihrung einer gesicherten di-
gitalen Infrastruktur sowie der vielzitierten Gesundheitskarte an erster
Stelle zu nennen.

Erlauben Sie mir hier einen kleinen Einschub aus personlicher Erfahrung.
Als ich noch vollamtlich bei Siemens Nixdorf tatig war, haben wir 2003
oder 2004 auf der CeBIT in Hannover ein voll funktionsfahiges System
mit Gesundheitskarte, den Terminals, dem Kommunikationssystem, da-
zugehdriger Software als Prototyp vorgefiihrt. Seither sind viele Jahre
vergangen und nichts ist geschehen und daran ist sicherlich nicht die
Technik schuld. Im Gegenteil beweist dieser Vorgang, dass selbst bei ra-
santem Fortschritt in der Technik, wie durch die Digitalisierung erfolgt,
durch nichttechnische Krafte ein System ausgebremst werden kann.

Auch die Selbstverwaltung in der Medizin muss aktiv an einer ziigigen
Umsetzung neuer Verfahren und Technologien mitwirken. Die Gesund-
heitsindustrie — wozu ich vor allem die Pharmakonzerne und auch die
Unternehmen im Bereich der Medizintechnik sowie IT-Unternehmen
zdhle —, ist zusatzlich herausgefordert, dieser rasanten Entwicklung, die
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manche sogar als digitale Revolution bezeichnen, mit Innovationen zu
begegnen und sich dem Wettbewerb real zu stellen.

Zu guter Letzt wird auch das Arzt-Patienten-Verhaéltnis durch diese Ent-
wicklung neu definiert und in einen erweiterten Rahmen gestellt. Stich-
worte wie ,Telemedizin” oder ,Dr. Google” sind hier zu nennen.

Mit all diesen Fragen wird sich unser Kongress beschaftigen und damit
dazu beitragen, Impulse zu setzen und einen Anreiz fir die gesellschafts-
politische Diskussion zu geben.

Eine besondere Intention ist dabei, jungen Nachwuchswissenschaftlern
in den Arbeitskreisen ein Forum zu bieten und ihnen die Méglichkeit zu
geben, ihre Ideen und Konzepte persoénlich vorzutragen.

Ich freue mich, dass es uns wiederum gelungen ist, flir diesen Kongress
80 junge Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler zu gewinnen, Medi-
ziner, Naturwissenschaftler, Okonomen, Juristen und Ethiker. Sie alle
wurden uns aufgrund ihrer hervorragenden wissenschaftlichen Leistun-
gen von den entsprechenden Hochschullehrern empfohlen. Sie werden
mit ihren Thesen und Diskussionsbeitrdagen zum aktuellen Kongressthe-
ma AnstoR3e flr den interdisziplindren Dialog zwischen Wissenschaft und
Praxis geben. Ihre Arbeiten und auch ihre eingereichten Poster, die wir
heute Mittag sehen kénnen, sind auf der Internetseite der Hanns Martin
Schleyer-Stiftung in einem passwortgeschiitzten Bereich fiir die Teilneh-
mer verfligbar.

Aus den bisherigen Kongressen hat sich schon ein kleiner Alumni-Stamm
gebildet, von denen einige heute wieder dabei sind. Wir wiinschen uns,
dass dieses lebendige Netzwerk junger Wissenschaftler weiter wachsen
wird und gedeiht.

Wir danken schon jetzt allen Mitwirkenden, die mit ihren Vorbereitungen
fur einen erfolgreichen Verlauf des Kongresses ja auch schon in Vorleis-
tung getreten sind, und vor allem Ihnen, lieber Herr Professor Einhaupl,
noch einmal, dass Sie die wissenschaftliche Leitung hier ibernehmen.

Frau Frenz méchte ich ganz besonders danken, denn sie ist die Seele des
Unternehmens. Wir haben nun schon seit etlichen Jahren viele Veranstal-
tungen zu unterschiedlichsten Themen gemeinsam durchgefiihrt und
ich bin immer wieder fasziniert davon, wie perfekt und fachlich dezidiert
sich Frau Frenz in die jeweiligen Themen einarbeitet.

Mit diesem besonderen Dank méchte ich schlieBen und Herrn Professor
Einhaupl bitten, die wissenschaftliche Leitung zu Gibernehmen.

Vielen Dank, meine Damen und Herren.
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Max Einhaupl

Einfihrung

Verehrter Herr Nasko,
liebe Frau Frenz,

ich mochte zunachst noch einmal den Dank an Sie beide weitergeben,
denn ohne Sie als Stiftung und ohne Frau Frenz als Organisatorin wiirden
wir alle heute nicht hier sitzen.

Ich m&chte aber nattrlich auch ganz herzlich Herrn Gentz begriiBen und
Herrn Yorck Schmidt, die mit verschiedenen Funktionen heute hier bei
uns sind, und natdirlich Sie alle, verehrte Teilnehmende, besonders aber
die 80 jungen Wissenschaftler, die gekommen sind, um an der Diskussion
heute teilzunehmen.

Wiirde ich Sie, verehrte Anwesende, fragen, was denn die Triebkréfte fir
die Veranderungen einer Medizin 4.0 sein werden, dann kdnnten Sie etli-
che Themen nennen, die diese Triebkrafte definieren. Ein Thema steht
jedoch ganz sicher im Vordergrund, das ist die Einfihrung der digitalen
Technologie in die Medizin, die momentan auf breiter Ebene stattfindet
und durchaus auch hier als digitale Revolution wahrgenommen werden
kann. Indem ich auf die Hightech-Strategie der Bundesregierung und die

21



Medizininformatik-Ausschreibung des Bundesministeriums fiir Bildung
und Forschung (BMBF) hinweise, nenne ich nur zwei von vielen Themen,
die von der Politik geférdert werden, weil man die Notwendigkeit sieht,
hier eine Entwicklung in Deutschland voranzutreiben.

Die von der Helmholtz-Gemeinschaft zusammen mit dem BMBF finan-
zierte ,Nationale Kohorte” bzw. jetzt ,NAKO Gesundheitsstudie” zur Er-
forschung sogenannter Volkskrankheiten, die 2014 begann, ist ein weite-
res Beispiel dafiir, dass Digitalisierung ein Gebot der Stunde oder eigent-
lich der Sekunde ist. Mehr als 200.000 Menschen werden in dieser auf 20
bis 30 Jahre ausgelegten Studie in bestimmten Sequenzen untersucht,
um Daten eines ganz normalen Lebensverlaufes zu sammeln. Man kann
sich leicht vorstellen, welche Datenmengen dabei verarbeitet werden
mussen.

Wenn man heute Uber Big Data spricht, dann spielen dabei die soge-
nannten drei Vs eine entscheidende Rolle, denn was ist Big Data? Es ist
erstens das Volume an Daten, zweitens die Velocity, mit der wir diese Da-
ten verarbeiten kdnnen, es geht darum, dass wir Echtzeitverarbeitung
realisieren missen, und - das halte ich fir das Schwierigste und Wich-
tigste — die Variety der Daten, das heif3t, die Komplexitdt von Daten, die
wir in irgendeiner Weise sinnvoll zusammenfiihren missen, um in der
Medizin Giberhaupt daraus etwas fiir die Patienten machen zu kénnen.

Wenn ich in anderen Kontexten lber Digitalisierung in der Medizin spre-
che, féllt mir nattrlich als erstes die Prazisionsmedizin ein. Diese wurde
genau genommen von den Onkologen erfunden, die zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt angefangen haben, von personalisierter Medizin zu spre-
chen. Mittlerweile hat sich dies weit Gber die Onkologie hinaus auf viele
andere Bereiche ausgedehnt.

Zwischenzeitlich sprechen wir eher von Prazisionsmedizin. Hinter die-
sem Begriff verbirgt sich die Behandlung von Krankheiten auf der Grund-
lage von konkreten genomischen Informationen eines ganz individuel-
len Menschen. In Kiirze wird es mdglich sein, wenn jemand erkrankt, fir
weniger als 1.000 Euro das Genom dieses Menschen komplett zu analy-
sieren und die folgende Therapie darauf abzustimmen. In vielleicht zehn
Jahren sind wir soweit, dass wir wissen, an welchen Stellen wir die Thera-
pie individuell auf den jeweiligen Patienten abstimmen missen, damit
sie zur bestmoglichen Therapie fiir ihn wird. Das bedeutet nattirlich, dass
es nicht nur darum gehen kann, das Genom zu analysieren, sondern fir
uns alle besteht die gro3e Herausforderung der ndchsten Dekaden darin,
die Phanotypisierung der Patienten mit der genomischen Information
zusammenzubringen. Das reine Sammeln genomischer Informationen
genugt hier nicht.
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Das Zusammenschalten von Biobanken, die momentan in der ganzen
Welt aus dem Boden schief3en, bedeutet auch das Zusammenbringen
von genomischer Information, die in Zellen, in Tumoren, in Liquores, in
Blut etc. gespeichert ist. Diese genomische Information wiederum zu ko-
ordinieren mit dem Wissen, das wir Gber die Patienten haben, ist eine
weitere grof3e Herausforderung.

Herr Nasko hat bereits erwdhnt, dass an die 100.000 Apps zur Analyse
verschiedenster Gesundheitsfunktionen oder damit in Zusammenhang
stehender Dinge existieren, eine gigantische Zahl. Ich wiirde einmal sa-
gen, dass wir 950.000 dieser Apps eigentlich nicht bendtigen, aber sie
existieren und jeder benutzt sie gerne, um etwa seine Herzfrequenz, sei-
ne Gehstrecke oder vergleichbares zu messen. Das ist nice to have, aber
ob dieses am Ende wirklich fiir die Gesundheit von uns allen einen Bei-
trag leistet, muss erst noch gezeigt werden.

Ich habe auf einem IT-Gipfel in Hamburg vor zwei Jahren auf eine andere
Anwendung hingewiesen, namlich darauf, dass wir heute in der Lage
sind, durch einen Chip, den wir unter die Haut eines Patienten pflanzen,
kontinuierlich etliche Daten, unter anderem den Blutzucker dieses Pa-
tienten, zu messen. Dies hat zu einem Aufschrei des Moderators —immer-
hin eines IT-Gipfels - gefiihrt, der die Beflirchtung duBlerte, dass der
nachste Schritt sein werde, dass wir Gedanken lesen kénnten. Mich hat
daran entsetzt, dass solche Innovationen offenbar von vielen nur mit
schlimmen Folgen fiir den Menschen verbunden werden, anstatt dass
man an die Chancen denkt, die firr die Patienten mit einer solchen An-
wendung zur Verfligung stehen. Ich denke, dass es viele Moglichkeiten
gibt, das sogenannte Patient-Remote-Monitoring voranzutreiben, und
das bendtigen wir in der Medizin in vielen Bereichen, zum Beispiel in der
Telemedizin, Uber die Herr Kéhler wahrscheinlich gleich berichten wird.

Wer heute als Beobachter in eine Intensivstation kommen wiirde, kénnte
sehen, wie viele Daten dort sekundenweise anfallen und wie viele Daten
davon gar nicht beachtet werden, weil man sie gar nicht aufzeichnet,
doch selbst wenn alle diese Daten aufgezeichnet wiirden, ware man
noch lange nicht in der Lage, sie auch auszuwerten. Man kann sich je-
doch vorstellen, was alles aus diesen Daten zu gewinnen ist, wenn wir
intelligente Systeme besitzen, um solche Daten auszuwerten.

Wir haben hier in Berlin in der neurologischen Klinik, in der ich friiher ta-
tig war, eine sogenannte ,Tablet-Visite” installiert, die die technische Ent-
wicklung bei der Visite zeigt. Friiher griff man wahrend der Visite bei sei-
nen Patienten zum Beispiel auf an den Fenstern hdangende Réntgenbil-
der, die es heute gar nicht mehr gibt, zurlick, um mit den Patienten oder
auch mit den Kollegen - auch zum Teil vor den Patienten —, liber diese
Bilder zu diskutieren. Dann folgte eine Zeit, in der es keine solchen Bilder
mehr gab, sondern stattdessen diese kleinen CDs, und wir hatten plotz-
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lich das Problem, wahrend der Visite gar nicht mehr auf Bilder etc. zu-
rickgreifen zu kénnen. Wir mussten bei jeder Visite dreimal aus dem
Zimmer laufen, um irgendwo auf einem Monitor die entsprechenden
Daten anzuschauen. Heute sind wir theoretisch in der Lage, bei der Visite
fur jeden Patienten auf einem Tablet-Computer samtliche Rontgenbilder,
samtliche Labordaten, sémtliche Anamnesedaten sofort aufzurufen, zu
diskutieren und zu zeigen. Das Problem dabei ist allerdings, dass der Da-
tenschutz uns dieses lange Zeit untersagt hat.

Und damit bin ich bei einem weiteren wichtigen Punkt, den wir zu be-
achten haben. Deutschland befindet sich in einem Ranking auf Platz
zehn in Europa im Hinblick auf die IT-Ausstattung. Hingegen ist es in der
Frage der Ausgaben fiir Datenschutz auf Platz eins. Damit kein falscher
Eindruck entsteht, mochte ich ausdriicklich feststellen, dass ich den Da-
tenschutz in der Medizin fiir noch wichtiger als den Datenschutz in den
Banken halte. Allerdings bin ich in der Tat der Meinung, dass Datenschutz
in der Medizin dort seine Grenze findet, wo er sinnvolle Entwicklungen
fur das Wohl der Patienten verhindert, und ich glaube, dass wir uns auch
dazu, vielleicht nicht heute, aber doch beizeiten positionieren mussen.
Selbstverstandlich ist Datenschutz Grundrechtsschutz und entspre-
chend gar nicht hoch genug zu achten. Doch wenn ich sehe, wie frag-
wiirdig freizligig die Gesellschaft an anderen Stellen mit medizinischen
Daten umgeht, scheint mir hier eine Schieflage zu bestehen. Als Beispiel
nenne ich den grauenvollen Vorgang des Germanwings-Absturzes durch
einen Piloten. Im Anschluss diskutierte alle Welt, ob eine Depression des
Piloten fiir diese Tat verantwortlich war, was biologisch vélliger Unsinn
ist. Diese Tat war nicht Ausdruck einer Depression, sondern eine Form
des Amoklaufes und damit Folge einer schweren narzisstischen Stérung.
Dennoch sind die Therapieakten dieses Mannes von der Staatsanwalt-
schaft Disseldorf konfisziert und ausgewertet worden. Welcher depres-
sive Mensch wiirde sich denn heute noch seinem Arzt gegeniber du-
Bern, wenn er damit rechnen musste, dass, wenn irgendetwas passiert,
diese Daten dazu verwendet werden, selbige gegen ihn zu richten?

Dieses Beispiel zeigt auch, welche Folgen die Missachtung des Daten-
schutzes haben kann, und ich halte das Thema ,Datenschutz” fiir eine
besonders herausragende Aufgabe fiir uns alle und halte es gerade bei
der Frage des Schutzes von elektronischen Daten fiir besonders wichtig,
eine Diskussion darliber zu fiihren. Andererseits hat eine solche Diskus-
sion an bestimmten Stellen auch ihre Grenzen.

Ich mochte an dieser Stelle noch einen anderen Aspekt streifen, der mir
ebenfalls wichtig erscheint. Es ist heute in Bezug auf die typischen gene-
tischen, monogenetischen Krankheiten ohne Weiteres moglich, durch
genomische Analyse eines Neugeborenen bereits im Alter von einem
Tag festzustellen, dass dieser voraussichtlich im Alter von 30 oder 40 Jah-
ren eine solche Krankheit X bekommt. Manches Krankheitsrisiko ldsst
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sich bereits vor der Geburt diagnostizieren und das fuihrt schnell zu Dis-
kussionen um die Pranataldiagnostik.

Wohin fiihrt es, wenn uns diese Diagnostik in der Breite verschiedenster
Krankheiten mdoglich wird und Versicherungen moglicherweise Men-
schen, die zum Zeitpunkt des potentiellen Versicherungsabschlusses be-
reits wissen, was sie mit 30 Jahren fiir eine Krankheit ausbilden, vom Ver-
sicherungsschutz ausschliefen kdnnen oder, wenn beispielsweise Ar-
beitgeberin die Lage versetzt werden zu sagen, dass sie einen Menschen,
der in zehn Jahren die Krankheit X bekommt, nicht mehr auf Firmenkos-
ten ausbilden wollen? Das sind Herausforderungen, tber die wir nach-
denken missen, wenn wir der anderen Seite, der eines libertriebenen
Datenschutzes, entgegentreten wollen.

Mein letzter Punkt betrifft das Arzt-Patient-Verhaltnis. Wir sprechen be-
reits von ,Dr. Google” und in der Tat kann jeder Mediziner sehr gut nach-
vollziehen, dass Patienten, denen man als Arzt eine schwerwiegende le-
bensentscheidende Diagnose stellen muss, in der Regel lber Google
nicht besser, aber verwirrender vorbereitet sind, als eine Arztin oder ein
Arzt dies in alten Zeiten héatte tun kénnen.

Der glaserne Patient ist die eine Seite, der informierte Patient stellt die
andere Seite dieses Spektrums dar. Letzteres lasst sich sicher nicht ab-
schaffen und wir miissen als Arzte davon ausgehen, dass wir in Zukunft
im Arzt-Patient-Verhaltnis nicht mehr nur mit einem Patienten reden und
ihn mit vernlinftigen Argumenten zu seiner Diagnose fiihren sowie ihm
die Méglichkeiten einer Behandlung er6ffnen miissen, sondern dass wir
auch damit kampfen missen, ihm die tiberwiegend falschen Meldun-
gen, die im Netz fir ihn zu akquirieren sind, in das richtige Licht zu ru-
cken. Auch das sind typische Themen, die fiir uns Herausforderungen
darstellen.

Lassen Sie mich mit drei provozierenden Thesen schlielen, von denen
ich hoffe, dass wir im Laufe dieses Kongresses, etwas mehr Antworten
dazu finden, als ich sie zumindest bis heute habe.

Meine erste These lautet, dass wir die Potentiale der digitalen Revolution
iberschitzen. Ich bin der festen Uberzeugung, dass es auch in Zukunft
immer Arztinnen oder Arzte geben muss, die die Patienten entsprechend
betreuen. Und natiirlich kénnen sie dazu die digitalen Errungenschaften
zu Hilfe nehmen, aber die Arztin, der Arzt wird nicht verzichtbar werden.

Die zweite These ist, dass wir die Herausforderungen unterschatzen, de-
nen wir uns stellen miissen, wenn wir all das, was ich gerade ganz kurz
angerissen habe, diskutieren und dafiir Lésungen in unserer Gesellschaft
finden wollen.
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Uber die letzte These habe ich heute noch nicht gesprochen: Auch Da-
tenakquisition erfordert Evidenz. Ich glaube nicht, dass es in Zukunft
weiter so gehen kann, dass einfach die Behauptung aufgestellt wird, dass
wir bestimmte Daten haben und damit heilen oder helfen kénnen. Viel-
mehr wird es hier Evidenz geben miissen und in diesem Zusammenhang
erwarte ich mit Spannung die folgenden Statements. Wir haben hier an
der Charité eine Erfahrung gemacht, die mich zumindest gelehrt hat, in-
wieweit Evidenz notwendig ist, damit nicht am Ende sinnlos Ressourcen
verbrannt werden, die nicht mehr dem Patienten niitzen, sondern allen-
falls dem einzelnen Wissenschaftler, der die Behauptung aufstellt, mit
vielen Daten kénne man entsprechend viel anfangen. In diesem Sinne
hoffe ich wirklich, dass die besondere Konstellation des heutigen Forums
uns hier weiterhilft.

Dieses Forum unterscheidet sich ganz entschieden von dem, was ich
sonst auf Tagungen, an denen ich nun auch immer wieder teilnehme,
erlebe. Dort sitzen die ,alten Hasen” zusammen, die sich immer wieder
die gleichen Geschichten erzahlen. Hier sitzen sehr viele junge Leute, die
einen ganz anderen Blick auf diesen Themenkomplex richten werden,
sodass ich mir davon wirklich neue Impulse erhoffe, auch fiir die Diskus-
sionen, die wir tiberall fihren missen.

Ich bin besonders beeindruckt, Frau Frenz, dass es lhnen gelungen ist,
alle die Fachgebiete, die an diesem Diskurs teilnehmen mdissen, hier zu
versammeln.

Es sind nicht nur Mediziner, es sind nicht nur IT-Leute, es sind nicht nur
Informatiker, es sind auch nicht nur Mathematiker, sondern es geht quer
durch alle Reihen, und ich glaube, dass dies dasjenige ist, was wir eigent-
lich brauchen, um die losen Enden dieses endlos langen Fadens an ir-
gendeiner Stelle zusammenzubringen.

Uns allen wiinsche ich eine gelungene Veranstaltung und mochte Sie,
verehrtes Publikum, ermutigen, ruhig kritisch mit allem, was hier auf
dem Podium gesagt wird, umzugehen.

Ich hoffe, dass wir trotzdem morgen zu einem Konsens kommen und
wissen werden, wie wir in dieser schwierigen Situation ein Stiick weiter
kommen kénnen darin, mit Giga-Datenmengen umzugehen, ohne einen
Datenfriedhof zu gestalten und in der wir am Ende fiir die Patienten et-
was Positives gewinnen.

Danke, dass Sie gekommen sind, und viel SpaB hier in Berlin.
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Schone, neue Medizinwelt?

Analyse der Chancen und Risiken in der
digitalisierten Medizin

Statements mit Podiumsdiskussion






Jan Martin Wiarda

Einfihrung

Herzlichen Dank, Herr Professor Einhdupl, fiir die Begriifung, und fir die
von lhnen aufgestellten Thesen, welche uns sicherlich auch heute und
morgen begleiten und mit denen wir uns auseinandersetzen werden.

Meine Damen und Herren: ,Schone, neue Medizinwelt? Analyse der
Chancen und Risiken in der digitalisierten Medizin” lautet das Thema,
dem wir uns jetzt von verschiedenen Perspektiven ndhern wollen. Wir
wollen klaren, wie schon diese Welt, Gber die wir reden, tatsachlich ist
und wir wollen uns anschauen, wie neu sie wirklich ist.

Meine vier Gesprachspartner, die ich spater nacheinander noch ausftihr-
licher vorstellen mdchte, sind Dominik Bertram von SAP Innovation Cen-
ter in Potsdam, Professor Dr. Martin Lohse vom Max-Delbriick-Centrum
hier in Berlin, Professorin Dr. Julika Loss von der Universitdt Regensburg
und Professor Dr. Friedrich Kéhler von der Charité Universitatsmedizin.

Ein herzliches Willkommen an Sie alle.
Lassen Sie uns mit einer ganz grundsatzlichen Perspektive beginnen:

Von welchen Innovationen reden wir eigentlich? Was ist heute technisch
maoglich? Wir héren oft, was morgen technisch mdglich sein soll, doch
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mich interessiert vor allem, was davon bereits heute und was realisti-
scherweise in naher Zukunft moglich sein wird. Von fernerer Zukunft
mussen wir vielleicht gar nicht sprechen.

Dominik Bertram, Sie leiten den Entwicklungsbereich personalisierte
Medizin im SAP Innovation Center. Sie sind studierter Informatiker, ha-
ben 2006 in der SAP-Zentrale angefangen, damals noch im Bereich Soft-
ware-Lifecycle-Management. 2011 sind Sie ans neugegriindete Innova-
tion Center gewechselt. Herr Bertram, was bedeutet Medizin 4.0 konkret?
Anders gefragt: Was macht die neue Technik moglich, was bislang nicht
moglich war?
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Dominik Bertram

Was ist technisch moglich?

Von SAP kommend, trage ich natirlich immer die IT-Industrie-Brille auf
der Nase und genau aus dieser Perspektive mochte ich nun einen kleinen
Einblick in die technischen Moglichkeiten geben. Herr Einhdupl hat be-
reits einiges zu diesem Thema erldutert, was nicht verwundert, da, wie
wir alle wissen, die Charité in Bezug auf Digitalisierung in der Medizin
ganz weit vorn steht. Ich mochte jetzt versuchen, die Bereiche, in denen
ich Potentiale sehe, ein bisschen abzustecken und auch teilweise einen
Vergleich zu anderen Bereichen zu ziehen, in denen wir bei SAP ebenfalls
tatig sind.

Unser Kerngeschaft ist die Herstellung von Werkzeugen fiir Informati-
onsarbeiter und ein gro3es Thema in unserer Firma ist zurzeit Industrie
4.0. Hier ergibt sich bereits die Parallele zum Titel dieser Veranstaltung
Medizin 4.0. Wir kdnnen daran erkennen, dass es eine grof3e Gruppe von
Menschen gibt, die hauptsachlich damit beschéftigt sind, Informationen
auszuwerten und daraus Handlungen abzuleiten. Das gilt flr die Indus-
trie wie auch fir die Medizin.

Wir haben auch in der Medizin die Situation, dass diese Informationsar-

beit sehr stark in den Mittelpunkt riickt, denn man muss extrem viel Gber
einen Patienten wissen, um die richtigen Entscheidungen fiir die Be-
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handlung zu treffen. Das Spektrum dieses Wissens vergrof3ert sich stan-
dig, ich nenne nur das Stichwort,,Prézisionsmedizin“; es kommen immer
neue Informationsquellen dazu, Genomanalyse, molekulare Daten, eine
immer leistungsfahigere Bildgebung und viele weitere potentielle Infor-
mationsquellen. All diese Informationen wollen letztendlich ausgewer-
tet werden, um die richtige Entscheidung zu treffen.

Eine ganz dhnliche Situation besteht auch in der medizinischen For-
schung. Es gibt genau die gleiche grof3e Vielfalt von Informationsquellen,
die man verwenden kann, um neue Erkenntnisse tGber Patientenkohor-
ten zu erreichen und daraus hoffentlich neue Ansatze fiir eine bessere
Behandlung und Gesundheitsversorgung abzuleiten.

Zur Unterstiitzung dieser Informationsarbeit gibt es neue Moglichkeiten,
die ich ein wenig erldutern mochte, aber es gibt auch etliches, was in
anderen Bereichen schon lange etabliert ist, doch in der Medizin - auf-
grund der Komplexitat dieses Gebietes — etwas schwieriger in Anwen-
dung zu bringen ist, und auch das méchte ich ein bisschen schildern.

Ein wichtiges Stichwort, welches Herr Einhdupl bereits angesprochen
hat, ist natirlich Big Data. Hier hat es in den letzten Jahren grof3e Fort-
schritte gegeben und zwar in Hinsicht auf zwei Aspekte. Erst einmal geht
es natlrlich um die Infrastruktur beim Umgang mit groBen Datenmen-
gen, und hier spielen die drei Vs, Volume, Variety und Velocity, auf die
Herr Einhdupl bereits hinwies, eine gro3e Rolle dabei, mit diesen Daten-
mengen fertig zu werden.

Die Verbesserung, die hier in den vergangenen Jahren stattgefunden
hat, ist zundchst einmal, dass es einen sehr starken Fortschritt darin gibt,
Daten verteilt verarbeiten zu kdnnen. Das erlebt jeder téglich, wenn er
Google benutzt. Ohne den Zusammenschluss von unzahligen Rechnern
wadre es Uiberhaupt nicht moglich, diese Dienste anzubieten, weil solche
Datenmengen schon lange nicht mehr von einzelnen Rechnern bewal-
tigt werden konnen, weil man diese Parallelverarbeitung auch benétigt,
um ausreichend schnell eine Antwort zu bekommen.

Auch bei der Bewidltigung des Problems sich schnell &ndernder Daten,
welches in der Medizin zum Beispiel im Intensivbereich tberall dort, wo
Sensoren eingesetzt werden, auftritt, sind Fortschritte zu verzeichnen,
zum Beispiel in der Memory-Technologie, wo wir Daten komplett im
Hauptspeicher halten und dadurch extrem schnell und aktuell Daten
verarbeiten kdnnen.

Dies alles sind Moglichkeiten, die sich in den letzten wenigen Jahren er-
geben haben und sicher neue Potentiale bergen. Aber viel wichtiger da-
bei ist natirlich, dass diese Infrastruktur uns erst einmal nur dabei hilft,
einen hohen Datenbestand zu erschlieBen; damit dieser Datenbestand
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aber wirklich einen Wert erbringen kann, muss er interpretiert werden.
Und hier kommt ins Spiel, was wir auch meistens mit dem Stichwort Big
Data verbinden. Es sind dies statistische Verfahren zur Auswertung von
Daten, das sogenannte,Machine Learning’, ein Bereich, in dem es in den
vergangenen Jahren sehr beeindruckende Fortschritte gegeben hat,
zum Beispiel bei der Auswertung von Bildern oder Sprache, obwohl die
Verfahren letztendlich nicht alle grundlegend neu sind. Die theoreti-
schen Grundlagen dieser Verfahren stammen zum Teil aus den 60er Jah-
ren, werden aber jetzt erst dadurch anwendbar, dass sehr gro3e Daten-
mengen existieren, an denen wir diese Verfahren trainieren kénnen und
dass wir die entsprechende Infrastruktur besitzen, um dies auch zu tun.

Ohne eine leistungsfdahige parallele Datenverarbeitung waére es nicht
maoglich, diese statistischen Modelle zu trainieren. Allerdings ist hier sehr
wichtig, die Erwartungen etwas zu justieren. Gerade im Hinblick auf das
Thema ,Machine Learning” existiert zurzeit ein gro8er Hype, weil man
sieht, dass es in der Anwendung der Mustererkennungen, die fiir die Me-
dizin durchaus sehr hilfreich sein kdnnen, sehr niitzlich ist, etwa in der
Radiologie, wo es darum geht, aus Rohdaten medizinische Fakten abzu-
leiten. Es interessiert hier nicht, wie die einzelnen Pixel in einem Ront-
genbild aussehen, vielmehr méchte man eine Lasion in diesen Bildern
finden, was eine viel groBere allgemeinere Struktur darstellt, und daftir
lassen sich diese Verfahren sicherlich einsetzen.

Was in absehbarer Zeit nicht zu erreichen ist, ist eine Universalintelligenz,
die den kompletten Dateninterpretationsprozess automatisiert. Hier
werden lediglich Verfahren entstehen, die die Arbeit der menschlichen
Experten, die diese Interpretation vornehmen, unterstitzen kdnnen.

Aber es gibt noch einen weiteren sehr wichtigen Bereich, der sich an den
- zum Teil durch solche Verfahren unterstiitzen - Erkenntnisgewinn an-
schliet. Wenn man Erkenntnisse Uber einen Patienten gewonnen hat,
md&chte man im Allgemeinen auch etwas tun. Hier stellen digitalisierte
Handlungsunterstiitzungen bzw. digitalisierte Arbeitsprozesse — Stich-
wort,Clinical Decision Support” - ein sehr gro3es Potential dar und dazu
bendtigt man eigentlich kaum neue Technologie.

In anderen Anwendungsbereichen, zum Beispiel in der Industrie, ist es
seit Jahren gang und gdbe, dass Arbeitsprozesse vollstandig digitalisiert
sind und voll digital gesteuert werden. In der Medizin sehen wir dies
noch nicht so stark. Es gibt bisher kaum komplett papierlose Kranken-
hauser und entsprechend liickenhaft dokumentierte Entscheidungspro-
zesse sowie ebenso liickenhaft dokumentierte klinische Prozesse und
klinische Historien von Patienten. Hier gilt es, einiges zu verbessern. Das
wirde auch auf der Erkenntnisseite helfen, denn wenn wir lickenlos di-
gital dokumentieren, erzeugen wir neue Daten, die wiederum fiir die
ndchsten Falle Evidenz geben kénnen.
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AbschlieBend mochte ich noch einen Punkt ansprechen, der auch in der
BegriiBung von Herrn Nasko und Herrn Einhdupl schon angeklungen ist:
die Vernetzung. Wenn wir dariiber sprechen, dass wir eine Art Feedback-
schleife erzeugen, innerhalb derer medizinische Handlungen digital ge-
steuert und dokumentiert werden, und wir dadurch iber neue Informa-
tionen, die einen neuen Erkenntnisgewinn bringen kdnnen, verfiigen,
missen wir jedoch gleichzeitig beachten, dass das Ganze nicht in einer
abgeschlossenen Organisation passiert.

Vielmehr gibt es in der Gesundheitsversorgung viele verschiedene Ak-
teure, es gibt die Krankenhiuser, niedergelassene Arzte, andere Heilbe-
rufe, Physiotherapie, Pflegedienste etc. und nicht zuletzt auch den Pa-
tienten selber, der ebenfalls viel zu seinem Behandlungsprozess beitra-
gen kann. Auch wenn man den medizinischen Wert von vielen der Apps
aus dem Gesundheitsbereich, die in den App-Stores herumschwirren,
infrage stellen kann, besteht ganz gewiss ein Potential darin, den Patien-
ten einzubeziehen, zum Beispiel indem man ihn anleitet, selbst Informa-
tionen Uber sich zu erfassen, die letztendlich zu besseren Entscheidun-
gen fiir seine Gesundheit fiihren kdnnen.

Trotz einer sicherlich groBen Zahl offener Fragen bin ich tiberzeugt da-
von, dass wir die digitale Vernetzung der verschiedenen Akteure errei-
chen missen - nicht zuletzt auch in der Forschung. Die bereits angespro-
chene Initiative des BMBF fiir die Medizininformatik zielt genau in diese
Richtung. Und auch das ist etwas, was aus meiner Sicht kaum neue Tech-
nologie bendtigt; wir kennen andere Bereiche, die schon lange vernetzt
sind, in welchen der Bezug von Dienstleistungen in einem digitalen
Netzwerk auch durch dort digital gesammelte Informationen optimiert
wird.

Zusammenfassend stelle ich fest, dass im Prinzip drei wichtige Bereiche
existieren. Erstens sind dies Big-Data-Verfahren und Technologien, die
Erkenntnisgewinn unterstitzen. Zweitens gibt es ein groBes Potential,
die daraus abgeleiteten Handlungen besser zu steuern, zu dokumentie-
ren und zu unterstiitzen, und drittens, wenn wir es schaffen, dies alles mit
allen Akteuren in einem Gesundheitswesen zu vernetzen, dann kdnnen
wir hier ebenfalls in erheblichem Mafe eine bessere Qualitdt, mehr Effi-
zienz und am Ende ein besseres Ergebnis fiir Patienten erreichen.

Wiarda:

Herzlichen Dank, Herr Bertram. So richtig nach Revolution klingt das
nicht, was Sie berichten. Es gibt verschiedene Verbesserungen, Verande-
rungen, aber zum Beispiel das papierlose Krankenhaus ist zwar schon,
aber es ist nicht gerade die ultimative Vision. Das erdet uns schon wieder
ein wenig und erinnert auch etwas an das, was Herr Einhaupl gesagt hat:
Die Digitalisierung wird vielleicht auch hier und da einfach tUberschatzt.
Dariiber sollten wir spater noch diskutieren. Interessanterweise haben
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Sie auch noch einmal die Apps angesprochen und dabei bei mir den Ein-
druck erweckt, obwohl Sie es sehr diplomatisch formuliert haben, dass
Sie diese Gesundheits-Apps gar nicht so schlecht finden. Herr Einhdupl
konstatierte sinngemaf, dass etwa 95 Prozent dieser Apps nicht unbe-
dingt einen groBeren medizinischen Nutzen haben. Wiirden Sie dem zu-
stimmen oder wiirden Sie dieses Urteil abmildern wollen?

Bertram:

Man muss hier ein bisschen differenzieren. Die selbstverstandliche Tatsa-
che, dass heutzutage fast jeder von uns tber ein Smartphone und die
Méglichkeit zur Installation zahlreicher Apps verfiigt, 6ffnet einen ganz-
lich neuen Kanal fiir die Interaktion zwischen Medizinern sowie zwischen
Arzten und Patienten und zumindest potentiell auch zwischen den ver-
schiedenen Beteiligten an der Versorgung eines Patienten. Dieser Kanal
wird heute noch nicht optimal genutzt, weil es sehr viele Angebote gibt,
denen es an Evidenz mangelt, Angebote, bei denen weder fiir den Pa-
tienten noch fiir den betreuenden Arzt ersichtlich ist, ob sie auf valider
medizinischer Erkenntnis basieren und entsprechend, ob das jeweilige
Angebot wirklich hilft. Aber auch hier kdnnte ich mir durchaus Lésungen
vorstellen. Wir verfligen ja bereits Giber Apps, die durchaus Giberzeugen
kdnnen, wie zum Beispiel die App Tinnitracks fir Tinnituspatienten und
ich bin Gberzeugt davon, dass sich hier noch viele Méglichkeiten eroff-
nen, um Patienten zu helfen. Allerdings wird hier noch viel Erfahrung
und Arbeit n6tig sein um auszukundschaften, wie dieser Kanal wirklich
sinnvoll ausgenutzt werden kann.

Wiarda:

Sie nannten als ein weiteres Stichwort ,Machine Learning’, ein schillern-
der Begriff, der — vereinfacht ausgedriickt - mit dem Versprechen lockt,
dass wir die Rechner nur lange genug fiittern miissen, damit diese genu-
gend Wissen erlangen, um uns dann die Richtung zur Lésung all unserer
Probleme vorzugeben. Noch extremer ausgedriickt ware der Computer
dann der Arzt von morgen. Aber das scheint, wie ich Sie verstanden
habe, ja noch in weiter Entfernung zu liegen und das, womit Sie eigent-
lich rechnen, sind eher Handlangertatigkeiten?

Bertram:

Absolut. Die von Ihnen etwas salopp wiedergegebene Aussicht liegt in
der Tat nicht nur in weiter Ferne, es gibt vor allem auch Briiche dazwi-
schen, sodass man die Entwicklung, die wir in den letzten Jahren beob-
achten konnten, gar nicht bis zu dem Punkt fortfiihren kann, einen Arzt
wirklich zu ersetzen. Und das liegt nicht zuletzt daran, dass die Verfahren,
die wir bisher kennen — so machtig sie auch sein mégen - Deep Learning
zum Beispiel, fundamentale Verfahren zur Mustererkennung sind, die vor
allem auch darauf basieren, dass sie durch Informationen, die von
menschlichen Dateninterpretatoren stammen, trainiert werden.
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Um eine derart universelle kiinstliche Intelligenz zu erhalten, die zum
Beispiel umfassend éarztliche Tatigkeiten Gbernehmen konnte, wiirden
Verfahren benétigt, die deduktiv arbeiten und die einen gewissen Ab-
straktionsgrad erreichen kdnnten. Das sieht man heute noch gar nicht.

Wiarda:
Wenn ich Sie richtig verstehe, hei3t das, um in dem Beispiel Radiologe zu
bleiben, der Arzt sucht mdglicherweise kiinftig nicht mehr zwei Minuten
nach der Lasion, sondern nur noch eine Minute und 30 Sekunden, weil
der Rechner ihm vier Stellen vorschldgt, an denen eventuell etwas sein
konnte.

Bertram:

Ich glaube, das entspricht einer realistischen Vision, vor allem auch, weil
im Moment einen Hype erzeugende Verfahren, wie zum Beispiel ,Deep
Learning”, die groBten Fortschritte bei der Bildverarbeitung erzielt ha-
ben. Ahnliches kann immer dort geschehen, wo aus einem sehr groBRen
Rohdatenbestand bestimmte Muster gefunden werden missen. Das gilt
auch fir molekulare Daten. Man kann beispielsweise relativ zuverldssig
und erfolgreich nach epigenetischen Daten Hirntumore klassifizieren,
etwa vermittels DNA-Methylierung, dies aber in vollkommener Abhan-
gigkeit von einem hochqualitativen Referenzdatenbestand, das bedeu-
tet einer groBen Anzahl sehr zuverldssig von Menschen befundeter Félle,
anhand derer man das trainiert. Andernfalls kann es nicht funktionieren.

Wiarda:

Vorerst einmal herzlichen Dank, Herr Bertram. Ich mochte jetzt einen
Schritt weiter gehen und von der Perspektive des Informatikers zur Per-
spektive des Mediziners, des Forschers wechseln. Martin Lohse, Sie ha-
ben Humanmedizin und Philosophie studiert, sind Pharmakologe und
Herz-Kreislauf-Forscher. Sie beschéftigen sich vor allem mit den grundle-
genden Mechanismen von Krankheiten. Seit wenigen Wochen sind Sie
wissenschaftlicher Vorstand des Max-Delbriick-Centrums fiir Molekulare
Medizin in der Helmholtz-Gemeinschaft, auRerdem sind Sie seit 2009
Vizeprasident der Leopoldina. Auch an Sie noch einmal die Frage: Was
macht die Digitalisierung mit der Medizin, was wird medizinisch mog-
lich? Welche Therapien sind realistisch vorstellbar, an die wir bis vor Kur-
zem noch nicht denken konnten?
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Martin Lohse

Was ist in der Medizin mdglich: Neue Therapien

Die Frage, was in der Medizin besonders vor dem Hintergrund der Digita-
lisierung moglich ist, mochte ich vor allem aus der Perspektive des medi-
zinisch Forschenden beantworten, die praktizierende Seite werden wir ja
nachher noch besprechen kdnnen. Was der medizinische Forscher sucht,
sind zwei Punkte flir neue Therapien.

Das Erste ist: Er mochte, dass die Therapien bezahlbar werden oder blei-
ben. Darin besteht meines Erachtens eine gro3e Schwierigkeit, wenn wir
das ganze Gesundheitssystem betrachten wollen. Und das Zweite ist die
medizinische Notwendigkeit, vor allem das gesunde Altern zu ermdgli-
chen, also nicht nur die Lebenszeit verlangern, sondern vor allem die ge-
sunde Lebnszeit. Das hat auch mit den Kostenfragen zu tun, wir werden
nicht verhindern kdnnen und das auch nicht wollen, dass wir eines Tages
sterben werden, aber bis dahin wollen wir méglichst gesund leben kon-
nen.

Das sind die beiden Dinge, die wir vor Augen haben, wenn wir unsere
Forschung anwendungsbezogen denken. Doch wie kann uns da die Di-
gitalisierung helfen? Hier mochte ich mich Herrn Einhdupl anschlieBen
mit der Ansicht, dass unsere Hoffnungen vielleicht etwas Ubertrieben
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sind, sicher wird sich nicht alles von dem realisieren lassen, was wir uns
heute versprechen, und doch kénnen wir einiges tun.

Ich mochte auf drei Punkte hinzielen. Der erste ist: Big Data. Insbesonde-
re Information, die von den Patienten kommt, eignet sich sehr gut zur
Generierung von Hypothesen, aber sie schafft nur Korrelation und keine
Kausalitat. Die Arbeit des Forschers kommt erst danach ins Spiel, er muss
- nachdem er in einem groBen Datenwust zum Beispiel ein Muster im
Proteom festgestellt hat, von dem er annimmt, dass es mit einem be-
stimmten anderen Merkmal, zum Beispiel einer Erkrankung, korreliert —,
beweisen, dass dieses Merkmal tatsachlich von einem bestimmten oder
mehreren bestimmten Elementen in diesem Muster abhangig ist. Hier
fangt die Forschung an. Wir glauben nicht, dass wir arbeitslos werden. Im
Gegenteil, wir werden durch Big Data viel mehr zu tun bekommen, weil
wir aus diesen Korrelationen Kausalitat herstellen missen. In einigen Be-
reichen gelingt uns diese Kausalitatsherstellung bereits recht gut, und
dazu gehortin allererster Linie die Krebsmedizin, dort sehe ich noch gro-
Be Chancen. Entsprechend griindet sich auch der derzeitige Hype um die
sogenannte ,personalisierte Medizin” oder ,Precision Medicine” im We-
sentlichen auf die Tumormedizin. Weitere Fortschrittsmoglichkeiten
sehe ich im gesamten Sektor der vorzeitigen Degeneration, dazu geho-
ren Morbus Alzheimer und dhnliche Erkrankungen. Der zweite Sektor ist
die Immunologie, wo wir beginnen, sehr komplexe Zusammenhdange zu
erkennen und in Kausalzusammenhange zu bringen. Zusammenfassend
ldsst sich zum ersten Punkt feststellen, dass wir aus Big Data Korrelatio-
nen gewinnen kénnen und dies den Forschern Arbeit schafft. Das finden
wir naturlich schon, aber es ist auch noch viel zu tun.

Mein zweiter Punkt betrifft die Frage nach der Evidenzbasierung, auch
dies wurde bereits von Herrn Einhdupl angesprochen. Evidenzbasierung
macht die immer komplexer werdende Diagnostik noch schwieriger. Im
Grunde wirden wir uns fur jede MalBnahme, die wir vornehmen, eine
Studie wiinschen. Ich halte die Annahme, die vorhin gedu3ert wurde, es
gebe fiir 20 Prozent unserer MaBnahmen Studienbelegungen, fiir eine
groBe Uberschitzung. Meines Erachtens sind es viel weniger. Das liegt
zum Beispiel daran, dass manche Studien weder erstellt wurden noch
erstellt werden. Ein Beispiel ist die Behandlung der Depression. Es gibt
etliche Studien Uber Antidepressiva, jedoch beschéftigt sich nicht eine
dieser Studien mit schwer depressiven Patienten. Auf meine Nachfrage
bei einigen Psychiatern erhielt ich die Auskunft, dies sei aus ethischen
Griinden nicht geschehen und werde aus diesen Griinden auch nie ge-
schehen, man sei auch sehr lberzeugt davon, hier richtig zu handeln.
Und so gibt es etliche Bereiche, wo aus ethischen, politischen oder finan-
ziellen Griinden Studien gar nicht erst begonnen werden.

Ein weiterer Punkt ist, dass je komplizierter die Stratifizierung von Patien-
ten durch eine molekulare Diagnostik und durch Big Data wird, desto
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weniger vergleichbare Patienten existieren. Auflerdem gibt es meines
Erachtens noch immer keine plausiblen Verfahren, um bei immer prazi-
ser werdender Diagnostik nachher die Studienpopulationen zusammen-
zubringen, die es erlauben, fiir diese spezifische Konstellation dann auch
tatsachlich evidenzbasierte Daten zu generieren. Das ist eine Aporie, fiir
die wir keine L6sung haben, und es ist sicher spannend, dariber zu dis-
kutieren, ob Evidenzbasierung denn auch unter der Voraussetzung be-
notigt wird, dass wir sie eigentlich sowieso nicht leisten kdnnen.

Der dritte Punkt, den ich ausfiihren méchte — ich bin ganz froh, dass das
Thema,Kommunikation” fiir heute Nachmittag auf dem Programm steht
—, ist einer, den Sie von mir als Forschendem im Bereich der Biologie viel-
leicht nicht erwarten wiirden. Ich bin sehr fasziniert von der Placebo-
Forschung, die einen weiteren Aspekt in der Medizin darstellt, den wir in
der Regel stark unterschatzen. In meinen Vorlesungen vertrete ich die
These, dass nur die Halfte der Effekte eines Arzneimittels durch Substanz
und Pharmakologie - die Bereiche meines Faches — verursacht wird und
die andere Halfte der Wirkung dem Placebo-Effect geschuldet ist, d. h.
durch Hoffnungen und Erwartungen des Patienten oder auch im Gegen-
teil durch die enttduschten Hoffnungen und Erwartungen des Patienten
entsteht. Die ernsthafte Forschung hierzu steht erst am Anfang, aber
wichtig ist, dass sie begonnen wurde. Wenn sich meine geauBerte An-
nahme von 50 Prozent bestatigt, und ich glaube, dass dies in vielen Fal-
len zutrifft, dann haben wir da noch ein immens grof3es Feld vor uns, das
wir nicht nur durch Intuition von Arzten und Arztinnen bespielen kén-
nen, sondern auch evidenzbasiert angehen kénnen. Dieses Forschungs-
feld ist fir meine Begriffe noch véllig unterentwickelt aber nun im Kom-
men begriffen und ich bin sicher, dass es dort noch unglaublich viel fiir
die Medizin zu ernten gibt. Damit mochte ich schlie3en.

Wiarda:

Hier mochte ich gleich einmal ansetzen, Herr Lohse. Warum sollte die
Placebo-Forschung durch Digitalisierung, durch die neuen technischen
Méglichkeiten leichter werden?

Lohse:

Ich glaube nicht, dass die Placebo-Forschung unbedingt leichter wird,
man kann natdirlich Gesprachssituationen besser erfassen und auswert-
bar machen, aber es ging mir eigentlich bei diesem Punkt darum aufzu-
zeigen, dass es weiterhin gro3e Bereiche in der Medizin geben wird, die
sich auch auBerhalb der Technisierung behaupten und ein grof3es thera-
peutisches Potential bergen.

Wiarda:

Gilt das auch fiir das Beispiel der schweren Depressionen, das Sie gerade
ansprachen, wo man aus ethischen Griinden in der Vergangenheit keine
Studien erstellt hat? Sie haben gesagt, wenn wir 20 Prozent Evidenzba-
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sierung hatten, wadre das ein guter Wert. Habe ich da richtig verstanden,
dass Sie nicht unbedingt eine Steigerung dieser Quote durch die Digita-
lisierung erwarten?

Lohse:

Nein, ich glaube sogar, dass es durch die zunehmenden diagnostischen
Méglichkeiten und damit durch die zunehmende Stratifizierung von Pa-
tienten es zu einem Verlust an Evidenzbasierung kommen wird. Wir wer-
den feststellen, dass es sehr viel mehr Erkrankungsformen gibt als wir je
durch Studien werden erfassen kdnnen.

In einem Lehrbuch tiber Homodopathie wurde in der Einleitung als der
wichtigste Unterschied zwischen einem Schulmediziner und einem ho-
moopathisch tatigen Arzt beschrieben, dass der homdopathisch tétige
Arzt sich nicht frage, wie er einen Schnupfen behandele, sondern wie er
den Schnupfen von Herrn Miiller und den von Frau Meier zu behandeln
habe. Genau diese Individualisierung stellt den Unterschied dar, und sie
war bisher eine Marke der alternativen Medizin.

Mit den zunehmenden diagnostischen Mdglichkeiten versucht die wis-
senschaftliche Medizin, ebenfalls hierauf einzugehen und dahin zu kom-
men, die Krankheit von Herrn Miller und Frau Meier ebenfalls individuell
zu behandeln. Es wird aber fir diese Situation im Einzelnen keine Evi-
denzbasierung mehr geben, sondern wir kdnnen nur aus allgemeineren
Daten auch dafiir Korrelationen herstellen und etwa folgern, dass bei
Herrn Mdiller, weil dieser ein bestimmtes Genom besitzt, diese Therapie
besser als jene hilft. Aber wir werden es nicht mehr auf Studien basieren
kdnnen.

Wiarda:

Ich ersetze den Begriff,evidenzbasiert”, jetzt einmal durch ,allgemeingil-
tig" Wird es weniger allgemeingliltige Erkenntnisse dadurch geben, dass
man zwar eine Erkenntnis auf den einen Patienten anwenden kann, auf
den ndchsten nicht? Ich stelle mir vor, dass es zukiinftig nicht weniger
komplex wird, Medizin zu studieren, wenn es immer nur heif3t: Es kommt
darauf an.

Lohse:

Vielleicht trifft es die Beschreibung der Situation besser, dass man ein-
fach sehr viel mehr wissen miusste. Das ist sowohl fiir den Studierenden
als auch fiir den erfahrenen Arzt eine Situation, vor der er sich in diesem
Ausmal bisher nie gesehen hat und die in der medizinischen Realitat
hédufig intuitiv geldst wird.

Wiarda:

Intuitiv gewinne ich jetzt den Eindruck, dass Sie die personalisierte Medi-
zin nicht rundweg positiv sehen. Sie haben von einem Hype gesprochen,
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den es darum gibt. Dem haben Sie die individualisierte oder personliche
Medizin so ein bisschen entgegengesetzt. Bitte duBlern Sie sich doch
noch einmal zur personalisierten Medizin. Wie schatzen Sie deren Poten-
tial ein und finden Sie sie auch sympathisch?

Lohse:
Ich finde die personalisierte Medizin sehr interessant, aber ich meine in
der Tat, dass sie derzeit modisch tbertrieben wird.

Wir haben uns vorhin gefragt, inwieweit die personalisierte Medizin die
medizinische Praxis und Forschung revolutioniere. Im Bereich der Tu-
mortherapie stellt sie meines Erachtens in der Tat eine Revolution dar.
Man lernt den Tumor kennen und lernt ihn als einen Fremdkorper, als
eine ganz spezifische, nicht nur phdnomenologisch wie bisher in der Me-
dizin, sondern auch biochemisch, molekularbiologisch und genetisch
genau definierte Entitat kennen. Hier wird es sicher eine groRe Entwick-
lung geben, weil man seinen Feind kennenlernt und ihn individuell be-
kampft. Das gleiche kann ich mir bei Infektionen und Bakterien vorstel-
len, auch hier wird sich ein jeweils individueller Gegner bestimmen las-
sen, mit dem man sich dann auseinandersetzen kann. Ich denke, dass
dies funktionieren kann. Auf der anderen Seite werden wir bei vielen
anderen Erkrankungen bestenfalls eine genauere Diagnostik und eine
bessere Stratifizierung der Patienten erreichen, aber nicht wirklich eine
personalisierte Diagnostik, und deswegen habe ich das auch einen Hype
genannt.

Wiarda:

Ich verstehe, aber wie sieht es zum Beispiel fiir den Bereich Krebstherapie
aus, erwarten Sie hier wirklich maBgeblich andere Uberlebensraten in
der Zukunft? Wird sich hier wirklich viel verédndern?

Lohse:

Gerade in diesem Bereich sind wir — zum Teil schon seit vielen Jahren -
mittendrin. Kindliche Leuk@mie ist ein gutes Beispiel, wo es wirklich ganz
viele Fortschritte gibt und es gibt weitere Krebserkrankungen, von de-
nen man Ahnliches berichten kann. Da bin ich sehr optimistisch. Je mehr
wir Uber diese Tumore erfahren, desto genauer kénnen wir den Feind in
uns bekampfen.

Wiarda:

Was halten Sie von der Behauptung mancher Krebsforscher, dass sie sich
in absehbarer Zeit dazu in der Lage sehen, die meisten Krebserkrankun-
gen in chronische Erkrankungen umzuwandeln? Wirden Sie ebenso
weit gehen?

Lohse:
Das ist eine schdne Hoffnung, aber ich bin da ein bisschen zuriickhalten-
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der, weil sich zeigt, dass uns hier zwei Dinge entgegenspielen. Das eine
ist die Heterogenitat im Tumor selbst; ein Tumor entwickelt sich sténdig
fort und in der Folge entstehen neue Zellen, die schon wieder anders
sind, als das, was wir diagnostiziert haben, und das andere ist die Vielsei-
tigkeit dieser Tumore. Dies kann uns fiir absehbare Zeit noch tberfor-
dern, dennoch bin ich der Ansicht, dass wir insgesamt grof3e Fortschritte
in diesem Gebiet verzeichnen werden.

Wiarda:

Herzlichen Dank, Herr Lohse. Jetzt haben wir gehort, was technisch und
medizinisch denkbar bzw. mdglich ist. Wir haben heute aber auch schon
verschiedentlich die Frage gehdrt, was denn jetzt erlaubt oder was
ethisch vertretbar sei? Vor allem Letzteres erscheint mir wichtig. Es geht
nicht nur darum, was wir kdnnen, sondern vor allem darum, was wir tun
sollten.

Julika Loss, Sie sind Professorin fiir Medizinische Soziologie am Institut
fur Epidemiologie und Praventivmedizin an der Universitat Regensburg.
Vorher waren Sie viele Jahre an der Universitat Bayreuth am Institut fir
Medizinmanagement und Gesundheitswissenschaften. Welche ethi-
schen, welche rechtlichen Fragen wirft denn die schéne neue Medizin-
welt auf, von der wir reden?
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Julika Loss

Ethische und rechtliche Fragen

Digitalisierte Medizin -
Ethische, rechtliche und
soziale Fragen

Prof. Dr. med. Julika Loss

Medizinische Soziologie

Institut flr Epidemiologie und Praventivmedizin
Fakultat Medizin

R

Universitat Regensburg

Folie 1
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Ich mochte Ihnen zu diesem Thema weniger meine Thesen als vielmehr
einige Fragen und Herausforderungen vorstellen, die zum Teil auch den
Bereich der Arzt-Patienten-Beziehung ansprechen. Dazu habe ich auch
einige Power-Point-Charts mitgebracht.

Funf dieser Fragen mdchte ich hier ndher ausfiihren. Herr Einhdupl hat
heute Morgen auch schon einige noch offene Fragen erwéahnt. Daich aus
dem Bereich der Medizinischen Soziologie komme, gilt mein Interesse
natiirlich ganz besonders gesamtgesellschaftlichen Fragen.

Mit den folgenden fiinf Fragen (siehe Folie 2) mochte ich versuchen, eine
Art Kondensierung von Herausforderungen darzustellen.

Medizin 4.0 -
Ethische, rechtliche/soziale Fragen

1. Wearables: Schafft Self-tracking neue Strukturen
fur Diskriminierung?

2. Gibt es einen neuen Imperativ: ,Kommuniziere
alles mit allen™? - und fihrt das zu Konformitat?

3. Verandern sich die Werte der Arzt-Patienten-
Beziehung vom ganzheitlichen Verhaltnis hin zu
standig verfligbaren Diensten?

4. Welcher Patient soll wie behandelt werden - geben
wir die Entscheidungshoheit an Techniken ab?

5. VergréBern die meisten neuen Technologien
gesundheitliche Ungleichheiten?

Folie 2

Eine gesellschaftliche Entwicklung, die eigentlich an keinem von uns
mehr vorilibergegangen sein kann, sind diese sogenannten ,Wearables".
Gemeint sind die messbaren Techniken, mittels derer wir Lebensdaten
kontinuierlich erfassen konnen. Inzwischen kursieren hierfir etliche wei-
tere Synonyme, wovon ,Selbstvermessung” oder,Quantified Self Lifelog-
ging” nur zwei Beispiele darstellen (Folie 3).

Hinter all dem steht die Idee, das eigene Gesundheitsverhalten véllig
eigenverantwortlich beeinflussen und messen zu kdnnen und Gesund-
heit damit auch selber gestalten zu kénnen. Das aber ist eine Grundvor-
aussetzung, die ich fiir problematisch halte, denn wir haben im Bereich
,Public Health” seit mehreren Jahrzehnten dafiir gekdmpft anzuerken-
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nen, dass gerade nicht nur die eigene Verantwortung wichtig ist fir Ge-
sundheit, sondern vielmehr auch die sozialen Rahmenbedingungen:
Was kann ich im Rahmen meiner finanziellen Moglichkeiten und meines
Umfeldes tiberhaupt leisten? Wenn ich alleinerziehend in einem Viertel

-

Prof. Dr. med. Julika Loss
Medizinische Soziologie
Fakultat Medizin

Digitales Erfassen, Speichern und
Auswertung von Lebensdaten

,self-tracking"”, ,life logging", ,quantified self"
* 14-24% der Bevolkerung nutzen ,wearables®
v' v.a. zur Messung und Optimierung der
kérperlichen Aktivitat, Ernéhrung, oder
medizinischen Uberwachung
» Idee: ,Gesundheits-Verhalten ist

eigenverantwortlich optimierbar®, Gesundheit ist
,machbar®

= Ausblendung der sozialen Determinanten von
Gesundheit (Bildung, Beruf, Einkommen)

= schleichende Veranderung dessen, was
gesellschaftlich erwiinscht ist

Folie 3
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Prof. Dr. med. Julika Loss
Medizinische Soziologie
Fakultat Medizin

Individualisierung von Gesundheit und
Gesundheitsrisiken

* Durch zunehmende Vermessung nehmen wir immer
mehr Abweichungen bei uns - und anderen wahr

« Die breite Verfligbarkeit von Wearables schafft
strukturelle Bedingungen fir soziale Abwertung

» Gefahr: Solidaritatsbriiche, Diskriminierung

» Diese Strukturen etablieren sich zunehmend in
Praxisfeldern, z.B. bei Krankenversicherungen

Diese Prozesse kdonnen verstarkt werden durch die

zunehmende soziale Norm, persdnliche Daten zu teilen.

Folie 4
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mit hoher Kriminalitdt lebe, kann ich auch dann nicht mehr Sport trei-
ben, wenn ich eine App habe oder ein Armband, das meine Schritte
zahlt. Das heif3t, die Frage, wo eigentlich die Verantwortung fiir Gesund-
heit liegt, fokussiert sich durch diese Methoden wieder zuriick auf den
Einzelnen, und ich glaube, dass dies auch eine schleichende gesellschaft-
liche Verédnderung mit sich bringen kann. Die Vorstellung, eigentlich kon-
ne doch jeder Einzelne etwas fiir Gesundheit tun, kann dann irgendwann
auch in eine gesellschaftliche Erwartung miinden, d. h. in eine Norm.
Maoglicherweise werden damit sogar die Strukturen auch fiir eine soziale
Abwertung derjenigen geschaffen, die sich irgendwann nicht an der
Selbstvermessung und Selbstoptimierung beteiligen (Folie 4).

Medizin 4.0 -
Ethische, rechtliche/soziale Fragen

1. Wearables: Schafft Self-tracking neue Strukturen
flr Diskriminierung?

2. Gibt es einen neuen Imperativ:
~Kommuniziere alles mit allen™? - und fiihrt
das zu Konformitat?

3. Verandern sich die Werte der Arzt-Patienten-
Beziehung vom ganzheitlichen Verhaltnis hin zu
sténdig verfligbaren Diensten?

4. Welcher Patient soll wie behandelt werden - geben
wir die Entscheidungshoheit an Techniken ab?

5. VergréBern die meisten neuen Technologien
gesundheitliche Ungleichheiten?

Folie 5

Man muss daher immer im Blick haben, dass man hier moglicherweise
auf gesellschaftlicher Ebene etwas Entscheidendes verandert. Dies alles
wird dadurch noch potenziert, dass nicht nur jeder sich selber vermisst
und dies fiir sich auswertet, sondern dass sich inzwischen gerade bei jun-
gen Leuten eine Tendenz, wenn nicht gar ein Druck ausbreitet, alles of-
fenzulegen, d. h. alle privaten Daten und damit auch alle gesundheitsbe-
zogenen Daten wirklich offen an alle zu kommunizieren.

Des Weiteren ist zu beobachten, dass damit relativ leichtfertig umgegan-
gen wird, und durch diesen neuen Imperativ,Kommuniziere alles mit al-
len’, werden sich auch soziale Normen schneller und starker herausbil-
den (Folie 5).
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Natirlich muss man dies nicht nur negativ sehen. SchlieBlich kann ich
auch unter fiktiver Identitdt im Netz agieren und ich bin liberzeugt da-
von, dass auch viele Patienten durch diese Foren, Blogs etc. gewinnen,
weil sie dort auch auf kollektives Wissen zurlickgreifen kénnen.

Andere sehen es sicher weniger oder auch gar nicht kritisch, ihre Daten
an eine Krankenversicherung weiterzugeben, da damit bestimmte Privi-
legien wie glinstigere Tarife etc. verbunden sind und sie vielleicht sogar
stolz darauf sind, aktiv und fit zu sein, und kein Problem darin sehen, dies
auch zu zeigen und daftir sogar durch Privilegien belohnt zu werden (Fo-
lie 6).

QR Prof. Dr. med. Julika Loss

Medizinische Soziologie
Fakultat Medizin

~Kommuniziere alles mit allen™

» Durch Austausch und Vergleich mit anderen kann man
seine Daten besser einordnen, kollektiv profitieren

+ Positives Feedback stimuliert das intrinsische
Belohnungssystem

» Weitergabe z.B. an Versicherungen verspricht
(finanzielle) Vorteile

= Aber: Wem nutzen diese Daten eigentlich?

= Datenstréme und Verarbeitungsalgorithmen sind oft
intransparent

= Externe Kontrolle und Ausbeutung liegt oft auch bei
Datenhaltern wie Konzerne (Google, Apple),
Versicherungen

Folie 6

Daher meine ich, dass wir hier sehr stark auch diskutieren sollten, wem
diese Daten eigentlich einen Nutzen bringen. Nitzen sie wirklich dem
Einzelnen oder nutzen sie Konzernen, Krankenversicherungen etc.? Wer
ist derjenige, der die Daten dann ausbeutet? Dies ist eine ganz wichtige
Frage in diesem Zusammenhang.

Mindestens 30 Prozent aller Versicherten sagen, dass sie es vollig in Ord-
nung finden, wenn ihre Daten auch an Krankenkassen weitergegeben
werden, aber niemand von ihnen weil3, was Gberhaupt fiir Algorithmen
eingesetzt werden, wie die Daten fiir welche Zwecke verwendet werden.
Es besteht eine ganz grofe Intransparenz bei gesundheitsbezogenen
Daten - dies muss man sicherlich diskutieren.
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Gerade das Verkniipfen von Datenpreisgabe mit Privilegien stellt eine
grof3e Gefahr dar. Juli Zeh hat das wunderbar ausgedriickt mit ihrer Aus-
sage: ,Totalitare Strukturen kleiden sich heute in das Gewand von Ser-
viceangeboten.” (Folie 7)

eR Prof. Dr. med. Julika Loss

Medizinische Soziologie
Fakultat Medizin

Kopplung der Datenweitergabe mit
Privilegien: Druck zur Konformitat

Totalitdre Strukturen kleiden sich heute ins
Gewand von
Serviceangeboten."

Juli Zeh, 2014

~Demokratisierung von Gesundheit"

L]

Totalitdre
Kontrollstrukturen

Folie 7

Es lohnt sich, Gber diese Aussage gut nachzudenken. Wir verkaufen unse-
re Daten und lassen uns dadurch in eine gewisse Konformitat treiben,
denn irgendwann ist man ausgeschlossen, wenn man sich der Abgabe
seiner Daten verweigert. Interessanter Weise sprechen die Vertreter der-
jenigen, die derartige Gesundheits-Apps vermarkten, von einer Demo-
kratisierung von Gesundheit, wohingegen andere konstatieren, es gehe
um ein totalitdres System, wie eben Juli Zeh. Was ist richtig? Die Ansich-
ten konnten unterschiedlicher nicht sein, und es ist sicher ausgespro-
chen spannend, auch dartiber einmal zu diskutieren (Folie 8).

Fast drei Viertel aller Patienten wiirden all diese digital ermittelten Daten
auch dem Arzt weitergeben. Das kann unter Umstanden auch recht
wichtig sein, aber hier ist auch einen Umstieg auf ein mehr virtuelles
Arzt-Patient-Verhaltnis zu beobachten (Folie 9).

In Amerika sind sogenannte telemedizinische Anwendungen schon sehr
weit verbreitet.
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Medizin 4.0 -
Ethische, rechtliche/soziale Fragen

1. Wearables: Schafft Self-tracking neue Strukturen
flr Diskriminierung?

2. Gibt es einen neuen Imperativ: ,Kommuniziere
alles mit allen“? - und fihrt das zu Konformitat?

3. Verandern sich die Werte der Arzt-Patienten-
Beziehung vom ganzheitlichen Verhaltnis hin
zu standig verfiigbaren Diensten?

4. Welcher Patient soll wie behandelt werden - geben
wir die Entscheidungshoheit an Techniken ab?

5. VergroBern die meisten neuen Technologien
gesundheitliche Ungleichheiten?

Folie 8

Wenn Sie dort nachts um zwdlf eine Befindlichkeitsstorung haben, kdn-
nen Sie sich liber dieses System einen Arzt, der gerade online ist, aussu-
chen und mitihm kommunizieren. Er kann lhnen sogar online ein Rezept
ausstellen, das Sie dann in einer Apotheke einreichen kénnen (Folie 10).

o

Prof. Dr. med. Julika Loss
Medizinische Soziologie
Fakultat Medizin

Digitalisierung des Arzt-Patienten-
Verhadltnisses: virtuell und ferngesteuert

= 69% der Bevdlkerung wirden Daten vom Self-
tracking dem Hausarzt Ubermitteln

= Digitale Diagnostika ermdglichen éarztliche
Untersuchungen Uber die Distanz

= Web-basierte Portale und Roboter erméglichen
virtuelle Interaktionen zwischen Arzt und Patient
(USA)

= “Talk to a doctor online, anytime...Doctors on Amwell can
review your history, answer questions, diagnose, treat and
even prescribe medication. Prescriptions will be sent to
your pharmacy of choice.” (Amwel|, USA)

Folie 9
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Méglicherweise kann man dieses ganze System des Arzt-Patient-Verhalt-
nisses in ein virtuelles, ferngesteuertes System umandern. Wollen wir das
eigentlich?

GR Prof. Dr. med. Julika Loss

Medizinische Soziologie
Universitat i shurg Fakultat Medizin

Digitalisierung des Arzt-Patienten-
Verhadltnisses: virtuell und ferngesteuert

~The home is where much of the
medical care takes place. It is no
longer confined to clinicians in the
clinic or hospital."

Deloitte Centre for Health
solutions

Folie 10
Medizin 4.0 -
Ethische, rechtliche/soziale Fragen
1. Wearables: Schafft Self-tracking neue Strukturen
flr Diskriminierung?
2. Gibt es einen neuen Imperativ: ,Kommuniziere
alles mit allen®? — und fihrt das zu Konformitat?
3. Verandern sich die Werte der Arzt-Patienten-
Beziehung vom ganzheitlichen Verhaltnis hin zu
standig verfiigbaren Diensten?
4. Welcher Patient soll wie behandelt werden -
geben wir die Entscheidungshoheit an
Techniken ab?
5. VergréBern die meisten neuen Technologien
gesundheitliche Ungleichheiten?
Folie 11
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Und werden es in Zukunft (iberhaupt noch Arzte sein, die die Entschei-
dungen treffen (Folie 11)?

eR Prof. Dr. med. Julika Loss

Medizinische Soziologie
Universitht Regensburg Fakultat Medizin

Technik ilibernimmt die Verantwortung?

= Es wird daran gearbeitet, Entscheidungs-
unterstiitzende Systeme (Diagnose, Therapie) in
Kliniken zu implementieren

= Kinstliche Intelligenz-Systeme kénnten
umfassende Evidenz aus multiplen Studien auf
einzelne Patienten anwenden

» Die Roboterchirurgie nimmt zu

= Smart Systems: Daten aus Sensoren /
Messgeraten werden kontinuierlich analysiert

= Sie adaptieren automatisch die Umgebung (z.B.
Raumtemperatur, Licht) bzw. informieren den Arzt

Folie 12

Noch etwas weiter gedacht, kann sich dieses System in Robotern weiter-
entwickeln, es gibt bereits einen Roboter, der in den USA auch schon
zum Einsatz kommt, der zu Patienten hinfahren kann. Obzwar hier schon
noch ein Arzt dazu geschaltet ist, der diesen Besuch beobachtet, ist hier
eine sehr starke Fernsteuerung zu erkennen (Folie 12).

Noch starker entwickelt sich diese Fernsteuerung bei der Roboterchirur-
gie, hier kann man im Grunde an einer Konsole operieren. Das kann im
OP vor Ort passieren; alternativ kann der Operateur sich auch 500 Kilo-
meter vom Patienten entfernt befinden. Eine noch gravierendere Ent-
wicklung sind Entscheidungs-unterstiitzende Systeme, und das wurde ja
bereits mehrfach angesprochen, wie z.B. der IBM-,Watson” oder andere
Supercomputer, die praktisch gar keinen Arzt mehr brauchen, weil sie
Unmengen an medizinischen Daten besitzen, auswerten und auch schon
selbst Behandlungs-Entscheidungen vorschlagen. Diese entscheidungs-
unterstiitzenden Systeme werden tatsachlich auch schon in manchen
Krankenhadusern implementiert. Zwar wiirde ich dies unter Umstéanden
nicht ganz so reserviert wie Herr Bertram bewerten, aber ich frage mich,
wie sich unsere Vorstellung vom Arzt-Patient-Verhaltnis verdndert (Folie
13).

Wir alle kennen das klassische Bild eines empathischen Arztes, der ganz-
heitlich die Familie kennt, Hausbesuche macht, den Patienten betreut
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eR Prof. Dr. med. Julika Loss

Medizinische Soziologie
Fakultat Medizin

Was ist ein guter Arzt?

= der 24h vom Sofa aus erreichbare, durch kinstliche
Intelligenz und Robotik effizientere Arzt,

= oder der empathische Mensch in seiner Praxis, der
Hausbesuche macht, die Familie kennt, Evidenz mit
Intuition kombiniert?

Folie 13

und begleitet. Aber ist das eigentlich noch der gute Arzt von heute oder
ist der gute Arzt nicht eher derjenige, den ich auch 24 Stunden jeden Tag
die Woche vom Sofa aus erreichen kann und der durch kiinstliche Intelli-
genz, durch Robotermdglichkeiten noch effizienter geworden ist? Was
ist unser Leitbild, unser drztliches Ethos?

Und vielleicht ist auch tatsachlich die Frage bereits relevant, ob wir ir-
gendwann berhaupt noch einen Arzt bendtigen oder nicht schon tiber-
all so smarte Systeme besitzen, die ganz automatisch reagieren, sodass
der Arzt Uberfliissig wird? Wenn Sie etwa bemerken, dass Ihr Blutdruck
abfallt, dann wird das Licht und die Musik in Ihrem Haus so reguliert, dass
sich das alles wieder bessert, ohne dass es iberhaupt noch jemand wei-
teren gibt, der dies veranlasst. Aber es stellt sich auch die Frage, ob wir
durch die Daten liberhaupt ein Mehr an Kontrolle haben oder nicht eher
einen Kontrollverlust. Auch dies muss man diskutieren. Haben wir wirk-
lich mehr Kontrolle mit mehr Daten oder verlieren wir die Kontrolle, weil
irgendwelche anderen Systeme sie fiir uns tibernehmen (Folie 14)?

Meine letzte Frage ist eindeutig eine rechtliche Frage, und da ich selber
keine Juristin bin, wére fiir mich die Position der hier anwesenden Exper-
ten in diesem Bereich interessant. Wer haftet denn eigentlich, wenn ein
Computer zu einer bestimmten Therapie rat, und der Patient diese Emp-
fehlung nutzt oder ich sie als Arzt vielleicht nicht nutze? Was passiert
dann, wenn es zu Komplikationen oder Schaden kommt? Wie muss ich
das eigentlich regulieren? Wir haben praktisch keine Regulation von sol-
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eR Prof. Dr. med. Julika Loss

Medizinische Soziologie
Universitht Regensburg Fakultat Medizin

Technik libernimmt die Verantwortung?

Das wirft verschiedene Fragen auf:

= Wer haftet flir Komplikationen, Schaden des Patienten
bei Benutzung, Fehlnutzung oder Nichtnutzung von
Systemen?

= Missen derartige Systeme so streng reguliert werden
wie sonst in der medizinischen Branche Ublich?
(Zulassung, Wartung etc)

= Umgang mit derartigen Systemen: Uberschatzung
dessen, was Computer leisten kénnen (computational
fallacy)

= Mediziner sind durch ihre Ausbildung nicht darauf
vorbereitet, Daten aus entscheidungs-unterstitzenden
Systemen in ihren Alltag zu integrieren

Folie 14

chen Systemen, auch von den Apps nicht, und das in einem Gesund-
heitsmarkt, der sehr stark durch Approbation, Wartung und Zulassung
reglementiert ist. Im Bereich der Datenverarbeitung findet man hinge-
gen Regulation noch sehr selten.

Ein weiteres Problem sind die Schwierigkeiten, mit denen Arzte sich kon-
frontiert sehen, wenn sie richtig einschatzen wollen, was solche Systeme
leisten kénnen. Ich glaube, dass wir zum einen unterschatzen, was die
Systeme leisten kdnnen. Herr Nasko hat bereits angesprochen, dass neue
Systeme von Arzten praktisch nicht angenommen werden, aber auf der
anderen Seite kdnnten es sich manche auch sehr einfach machen. Zu
diesem Thema lernen Mediziner im Studium eher nichts. Fragen z. B. da-
nach, wie man die Informationen eines Computers, der Evidenz aus
200.000 Studien verarbeitet, in das alltdgliche Patientengesprach auf-
nehmen kann, werden im Studium nicht thematisiert. Dabei ist es enorm
wichtig, dass wir lernen, damit umzugehen, um auch die Grenzen des
Méglichen oder die Vorhersageglite zu erkennen. Das ist etwas, was wir
in die Ausbildung unbedingt aufnehmen missen (Folie 15).

Mein letzter Punkt betrifft die gesundheitlichen Ungleichheiten, ein klas-
sischer Punkt der medizinischen Soziologie. Wir wissen, dass es heute in
Deutschland schon so ist, dass jemand, der wenig gebildet ist und ein
schlechtes Einkommen hat, eine um etwa zehn Jahre geringere Lebens-
erwartung hat, als diejenigen, die sehr gut gebildet sind und liber ein
gutes Einkommen verfuigen. Hier stellt sich die Frage, was die Digitalisie-
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Medizin 4.0 -
Ethische, rechtliche/soziale Fragen

1. Wearables: Schafft Self-tracking neue Strukturen
fur Diskriminierung?

2. Gibt es einen neuen Imperativ: ,Kommuniziere
alles mit allen®? - und fihrt das zu Konformitat?

3. Verandern sich die Werte der Arzt-Patienten-
Beziehung vom ganzheitlichen Verhaltnis hin zu
standig verfiigbaren Diensten?

4. Welcher Patient soll wie behandelt werden - geben
wir die Entscheidungshoheit an Techniken ab?

5. VergroBern die meisten neuen Technologien
gesundheitliche Ungleichheiten?

Folie 15

rung bei diesem, in Deutschland wirklich zentralen Problem leisten
kann? Kann die computergestiitzte, die personalisierte Medizin diese
Ungleichheiten verkleinern oder vergréBert sie sie noch (Folie 16)?

GR Prof. Dr. med. Julika Loss
Medizinische Soziologie
Universitat R shurg Fakultat Medizin
Wer profitiert von digitalen
Gesundheitschancen?

» Soziale Ungleichheit geht mit gesundheitlicher
Ungleichheit einher
— Ist aber auch mit digitaler Ungleichheit

assoziiert

+ Die Nutzer von wearables sind Uberdurchschnittlich
gebildet und einkommensstark

« Digitale Optimierung der Gesundheitschancen -
profitieren die ohnehin Gesunden?

Folie 16
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Indem wir die Mdglichkeiten personalisierter Medizin betrachten, haben
wir noch nicht von den Kosten gesprochen. Roboterchirurgie ist bei-
spielsweise zurzeit noch so teuer - in fernerer Zukunft mag es anders
sein —, dass es fraglich ist, ob sie solidarisch Gberhaupt zu finanzieren ist.
Hier schlief3t sich die Frage an, wer von diesen MaBnahmen eigentlich
profitiert? Gibt es im Zugang vielleicht wieder Ungleichheiten, die die
ohnehin schon bestehenden Ungleichheiten vergréBern? Als Beispiel
mochte ich noch einmal auf die ,Wearables” zurlickkommen, die ich zu
Beginn meines Statements angesprochen habe. Sie sind bei den gut ge-
bildeten, einkommensstarken Bevdlkerungsgruppen sehr viel starker
verbreitet. Es ist die typische White Collar Population, die besser verdie-
nenden Angestellten, die all diese Apps nutzt.

Aber auf der anderen Seite kann die Telemedizin in unterversorgten Ge-
bieten natirlich auch Zugang zu &rztlicher Expertenmeinung schaffen,
wozu Herr Kohler sicher gleich einiges sagen wird. Dies ist durchaus in
Landern wie Indien oder Afrika sehr verbreitet, wodurch man tatsachlich
den Bediirftigsten helfen kann (Folie 17).

eR Prof. Dr. med. Julika Loss

Medizinische Soziologie
Universitit Regensburg Fakultat Medizin

Wer profitiert von digitalen
Gesundheitschancen?

» Technisierung kénnte Ungleichheiten im Zugang zu
digitalen Gesundheitsanwendungen schaffen

» Das gilt auch fiir Patientenversorgung

» Telemedizin kann in unterversorgten landlichen
Gebieten Zugang zu éarztlichen Experten
ermoglichen

- ,Telehealth serves the neediest"

Folie 17

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass es enorm wichtig ist, dass
wir als Arzte immer wachsam sind und priifen, ob es auf einem Gebiet
eine Verbesserung in der Patientenversorgung gibt, und wenn das der
Fall sein sollte, ist es genauso wichtig und ethisch verpflichtend, sie ein-
zusetzen. Das bedeutet, dass wir selbstverstandlich auch offen fiir Neues
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Medizin 4.0 -
Ethische, rechtliche/soziale Fragen

Schlussfolgerung

= Es ist zu prifen: verbessert eine digitale Technologie
die Pravention und Patientenversorgung?

= Wenn ja: dann ist es ethisch verpflichtend, sie
einzusetzen

= Aber: Einsatz mit ,progressive caution™:

v Notwendige Regulierungen schaffen, um
Missbrauch oder Ungerechtigkeit zu vermeiden

v Daten adaquat schitzen, Verwendung transparent
machen, Kontrolle bewahren

v nicht leichtfertig, kontinuierlich tberprifend,
integrativ

= Das braucht eine gute Ausbildung aller Beteiligten!

v" Kompetenz zum Daten filtern, Daten integrieren,
mit Daten sorgféaltig umgehen

Folie 18

bleiben missen und uns damit auseinandersetzen im Sinne der Patien-
tenversorgung (Folie 18).

Dabei bleibt jedoch auch immer eine gewisse Vorsicht geboten, die mit
dem Begriff ,Progressive Caution” meines Erachtens recht gut ausge-
driickt ist.

Das heil3t, dass wir uns immer fragen missen, ob es Missbrauchsmog-
lichkeiten gibt, aber auch, ob sich Fragen der Gerechtigkeit ergeben, im
Sinne davon, ob wirklich alle profitieren. Letzteres halte ich fiir besonders
wichtig. Wir Arzte miissen uns stindig darum bemiihen, Kontrolle zu be-
wahren, keinen Kontrollverlust zu dulden und immer kontinuierlich
Uberpriifen, welche Vorteile eine Innovation wirklich bringt, und wenn ja,
und fiir wen. Das Problem der Evidenz dieser neuen MalBnahmen wurde
ja bereits wiederholt angesprochen. Als letztes mdchte ich noch einmal
betonen, dass wir eine gute Ausbildung benétigen, um mit all dem um-
zugehen.

Wiarda:

Herzlichen Dank. Fir unsere gleich anschlieBende Diskussion mochte ich
schon einmal festhalten: Es gibt hier unterschiedliche Wahrnehmungen,
sowohl, was die technische Realisierbarkeit, die technische Mdglichkeit
angeht, als auch, was ethische Fragen betrifft.
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Im Zusammenhang mit dem Thema ,Krankenversicherung®, dass Sie an-
gesprochen haben, wiirde mich interessieren, ob es solche Tarife schon
heute gibt?

Loss:

Ja, es gibt inzwischen tatsachlich entsprechende Angebote einiger Kran-
kenkassen, bei denen Mitglieder glinstigere Tarife erhalten, wenn sie be-
stimmte Apps benutzen und die damit ermittelten Daten weiterleiten.
Autoversicherungen bieten im Ubrigen auch schon Ahnliches an, wenn
Sie lhr Fahrverhalten per App kontinuierlich analysieren lassen und die
Analyseergebnisse weiterleiten.

Wiarda:

Das ist ja im Kern nichts Neues. Das Verhalten von Krankenversicherun-
gen, gesundheitsbewusstes Verhalten zu belohnen, kennen wir ja schon
langer, nur dass es friiher eher freiwillige Selbstausklinfte ohne App-Un-
terstlitzung waren, wie etwa die Angabe des Korpergewichts oder die
Auskunft Gber das Rauchen. Wir haben es also im Prinzip nur mit der Wei-
terentwicklung eines schon bekannten Phdnomens zu tun.

Loss:

Genau, das Phanomen existiert schon langer, aber durch die Verfligbar-
keit der,Variables” wird es natdrlich erstens noch starker verbreitet, und
auch das Ausmalf3 der Daten, die da weitervermittelt werden, ist viel gro-
Ber und viel weniger kontrollierbar. Hinzu kommt die Kontinuitat der Da-
tenlibermittlung. Es gibt also auch eine zeitliche Dimension darin.

Es besteht ein Unterschied darin, ob ich einmalig fiir die private Kranken-
versicherung bestimmte Angaben zu meinem Gesundheitszustand
gebe, oder ob ich mich verpflichte, diese Variablen vermittels bestimm-
ter Apps moglicherweise tiber Jahre permanent zu messen, auch dann,
wenn sich mein Gesundheitszustand vielleicht einmal andert.

Wiarda:

Unter den vielen Diskussionspunkten, die Sie angeregt haben, die wir
spater noch vertiefen kdnnen, interessiert mich besonders die Frage
nach der medizinischen Ungleichheit, die moglicherweise entsteht oder
verscharft wird durch die neuen Méglichkeiten. Mein Eindruck ist, dass
die Smartphone-Dichte heutzutage eigentlich unabhdngig vom sozialen
Hintergrund sehr hoch ist. Das bedeutet doch eigentlich, dass alle diese
Apps nutzen kénnen.

Loss:

Theoretisch kdnnten es vielleicht viele nutzen, sie tun es aber nicht. Hier-
zu existieren eine Reihe von Studien aus verschiedenen Fachrichtungen,
die sehr deutlich einen Zusammenhang zwischen sozialer Stellung einer
Person und deren Nutzung dieser Mdglichkeiten zeigen. Es liegt nicht
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daran, dass diese Menschen nicht in der Lage wéren, eine App auf dem
Handy einzustellen, sondern daran, dass es moglicherweise fir sie au-
genscheinlich keine Bedeutung fiir ihr Leben hat. Fir jemanden mit
einem zu geringen Einkommen und schlechten Wohnbedingungen ist
die Optimierung seiner Sportleistung nun einmal nicht auf der Priorita-
tenliste. Und das ist genau das Problem. Hier miissen wir viel weiter vorn,
an den sozialen Determinanten ansetzen. Es ist ein Luxus, sich Gberhaupt
um solche Dinge kiimmern zu kénnen. Uber diese Luxusoption verfiigen
viele Menschen in Deutschland nicht. AuBBerdem ist der sogenannte
,Digital Divide” auch in Deutschland in einem gewissen Maf3e immer
noch Realitdt. Es gibt nicht in allen gesellschaftlichen Gruppen die glei-
che Verfligbarkeit von Internet und auch von Smartphones, auch wenn
letztere sicherlich schon weiter verbreitet sind als nur in der besten Ein-
kommensklasse.

Wiarda:

Herzlichen Dank erst einmal, Frau Loss. Spater werden wir viele der Punk-
te vertiefen. Wir haben jetzt drei Perspektiven gehort, die alle eine Art
von Metaperspektive darstellten. Wir haben tiber Therapieméglichkeiten
und Uber die Arbeit von Arzten gesprochen, aber die Perspektive des
Arztes, der jeden Tag in der Klinik steht, haben wir noch nicht gehort.
Dabei handelt es sich jedoch moglicherweise um einen notwendigen
Realitdtscheck, den wir jetzt noch vornehmen sollten. Friedrich Kohler,
Sie sind Oberarzt fuir Kardiologie an einer medizinischen Klinik mit den
Schwerpunkten Kardiologie und Angiologie. AuBBerdem leiten Sie das
Zentrum fir kardiovaskuldre Telemedizin und Sie sind Professor fiir das
gleichnamige Fachgebiet an der Charité Universitatsmedizin hier in Ber-
lin. Meine Bitte an Sie ist ganz einfach: Berichten Sie uns doch einmal et-
was aus lhrem Alltag.
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r Zukunft der Mediz
fer digitalisiertgZ®

Friedrich Kohler
Alltag in der digitalen Medizin

Das Zentrum fir kardiovaskuladre Telemedizin, das Sie erwdhnten, ist eine
Abteilung der Kardiologie. Die Charité ist das einzige Universitatsklini-
kum in Deutschland, das Risikopatienten, die an einer virtuellen langen
Leine, d.h. per Telemedizin mitbetreut werden, in einer eigenen Abtei-
lung fuihrt, und diese Struktur ist natirlich auch Konzept. Telemedizin ist
derTeil der digitalen Welt, in welchem arztliche Tatigkeit Uber Entfernung
stattfindet. Es gelten dort die gleichen Regeln wie in der Prasenzmedizin.
Es gibt eine personliche Leistungserbringung, d. h., dass der behandeln-
de Arzt personalisiert ist. Er hat auch fiir den Patienten einen Namen, es
gibt einen Facharztstandard und es gibt eine Aufklarungspflicht. Einige
der von lhnen geduBerten Sorgen, Frau Loss, kann ich lhnen daher neh-
men.

Es gibt in Deutschland ndmlich auch eine Berufsordnung, die ein Fernbe-
handlungsverbot enthilt, was ich sehr begriiBe, und die Arztekammer
hat es auch in Bezug auf die digitale Welt bestétigt. Das bedeutet, dass
wir Arzte an der Charité morgens zusammen in der Friihbesprechung
Uber alle betreuten Patienten berichten. Wir horen die Berichte von der
Intensivstation etc. und in dieser Runde besprechen wir auch die jeweils
aktuelle Situation der Telepatienten. Fiir uns gilt ganz klar das Diktum,
dass die drztliche Tatigkeit in der Telemedizin vom Grundsatz her die glei-
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che wie in der Prasenzmedizin ist. Aber die Hinwendung zur Telemedizin
ist natdrlich ein groBer Schritt fir unser Klinikum gewesen. Wir haben
300 Jahre lang unseren Patienten in der Ambulanz die Hand geben kon-
nen, und jetzt zdhlen wir zum Beispiel auch bayerische Patienten, die
noch nie in Berlin waren. Jetzt wird sich der eine oder andere fragen, ob
dies denn Uberhaupt noch Charité-Patienten sind? Die Antwort ist ein-
deutig: Selbstversténdlich sind dies unsere Patienten, weil sie von unse-
ren Arzten hier mitbetreut werden.

Die Definition unserer arztlichen Tatigkeit innerhalb der Telemedizin als
einem Segment der digitalisierten Welt heif3t: Wir haben die gleichen Be-
ziehungen Uber Entfernung, der einzige Unterschied zur Prasenzmedizin
besteht darin, dass bei der Telemedizin eine Entfernung iberwunden
wird. Dieser Punkt ist auch geeignet, um die Telemedizin von der perso-
nalisierten Datenermittlung per App abzugrenzen. Das heil3t, alles, was
mit Apps zu tun hat und keine arztliche Tatigkeit beinhaltet, ist keine Te-
lemedizin. Der Akzent beim Begriff ,Telemedizin” liegt eindeutig auf,,Me-
dizin” und nicht auf ,Tele".

Eine Konsequenz daraus ist, dass es nie einen Facharzt fiir Telemedizin
geben wird. Vielmehr stellt Telemedizin eine Arbeitsweise in den beste-
henden Fachgebieten dar. Sie werden daher niemals einen Telekardiolo-
gen vor sich haben, sondern es wird immer ein Kardiologe sein, der in der
Ambulanz arbeitet, auf der Station, der aber auch Patienten vermittels
Telemedizin betreut.

Es gibt zwei gro3e Grundbereiche der Telemedizin. In der Kardiologie
werden beide abgedeckt. Der eine ist der Austausch unter Kollegen, zum
Beispiel das Gesprach liber einen Patienten unter Zuhilfenahme von MR-
Bildern. Diese Form des Expertenaustausches ist technisch wie rechtlich
geldst, sie unterscheidet sich auch nicht wesentlich vom Austausch in
einer gemeinsamen Prasenzkonferenz.

Die wirkliche Herausforderung ist das sogenannte ,Remote Patient Ma-
nagement” Die Betreuung eines Patienten per Telekardiologie setzt
namlich voraus, dass der Patient aktiv handelt, sich jeden Tag auf die
Waage stellt, ein Verstandnis des Mitbetreuungskonzept entwickelt hat,
auch versteht, wie dabei die arztliche Tatigkeit funktioniert und aufge-
teilt ist und was die Rolle seines Hausarztes ist. Dessen ungeachtet ist das
Entscheidende an diesen neuen Formen der Patientenbetreuung, dass
es einen medizinischen Bedarf dafir gibt.

Die Erfolgsgeschichte der Telekardiologie an der Charité begann 2005 als
wir angefangen haben, uns mit einem medizinischen Thema zu beschf-
tigen und dies begann fiir uns keineswegs mit der Frage danach, was wir
digital fur kardiologische Patienten machen kdnnten, sondern unser me-
dizinisches Problem war und ist, dass wir herzinsuffiziente Patienten be-
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treuen. Ein herzinsuffizienter Patient, der einmal hydrophisch dekom-
pensiert war, besitzt ein Risiko von 50 Prozent in den ndchsten sechs
Monaten wieder mit Erglissen in den Lungen und damit in einer poten-
tiell lebensbedrohlichen Situation ins Krankenhaus zu kommen.

Wir entwickelten nun unter der ganz klassisch-klinischen Fragestellung,
,Was kdnnte man unter Nutzung von digitaler Technologie fiir diese Pa-
tienten tun?’, ein Friihwarnsystem, vermittels dessen wir diese friihe Ver-
schlechterung erkennen und dann noch ambulant betreuen kénnen, in-
dem jeden Tag von zu Hause aus gemessen wird — also unter Nutzung
der digitalen Welt als Werkzeug fiir eine klare klinische Aufgabenstellung.

Dass wir schon zu Beginn unseres Projekts das Privileg hatten, zusam-
men mit entsprechenden Unternehmen entwickeln zu diirfen, war fir
uns auch wieder etwas Neues. Wir mussten plotzlich mit Firmen spre-
chen, die in Sensortechnik zu Hause waren, und uns sogleich auf Pflich-
tenhefte und Ahnliches ansprachen, womit wir in der analogen Medizin
noch nie zu tun gehabt hatten. Wir haben dann unsere Erfahrungen aus
der Praxis beigetragen. Wir wussten, dass die bendtigten Gerdte grof3
und robust sein mussten und mdéglichst einfach zu bedienen, damit sie
auch ein 70-Jahriger mit einem Tremor in der Hand bedienen kann und
keinen eigenen IT-Kurs dafiir bendtigt. Als das Grundgerust unseres Sys-
tems dann stand, galt es, bestimmte technische Normen zu erreichen,
zum Beispiel, dass ein EKG aus jedem Ort in Deutschland in 80 Sekunden
in der Charité sein sollte. Diese Anforderung ging bis zum Vorstand eines
Weltunternehmens fiir Telekommunikation, da dies gar nicht so einfach
zu realisieren ist. So haben wir auch gelernt, dass es hier durchaus auch
Grenzen gibt. Wir hatten erwartet, dass es viel schneller gehe.

Als dann 2008 das technische System und auch unsere Struktur standen,
begann der zweite Teil unserer Arbeit. Wir unterhalten eine eigene Abtei-
lung, die sich nur mit Remote beschaftigt. Diese Abteilung, das Zentrum
fur Telemedizin, kimmert sich nur um die Patienten, die draulen oder zu
Hause sind. Fiir die Industrie war zu diesem Zeitpunkt klar, dass der groB3-
te Teil geschafft sei, da technisch alles geldst war. Doch wir wussten, dass
wir erst einmal die randomisierte Evidenz dazu benétigten und die heif3t
eben nach wie vor in der analogen wie in der digitalisierten Welt rando-
misierte klinische Studie zu einer klinischen Fragestellung.

Nach unserer Ursprungsfrage danach, wie man mit einem Friihwarnsys-
tem Patienten mit Herzinsuffizienz helfen kann, stand nun die Gegenfra-
ge im Fokus: Kommt ein Patient mit Herzinsuffizienz durch den Einsatz
eines digitalen Frilhwarnsystems weniger oft ins Krankenhaus und kann
langer leben, weil man das Risiko friiher kennt? Zu unserer und auch zur
Uberraschung der Industriepartner kam heraus, dass es nur bestimmte
Patienten waren, die von dem Frithwarnsystem profitierten, ndmlich aus
den 1,2 Millionen deutschen Herzinsuffizienzpatienten nur die 200.000,
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die im Krankenhaus waren. Jemand, der stabil ist, braucht keine tagliche
Betreuung durch Telemedizin. Er bendtigt einen guten Doktor, aber kein
tagliches Review seiner Vitaldaten.

Zu dieser Erkenntnis war also eine grof3e Studie notwendig gewesen,
d.h., dass wir Giber den langen Weg mussten, dhnlich wie bei einem neu-
en Medikament oder einem neuen Device, randomisierte Hypothesen zu
generieren. Inzwischen liegt eine Phase-II-Studie ,Telemedizin” vor, und
zurzeit lauft eine Phase-llI-Studie ,Telemedizin’, bei der es darum geht, ob
die Patientengruppe, die wir identifiziert haben, tatsachlich davon profi-
tiert.

Einen ersten Nachweis dafiir, dass die Lebenserwartung dieser Patienten
wirklich steigt, haben wir bereits fihren kdnnen. Das bedeutet, analoge
und digitale Medizin haben gemeinsam die gro3e Chance, durch Daten-
transfer und Friherkennung eine klar klinische Aufgabenstellung zu 16-
sen, mit anderen Worten: Digitale Medizin ist hier ein lebensrettendes
Instrument oder verbesserndes Instrument bei klaren Aufgabenstellun-
gen.

Die Frage, was notwendig ist, muss immer von der Klinik und nicht von
der Informatik kommen, dann kénnen wir das zusammen in Partner-
schaft 16sen.

Eine weitere groBBe Chance liegt in der Abmilderung regionaler Ungleich-
heit. Es geht nicht nur darum, Telemedizin fiir bestimmte, durch Studien
ermittelte, Patientengruppen einzusetzen, die davon profitieren, son-
dern das grof3e Verfahren besteht auch darin, dass die existierenden regi-
onalen Unterschiede in der Ergebnisqualitdt von Behandlungen ausge-
glichen werden kénnen. Nehmen wir einen Ort X an, an dem es ganz
schwierig ist, einen Facharztkontakt herzustellen, so stellt sich die Frage,
ob es mdglich ist, dass dort ein Patient verbleiben kann, ohne eine
schlechtere Prognose beziiglich Mortalitdt zu haben, wenn er Uber die
Verbindung taglich mit einem Facharzt in Kontakt treten kann. Dies wird
gerade untersucht und das ist eine der groen Chancen auch in der Tele-
medizin, die auch eine gesellschaftliche Komponente betrifft, den Aus-
gleich regionaler Unterschiede.

Bei alledem gilt es immer neben einer Technikebene, auch eine grof3e
Kommunikationsebene auf Seiten arztlicher Kommunikation zu bewalti-
gen. Was macht mir Mut bei allen mdglicherweise entgegenstehenden
Schwierigkeiten?

Natirlich musste ich mich auch mit Widerstanden auseinandersetzen.
Die jungen Studenten, denen wir hier in der Charité vermitteln, dass Te-
lemedizin eine ihrer kiinftigen Arbeitsweisen ist, spiegeln allerdings eher
Enttduschung darliber, dass es nicht schon viel Weitergehendes gibt. Sie
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wiinschen sich mehr Offenheit, auch in der Strenge dieser klinischen Fra-
gestellung. Ein noch viel wichtigerer Punkt ist aber die Akzeptanz der Pa-
tienten. Unsere dlteste tUiber Telemedizin mitbetreute Patientin ist 92 und
sie schickt uns jeden Tag Daten. Sie beherrscht damit ein Bluetooth-Netz-
werk, ohne es selbst zu wissen. Zu unserem Patientenkreis gehort auch
eine Nonne aus einem Kloster in Bayern, die das tagliche Versenden ihrer
Daten gut in ihre Tagesstruktur einbauen kann.

Wir miissen mit all diesen Patienten ein hartes Kriterium erfillen, das ist
die Compliance, d. h., dass die Daten der Patienten jeden Tag geliefert
werden missen, und es ist beeindruckend, wie gut dies funktioniert —
unabhdngig vom Bildungsstand etc. Wenn das Verstandnis fiir die Not-
wendigkeit einer Mitbeteiligung da ist, der Patient also versteht, dass er
durch eigenes Handeln den Verlauf seiner Krankheit beeinflussen kann,
dann lauft die Zusammenarbeit zwischen Patient und ihn mitbetreuen-
den Arzten ausgesprochen gut. Viele der von uns mitbetreuten Patienten
nehmen auch die Gelegenheit wahr, am Tag der offenen Tir, den wir ein-
mal im Jahr veranstalten, mit ihrer Familie zu uns zu kommen, um sich
die reale Welt im Telemedizinzentrum einmal anzuschauen.

Ich denke, dass ich zeigen konnte, dass viele der von Frau Loss genann-
ten Risiken von computergestiitzter personalisierter Medizin bei verant-
wortlicher Gestaltung einer Mitbetreuung durch Telemedizin mit ada-
quater Technik und in Ubereinstimmung mit der Berufsordnung fiir Arzte
vermieden werden kdnnen oder gar nicht erst in Erscheinung treten.
AuBerdem war es mir wichtig, die positiven Seiten aufzuzeigen. Es sind
dies die breite Akzeptanz bei den Patienten, verbesserte Gerechtigkeit
im Hinblick auf verschiedenste soziale Herkunft sowie Ausgleich lokaler
Differenzen der Betreuungsmdglichkeiten von Patienten. Bei alledem
gilt last but not least, dass die Mitarbeit der Patienten erforderlich ist. Ein
Patient muss wissen, dass er mit seiner Krankheit auch selbst etwas zu
tun hat.

Mein Fazit ist: Die Telemedizin stellt einen Ausschnitt, ein Segment inner-
halb der digitalisierten Medizin dar. Sie ist der Realmedizin am ndchsten,
da die Grundbeziehungen der Prasenzmedizin auch Ulber die Distanz
gleichermalen gelten. Sie stellt ein Instrument dar, einen sozialen wie
lokalen Ausgleich zu schaffen und das Mortalitétsrisiko sowie eine Mobi-
litatsnotwendigkeit der Patienten abzusenken. Wie weit die damit ver-
bundenen Chancen gehen, muss auch tber die harte Priifung der rando-
misierten klinischen Studie ausgemessen werden.

Wiarda:

Herzlichen Dank. Wie viele Patienten haben Sie bei sich in der Telemedi-
zin?
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Kohler:
Bayern eingeschlossen, heute Morgen den 1001ten.

Wiarda:
Gleichzeitig?

Kohler:
Genau.

Wiarda:

Sie haben von deutschlandweit 200.000 Patienten im Bereich Kardiolo-
gie, fir die das interessant sein kdnnte, gesprochen. Wenn alle diese Pa-
tienten tdglich ihre Daten schicken wirden, missten diese doch auch
von jemandem gelesen werden.

Kohler:
Sicher.

Wiarda:
Das heil3t, es misste deutschlandweit 200 Abteilungen von lhrer Art ge-
ben?

Kohler:

Ganz so viele werden es nicht sein, da nicht alle Patienten geeignet sind.
200.000 Patienten waren es, wenn man nur die Einweisungsdiagnose
Herzinsuffizienz beriicksichtigte, doch sind beispielsweise einige dieser
Patienten dement und kénnen diese Messung nicht aktiv durchfiihren
und es gibt andere Co-Morbiditaten, die eine Teilnahme verhindern.

Letztlich eignen sich von den nach eigener Studienlage ermittelten
potentiellen 200.000 Patienten, die vielleicht 100.000 Patienten, welche
die Telemedizin wirklich nutzen kénnen. Auch das ist ein wichtiger Punkt,
dass man Telekardiologie nicht wie ein Medikament bei Herzinsuffizienz
verordnen kann. Vielmehr ist die Indikation immer auch abhdngig von
einem bestimmten Personlichkeitsprofil sowie bestimmte andere Co-
Morbiditdten weitere wichtige Limitationen darstellen, die es nur einer
ausgewdhlten Gruppe ermdglichen, eine solche telekardiologische Mit-
bereuung in Anspruch zu nehmen.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist, dass man durchaus regionale Mitbetreu-
ungskonzepte organisieren kann, sodass diese Betreuung nicht aus-
schlieB8lich durch eine Telemedizin-Zentrale Charité Deutschland erfol-
gen muss. Beispielsweise kann ein Krankenhaus, das von morgens bis
nachmittags seine eigenen Patienten im Rahmen einer 116b-Herzinsuffi-
zienzambulanz mitbetreut, um 16 Uhr eine Dienstiibergabe wie auf Sta-
tion veranlassen — allerdings an uns in der Charité. Fiir den Rest des Tages
sind dann wir mit den Rettungsstellen dieses Landkreises direkt verbun-
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den. Morgens um sechs Uhr, wéhrend die Patienten zuhause sind, wird
unser Nachtdienst dann wieder auf das regionale Krankenhaus, das diese
Herzinsuffizienzambulanz mitbetreut, umgeschaltet. Der Vorteil fiir uns
ist, dass durch diesen 24-Stunden-Dienst jede Nacht genug Notfélle sol-
cher Patienten, die ja zu Hause sind, eingehen, um dann auch adaquat zu
reagieren. Selbst wenn unsere Patienten in den Urlaub von Bayern nach
Sylt fahren, wandert die Rettungsstelle virtuell mit. Wir geben dann alle
Informationen an die Leitstelle Westerland und kénnen in einer Notsitua-
tion veranlassen, dass ein Patient ggf. mit dem Hubschrauber ins ndchste
geeignete Krankenhaus gebracht wird. Wir haben es hier mit extrem
komplexen Erfordernissen hinter der Front zu tun und mit einer relativ
einfachen, fiir den Patienten zu bewéltigenden Struktur an der Front. Sie
sehen, dass die Vorstellung einer schonen neuen Welt digitaler Medizin
in Teilen bereits im Heute angekommen ist.

Wiarda:

Habe ich es richtig verstanden, dass Sie den Normalzustand eines Patien-
ten, der sich zuhause befindet, Giberwachen, und wenn dessen Daten in
irgendeiner Weise auffallig sind, bestimmte Schritte einleiten, die dann
regional ausgefiihrt werden, Sie also eine Art Schnittstelle zur regionalen
Versorgung darstellen?

Kohler:

In gewisser Weise ist das so, aber die Telemedizin ersetzt keinen Arzt und
der erste Leitsatz der Telemedizin heif3t daher: Alle, die vermittels Tele-
medizin zusammenarbeiten, miissen sich mindestens einmal die Hand
gegeben haben. Und deshalb haben wir alle beteiligten Praxen und
Krankenhauser besucht.

Wiarda:
HeiBt das, dass Sie haufig nach Bayern fahren?

Kohler:
Die ganze Heimat habe ich kennengelernt, nicht nur Bayern.

Wiarda (lacht):

Ist es vorstellbar, wenn wir jetzt Uber Technik sprechen, dass die Auswer-
tung dieser 100.000 Patienten, die potentiell teilnehmen wiirden, auto-
matisiert ware? Dass also Sie als Telemediziner nur noch die ein oder zwei
Prozent sehen, wo die kiinstliche Intelligenz nicht weiterkommt?

Kohler:

Das ist ja in Deutschland verboten. Es gibt hier ein Maschinenmedizin-
verbot. Aber wir haben zum Beispiel zusammen mit dem Hasso-Plattner-
Institut in Potsdam ein Instrument entwickelt, und das war eines der gro-
Ben Forschungselemente, das eine Priorisierung der Reihenfolge der
Datenauswertung nach individuellem Krankheitsverlauf vorgeschlagen
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hat. Wenn zum Beispiel. alle Patienten Punkt neun Uhr messen, muss
man entscheiden, wer Patient eins und wer Patient 980 ist. Diese neu ent-
wickelte Technik kann, dahnlich wie man als Arzt Patienten mit der Zeit
kennenlernt, den individuellen Krankheitsverlauf auswerten und danach
anbieten, wer zuerst berilicksichtigt werden sollte. Eine so vorgenomme-
ne Vorpriorisierung wird aber erst qualifiziert durch die arztliche Tatig-
keit. Zwar benétigen wir diese Unterstiitzung, aber am Ende ist es immer
ein Arzt, der entscheidet und individuell festlegt, dass er zum Beispiel
Herrn Meier aus bestimmten Griinden heute wiedersehen mochte, ob-
wohl dieser in der Maschine erst auf Platz 780 steht. Umgekehrt konnten
wir ohne die maschinelle Unterstiitzung diese Volumen nicht bewalti-
gen. Man brduchte dann tatséachlich 200 Zentren, was weder moglich
noch finanzierbar und auch nicht sinnvoll ware.

Immer jedoch missen die Rahmenbedingungen eingehalten werden,
die Frau Loss auch bewusst und absolut richtigerweise genannt hat. Jede
telemedizinische Unterstiitzung muss legal sein und mit dem Fernbe-
handlungsverbot tbereinstimmen. Das Maschinenmedizinverbot muss
stehen. Das ist eine fortschrittliche Restriktion. Weiterhin muss ein mess-
barer Nutzen gegeben sein. Technisch ist viel mdglich, aber nicht alles
hat einen wirklichen Nutzen. Last not least gilt in der analogen wie in der
digitalen Welt, dass man auf den Patienten héren muss, denn ohne des-
sen Bereitschaft und Beteiligung kann auch vieles nicht erreicht werden.
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Podiumsdiskussion

Teilnehmende auf dem Podium
Dominik Bertram

Professor Dr. Friedrich Kéhler
Professor Dr. Martin Lohse
Professor Dr. Julika Loss

Moderation
Jan-Martin Wiarda

Wiarda:

Verehrte Anwesende im Plenum, wir wiirden Sie gern durch Publikums-
fragen an der folgenden Diskussion ein wenig beteiligen. Wir wollen
Ihnen ein paar Fragen stellen, tiber die wir Sie dann bitten, vermittels des
Gerats, das vor lhnen auf dem Tisch liegt, abzustimmen, damit wir auch
ein Bild davon erhalten, wie Sie Uber die hier diskutierten Fragen denken.
Die erste Frage an Sie, die in den Statements schon mehrmals angeklun-
gen ist, die aber nach wie vor im Raum steht, lautet:

Ist die digitalisierte Medizin im Kern die alte oder im Kern grundlegend
verandert?

Wenn ich das Votum des Plenums jetzt richtig interpretiere, ist eine
Mehrheit von knapp 60 Prozent der Ansicht, die digitalisierte Medizin ist
im Kern die alte, wohingegen etwa 40 bis 41 Prozent denken, durch Digi-
talisierung werde die Medizin im Kern grundlegend verdndert. Das
mochte ich nun zuriick an die Podiumsmitglieder geben. Herr Lohse und
Herr Bertram, Sie waren eher diejenigen, die die Position vertreten ha-
ben, es gebe technische Mdglichkeiten, aber so revolutionar seien diese
dann doch nicht.

Bertram:

Wenn ich hatte abstimmen diirfen, hatte ich wahrscheinlich auch fir die
Ansicht votiert, dass sich die Medizin durch die Digitalisierung nicht
grundlegend gedndert hat, denn die Digitalisierung birgt zundchst ein-
mal groBe Potentiale, die Medizin zu verbessern, ohne sie grundlegend
zu verandern, sondern, indem man sie unterstitzt.

Wir haben es an dem Beispiel Telemedizin gehort, Systeme unterstiitzen
hier bei der Filterung der wirklich relevanten Informationen. Hier sehe
ich ein grof3es Potential. AuBerdem bin ich mit Herrn Lohse der Ansicht,
dass man differenzieren muss. Es gibt sicher Bereiche, wo jetzt schon
sichtbar ist, dass durch Big-Data-Analysen grundlegende Verdanderun-
gen erfolgen, weil molekulare Daten in ihrem Volumen ohne digitale Un-
terstlitzung eigentlich Gberhaupt nicht sinnvoll interpretierbar sind. Hier
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andert sich relativ viel, aber dies ist noch auf gewisse Bereiche be-
schrankt.

Wiarda:
Frau Loss ist der Ansicht, Sie unterschatzen dies alles.

Bertram:

Das denke ich nicht. Wir befinden uns zurzeit eher in der ersten Phase
eines sogenannten,,Hype Cycle” - ein von der US-amerikanischen Markt-
forscherin Jackie Fenn 1995 gepragter Begriff. Es handelt sich um die
Phase der tbertriebenen Erwartungen. Im ,Hype Cycle” wird erst in einer
spateren Phase nach einigen Enttduschungen das sogenannte Plateau
der Produktivitdt erreicht, ndmlich dann, wenn die Vorteile und Grenzen
ausgemessen sind und eine allgemeine Akzeptanz erreicht ist. Auch in
der Medizin gibt es gerade beim Thema ,Machine Learning” usw. einen
Hype, als zeitweilige Uberschatzung der Méglichkeiten neuer Technolo-
gien. Vieles, was erst einmal ausprobiert wird, wird gern so dargestellt, als
wirde es bereits funktionieren, obwohl zum Beispiel die Evidenz noch
fehlt. Tatsdchlich gibt es dann eine Regulierung, denn auch Software
kann ein Medizinprodukt sein, das entsprechend nur dann wirklich im
Wirkbetrieb eingesetzt werden kann, wenn es ein zertifiziertes Medizin-
produkt geworden ist. Viele Ansdtze, die zurzeit vielleicht schon als viel-
versprechend publiziert werden, werden die Hiirde der Zertifizierung gar
nicht nehmen kdnnen, solange man nicht in der Lage ist, Evidenz auf
dem normalen harten Weg der klinischen Studien herzustellen.

Wiarda:
Herr Lohse, mochten Sie noch etwas erganzen?

Lohse:

Ich mochte die Frage stellen, was ich mir denn eigentlich unter Revoluti-
onen in der Medizin vorzustellen habe. Ich glaube durchaus, dass es sol-
che gibt, aber sie sind manchmal sehr klein und kommen auf schleichen-
den Pfoten. Andererseits gibt es Dinge, die sofort imponieren kénnen.

Ein Beispiel aus jungster Zeit fur eine langsam sich entwickelnde Revolu-
tion ist die Therapie von Rheuma mit biologischen Therapeutika. Dies hat
wirklich fiir diese Gruppe von Patienten eine Revolution bedeutet. Viele
dieser Patienten konnen jetzt mit dieser Krankheit leben, arbeiten, alt
werden, wahrend sie friither ganz signifikant und relativ jung aus dem
Arbeitsleben und aus vielen normalen Aktivitdten ausgeschieden sind.
Das stellt eine Revolution in einem kleinen Teil dar, niemand hat es so
richtig bemerkt, aber plotzlich ist sie da. Auch in der Aidstherapie gibt es
ungeheure Fortschritte, aber auch die kommen schleichend herein und
betreffen haufig nur einen Sektor. Keiner wiirde sagen, dadurch wurde
die Medizin als solche revolutioniert. Mit Herrn Kohler stimme ich Gber-
ein, dass wir auch in Zukunft mit noch so vielen Computern den Arzt und

78



die Arztin, die die Patienten betreuen, nicht ersetzen kénnen. Aber tiber
die Jahre ist es vielleicht doch eine Revolution, die passiert. Sie geht nur
schleichend vonstatten, sie betrifft nur bestimmte Bereiche und wir ge-
wohnen uns eigentlich ganz gut daran. Und vielleicht ist das genau das,
was wir zum jetzigen Zeitpunkt gerade erleben.

Wiarda:
Méchten Sie etwas erganzen, Herr Kdhler?

Kohler:

Mein Credo lautet: Es bleibt bei der alten Medizin, aber sie wird durch die
Digitalisierung besser. Die Grundbeziehungen bleiben die zwischen Arzt
und Patienten, und wenn man wirklich krank ist, bentigt man einen gu-
ten Arzt und kein ,Watson”. Die Digitalisierung stellt nur Werkzeuge be-
reit und ist selbst keine eigene Medizin, deshalb gibt es auch keinen
Facharzt fiir digitale Medizin.

Lohse:

Herr Kohler, Sie haben gesagt, dass die Betreuung des Patienten durch
das, was Sie an Daten generieren, nicht grundlegend anders wird. Meine
Frage als Forscher an Sie wére: Haben Sie in lhren Daten etwas finden
kdnnen, von dem Sie denken, es ware interessant, dies an mich als einen
Forscher weiterzugeben? Revolutioniert es vielleicht sogar die Art und
Weise, wie ich an diese Patienten herangehe und was ich {ber sie lernen
kann?

Kohler:

Besonders interessant finde ich die Betrachtung der grof3en Rolle, die der
Patient selbst beim Prozess der Mitbetreuung vermittels kardiovaskula-
rer Telemedizin spielt. Insgesamt wird zundchst einmal mehr Transpa-
renz geschaffen. Wir erfahren mehr tiber den Patienten, aber der Patient
erfahrt auch mehr Uber sich. Der Patient wird zu verstarkter Reflexion
angeregt, was auch ihm mehr Transparenz Uber seine Krankheit ver-
schafft. Plotzlich erkennt ein Patient, der vorher nie liber den Zusammen-
hang seines Lebensstils mit seiner Krankheit nachgedacht hat, dass sein
Leben und seine Krankheit miteinander zu tun haben. Als Beispiel méch-
te ich auf ein ganz einfaches Problem, das bei Herzinsuffizienz eine Rolle
spielt, auf die Flissigkeitsbilanz eingehen. Der Patient kann genau ver-
folgen, dass sich sein Zustand sofort verschlechtert, wenn er bei irgend-
einem Anlass eine bestimmte Menge Bier mehr trinkt als gewodhnlich.
Ungekehrt sind Lebensstilanderungen der Patienten dann auch in der
Phase, in der wir die Patienten mitbetreuen, wirklich erkennbar. Erstaun-
licherweise oft bei den Patienten, bei denen wir es am wenigsten ge-
dacht haben. Deshalb bin ich hier auch sehr nahe bei Ihnen, nicht Glau-
ben, sondern Verstehen stellt einen enormen Faktor dar. Aufgrund des
tieferen Verstandnisses ihrer Krankheit, welches mit der hier vorgestell-
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ten Mitbetreuung einhergeht, dndern die Patienten in der Folge ihr Ver-
halten.

Loss:

Ich mochte in diesem Zusammenhang auf den Punkt ,Evidenzbasierte
Medizin” eingehen - nicht zuletzt, da dieser Aspekt in den einleitenden
Statements und hier auf dem Podium hédufig genannt wurde. Worin be-
steht der Zusammenhang zwischen Digitalisierung und evidenzbasier-
ter Medizin? Ich habe bislang noch nicht gesehen, wie Digitalisierung
mehr Evidenz schafft. Zurzeit arbeiten Programme, wie etwa das von IBM
entwickelte ,Watson“-Computerprogramm daran, dass Evidenz fiir Arzte
besser verfiigbar wird. Uber eine gute Studienlage verfiigt man aller-
dings nur bei ca. 25 Prozent aller Erkrankungen und das sind die Erkran-
kungen, die hier vorhin diskutiert wurden. Leider wissen wir aber auch,
dass die meisten Arzte Evidenz bei den Erkrankungen, woriiber sie be-
steht, nicht verwenden. Das ist das nachste grof3e Problem. Zwar ist die
Idee, die hinter der Entwicklung derartiger Computerprogramme steht,
Evidenz schon handlich fiir den Arzt aufzubereiten, aber niitzt dies auch
etwas? Verstehen Arzte iberhaupt Statistiken? Reicht ihre Verstdndnis-
tiefe fiir eine Studie aus, um den Wert oder mdgliche Fehler der Studie zu
ermessen? Hier stellen sich groBBe Problembereiche dar, mit denen wir
schon ohne Digitalisierung zu kampfen haben. Was passiert jetzt, da wir
Systeme haben, die Evidenz zusammenfassen kénnen, in diesen Pro-
blembereichen? Fihrt diese Errungenschaft dazu, dass die Medizin star-
ker evidenzbasiert wird, weil wir nun besser verstehen, worum es geht?
Oder ist es nicht vielleicht eher so, dass nun beispielsweise die Ergebnis-
se von Studien, die ich als Arzt vielleicht ohnehin nicht ganz verstehe,
durch diese Programme noch mehr vereinfacht und auf einem Silber-
tablett prasentiert werden, sodass ich als Arzt gar nicht erst auf die Idee
komme, dass ich hier tiefer einhaken misste? Hierzu mochte ich gerne
die Meinung aus dem Podium noch héren.

Wiarda:

Es gehtim Grunde um die Frage, inwiefern sich auch die Rolle des Arztes
verandert. Inwiefern muss der Arzt vielleicht auch andere Dinge verste-
hen und anwenden als bisher?

Bertram:

Wir haben vorher darliber gesprochen, dass Evidenz auch deswegen
schwieriger wird, weil wir immer starker stratifizieren. Aus meiner Sicht
ist es aber auch so, dass wir das Informationspotential, das wir hdtten, um
Evidenz herzustellen, auch in sehr stark stratifizierten Kohorten tber-
haupt nicht ausnutzen, weil die Datengrundlage fehlt. Wir filhren Studi-
en durch, um prospektiv irgendwelche Daten zu erheben. Fiir diese Stu-
dien betreiben wir einen sehr hohen Aufwand, um eine ausreichende
Patientenzahl zu rekrutieren, was hdufig nicht einmal gelingt. Auch dar-
ber gibt es dann wieder Studien, die zeigen, dass in letztgenannten Stu-
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dien ein hohes Maf3 an Bias vorhanden ist, was oft daran liegt, dass es
einfacher ist, gut gebildete Leute als Probanden fiir eine Studie zu rekru-
tieren. Aus all dem ergibt sich die Frage, ob sich die Chancen der Herstel-
lung von Evidenz auf Basis einer groflen und besseren Datenmenge
nicht ernorm erhéhen lieBen - auch wenn Daten geteilt werden —, wenn
es uns geldnge, in der klinischen Routine mehr Daten sauber strukturiert
zu erheben? Genau darauf zielt auch das BMBF mit einer Medizininfor-
matikausschreibung. Man mochte einen Zusammenschluss vieler Insti-
tutionen in der Forschung erreichen, sodass man nicht mehr nur an die
Datengrundlage einer einzelnen Institution in der Forschung gebunden
ist. Ohne einen solchen Zusammenschluss wird man in der stark stratifi-
zierten Medizin ausreichende Fallzahlen nicht mehr erhalten kénnen.

Lohse:

Ich m&chte ein Beispiel nutzen, um zu illustrieren, wie schwierig sich be-
reits der Versuch gestaltet, erst einmal qualifizierte Daten zu erheben. Wir
haben in Wiirzburg das Deutsche Zentrum fir Herzinsuffizienz gegriin-
det, eine Einrichtung der Universitdt und des Universitatsklinikums
Wiirzburg mit Unterstlitzung des Bundesministeriums fiir Bildung und
Forschung. Im Zuge dessen haben wir versucht, die sehr simple Frage zu
|6sen, wer von den Patienten, die derzeit in der medizinischen Klinik be-
treut werden, eigentlich an einer Herzinsuffizienz leidet. Es stellte sich
heraus, dass das Ergebnis der Auswertung dieser Daten, je nach Heran-
gehensweise, stark differierte. Bei der Heranziehung der Codierungen
erhielt man beispielsweise nur eine halb so grof3e Patientengruppe mit
Herzinsuffizienz wie bei der computergestiitzten Auswertung aller Arzt-
briefe. Die Analyse der Laborwerte zeigte dann noch eine weitere Menge
von Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen diese Erkrankung jedoch
nicht im Vordergrund stand. Last but not least, lieBen sich weitere Herz-
insuffizienzen bei genauerem Lesen von Arztbriefen zwischen den Zei-
len identifizieren. Dieses Beispiel zeigt, wie schwierig es sich gestaltet, in
der Praxis einer hoch technisierten Klinik, die vollstandig tber elektroni-
sche Krankenakten verfiigt, selbst einfache medizinische Diagnosen zu
generieren. Wie man zu einer Diagnose der Herzinsuffizienz kommt, lernt
jeder Medizinstudent spétestens im sechsten Semester. Auch wenn man
in einem solchen Zusammenhang Kollektive bildet, etwa um zu erfah-
ren, welche Patienten denn keine Herzinsuffizienz haben, ist man mit der
gleichen Unsauberkeit in den Daten konfrontiert. Eine gute Phéanotypi-
sierung, d. h. eine zuverldssige Diagnostik in die Daten eingehen zu las-
sen, ist meines Erachtens noch ein sehr gro3es Problem, bei dem der
Mensch dann wieder den limitierenden Faktor darstellt.

Wiarda:

Dies halte ich fiir eine weitere interessante Erkenntnis, denn wir sind uns
offenbar darlber einig, dass das Verhaltnis zwischen Patient und Arzt im
Grunde ganz dhnlich bleibt, gleichzeitig aber die Rollen des Arztes und
des Patienten jeweils eine Erganzung erfahren. Mediziner werden auch
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Informationsarbeiter. Das bedeutet, dass sie lernen miissen, welche Da-
ten sie wann und wie tiberhaupt dokumentieren miissen, damit diese in
Studien sinnvoll ausgewertet werden kdnnen; sie missen lernen, wie sie
ggf. sensible Daten verschllsseln miissen etc. Hier gibt es offenbar ein
grof3es Problem, das noch nicht gel6st ist. Ware hier vielleicht eine besse-
re Ausbildung der Mediziner im Bereich der Informationsverarbeitung
eine L6sung?

Ich mdchte aber gerne mit Ihnen auch die Rolle der Patienten noch ein
bisschen mehr beleuchten. Vielfach wurde hier das Bild eines aktiven in-
formierten Patienten gezeichnet, der die ihm angebotenen Moglichkei-
ten wie digitalisierte Therapie- oder auch nur Kommunikationsformen
nutzen kann. Offenbar ist es aber ausschlief3lich der informierte aktive
Patient, der diese Mdglichkeiten nutzen kann. Damit komme ich zu
einem Punkt, auf den bereits Frau Loss aufmerksam gemacht hat. Wir
konnen die Digitalisierung nutzen und zu einem Erfolg flhren, aber
wenn ich es recht verstehe, ist das noch zu I6sende Hauptproblem dabei,
auch alle Patienten mitzunehmen.

Loss:

Das ist sicherlich ein ganz wichtiger Punkt. Natirlich existieren - vor al-
lem durch das Internet - bereits sehr viele Méglichkeiten, einen infor-
mierteren Patienten zu schaffen, als das noch vor 20 Jahren mdéglich war
und ich glaube auch, dass viele Patienten sich im Internet mittlerweile
relativ gut zurechtfinden. Trotzdem bleibt auch hier die Frage nach evi-
denzbasierter Information: Sind die verschiedenen Informationen, die im
World Wide Web kursieren, tatsachlich evidenzbasiert?

Wiarda:
Im Netz sind sie es, laut Herrn Einhaupl, eher nicht.

Loss:

Es existieren relativ wenige Studien dazu, aber es gibt bislang auch keine
handfesten Belege dafiir, dass ein Patient wirklich Schaden genommen
hat, weil er einem falschen Hinweis aus dem Internet gefolgt ist. Die Fra-
ge bleibt, wie es um die Qualitdt der Daten und der Informationen be-
stellt ist, und ob der Patient sie auch bewerten kann. Es ist sicher sehr
wichtig, mehr evidenzbasierte Patienteninformation zu generieren und
den Patienten auch einen Zugang dazu zu ermdglichen.

Naturlich stellt sich hier wieder die Frage, wer denn der Patient ist, der
sich informiert. Hiermit komme ich auf den Punkt der Ungleichheiten zu-
riick. Zurzeit ist es noch so, dass ein Mehr an Gesundheitsinformation vor
allen Dingen diejenigen weiterbringt, fir die Gesundheit ohnehin ein
wichtiges Thema darstellt und die entsprechend auch das Internet zur
Vertiefung ihrer Information nutzen. Aber wie lassen sich Informationen
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an die vermitteln, die sich fiir Gesundheit gar nicht besonders interessie-
ren?

Wiarda:

Gilt das nicht fur alle Wissensbereiche und ist es nicht eine individuelle
Entscheidungsfreiheit, sich flr die eigene Gesundheit zu interessieren
oder es eben nicht zu tun?

Loss:

Nein, so kann man das nicht sagen, weil es denjenigen die Schuld zu-
schreibt, die vielleicht Opfer ihrer Lebensumstande sind und eine solche
Wertung erinnert stark an das alte Konzept des ,Blaming the Victims".

Vielmehr muss man sich fragen, warum sich jemand fiir die eigene Ge-
sundheit nicht interessiert und hier sind die sozialen Determinanten die-
ser Person entscheidend! Die Verfiigbarkeit von Information suggeriert
jedoch, jeder kénne sich informieren und in einem weiteren Schritt, Ge-
sundheit sei machbar fiir jeden. Wir leben aber nicht in einem Vakuum,
sondern in einer Welt, in der wir von Bildung, Einkommen, den alltdgli-
chen Lebensumstanden usw. maximal beeinflusst werden. Auch unsere
eingesetzte Zeit fur und unser Verstandnis von Gesundheit sowie unsere
finanziellen und sozialen Moglichkeiten basieren auf diesen Faktoren.
Eine gute lllustration bietet das vielleicht etwas klischeehafte Beispiel
der alleinerziehenden Mutter mit drei Kindern, die nebenher arbeitet, in
einem Viertel ohne Griinstreifen, ohne Fahrradfahrmdglichkeit und mit
hoher Kriminalitdt wohnt. Diese Frau aufzufordern, sich eine App zu kau-
fen, sich mehr zu bewegen und alle Schritte zu zéhlen, setzt am falschen
Ende an. Meine Sorge ist, dass wir diese Ebene aus dem Blick verlieren,
wenn wir zufrieden das Handwerkszeug betrachten und meinen, daraus
die Forderung ableiten zu kénnen, jeder kdnne jetzt bitte seine Gesund-
heit optimieren.

Wiarda:

Herr Kohler, mein Eindruck war, dass Telekardiologie unabhangig vom
Bildungsstand funktioniert. Ihre mitdenkenden Patienten kommen aus
allen Lebensbereichen, aus allen Hintergriinden. Das wiirde den Hinwei-
sen von Frau Loss doch ein bisschen widersprechen?

Kohler:

Ja, in gewisser Weise schon. Ich habe auch viel darliber nachgedacht,
was die Bedingungen dafir sind, dass Patienten aktiv an unseren Pro-
grammen teilnehmen bzw. es nicht tun. Dies haben wir dann tatsachlich
auch untersucht und konnten keinen dieser sogenannten harten Fakten
wie Einkommen, soziale Stellung oder allein bzw. nicht allein lebend etc.
feststellen. Das kann ich noch nicht sichern, aber ein Punkt steht fest, es
ist das Reason to live: Wenn ein 90-jdhriger Patient sich vornimmt, die
Schuleinfiihrung des Urenkels zu erleben, dann unternimmt er unter
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Umsténden alles dafiir. Und wenn ein Patient nicht noch einmal auf die
Intensivstation mochte, stellt auch dies ein extrem hartes Motiv fir ihn
dar, selbst etwas dafiir zu leisten, damit dies nicht passiert. Andere Pa-
tienten verweigern eine solche Form der Behandlung und der eigenen
Mitarbeit. Es gibt nicht den einen Patienten, sondern die gesamte Breite
des Patientenbildes.

Dennoch wiirde ich auch nicht behaupten, dass das Funktionieren einer
Mitbetreuung mit Telemedizin ausschlie8lich vom Verhalten des jeweili-
gen Patienten abhangt, denn die Vermittlung spielt auch eine groRe Rol-
le. Aber auch Vermittlung kann wiederum nicht allein entscheidend sein.
Letztlich ist es ein Zusammenspiel von der Bereitschaft eines Patienten
und der Vermittlung durch einen Arzt.

Lohse:

Herr Kdhler, aus der kurzen Phase, in der ich klinisch tatig war, habe ich
die Erinnerung mitgenommen, dass es ein ungeheuer weites Spektrum
von Patienten gibt - auch ganz unabhéngig von der Frage, ob sie die
Teilhabe an der telemedizinischen Mitbetreuung wéahlen oder nicht.

Kohler:
Ja, genau.

Lohse:

Die Patienten, die Sie jetzt betreuen, sind ja wahrscheinlich die, die sich
sehr intensiv mit ihrer Gesundheit, auch mit ihrer Krankheit beschéftigen
mussen. Haben Sie den Eindruck, dass das subjektive Gesundheits- bzw.
Krankheitsgefiihl dieser Patienten davon beeinflusst ist, dass sie durch
die Verpflichtung zu standiger Beobachtung bestimmter Parameter ihres
Gesundheitszustandes auch auBBerhalb von Arztbesuchen und Klinikauf-
enthalten standig mit ihrer Krankheit konfrontiert sind?

Kohler:

Das Schlisselkriterium fiir die Teilnahme an unserem Programm ist die
hydropische Dekompensation. Das bedeutet, dass alle Patienten, die bei
uns durch Telemedizin betreut werden, das erfahren haben, was sie spa-
ter durch ihre eigene Handlung vermeiden; sie kennen das schreckliche,
durch ein schweres Lungenddem hervorgerufene Erstickungsgefiihl. Das
Hauptmotiv fiir die Teilnahme ist, eine furchtbare Erfahrung nicht noch
einmal zu wiederholen. Und um noch einmal auf die Evidenz zu spre-
chen zu kommen, nach aktueller Studienlage ist jemand, der stabil ist
und nicht schon einmal aufgrund seiner Herzinsuffizienz hospitalisiert
wurde, kein Patient flr die Telekardiologie, denn dieser Patient hétte kei-
nen Vorteil von taglicher Messung seiner Parameter.

Lohse:
Verstehe ich das richtig, dass wir einen solchen Patienten durch Teleme-
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dizin subjektiv krdnker machen wirden, weil wir ihn veranlassen wiir-
den, stdndig bestimmte Parameter zu messen?

Kohler:

Zumindest bestiinde die Gefahr, dass er davon in seinem Lebensalltag
extrem gestort wiirde und in gewisser Weise nur fiir Messwerte lebte.
Daher ist es wichtig, solche stabilen Patienten auszuschlieBen und dazu
dient u. a. nach wie vor die analoge Einschadtzung des behandelnden Arz-
tes. Aber das hérteste Kriterium fiir Stabilitat ist das Faktum, dass der Pa-
tient noch nicht aufgrund seiner Herzinsuffizienz im Krankenhaus war.
Umgekehrt stellen diejenigen, die deswegen im Krankenhaus waren, die
Risikogruppe dar, d. h., dass es sich dabei um die Patienten handelt, die
eine Betreuung bendtigen. Entsprechend gibt es bei dieser Gruppe auch
die héchste Akzeptanz.

Wiarda:

Wir haben nun bereits die Rolle der Arzte und die der Patienten themati-
siert, vielleicht kdnnen wir jetzt noch einmal die Rolle der Technik in den
Fokus riicken. Herr Bertram, wie schatzen Sie das Potential intelligenter
Maschinen ein? Werden sie bald einiges unserer Arbeit ersetzen oder
werden sie eher Helferchen bleiben, die das, was wir tun, ein bisschen
beschleunigen kdnnen?

Eine sich unter technikoptimistischen Erwartungen anschlieBende Frage
betrifft die zuklinftige Rechtslage. Wenn die kiinstliche Intelligenz wei-
terhin solche Fortschritte machen wird, wie sie es bisher getan hat, und
sich dann auch zu mehr als kleineren Arbeitserleichterungen tauglich
zeigt, sollten wir dann nicht dariiber nachdenken, die Rechtslage zu ver-
andern? Sollten wir diesen Maschinen dann wirklich verbieten, das zu
tun, was sie kénnen, solange dies nicht bedeutet, dass wir dafiir die Arzte
abschaffen? Damit komme ich zu Herrn Einhdupl zurlick, der zu Beginn
schon darauf hinwies, dass man in Deutschland den Datenschutz immer
sehr stark im Auge behdlt, was einerseits sicher zu Recht geschieht, aber
manchmal auch dazu fihrt, dass die technischen Moglichkeiten, die sich
ergeben, nicht ausreichend genutzt werden. Herr Kéhler, was halten Sie
vom deutschen Datenschutzstandard?

Kohler:

Hier gibt es fiir mich eine sehr klare Entscheidung: autonomes Fahren ja,
autonome Medizin nein. Die Medizin ist kein Lastwagen voller Daten, der
dann an irgendeiner Kreuzung nach links oder nach rechts abbiegt. Viel-
mehr sind neben den formalen Kriterien fiir eine Behandlung individuel-
le Entscheidungen des Patienten mafgeblich.

Wiarda:

Aber sprechen wir wirklich von autonomer Medizin oder ist das schon
wieder eine Ubertreibung, die dazu fiihrt, dass man die Diskussion an-
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ders fiihrt,indem man ein Bild an die Wand malt, welches es vielleicht gar
nicht geben wird?

Kohler:

Nein. Nach wie vor gilt, dass das Arzt-Patienten-Verhaltnis extrem indivi-
duell ist, in welches auch die Personlichkeiten beider und vieles Weitere,
was gar nicht zu messen oder zu digitalisieren ist, mit einflieBen, und das
Funktionieren dieser Arzt-Patienten-Beziehung ist die fundamentale Ba-
sis des Erfolgs jeder Behandlung und auch wichtiger Entscheidungen.
Daher bleibe ich ganz gelassen, wir arbeiten seit acht Jahren mit digitaler
Unterstltzung, ohne dass die analoge Beziehungsebene dadurch an Be-
deutung verloren hétte.

Wiarda:

Liebe Plenumsteilnehmende, bevor wir die Podiumsdiskussion fortset-
zen, moOchte ich lhre Meinung zu zwei Fragen einholen. Wir sind in
Deutschland neuen Technologien und Innovationen gegeniiber tenden-
ziell skeptisch und meine erste Frage lautet daher: Gilt das auch fiir die
Medizin? Ich sehe, dass lhr klares Votum ,nein” lautet, wir diirfen also in
diesem Bereich weiter aktiv sein.

Meine zweite Frage betrifft die These von Herrn Einhaupl, dass wir die
technischen Moglichkeiten, die sich bieten, im Zweifelsfall lieber nutzen
sollten, anstatt immer gleich an Schlimmes zu denken. Stimmen Sie mit
dieser These Uberein? Auch hier ist eine Mehrheit von Ihnen fiir diese
These. Herr Einhdupl hat hier im Saal auf jeden Fall Unterstiitzer. Und
jetzt gehen wir zurtick aufs Podium und versuchen, dies noch weiter zu
kommentieren. Frau Loss, sind Sie vielleicht einfach zu pessimistisch?

Loss:

Nein, ich bin durchaus nicht pessimistisch. Gerade deshalb habe ich auch
den Begriff der,Progressive Caution” am Schluss noch einmal herausge-
stellt. Ich m&chte noch einmal das Beispiel entscheidungsunterstiitzen-
der intelligenter Systeme nennen. Ich glaube, dass uns solche Systeme
dabei unterstiitzen, Medizin weiter zu personalisieren, und ich teile nicht
unbedingt die Ansicht Herrn Kohlers, dass der Patient so individuell sei,
dass uns Computersysteme dabei nicht helfen kdnnten. Das Gegenteil ist
der Fall. Der Zweck solcher Systeme ist gerade, so viele Informationen
anzuhdufen und zu analysieren, wie es ein einzelner Arzt niemals ver-
mag. Sie sind gefiittert mit einer Vielzahl von Studien, die sie auswerten
und dann ermitteln kdnnen, zum Beispiel, was fir die 27-jahrige Patien-
tin A mit den und den Begleiterkrankungen und den Medikamenten
jetzt der beste weitere Schritt ist. Dies ware das Ideal eines solchen ent-
scheidungsunterstiitzenden Systems, dass es jeweils fiir die eine ganz
individuelle Person auch das Beste herausfiltert. Das ware sicherlich auch
eine positive Option. Aber ich denke auch, dass man dadurch dennoch
nicht den Arzt Gberflissig machen kann. Die drztliche Betreuung und die

86



darin eingeschlossene soziale Unterstiitzung und Beratung muss immer
dazwischen geschaltet sein. Erinnern Sie sich nur an den Placebo-Effekt,
der interessanterweise heute ja bereits angesprochen wurde.

Wiarda:

Aber schon allein, dass eine kiinstliche Intelligenz dem Arzt eine Empfeh-
lung geben kann, erscheint mir problematisch. Wenn ich es richtig ver-
standen habe, jetzt sind wir wieder bei Herrn Kéhler, muss ich mir ein
Programm vorstellen, dass den Arzt lenkt, indem es ihn auf bestimmte
Méglichkeiten hinweist. Aber es kann doch nicht sein, dass ein Compu-
terprogramm aus vielleicht tausend Datensdtzen von Patienten zwanzig
herausfiltert und dem Arzt dann empfiehlt, sich zunachst mit den zwan-
zig Patienten mit diesen Datensdtzen zu beschaftigen, weil die Wahr-
scheinlichkeit, dass es bei diesen zu einem Problem kommt, groBer als x
Prozent ist.

Kohler:

Das Computerprogramm hat die Aufgabe, die Patienten nach bestimm-
ten Kriterien zu gruppieren. Aber die Entscheidung, wer wirklich der
krdankste Patient an diesem Morgen ist und in dieser Gruppe von diesen
1.000, die liegt nicht nur beim Rechner.

Wiarda:
,Nicht nur”, das klingt schon anders.

Kohler:

Das Programm unterstitzt den Arzt, aber die letzte Entscheidung bleibt
beim Arzt. Dieser kann sich jederzeit entschlieSen, den Vorschlagen des
Programms nicht stoisch zu folgen, sich eine von der Computerempfeh-
lung abweichende Meinung zu bilden und diese dann mit dem Patien-
ten zu besprechen.

Lohse:

Hier stoBen wir an eine Grundfrage, die immer prasent ist, wenn man
Uber Medizin nachdenkt: Ist Medizin eigentlich eine harte oder eine wei-
che Wissenschaft?

Kohler:
Sie ist eine weiche Wissenschaft.

Lohse:

Sie bestatigen meine Ansicht, auch die Digitalisierung vermag es nicht,
die Medizin in eine harte Wissenschaft umzuwandeln; so sehen es jeden-
falls die Naturwissenschaftler, die die Medizin als Wissenschaft mitunter
etwas belacheln, da sie selbst fiir sich beanspruchen, stringenter zu den-
ken und zu argumentieren. Man kann es aber auch positiv formulieren:
Arztliches Handeln ist eine Kunst und keine Wissenschaft. Dieser Aussage
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kdnnen auch viele Arzte - und sicher nicht ohne Stolz - zustimmen, denn
arztliches Denken ist mehr als algorithmenbasiertes Nachdenken und
Maschinen kénnen uns lediglich eine Verbesserung der Algorithmen lie-
fern.

Das Problem der Medizin als harter Wissenschaft kennen wir gut, seit es
Leitlinien gibt, die einige Menschen durchaus sehr begriiBen. Aber es
gibt auch viele Arzte und andere in der medizinischen Praxis Tétige, die
die Vorgaben durch Leitlinien durchaus skeptisch sehen, da dadurch rein
schematisches Denken befiirwortet und beférdert und individuelles
Handeln stark zurtickgedrangt wird. Als Pharmakologe weil3 ich natir-
lich, dass die These einer Verbesserung der Medizin sowie ein starkes For-
cieren leitliniengerechter Behandlung auch von Interessensverbanden
sehr lanciert wird, aber ob die Medizin dadurch besser wird, ist nach wie
vor umstritten.

Wiarda:

Wenn ich an dieser Stelle eine These festhalten darf, dann ist es die, dass
man die Ausfalle nach oben und unten beseitigt, wenn man starker mit
Leitlinien arbeitet. Man erhédlt dann einen Standard, der die ganz schlim-
men Missfélle verhindert, aber die Brillanz leidet auch.

Lohse:

Genau, ich begehe wahrscheinlich keine ganz schlimmen Fehler, wenn
ich leitliniengerecht behandle, aber ich leiste vielleicht auch nicht die
beste Behandlung. Und alle Arzte, die ich fiir sehr kompetent auf ihrem
Gebiet halte, betonen immer wieder, dass sie dauernd von den Leitlinien
abweichen und dafiir auch gute Griinde haben, die sich jedoch nicht so
leicht in Algorithmen fassen lassen, als dass man sie selbst in eine noch
komplexere Leitlinie einarbeiten oder gar diese Aufgabe einer Maschine
anvertrauen kdnnte. Meines Erachtens liegt die Schwierigkeit genau da-
rin, dass die Datenlage hdufig weich ist und man diesen Zustand auch
mit Algorithmen in nichts Harteres verwandeln kann.

Wiarda:

Und wenn dann die Arzte aus guten Griinden abweichen, kommt noch
die Schwierigkeit hinzu, dies so zu dokumentieren, dass es anschlieBend
verniinftig ausgewertet werden kann.

Bertram:

Dem kann ich nur zustimmen. Einen Arzt wird man auch in Zukunft ge-
nauso wenig durch eine Maschine ersetzen wie etwa einen Ingenieur.
Auch die Tatigkeit eines Ingenieurs bleibt ndmlich ein kreativer Akt, ob-
wohl die naturwissenschaftlichen Grundlagen, die dieser Tatigkeit zu-
grunde liegen, noch viel klarer sind. Und im Verstehen der naturwissen-
schaftlichen Grundlagen liegt meines Erachtens der Kern des Problems.
Die Medizin ist vor allem deshalb eher eine weiche Wissenschaft, weil
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noch nicht alles verstanden ist, was biologisch passiert, und vielleicht
ldsst sich das mit der Hoffnung verbinden, dass diese Wissenschaft ein-
mal eine hdrtere wird, weil man den menschlichen Organismus immer
besser erforschen wird. Und dann steigen auch vielleicht die Mglichkei-
ten zu unterstiitzen. Dennoch glaube ich, dass die arztliche Handlung zu
einem gewissen Grad immer kreative Probleml6sung bleibt und dass
man diesen Raum auch benétigt.

Wiarda:
Herr Kohler, lassen Sie uns zum Abschluss noch kurz Gber Privatsphare
sprechen.

Kohler:

Der Begriff der Leitlinie zur Beschreibung des gegenwadrtigen State of the
Art in der Medizin, bedeutet ja nicht ,Richtlinie” oder ,Behandlungsge-
setz”. Und das ist der wichtige Punkt: Es gibt eine Leitlinie, die der Arzt im
individuellen Fall anwenden kann oder auch nicht. Er muss das abwei-
chende Handeln vielleicht begriinden, aber es besteht kein Zwang zu
einer bestimmten Handlungsweise. Die Leitlinienunterstiitzung kann
auch digital erfolgen, aber am Ende, nach Gesamtschau aller relevanten
Faktoren im Zusammenhang mit der Erkrankung eines Patienten, kommt
der Arzt zu einer Empfehlung, die dann auch einmal von den Leitlinien
abweichen kann. In jedem Fall wird er sein Handeln gegeniiber dem Pa-
tienten und mit groBtmaoglicher Evidenz begriinden.

Bertram:

Aus meiner Sicht gibt es gerade bei der Erforschung des Nutzens der An-
wendung von diesen Leitlinien ein groBes Verbesserungspotential. Hier-
zu werden aber auch Daten aus der Routine bendtigt, und das ist das,
was ich eingangs vermitteln wollte. Wenn wir diesen Arbeits- und Ent-
scheidungsprozess — auch im Hinblick auf Ubereinstimmung mit der
Leitlinie oder Abweichung von dieser — in jedem Schritt der Behandlung
gut dokumentieren und auch die Begriindung dafiir gut dokumentieren,
dann bauen wir eine sehr gute Datengrundlage auf. Damit lasst sich auch
eine Feedbackschleife zur Realitdtsndhe und Sinnhaftigkeit einer Leitli-
nie erstellen, und Fragen nach Verbesserungsméglichkeiten, starkerer
Stratifizierungsnotwendigkeit usw. ergeben sich dann in Abhangigkeit
von diesen Daten. Zurzeit tappt man hier meines Erachtens noch sehr
stark im Dunkeln, weil die Daten aus der klinischen Routine fehlen.

Wiarda:

Apropos,Datengrundlage’, in diesem Zusammenhang fiel vorhin einmal
das Stichwort Big Data. Daten missen ja von irgendjemandem kommen,
d.h., dass es Patienten geben muss, die diese Daten auch hergeben. Na-
tirlich sind es die Arzte, die diese Daten dokumentieren, aber die Patien-
ten missen auch damit einverstanden sein, dass ihre Daten in Studien
einflieBen usw. Wird hier ein gesellschaftlicher Druck ausgetibt, wie es
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Frau Loss bereits angesprochen hat? Ist es mittlerweile so, dass Patienten
unter Druck geraten, wenn sie ihre Daten nicht hergeben wollen, gegen-
tiber der Forschung, gegeniiber Arzten, gegeniiber Krankenkassen? Und
sind Patienten kiinftig unkooperativ, wenn sie ihre Privatsphére schitzen
wollen?

Loss:

Ich glaube nicht, dass im klinischen Bereich ein Druck existiert, Patien-
tendaten gegen ihren Willen zu generieren. Die Kliniken verfiigen tiber
recht gute Systeme, welche alle mit Aufklarung und Einwilligung arbei-
ten. Vielleicht passiert es haufiger, dass Patienten nicht verstehen, wofiir
sie ihre Daten eigentlich hergeben, weil die Aufklarungen manchmal
nicht verstandlich genug sind oder auch einfach nicht gelesen werden,
aber nach aller meiner bisherigen Erfahrung kann man sicherlich nicht
sagen, dass Patienten unter Druck gesetzt werden, zumal medizinische
Institutionen in Bezug auf den Datenschutz sehr stark reglementiert
sind. Das Problem des Big Data herrscht eher einem Bereich vor, der au-
Berhalb der medizinischen Institutionen stattfindet, zum Beispiel weist
der Bereich Selbstvermessung, den ich eingangs erwdhnt habe, sicher
solche Probleme auf. Taglich generieren circa10 bis 20 Prozent der Bevol-
kerung sehr gro3e Mengen an Gesundheitsdaten Uber sich selbst. Diese
Daten werden Uber véllig intransparente Wege zu Konzernen weiterge-
leitet, die gar nicht im Gesundheitssystem angesiedelt sind, diese Daten
aber nutzen, ohne dass die Zwecke davon je bekannt werden. Hier
herrscht offensichtlich eine gewisse Unbedarftheit vieler Nutzer. Nicht
wenige geben an, das Kleingedruckte Gberhaupt nicht zu lesen und so
verhalten sie sich auch bei Facebook, bei Google etc,, es interessiert sie
nicht, was mit ihren Daten passiert, weil sie nicht dariiber nachdenken,
was passieren konnte. Hier ware eine gewisse Weiterbildung auch der
Burger wichtig.

Wiarda:

Ich stimme lhnen zu, aber kdnnte man nicht auch behaupten, dies sei ein
Problem der dies betreffenden Menschen, aber kein Problem der Medi-
zin?

Loss:

Es kommt darauf an, wie Sie ,Medizin” definieren. Wenn wir die Kranken-
versicherung mit einbeziehen als eine im Gesundheitssystem dufBerst
relevante Institution, miissen wir das Problem neu ausmessen. Wenn
etwa Krankenversicherungen tatsachlich anfangen zu diskriminieren, in-
dem sie diejenigen Versicherten, die Daten zur Verfligung stellen und
sich moglicherweise gesundheitsbewusst verhalten, durch giinstigere
Tarife belohnen, stellen sie einen gesellschaftlichen Druck her. Und das
ist dann schon etwas, was ich fiir das Gesundheitssystem als relevant er-
achte.
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Zur lllustration moéglicher Entwicklungen mdochte ich Ihnen ein Beispiel
aus den USA vorstellen. Dort schlieBen Betriebe hdufig eine Krankenver-
sicherung fiir den Gesamtbetrieb ab. Und hier ist vermehrt zu beobach-
ten, dass Krankenversicherungen Betrieben, auch Internetkonzernen,
Angebote fiir glinstigere Tarife unterbreiten, wenn die gesamte Beleg-
schaft ihre Daten Uber Apps der Krankenversicherung zur Verfligung
stellt. Auf diesem Weg kann in einem Betrieb plotzlich ein sozialer Druck
entstehen. So gibt es sehr schnell eine Vermischung.

Wiarda:

Hier wére zu UGiberlegen, ob dies liberhaupt ein Problem darstellt, was die
Medizin betrifft, oder nicht vielmehr eines, was die Gesellschaft hat und
mit dem diese sich auseinandersetzen muss, ein Problem also, das fiir
heute eher zu weit geht.

Doch mochte ich einmal die These in den Raum stellen, dass wer auf sei-
ne Gesundheit achtet und auch bereit ist dafiir etwas zu tun, auch ir-
gendeiner Weise belohnt werden mochte. Diese Frage mochte ich auch
noch einmal an Sie im Publikum richten. Ist es in Ordnung, dass Kranken-
kassen Patienten, die gesund leben, belohnen? Darin enthalten ist natir-
lich, dass die Krankenkassen auch Daten daflir erheben. Hier gibt es kei-
ne Mehrheit fiir ein Belohnungssystem. Das lasst sich auf jeden Fall noch
weiter diskutieren.

Frau Loss, ich mochte Ihnen die Frage doch noch einmal zuriickgeben.
Offenbar ist das ein Thema, bei dem wir nicht nur als Ganzes hier im Saal
gespalten sind, sondern bei dem vielleicht auch jeder Einzelne in sich
gespalten ist, da man einerseits natirlich den Menschen auch eine Ermu-
tigung oder einen Anreiz geben mdchte, gesundheitsbewusst zu leben,
aber andererseits beflirchtet, dass die Konsequenzen moglicherweise
nicht mehr kontrollierbar sind.

Loss:

Ja, genau. Auf diesen Punkt habe ich jetzt schon mehrfach aufmerksam
gemacht und ich glaube, dass wir kritisch umgehen sollten mit Verhei-
Bungen wie, Gesundheit ist fir jeden machbar, Gesundheitsverhalten ist
fur jeden optimierbar, Evidenz ist hundertprozentig in den &rztlichen All-
tag integrierbar. Solche VerheiBungen klingen allzu schon, als dass man
sie ohne Weiteres glauben sollte.

Wiarda:

Wenn es jetzt an der Stelle keine Anmerkung mehr gibt, wiirde ich gerne
zum Ende kommen, und mdchte noch einmal darauf hinweisen, dass Sie
viele dieser Punkte heute Nachmittag und morgen wiederfinden und
weiterdiskutieren konnen. Als besonders spannend habe ich empfun-
den, dass wir einerseits feststellen konnten, dass wir gar nicht die eine
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Revolution erwarten mussen, es aber vielleicht viele kleinere Revolutio-
nen in diesem Bereich gibt, die wir beobachten.

Auch interessant erschien mir die allgemeine Wahrnehmung, dass das
Verhéltnis von Arzten und Patienten eigentlich dasselbe bleibt, aber
gleichzeitig Arzte mehr oder andere Dinge kénnen miissen als vorher,
und dass auch Patienten andere Dinge kénnen und lernen missen, als
bisher. Das bedeutet, dass dann gleichzeitig doch eine grof3e Weiterent-
wicklung stattfand. Auf der einen Seite waren wir uns einig, dass wir die
neuen technologischen Moglichkeiten nutzen sollten. Auf der anderen
Seite, zumindest bei dem zuletzt genannten Beispiel, gab es dann doch
keine Mehrheit, da erkennt man die Zerrissenheit. Und auch bei der Fra-
ge: ,Was dirfen Maschinen oder was sollten sie tun?’, sind wir letztlich
nicht zu einer klaren Aussage gekommen im Sinne von, ,Alles ist wunder-
bar!”, oder ,Alles ist schlimm!”. Es handelt sich wahrscheinlich auch um
eine gleichbleibend schwierige Frage. Doch ich komme noch einmal zu-
riick zu Herrn Einhdupl, der am Anfang feststellte, dass es auch Leute
gibt, die bremsen. Vielleicht identifizieren wir ja heute oder morgen auch
noch ein paar Bremser und umgekehrt vielleicht auch einige, die etwas
zu optimistisch in die Zukunft schauen.

Ganz herzlichen Dank Ihnen auf dem Podium, ganz herzlichen Dank
Ihnen im Publikum.
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Julia Lihnen

Anspruch auf informierte Entscheidungen in
Gesundheitsfragen - Entscheiden flr und mit
Menschen mit eingeschrankter Entscheidungs-
fahigkeit

Die Kommunikation von entscheidungsrelevanten Gesundheitsinforma-
tionen befindet sich im Wandel. Paternalistische Strukturen werden von
informierten und gemeinsamen Entscheidungsprozessen abgelost.

Anspruch auf informierte Entscheidungen

Der Anspruch auf informierte Entscheidungen ist ethisch legitimiert’
und seit 2013 in Deutschland auch rechtlich verankert2. Durch das soge-
nannte Patientenrechtegesetz werden die Rechte von Patientinnen und
Patienten gestérkt?. Arztinnen und Arzte sind nach diesem Gesetz ver-
pflichtet, rechtzeitig und verstandlich tber samtliche, fir die Einwilli-
gung in eine medizinische MalBnahme wesentliche, Umstande aufzukla-
ren?,

Auf Grundlage dieses Gesetzes konnen Blrgerinnen und Biirger bei allen
Entscheidungen im Gesundheitsbereich entscheidungsrelevante Infor-
mationen einfordern und somit ihr Recht auf Selbstbestimmung und
Autonomie wahrnehmen. Damit wandelt sich das klassische Arzt-Patien-
tenverhaltnis. Nicht die Arztin oder der Arzt entscheidet allein aufgrund
ihrer/seiner Expertise, sondern es findet ein Prozess der gemeinsamen
Entscheidungsfindung (shared decision making) statt. Entscheidungsre-
levante Informationen werden ausgetauscht, einerseits die aktuelle Evi-
denz zu Nutzen und Schaden aller verfligbarer Optionen, andererseits
die personlichen Praferenzen und Lebensumstdnde der Patientin oder
des Patienten*>. Ziel ist eine informierte Entscheidung, auf Grundlage
des Wissens zur Evidenz und in Ubereinstimmung mit den persénlichen
Einstellungen und Préferenzen®.

Der Wandel in der Kommunikation wird auch von dem Wunsch nach
mehr Partizipation getragen. Blirgerinnen und Biirger wollen mehr Infor-
mationen und sie wollen starker an Entscheidungen beteiligt werden’-8.
Dieser Wunsch spiegelt sich nicht im Versorgungsalltag wieder® '°. Das
Konzept der gemeinsamen Entscheidungsfindung wird nicht flachen-
deckend umgesetzt'.
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Voraussetzungen fiir informierte Entscheidungen

Fir die praktische Umsetzung der gemeinsamen informierten Entschei-
dungsfindung missen notwendige Voraussetzungen erfillt, Strukturen
geschaffen und Ressourcen entsprechend verteilt werden'?. Nationale
Leitlinienprogramme sehen eine Informationsvermittlung vor, die parti-
zipative Entscheidungen ermdoglicht™ '* und es gibt Forderungen, dass
bei der Nutzenbewertung medizinischer Interventionen die informierte
Entscheidung als patientenrelevanter Endpunkt anerkannt wird™.

Grundlage fir informierte Entscheidungen sind evidenzbasierte Ge-
sundheitsinformationen. Sie vermitteln unter Berlicksichtigung der aktu-
ellen wissenschaftlichen Beweislage relevante Informationen zu Ge-
sundheitsentscheidungen umfassend, verstandlich, transparent, unver-
zerrt und objektiv. Der mdgliche Nutzen und Schaden aller Optionen,
auch die des Abwartens oder des Nichtstuns wird anhand patientenrele-
vanter Ergebnisparameter wie Lebenserwartung oder Lebensqualitat
dargestellt' 7. Qualitatskriterien fiir evidenzbasierte Gesundheitsin-
formationen beziehen sich sowohl auf Inhalte und Darstellungsformen,
als auch auf das transparente methodische Vorgehen im Erstellungs-
prozess'” % 1°. Die bisher vorliegenden Informationen und Entschei-
dungshilfen (Decision Aids) diverser Anbieter sind haufig nicht evidenz-
basiert, sondern tGiberwiegend von geringer Qualitdt und oftmals interes-
sengeleitet?®?, Die Arbeitsgruppe ,Gute Praxis Gesundheitsinformation
des Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte Medizin” (DNEbM) hat aktuell
in der zweiten Version der,Guten Praxis Gesundheitsinformation” auf die
Notwendigkeit von Standards hingewiesen'.

Eine weitere Voraussetzung fiir gemeinsame und informierte Entschei-
dungsprozesse ist die Befdhigung der Entscheidungsbeteiligten. Um an-
gehende Arztinnen und Arzte besser auf das Gesprach mit Patientinnen
und Patienten vorzubereiten, wurde ein Mustercurriculum fir die Arzt-
Patientenkommunikation erarbeitet?’. Die Vermittlung der Handlungs-
konzepte der ,Evidenzbasierten Medizin” (EbM) ist als verbindliche Ziel-
setzung im ,Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin”
definiert® ?°, Eine wichtige Rolle in den gemeinsamen Entscheidungs-
prozessen kénnen zukiinftig Pflegende und weitere Gesundheitsfach-
berufe spielen. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen empfiehlt, das Handlungsspektrum pflegeri-
scher Berufe zu erweitern, sodass diese auch beratende Aufgaben tber-
nehmen®. In Deutschland befinden sich Modellversuche mit spezialisier-
ten Pflegekraften®'-32 und Diabetesberaterinnen®® in Durchfiihrung.

Auch die Biirgerinnen und Biirger miissen befdhigt werden, in Gesund-
heitsfragen selbstbestimmt zu handeln (Empowerment)'?. Aus physi-
schen, psychischen, intellektuellen oder sozialisatorischen Griinden kon-
nen manche Menschen ihr Recht auf Partizipation nicht oder nicht voll-
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standig wahrnehmen. Die Vermittlung von Gesundheitskompetenz
(health literacy) und/oder der barrierefreie Zugang zu Informationen
kann Menschen dabei unterstiitzen. Die Autonomie und Selbstbestim-
mung sollte, auch bei fortschreitenden Erkrankungen wie beispielsweise
einer Demenz, so lange wie moglich ermdglicht werden. Diskutiert wer-
den Konzepte wie die assistierte oder gemeinsam verantwortete Ent-
scheidung®.

Ubernahme der Entscheidung durch Stellvertreter

In Deutschland haben Bevollmachtigte und rechtliche Betreuerinnen
oder Betreuer die Aufgabe, Personen mit eingeschrdnkter Entschei-
dungsfahigkeit im Entscheidungsprozess zu unterstiitzen und ihr Recht
auf informierte Entscheidungen zu vertreten. Hierzulande werden ca. 1,3
Millionen Menschen rechtlich betreut®. In 65 Prozent der Erstbestellun-
gen wurde auch oder ausschlie3lich der Aufgabenkreis Gesundheitssor-
ge eingerichtet®. Inhalte dieses Aufgabenkreises sind im Wesentlichen
Entscheidungsprozesse zu medizinischen und pflegerischen Maf3nah-
men und ggf. die Einwilligung in Heilbehandlungen. Weder fiir ehren-
amtliche, noch fiir Berufsbetreuerinnen und Betreuer gibt es derzeit
Qualitatskriterien oder Ausbildungsvoraussetzungen®’. Gesundheitsthe-
men sind in dem bestehenden Weiterbildungsangebot unterreprasen-
tiert.

Notwendige Kompetenzen fiir die Unterstiitzung und Ubernahme von
informierten Entscheidungen kdnnen nicht vorausgesetzt werden. Die
Ausbildung entsprechender Kompetenzen ist zwingend erforderlich, da-
mit subjektiv geleitete Fremdentscheidungen vermieden werden und
rechtliche Betreuerinnen und Betreuer ihre Rolle im gemeinsamen Ent-
scheidungsprozess einnehmen und informierte Entscheidungen treffen
kénnen.

Beispiel PRODECIDE - Entwicklung einer komplexen Intervention

In den Gesundheitswissenschaften der Universitat Hamburg wurde im
Rahmen des Projektes PRODECIDE (Laufzeit 04/2013 - 09/2015) ein
Schulungsprogramm fiir rechtliche Betreuerinnen und Betreuer in der
Gesundheitssorge von Menschen mit Demenz entwickelt3®.

Schulungsprogramme sind komplexe Interventionen, deren Entwick-
lung und Evaluation mit besonderen methodischen Herausforderungen
einhergeht. Die Entwicklung folgte dem Rahmenmodell zur Entwicklung
und Evaluation komplexer Interventionen, UK Medical Research Council
(UKMRC)*. Das UKMRC-Rahmenmodell umfasst vier Phasen: 1. Entwick-
lung, 2. Pilotierung, 3. Evaluation, 4. Implementierung. Die Phasen be-
schreiben einen zirkuldren Entwicklungsprozess und beinhalten unter-
schiedliche qualitative und quantitative Forschungsmethoden®.
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Phase 1 - Entwicklung

Als Schulungsinhalt wurden drei exemplarische Entscheidungssituatio-
nen definiert: Erndhrung Uber eine perkutane endoskopische Gastro-
stomie (PEG), Verwendung freiheitseinschrankender MalBnahmen (FEM)
und die Verschreibung von Antipsychotika (AP) bei Menschen mit
Demenz. Diese Interventionen sollen vermeintlich die Qualitat der Pflege
verbessern, wenn Menschen mit Demenz herausfordernde Verhaltens-
weisen wie Unruhe, Aggression, Schlaf- oder Essstérungen entwi-
ckeln**-*2, Die MaBnahmen stellen einen erheblichen Eingriff in die Auto-
nomie der Menschen mit Demenz dar. Zudem muss der Nutzen der MaR3-
nahme in Frage gestellt und den teilweise erheblichen Nebenwirkungen
gegenliber gestellt werden**0.

Die Evidenz zu den drei exemplarischen Entscheidungssituationen (PEG,
FEM, AP), zu Entscheidungsprozessen unter der Einbeziehung von Stell-
vertretern und zu Entscheidungskonzepten wurde aufgearbeitet. In
einer qualitativen Studie wurden insgesamt 36 personliche Interviews in
der Zielgruppe der rechtlichen Betreuerinnen und Betreuer sowie mit
alteren Menschen, in Alter und Wohnsituation mit Menschen mit De-
menz vergleichbar, gefiihrt. Es wurden Erfahrungen, Einstellungen und
Wiinsche zum Ablauf von Entscheidungsprozessen sowie zu PEG, FEM
und AP exploriert.

Auf Basis der Evidenz und der Interviewergebnisse wurde in Anlehnung
an die lerntheoretische Didaktik ein Curriculum entwickelt>" *2. Das
Schulungsprogramm basiert auf der Theory of Planned Behaviour>. In die
Gestaltung der Module sind Elemente des erfahrungsbezogenen Unter-
richts und des selbstgesteuerten Lernens eingeflossen. Es wurden um-
fangreiche Unterrichtsmaterialien und laienverstandliche Informations-
broschiiren erstellt. Das insgesamt achtstiindige Schulungsprogramm
umfasst vier Module. Modul A ist thementibergreifend, Inhalte sind der
reflektierte Umgang mit Entscheidungsprozessen (Rollenverstandnis,
Entscheidungskonzepte, juristische Vorgaben) und methodische Grund-
kenntnisse (Nutzen-Schaden-Abwagung und kritische Bewertung von
Informationen). Es werden allgemeine Kompetenzen fiir eine informierte
Entscheidungsfindung erworben. In den Modulen B, C, und D werden
evidenzbasierte Fachkenntnisse zu den exemplarischen Entscheidungs-
situationen vermittelt.

Phase 2 - Pilotierung

Die Schulung wurde auf Verstandlichkeit, Machbarkeit, Nutzbarkeit und
Akzeptanz pilotiert und gemal den Vorschlagen optimiert. Es wurden
acht (Teil-)Schulungen mit insgesamt 47 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern durchgefiihrt. Die Erhebungen erfolgten mittels Beobachtungen,
Dokumentation der Schulungen und standardisierter Telefoninterviews
nach sieben Tagen sowie nach sechs bis zwolf Monaten.
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Die Akzeptanz war hoch, die Verstandlichkeit der Inhalte und Materialien
wurde als positiv bewertet. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer gaben
an, die Anwendung von PEG, FEM und AP bei Menschen mit Demenz
zukinftig kritischer zu priifen und Alternativen anzustreben®, Die Um-
setzbarkeit in die Praxis erscheint grundsatzlich moglich. Als mdgliche
Barrieren stellten sich die Diskrepanz zwischen umfangreichen Inhalten,
dem Wunsch nach vertiefenden Diskussionen und den begrenzten zeitli-
chen Ressourcen sowie Unsicherheiten der Betreuerinnen und Betreuer
bezliglich ihrer Rolle im Entscheidungsprozess dar.

Derzeit werden in Vorbereitung auf die Evaluation des Schulungspro-
gramms relevante Endpunkte definiert und entsprechende Erhebungs-
instrumente, beispielsweise ein schulungsspezifischer Verstandnistest,
entwickelt und in der Zielgruppe pilotiert.

Phase 3 - Evaluation

Die Evaluation des Schulungsprogramms in einer randomisierten kon-
trollierten Studie befindet sich in der Planungsphase. Relevante End-
punkte auf Ebene der Betreuerinnen und Betreuer sind das Verstandnis
von Inhalt und Ablauf der Entscheidungsprozesse und realistische Er-
wartungen an Nutzen und Schaden der exemplarischen Maf3nahmen.
Auf Ebene der betreuten Menschen mit Demenz wird eine Reduktion der
Autonomie einschrdnkenden MaBnahmen PEG, FEM und AP angestrebt.
Eine Prozessevaluation wird begleitend durchgefiihrt.

Phase 4 — Implementierung

Durch eine Kooperation mit etablierten Anbietern von Weiterbildungen
in der Evaluationsphase, wird die Implementierung vorbereitet. Das
Schulungsprogramm kann exemplarisch als ein erster Teil eines wissen-
schaftsbasierten, modularen Ausbildungscurriculums verstanden wer-
den. Neben der Aufarbeitung weiterer Fragen der Gesundheitsversor-
gung bei Menschen mit Demenz, kénnten auch Schulungsinhalte zu
psychiatrischen oder somatischen Erkrankungen entwickelt werden. Als
weitere Implementierungsstrategie ist die Entwicklung von E-Learning-
Modulen als alternative Lehr-Lern-Methode denkbar.

Fazit

Burgerinnen und Birger haben ein Recht auf Selbstbestimmung und
Partizipation in gesundheitsrelevanten Entscheidungen und eine Mehr-
heit mochte dieses Recht wahrnehmen. Die Kommunikation von ent-
scheidungsrelevanten Gesundheitsinformationen befindet sich im Wan-
del, aber noch fehlt es an notwendigen Strukturen und Voraussetzun-
gen.

Insbesondere fliir Menschen mit eingeschrankter Entscheidungsfahigkeit
ist es schwierig, ihren Anspruch auf Autonomie und informierte Ent-
scheidungen umzusetzen. Unter dem Vorwand, Pflege verbessern zu
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wollen, werden MalBnahmen angewendet, die einen bedeutsamen Ein-
griff in die Autonomie bedeuten. Die Qualifizierung von Entscheidungs-
beteiligten kann zu einer Reduktion dieser MalBnahmen fiihren (FEM).
Ein Schulungsprogramm fiir rechtliche Betreuerinnen und Betreuern ist
eine komplexe Intervention, deren Entwicklung inhaltliche und metho-
dische Kenntnisse voraussetzt.
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Florian Wolf

Nutzen und Risiken der Prostatakarzinom-Friih-
erkennung mittels PSA-Bestimmung

Hintergrund

Das Prostatakarzinom ist der haufigste bosartige Tumor bei Mannern'.
Das Risiko, an einem Prostatakarzinom zu erkranken, ist fir Mdanner < 45
Jahren sehr niedrig, steigt jedoch mit dem Alter deutlich an. Ca. 3 Prozent
(1 von 30) der mannlichen Gesamtbevdlkerung sterben am Prostatakar-
zinom (etwa 13.000 Sterbefélle pro Jahr in Deutschland)" 2 Die meisten
neu diagnostizierten Manner haben einen Niedrig-Risiko-Tumor mit
einem langsamen ,natiirlichen” Verlauf. Sie sterben in der Regel an einer
anderen Todesursache, ohne das Prostatakarzinom jemals zu bemerken?.
Das individuelle Prostatakarzinomrisiko ist erhéht, wenn bereits enge
Verwandte daran erkrankt sind bzw. waren; insbesondere, wenn dies in
einem friihen Lebensalter der Fall war?.

Auf der Grundlage von verfligbaren evidenz-basierten, epidemiologi-
schen, gesundheitswissenschaftlichen und nicht zuletzt medizinethi-
schen Erkenntnissen wurden von verschiedenen Expertengremien,
Fachgesellschaften und Patientenvertretern folgende Ziele der Prostata-
karzinom-Friiherkennung formuliert>3#>:

e Erkennen von organbegrenzten, aggressiven Tumoren bei Mannern
ohne Symptome mit einer mutmaRlichen Lebenserwartung von min-
destens zehn Jahren

* Ermdglichung einer friihzeitigen, effektiven und sicheren Behandlung

* Reduktion der prostatakarzinomspezifischen Sterblichkeit

* Verbesserung der Lebensqualitat

e moglichst keine Nachteile durch Fritherkennung

Friiherkennung mittels Bestimmung des prostataspezifischen Anti-
gens (PSA)

Das PSA ist ein im Blut enthaltenes Eiweil3, das aufgrund eines Prostata-
karzinoms erhoht sein kann. Dies kann allerdings auch aus anderen
Griinden der Fall sein, wie bei gutartiger ProstatavergroBerung, Prostata-
entziindung, mechanischem Druck durch Harnverhalt, Fahrradfahren
oder Geschlechtsverkehr?*.

In der aktuellen interdisziplinaren Leitlinie der Qualitat S3 zur Friiherken-
nung, Diagnose und Therapie der verschiedenen Stadien des Prostata-
karzinoms (federflihrende Fachgesellschaft: Deutsche Gesellschaft fir
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Urologie e. V.) wird empfohlen, dass Médnner, die mindestens 45 Jahre alt
sind und eine mutmagliche Lebenserwartung von mehr als zehn Jahren
haben, prinzipiell Giber die Mdglichkeit einer Friiherkennung informiert
werden sollten®>. Falls sie sich nach Aufklarung tGber die Vor- und Nach-
teile der Friiherkennungsuntersuchung fiir diese entscheiden, soll ihnen
das Bestimmen des PSA-Wertes und zusatzlich ein Abtasten der Prostata
(,digital-rektale Palpation”) als Untersuchungsmethoden angeboten
werden?. In der Altersgruppe ab 45 Jahren und einer Lebenserwartung >
10 Jahre wird am aktuellen PSA-Wert und am Alter orientiert entweder
eine Nachuntersuchung im Intervall oder eine Gewebeprobe (Prostata-
stanzbiopsie) empfohlen:

e bei PSA-Werten < 1 ng/ml: Intervall alle vier Jahre (Ausnahme Patien-
ten > 70Jahre)

* bei PSA-Werten 1-2 ng/ml: Intervall alle zwei Jahre

* bei PSA-Werten > 2 ng/ml: Intervall jedes Jahr

* bei PSA-Werten > 4 ng/ml: erneuter Kontrolle unter Beriicksichtigung
von Einflussfaktoren (nach sechs bis acht Wochen)

* bei erneut erhdhtem oder steigendem (> 0,75 ng/ml pro Jahr) Wert:
Gewebeprobe?

Das Prostatakarzinom-Screening mittels Bestimmung des prostataspezi-
fischen Antigens (PSA) im Blut wurde vom Bundesausschuss der gesetz-
lichen Krankenkassen nicht in das Krebsfriiherkennungsprogramm auf-
genommen und zdhlt zu den sogenannten ,Individuellen Gesundheits-
leistungen” (IGeL): Sie muss von den Patienten selbst gezahlt werden (ca.
45€)°.

Nutzen der Prostatakarzinom-Friiherkennung mittels PSA

Die derzeit vorliegenden Ergebnisse von randomisierten kontrollierten
Studien zum Nutzen eines populationsbezogenen Screenings sind hete-
rogen®5’. Vier Studien konnten bei Nachbeobachtungszeiten von sechs
bis 13 Jahren keine signifikante Reduktion der Prostatakarzinom-spezifi-
schen Mortalitdt belegen, weisen aber ein insgesamt hohes Biasrisiko
auf” 8, Demgegeniiber konnte eine multizentrische europdische Studie
(ERSPC) eine signifikante Senkung der Prostatakarzinom-spezifischen
Sterblichkeit zeigen®. Uber 160.000 europiische Ménner zwischen 55
und 69 Jahren waren tiber 13 Jahre hinweg begleitet und zufallig entwe-
der in eine Screening-Gruppe oder eine Nicht-Screening-Gruppe verteilt
worden.

Die folgende Tabelle tibertragt die ERSPC-Ergebnisse auf 1.000 Manner
Uber 50 Jahre, die Uber 13 Jahre an einer Prostatakarzinom-Friiherken-
nungsuntersuchung (digital-rektale Palpation und PSA-Bestimmung)
nicht oder regelmaBig teilgenommen haben®:
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1000 Ménner ohne 1000 Manner mit
Friiherk g Friiherk q
Manner, bei denen ein Prostatakarzinom diagnostiziert wird 68 102
Ménner, bei denen ein Prostatakarzinom ohne Krankheitswert 3
diagnostiziert und behandelt wird
Ménner, die am Prostatakarzinom versterben 6 5
Ménner, die aus anderen Griinden versterben 208 206
Ménner ohne Prostatakarzinom, die eine falsch-positive 231
Diagnose erhalten
Ménner, denen kein Schaden zugestoBen ist 786 524

Die number needed to invite (NNI) d.h. die Anzahl der Manner, die zum
Screening eingeladen werden miissen, um einen Prostatakarzinom-be-
dingten Todesfall zu verhindern, lag nach 13 Jahren bei 781. Dies ent-
spricht einer absoluten Risikoreduktion (ARR) von 0,128 Prozent (NNI =1/
ARR)S.

Die Erwartung, dass eine Prostatakarzinom-Friiherkennung einen gro-

Ben Nutzen mit sich bringt, beruht vor allem auf folgenden Annahmen®
10,11.

1. Der Nutzen von Prostatakarzinom-FriiherkennungsmafBnahmen wird

haufig als relative Risikoreduktion (RRR) ausgedrickt. Relative Risiken
sind oft grof3e Zahlen, liefern allerdings keinerlei Informationen zu
den absoluten Zahlen®. Die Ergebnisse der ERSPC-Studie wurden
nach elf'2 und nach 13 Jahren® Folgeuntersuchungen in hochrangi-
gen Fachzeitschriften veroffentlicht. Das Risiko, an einem Prostatakar-
zinom zu versterben, konnte fir die Screening-Gruppe in beiden Be-
obachtungszeitrdumen um 21 Prozent (RRR) im Vergleich zur Nicht-
Screening-Gruppe reduziert werden® 2, Auf den ersten Blick sugge-
riert diese Zahl, dass bei zwei von zehn Mannern in einem Zeitraum
von elf Jahren der Tod durch Prostatakarzinom vermieden werden
kann.
Tatsachlich verstarben innerhalb der elf Jahre vier von 1.000 Mdnnern
(0,4 Prozent) aus der Screening-Gruppe und fiinf von 1.000 Mdnnern
(0,5 Prozent) aus der Nicht-Screening-Gruppe an einem Prostatakarzi-
nom. Die daraus berechnete Differenz betragt als relative Risokore-
duktion (RRR) 21 Prozent als absolute Risikoreduktion (ARR) jedoch
nur 0,1 Prozent: Demzufolge missen knapp 1.000 Manner elf Jahre
lang regelmaBig an der Prostatakarzinom-Friiherkennung teilneh-
men, damit ein Mann weniger am Prostatakarzinom verstirbt (NNI =
979)".
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2. Haufig werden steigende Uberlebensraten mit sinkenden Sterblich-
keitsraten gleichgesetzt'": Beflirworter des PSA-Screening fiihren an,
dass die 5-Jahres-Uberlebensrate bei neu diagnostizierten Mannern
durch die Friherkennung auf 93 Prozent bzw. 91 Prozent angehoben
werden konnte (10-Jahres-Uberlebensrate = 91 Prozent)'. Allerdings
bedeutet eine héhere 5-Jahres-Uberlebensrate nicht zwangslaufig,
dass Patienten tatsdchlich langer leben: Durch die Friiherkennung
wird in der Regel der Diagnosezeitpunkt vorverlegt, wodurch sich die
Uberlebenszeit nur scheinbar verlidngert (Vorlaufzeit-Bias)'® .

Hierzu ein Beispiel zweier Patientengruppen, deren Mitglieder alle
mit 75 Jahren am Prostatakarzinom sterben (modifiziert nach Gige-
renzer)'":

* Gruppe 1 nimmt nicht am Screening teil, das Karzinom wird spét (mit
72 Jahren) entdeckt, die 5-Jahres-Uberlebensrate der Patienten aus
Gruppe 1 liegt folglich bei 0 Prozent.

e Gruppe 2 nimmt am Screening teil, das Karzinom wird friih (mit 65
Jahren) entdeckt, die 5-Jahres-Uberlebensrate betragt 100 Prozent.

* Die héhere 5-Jahres-Uberlebensrate kommt durch Vorverlegung des
Zeitpunkts der Diagnose zustande. Die richtige Information ware die
Mortalitatsrate, welche in diesem Beispiel unverandert ist, weil die
Mitglieder beider Gruppen mit 75 Jahren am Prostatakarzinom ver-
sterben’.

1. Funfvon sechs Mdnnern mit festgestelltem Prostatakarzinom sterben
nicht am Karzinom oder dessen Folgen, sondern an einer anderen To-
desursache®. Etwa die Halfte der Tumore, die durch die Friherken-
nung mittels PSA-Test entdeckt werden, machen dem Betroffenen
auch ohne Behandlung lebenslang keine Beschwerden®. Durch die
Friherkennung werden folglich zahlreiche langsam wachsende oder
nichtprogressive Tumoren mit in die Uberlebensstatistik einbezogen,
welche in der Regel nicht zum Tode fiihren (Uberdiagnose-Bias)™ .
Auch hierzu ein Beispiel mit zwei Patientengruppen, von denen je
1.000 Mdnner an einem symptomatischen, progressiven Prostatakar-
zinom und je 2.000 Manner an einem nicht-progressiven Prostatakar-
zinom ohne Symptome leiden (modifiziert nach Gigerenzer)'":

e Gruppe 1 nimmt nicht am Screening teil. In einem Zeitraum von finf
Jahren werden alle 1.000 Patienten mit progressivem Prostatakarzi-
nom aufgrund ihrer Symptome erkannt. 600 von ihnen versterben,
die 5-Jahres-Uberlebensrate betrdgt 40 Prozent. Die nicht-progressi-
vem Tumoren der 2.000 Manner, die keine Symptome zeigen, werden
nicht diagnostiziert.

* Gruppe 2 nimmt am Screening teil. Neben den 1000 Patienten mit
progressivem Prostatakarzinom wird durch die Frilherkennung auch
bei den 2.000 asymptomatischen Mdnnern ein (nicht-progressives)
Prostatakarzinom festgestellt (entspricht einer Uberdiagnose-Rate
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von 66 Prozent)™. Die 5-Jahres-Uberlebensrate der Patienten mit nied-
rig-progressivem Prostatakarzinom liegt bei 100 Prozent. Obwohl in
Gruppe 2 - wie in Gruppe 1 - 600 Patienten mit einem progressiven
Prostatakarzinom binnen fiinf Jahren versterben®, wird die Uberle-
bensrate Giber alle diagnostizierten Patienten (progressives und nicht-
progressives Karzinom) auf 80 Prozent (2.400/3.000) erhoht. Dies zeigt
wiederum, dass eine héhere 5-Jahres-Uberlebensrate nichts dariiber
aussagt, ob Patienten durch die FriitherkennungsmalRnahme ldnger
leben.

Risiken der Prostatakarzinom-Friiherkennung mittels PSA

Durch die Prostatakarzinom-Friiherkennung kdénnen...>8 101

e Unsicherheit und Angste aufgrund falsch-positiver Befunde entste-
hen (zwischen zwei Drittel und drei Viertel der PSA-Tests sind falsch-
positiv);

* Komplikationen einer Gewebeentnahme (Blutungen, Entziindungen,
Schmerzen, geschadigte Erektionsnerven) auftreten;

* sehr kleine Tumore festgestellt werden, die vielleicht keiner Behand-
lung bediirfen (,Uberdiagnose”);

e Therapien mit potenziellen Nebenwirkungen bei kaum behandlungs-
bediirftigen kleinen Tumoren eingeleitet werden (,Ubertherapie”);

e Tumore festgestellt werden, die zwar einer Behandlung bediirfen,
aber dann trotzdem nicht (mehr) geheilt werden kénnen;

* tatsdchlich bestehende Tumore Uibersehen werden (falsch-negativ).

Kurative Therapiekonzepte (u. a. radikale Prostatektomie, Strahlenthera-
pie von auflen oder innen) kdnnen eingesetzt werden, wenn der Tumor
noch nicht gestreut hat®. Ziel dieser Eingriffe ist die vollstandige Zersto-
rung oder Entfernung des Tumorgewebes. Wenn ein Prostatakarzinom
zur Niedrig-Risiko-Gruppe gehort, kann diese heilende Behandlung so
lange hinausgezégert werden, bis der Tumor fortschreitet (aktive Uber-
wachung)’. Obwohl etwa die Halfte der diagnostizierten Prostatakarzi-
nome die Kriterien fiir eine aktive Uberwachungsstrategie erfiillt, wird
bei bis zu 90 Prozent aller mittels PSA entdeckten Prostatakarzinome
eine kurative Therapieform gewahlt'®. Damit geht auch eine bedeutsame
therapieassoziierte Morbiditat des Prostatakarzinoms (u. a. Inkontinenz,
erektile Dysfunktion) und eine damit verbundene Beeintrachtigung der
Lebensqualitat einher'. Diesen Risiken steht allerdings die Angst des Pa-
tienten vorm Fortschreiten und einer moéglichen Metastasierung des
Prostatakarzinoms gegentiber.
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Beraten Arzte so gut, dass Mianner eine informierte Entscheidung
treffen konnen?

Eine Studie der Stiftung Warentest aus dem Jahr 2015, welche 20 Bera-
tungsgesprache von geschulten Testern bei zehn Allgemeinmedizinern
und zehn Urologen umfasste, kam zu folgendem Ergebnis'*:

e Kein Arzt beriet umfassend und ausgewogen.

* Viele Arzte boten iiberfliissige Tests an oder machten fachliche Fehler.

* Der Nutzen von Screening wurde zu positiv, die Krankheit als Gbertrie-
ben bedrohlich und die Risiken wurden nicht oder nur unvollstéandig
dargestellt.

Aus den oben genannten Griinden empfiehlt die Deutschen Gesellschaft
fur Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM) in ihrem Sondervotum zur
S3-Leitlinie Prostatakarzinom?:

,Manner, die den Wunsch nach einer Frilherkennungsuntersuchung mit-
tels PSA in der Hausarztpraxis nicht von sich aus duB3ern, sollen darauf
nicht aktiv angesprochen werden. Diejenigen Méanner, die von sich aus
nach einer Friiherkennung fragen, sollen ergebnisoffen tber die Vor-
und Nachteile aufgeklart werden. Dabei sollen der mogliche Nutzen wie
auch die Risiken (Uberdiagnose und Ubertherapie) in natiirlichen Zahlen
und auch grafisch dargestellt werden. Ebenso soll die Aussagekraft von
positiven und negativen Testergebnissen dargestellt werden"2

Ausblick: risikoadaptierte Fritherkennung des Prostatakarzinoms

Aufgrund der ungiinstigen Nutzen-Risiko-Bilanz des unselektierten PSA-
Screenings wird von diversen Autoren gefordert, eine risikoadaptierte
PSA-Bestimmung zu implementieren, welche gefahrdete Patienten (eine
sehr kleine Hochrisikopopulation) friih identifizieren und gleichzeitig
Uberdiagnostik und -therapie reduzieren kanné. Ein mégliches Konzept
kdnnten die sogenannten Baseline-PSA-Werte (einmalige PSA-Bestim-
mung mit 45 oder 50 Jahren) in Verbindung mit risikoadaptierten Scree-
ningintervallen bilden'. Ergebnisse einer prospektiven randomisierten
Evaluation des risikoadaptierten PSA-Screenings (PROBASE-Studie) wer-
den derzeit noch erwartet. Allerdings wurde in dieser-Studie das Auftre-
ten von Prostatakarzinom-spezifischen Metastasen (Knochen- und visze-
rale Metastasen sowie nichtregiondre Lymphknotenmetastasen) als pri-
maérer Endpunkt und nicht die Prostatakarzinom-spezifische Mortalitét
definiert™.

Weitere vielversprechende Ansitze zur Verringerung von Uberdiagnose
und Ubertherapie bei der Prostatakarzinom-Friiherkennung umfassen
die Integration moderner bildgebender Verfahren wie der multiparame-
trischen Kernspinuntersuchung der Prostata (mpMRT) oder die Kombi-
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nation mit weiteren klinischen oder molekularen Parametern (zum Bei-
spiel PSA-Isoformen, Kallikreine, spezifische somatische Genmutatio-
nen)’.

Fazit:

Nach der aktuellen Studienlage ist ein proaktives, unselektiertes PSA-
Massenscreening der gesamten ménnlichen Bevolkerung nicht sinnvoll,
da die Nachteile durch Uberdiagnostik und Ubertherapie den Vorteilen
in Form einer absoluten Mortalitdtsreduktion von ca. 0,13 Prozent klar
Uberwiegen’813 1516 F{ir Mdanner mit kiirzerer Lebenserwartung als zehn
bis 15 Jahre ist ein Nutzen durch einen PSA-Test unwahrscheinlich®”. Evi-
denzbasierte Gesundheitsinformationen zur informierten Entscheidung
sind unverzichtbar. Eine ergebnisoffene Aufkldrung tber die Vor- und
Nachteile der Prostatakarzinom-Fritherkennung mittels PSA ist zwin-
gend erforderlich?. Ma@nner, deren Briider und/oder Vater an einem Pros-
tatakarzinom erkrankt sind/waren, sollten aufgrund des erhdhten Risi-
kos, im Laufe ihres Lebens ein Prostatakarzinom zu entwickeln, geson-
dert beraten werden.
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Einleitung

Die systematische Friiherkennung von Krebserkrankungen ist in den
letzten Jahrzehnten Gegenstand grof3er Hoffnungen und umfangreicher
gesundheitspolitischer Anstrengungen gewesen. Bei der Implementie-
rung wurde jedoch der Tatsache, dass die verschiedenen Screening-Pro-
gramme nur ein gewisses Maf3 an Nutzen UND auch Schaden haben,
nicht ausreichend Rechnung getragen. Screenings beinhalten tatsachlich
oftmals eine Belastung fiir die Menschen und das Gesundheitssystem. In
einzelnen Féllen ist ihr Nutzen umstritten, wie beim PSA-Bluttest, bei
dem hochstens einer von 1.000 Mannern binnen 13 Jahren vor einem
Tod durch Prostatakrebs bewahrt wird (Andriole et al., 2012; Schroder et
al, 2014). Oder ein Screening schadet massiv, wie beim transvaginalen
Ultraschall zur Friiherkennung von Eierstockkrebs, bei dem binnen elf
Jahren keine von 1.000 Screening Teilnehmerinnen gerettet, aber 32
Frauen aufgrund eines Fehlalarms véllig unnétig operiert werden (Ja-
cobs et al., 2016).

Um Todesfalle tatsdchlich zu verhindern, zielen neue Anstrengungen auf
die Verhinderung der Entstehung von Krebserkrankungen beim gesun-
den Menschen ab. Man geht einen Schritt nach vorn und beginnt das
Risiko einer zukiinftigen Entstehung von Krebs beim Individuum zu
identifizieren. Das heil3t — 4-P-Medizin — man beginnt nicht nur friher,
sondern man stellt Pradiktionen Gber die mogliche Entwicklung an und
bereitet daraufhin gemeinsam, Arzt und Laie partizipativ, eine personali-
sierte Strategie vor, mit der eine Person ohne Krebserkrankung ihr Risiko
praventiv begrenzen kénne. Des Weiteren liee das Zuschneiden von
Praventionsmaf3nahmen auf das Individuum Vorteile gegentiber beste-
henden organisierten MaBnahmen fir alle erwarten: Risikoabhangige
Pravention kénnte das Nutzen-Schaden-Verhéltnis von Praventionsmaf3-
nahmen verbessern (zum Beispiel Gulcher & Stefansson, 2010). Niedrigri-
sikopersonen konnten etwa Screeningteilnahmen und Fehlalarme zeit-
weise vermeiden.

Epigenetisches pradiktives Testen ist ein neuer Weg, der diese Krebsrisi-
kovorhersage ermdglichen soll. Epigenomanalysen decken auf, inwie-
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weit sich das eigene Erbgut unter Umwelt- und Verhaltenseinflissen Zeit
des eigenen Lebens schon verdndert hat. Diese Verdanderungen kénnen
zunehmend mit dem Risiko der Entwicklung von spezifischen Krebser-
krankungen in Verbindung gebracht werden (Teschendorff et al.,, 2015,
2016).Im Rahmen eines europaischen Forschungskonsortiums, im FORE-
CEE-Projekt' wird in den kommenden drei Jahren ein solcher Risikotest
auf die vier weiblichen Krebserkrankungen Brustkrebs, Eierstockkrebs,
Gebarmutterhalskrebs und Gebarmutterschleimhautkrebs entwickelt. Er
soll mithilfe eines einzelnen klassischen Abstrichs von Zervixzellen funk-
tionieren (Pashayan et al., 2016).

Mit der Entwicklung eines solchen Tests flir Frauen in Europa stellt sich
die Frage, welche Chancen und Risiken die Frauen selbst im epigeneti-
schen pradiktiven Testen auf die potenzielle Entwicklung von Krebser-
krankungen sehen? Das genetische Testen auf BRCA1/2-Mutationen bei-
spielsweise, die mit erhéhtem Brustkrebs- und Eierstockkrebsrisiken as-
soziiert sind, bedeutet fiir betroffene Frauen psychisch herausfordernde
Problemstellungen zu gesundheitsbezogenen Malinahmen (Lerman &
Croyle, 1994) aber auch beziiglich der Kommunikation mit Angehdrigen
(zum Beispiel Bingham, 2012). Grundsatzlich ist bereits ein komplexes
Zusammenspiel verschiedener Uberzeugungen zum klinischen und per-
sonlichen Nutzen genetischen Testens bekannt (zum Beispiel Etchegary,
2014; zum BRCA-Test, Sussner et al., 2011).

Unmittelbar verbunden mit der Resonanz auf einen neuartigen epigene-
tischen Test ist die Frage nach den Voraussetzungen der informierten
Testentscheidung. Unter Mal3gabe des Shared Decision Makings, in wel-
chem Arzt und Patient gemeinsam die Praferenzen des Patienten im
Kontext der aktuellen medizinischen Evidenzsituation herausarbeiten
sollen, ist ein hochwertiger patientenzentrierter Entscheidungsprozess
auf die Unterstiitzung der Beteiligten (Spatz et al., 2016) sowie auf geeig-
nete Patienteninformationen angewiesen (Gigerenzer & Rebitschek,
2016). Welche Informationen werden benétigt, um informiert zu ent-
scheiden, ob man einen solchen Test machen mdchte?

Studie

Im Rahmen der ersten Projektphase wurden mittels qualitativer For-
schung Hypothesen fiir einen Survey mit einer europaischen Stichprobe
im Sommer 2016 generiert sowie die Konstruktion einer Informations-
broschiire ermdglicht. Insgesamt sechs Fokusgruppen wurden in Lon-
don und Berlin durchgefiihrt, mit premenopausalen (Alter 30-40 Jahre)
sowie postmenopausalen Frauen (Alter 55-65 Jahre), mit unbekanntem
(Berlin) aber auch bekanntem genetischen BRCA-Risikostatus (London).
Der zur Semi-Standardisierung verwendete Diskussionsleitfaden orien-
tierte sich mafRgeblich an der qualitativen Forschungsliteratur zum ge-
netischen Testen (Bernhardt et al., 1997; Birmingham et al., 2013; Le-
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venthal et al., 2013; Mellon et al., 2013; Mesters et al., 2005; Sheppard et
al,, 2014; Vuckovic et al., 2003).

Es wurde die Bandbreite der Einstellungen von Frauen zu diesem Test,
die von ihnen wahrgenommenen Chancen und Risiken, das Informati-
onsbeddrfnis fur eine Testentscheidung sowie die Rolle von Testquali-
tatseigenschaften nebst Interpretationen und Verhaltensabsichten hin-
sichtlich bestimmter Testergebnisse untersucht. Ergdnzend wurden spe-
zifische ethische und soziale Erwartungen sowie Annahmen zum Daten-
schutz thematisiert.

Die Ergebnisse der Fokusgruppen zeigten vielféltige Einstellungen ge-
geniliber dem epigenetischen pradiktiven Testen und Intentionen von
totaler Ablehnung bis zum konkreten Testwunsch auf. Verschiedene
Funktionen wurden als Argumente fiir die Testdurchfiihrung angefiihrt,
zum Beispiel die Reduzierung von Unsicherheit oder Angsten, mehr Re-
flektion Gber den eigenen Lebensweg und das damit verbundene be-
wusste Erleben, die Unterstlitzung beim Organisieren des eigenen Le-
bens sowie die Erhéhung der wahrgenommenen Kontrolle tiber das ei-
gene Leben. Auch die Zugénglichkeit zu gesonderten Gesundheitsange-
boten wurde damit verbunden.

Argumente gegen eine Testdurchfiihrung beinhalteten die Beunruhi-
gung der Familie bis hin zu persdnlichem Stress durch die Last des Wis-
sens, auch eine potenziell reduzierte Lebensfreude. Die allgemeine Be-
eintrachtigung des eigenen Lebens und das Warten auf den Krebs wur-
den ebenso angefiihrt wie dass man Druck, den eigenen gesundheitsbe-
zogenen Lebensstil zu optimieren, fihlen oder direkt durch das soziale
Umfeld erleben wiirde, oder dass ein Testergebnis sowieso nicht zur
Veranderung dieses Lebensstils flihren wiirde. Speziell gegen epigeneti-
sches Testen sprache aufgedecktes relevantes Verhalten aus der Vergan-
genheit, welches die Erbanlagen verdndert haben kdnnte, und mdgli-
cherweise mit Gefiihlen von Verantwortlichkeit oder Schuld assoziiert
sei. Auch das Testergebnis selbst, als Wahrscheinlichkeit, oder im Fall von
Ungenauigkeit, was die Zuverlassigkeit des Testes angeht, wurden ge-
gen die Testdurchfiihrung vorgebracht. Allgemein wurden hohe Anfor-
derungen an die Testqualitdt, insbesondere die Zuverlassigkeit, gestellt.
Es wurden Bedenken von sozialem Druck, den Test zu machen, geduBlert,
bzw. Befiirchtungen, dass gesellschaftliche Veranderungen diese Tests
flr bestimmte Zwecke verbindlich machen; Beispiele hierflir waren Le-
bens- und Krankenversicherungen aber auch das Heiratszeugnis in be-
stimmten kulturellen Milieus.

Gemal3 den Ergebnissen der Fokusgruppen sollte die notwendige Auf-
klarung vor der Testentscheidung nicht allein dem Arzt Gberlassen wer-
den, sondern durch eine Informationsbroschiire unterstiitzt werden,
welche die identifizierten Wissensbediirfnisse adressiert: Die zu konstru-
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ierende Broschiire sollte dabei tiber durchschnittliche Haufigkeiten der
Krebsarten, Uber das Testprinzip, die Testqualitdt und mogliche Neben-
wirkungen informieren. Die Gabe der Informationen tber krebsbezoge-
ne Sterblichkeiten war in den Gruppen umstritten. Dartiber hinaus waren
vielfach Informationen tber die Rolle der eigenen Lebensweise im Hin-
blick auf die jeweiligen Krebsrisiken sowie das konkrete Repertoire der
moglichen MaBnahmen gewiinscht, zum Beispiel medizinische Optio-
nen, welche nach dem Erhalt der jeweiligen Testergebnisse zur Verfi-
gung stehen, sowie Ansprechpartner und Betreuungsangebote fiir jene,
die ein Testergebnis mit erhdhtem Risiko erhalten. Gegenwartig wird
eine solche Broschire fertiggestellt.

Mithilfe der Fokusgruppen und mit systematischen Literaturrecherchen
zum genetischen Testen wurden des Weiteren Hypothesenkomplexe fiir
einen reprasentativen Survey mit europdischen Frauen identifiziert:

Akzeptanz des Tests und Argumente. Die von den Frauen in den Fokus-
gruppen angefiihrten Argumente fiir und gegen die Durchfiihrung eines
solchen Testes sind zur Bestimmung der diversen Testakzeptanz im Rah-
men des europdischen Surveys zu quantifizieren. Die dabei gewonnenen
Erkenntnisse sind entscheidend flir das Modell einer potenziellen Imple-
mentierung des Testes. Hierbei spielen auch die verschiedenen Funktio-
nen, die dem Test zuerkannt werden, zum Beispiel Reflexionshilfe, Ge-
sundheitsverhaltensunterstiitzung, Angstreduktion, Hilfestellung beim
Organisieren des eigenen Lebens, eine Rolle. Ebenso ist zu ermitteln,
welche Risiken, zum Beispiel Beunruhigung, Beeintrachtigung der Le-
bensfreude, Stérung der Organisation des eigenen Lebens, Optimie-
rungsdruck, am haufigsten bei den europaischen Frauen vorkommen.

Des Weiteren bestehen im Hinblick auf einen Krebsrisikotest Beftirchtun-
gen sozialen und gesellschaftlichen Drucks bzw. von Begehrlichkeiten
im Hinblick auf die Daten, wenn ein solcher Test etabliert ist. Die Quanti-
fizierung der wahrgenommenen Implementierungsrisiken aber auch
von ethischen Konflikten, die der Test beinhaltet, informiert das spatere
Vorgehen bei einer potenziellen Implementierung.

Risikodefinition und -kommunikation. Aus Sicht gelungener Risikokom-
munikation stellen sich zwei Fragen: Was ist eine geeignete Risikoinfor-
mation und wie kann sie dem Einzelnen vermittelt werden? Probabilisti-
sche Schétzer hinsichtlich ihrer klinischen Schlussfolgerung zu interpre-
tieren, ist fiir sich genommen herausfordernd, besonders jedoch im Kon-
text von Starken und Schwéachen der Methode ihrer Gewinnung (Pencina
& Peterson, 2016). Ein hohes Krebsrisiko als Einzelereignis-Wahrschein-
lichkeit, zum Beispiel ein 30-prozentiges Risiko der Entwicklung von Eier-
stockkrebs innerhalb der ndchsten zehn Jahre, konnte potenziell diag-
nosegleich verstanden werden, obgleich es nur eine probabilistische
Information ist. Es besteht die Gefahr, dass eine gegebene Wahrschein-
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lichkeitsinformation, gerade in Verbindung mit angebotenen Follow-up-
Prozeduren, nicht ausreichend reflektierte Verhaltensanderungen be-
wirkt, zum Beispiel das Ergreifen praventiver chirurgischer MaBnahmen.

Ein Teil der Antwort ist transparente, balancierte und laienverstandliche
Kommunikation des Krebsrisikos, nach dem Stand der Forschung zur Ri-
sikokommunikation (fiir eine Ubersicht, Gigerenzer et al., 2007, 2010;
Wegwarth et al., 2011), zum Beispiel ausgedriickt als Haufigkeit bezogen
auf eine definierte Referenzpopulation und Zeitraum (zum Beispiel
10-Jahres-Pravalenz).

Der andere Teil der Antwort liegt in den Risikoschwellen, welche als ver-
haltenswirksam erachtet werden (zum Beispiel Jarvinnen, 2015). Es lie-
Ben sich theoretisch Schwellen identifizieren (Test- und Behandlungs-
schwellen, Eisenberg & Hershey, 1983; Pauker & Kassirer, 1980), um ge-
testeten Frauen definierte Follow-up-Prozeduren anbieten zu kénnen.
Jedoch kénnen Schwellen nicht direkt aus typischen Populationsschat-
zern (zum Beispiel 2 Standardabweichungen tiber dem mittleren Risiko)
und auch nicht aus den klinischen Daten fiir das Individuum abgeleitet
und zugleich psychologisch angemessen als ,hoheres Risiko” kommuni-
ziert werden. Es soll daher mittels der anstehenden europdischen Erhe-
bung, dem o. g. Survey, herausgearbeitet werden kdnnen, welche Risiko-
schwellen Frauen direkt als wirksam fiir ein konkretes Folgeverhalten er-
achten (zum Beispiel Friiherkennung, praventive Chirurgie) und welche
sie als unwirksam erachten. Beispiel: Ob und bis zu welcher Wahrschein-
lichkeit, Brustkrebs zu entwickeln, wiirde eine Testteilnehmerin eine Re-
duzierung der Mammographie-Untersuchungen, die potenzielle Nutzen
und Schaden aufweisen, in Erwagung ziehen?

Abschluss

Die durchgefiihrte Fokusgruppenstudie hat ein heterogenes Spektrum
von Einstellungen gegeniiber dem epigenetischen pradiktiven Testen
mit Argumenten flir und gegen die Testintention aufgezeigt. Zudem
wurden hohe Anforderungen an die Testqualitdt und verschiedene sozi-
ale und gesellschaftliche Risiken durch die Implementierung eines sol-
chen Testes aufgezeigt. Die Fokusgruppen-Ergebnisse werden in der an-
stehenden Projektphase mittels eines europdischen Surveys zum Zweck
von reprasentativen Beschreibungen quantifiziert. Fokusgruppen-Er-
gebnisse zur Bandbreite von Wissensbedirfnissen informierten die Er-
stellung einer Broschiire, welche gegenwartig finalisiert wird, das ge-
plante europdische Survey begleitet und das notwendige Wissen fir
eine informierte Testentscheidung vermittelt. Erst die Survey-Erkenntnis-
se erlauben eine bedarfsorientierte Implementierung des Testes, welche
allen Frauen informierte Entscheidungen tber die Testteilnahme ermég-
licht, zur potenziellen Verbesserung der Krebspravention in Europa.
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Frank Muller

Herausforderung Interkulturelle Kommunikation:
Konnen digitale Hilfen gegenseitiges Verstehen
verbessern?

Hintergrund

Der Patient ldsst sich in den Stuhl sacken, den die Arztin ihm freundlich
anbietet. Er holt tief Luft und beginnt zu sprechen. Satz fiigt sich an Satz,
der Patient redet schnell. Er hat gewiss etwas auf dem Herzen, méchte
sich mitteilen, erhofft neben der Behandlung auch Verstandnis. Die Arz-
tin schaut den Patienten aufmerksam an und unterbricht ihn plétzlich:
Jch verstehe Sie nicht. | don’t understand.” Der Patient versucht weiter-
zureden, versucht noch einen Anlauf. Gestikuliert mit Handen, befasst
Brust, Arme, Kopf. Eine Handbewegung der Arztin ldsst ihn unterbre-
chen. Er sinkt in sich zusammen. Die weitere Behandlung erfolgt wahl-
weise mit Hinden und FiiBen, rudimentdrem Englisch, manchmal finden
sich Mitpatienten im Warteraum, die dolmetschen. Arzte und Patienten
wissen bei vielen Kommunikationsversuchen nicht, wie viel tatsachlich
vom Gesagten ankommt. Patient wie Arztin beobachten wechselseitig
ihre Gestik und Mimik: Wie viel hat der jeweils andere wohl verstanden?
So oder so ahnlich laufen zurzeit viele Konsultationen in deutschen Arzt-
praxen ab. Medizinische Behandlungen werden bei unterschiedlichen
sprachlichen und kulturellen Hintergriinden von Behandlern und Behan-
delten zu einer Herausforderung.

In einem Forschungsvorhaben widmen wir uns den Fragen, wie derzeit
medizinische Behandlung unter den Bedingungen des gegenseitigen
Nicht- bzw. Nur-Eingeschrénkt-Verstehens funktionieren, welche Auswir-
kungen dies fir Patienten und klinisch Tatige mit sich bringt, und wie
Kommunikation verbessert werden kann. Diese Fragen untersuchen wir
in der Krankenstation im Grenzdurchgangslager im siidniedersachsi-
schen Friedland. Friedland ist fir diese Fragestellung besonders geeig-
net, da Arzte und Krankenpflegepersonal auf teilweise tiber 30-jahrige
Berufserfahrung in der unmittelbaren medizinischen Versorgung von
Menschen aus unterschiedlichsten Sprach- und Kulturkreisen zurtickbli-
cken kénnen und sich daher dort eine spezifische Expertise liber soziale
Praktiken, Umgangsweisen, Strategien, Einsatz von Hilfsmitteln usf. ent-
wickeln konnte.
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Abbildung 1: Krankenstation im Grenzdurchgangslager in Friedland

Die Krankenstation besitzt eine allgemeinmedizinische Ambulanz, die
werktaglich nachmittags von Hausarzten aus vier Praxen der umliegen-
den Gemeinden betreut wird. Die Anzahl der medizinisch zu betreuen-
den Patienten fluktuiert: Wahrend im Herbst 2015 zwischenzeitlich tiber
2000 Menschen in Friedland untergebracht waren, sind es aktuell nur
einige hundert.

Methoden

Das Forschungsprojekt hat das Ziel, das gegenseitige Nicht-Verstehen
und seine Folgen qualitativ und quantitativ zu erfassen. In einem ersten
Projektanlauf wurden qualitative Interviews mit den Akteuren durchge-
fuhrt, die auf Ressourcen und Restriktionen der Kommunikation fokus-
sieren. Ferner wird statistisch erfasst, unter welchen Umstanden Patien-
ten sich in der Krankenstation vorstellen. Vermehrte und zeitnahe Wie-
dervorstellungen werden als Surrogatparameter fiir Kommunikations-
hindernisse und Missverstandnisse erfasst. Neben der in der Pilotierung
befindlichen Interventionsstudie, bei der mittels digitalen Ubersetzungs-
hilfen die Kommunikation verbessert werden soll, ist ebenfalls eine ge-
sundheitskonomische Betrachtung der Routinedaten geplant, sowie
den Aufbau eines,Critical Incident Report System” (CIRS), bei der die me-
dizinisch Tatigen Uber konkrete Félle des praktischen Fehlverstehens und
ihre potentiellen oder faktischen klinischen Auswirkungen berichten. Im
Projekt engagieren sich neben dem Institut fiir Allgemeinmedizin der
Universitatsmedizin Gottingen auch die Landesaufnahmebehoérde Nie-
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dersachsen, die Malteser in der Di6zese Hildesheim und das Entwickler-
team ,aidminutes” von der Leuphana Universitdt Lineburg.

Ergebnisse

Obwohl das Forschungsprojekt noch nicht abgeschlossen ist, zeigen
Zwischenauswertungen, dass die Grundproblematik des gegenseitigen
sprachlichen Nicht-Verstehens deutlich komplexer ist, als man es zu-
nachst annehmen wiirde. Im Folgenden sollen anhand einiger weniger
ausgewahlter Beispiele diese Komplexitat illustriert werden.

Mit groBem Einfallsreichtum wurde bisher von den unterschiedlichen
Akteuren der Krankenstation Mittel ersonnen, die Barriere des gegensei-
tigen Nicht-Verstehens zu Gberwinden. So werden beispielsweise ara-
bischsprachige Texttafeln eingesetzt, die sich jedoch in der alltaglichen
Praxis kaum bewahren: Ein Teil der Patienten ist der Schriftsprache des
».Modern Standard Arabic” wenig machtig, insbesondere, wenn Begriffe
aus der Medizin verwendet werden. Erschwerend stellt sich flr die Ver-
wendung textlicher Hilfsmittel heraus, dass es furr die gesprochenen ara-
bischen Dialekte kaum feste schriftsprachliche Aquivalente gibt. Eine
dhnliche Problematik erbrachte die Verwendung von Piktogrammen: Die
Einnahme von Medikation nach Tageszeiten etwa mit aufgehender Son-
ne (Morgens), hochstehender Sonne (Mittags) und untergehender Son-
ne (abends) zu illustrieren, schien hdufig missverstanden zu werden,
etwa da abendliche und morgendliche Medikation vertauscht wurden.
Auch sprachen die Akteure von der Schwierigkeit, sich mittels Gesten
mitzuteilen; etwa bei dem Hinweis, dass ein Medikament mit ausrei-
chend Wasser eingenommen werden soll: Die Hand, zu einem Becher
geformt, in schneller Bewegung zum Mund gefiihrt, erzeugt haufig Ab-
lehnung, gelegentlich unglaubiges Staunen.

Die Arbeit mit professionellen Dolmetschern wurde haufig als wertvoll
empfunden, diese waren jedoch nur bei einem geringen Anteil der Kon-
sultationen anwesend (bei 5,4 Prozent der allgemeindrztlichen Konsulta-
tionen, n=275). Doch auch hier wurde deutlich, dass Dolmetscher kein
JAllheilmittel” fir die Kommunikation darstellen: So sprachen Akteure
etwa von ihrem Eindruck, dass manche Dolmetscher nicht wort-wortlich
Ubersetzen, oder fiir den gesprochenen Dialekt des Patienten keine aus-
reichende Kenntnis bestand. Gerade im komplizierten medizinischen
Sprachkontext fuhrt dies leicht zu Fehlern, etwa, wenn Organsysteme
verwechselt werden und dies erst nach Wahrnehmung eines entspre-
chenden Facharzttermins aufféllt. Im besonderen Mal3e treten in der
Wahrnehmung der klinisch Tatigen Missverstandnisse auf, wenn auf Lai-
endolmetscher, also dolmetschende Verwandte oder Mitpatienten zu-
rtickgegriffen wird. Auch die rechtliche Situation (Aufklarung tber kor-
rekte Medikamentenapplikation, Schweigepflicht in der Sprechstun-
denatmosphare) wird haufig als bedenklich eingeschatzt. Ferner werden
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in manchen Situationen Dolmetscher als,,storende Dritte” in der Sprech-
stunde empfunden, dies betrifft insbesondere Laiendolmetscher und
ebenfalls im besonderen Maf3e bei schamhaft belegten Themen, bzw.
wenn Dolmetscher und Patient unterschiedlichen Geschlechts waren.

Abbildung 2: Kommunikationsversuche in Modern Standard Arabic (MSA)

Der Uiberwiegende Teil des tatigen Personals stellt fest, dass eine grund-
satzliche Kommunikation tber einfache Beschwerden via Gestik und Mi-
mik, etwa das Deuten auf den Bauch bei Bauchschmerzen, in aller Regel
gelingt. Problemfelder der Kommunikation Idgen in genauerer Anamne-
se, etwa Uiber die Dauer und die Intensitat der Beschwerden, bereits un-
ternommenen Behandlungsversuchen oder bestehende Allergien oder
Medikamentenunvertraglichkeiten. Weitere Problemfelder ergeben sich
bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen. Ein weiteres
groB3es Problem wird in der Kommunikation liber Verordnung und Ein-
nahme von Medikamenten beschrieben, hier insbesondere, wenn die
Medikamenteneinnahme nicht trivial, sondern an Bedingungen oder
zeitliche Abhdngigkeiten gekoppelt ist. Dies betrifft etwa die Empfeh-
lung, Paracetamol nur bei bestehenden Fieber einzusetzen oder Antibio-
tika einzunehmen, ,bis die Packung aufgebraucht” ist. Grundsétzlich
komplizierte Applikationsformen scheinen Waschlotionen, Cremes und
Séfte zu sein. Als besondere Herausforderung sind ferner Praparat-Um-
stellungen oder Dosierungsumstellungen zu sein, etwa wenn statt eines
Kombinationspraparats aus unterschiedlichen Wirkstoffen mehrere ein-
zelne Praparate mit entsprechenden Wirkstoffen eingesetzt werden sol-
len.
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Darauf, dass gegenseitiges Verstehen bzw. Verstandlich-Machens eine
Herausforderung ist, deutet auch die Haufigkeit der zeitnahen Wieder-
vorstellungen hin: Etwas mehr als ein Drittel der Patienten konsultiert
Arzte mehr als einmal binnen 14 Tagen. Zihlt man die Beratungskontak-
te des Krankenpflegepersonals dazu, sind es fast die Halfte aller Kontak-
te. Zwar wurde in keinem der Interviews davon gesprochen, dass Miss-
verstandnisse zu nachhaltigen kérperlichen Schaden oder Verletzungen
geflhrt hatten, jedoch wurden vermeidbare und von den Betroffenen als
argerlich beschriebene Krankheitsverlaufe bzw. Komplikationen be-
schrieben. Ein grofles und belastendes Thema nahm die Frustration in
der alltaglichen Kommunikation ein, die von den Akteuren auf beiden
Seiten — bei Behandlern und Behandelten - verortet wird.

Intervention

Ausgehend von diesen Erfahrungen soll in einem Interventionsprojekt
herausgefunden werden, ob durch den Einsatz einer spezifisch fir die
Situation in Friedland angepassten Ubersetzungssoftware die Kommuni-
kation zwischen Arzten und Gefliichteten verbessert werden kann. Bei
der plattformunabhdngig einsetzbaren Software handelt es sich um
einen Prototypen, der von einem interdisziplinarem Team aus Medizi-
nern, Kulturwissenschaftlern, Soziologen, Programmierern und Desig-
nern ausgehend von einem Forderprogramm der Leuphana Universitat
Lineburg angefertigt wurde, jedoch bisher (abgesehen von Einzelfdllen
zur Testung der Handhabbarkeit) noch nicht zum Einsatz gekommen ist.
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Abbildung 3: Softwarestruktur
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Die Software soll bei nicht-deutschsprachigen Patienten eine strukturier-
te Anamnese ausgehend von den héufigsten in der allgemeinmedizini-
schen Praxis auftretenden Symptomen ermaoglichen, und zwar bevor der
Patient in die arztliche Behandlungssituation kommt (etwa im Wartezim-
mer). Dabei reagiert die Software adaptiv auf die Angaben des Patienten.
Ein besonderes Augenmerk wird darauf gelegt, dass Patienten die sub-
jektiven Einschatzungen und die Bewertungen der Symptome darlegen
kdnnen. Ein wichtiges Augenmerk wird auf die Usability und die Orien-
tierung an die praktischen Erfordernisse gelegt: So soll die Software auf
Tablets eingesetzt werden, die einfach per Fingereingabe zu bedienen
sind. Ferner sollen nur Fakten und Symptome abgefragt werden, die fir
die Diagnostik und Therapie eminent sind, und sich nicht durch eine ein-
fache klinische Untersuchung herausfinden lassen.

Frage und Antwortmdglichkeiten werden den Patienten dabei videoas-
sistiert dargeboten, sodass einerseits schriftunkundige Patienten einge-
schlossen werden, und andererseits Dialektformen abgebildet werden,
fiir die es kein schriftsprachliches Aquivalent gibt. Grundséatzlich besteht
die Hoffnung, dass auch funktionelle Analphabeten die Software ver-
wenden konnen. Die Software soll den arabischen Sprachraum (Modern
Standard Arabic und sechs wesentliche Dialekte), Farsi, Paschtu und drei
kurdische Sprachformen (Kurmandschi, Sorani, Zaza) abdecken. Die In-
formationen werden Ubersetzt und kdnnen vom Arzt als schriftlich zu-
sammengefasste Information vor oder wahrend der Konsultation einge-
sehen werden. Wichtige Informationen, insbesondere diejenigen, die
einen abwendbar gefdhrlichen Verlauf kennzeichnen (sog. ,red-flags’)
aber auch fir die therapeutischen Entscheidungen wichtige Informa-
tionen (etwa Uber Medikamentenunvertraglichkeiten) werden so erfahr-
bar. Ein zusatzlicher unschatzbarer Vorteil ergibt sich darin, dass tiber die
Eingabe eine dokumentierte archivierbare Patientenaussage vorliegt,

Krankenstation

=Ty
Ab b f A

Tableteingabe Patient mit
Ausdruck

Behandlung Wartezimmer

Abbildung 4: Sozialrdumliche Implementation
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die eine bessere juristische Absicherung des therapeutischen Handelns
fir Arzte und Pflegepersonal bietet.

Ein zweites Einsatzfeld ergibt sich in der Interaktion beziiglich der Thera-
pie: Ein besonderes Modul soll in der direkten Arzt-Patienten-Interaktion
die Einnahme von Medikamenten erldutern.

Ausblick

Im Rahmen eines zweijahrigen Interventionsprojekts soll herausgefun-
den werden, ob die digitalen Anamnesehilfen tatsachlich zu einer ver-
besserten Kommunikation fiihren. Bisher gibt es keine Erfahrungen da-
riiber, ob ein solches System von Patienten angenommen und sinnvoll
angewendet werden kann, und inwiefern ein solches System eine sinn-
volle Ergdnzung im Sprechstundenablauf darstellen kann. Ob durch den
Einsatz der Software Informationsverlust vorgebeugt werden kann, der
durch sprachliche oder kulturelle Unterschiede entsteht, bleibt zu unter-
suchen. Sollten die erhofften Effekte eintreten, kann der Einsatz auch in
anderen medizinischen Bereichen, etwa in Notaufnahmen, Arztpraxen,
im offentlichen Gesundheitsdienst oder in Apotheken erwogen werden.
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Christian Brinkmann

Sporttherapie 4.0 - Exergaming als innovative
Trainingsmethode in der Bewegungsmedizin

Die hohe Anzahl tibergewichtiger Personen in Deutschland und der Welt
sowie die Zunahme von mit Ubergewicht und Inaktivitét assoziierter Er-
krankungen (zum Beispiel Diabetes mellitus) (Mensink et al. 2013; IDF
Diabetes Atlas 2015) erfordern effiziente und nachhaltige Formen der
Sporttherapie. Die Kombination aus Sport (exercise) und Computerspie-
len (gaming) wird zu dem Begriff ,Exergaming” zusammengefasst. Reali-
sierbar ist Exergaming mit interaktiven Spielkonsolen zum Beispiel von
Nintendo oder Microsoft.

In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass bei Belastungen in
den Spielsituationen vergleichbare Intensitdten (gemessen anhand der
Sauerstoffaufnahme oder des ermittelten Energieverbrauchs) auftreten
kdnnen, wie sie bei klassischem Sport (zum Beispiel Fahrradfahren oder
Walking) vorkommen (vgl. Metastudie: Sween et al. 2014). Auch bei Gber-
gewichtigen Patienten kdnnen die Anstrengungen vergleichbar zu kon-
ventionellen Trainingsbelastungen sein — abhangig von der Art und dem
Modus des Spielens (vgl. Metastudie: Hochsmann et al. 2015).

Einige wenige Interventionsstudien haben bisher nachgewiesen, dass
ein Training mit interaktiven Computerspielen mittelfristig in der Lage
ist, die Leistungsfahigkeit von lGibergewichtigen Patienten zu verbessern.
Warburton und Kollegen (2007) zeigten an lbergewichtigen College-
Studenten, dass ein 6-wdchiges Training auf Fahrradern, die mit einer
Spielkonsole gekoppelt waren, zu einer hoheren wochentlichen freiwilli-
gen Teilnahme am Training fiihrte als ein konventionelles Fahrradtrai-
ning und folglich zu signifikanten Verbesserungen der maximalen Sauer-
stoffaufnahme. In der Kontrollgruppe zeigten sich keine signifikanten
Verbesserungen der Fitness im pra-post-Vergleich. Eine Gewichtsreduk-
tion konnte (zumindest nach den 6 Wochen) in keiner der beiden Grup-
pen nachgewiesen werden.

Kempf & Martin haben 2012 Ergebnisse publiziert, wonach eine 12-wo-
chige Exergaming-Intervention zu signifikanten Verbesserungen der gly-
kdmischen Kontrolle, zu einer Gewichtsreduktion und zu einer Erh6hung
der Lebensqualitat bei Gibergewichtigen Typ-2-Diabetes-Patienten bei-
getragen hat.

In einer eigenen Pilotstudie konnte zudem demonstriert werden, dass
Exergaming (Spiele mit Nutzung eines Balance-Boards) bei Typ-2-Diabe-
tes-Patienten tber 10 Wochen die Gleichgewichtsfahigkeit (Gleichge-
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wichtstest nach Wydra) ebenso steigern kann wie ein klassisches Koordi-
nationstraining in einer Sportgruppe in einer Sporthalle (Hermann et al.
2014). Zusatzlich wurde die motivationale Einstellung der Patienten mit
dem BRSQ-6 Fragebogen in diesem Pilotprojekt eruiert. Es zeigte sich,
dass Exergaming vor und zum Ende der Intervention in den meisten Ska-
len (zum Beispiel bei der intrinsischen Motivation) sehr dhnliche Ergeb-
nisse erzeugte und so motivierend fiir die Teilnehmer war wie das klassi-
sche Training (Abb. 1).

Es kann restimiert werden, dass Exergaming ein grof3es Potential zur Be-
handlung von Zivilisationserkrankungen bietet. Wenngleich Exergaming
eine neue Trainingsmethode darstellt, die effizient und fiir Patienten mo-

Abbildung 1: Patient beim Exergaming
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tivierend sein kann, so gibt es noch viel Forschungs- und technischen
Entwicklungsbedarf in diesem Bereich. Kontrollierte Langzeitstudien
sind notig, um die dauerhafte, nachhaltige Wirkung von Exergaming im
Kontext von Zivilisationserkrankungen zu eruieren - sowohl unter Labor-
bedingungen als auch im natirlichen hauslichen Umfeld. Technische
Entfaltungen sind wiinschenswert, die eine Kopplung mit weiteren Ana-
lysatoren (zum Beispiel bei Diabetespatienten mit Systemen zur kontinu-
ierlichen Blutzuckermessung) ermdglichen, so dass Trainingsbelastun-
gen noch besser gesteuert und Gerdte noch sicherer von Patienten ge-
nutzt werden kdnnen. Programme/Spiele sollten weiter ausgestaltet
werden, um zukinftig ein noch individualisierteres Angebot fiir Patien-
ten mit verschiedenen Erkrankungen/Sekundarerkrankungen bereit zu
halten. Besonderes Potential kann sicherlich auch dem Einsatz von spezi-
ellen Exergames fur kérperlich behinderte Menschen oder fiir Bettlageri-
ge zugesprochen werden, welche sich mit den Computerkonsolen im
Rahmen ihrer Méglichkeiten sportlich mit Spal betatigen konnten. Eine
einfache Bedienung ist vor allem fiir Altere zu postulieren, so dass diese
Form des Sports auch von ihnen (alleine oder in der Gruppe in einer Mul-
tiplayer-Variante) vermehrt genutzt werden kann.

Hinweis:

Es bestehen keine Interessenskonflikte. Unsere Studien zum Thema ,Ex-
ergaming” werden von der Deutschen Diabetes-Stiftung gefordert.
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Marco Horn

Chirurgie 4.0: Medizintechnische und informa-
tionstechnologische Herausforderungen aus
Sicht der Chirurgie

Einfiihrung

In den vergangenen 30 Jahren verfolgten wir eine explosionsartige Ent-
wicklung medizintechnischer Gerdte im chirurgischen Alltag. In unter-
schiedlichsten operativen Disziplinen wurden durch die Einfihrung
technischer Losungen grundlegende Arbeitsabldufe im jeweiligen Fach-
gebiet revolutioniert. Beste Beispiele bieten die Viszeralchirurgie durch
die Einfihrung minimal-invasiver Operationen (Laparoskopie), die Neu-
rochirurgie durch die Integration von pra- und intraoperativen Bilddaten
zur Neuronavigation und die Gefa3chirurgie durch die Anwendung en-
dovaskularer Techniken. Die fortschreitende Entwicklung der Medizin-
technik fiihrt zu drastischen Verdanderungen im Bereich der operativen
Disziplinen und stellt hohe Anforderungen an die Aus- und Weiterbil-
dung, Flexibilitat, technisches Know-how und Materialkunde. Die mini-
mal-invasiven Techniken verlangten den Umgang mit neuem Instrumen-
tarium sowie verdnderte Zugangswege. Die weniger traumatischen
Techniken konnten zum Vorteil der Patienten genutzt werden (Redukti-
on der postoperativen Morbiditdt/Mortalitdt, der Krankenhausverweil-
dauer, des Schmerzmittelbedarfs)'>

Die enge Verkniipfung von Technik und moderner Medizin zeigt sich
auch in wirtschaftlichen Zahlen. Der Anteil der Medizintechnik am Brut-
toinlandsprodukt betrug 2010 neun Prozent und lag damit erstmalig
Uber dem der Automobilindustrie. Auch in Zukunft ist eine Fortsetzung
des Markwachstums der medizintechnischen Industrie zu erwarten®.
Trotz der breiten und weiter wachsenden Anwendung der Medizintech-
nik im Bereich Chirurgie kommen bislang zum groBen Teil Hardware-
Komponenten im Sinne von ,geschlossenen Systemen” zum Einsatz. Die
Fortschritte im Bereich der Informationstechnologie bieten grof3es, bis-
lang ungenutztes, Potential zur Optimierung des peri-operativen Set-
tings. Die neue Schlisselrolle der Informationstechnologie zwischen
Medizin und Technik wird derzeit auf zahlreichen wissenschaftlichen
Kongressen unter dem Aspekt der Digitalisierung in der Medizin disku-
tiert und unter dem Begriff Medizin 4.0 zusammengefasst.
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Weiterentwicklung der Chirurgie durch den Einsatz von Informati-
onstechnologie

Das Innovationspotential der Informationswissenschaften wurde er-
kannt und wird bereits in zahlreichen konkreten wissenschaftlichen Pro-
jekten umgesetzt und erforscht.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick liber die erwarteten Innovationen im Be-
reich Chirurgie im nachsten Jahrzehnt. Die grundsatzlichen Ziele zur Wei-
terentwicklung der Chirurgie sind die Verbesserung der Qualitat, Verrin-
gerung des Zugangstraumas bzw. der Morbiditdt und Mortalitat, die
Steigerung der Effizienz und die Reduktion der Eingriffszeit. Diese klini-
schen Ziele fiir den Patienten sollten immer im Fokus der medizintechni-
schen Forschung stehen.

Tabelle 1: Aktuelle medizintechnische Forschungsschwerpunkte in der Chirurgie

e | computer-assisted planning, 3D-modelling/rapid prototyping

e | surgical knowledge and decision management

o | patientenspezifisches Monitoring (pra-, intra-, postoperativ)

® | image guided navigation and therapy

o | digital operating room

® | intraoperative Qualitatskontrolle

e | Robotic

® | intraoperative Devices/Sensoren

e | tissue engineering

e | Implantatetechnik (aktive Mikrosysteme, Neuroprothesen)

o | Simulationsmodelle zur effizienten Aus-und Weiterbildung

Individualisierte Medizin in der Chirurgie

In der modernen Gesundheitsversorgung werden Patienten nach medi-
zinischem Fachwissen und Leitlinien behandelt, welche auf Beobachtun-
gen von groBBen Patientenpopulationen und statistischen Auswertun-
gen basieren (evidenz-basierte Medizin). Der individuelle Zustand von
Patienten in Bezug auf Anatomie, Physiologie, Metabolismus, Psyche
und Genetik ist jedoch wesentlich differenzierter und komplexer und
kann derzeit nicht vollstandig berticksichtigt werden®. Auf der anderen
Seite mlindet die medizintechnische Weiterentwicklung mit Verbesse-
rung der Bildgebung und diagnostischer Sensorsysteme in einem dra-
matischen Anstieg der Informationsmenge. Der Informations-Overload
macht es dem Therapeut schwierig realitdtsnahe Abstrahierungen und
effektive Entscheidungen zu treffen. Hierzu bedarf es intelligenter Infor-
mations- und Kommunikationstechnologie zur Integration, Organisation
und Filterung der zur Verfligung stehenden Informationen in ein patien-
tenspezifisches Modell. Durch den Einsatz moderner Informationstech-
nologie kann eine individualisierte Risikoanalyse und Therapieplanung
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fur den einzelnen Patienten moglich sein (surgical knowledge and deci-
sion management)® . Entsprechend konnte auch das pra- und postopera-
tive Monitoring patientenspezifisch angepasst werden.

Patientenindividuelle Simulation und Planung des operativen Eingriffs

Die Digitalisierung von Bilddatensatzen erlaubt eine patientenindividu-
elle Simulation und Planung des operativen Eingriffs (computer-assisted
planning). Der Einsatz von post-processing Software, zur exakten patien-
tenindividuellen Operationsplanung, ist in bestimmten chirurgischen
Fachbereichen bereits fest etabliert. Die Behandlung des Aortenaneurys-
mas (Aussackung der Hauptschlagader), eine potentiell lebensbedrohli-
che Erkrankung, durch endovaskuldre Verfahren erfordert hohe Anforde-
rungen an die praoperative Bildgebung und eine detaillierte Eingriffspla-
nung. Fiir besonders komplexe anatomische Verhaltnisse mit Beteiligung
der viszeralen Gefal3e werden spezielle Stent-Graft-Prothesen auf Grund-
lage der praoperativen Bildgebung angefertigt und implantiert’. Die pa-
tientenspezifische Planung der Operation steht im Fokus der aktuellen
Forschung. Durch die Verwendung von Rapid Prototyping Verfahren
(3D-Druck) kann der operative Eingriff nicht nur virtuell simuliert und ge-
plant werden. Die Erstellung von patientenspezifischen Modellen er-
moglicht die reale Simulation der Operation am 3D-Modell. In der eige-
nen Arbeitsgruppe wird diese Technik zur Simulation der endovaskula-
ren Reparatur von Aortenaneurysmen eingesetzt®. Durch die Simulation
komplexer operativer Eingriffe am Modell kdnnen problematische Ope-
rationsschritte und mogliche Komplikationen bereits vor dem eigentli-
chen Eingriff erkannt und trainiert werden. Auch eine Anderung der
Operationstaktik oder eine komplette Neuplanung der Operation ist
hierdurch maoglich. Der intelligente Einsatz von Informationstechnologie
zur Planung der Operation miindet in qualitativen Vorteilen fiir den Pa-
tienten und steigert die Effizienz durch Verkiirzung der Operationszeit
und Reduktion von Komplikationen und somit auch von Morbiditat und
Mortalitat®.

Training- und Ausbildung

Die Effizienzsteigerung im Operationssaal aufgrund wirtschaftlicher As-
pekte und moderne Arbeitszeitmodelle fordern ein gut organisiertes
und straffes Ausbildungskonzept fiir Arzte in Fort- und Weiterbildung.
Simulationsmodelle zur Erlernung und Festigung operativer Techniken
auferhalb des Operationssaales werden zunehmend eine Rolle spielen
und sollten ein moglichst ,reales Umfeld” wiedergeben. Informations-
und Medizintechnik zeigen auf dem Gebiet der Weiterbildung bereits
gute Konzepte und miissen flichendeckend ausgebaut werden''1

Bildgestiitzte Navigation und Therapie

Durch Fusion praoperativer Bilddaten mit intraoperativ erhobenen Da-
ten (Registrierung) ergeben sich Moglichkeiten der patientenindividuel-
len dynamischen Navigation des operativen Eingriffes (image guided na-
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vigation and therapy). Voraussetzung fir die Integration der praoperati-
ven Bilddaten in das eigentliche Eingriffsszenario zur exakten Navigation
sind moderne Visualisierungsalgorithmen sowie die kontinuierliche Ad-
aption und Neuberechnung anhand der intraoperativ erhobenen Sen-
sordaten (Tracking)'®. In der Leber- und Neurochirurgie wird die virtuelle
Fusion aus dem Live-Operationsfeld mit prdoperativ generierten 3D-Re-
konstruktionen der praoperativen Bildgebung bereits eingesetzt (aug-
mented reality). Hierdurch werden wichtige Strukturen wie Geféf3e oder
Pathologien virtuell sichtbar gemacht, ebenfalls kann die praoperativ
festgelegte Resektionslinie visualisiert werden®. In anderen chirurgi-
schen Disziplinen wird intensiv an innovativen Navigationstechniken
geforscht®.

Der digitale Operationssaal

Die Anwendung medizintechnischer Gerate ist heute integraler Bestand-
teil des operativen Alltags. Flr die Durchfiihrung eines operativen Ein-
griffes werden eine Vielzahl medizintechnischer Gerate eingesetzt, wie
Hochfrequenz Chirurgie, (Diathermie, Elektrokauter), Lichtsysteme, intra-
operative Sonographie, Bildwandler, Laparoskopie-Einheiten, Laser-
Technik, Operationsmikroskope, Operationstische, Narkosegerate, Kreis-
laufmonitoring, EEG und zahlreiche weitere. Derzeit arbeiten diese tech-
nischen Apparate meist autark und missen einzeln Gberwacht und ge-
steuert werden. Durch den Einsatz intelligenter Informationstechnologie
ist eine innovative Gestaltung der Prozessabldufe wahrend des chirurgi-
schen Eingriffes moglich. Zum einen erlaubt die multimediale Prasentati-
on von relevanten patientenindividuellen Informationen eine gesteiger-
te Sicherheit. Durch Vernetzung und Integration der Einzelgerdte und
Instrumente kann eine maBBgeschneiderte ,Eingriffsumgebung” geschaf-
fen werden. Konkret muss eine Kommunikation der einzelnen Funktions-
systeme untereinander hergestellt werden, beginnend mit dem Operati-
onstisch, der Beleuchtung bis hin zu mechatronischen Unterstltzungs-
systemen (Roboter) und Diagnosegeraten. Dies ermdglicht zum einen
die zentrale und einfache Steuerung, zum Beispiel durch Spracherken-
nung, und ist gleichzeitig die Vorrausetzung fir intelligentes aktives un-
terstiitzendes Eingreifen in spezifischen operativen Situationen um eine
maximale Effizienz zu erreichen™ ™.

Intraoperative Qualitdtskontrolle

Ein weiterer Fokus der aktuellen medizintechnischen Forschung liegt in
der Entwicklung geeigneter Tools zur intraoperativen Qualitéitskontrolle.
Neben bekannten bildgebenden Verfahren wie intraoperativer Ultra-
schall, Durchleuchtung oder MRT riicken auch neue Innovationen in den
Vordergrund. Ein Beispiel aus der onkologischen Chirurgie stellt der Ein-
satz der konfokalen Lasermikroskopie dar. Diese ermdglicht die intraope-
rative Gewebedifferenzierung im Sinne eines ,optischen Schnellschnit-
tes”, sodass in Zukunft hochprazise lokale Resektionen méglich erschei-
nen’'é. Eine weitere Entwicklung ist die Anwendung intraoperativer Fluo-

142



reszenzmessungen. Die Einsatzmdglichkeiten dieser Methode sind viel-
faltig und reichen von der fluoreszenzbasierten selektiven Markierung
von Tumoren Uber die Darstellung vaskuldrer Strukturen und Pathologi-
en bis zur Anastomosenkontrolle in der Viszeralchirurgie® 2",

Roboter-assistierte Chirurgie

Bereits seit den 1980er Jahren werden chirurgische Roboter entwickelt,
um die Reproduzierbarkeit und Genauigkeit von Bewegungen zu erh6-
hen. Autonome Roboter, d.h. Systeme mit unabhédngiger Handlungsfa-
higkeit nach initialer Kalibrierung spielen in der klinischen Chirurgie bis-
lang keine Rolle. Master-Slave-Systeme (Telemanipulatoren), ferngesteu-
erte computerunterstiitze Robotersysteme werden derzeit vorwiegend
in der Chirurgie der Beckenorgane angewandt (Urologie, Gynakologie,
Rektumchirurgie)'” 224, Praktischen Einsatz erfahren diese Systeme (Da-
Vinci) derzeit nur an wenigen Zentren. Robotergestitzte Eingriffe sind
technisch und aus onkologischer Sicht genauso sicher durchftihrbar wie
laparoskopische Operationen, jedoch fehlt der Nachweis einer Giberlege-
nen Ergebnisqualitat, bei gleichzeitig verlangerter Operationszeit und
hohem betriebswirtschaftlichem Aufwand'®. Trotz der bisher erniich-
ternden Ergebnisse der Roboterchirurgie findet weiterhin eine intensive
Forschung und Weiterentwicklung auf diesem Gebiet statt, sodass die
roboter-assistierte Chirurgie in Zukunft eine gréBere Rolle einnehmen
wird.

Implantate und Prothetik, tissue engineering, Rehabilitation und mehr
Neben den bisher aufgezeigten Entwicklungen, welche direkt auf die Ar-
beitsweise des modernen Chirurgen Einfluss nehmen, werden weitere
technologische und biomedizinische Veranderungen im Umfeld der Chi-
rurgie erwartet. Wichtige Forschungsfelder sind die Implantate- und Pro-
thetikentwicklung. Der Fokus liegt hierbei auf implantierten aktiven Mik-
rosystemen sowie Neuroprothesen. Auch in der Zell- und Gewebetech-
nik (tissue engineering) erhofft man sich Fortschritte, sodass erkrankte
Organstrukturen durch biologisches Gewebe ersetzt werden kdnnen.
Ebenso kann die postoperative Nachsorge und Rehabilitation durch me-
dizintechnischen Herausforderungen fir die Medizintechnik und Infor-
mationstechnologie aus Sicht der Chirurgie

Die Liste der prognostizierten medizintechnischen Entwicklungen in der
Medizin und im speziellen der Chirurgie ist hier keinesfalls vollstandig
erfasst. Das aufgezeigte Potential bedeutet gleichsam eine immense He-
rausforderung fiir Ingenieure, Informatiker, Betriebswirte, medizinisches
Personal und letztlich die Gesellschaft.

Infrastruktur, Interoperabilitt

Betrachtet man den Einfluss und Einsatz der Informationstechnologie im
taglichen Alltag, ergibt sich der Eindruck tber eine bislang mangelhafte
Umsetzung der Mdglichkeiten im medizinischen Bereich. Hier sind
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grundlegende Investitionen in die Infrastrukturen sowohl des ambulan-
ten als auch stationdren Sektors notwendig. Aufgrund des weiter zuneh-
menden Kostendrucks im Gesundheitswesen scheint eine politische Pla-
nung zur flichendeckenden Umsetzung notwendig.

Ein flaichendeckendes Problem stellt derzeit die mangelnde Interopera-
bilitat verschiedener medizintechnischer Systeme unterschiedlicher Her-
steller dar. Aus Sicht der Chirurgie ist dringend eine gemeinsame Meta-
sprache zur universellen Verkniipfung von Gerdten verschiedener Anbie-
ter wlinschenswert um den ,Workflow” zu optimieren und Kosten einzu-
sparen. Dies ist auch im Hinblick auf die Entwicklung und Anwendung
intelligenter Softwareldésungen gefordert®. Zur Standardisierung von
Schnittstellen, als Grundlage dieser Entwicklung, ist ein sensibler Diskurs
zwischen Anwendern und Herstellern notwendig. Die Bunderegierung
hat dies erkannt und ein entsprechendes Projekt (OR.NET) mit grof3en
finanziellen Mitteln unterstiitzt?. Die notwendige Standardisierung von
Schnittstellen zur Kommunikation verschiedener medizintechnischer
Gerate muss gleichzeitig Raum fiir neue Innovationen offen lassen. Die
Herausforderung liegt in der Erarbeitung eines standardisierten, aber
keinesfalls starren Systems, da zukiinftige Innovationen nicht limitiert
werden durfen.

Priifsysteme, Wartung

Die Erhohung der Innovationsgeschwindigkeit und stetige Weiterent-
wicklung technischer Systeme fiihrt gleichzeitig zur Erh6hung der Kom-
plexitdt medizintechnischer Gerate. Die Technisierung der Medizin ver-
langt verlassliche Priifungen und Priifsysteme der Validitat medizinischer
Gerate. Storfalle mussen sicher erkannt und umgehend behoben wer-
den kdénnen (Risikoanalyse). Hiervon hdngt die Sicherheit der Patienten
ab. Der Chirurg kann diese Aufgabe nicht mehr alleine ibernehmen und
ist abhangig von ,Nicht-Medizinern” (Ingenieure, Informatiker). Der An-
spruch an Wartung-, Problem- und Risikomanagement medizintechni-
scher Gerdte werden in Zukunft weiter zunehmen und technischer Sup-
port muss,rund um die Uhr” abrufbar sein.

Mensch-Maschine-Interaktion

In der computerassistierten Chirurgie spielen drei wesentliche Faktoren
fur den erfolgreichen Einsatz eine Rolle: die technische Leistungsfahig-
keit, die Auswirkungen des Systems auf den Patienten und die Interakti-
on mit dem Chirurgen (Mensch-Maschine-Schnittstelle). In der bisheri-
gen Literatur wurden vor allem die technischen Systemeigenschaften
der Gerdte und die Verbesserung der Patientenbehandlung untersucht.
Die Mensch-Maschine-Interaktion wurde bislang wenig untersucht. Die
einfache, korrekte, sichere und effiziente Bedienung ist fiir die Akzeptanz
von medizintechnischer Neuentwicklungen von essentieller Bedeutung.
Schwierige Bedienkonzepte sowie lange Einarbeitungszeiten in die Sys-
temanwendung verhindern den praktischen Einsatz'®. Hier ist eine enge
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interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen den klinischen Anwendern
und den Entwicklern (Ingenieure, Naturwissenschaftler, Informatiker)
gefragt. Zur Forderung der interdisziplindren Zusammenarbeit sind die
Integration medizinischer bzw. technischer Lehrinhalte in die Curricula
der akademischen Ausbildungsgdnge, die Schaffung interdisziplinarer
Wissens- und Vernetzungsangebote, die Einflihrung wissenschaftlicher
Anreizsysteme, die Schaffung geeigneter Forschungsrahmenbedingun-
gen sowie die Entwicklung von malRgeschneiderten Férderangeboten
fur medizintechnisch-klinische Forschung notwendig'. Weiterhin muss
der persénlichen und standardisierten Schulung der Anwender (Arzte,
OP-Pflege- und Assistenzpersonal) fiir komplexe medizintechnische Ge-
rate, als Grundvoraussetzung fir den effizienten und sicheren Einsatz,
Folge geleistet werden (strukturierte praktische Schulungen).

Datenschutz

Neben der technischen Problemstellung und Infrastruktur missen wei-
tere Fragen durch die Politik und Gesellschaft beantwortet werden. Der
Datenschutz und die Selbstbestimmung des Individuums stehen hier
teilweise dem Interesse der Gesundheit gegeniiber und erschweren dem
Kliniker, als auch dem Wissenschaftler den Zugriff auf Gesundheitsdaten.
Hier sind praktische Losungen zu finden um den Missbrauch personli-
cher Daten zu verhindern und gleichzeitig die Arbeit des medizinischen
Personals nicht zu behindern.

Finanzierung

Schliellich ist die Finanzierung des Gesundheitswesen und medizini-
scher Entwicklungen zu diskutieren. Die Akquisition von Fordergeldern
fur Grundlagenforschung und medizintechnische Ideen ist fiir den kli-
nisch tatigen Chirurgen aufgrund der Arbeitsverdichtung zunehmend
erschwert. Es werden zunehmend ,Produkte” geférdert, welche raschen
wirtschaftlichen Erfolg versprechen. Andererseits liegt die groBte Hiirde
zur Einfihrung neuer Technologien im Nachweis der Wirtschaftlichkeit.
Dem wissenschaftlichen Mediziner obliegt die Pflicht sinnvolle von weni-
ger sinnvollen Anwendungen zu unterscheiden und den Patientennut-
zen von Marketingaspekten zu trennen*. Die zunehmende Uberpriifung
von medizintechnischen Innovationen unter Studienbedingungen wird
noch starker in den Vordergrund riicken.

Die aufgezeigten medizintechnischen Entwicklungen erscheinen aus
jetziger Sicht nicht kostenneutral realisierbar. Die hohen Ausgaben fiir
das Gesundheitswesen am Anteil des Bruttoinlandproduktes werden mit
der Einfiihrung neuer Diagnose- und Therapieverfahren in der industria-
lisierten Welt weiter steigen. Derzeitige Prognosen sehen die medizin-
technische Weiterentwicklung Uber eine zunehmende Mehrklassenme-
dizin finanziert. Politik und Gesellschaft sind zur ethischen Diskussion
Uber die Finanzierbarkeit der Medizin angehalten um die Humanitat der
Gesellschaft auch in Zukunft sicher zu stellen?.
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Wissenschaftliche Nachweisbarkeit

Die geforderte Uberpriifung medizintechnischer Innovationen stellt die
wissenschaftliche Medizin vor eine grof3e Herausforderung. Der iterative
und rasche medizintechnische Fortschritt bringt augenscheinliche Fort-
schritte fur Patient und Operateur, ist aber unter den Pramissen der evi-
denz-basierten Medizin und deren Methodik mit randomisierten Studi-
en kaum in Mal3 und Zahl zu erfassen. Die Innovationszyklen der Medi-
zintechnik liegen heute bei ungefdhr sechs Monaten. Durch den zuneh-
menden Einsatz der Informationstechnologie zeigen die Systeme ein
hohes Maf3 an Flexibilitat, welches die Innovationszyklen noch weiter
reduziert’®. GroBe wissenschaftliche Vergleichbarkeitsstudien zeigen
sich diesem Zeitrahmen nicht gewachsen. Die Akteure sind gefordert
neue Wege der Validierung, Verifikation und Evaluation zur wissenschaft-
lichen Bewertung medizintechnischer Gerédte zu erarbeiten.

Fazit

Die zunehmende Anwendung moderner Informationstechnologie zeigt
ein vielversprechendes Innovationspotential in der chirurgischen Patien-
tenversorgung. Die enge Verkniipfung von Chirurgie und Medizintech-
nik wird weiter ausgebaut werden. Gro3e Ziele der nachsten Dekade
sind die individualisierte Patientenversorgung, die patientenspezifische
Planung des operativen Eingriffes, die Weiterentwicklung der bildge-
stlitzten Navigation und Therapie, die flichendeckende Etablierung des
digitalen Operationssaals, die Verbesserung der intraoperativen Quali-
tatskontrolle, die Fortfiihrung der roboter-assistierten Chirurgie und wei-
tere Themenfelder in Ausbildung, Regeneration, Implantate- und Gewe-
betechnik. Die wissenschaftliche Entwicklung sollte immer die Optimie-
rung der Therapie in Qualitat, Sicherheit und Effizienz im Fokus haben.
Ingenieure, Informatiker, Betriebswirte, medizinisches Personal sowie die
Politik und Gesellschaft stehen vor einer grof3en Verantwortung und
werden den weiteren Weg gestalten.
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13 onkologischen Spitzenzentren, deren Hauptaufgabe darin besteht,
die einzelnen onkologischen Fachrichtungen institutionalisiert zusam-
menzuflihren, sowie die gemeinsame medizinische Versorgung und For-
schung zu verbessern (www.ccc-netzwerk.de).

Eines dieser Spitzenzentren ist das CCC-Miinchen (www.ccc-muenchen.
de), organisatorisch untergliedert in das CCC-LMU (Ludwigs-Maximili-
ans-Universitat), mit Standort am Klinikum der Universitat Miinchen bzw.
das RHCCC (Roman Herzog CCC), mit Standort am Klinikum rechts der
Isar. Beide CCCs lassen sich jeweils als ein Verbund verschiedener Organ-
zentren der jeweiligen Standorte beschreiben.

Wahrend der Patientenversorgung fallen eine Vielzahl patientenbezoge-
ner Daten an, die aus verschiedenen Quellen und Systemen stammen.
Zu nennen waren beispielsweise Befunde aus Pathologie und Radiolo-
gie, Arztbriefe oder auch Laborberichte.

Uber alle Zentren hinweg werden diese Daten jedoch standortspezifisch,
zentral in einer gemeinschaftlichen Tumordokumentationssoftware
(CREDOS) elektronisch und strukturiert gespeichert (Verweis zum Her-
steller: www.uniklinik-ulm.de).

Zum Stand Anfang 2016 befinden sich in der Datenbank auf Seite des
CCC-LMU aktuell Informationen zu ca. 10.000 Patienten, mit einem Um-
fang von aktuell 65 Tabellen und mehreren hundert Datenfeldern. Jedes
Datenfeld wiederum kann teilweise hunderte von Auspragungen besit-
zen (zum Beispiel die Kodierung der Diagnosen oder Mal3nahmen).

Hauptaufgabe der Tumordokumentation ist die alljahrliche Zertifizie-
rung nach Onkozert (www.onkozert.de), bei der es gilt, Kennzahlen als
Beleg daflir zu generieren (zum Beispiel Anzahl aller Primérfalle), dass
das Zentrum die Auflagen eines Spitzenzentrums (nach den Kriterien der
Deutschen Krebshilfe) erfillt.
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Die zentrale Erfassung der Daten ist aufwendig und ihre Zweitnutzung
(Secondary Use) ware, wie auch andere Projekte bereits demonstriert ha-
ben, erstrebenswert'. Da die Datenbank viele wichtige onkologische Pa-
rameter enthdlt wiirde es sich also anbieten sie zur Generierung und
Analyse wissenschaftlicher Hypothesen, zur Analyse von Qualitatsindika-
toren oder auch zur Prozessoptimierung zu verwenden (um nur ein paar
Anwendungsfelder zu nennen).

Problematisch dabei ist die Komplexitat der Datenbank. Klassische statis-
tische Tools wie SPSS, SAS oder R kdnnen zwar auch eingesetzt werden
um klar definierte Datenaggregationen, Visualisierungen und Ubersich-
ten aufzubereiten, das schnelle, oft iterative, durchforsten hochkom-
plexer Daten, ohne zunéchst klarer Fragestellung, stellt sich jedoch eher
als mihsam dar. Fiir den Umgang mit groBen Daten wéren also insbe-
sondere flexible Systeme anzustreben, die einerseits klar definierte Fra-
gestellungen beantworten kdnnen, andererseits und insbesondere je-
doch auch erlauben in Echtzeit, reaktiv, ausgehend von der héchsten
Komplexitatsstufe, beispielsweise liber das wiederholte einschréanken
der Datenkohorte, in die Daten einzudringen.

Zudem ware es wichtig, Werkzeuge zur Verfligung zu stellen, die auch
ohne informatische, oder statistische Fachkenntnisse nutzbar und ver-
standlich sind. Insbesondere wéare anzustreben, dass sich der Facharzt
bzw. Onkologe (der das notwendige Fachwissen besitzt um beispielswei-
se Auffalligkeiten zu erkennen) selber und direkt mit solch einer Lésung
auseinander setzen kann, denn die Kommunikation und Vermittiung von
Inhalten zwischen IT / Statistik und Arzt kann zu Missverstandnissen und
somit Blockaden fiihren.

Am CCCM wurde deswegen beschlossen die Auswertung Uber ein fort-
geschrittenes Dataanalysis-Tool der Firma Qlik in Form einer umfangrei-
chen Dataanalysis-Plattform umzusetzen (www.glik.com).

Bei der Software, die zum Aufbau verwendet wird, handelt es sich um
Qlik-View, sehr gut geeignet zur Echtzeitanalyse und Datenvisualisierung
und im renommierten Gartner Quadrant, der sich mit der Bewertung von
Softwarelésungen beschéftigt, hoch eingruppiert (www.gartner.com).

Das wissenschaftliche Feld, das sich mit der angestrebten Art der Aufar-
beitung von gro3en Datenmengen beschaftigt und in deren Doméne
die Software einzuordnen ware, trdgt den Namen Business Intelligence.

Der Einsatz von Bl Lésungen in der Medizin ist zwar nicht neu, so werden
Daten an Krankenhdusern tiber ETL (Extract-Load-Transfer) Prozesse oft-
mals in Datawarehouse-Lésungen zusammengefiihrt®*, der Grad an Auf-
bereitung ist jedoch oft rudimentar, sodass eine Verringerung der Kom-
plexitdt kaum erreicht werden kann. Die Prasentationsebene solcher
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DWH beschrankt sich hier oft auf einfache Suchmasken und einige weni-
ge Filter>®.

Bei der Architektur der Datawarehouse-Losungen findet man in vielen
Projekten zwei Ebenen. Eine Integrationsebene und eine Analyseebene.
Die Integrationsebene, oft realisiert Giber ein OLTP-System, dient als Da-
tenlager und fuihrt die Daten aus verschiedenen Quellen zusammen’. In
gegebenem Projekt kdnnte man CREDOS als Umsetzung solch einer In-
tegrationsebene/Persistenzebene interpretieren, welches als verknipf-
tes, relationales Datenmodell in QV Uberfihrt wird.

Die Analyseebene wird klassischer Weise liber ein sogenanntes OLAP-
System umgesetzt, welches Daten gezielt aufbereitet und auch in Echt-
zeit nutzbar macht®. Informatisch verbirgt sich hinter einem OLAP-Sys-
tem ein sogenannter OLAP-Wiirfel, der insbesondere der schnellen Da-
tenauswertung dient, dessen Erstellung jedoch aufwendig und komplex
sein kann. Das Datenbankmodell ist hierbei multidimensional.

Qlik-View hingegen uberfiihrt die komplette (im Regelfall) relationale
Datenbank in den Arbeitsspeicher (In-Memory-Datenbank) und ermdg-
licht hierdurch Echtzeitanalysen ohne vorhergehende Datenaufberei-
tung, wie sie zum Beispiel fiir die Erstellung eines OLAP-Wiirfels notwen-
dig ware. Auch andere fortgeschrittene Systeme wie SAP-HANA setzen
deswegen nun vermehrt auf In-Memory-Datenbanken anstelle von
OLAP-Systemen.’

Unabhéangig von den benutzten Systemen mussen die Daten natirlich
informatisch aufbereitet werden und Module missen erstellt werden,
mit denen man in der Lage ist, beispielsweise Datenkohorten, schnell
einzuschranken.

Reine Tabellenansichten und Suchmasken sind dabei problematisch, da
die Komplexitat der Datenbank grof3 ist und Tabellenansichten kaum zur
Verringerung der Komplexitat beitragen.

Der Versuch des CCCM ist es deswegen, innovative und einfach benutz-
bare Module zu kreieren, die insbesondere auf visuelle, fast schon spiele-
rische Art und Weise versuchen, dem Nutzer einen schnellen Einstieg in
die Benutzung zu erlauben. Das Schlagwort ,Usability” hat hierbei also
groBte Prioritdt. Inspiration hierbei stammt auch aus modernen Smart-
Phone-Anwendungen die oftmals durch einfache und intuitive Benut-
zung Uberzeugen sowie erfolgreichen Pilotanwendungen am eigenen
Standort.’* ™

Beispielhaft soll eines dieser Module vorgestellt werden. Bei gegebenem
Modul handelt es sich um eine dynamische Erkrankungskarte (siehe Ab-
bildung 1).
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Abbildung 1: Darstellung der relativen Héufigkeit des tumorbedingten Organbefalles auf Basis
der CREDOS Daten. Es handelt sich hierbei um eine noch in Uberarbeitung befindliche Version fiir
Demonstrationszwecke.

Die Farbsattigung der Organe entspricht dabei der relativen Haufigkeit
des Organbefalles. So wird schnell ersichtlich, dass beispielsweise die
Prostata (mit kraftigem rot hinterlegt) am Standort sehr haufig behan-
delt wird, wohingegen sich der Osophagus / Speiseréhre (mit einem hel-
len rot hinterlegt) eher als ein weniger behandeltes Organ darstellt.

Bei der gegebenen Abbildung handelt es sich nun nicht um eine stati-
sche Grafik sondern um ein dynamisches Modul. Einzelne Organe lassen
sich per Mausklick und, dank In Memory Technologie, in Echtzeit selek-
tieren. Die Auswahl resultiert in einer differenzierteren Ansicht des Orga-
nes, wie nachfolgend gezeigt am Beispiel des Magens (siehe Abbil-
dung 2).
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Abbildung 2: Darstellung der relativen Héufigkeit von Tumorerkrankungen am Magen auf Basis
der CREDOS Daten. Die zugrunde liegende Datenkohorte wurde hierbei durch vernetzte Tabellen
Jjeweils auf Patienten mit médnnlichem, bzw. weiblichem Geschlecht eingeschrénkt. Die Kardia des
Magens, deren Befall in den beiden unterschiedlichen Datenkohorten einen stark unterschiedli-
chen relativen Befall aufweist wurde mit einem orangenfarbigen Kreis markiert.]

Eine Besonderheit von Qlik-View dabei ist, dass alle Tabellen und Objekte
bzw. Grafiken miteinander verknlpft sind. Das heif3t, tiber einfache
Mauseingaben, in einer der integrierten Tabellen, lassen sich Filter set-
zen, wie beispielsweise die Einschrankung der Datenkohorte auf das Pa-
tientengeschlecht. In Echtzeit farbt sich das Organ nun entsprechend
ein.

Wie man anhand vorhergehender Abbildung erkennt, ist die relative Er-
krankungsrate der Kardia (Mageno6ffnung) bei Mannern, zumindest auf
Basis des Datenbestandes, héher als bei den in der Datenkohorte einge-
schlossenen Frauen. Auch ohne Vorwissen kénnen so top-down mit den
Daten in kirzester Zeit wissenschaftliche Indizien aufgedeckt werden.

Jedoch dirfen die Ergebnisse, die hier beispielhaft vermittelt wurden,
nicht als wissenschaftlich fundierte Tatsachen fehlinterpretiert werden.
Zum einen spielt die Datengrundlage eine groBe Rolle, (zum Beispiel
Sample Size, Beschaffenheit der Datenkohorte) zum anderen handelt es
sich um Daten aus der Versorgung, bei denen eine perfekte und abgesi-
cherte Datenqualitat nicht garantiert werden kann (zum Beispiel Genau-
igkeit der Kodierung der Diagnose). Grundsatzlich muss man sich auch
im Klaren darliber sein, dass Storfaktoren berlicksichtigt werden miissen
(Confounding)'. Bzgl. vorhergehendem Beispiel ist es zwar bekannt,
dass es geschlechterspezifische Unterschiede bei der Haufigkeit von Er-
krankungen am Magen gibt (Madnner erkranken &fter als Frauen)', zum
differenzierten Vergleich fallt es allerdings schwerer Literatur zu identifi-
zieren. Méchte man nun also beginnen nach Ursachen zu forschen, ware
es also beginnend angebracht, den Fund auch beispielsweise erst auf
Basis anderer umfangreicherer Daten (zum Beispiel denen aus epidemio-
logischen Krebsregistern) zu validieren.
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Festhalten kann man jedoch, dass das Tool, so wie es im Moment konzi-
piert wurde, sicherlich zur Hypothesengenerierung bzw. zur Aufdeckung
interessanten Wissens (Data Discovery)' genutzt werden kann. Jedoch
sollten die interessanten Auffalligkeiten mit einer tiefgreifenden statisti-
schen Analyse Uberpriift werden.

Aktuell befindet sich die Auswertungsplattform noch in Entwicklung, soll
aber zum Ende des Jahres 2016 fiir den internen Gebrauch freigegeben
werden. Wichtige Fragen, die noch Klarungsbedarf benétigen, sind ins-
besondere der Datenschutz und das Berechtigungskonzept.

Voraussichtlich wird ein zweckorientiertes Berechtigungssystem ver-
wendet werden. Dies bedeutet, dass nur dann Daten freigegeben wer-
den dirfen, wenn die daran gekoppelte Datenfreigabe klar einen Zweck
erfiillt. Uber die Freigabe wird ein gemeinschaftliches Gremium ent-
scheiden. Um die Sache etwas zu erleichtern, wiirden alle Arzte initial
vollen Zugriff auf Daten bekommen, die Ihnen auf Grund ihres Behand-
lungsauftrages auch bereits in den Klinikumsinformationssystemen frei-
gegeben wurden.

Beziiglich des Datenschutzes wiirden Arzte zu jenen Patienten auch Klar-
textangaben zu identifizierenden Attributen lesen dirfen. Zweckbe-
dingte Freigabe weiterer Patienten/Daten wiirde eine Pseudonymisie-
rung erster Stufe voraussetzen.

Die exakte Umsetzung des Berechtigungssystemes ist jedoch noch in
Planung und muss vom ansassigen Datenschiitzer gepriift werden.
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1. Motivation

Der medizinische und technische Fortschritt ermdglicht nicht nurimmer
aufwandigere chirurgische Verfahren, sondern fihrt auch zu immer
komplexeren Medizingerdten zur Unterstlitzung der menschlichen An-
wender. Die einzelnen Gerate sind meist hoch spezialisiert, effizient und
auf den Anwendungsfall zugeschnitten. Um jedoch das volle Potential
der Technologie auszuschépfen, mangelt es an Vernetzung und Daten-
austausch zwischen diesen Geraten. Erst die geratetbergreifende Ver-
fugbarkeit von Messwerten und Parametern sowie die Steuerung der
Gerate von einem zentralen Arbeitsplatz reduziert die Belastung des Per-
sonals, erhoht die Patientensicherheit und verbessert klinische Abldufe
in Chirurgie und angrenzenden Disziplinen.

Eine solche Vernetzung existiert zum heutigen Stand nur in Umgebun-
gen, die aus der Hand eines einzelnen Herstellers angeboten werden. In
der klinischen Realitat ist der Einkauf solch monolithischer Lésungen al-
lerdings meist sehr kostspielig und unflexibel. Eine Losung fir die Ver-
netzung hat nur dann eine Chance auf breite Akzeptanz im Markt der
Medizingerdte, wenn sie dem Klinikbetreiber weiterhin die Moglichkeit
bietet, sich bei der Wahl eines Gerates von Eignung und Preis-Leistungs-
Verhéltnis leiten zu lassen. Dies kann einzig durch die Entwicklung und
Standardisierung offener Schnittstellen fiir den maschinellen Austausch
von Informationen erfolgen.

Diese Publikation beschreibt in Abschnitt 2 eine dazu geeignete Vernet-
zungsarchitektur auf technischer Ebene. In Abschnitt 3 folgt eine Analyse
der Auswirkungen der offenen Vernetzung auf die Zulassungsfahigkeit
von Medizingerate. Darin werden Losungen fiir das Risikomanagement
sowie flr Priif- und Zertifizierungsverfahren vorgestellt. Der Transfer der
Ergebnisse der technischen Integration sowie der Zulassungsprozesse in
die internationale Standardisierung wird in Abschnitt 4 betrachtet, wah-
rend der Abschnitt 5den Nachweis der Umsetzbarkeit der Konzepte liefert.
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2. Integrationskonzept fiir die Vernetzung von Medizingeriten

Die Interoperabilitat zwischen Medizingerdten umfasst nach der Defini-
tion der Healthcare Information and Management Systems Society
(HIMSS) drei wesentliche Aspekte: die grundlegende, strukturelle und
semantische Interoperabilitat’.

Zundchst ist die grundlegende Interoperabilitit sicherzustellen: die Fahig-
keit, Daten auszutauschen. Dazu wird ein Gerdatekommunikationsprofil
standardisiert, das es sowohl leistungsstarken Komponenten als auch
ressourcenbeschrankten eingebetteten Systemen erméglicht, einander
im Netzwerk zu erkennen, sich miteinander zu verbinden und Informa-
tionen auszutauschen (siehe Abschnitt 2.1.

Weiterhin ist es nétig, strukturelle Interoperabilitdt, also die maschinelle
Lesbarkeit von ausgetauschten Daten, herzustellen. Ein Datenmodell,
das die Struktur der Daten eines Medizingerdtes vorgibt, erlaubt es den
kommunizierenden Komponenten, die Informationen auszulesen und
den jeweiligen Funktionalitaten zuzuordnen (siehe Abschnitt 2.2).

Erst jedoch wenn die gelesenen Daten durch ein Gerat automatisch in-
terpretiert werden kénnen, der Messwert eines Blutdrucks beispielswei-
se auch als solcher erkannt wird, spricht man von semantischer Interope-
rabilitdt. Durch die Nutzung kontrollierter Vokabularien fiir die maschi-
nelle Verarbeitung wird daflir gesorgt, dass die von einem Gerat im Netz-
werk angebotenen Daten und Funktionen auch inhaltlich erfasst und
sinnvoll genutzt werden kdnnen (siehe Abschnitt 2.3).

Im Folgenden wird auf die technische Realisierung eines interoperablen,
vernetzten Systems von Medizingeraten eingegangen. Ausfiihrlichere
Beschreibungen sind in ,Andersen, B. u. a, 2016, S. 244-247">und ,An-
dersen, B. u. a., 2016, zu finden.

2.1 Medical Devices Communication Profile for Web Services

Um eine grundlegende Interoperabilitdt zu ermdglichen muss die Art
des Datenaustausches auf der Transportebene klar definiert sein. Hierfur
wird auf dem bestehenden Standard Devices Profile for Web Services
(DPWS) aufgesetzt, der das Paradigma der Service-orientierten Architek-
tur (SOA) fiir eingebettete Systeme umsetzt. DPWS definiert sowohl den
XML-basierten Datenaustausch als auch Mechanismen zum dynami-
schen Finden von Gerdten. So werden Clients in die Lage versetzt, expli-
zit und implizit nach Geraten zu suchen, die sich im Netzwerk befinden.
Dies stellt eine wesentliche Anforderung an Systeme von dynamisch ver-
netzten Medizingeraten dar. Da DPWS nicht doméanenspezifisch ist, mis-
sen entsprechende Erweiterungen und Einschrdankungen die Sicher-
heitsanforderungen und Funktionalitdten von vernetzten Medizingera-
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ten abbilden. Hierflir wurde das sogenannte Medical Devices Communi-
cation Profile for Web Services (MDPWS) entwickelt, das auf DPWS basiert.
Die wesentlichen Erweiterungen sind hierbei die zweikanalige Ubertra-
gung von Messwerten und Steuersignalen sowie die Moglichkeit einen
sogenannten Safety Context fir die Sicherung der Dateniibertragung
einzubetten. Des Weiteren bietet es Méglichkeit zur Ubertragung von
kontinuierlichen Datenstrémen, zum Beispiel fiir EKG-Kurven.

2.2 Doméanen-Informations- und Service-Modell

Um die strukturelle Interoperabilitat sicherzustellen, missen die Struktu-
ren der Daten beschrieben werden, die im Zuge der Medizingeratekom-
munikation ausgetauscht werden sollen. Hierfiir wird ein Doménen-In-
formations- und Service-Modell (DIM) definiert. Dieses unterscheidet
zwischen zwei Bereichen: der Beschreibung der Funktionalitdaten eines
Gerates sowie dessen aktuellem Zustand. Beides wird getrennt vonein-
ander in der Medical Device Information Base (MDIB) des Medizingerats
zur Verfigung gestellt.

2.2.1 Gerdtebeschreibung

Die Geratebeschreibung erfolgt hierbei in einer hierarchischen Baum-
struktur. Auf der untersten Ebene stehen die sogenannten Metriken. Die-
se reprasentieren Messungen, Einstellungen, Zustdnde, Berechnungen
etc. des Medizingerates. Metriken werden logisch zu Kandlen gruppiert,
die wiederum zu virtuellen Medizingeriten gehéren. Der Wurzelknoten
des Baums wird durch das Medizingerditesystem gebildet.

Beispielhaft illustriert Abbildung 1 einen solchen Baum fiir ein Pulsoxi-
meter: Die Messwerte Sauerstoffsattigung und Herzfrequenz sind darin
zwei verschiedenen Kandlen zugeordnet. Hinzu kommt eine Daten-
strom-Metrik, die das kontinuierliche Plethysmogramm-Signal représen-
tiert und ebenfalls dem Kanal Puls zugeordnet ist. Die beiden oberen

Ay
| Medizin-
&6,'// ,@ gerite-
_«A systeme
- virtuelle
Analysegerat ‘ Medizin-
\— gerate
| Sp02 | Puls ‘ Kanile
i Sauerstoffsattigung Herzfrequenz ‘ | Plethysmogramm ‘ Metriken

Abbildung 1: Beispiel einer Gerdtebeschreibung fiir ein Pulsoximeter
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Ebenen enthalten jeweils nur einen Knoten. Dies ist der geringen Kom-
plexitdt des Beispielgerates geschuldet. Es ist leicht vorstellbar, dass die
Modellierung fiir komplexere Gerédte wie Patientenmonitore, Hochfre-
quenzchirurgie-Schneidgerate etc. deutlich umfangreicher ist.

Jeder Knoten des Beschreibungsbaums wird durch einen Code, der zu
einem Kodiersystem gehort, semantisch beschrieben (siehe Abschnitt
2.3). So reprasentiert beispielsweise der Code MDC_PULS_OXIM_SAT_O2
(19384) aus dem Coding-System der IEEE 11073-10101 Nomenklatur die
Sauerstoffsattigung. Die Beschreibung einer Metrik enthalt zusatzlich
eine Einheit, die ebenfalls Gber einen Code beschrieben wird. So wird
etwa die Sauerstoffsattigung in Prozent angegeben, sodass der entspre-
chende Code MDC_DIM_PERCENT (544) genutzt wird. Hinzu kommen
eine Vielzahl von weiteren beschreibenden Elementen, die es ermdgli-
chen, alle Medizingerdte mit den im DIM gegebenen Mechanismen zu
modellieren, zum Beispiel (technisch bedingte) Grenzwerte, Genauigkeit
der Messungen, Ort der Messung etc.

Einen weiteren wichtigen Baustein fiir die Modellierung von Medizinge-
raten stellen Alarme dar. Diese werden als Alarmsysteme beschrieben,
die sich aus Alarmbedingungen und Alarmsignalen zusammensetzen.
Fur das Beispiel des Pulsoximeters waren Alarmbedingungen vorstellbar,
die Grenzwerte fir die Metriken Sauerstoffsattigung und Herzfrequenz
Uberwachen. Liegt der Messwert auf3erhalb des eingestellten Bereichs,
werden entsprechende Alarmsignale ausgel6st. Es kann definiert wer-
den, ob das Signal visuell, auditiv oder haptisch erfolgen soll.

Ein Medizingerat kann auflerdem verschiedene Kontexte implementie-
ren. So kann der Ortskontext dartiber Aufschluss geben, wo sich das Ge-
rat gerade befindet; mithilfe der Ensemble-Kontexte kdnnen Gerate-
gruppen gebildet werden; der Patientenkontext kann Informationen
Uber den Patienten enthalten, der behandelt wird. Diese Informationen
kénnen durch den Workflow-Kontext erganzt werden, der wiederum In-
formationen zum Untersuchungs- oder Behandlungsauftrag enthalten
kann. Damit stellen die Kontexte auch ein wichtiges Bindeglied zwischen
den Medizingeraten und der klinischen IT-Domaéne dar.

Ebenfalls Teil der Gerdtebeschreibung ist das Service Control Object (SCO).
Hier kdnnen Operationen fiir den Fernzugriff auf das Medizingerat defi-
niert werden. Setzende Operationen, zum Beispiel auf Metriken, Grenz-
werte von Alarmen, Kontexte etc. erméglichen es, Anderungen am Gera-
tezustand herbeizufiihren. Neben dem einfachen Setzen von Parame-
tern konnen Uber die sogenannte Aktivierungsoperation aber auch an-
dere, beliebig komplexe Funktionen des Medizingerates ausgeldst wer-
den.
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2.2.2 Gerdtezustand

Die Geratebeschreibung ist im Betrieb eines Gerdtes eher statisch, da
sich die Fahigkeiten der meisten Medizingerate zur Laufzeit nicht oder
nur selten verandern, etwa wenn Funktionsgruppen zu- oder abgeschal-
tet werden. Fir jedes Element der Gerdtebeschreibung existiert daher
ein entsprechendes Zustandselement. Dieser Zustand enthalt den aktu-
ellen Wert zu einem bestimmten Zeitpunkt. Im Gegensatz zur Gerétebe-
schreibung ist er zur Laufzeit sehr kompakt aber mitunter sehr dyna-
misch. Die Referenz auf Typ, Einheit etc. in der bekannten Beschreibung
fuhrt allerdings dazu, dass trotz geringer Datenmenge, die bei Zustands-
anderung zu Ubertragen ist, dessen Semantik nicht verloren geht.

Fur das Beispiel der Sauerstoffsattigungs-Metrik konnte der Metrikzu-
stand einen aktuellen Wert von 99 enthalten. Der Zustand der zugehori-
gen Alarmbedingung gibt Aufschluss darliber, ob diese gerade ausge-
|6st ist. Fur das Alarmsignal ist zusatzlich die Information enthalten, ob
das Signal bereits von einem Akteur bestatigt wurde oder ob das Signal
aktiv war, aber die Aktivierung inzwischen zuriickgezogen wurde, weil
die entsprechende Bedingung nicht mehr erfillt ist.

2.2.3 Service-Modell

Das Service-Modell definiert die Moglichkeiten, mit dem Medizingerat
zu interagieren. Uber den GetService kénnen die Geratebeschreibung,
der Geratezustand oder auch Teilmengen wie die Beschreibung oder der
Zustand einzelner Metriken abgerufen werden. Dies erfolgt nach dem
Anfrage/Antwort-Prinzip. Beim EventReportService wird nach dem Abon-
nement-Prinzip vorgegangen: Ein Netzwerkteilnehmer kann also Nach-
richten abonnieren und wird dann periodisch benachrichtigt; oder epi-
sodisch immer dann, wenn sich ein Wert dndert. Alarme sind ebenfalls
Uber diesen Service zuganglich. Weitere Services fur den lesenden Zu-
griff stehen fiir die Kontexte und firr die Datenstrom-Metriken zur Verfi-

gung.

Der SetService ermdglicht es, Parameter auf dem entfernten Medizinge-
rat zu verandern. So kdnnen Setz- oder Aktivierungsoperationen ausge-
fuhrt werden. Dies erfolgt in dem Rahmen, der vom SCO fiir den Fernzu-
griff definiert wurde.

2.3 Kontrolliertes Vokabular

Aufbauend auf diesen technischen Ebenen der Interoperabilitat ist fer-
ner die maschinelle Interpretierbarkeit der ausgetauschten Informa-
tionen sicherzustellen. Dazu werden Kodiersysteme verwendet, mit de-
ren wohldefinierten Codes die Bedeutung eines jeden Datenelements
eindeutig beschrieben ist.
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Die Verwendung von Architektur und Protokoll zum Datenaustausch ist
stets von der Machtigkeit der Kodiersysteme limitiert. Es ist daher unver-
zichtbar, diese kontrollierten Vokabularien stets zu erweitern und zu
Uberpriifen, um jeweils den aktuellen Stand der Technik damit abbilden
zu kénnen. Um Modularitat und Wiederverwendbarkeit von Spezifikatio-
nen sicherzustellen, empfiehlt sich eine Trennung der Definition von Da-
tenstrukturen und Kodiersystemen. So ist es in der beschriebenen Archi-
tektur vorgesehen, dass ein Element des DIM die folgenden Merkmale
nutzt, um seine semantische Beschreibung zu referenzieren:

* einen Code Identifier mit wohldefinierter Bedeutung,

* einen Coding System Identifier, um eindeutig auf das referenzierte Ko-
diersystem zu verweisen,

e sowie die Coding System Version, um mit verschiedenen Versionen
eines Vokabulars umgehen zu kdnnen.

Um auch die Domane der Chirurgie mit einer Nomenklatur abbilden zu
kdnnen, werden bestehende Kodiersysteme um die entsprechenden Ter-
me und Konzepte erweitert. Neben den Begriffen fir chirurgische Geréte
umfasst dies vor allem die fiir die Gerateinteraktion und -fernsteuerung
notigen Terme. Eine detaillierte Beschreibung findet sich in ,Franke, S.
and Neumuth, T,, 2015, S. 1733-1763".

2.3.1 Gerdtespezialisierungen

Wahrend durch die oben genannten Mal3nahmen alle Ebenen der Inter-
operabilitdt im klassischen Sinne abgedeckt werden, verbleibt das Pro-
blem, dass unterschiedliche Hersteller mit den gleichen Bausteinen aus
Datenmodell und Nomenklatur zu verschiedenen Modellierungen dhnli-
cher Gerdte kommen. Durch formale Beschreibungen von Gerédtetypen,
sogenannten Gerdtespezialisierungen, werden daher Referenzmodelle
definiert.

Diese geben bestimmte Metriken als verpflichtend fiir einen Geratetyp
vor und legen die spezielle Struktur der Geratebeschreibung fest. Die
Konformanz zu diesen kann aufgrund der eindeutigen formalen Defini-
tion maschinell Gberpriift werden, ebenso das konforme Kommunikati-
onsverhalten des Geréts zur Laufzeit. Dabei ermdglicht die additive Mo-
dellierung die Erfiillung mehrerer Profile, ohne die Reprasentation von
herstellerspezifischen Alleinstellungsmerkmalen einzuschranken®.

2.4 Aus SOA wird SOMDA

Die Medizingerdtevernetzung folgt dem Grundprinzip der Service-orien-
tierten Architektur (SOA). Durch die beschriebenen Erweiterungen des
DPWS, die Verwendung des Domanen-Informations- und Service-Mo-
dells in Kombination mit kontrolliertem Vokabular und durch die Zusam-
menfiihrung dieser Aspekte wird aus der doméanentibergreifenden SOA
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die medizingeratespezifische Service-Oriented Medical Device Architec-
ture (SOMDA). Hinzu kommen dabei weitere Aspekte wie Zeitsynchroni-
sation und Quality-of-Service (QoS) Betrachtungen.

3. Zulassungsfahigkeit

Neben der technischen Realisierung einer Vernetzung von Medizingera-
ten auf Basis des offenen Kommunikationsprotokolls ist insbesondere
die Frage der Zulassungsfahigkeit fiir eine zukiinftige Markteinflihrung
von grof3er Bedeutung.

Komplettldsungen proprietarer integrierter Operationssysteme, die von
einem Anbieter mit der CE-Kennzeichnung versehen werden, unterlie-
gen einem von diesem Anbieter zu verantwortenden Risikomanage-
ment- und Usability-Engineering-Prozess. Der Betreiber kauft somit bis-
her ein hinsichtlich technischer Sicherheit und Mensch-Maschine-Inter-
aktion abgestimmtes OP-System.

Die offene Vernetzung von Gerdten verschiedener Hersteller mit deren
Hardware- und Softwarekomponenten stellt eine neue Situation dar und
wirft u. a. juristische Fragen der Zulassungsfahigkeit auf Hersteller- und
Betreiberseite auf. Hierbei miissen schwerpunktmaBig der Usability-En-
gineering Prozess nach DIN EN ISO 60601-1-6 und das Risikomanage-
ment nach DIN EN ISO 14971 (technisch sowie Mensch-zentriert) Gber-
dacht und neu konzipiert werden. Es mussen speziell angepasste Verfah-
ren und Werkzeuge zur Unterstiitzung des Zulassungsprozesses flr Her-
steller als auch des Betriebsprozesses fiir Betreiber bereitgestellt werden.
Die Verantwortlichkeiten zwischen Betreiber und Hersteller miissen da-
bei im Rahmen einer modularen Geratevernetzung klar getrennt sein
und Betreiber diirfen durch das Vernetzen von Geréten verschiedener
Hersteller nicht selbst zum Hersteller werden und somit in eine mogliche
Haftung gelangen. Eine flexible und bedarfsgerechte Kombinations-
maoglichkeit mit unbekannten Gerdaten muss weiterhin bereits bei der
Zulassung der Einzelkomponenten durch den Hersteller abgedeckt wer-
den kénnen.

Die offene Vernetzung hat je nach Zweckbestimmung eines Medizinge-
rates im Nutzungskontext und je nach Kritikalitat der integrierten Funkti-
onalitat Auswirkungen auf die Risikobeherrschung als Teil des Risikoma-
nagements und der dazugehorigen Dokumentation. Insbesondere das
Steuern und Anzeigen von Geratefunktionen und Funktionsparametern
durch Ein- und Ausgabekomponenten fremder Gerate anderer Hersteller
ist zulassungstechnisch detailliert zu betrachten und zu bewerten. Das
Anbieten neuer Funktionalitaten, die erst durch eine Vernetzung mog-
lich werden, bringt im Rahmen des Zulassungsprozesses unter Umstan-
den die Erflllung zusatzlicher Anforderungen im Entwicklungsprozess
durch eine Einstufung in eine hohere Risikoklasse mit sich. Speziell das
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Steuern anderer Gerdte wird mit Blick auf das Medizinproduktegesetz
und die glltigen Risiko-Klassifizierungsregeln fiir Software als Anwen-
dungsbeeinflussung angesehen (Anhang 9, Regel 2.3, Richtlinie 93/42
EWG):,Software, die ein Produkt steuert oder dessen Anwendung beein-
flusst...” wird in die Risikoklasse des gesteuerten Gerates eingeordnet.

Um beispielsweise den Herstellern die aus medizinischer Sicht sinnvolle
Steuerung eines Ultraschallschneidegerates tiber ein OP-Mikroskop er-
moglichen zu kénnen, ohne dass das komplette OP-Mikroskop entspre-
chend einer hoheren Risikoklasse (Ilb oder Ill) entwickelt werden muss,
wird eine modulare Zertifizierung einzelner Komponenten empfohlen.
Diese Vorgehensweise wurde mit benannten Stellen erarbeitet und fir
praktikabel erklart. Nur der spezielle Steuerungsteil der Software (des
OP-Mikroskopes) muss dann den Anforderungen der Risikoklasse des zu
steuernden Medizinproduktes (Ultraschalldissektor) geniligen. Es gibt
bereits Ansatze einer modularen Softwareentwicklung innerhalb der ISO
62304 und der IEC 82304.

Auch ein Eingabegerét, welches zum OP-Mikroskop gehort, wie z. B. der
FuBschalter (als auslésendes Element) muss ebenfalls entsprechend
einer hoheren Risikoklasse entwickelt werden. Hier entstehen neue An-
forderungen bzgl. der technischen Sicherheit aber auch hinsichtlich der
Mensch-Maschine-Interaktion.

Um nun eine modulare Vernetzung ermdéglichen zu kdnnen, missen In-
formationen zu Geratefunktionen flir andere Hersteller offen gelegt wer-
den. Diese Informationen sind in einem erweiterten Gerateprofil zusam-
mengefasst und sind teilweise automatisiert abpriifbar. Das erweiterte
Gerateprofil umfasst folgende Informationen:

Erweiterte Zweckbestimmung um Vernetzung und integrierte Funktio-
nalitdaten: Welche Funktionalitat stellt dieses Gerat, diese Komponente
oder dieser Service zur Verfligung? Soll diese gesteuert oder nur ange-
zeigt werden? Welche Dienste werden angeboten? Welche Dienste wer-
den genutzt? Wie kommuniziert das Gerat/der Service mit Benutzern
und Geraten? Wie ist der Nutzungskontext fur ein definiertes Anwen-
dungsszenario?

e Technische Spezifikationen: Protokoll, Datenmodellversion, Geréte-
beschreibung, Beschreibung der Funktionen tber Typ, Terminologie,
Einheit, Variablentyp, Wertebereich, Verfligbarkeit, Schrittweite, Kate-
gorie, Art der Informationsiibertragung

e User Interface Profile: Eigenschaften der Ein- und Ausgabegerate
sowie Interaktionselemente (GroRe, Position) des Graphical User In-
terface (GUI) und deren Abhdngigkeiten, Kritikalitdten der einzelnen
Funktionen, Gruppierungs- und Positionierungsinformationen zu den
einzelnen GUI-Interaktionselementen etc., Anwendungsszenario-spe-
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zifisch definierte Umgebungsbedingungen bzw. zu beriicksichtigen-
de externe leistungsbegrenzende Faktoren

* GegenmalBnahmen fiir Vernetzungsrisiken: Welche Risiken eines Ge-
rates beeinflussen ein anderes Gerét/einen anderen Service in einem
speziellen Nutzungskontext des Anwendungsszenarios? Welche Ri-
siken entstehen aus der Vernetzung (Anforderungen an den Vernet-
zungspartner)? Welche GegenmalRnahmen wurden vom Hersteller
gegen die Vernetzungsrisiken ausgewahlt? Wie kdnnen die Gegen-
mafBnahmen (zum Beispiel Zeitstempel, Zweikanaligkeit) dem Ver-
netzungspartner mitgeteilt werden?

* Netzwerkanforderungen: Welche Risiken entstehen am/durch das
Netzwerk (Anforderungen an Betreiber)? QoS-Anforderungen (La-
tenzzeit, Jitter, Paketverlustrate, Datenlibertragungsrate)

Im Rahmen des Zulassungsprozesses eines offen vernetzungsfahigen
Medizingerdts muss die Einhaltung der definierten offenen Protokolle
Uberprift werden kdnnen. Das zugehdrige Testverfahren gliedert sich in
drei Stufen, deren erfolgreiche Absolvierung durch den Hersteller den
Konformitatsnachweis unterstitzt.

e Auf der ersten Stufe wird die grundlegende Konformitat des
Medizingerates mit den beschriebenen Verfahren und Technologien
Uberpriift. Die Konformitat des Gerats bezieht sich ausschlieBlich
auf die Fahigkeit sich im Sinne des oben beschriebenen Protokolls
korrekt zu verhalten. Diese Priifung wird von einem unabhdngigen
Prifinstitut durchgeftihrt.

* Die zweite Stufe beschreibt eine Interoperabilitatsprifung zwischen
Gerédten verschiedener Hersteller, die sich auf die internen Ablaufe
und Funktionalitdten eines Gerats bezieht.

e Alsdritter Aspekt des Zulassungsnachweises wird die Gebrauchstaug-
lichkeit des Medizingerats im Rahmen interaktionszentrierter Usabili-
ty-Tests mit einer reprasentativen Nutzergruppe validiert.

Ein zentraler Aspekt der Konformitatsbewertung ist hierbei das Risiko-
management, welches im Rahmen der Gerdteintegration mit Hilfe der
erweiterten Gerateprofile insbesondere Risiken aus der Vernetzung be-
riicksichtigt.,,Das Unbekannte” ist somit kalkulierbar.

Im Rahmen der offenen und modularen Vernetzung miissen zulassungs-
fahige und 6konomisch sinnvolle Standards definiert und abgetestet
werden kénnen. Die erweiterten Gerateprofile stellen einen Teil eben
dieser Standards dar.

4. Standardisierung

Die in den vorigen Abschnitten beschriebenen Konzepte und Protokolle
wurden zum grofen Teil bereits in Standard- und Normenentwiirfe Gber-
fuhrt und von den jeweils zustandigen Normungsorganisationen zur Be-
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ratung bzw. zur Abstimmung angenommen. Es werden dadurch die Li-
cken der wenigen verdffentlichten Standards in diesem Bereich ge-
schlossen. So wird die Normenfamilie IEEE 11073 ,Medizinische Informa-
tik — Kommunikation patientennaher medizinischer Gerdte”, die eine
Reihe von Standards fiir die medizinische Geratekommunikation bereit-
stellt, zundchst um drei Teile ergdnzt:

e Das in Abschnitt 2.1 beschriebene Kommunikationsprofil MDPWS
wird unter der Projektbezeichnung IEEE P11073-20702 von der |IEEE
Standards Association abgestimmt.

e Das Datenmodell (Abschnitt 2.2) wird in der zustdndigen I|EEE
11073 Point-of-Care Devices Working Group beraten und tragt die
Bezeichnung IEEE 11073-10207.

* Die Definition des Austauschprotokolls wird unter der Bezeichnung
IEEE 11073-20701 formuliert und spezifiziert die Zuordnung von abs-
trakten Datenelementen und Services des DIM zu konkreten Umset-
zungen in MDPWS. Es fasst somit die beiden unabhdngigen Modul-
standards zu einer Architektur ein.

IEEE 11073-103XX Series
PoC Device Specialisations

IEEE 11073-1010X Series
Nomenclature

i i
| selects_ | |
} from }
| I
| |

] |

restricts

Service Oriented Medical Device Architecture (SOMDA)

utilises IEEE P11073-20701
Exchange Architecture &
Protocol Binding

/ombine\

IEEE P11073-10207
Domain Information &
Service Model
I

derived from extends and restricts

IEEE P11073-20702
Medical DPWS

| OASIS Standard |
i Devices Profile for Web i
} ; Services (DPWS) }

IEEE 11073-10201

! Domain Information Model
|

Abbildung 2: Uberblick der betrachteten Standards und ihrer Zusammenhdnge. Unterbrochene
Linien rahmen existierende Standards ein, durchgezogene Linien kennzeichnen neue Standards,
in Kombination zeigen sie die Erweiterung bestehender Standards an. Abbildung aus: ,Kasparick,
M.u.a., 2015,5.1721-1724 ™.
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Diese Vorhaben verweisen normativ auf eine SOMDA unter Verwendung
der ebenfalls in IEEE 11073 definierten Nomenklatur. Die Ausdehnung
dieses Vokabulars, insbesondere auf chirurgische Terme und Begriffe fiir
die sichere Gerdtesteuerung, geschieht im Rahmen der |EEE P11073-
10101b Nomenklatur-Erweiterung. Ferner sollen Gerdtespezialisierun-
gen als Teile der IEEE 11073-103XX Reihe eingebracht werden, um ver-
bindliche Referenzmodelle fiir verschiedene Geratetypen festzulegen.

Die genannten und in Abbildung 2 dargestellten Normungsvorhaben
werden innerhalb der Normenfamilie IEEE 11073 entwickelt und auf
Grundlage eines Abkommens zwischen ISO und IEEE als ,FDIS fast-track
adoption”im ISO /TC 215 abgestimmt. Nach positivem Ergebnis sind die-
se als internationale, europdische und als Deutsche Norm anwendbar.
Auf dieser Normenfamilie basierend fligen sich weitere IEC Device Requi-
rements ein.

5. Umsetzung und Evaluation

Die praktische Tauglichkeit der entwickelten Konzepte, Architekturen
und Standards wurde in real implementierten Demonstratoren unter Be-
weis gestellt. Basierend auf einer disziplinibergreifenden Analyse klini-
scher Anforderungen und Anwendungsfalle wurde ein breites Spektrum
technischer Lésungen realisiert. Die herstelleriibergreifende, praktische
Umsetzung interoperabler Systeme ist eine belastbare Realitatstiberpri-
fung der neuartigen SOMDA. Zahlreiche Partner aus Wissenschaft und
Industrie stellten Referenzimplementierungen in den Bereichen Inter-
operabilitdt von Medizingeraten, Echtzeit-Kommunikation und Integra-
tion in die klinische IT-Landschaft. Die Demonstrationsszenarien zeigen
nicht nur Moglichkeiten einer dynamischen Vernetzung im Operations-
saal, sondern bilden auch ein realitdtsnahes Testfeld fiir neue Entwick-
lungen in der Medizintechnik.

Der bisher weltweit grofite Showcase fiir herstelleriibergreifende, offene
Geratevernetzung in der Medizintechnik wurde 2016 auf der conhlT in
Berlin prasentiert (Abbildung 3). Die Prototypen von 32 Firmen und For-

Abbildung 3: Impression vom Showcase zur herstelleriibergreifenden, offenen Gerctevernetzung
auf der conhlT 2016.
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schungseinrichtungen kommunizierten und interagierten in einem ge-
meinsamen Aufbau, der Szenarien aus Orthopadie, Laparoskopie, Kopf-
Hals-Chirurgie und Andsthesie verband. Dabei wurden dynamische OP-
Setups, Informations- und Alarmkonzepte, sowie zentrale Geratesteue-
rung und Echtzeit-Kommunikation ebenso adressiert wie die Interopera-
bilitat der Klinik-IT mit der Medizintechnik.

Standardisierte Interoperabilitdt im Operationssaal ist eine Schlussel-
technologie, die neuartige Anwendungen und Therapieverfahren er-
maoglicht. Der Verlauf eines chirurgischen Eingriffs wird von zahlreichen
externen Faktoren beeinflusst, die oft nur schwer quantifizierbar sind.
Der Operationssaal ist dabei eine der komplexesten Arbeitsumgebun-
gen eines Krankenhauses, dennoch wurden bisher kaum technisch un-
terstiitzte Prozessmanagement-Werkzeuge eingebunden.

Assistenzsysteme im OP kénnen ausschlieBlich mit Riicksicht auf die be-
sonderen Rahmenbedingungen hinsichtlich Patientensicherheit, Sterili-
tat, Zertifizierung von Medizingerdten und die Anforderungen interdiszi-
plindrer Teams umgesetzt werden. Aktuelle Forschungsbereiche, insbe-
sondere zu intelligentem Systemverhalten sowie kontext-sensitiver Ad-
aption von Medizintechnik, sollen in offen vernetzten Operationssélen
den chirurgischen Arbeitsablauf unterstiitzen und so zu effektiver, effizi-
enter und sicherer Therapie fiir den Patienten beitragen.

In der prototypischen Implementierung einer neuartigen, chirurgischen
Workflowmanagement-Technologie wird der Arbeitskontext fiir intelli-

Abbildung 4: Demonstrator-OP fiir Workflow-gestiitzte Assistenzfunktionalitciten im offen
vernetzten Operationssaal am ICCAS Leipzig. ©Fotograph Swen Reichold, Medizinische Fakultdt
Universitdit Leipzig
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gente Assistenzfunktionen modelliert. Auf Basis von Regelwerken, die
medizinprodukt- und anwendungsspezifisch formal definiert werden
kénnen, werden autonome Adaptation und intelligentes Systemverhal-
ten realisiert. In einem exemplarischen Aufbau im Demonstrator-OP (Ab-
bildung 4) des Innovationszentrums Computer-Assistierte Chirurgie der
Universitat Leipzig (ICCAS) werden die Konzepte und Assistenzfunktio-
nalitdten unter realitdtsnahen Bedingungen konzeptioniert, entwickelt
und evaluiert”-8°,

6. Fazit

Zwar werden Operationen und patientennahe Medizingerdte zuneh-
mend komplexer, aber es wurden bisher kaum Daten zwischen ihnen
ausgetauscht und genutzt. Durch die Definition von offenen Schnittstel-
len und Standards fiir Architektur und Protokoll eines Medizingerate-
Netzwerks kann dieses Problem iberwunden werden. Die so geschaffe-
ne Umgebung fiir vernetzte Medizingerate integriert heterogene Gerate
und Daten und erméglicht so herstellerlibergreifende Interoperabilitat.

Diese tragt zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt bei, vereinfacht
klinische Abldufe, reduziert die Kosten der Leistungserbringung und er-
moglicht weitere innovative Funktionalitat, zum Beispiel in der Compu-
ter-assistierten Chirurgie.

Der weiteren Férderung dieses Ziels hat sich auch der OR.NET e. V. ver-
schrieben. Der Verein steht interessierten Herstellern von Medizingera-
ten und integrierten Operationssalen, Dienstleistungs- und Software-
Unternehmen, Forschungsinstitutionen, Normungsorganisationen, Be-
treibern und Anwendern vernetzter Medizingerate sowie anderen inter-
essierten Parteien offen, um die Nachhaltigkeit von bereits erzielten Er-
gebnissen zu sichern und neue Entwicklungen voran zu treiben.
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Ein Ausbruch ist definiert als ein gehauftes Auftreten von nosokomialen
Infektionserregern zwischen denen ein epidemiologischer Zusammen-
hang besteht. Das friihzeitige Entdecken von Ausbriichen ist Vorausset-
zung, um zeitnah Interventionen durchzufiihren und so den Ausbruch zu
beenden. Nicht bei jeder Haufung von Erregern (Cluster) handelt es sich
um einen Ausbruch. Als Ausbruch zéhlt ein Cluster, das als klinisch/epi-
demiologisch relevant bewertet wurde.

Bisher werden die vorliegenden mikrobiologischen Daten des Kranken-
hauses manuell auf Ausbriiche hin untersucht. Das bedeutet, dass das
Hygienefachpersonal selbst die Daten durchschaut, um Haufungen auf
Stationen zu entdecken bzw. sich auf Meldungen aus der Klinik verlasst.
Dies ist mit groem Aufwand verbunden und es sind keine Aussagen
Uber die Sensitivitdt, dass alle Ausbriiche auch gefunden werden, mog-
lich. Besonders schwierig ist die Entdeckung von Clustern bei haufigen
Erregern mit geringem Gefahrdungspotential und bei stationstbergrei-
fenden Ausbriichen. Bei stationsibergreifenden Ausbriichen ist das
(friihzeitige) Detektieren von Ausbriichen besonders schwierig, da es
dabei oft innerhalb einer Station zu keiner Haufung kommt. Wird jedoch
die Gesamtheit der betreffenden Stationen (denkbar z.B. Stationen, die
einen regen Patientenaustausch haben) betrachtet, tritt ein Erreger ge-
hauft auf.

Da die gesamten Labordaten elektronisch vorliegen, sollen diese ge-
nutzt werden, um die Daten automatisch auszuwerten. Dadurch soll zum
einen die Arbeitslast der Mitarbeiter reduziert werden, zum anderen die
Sensitivitat erhoht werden.

Bei bisher entwickelten Projekten zu diesem Thema wurde nur eine Me-
thode umgesetzt und auch die Anwendung ist eine andere. Entweder
richtet sie sich an einen Zusammenschluss von Krankenhausern, z.B. ver-
schiedene Krankenhduser, die von einem Labor betreut werden oder
nicht direkt an das Stationspersonal. [1-3]

Ziel dieser Arbeit ist es, ein Tool zu entwickeln, dass die mikrobiologische
Datenbank des Krankenhauses auf Cluster hin untersucht und den Nut-
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zern eine Warnung sendet, wenn ein Cluster gefunden wird. Dabei soll
der Anwender den Erreger, die Station und den Zeitraum selbst wahlen
konnen. Ob es sich um einen tatsachlichen Ausbruch oder nur um eine
zuféllige Haufung handelt, muss der Nutzer entscheiden.

Um die Datenbank auf Cluster zu untersuchen, wurden verschiedene
Methoden implementiert, deren Ergebnisse in einer ersten Analyse ver-
glichen werden. AuBerdem wurde das entwickelte Tool mit ausgewahl-
ten Arzten getestet.

Methode

Es wurde die mikrobiologische Datenbank eines Universitatsklinikums
ausgewertet. Hierbei wurden die Haufigkeiten von verschiedenen Infek-
tionserregern im zeitlichen Verlauf untersucht. Es ist von jeder Probe der
Entnahmeort, die Station auf der der Patient liegt und das Entnahmeda-
tum bekannt. Diese stammen aus dem Zeitraum von 01.01.2012 bis
30.06.2016. Dabei wurden unterschiedliche Erreger und verschiedenen
Stationen (bzw. Stationszusammenschliisse) betrachtet.

Drei verschiedene Algorithmen (Prognoseintervalle, Methode der kumu-
lierten Summen, Farrington-Algorithmus) wurden umgesetzt, um Clus-
ter zu detektieren.

Beim Prognoseintervall werden historische Daten (mind. der zehn vor-
hergehenden Wochen) genutzt, um den Mittelwert zu schatzen. An-
schlieBend wird das Prognoseintervall fir den Mittelwert berechnet. Je
nach Haufigkeit der Erreger wurde entweder ein Prognoseintervall mit
Normalverteilung, Poissonverteilung oder ein score-prediction-Intervall
geschatzt.

Bei der Methode der kumulierten Summen wird ein Mittelwert aus histo-
rischen Daten geschatzt. AnschlieBend wird ein bestimmter Wert S be-
rechnet, sobald dieser einen Schwellenwert tGberschreitet, wird ein Alarm
ausgelost. Auch hier wurden fir verschiedene Erregerhdufigkeiten ver-
schiedene Methoden umgesetzt. [4]

Beim Farrington-Algorithmus wird ein log-lineares Modell adjustiert fir
Uberdispension, Saison und Trends. Das Modell ist fiir Ausbriiche adjus-
tiert. Es wird ein erwarteter Wert fir die aktuelle Woche berechnet, basie-
rend auf historischen Daten. Es werden Daten von mindestens einem
Jahr benétigt um die Saisonalitat betrachten zu kdnnen. [5]

Jeder Algorithmus wurde flr jeden Datensatz angewendet. Die Algo-
rithmen wurden an drei verschiedenen bekannten Ausbriichen validiert.
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Zusatzlich zu der Auswertung mittels der Algorithmen wurde das Pro-
gramm einigen ausgewéhlten Arzten zur Verfiigung gestellt. Diese wur-
den nach ihren Erfahrungen befragt.

Ergebnisse

Ergebnisse der Algorithmen

Die Validierung der Algorithmen erfolgte anhand dreier bekannter his-
torischer Ausbriiche. Dabei zeigte sich, dass alle drei Ausbriiche entdeckt
wurden. In einem der drei Fille wurde der historische Ausbruch durch
den Algorithmus eher entdeckt, als mit der herkémmlichen Methode. In
den anderen beiden Féllen wurde der Ausbruch zur gleichen Zeit wie
vom Stationspersonal entdeckt.

Um eine moglichst hohe Sensitivitat und Spezifitat zu erhalten, wurden
die Algorithmen mit verschiedenen Intervallldngen (Proben pro Tag/sie-
ben Tagen/30 Tagen) und verschieden langen historischen Daten (drei
Jahre/ ein Jahr/ drei Monate) berechnet. Dabei zeigte sich, dass eine In-
tervalllange von sieben Tagen und Daten von mindestens einem Jahr die
genausten Ergebnisse brachten.

Erfahrungen

Grundsatzlich arbeitet das Programm so, dass der Nutzer festlegt, fiir
welche Erreger er Uber Abweichungen zum Normwert benachrichtigt
werden mdchte und im Programm seine Mail-Adresse hinterlegt. Wird
eine Abweichung gefunden, wird der Nutzer per E-Mail benachrichtigt
(Abb. 1). Aus dieser E-Mail geht hervor, um welchen Erreger es sich han-
delt, wer betroffen ist sowie der zeitliche Verlauf der Haufigkeiten des
Erregers.

Damit der Nutzer nicht jedes Mal komplett alle Eingaben erneut einge-
ben muss, kann er sich Vorlagen, sogenannte Regeln, speichern. Dort
kdnnen die Nutzer selbst festlegen, fiir welchen Erreger, welche Intervall-
ldnge und wo nach Clustern gesucht werden soll. AuBerdem mdissen sie
noch festlegen, wie lang die betrachteten historischen Daten sein sollen.
Eine Regel kdnnte z. B. so aussehen: Betrachtet werden sollen die wo-
chentlich kumulierte Anzahlen von MRSA-Ergebnissen auf den Stationen
A und B. Zur Berechnung des endemischen Grundniveaus sollen Daten
von einemzurtickliegenden Jahr genommen werden.

Insgesamt bewerteten die befragten Testpersonen das Programm posi-
tiv und gaben an, dass sie es fir hilfreich halten.

Es zeigte sich allerdings, dass das Programm im laufenden Betrieb Aus-
briiche teils spater als das Personal erkannte. Dies steht im Gegensatz zu
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den Ergebnissen zu den historischen Ausbriichen, wo das Programm teil-
weise eher die Ausbriiche erkannte.

Der Bedienung des Programms wurde teilweise als sperrig und zu kom-
pliziert empfunden, da die Regeln selbst erstellt werden mussen.

Als positiv wurde angesehen, dass die Nutzer sich durch das Programm
schnell einen Uberblick (iber die Patienten mit einem bestimmten Erre-
ger erhalten.

Diskussion

Ziel war es ein Tool zu entwickeln, dass die vorgestellten Methoden auf
die Daten der mikrobiologischen Datenbank des Krankenhauses anwen-
det und den Nutzern eine Warnung sendet, wenn ein Cluster gefunden
wird.

Mittels der Algorithmen konnten die historischen Ausbriiche gefunden
werden, sodass die Methoden grundsatzlich geeignet sind. Bei der Ana-
lyse der Erfahrungen zeigte sich jedoch, dass das System noch verbessert
werden muss, um die Mitarbeiter sinnvoll beim Detektieren von neuen
Ausbriichen zu unterstiitzen.

Einer der wichtigsten Kritikpunkte war, dass die Ausbriiche zu spét er-
kannt wurden. Bei einer genaueren Analyse der Verldufe der Ausbriiche
zeigte sich, dass dies teilweise auf Benutzungsfehler zuriickzufiihren ist.
Um diese Nutzerfehler zu minimieren, gibt es verschiedene Ansatze.
Zum einen soll die Bedienoberflache Ubersichtlicher gestaltet werden,
zum anderen soll sowohl die Auswahl der Algorithmen, als auch die Re-
gelerstellung in Zukunft automatisch erfolgen.

Um die Algorithmen automatisch auszuwahlen, wurden verschiedene
Tests durchgefiihrt. Dabei zeigte sich, dass einige Algorithmen beson-
ders geeignet sind, um Abweichungen zu entdecken.

Die Regelerstellung soll ebenfalls automatisiert werden. Zum einen um
Fehler durch Nutzer zu minimieren, zum anderen um den Arbeitsauf-
wand der Regelerstellung zu sparen. Zusatzlich hat dies den Vorteil, dass
sich aus Griinden der Zeitersparnis nicht nur auf einige (problematische)
Erreger konzentriert wird.

Damit geeignete Regeln erstellt werden, miissen noch Erregergruppen
und Stationsgruppen hinterlegt werden. Da nicht alle Kombinationen
von Stationen sinnvoll sind, muss einmal eine Liste mit Stationen erstellt,
die besonders engen Kontakt haben - sei es raumlich oder durch haufi-
gen Austausch von Patienten. Auf diese Zusammenschliisse von Statio-
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nen kann dann durch die automatische Regelerstellung zugegriffen wer-
den.

Die Haufigkeit der E-Mails fanden die Nutzer zwar nicht stérend, den-
noch soll das Tool selbststéandig lernen, wann es sich um ein Cluster und
wann um einen Ausbruch handelt. Dies ist wichtig, da sich die klinische
Relevanz, z. B.auch nach dem endemischen Niveau eines Krankenhauses
oder der Art des Erregers richtet. Die Vorbereitung fiir das Lernen findet
bereits jetzt statt, indem die wichtigsten Informationen fiir auftretende
Ausbriiche gespeichert werden. Aus diesen Informationen kann dann
spater ein Datensatz erstellt werden, aus dem maschinell gelernt werden
kann, ob es sich um einen Ausbruch handelt oder nicht.

Fazit

Das Programm kann bereits jetzt benutzt werden, um Ausbriiche auto-
matisch in den Daten zu entdecken. Damit dies zeitnah geschieht, ist es
wichtig, dass der Labordatenbank die Befunde so schnell wie mdglich
zugefligt werden. Das Programm sollte hinsichtlich der Bedienbarkeit
noch verbessert werden. Potential liegt noch in der Automatisierung,
wodurch die Zeitersparnis erhoht und eventuell auch die Sensitivitat
noch gesteigert werden kann.
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Die Verbreitung von Smartphones nimmt weltweit zu. Gemal dem Erics-
son Mobility Report von Juni 2015" werden im Jahr 2020 70 Prozent der
Weltbevolkerung ein Smartphone benutzen. Vor allem im Mittleren Os-
ten und in Afrika steigt der Absatz von Smartphone-Abonnementen, da
es sich um Lander mit einer liberwiegend jungen und wachsenden Be-
volkerung und um Lander mit einem stetig wachsenden Bruttoinlands-
produkt handelt. Die Vorteile von Smartphone-basierten Interventionen
sind, dass diese weitgehend zeitlich ungebunden angewendet werden
kdnnen und eine breite Erreichbarkeit ihrer Nutzer ermdglichen. Die Nut-
zung von Smartphones ist 6rtlich ungebunden. lhre Nutzer tragen sie
Ublicherweise in ihrem Alltag mit sich. Zudem kénnen diverse in die Ge-
rate eingebaute Sensoren genutzt werden, zum Beispiel Lokalisation des
Nutzers per Global Positioning System (GPS), Aufzeichnung von Bewe-
gungen des Nutzers, aber auch dessen Kommunikationsverhalten via
Telefon, Messaging, etc. Neben den eingebauten Sensoren kdnnen auch
externe Sensoren, so genannte wearables verwendet werden. Ein Bei-
spiel hierfur ist die Messung des Stresshormons Kortisol per Smart-
phone.? Kortisol als Produkt der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennie-
renrindenachse (HHNA) wird unter anderem bei akutem psychosozialen
Stress ausgeschuttet. Dysregulationen der HHNA wurden mit verschie-
denen psychischen und psychosomatischen Stérungen wie Depression®
in Verbindung gebracht. Zur Bestimmung des Kortisolspiegels per
Smartphone bendétigt es eine Speichelprobe, ein Smartphone, einen
Teststreifen und einen Halter fir den Streifen sowie eine Smartphone-
Applikation (App), die das Ergebnis der Messung berechnet und anzeigt.
Mithilfe dieses Sensors kdnnte es in Zukunft moglich sein, beispielsweise
Kortisolspiegel von Patienten in Echtzeit zu messen und riickzumelden
und daraus eine individualisierte Intervention zur Modifikation des Korti-
solspiegels abzuleiten.
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Abbildung 1: Smartphone-Benutzer (Quelle: Pexels.com/Adrianna Calvo, CC0 1.0) ]

In der Nutzung von Mobilfunkgeréaten in medizinischen und psychothe-
rapeutischen Anwendungsbereichen liegen gro8e Chancen:

Modifikation verhaltensbezogener Risikofaktoren: Die Global Burden
of Disease, Injuries, and Risk Factor-Studie aus dem Jahr 2013 unter-
suchte in 21 Weltregionen, wie sich 67 Risiken und Risikocluster auf
Mortalitdt und verlorene Lebensjahre (Disability Adjusted Life Years,
DALYs) auswirken. Dabei zeigte sich, dass sechs Risikocluster jeweils
mind. finf Prozent der DALYs erkldren, wovon vier der sechs Faktoren
(Erndhrung, Bluthochdruck, Tabakrauch und ein hoher Body Mass
Index (BMI)) direkt verdnderbar sind durch Anpassungen im indi-
viduellen Verhalten. Solche Verhaltensdnderungen kénnen durch
Smartphone-basierte Interventionen unterstiitzt werden.
Behandlung psychischer Stérungen: Die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) hat im Jahr 2011 die so genannten ,Grand Challenges in
Global Mental Health”® definiert als Forschungsbereiche, die prioritar
angegangen werden sollten, um die Behandlung und den Zugang
zur psychotherapeutischen Versorgung zu verbessern. Eine dieser
Herausforderungen beinhaltet die Entwicklung mobilerTechnologien,
um den Zugang zu evidenzbasierter Versorgung zu verbessern.
Uberwinden der Innovationsliicke durch die Integration so ge-
nannter ,disruptiver Technologie”¢ in Diagnostik und Therapie
psychischer Stérungen: Bei einer ,disruptiven Technologie” handelt
es sich um eine Innovation, die eine bestehende Technologie, ein
bestehendes Produkt oder eine bestehende Dienstleistung mdogli-
cherweise vollstandig verdrdangt. Diese Innovationen entstehen meist
in neuen Mérkten und sind fiir etablierte Anbieter aufgrund ihres
zunachst geringen Volumens oder Kundensegments uninteressant.
Sie konnen jedoch im Zeitverlauf ein starkes Wachstum aufweisen.
Ein Beispiel fir Smartphone-basierte Innovationen, die disruptive
innovation foérdern, sind personalisierte Ernahrungsempfehlungen
auf Basis interindividueller Unterschiede im Blutzuckeranstieg nach

184



dem Konsum von Nahrungsmitteln, die in einer Studie von Zeevi
und Kollegen” untersucht wurden. Ein erhohter Glukosespiegel
im Blut nach dem Essen stellt einen Risikofaktor fiir die Vorstufe
von Diabetes und fiir Diabetes Typ Il dar. In Schritt eins der Studie
zeichneten die Autoren deshalb eine Woche lang die Anstiege
in den Gukosespiegeln von 800 Versuchspersonen nach dem
Konsum von lber 46.898 standardisierten Mahlzeiten auf. Dabei
zeigte sich eine hohe interindividuelle Variabilitdt im Anstieg des
Glukosespiegels der einzelnen Versuchsteilnehmer bei identischen
Mahlzeiten. Die Ergebnisse aus Schritt eins flossen mit weiteren
Daten (Blutparametern, Erndahrungsgewohnheiten, Korpermafen,
korperlicher Aktivitdt, Stuhlproben zur Bestimmung der Darmflora
sowie Tagebuchdaten, die mittels Smartphone erhoben wurden),
in ein sogenanntes Machine-Learning-Modell ein mit dem Ziel, da-
raus die individuellen Blutzuckeranstiege vorherzusagen, was mit
einer hohen Zuverlassigkeit gelang. In einem weiteren Schritt wur-
de das Modell in einer unabhdngigen Stichprobe von 100 Personen
validiert, das heif3t, es wurde gepriift, ob das zuvor aufgestellte sta-
tistische Modell auch die individuellen Blutzuckeranstiege der neu
aufgenommenen Personen zuverldssig vorhersagen konnte, was
bestatigt werden konnte. Anschlieend wurden in einer verblinde-
ten randomisierten kontrollierten Intervention aufgrund der vor-
hergesagten Daten aus dem Modell 26 Versuchspersonen mit in-
dividualisierten Erndhrungsempfehlungen versorgt, die daraufhin
geringere Blutzuckeranstiege nach dem Essen aufwiesen, verglichen
mit der Standarddidt aus Schritt eins. Zudem zeigten sich positive
Verdnderungen in der Darmflora der Versuchspersonen. In einem
zukiinftigen Schritt konnte solch ein Modell auch flr psychische
Stérungen, zum Beispiel Depressionen, entwickelt werden mit dem
Ziel, noch individualisiertere Behandlungsempfehlungen ausspre-
chen zu kénnen.

Etablierung niederschwelliger und kostengiinstiger Interventi-
onen zur Reduktion von ,Behandlungsliicken”, das heif3t Liicken
zwischen der Anzahl an Personen mit psychischer Stérung und der An-
zahl an Personen, die eine addquate Behandlung fiir ihre psychische
Storung erhalten. Als Teil einer gré3eren Studie, die zwei Biofeedback-
Trainings mittels Echtzeit-funktioneller-Magnetresonanztomografie
im Abstand von zwei Wochen beinhaltete, haben Meinlschmidt und
Kollegen® untersucht, wie sich so genannte ,Mikro-Interventionen’,
das heit verschiedene psychotherapeutische Ubungsbausteine, die
den Teilnehmern als kurze angeleitete Ubungen wahrend 13 Tagen
auf ihrem Smartphone in Form von fiinfminttigen Videos prasentiert
wurden, auf die Stimmung von gesunden Teilnehmern auswirkte. Die
Teilnehmer konnten dabei zwischen verschiedenen Ubungen wéh-
len: Es gab die Mdglichkeit, sich wahrend der Ubungsphase positive
Erinnerungen ins Gedachtnis zu rufen, seine Wahrnehmung auf in die-
sem Moment erlebte korperliche Empfindungen zu richten, mit der

185



Gesichtsmimik zu spielen, innerlich kurze Sétze oder Zahlenfolgen
zu wiederholen oder eine selbst gewahlte Strategie anzuwenden. Es
konnte gezeigt werden, dass die Teilnehmer nach den Mikro-Inter-
ventionen ruhiger, wacher und besserer Stimmung waren.

Neben den oben genannten Chancen bringen Smartphone-basierte In-
terventionen auch Herausforderungen mit sich, zu denen im Folgenden
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Abbildung 2: Gute-schlechte Stimmung (geschditzte Mittelwerte, 95 Prozent Konfidenzintervall)
vor bzw. nach Mikro-Intervention, nach Tag der Mikro-Interventionen (A) und iiber alle Tage der
Mikro-Interventionen hinweg (B). *b = 0.464, 95 Prozent Cl: 0.068-0.860, t(613.3) =2.298, p =
0.022; Hohere Werte indizieren eine bessere Stimmung; gMW, geschdtzte Mittelwerte; KI, Konfi-
denzintervall; MDBF, Multidimensionaler Befindlichkeitsfragebogen. (Quelle: modifiziert nach:
Meinlschmidt G, Lee J-H, Stalujanis E, et al. Smartphone-based psychotherapeutic micro-inter-
ventions to improve mood in a real-world setting. Frontiers in Psychology 2016;7:1112).

mogliche Lésungen skizziert werden sollen:

Missbrauch/unautorisierte Verwendung von personlichen Daten:
Die britischen Samariter® veroffentlichten eine Twitter-App, die ihren
Nutzern eine Warnnachricht schicken sollte, wenn Personen, denen
die Nutzer tber Twitter folgen, depressive oder suizidale Nachrichten
abgaben. Nach einer Woche musste die App vom Markt genommen
werden, weil Kritiker eine Petition veroffentlichten, in der kritisiert
wurde, dass die App die Privatsphdre ihrer Nutzer verletzt, da solch
sensible Informationen wie Angaben tber deren emotionale und psy-
chische Gesundheit gesammelt, weiterverarbeitet und geteilt wir-
den. Zudem wurde kritisiert, dass das Teilen derartiger Information zu
Mobbing im Internet fiihren kénnte. Ein moglicher Losungsansatz in
diesem Bereich stellt ein Refokussieren von so genannten Big Data
auf Small Data'® dar, das heif3t, die Nutzer sollen die Datenhoheit an
ihren ,digitalen Fingerabdriicken” erhalten, um selbst entscheiden
zu kdnnen, welchen relevanten Drittparteien (zum Beispiel Hausarzt,
Krankenkasse) sie Zugang zu ihren Daten gewdhren mochten.

Einfluss von technologischen Mitteln auf die Wirksamkeit von
psychotherapeutischen Interventionen: In der Psychotherapiefor-
schung wird diskutiert," welcher Anteil der Wirksamkeit einer psycho-
therapeutischen Behandlung durch die Psychotherapiemethode an
sich verursacht ist und inwiefern auch so genannte ,Kontextfaktoren”,
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beispielweise die therapeutische Beziehung zwischen Psychothera-
peut und Patient oder die Erwartungen von Patienten an die Wirksam-
keit einer therapeutischen Mafnahme im Sinne eines, Plazeboeffekts’,
zu deren Erfolg beitragen. Eine Studie' konnte zeigen, dass bloBes
Self-Monitoring per Smartphone zur Symptomreduktion beitrug. Da-
von ausgehend l3sst sich vermuten, dass der Plazeboeffekt auch bei
Smartphone-basierten Interventionen ein zugrunde liegender Wirk-
mechanismus darstellen kénnte. Obwohl bedeutende medizinische
Fachzeitschriften wie The Lancet der Frage nach den mdoglichen Wirk-
mechanismen von Smartphone-basierten Interventionen eine grof3e
Bedeutung beimessen,’ sind uns bislang keine Studien bekannt, die
den Plazeboeffekt im Rahmen von Smartphone-basierten Studien un-
tersuchen. Deshalb untersuchen wir in einer eigenen Studie, ob sich
auch bei Smartphone-basierten Interventionen ein Plazeboeffekt fin-
den ldsst und inwiefern sich ein solcher von klassischen” Interventio-
nen unterscheidet.

Die Nutzung von Mobilfunkgeraten zur Modifikation verhaltensbezoge-
ner Risikofaktoren und zur Behandlung psychischer Stérungen soll im
Rahmen der so genannten ,Precision Medicine” dazu beitragen, Behand-
lungen zukiinftig noch starker zu individualisieren und auf den einzel-
nen Patienten mafl3zuschneidern. Wichtige Entscheidungstrager in Poli-
tik und Gesellschaft haben deren Potenzial hervorgehoben. In einer
Rede im Weiflen Haus von Januar 2015 definiert US-Prdsident Barack
Obama ,Precision Medicine” als ,die richtige Behandlung, zur richtigen
Zeit, jedes Mal der richtigen Person zukommen zu lassen [eigene Uber-
setzung]“'* Aufgrund der globalen Verbreitung von Mobilfunkgerdten
und deren Potential, niederschwellige und kostenglinstige Interventio-
nen anzubieten, kdnnen Personen sowohl in Industrie- als auch in
Schwellen- und Entwicklungslandern erreicht und damit deren psychi-
sche Gesundheit verbessert werden.
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Dennis-Kenji Kipker

Der Gesundheitssektor als Kritische Infrastruktur.
— Datenschutz und Datensicherheit im Zeitalter
digitaler Vernetzung

I. Angriffe aus dem Cyberspace als reale Gefahr fiir den Gesund-
heitssektor - der Fall des Lukaskrankenhauses

Komplexe IT-Infrastrukturen haben eines gemein: Es dauert Jahre, sie zu
einem funktionsfahigen System auszubauen, bei dem alle ,Kinderkrank-
heiten” beseitigt sind, aber es braucht nur wenige Stunden, um ein zuvor
optimal funktionsfahiges Computersystem zu zerstoren.

Diese Erfahrung musste im Februar dieses Jahres auch das Lukaskran-
kenhaus der Stadtischen Kliniken Neuss machen, nachdem dessen Com-
puternetzwerk von einer sogenannten ,Ransomware” befallen wurde:
Wahrscheinlich wurde von einem arglosen Mitarbeiter, vielleicht aus Un-
achtsamkeit oder im Stress, der Anhang einer E-Mail gedffnet, der das
getarnte Schadprogramm enthielt, welches mit einer Verschlisselung
samtlicher erreichbarer Dateien begann, sodass bereits nach wenigen
Stunden nahezu die gesamte [T-Infrastruktur des Krankenhauses lahm
gelegt war. Anstelle der sonst iblichen Benutzeroberflache erschien auf
den Bildschirmen vielmehr nur die Forderung, dass samtliche Dateien
verschlisselt seien und eine Geldsumme in Bitcoins gezahlt werden
misse, um die Systeme wieder funktionsfahig zu machen. Die Malware-
Infektion hatte zur Folge, dass im gesamten Krankenhaus alle anfallen-
den Daten — sowohl bei der Behandlung der Patienten als auch im Labor
wie in der Verwaltung — manuell, also hédndisch, verarbeitet werden
mussten. Ein Krankenhaus, das bis dahin aufgrund seiner elektronischen
Fihrung der Patientenakte als duBerst fortschrittlich galt, war durch die
Ransomware wieder in das Zeitalter vor der Computerisierung zuriickge-
fallen, und das nicht ohne Folgen: Manche Behandlungen konnten gar
nicht durchgefiihrt werden, Laboruntersuchungen verliefen deutlich
langsamer als sonst tiblich und Notfalle konnten nicht mehr angenom-
men, sondern mussten an umliegende Krankenhduser abgegeben wer-
den. So ging es Uiber eine Woche lang, bis die Techniker die Funktionsfa-
higkeit der Computersysteme zumindest teilweise wieder hergestellt
hatten. Gllcklicherweise gab es auch aktuelle Sicherungskopien der
wichtigen Datenbesténde, sodass es trotz der Verschlisselung vieler Da-
teien nicht zu signifikanten Datenverlusten kommen konnte. Eines steht
jedoch fest: Allein schon der Ausfall der Computersysteme, welche die
Grundlage fur den reibungslosen taglichen Betrieb darstellen, hatte
schwerwiegende Folgen fiir die Klinik und fiihrte zu enormen finanziel-
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len Schaden, obgleich das Lukaskrankenhaus eigentlich noch vergleichs-
weise glimpflich davon und bis auf die Computer selbst niemand zu
Schaden kam.

Ein groBer praktischer Vorteil fiir das Lukaskrankenhaus war zur Zeit des
Vorfalls im Februar, dass die Uberlastungssituation, welche durch den
Ausfall der IT eintrat, teilweise an andere Krankenhduser im Umland wei-
tergegeben werden konnte, die vor allem die dringende Behandlung
von Notfallpatienten vornahmen. Was wére jedoch passiert, wenn auch
diese Krankenhduser von einer dhnlichen oder gar derselben Malware
betroffen gewesen waren? Zumindest fiir den Neusser Fall steht fest,
dass es sich nicht um eine gezielte Attacke auf die Krankenhaus-IT han-
delte, sondern die Lukasklinik vielmehr nur ein Zufallstreffer war und
ebenso ein privater PC hatte infiziert werden kdnnen. Zwar hat es um
diesen Zeitraum herum in Deutschland auch noch einige weitere Infekti-
onen von Krankenhaus-IT gegeben, diese waren aber vereinzelt und kei-
neswegs mit einem koordinierten Angriff auf die Computernetzwerke zu
vergleichen. Wenn es jedoch zu einem solchen Angriff kdme, hétte die-
ses Folgen, die den Vorfall vom Februar noch vergleichsweise harmlos
erschienen lieBen. Denn einmal angenommen, es waren tatsachlich
samtliche Krankenhduser im Raum Dusseldorf von einer Ransomware
befallen gewesen, hdtte es keine Ausweichlésungen fiir Notfallpatienten
mehr gegeben. Bei blof} finanziellen Schaden als alleiniger Folge der
Malware-Attacke ware es vermutlich nicht geblieben.

Il. Der Gesundheitssektor als Kritische Infrastruktur

Ein solches Szenario macht mehr als deutlich, welch hohen Stellenwert
der Gesundheitssektor fir die grundlegende Versorgung der Bevolke-
rung in Deutschland einnimmt. Ohne eine flichendeckende medizini-
sche Leistungserbringung, wie sie durch Krankenhduser, Gesund-
heitszentren und Arztpraxen gewahrleistet wird, wiirde es zu gravieren-
den Engpassen mit gesamtgesellschaftlichen Folgen kommen. Manch
einer mag sicherlich einwenden, dass ein solches Bedrohungsszenario,
bei dem Kliniken im Cyberraum angegriffen werden, unrealistisch er-
scheint, zumal es bisher keine eindeutigen Prazedenzfille gab. Dagegen
jedoch kann man einwenden, dass es in der jlingeren Vergangenheit
zwar keine gezielten Angriffe auf Krankenhduser gegeben hat, Indus-
trie-, Versorgungs- und Energieanlagen aber durchaus schon von syste-
matischen Hackerangriffen getroffen wurden — einmal mehr, einmal we-
niger erfolgreich. Da die Digitalisierung tber alle Branchen hinweg mit
der zunehmenden Vernetzung und Leistungsfahigkeit von Computer-
systemen dariber hinaus in Zukunft noch weiter zunehmen wird, ist es
schon jetzt notwendig, geeignete MaBnahmen zu treffen, um im Zwei-
felsfall auch brancheniibergreifend besonders gefahrdete 6ffentliche
wie private Einrichtungen, die fiir das Funktionieren unserer heutigen
Gesellschaft zwingend notwendig sind, besonders zu schiitzen.
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Zu derlei Kritischen Infrastrukturen gehort insbesondere auch der Ge-
sundheitssektor. Anwendungsbeispiele wie die elektronische Patienten-
akte oder die elektronische Gesundheitskarte machen mehr als deutlich,
dass informationstechnische Systeme hier einen bedeutenden Stellen-
wert einnehmen - nicht zuletzt sind aber auch die zahlreichen compu-
tergesteuerten Behandlungsgeréte, die unmittelbar fir die automatisier-
te Versorgung von Patienten zustdndig sind, von enormer Bedeutung.
Man denke in diesem Zusammenhang beispielsweise an die Infusions-
pumpe, die in das Krankenhaus W-LAN eingebunden ist, deren Werks-
passwort aber nie zurlickgesetzt wurde, sodass die Zugangsdaten des
Steuerinterface fir jedermann Uber die Gebrauchsanweisung auf der
Herstellersite im Internet frei abrufbar sind. Gefahren fiir den Betrieb von
Gesundheitseinrichtungen betreffen jedoch nicht nur die Funktionsfa-
higkeit von computerbasierten medizinischen Behandlungsgeraten,
also vorrangig die Datensicherheit. Ebenso ist es wichtig, die zahllosen
Patientendaten, die von der Aufnahme bis zum Abschluss einer Behand-
lung anfallen und die in vielen Fallen mittlerweile ebenfalls digital ge-
speichert sind, zu schiitzen. Hierbei handelt es sich um besonders sen-
sible Kategorien von Daten, die nicht nur unter sehr eingeschrankten
Bedingungen erhoben und verarbeitet werden diirfen, sondern genauso
vor dem unberechtigten Zugriff durch Dritte zu schiitzen sind. Daten-
schutz und Datensicherheit gehen im Bereich medizinischer IT folglich
Hand in Hand: Ohne hinreichende Vorkehrungen der Datensicherheit,
also des Schutzes der informationstechnischen Systeme im Hinblick auf
ihr ordnungsgeméfles Funktionieren, kann auch nicht gewdhrleistet
werden, dass die Patientendaten richtig im Sinne des Datenschutzes ver-
arbeitet werden, also insbesondere vor dem unberechtigten Zugriff
durch Dritte effektiv geschiitzt sind.

Ill. Die rechtliche Regulierung der gesundheitsbezogenen IT-Sicher-
heit

Auf rechtspolitischer Ebene begann die Diskussion um den Schutz von
besonders gefahrdeten Einrichtungen vor Angriffen aus dem digitalen
Raum schon vor einigen Jahren, konsolidiert wurden die Ziele erstmals
durch die Cyber-Sicherheitsstrategie der Bundesregierung im Jahre
2011. Die Vorgaben aus diesem Positionspapier dienten unter anderem
auch der Schaffung eines neuen Gesetzes als Grundlage: des sogenann-
ten IT-Sicherheitsgesetzes, das im Juli vergangenen Jahres in Kraft getre-
ten ist und speziell den Schutz solcher informationstechnischer Systeme
bezweckt, die fiir den Betrieb von Kritischen Infrastrukturen notwendig
sind. Wie dargelegt ist auch der Gesundheitssektor vom Begriff der Kriti-
schen Infrastruktur umfasst, die fiir das Funktionieren des Gemeinwe-
sens von erheblicher Bedeutung ist, weil durch ihren Ausfall oder ihre
Beeintrachtigung erhebliche Versorgungsengpasse oder Gefdahrdungen
fur die offentliche Sicherheit eintreten wiirden. Dariiber hinaus stellen
aber auch Einrichtungen in den Bereichen Energie, Informationstechnik
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und Telekommunikation, Transport und Verkehr, Wasser, Erndhrung so-
wie Finanz- und Versicherungswesen solche wichtigen Infrastrukturen
im Sinne der gesetzlichen Regelungen dar.

Der Gesetzgeber verfolgt mit seiner durch das IT-Sicherheitsgesetz vor-
gegebenen Schutzstrategie einen proaktiven Ansatz, das heil3t, dass Ge-
fahren fiir die informationstechnische Infrastruktur schon vor dem Ein-
tritt eines Schadens erkannt und gebannt werden sollen. Zur Erreichung
dieses Ziels steht einerseits der umfassende Austausch von fir die IT-Si-
cherheit relevanten Informationen im Mittelpunkt, andererseits sollen -
auch basierend auf den neu gewonnenen Erkenntnissen — von den Be-
treibern Kritischer Infrastrukturen angemessene Schutzvorkehrungen
ergriffen werden. Speziell fir den Informationsaustausch wurde durch
das IT-Sicherheitsgesetz die so genannte ,Meldepflicht” eingefihrt. Da-
nach missen die Betreiber der Kritischen Infrastrukturen erhebliche St6-
rungen der Verfligbarkeit, Integritat, Authentizitat und Vertraulichkeit —
also die klassischen IT-Schutzziele betreffend — unverziiglich an das Bun-
desamt fir Sicherheit in der Informationstechnik (BSI) melden, wenn die
Stérungen zu einem Ausfall oder einer Beeintrachtigung der Funktions-
fahigkeit der betriebenen Kritischen Infrastruktur fiihren kénnen oder
tatsachlich schon gefiihrt haben. Das BSI wiederum erstellt aus diesen
Angaben ein Lagebild zur IT-Sicherheit in Deutschland und sorgt ferner
dafiir, dass Informationen liber Bedrohungslagen an moglicherweise
ebenfalls betroffene Einrichtungen weitergegeben werden, damit diese
schon vor dem Eintritt der tatsdchlichen Bedrohung entsprechende Ge-
genmalnahmen ergreifen kénnen. Durch diese Strategie ist es nicht nur
maoglich, den Schutz der einzelnen Kritischen Infrastruktur zu gewahr-
leisten, sondern es konnen durch den vernetzten Informationsfluss
ebenso gezielte und koordinierte Angriffe auf mehrere Einrichtungen
besser verhindert werden.

Die Ausfiihrung der neben der Meldepflicht zu erfiilllenden technischen
Schutzvorkehrungen wird vom IT-Sicherheitsgesetz nicht im Detail vor-
geschrieben. Vielmehr wird als Richtwert fir diese Malnahmen nur der
,Stand der Technik” ausdriicklich erwdhnt. Hierbei handelt es sich um
einen sogenannten ,unbestimmten Rechtsbegriff’, der einer Auslegung
bedarf. Ein Vorteil von derlei unbestimmten Rechtsbegriffen ist vor allem
darin zu sehen, dass sie flexibel auf die technische Entwicklung reagieren
kdénnen, ohne dass hierzu das Gesetz gedandert werden muss, was jedes
Mal mit einem gréBeren organisatorischen wie zeitlichen Aufwand ver-
bunden ware. Mit dem,Stand der Technik” wird auf auBerhalb des Rechts
stehende technische Standards Bezug genommen. Fiir den Schutz der
Kritischen Infrastrukturen und damit auch im Gesundheitswesen rele-
vant ist insbesondere die Norm ISO/IEC 27001 zur Einrichtung eines
Information Security Management Systems (ISMS).
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Doch nicht nur der deutsche Gesetzgeber hat erkannt, welch eine enor-
me Bedeutung die Kritischen Infrastrukturen fiir die Funktionsfahigkeit
des Gemeinwesens haben. Auch auf europdischer Ebene wird mit der
Richtlinie Gber MaBBnahmen zur Gewahrleistung einer hohen gemeinsa-
men Netz- und Informationssicherheit (NIS-RL) ein Ansatz zur Verbesse-
rung der IT-Sicherheit in Kritischen Infrastrukturen verfolgt, wobei auch
hier wieder der Gesundheitssektor explizit angesprochen wird. Die Vor-
gaben, welche die NIS-RL trifft, sind in vielerlei Hinsicht mit denjenigen
aus dem IT-Sicherheitsgesetz vergleichbar: So miissen die betroffenen
Einrichtungen auch hier wieder gesetzlich vorgeschriebene IT-Sicher-
heitsmaBnahmen betreiben. Ferner muss in jedem Mitgliedstaat eine
zentrale, fur die IT-Sicherheit zustdndige Behdrde benannt werden, die
das Meldewesen der betroffenen Infrastrukturbetreiber koordiniert -
wobei durch die NIS-RL alles in einem noch gréBeren europdischen Kon-
text steht und mit Hilfe der Europdischen Agentur fiir Netz- und Informa-
tionssicherheit (ENISA) Erkenntnisse tiber neue IT-Security-Bedrohungs-
lagen einen europaweiten Austausch erfahren. Freilich bedeutet das
Nebeneinander von nationalen und europdischen Regelungen nicht,
dass beispielsweise flir Krankenh&user auch alle MaBnahmen doppelt
umsetzen waren: Die EU-Regelungen verpflichten lediglich den deut-
schen Gesetzgeber, die europdischen Vorgaben umzusetzen. Hat er dies
in groBen Teilen schon getan — wie im Falle des IT-Sicherheitsgesetzes —
bleibt darliber hinaus nicht mehr viel zu tun.

IV. Mdgliche Grenzen einer rechtlichen Regulierung der gesund-
heitsbezogenen IT-Sicherheit

Das Recht regelt im Gesundheitssektor bereits zahlreiche Sachverhalte,
man denke beispielsweise nur an die neuen Vorschriften zum Behand-
lungsvertrag, die im Jahre 2013 in das Biirgerliche Gesetzbuch (BGB) auf-
genommen wurden. Nun tritt mit dem IT-Sicherheitsgesetz und der NIS-
RL ein weiterer Regelungsgegenstand hinzu, der vorher zumindest in
diesem Mal3e keine explizite Erwdhnung fand: die IT-Security. Fraglich ist
aber, ob mit den neuen Gesetzen wirklich ein signifikantes Mehr an Si-
cherheit der informationstechnischen Systeme erreicht werden kann,
denn letztlich kann das Recht nur die Soll-Vorgaben setzen - die Umset-
zung dieser Anspriiche in die Praxis obliegt aber immer noch der Tech-
nik.

Ein erstes bedeutendes Problem in diesem Zusammenhang stellen die
zuvor schon thematisierten unbestimmten Rechtsbegriffe dar: So sinn-
voll ihre Verwendung zur flexiblen Anpassung des Rechts an die techni-
sche Entwicklung auch sein mag, so kdnnen sie gerade aufgrund ihrer ja
begrifflich immanenten Unbestimmtheit genauso fiir Schwierigkeiten in
der Rechtsanwendung sorgen. Man denke hier nur an den Techniker, der
mit der Umsetzung der neuen gesetzlichen IT-Standards betraut ist. Er
musste sich mit im Wesentlichen rechtlichen Fragen auseinandersetzen,
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so zum Beispiel, wann die von ihm getroffenen Vorkehrungen denn ,an-
gemessen” sind, ob die IT eine ,mal3gebliche” Bedeutung fiir den Betrieb
der Kritischen Infrastruktur hat und nicht zuletzt auch, ob eine Stérung
tatsachlich ,erheblich” ist, sodass die Meldepflicht eingreift. Die Juristen
legen unbestimmte Rechtsbegriffe in zahlreichen Fallen mit teils nicht
weniger unbestimmten Begriffsdefinitionen aus: Was fir sie hierdurch
glasklar scheint, nutzt dem Anwender manchmal verhéltnismaBig we-
nig. So sind zum Beispiel ,erhebliche Stérungen” in einem juristischen
Sinne verstanden solche, die ,nicht automatisiert oder mit gewdhnli-
chem Aufwand abgewehrt werden konnen”. Hier besteht in Zukunft ein
erheblicher interdisziplindr angelegter Forschungsbedarf, um Recht und
Technik noch besser miteinander in Einklang zu bringen.

Neben dieser grundlegenden Forschungsfrage sind aber noch weitere
Aspekte der IT-Sicherheit im Gesundheitssektor klarungs- und konkreti-
sierungsbediirftig. So stellt sich zuvorderst das Problem, ob die gesetz-
lich anvisierten Sicherheitsmechanismen tatsachlich so ohne Weiteres in
die Praxis umsetzbar sind, denn nach den Vorgaben der Hersteller spezi-
ell von Medizinprodukten diirfen medizinische Systeme teils Giberhaupt
nicht modifiziert werden, um deren Funktionsfahigkeit nicht zu beein-
trachtigen. Hierdurch lauft der durch die Gesetze beabsichtigte Zweck
einer Férderung der Informationssicherheit seinen eigenen Zielen zuwi-
der: Anstatt die Funktionsfahigkeit einer medizinischen Einrichtung ab-
zusichern, besteht das Risiko, dass durch die Schutzmechanismen selbst
und nicht durch unbefugte Eingriffe Dritter der ordnungsgemafe Be-
trieb beeintrachtigt wird.

Daneben bedingen Datenschutz und Datensicherheit im Gesundheits-
sektor einander nicht nur, sondern konfligieren unter Umsténden auch,
denn es werden im zivilen Bereich wohl kaum irgendwo mehr sensible
personenbezogene Daten erhoben und umfassend katalogisiert als im
Gesundheitswesen. Insbesondere wenn es also darum geht, dass zu
Zwecken der Datensicherheit auch personenbezogene Daten verarbei-
tet werden, muss gewdbhrleistet sein, dass Datenschutzinteressen dabei
nicht auler Acht gelassen werden.

Besonders im Hinblick auf die Anwendbarkeit der Regelungen des IT-Si-
cherheitsgesetzes stellt sich darliber hinaus die Frage, wann tatsachlich
eine ,Kritische Infrastruktur” vorliegt, von deren Betreiber besondere
SchutzmaBnahmen erwartet werden. Bemessen werden soll dies an-
hand eines qualitativen als auch anhand eines quantitativen Kriteriums,
die beide kumulativ vorliegen missen und durch eine Rechtsverord-
nung wiedergegeben werden, die voraussichtlich Ende 2016 veroffent-
licht wird. Das qualitative Kriterium bezieht sich auf die Eigenart der er-
brachten Tatigkeit und wird dann ausgefiillt, wenn mittels einer Einrich-
tung eine fir die Gesellschaft besonders wichtige Dienstleistung er-
bracht wird. Das quantitative Kriterium hingegen ist erfillt, wenn die
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Auswirkungen eines Ausfalls oder einer Beeintrachtigung der betroffe-
nen Infrastruktur Folgen fiir erhebliche Bevolkerungsteile haben. Des-
halb scheint es denkbar, dass von den rechtlichen Folgen des IT-Sicher-
heitsgesetzes nicht nur groe Krankenhduser oder gar Universitatsklin-
ken erfasst werden. Wenn zum Beispiel in einer landlichen Region die
einzige allgemeinmedizinische Praxis ausféllt, kann dies ebenso im Sinne
des Quantitatskriteriums gravierende Folgen fiir die gesamte dort leben-
de Bevolkerung haben. Beziiglich des genauen Anwendungsbereichs
des IT-Sicherheitsgesetzes besteht folglich noch Konkretisierungsbedarf.

Nicht zuletzt aber wird es fiir den Erfolg der neuen Regelungen fiir den
Gesundheitssektor, die Datensicherheit und damit auch den Daten-
schutz in erheblichem MafRe zu verbessern, auch darauf ankommen, wie
gut die Vorschriften von den Praktikern angenommen und umgesetzt
werden. Zwar besteht neben einer regelmaBigen Nachweispflicht in der
Form von Audits, Priifungen oder Zertifizierungen auch die Moglichkeit,
die Nichteinhaltung der gesetzlichen Vorgaben mit BuBgeldern zu bele-
gen, dennoch werden diese Faktoren fiir eine effektive Umsetzung von
IT-SicherheitsmalBnahmen nicht allein entscheidend sein. Neben der Fra-
ge, ob ausreichend Personal mit entsprechenden IT-Kenntnissen zur Ver-
figung steht - diese Problematik stellt sich speziell fir kleinere Arztpra-
xen -, ist ausschlaggebend fiir jedes neben dem eigentlichen Beruf aus-
gelibte gute IT-Security-Management letztlich die intrinsische Motiva-
tion, verstanden als Eigeninitiative, den Arbeitsalltag bewusst um eine
weitere Facette zu erganzen.

Anmerkung

Der Beitrag basiert in Teilen auf Buchner/Kipker, Das neue IT-Sicherheitsgesetz, in: Buchner
(Hrsg.), Datenschutz im Gesundheitswesen: Grundlagenwissen - Praxislésungen — Entschei-
dungshilfen, 9. Nachtragslieferung, AOK-Verlag Remagen 2016.
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Anna Kristina Kuhn

Grenzen der Digitalisierung der Medizin de lege
lata und de lege ferenda

A Einleitung

Computer, Tablets und Smartphones sind zum alltaglichen und standi-
gen Begleiter - zunehmend auch in der dlteren Generation — geworden.
Es stellt sich daher die Frage, ob die rasante Entwicklung der modernen
Informations- und Kommunikationstechnologie auch im Bereich des Ge-
sundheitswesens eingesetzt werden kann, um strukturelle Probleme zu
I6sen. Das Stichwort heif3t: Telemedizin. Unter der Telemedizin versteht
man im Volksmund ,Diagnostik und Therapie unter Uberbriickung einer
raumlichen oder auch zeitlichen (..) Distanz zwischen Arzt (Telearzt),
Therapeut (Teletherapeut), Apotheker und Patient oder zwischen zwei

ui

sich konsultierenden Arzten mittels Telekommunikation”

Die Idee der Telemedizin ist nicht grundsatzlich neu, sondern stellt einen
fortschreitenden Prozess dar, der bereits in der Vergangenheit dazu bei-
getragen hat, die Behandlungen schneller und besser gestalten zu kon-
nen. Zum Verstandnis der Reichweite seien einige Beispiele genannt: Te-
lemedizin ist bereits die Herzschrittmacherkontrolle mittels Fernabfrage-
gerat, welches die gewonnen Daten an ein telemedizinisches Zentrum
ibersendet. Telemedizin ist aber auch eine visuelle OP-Ubertragung in
andere Krankenhduser zwecks Telekonsiliar sowie die bildgebende Un-
tersuchung eines Menschen unter der Verantwortung eines Arztes, der
sich nicht am Ort der Durchfiihrung befindet (Teleradiologie, § 2 Nr. 24
Rontgenverordnung). Ebenfalls unter den Begriff der Telemedizin fallt
die Fernbehandlung tber moderne Kommunikationsmedien. Beispiele
hierfur sind Online-Videosprechstunden, in welchen der Patient dem
Arzt ggf. auch Bildbefundungen tibersenden kann oder Institutionen wie
die Flying Doctors” in Australien, welche Menschen in wenig besiedel-
ten Gebieten arztliche Ratschldage hédufig per Telefon erteilen.

Auch der Gesetzgeber hat das Potenzial zumindest erkannt und ist in
Teilbereichen tatig geworden, zuletzt durch Schaffung des E-Health-Ge-
setzes (Inkrafttreten: 29.12.2015).2 Demnach soll der Ausbau telemedizi-
nischer Moglichkeiten helfen, ,die Herausforderungen der demografi-
schen Entwicklung in Deutschland zu bewidltigen sowie die Versor-
gungssituation in den landlichen Rdumen zu verbessern”? Auf Dauer
wird eine ,bezahlbare, und gute regionale Versorgung” ganzlich ohne
Telemedizin und E-Health kaum noch mdoglich sein.* Durch die Verkdr-
zung der Behandlungszeitspanne kann dariiber hinaus Kostenreduktion
herbeigefiihrt werden. Attraktivitdt erreicht die Digitalisierung im Ge-
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sundheitswesen nicht zuletzt dadurch, dass lange Wartezeiten sowie An-
steckungen im Wartezimmer vermieden und Arzte auch zu ungiinstigen
Zeiten kontaktiert werden kénnen.?

Im Folgenden sollen die rechtlichen Méglichkeiten der Fernbehandlung
aufgezeigt und kritisch hinterfragt werden.

B,de lege lata”

Nach derzeit geltendem Recht bemisst sich die Zuldssigkeit einer Fern-
behandlung insbesondere an der Moglichkeit der Einhaltung des sog.
Facharztstandards. Demnach muss im Rahmen jeder Behandlungsmaf3-
nahme der Standard eines erfahrenen Facharztes gewdhrleistet sein.®
Fraglich ist, ob dies auch im Rahmen einer Behandlung ohne personli-
chen Arzt-Patienten-Kontakt moglich ist.

1.§ 7 Abs. 4 MBO-A

In der Musterberufsordnung fiir die in Deutschland titigen Arztinnen
und Arzte (MBO-A) ist ein Verbot der ausschlieBlichen Fernbehandlung
normiert. Die MBO-A selbst hat keine Rechtsqualitét. Erst durch Uber-
nahme in die Berufsordnungen der Lander werden die Regelungen gel-
tendes Recht. Zumindest sinngemaB wurde § 7 Abs. 4 MBO-A von allen
Landesarztekammern iibernommen. § 7 Abs. 4 MBO-A lautet:,Arztinnen
und Arzte diirfen individuelle drztliche Behandlung, insbesondere auch
Beratung, nicht ausschlieBlich tiber Print- und Kommunikationsmedien
durchfiihren. Auch bei telemedizinischen Verfahren ist zu gewahrleisten,
dass eine Arztin oder ein Arzt die Patientin oder den Patienten unmittel-
bar behandelt”

Sinn und Zweck der Regelung sind der Patientenschutz und Qualitats-
sicherung sowie die Starkung des Vertrauensverhaltnisses zwischen Arzt
und Patienten.” Nach herkdommlicher Auffassung ist es zentrale Aufgabe
des Arztes sich unmittelbar und persénlich ein Bild vom Patienten zu ma-
chen?

Nicht erfasst ist die sachliche allgemeine Information, da sich § 7 Abs. 4
MBO-A ausdriicklich nur auf die ,individuelle drztliche Behandlung” be-
zieht.® Die Grenzen sind hier jedoch flieBend. Bereits die Antwort auf Fra-
gen in einem Internetforum mit erkennbarem Bezug auf eine personli-
che Situation stellt eine individuelle drztliche Behandlung dar.”® Méglich
ist darliber hinaus die ,nicht-ausschlieBliche Fernbehandlung’, also die
erganzende Behandlung tber Print- und Kommunikationsmedien, wenn
hierdurch kein Gefédhrdungspotenzial entsteht.” Print- und Kommunika-
tionsmedien sind hierbei ,Telefon, Telefax, Brief, E-Mail, Internet oder Int-
ranet”'> Nach § 7 Abs. 4 S. 2 MBO-A ist die Erbringung von Gesundheits-
dienstleistungen, trotz rdumlicher Trennung von Arzt und Patient, er-
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laubt, wenn ein anderer Arzt den Patienten ,unmittelbar” behandelt.’
Die Letztentscheidungskompetenz muss jedoch bei dem Facharzt vor
Ort liegen.™ Daher sind Telekonsil, Einholung einer Zweitmeinung, tele-
radiologische Untersuchungen und Telemonitoring berufsrechtlich er-
laubt.” § 3 Abs. 4 Rontgenverordnung (RAV) eroffnet ausdriicklich die
(wenn auch beschrdankte) Moglichkeit des Einsatzes teleradiologischer
Systeme.'® Teilweise wird eine Fernbehandlung als zuldssig erachtet,
wenn es lediglich um die ,Behebung von Befindlichkeitsstéorungen geht
oder ein ansonsten gesunder Patient Fragen zu Krankheiten stellt, die
Ublicherweise im Wege der Selbstmedikation behandelt werden®"” Glei-
ches gilt fur die Notfallbehandlung nicht erreichbarer Patienten, bzw. bis
zum Eintreffen des Notarztes.'® Im Rahmen eines bestehenden Behand-
lungsverhéltnisses soll ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt nicht
stets notwendig sein,' insbesondere bei Bagatellerkrankungen und sai-
sonal auftretenden Krankheiten.?® Im Rahmen dieser zuldssigen Behand-
lungsformen ist es jeweils Frage des Einzelfalles, ob der Facharztstandard
eingehalten werden kann.

Berufsrechtlich untersagt ist damit lediglich Diagnosestellung und The-
rapieempfehlung bei unbekannten Patienten allein tber Print- und Kom-
munikationsmedien.?’

2, Sonstige Vorschriften

Das Verbot der ausschlieBlichen Fernbehandlung korrespondiert mit
weiteren Vorschriften aus verschiedenen Gesetzen. Beispiele hierfiir sind
§ 9 Heilmittelwerbegesetz (HWG), welcher die Werbung mit einer Fern-
behandlung verbietet oder die Pflicht zur personlichen Leistungserbrin-
gung?, vgl. § 630 a Abs. 1 Blirgerliches Gesetzbuch (BGB).*

3. E-Health-Gesetz

Am 29.12.2015 ist das ,Gesetz fir sichere digitale Kommunikation und
Anwendungen im Gesundheitswesen” (E-Health-Gesetz) in Kraft getre-
ten. Hierbei wurde insbesondere das SGB V novelliert. Sinn und Zweck
war die Ermdglichung eines Ausbaus der Telematikinfrastruktur sowie
der Schutz des Rechts auf informationelle Selbstbestimmung.?* Unter an-
derem sollen zur Forderung der Telemedizin die telekonsiliarische Be-
fundbeurteilung von Réntgenaufnahmen ab April 2017 und die Online-
Videosprechstunde ab Juli 2017 in die vertragsarztliche Versorgung auf-
genommen werden. Ob dies einen Fortschritt darstellt, bleibt abzuwar-
ten. Die telekonsiliarische Befundbeurteilung von Réntgenaufnahmen
wird de facto schon seit mehreren Jahren vollzogen.” Neu ist die geplan-
te Einflhrung einer Video-Sprechstunde, wobei sich diese Moglichkeit
ausdriicklich nur auf Bestandspatienten beziehen soll. Eine Erstbehand-
lung per Video-Sprechstunde soll ausgeschlossen sein.?® Weitere sinn-
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volle telemedizinische Behandlungsalternativen werden zunéchst nicht
erwdhnt.

4, Datenschutz und Schweigepflicht

Im Rahmen jeder telemedizinischen Behandlung muss Datenschutz ge-
wahrleistet sein, da es sich bei den libertragenen Daten um sensible Ge-
sundheitsdaten handelt. Vertrauensschutz und das Recht auf informatio-
nelle — medizinische — Selbstbestimmung sind hier die Schlagworte.?’
Damit korrespondiert zudem die arztliche Schweigepflicht, vgl. § 9 MBO-
A, § 203 StGB. Die datenschutzrechtliche Grundlage bestimmt sich nach
dem jeweils betroffenen Gebiet.?® Das E-Health-Gesetz, in welchem als
oberste Prioritat der Datenschutz benannt wurde,” soll dariiber hinaus
einen Fahrplan fir die Einflhrung einer digitalen Infrastruktur mit hochs-
ten Sicherheitsstandards geben. Insbesondere sollen klare Zugriffsrech-
te geregelt und der Zugriff der Arzte auf Daten protokolliert werden.
Medizinische Daten sollen verschlisselt werden, sodass der Patient Herr
seiner Daten ist.*° Die Frage der genauen Umsetzung dieser Vorgaben ist
eine Herausforderung an die EDV. Hier muss stets beachtet werden, dass
im Wandel der Technik einmal sichere Wege allzu schnell unsicher wer-
den kénnen.

C,delege ferenda”

Ein Blick auf das europdische und sonstige Ausland zeigt, dass sich reine
Fernbehandlungen in einigen Landern bereits etabliert haben. Das heu-
tige deutsche Recht entspricht also nicht dem, was technisch méglich
ware. Es bedarf daher der Diskussion, ob eine Liberalisierung wiinschens-
wert oder sogar nétig ist.

1. Der Rahmen: Das Grundgesetz

Der grobe Rechtsrahmen wird durch das Grundgesetz bestimmt. Hier
gilt:,Der Gesetzgeber darf alles, was verfassungsrechtlich nicht verboten
ist!”und ,Der Gesetzgeber muss alles, was verfassungsrechtlich geboten
ist!”

Es stellt sich damit die Frage, ob die Erm&glichung einer ausschlieflichen
Fernbehandlung von Verfassung wegen verboten oder ggf. sogar gebo-
ten ist. Das Grundgesetz verpflichtet den Staat menschliches Leben zu
schiitzen, vgl. Art. 2 Abs. 2 GG. Es ist eine verfassungsmafige Pflicht, die
Gesundheitsversorgung sicherzustellen; dies ergibt sich aus dem Grund-
recht auf Leben und kérperliche Unversehrtheit sowie dem Sozialstaats-
prinzip.*’ Demnach muss ein ,menschenwirdiges Existenzminimum”
gewadbhrleistet sein, welches auch die physische Existenz umfasst.? Diese
wiederum beinhaltet die Wiederherstellung der beeintrachtigten Ge-
sundheit, soweit medizinisch notwendig und vom Patienten gewollt. Der
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Staat muss zur Erfiillung seiner Schutzpflicht ausreichende MaBnahmen
normativer und tatsachlicher Art ergreifen, die dazu fiihren, dass ein (...)
angemessener und als solcher wirksamer Schutz erreicht wird (Unter-
mafverbot)”3

Zum Schutz der sogenannten ,Bevolkerungsgesundheit” bedarf es in ei-
nigen Konstellationen der Legalisierung der ausschlieBlichen Fernbe-
handlung. Aufgrund des Fach- und Hausédrztemangels kann dieser
Schutz ndmlich nicht stets und allerorts gewahrleistet werden. Gleiches
gilt fir Notfélle oder Situationen, in welchen der Patient nicht erreichbar
ist (zum Beispiel auf hoher See). Dariiber hinaus gibt es medizinische Dis-
ziplinen, in welchen nur wenige Spezialisten existieren. Das bedeutet,
dass Patienten, welche ggf. nicht transportfahig sind nicht die bestmég-
liche Behandlung erlangen kdnnen. Der diesbeziigliche Spezialist darf
per Telekonsil lediglich unterstiitzend tatig werden.

Wie bereits zuvor dargestellt ist im Rahmen jeder telemedizinischen
MaBnahme jedoch zu gewahrleisten, dass die betroffenen Daten auf
einem angemessenen — sehr hohen - Niveau geschiitzt werden (Recht
auf informationelle Selbstbestimmung). Dieser Schutz muss allumfas-
send sein, denn es gibt,unter den Bedingungen der automatischen Da-
tenverarbeitung kein ,belangloses” Datum mehr“3* Im Ubrigen ist es je-
denfalls verfassungsmaBig nicht ausgeschlossen, eine angemessene
Gesundheitsversorgung auch tber Print- und Kommunikationsmedien
sicherzustellen. Damit gilt:, Je mehr Datenschutz méglich ist, desto eher
muss die Mdglichkeit der Fernbehandlung erlaubt sein.”

2. Rechtspolitische Uberlegungen: Sinn und Zweck des Verbotes
der ausschlieB8lichen Fernbehandlung

Im europdischen Vergleich zeigt sich, dass arztliche Online-Beratungen
unter Verzicht auf jeden personlichen Arzt-Patienten-Kontakt bereits tat-
sachlich praktiziert werden. Im Rahmen einer solchen Beratung wird
dem Patienten regelmaBig die Moglichkeit der Bildbefundung, dem Aus-
stellen von Rezepten und Arbeitsunfahigkeitszeugnissen, die Festlegung
eines Behandlungsplans oder Medikamentenversand angeboten.® Es
gilt jedoch, dass bei Zweifeln der physische Arztbesuch angeraten wer-
den soll. Solche Angebote sind nach deutschem arztlichen Berufsrecht
untersagt. Obgleich der deutsche Gesetzgeber sich gegen eine Liberali-
sierung der Fernbehandlung ausgesprochen hat* stellen sich zwei
grundlegende Fragen: Ist das Verbot der ausschlie8lichen Fernbehand-
lung bei Koexistenz der oben genannten Anbieter Giberhaupt noch zur
Qualitatssicherung und zum Erhalt des Facharztstandards geeignet? Ist
die telemedizinische Fernbehandlung ggf. sogar als Facharztstandard
geschuldet?
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a. Qualitétssicherung

Das eigentliche Ziel des ausschlieBlichen Fernbehandlungsverbots -
namlich die Erhaltung des Facharztstandards und die Qualitétssicherung
— ist insbesondere in Hinblick auf das internationale Behandlungsange-
bot nicht durchsetzbar. Ausléndische Unternehmen?®” bieten Online-Be-
ratungen namlich auch durch deutsche Arzte fiir deutsche Patienten an.
Dies ist moglich, da sich der Sitz der betreffenden Unternehmen auBer-
halb Deutschlands befindet, sodass die Berufsordnung (insbes. § 7 Abs. 4
MBO-A) fiir diese nicht gilt.® Damit kann die Online-Behandlung in
Deutschlands nicht verhindert werden. Andererseits wird die Festset-
zung des ,Facharztstandards einer Fernbehandlung” ganzlich dem Aus-
land Uberlassen. Faktisch kdnnen damit weder Qualitatssicherung noch
Patientensicherheit gewahrleistet werden. Nur durch staatlich angebo-
tene Alternativen in diesem Bereich ist es moglich, das Vordringen zwei-
felhafter Anbieter in den deutschen Markt einzuddmmen.®

Nach diesseitiger Auffassung ist die Einhaltung des Facharztstandards
auch im Rahmen der Fernbehandlung maoglich, denn eine Liberalisie-
rung der Vorschriften wiirde nicht bedeuten, dass tatsachlich niemals ein
personlicher Arzt-Patienten-Kontakt stattfindet. Diese Entscheidung
wiirde vielmehr dem kontaktierten Arzt obliegen. Ganz grundsatzlich ist
namlich die Wahl der Therapie und damit auch die Entscheidung, ob ein
physischer Besuch notwendig ist origindre arztliche Aufgabe.® Der Arzt
sollte bei jedem Zweifel einen personlichen Kontakt anraten und die
Fernbehandlung abbrechen. Es kann letztlich auch keinen Unterschied
machen, ob es sich um Neu- oder Bestandspatienten handelt. Der Fern-
behandlung ist in beiden Féllen ein erhohtes Risiko von Diagnosefehlern
aufgrund der eingeschrankten diagnostischen Méglichkeiten imma-
nent.*! Durch gewissenhafte Berufsausiibung und ggf. Anraten des phy-
sischen Arztbesuchs kann das Risiko allerdings minimiert werden. Nicht
unberiicksichtigt bleiben darf auch, dass die Fernbehandlung ebenso
diagnostische Vorteile bietet. Im,Normalfall” ist der Arzt direkt mit dem
Patienten konfrontiert und muss unverziglich eine Diagnose stellen. Im
Rahmen der Fernbehandlung wird ihm zunéchst ein Formular Gbersandt,
nach welchem er sich mit den Beschwerden des Patienten vertraut ma-
chen und diese ggf. griindlicher recherchieren kann.

b. Fernbehandlung als Facharztstandard

Es bedarf zudem der Diskussion, ob das Unterlassen einer Fernbehand-
lung nicht ggf. sogar einen Versto3 gegen den facharztlichen Standard
darstellt. Nach hochstrichterlicher Rechtsprechung gilt ein neues Verfah-
ren im Gegensatz zu dem herkdmmlichen Verfahren dann als Standard,
wenn ,es neue Methoden gibt, die risikodrmer oder fiir den Patienten
weniger belastend sind und/oder bessere Heilungschancen versprechen
und in der medizinischen Wissenschaft im wesentlichen unumstritten
sind“#? Betreffend die ausschlie3liche Fernbehandlung wird dies wohl
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noch nicht anzunehmen sein, da sie in der Medizin aufgrund des Fehldi-
agnoserisikos umstritten ist.** Aufgrund des schnellen technischen Fort-
schrittes erscheint es jedoch nicht unwahrscheinlich, dass sich diese Ein-
schatzung umkehren wird.

3. Neuerung AMG

Am 9.3.2016 hat das Bundeskabinett den Entwurf des Vierten Gesetzes
zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften beschlos-
sen. Das Gesetz soll im August 2016 in Kraft treten.* Zur Verbesserung
des Patientenschutzes und der Qualitatssicherung® soll in § 48 Arznei-
mittelgesetz folgendes geregelt werden: ,Eine Abgabe von Arzneimit-
teln, die zur Anwendung bei Menschen bestimmt sind, darf nicht erfol-
gen, wenn vor der drztlichen oder zahnérztlichen Behandlung offenkun-
dig kein direkter Kontakt zwischen dem Arzt oder Zahnarzt und der Per-
son, fir die das Arzneimittel verschrieben wird, stattgefunden hat. Hier-
von darf nur in begriindeten Ausnahmeféllen abgewichen werden, ins-
besondere wenn die Person dem Arzt oder Zahnarzt aus einem vorange-
gangenen direkten Kontakt hinreichend bekannt ist und es sich lediglich
um die Wiederholung oder Fortsetzung einer Behandlung handelt."4

Eine solche Regelung erscheint in Hinblick auf die neu einzufiihrende Vi-
deosprechstunde nicht zielfiihrend, da diese hiermit weitgehend Maku-
latur wiirde. Zudem wird es auch weiterhin auslédndische Anbieter von
Online-Behandlungen geben. Betreffend dort ausgestellte Rezepte wird
der Patient sodann auf ausldndische Online-Apotheken zurlickgreifen
mussen. Damit wiirde sogar die Medikamentenausgabe in der Apotheke
der staatlichen Steuerungsmdglichkeit entzogen. Auch unter Beriick-
sichtigung des Regelungsgehaltes der europdischen Patientenmobili-
tatsrichtlinie*” sowie des Selbstbestimmungsrechts der Patienten er-
scheint das Verbot bedenklich.*® Die geplante Neuerung des AMG ist
damit rechtlich fraglich und berufspolitisch nicht sinnvoll. Jedenfalls
dient diese Neuerung nach der hier vertretenen Auffassung nicht dem
Interesse der Allgemeinheit.

D Fazit

Die rechtlich zuldssige und rechtspolitisch sinnvollste Losung heif3t also:
Viel Freiheit und viel Datenschutz. Rechtspolitisch ist die Legalisierung
der Fernbehandlung - auch unter Beriicksichtigung des Wirtschaftlich-
keitsgebots nach § 12 SGB V - sinnvoll.** Dennoch wird der personliche
Arzt-Patienten-Kontakt — falls moglich - regelmégBig der qualitativ beste
Weg sein. Ein diesbeziigliches Tatigwerden des Gesetzgebers bleibt ab-
zuwarten.
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Matthias Braun

Big Data im Gesundheitsbereich: Ein ethisches
Schlaglicht*

" Bei dem hier vorliegenden Artikel handelt es sich um eine stark gekiirzte
und geringfligig liberarbeitete Fassung des Originalartikels, der
gemeinsam mit Peter Dabrock als: Braun M, Dabrock P (2016): Ethische
Herausforderungen einer sogenannten Big Data basierten Medizin, in:
Zeitschrift fliir medizinische Ethik 62, 313-329, erschienen ist.

Big Data konnte die Medizin, wie wir sie bislang zu kennen glaubten,
nachhaltig verandern. So lautet eine in Wissenschaft, Klinik und Politik
vielfach vorgebrachte Einschatzung einer sich momentan noch eher vi-
siondr abzeichnenden sogenannten Medizin 4.0. Und in der Tat scheint
die Kombination von Big Data und Medizin Losungsstrategien fir bis-
lang virulente medizinische Fragen und Herausforderungen aufzubie-
ten. So reichen die potentiellen Anwendungsfelder sog. Big-Data-Tech-
nologien von der Auswertung komplexer, aus unterschiedlichen Quellen
gespeister epidemiologischer Datensets — wie beispielsweise der Identi-
fizierung von Infektionsherden und Infektionswegen - liber sog. Ge-
sundheitsapps, tragbare Datenverarbeitungssystemen, den sogenann-
ten Wearabables, bis hin zu Pflegerobotern und automatisierten Syste-
men.

Worum geht es bei Big Data?

Trotz eines gewissen Hypes, der aktuell um das Phdnomen Big Data zu
herrschen scheint, stellt sich fur eine ethische Erérterung des Phéno-
mens zundchst einmal die Frage, wie sich die Phanomene, die unter dem
umbrella term ,Big Data’ firmieren, Gberhaupt beschreiben lassen. Mit an-
deren Worten: Was meinen wir eigentlich, wenn wir von Big-Data-Tech-
nologien und deren Anwendung in der Medizin sprechen? Man kdnnte
definieren, dass Big-Data-Anwendungen dadurch gekennzeichnet sind,
dass sie, grof3e Datenmengen (volume) aus unterschiedlichen Bereichen
(variety) und mittels weiter optimierter Algorithmen, die sich zum Teil
selbst weiterschreiben konnen — man bezeichnet dies auch als deep
learning -, schneller gewinnen und verarbeiten kdnnen (velocity). Zu-
gleich verbindet sich mit Big Data die Hoffnung, durch die schnelle Ver-
knipfung groBer Datenmengen auch einen weiterreichenden Erkennt-
nisgewinn zu erzielen (veracity) und nicht zuletzt einen - nicht nur aber
auch - 6konomischen Nutzen zu generieren (value). Big Data, so kénnte
man zusammenfassen, ist durch diese 5Vs, volume, variety, velocity, value
und veracity charakterisiert mit denen unterschiedliche Chancen und
Méglichkeiten verbunden sind.
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Es ist dies die Aussicht, zukiinftige Ereignisse moglichst prazise vorhersa-
gen zu kdnnen, einer der zentralen Treiber (prediction). Big-Data-Anwen-
dungen sind, wie in dem skizzierten Fall, nur ein Beispiel dafiir, wie sich
innerhalb des Gesundheitsbereichs der primare Fokus auf die Behand-
lung diagnostizierter Krankheiten sukzessive in Richtung Pravention ver-
schiebt (prevention). Einhergehend mit dem Ziel der fein stratifizierten
Pradiktion von Krankheitsrisiken soll eine sogenannte Personalisierung
(personalisation) nicht nur der Diagnostik, sondern auch der therapeuti-
schen und préaventiven MaBnahmen erfolgen. Zugleich erméglichen wie
erfordern die Methoden der Big Data basierten Medizin eine umfang-
liche und stetige Partizipation (participation) der einzelnen Biirgerinnen
und Birger, um eine mdglichst groBe Anzahl an Daten zu life events,
Handlungsweisen und Gesundheitsparametern zu sammeln, auszuwer-
ten und bestenfalls in die Wahl diagnostischer, therapeutischer und pré-
ventiver MalBnahmen einbeziehen zu kdnnen. Auflerdem zielt die Big
Data basierte Medizin kontinuierlich auf das gré8tmaogliche Reservoir an
Daten auf der Bevolkerungsebene (population).

Big Data: Welche ethischen Fragen stellen sich liberhaupt?

Mit Blick auf die ethischen Herausforderungen stehen in den aktuellen
ethischen Debatten oftmals vorrangig sogenannte Privacy-Fragen im
Vordergrund. Gemeint sind dabei solche Fragen, die sich etwa damit be-
schaftigen, inwiefern einzelne Individuen Kontrolle Giber ihre Datenspu-
ren und die Auswertung personenbezogener Informationen durch Dritte
haben, ob angesichts von Big-Data-Phdanomenen noch von informatio-
neller Selbstbestimmung gesprochen werden kann oder aber, oder aber
inwieweit noch sinnvoll ein Recht auf Nichtwissen postuliert werden
kann. Zugleich ergibt sich fiir die Rede von Privatheit in Zeiten einer zu-
nehmenden Digitalisierung ein ambivalentes Bild. Wahrend Fragen des
Datenschutzes, der Datenhoheit und des Datenzugangs Ublicherweise
als duBerst wichtig eingeschatzt und die Bedrohung derselben als we-
sentlichstes Bedenken in den wissenschaftlichen wie &ffentlichen Dis-
kussionen exponiert werden, sind die meisten Individuen auf der ande-
ren Seite nur allzu bereit, persdnlichste Informationen in Datenkonglo-
merate einzuspeisen, von denen sie zumindest erahnen, dass die Daten-
sicherheit nur bedingt gegeben ist. Zugleich wére es aber ein Fehlschluss,
aus dieser Beobachtung die Konsequenz zu ziehen, dass dem Daten-
schutz in weiten Teilen der Bevolkerung eine geringe Bedeutung zu-
kommt. Vielmehr legen die vorliegenden empirischen Daten nahe, dass
dem Datenschutz eine hohe — manche Studien indizieren gar eine stei-
gende - Relevanz zugemessen wird, gerade weil die Weitergabe von Da-
ten in den jeweiligen Lebenskontexten eine steigende Bedeutung er-
fahrt. Unterdessen gibt ein zunehmender Teil der Bevolkerung jedoch
an, nur sehr schwer nachvollziehen zu kdnnen, wo genau welche Daten
von wem genutzt werden und vor allem, zu welchen Zwecken diese ver-
wendet werden. Paradoxerweise wissen wir also, dass ,unsere’ Daten
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nicht mehr zwangslaufig,unsere’ Daten sind, kdnnen oftmals nur schwer
nachvollziehen, wie die komplexen Big-Data-Netzwerke funktionieren
und interagieren und zugleich kdnnen und wollen wir auf die Mdglich-
keiten von Big-Data-Anwendungen nicht verzichten.

Ein weiteres Paradox zeichnet sich am Horizont ab: Ein Clou von Big Data
im gesundheitsrelevanten Bereich besteht darin, dass die Doménen (Da-
ten aus klinischer Anwendung, medizinischer Forschung, epidemiologi-
schen Erhebungen, self-tracking wie beispielsweise Fitnessdaten, aber
auch Kundenkarten und aus Social Media) immer stdrker miteinander
vernetzt werden koénnen. Die bisher hochgehaltene Differenzierung
nach mehr oder weniger vertrauensvollen Doménen, wie zum Beispiel
Finanzen, Medizin, Fitness-Bereich, etc., wird damit jedenfalls stark in Fra-
ge gestellt. Ob es deshalb insgesamt zu einem levelling-up’ oder ,-down’
in den Vertrauenszuschreibungen der Nutzerinnen und Nutzer kommt,
wird entscheidend davon abhdngen, wie es den jeweiligen Akteuren —
quer zu der Domadne, zu der sie aktuell gerechnet werden — gelingt, pro-
aktiv Vertrauen in ihrem Datengebrauch zu erzeugen.

Maochte man versuchen, ein Fazit zu der aktuellen empirischen Datenla-
ge im Umgang mit Big Data zu geben, so kénnte man mit Blick auf die
vorliegenden empirischen Daten formulieren, dass ein groBer Teil der
Bevolkerung aktuell noch unentschlossen zu sein scheint, wie viel Ver-
trauen Big-Data-Anwendungen und vor allem den jeweiligen Rahmen-
bedingungen setzenden Institutionen entgegengebracht wird, gleich-
zeitig aber viele Blirgerinnen und Biirger die Anwendungsmaéglichkeiten
von Big Data bereits sehr intensiv nutzen. Dass das Vertrauen in jeweilige
Akteure zwar einerseits einen gewissen Kredit bildet, andererseits aber
bei gegebenen Skandalen (oder jeweiligen medialen Inszenierungen)
abrupt entzogen werden kann, erscheint als eine logisch erwartbare
Konsequenz.

Big Data und die Frage nach der Evidenzbasierung der Medizin

Zu dem problematisierten prekaren Vertrauen tritt hinzu, dass sich die
Anwendung von Big Data im Gesundheitsbereich aktuell noch mit zahl-
reichen methodisch-technischen Herausforderungen konfrontiert sieht.
Erstens wdre es ein Fehlschluss zu meinen, dass die Ansammlung von
immer mehr Daten automatisch zu einer besseren medizinischen Evi-
denzgewinnung flihrt. Die Entscheidung fiir eine Handlung kann weder
schon deswegen als evidenzbasiert bezeichnet werden, weil sie auf Da-
ten basiert, noch ist sie in einem starkeren Mafle evidenzbasiert, wenn
sie auf unterschiedlichen Daten in einem groBen Ausmaf3 fuBBen. Viel-
mehr kommt es darauf an, welche Qualitdt Daten hinsichtlich Gewin-
nung und Verwendung besitzen, wie sie in Bezug auf welche Fragestel-
lung miteinander verkniipft werden, welche Daten als relevant und wel-
che als weniger relevant erachtet werden und aus welcher Datenkorrela-
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tion welche Schlussfolgerungen gezogen werden. Weder sind also die
erhobenen Daten prima facie neutral oder objektiv, noch sind es die Al-
gorithmen, mittels derer zwischen den einzelnen Daten Korrelationen
und Kausalitaten hergestellt werden.

Beachtet man nun, dass die Medizin in ihrem Handeln versucht, ihre Ent-
scheidung auf eine mdglichst gut evaluierte Evidenz zu stiitzen, wird
deutlich, dass Big-Data-Anwendungen nicht einfach unkritisch in die kli-
nische Praxis bernommen werden kénnen. Vielmehr muss zunachst
einmal geprift werden, inwieweit die einer Big-Data-Anwendung zu
Grunde liegenden Daten auf die jeweilige Fragestellung passen und ob
die Qualitat der erhobenen Daten ausreichend ist, um eine belastbare
Antwort auf die jeweilige Frage zu liefern. Gerade vor dem Hintergrund
eines solch kritisch-differenzierten Blicks kann dann zugleich gewiirdigt
werden, dass sich durch Big-Data-Korrelationen identifizieren lassen, auf
die man mit den klassischen Methoden nicht - oder zumindest nicht in
dermaBen kurzer Zeit - gekommen ware. Anhand des eingangs vorge-
stellten Einsatzes von Big Data in der Neonatologie bedeutet dies: Es
muss erstens — unter Ruckgriff auf bereits bekannte und evaluierte Pro-
zessmanuals — entschieden werden, welche Daten notwendigerweise in
welcher Qualitat in die Uberwachung der Vitalparameter eingespeist
werden missen, um dann zweitens festlegen zu kdnnen, nach welchen
Anforderungen die Algorithmen aufgebaut sein mussen, mittels derer
die Daten erfasst und berechnet werden kénnen. Mit anderen Worten:
Die von dem jeweiligen System hergestellten Korrelationen, aus denen
dann wiederum weitere Entscheidungen abgeleitet werden, missen
selbst Teil der Uberpriifung sein. Auch wenn eine solche Uberpriifung
angesichts von deep learning-Prozessen schwieriger und aufwendiger
wird, diirfen die aus den Korrelationen abgeleiteten Kausalitaten ebenso
wie die darauf aufbauenden Handlungsentscheidungen fir die jeweils
verantwortlichen Akteure nicht gédnzlich uniberprifbar sein. Nur so
kann sichergestellt werden, dass die bisherigen medizinischen, aber
ebenso ethischen und rechtlichen Standards, beispielsweise Daten-
schutzregularien, eingehalten werden. Hinzu tritt die Notwendigkeit,
neu zu Uberlegen, welche Entscheidungsreichweite den technischen
Systemen Uberlassen werden kann und darf. Es ist sicher nicht allzu weit
gedacht, dass beispielsweise in dem Fall einer neonatologischen Station
nicht nur die Vitalparameter ausgelesen und interpretiert werden, um
dann im Falle eines sich anbahnenden kritischen Zustandes einen Alarm
zu geben. Wéhrend ein solcher Alarm erfordert, dass ein Arzt oder eine
Arztin Giber die weiteren Behandlungsschritte entscheidet, kdnnten man
ebenso dariiber nachdenken, ob nicht auch die Gabe der entsprechen-
den Medikamente von einem selbststeuernden System (bernommen
werden konnte. Auch wenn dies nach aktueller rechtlicher Lage nicht
moglich ware, zeigt die aktuelle Debatte um selbststeuernde Automobi-
le zugleich, in welche Richtung sich die Debatte in mittlerer Zukunft ent-
wickeln kdnnte.
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Benodtigen wir angepasste Consent-Formen?

Neben diesen grundsatzlich methodischen Fragen ist zudem zu kldren,
wie die Vernetzung und Teilung von Gesundheitsdaten so erfolgen kann,
dass die zugesagte Anonymisierung auch tatsachlich eingehalten wird.
Problematisch ist dies sowohl mit Blick auf die Daten, die in den Wearab-
les und Gesundheitsapps erhoben werden als auch auf andere Bereiche,
wie etwa den genomischen Daten zur Ermittlung individueller Gesund-
heitsrisiken. Hinzu kommt, dass der Bereich der Big-Data-Anwendungen
zunehmend von einer Monopolisierung der Anbieter gepragt ist. Wenige
Anbieter, wie Apple, Google, Facebook oder Amazon, fungieren zugleich
als Provider fir Tatigkeiten im Krankenversicherungsbereich, bieten For-
schungsapps ebenso an wie Gesundheits- oder Fitnessapps und verfi-
gen so potentiell Giber Daten einzelner Individuen ganz unterschiedli-
cher Bereiche, ohne dass den jeweiligen Datengebern immer vollkom-
men klar ist, wer die personenbezogenen oder auch die immer leichter
deanonymisierbaren, de- und rekontexualisierbaren Datenséatze zu wel-
chem Zwecke nutzt, geschweige denn, dass dies derzeit effektiv recht-
lich Gberprifbar wére. Was sich damit zugleich verandert, sind die uns
vertrauten Umgangsweisen mit Informationen. Wenn die Beobachtung
zutreffend ist (und dafiir spricht wie erortert aktuell einiges), dass durch
Big Data die einzelnen Domdnen unserer Lebenswelt immer mehr zu-
sammenwachsen, dann kann das entweder dazu flihren, dass alle Daten
hochsensibel werden oder die Datenstrome nur noch ein gro3es Daten-
rauschen produzieren. Zu unterscheiden, welche Bedeutung ein Daten-
satz zukiinftig einmal haben konnte, wird aber fiir das einzelne Individu-
um zunehmend schwieriger, weswegen auch die uns bekannten Model-
le wie die der informierten Zustimmung (note and consent) zunehmend
nicht mehr zu greifen scheinen. Urséchlich ist, dass die grundlegenden
Prinzipien im Umgang mit Daten erfordern, das Ziel der Nutzung im Vor-
hinein klar zu bestimmen und die Nutzung entsprechend zu beschran-
ken. Angesichts der De- und Rekontextualisierung von Daten in vielen
Big-Data-Anwendungen sowie der Undurchschaubarkeit der Algorith-
men (gerade in selbstlernenden Systemen) erscheint der klassische Zu-
stimmungsansatz im Sinn der informationellen Selbstbestimmung je-
doch a priori unzureichend. Daraus kann nicht gefolgert werden, dass es
keine note- and consent-Modelle mehr brauchte. Vielmehr unterlduft Big
Data die bisherigen Prinzipien informierter Selbstbestimmung so grund-
legend, dass es schlicht nicht ausreicht, lediglich die bisherigen note- and
consent-Modelle zu modifizieren. Trotz aller Dringlichkeit, neue Gestal-
tungsrahmen fiir neue technologische Mdoglichkeiten zu entwickeln,
kann diese Aufgabe nur dann bewéltigt werden, wenn wir besser verste-
hen, wie der Einsatz neuer technologischer Systeme - fiir die Big Data ein
gutes, wenn auch sicher nicht singuldres Beispiel ist — die Betrachtungs-
weisen und Wahrnehmungen unserer Lebenswelt selbst verdandert. Vier
Beobachtungen seien an dieser Stelle skizziert:
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Big Data: Neue Freiheitsraume oder Verlust an konkreten Selbstbe-
stimmungsraumen?

Erstens ist die als wissenschaftstheoretisch, gesellschaftlich und ethisch
keineswegs unschuldige Verschiebung Transformation im Verhaltnis von
Wahrscheinlichkeit und Wirklichkeit zu konstatieren. Dies lasst sich bei-
spielsweise am Einsatz von Big-Data-Applikation in der Neonatologie
verdeutlichen: Durch die kontinuierliche Auswertung enormer Daten-
mengen und den Aufbau Feedback gebender Datennetze kdnnen Prog-
nosen Uber zukiinftig eintretende Ereignisse im Leben der Frilhgebore-
nen erstellt und MalBnahmen ergriffen werden, schon bevor eine Erkran-
kung tatsachlich aufgetreten ist. Wahrend das tatsachliche Eintreten der
Erkrankung in den meisten Féllen zu schwerwiegenden Komplikationen,
wenn nicht gar zum Tod der Frilhgeborenen fiihren wiirden, ermdgli-
chen Big-Data-basierte Prognosen fiir die betroffenen Personen allererst
unselbstverstandliche Zukiinfte. Problematisch wird es jedoch aus ethi-
scher Perspektive dann, wenn die den Prognosen zu Grunde liegenden
Protokolle nicht nur nicht mehr unmittelbar sichtbar sind, sondern die
Algorithmen auch gar nicht bekannt sind. In einem solchen Fall ist nicht
mehr einsehbar und Uberprifbar, welchen rationalen Paradigmen oder
auch 6konomischen Kalkiilen sie folgen. Sicher wére es auch an dieser
Stelle ein Fehlschluss, 6konomische Interessen — auch im Gesundheits-
bereich — grundsatzlich zu verdammen. Ganz im Gegenteil: Gerade weil
okonomischen Interessen in der Gestaltung von Freiheitsrdumen eine
wichtige Ermdglichungsfunktion zukommt, muss gleichzeitig an solch
entscheidenden Stellen wie der Entscheidung fiir oder gegen eine medi-
zinische MaBnahme mdoglichst transparent sein, nach welchen Kriterien
diese getroffen werden. Ethisches Kriterium kann insofern nicht die idea-
lisierende Unterscheidung zwischen Wirtschaftlichkeit und Okonomisie-
rung sein, sondern vielmehr ist entscheidend, ob mit Blick auf den Pa-
tienten 6konomische Gewinninteressen priméar das Handeln des medizi-
nischen Akteurs bestimmen.

Zweitens verschieben Big-Data-Technologien das Verhdltnis von Korrela-
tion und Kausalitat. Wie bereits beleuchtet, liegt dies nicht allein daran,
dass immer mehr Daten angesammelt werden, sondern vielmehr bleibt
oftmals unklar, nach welchen Kriterien aus den einzelnen Korrelationen
in den Datennetzwerken Kausalitdten abgeleitet werden. Dies ist auch
deswegen umso bedeutender, als dass einmal behauptete Kausalitaten
nicht nur unmittelbare Konsequenzen fir einzelne Individuen haben
kénnen, sondern einmal ermittelte Kausalitaten auch mittel- und lang-
fristig Spuren hinterlassen, die auch im Falle ihrer Falsifizierung mitunter
nicht einfach aus den Netzwerken eliminiert werden kénnen. Der Grund
hierfur liegt darin, dass die unterschiedlichen Datensdtze und Informa-
tionen nicht auf einmal zusammengetragen und ausgewertet werden,
sondern kumulativ erfasst und eingegeben werden. Es gilt mit Blick auf
sog. Technologien dritter Ordnung zu beachten, dass diese keiner chro-
nologischen Struktur folgen, sondern Informationen und Daten unab-
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hangig von Datenspender und Zeitpunkt der Gabe folgen. Man konnte
es pointiert auch so formulieren: Big Data vergisst nicht(s). Das erm&g-
licht einerseits eine immer weiterreichende Vernetzung von Daten und
damit auch moglicherweise prézisere Schlussfolgerungen. Zugleich, und
darauf hat bereits Roberto Esposito hingewiesen, immunisieren sich die
Netzwerke oder wie es Luciano Floridi formuliert hat, die Infosphere, suk-
zessive gegen moglicherweise produktive Irritationen und Stérungen.

Drittens scheint Big Data die Unterschiede zwischen Granularisierung
oder Stratifizierung einerseits und Individualisierung andererseits zu ver-
wischen. Gemeint ist damit, dass mit Big Data das Mal3 der Auflésung
(Granularitdt) immer hoher zu werden scheint. Im Zeitalter digitaler Tech-
nologien ist es mdglich, komplexe medizinische Zusammenhange im-
mer weiter zu differenzieren und damit feiner aufzulésen. Umstritten ist
dabei aber zugleich, inwiefern eine solch feinere Auflésung und damit
einhergehend ein besseres Verstandnis von komplexen Krankheitsme-
chanismen eine Individualisierung der Medizin darstellt. Dabei sah sich
die Idee einer sog.,individualisierten’ oder,personalisierten’ Medizin von
Beginn an der Kritik ausgesetzt, dass sie etwas beansprucht, was nicht zu
realisieren ist, namlich eine tatséchliche Orientierung von Pravention, Di-
agnostik und vor allem Therapie an den physiologischen und personli-
chen Voraussetzungen individueller Patientinnen. Auch wenn die sich
mit Big Data anzeigende Granularisierung von allen bisherigen methodi-
schen Anséatzen einer wirklichen Individualisierung am nachsten kommt,
korrespondiert der Feinstrukturierung der medizinischen Profile zugleich
kein in gleicher Weise ausdifferenziertes Spektrum an méglichen praven-
tiven oder therapeutischen Optionen. Pointiert formuliert: Auch wenn
einzelne Personen ihre Daten fiir Big-Data-Anwendungen zur Verfligung
stellen, geht es bei Big Data nicht um Individuen, sondern um Knoten-
punkte von Daten, deren Auswertung unbestritten groBe Auswirkungen
auch fir einzelnen Individuen haben kann.

Als vierte durch Big Data hervorgerufene modale Verschiebung ist die
mogliche Gleichsetzung von Selbsttechnologisierung und Freiheit zu
nennen. Gemeint ist damit, dass Big-Data-Technologien zunéchst einmal
darauf angewiesen sind, dass einzelne Individuen ihre Daten teilen oder
jedenfalls dem datenauswertenden Akteur zur Verfligung stellen. Zu-
gleich aber wird diese Partizipation einer strikten Standardisierung un-
terworfen, indem sowohl die Auswahl der eingespeisten Daten als auch
deren Verarbeitung und Gewichtung technisch vorgegeben und dem
Zugriff des Individuums de facto entzogen wird. Was auf den ersten Blick
als Zugewinn an Partizipation im Allgemeinen und innerhalb des Ge-
sundheitswesens und der jeweils individuellen Gesundheits- bzw. Krank-
heitsgeschichte im Besonderen erscheint, erweist sich auf der Ebene der
Schnittstellen und Protokolle als partizipationserschwerend. Mit ande-
ren Worten: Was wie eine Eréffnung von Partizipation wirkt, erweist sich
bei ndherem Zusehen nicht selten als eine gleichmacherische, Normal-
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standards etablierende Strategie, die gerade individuelle Freiheitsgrade
kosten kann — und dabei dem Nutzer paradoxerweise den Eindruck er-
weckt, er erziele einen Freiheits- und Originalitatsgewinn. Michel Fou-
cault hat fur die Beschreibung eines solchen Prozesses den Begriff der
Selbsttechnologisierung vorgeschlagen: Eine solche Selbsttechnologi-
sierung zeichnet sich dadurch aus, dass einerseits (scheinbar) freiwillig
Informationen bereitgestellt werden, andererseits aber Freiheitsheits-
raume gerade im Hinblick auf die Konsequenzen, die aus den verarbeite-
ten Datensdtzen gezogen werden, verloren werden. Mit Blick auf den
Einsatz von Big-Data-Technologien im Gesundheitsbereich bedeutet
dies, dass es durch die freiwillige Preisgabe von gesundheitlich relevan-
ten Daten zu einer subtil und unterschwellig kommunizierten Erwartung
kommen kann, eigene Gesundheitsrisiken nicht nur offenzulegen, son-
dern ihnen auch selbst aktiv entgegenzuwirken. Geschieht dies zudem
unter Androhung eines Entzugs der bisher fiir das Gesundheitswesen
zentralen Solidaritat, wird jedenfalls der Handlungsspielraum im Hin-
blick auf die Gestaltung des eigenen Gesundheitsverhaltens deutlich
kleiner.

Big Data und die Frage nach den politischen Steuerungsmaglich-
keiten

Ob Big-Data-Anwendungen zu einem Freiheitsgewinn oder einem Ver-
lust an Freiheit flihren, ist - so ldsst sich gegen einen prinzipiellen Skepti-
zismus einwenden - keineswegs von vornherein ausgemacht. Was sich
aber bereits in den jetzigen Big-Data-Anwendungen im Gesundheitsbe-
reich zeigt, ist, dass es wesentlich komplexer und damit schwieriger wird,
festzulegen, wer eigentlich die handelnden Akteure sind. Relevant wird
diese Hybridisierung unserer vertrauten Vorstellungen von Agenten-
schaft, Uber die Frage von Eigentum der produzierten Daten bis hin zu
der Vorstellung, wie eine Gesellschaft organisiert ist bzw. werden kann,
vor allem dann, wenn es darum geht, iber Mdglichkeiten nachzuden-
ken, wie man den Umgang mit den neuen technologischen Prozessen
gestalten und verantworten kann. Was sich in Zeiten von Big Data, sei es
im Gesundheitsbereich oder in anderen Bereichen der Gesellschaft,
grundlegend verédndert, sind also die Modi der Steuerungsméglichkei-
ten von Institutionen und damit auch die Art und Weise, wie sich einzel-
ne Individuen verhalten kdnnen. Die bislang durchaus etablierte Vorstel-
lung, dass (insbesondere staatliche) Institutionen als Informationsakteu-
re agieren konnen und somit auf unterschiedliche Art und Weise als
Sammler, Produzenten und Kontrolleure von Information auftreten, er-
weist sich zunehmend als antiquiert. Diese Diagnose bewahrheitet sich
mindestens zweifach:

Erstens lassen sich die meisten gesellschaftlichen Herausforderungen in
digitalen und vernetzten Gesellschaften nicht mehr einfach als lokale
oder regionale Probleme verstehen, sondern erfordern vielfach transna-
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tionale, sogar oft globale Losungsansatze. Staaten, Individuen, Unter-
nehmen, Datennetzwerke - sie alle operieren global und erfordern ent-
sprechend global aufgestellte Gestaltungsrahmen. Im Umgang mit Big
Data, die Verantwortung fiir den Erhalt und die Gestaltung von Freiheits-
rdumen dem einzelnen Individuum und dem jeweiligen Umgang mit der
eigenen Privatsphdre zuzurechnen, gerdt dann schnell in das Fahrwasser
eines — nicht zwangsldufig bewussten — Ablenkungsmandévers, dass die
eigentlichen Herausforderungen ebenso wie die Notwendigkeit aktiver
politischer Gestaltung im negativen Sinne zu verkennen droht. Daraus
den Umkehrschluss zu ziehen, dass es am Ende nicht auch den jeweili-
gen Individuen zukommt, verantwortlich zu entscheiden, wie sie mit den
eigenen (Gesundheits-)Daten verantwortlich umgehen wollen, ware
ebenso zu kurz gesprungen. Vielmehr wird, kann und darf die Transfor-
mation einer analogen in eine digitale Gesellschaft und damit auch die
Transformation hin zu einer Big Data getriebenen Medizin nicht ohne
eigenverantwortliche Gestaltungsoptionen und -imperative erfolgen.
Diese benétigen aber zugleich einen schiitzenden und starkenden Rah-
men, der individuelle Gestaltungsrdume zur (digitalen) Selbstbestim-
mung bewahrt und er&ffnet.

Zweitens leben wir jedoch nicht nur in zunehmend global vernetzten
Welten, sondern ebenso stehen durch die digitalen Transformationspro-
zesse die politischen Steuerungsmechanismen auf dem Spiel. Was sich
hybridisiert, sind nicht nur die klar zuschreibbaren Doménen wie Finan-
zen, Medizin, Fitness-Bereich, etc., sondern es verfliissigen sich auch bis-
lang bekannte Machtstrukturen, wobei offen ist, ob sich dadurch neue
Partizipationsmdglichkeiten ergeben oder demokratische Grundfesten
in Beweislast geraten. In Zeiten von data-mining, self-tracking und Granu-
larisierung konnen sich Gruppenzugehorigkeiten und damit auch
Machtverhéltnisse zumindest potentiell in Echtzeit umorganisieren,
ebenso wie in sich transformierenden Informationsnetzwerken neue Ex-
pertisen traditionelle Expertisen abzuldsen vermégen. Wenn in den ak-
tuellen Debatten dem Begriff der Datensouveranitat eine gewichtige
Rolle im Umgang mit Big Data zukommt, dann kann damit nicht eine
Souverdnitdt gemeint sein, welche die Existenz von Multiakteursnetz-
werken zu negieren versucht und lediglich bestrebt ist, die bisherigen
Prinzipien informierter Selbstbestimmung an Big-Data-Herausforderun-
gen anzupassen. Versteht man Datensouveranitat jedoch so, dass es dar-
um geht, Gestaltungsrdume zu entwickeln, in denen Datenverwender
angespornt werden, vertrauensvoll mit den ihnen anvertrauten Daten
umzugehen, diese incentivebasierten Strukturen zudem von einem glo-
bal aufgestellten regulativem Rahmen flankiert werden und gezielt in
Bildungsprogramme investiert wird, um maglichst allen Mitgliedern der
Gesellschaft die notwendigen Kompetenzen fiir das Agieren in einer
Netzwerkgesellschaft zu vermitteln, dann ware mit der Datensouverani-
tat aus ethischer Perspektive ein gutes und erstrebenswertes Paradigma
formuliert.
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Medizin 4.0: Ethische Orientierungsmarker fiir die weitere Gestal-
tung

Ein solches Paradigma auch im Gesundheitsbereich und der Medizin mit
konkreten MaBnahmen zu flankieren, ist dann ein unbedingt notwendi-
ger ndchster Schritt, fir dessen Entwicklung hier — an dieser Stelle sehr
kursorisch — einige Orientierungsmarker angerissen werden.

Erstens bedarf es eines (notwendigerweise internationalen) Regulie-
rungsrahmen, der die Kompatibilitdt von Big-Data-Technologien mit den
Fundamenten von Demokratie, Zivilgesellschaft und Rechtsstaat garan-
tiert. Die Bewahrung eines solchen Kopplungsverhaltnis bedeutet we-
der, dass diese Fundamente selbst nicht (notwendigen) Transformations-
prozessen ausgesetzt sind, noch kann ausgeschlossen werden, auch
Uber modifizierende lokale Spezifikationen nachzudenken. Es wird aber
zugleich betont, dass Technologien eines Rahmen bediirfen, dessen Ge-
staltungsprozess sich selbst daran messen lassen muss, inwieweit er den
Anforderungen von Demokratie, Zivilgesellschaft und Rechtsstaat ge-
recht wird. Deswegen bedarf es zweitens der Erarbeitung eines vertrau-
ensvollen und auf Kooperation setzenden Gesellschaftsvertrags zwi-
schen Datenverwendern und Datenspendern, der darauf zielt, dass die
Grundrechte der Birgerinnen und Biirger auch im Umgang mit Techno-
logien dritter Ordnung eine fundamentale Funktionsvoraussetzung fir
ein modernes und demokratisches Gemeinwesen darstellen. Der Ver-
weis auf die unumstoBlichen Grundrechte konkretisiert sich drittens in
dem Recht auf eine Kopie der gesammelten Daten, beispielsweise in
einer persénlichen Datenmailbox oder dhnlichem. Viertens ware zu
Uberlegen, welche Anwendungsbereiche es erlauben, dem Anwender
eine Mitgestaltungsmaoglichkeit in der Auswahl und Konfiguration von
Such- und Empfehlungsalgorithmen zu geben. Eine vielversprechende
Umsetzungsmoglichkeit konnte darin bestehen, tiber Anreizmechanis-
men und einer adaptiven Open-Data-Strategie gréere Partizipations-
moglichkeiten zu schaffen. Zu tUberlegen ware flinftens, inwiefern wis-
senschaftliche Institutionen eine Treuhdnderfunktion in der Verwaltung
von Daten und Algorithmen gerade in der Medizin einnehmen kénnen.
Ob sich das umsetzen lasst, wird einer intensiven Priifung und Debatte
bedurfen, soll aber die grundsatzliche Notwendigkeit der Entwicklung
einer Institutionenethik anzeigen. Sechstens ware zu eruieren, inwiefern
die aktuellen Bildungskonzepte kritischem Denken, Kreativitat, aber
auch Erfinder- und Unternehmergeist hinreichend Raum geben, um zum
kompetenten Handeln in digitalen Multifunktionsgesellschaften zu be-
fahigen. Siebtens ist ein Diskurs darliber notwendig, an welchen Stellen
wir das digitale Nervensystem unserer Gesellschaften auf welche Art und
Weise weiter ausbauen wollen und an welchen Stellen wir vielleicht auch
bewusst entscheiden wollen, bestimmte Optionen nicht zu verwirkli-
chen und dafiir an anderen Stellen die Zusammenarbeit digitaler techni-
scher Systeme zu verbessern. Angesichts des rasanten Fortschritts von
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Big-Data-Technologien wird flir den Beginn eines solchen gesellschaftli-
chen Diskurses eventuell nur ein kleines zeitliches Fenster bestehen, wel-
ches aber aktuell zumindest noch besteht. Nicht nur, aber auch daran
wird sich entscheiden, ob Big Data wirklich menschliche Freiheitsraume
verschlieB3t oder die durch Big Data bedingten Verschiebungen unserer
Lebensvollziige uns helfen, Losungen fiir bislang ungeldste gesellschaft-
liche Herausforderungen zu finden.
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Verena Lindacher

Gesundheitskommunikation in sozialen Online-
Netzwerken: Chancen und Risiken fir Public
Health

1. Lebenswelt,soziale Online-Netzwerke”?

Insbesondere unter Teenagern und jungen Erwachsenen sind soziale
Online-Netzwerke (social networking sites) wie Facebook, myspace oder
Twitter beliebte Plattformen fir tagliche soziale Interaktion. Ein soziales
Online-Netzwerk (SNS) ist eine Online-Anwendung, mit der Nutzer ein
offentliches Profil erstellen und mit anderen Nutzern auf der Website
kommunizieren (Safko & Brake, 2009; Sterne, 2010). Damit ist es auf dem
heutigen technischen Standard machbar, dass mediale Inhalte nicht
mehr ausschlielflich durch Professionelle oder Experten an ein breites
Publikum gestreut werden kénnen, sondern jeder mithilfe dieser Social
Media-Anwendungen Inhalte erstellen und verbreiten kann und da-
durch mitunter einen grof3en Personenkreis erreicht (,publizistische Ega-
lisierung”) (D&ring, 2003). Dass soziale Online-Netzwerke zentraler Be-
standteil im Leben vieler Menschen sind, beweist u. a. die ARD/ZDF-On-
line-Studie (Busemann, 2013): 46 Prozent aller Internetnutzer ab 14 Jah-
ren verfiigen Uber ein Profil in einem sozialen Online-Netzwerk, dabei
stammen die meisten Nutzer aus der jingeren Generation (bei den
14-29-Jahrigen besitzen mehr als 80 Prozent ein SNS-Profil). Facebook ist
aktuell das wichtigste Netzwerk. Nutzer sozialer Online-Netzwerke sind
gewohnlich taglich auf einer Plattform aktiv (Busemann, 2013; Raacke &
Bonds-Raacke, 2008) und verbringen dort durchschnittlich bis zu zwei
Stunden. Die Hauptaktivitdten und zentralen Nutzungsmotive von SNS-
Nutzern sind laut verschiedener Studien Kontaktaufbau und -pflege, In-
formationssuche und -weitergabe sowie Zeitvertreib (Kneidinger, 2010;
Raacke & Bonds-Raacke, 2008). Damit wird deutlich, dass SNS zum Alltag
vieler Menschen gehoren, wie der New Yorker einst treffend beschrieb
,For many of us, Facebook has become a part of daily life” (Cassidy, 2012).

Die Alltagsrelevanz spielt auch in der Gesundheitsforderung eine wichti-
ge Rolle: Unter dem Schlagwort,,Gesundheitsforderung” (health promo-
tion) entstand in den 1980er Jahren eine gesundheitspolitische Program-
matik, deren Prinzipien von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in
der ,Ottawa-Charta” verdffentlicht worden sind (WHO, 1986). Sie lenkte
den Blick auf die Frage, wie und mit welchen Mitteln das Gesundheits-
potenzial von Menschen durch strukturelle und politische Unterstiitzung
gefordert werden kann, zum Beispiel durch gesundheitsférdernde Le-
benswelten: “Health is created and lived by people within the settings of
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their everyday life; where they learn, work, play, and love.” (WHO, 1986). Eine
umfassende Gesundheitsférderung sollte daher die klassischen Alltags-
settings wie Kindergdrten, Schulen, Betriebe, Krankenhduser und Ge-
meinden mit einbeziehen (Haglund et al., 1996). Insofern kénnten SNS
auch als Setting verstanden werden — und sind damit prinzipiell Orte, die
fur praventive und GesundheitsforderungsmalBnahmen relevant sein
kdnnen. Sie werden zunehmend als ,neue” oder ,virtuelle” Settings be-
zeichnet, die fiir Gesundheitsforderung genutzt werden kénnen (Centre
for Health Promotion Women'’s and Children’s Health Network, 2012; Loss
et al, 2014). SNS haben zwar keine geographischen Grenzen wie typi-
sche Settings, erflillen aber ansonsten viele Setting-Kriterien, zum Bei-
spiel, indem sie fiir viele Menschen einen integralen Bestandteil des tég-
lichen Lebens darstellen, eine Organisationsstruktur aufweisen, in ihnen
soziale Interaktion stattfindet und das Verfolgen von individuellen Aktivi-
taten ermdglicht wird - wenngleich diese nur aus Kommunikation beste-
hen (Loss et al., 2014).

2. Wie konnen soziale Online-Netzwerke die Gesundheit ihrer
Nutzer beeinflussen?

Inwiefern SNS die Gesundheit ihrer Nutzer beeinflussen kénnen, wurde
bereits empirisch untermauert. Zum einen kann die Nutzung von elek-
tronischen/sozialen Online-Medien die korperliche Inaktivitdt erhohen
(Manz et al., 2014). Eine Zusammenhangsanalyse mit der Bildschirm-
mediennutzung ergab, dass eine hohe Bildschirmnutzung (Internet- und
Social Media-Nutzung) bei Jugendlichen mit einer geringeren Sportbe-
teiligung einherging.

Zudem sind Aspekte in der SNS-Kommunikation als riskante ,Umweltbe-
dingungen” denkbar:

Offentliches Anzeigen von interpersonalem Feedback

Es ist beispielsweise beschrieben, dass sich das Wohlbefinden von Ju-
gendlichen verschlechtert, wenn sie auf ihre Profile von anderen negati-
ve Kommentare erhalten (Valkenburg et al., 2006) oder Opfer von Cy-
bermobbing werden.

Online-Werbung zu gesundheitsschddlichen Produkten (Tabak, Alkohol,
Fastfood)

McCreanor et al. (2013) beschreiben in ihrem Ubersichtsartikel, dass vor
allem Alkohol positiv durch kommerzielle Nutzer in SNS ,vermarktet”
wird und dies wiederum eine bedeutende Rolle in der Normalisierung
von Alkoholkonsum insbesondere im Leben junger Menschen spielen
kann (McCreanor et al,, 2012).

Positive Darstellung von Risikoverhalten durch Peers
Auch auf privaten MySpace- bzw. Facebook-Profilen finden sich haufig
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Beziige zu Alkoholkonsum, ungesunder Erndhrung oder Sexualverhal-
ten (Egan & Moreno, 2011; Loss et al., 2013; Moreno et al., 2009, 2015). Die
Berichte stellen Risikoverhalten in einen positiven, erstrebenswerten
Kontext und klammern negative Konsequenzen aus. Darstellungen zu
Risikoverhalten werden somit bewusst eingesetzt, um ein positives
Selbstbild zu generieren (zum Beispiel gesellig, lustig, grenziiberschrei-
tend), ein Phdnomen, das in der Sozialpsychologie als Impression ma-
nagement bekannt ist (Goffman 1959; Loss et al., 2013). Die Attraktivitat
ungesunder Lebensweisen kann dadurch in der Gruppe des Netzwerks
gesteigert werden. Junge Menschen fiir dieses Phanomen zu sensibili-
sieren, kann ein erster Schritt der Pravention sein.

INFOBOX |
Eigene Studie: Gesundheitshezogene Themen auf Facebook: eine Inhaltsanalyse

Gegenstand der Inhaltsanalyse waren die Inhalte von originalen, nicht-offentlichen
Facebook-Profilen, bei denen jeweils retrospektiv ein Zeitraum von 9 Monaten betrachtet
wurde. Die Studienteilnehmenden druckten vor Ort in einem Studienzentrum ihre
personliche Facebook-Chronik dieses Zeitraums aus, und anonymisierten anschlieftend die
Ausdrucke (Schwarzung von MNamen, Augenbalken auf Fotos). Alle noch sichtbaren
Elemente auf den ausgedruckten Facebook-Protokollen — Textbeitrage und Fotos — wurden
anhand eines Codebuchs quantitativ ausgewertet. (Lindacher et al., 2014). 368 der 5.851
analysierten Beitrage (Posts”) (6,3%) nahmen Bezug zu einer der festgelegten
gesundheitsrelevanten Aktivitaten. 27 der 30 Facebookprofile enthielten mindestens eine
Referenz, in der riskante Akfivitaten berichtet wurden. Das Thema Rauchen spielte in der
Kommunikation der Stichprobe keine Rolle. Am haufigsten wurde Uber Alkoholkauf oder -
konsum kommuniziert. Insgesamt wurde auf den untersuchten Facebook-Profilen weitaus
haufiger Bezug zu risk 1 Verhalt i (Alkoholkonsum und ungesunder Ernahrung)
genommen als zu gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen (gesunde Ernahrung, Sport).
Die Untersuchung erfolgte allerdings nur an einer sehr spezifischen Stichprobe
(Medizinstudierende) (Loss et al., 2013). Die identifizierten Deutungsrahmen, die far die
jungen Studienteilnehmenden in Bezug auf Alkchol, Erndhrung und Sport relevant sind,
geben zudem Hinweise darauf, welche Begleitkontexte in zukinftigen praventiven
Mafinahmen aufgegriffen werden kénnten.

Ethische Implikationen |

Die Ergebnisse bisheriger Arbeiten deuten an, dass sich in SNS neue ge-
sellschaftliche Strukturen herausbilden, die liber die Schaffung neuer
Normen durch positive und negative Sanktionen funktionieren. Positive
Darstellungen und damit die potenzielle Normalisierung von gesund-
heitlichem Risikoverhalten oder Stigmatisierung durch Cybermobbing in
SNS entziehen sich dabei aber im Vergleich zu klassischen Settings insti-
tutioneller Kontrolle — im Setting Schule beispielsweise kdnnen Lehrer
im Falle von gesundheitlichem Risikoverhalten (zum Beispiel Gibermafi-
gem Alkoholkonsum) oder Mobbing disziplinarisch aktiv werden. Dies
wirft die Frage auf, ob Public-Health-Akteure angesichts der zu beobach-
teten Entwicklungen Verantwortung aber auch Legitimation fiir Inter-
ventionen in SNS haben.
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3. Welche Méglichkeiten fiir gesundheitsbezogene Interventionen
in sozialen Online-Netzwerken gibt es?

Die Chancen sozialer Online-Netzwerke zeigen sich auf drei verschiede-
nen Ebenen:

Neuer bedeutender Kommunikationskanal

Das Potenzial von SNS fiir Public Health wird v.a. darin gesehen, Gesund-
heitsbotschaften breit zu streuen (Apatu et al., 2013; Korda & Itani, 2011;
Thackeray et al., 2008). Eine neuere Ubersichtsarbeit geht vor allem der
Frage nach, wie die derzeitige Nutzung sozialer Online-Netzwerke fir
Public Health-Forschung und -Praxis beschrieben werden kann (Capurro
et al,, 2014). Zentrale Zielgruppe bisheriger Arbeiten sind neben Patien-
ten vor allem Jugendliche und junge Erwachsene, Personen mit erhoh-
tem Risiko fiir sexuelle lbertragbare Infektionen - also traditionell eher
schwer erreichbare Gruppen. Zu Gesundheitshemen, die bislang aufge-
griffen werden, gehoren die Bereiche HIV/STI-Prévention, klassische The-
men der Gesundheitsférderung (Erndhrung, Sport), chronische Erkran-
kungen und Sucht. SNS scheinen sich also insbesondere auch fir ,Ta-
buthemen” wie HIV/STI zu eignen.

Interaktion und soziale Unterstiitzung

Speziell die Méglichkeiten zur Interaktion mit der Zielgruppe, aber auch
die Interaktion der Nutzer untereinander (soziale Unterstiitzung!), kdn-
nen als besonderes Merkmal von SNS gesehen werden (Leak et al., 2014;
Moorhead et al., 2013). Untersuchungen zur Fragestellung, in welchem
Ausmal Gesundheitsbehorden SNS nutzen, vor allem auch fir die Inter-
aktion mit der Zielgruppe, sind deshalb zentral. 60 Prozent der Behérden
sind auf mindestens einem SNS-Anbieter (Facebook, Twitter) aktiv. Der
Gesundheitssektor nutzt SNS jedoch wenig den technischen Méglichkei-
ten entsprechend zum Dialog mit der Zielgruppe, sondern hauptsach-
lich zur Informationsbereitstellung (Thackeray et al., 2008).

Instrument zur Mobilisierung

Andere Chancen von SNS liegen zum Beispiel darin, Gruppen mit &hnli-
chen Interessen oder Anliegen (zum Beispiel ,mehr Sport treiben”) zu-
sammenzubringen und sie zu gemeinsamen Aktivitaten ,offline” zu mo-
bilisieren (Jones, 2011).

Unklar ist bislang, inwieweit deutsche Institutionen des Gesundheitswe-
sens soziale Netzwerke nutzen, um gesundheitsforderliche bzw. praven-
tive MaBnahmen umzusetzen. Erste vorldufige Ergebnisse einer eigenen
Analyse von Facebook-Seiten deutscher Krankenversicherungen legen
nahe, dass SNS zum Ankiindigen von Veranstaltungen (zum Beispiel Be-
nefizldufen) oder Kursen genutzt werden. Des Weiteren werden Hinwei-
se auf praventionsrelevante Forschungsergebnisse oder saisonale Ge-
sundheitsthemen (zum Beispiel Erkdltungen) kommuniziert, wobei bei
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INFOBOX Il
Interventionen in sozialen Online-Netzwerken

Konkrete gesundheitsidrderliche Mainahmen in SNS wurden bereits vereinzelt in den USA
und Australien umgesetzt. Dabei wurden eigene Facebook or MySpace-Profile erstellt, z.T.
mit fiktiven Charakteren, auf denen regelmafiig Materialien (Videos, Infos) zum jeweiligen
Gesundheitsthema (z.B. safer sex) gepostet wurden. (Bull et al,, 2012; Gold et al., 2012;
Mankoff et al., 2010). In Schulen oder Gemeinden wurden Jugendliche angesprochen und
angefragt, ein ‘Fan’ der jeweiligen SNS zu werden. Die Teilnehmer erhielten dann auf ihrem
Online-Profil regeimaiige Gesundheitsinformationen oder wurden durch Fragen oder Quiz-
Elemente in aktive Diskussionen einbezogen (Bull et al., 2012; Mankoff et al., 2010). Die
intensive Interaktion sollte engmaschiges Feedback, kontinuierliche, neue Inhalte und
partizipative Vermittlung von Botschaften beinhalten. Sie ist ein Schlisselelement fur eine
solche praventive Malnahme auf sozialen Online-Netzwerken, bedingt aber auch einen
hohen Zeit- und Personalaufwand (Bull et al., 2012; Gold et al., 2011). Uber die Wirksamkeit
derartiger Mafnahmen ist bislang wenig bekannt.

diesen Punkten haufig auf Publikumsmedien verwiesen wird. Auch kun-
denbindende, aktivierende Elemente wie Gewinnspiele (teilweise mit
Gesundheitsbezug, indem zum Beispiel Joggingschuhe verlost werden)
werden von Krankenversicherungen eingesetzt.

Ethische Implikationen Il

Die Pravention auf SNS scheint erheblich ausbaufdhig. Bislang finden
sich nur wenige MaBnahmen, ein relevantes Setting wird scheinbar nicht
erreicht. Dazu kommt, dass die vorhandenen Angebote vor allem der ,al-
ten” Idee der Pravention folgen und top-down-MaBnahmen in Form von
Informationsverbreitung gleichen. Der neuere bottom-up-Kurs der Ge-
sundheitsférderung, der daran ansetzen will mit der Zielgruppe gemein-
sam etwas zu erarbeiten, wird trotz technischer Moglichkeiten kaum
genutzt. Es stellt sich folglich auch die Frage, ob der derzeitig geringe
Nutzungsmodus von SNS durch Public-Health-Akteure gesundheitliche
Ungleichheit fordert, weil moglicherweise bestimmte Gruppen nicht er-
reicht werden. Auch im Sinne des neu geschaffenen Praventionsgesetzes
(2015), welches setting-bezogene MaBhahmen beflirwortet, muss tber-
legt werden, ob fiir eine addquate Umsetzung des Gesetzes tatsdchlich
nur in klassischen Settings gehandelt werden darf.

Ausblick

SNS sind fur Pravention und Gesundheitsférderung insofern interessant,
dass sie neue Raume bieten, in denen grof3e, aber auch spezifische Pub-
likumssegmente erreicht werden kénnen. Die Schlisselelemente dieser
Portale liegen in den Interaktionsmdglichkeiten mit der Zielgruppe und
damit in der Chance, Feedback der Zielgruppe beobachtbar zu machen.
Bemiihungen von Pravention und Gesundheitsférderung kdnnen somit
relevanter, bedeutsamer und nutzbarer fiir das Publikum gestaltet wer-
den. Die Méglichkeit, direkt mit der Zielgruppe zu interagieren kann hel-
fen, die Zielgruppenbindung und Glaubwirdigkeit zu erhdhen. Eine He-
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rausforderung fiir Public Health-MaBnahmen in SNS stellt hier sicherlich
der personalintensive Dialog dar, denn interaktive Formate bedurfen
standig neuer Inhalte und raschem Feedback. Es stellt sich an dieser Stel-
le die Frage, ob neue Professionen entwickelt werden missen und wel-
che Finanzierungsmaoglichkeiten fiir Public Health-bezogene Aktivitaten
in SNS denkbar sind - kann das Praventionsgesetz hier beispielsweise
greifen? Speziell im Kontext von hochsensiblen Daten wie personlichen
Gesundheitsinformationen, die im Rahmen von praventiven Public
Health-MaBBnahmen mdoglicherweise erhoben oder ausgetauscht wer-
den, sind auBerdem ethische Aspekte wie Datenschutz und Anonymitat
in SNS zu beriicksichtigen. Eine eingehende Auseinandersetzung mit
Chancen, aber auch Risiken, die sich in diesem neuen Setting ergeben
kdnnen, ist daher von grof3er Bedeutung.
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Anne Maria Goertz

Digitale Losungsansatze fiir den Pflegenotstand:
Beispiele und deren verfassungsrechtliche
Bewertung

Paro hat ein weiches Fell und wird gerne gestreichelt. Je intensiver die
Streicheleinheiten, desto mehr freut er sich. Er reagiert, animiert, inter-
agiert und wirkt dadurch motivierend und anregend. Mit Paro auf dem
SchoB 6ffnen sich plotzlich demenzkranke Menschen fiir die Kommuni-
kation mit ihrer Umwelt. Sie bauen sowohl Stress als auch Angst ab.! Die
positiven Effekte der Tiertherapie werden durch Paro nutzbar gemacht —
nur ist Paro kein Tier, sondern ein Roboter. Genauer gesagt, handelt es
sich um einen therapeutischen Roboter in der Form einer Robbe. Anders
als echte Tiere kann Paro weder beien noch Allergien auslosen. Er ist
stubenrein, absolut hygienisch, braucht kein Futter und wird nie miide.?
Ohne Emotionen und einen eigenen Willen ist er als Maschine allein dar-
auf programmiert, Demenzkranken ein ,Freund” zu sein und ihnen den
sozialen Umgang zu erleichtern. Ahnliche Gefdhrten wie die Robbe Paro
sind auch der Hund Aibo?, der Bar Huggable* und der Wombat Wonder-
kun®. Neben diesen therapeutischen Robotern hat sich in den vergange-
nen Jahren eine ganze Reihe von technischen Neuerungen in der Alten-
pflege entwickelt. Es gibt Pflegeroboter, die altere Menschen tragen oder
waschen.® Service-Roboter bringen Medikamente und Essen oder kiim-
mern sich um den Haushalt.” Die Wohnungen élterer Menschen werden
mit Sensoren und Bewegungsmeldern ausgestattet und rund um die
Uhr Giberwacht.® Fiir den Fall, dass dennoch jemand seine Wohnung allei-
ne verldsst, bekommt er einen GPS-Tracker” umgehangt, damit man ihn
ohne Probleme wiederfinden kann. Und sollte das alles nicht ausreichen,
so kann man pflegebediirftige Menschen in Holland in einem Alzheimer-
Dorf (De Hogeweyk'®) oder in Japan in einem High-Tech-Pflegeheim (Sin-
cere Kourien') unterbringen.

Diese technischen Neuerungen sind alle dem Versuch geschuldet, der
demografischen Entwicklung'> und den stetig wachsenden Herausfor-
derungen in der Pflege Herr zu werden. Die Menschen leben immer lén-
ger und die Technologiefirmen unterstltzen diesen Prozess bestandig.
Wahrend um die alten Menschen eine freundlich anmutende, technolo-
gische Umgebung aufgebaut wird, ist ihr Leben in Wahrheit oft trostlos
und gepragt von Einsamkeit.”> Roboter sollen ihnen nun als Gefdhrten
dienen, Witze erzéhlen, Gymnastik mit ihnen machen und per Anrufbe-
antworter Botschaften der Angehdrigen tbermitteln, wahrend diese aus
der Ferne mit Hilfe von Sensoren und GPS-Trackern jeden Schritt der lte-
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ren Menschen Gberwachen. Kann und darf diese Vision aus verfassungs-
rechtlicher Sicht die Zukunftsperspektive der Pflege sein?

Pflegenotstand

Ausgangspunkt der technologischen Innovationskraft im Pflegesektor
ist der bereits seit Jahrzehnten stetig ausgerufene Pflegenotstand in
Deutschland.” Wahrend sich die Existenz des Pflegenotstands in den
Medien bereits fest verankert hat,' gibt es in der Fachliteratur zum Teil
kritische oder jedenfalls differenziertere Stimmen.'® Anfang dieses Jahres
musste sich nun auch das Bundesverfassungsgericht mit dem Pflegenot-
stand befassen.” Mehrere Beschwerdefiihrer wollten mithilfe einer Ver-
fassungsbeschwerde feststellen lassen, dass die staatlichen MaBnahmen
zum Schutz der Grundrechte von Pflegebediirftigen nicht ausreichen
und der Staat deswegen seine Schutzpflichten gegentiber Pflegeheim-
bewohnern verletzt. Die Verfassungsbeschwerde wurde jedoch mangels
hinreichender Begriindung als unzuldssig abgewiesen. Es seien weder
evidente Médngel bestehender Regelungen zur Qualitatssicherung im
Pflegebereich noch Moglichkeiten effektiver Verbesserung der Versor-
gung Pflegebediirftiger aufgezeigt worden. Mit dieser Aussage bezieht
das Bundesverfassungsgericht zwar nicht eindeutig Stellung zum ge-
genwartigen Vorliegen eines Pflegenotstands, verlangt aber in jedem
Fall einen erheblichen Begriindungsaufwand fiir die Darlegung eines
bestehenden Pflegenotstands in Deutschland.

Spatestens seit dem deutschen Pflegetag 2015 warnt jedoch auch der
Deutsche Pflegerat vor dem sich weiter verscharfenden Pflegenotstand
und weist auf dessen gesundheits- und sozialpolitische Konsequenzen
hin.' Auch die Zahlen zum demografischen Wandel und dessen Auswir-
kung auf die steigende Pflegebediirftigkeit legen den Schluss auf einen
zumindest drohenden Pflegenotstand nahe.” Nach dem MLP-Gesund-
heitsreport 2014 sind zwar die meisten Deutschen mit der aktuellen Pfle-
gesituation noch zufrieden, befiirchten jedoch wachsende Schwierigkei-
ten bei der Sicherstellung der Versorgung pflegebeddrftiger Menschen
in der Zukunft.*® Deswegen fordern die meisten Deutschen verstarkte
Anstrengungen im Bereich der Gesundheitspolitik.?'

Pflegenotstand - Notstandsrecht?

Ob man nun davon ausgeht, dass in Deutschland bereits ein Pflegenot-
stand herrscht, oder diesen lediglich aufgrund der Entwicklung der Al-
tersstrukturen fur die Zukunft befiirchtet, stets stellt sich die Frage, wel-
che rechtlichen Konsequenzen aus einem solchen Missstand erwachsen.

Dabei gilt es zunachst zu klaren, ob der Pflegenotstand lediglich ein un-
liebsames gesellschaftliches Problem von sozialer Tragweite ist oder
doch ein Phanomen aufgrund dessen pflegebedirftige Menschen direkt
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rechtliche Einbuf3en erleiden. Aus verfassungsrechtlicher Perspektive be-
zieht sich diese Frage nun auf die potenzielle Verletzung von durch das
Grundgesetz gewdhrleisteten Grundrechten der Pflegebeddrftigen.

Die Grundrechte binden gemaR Art. 1 Abs. 3 GG Gesetzgebung, vollzie-
hende Gewalt und Rechtsprechung als unmittelbar geltendes Recht.
Grundrechtsverpflichtet ist also nur die staatliche Gewalt, nicht aber pri-
vate Rechtssubjekte. Bei der Pflege alter und kranker Menschen werden
jedoch weitestgehend private Einrichtungen tatig, die nicht direkt an die
Grundrechte gebunden sind. Eine sogenannte unmittelbare Drittwir-
kung, bei der die Grundrechte das eine Privatrechtssubjekt bei seinem
Verhalten gegeniiber anderen Privatrechtssubjekten ebenso unmittel-
bar an die Grundrechte binden wie den Staat, kennt das Grundgesetz flr
die Grundrechte im Allgemeinen nicht.?? Die Grundrechte sind in erster
Linie Abwehrrechte des Biirgers gegen staatliche MaBnahmen.? Gegen-
Uber privaten Pflegeheimbetreibern kénnen sich die Pflegebedrftigen
bei Missstanden daher nicht direkt auf die Grundrechte berufen. Gleich-
zeitig wird der Staat aber auch nicht direkt mit eigenen MaBhahmen ge-
geniiber den Pflegebediirftigen tétig, sodass auch insofern eine unmit-
telbare Geltendmachung des Pflegenotstands unter Berufung auf die
Grundrechte ausscheidet. Allerdings entfalten die Grundrechte auch im
birgerlichen Bereich mittelbare Wirkung und sind beispielsweise bei
Rechtsstreitigkeiten vor Gericht durch den Richter zu beriicksichtigen.?*
Es stellt sich dartiber hinaus aber die Frage, ob eine Zurechnung des Pfle-
gemissstands an den Staat auch unabhéngig von der mittelbaren Dritt-
wirkung der Grundrechte méglich ist und sich daraus eine Handlungs-
pflicht begriinden lasst.

Verfassungsrechtliches Instrument dafir ist die Figur der staatlichen
Schutzpflicht. Dabei geht es nicht mehr um den Schutz des Biirgers ge-
gen staatliche MaBBnahmen, sondern den Schutz durch staatliche MaB-
nahmen. Die Grundrechte statuieren liber ihren Abwehrcharakter hinaus
einen objektiv-rechtlichen Gehalt, durch den sie eine objektive Werte-
ordnung fir die gesamte Rechtsordnung aufstellen.?> Die Grundrechte
mit ihrer objektiven Werteordnung verpflichten den Staat, sich schiit-
zend und férdernd vor die grundrechtlich geschiitzten Giiter zu stellen.
So wurden inzwischen bereits Schutzpflichten um des Lebens willen bei
Schwangerschaftsabbruch, terroristischer Bedrohung und atomaren Ge-
fahren anerkannt.? Mit der Frage nach einer Schutzpflicht gegentiber
pflegebedirftigen Menschen befasst sich ausfiihrlich die Dissertation
der Juristin Susanne Moritz aus dem Jahr 2013.%” Sie kommt zu dem
Schluss, dass in Deutschland ein Pflegenotstand besteht und dass durch
dessen Fortbestehen und das Untétigbleiben des Gesetzgebers die
staatlichen Schutzpflichten verletzt werden. Eine Verfassungsbeschwer-
de hatte ihrer Ansicht nach aufgrund der evidenten Schutzpflichtverlet-
zung Aussicht auf Erfolg.® Das Bundesverfassungsgericht sah dies je-
doch in dem bereits genannten Urteil von Anfang des Jahres anders. Die
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Verletzung einer grundrechtlichen Schutzpflicht durch grundgesetzwid-
riges Unterlassen des Gesetzgebers sei nicht hinreichend substantiiert
vorgetragen.”

Auch wenn das Bundesverfassungsgericht zurzeit keine Verletzung von
Schutzpflichten gegeniber pflegebedirftigen Menschen anerkennt
und sich mit dem Thema anscheinend inhaltlich (noch) nicht auseinan-
dersetzen mdochte, bleibt die Sorge vor dem Pflegenotstand bestehen
und die technischen Innovationen schreiten stetig weiter voran. Werden
nun zur Pravention und Behebung des Pflegenotstands neue technische
Losungsansdtze entwickelt und tatsachlich in der Pflege eingesetzt, stellt
sich erneut die Frage nach der Vereinbarkeit mit den Grundrechten der
Pflegebedirftigen. Auch diese Frage lasst sich nur vor dem Hintergrund
der Schutzpflichten-Dogmatik beantworten, denn die neuen techni-
schen Pflegekonzepte werden in der Regel nicht direkt vom Staat gegen-
Uber dem Birger eingesetzt.

In seiner aktuellen Entscheidung von Anfang des Jahres hat das Bundes-
verfassungsgericht noch einmal deutlich dargelegt, welche Maf3stdbe
fur eine Schutzpflichtverletzung durch den Gesetzgeber gelten. Da dem
Gesetzgeber ein weiter Einschatzungsspielraum zukommt, kdnnen sich
aus der Verfassung nur in seltenen Ausnahmefallen konkrete Pflichten zu
einem bestimmten Tatigwerden des Gesetzgebers ergeben.*® Das Bun-
desverfassungsgericht kann erst dann eingreifen, wenn der Gesetzgeber
seine Schutzpflicht evident verletzt hat.3' Der Staat schuldet keinen Ma-
ximalschutz, sondern nur einen hinreichenden Schutz.** Die Schutz-
pflichten sind jedenfalls dann evident verletzt, wenn die getroffenen
SchutzmaBnahmen nicht mehr dem UntermafBverbot gentligen. Das Un-
termalverbot besagt, dass der Staat zur Erflillung seiner Schutzpflichten
ausreichende MaBRnahmen normativer und tatsachlicher Art ergreifen
muss, damit ein angemessener und wirksamer Schutz unter Berticksich-
tigung entgegenstehender Rechtsgliter erreicht wird.* An diesen MaB3-
stdben muss sich auch die Einfiihrung neuer technischer Lésungen in
der Pflege messen lassen. Es kommt dabei insbesondere darauf an, ob
die urspriinglich rechtmafigen Regelungen zur Qualitédtssicherung und
Organisation der Pflege wegen zwischenzeitlicher Anderung der Ver-
héltnisse durch neue technologische Entwicklungen verfassungsrecht-
lich untragbar geworden sind, wahrend der Gesetzgeber dennoch unta-
tig bleibt oder offensichtlich unwirksame Nachbesserungen trifft.>

Ein verfassungsrechtlich untragbarer Zustand durch den Einsatz neuer
technologischer Konzepte in der Pflege kann nur dann entstehen, wenn
die jeweiligen Losungsansatze zur Behebung des Pflegenotstands ge-
eignet sind, die Grundrechte der Pflegebediirftigen zu beeintrachtigen.
Handelt es sich durch den Einsatz der technischen Systeme um eine
menschenunwirdige Pflege (Art. 1 Abs. 1 GG)? Werden Leben oder kor-
perliche Unversehrtheit der Pflegebedurftigen gefdhrdet (Art. 2 Abs. 2 S.
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1 GG)? Haben die Pflegebedirftigen keine Mdglichkeit von der allgemei-
nen Handlungsfreiheit (Art. 2 Abs. 1 GG) oder dem allgemeinen
Personlichkeitsrecht(Art. 2 Abs. 1 i.V.m. Art. 1 Abs. 1 GG) zu profitieren?
Wird die Fortbewegungsfreiheit der alten und kranken Menschen be-
schrankt (Art. 2 Abs. 2 S. 2 GG)?

Schutzpflichten treffen den Staat im Hinblick auf all diese Grundrechte.
Hinsichtlich der Menschenwiirde wird die Schutzpflicht direkt in Art. 1
Abs. 1 S. 2 GG statuiert, indem es dort heif3t:,Sie zu achten und zu schiit-
zen ist Verpflichtung aller staatlichen Gewalt” Die staatliche Gewalt wird
damit verpflichtet, die Bedingungen menschenwiirdiger Existenz zu si-
chern und Vorkehrungen gegen Verletzungen der Menschenwirde
durch Private zu treffen.?® Der Schutzpflichtencharakter der allgemeinen
Handlungsfreiheit, des allgemeinen Personlichkeitsrechts, des Rechts
auf Leben und korperliche Unversehrtheit und der Fortbewegungsfrei-
heit ergibt sich aus der allen Grundrechten immanenten objektiven Wer-
teordnung, die den Staat dazu verpflichtet, bei Rechtsetzung und Rechts-
anwendung fiir ein ausreichendes MaR} an positivem Schutz des Grund-
rechtstrdgers zu sorgen.*

Problematisch an der Schutzpflichtendimension der Grundrechte ist,
dass diese das an sich einfache System der Grundrechte als Abwehrrech-
te des Birgers gegeniiber dem Staat verkompliziert, indem es ein Drei-
ecksystem Biirger-Biirger-Staat schafft.” In diesem Dreiecksverhaltnis
soll sich der Staat fiir die betroffenen Rechtsgtiter des einen Biirgers ein-
setzen, wahrend er gleichzeitig fiir die Wahrung der damit kollidierenden
Rechtsgtiter des anderen Biirgers zustandig ist. So wird es bei der Ausge-
staltung des Schutzes stets auf Schutzbedirftigkeit und Rang des betrof-
fenen Rechtsguts im Verhaltnis zum Gewicht der damit kollidierenden
Rechtsgiter ankommen.*® MaBstdbe fiir die Art und Weise der Erflillung
der Schutzpflicht sind der Grad der Wahrscheinlichkeit der Grundrechts-
beeintrachtigung, die Art und Schwere der Grundrechtsbeeintrachti-
gung, Existenz und Wirkung bereits bestehender Regelungen und ent-
gegenstehende Grundrechte Dritter® Hinsichtlich der neuen techni-
schen Systeme in der Pflege wird es daher stets darauf ankommen, wie
wahrscheinlich und gravierend eine Grundrechtsbeeintrdchtigung bei
den Pflegebediirftigen ist, welche SchutzmafBnahmen zur Qualitatssi-
cherung der Pflege der Staat ergreift und wie ein Einklang mit den
Grundrechten des Pflegepersonals (v.a. Art. 2 Abs. 1, Abs. 2 S. 1, Art. 12
Abs. 1 GG) und der Pflegeheimbetreiber (v.a. Art. 12 Abs. 1 GG, Art. 14
Abs. 1 GG) hergestellt werden kann, die meist aus 6konomischen Griin-
den auf neue Technologien zurtickgreifen werden.

Die Frage nach der Verletzung dieser Schutzpflichten kann jedoch nicht
allgemein mit Blick auf alle technischen Systeme beantwortet werden,
sondern bedarf stets eines Blicks auf die jeweilige Einzelmaf3nahme und
den konkreten Anwendungsfall. Es muss zundchst in einem ersten Schritt
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gepriift werden, ob der Einsatz der technischen Neuerungen tberhaupt
unter den Schutzbereich eines der Grundrechte fallt. In einem zweiten
Schritt wird dann unter Berlicksichtigung entgegenstehender Rechtsgui-
ter festgestellt, ob der Staat die aus dem Grundrecht erwachsenden
Schutzpflichten bei Untatigkeit verletzt. Betrachten wir nun also die ver-
schiedenen Losungsansatze fiir den Pflegenotstand im Einzelnen:

Therapeutische Roboter

Kommen wir zundchst zuriick zu Paro, dem therapeutische Roboter, und
seinen Gefdhrten Aibo, Huggable und Wonder-kun. Es handelt sich im
Wesentlichen um bewegliche Kuscheltiere, die mit den pflegebedurfti-
gen Menschen interagieren und fir sie keine Gefahr darstellen. Ein klei-
ner therapeutischer Roboter wird kaum das Leben oder die korperliche
Unversehrtheit eines Menschen bedrohen. Allerdings kann einem de-
menzkranken Menschen durch einen therapeutischen Roboter echte
Gesellschaft vorgespielt werden, wahrend er von seinen Angehdrigen
und Pflegern eigentlich vernachldssigt wird. An dieser Stelle tritt die Fra-
ge nach menschenwiirdiger Pflege auf.

Aber was bedeutet menschenwirdige Pflege eigentlich? Was genau
wird durch die Garantie der Menschenwiirde in Art. 1 Abs. 1 GG unabdn-
derlich mit unserer Verfassung verbirgt (Art. 79 Abs. 3 GG)? Ungluckli-
cherweise ist der Begriff der Menschenwiirde immer noch in der Ent-
wicklung und entzieht sich bisher einer einfachen, operablen Formel.*°
Das Bundesverfassungsgericht bedient sich regelmagig der sog. Objekt-
Formel, nach der die Menschenwiirde betroffen ist, wenn der konkrete
Mensch zum Objekt, zu einem blo3en Mittel, zur vertretbaren GréBe he-
rabgewirdigt und seine Subjektqualitat dadurch prinzipiell in Frage ge-
stellt wird.*' Mit Hilfe dieser Formel muss jede potentielle Wiirdeverlet-
zung unter Ansehung des konkreten Einzelfalls gewiirdigt werden.*> Da-
bei lassen die Unantastbarkeit der Menschenwiirde und der Achtungs-
anspruch des Einzelnen jedoch keine Abwdgung mit anderen Werten
von Verfassungsrang zu: Die Menschenwirde gilt absolut.*® Und sie
kommt jedem Menschen zu, unabhéngig von Alter, kérperlicher Verfas-
sung und sonstigen Unterschieden.* Auch die Wiirde eines pflegebe-
dirftigen, kranken, alten oder dementen Menschen ist absolut ge-
schiitzt. Diese Menschen sind deutlich schwacher und verletzlicher, was
auch Angriffe auf ihre Wiirde vereinfacht, da sie sich oftmals selbst nicht
mehr wehren kdnnen.* Dieser Umstand erlaubt aber keinen niedrigeren
Wiirdestandard, sondern verlangt gerade ein hoheres Schutzniveau fur
die Wiirde dieser Menschen. Die Wiirde eines pflegebediirftigen Men-
schen bleibt stets dieselbe wie die Wiirde eines jeden anderen Men-
schen.*

Was bedeutet das nun fiir Paro und die anderen therapeutischen Robo-
ter? Paro ist grundsatzlich dazu da, demenzkranken Menschen und ihren
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Pflegern zu helfen. Durch den Einsatz therapeutischer Roboter werden
sonst verangstigte oder aggressive Demenzkranke ruhiger. Pfleger und
Angehdrige kdnnen verstarkt mit dem Pflegebediirftigen kommunizie-
ren und interagieren. Paro 6ffnet Tiren, die ohne seine Hilfe oft ver-
schlossen blieben. Der gezielte Einsatz von therapeutischen Robotern
kann daher gerade dazu beitragen, die Pflege menschenwiirdiger zu
gestalten. Natiirlich kommt es stets auf den Einzelfall an, aber solange
der Kontakt zum Roboter nicht den Kontakt zum Menschen ersetzt, son-
dern erganzt und vereinfacht, werden die Pflegebediirftigen nicht in ih-
rer Subjektqualitdt in Frage gestellt, sondern gerade darin bestatigt.
Dann kommt auch eine Verletzung der Menschenwiirde nicht in Be-
tracht.

Pflege- und Serviceroboter

Pflege- und Serviceroboter stellen noch einmal eine andere Kategorie
von Robotik in der Pflege dar.*” Sie heillen RoboBear, Hospi, Robo-K,
Care-O-bot oder Asimo und sollen direkt bei der Pflege alter und kranker
Menschen helfen.* Solange pflegebedirftige Menschen noch in ihren
eigenen vier Wanden leben, kdnnen diese Roboter bei kdrperlichen An-
strengungen, der Bewdltigung des Alltags und der Selbstpflege helfen.*
Sie kdnnen bei bereits bestehenden Problemen eingesetzt oder zur Pra-
vention genutzt werden. Sie helfen im Haushalt, erleichtern die Kommu-
nikation mit Angehérigen und Arzten, leisten Hilfe beim An- und Auszie-
hen oder unterstlitzen beim Transport von Gegenstanden. Die Servicero-
boter kdnnen aber nicht nur den Pflegebediirftigen direkt, sondern auch
ihren Pflegern als Entlastung dienen. Sie transportieren Giiter und bewe-
gen Personen, bringen das Essen oder sortieren Medikamente.

Gerade die Pflege- und Serviceroboter erscheinen sehr vielversprechend
und werden daher in groBer Vielfalt entwickelt. Es leuchtet unmittelbar
ein, dass es fiir alle Beteiligten eine Entlastung bringt, wenn nicht mehre-
re Pflegekrdfte gemeinsam einen bettlagerigen Menschen bewegen
mdissen, sondern diese Aufgabe von einem genau dafiir konstruierten
Roboter vorgenommen wird.*® Dadurch wird die Gesundheit der Pfleger
geschont, wahrend der Pflegebedirftige nicht in seiner Subjektqualitat
herabgewdirdigt wird. Ein gewisses Verletzungsrisiko besteht dabei im-
mer - unabhdngig vom menschlichen Tatigwerden oder dem Einsatz
eines Roboters. Dieses Risiko muss natirlich soweit moglich reduziert
werden, damit die Pflegebediirftigen nicht in ihrer kdrperlichen Unver-
sehrtheit beeintrachtigt werden.

Manche Pflegekréfte kommen bei dem Gedanken an Service- und Pfle-
geroboter vielleicht ins Traumen: ,Nie wieder Pflegebeddrftige aus dem
Bett heben. Keine unangenehme Korperpflege mehr betreiben. Nie wie-
der mit einem Patienten auf die Toilette gehen missen.*' Sobald jedoch
all diese Aufgaben auf Roboter Gibertragen werden sollen, geraten diese
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langsam an ihre Grenzen. Fir viele Aufgaben in der Pflege bedarf es Ge-
duld, Taktgefiihl und Verstandnis fiir Scham und die Wiirde des Men-
schen. Pflegeroboter kdnnen zumindest bislang nicht individuell auf die
Wiinsche und Bediirfnisse der einzelnen Pflegebediirftigen eingehen.
Gerade das brauchen die Pflegebedirftigen aber, die in ihrer Gebrech-
lichkeit umso mehr darauf angewiesen sind, verstanden und akzeptiert
zu werden.*? Der vermehrte Einsatz von Pflegerobotern birgt die Gefahr,
dass die Pflegebediirftigen noch weniger kommunizieren und noch sel-
tener von Menschen beriihrt werden. Gerade der menschlichen Beriih-
rung werden aber sehr heilsame Wirkungen zugesprochen.”* Nattrlich
versucht die Technik auch diesem Problem Abhilfe zu schaffen. In Seattle
bauen Wissenschaftler zurzeit eine Roboterhand mit Human Touch.>*
Selbst wenn es irgendwann gelingen sollte, mit dieser Roboterhand &hn-
liche Effekte wie durch eine menschliche Berilihrung zu erzielen, wird der
komplette Ersatz menschlichen Umgangs und menschlicher Pflege
durch Roboter weiterhin nicht mit einer menschenwiirdigen Pflege ver-
einbar sein.

Sensoren assistieren Senioren

Rund 83 Prozent der Deutschen wiirden auf technische Hilfsmittel zu-
rtickgreifen, wenn sie dadurch im Alter langer zuhause wohnen bleiben
kdnnen und nicht ins Pflegeheim miissen — so eine aktuelle Umfrage des
Meinungsforschungsinstituts forsa im Auftrag des Bundesministeriums
fur Bildung und Forschung.>® Dementsprechend gibt es neben den Ser-
vicerobotern inzwischen viele Systeme zur Unterstiitzung pflegebedirf-
tiger Menschen in ihrem eigenen Heim. Mit dem System ,Sensoren assis-
tieren Senioren” wird ein vernetztes Zuhause geschaffen. Durch den
Einsatz moderner Technik werden Wohnungen von Pflegbedirftige
komplett mit Sensoren und Uberwachungssystemen ausgestattet und
von einer Schaltzentrale aus kontrolliert. Nur im Notfall fahrt dann Pfle-
gepersonal zum Pflegebedirftigen, um beispielsweise bei Stiirzen,
Inkontinenz oder anderen Problemen behilflich zu sein. Um jegliches
Ungliick in der Wohnung zu registrieren, gibt es Geruchssensoren im
Bett und im Badezimmer, Bewegungsmelder, ein Hausnotrufsystem,
Gewichtssensoren an Bett und Toilette und Sensoren in den Teppichen
(magic carpets). Ergénzt wird dies durch Kommunikationssysteme und
Bildschirme, die den Pflegebedirftigen an die Einnahme von Medika-
menten, ausreichende Flussigkeitszufuhr und regelmaBige Mahlzeiten
erinnern. Dieses Szenario bildlich durchgedacht, erscheint wie eine ,Big
Brother“-Version fiir Senioren: Uberwachung und Beobachtung finden
Uberall in der Wohnung statt, selbst im Bett und auf der Toilette.

Ob diese Form der Pflege durch Daueriiberwachung in der eigenen Woh-
nung verfassungsrechtlich zuldssig sein kann, hangt maf3geblich von der
Selbstbestimmung ab. Fundamentale Garantie unserer Verfassung ist die
Menschenwiirde. Die Menschenwiirde hat das selbstbestimmte Subjekt
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als Bezugspunkt.*® Die allgemeine Selbstbestimmung ist tiber das Allge-
meine Personlichkeitsrecht abgeleitet aus Art. 2 Abs.1i.V.m. Art. 1 Abs. 1
GG grundsatzlich geschiitzt.®” Auch wenn das Grundgesetz mit Art. 13
Abs. 1 GG die Unverletzlichkeit der Wohnung schiitzt und das Allgemei-
ne Personlichkeitsrecht auch und gerade den Schutz der Privat- und In-
timsphéare umfasst, so kann ein Pflegebediirftiger natiirlich in die Uber-
wachung einwilligen.”® Wenn durch die Maf3nahmen also dem ausdriick-
lichen Wunsch des Pflegebedirftigen entsprochen wird, langer in seinen
eigenen vier Wanden leben zu kénnen, verletzt die permanente Uberwa-
chung nicht die Wiirde, das allgemeine Personlichkeitsrecht oder die Un-
verletzlichkeit der Wohnung.

Dann stellt sich nur noch die Frage: Kénnen und diirfen die alteren
Mensch ihr zuhause dann tiberhaupt noch nach eigenem Willen verlas-
sen? Oder werden sie dort eingesperrt? Ist das vereinbar mit der Fortbe-
wegungsfreiheit aus Art. 2 Abs. 2 GG?

GPS-Tracker

Selbstverstandlich gibt es auch fir diese Problematik wieder eine techni-
sche Losung: die GPS-Tracker. Ein hiibscher kleiner GPS-Tracker zum Um-
hangen ist beispielsweise MindMe.>® Mit Hilfe von MindMe kann nie-
mand mehr verloren gehen. Viele demenzkranke Menschen neigen zum
Herumwandern und verlassen dabei ihre sichere Umgebung. Durch GPS-
Tracker kann ein grof3er Suchaufwand mit hohen Kosten vermieden wer-
den. MindMe registriert einfach per GPS den Standort des Pflegebediirf-
tigen und sendet diese Daten an Angehérige oder Pfleger. So kann der
Pflegebediirftige problemlos wiedergefunden, eingesammelt und zu-
riickgebracht werden.

MindMe klingt zundchst etwas befremdlich: Wer mochte schon gerne
einen Chip umgehdngt bekommen und dann digital auf Schritt und Tritt
verfolgt werden? Das klingt dhnlich wie der Einsatz von Fuf3fesseln bei
Straftdtern. Wir haben ja bereits festgestellt, dass die Wiirde aller Men-
schen gleich ist und auch das allgemeine Personlichkeitsrecht kann von
jedem in Anspruch genommen werden. Es ist bereits vorgekommen,
dass eifersiichtige Ex-Freunde eine Spionage-App auf dem Handy ihrer
Freundin installiert haben und so auf das dort enthaltene GPS zur Stand-
ortlokalisation zugegriffen haben. Geschieht dies ohne Zustimmung der
ausspionierten Person, macht sich der Ex-Freund wegen Abfangens von
Daten sogar gemal3 § 202b StGB strafbar.®° Klar ist also: Solange die tiber-
wachte Person in die Verwendung des GPS-Trackers einwilligt, besteht
weder ein einfachrechtliches noch ein verfassungsrechtliches Problem -
unabhdngig von der koérperlichen Verfassung und dem Alter. In den
meisten Fallen werden die GPS-Tracker jedoch bei Demenzkranken ein-
gesetzt, deren Entscheidungsfahigkeit und Willensbildung bereits einge-
schrankt ist. Sofern nach §§ 1896 ff. BGB ein Betreuer bestellt ist, kann
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dieser Einwilligungen fiir den Pflegebediirftigen vornehmen, dabei han-
delt es sich jedoch nicht um die Ausiibung der originaren Selbstbestim-
mung des Pflegebediirftigen, sondern nur um die Ermittlung eines mut-
maflichen Willens.t' Handelt es sich nur um eine schwache Form der
Demenz oder ist sie noch im Anfangsstadium, sollte daher stets auf die
Einwilligung des Pflegebediirftigen selbst abgestellt werden.

GPS-Tracker wie MindMe ermdglichen gerade diesen Menschen namlich
das, was sich so viele wiinschen: Langer selbstbestimmt zuhause leben.
Durch MindMe konnen sie nach ihrem eigenen Willen durch die Stra3en
laufen, zum Friedhof gehen oder Lebensmittel einkaufen, ohne dass die
Angehdorigen oder Pfleger Sorge haben miissen, dass sie verloren ge-
hen.%* GPS-Tracker konnen vermeiden, dass Demenzkranke eingeschlos-
sen, eingesperrt oder durch sonstige physische Hindernisse in ihrer Fort-
bewegungsfreiheit beschrankt werden.®* Damit sind Geradte wie MindMe
eine gute Methode, um die Notwendigkeit der Uberwachung zum
Schutz der Pflegebediirftigen mit ihrem Willen zur freien Fortbewegung
in Einklang zu bringen - vorausgesetzt, das nétige Mal3 an Datenschutz
wird gewahrleistet.®

Alzheimer-Dorf

Wenn auch Sensoren, Roboter und GPS-Tracker im eigenen Heim nicht
mehr ausreichen, besteht in den Niederlanden inzwischen die M&glich-
keit flir Demenzkranke, in ein Alzheimer-Dorf umzuziehen. De Hoge-
weyk ist ein Dorf bei Amsterdam, das ausschlie3lich fiir demenzkranke
Menschen gedacht ist.% Sie konnen dort in unauffallig tberwachten Un-
terkiinften wohnen und gefahrlos ihrem normalen Leben nachgehen. Es
gibt einen Supermarkt, eine Promenade, Restaurants, ein Café und einen
Zaun rund um das Dorf. Die Pflegekrafte tragen Alltagskleidung und tre-
ten als Kellner, Verkaufer oder Koch auf. Das Alzheimer-Dorf kreiert eine
lllusion von Normalitat fiir seine Bewohner. Ziel ist es, den Bewohnern
ein normales Leben zu ermdglichen, das gleichzeitig sicher und so frei
wie moglich ist.

De Hogeweyk wird in der Debatte um die menschenwiirdige Pflege und
Versorgung Demenzkranker duflerst kontrovers diskutiert.*” Das Argu-
ment der Menschenwiirde wird dabei sowohl von den Befiirwortern als
auch von den Gegnern angefihrt. Die Gegner halten De Hogeweyk fiir
eine vollkommen menschenunwiirdige Einrichtung, bei der die De-
menzkranken eingesperrt und mit einer kompletten lllusion getduscht
werden. Die pflegerische Beziehung werde auf einer Liige aufgebaut,
nicht um dem Pflegebediirftigen zu helfen, sondern weil die Pfleger es
sonst nicht aushielten.®® Dies sei duferst problematisch, unabhéngig da-
von, ob die Demenzkranken die Liige erkennen oder nicht. Und wenn
wir dabei bleiben, dass die Wiirde eines Demenzkranken dieselbe Wiirde
ist, wie die eines gesunden, jungen Menschen, so erscheint De Hoge-
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weyk tatsachlich unwiirdig. Man denke nur an den Film ,Truman Show"
aus dem Jahr 1998, in dem ein junger Mann seit Kindheitstagen Haupt-
darsteller einer Fernsehserie ist und in einer kiinstlichen Stadt voller
Schauspieler wohnt. Einen Menschen auf diese Weise zu tduschen, wird
geradezu als skandalés empfunden.

Die Wiirde des Menschen ist jedoch sehr eng mit der Selbstbestimmung
verbunden - egal ob diese rational oder irrational ist. Der geistige Verfall
des Wirdetragers hat keine Auswirkungen auf die Geltung des Selbstbe-
stimmungsrechts.®® Wiirde und Selbstbestimmung entfalten sich vor al-
lem im alltdglichen Leben eines Dementen.”® Dieses Leben hat sich fiir
den Dementen zwar gravierend gewandelt und seine Wahrnehmung
und sein Verhalten sind nicht mehr so wie friiher, aber die Verfassung
schiitzt gerade auch die Freiheit zur Irrationalitdt und zu scheinbar sinn-
losem Verhalten.”" Das selbstbestimmte Verhalten Dementer, losgel6st
von Logik und Rationalitat, bricht jedoch meist die zivilisatorischen Re-
gelungen und gesellschaftlichen VerhaltensmaRstdbe.” Es stellt sich da-
her die Frage, wie viel Leben auf3erhalb dieses Rahmens von der Gesell-
schaft zugelassen und wie mdoglichst viel selbstbestimmtes Leben De-
menter ermodglicht werden kann.

An dieser Stelle treten die Vorteile eines Alzheimer-Dorfs wie De Hoge-
weyk zum Vorschein. Wahrend die Unterbringung und Pflege in De Ho-
geweyk nicht wesentlich teurer ist als in traditionellen Pflegeheimen,
kénnen sich die Demenzkranken in der bereitgestellten, sicheren Umge-
bung selbstbestimmt und frei bewegen. Sie erhalten eine individualisier-
te, umfassende Pflege, leben mit Gleichgesinnten zusammen und bewe-
gen sich in einem vertrauten Umfeld. Sie missen nicht standig Gber-
wacht und begleitet werden, sondern kénnen sich ganz nach ihrem eige-
nen Willen auf den StraBen und Platzen des Dorfes bewegen. Sie kdnnen
sinnstiftenden Tatigkeiten nachgehen und sich mit anderen Menschen
austauschen. Die Demenzkranken in De Hogeweyk erhalten so viel Raum
fur Freiheit und Selbstbestimmung, wie er ihnen in keinem traditionellen
Pflegeheim gewahrt werden konnte.

Wenn aber unsere auf die Menschenwiirde griindende Verfassung das
selbstbestimmte Subjekt zum Bezugspunkt nimmt, dann kann eine Ein-
richtung, die demenzkranken Menschen zu mehr Selbstbestimmung
und Freiheit verhilft, nicht als menschenunwiirdig angesehen werden.

High-Tech-Pflegeheim

Anders mag man insofern ein vollstandiges High-Tech-Pflegeheim be-
werten. In Japan gibt es bereits ein solches Pflegeheim, das Sincere Kou-
rien in der Nahe von Osaka. Maschinen und Roboter Gibernehmen in sol-
chen High-Tech-Pflegeheimen weitestgehend die Pflege, wahrend durch
ein liickenloses System der Uberwachung Kontrolle tiber die Ablaufe
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ausgeubt wird. Neben normalen Pflege- und Servicerobotern gibt es
Vollwaschautomaten fiir Menschen, die die korperliche Pflege durch
menschliche Pfleger komplett ersetzen. Die Pflegebedirftigen sind
auBBerdem mit allerhand Sensoren ausgestattet, unter anderem Senso-
ren in den Windeln oder der Unterwasche, die Feuchtigkeit messen. Die
Génge sind mit Bewegungsmeldern und automatischen Tirverriegelun-
gen versehen. So ist sichergestellt, dass niemand weglduft und sich ver-
letzt, aber auch, dass sich niemand mehr frei bewegen kann. Die Pflege-
bedirftigen haben kaum Kontakt zu Menschen, sondern hauptséachlich
zu Robotern und anderen Maschinen. Allein schon die Verwendung ein-
zelner Gerate, wie beispielsweise der Menschenwaschmaschine, scheint
den Pflegebediirftigen in seinem Menschsein und seiner Subjektqualitat
nicht mehr wahrzunehmen. Hinzu kommt die komplette Uberwachung
sogar im intimsten Bereich. Die Pflegebeddrftigen kdnnen sich nicht
mehr frei bewegen, werden nicht zur Selbsténdigkeit animiert und erhal-
ten von niemandem das Geftihl, verstanden und geliebt zu werden.

Dem steht wenig Gewinn fir die Pflegebedirftigen gegeniber. Sie er-
halten viel Technik und wenig menschliche Zuwendung. Nun kann man
sicherlich argumentieren, dass Zuneigung von Robotern besser ist als
Einsamkeit.”? Aber auch in einer vergreisenden Gesellschaft muss ein
Weg gefunden werden, wie technischer Fortschritt die Pflege durch
Menschen ergénzen, nicht aber ersetzen kann. Die Ubernahme der ge-
samten Pflegearbeit durch Roboter fiihrt zu einer Objektivierung der
pflegebedirftigen Menschen, die nur noch versorgt und bearbeitet,
nicht aber umsorgt und in zwischenmenschliche Beziehungen einge-
bunden werden.”* Menschenwirdige Pflege erfordert empathischen
Umgang mit Menschen.”

Fazit

Jede der betrachteten technischen Entwicklungen zur Entlastung der
Pflege ist, isoliert gesehen, weniger problematisch als auf den ersten
Blick vielleicht gedacht. Wie die technischen Hilfsmittel mit Blick auf die
Grundrechte im Einzelnen zu bewerten sind, hdngt jedoch stets von der
Ausgestaltung und Anwendung im Einzelfall ab. Wenn sich durch den
Einsatz neuer technischer Mittel aber Vernachlassigung, Fixierung, finan-
zielle Ausbeutung, Freiheitsberaubung und korperliche Gewalt gegen-
Uber pflegebeddrftigen Menschen reduzieren lassen, wahrend gleichzei-
tig die Pfleger entlastet werden und sie deswegen mehr Zeit fir den
persdnlichen Umgang mit den Pflegebedirftigen haben, scheint dies
auch aus verfassungsrechtlicher Sicht eine wiinschenswerte Entwick-
lung zu sein.

Die dauerhaft entscheidende Frage ist aber: Wie weit darf die Automati-
sierung in der Pflege gehen?’® Dies ist keine rein rechtliche Frage, son-
dern eine ethische und kulturelle, zu deren Beantwortung es einer de-
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mokratischen Debatte bedarf.’” Gemeinsame Bemiihungen sind nétig,
um eine von der Gesellschaft getragene Lésung zu finden, damit nicht in
einem schleichenden Prozess die Grenzen der ethisch vertretbaren Auto-
matisierung in der Pflege immer weiter ausgedehnt werden. Wer mochte
schon im Alter jeden Morgen zundchst eine vollautomatisierte Wasch-
strale durchfahren, daraufhin das Friihstlick von einem freundlichen,
humanoiden Roboter serviert bekommen und danach Gymnastik mit
dem Fitness-Roboter machen, nur um schlieBlich noch eine Runde mit
der Roboter-Robbe zu kuscheln und sich von ihrem integrierten Anruf-
beantworter die wochentliche Nachricht der Familienangehdrigen vor-
spielen zu lassen?

Referenzen
1 Weitere Informationen zu Paro unter http://www.parorobots.com/, Abruf v. 17.05.2016.

2 Vgl. dazu Reintjes, Pflegeroboter — Drei Finger reichen den Saft, http://www.faz.net/ak-
tuell/technik-motor/umwelt-technik/pflegeroboter-drei-finger-reichen-den-
saft-11106560.html, Abruf v. 17.05.2016.

3 Mehr zu Aibo auf http://www.sony-aibo.com/, Abruf v. 17.05.2016.

4 Nahere Informationen zu Huggable unter http://robotic.media.mit.edu/portfolio/hug-
gable/, Abruf v. 17.05.2016.

5 Weitere Informationen zu Wonder-kun und weiteren Robotern bei v. Blech, Roboter fiir
den Lebensabend, http://www.spiegel.de/spiegel/spiegelspecial/d-49324486.html, Ab-
rufv. 17.05.2016.

6 Zum Beispiel RoBear, vgl. https://www.theguardian.com/technology/2015/feb/27/robe-
ar-bear-shaped-nursing-care-robot, Abruf v. 23.05.2016.

7 Ein Serviceroboter ist beispielsweise der Care-O-bot, siehe http://www.care-o-bot.de/
de/care-o-bot-3.html, Abruf v. 23.05.2016.

8 So bspw. das Projekt Sensoren assistieren Senioren, http://archiv.pressestelle.tu-berlin.
de/alumni/3eins4/nra/files/assets/flash/pages/page0021.swf, Abruf v. 23.05.2016.

9 Beispielsweise der GPS-Tracker MindMe, http://www.mindme.care/, Abruf v. 17.05.2016.
10 http://hogeweyk.dementiavillage.com/de/, Abruf v. 25.05.2016.

11 Mehr zum High-Tech-Altenheim bei v. Blech, Roboter fiir den Lebensabend, http://www.
spiegel.de/spiegel/spiegelspecial/d-49324486.html, Abruf v. 17.05.2016.

12 Siehe zur Entwicklung der Bevdlkerungspyramide die Grafiken des statistischen Bun-
desamtes unter https://www.destatis.de/bevoelkerungspyramide/, Abruf v. 28.05.2016.

13 Vgl. dazu Dowideit, Roboter pflegen Alte billiger - und unmenschlicher, http://www.
welt.de/wirtschaft/article146124455/Roboter-pflegen-Alte-billiger-und-unmenschli-
cher.html, Abruf v. 28.05.2016.

14 Bereits Funk, Das Gesundheitswesen und besonders das Krankenhaus im Spannungs-
feld,sozialer’ Politik, BB 1992, 1725, 1728; Hommel, Pflege sucht Nachwuchs, Gesundheit

247



20

21

22

23
24
25

26

27

28

29

30

248

und Gesellschaft 2015, 21; Leopold, Die Attraktivitat der Pflegeberufe steigern, WzS
2015, 145; Moritz, Staatliche Schutzpflichten gegentber pflegebediirftigen Menschen,
NDV 2014, 101; kritisch Wingenfeld, Ist die Qualitat der Heimversorgung wirklich so
schlecht?, NDV 2014, 200.

Drieschner, Ende ohne Gnade, http://www.zeit.de/2004/29/Pflegenotstand, Abruf v.
28.05.2016; Fussek, Pflegenotstand wird kollektiv verdréngt, http://www.sueddeutsche.
de/gesundheit/aussenansicht-allein-im-heim-1.2698990, Abruf v. 28.05.2016; Gétz, Pfle-
genotstand in Deutschland, http://www.deutschlandfunk.de/pflegenotstand-in-
deutschland-am-ende-leiden-die-patienten.724.de.html?dram%?3Aarticle_id=303633,
Abruf v. 28.05.2016; Schneider, In der Pflegebatterie, http://www.bild.de/ratgeber/ge-
sundheit/altenheim/in-der-pflegebatterie-26081294.bild.html, Abruf v. 28.05.2016.

Wingenfeld, st die Qualitdt der Heimversorgung wirklich so schlecht?, NDV 2014, 200,
der Schieflagen im Diskurs tiber vermutete gravierende Versorgungsversaumnisse pro-
blematisiert; differenziert Hdmel/Schaeffer, Wo cares? Fachkraftemangel in der Pflege,
ZSR 59 (2013),413.

BVerfG, Nichtannahmebeschluss v. 11.01.2016, 1 BvR 2980/14 = BtPrax 2016, 72.

Pressemitteilung zum Deutschen Pflegetag 2015, www.deutscher-pflegerat.de/presse/
Pressemitteilungen/Cockpit-Pflege.pdf, Abruf v. 28.05.2016.

Siehe zu detaillierten statistischen Analysen Statistische Amter des Bundes und der Léin-
der, Demografischer Wandel in Deutschland, Heft 2, Auswirkungen auf Krankenhausbe-
handlungen und Pflegebediirftige im Bund und in den Ladndern, 2010, https://www.de-
statis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Bevoelkerung/DemografischerWandel/Kran-
kenhausbehandlungPflegebeduerftige5871102109004.pdf?__blob=publicationFile,
Abruf v. 28.05.2016.

MLP Gesundheitsreport 2014, IfD-Umfrage 11019, https://mlp-ag.de/redaktion/mlp-ag-
de/gesundheitsreport-microsite/2014/schaubilder/chart-kernergebnisse-07.jpg, Abruf
v. 28.05.2016.

Vgl. BVerfGE 7, 198, 204 - Lith; anderes mag beztiglich der Menschenwiirdegarantie
gelten, vgl. Hillgruber, in: Epping/Hillgruber, GG, Art. 1 Rn. 8 m.w.N.

BVerfGE 7, 198 - Liith.
Siehe ausfuhrlich zur mittelbaren Drittwirkung der Grundrechte BVerfGE 7, 198 - Lith.
BVerfGE 7, 198, 205 - Liith; BVerfGE 35,79, 113.

BVerfGE 39, 1, 42; BVerfGE 88, 203, 251; BVerfGE 46, 160; BVerfGE 49, 89, 140; BVerfGE
53,30, 57.

Moritz, Staatliche Schutzpflichten gegenuber pflegebediirftigen Menschen, 2013.

Moritz, Staatliche Schutzpflichten gegentiber pflegebeddrftigen Menschen, 2013, S.
213.

BVerfG, Nichtannahmebeschluss v. 11.01.2016, 1 BvR 2980/14, Rn. 19 f. = BtPrax 2016,
72.

BVerfG, Nichtannahmebeschluss v. 11.01.2016, 1 BvR 2980/14, Rn. 19 = BtPrax 2016, 72;
BVerfGE 77, 170, 214; BVerfGE 88, 203, 262; BVerfGE 106, 166, 177; BVerfGE 121,317,
356.



31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

1

42

43

a4

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

BVerfGE 56, 54, 80 f,; BVerfGE 77, 170, 214 f,; BVerfGE 85, 191, 212; BVerfGE 92, 26, 46.
BVerfGE 56, 54, 81 — Fluglarm.
BVerfGE 88, 203 - Schwangerschaftsabbruch II.

Vgl. dazu BVerfG, Nichtannahmebeschluss v. 11.01.2016, 1 BVR 2980/14, Rn. 19 = BtPrax
2016, 72; BVerfGE 56, 54, 81 f.

So Herdegen, in: Maunz-Diirig, GG, Kommentar, Art. 1 Abs. 1, Rn. 78.

BVerfGE 39, 1, 36 ff.; BVerfGE 88, 203, 251 ff.; BVerfGE 53, 30, 57 ff.; BVerfGE 77, 381, 402;
Di Fabio, in: Maunz-Diirig, GG, Kommentar, Art. 2 Abs. 1, Rn. 61 m.w.N.

So auch Di Fabio, in: Maunz-Diirig, GG, Kommentar, Art. 2 Abs. 2, Rn. 41.
Vgl. BVerfGE 53, 30, 56 f.; BVerfGE 77, 170, 215; BVerfGE 88, 203, 254.

BVerfGE 46, 160, 164 — Schleyer; BVerfGE 48, 89, 142 - Kalkar |; BVerfGE 88, 203, 254 -
Schwangerschaftsabbruch II.

So Herdegen, in: Maunz-Diirig, GG, Kommentar, Art. 1 Abs. 1, Rn. 33.

BVerfGE 9, 89, 95; BVerfGE 27, 1, 6; BVerfGE 28, 386, 391; BVerfGE 50, 166, 175; BVerfGE
87,209, 228.

BVerfGE 30, 1, 25 f.
BVerfGE 107, 275; BVerfGE 125, 175.
Isensee, in: Merten/Papier, Handbuch der Grundrechte, 2011, § 87, Rn. 198.

Goos, Grandma'’s Dignity, Technology and the Elderly’, in: Grimm/Méllers/Kemmerer, Hu-
man Dignity in Context, erscheint 2016.

Gdrditz, Verfassungsrechtliche Grundfragen des Schutzes Dementer, ZfL 2010, 38.

Dazu Graf/Heyer/Wallhoff, Servicerobotik fiir den demografischen Wandel, Bundesge-
sundheitsblatt 2013, 1145.

S. dazu www.robobear.org, Abruf v. 28.05.2016; www.robo-k.fr, Abruf v. 28.05.2016;
www.care-o-bot-4.de, Abruf v. 28.05.2016; www.asimo.honda.com, Abruf v. 28.05.2016.

Graf/Heyer/Wallhoff, Servicerobotik fiir den demografischen Wandel, Bundesgesund-
heitsblatt 2013, 1145 f.

So auch die sonst eher skeptische Adelheid von Stosser, Roboter als Losung fiir den Pfle-
genotstand? Ethische Fragen, ArchSozArb 3/2011, 1, 2.

Vgl. v. Stésser, Technik braucht ethische Grenzen, medizin&technik Oktober 2013.
So auch v. Stésser, Technik braucht ethische Grenzen, medizin&technik Oktober 2013.

Leder/Krucoff, The Touch That Heals: The Uses and Meanings of Touch in the Clinical En-
counter, Journal of Alternative and Complementary Medicine 2008, vol. 14, no. 3, 321.

http://www.faz.net/aktuell/gesellschaft/seattle-wissenschaftler-bauen-roboterhand-
mit-human-touch-14233504.html, Abruf v. 28.05.2016.

249



55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69
70

71

72

250

https://www.bmbf.de/de/service-roboter-statt-pflegeheim-2727.html, Abruf v.
28.05.2016.

Hillgruber, Der Schutz des Menschen vor sich selbst, 1992, S. 153 f; Gdrditz, Verfassungs-
rechtliche Grundfragen des Schutzes Dementer, ZfL 2010, 38.

Damm, Personlichkeitsschutz und medizinische Entwicklung, JZ 1998, 926; Gdirditz, Ver-
fassungsrechtliche Grundfragen des Schutzes Dementer, ZfL 2010, 38.

Problematischer wird es, wenn die Einwilligungsfahigkeit des Pflegebedurftigen bereits
eingeschrankt ist, vgl. dazu Gdrditz, Verfassungsrechtliche Grundfragen des Schutzes
Dementer, ZfL 2010, 38, 42 f.

Mit genaueren Informationen zu MindMe: www.mindme.care, Abruf v. 29.05.2016.
So ein Fall des AG Heilbronn vom 9.12.2015; vgl. auch BGHSt 58, 268.

Ausflhrlich dazu Gdrditz, Verfassungsrechtliche Grundfragen des Schutzes Dementer,
ZfL 2010, 38, 42 f.

Zur grundsatzlichen Rechtserheblichkeit der WillensduBerung eines Demenzkranken
siehe Gdrditz, Verfassungsrechtliche Grundfragen des Schutzes Dementer, ZfL 2010, 38,
41.

McShane, Should patients with dementia who wander be electronically tagged? Yes, Bri-
tish Medical Journal 346 (2013), 3603.

Zwijsen, Surveillance technology: An alternative to physical restraints?, International
Journal of Nursing Studies 49 (2012), 212, 216.

Siehe Jerrentrup, Technische Hilfen bei der Betreuung Demenzkranker: Definition ,Weg-
laufschutzsystem” und ,elektronische Fuf3fessel’, Sozialrecht und Praxis 2011, 479.

Siehe mit weiteren Informationen: www.hogeweyk.dementiavillage.de, Abruf v.
29.05.2016.

Bruhns, ,Die sind nicht bescheuert”: Der Pflegeheimleiter und Ethik-Experte Michael
Schmieder kdmpft gegen den verstérenden Trend, Demenzkranke in einer falschen Re-
alitat leben zu lassen, Der Spiegel 11 (2014), 134; Habekuf, Im Dorf des Vergessens,
http://www.zeit.de/2013/05/Demenzdorf-De-Hogeweyk-Alzey, Abruf v. 28.05.2016;
Goos, Grandma’s Dignity, Technology and the Elderly’, in: Grimm/Méllers/Kemmerer, Hu-
man Dignity in Context, erscheint 2016.

Bruhns, ,Die sind nicht bescheuert”: Der Pflegeheimleiter und Ethik-Experte Michael
Schmieder kampft gegen den verstérenden Trend, Demenzkranke in einer falschen Re-
alitét leben zu lassen, Der Spiegel 11 (2014), 134.

Gdrditz, Verfassungsrechtliche Grundfragen des Schutzes Dementer, ZfL 2010, 38, 40.
Gdrditz, Verfassungsrechtliche Grundfragen des Schutzes Dementer, ZfL 2010, 38, 40.

Dérner, Die neue menschliche Seinswerdung der Demenz, Bundesgesundheitsblatt 48
(2005), 604; Gdrditz, Verfassungsrechtliche Grundfragen des Schutzes Dementer, ZfL
2010, 38, 41.

Wallrafen-Dreisow/Stelzig, Was ist ein gutes gemeinsames Leben mit Demenz?, in: Ro-
bert Bosch Stiftung, Ethik und Recht, 2007, 13, 14.



73

74

75

76

77

So Ozawa, http://www.spiegel.de/spiegel/spiegelspecial/d-49324486.html, Abruf v.
28.05.2016.

Decker, Caregiving robots and ethical reflection: the perspective of interdisciplinary
technology assessment, Al&Society 22,315, 319.

S. dazu ausfiihrlich Fitzi/Matsuzaki, Menschenwiirde und Roboter, in: Joerden/Hilgen-
dorf/Thiele, Menschenwiirde und Medizin, 919, 920 ff.

Oppermann, Technik braucht ethische Grenzen, medizin&technik, Oktober 2013.

So auch Rasch, Zuviel des Guten: zur Bedeutung grundrechtlicher Schutzpflichten im
politischen Diskurs, NDV 2014, 145, 148.

251






Adriaan Graw

Digitalisierung in der Medizin und End-of-life-
Entscheidungen in der Intensivmedizin — Chance
oder Gefahr?

Als Griindervater der modernen Intensivmedizin wird der déanische An-
asthesist Bjorn Ibsen (1915 — 2007) angesehen (Abbildung 1A). Nach
neun Jahren drztlicher Tatigkeit als Chirurg, anderte Ibsen seine Karriere-
laufbahn und absolvierte noch eine arztliche Weiterbildung zum Anas-
thesisten am Massachusetts General Hospital in Boston. Kurz nach seiner
Ruckkehr nach Kopenhagen brach 1952 die grof3e Poliomyelitis-Epide-
mie in Ddanemark aus. Heute weif3 man, dass das Poliomyelitisvirus die
Nervenzellen, die die einzelnen Muskeln des menschlichen Korpers an-
steuern, befallt. Sukzessive Lahmungserscheinungen bis hin zum Tod
durch Lahmung der Atemmuskulatur sind die Folge. In den 1950er Jah-
ren glaubte man jedoch noch, dass die mit dem Poliomyelitisvirus infi-
zierten Patienten an einer Uberflutung von Blut, Gehirn, Herz und Lunge
mit Poliomyelitisviren verstarben. Ibsen fand bei der Autopsie von an
Poliomyelitis verstorbenen Patienten jedoch kein Korrelat fiir eine struk-
turelle Lungenschadigung. Er vermutete daher, dass bei den schwer er-
krankten Patienten die Muskelkraft fiir eine ausreichende Atmung nicht
mehr ausreichte. Daraufhin priifte Ibsen diese Hypothese am 26. August
1952 an einem gerade eingelieferten und an schwerer Poliomyelitis er-
krankten 12-jahrigen Mddchen, dass er mit einem Luftréhrenschnitt ver-
sorgte und mit Hilfe eines sauerstoffgefiillten Blasebalgs beatmete. Das
Kind tiberlebte und innerhalb von drei Tagen wurden daraufhin alle Po-
liomyelitis-Patienten mit Atembeschwerden manuell beatmet. Auf nun
eiligst eingerichteten riesigen Uberwachungsstationen waren in der Fol-
ge mehr als 500 Medizinstudenten und Krankenschwestern damit be-
schaftigt, die kontinuierliche Beatmung der Patienten sicherzustellen.
Den Effekt der Beatmungstherapie konnte man an der von 87 Prozent
auf 25 Prozent massiv gesunkenen Mortalitdtsrate der Poliomyelitis in
Kopenhagen eindrucksvoll belegen

Ibsens Vorgehen charakterisiert die Ziele, die die Intensivmedizin auch
heute noch verfolgt: Priméres Ziel ist, Zeit fir das Wiedererlangen gestor-
ter oder verlorener Kérper- bzw. Organfunktionen zu gewinnen oder den
betroffenen Patienten in eine Situation zu versetzten, in der er mit den
verbleibenden Defekten ein Leben unabhdngig vom Umfeld der Inten-
sivstation flihren kann. Somit bestehen die Hauptaufgaben der Intensiv-
medizin in organunterstiitzenden oder organersetzenden Verfahren und
ihrer kontinuierlichen Uberwachung. Patienten, die auf eine Intensivsta-
tion aufgenommen werden, sind demnach Patienten mit einem akuten
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Abbildung 1: Bjern Ibsen (1915 — 2007), Dénischer Andsthesist (links), Polio-Patientin (1954) mit
manueller mechanischer Ventilation (rechts) (Quelle: West, 1985) ]

Ausfall, einer schweren Stérung oder einer groBen Bedrohung lebens-
wichtiger Organfunktionen.

Trotz aller modernen intensivtherapeutischen MafBnahmen betragt die
Mortalitatsrate auf Intensivstationen acht — 15 Prozent (Zimmerman et
al., 2013). Somit wird das Entscheidungsumfeld in der Intensivmedizin
von einer hohen Verdichtung von héufig zeitkritischen Entscheidungen
mit erheblicher Tragweite und grofBer Dynamik sowie einer standigen
Konfrontation mit Grenzsituationen charakterisiert, da intensivmedizini-
sche MaBnahmen den Ubergangsbereich zwischen Leben und Tod ver-
grof3ern.

In der Praambel zu den regelmaBig von der Bundesarztekammer publi-
zierten Grundsatzen zur arztlichen Sterbebegleitung werden die Aufga-
ben des Arztes wie folgt definiert:, Aufgabe des Arztes ist es, unter Beach-
tung des Selbstbestimmungsrechtes des Patienten, Leben zu erhalten,
Gesundheit zu schiitzen und wieder herzustellen sowie Leiden zu lindern
und Sterbenden bis zum Tod beizustehen. Die drztliche Verpflichtung zur
Lebenserhaltung besteht daher nicht unter allen Umstanden.” (Bundes-
drztekammer, 2011). Somit wird ebenso klargestellt, dass es nicht arztli-
che Aufgabe sein kann, das Sterben unnétig zu verlangern.

Schon im Jahr 2003 untersuchten Charles Sprung und Koautoren in einer
bis zu diesem Zeitpunkt beispiellosen groen Multicenter-Studie auf 37
Intensivstationen in 17 verschieden europdischen Staaten tber den Zeit-
raum von anderthalb Jahren die Charakteristiken des Versterbens auf der
Intensivstation (Sprung et al., 2003). Von 31.417 Patienten, die auf diese
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Intensivstationen aufgenommen worden waren, verstarben 4.248 (13,5
Prozent). Von diesen verstarben wiederum 3.086 (72,6 Prozent) nicht un-
ter Maximaltherapie sondern nach einer Begrenzung der intensivthera-
peutischen MaBnahmen (Sprung et al., 2003). Viele Folgestudien konn-
ten belegen, dass in der westlichen Welt ca. 60 — 80 Prozent aller auf In-
tensivstationen versterbenden Patienten nach einer Entscheidung zur
Therapielimitierung, einer sogenannten ,End-of-life-Entscheidung” ver-
sterben. Abbildung 2 zeigt reprasentativ die Praxis der End-of-life-Ent-
scheidung im Kontext der unterschiedlichen intensivtherapeutischen
Therapiemanahmen, die patientenindividuell weitergefiihrt, beendet
oder vorenthalten werden (Abbildung 2). Es fallt auf, dass insbesondere
MaBnahmen, die dem Patientenkomfort dienen, wie Flissigkeitsthera-
pie oder Beatmung vermehrt weitergefiihrt werden, wohingegen den
Organismus zusatzlich belastende Therapiemal3nahmen wie zusatzliche
Operationen oder Therapieeskalationen zur Behandlung zusatzlicher
Komplikationen eher zurlickgehalten werden (Graw et al., 2012).

Hll]m“

Ventlaton  imubation  Dialysis  Vasopressors  Suigery  Antibiotics Nutrmon LV Fluids
orumcls

s 2 a8

Frequency in %

o
-1

®Continue  ®Withhold *Withdraw ™ Nol documented

Abbildung 2: Die Praxis der End-of-life-Entscheidung und Limitierung intensivmedizinischer
Therapiemalsnahmen (Graw et al.,, 2012)]

Vor diesem Hintergrund stellen sich dem Intensivmediziner bei jeder in-
tensivmedizinischen Therapie im Wesentlichen die beiden Fragen nach:
1. der Sinnhaftigkeit der intensivmedizinischen Therapie einschlief3lich

ihrer medizinischer Indikation,
2. Indikatoren fiir den hdufig unklaren Patientenwillen.

255



Die erste Frage ist eng verkniipft mit der Prognose des Patienten auf der
Intensivstation und fiir den gesamten weiteren gesundheitlichen Ver-
lauf. Daher wiinscht sich der Intensivmediziner als Grundlage fiir die For-
mulierung von Therapiezielen mdglichst konkrete Angaben hinsichtlich
patientenseitiger Uberlebenschancen, der voraussichtlichen Behand-
lungsdauer, dem assoziierten Leiden und der potentiellen Lebensquali-
tat im weiteren Leben.

Aus diesem Grunde wurde in den 1970er Jahren damit begonnen, MaB3-
zahlen fiir den physiologischen Zustand bzw. die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit eines Patienten zu generieren. Diese sogenannten Sco-
ring-Systeme sollten Prognoseentscheidungen in der Intensivmedizin
transparenter machen und vereinfachen. Am bekanntesten ist der,Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation Score” (APACHE) von Knaus
und Koautoren, der im Verlauf der Jahrzehnte weiter ausgebaut und spe-
zifiziert wurde. (Knaus et al.,, 1981; Knaus et al., 1985). Elf physiologische
Variablen (1. Rektal gemessene Kdrpertemperatur, 2. Mittlerer arterieller
Blutdruck, 3. Herzfrequenz, 4. Atemfrequenz, 5. Arterieller Sauerstoffpar-
tialdruck, 6. Arterieller pH-Wert, 7. Serum Natrium, 8. Serum Kalium, 9.
Serum Kreatinin, 10. Hamatokrit und 11. Leukozytenzahl) erhalten je
nach Abweichung vom Normalwert einen Punktwert zwischen 0 und +4.
Die Summe der Punktwerte wird um einen Punktwert flr das Patien-
tenalter sowie um einen Punktwert je nach akutem oder chronischem
Krankheitsgeschehen erganzt. Die Summe aller Punktwerte wird dann
mit Punktwerten einer reprasentativen Gruppe von Intensivpatienten,
deren Uberlebenswahrscheinlichkeit pro Punktwert bekannt ist, vergli-
chen (Abbildung 3). Abbildung 3 zeigt die relative Mortalitdtsrate opera-

APACHE Il Non-operative Post-operative

Score Mortality [%] Mortality [%]
0-4 4 1
5-9 8 3
10-14 15 7
15-19 24 12
20-24 40 30
25-29 55 35
30-34 73 73
35-100 85 88

Abbildung 3: Relative Mortalitdtsrate operativer und nicht-operativer Intensivpatienten fiir die
angegebenen Punktbereiche des APACHE-II-Scores (mod. nach Knaus et al., 1985)]
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tiver und nicht-operativer Intensivpatienten fiir die angegebenen Punkt-
bereiche des APACHE-Scores der 2. Generation (Knaus et al. 1985).

Die Verfligbarkeit eines elektronischen Patientendatenmanagementsys-
tems auf der Intensivstation ermdglicht es, samtliche patientenseitig er-
hobenen bzw. gemessenen Vitalparameter der Uberwachungsmonitore,
alle applizierten Medikamente, Laborbefunde und Funktionen der Or-
ganersatzverfahren sowie alle pflegerischen MaBnahmen und arztlichen
Anordnungen und Befunde elektronisch in einer bettseitigen Patienten-
akte zu erfassen, zu verarbeiten und zu speichern (Abbildung 4).

AR
-ott?-.‘-'t—ifwaad".né

e BV .

e ol g i Ry &

Abbildung 4: Beispiel einer allgemeinen Ubersichtsseite des elektronischen Patientendatenmana-
gementsystems auf der Intensivstation mit Ubersicht iiber die wichtigsten erhobenen Vitalpara-
meter, applizierten Medikamente und Bilanzen. ]

Die elektronische Datenerfassung und Speicherung macht es nun prob-
lemlos moglich, sehr grof3e Datenmengen zu verarbeiten und aus einer
Fille von Messwerten und Gerateeinstellungen potentiell neue, kom-
plexere und schnellere Score-Berechnungen durchzufiihren. Somit kann
man als erste These zum Einsatz der Digitalisierung in der Intensivmedi-
zin vor dem Hintergrund einer moglichen ,Chance” aber gleichzeitig
auch moglichen,Gefahr” formulieren:

These/Frage I:

LSollte aus Vitalparametern, Laborbefunden und allen klinisch erhobenen
Daten eines Intensivpatienten, die kontinuierlich in der elektronischen Pa-
tientenakte aufgezeichnet werden, ein Score generiert werden, der die Initi-
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ierung einer EOLD einleitet und ggf. auch Details der Therapielimitierung
bestimmt?”

End-of-life-Entscheidungen sollten nach Méglichkeit im Rahmen einer
gemeinsamen Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient getrof-
fen werden. Aufgrund der Schwere ihrer Erkrankung mit begleitendem
Koma oder Beatmungstherapie sind auf Intensivstationen nur die we-
nigsten Patienten in der Lage, sich an diesem Entscheidungsprozess ak-
tiv zu beteiligen (Prendergast et al., 1998; Cohen et al., 2005). Daher wer-
den End-of-life-Entscheidungen haufig in Form einer partizipativen Ent-
scheidungsfindung zwischen beteiligten Arzten, Pflegekréften und der
Familie des Patienten bzw. seiner Bevollmdchtigten getroffen (Abbil-

dung 5).

Head of Aftending  Fellow  Resident MNurse Surgeon  Family
Department

Frequency [%]

20 +

0+

Abbildung 5: Beispiel relativer Héufigkeiten der am Entscheidungsprozess von End-of-life-Ent-
scheidungen auf der Intensivstation beteiligten Entscheidungstrédger (mod. nach Graw et al.,
2012)]

Am 1. September 2009 trat nach einer ausgesprochen langen und sehr
emotional gefiihrten Debatte in der Bundesrepublik das ,Dritte Gesetz
zur Anderung des Betreuungsrechts’, das sogenannte ,Patientenverfi-
gungsgesetz” in Kraft. Zum ersten Mal gibt es nun damit fiir die Patien-
tenverfiigung eine rechtsverbindliche Grundlage. Betreuer, Bevollmach-
tigte und behandelnde Arzte sind unmittelbar an den dargelegten Pa-
tientenwillen gebunden. Eine unserer Analysen zeigte allerdings, dass
nur jeder zehnte Patient eine Form der Patientenverfligung besaB3. Diese
Rate verdnderte sich auch nach in Kraft treten des Patientenverfu-
gungsgesetzes nicht (Graw et al., 2012). Abbildung 6 zeigt die Ergebnisse
der aktuellsten Umfrage des Instituts flir Demoskopie Allensbach auf die
Frage: ,Haben Sie eine Patientenverfiigung verfasst, oder haben Sie vor,
das zu tun, oder haben Sie das nicht vor?”
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Abbildung 6: Allensbach-Umfrage 2014:,,Haben Sie eine Patientenverfiigung verfasst, oder
haben Sie vor, das zu tun, oder haben Sie das nicht vor?” (Quelle: Allensbacher Archiv,
IfD-Umfragen 10040 und 11029)]

Elektronische Patientenakte und sogar die einzufiihrende ,elektronische
Gesundheitskarte” bieten vor diesem Hintergrund weitere Chancen aber
moglicherweise auch Gefahren der Nutzung der Digitalisierung in der
Intensivmedizin:

Thesen/Fragen Il:

A) ,Ist es sinnvoll, dass jeder Patienten bei der elektiven Krankenhausauf-
nahme standardisiert eine ,Patientenverfugung” erstellt, die im elektro-
nischen Patientendatenmanagement-System gespeichert wird und von
allen behandelnden Arzten eingesehen werden kann?

B) ,Stichwort elektronische Gesundheitskarte — Ist es hilfreich, eine
Vorausverfugung oder Préferenzen eines Patienten fur den Fall, dass sie/
er nicht mehr aktiv an einem medizinischen Entscheidungsprozess teil-
haben kann, auf der elektronischen Gesundheitskarte zu speichern?”

Vor dem Hintergrund des Leitthemas des Kongresses JUNGE WISSEN-
SCHAFT UND PRAXIS erfolgte daraufhin im Arbeitskeis 4 —,Herausforde-
rungen flr Ethik und Recht” orientiert an den drei formulierten Leitfra-
gen die Diskussion beziiglich der Frage, ob die Digitalisierung der Medi-
zin einen Einfluss, auf den Prozess von Entscheidungen am Lebensende
in der Intensivmedizin nehmen kann - positiv wie negativ.
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Dinner Speech






Horst Nasko

Begriifung

Meine sehr verehrten Damen und Herren, als Mitveranstalter mochte ich
Sie noch einmal in diesem Raum willkommen heilen und vor allem
mochte ich drei neue Gaste ganz besonders herzlich begriiBen, das Ehe-
paar Schleyer und Herrn von Wartenberg, die erst heute Abend dazuge-
kommen sind und sich von uns nur erzahlen lassen konnten, wie erfolg-
reich die Veranstaltung bisher war.

Vielen Dank, der Applaus gilt Ihnen.

Und natdirlich noch einmal ein ganz gro3es Dankeschon an Frau Frenz,
die diesen Kongress hier wieder so wunderbar organisiert hat. Aber fir
mich ist das nichts Neues, weil ich mit ihr schon seit Jahren zusammenar-
beite und die Veranstaltungen immer so gut organisiert sind. Deswegen
nochmals herzlichen Dank, liebe Frau Frenz, fiir alles, was Sie flr uns ge-
meinsam tun. Wir werden weiter so machen. Ich wiinsche lhnen allen
einen schénen Abend und freue mich, dass wir so gliicklich hier zusam-
men sind. Danke schon.
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Karl Max Einhaupl

EinfUhrende Worte

Meine sehr verehrten Damen und Herren,

bevor wir zu einem weiteren Hohepunkt dieser Veranstaltung und vor
allem dieses Abends kommen, méchte ich noch einmal in unser aller Na-
men den beiden Stiftungen und natirlich den Reprasentanten dieser
Stiftung ganz herzlich dafiir danken, dass sie es moglich machen, dass
sich Wissenschaftler aus der ganzen Republik zu einem sehr wichtigen
Thema hier zwei Tage Gedanken machen kénnen.

Liebe Frau Schleyer, lieber Herr Schleyer, ich freue mich sehr, dass Sie an
der Veranstaltung teilnehmen, herzlich Willkommen!

Ich méchte mich aber auch bei Herrn Nasko und natiirlich bei Herrn von
Wartenberg dafiir bedanken, dass Sie eine solche Veranstaltung zum
zweiten Mal im Zusammenhang mit der Medizin und zum vierten Mal
insgesamt ermdglichen. Ich glaube, dass dies eine Veranstaltung ist, die
man so nicht jeden Tag erleben kann und die herausragt, aus anderen
vergleichbaren Kongressen. Ganz herzlichen Dank in unser aller Namen.

Bei Frau Frenz haben wir uns bereits bedankt, aber all ihren Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern, die im Hintergrund die Faden de facto gezogen
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haben, mochte ich auch noch im Namen aller herzlich danken. Sie haben
eine wunderbare Mannschaft, Frau Frenz, die all dies so perfekt gestaltet
hat, herzlichen Dank daftr.

Und jetzt wiirde ich nattirlich gern den Festredner des heutigen Abends
vorstellen, obwohl es fast iberfliissig erscheint, Herrn Gigerenzer vorzu-
stellen, weil jeder Herrn Gigerenzer kennt. Ich werde aber trotzdem fir
die, die ihn wirklich noch nicht kennen, drei Worte zu ihm sagen. Herr
Gigerenzer ist Direktor des Max-Planck-Instituts fir Adaptives Verhalten
und Kognition im Institut fir Bildungsforschung. Er ist darliber hinaus
aber auch, und ich glaube, das ist die unmittelbare Briicke zu unserer
heutigen Thematik, der Direktor des Harding-Zentrums fiir Risikokompe-
tenz. Vielleicht werden Sie sich jetzt fragen, warum dies ein eigenes Zen-
trum bendtigt, da wir doch alle kompetent sind, wenn es um Risikoab-
schatzung geht. Daher bitte ich Sie, Ihre Aufmerksamkeit auf das immer
wiederkehrende Thema in allen vier Arbeitskreisen, aber auch dann im
Plenum heute zu lenken: Wie gehen wir eigentlich mit Daten um? Wir
diskutieren tber Daten und in diesem Zusammenhang Uber Digitalisie-
rung, welche zur Ansammlung von noch mehr Daten fiihren wird. Aber
was tun wir dann eigentlich mit diesen Daten? In diesem Kontext gibt es
unseres Erachtens keinen Besseren als Herrn Gigerenzer, um uns dariiber
aufzukldren, wie in der Medizin mit Daten, die ermittelt wurden, dann
ganz konkret umgegangen wird.

Er hat zu diesem Thema nicht nur viele Publikationen verfasst, einige Bi-
cher herausgegeben, die ich Ihnen sehr empfehlen kann, sondern er hilt
dazu auch sehr launige Vortrage, die selbst mir relativ bald Klarheit dari-
ber verschafft haben, was ich eigentlich in der Medizin verpasst habe.
Dies hat uns als Organisatoren dieses Kongresses veranlasst, Sie, Herr
Gigerenzer, zu bitten, heute die kleine Tischrede zu halten.

Ich bedanke mich bei lhnen ganz herzlich, dass Sie gekommen sind, und
fur alle diejenigen, die weitere Vortrdge von Herrn Gigerenzer héren
mochten, verweise ich darauf, dass er in Berlin regelmaBig Vortrage halt.
Sie werden immer etwas Neues erfahren. Herr Gigerenzer, herzlichen
Dank.
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Gerd Gigerenzer

Risikokompetenz: Wie trifft man gute Entschei-
dungen?

Wie trifft man gute Entscheidungen? Wie geht man mit Risiken um? Ich
werde heute liber Risikokompetenz sprechen.

Risikokompetenz ist die Fahigkeit, mit den Risiken einer modernen tech-
nologischen Welt umzugehen, sie zu verstehen und auch zu kommuni-
zieren. Wie gut sind wir in Risikokompetenz? 20-Jahrige fahren Auto mit
dem Handy am Ohr, ohne zu realisieren, dass sie dadurch die Reaktions-
zeit auf die eines 70-Jahrigen verldngern. Ein Finftel der Amerikaner
denkt, dass sie zu dem einen Prozent der Bestverdienenden im Land zdh-
len, und noch einmal genauso viele denken, dass sie bald dazugehéren
werden. Geschédtzte eine Million Kinder erhalten in den USA jedes Jahr
unnodtige Computertomographien. Dies stellt nicht nur eine ungeheure
Verschwendung von Zeit und Geld dar; vielmehr ist mit jeder dieser un-
nétigen Computertomographien eine Strahlendosis in der Gré3enord-
nung von 100 Mammographien verbunden. Das bedeutet, Eltern wiir-
den ihre Kinder einer geringeren Dosis aussetzen, wenn sie mit ihnen
einen Urlaub in Fukushima verbringen wiirden.

Sind Menschen also schlichtweg dumm? Viele meiner Kollegen aus der
Verhaltens6konomie und der Psychologie glauben genau das. Ein typi-
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sches Fachbuch aus diesen Bereichen vermittelt lhnen dann auch die
Botschaft, dass Menschen einfach nicht mit Risiken, Zahlen oder Wahr-
scheinlichkeiten umgehen kénnen. Es wird suggeriert, es gabe auch kei-
nerlei Hoffnung auf Veranderung, alles Lehren und Lernen wiirde nach-
weislich kaum etwas bringen. Deswegen, so die Schlussfolgerung, mus-
se der Staat eingreifen und Sie und mich ,nudgen”. Damit ist gemeint,
dass man Sie sanft zu einem Verhalten drangt, das Sie angeblich selbst
fur richtig halten, obwohl Sie davon gar nichts wissen.

Benotigen wir im 21. Jahrhundert tatsachlich mehr Paternalismus? Von
mir werden Sie heute eine andere Botschaft horen. In unserer Forschung
am Max-Planck-Institut haben wir gezeigt, dass wir so gut wie jedem
Menschen Risikokompetenz beibringen kénnen, jedem, der den Mut
hat, selbst mitzudenken, wenn es um die Beantwortung so wichtiger Fra-
gen geht wie: Wo investieren wir unser Geld? Welche Gesundheitsvorsor-
ge kommt flir uns infrage? Und so weiter. Sie mégen einwenden, es gdbe
doch Experten, die dies fiir uns entscheiden kdnnten. Aber hier gibt es
ein Problem: Viele Experten verstehen die Risiken selbst nicht, kdnnen sie
nicht verstandlich kommunizieren oder verfolgen eigene Interessen, die
nicht die lhren sind. Das heif3t, Sie missen mitdenken, wenn Sie einen
Termin bei Ihrer Bank haben. Sie miissen mitdenken, wenn Sie zum Arzt
gehen, und Sie missen mitdenken, wenn Sie digitale Medien nutzen.

Wir am Max-Planck-Institut wollen Menschen dabei helfen verniinftig
mit Geld und Gesundheit umzugehen oder digitale Medien zu kontrollie-
ren, statt sich von ihnen kontrollieren zu lassen. Eine Umfrage berichtete,
dass der deutsche Smartphone-Besitzer im Durchschnitt fiinfzig Mal am
Tag darauf schaut. Sie konnen sich denken, wie das unsere Aufmerksam-
keit, unsere Fahigkeit uns zu konzentrieren, beeinflusst. Ich mdchte mit
Ihnen nun eine kleine Reise durch das Land der Risiken unternehmen
und dabei zeigen, wie das menschliche Gehirn funktioniert und wie wir
Risiken besser verstehen kénnen. Ich beginne mit einem vergleichsweise
harmlosen Risiko, namlich dem Risiko nass zu werden.

Ein amerikanischer Fernsehsprecher kiindigte das Wetter einmal folgen-
dermaBlen an:,Die Wahrscheinlichkeit, dass es am Samstag regnet, be-
tragt 50 Prozent, die Wahrscheinlichkeit, dass es am Sonntag regnet, be-
tragt ebenfalls 50 Prozent” Und er schloss mit den Worten: ,Die Wahr-
scheinlichkeit, dass es am Wochenende regnet, betrdgt also 100 Prozent.”
Diesen Fehler erkennen wir. Aber was genau bedeutet, dass die Regen-
wahrscheinlichkeit fiir den nachsten Tag 30 Prozent betrdgt? 30 Prozent
von was? Wir haben in verschiedenen Landern Umfragen durchgefiihrt.
Ich lebe in Berlin, die meisten Berliner sind der Meinung, dass es an die-
sem Tag wahrend 30 Prozent der Zeit regnen wird, also sieben bis acht
Stunden. Andere denken, es regnet in 30 Prozent der Gegend - mit etwas
Gliick also nicht dort, wo man sich gerade befindet. Die meisten New
Yorker sind hingegen liberzeugt, dass es an 30 Prozent der Tage regnet,
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fur die diese Vorhersage gilt — also am fraglichen Tag wahrscheinlich gar
nicht. Und eine Frau in Athen sagte uns:,Ich weil3, was 30 Prozent Regen-
wahrscheinlichkeit bedeutet, ndmlich: Drei Meteorologen denken, es
regnet, und sieben nicht” Wie kommen diese widerspriichlichen Auffas-
sungen zustande? Es liegt jedenfalls nicht daran, dass das menschliche
Gehirn Wahrscheinlichkeiten grundsatzlich nicht ,denken” kann. Das
Problem ist vielmehr, dass viele Experten nie gelernt haben, wie man Ri-
siken kommuniziert. In unserem Beispiel haben die New Yorker recht. Die
Meteorologen gehen tatsachlich davon aus, dass es an 30 von 100 Tagen
regnet. Sie kdnnten das auch deutlich ausdriicken, so dass jeder es ver-
steht, aber das haben nicht alle gelernt. Genauer gesagt: Sie haben nicht
gelernt, die Referenzklasse zu benennen, das heift, die Grundmenge, auf
die sich ihre Angabe bezieht. Hier also eine ganz einfache Regel:

Wenn Sie eine Wahrscheinlichkeit oder Prozentzahl horen, die sich auf
ein einzelnes Ergebnis bezieht, wie etwa,der nachste Tag”, fragen Sie im-
mer: Prozent von was — von Zeit, Gegend, Meteorologen oder irgendet-
was anderem?

Das gleiche Problem existiert im klinischen Bereich. Ein Freund von mir
ist Psychiater in Virginia, er hat viele leicht depressive Patienten. Wenn er
ihnen Antidepressiva verordnete, wies er immer darauf hin, dass diese
Medikamente Nebenwirkungen im sexuellen Bereich haben, also Impo-
tenz oder sexuelles Desinteresse zur Folge haben kdnnen. Wie hat er das
formuliert? Er sagte:,, Wenn Sie dieses Medikament einnehmen, besteht
eine 30- bis 50-prozentige Wahrscheinlichkeit, dass Sie eine dieser Ne-
benwirkungen erleiden Viele seiner Patienten waren dann offenkundig
beunruhigt, fragten aber auch nicht weiter nach. Als er sich mit unserer
Forschung in Berlin beschéftigte, fiel ihm auf, dass er das Risiko bislang in
der Form einer Einzelfallwahrscheinlichkeit erklart hatte. Die Aussage
,Sie haben eine 30-bis 50-prozentige Wahrscheinlichkeit .. kann zu Miss-
verstandnissen fiihren, wie auch im Fall der Regenvorhersage. Die Lo-
sung des Problems bestand darin, Haufigkeiten statt Wahrscheinlichkei-
ten zu kommunizieren, also:,Von zehn meiner Patienten, die dieses Me-
dikament nehmen, bekommen drei bis flinf ein Problem im Bereich der
Sexualitat” Auch das hat seine Patienten nicht erfreut, aber sie waren
nicht mehr so nervos. Auf seine Nachfrage hin zeigte sich dann, dass vie-
le Patienten die Wahrscheinlichkeitsaussage so interpretiert hatten, dass
bei 30 bis 50 Prozent ihrer eigenen sexuellen Aktivitdten etwas schief-
geht. Erkennen Sie den Unterschied? Wenn Sie ein positiv denkender
Mensch sind, riihrt es Sie nicht so sehr, wenn Sie horen, dass drei bis finf
von je zehn Patienten ein Problem bekommen; Sie hoffen dann einfach,
dass Sie zu den anderen gehéren. Bezieht sich die Prozentzahl aber auf
Ihre eigenen Aktivitaten, dann betrifft Sie das sehr wohl. Auch hier lautet
die einfache Losung: Kommunizieren Sie niemals Einzelwahrscheinlich-
keiten, ohne die Bezugsklasse zu nennen. Es besteht die gro3e Gefahr,
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dass Ihr Gegeniiber etwas ganz anderes versteht, als Sie gemeint haben,
und Sie das nicht einmal bemerken.

Wozu konnen diese Missverstandnisse flihren, wenn es um Risiken geht,
die weit folgenreicher sind als die bisherigen Beispiele? Unsere kleine
Reise fiihrt uns nun nach GroBbritannien, das bekannt ist fiir seine vielen
liebenswerten Traditionen wie die nachmittdgliche Teatime oder die
Queen, aber leider auch fiir die regelmaBige Antibabypillenpanik. Diese
tritt alle paar Jahre wieder auf, der bekannteste Fall spielte sich folgen-
dermafBen ab: Die britische Kommission flr Arzneimittelsicherheit hatte
zu einer sogenannten ,Emergency Press Conference” eingeladen, um die
besorgniserregenden Ergebnisse einer neuen Studie bekanntzugeben.
Frauen, die die Pille der dritten Generation einnahmen, sollten ein um
100 Prozent erhohtes Risiko einer Thrombose haben. 100 Prozent - ein-
deutiger geht es doch nicht, oder? Voller Panik setzten viele britische
Frauen die Pille sofort ab, was zu zahllosen unerwiinschten Schwanger-
schaften und Abtreibungen fiihrte. Wie viel war in diesem Fall aber 100
Prozent? Die Studie hatte gezeigt, dass von je 7.000 Frauen, die die Pille
der vorangegangenen Generation nahmen, eine Frau eine Thrombose
hatte; bei je 7.000, die die Pille der dritten Generation nahmen, stieg der
Anteil der Frauen mit Thrombose von eins auf zwei. Von eins auf zwei, das
ist ein absoluter Risikoanstieg von eins in 7.000 — genau das entsprach
den besagten 100 Prozent. Aber diese Nachricht flihrte dazu, dass es im
folgenden Jahr geschéatzt 13.000 mehr Abtreibungen und auch 13.000
Geburten mehr gab als sonst. All das hatte vermieden werden kénnen,
wenn der Unterschied zwischen relativen und absoluten Risiken bereits
in der Schule erklart wiirde und alle sich dessen bewusst waren.

Aber das Problem existiert nicht nur in GroBbritannien. In Deutschland
beispielsweise wurden Frauen lber den Nutzen des Mammographie-
Screenings Uber Jahre hinweg in Form von relativen Reduktionen infor-
miert: 20 Prozent weniger Brustkrebstote bei regelmaBigem, flachende-
ckendem Mammographie-Screening. Was aber bedeutet das? Wir haben
das Brustkrebsrisiko von je 1.000 Frauen im Alter iber 50 Jahren, die
nicht am Mammographie-Screening teilnehmen, untersucht, Grundlage
waren Studien mit tiber 500.000 Frauen. Von diesen 1.000 Frauen waren
zehn Jahre spater etwa fiinf an Brustkrebs gestorben. Von je 1.000, die
zum Mammographie-Screening gehen, waren es vier. Das Ergebnis
konnte man also folgendermaBen zusammenfassen: Mammographie-
Screening vermeidet den friihzeitigen Tod durch Brustkrebs in einem
von 1.000 Féllen. Wie aber wiirden Sie diese Zahl weitergeben, wenn Sie
- aus welchen Griinden auch immer — méglichst viele Frauen dazu brin-
gen mochten an der Untersuchung teilnehmen? Die Antwort lautet: Man
gibt eine relative Zahl an, d. h. 20 Prozent (eine Reduktion von funf auf
vier entspricht 20 Prozent), oftmals ,aufgerundet” auf sogar 30 Prozent.
Genauso sah die Informationspolitik tiber das Mammographie-Scree-
ning lange Zeit aus. Wir haben mit unserer Forschung dazu beigetragen,
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dass dies jetzt weitgehend aufgehort hat, wenn auch erst seit ein paar
Jahren. Dazwischen gab es eine Ubergangsphase, in der man zwar die
irrefihrenden Statistiken aus den Broschiiren (etwa der Deutschen
Krebshilfe) herausgenommen hat, aber keine konkreten Zahlen fiir den
tatsachlichen Nutzen angab. Inzwischen ist man endlich so weit, dass
man diese klar benennt. Dieses Beispiel zeigt, dass noch viel getan wer-
den muss, damit Arzte und Patienten seriése Informationen tiber medizi-
nische Forschungsergebnisse erhalten. Es gibt zu viele Interessenkonflik-
te und einige Interessensvertreter versuchen gezielt, die Ergebnisse zu
verdrehen. Aber der Verdnderungsprozess hat begonnen, und das ist das
Wichtigste.

Ich mochte irrefiihrende Information durch relative Risiken noch an an-
deren Beispielen erldutern. So warnte die Weltgesundheitsorganisation
vor einiger Zeit, der Verzehr von Wurst erhéhe das Risiko, an Darmkrebs
zu erkranken. Pro 50 Gramm Wurst (oder anderes verarbeitetes Fleisch)
am Tag, hieB es, steige das Darmkrebs-Risiko um 18 Prozent. Was genau
war damit gemeint? Dass von 100 Personen, die Aufschnitt lieben, 18
Darmkrebs bekommen? In Wirklichkeit bezog sich die Meldung auf fol-
gende Forschungsergebnisse: Die Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Le-
bens an Darmkrebs zu erkranken — wohlgemerkt: zu erkranken, und
nicht etwa daran zu sterben -, betragt im Durchschnitt finf Prozent;
beim angegebenen Wurst- und Fleischverzehr steigt sie auf knapp sechs
Prozent. Dieser eine Prozentpunkt war wohl kaum der Rede wert, wohin-
gegen die Meldung von einem 18-prozentigen Anstieg (von finf auf
knapp sechs Prozent) viele Menschen schockierte.

Aus einem ganz anderen Bereich stammt folgendes Problem der mexika-
nischen Regierung. Die groBe Stadtautobahn in Mexico City, der,Viaduc-
to”, war sténdig Uberfillt. Zwei Spuren waren zu wenig, aber man hatte
kein Geld, um eine dritte zu bauen. Also hatte jemand den genialen Ein-
fall, einfach Farbe zu kaufen und die Markierungen zu andern; aus zwei
wurden so drei Spuren. Nach der Verengung der Fahrspuren stieg die
Zahl der Verkehrstoten allerdings so massiv an, dass nach einem Jahr al-
les wieder riickgéngig gemacht werden musste. Dennoch verkiindigte
die Regierung, dass man die Kapazitat der Stralle um 17 Prozent gestei-
gert hétte. Wie das? Nun, wenn Sie von zwei auf drei Spuren erhéhen,
haben Sie 50 Prozent Kapazitatsgewinn. Reduzieren Sie dann wieder von
drei auf zwei Spuren, verlieren Sie 33 Prozent - die Subtraktion der bei-
den Zahlen betrdgt 17 Prozent. Das macht man durchaus auch bei uns
so.

An unserer ndchsten Station treffen wir nun auf ein anderes Thema: Wa-
rum haben wir panische Angst vor Dingen, die uns wahrscheinlich nicht
umbringen, und ignorieren Gefahren, die unser Leben bedrohen? Erin-
nern Sie sich noch an den Germanwings-Absturz? Eine schreckliche Tra-
godie! Allerdings sind in den zwei Wochen danach in Deutschland ge-
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nauso viele Menschen — etwa 150 - auf den Stra3en gestorben. Kein Re-
gierungsmitglied fuhr zu den Unfallstellen, diese Zahlen wurden einfach
als gegeben hingenommen. Oder erinnern Sie sich noch an den schreck-
lichen Angriff vom 11. September 20017? Viele von Ihnen werden die Bil-
der immer noch vor Augen haben. Wie reagierten die Amerikaner auf
dieses Ungliick? Wir wissen, dass die Fluggastzahlen in der Folgezeit ra-
pide sanken. Was machten die Menschen stattdessen, blieben sie zu
Hause oder nahmen sie das Auto? Ich habe mir die Verkehrsstatistiken
angeschaut und herausgefunden, dass die gefahrenen Meilen in den
zwolf Monaten nach den Anschldgen bis zu fiinf Prozent gestiegen sind
und zwar genau dort, wo man lange Strecken fahrt, auf den sogenann-
ten ,Interstate Highways". Danach fielen die Zahlen wieder auf die nor-
malen Werte. Aber in dieser Zwischenzeit verloren geschatzt 1.600 Ame-
rikaner ihr Leben auf der Straf3e — bei dem Versuch, das Risiko des Flie-
gens zu vermeiden.

Terroristen schlagen somit zweimal zu, einmal mit physischer Gewalt
und ein zweites Mal durch unsere Angste. Welche Angst genau nutzen
die Terroristen aus? Ich spreche hier von Schockrisiken. Ein Schockrisiko
ist eine Situation, in der sehr viele Menschen zum gleichen Zeitpunkt
ums Leben kommen, in der wir also gewissermafen sozial sterben, wie
bei einem Flugzeugungliick, wie bei 9/11. Umgekehrt ist es sehr schwer,
Angst oder Vermeidungsverhalten auszulésen, wenn genauso viele
Menschen oder mehr liber das Jahr verteilt ums Leben kommen, wie
etwa beim Rauchen oder Autofahren. In den Anfangen der Menschheits-
geschichte, als Menschen in kleinen, meistens zweistelligen Gruppen
umherzogen und der plétzliche Tod mehrerer Gruppenmitglieder das
Uberleben des Rests gefihrden konnte, war die Angst vor Ereignissen,
bei denen viele Menschen auf einmal starben, wahrscheinlich durchaus
rational. Heute ist das zwar langst nicht mehr relevant, weil unser Uberle-
ben nicht von Kleingruppen abhéngt, aber die Reaktion ldsst sich immer
noch auslésen. Denken Sie einmal zurtick an all die wirklichen oder auch
nur vorgestellten Katastrophen, wie z. B. den Rinderwahnsinn? Welch
groBe Angst hatten wir damals, in ein saftiges Steak zu beiBen... Ahnlich
verhielt es sich mit SARS, Vogelgrippe, Schweinegrippe, Ebola, etc. In den
meisten Féllen ist in Deutschland so gut wie nichts passiert, aber die
Angst war immer die gleiche. Wissen Sie, wie viele Menschen an den Fol-
gen von BSE, also der Creutzfeldt-Jakob-Variante, innerhalb von zehn
Jahren in ganz Europa ums Leben gekommen sind? Die Schdtzungen
liegen etwa bei 150, in ganz Europa. Im gleichen Zeitraum kamen in ganz
Europa etwa genauso viele Menschen ums Leben, die parfiimiertes Lam-
pendl getrunken hatten. Wer macht so etwas? Kinder, deren Eltern ent-
sprechende Beleuchtungen bevorzugen. Lampendl sieht ndmlich aus
wie Limonade und riecht auch so. Ich bin im Beirat des Bundesinstituts
fur Risikobewertung, das jahrelang einen Warnhinweis fir Lampendl
durchsetzen wollte. Waren diese 150 Kinder an einem Tag ums Leben ge-
kommen, ware das Entsetzen grof3 gewesen. Aber so war die Durchset-
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zung enorm schwierig, da die ganze Aufmerksamkeit der BSE-Gefahr
galt. Der entscheidende Unterschied besteht wieder zwischen Schockri-
siken, bei denen viele Menschen zur selben Zeit ums Leben kommen
kdnnten (wie es bei BSE angekiindigt wurde), und den anderen Risiken.

Derselbe Mechanismus wirkt noch in einem ganz anderen Bereich, der
zunehmend unseren Alltag beeinflusst. So schiirt man in Deutschland
massiv die Angst vor Terrorismus, in den USA noch starker. Dabei ist es in
Deutschland wahrscheinlicher, vom Blitz getroffen zu werden, als Opfer
eines Terroranschlags zu werden. Und in den USA werden in den meisten
Jahren mehr Menschen von einem Kleinkind erschossen, das mit den
Waffen der Eltern spielt, als von einem Terroristen. Dennoch richtet sich
die gesamte Angst auf Terroristen. Das hat viele Ursachen, eine davon ist
das Schockrisiko.

Ein weiteres Beispiel fiir die Wirkung des Schockrisikos zeigt sich beim
Vergleich Autofahren versus Fliegen. Nehmen wir an, Sie mochten von
Berlin nach Rom gelangen und haben nur ein Ziel: lebendig ankommen.
Wiirden Sie fliegen oder Auto fahren? Oder anders gefragt: Wie viele Ki-
lometer misste man mit dem Auto fahren, um sich derselben Lebensge-
fahr auszusetzen wie bei einem Non-Stopp-Flug? Wir kénnen von etwa
zwanzig Kilometern ausgehen! Das heif3t, wer mit dem Auto heil am
Flughafen angekommen ist, hat den gefahrlichsten Teil der Reise wahr-
scheinlich schon hinter sich. Und dennoch setzt bei den meisten Men-
schen die Angst erst ein, wenn sie ins Flugzeug steigen.

Mit den vielen Beispiele, die ich genannt habe, méchte ich vor allem
dazu anzuregen mitzudenken. In Deutschland, aber auch in anderen
Landern ist vielen Laien und Birger der Unterschied zwischen absolu-
tem und relativem Risiko unklar, sie verstehen deshalb viele Informa-
tionen nicht oder lassen sich in die Irre fiihren. Aber auch viele Arzte ver-
stehen so elementare Dinge wie z. B. den Unterschied zwischen absolu-
tem und relativem Risiko nicht, ganz zu schweigen von etwas komplizier-
teren Statistiken.

Nach unseren Untersuchungen werden Gesundheitsstatistiken von ge-
schatzten 70 bis 80 Prozent der Arzte in Deutschland und den USA nicht
verstanden. Wir kdnnen das dndern, wenn wir bereit sind, die medizini-
sche Ausbildung zu revolutionieren. Es reicht eben nicht, blo3e Techno-
logien zu vermitteln und zum Auswendiglernen anzuregen. Vielmehr gilt
es, die Studierenden zum Denken, insbesondere auch zum statistischen
Denken, zu ermuntern, damit jeder Arzt und jede Arztin Manipulations-
versuche sofort durchschaut. Dazu missten die medizinischen Fakulta-
ten bereit sein, fir alle Studierenden Pflichtveranstaltungen an eigens
eingerichteten Lehrstiihlen flr Risikokompetenz anzusetzen. So wiirden
Arzte spater iber ausreichende Risikokompetenz verfiigen, um bei jeder
Prozentangabe sofort nach den absoluten Zahlen zu fragen.
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Das Gleiche gilt fur viele andere Bereiche unserer Gesellschaft. Deshalb
missten wir sinnvollerweise moglichst frith damit anfangen, Risikokom-
petenz zu lehren, am besten schon in der Grundschule. Grob geschatzt
sind 50 Prozent aller Krebserkrankungen verhaltensbedingt. An erster
Stelle steht das Rauchen, weitere 20 bis 30 Prozent lassen sich vermutlich
auf Alkoholkonsum zuriickfiihren und alles, was zu Fettleibigkeit bei-
tragt, erhoht das Risiko ebenfalls. Die beste Waffe gegen Krebs ist daher
nicht die Krebsfriiherkennung, die wenig Nutzen hat, aber sehr viel Scha-
den anrichtet. Die beste Vorsorge besteht darin, Menschen darin zu be-
starken, dass sie Gewohnheiten, wie Rauchen und ungesundes Essen,
gar nicht erst entwickeln. Entscheidend ist dabei, junge Menschen zu
erreichen, bevor sie in die Pubertdt kommen; sie missen auf die vielen
Verflihrungsversuche, denen sie dann ausgesetzt sein werden, vorberei-
tet sein.

Dabei ist es wichtig, nicht mit Schuldzuweisungen oder Drohungen zu

arbeiten, sondern ihnen z. B. eine Raucherlunge zu zeigen. Oder man
kann sie selbst Werbung entwerfen lassen, damit sie die Methoden von
Verfiihrung und Manipulation durchschauen. Wenn wir uns entschlieen
konnten, hier Geld zu investieren, dann wiirden wir — da gehe ich jede
Wette ein — mehr Menschen vor dem Krebs schiitzen als durch Friiher-
kennungsprogramme.

Risikokompetenz ist heute sehr wichtig. Wir erleben eine massive tech-
nologische Entwicklung, aber wir tun sehr wenig, damit Menschen diese
Technologien auch verstehen. Dabei kdnnten wir genau damit eine wirk-
liche Revolution ausldsen, und dies nicht nur im Gesundheitswesen. Wir
wiirden dazu beitragen, dass der alte Traum der Aufklarung Realitat wird.
Kant hat das einmal in zwei Worten ausgedrtickt: ,Sapere aude!” Habe
den Mut, dich deines Verstandes zu bedienen. Mut allein hilft nicht, Wis-
sen allein hilft nicht. Wir brauchen beides. Vielen Dank.
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Moderierte Journalistenrunde zum Generalthema
des Kongresses unter Einbeziehung der Ergeb-
nisse und Ideen der jungen Wissenschaftler aus
den Arbeitskreisen

Teilnehmende auf dem Podium
Nicola Kuhrt

Dr. Jeanne Rubner

Dr. Ursula Weidenfeld

Dr. Hartmut Wewetzer

Moderation
Professor Dr. Karl Max Einhdupl

Einhaupl:

Erst einmal mdchte ich mich ganz herzlich bei unseren Journalisten
bedanken, dass sie so nett sind, hier mit uns einige Themenbereiche in-
nerhalb des Kernthemas dieses Kongresses zu diskutieren, die gestern in
Arbeitskreisen aufgearbeitet wurden. Und ich darf zunédchst Frau Rubner
vorstellen, die vom Bayrischen Rundfunk zu uns gekommen ist. Sie sehen
also, dass wir versucht haben, eine nationweite Reprasentanz herzustel-
len, was uns auch gelungen ist. Frau Rubner, Ich glaube, Sie waren auch
einmal bei der Stiddeutschen Zeitung?

Rubner:
Ja, ich war lange bei der SZ.
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Einhaupl:

Dann haben Sie sich entschieden, zum Bayrischen Rundfunk zu wech-
seln, was sicher einen Kulturwechsel darstellt, der aber bestimmt nicht
schadet.

Als nachstes mochte ich lhnen Frau Weidenfeld vorstellen. Frau Weiden-
feld ist Wirtschaftsjournalistin. Daran kann man auch erkennen, dass das
Thema, liber das wir jetzt schon seit gestern diskutieren, nicht nur ein
Wissenschaftsthema, sondern auch ein Wirtschaftsthema ist.

Wir sprechen immer davon, dass die Medizin enorm viel Geld kostet, es
handelt sich aber nicht nur um einen Kostenblock, vielmehr ist Medizin
auch ein Wirtschaftsfaktor. Gesundheitsprodukte machen elf Prozent des
Bruttoinlandsproduktes aus, und das allein zeigt, dass es notwendig ist,
hier auch mit der Wirtschaft ins Gesprach zu kommen.

Des Weiteren mochte ich lhnen nattirlich Herrn Wewetzer vorstellen, den
die Berliner kennen und dessen Beitrdge sie im Tagesspiegel lesen.

Und jetzt begriiBen wir Frau Kuhrt, die Chefredakteurin der Deutschen
Apothekerzeitung online.

Zum Einstieg in unser groBes Thema Medizin 4.0 mdchte ich Sie, Frau
Rubner, fragen, wo lhrer Ansicht nach bei den bisher diskutierten The-
men auf diesem Kongress bereits ein Akzent gesetzt wurde?

Rubner:

Wir hatten gestern einen spannenden, thematisch sehr breit aufgestell-
ten Arbeitskreis 4. Unser Spektrum reichte von der Frage, wie wir generell
mit Big Data umgehen, iber das Problem, wie wir angesichts der Zu-
kunftsaussicht eines sich voraussichtlich dramatisch verschlimmernden
Pflegenotstands mit der Vorstellung umgehen, dass wir uns vielleicht
bald schon von Robotern pflegen lassen miissen, bis hin zur Frage, wel-
che Rolle Daten am Ende des Lebens spielen — hier vor allem im Bereich
der Intensivmedizin. In der Intensivmedizin setzt man schon heute im-
mer mehr auf Score-Systeme (Punktsummensysteme), die unter ande-
rem vor Hubschraubertransporten, bei der Bewertung von Therapie-
mafBnahmen, bei Effektivitats- und Qualitdtskontrollen etc. verwendet
werden. Die Frage ist also, welche ethischen Implikationen sich ergeben,
wenn zukinftig beispielsweise mehr und mehr Daten entscheiden, ob
ein Arzt die Maschinen in der Intensivstation abstellt oder nicht.

Dies war in etwa die gro8e Bandbreite unserer Diskussion im Arbeitskreis
und ich mochte im Folgenden einige Thesen ausformulieren, die fiir
mich die Quintessenzen unserer Diskussionen darstellten.
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Eine sehr wichtige Erkenntnis innerhalb unseres Arbeitskreises lasst sich
in der These formulieren, dass Gesundheitsdaten ein ausgesprochen
wichtiges Geschéft der Zukunft darstellen.

Hierbei ging es nicht um die Frage, ob wir diese Daten tiberhaupt nutzen,
sondern darum, ab wann wir sie im grof3en Maf3stab nutzen und wie wir
sie nutzen. Zu diesem Punkt hat der Theologe in unserem Arbeitskreis,
Herr Braun, interessanter Weise das Problem herausgearbeitet, dass beim
allgemeinen Umgang mit Daten nicht nur der individuelle Datenschutz
eine wichtige Rolle spielt, sondern sich die Notwendigkeit ergibt, daru-
ber nachzudenken, wie wir als Gesellschaft mit der Verfligbarkeit zahlrei-
cher Daten umgehen wollen. Es gilt, einen Modus zu finden, wie wir auf
gesellschaftlicher Ebene Uber diesen Datenumgang debattieren, denn
wenn wir beginnen, uns Uber unsere Gesundheitsdaten zu definieren,
hat das auch Implikationen fiir unser Menschenbild.

Eine andere Quintessenz betraf die Zukunft medizinischer Versorgung
durch technische Systeme. Im Vordergrund stand hierbei das Zusteuern
auf die Erledigung der Pflege durch technische Systeme. Interessanter-
weise konnten sich 80 Prozent der Teilnehmenden gut vorstellen, sich
von einem Pflegeroboter pflegen zu lassen.

Unsere Juristin im Arbeitskreis, Frau Goertz, hat uns allerdings mit der
Frage danach, ob es Uiberhaupt menschengerecht sei, sich von Maschi-
nen pflegen zu lassen, gezwungen, den Blick auf das Argument der Men-
schenwiirde zu richten. lhre Schlussfolgerung war, dass es nur dann mit
der Menschenwdirde, wie sie im Grundgesetz verankert ist, zu vereinba-
ren ist, wenn die Maschinen die menschliche Pflege nicht komplett erset-
zen, sondern sie nur unterstiitzen.

Wir haben dann versucht, die Grenzen des Begriffs der Menschenwtirde
im Hinblick auf Pflege auszuloten. Hier beschéftigte uns auch die Frage,
wie menschenwdirdig es ist, wenn Angehorige pflegen und vielleicht am
Rande ihrer Krafte sind. Dabei haben wir uns vergegenwartigt, dass im
Bereich der Pflege, ob jetzt durch Angehérige oder in Pflegeheimen,
auch ganz viel Schlimmes passiert. Es gab insgesamt eine sehr interes-
sante Diskussion, deren Kernpunkte sich bildeten aus einerseits dem
ethischen Rahmen, in dem wir Maschinen fiir die Gesundheit nutzen
wollen, und andererseits der Frage nach der Intensivmedizin am Ende
des Lebens.

Ein Intensivmediziner unserer Runde, Herr Graw, konnte zeigen, dass
Scores eine wachsende Rolle dabei spielen, in der Intensivmedizin Ge-
sundheitsdaten immer genauer zu ermitteln und zusammenzufassen.
Aber natrlich auch, dass das allein nicht ausreichen kann, um zum Bei-
spiel die Entscheidung zu treffen, ob eine Maschine abgestellt wird oder
nicht. Hier muss natirlich zum einen die immer noch sehr rudimentar
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verbreitete Patientenverfligung mit hineinspielen, aber vor allem hat
hier eine individuelle Entscheidung des Arztes entscheidendes Gewicht.

Einhaupl:

Frau Rubner, darf ich vielleicht, als jemand, der an diesem Arbeitskreis
nicht teilgenommen hat, noch einmal nachfragen? Ich habe den Ein-
druck gewonnen, dass in diesem Arbeitskreis Bilder gezeichnet wurden,
von denen, meines Erachtens keiner, der wirklich in dieser Entwicklung
steckt, auch nur anndhernd annimmt, dass sie eines Tages eintreffen wer-
den, wie beispielsweise, dass ein pflegebedirftiger Mensch zuhause
oder im Pflegeheim eigentlich die ganze Woche keinen Menschen sieht,
sondern nur noch von Robotern oder anderen Maschinen betreut wird.
Ich frage Sie jetzt als Journalistin: Ist das nicht eine Fiktion, die gar nicht
realistisch ist, etwas, das nie passieren wird, sodass wir dem Entwurf
einer solchen Fiktion energisch widersprechen miissen?

Es ist nattrlich extrem herausfordernd, mit Menschen eine Situation zu
diskutieren, die fast absurd ist, die aber mit Sicherheit nicht kommen
wird. Tragen nicht gerade Journalisten eine Verantwortung, dieser Tech-
nikfeindlichkeit, die ich in Deutschland stark wahrnehme, ein Stilick weit
entgegenzutreten?

Rubner:

Ich halte das skizzierte Szenario keineswegs fiir Fiktion. In Japan gibt es
bereits fast voll automatisierte Pflegeheime. Auch wenn man in Deutsch-
land wahrscheinlich nicht so weit gehen wird, dass Pflegeroboter die
Pflege unterstiitzen werden, ist das nur eine Frage der Zeit, und dabei
denke ich allenfalls an ein, zwei Jahre. Auch diese ,netten” kleinen Robo-
terhunde, die Demenzkranke erhalten, um ihnen den Alltag zu versii3en,
sind bereits Realitét.

Dinge, wie wir sie gestern in unserem Arbeitskreis dargestellt haben,
werden die Realitat der Zukunft sein, und die Frage ist nur, wie wir diese
Realitdt gestalten. Deshalb missen wir hier dartiber diskutieren und
letztlich geht es darum aufzuklaren und die Méglichkeiten dessen, was
machbar ist, aufzuzeigen und dies dann auf breiter gesellschaftlicher
Ebene zu diskutieren.

Einhaupl:
Herr Wewetzer, werden wir von Robotern unterstiitzt oder tbernehmen
die Roboter uns?

Wewetzer:

Ich bin tendenziell optimistisch und meine, dass es sich eher um eine
Unterstltzung handelt, und dass manche Roboter vielleicht auch ganz
nett sein kdnnen, wenn man sie ein bisschen erzieht.
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Herr Einhdupl, Sie beklagen sich dariiber, dass in Deutschland zu viel
Technikfeindlichkeit herrscht, was sich nattirlich auch in den Medien aus-
driickt. Andererseits sind Sie als Wissenschaftler auch gefordert, etwas
gegen diesen Argwohn gegeniber der Technik zu unternehmen. Auch
Sie kdnnen sich dagegenstellen, indem Sie als Charité, als Deutsche For-
schungsgemeinschaft, als Max-Planck-Gesellschaft die Bedeutung von
Wissenschaft nach auf3en vertreten. Die Verantwortung nur bei den Jour-
nalisten abzuladen, kann nicht die Lésung sein.

Ich mochte die Stammzellforschung als Beispiel nennen. Als sich vor etli-
chen Jahren in Amerika - teilweise unter Mitwirkung von George Bush —
die Entwicklung abzeichnete, die Stammzellforschung einzuschranken,
sind die Wissenschaftler dagegen Sturm gelaufen. Als bei uns in Deutsch-
land die Stammzellforschung viel stérker reglementiert wurde, als da-
mals in den USA, haben die Wissenschaftler praktisch nicht gezuckt. Die
Verantwortung, fiir neue Technik einzutreten und flr positive Perspekti-
ven zu werben, ist auch eine Sache der Wissenschaft!

Einhaupl:

Was sagt die Wirtschaft dazu? Ist diese Haltung der Wissenschaftler in
Deutschland wirtschaftsschadlich? Oder liegt es gar nicht an den Wissen-
schaftlern, sondern daran, wie unsere Gesellschaft im Allgemeinen mit
der Medizinforschung umgeht? Wir alle kennen die Rolle der Medien da-
bei. Wenn man beispielsweise TV-Sendungen wie ,Frontal” einschaltet,
wird man sofort mit kritischen Beitrdgen zur Pharmaindustrie konfron-
tiert. Sie werden keine ,Frontal”-Sendung erleben, in der einmal nicht die
Pharmaindustrie angeklagt wird, was nur gelegentlich auch berechtigt
ist. Ich frage mich hier, ob es sich bei dieser Technikfeindlichkeit um Fort-
schrittsfeindlichkeit handelt. Aber vielleicht ist es auch nur meine eigene
Wahrnehmung, dass bei uns eine Technikfeindlichkeit herrscht?

Weidenfeld:

Grundsatzlich haben Sie Recht. In Deutschland ist man eher skeptisch,
was technischen Fortschritt betrifft. In der Lebenswirklichkeit der Men-
schen sind wir es aber nicht. Was funktioniert und hilft, wird doch sehr
breit akzeptiert. Wenn wir unseren Blick nur auf das mégliche Ende der
Entwicklung richten und beklagen, dass ein sterbenskranker Mensch
moglicherweise nur noch von seinem elektrischen Hund angebellt wird,
begehen wir einen Fehler. Es ist falsch, mit unrealistischen Szenarien
Angst und Schrecken zu verbreiten. Die meisten Menschen sind, gerade
fur die Anwendung von Technologie im Gesundheitsbereich, die ihnen
nitzt, ihnen hilft und ihre Lebensqualitat verbessert, inzwischen sehr of-
fen. Wenn Technik es ermdglicht, dass jemand mit 70, 80, 90 Jahren még-
lichst lange in seinem Umfeld bleiben kann, hat niemand ein Problem
mit Robotern, assistierter Pflege oder mit Ahnlichem. Im Gegenteil. Et-
was anderes ist es mit Innovationen in der pharmazeutischen Industrie.
Auch da werden zwar Innovationen begriilt, die den Patienten nutzen
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und seiner Gesundheit helfen. Allerdings diskutieren wir da auch intensiv
Uber die ethischen Grenzen, oft auch mit einem grundlegend skepti-
schen Unterton.

Einhaupl:
Frau Kuhrt, in lhrem Arbeitskreis wurde das Thema auch angesprochen.

Kuhrt:

Jal Und es lasst sich nun auch recht gut anschlieen, weil wir einen As-
pekt beriihrt haben, der in den meisten Diskussionen tGber dieses Thema
zundchst nicht besonders auffallt. Dass die Technik kommt, ist das eine,
aber wie reagieren dann die Akteure darauf? Es gibt viele Beispiele von
technischen Neuerungen, die keine allgemeine Akzeptanz finden, weil
entweder die Arzte diese nicht begriien, oder sie von der Allgemeinheit
nicht akzeptiert werden. Wie das derzeit geplante E-Rezept, das die meis-
ten Deutschen ablehnen, weil sie es besser finden, ihr Rezept weiterhin
beim Apotheker einzureichen — auch wenn sich mit dem E-Rezept viel-
leicht ein wenig Papier vermeiden lie3e.

Die These, dass Journalisten technikfeindlich sind oder zumindest mit-
verantwortlich sind, dass das Bild einer menschenfeindlichen Technik
entsteht, kann ich nicht bestatigen. Ich erlebe eher, dass wir in unseren
Berichten verschiedene Facetten zeigen, und es ist doch auch unsere
Pflicht, ein Thema von allen Seiten zu beleuchten. Am Beispiel ,Pflege”
gibt es natirlich dieses Szenario bedrohlicher Art mit dem Hund am
Ende des Lebensabends, aber es gibt auch viele Berichte tber die aktuel-
len Probleme damit, Pflege zu organisieren, dann gibt es die Betrugsfalle,
Uber die gerade noch berichtet wurde. Alles in allem denke ich, dass die
Pflegeproblematik viel vielfdltiger und Technik nur ein Teil davon ist.

Einhdupl:

Herr Wewetzer, ich méchte an Sie jetzt einmal ein anderes Reizthema,
das ,Patienten-Tracking", adressieren. Erlauben Sie mir zur besseren Ver-
anschaulichung ein bisschen zu Ubertreiben: Wir an der Charité denken
dartiber nach, ob wir firr jeden Mitarbeiter und fir jeden Patienten ein
Tracking machen, damit wir immer wissen, wo er ist. Stellen Sie sich vor,
ein Patient wird zu einer Untersuchung abgeholt, aber es kommt irgend-
etwas dazwischen: Wir kénnten ihn jetzt schnell in eine andere Untersu-
chung einschleusen, auf die wir sonst vielleicht einen halben Tag warten
missten. Da kdnnte man nun umsteuern und wir wiissten genau, wo er
ist, wir kdnnten jemanden zu ihm schicken, der ihn zur Untersuchung
bringt, oder vielleicht ganz visionar ware es, wenn das Bett in Zukunft
ganz alleine dorthin fiihre, hiervon sind wir allerdings noch weit entfernt.
Wenn ich dieses Thema hier in der Charité anspreche, ernte ich fast nur
Widerspruch. Bei diesem Widerspruch geht es nicht darum, dass wir da-
mit etwas Gutes fir den Patienten tun, sondern es geht darum, dass wir
den Patienten iberwachen, weil wir immer genau wissen, wo er ist und
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hierzu gibt es gesetzliche Regelungen, die es uns gar nicht mehr erlau-
ben, dies zu tun. Wie oft hért man im Radio eine Meldung wie die, dass
ein 70-jahriger, mit einem blauen Hemd und einem T-Shirt bekleideter
verwirrter Mensch irgendwo gesucht wird. Wenn dieser Mensch einen
Tracker erhielte, ware das doch fiir ihn, fir seine Familie und alle weiteren
Beteiligten eine wunderbare Angelegenheit.

Wo ziehen wir die Grenze zwischen kritischer Diskussion der Risiken von
technischem Fortschritt in der Medizin und den Chancen, die wir damit
fur die Patienten gewinnen konnten, die sich aber nicht realisieren las-
sen, weil irgendein Datenschitzer festlegt, dass man niemanden mit
einem Tracker verfolgen darf.

Wewetzer:

Man sollte bei der ganzen Diskussion die Patienten nicht vergessen. Mei-
nes Erachtens kommt es sogar in erster Linie auf die Patienten an, welche
man zum Beispiel einfach fragen kdnnte. Wenn mir als Patient eine derar-
tige Technik angeboten wird und man mit mir tiber die Chancen und die
Risiken spricht, kann ich vielleicht auch selbst entscheiden, ob ich dem
zustimme oder nicht. Der Datenschtzer ist nicht in der Rolle eines Pa-
tienten, sondern er hat die Aufgabe, das Ganze zu (iberwachen. Generell
glaube ich, dass in der Medizin mehr als in anderen Gebieten der fort-
schrittsfreundliche Teil Uberwiegt. Hier gibt es durchaus Chancen. Ich
kann mich an die Diskussion um rote und griine Gentechnik erinnern.
Damals gab es viele Kritiker, die der Ansicht waren, auch die rote Gen-
technik, sprich biotechnisch hergestellte Arzneimittel, Antikdrper usw.,
sei gefahrlich und man musse sie im Grunde auch reglementieren. So
wurde beispielsweise die Insulinproduktion lange blockiert, was sich in-
zwischen wieder gegeben hat.

Die Diskussion um gentechnisch hergestellte Medikamente hat sich seit-
her stark verandert, heute sind sehr viele Medikamente auf dem Markt,
die vermittels roter Gentechnik hergestellt werden, weil der Nutzen klar
einsehbar ist. Griine Gentechnik hat man in Deutschland de facto verbo-
ten, aus welchen Griinden auch immer, aber hier war es in jedem Fall
auch so, dass dem Verbraucher nicht eingeleuchtet hat, was ihm dies
nltzen kénnte.

Aber bei der Medizin ist es immer so, dass es fir die Menschen einen
ganz konkreten Nutzen gibt. Auch beim Tracking kann es so sein, und
wenn es der Fall ist, dass diese Methode den Patienten wirklich hilft,
miisste man eben Uberzeugungsarbeit leisten. Es gibe die Méglichkeit
wissenschaftlicher Untersuchungen, Studien etc, damit hatte man,
wenn sie positive Ergebnisse zeigen, auch entsprechende Argumente
zur Hand.
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Kuhrt:

Genau. Auch in unserem Arbeitskreis war ein gro8es Thema, die Patien-
ten an solchen wichtigen Entscheidungen teilhaben zu lassen. Wir haben
dort mehrere Grenzfélle aus dem Bereich der Krebsaufklarung vorge-
stellt, bei denen es am Patienten liegt, zu bestimmen, was er lber sein
Risiko, an gewissen Krebsarten zu erkranken, wissen mochte, wenn neue
Tests entwickelt werden. Hier zeigte sich auch wieder das besondere Ver-
héltnis zwischen Arzt und Patienten. Eine dazu von uns gestern entwi-
ckelte Kernthese war, dass es unbedingt notwendig ist, Arzte auch in der
Kommunikation von Risiken weiter zu schulen, wie es auch Herr Gigeren-
zer gestern netterweise noch einmal erklart hat, um den Patienten gera-
de auch diese komplexen Dinge verstandlich ndher zu bringen.

Rubner:

Im Hinblick auf neue Méglichkeiten der Technik, wiirde ich Herrn Wewet-
zer zustimmen. Wenn Sie den Patienten erklaren, was sie fiir einen Nut-
zen von etwas haben, werden Sie meines Erachtens kein gro3es Problem
bekommen, so etwas durchzusetzen.

Wir haben diese Frage an einem anderen Beispiel diskutiert. Bei dem fik-
tiven Beispiel, dass Google Gesundheitsdaten liber einen Menschen aus
Variables und Fitness-Trackern usw. erhdlt und diese Daten an seine haus-
eigene Versicherung weitergibt, waren wir uns einig, dass dies nur dann
ein Problem darstellt, wenn der Betroffene dazu seine Einwilligung nicht
gegeben hat bzw. gar nicht geben konnte, da das Kleingedruckte gar
nicht lesbar oder vollig unverstandlich war.

Ein Fazit in unserer Diskussion war dann, dass die Betroffenen unter der
Voraussetzung, dass die Datenstrome transparent sind, auch bereit sind,
ihre Einwilligung flr bestimmte Datengeschéfte zu geben, solange sie
auch einen Nutzen davon haben.

Einhaupl:

Ich wiirde gern Frau Weidenfeld fragen, ob die Versicherungen - viel-
leicht nicht zuletzt unter dem Druck der Zinskatastrophe - zu weit gehen
in ihrem Versuch, aus den Informationen tber die Patienten auch noch
ein Geschaft zu machen?

Weidenfeld:

Bei den gesetzlichen Krankenversicherungen, die ja samtliche Informa-
tionen ihrer Versicherten besitzen, kann man das bislang kaum erken-
nen. Das ist in der Privatwirtschaft ganz anders, jedenfalls dann, wenn es
um anonymisierte Datensdtze geht. Hier werden sehr gro3e Chancen
gesehen, nicht nur fir medizinfremde Geschafte, sondern auch fiir den
medizinischen Fortschritt. Wenn man beispielsweise die richtige Thera-
pie fir eine Krebserkrankung sucht, kann es natirlich sehr hilfreich sein
zu wissen, welche Therapie bei vergleichbaren Féllen erfolgreich war. Je
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mehr Datenséatze UGber die Erkrankung und tber das Profil der Patienten
ich habe, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, von vornherein den
richtigen Therapieansatz zu finden. Das war in unserer Diskussion ein
grof3es Thema - wie auch die Frage, warum Krankenhduser und Kranken-
kassen daran so wenig beteiligt sind. Frau Schroder vom Institut fir Hygi-
ene und Umweltmedizin an der Charité beispielsweise, hat eine Studie
vorgestellt, wie man Uber digitale Erfassungssysteme Erreger auf ver-
schiedenen Stationen dokumentieren und wie man Alarmsysteme ent-
wickeln kann, wenn man auf einmal kritische Situationen hat. Wir haben
dann gefragt, ob denn die Charité mit solchen Systemen auch einmal
Geld verdienen mdochte, was Frau Schroder entschieden verneinte. Hier
stellt sich die Frage, inwieweit es Kliniken erlaubt ist und vom &rztlichen
Auftrag gedeckt ist, unternehmerisch zu denken.

Einhaupl:

Medizin 4.0 bedeutet doch, einen Blick auf das Innovationspotential, das
wir vor uns haben, zu werfen. Wenn ich nun einmal behaupte, dass Inno-
vation der entscheidende Treiber fiir Wachstum ist, wie verhalt es sich
dann mit dem Wachstum im Gesundheitswesen?

Zur Erlduterung dessen, was ich hier ansprechen will, gebe ich ein Bei-
spiel: Ich kann in jedem Krankenhaus Wachstum erzeugen - und die
Krankenhauser befinden sich ja in einem Wachstumswettbewerb -, ich
muss dazu lediglich die Menschen einen Tag ldnger beatmen, und schon
habe ich Wachstum. Kénnen Sie sich dazu vielleicht einmal du3ern: Wie
sehen Sie das mit dem Wachstum im Gesundheitswesen?

Kuhrt:

Vor dem Hintergrund dessen, was wir gestern an Fallen und Méglichkei-
ten gehort haben, wiirde ich sagen, dass es komplett der falsche Weg
ware, Menschen einen Tag langer als nétig zu beatmen, nur um Wachs-
tum fir eine Klinik zu erzeigen. Es erscheint mir auch unnotig angesichts
der Tatsache, dass es jetzt schon Mdglichkeiten gibt, die intelligent unter
Nutzung von Digitalisierung in sinnvollerer Weise Wachstum mdglich
machen. Und es kommen neue hinzu, die ebenfalls Wachstum mdglich
machen werden:

Gestern wurde ein neues Tool flir die Anamnese von Patienten, die weder
deutsch noch englisch sprechen kénnen, vorgestellt. Es befindet sich
zurzeit in der Entwicklung. Dieses Tool kann beispielsweise Anamnese-
fragen fast zeitgleich in sechs arabische Dialekte tGbertragen.

Das heif3t, dass der Patient, von der ersten Minute an besser behandelt
werden kann, weil der Arzt unmittelbar in Erfahrung bringen kann, wo-
rum es geht. Dies mdgen Kleinigkeiten sein, die jedoch dem Patienten
wie dem Arzt helfen, aber auch fiir das Pflegepersonal Erleichterung
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bringen kdnnen, sodass Frustration minimiert und damit im Endeffekt
der komplette Ablauf verbessert wird.

Weidenfeld:

Da gibt es Gibrigens auch ganz viele Spielrdume. In unserem Arbeitskreis
hat Frau Kuhn die Frage nach gesetzlichen Regelungen bei Fernbehand-
lungen, E-Health und Ahnlichem aufgeworfen, und hier wurde sehr deut-
lich, dass es in diesen Bereichen sehr viele unbestimmte Rechtsbegriffe
gibt, die auch deshalb unbestimmt sind, weil der Gesetzgeber sowie die
Beteiligten im Gesundheitswesen zurzeit unter unglaublichen Unsicher-
heiten handeln. Sie miissen sich darauf verlassen, dass Gerichte diesen
unbestimmten Rechtsraum nach und nach fiillen. Auch in Bezug auf Da-
tenschutz verwies Herr Kipker in seinem Vortag auf das Problem der
Rechtsunsicherheit.

Wewetzer:

Ich m&chte ganz allgemein feststellen, dass ich Wachstum im Gesund-
heitswesen gutheille, solange damit auch wirklich medizinischer Fort-
schritt verbunden ist. Gegen ein neues Medikament oder ein neues tech-
nisches Gerat, das tatsachlich eine bessere Diagnose oder Therapie er-
maglicht, ist nichts einzuwenden. Allerdings kann die Entscheidung in
der Praxis schwierig werden. Man denke an die neuen Krebsmedikamen-
te oder die Immuntherapeutika, die im Jahr pro Patient horrende Sum-
men im sechsstelligen Bereich verschlingen; hier wird eine Entscheidung
dann schnell sehr kritisch.

Auf der anderen Seite gibt es natdirlich auch Bereiche, die nicht direkt
zum Gesundheitswesen gehoren, sondern mehr in den Wellnessbereich
hineinragen. Auch dariliber haben wir in unserem Arbeitskreis gespro-
chen. Christian Brinkmann hat das Exergaming vorgestellt, hierbei han-
delt sich um Fitnessprogramme mit Hilfe von Spielekonsolen. Es geht
darum, sich am Computer, an der Konsole, sportlich zu betatigen. Das
kann Fahrradfahren sein, Laufen usw. Das ware ein Bereich, der sehr vie-
len SpaB machen konnte, die dann Entsprechendes auch kaufen wirden.
So lasst sich auch eine Art Wachstum generieren, wenn auch nicht direkt
im medizinischen Bereich, so doch im weiteren Bereich der Gesundheit.

Einhaupl:

Meine Frage waére hier, was die Kriterien fir gutes Wachstum sein konn-
ten. Kénnen Sie das bitte aus verschiedenen Perspektiven beleuchten?
Es gibt innovative Dinge, die Beispiel fir gutes Wachstum sein kénnen,
das hat Herr Wewetzer gerade absolut richtig gesagt, ganz allgemein
etwa bei Immunkrankheiten oder der Rheumatologie. Gerade in der
Rheumatologie hat es einen Paradigmenwechsel gegeben, seit mono-
klonale Antikorper zur Verfligung stehen. Hier zeigt sich eindeutig gutes
Wachstum, das dem Patienten nitzt.
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Ein Beispiel fir schlechtes Wachstum waren die Katheter-Interventionen.
Deutschland ist weltweit das Land mit den meisten Katheter-Interventi-
onen, die zum groBen Teil aus der Kardiologie kommen. Ebenfalls in der
Kardiologie gibt es jetzt die sogenannten TAVIs, das ist eine minimalinva-
sive Form der Implementierung von Herzklappen. Was friiher nur durch
eine Thorakotomie, also dem Offnen des gesamten Thorax und des Her-
zens moglich war, kann jetzt Giber einen kleinen Katheter aus der Leiste
erfolgen. Das Bemerkenswerte ist aber, dass die chirurgischen Eingriffe
zum Einsetzen von Herzklappen nur minimal zuriickgegangen sind,
gleichzeitig sind aber die interventionellen, mit den TAVIs implementier-
ten Klappen exponentiell nach oben gegangen und libersteigen mittler-
weile all das, was die Chirurgen frilher gemacht haben, nur dass es jetzt
die Kardiologen sind, die diese Operationen ausfihren. Ist das noch ver-
tretbares Wachstum?

Kuhrt:
Sie wissen wahrscheinlich, dass ich dartiber schon einige kritische Be-
richte geschrieben habe. (lacht)

Einh&upl:
Darum habe ich auch lhnen das Wort gegeben.

Kuhrt:

Meine Antwort lautet, nein! Es handelt sich nicht um vertretbares Wachs-
tum, sondern um einen klassischen Fall von Uberversorgung. Aber hier
gibt es auch Gutes zu berichten. Dank der Digitalisierung wird es bald
einen Operation-Explorer vom Science Media Center in KéIn geben, wo-
mit man genau sehen kann, welche Operationen in einem bestimmten
Gebiet ausgefiihrt wurden und welches etwa die Spitzenreiter darunter
sind. Man muss nur einen ICD-Code im entsprechenden Programm ein-
geben, und erkennt genau, wo beispielsweise extrem viel operiert wird.
Dann waére es die Aufgabe der Journalisten zu recherchieren, ob die Spit-
zenwerte daran liegen, dass es sich vielleicht nur ein Zentrum fiir diesen
Bereich handelt, an das sich sehr viele Patienten aus gutem Grund wen-
den, oder ob es hier einen besonders riihrigen Chefarzt gibt, der gerade
frohlich TAVIs verschreibt. Man hat als Journalist weiterhin unbedingt die
Verpflichtung, solche Dinge genau abzukldren, aber durch Dinge wie
den Operation-Explorer gibt es auch Erleichterung fiir Journalisten, weil
diese ggf. Missstande viel schneller erkennen, und dann auch dagegen
angehen kénnen.

Rubner:

Als Nicht- Medizinerin, liegt meine Aufmerksamkeit natdrlich weniger
auf medizinischen Detailfragen als auf allgemeinen bzw. philosophi-
schen Fragen. In der Debatte unseres Arbeitskreises kamen wir auch da-
rauf zu sprechen, dass fiir die Menschen die Frage nach dem, was gutes
Leben und was gute Gesundheit ist, natirlich sehr schwierig zu beant-
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worten ist. Und man sieht an vielen Beispielen, dass Menschen, solange
sie in der Mitte ihres Lebens stehen und eine Patientenverfligung hinter-
legen sollten, dies nicht tun, weil sie sich noch gar nicht vorstellen kon-
nen, was an Gesundheit oder Krankheit auf sie zukommt. Wenn sie dann
in der Situation sind, in der sie die Option haben, ihr Leben durch be-
stimmte MaBhahmen zu verldngern, dann nehmen sie haufig viele Din-
ge in Anspruch, von denen sie vielleicht vorher gesagt hétten, diese sei-
en nicht notwendig und stellten eine lbertriebene Gesundheitsversor-
gung dar. Hier sehe ich eine auch groBe Verantwortung der Arzte aufzu-
klaren, was wirklich medizinisch notwendig ist bzw. wo der medizinische
Fortschritt liegt. Hier schleicht sich fir mich, als Laie, 6fter der Verdacht
ein, dass die Fachgesellschaft und die Interessensverbdande nicht immer
ehrlich mit Daten und Informationen umgehen.

Einhaupl:

Darf ich die Frage zuspitzen? Ich leite hier in Berlin ein gro3es Kranken-
haus und muss am Ende eines Berechnungszeitraums mindestens eine
schwarze Zahl abliefern, das heif3t, dass ich schauen muss, dass wir auch
Geld verdienen. Das bedeutet fiir mich, dass ich die Cheférzte, die Abtei-
lungsleiter, die Oberérzte dazu treiben muss zu versuchen, wirtschaftlich
zu arbeiten, und gleichzeitig muss ich darauf achten, dass keiner MaR3-
nahmen ergreift —,Uberversorgung” ist hier das Stichwort —, die nur dazu
dienen, die wirtschaftliche Seite zu verbessern, ohne dass sie den Patien-
ten dienen. Was raten Sie mir?

Weidenfeld:

Zundchst einmal erhalten Sie durch die Digitalisierung die Chance zu er-
kennen, wo im Unternehmen Charité etwas nicht rund lauft, wo es még-
licherweise Uberversorgung oder falsche Behandlungen gibt. Darauf hat
bei uns insbesondere Herr Guth, der Geschéftsfiihrer der Artemed, auf-
merksam gemacht. Die Dinge, die Sie als schlechte Ergebnisse eines Sys-
tems beschreiben — wie Mehrfachuntersuchungen, unnétige Operatio-
nen —, lassen sich jedoch moglicherweise mit Daten, die heute zur Verfu-
gung stehen und miteinander verglichen werden kénnen, verbessern.

Kuhrt:

Das mochte ich gleich noch etwas erweitern, denn das Thema ,Einfluss
der Digitalisierung auf die Arzt- und Patientenkommunikation” spielte
auch in unserem Arbeitskreis eine grof3e Rolle.

Wir haben wahrend unserer Diskussion ein PSA-Screening-Aufklarungs-
gesprach gestellt, bei dem sich ein Patient, der sich bereits im Internet
Uber seine Erkrankung informiert hatte, an den behandelnden Arzt
wandte. Hier zeigte sich deutlich, dass das Wissen, das der Patient sich
bereits selbst im Vorfeld angeeignet hat, in jedem Gesprach mit dem Arzt
mitschwingt. Dadurch hat sich das Arzt-Patienten-Verhaltnis insgesamt
schon langst gedndert. Das bedeutet, dass der Arzt heutzutage immer
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mit einbeziehen muss, dass er in einem viel kritischeren Feld agiert, gera-
de, wenn es um Dinge geht, die eine neue Medizin mit sich bringt. Es
muss besser und anders kommuniziert werden.

Ein weiteres Thema unserer Diskussion betraf wieder ethische Fragen.
Wir diskutierten, dass mit Entwicklungen, die die Gesundheit von Patien-
ten verbessern konnen, die auch dann irgendwann mal durch neue Me-
dikamente wieder Wachstum erzielen, andere elementare Problemati-
ken einhergehen, die wiederum ethische Uberlegungen und Entschei-
dungen erfordern.

Als Beispiel diente uns ein gerade in der Entwicklung befindlicher Test,
der es ermdglicht, dass Frauen ihr individuelles Risiko zur Ausbildung
von vier Krebsarten ermitteln kdnnen. Dies wirft unmittelbar die Frage
auf, wie so etwas tiberhaupt kommuniziert werden kann. Dieser Test wird
ja nicht Frauen, die bereits erkrankt sind, sondern gesunden Frauen an-
geboten. Hier muss der Nutzen mit den individuellen Folgen fiir die Frau-
en und der Frage, ob die Frauen das Gberhaupt wissen wollen, abgegli-
chen werden. Darliber hat man meines Erachtens bisher noch viel zu
wenig nachgedacht.

Weidenfeld:

Das zweite Thema geht wieder auf die Erfassung von Daten zuriick. In
diesem Zusammenhang mdochte ich gerne von lhnen, Herr Einhaupl, wis-
sen, was Sie mit den Daten |hrer Patienten eigentlich tun. Es hindert Sie
ja — abgesehen von verschiedenen rigiden gesetzlichen Bestimmungen
- niemand daran, die Daten von 160.000 Patienten, die die Charité im
Jahr betreut, auch einmal mit einem unternehmerischen Auge anzu-
schauen. Google nutzt alle Daten, wohingegen man offenbar in der Cha-
rité der Ansicht ist, dass man schon sehr gut aufgestellt ist, wenn man auf
einigen Stationen ein paar Erreger finden kann. Warum méchte man das
Wissen eigentlich nicht wirtschaftlich nutzen? Sie selbst bezeichnen sich
doch als Unternehmer.

Einhaupl:
Sie haben vollig recht.

Weidenfeld:
Aber Sie verhalten sich nicht unternehmerisch.

Einhaupl:

Die Charité hat sich durchaus als eines ihrer Ziele gesetzt, unternehme-
risch zu werden. Wir verstehen uns als unternehmerische Universitat.
Doch man kann sich kaum vorstellen, mit welchen Schwierigkeiten es
innerhalb der Charité verbunden war, allein diesen Gedanken zu formu-
lieren, geschweige denn ihn durchzusetzen. Hier gibt es noch viel zu tun.
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Doch ich mochte gern noch kurz bei der Digitalisierung bleiben. Herr
Wewetzer, vor etwa 30 Jahren verbreitete sich die Ansicht, dass Kinder in
Zukunft nur dann erfolgreich sein wiirden, wenn sie auch IT-affin seien.
Die Kinder, die sich nicht mit der neuen Entwicklung auseinandersetzten,
wiirden in unserer Gesellschaft sehr viel geringere Chancen haben als
die anderen. Ich personlich wiirde dem zunachst einmal zustimmen. Was
bedeutet das aber fiir unsere 4.0-Diskussion im Gesundheitswesen, wel-
chesja auch zunehmend von IT - ich m&chte nicht sagen dominiert, aber
mit begleitet wird? Hei3t das, und jetzt schaue ich zu Frau Loss, die ges-
tern die Hypothese aufgestellt hat: Wenn wir diesen Weg so weitergehen,
dann wird das zu einer Differenzierung der Chancen fir die Patienten
fuhren, und eigentlich missten wir versuchen, dieses Auseinanderdrif-
ten der Chancen fir die Patienten wieder ein wenig anzugleichen. Kén-
nen Sie das mal aus Ihrer Sicht kommentieren?

Wewetzer:

Ich bin nicht ganz tiberzeugt davon, dass es tatsachlich zu einem Ausein-
anderdriften der Chancen kommt. Die Nutzung von IT bedeutet de facto
in der Bevolkerung, dass man ein Smartphone besitzt, und Smartphones
sind inzwischen so weit verbreitet, dass sich in dieser Hinsicht die Kluft
nicht so sehr stark vergréern wird. Es gibt sicherlich Leute, die sich mehr
fur ihre Gesundheit interessieren, und es gibt andere, die das nicht so
interessiert, doch das ist nicht von der IT-Nutzung abhéngig. Letztere ist
meines Erachtens inzwischen so demokratisch, dass jeder daran teilha-
ben kann.

Eine andere Frage ist, ob die Information, die man im Internet erhilt,
wirklich immer sehr gut ist. Wenn ich beispielsweise bei Google einen
Krankheitsbegriff eingebe, erhalte ich bei den ersten 20 Google-Eintra-
gen zum grof3en Teil Websites von zwielichtigen Firmen oder Scharlata-
nen usw. Wer hier nicht tiber einen Background verfiigt, wird sich hier
fehlinformieren. Die Aufkldrung durch das Internet ist ein groBes Pro-
blem, wodurch sehr viel Verwirrung entsteht. Auch da hatten Sie als Wis-
senschaftler die Aufgabe, sich zu engagieren.

Kuhrt:

Ich wiirde das eher als eine Facette einer Entwicklung, die ohnehin be-
reits stattgefundenen hat, sehen. Dass sich je nach gesellschaftlichem
Stand auch die Perspektiven fiir die eigene Gesundheit andern, ist ein
Teil von vielem, dazu gehort auch, dass das durchschnittlich zu errei-
chende Hochstlebensalter abhdngig davon ist, in welcher gesellschaftli-
chen Schicht die Menschen sich bewegen.

Einhaupl:

Frau Rubner, haben Sie als Journalistin eine Verantwortung dafir, dass
dieser Gap entsteht? Ich sehe das dhnlich wie Frau Loss, dass in der Tat
diejenigen privilegiert sind, die IT-affin sind und sich entsprechend ori-
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entieren kdnnen, etwa wie sie den besten Arzt finden, ob sie sich bei ih-
rer Suche am Fokus- oder Tagesspiegel-Ranking orientieren wollen, oder
was auch immer. Wo ist dabei Ihre journalistische Verantwortung?

Rubner:

Da ich u. a. auch Bildungsjournalistin bin, weil3 ich natdrlich, dass das
Entscheidende immer die Bildung ist und wir alle wissen nattrlich, dass
Menschen schon mit unterschiedlichen Anlagen auf die Welt kommen,
aber dann auch in unterschiedlichen soziale Hintergriinde geboren wer-
den und dies unterschiedliche Chancen zur Folge hat. Die Schule ist letzt-
lich die einzige Stelle, an der das noch ausgeglichen werden kann, und
natdrlich spielen hier auch die Medien und insbesondere der 6ffentlich-
rechtliche Rundfunk eine Rolle. Insofern stehen wir als Journalisten
durchaus in der Verantwortung aufzuklaren bzw. zu informieren.

In unserer Runde wurde gestern ein interessantes Beispiel bezliglich der
Rolle der sozialen Netzwerke bei der Gesundheitsversorgung genannt.
Die Gesundheitswissenschaftlerin, Frau Lindacher aus Regensburg, hat
dies dann untersucht und dargestellt. Man weif3, dass soziale Netzwerke
auch die Moéglichkeit flr Patienten schaffen, sich zu Interessensverban-
den zusammenzuschlieBen, Informationen zu finden und Lobbyarbeit
zu betreiben. Sie haben nattirlich auch — und das hat Frau Lindacher aus-
geflihrt — den negativen Aspekt, dass zum Beispiel bei Facebook be-
stimmte gesundheitsschadliche Verhaltensweisen glorifiziert werden:
Junge Leute mit der Alkoholflasche in der Hand sind nattirlich viel cooler
als ein Abstinenzfoto. Das ist die gesellschaftliche Realitat, die sich auch
in den sozialen Netzen widerspiegelt, aber — und das ist jetzt der ent-
scheidende Punkt - soziale Netze bieten die grof3e Chance, auch in diese
Bereiche einzuwirken und im Bereich der Pravention zu arbeiten, zum
Beispiel wenn man Facebook dazu verwendet, Praventionsbotschaften
zu verbreiten, die den Jugendlichen erkldren, was am Alkohol geféhrlich
ist oder warum man nicht rauchen sollte. Das wird von den gesundheitli-
chen Akteuren noch viel zu wenig ausgenutzt. Hier bieten sich aber noch
sehr gro3e Chancen.

Weidenfeld:

Da mochte ich ganz entschieden widersprechen. Jemand, der dumm
und dick ist, wird durch ein Smartphone nicht diinn und schlau. Man darf
bei der Frage IT nicht zu viel Bedeutung zumessen.

Rubner:

Ich sehe es auch eher positiv. Ich glaube, dass die Digitalisierung und
Vernetzung und die vielféltigen Mdglichkeiten, das Netz zu nutzen, letzt-
lich auf individueller Ebene viel mehr Chancen bieten. Tendenziell wiirde
ich schon sagen, dass auch der dumme Dicke mit Hilfe der Daten, die er
im Netz findet, noch eher die Méglichkeit hat, diinn und schlank zu wer-
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den, und dass sich ein zusétzlicher Digital Divide auftut, wiirde ich auch
nicht sagen.

Einhaupl:

Stellen Sie sich einmal vor, wir als Charité kdnnten lhnen anbieten, dass
wir |hr Genom sequenzieren und die Informationen dieser Sequenzie-
rung auf eine Chipkarte geben, die Sie bei sich tragen. Wann immer Sie
dann arztlichen Rat suchen, kdnnten Sie dem Sie behandelnden Arzt Ihre
genomischen Daten tberreichen und ihn bitten, doch einmal zu schau-
en, ob ihm das bei dem, was Sie bei ihm als Patient erreichen wollen, hilft,
Entscheidungen fir Sie zu treffen. Was wiirden Sie tun?

Wewetzer:

Da wiirde ich jetzt gleich bei Ihnen vorbeikommen und meine Genom-
chipkarte abgeben (lacht). Ich habe damit, ehrlich gesagt, liberhaupt
kein Problem. Die Schwierigkeit sehe ich eher darin, dass die Daten im
Moment zu wenig hergeben. Die Mdéglichkeiten, die das Genom zur
Krankheitserkennung bietet, halte ich fiir sehr grof3. Sie sind nur noch
nicht entsprechend erforscht und sie werden vielleicht zurzeit sogar un-
terschatzt. Ich glaube, hier gibt es fiir mich als Patienten ein groBes Nut-
zungspotential. Mir erscheint die Diskussion dariiber meist ein wenig
ambivalent. Auf der einen Seite habe ich Angst davor, dass beispielswei-
se meine Genomsequenz bei irgendjemandem landet, der damit aber
wahrscheinlich sowieso nichts anfangen kann. Andererseits weil3 das Fi-
nanzamt ohnehin, wie es um meine Finanzen steht, und die Krankenkas-
se und mein Arbeitgeber usw., sie alle wissen sehr viel mehr auf einer
sehr existentiellen, finanziellen Ebene, die fiir mein Alltagsleben sehr
wichtig ist, wahrend das Genom im Moment noch eine weitgehend abs-
trakte Dimension darstellt. Ich glaube, wie gesagt, dass darin ein grof3es
Potential liegt und ich hétte damit kein Problem.

Einhaupl:
Frau Weidenfeld, Sie waren skeptisch, zumindest habe ich das Ihrem Blick
entnommen.

Weidenfeld:

Ja, dennich weiB ja nicht, was Sie mit den Daten machen, und ob mir das
tatsachlich niuitzt. Wenn ich sicher sein kdnnte, dass die Information zwi-
schen lhnen und mir bleibt, hatte ich kein Problem damit, mein Genom
zu entschlisseln. Wenn ich aber vermuten muss, dass diese Vertraulich-
keit nicht gewahrt bleibt, dass meine Daten gar nicht mir, sondern Ihnen
gehoren, ware ich nicht so froh. Zu Beginn dieses Jahres hat es einen
groBen Cyber-Angriff auf das Lukaskrankenhaus in Neuss gegeben. Das
hat gezeigt, dass ich mir selbst dann, wenn Sie mir versprechen, dass al-
les zwischen lhnen und mir bleibt, nicht sicher sein kann, ob es wirklich
so ist.
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Einhaupl:

Frau Kuhrt, bevor Sie antworten, mochte ich die These weitertreiben,
und ich glaube, dass wir alle im Raum uns hier einig sind: Es wird niemals
eine hundertprozentige Datensicherheit geben, nicht nur Neuss hat das
gezeigt, dafiir gibt es inzwischen zahlreiche Beispiele, wovon Neuss oder
etwa die Panama-Geschichte jeweils nur ein Bruchsttick darstellen.

Weidenfeld:
Aber die Beispiele haben auch gezeigt, wie wenig Problembewusstsein
vorhanden ist.

Einhaupl:

Ich stimme Ihnen uneingeschrankt zu und mochte das sogar noch etwas
zuspitzen: Wenn man davon ausgehen kann, dass es nie eine hundert-
prozentige Datensicherheit geben wird, wiirden Sie dennoch bereit sein,
Ihr Genom auf lhrer Chipkarte bei sich zu tragen und im gegebenen Fall
die sich daraus ergebenden Vorteile zu nutzen? Oder sagen Sie: Ich ver-
zichte gerne auf die Vorteile, denn das Risiko, dass ich keinen Einfluss auf
eine mdgliche Weiterverbreitung meiner Daten habe, ist mir zu grof3?

Kuhrt:

Meine Antwort wird Ihnen nicht gefallen (lacht), weil ich in der Tat ein
Problem damit hétte. Mir ist selbstverstandlich sehr bewusst, dass es kei-
ne hundertprozentige Sicherheit geben wird, aber das ware nicht einmal
mein Hauptproblem. Da ich mich schon lange mit diesem Thema be-
schéftigt habe, weil ich, was alles in einem solchen Datensatz sichtbar
werden kann. So kdnnen zum Beispiel schwere Erkrankungen erkennbar
sein, die ich noch nicht spire, die aber in wenigen Jahren ausbrechen
werden und fir die es in vielen Fallen noch keine oder nur von schreckli-
chen Nebenwirkungen begleitete Therapien gibt. Das alles mochte ich
gar nicht wissen.

Rubner:

Uberraschenderweise, das haben wir gestern erfahren, ist das Vertrauen
der Menschen gegentiber Gesundheitsorganisationen, Krankenhdusern,
Versicherungen etc. beziiglich dem vertrauensvollen Umgang mit Daten
doppelt so hoch wie das Vertrauen in den Staat. Uber 40 Prozent der Ver-
sicherten geben an, darauf zu vertrauen, dass die Gesundheitsakteure
mit ihren Daten pfleglich umgehen, aber nur 22 Prozent vertrauen dem
Staat, dass er mit ihren Daten verantwortungsvoll umgeht. Insofern kdn-
nen Sie als Charité-Chef beruhigt sein. Was das Beispiel der Genomchip-
karte angeht, wiirde ich es als Patientin mit meinem Kollegen Wewetzer
halten und mein Genom mit mir herumtragen, vorausgesetzt ich weil,
dass es grofBeren Nutzen als Risiko birgt. Wenn mir der Nutzen, den ich
davon habe, einleuchtet, mache ich es sofort.
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Als Naturwissenschaftlerin weil ich genauso wie der Mediziner Wewet-
zer, dass im Genom nicht alles festgeschrieben ist und dass man zum jet-
zigen Zeitpunkt erst das Wenigste davon behandeln kann. Aber dennoch
wiirde ich die Karte nehmen.

Wewetzer:

Ich méchte zum Ende unserer Diskussion noch eine kleine Geschichte
zur derzeitigen Qualitdt der Genomdaten erzdhlen. Der Psychologe und
Buchautor Steven Pinker von der Harvard-Universitdt hat sein Genom se-
quenzieren lassen und sich anschlieend angeschaut, was dabei heraus-
gekommen ist. Er hat mit Gber 60 Jahren noch immer eine Haarpracht
wie ein Rockstar, d. h. unglaublich tGppiges langes Haar — aber in seinem
Genom fand sich ein Gen fiir friihzeitige Glatzenbildung.

Einhaupl:

Herr Wewetzer, vielen Dank fiir diesen warnenden Hinweis. Meine Da-
men, Herr Wewetzer, Sie haben es mir sehr leicht gemacht zu moderie-
ren. Herzlichen Dank fiir die flir mich sehr spannende Diskussion und wir
werden sehen, ob wir in funf Jahren vielleicht so weit sind, dass wir aus
dem Genom etwas fiir Sie Lohnenswertes herausholen. Ich bin fest da-
von Uberzeugt, dass die Genomik in diesem Sinne die Medizin verandern
wird. Die Frage ist in der Tat, wie wir damit gesellschaftlich am Ende um-
gehen. Vielen Dank, dass Sie dagewesen sind und noch viel Spal? fiir den
Rest der Veranstaltung.
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Einleitender Vortrag

Parlamentarische Staatssekretarin
Annette Widmann-Mauz, MdB

Guido Bohsem

Sehr verehrte Damen und Herren, ich wiinsche lhnen einen schénen gu-
ten Morgen. Wir kommen jetzt alsbald zum Ende und vielleicht sogar
zum Hohepunkt des Kongresses. Mein Name ist Guido Bohsem, ich
schreibe fir die Stiddeutsche Zeitung tGber Gesundheitspolitik und Digi-
tales. Ich habe jetzt das Vergnligen, Sie in den nachsten zwei Stunden
durch eine Diskussionsveranstaltung zu leiten. ,Gesundheitsstandort
Deutschland, die Zukunft der Medizin in der digitalisierten Welt” so lau-
tet das Thema. Ich freue mich sehr, als Impulsgeberin Frau Annette Wid-
mann-Mauz zu begriiRen. Sie ist eine erfahrene Gesundheitspolitikerin,
seit 1998 Mitglied des Bundestages und seit 2009 parlamentarische
Staatssekretdrin im Bundesgesundheitsministerium. Frau Widmann-
Mauz wird uns in ihrem einleitenden Vortrag kurz orientieren, wie es mit
dem Standort Deutschland aussieht. Vielen Dank.

Annette Widmann-Mauz

Sehr geehrter Herr Professor Einhaupl,
Herr Dr. Roth,

Herr Wandschneider,

Herr Bohsem,
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meine sehr verehrten Damen und Herren,

ich griiBe Sie heute Morgen sehr herzlich und freue mich sehr, zum Ab-
schluss lhrer spannenden Tagung - wir haben den Begriff ,Hohepunkt”
gehort, das miissen Sie dann am Ende beurteilen — mit Ihnen zu diskutie-
ren und Uber das Thema zu sprechen, das uns alle in den letzten Tagen
bewegt hat, die Zukunft der Medizin in der digitalisierten Welt, kurz
Medizin 4.0.

Meine Damen, meine Herren, alles, was digitalisiert werden kann, wird
digitalisiert. Dieser Trend hat langst im Gesundheitswesen Platz gegrif-
fen, wie Sie in den Vortrdgen insbesondere am gestrigen Tag erfahren
konnten, falls Sie es nicht schon vorher gewusst haben, denn wir alle wis-
sen, dass es langst Produkte gibt, die Kontaktlinsen oder den Blutzucker-
spiegel messen. Es gibt Sensoren, die vor einem Herzinfarkt warnen,
Handykameras, die Hautkrebs aufspiren sollen, intelligente Zahnbirs-
ten und vieles andere mehr. Wir verlinken und vermessen uns mit neuen
digitalen Armbéandern und Uhren und immer mehr Patientinnen und Pa-
tienten erwarten auch Online-Angebote ihres Arztes, ihrer Arztin und sie
bewerten dann im Gegenzug die erbrachte Leistung ebenfalls in Online-
portalen.

Was vor wenigen Jahren noch undenkbar schien, ist heute dank gro3en
Fortschritten in der Bio- und in der Medizininformatik beispielsweise mit
der Sequenzierung von Genen auf dem Weg zum Durchbruch und mit
Big Data werden ganz neue Diagnosemdglichkeiten fiir Patientinnen
und Patienten erschlossen. Auch wenn die Einzelheiten der Veranderun-
gen bisher kaum vollstédndig bekannt sind und sicherlich auch von nie-
mandem vollstandig Gberblickt werden, sind doch die Erwartungen der
Menschen an die Digitalisierung enorm hoch. Sie erwarten wirkliche
Durchbriiche im Kampf gegen Krebs, gegen Alzheimer, gegen Diabetes,
aber insbesondere auch bei seltenen Erkrankungen; Big Data ist daftir
ein besonders spannendes Instrument.

Aber noch gibt es, wenn wir ehrlich sind, eine sehr gro3e Kluft zwischen
unseren Erwartungen und der Realitdt. Auch wenn die Giberwiegende
Mehrheit der Arzte bereits heute mit IT-Unterstiitzung in der Praxis oder
im Krankenhaus arbeitet, ist das, was wir unter dem Titel Medizin 4.0
diskutieren, noch immer mehr Wunsch als Wirklichkeit, allenfalls also
Medizin 1.0. Fehlende Informationen, Arztbriefe, die tagelang per Post
zum Empfanger unterwegs sind, Doppeluntersuchungen, all das ist in
der Praxis und in der Klinik hdufig noch Alltag. Warum nutzen wir die
Chancen der Digitalisierung in der Medizin in unserem Land nicht bes-
ser? Der Grund ist sicherlich darin zu suchen, dass wir keine Vernetzung
haben zwischen all denjenigen, die vernetzt gehéren, 200.000 Arzte und
Zahnarzte, 2.000 Krankenhauser, 21.000 Apotheken, 2,3 Millionen ande-
re sonstige Gesundheitsberufe sowie mehr als 70 Millionen gesetzlich
Versicherte und ihre Krankenkassen. Das wollen wir andern.
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Wir wollen die digitale Vernetzung erreichen, denn sie ist die Vorausset-
zung fiir den Austausch wichtiger medizinischer Informationen, zum Bei-
spiel auch zwischen den Behandlern. Dabei geht es uns um drei Aspekte.

Erstens darum, dass auch die Menschen, die nicht hier in Berlin, in Ham-
burg oder Stuttgart wohnen, von der Hochleistungsmedizin in den Bal-
lungszentren profitieren kdnnen. Dafiir brauchen wir zum Beispiel die
Telemedizin. Ob Patient und Hausarzt gemeinsam technologiegestutzt
den Facharzt konsultieren, ob Spezialisten in den Universitatskliniken
mit Arzten vor Ort gemeinsam behandeln, ob Arzte in kleineren Kliniken
sich von Schlaganfallzentren unterstiitzen lassen, Uberall zeichnen sich
hier vielféltige und vielversprechende Maéglichkeiten ab, diesen An-
schluss an den medizinischen Fortschritt unabhangig vom Wohnort ge-
wahrleisten zu kénnen.

Zum Zweiten brauchen wir Versorgungsangebote fiir eine steigende
Zahl an dlteren, chronisch kranken, multimorbiden Menschen, die bei
der Behandlung oft auf mehrere Arzte und Spezialisten angewiesen sind
und Therapeuten benétigen. Und dafiir, meine Damen und meine Her-
ren, brauchen wir die Gesundheitskarte, mit der die Menschen ihren Arz-
ten auch wichtige medizinische Informationen, zum Beispiel zur Medika-
tion, schnell zur Verfligung stellen kénnen.

Drittens geht es darum, dass die Menschen schneller von innovativen
Versorgungsformen, zum Beispiel der Telemedizin, profitieren kénnen.
Sie als,Innovationsexperten” muss ich sicherlich nicht von den Vorziigen
der Telemedizin Uberzeugen. Gerade auch hier an der Charité ist die Tele-
medizin langst keine Vision mehr, sondern Versorgungsalltag. Patienten
messen zu Hause den Blutdruck, die Werte werden liber einen Sender im
Messgerat dann automatisch an das telemedizinische Zentrum Ubertra-
gen und zusammen mit anderen Gesundheitsdaten, wie zum Beispiel
dem Gewicht oder dem EKG, bewertet. Bei Auffélligkeiten werden die
Patienten kontaktiert und weitere MalBnahmen eingeleitet und im aku-
ten Notfall kdnnen die Telemedizin-Experten sogar direkt den Notarzt
einschalten und ihn zum Patienten schicken. So stelle ich mir eine patien-
tenorientierte medizinische Versorgung unter Nutzung der neuen tech-
nologischen Méglichkeiten vor. Wenn Patienten dann auch noch die
Méglichkeit haben, bei Routinekontrollen, zum Beispiel in der Wundver-
sorgung, den Arzt direkt vom heimischen Sofa aus zu kontaktieren oder
in einem anderen Feld dank Big Data individuelle Krebstherapien zu er-
halten, dann kommen wir dem Ziel Medizin 4.0 sicherlich ein grof3es
Stick naher.

Leider dauert es noch immer zu lange, bis diese Innovationen fir die Pa-
tienten im ganzen Land zur Verfligung stehen, und deshalb brauchen
Innovationen politische Unterstiitzung. Auch diese Erkenntnis ist im
Grunde nicht neu. Im Jahr 1878 hatte ein franzosischer Arzt, Stéphane
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Tarnier, nach einem Besuch im Zoo bemerkt, wie spannend es sein kann,
dass es Brutkasten nicht nur fir Hiihnereier gibt, sondern daraus die Idee
entwickelt, einen beheizbaren Brutkasten fiir Babys zu entwickeln. Durch
diese Innovation, die im Jahr 1880 zum Patent angemeldet wurde, hat
sich die Sterblichkeitsrate von Friihgeborenen um fast 30 Prozent redu-
ziert. Diese Technik wurde dann mehr und mehr verfeinert, der Inkubator
gehorte bald darauf zur Standardausriistung vieler Kliniken. Aber ob er
zur Standardausriistung wurde, hing mit davon ab, ob die Pariser Behor-
den den Inkubator als Standard furr die Ausriistung von Krankenhdusern
und Kliniken verbindlich vorgeschrieben hatten, und das zeigt, dass ne-
ben innovativen Ideen auch politische Durchsetzung und der Mut und
Willen, die Ideen dann auch voranzutreiben, notwendig ist.

Heute geht es nicht mehr um Inkubatoren, aber das Zusammenwirken
von Innovation und Politik zeigt sich hier im Land im Zusammenwirken
von Innovationsfonds und Telematik-Infrastruktur, der Datenautobahn
fur die Vernetzung im Gesundheitswesen als Voraussetzung fir sichere
innovative Anwendungen. Mit 300 Millionen Euro pro Jahr bietet der In-
novationsfonds eine grof3e Chance, verstarkt digitale Versorgungsange-
bote auf den Weg zu bringen, und wir erleben derzeit, welche Antréage
gestellt werden und wie dieser Prozess in Gang kommt. Mit dem E-
Health-Gesetz haben wir die Fristen fiir die Einfliihrung der Datenauto-
bahn und damit erster nutzbringender Anwendungen wie zum Beispiel
die Speicherung von Notfalldaten auf der Gesundheitskarte gesetzlich
vorgegeben. Diese Notfalldaten sollen ab dem Jahr 2018 auf der elektro-
nischen Gesundheitskarte abrufbar sein; wichtige Informationen tber
bestehende Allergien oder Vorerkrankungen sind dann im Ernstfall auch
schnell verfiigbar, denn sie konnen lebensrettend sein.

Lebensrettend ist auch das Wissen iber Wechselwirkungen bei Medika-
menten, und deshalb wird es ab Oktober dieses Jahres fiir Menschen, die
drei oder mehr Arzneimittel anwenden, einen Anspruch auf den Medika-
tionsplan - zunachst in Papierform — geben. Gerade dltere und chronisch
kranke Menschen kdnnen von dem Medikationsplan profitieren, welcher
dann ab dem Jahr 2018 vollstandig auch elektronisch von der Gesund-
heitskarte abrufbar sein soll.

Notfalldaten und Medikationsplan sind aber erst ein Anfang. Das Ziel ist
eine elektronische Patientenakte, eine Akte, die vom Arzt gefuihrt wird
und mit der der Patient seinem Arzt auch andere wichtige Gesundheits-
informationen zur Verfligung stellen kann. Patienten haben damit den
Vorteil, Doppeluntersuchungen vermeiden zu kénnen. Sie werden im
Ubrigen auch besser behandelt werden kénnen, weil der Arzt mehr
Information Gber den Patienten und die Vorbehandlung hat. Bei der Dis-
kussion Uber eine bessere Medizin wird oft Uber den Patienten, aber
nicht so hdufig mitihm geredet. Und deshalb stellen wir gerade auch mit
dem E-Health-Gesetz die Bedrfnisse der Patientinnen und Patienten in
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den Mittelpunkt, denn fiir sie soll dieser Fortschritt in der Technologie
auch den entsprechenden Nutzen bringen.

Im Zusammenhang mit der Gesundheitskarte spielt das Patientenfach
eine ganz wichtige Rolle, mit ihm sollen Patienten von unterwegs aus,
von Zuhause aus auf die Daten der Gesundheitskarte zugreifen kénnen,
sie sollen in ihrem Patientenfach Notfalldaten, den Medikationsplan,
aber auch andere eigene Daten, wie zum Beispiel ein Patiententagebuch
Uber Blutzuckermessungen, abspeichern kénnen. Das Patientenfach
kann und soll auch Ablageort fiir andere Papiere, die heute vielleicht im
Schlafzimmer im Nachttischschrankchen etc. aufbewahrt werden, wie
etwa der Impf- oder der Rontgenpass oder das Vorsorgeheft fiir die Un-
tersuchungen der Kinder. Es entsteht auf diese Art ein Mehrwert, der sich
dann praktisch in der medizinischen Versorgung ausdriicken kann.
Nachdem sich lange nichts bewegt hat in Richtung auf die Telemedizin,
ist es uns meines Erachtens gelungen, mit dem E-Health-Gesetz jetzt
wirklich einen Schritt voranzukommen, weil wir auch Behandlungsfor-
men durch dieses Gesetz regeln, zum Beispiel die telekonsiliarische Be-
fundbeurteilung von Réntgenaufnahmen und auch die Online-Video-
sprechstunde, die ab Juli ndchsten Jahres in die vertragsarztliche Versor-
gung aufgenommen werden. Damit kdnnen Patientinnen und Patienten
leichter Kontakt mit ihrem Arzt aufnehmen und vor allen Dingen bei der
Nachsorge und bei den Kontrollterminen auch darauf zurlckgreifen.
Smartphones und Tablets, das, was wir taglich und wahrscheinlich der
eine oder der andere in diesem Raum auch jetzt aktuell nutzen, sorgen
dafiir, dass die Digitalisierung in unserem Alltag ankommt und in ihn ein-
dringt. Deshalb beschranken wir uns auch nicht nur auf stationare Anla-
gen, sondern wir lassen genauso die Gematik priifen. Das bedeutet, dass
wir prifen lassen, ob mobile und stationdre Endgerate der Versicherten,
zum Beispiel fiir den Datenzugriff und fiir die Kommunikation im Ge-
sundheitswesen eingesetzt werden kénnen und welche Regeln dafir
gelten missen, denn wir wollen, dass die Menschen schneller von den
Chancen der Digitalisierung in der Medizin profitieren konnen.

Ich will auch deutlich machen, dass es manchmal nicht ohne ein Dran-
gen, Bedrangen, um nicht zu sagen, auch ein Einfordern geht. Wir haben
Erfahrungen gemacht und sie auch genutzt; wir wissen, wie es ist, wenn
Selbstverwaltungsorgane ihrer Verpflichtung und ihren terminlichen
Vorgaben nicht Rechnung tragen. Deshalb hat eine Nichteinhaltung der
Fristen, die wir im E-Health-Gesetz festgelegt haben, heute auch finanzi-
elle Auswirkungen fiir die Verantwortlichen, weil wir den Haushalt und
ihre Verwaltungshaushalte kiirzen.

Eine solche Regelung hat in der Vergangenheit bereits dazu gefiihrt, dass
wir Projektfortschritte erreichen konnten, die ohne solche MaBnahmen
sicherlich nicht in dieser Art zustande gekommen wéren, und ich erwarte
von allen Projektbeteiligten, dass sie mit den neuen Instrumenten in den
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kommenden Wochen und Monaten auch ihre Arbeiten noch intensivie-
ren, damit die Menschen auch endlich sehen kénnen, was ihre Gesund-
heitskarte mit den Anwendungen wie Notfalldatenmedikationsplan
oder elektronische Patientenakte fur sie bewirken kann.

Meine Damen, meine Herren, wir brauchen diese digitale Telematik-In-
frastruktur als Basis fiir Innovationen im digitalen Bereich. Und wir haben
deshalb auch mit der Offnung der Telematik-Infrastruktur fiir Anwendun-
gen auBerhalb der elektronischen Gesundheitskarte und auch fiir An-
wendungen und die Anwendbarkeit bei anderen Leistungserbringern,
zum Beispiel in der Pflege, gesorgt. Die Anlage dazu besteht, und ich
glaube, auch das ist wichtig, weil hdufig andere Anwender auch Treiber
im System sein kénnen. Das Gleiche gilt im Ubrigen fiir die Gesundheits-
forschung, die die Telematik-Infrastruktur ebenfalls jetzt fir den sicheren
Datenaustausch nutzen kann.

Mit jedem weiteren Schritt hin zur Medizin 4.0 — und insbesondere bei
Big Data - fallen enorm viele sensible Gesundheitsdaten an, und damit
sind wir nattirlich auch schon bei der Frage, die ebenfalls viele Menschen
bewegt: Wie vertragt sich Medizin 4.0 eigentlich mit dem Datenschutz?
Sinn und Zweck des Datenschutzes ist nicht der Schutz der Daten an sich,
das gerat manchmal in Vergessenheit, sondern der Schutz der Daten ist
der Schutz der Personlichkeit und um letztere geht es. Immer, wenn es
um vertrauliche Gesundheitsdaten geht, muss der Datenschutz deshalb
auch einen hohen, um nicht zu sagen den héchsten Stellenwert haben.
Das ist selbstverstandlich bei der elektronischen Gesundheitskarte, denn
dort sollen und kénnen nur Heilberufler, die mit dem Heilberufeausweis
ausgestattet sind und damit einen zweiten Schlissel fir die Gesund-
heitskarte haben, auf diese Daten zugreifen, und der Patient und die Pa-
tientin selbst entscheidet, welche medizinischen Daten mit der Gesund-
heitskarte gespeichert werden, und vor allen Dingen, wer Zugriff auf
diese Daten haben darf. Das ist aus unserer Sicht echte Patientensouve-
ranitat und vor allen Dingen ist damit auch etwas geschiitzt, was uns
sehr wichtig ist, ndmlich das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Pa-
tient. Dieses bleibt unangetastet und ich denke, das ist auch sehr wichtig.
Unsere Regeln zum Schutz der vertraulichen Gesundheitsdaten sind
nicht nur unverzichtbar, sondern sie sind zugleich auch eine gro3e Chan-
ce, wenn es um die Entwicklung von innovativen Diensten und Ge-
schaftsmodellen geht. Wir begleiten den Weg in die Medizin 4.0 namlich
so, dass Patienten den Anwendungen auch vertrauen kénnen, weil ihre
Privatsphare gewahrt bleibt. Und das, meine Damen und meine Herren,
ist auch ein Wettbewerbsvorteil, und so sollten wir es auch sehen, denn
damit kdnnen wir auch weltweit eine Vorreiterrolle Gibernehmen, gerade,
wenn es um sichere Kommunikation im Gesundheitswesen geht.

Das E-Health-Gesetz war ein wichtiger Schritt, aber es muss weitergehen,
wir diirfen dabei nicht stehen bleiben, und deshalb arbeiten wir in der
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Bundesregierung an einer E-Health-Strategie, die die Weiterentwicklung
der bisherigen Ansdtze ermoglicht und die vor allen Dingen auch neue
Einsatzszenarien wie zum Beispiel den Bereich Big Data oder mobile An-
wendungen berticksichtigt.

Anwendungen wie Big Data werfen nicht nur Fragen zu Datenschutz und
Datensicherheit auf, sondern auch Fragestellungen in ethischer Hinsicht.
Ich denke hier zum Beispiel an das Recht des Einzelnen auf Nichtwissen,
insbesondere dann, wenn die Eintrittswahrscheinlichkeit bei einer noch
nicht behandelbaren Krankheit hoch ist. Wie gehen wir denn Gberhaupt
in Zukunft mit statistischen Prognosen um, wie mit vermehrten Daten
Uber den eigenen Korper und welche Schlussfolgerungen ziehen wir im
Ergebnis daraus? Medizin 4.0 kann ndmlich unser Krankheitsverstandnis,
unser Menschenbild, die gesellschaftliche Solidaritat, das Arzt-Patienten-
Verhdltnis verandern, es im Positiven wie im Negativen pragen. Und des-
halb ist es wichtig, dass wir eine gesellschaftliche Debatte darlber fiih-
ren, welche Verdnderungen ethisch, welche politisch und welche gesell-
schaftlich gewollt sind.

Unser Haus, das Bundesgesundheitsministerium, wird deshalb in Kiirze,
im dritten Quartal, eine Forderbekanntmachung dazu veroffentlichen;
wir werden Forschungsprojekte unterstiitzen, die sich genau mit diesen
Fragestellungen auch in einer interdisziplindren Betrachtung befassen,
denn wir sehen, dass es dazu weltweit bisher keinen Uberblick gibt. Sehr
konkret sind die Herausforderungen, die wir bereits beim Thema ,Ge-
sundheits-Apps” erleben. Neben dem Datenschutz und den sicherheits-
bezogenen Aspekten stellen sich aus gesundheitspolitischer Sicht unter
anderem Fragen zu Chancen und Risiken fiir die gesundheitliche Versor-
gung, es stellen sich Fragen nach den Qualitatskriterien fiir medizinische
Apps und es stellen sich Fragen nach mdglicher Kostentibernahme durch
die gesetzliche oder private Krankenversicherung. In Deutschland gibt es
keine unabhingigen und strukturierten Ubersichtsarbeiten zu diesem
Thema und diese Liicke haben wir durch eine entsprechende Forderbe-
kanntmachung begonnen zu schlieBen und wir werden sie durch eine
weitere Férderbekanntmachung vollkommen schlieBBen.

Wir haben aus den rund 370 Seiten Analyse eine Fille von Anregungen
erhalten, und daraus haben sich im Grunde drei Handlungsfelder abge-
zeichnet, mit denen wir uns in den kommenden Jahren beschaftigen
werden.

Zum Ersten miissen wir aus unserer Sicht mehr Transparenz und Qualitat
im Markt schaffen. Es ist wichtig, im Bereich der Gesundheits-Apps so
schnell wie méglich zu mehr Transparenz und Qualitat nicht nur fir die
Patienten, sondern auch fiir die Versicherten, fir die Verbraucher und
auch fir die professionellen Anwender in der Medizin, fiir Forscher und
fur Kostentrager zu kommen.
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Wir miissen zweitens fiir die verschiedenen Nutzergruppen von solchen
Apps mehr Orientierung bieten, um zum Beispiel auch sinnvolle und
gute Angebote von weniger guten Angeboten unterscheidbar zu ma-
chen.

Wir mussen drittens den Versicherten die Moglichkeit geben, von Inno-
vationen auch schnellstmdglich profitieren zu kdnnen, damit die Chan-
cen fir eine wirksamere Pravention, eine bessere Behandlung, mehr Le-
bensqualitdt und auch fir mehr Selbstbestimmung fiir die Patienten
genutzt werden kdnnen. Solche Angebote miissen dann auch ziigig in
der Versorgung ankommen und dort auch ihren Sinn erbringen.

Meine sehr verehrten Damen und Herren, das Thema ,Gesundheits-
Apps” ist ein gutes Beispiel, um zu zeigen, wie dieser Markt der digitalen
Méglichkeiten standig wachst. Aber nicht alles, was technisch machbar
ist, muss auch sinnvoll und damit finanzierbar sein. Bei der Antwort auf
die Frage, welche digitalen Neuerungen fiir das Gesundheitswesen wiin-
schenswert sind und welche nicht, wollen wir als Bundesgesundheitsmi-
nisterium flr die Zukunft weitere Impulse setzen. Die Vernetzung von
immer mehr Beteiligten erfordert natdrlich auch, noch intensiver mitein-
ander zu sprechen, insbesondere auch Argumente anzuhdren, die véllig
neu sind, sie abzuwdgen und gemeinsam zu diskutieren, weil das Sujet
und die Materie neu ist. Ich glaube, dass wir nur so auch die Fortschritte
fur unsere Gesellschaft und fiir die Menschen, die auf ein funktionieren-
des Gesundheitssystem angewiesen sind, erreichen konnen, und des-
halb freue ich mich, dass Sie diesem Thema Ihre Tagung gewidmet ha-
ben, und vor allen Dingen auf die Diskussion im Anschluss. Herzlichen
Dank.
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Podiums- und Plenumsdiskussion

Teilnehmende auf dem Podium
Professor Dr. Karl Max Einhaupl
Dr. Steffen J. Roth

Dr. Ulrich Wandschneider
Parlamentarische Staatssekretarin
Annette Widmann-Mauz, MdB

Moderation
Guido Bohsem

Bohsem:

Vielen Dank, Frau Widmann-Mauz. Ich mdchte unsere Diskussion mit
einer Frage an Sie, verehrte Teilnehmende im Plenum, beginnen: Sind Sie
der Ansicht, dass wir in Deutschland den Zug zur Digitalisierung in der
Medizin verpasst haben, ja oder nein? Ich bitte Sie nun abzustimmen.

Vielen Dank fir Ihr Votum. Ich darf das Ergebnis vorstellen: 36 Prozent
von lhnen sind der Ansicht, dass wir den Zug verpasst haben und 64 Pro-
zent meinen demnach, dass es noch nicht zu spat ist.

Ich mochte nun das Podium vorstellen. Zunédchst begriiBe ich Ulrich
Wandschneider. Er ist seit 14 Tagen Aufsichtsratsvorsitzender der Askle-
pios-Klinikgruppe, der zweitgroBten Klinikgruppe in Europa.

Dann begriiBe ich Herrn Steffen Roth. Er ist Leiter des Instituts fir Wirt-

schaftspolitik an der Universitat zu Kdln, ein ausgewiesener Okonom und
Ordnungspolitiker. Er wird uns dabei helfen, den wirtschaftlichen Sach-
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verstand hier in das Podium zu bringen. Frau Widmann-Mauz habe ich
eben schon vorgestellt und Herrn Einhdupl, glaube ich, muss ich nicht
mehr vorstellen, da Sie ihn heute Morgen bereits gesehen haben. Ich
wirde gerne mit Herrn Wandschneider beginnen. Herr Wandschneider,
Sie haben das Ergebnis der Umfrage gesehen, wie wiirden Sie es beurtei-
len? Sind wir wirklich bereits zu spat oder haben wir noch eine Chance?

Wandschneider:

Das kommt ganz darauf an, wie man es betrachten méchte. Natrlich
sind wir in Deutschland weit vorn mit vielen digitalen Themen, aber
wenn man an die strukturierte Medizin herangeht, sind wir meines Er-
achtens noch ganz am Anfang. Dies gilt zumindest fiir die Leistungser-
bringer: Die IT-Infrastruktur in den Krankenhdusern ist selten state-of-
the-art. Es wird viel investiert, aber fir viele Krankenhauser ist es immer
noch eine der gro3en Herausforderungen, eine funktionierende Infra-
struktur aufzustellen. Eine vollstandige Vernetzung im Krankenhaus zwi-
schen den Krankenhausinformationssystemen und den medizintechni-
schen Geréten ist auch heute noch nicht ohne Weiteres moglich. Man ist
also von einer Vernetzung zwischen allen Playern in der medizinischen
Prozesskette noch deutlich entfernt. Frau Widmann-Mauz hat das bereits
angedeutet. Es geht darum, die ambulante Versorgung mit der stationa-
ren und umgekehrt so zu vernetzen, dass keine doppelten Arbeiten er-
forderlich sind und Kommunikation und interaktiver Austausch von In-
formationen im geschiitzten Raum mdoglich wird.

Eine IT-Vernetzung sollte ermdglichen, dass z.B. bei elektiven Féllen der
niedergelassene Arzt flir einen Patienten einen freien OP-Termin direkt
im Krankenhaus buchen kann, und dass die relevanten Daten tbermit-
telt werden. Dieser Informationsfluss muss von der Anmeldung des Pa-
tienten durch den niedergelassenen Arzt, Giber die Aufnahme des Patien-
ten im Krankenhaus bis zu seiner Entlassung gewabhrleistet sein. Optimal
ware es, wenn auch die Uberleitung von Akut in die Reha im Rahmen des
Entlassmanagements moglich ist. Wenn das funktioniert, kann man sich
Uber die erfolgten Behandlungsschritte und das Behandlungsergebnis
austauschen. Die Kernherausforderung fiir das deutsche Gesundheits-
wesen ist zum einen die Fragmentierung der Sektoren in Ambulant,
Akut, Reha und Pflege, aber zum anderen auch, dass man erst in den letz-
ten Jahren begonnen hat, in Behandlungsprozessen zu denken.

Da ein guter Behandlungsprozess auch von den behandelnden Arzten
abhéngt, kann eine stérkere Detaillierung der Prozessddarstellung hel-
fen, Fehler zu vermeiden. Manche Beurteilungen eines Falls wiirden
moglicherweise anders ausfallen, wenn es die Mdglichkeit gabe, auf In-
formationen aus umfassenden Datenbanken zugreifen zu kdnnen. Wir
hatten gestern in unserem Arbeitskreis das Beispiel der Martini-Klinik,
welche die groBte Datenbank im onkologischen, urologischen Bereich
angelegt besitzt. Dadurch offenbaren sich dort viele interessante Er-
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kenntnisse. Beziiglich der Behandlungsergebnisse zeigte sich zum Bei-
spiel, dass es innerhalb dieser Klinik Teams gibt, die bei bestimmten Ein-
griffen besser sind als andere, und die Martini-Klinik weil3 sicherlich, wel-
che Schlisse und ggf. Konsequenzen sie aus dieser Information zieht. Die
beschriebene Situation ist jedoch eher eine Ausnahme, das deutsche
Gesundheitswesen hat insgesamt im Bereich der Digitalisierung und
dem Einsatz von Datenbanken noch einiges aufholen. Dennoch wundert
mich das Abstimmungsergebnis zu Beginn dieser Diskussionsrunde
nicht, dass viele Teilnehmer hier der Meinung sind, wir hatten bei der
Digitalisierung der Medizin nichts verpasst. Dies liegt vermutlich an den
vielen Gesundheits-Apps, worauf Frau Widmann-Mauz gerade bereits
hingewiesen hat.

Die meisten Menschen kdnnen in technischer Hinsicht mit diesen Apps
umgehen, aber ein tieferes Verstandnis des jeweiligen Themas fehlt. Als
Unternehmen interessieren wir uns fiir die Entwicklung von Apps und
haben uns auch mit einigen ndher beschaftigt. Wir haben festgestellt,
dass die App-Nutzer nach einer gewissen Zeit das Interesse verlieren. Es
fehlt ihnen ein tieferes Verstandnis der jeweiligen Thematik, so dass die
Erkenntnisse oder in anderen Féllen die Einsicht fiir erforderliche Verén-
derung fehlen. Im Ergebnis kénnen sie aus diesen selbst produzierten
Datenmengen, die die eigene Person betreffen, keine Erkenntnisse ge-
winnen. Gut gefallen hat mir das auf diesem Kongress im Arbeitskreis 2
vorgestellte Exergaming, weil es den Ehrgeiz der Nutzer anspornt. Wenn
es gelingt, die Menschen zu begeistern und sie so angeregt werden, et-
was zu tun, dann ist viel gewonnen. Allerdings gibt es auch hier Ein-
schrankungen, der in der Journalistenrunde erwdhnte ,ungesund leben-
de Dicke” wird sich auch nicht durch eine App motivieren lassen - von
Ausnahmen mal abgesehen. AbschlieBend glaube ich, dass bei der Be-
trachtung von Medizin 4.0 zu differenzieren ist. Was meint man mit der
Digitalisierung. Spricht man Uber die elektronische Darstellung von Be-
handlungsprozessen, den Nutzen einer Vernetzung samtlicher am Pa-
tientenprozess beteiligten Gerdte, Personen etc. oder den Einsatz von
einzelnen Apps zu einzelnen Anwendungsgebieten oder die Affinitat
sich im Internet zu bestimmten Krankheitsbildern schlau zu machen.

Im Hinblick auf das Zusammenspiel von Gesundheitsdienstleistern wie
Krankenhduser und niedergelassenen Arzten kann man feststellen, dass
diese heute noch nicht auf dem Niveau sind, um Medizin 4.0 zu leisten.
Hier gibt es noch sehr viel zu tun.

Auf der anderen Seite ist bei den Versicherten bzw. Patienten mittlerwei-
le eine enorme Bereitschaft vorhanden, sich auf digitale Anwendungen
und Strukturen einzulassen und sich mit den Informationen aus dem In-
ternet vertraut zu machen - hier scheint Medizin 4.0 Gberwiegend ange-
kommen zu sein.
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Ein weiteres wichtiges Thema ist es, die Rahmenbedingungen des Da-
tenschutzes zu lenken: Bei allem Verstandnis und auch aller Bedeutung
des schiitzenswerten Gutes der Personlichkeit ist der Status quo des Da-
tenschutzes eher hinderlich denn hilfreich. Beispielsweise kann man die
Daten aus Krankenhausern, nicht bundeslandiibergreifend, zum Beispiel
Daten aus Brandenburg nicht in Hamburg, sichern und verwalten. An der
Landesgrenze ist Stopp. So kann es passieren, dass der Brandenburger
Datenschitzerverein einer Hamburger Firma verbietet, Daten in Ham-
burg zu lagern, obwohl es dort die gleichen oder wahrscheinlich noch
bessere Sicherheitsmoglichkeiten gibt als in Brandenburg, und so ist das
in 16 Bundeslandern. Wenn Sie Patienten aus 16 Bundeslandern betreu-
en, mussen Sie in 16 Bundesldandern auch entsprechende Vorkehrungen
aufbauen. Das hat mit einem verniinftigen Verstandnis von Datenschutz
eigentlich nichts zu tun. Unter diesem Gesichtspunkt sind wir bei Medi-
zin 4.0 noch lange nicht angekommen. Hier gibt es noch viel zu tun.

Bohsem:

Vielen Dank, Herr Wandschneider.

Wie bei vielen Themen, die in den Medien intensiv diskutiert werden und
die die Aufmerksamkeit einer breiten Masse auf sich ziehen, verbindet
sich auch mit dem Thema der Digitalisierung eine Art Heilsvision. Herr
Roth, ist es denn tatsachlich so, dass ein Grof3teil aller Probleme gelost
ware, wenn wir es geschafft hatten, ein,Gesundheitssystem 4.0" zu reali-
sieren oder missten wir uns auch dann weiterhin mit den altbekannten
Schwierigkeiten herumschlagen, die uns schon seit Jahrzehnten be-
schaftigen?

Roth:

Ich glaube, dass ich hier in der Runde vermutlich keine zu starke Desillu-
sionierung auslése, wenn ich darauf hinweise, dass die Digitalisierung
natiirlich nur eine Komponente der zukiinftigen Gesundheitslandschaft
darstellt. Ein wenig desillusioniert sind wir bereits aus den Einzelgespra-
chen herausgekommen. Der grof3e Hype der Digitalisierung besteht
nicht nur in der Gesundheitswirtschaft oder in der Medizin, sondern ins-
gesamt. Zweifellos wird die Digitalisierung grof3e Verdnderungen bewir-
ken. Frau Widmann-Mauz hat darauf hingewiesen, dass dies nicht auf-
haltbar ist, das bedarf keiner Diskussion mehr. Alles, was aus Sicht der
Akteure in sinnvoller Weise digitalisierbar ist, wird auch digitalisiert wer-
den, aber das 16st nattirlich nicht die eigentlichen Probleme unseres Ge-
sundheitswesens.

Aus 6konomischer Sicht muss ich iber Ressourcen sprechen, das werden
Sie mir verzeihen (lacht). Auch ohne medizinisch-technischen Fortschritt
erwarten wir in den ndchsten 15 Jahren Beitragssatzsteigerungen bis zu
22 Prozent, was allein der demografischen Entwicklung geschuldet ist,
aber es wird natlrlich medizinisch-technischen Fortschritt geben, was
einen sogenannten Kostendruck erzeugen wird, und dann sind wir bei
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Erwartungen von Beitragssteigerungen bis 2040 bis 34 Prozent. Irgend-
wo wird dann die Grenze erreicht sein, an der es gesellschaftspolitisch
nicht mehr gestaltbar ist, einfach Beitragssatzsteigerungen durchzufiih-
ren. Das heif3t aus 6konomischer Perspektive sehr deutlich, dass eine un-
abanderliche Notwendigkeit besteht, uns den unliebsamen Themen ,Ra-
tionierung” und ,Rationalisierung” zu widmen. Das miissen wir deshalb
tun, weil eine solche ,Rationalisierung” ansonsten schleichend und ver-
deckt passiert. Wir kdnnen nicht mehr ausgeben, als an Ressourcen vor-
handen ist. Das ist ein sachlogisches Argument.

Und das heil3t, wenn wir uns nicht explizit um die Rationierung kimmern
und hier keinen gesellschaftspolitischen Dialog fiihren, dann findet die
Rationierung letztlich einfach vor Ort bei den Leistungserbringern statt,
die Uber ein bestimmtes Budget verfligen und innerhalb dieses Budgets
entscheiden missen, welche Leistungen erbracht werden und welche
Leistungen nicht erbracht werden. Das ist in erster Linie intransparent fir
die Patienten und deshalb mit groBer Skepsis zu betrachten. Es ist aber
auch auf3erordentlich unfair gegeniiber den Medizinern, den Leistungs-
erbringern selbst, weil es diesen nicht nur eine besondere zusatzliche
Verantwortung auflddt, die sie zum Teil natdrlich schon immer tragen,
sondern weil es auch zu einer stindigen Uberlastung des Systems fiihrt.
Das geht bis hin zur Selbstausbeutung, denn die einzige Moglichkeit, bei
einem knappen Budget mehr Leistung zu erbringen, besteht darin, in
derselben Zeit und mit denselben Mitteln noch mehr zu leisten.

Klare Rationierungsentscheidungen in einem gesellschaftspolitischen
Dialog sind nicht schdon und vor allen Dingen politisch sehr schwierig.
Man stéBt da an sehr viele Widerstinde und es wird — im Ubrigen véllig
zu Recht — empdrte Diskussionen geben, weil die Buirger unmittelbar be-
troffen sind. Aus 6konomischer Sicht ergibt sich daraus dann aber im-
merhin die Méglichkeit, dass Transparenz hergestellt wird, und die Mg-
lichkeit fir diejenigen, die eine entsprechende Zahlungsmdglichkeit und
Zahlungswilligkeit haben, besteht, Zusatzversicherungen abzuschlie-
Ben. Es ist dann eben nicht mehr implizit, sondern es wird offensichtlich,
wo wir gesellschaftspolitisch die Grenze ziehen, und das ist dann auch
die Gelegenheit fir einen demokratischen Diskurs dartiber. Daher kann
ich nicht abschatzen, ob die Digitalisierung selbst insgesamt tGiberhaupt
Kosteneinsparungen bewirken wird. Sie wird einfach neue Moglichkei-
ten erschlieBen.

Frau Widmann-Mauz hat bereits einige positive Erwartungen angefiihrt.
So werden wir beispielsweise die Versorgung in der Flache besser organi-
sieren konnen, das kann man absehen und es ist unmittelbar einleuch-
tend. Wir werden Konsultationen organisieren konnen usw. usf., aber das
fuhrt nicht zwangslaufig zu weniger Ausgaben. Eine bessere Versorgung
kann insgesamt teurer sein, was nicht per se als schlecht anzusehen ist,

315



weil es natirlich unseren Préaferenzen entsprechen kann, aber wir wer-
den dariiber diskutieren missen.

Ich wiirde gern noch einen zweiten Punkt anschlieen, weil mir gestern
aufgefallen ist, dass wir uns genauer liber die Gestaltungsmoglichkeiten
unterhalten mussen. Es bestehen unterschiedliche Vorstellungen dari-
ber, was man politisch gestalten kann und was nicht. Frau Widmann-
Mauz hat sehr klar festgestellt, dass die Digitalisierung selbst nicht zu
stoppen ist, sie ist bereits in vollem Gange. Die Innovationen oder techni-
schen Moglichkeiten, die erschlossen werden, werden nicht politisch ge-
plant, sie werden dezentral erschlossen und setzen sich selbststandig
fort. Einfluss kdnnen wir nur nehmen, indem wir uns Datenschutzrichtli-
nien Uberlegen. Wir haben allerdings gestern beispielsweise im Arbeits-
kreis 4 von einem der jungen Wissenschaftler erfahren, dass nur etwa
zwolf Prozent derjenigen, die Gesundheits-Apps benutzen, auch die Ge-
schaftsbedingungen lesen, bevor sie diese bestatigen, und ich vermute,
dass diese Angabe noch Ubertrieben ist, weil sie unserem rationalen
Selbstbild entspricht. Wir hatten gerne, dass wir solche AGBs zumindest
manchmal lesen. Hinzukommt, dass das Lesen der Geschéftsbedingun-
gen nicht automatisch bedeutet, dass diese auch verstanden werden
und ich glaube, wer die Geschéftsbedingungen,ab und zu” liest, vermag
dennoch nicht abzuwdgen, was sich dahinter verbirgt. Und dennoch ver-
halten wir uns so und ich kann mich davon nicht ausschliefen. Damit
schaffen wir jedoch Fakten, die politisch nicht gestaltbar sind, da es sich
um freiwillige Entscheidungen handelt. Offensichtlich verspreche ich mir
beispielsweise so viel Spall vom Spielen mit einer App, dass ich zustim-
me. Was mit meinen Daten zu welchem Zweck geschieht, bleibt mir voll-
kommen unklar und kann meine Entscheidung daher gar nicht beein-
flussen.

Diese Situation kdnnen wir entschéarfen, indem wir die Gesetze verschar-
fen. Wir konnen z B. festlegen, dass der jeweilige Nutzer ein Anrecht dar-
auf haben muss, jederzeit die iber ihn gespeicherten Daten abrufen zu
koénnen. Dennoch bleibt in Frage, was er dann mit diesen Daten tut. Zu-
dem sei einmal dahingestellt, ob er durch diese MaBBhahme mehr ver-
steht. Wir kdnnen noch einen Schritt weiter gehen und festlegen, dass
jeder einzelnen Verwendung und ganz besonders der Weitergabe der
Daten jeweils einzeln zugestimmt werden muss. Aber auch das wird ins-
gesamt die Situation nicht tatsachlich andern, da die Menschen ihre Da-
ten durchaus freiwillig abgeben und entsprechend auch haufiger zu-
stimmen wiirden. Und das ist auch eigentlich in Ordnung so.

Ein gesellschaftspolitisches Thema entsteht bei der Verwendung der Da-
ten in den gesellschaftspolitisch regulierten Bereichen. Und dort haben
wir tatsachlich politische Gestaltungsmaoglichkeit. Das hei3t am Beispiel
der wearables, wir kdnnen nicht tatsdchlich sinnvoll politisch steuern,
wer seine Daten abgibt und wir kdnnen genauso wenig steuern, welche
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internationalen Konzerne mit welchen Algorithmen versuchen, daraus
schlau zu werden und was liberhaupt ihre Fragestellung ist. Das gehort
zu den Geschéftsgeheimnissen dieser privaten Entwickler dieser Apps,
und das werden wir national und auch europadisch gar nicht unter Kont-
rolle bringen kdnnen. Aber wir kdnnen regeln, was mit diesen Daten in-
nerhalb unseres gesetzlichen Gesundheitswesens passieren darf und
was nicht. Und wenn wir dann beispielsweise sowohl in der GKV als auch
bei der PKV die Mdglichkeit haben, einzelne Tarife aufzusetzen, die sol-
che Daten von Gesundheits-Apps oder wearables nutzen, dann kdnnen
wir dies gestalten. Wir kénnen dariiber entscheiden, was wir zulassen
und was nicht. Das bedeutet, dass genau hier die politische Debatte an-
setzt. Hier mUissen wir uns tiberlegen, ob beispielsweise solche Wahltari-
fe in der GKV mit Nutzung von wearables eine teilweise Entsolidarisie-
rung darstellen, da es sich um Mdéglichkeiten der Risikoselektion handelt.
In diesem Fall handelte es sich dann um systemfremde Dinge in einer
GKV, wo man die Umverteilung ja gezielt anstrebt, und man kénnte da-
her solche Wabhltarife ablehnen. Oder wollen wir genau das? Ist das viel-
leicht der Anfang der Risikodquivalenz auch in der GKV? Hier haben wir
politischen Gestaltungsraum.

Bohsem:

Vielen Dank. Wir werden spater noch auf Aspekte wie ,Datenschutz’, Ver-
wendung von Daten”, ,Kompatibilitat’, und auf Fragen wie ,Sind die Da-
ten, die man gerne hétte, Gberhaupt vorhanden?” und ,Welche Verunrei-
nigung gibt es in dem Bereich?” zurickkommen. Als Wirtschaftsjourna-
list beginne ich jedoch zundchst beim Geld. Herr Einhdupl, viele Anbieter
von digitalen Produkten, Philips, Garmin, Apple usw., werben damit, dass
wir zu einer Praventionsgestaltung kommen kénnen, die uns hilft, die
Kosten fiir das Gesundheitssystem zu senken. Beispielsweise werde ich
durch mein Armband aufgefordert, mich mehr zu bewegen. Durch ande-
re Apps werde ich dazu aufgefordert, gesiinder zu essen, auf mein Ge-
wicht zu achten, Rauchtrainings zu absolvieren usw. Die dahinterstehen-
de Idee, die auch immer mit der Argumentation flr eine Nutzung von
Apps verbunden wird, lautet: Der demografische Wandel kommt, des-
halb werden die Gesundheitskosten explodieren, und mit Gesundheits-
Apps konnen wir diese Explosion eindammen. Ist das eine realistische
Vision oder ist das Marketing?

Einhaupl:

Zundchst einmal eine Anmerkung als Basis flir meine Antwort: Die stei-
genden Gesundheitskosten sind ursdchlich nicht auf eine Steigerung der
Anzahl von Teilnehmern an diesem Markt zurlickzufiihren, sondern auf
die Steigerung der Méglichkeiten, die wir heute besitzen. Das heif3t, dass
wir uns darlber klar sein missen, dass die Moglichkeiten in den nachs-
ten Dekaden weiter steigen werden, und zwar, wie ich glaube, drama-
tisch. Auch dariiber kdnnen wir spater vielleicht noch einmal sprechen.
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Die gesamte Diskussion der letzen zwei Tage zu unserem Thema hat ge-
zeigt, wo die Potentiale liegen. Und insofern bin ich der Ansicht, Herr
Roth, dass wir uns in der Tat liberlegen miissen, wie wir damit umgehen
sollen. Frau Widmann-Mauz, wir haben darlber schon im Wissenschafts-
kolleg eine Diskussion gefiihrt. Es gab vor ein paar Jahren einmal den
Vorschlag der Priorisierung. Damals ging es um Arzneimittelkosten vor
allem fir Krebspatienten. Um die Krebstherapie ist es momentan eher
still geworden, aber der Diskussion um Priorisierung werden wir uns
nicht entziehen kdnnen.

Jetzt tritt ein neues Thema hinzu, das Thema ,Pravention”. Herr Wand-
schneider, Sie haben es bereits im Zusammenhang mit den Apps er-
wahnt: Solange mit Apps Prévention betrieben wird, méchte und kann
ich hier nicht entscheiden, ob es hilft oder nicht hilft. Es gibt sicher unter
den 100.000 Apps, die auf dem Markt sind, ein paar, die nicht falsch sind
und mit denen man etwas anfangen kann, aber der liberwiegende Teil ist
Marketing derer, die diese Apps vertreiben. Aber es wurde hier das The-
ma,Pravention” in den Raum gestellt und es wird immer wieder behaup-
tet, dass wir mehr Pravention betreiben mussen, Frau Widmann-Mauz
misse mehr Geld fir Pravention zur Verfligung stellen, weil dann das
ganze Gesundheitssystem billiger werde, da wir ja Krankheiten verhin-
dern. Dies ist eine wohlfeil vorgetragene lllusion, der ich heftig wider-
sprechen mochte. Ich bin strikt fir Pravention, weil ich gerne gesund alt
werden mochte, aber damit die Vision zu verbinden, dass Prévention
Geld spart, halte ich geradezu fiir absurd. Préavention verhindert eine
Krankheit, um einer weiteren Krankheit Platz zu machen, an der ich dann
eben drei Jahre spater sterbe oder — um es als Neurologe ganz zynisch
auszudricken: Der billigste Schlaganfall ist der tote Schlaganfall. Es kann
doch nicht sein, dass wir solche Ideen verfolgen, um im Gesundheitssys-
tem Geld zu sparen. Insofern bin ich der Meinung: Ja, Pravention muss
sein und muss sinnvoll angegangen werden, aber wir werden mit Pra-
vention nur punktuell Geld einsparen, welches wir dann an anderer Stel-
le wieder in das System investieren mdiissen.

Bohsem:

Frau Widmann-Mauz, die Idee, das Gesundheitssystem durch die Digita-
lisierung glinstiger und besser zu gestalten, ist, wenn ich die Beitrdge auf
dem Podium richtig verstehe, eine Illusion. Was ist denn die Erwartung
der Bundesregierung? Sehen wir gar keine Effekte aufler Teuerung oder
sind die Verbesserungen so interessant und wichtig und wesentlich, dass
wir das gerne finanzieren?

Widmann-Mauz:

Offen gesagt ist mir die implizite Polarisierung in dieser Frage zu pau-
schal: Entweder die Digitalisierung sorgt fiir Einsparungen oder fiir Kos-
ten, und entweder ist sie dann in der guten oder in der schlechten
Schublade.
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Bohsem:
Sie sind zur Differenzierung eingeladen.

Widmann-Mauz:

Genau, deshalb mochte ich auch gleich ein Beispiel nennen. Genauso
wenig, wie ich mich der These anschlieBen wirde ,Pravention an sich
spart gar kein Geld oder spart enorm viel Geld’, es kommt immer darauf
an, ob das, was wir tun, den Nutzen hat, den wir uns davon versprechen
in einem ganz bestimmten Zielbereich und deshalb muss man sich alles
immer genau anschauen. Bei der Digitalisierung gibt es, da wirde ich
mich Ihnen anschlieBen, Méglichkeiten, mehr zu tun und Neues zu tun,
was wir bisher nicht kdnnen, und im Zweifel kann das dann auch zu
Mehrausgaben fiihren.

Digitalisierung kann mir aber auch helfen, mit Mangelsituationen umzu-
gehen, die ich heute unter Inkaufnahme von schlechter Versorgung hin-
nehme. Hierzu nenne ich das Stichwort,Fachkréftebedarf der Zukunftim
landlichen Raum®. Die Frage ist, wie wir mit den vorhandenen Ressour-
cen umgehen, nicht zuletzt auch mit der letzten raren Ressource ,Haus-
arzt in der Flache”. Wenn ich eine Chance habe Uber eine Technologie,
mit einer Person und gegebenenfalls mit weiteren Gesundheitsdienst-
leistern ein gleiches, gegebenenfalls sogar ein besseres kontinuierliches
Uberwachungsverhalten - nicht im negativen Sinne, sondern im Sinne
von Diagnosedaten — zu erhalten, dann ist das flir mich eine Einsparung,
denn die Alternative ware um ein Vielfaches teurer.

Vor diesem Hintergrund muss man meiner Ansicht nach mit einer neuen
Technologie umgehen, und wir missen uns natdrlich auch fragen, wo
wir neue Technologien einsetzen: Wo kénnen wir denn dann auf Bewahr-
tes, Althergebrachtes verzichten? Das ist im Ubrigen eine Aufgabe, die
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) sich immer wieder stellen
muss, wenn er mit Neuem konfrontiert wird: Wie lange machen wir das
Alte eigentlich noch nebenher und bezahlen es noch nebenher teuer
weiter? Wenn wir umstellen auf papierlose Kommunikation, dann ms-
sen wir irgendwann auch den Mut haben, das Verschicken von Briefen
nicht mehr zu bezahlen, Punkt. Dann ist im Zweifel die Kommunikation
nicht nur besser, schneller, sondern auch kostenglinstiger. Aber wenn wir
den Mut an der anderen Stelle nicht haben, dann wird das System explo-
dieren. Doch wir sollten Digitalisierung nicht nur unter dem Gesichts-
punkt betrachten, ob das Gesundheitswesen bezahlbar bleibt. Vielmehr
haben wir auch einen inhaltlichen Anspruch an das Gesundheitswesen,
und miissen uns fragen, welche Mdglichkeiten es bietet, wie es dazu bei-
trdgt, das Heilungs-, das Linderungsversprechen oder die Servicequalitat
zu verbessern. Denn zumindest aus diesem Grund mache ich Gesund-
heitspolitik. Dabei ist sekunddr, ob der Beitragssatz dauerhaft auf einer
bestimmten Hohe bleibt oder nicht bleibt. Es geht bei der Digitalisierung
darum, ob dadurch ein echter Mehrwert entsteht, den die Gesellschaft
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auch mittragt, denn diese gesellschaftliche Diskussion muss dann natiir-
lich auch gefiihrt werden.

In der Regel sind wir eher bereit, mehr fir den Urlaub auszugeben als fiir
die Milch in unseren Regalen, doch wenn wir keine Bauern mehr haben,
erkennen wir, dass es vielleicht doch andersherum auch ganz gut ware.

Bohsem:

Ich mdchte immer noch etwas beim Geld bleiben. Gibt es denn im Kran-
kenhausbereich nach Ihrer Einschatzung effektive Methoden zur Ratio-
nalisierung bzw. zur Prozessgestaltung, die Kosten sparen kdnnten?
Krankenhduser sind bekanntlich der grof3te Kostentrdager in Ihrem Sys-
tem und es ist eigentlich immer die erste Frage, was wir noch bei den
Kliniken herausholen kénnen.

Wandschneider:

Naturlich gibt es, wie immer im Leben, unzahlige Verbesserungsmdoglich-
keiten, und gerade das digitale Zeitalter bringt enorme Verbesserungs-
potentiale mit sich. Ich glaube, dass man die Grundfrage nicht auf das
Krankenhaus beschranken darf, sondern sich fragen muss, was man be-
ginnend bei der Diagnose im Bereich des niedergelassenen Arztes und
dann durchgéngig Uber die gesamte Behandlungskette bis zur Entlas-
sung hin optimieren kann. Hier gibt es noch einen ganz erheblichen Op-
timierungsbedarf, aber eben auch ganz erhebliche Potentiale, in Bezug
auf die Detaildefinition der Behandlungsprozesse und vor allem auch im
Hinblick auf das Sammeln der Daten wahrend der Behandlung, wahrend
der OP und anschlieend. Eine groBe Verbesserung ware es, die Daten
aus den unzahligen Fallen zusammenzufiihren und im Rahmen der Ana-
lyse Erkenntnisse zu gewinnen, die fiir kiinftige Falle hilfreich sind.

Als plastisches Beispiel komme ich noch einmal auf die Martini-Klinik zu-
riick, dort werden mit sehr groBem Erfolg die verschiedensten Auspra-
gungen des Prostata-Krebses behandelt. Die Daten von jedem einzelnen
Fall, der jemals in der Klink behandelt wurde, werden dort mit Genehmi-
gung der behandelten Patienten gesammelt und ausgewertet. - Mit Hil-
fe dieser Datensammlung hat man ein enormes Potential fiir verbesserte
Behandlungen entwickelt.

Big Data birgt also auch die Basis fiir zahlreiche Verbesserungsmaoglich-
keiten. Man kann durch das Zusammenfiihren groBBer Informationsmen-
gen mit entsprechenden Algorithmen Erkenntnisse furr die Optimierung
von Behandlungsprozessen gewinnen. Ein weiteres Anwendungsfeld
von Big Data ist die sogenannte personalisierte Medizin (Precision Medi-
cine), die insbesondere in der Onkologie neue Moglichkeiten eréffnet.

Wir selbst haben auch ein kleines Projekt im Bereich der Precision Medi-
cine, das die Optimierungsmdglichkeiten der Behandlung durch compu-
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tergestiitzte Systeme zeigt. Letztere ermdglichen es, fiir jeden einzelnen
Patienten fokussiert und im Detail die Medikationsdosen und deren Zu-
sammensetzung abzustimmen. Die Auswertung groBer Datenmengen
hilft also bei der Analyse der Ergebnissituation. Ich kann ermitteln, ob die
Behandlung wirklich hilfreich war, wenn der Patient das Krankenhaus
verlasst.

Bohsem:

Sind Sie jetzt schon in der Lage, in der Klinik behandelte Patienten bis zur
spateren Behandlung bei niedergelassenen Arzten nachzuverfolgen und
eine Erfolgsbilanz zu ziehen? Besitzen sie solche Daten bereits?

Wandschneider:

Leider noch nicht umfassend genug. Es gibt bestimmte Bereiche, in de-
nen die Mediziner ihre Erkenntnisse aus den Behandlungsfillen sam-
meln, aber die Komplexitat eines solchen Vorgehens auf bundesweiter
oder weltweiter Basis erfordert Infrastrukturen, die eine stadtische Klinik
oder ein privater Klinikbetreiber meist nicht zur Verfligung hat. Das ist
heute noch eher eine Aufgabe fiir ein Universitdtsklinikum. Herr Profes-
sor Wolf, der heute auch hier anwesend ist, arbeitet im Bereich Onkologie
sehr stark an der Personalisierung. Er hatte dazu ein Projekt mit der
Asklepios Klinik Barmbek. Im Alltag eines normalen Krankenhauses st6R3t
man an Grenzen, da Forschung nicht in das Aufgabengebiet gehort. Die
Vergiitung durch die Krankenkassen ist zweckgebunden an die Versor-
gung der Patienten.

Bohsem:
Und konnen Sie innerhalb der Gruppe schon die Daten auf einen berei-
nigten Standard bringen?

Wandschneider:
Nein.

Bohsem:
Nein? Sind lhre Krankenhausinformationssysteme schon abgestimmt?

Wandschneider:

Im Wesentlichen, ja, aber noch nicht alle. Das ist eine der typischen Her-
ausforderungen. Ich habe bereits darauf aufmerksam gemacht, dass die
[T-Infrastruktur in vielen Krankenhdusern noch nicht optimal ist, davon
kann ich uns selbstverstandlich nicht volig ausschlieBen (lacht). Wir in-
vestieren in groem Mal3e, und zum Beispiel im Bereich KIS (Krankenhaus-
informationssystem). Hier haben wir uns an einem KIS-Entwickler, der
Firma Meierhofer, die sich gerade im digitalen Bereich sehr engagiert,
beteiligt. Dies werden wir vorantreiben. Wir sind fest davon tberzeugt,
dass die Handlungsfelder fiir Big-Data-Anwendungen im Zusammen-
hang mit der ,Prozessgestaltung” stehen. Und hier auch die Frage: ,Was
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kannich von der Analyse gro3er Datenmengen fiir die Behandlung eines
einzelnen Patienten lernen?” - Precision Medicine bietet Potentiale — die
Erkenntnis aus Massendaten fiir die Behandlung eines einzelnen Patien-
ten zu verwerten, gerade in onkologischen Bereichen. Wir werden unser
Engagement hier fortsetzen!

Bohsem:

Frau Widmann-Mauz, wenn ich richtig informiert bin, hat die Regierung
in der Schweiz, darauf, dass dort bis vor einiger Zeit kein einheitlicher
Standard der Krankenhausinformationssysteme herrschte, so reagiert,
dass man den Krankenhausern eine Frist von drei Jahren eingerdumt hat,
um einen einheitlichen Standard umzusetzen, den Krankenhdusern, de-
nen das innerhalb der Karenzzeit nicht gelungen war, hat man die Zu-
wendungen gesperrt. Ware das eine Idee fiir Deutschland?

Widmann-Mauz:

Zundchst einmal mochte ich auf die Frage eingehen, wie wir eigentlich
zu standardisierten Datensatzen, die sich untereinander verstehen, kom-
men. Insgesamt ist dies ein Thema des Sich-Verstehens der Systeme, In-
teroperabilitat im weitesten Sinne im Gesundheitswesen in der IT.

Das Bundesgesundheitsministerium ist hier schrittweise vorgegangen.
Zundchst haben wir festgestellt, dass wir qualitdtsgesicherte Daten,
Krankenhausvergleiche untereinander benétigen.

Spdter haben wir verstanden, dass es nicht reicht, Therapien nur statio-
nar zu betrachten, sondern wir auch die sektorenlibergreifende Quali-
tatssicherung mit den Auftragen tber den G-BA benétigen. Zugegebe-
nermalflen ging dieser Prozess sehr schleppend vor sich, denn, so wenig
sich die einzelnen Krankenhduser untereinander verstehen, verstehen
sich nattrlich auch Krankenhduser und Niedergelassene. AuBBerdem se-
lektieren wir einzelne Bereiche, bei denen es nach unserer Ansicht sinn-
voll ist, mit einheitlichen Datensatzen genaue Erkenntnisse fiir die Be-
handlung und Versorgung zu gewinnen, und das Stichwort hier lautet
,Register”. Wir haben es nun endlich geschafft, ein nationales Krebsregis-
ter zu etablieren und gerade gestern haben wir im Parlament das Trans-
plantationsregister diskutiert. Dies sind Beispiele, wie wir sektoreniiber-
greifend einheitliche Datensatze entwickeln.

Durch Big Data und Beispiele von deren Mdéglichkeiten insbesondere in
der Krebsmedizin erkennen immer mehr grof3e Kliniken mit onkologi-
schen Schwerpunkten, wie wichtig es flr sie ware, sich untereinander
gut zu verstehen, denn auch die gréBte Klinik verfiigt noch lange nicht
Uber ein Datenreservoir von einer ausreichenden GroBe, um fiir eine stra-
tifizierte oder individualisierte Medizin oder auch bei seltenen Erkran-
kungen die erforderlichen Informationen zu bieten. In Baden-Wirttem-
berg, woher ich komme und wo es die gréB8te Anzahl an medizinischen
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Fakultdten (pro Bundesland und Patienten gemessen) gibt, hatten wir
kirzlich Koalitionsverhandlungen. Dies kénnte einen Schub geben zu
versuchen, zum Beispiel in der Onkologie einen einheitlichen Standard
fur die Datenverarbeitung zu entwickeln, damit man dann auch zusam-
men mit anderen Partnern, auch im Bereich Pharma und IT, Erkenntnisse
daraus ziehen kann.

Mein letzter Punkt betrifft die Interoperabilitdt. Die Telematik-Infrastruk-
tur ist gerade deshalb so extrem wichtig, weil sie uns eine gesicherte
Bahn flir den Datenaustausch vorgibt und weil all diejenigen, die daran
anschlieflen wollen, sich Uber ein Interoperabilitdtsverzeichnis und Ge-
meinsamkeiten darlber verstandigen konnen, wie dies funktionieren
kann. Ohne diese Vorgaben, die wir dann im weiteren Verlauf auch mit
Sanktionen belegen, werden wir nicht vorankommen, sondern es wird
weiterhin viele Insellésungen und eine Projektflut geben. Das ist Karr-
nerarbeit, damit macht man sich keine Freunde, zumindest so lange
nicht, bis man einen Durchbruch geschafft hat, aber das miissen wir jetzt
leisten, und dabei spielt die Frage der Hohe der Fallpauschale keine be-
sondere Rolle mehr, da es auBerdem noch ein paar weitere Finanzie-
rungsbedingungen gibt, die sich in anderen Lédndern von denen in Ba-
den-Wiirttemberg unterscheiden.

Nun kénnte man fragen, ob der Bundesgesetzgeber nicht einfach eine
einheitliche Krankenhausinformationsstruktur zur Abrechnungsvoraus-
setzung festlegen kann. Die Antwort lautet: Dies konnten wir vielleicht,
aber wer unsere Arbeit lange genug verfolgt hat, weil3, wie schwer es
bereits ist, die Lander fiir Krankenhausstrukturreformen zu begeistern.
Da hilft manchmal sogar das Angebot von einer Milliarde Euro nicht.

In Anbetracht dessen ist es sicher leicht vorstellbar, wie schwer es erst
wird, wenn man den Landern Geld wegnimmt oder sie zu etwas ver-
pflichtet, bei dem sie etwas einsetzen missen, obwohl sie der Ansicht
sind, das eigene Bundesland sei doch so herrlich optimal. Deshalb denke
ich, dass ein Umweg hier schneller zum Ziel fiihrt, als der gerade Weg.

Bohsem:

Herr Einhdupl, wenn der Umweg denn klappt ... und jedes Krankenhaus
sammelt ja jetzt schon jeden Tag wunderbar viele Daten, es sind, soweit
ich weil3, Hunderte an Terabyte pro Tag, und wir haben diesen Umweg
genommen, den Frau Widmann-Mauz beschreibt, kdnnen wir denn
eigentlich auf diese Daten zugreifen, sind sie schon verldsslich und kann
man mit ihnen arbeiten?

Einhaupl:

Eine Gestaltung des technischen Zugriffs halte ich, zumindest in be-
stimmten Bereichen, schon fiir gut denkbar. Die Frage ist nur, ob ich mir
das auch wiinsche. Ich glaube, dass wir aufpassen miissen, dass wir nicht
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der lllusion erliegen, aus Datenfriedhofen lebende Gestalten zu extrahie-
ren.

Die Helmholtz-Gemeinschaft hat die sogenannte ,Helmholtz-Kohorte”
auf den Weg gebracht, im Rahmen derer mehr als 200.000 Burger der
Altersgruppen zwischen 18 und 60 Jahren Uber Jahrzehnte verfolgt wer-
den sollen. Prospektiv ist eine sehr klare Struktur geplant. Aus diesen Da-
ten erwarte ich mir solide Informationen. Wohingegen es sicher keine
gute Idee ist, die Krankenhauser aufs Geratewohl Daten sammeln zu las-
sen, da in dieser Weise keine seriése wissenschaftliche Auswertung auf
den Weg gebracht wird. Wir arbeiten keineswegs an solchen Datenfried-
hofprojekten, sondern an prospektiven Uberlegungen.

Das Problem fehlender strukturierter Datenauswertung ist kein rein
deutsches Phanomen. Mit Blick auf die Ebola-Krise lasst sich sagen, dass
die Ebola-Epidemie vermutlich viel friiher zu stoppen gewesen ware,
wenn man die durchaus vorhandenen Daten in einer strukturierten Wei-
se ausgewertet und daraus die richtigen Konsequenzen gezogen hétte.
Das hat uns aufgeweckt, und die in diesem Zusammenhang gemachten
Erfahrungen lassen sich auch auf andere Krisen wie die Vogelgrippe oder
damals die sogenannte BSE-Krise Ubertragen. Immer mussen wir zu-
nachst die Moglichkeit schaffen, Daten erst einmal sammeln und im
zweiten Schritt auch vernetzen zu diirfen. Aber ich bin sehr froh, dass die
Telematik-Infrastruktur zu einem groBen Thema geworden ist. Was die
Universitatsmedizin betrifft, hat, nebenbei bemerkt, das BMBF, nament-
lich Frau Wanka, mit dem Forderkonzept Medizininformatik ein Pro-
gramm auf den Weg gebracht, um klinische Informatik nach vorn zu brin-
gen. Dies wird nicht nur flr die Universitdten positive Effekte haben,
sondern auch fir die Krankenhauser.

Doch zuriick zum Datenschutz. Wenn wir uns nur einmal die Landkarte
der Datenstandards in Europa anschauen, werden wir schnell feststellen,
dass Deutschland die hochsten Ausgaben im Datenschutz in ganz Euro-
pa verzeichnet. Um etwaige Missverstandnisse zu vermeiden, mochte
ich noch einmal betonen, dass ich Datenschutz grundsatzlich fir sehr
wichtig halte, dennoch weise ich darauf hin, dass wir an dieser Stelle na-
trlich mit mehr Hindernissen konfrontiert sind, die Gberwunden wer-
den missen. Ein offenes Gesprach iber diese Themen bietet hierzu eine
erste Voraussetzung.

Bohsem:

Es drangt offensichtlich zum Thema ,Datenschutz”. Ich wiirde dennoch
gerne noch einmal ein wenig bei der Struktur der Daten verharren wol-
len. Herr Roth, eine DIN-Gesetzgebung, d. h. eine Normsetzung, ist doch
eigentlich ein ordnungspolitischer Rahmen, in den sich alle Player einfi-
gen konnen und in der Folge jeder effizient dasjenige produziert, was
zusammenpasst. Kann man sich als gesetzlich ordnungspolitischen Ein-
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griff nicht vielleicht einmal vorstellen, dass die Daten, die in einem Kran-
kenhaus aufgenommen werden, beispielsweise in der Onkologie oder
bei den Herz-Kreislauf-Krankheiten, nach einem bestimmten System
strukturiert erfasst und dann auch entsprechend verarbeitet werden
kénnen?

Roth:

Die Standardisierungsfrage ist aus ordnungspolitischer Sicht nicht so
einfach zu beantworten, und zwar immer dann nicht, wenn neue Dinge
passieren, und an solch einem Punkt sind wir nun einmal gerade. Die Di-
gitalisierung ermdglicht neue Dinge, und wir kdnnen gar nicht wissen,
welche lohnenden Dinge sie ndchste Woche, ndchsten Monat, nachstes
Jahr ermdglicht. In dem Moment, in dem man einen einheitlichen Stan-
dard vorgibt, beendet man den Wettbewerb um die beste Lésung, und
die technische Seite der Standardisierung ware hier nur das eine, worauf
Herr Einhaupl gerade noch einmal nachdriicklich hingewiesen hat: Das
Sammeln von Daten allein ermdglicht noch keine systematischen Ein-
sichten oder Erkenntnisse. Aber welche Daten wir unter welcher Frage-
stellung benotigen, mit welchem Algorithmus sie ausgewertet werden,
das wissen wir nicht. Das heif3t, die Innovation entsteht aus der Unter-
schiedlichkeit der Ansdtze, und welches die besten Systeme, welches die
bendtigten Daten sind, konnen wir nicht per Definition festlegen, son-
dern missen wir zunachst empirisch herausfinden. Ich halte es demnach
fir ein nachvollziehbares Argernis, dass wir hier noch nicht geniigend
Erkenntnisse besitzen, aber wir wissen nun einmal immer erst ex post,
welche Daten wir gerne vernetzen wiirden. Ex post weif3 jedes einzelne
Krankenhaus, ob eine bestimmte Losung, die dort gefunden wurde, loh-
nenswert auch fir alle anderen ware. Gestaltbar ist das im Vorhinein nur
sehr bedingt. Irgendwann ist der Punkt erreicht, an dem man etwas vor-
geben muss, genau das versucht die Regierung jetzt und bemiiht sich,
hier auch Druck auszulben. Ich glaube, dass man dieses Thema nicht
anders sinnvoll hatte 16sen kénnen. Wiirde man von Vorneherein eine
bestimmte Technik und einen bestimmten Datensatz vorgeben, wirde
man samtliche innovativen Krafte ausbremsen.

Bohsem:

Herr Wandschneider, bestehen bei lhnen gentigend 6konomische Anrei-
ze, um in solche Projekte, wie Herr Roth sie gerade beschrieben hat, ein-
zusteigen? Lohnt sich das fiir Sie? Ist das etwas, von dem Sie den Ein-
druck gewinnen konnten, dass Sie damit nicht nur der Wissenschaft
einen Dienst erweisen, sondern in den nachsten finf oder zehn Jahren
auch als Geschéftsergebnis einen Erfolg nachweisen kénnten?

Wandschneider:

Auf den ersten Blick hat dies mit der Marktseite gar nichts zu tun. Wir er-
halten Ublicherweise nicht mehr Geld, wenn wir etwas anderes tun, als
das, was wir ohnehin tun. Hilfreich ist es nattrlich, wenn man aus der Er-
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kenntnis von vielen Informationen die eigenen Behandlungsprozesse
noch weiter verbessern kann und noch umfangreichere Informationen
oder Erkenntnisse fiir die Behandlung des Einzelfalls erzielt. Ich kdnnte
mir auch gut vorstellen, dass man eine gewisse Sogwirkung erreichen
wird. Die Attraktivitdt einer Klinik im Sinne eines Center of Excellence
steigt mit der Qualitat der Behandlung, was natiirlich einen gewissen
Vorteil bedeutet.

Die vorhin bereits charakterisierten Themenfelder stellen unter Ma-
nagementgesichtspunkten einen enormen Vorteil dar. Eine gute IT-Infra-
struktur hilft ungemein weiter, und wie alle anderen grof3en Wettbewer-
ber arbeiten wir daran. Bisher hat noch niemand eine durchgehende ei-
gene Infrastruktur aufgebaut. Das hdngt mit dem Wachstum und der
Zusammensetzung dieser Gruppen zusammen, die Uber eine geringe
Anzahl von Jahren doch sehr dynamisch gewachsen sind. Der Asklepios-
Klinikverband ist 30 Jahre alt und zahlt inzwischen 45.000 Mitarbeiter.
Gewachsen ist Asklepios im Wesentlichen Step by Step durch die Uber-
nahme einzelner Hauser. Zu Beginn besall man noch nicht die Erkennt-
nis, dass es sinnvoll ist, das Gewicht darauf zu legen, sofort Standards
festzulegen und daran anzudocken. Das bedeutet nicht, dass man an-
fangs keine Standards festgelegt hétte, aber diese hatten zunachst einen
anderen Fokus, der sich auf die Qualitat der Medizin bezog. Allen ande-
ren Wettbewerbern ging es im Grunde dhnlich, einige haben etwas fri-
her ein paar mehr Standards in der Behandlung oder auch in der IT-Infra-
struktur festgelegt, andere etwas spater.

Wenn man die Kliniken heute vergleicht, kann man keinen ernstzuneh-
menden Qualitdtsunterschied mehr feststellen, sie sind in der medizini-
schen Leistungserbringung alle als gut zu bezeichnen. In der Zukunft
wird sich jedoch mit Sicherheit eine Differenzierung tiber den Umgang
mit dem Center of Excellence ergeben, ebenso durch die Fragestellung,
wie man mit der Information aus Behandlungsprozessen die Behand-
lungsprozesse selbst sowie die Betreuung der Patienten verbessern
kann. Mit dem Wissen um diese Veranderung muss man heute an diesen
Dingen arbeiten, damit man spéter keine Ex-post-Situation erhalt und
sich drgert, in der Vergangenheit etwas versaumt zu haben.

Auch in unseren Kliniken besteht Entwicklungsstreben, das bedeutet das
Streben nach Erkenntnissen und dies ist keineswegs nur ein Phdnomen
bei Universitatskliniken. Insofern gibt es eine ganze Reihe von For-
schungsprojekten, die wir selbst férdern und einem Projektmanagement
unterwerfen. Fur die Leitung des Projektmanagements konnten wir eine
Professorin gewinnen, die gleichzeitig als Bindeglied zur weiteren Indus-
trie, aber auch zu Universitdten fungiert. Es handelt sich also um einen
durchweg gemanagten Ablauf.
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Wir wissen, dass wir gute Chefarzte gewinnen kénnen, wenn wir ihnen
weiterhin die Méglichkeit geben, aulerhalb des universitaren Bereichs in
ihren Stammthemen zu forschen. Wir kdnnen inzwischen eine ganze Rei-
he von Chefarzten bei uns zdhlen, die weltweit mit Preisen ausgezeich-
net werden oder neue Techniken weltweit zum ersten Mal einfiihren. Auf
dieser Basis, kdnnen wir auch in den Detailprojekten, ob das jetzt in der
Onkologie ist, im Spezialbereich der inneren Medizin, im Leberbereich
oder in der Kardiologie, einerseits 6konomisch gewinnen, aber vor allem
bringt es uns eine Reputation des Hauses. Damit steigt die Attraktivitat
des Unternehmens fiir Chefarzte. Potentielle Kandidaten wissen, dass bei
uns eine Infrastruktur besteht, in der sie gut arbeiten kénnen.

Dennoch muss man feststellen, dass der IT-Bereich in der Gesamtstruktur
Uberall in den Krankenhausern noch extremen Nachholbedarf hat. Dabei
handelt sich um eine unbestreitbare Tatsache.

Bohsem:

Ich m&chte noch eine zweite Frage ans Publikum stellen. Frau Widmann-
Mauz hat vorhin konstatiert, dass das E-Health-Gesetz uns jetzt nach vor-
ne bringe und die Vernetzung beférdern werde. Dazu wiirde ich gern
Ihre Einschdtzung horen. 2017 soll die elektronische Gesundheitskarte
ausgerollt werden. Wir haben in den letzten Wochen wieder einmal Be-
richte darliber gehort, dass es bei einer oder zwei technischen Angele-
genheiten hakelt, darauf komme ich gleich noch zuriick. Meine Frage an
Sie, das Publikum, lautet: Uber zehn Jahre ist die E-Gesundheitskarte
jetzt schon nicht eingefiihrt. Es hat iber eine Milliarde Euro gekostet, sie
nicht einzufiihren. Was ist Ihre Prognose, kommt sie nachstes Jahr oder
nicht?

Das Ergebnis zeigt, dass 70 Prozent der Anwesenden skeptisch und 30
Prozent zuversichtlich sind.

Widmann-Mauz:

Politisch betrachtet, kann ich verstehen, warum 70 Prozent eine gewisse
Skepsis zeigen, denn aus dem Erfahrungswissen geschopft, ist diese
Skepsis nattirlich berechtigt. Allerdings glaube ich, dass die Skeptiker be-
stimmte Passagen unseres E-Health-Gesetzes nicht gelesen haben, sonst
waren sie auch bei denen, die . Ja” gestimmt haben, denn im Unterschied
zu den vergangenen Jahren, wird es jetzt sehr teuer fur die Beteiligten,
wenn sie weiter auf der Bremse stehen.

Wir haben flir den Start des Rollouts, der zum ersten Januar 2017 begin-
nen soll, definiert, dass, wenn die Voraussetzungen bei den Beteiligten,
schwerpunktmaBig bei den Kassen und Leistungserbringern, bis dahin
nicht eingehalten worden sind, massive Kiirzungen ihrer Etats vorgese-
hen sind. Und wir bemerken schon, wie die Beteiligten, die sonst manch-
mal mit einer gewissen Genugtuung auch Verzégerungen zur Kenntnis
genommen haben, ihre Rolle verdndern und zu echten Antreibern wer-
den, und wir bemerken weiterhin, dass die Industrie erkannt hat, dass es
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uns wirklich ernst ist. Das Spiel, den Schwarzen Peter reihum zu schieben,
wird in der Zukunft nicht mehr funktionieren.

Die Voraussetzungen, die wir dafiir geschaffen haben, dass die elektroni-
sche Gesundheitskarte im nachsten Jahr eingefiihrt ist, sind gut und die
Zustimmung der Industrie liegt zwar noch nicht bei 100 Prozent, aber die
Tendenz dahin ist eindeutig ablesbar.

Bohsem:

Die Industrie klagt dariiber, dass es standig neue Auflagen vom Bundes-
amt fur Sicherheit in der IT-Datentechnik gibt. Zuletzt soll, und daran ha-
pert es anscheinend jetzt, verhindert werden, dass jemand sich in eine
Arztpraxis setzt und mit einem elektronischen Gerat das Eintippen der
Sicherheitsnummer abhért, d. h., in einen gesicherten Raum, wie dem
einer Praxis, ein Gerdt mitbringt, mit dem er dann moglicherweise auf die
elektronische Gesundheitskarte eines Versicherten zugreifen kann. Ist
das ein Standard, den wir unbedingt haben wollen, oder tibertreiben wir
da ein bisschen?

Widmann-Mauz:

Ich sage ganz offen, dass wir dafiir eine unabhdngige Bundesdaten-
schutzbeauftragte und eine ihr zugeordnete Behorde haben. Das Schlim-
me ist leider Gottes, dass man im politischen Alltag immer wieder mit
Konstellationen konfrontiert wird, wie etwa, dass jemand eine Aktion
durchfiihrt, deren Nutzen sich nicht erschlief3t, auBler vielleicht im Hin-
blick darauf, einmal ordentlich Krawall zu schlagen. Aber umgekehrt lebt
diese Infrastruktur davon, dass die Menschen wirklich absolutes Vertrau-
en in sie haben kdnnen, weil ansonsten im Nachhinein all diejenigen be-
lohnt werden kénnten, die immer einen Grund finden, den Teufel an die
Wand zu malen, was wirklich nicht berechtigt ist.

Ich glaube, dass diese Telematik-Infrastruktur fiir 70 Millionen Versicherte
die sicherste sein wird, die ich auf der Welt kenne. Man muss immer auch
sehen, von welcher Dimension wir sprechen. Es geht nicht nur um eine
geschlossene Inselldsung fir eine Krankenversicherung, was uns aus der
Welt teilweise als riihmliches Beispiel gegenibergestellt wird, sondern
wir sprechen Uber eine Infrastruktur fir die maf3geblichen relevanten
Leistungserbringer und fir die Versicherten eines ganzen Staates. Hier
kommt es mir auf einen Monat mehr oder weniger nicht an, aber die Al-
ternative dazu darf nicht eine Verzégerung von zehn Jahren sein. Und
deshalb lassen wir den Druck nicht nach und ich nehme jede Besorgnis
wirklich ernst. Ob das in der Praxis dann ein relevanter Fall wird, dartiber
wird zu diskutieren sein. Die Debatten dariiber sind ja noch nicht zu Ende
geflhrt, und ich hoffe, dass man da zu einer gitlichen Einigung kommt.

Bohsem:
Herr Einhdupl, Sie haben einmal gesagt, dass, wenn in den USA in einer
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Kleinstadt Google Cars and Maps vorbeikomme, um Aufnahmen zu er-
stellen, die Bewohner am Gartenzaun stiinden und winkten, wahrend
wir hier in Deutschland dazu neigen, uns eher abzuducken und die Bilder
verpixeln zu lassen, die diese Firma aufnimmt. Ist diese Datenschutzpho-
bie ein Ausdruck mangelnder Begeisterungsfahigkeit — wir haben uns
vorhin bereits mit der Technikfeindlichkeit beschaftigt — oder handelt es
sich vielleicht doch um eine berechtigte Sorge nach den Erfahrungen
von zwei diktatorischen Systemen auf unserem Boden?

Einhaupl:

Ich flihre viele deutsche Eigenheiten auf unsere Geschichte zuriick, aber
in diesem Fall wiirde ich die Geschichte nicht dafiir verantwortlich ma-
chen. Ich glaube, dass in Deutschland in der Tat viel starker als beispiels-
weise in den USA oder in anderen europdischen Landern eine Sorge be-
steht. Ich habe mir vorher, als Sie dartiber bereits diskutierten, die Frage
gestellt, wo wir eigentlich stehen. Die jungen Menschen wie die mittle-
ren Alters verwenden Facebook und sind dort hemmungslos bereit, ihre
intimsten Dinge zu verdffentlichen. Dies steht im Widerspruch zur extre-
men Vorsicht derselben Nutzergruppe bei der Datenpreisgabe an sol-
chen Stellen, wo dies fiir sie einen groBen Nutzen bringen wiirde. Hier
furchten sie offenbar die theoretische Gefahr, dass irgendetwas passie-
ren konnte, wenn sie der Verwendung ihrer Daten durch andere zustim-
men. Ich habe deshalb vorhin in der Runde mit den Journalisten die Bitte
an die Kolleginnen und Kollegen gerichtet mitzuhelfen, dass diese Angst
abgebaut wird.

Herr Bohsem, Sie tun das, aber nicht alle handeln wie Sie. Die Skandalisie-
rung von solchen Themen ist natirlich sehr viel eintraglicher fir die Auf-
lagen, als das Publizieren einer ausgewogenen und verniinftigen Mei-
nung. Insofern kann ich nur feststellen, dass es sicher immer wieder ein-
mal Probleme und keinen hundertprozentigen Schutz der Daten geben
wird. Das wird in keinem Datenbereich mdglich sein. Jedoch spricht die
Tatsache, dass man mit Autos auch Menschen totfahrt, auch nicht dafir,
dass man das Autofahren komplett abschaffen sollte.

Ubertragen auf die Datensicherheit bedeutet dies, dass die Tatsache,
dass es nicht vermeidbar sein wird, dass es immer wieder einmal Daten-
lecks geben wird, die auch missbraucht werden, auch wenn wir noch so
grof3e Datensicherheitsstrukturen einfiihren, im Vergleich zu dem, was
die gesamte Bevolkerung dieses Landes und anderer Lander dabei ge-
winnt, eher eine Bagatelle ist. Das soll nicht hei8en, dass ich Datenschutz
im Allgemeinen gering schatze, aber das Horrorszenario, das in diesen
ganzen Geschichten von allen moglichen Seiten verbreitet wird, ist vollig
unangemessen.

Ich bin in einem Projekt, dem ,Computational Neurosciences’, beteiligt.
Hier geht es darum zu versuchen, Giber Augenbewegungen, Menschen,
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die Behinderungen haben, Steuerungen zu ermdglichen. Wir lesen einer-
seits die Augenbewegung aus, aber bereits Uber EEGs, also tber Hirn-
stromableitungen versuchen wir, die Intention einer Bewegung zu erfas-
sen und sie auf den Weg zu bringen. Wenn wir dieses Projekt vorstellen,
erwartet uns in der Regel keine freudige Reaktion der Menschen darauf.
Niemand sagt: Prima, hier versucht jemand, behinderten Menschen eine
Hilfestellung zu geben, sondern man stellt uns sofort die kritische Frage,
ob man mit dieser Methode auch Gedanken lesen kdnne? Das sind ab-
surde Themen. Aber solche Einwande blockieren eine Entwicklung, die
einem groBen Teil unserer Bevolkerung zugute kommen wird. Und ich
denke, dass wir die Aufgabe haben, diese Kultur zu dandern. Ich nehme
Herrn Wewetzer ernst, der uns Wissenschaftler auffordert, auch mehr
dazu beizutragen.

Bohsem:

Herr Roth, kann hier unter Umstanden auch von einem systemischen
Versagen gesprochen werden? Wird die allgemeine Furcht vor Daten-
schutz moglicherweise instrumentalisiert, um anderes zu erreichen?

Roth:

Das weil ich nicht, aber ich halte es fiir relativ evident, dass diese Angst
vor Datenkontrollverlust nicht die Angst der einzelnen Biirger ist, son-
dern die Angst der Gesellschaft insgesamt bzw. die der von der Gesell-
schaft mit dem Schutz der Daten beauftragten Amtsinhaber. Auf diese
Angst sto3t man nicht, wenn man eine Spielekonsole entwickelt, Mi-
crosoft wird nicht gefragt, ob man dort Gedanken lese, sondern die
Spielkonsole kauft nur der, der sie besitzen will. Wir sprachen heute be-
reits Uber Apps, die fortlaufend Einwilligungen ihrer Nutzer flr ausge-
sprochen intransparente Datenweiterverwendungen fordern, die fir die
Nutzer Uberhaupt nicht absehbar sind. Das Problem bei der elektroni-
schen Gesundheitskarte besteht hingegen darin, dass wir bundesweit
politisch ein einheitliches System vorgeben. Damit ladt der Staat auch
eine besondere Verantwortung auf sich, und entsprechend werden Da-
tenschutzbeauftragte benétigt. Diese bemiihen sich, hundertprozentige
Sicherheit zu gewdhren, weil dies verstandlicher Weise nun einmal die
ZielgrdRe darstellt. Ich bin der festen Uberzeugung, dass, wenn man die
Zustimmung jedes einzelnen Biirgers zur elektronischen Gesundheits-
karte freiwillig erbitten kénnte, ein grof3er Teil dieser zustimmen wiirde.
Mit den entsprechenden Anwendungen der Patientenakte etc. wird dies
zu einem spateren Zeitpunkt natiirlich noch attraktiver. Grundsatzlich ist
zu erwarten, dass, wenn die Bevdlkerung glaubt, dass die Verwendung
der Gesundheitskarte einen Vorteil fur sie bedeute, der Grof3teil der Ver-
sicherten den Geschéftsbedingungen zustimmen wiirde, wenn sie in der
Verwendung der Gesundheitskarte einen Vorteil erkennen. Sie wiirden
dann die trotz eines versprochenen Datenschutzes verbleibenden Ge-
fahren genauso hinnehmen, wie bei den anderen Anwendungen auch.
Das Umgekehrte funktioniert hingegen nie, was sich auch bei den vielen
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beriihmten Bauprojekten beobachten lasst, die einfach nicht fertig wer-
den. Die 100-prozentige Sicherheit, die wir regelméfig vorgaukeln, wenn
es sich um eine offentliche Aufgabe handelt, erreicht man natdrlich
nicht, und auch die neuen Telematik-Vorschriften werden selbstver-
standlich ein Jahr spater von irgendwelchen Hackern angegriffen wer-
den kénnen.

Widmann-Mauz:

Sie haben danach gefragt, ob es andere nicht erkennbare, aber darunter-
liegende Interessen gibt, wenn das Datenschutzargument vorgetragen
wird, und ich glaube, dass dies in der Tat der Fall ist. Der lange Prozess der
Diskussionen innerhalb der Gematik war zumindest angetan dazu, sol-
che Interessen erkennen zu lassen. Denn wenn es immer nur um die Da-
tensicherheit der Patientendaten gegangen ware, dann hatte man die-
sen Prozess extrem beschleunigen missen, da die Telematik-Infrastruk-
tur hundertmal sicherer ist als das, was im Umgang mit Faxgerdten in
unseren Praxen geschieht. Im Ubrigen besteht praktisch bei jedem Fax-
gerat die Gefahr, dass Unberechtigte zufallig ein Dokument lesen, und
wenn man bei bestimmten modernen Faxgerdten, die heute alle gleich-
zeitig auch Kopierer sind, versehentlich im Vorbeigehen erneut die glei-
che Taste driickt, dann wird im Zweifel das vertrauliche Fax fir jeden
sichtbar ausgedruckt. Hier liegt zumindest die Vermutung nahe, dass
eher die Angst vor Einblick in Abrechnungssystematik oder in Leistungs-
geschehen die rasche Einfiihrung der Telematikanwendungen der Ge-
sundheitskarte verhindert hat, weil man beflirchtete, dass tiber eine di-
rekte Verbindung die Kassen erfahren, wie viele Minuten man fiir wel-
chen Patienten gebraucht hat usw. Das ist wiederum legitim. Aber es
ware fair, dies in der Debatte dann auch offen zu diskutieren, weil dieses
Argument dann auch ausgerdumt werden kann. Und seit allen Beteilig-
ten klar ist, dass es digitale Schutzzdune und Walls gibt, funktioniert es
auch. Umgekehrt kann man bei den Kassen auch feststellen, dass viele
Arzte in dem Moment, in dem sie eine Gebiihr erhalten oder andere
ohne Gebihr fir sie bestimmte Leistungen wie etwa Versicherten-
stammdatenmanagement etc. erbringen, plotzlich einen erstaunlichen
Durchsetzungswillen zu einer ersten Anwendung entwickeln. Die Inter-
essenlage im Gesundheitswesen hat sich nicht verandert.

Bohsem:

Herr Wandschneider, ist die Selbstverwaltung aus Kassen, Arzteschaft,
Apotheker, Zahnarzten denn Uberhaupt in der Lage, ein derartiges Pro-
jekt zu stemmen oder muss man das jemand anderem Ubergeben?

Wandschneider:

Sie meinen, ob diese Gremien gemeinsam dazu in der Lage sind. Die Er-
fahrungen, die wir alle mit der Gesundheitskarte gesammelt haben, zei-
gen - auch wenn das jetzt sehr hart klingt -, dass sich die verschiedenen
Gremien, angefangen bei den niedergelassenen Apotheken, zu Arzten,
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Krankenh&usern, Krankenkassen bis schlief3lich zur Industrie, sehr schwer
tun. Gerade auch die Industrie hat sich zundchst darum gerissen, betei-
ligt zu werden, um sich - bedauerlicherweise - spater untereinander zu
behindern. Es gibt hier noch keinen Standard, der etwa vergleichbar
ware dem einer CD etc., bei der man sich auf ein Format einigen konnte.

Bei der Gesundheitskarte gestaltete sich dies noch komplizierter. ,Viele
Koche verderben den Brei” - in der Auseinandersetzung um Pfriinde gibt
es keine Effektivitat und Effizienz.

Damit sind wir bei der Hauptschwierigkeit der Gesundheitskarte, denn
worliber reden wir hier? Bei der Gesundheitskarte gibt es einen Sicher-
heitsstandard und wahrscheinlich ist dies der beste, den es zurzeit gibt.
Aber die Gefahr, dass auch diese Karte morgen gehackt werden kann,
lasst sich nicht ausschliefen. Alles, was irgendwo einmal digital gespei-
chert worden ist, wird irgendwann gehackt werden konnen. Eine Zeit-
lang hat man versucht, medizintechnische Gerdte ohne Anschluss an
andere Systeme zu betreiben. Das war natirlich nicht sinnvoll, sodass
man es wieder gedndert hat, um den Preis, dass es nun wieder keine
100-prozentige Sicherheit gibt. Sollte es innerhalb der nachsten zwei
Jahre nicht zu einer Losung kommen, ist es nicht auszuschlieBen, dass
die allgemeine technische Entwicklung zwischenzeitlich weit fortge-
schritten sein wird. Moglicherweise wird man Uber eine gédnzlich neue
Option nachdenken miissen, die auf Basis der dann aktuellen Technolo-
gie, beispielsweise deutlich schneller ware. Es kdnnte dhnlich wie beim
Berliner Flughafen geschehen, wo wohl auch nachgedacht wird, ob man
nicht auf griiner Wiese etwas Neues angehen sollte. Gerade im privaten
Bereich kann es schnell Losungen geben, die dann zwar nicht formal au-
torisiert sein werden aber vielleicht deutlich schneller sind. SchlieBlich
sind die Menschen bereits heute bereit, in bestimmte Apps Datenvolu-
men einzugeben, die auf der Gesundheitskarte gar keinen Platz haben.
Es gibt viele kleine Startups, die an neuen Losungen arbeiten. Ich muss
gestehen, dass ich damit auch kein Problem hdtte, wenn es eine gute
Losung von privater Seite gabe.

Zur Frage, ob unser Umgang mit Datenschutz auch etwas mit unserer
Geschichte zu tun hat, kann ich nur feststellen, dass solche Dinge nattir-
lich immer mit der Historie zu tun haben. Dabei denke ich allerdings eher
an die grof3en Volksbefragungen der 70er Jahre. Wenn man sich heute
noch an diese erinnert, erscheinen sie so lacherlich, dass man sich nur
wundern kann, wie man sich derart ereifern konnte. Aber damals hat
man sich ereifert — und zwar ohne die Beeinflussung von Lobbyisten, wie
wir sie heute in der Medizin kennen, wo es in vielen Bereichen handfeste
Interessen von Menschen und Unternehmen gibt, die wirtschaftlich ge-
pragt sind.
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Die Crux der Datenverfiligbarkeit und Qualitdt beruht meines Erachtens
nach wie auf der Sektorentrennung in den Bereich zwischen den nieder-
gelassenen Arzten, Apothekern, Krankenhiusern, Pflegebereichen, Reha
etc. und der Bezahlung durch verschiedene Organisationen. Hier herrscht
nach wie vor ein heilloses Durcheinander. Hier lage eigentlich eine Chan-
ce fir eine Grof3e Koalition. Aber aufgrund des foderalen Systems ist
auch das in dieser Form nicht machbar. Es weil es parteipolitisch - je nach
Interessenlage - sehr unterschiedliche und kontroverse Strukturen gibt.

Vielleicht sollten wir dieses Fass nicht 6ffnen, aber dort steckt ein GroR3-
teil der Problematik der Gesundheitskarte. Es fehlt weder an der fachli-
chen Kompetenz der Firmen, noch an fachlicher Kompetenz der Gremien
selbst, vielmehr war es eine politische, lobbyistische Praxis, die dieses
Chaos geférdert hat.

Bohsem:

Vorhin wurde zu Bedenken gegeben, dass die Gesellschaft an sich skep-
tisch gegeniliber dem Datenschutz bei der Gesundheitskarte sei. Tatsach-
lich besteht aber die potentielle Gefahr, dass wir durch unsere Gesund-
heitsdaten, die wir entweder freiwillig sammeln oder die unsere Kran-
kenkassen uber uns besitzen, von unseren Versicherungsunternehmen
diskriminiert werden kdnnten. Diskriminierung konnte sich hier relativ
einfach darstellen, indem zum Beispiel manche Versicherten einen hohe-
ren Beitrag zahlen mdssten als andere, weil sie eine andere Lebensfiih-
rung haben.

Andere koénnten diskriminiert werden, weil ihre genetische Disposition
es fiir sie wahrscheinlich werden l3sst, irgendwann im Laufe des Lebens
an einer schweren Erkrankung zu leiden, und aus diesem Grund dann
nicht mehr genauso glinstig versichert zu werden wie andere. Herr Roth,
gibt es lhrer Meinung nach erste Hinweise darauf, dass sich eine derarti-
ge Diskriminierung bereits anbahnt, und was gdbe es moglicherweise
dagegen zu tun?

Roth:

Man muss vor allen Dingen offen gesellschaftlich dartiber diskutieren,
wie man sein System gestalten will. Und hier besteht die Chance, auch
das andere mit einzubringen.

Bohsem:
Dann sind wir ja schon mal beim ersten Schritt.

Roth:

Eine weitere Moglichkeit der Diskriminierung besteht darin, jemanden
zu benachteiligen, der seine Gesundheitsdaten nicht preisgeben will,
was Frau Loss gestern schon in dem Eingangspanel erwdhnt hat. Wenn
die Moglichkeit, glinstigere Tarife zu erhalten, von bestimmten Verhal-
tensweisen und der Preisgabe bestimmter Daten abhdngig gemacht
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wird, herrscht ein automatischer Druck zu Konformitat, wie Frau Loss es
genannt hat. Das bedeutet, dass man sich dem Spiel gar nicht entziehen
kann. Es reicht bereits, dass sich Einzelne beteiligen, um giinstigere Tarife
zu bekommen, denn all diejenigen, die dazu nicht bereit sind, egal aus
welchem Grund, bekommen teurere Tarife. Die Diskriminierung ist ange-
legt, sobald man erlaubt, nach bestimmten Kriterien zu unterscheiden.
Und diese Situation besteht bereits, beispielsweise in Form der Wahltari-
fe in der GKV insgesamt. Hinter diesen steht die Idee, den Tarif aufzusplit-
ten und unterschiedliche Leistungspakete anzubieten. Wenn diese Wahl-
tarife nun so gestaltet sind, dass sie gesiinderen oder einkommensstar-
keren Personen besonders attraktiv die Moglichkeit eines Abschlusses
ermdglichen, ohne dass es unmittelbar zu Kosteneinsparungen kommt,
dann entzieht man sich hier teilweise dem solidarischen System. Jedoch
erdffnen alle an die Digitalisierung gekniipften Hoffungen auf verbesser-
te Kenntnis immer auch entsprechende Risiken, wenn wir sie nicht poli-
tisch gestalten. Der Philosoph und Wirtschaftsethiker Karl Homann wiir-
de sagen: ,Die Moralitdat muss auf die Regelebene!” Es hat keinen Sinn,
technologische Entwicklungen zu bejammern, da sie unaufhaltbar sind.
Wir werden immer mehr Kenntnisse tiber das Leben erhalten, aber dieses
Mehr an Wissen bedeutet gleichzeitig, dass der Druck auf den Einzelnen
zunehmen wird. Menschen, die gestinder sind oder sich geslinder ver-
halten, etwa dadurch, dass sie mehr Sport treiben oder Menschen, die
bereit sind, sich in die Karten gucken zu lassen, indem sie eine bestimmte
App nutzen etc., werden bestimmte Vorteile genieen und sie werden
dies auch wollen. Wenn wir nicht offen gesellschaftspolitisch dartber
diskutieren, ob wir dies zulassen wollen oder nicht, sondern es schlei-
chend mit Wahltarifen erméglichen, dann fiihrt das tatsachlich zu Ver-
werfungen des Systems, wie wir es kennen. Das muss gar nicht schlimm
sein es bedeutet einfach eine starkere Hinwendung zur Beachtung von
Risikodquivalenz. Aber wir missen diese Veranderungen sehenden Au-
ges gestalten. Beispielsweise missten wir, wenn wir in der GKV mehr
Ausweichmandver zulassen, lberlegen, ob wir Einkommensumvertei-
lung vielleicht eher in einem anderen System gestalten und dafiir aus der
Versicherung herausnehmen etc.

Bohsem:
Frau Widmann-Mauz, Herr Roth hat geradezu danach gerufen, dass Sie
Stellung beziehen.

Widmann-Mauz:

(lacht) Die Politik ist an dieser Stelle auch erst in einem Prozess der Dis-
kussion, aber man kann sagen, dass es Griinde gibt, in bestimmten Berei-
chen der Eigenverantwortung mehr Raum zu 6ffnen. Auf der anderen
Seite ist die Grenze zur Entsolidarisierung wirklich extrem nahe, und des-
halb ist es unbedingt notwendig, einen gesellschaftlichen Diskurs zu
fuhren. Daher werden wir hierzu ein sehr umfangliches Gutachten in
Auftrag geben.
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Doch es ist deutlich, dass es im Gesundheitswesen, auch in unserem so-
lidarischen Krankenversicherungssystem Elemente gibt, die gesund-
heitsforderndes Verhalten positiv belohnen.

Was ich mir allerdings nicht vorstellen kann, ist, dass wir am Ende in
einen Zustand der Entsolidarisierung kommen. Deshalb habe ich auch
bereits in meinem Eingangsreferat auf das Thema ,Umgang mit Krank-
heit” rekurriert. Es ist wichtig zu sehen, dass Entsolidarisierung immer
auch etwas mit einer Schuldfrage zu tun hat: Ist derjenige selbst schuld,
fur den sich die VerheiBung durch das Wearables nicht erfiillt, weil er bei-
spielsweise seine Gewichtsreduzierung nicht bewaltigt hat? Das ist eine
Dimension, in die ich in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht ge-
hen mdochte. Diese Diskussionen hat es schon einmal gegeben in Bezug
auf Schonheits-OPs, Tattoos, Risikosportarten und anderem. Das ist kom-
plett schiefgegangen. Die Dimension, die wir durch Wearables 6ffnen
konnten - den Konjunktiv mochte ich hervorheben —, ist natiirlich eine
viel gréBere. Deshalb muss man diese sehr sorgféltig und verantwor-
tungsbewusst zu Beginn einer solchen Entwicklung diskutieren, denn
schleichen sich en passant entsolidarisierende Elemente ein, so dass am
Ende beispielsweise eine Familie fiir ihre Kinder gar keinen Zahnersatz
mehr in der Absicherung vorfindet, weil die entsprechenden Tarife mit
der Zahnbirste und dem entsprechenden Programm sowie die Algorith-
men, die dann auch noch das Essverhalten etc. ausgewertet haben, nicht
genutzt wurden.

Hierin steckt viel Potential, aber auch eine grof3e Gefahr, und deshalb
missen wir sehr sorgfaltig abgrenzen. Ich mochte nicht von vorneherein
jeden Praventionstarif infrage stellen, aber ich glaube, dass man in jedem
Fall vorher auch definieren muss, was die Gesellschaft insgesamt in die
Eigenverantwortung geben will. Das haben wir bei bestimmten Arznei-
mitteln gemacht, und wir haben es auch einmal in Bezug auf Zahnersatz
diskutiert.

Wenn aber diese gesellschaftspolitische Diskussion gefiihrt wurde, dann
kann Gesellschaft auch sagen, dass es auf dem Markt auch Angebote ge-
ben darf, um mit diesem in die Gesellschaft zurlickverlagertem Risiko
besser umgehen zu kénnen. Das halte ich dann fir legitim, aber man
muss zundchst die erste Frage beantworten, was davon in der Gesamtge-
sellschaft in die eigene Verantwortung gegeben werden soll. Denn dann
stellt sich die Entsolidarisierung fiir den solidarischen Teil nicht mehr. Aus
eigener Erfahrung in der politischen Diskussion kann ich nur dazu raten,
dass man sich diese Fragestellungen sehr gut Giberlegen muss.

Bohsem:

Herr Roth, die Berlicksichtigung des Gesundheitszustandes eines poten-
tiellen Versicherten vor Abschluss eines Vertrages ist in der PKV lange
gelibte Tradition. Birgt im Vergleich der beiden Systeme, GKV und PKYV,
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die letztere Versicherungsform denn die hohere Gefahr, dass die Risiken,
von denen Frau Widmann-Mauz spricht, tatsachlich gegen den Versi-
cherten schlagen?

Roth:

Ich mochte dies zunédchst noch einmal etwas prazisieren, weil ich nicht
weil3, ob das Problem bereits klar geworden ist. Der Préaventionsgedanke
ware natlrlich insgesamt fiir das Gesundheitssystem sehr begriiBens-
wert, wenn tatsachlich durch den Tarif entsprechende Kosteneinsparun-
gen fur die Versichertengemeinschaft entstiinden. Wenn ein Versicherter
den Wahltarif wahlt, weil er attraktiv fir ihn ist, und deshalb tatsachlich
sein Verhalten derart dndert, dass im System mehr gespart wird, als er an
Beitragsnachlass erhdlt, dann ist daran nichts entsolidarisiert, sondern es
handelt sich um eine allen gewinnbringende Angelegenheit, das heif3t
auch aus soziodkonomischer Sicht. Das steht allerdings bei den jetzigen
Wahltarifen in Frage und ...

Bohsem:
...ist eigentlich nicht der Fall.

Roth:

Wenn wir alle die App nur benutzen, weil wir sie sowieso aus Lifestyle-
Griinden benutzen, aber jetzt noch zusatzlich die Moglichkeit haben,
100 Euro Beitragsrabatt dafiir zu erhalten, dann entziehe ich mich ge-
ringfligig dem Solidarkonzept, weil diese 100 Euro eben nicht mehr der
Solidargemeinschaft zur Verfiigung stehen.

+Mitnahmeeffekt” wiirde der Okonom das nennen, denn im Verhalten
hat sich gar nichts verandert. Jetzt zu Ihrer konkreten Frage, ob in der
PKV eine hohere Gefahr besteht, dass die Risiken gegen den Versicherten
schlagen, wie Sie es genannt haben. So wiirde ich es gar nicht sehen. Es
handelt sich um das konstitutive Merkmal in der PKV, dass Sie risikodqui-
valente Beitrage haben und dass Sie dort eben keine Einkommensvertei-
lung vornehmen. Was bei der PKV mittelfristig passiert, wenn dort solche
Wahltarife eingefiihrt werden, ist natirlich die Frage: Kann man dann
noch lebenslang gleiche Beitragssétze beibehalten? Denn die Versicher-
ten @ndern dann ja offensichtlich mitten im laufenden Vertrag ihr Verhal-
ten, sie mussten also eigentlich permanent die Tarife wechseln. Das wiir-
de aber tendenziell mehr zu einem amerikanischen System mit Ab-
schnittsvertragen innerhalb der PKV passen. Und das ware dann auch
noch einmal gesellschaftspolitisch zu diskutieren, ob man das will, weil
dies wiederum eine lebenslange Absicherung gefdhrden wiirde. Aber
grundsétzlich ist in der PKV naturlich die Tarifierung nach unterschiedli-
chen Risiken vom System her angelegt, wahrend in der GKV der soge-
nannte solidarische Umverteilungsgedanke mit angelegt ist. Ob der
nicht ohnehin einem starkeren Wettbewerb im Gesundheitswesen ent-
gegensteht, ist jetzt noch einmal eine andere Debatte, die ich vermutlich
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jetzt nicht mehr durchreferieren kann. Aber ich wiirde jedenfalls nicht
sagen, mehr Risikodquivalenz sei schadlich bei der PKV.

Bohsem:
Das stimmt.

Professor Dr. Norbert Eickhof, Univer-
sitat Potsdam:

Meine Frage richtet sich einerseits an
die Okonomen, aber auch an die Klinik-
chefs. Als Volkswirt weil3 ich, dass Pro-
zessinnovationen in der Wirtschaft
normalerweise mit der Verbilligung
und der Verbesserung der Produkte
einhergehen. Die Produkte werden bil-
liger und besser. Beim hier diskutierten
Bereich bin ich mir nicht ganz sicher,
wie es lauft. Verbesserungen gibt es sicher schon durch Digitalisierung,
die Potentiale wurden bereits aufgezeigt. Verbilligung, Kosteneffizienz
habe ich eher nicht erkannt. Herr Roth verweist darauf, dass wir, wenn es
so weitergeht, irgendwann starker rationieren miissen, in gewisser Weise
ist das bereits eingetreten, ein Schreckgespenst aus der Verwaltungs-
wirtschaft, nicht aus der Marktwirtschaft. Meine Frage setzt dort an: Wer-
den die Moglichkeiten der Digitalisierung hinreichend genutzt, um Kos-
teneffizienz auch ohne Qualitdtsverschlechterung zu erreichen? Nun
sagt Herr Einhdupl, wenn er sich unternehmerischer gebarden wolle,
gebe es Probleme in der Klinik. Davon héren wir ja auch standig. Und
Frau Widmann-Mauz verweist darauf, dass Entsolidarisierung droht. Aber
wenn wir nichts tun, kommen wir zu dem, was Herr Roth geschildert hat.
Und dann frage ich mich, ob Rationierung solidarischer ist als eine 6ko-
nomische Reform. Wird das Potential hinreichend ausgeschopft? Wir ha-
ben ein Wettbewerbsférderungsgesetz. Ist das bereits das Ende der Fah-
nenstange oder kdnnte man da mehr tun?

Eickhof

Bohsem:
Das ist jetzt eine ganz grof3e Frage. Wer traut sich heran?

Widmann-Mauz:

Es scheint der Eindruck entstanden zu sein, man kdnne damit nichts spa-
ren. Aber natirlich kann man sparen. Ich habe vorhin ein Beispiel ge-
nannt und mdchte Ihnen nun ein anderes nennen: Wenn wir an der teu-
ersten Schnittstelle, die wir im Krankenhaus und in der ambulanten Ver-
sorgung haben, und das ist die spezialfacharztliche Versorgung, durch
gute, schnelle Datenlibermittlung, Doppeluntersuchungen vermeiden
konnen Uber Therapie, weil wir zum Beispiel schneller feststellen, dass
der Einsatz von mehreren Medikamenten gar nicht erforderlich ist, son-
dern nur das eine wirkt, dann haben wir natirlich auch Einsparpotentia-
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le. Man kann das System, in der Art, wie es Leistungen erbringt, effizien-
ter organisieren. Hierin steckt ein enormes Potential, aber nicht nur. Es
gibt auch Bereiche, wo die Technologie zumindest partiell zu Verteue-
rungen flhrt. Aber die Méglichkeiten, das System effizienter zu steuern,
besitzen wir, und das ist auch eine elementare Motivation im Wettbe-
werb der Anbieter im Gesundheitswesen und damit auch fir die Ver-
tragspartner in selektiven Vertrdgen der Krankenkassen.

Wandschneider:

Dem kann ich nur zustimmen. Den Systemcharakter, wie Frau Widmann-
Mauz ihn bereits geschildert hat, kann man unterstreichen, aber auch im
Krankenhaus selber gibt es Moglichkeiten: je genauer man einen Prozess
definiert, ihn so kleinteilig dann auch gestaltet und digital begleiten
lasst, desto schneller kann sich ein Arzt auf die Situation einstellen.

Er muss sich vielleicht gar nicht von A bis Z in allen Punkten vergewissert
haben, ob alles richtig gelaufen ist, er braucht vielleicht keine doppelten
Untersuchungen zu machen, sondern kann sich auf Informationen ver-
lassen, weil er den Prozess kennt. Er weil3, wo welcher Schritt unternom-
men worden ist, und kann gedanklich einige Punkte abhaken. Das ist
eindeutig eine Kostenersparnis auf dieser Seite und auch die Qualitat
kann durch die Routine gesteigert werden. Auf der anderen Seite ist es
so: Wihrend die Arzte friiher viel mehr Zeit hatten, sich langsam vom
Assistenzarzt zum Chefarzt zu entwickeln und dort auch die Behand-
lungsverfahren zu lernen, so ist die Komplexitdt in der Medizin stark ge-
stiegen, und es gibt sehr viel mehr Méglichkeiten, Menschen zu behan-
deln - und nicht jeder Arzt kann alles in Form und im Detail kennen. Je
mehr digitale Unterstiitzung man aber erhalt und Informationen aufbe-
reitet nach einer vorher vereinbarten strukturierten Form, je zligiger
kann man auf Informationen zugreifen und damit auch Fehlerquoten
deutlich reduzieren. Und das wird sowohl im System noch einmal helfen,
Kosten einzusparen oder zumindest die Kostensteigerung nicht weiter
so explodieren zu lassen. Im Betrieb kann das dazu fihren, dass man Pro-
zesskosten spart. Davon bin ich fest Giberzeugt. Es ist eine Frage, wie man
mit den knappen Ressourcen, sowohl auf der Pflegeseite als auch gerade
auf der medizinischen Seite umgeht. Hier gibt es sowohl im System als
auch im Betrieb noch erhebliches Potential.

Roth:

Herr Einhdupl hatte vorhin bereits festgestellt, dass es nicht die einzelnen
Leistungen oder Leistungserbringer sind, die teurer werden, sondern das
Gesamtpaket, weil wir immer mehr Leistungen erbringen kdnnen. Das
heif3t, dass die einzelne Leistung eventuell schon billiger wird, nichtsdes-
totrotz die Anreize aber so gestrickt sind, dass der einzelne Player nur
sehr begrenzte Anreize hat, die Kosteneinsparung voranzutreiben.
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Das bedeutet, dass wir uns weit entfernt von einem tatsachlich wettbe-
werblichen Geschehen befinden. Vielmehr handelt es sich um eine admi-
nistrierte Kosteneinsparung, die wir uns da versprechen kénnen. Und
eine solche ist aus 6konomischer Sicht sicher prinzipiell geringer und
funktioniert im Regelfall nicht so gut, wie wenn der Einzelne wirtschaftli-
che Akteur den Anreiz hitte, die Kosten einzusparen. Dahin kommen wir
aber nicht ohne einen Systemwechsel. Stattdessen haben wir eine ge-
samtgesellschaftliche Debatte dariiber, welche Leistungen mit hinein
genommen werden mussen. Und dann mussen wir einen kiinstlichen
Druck erzeugen, Standards setzen, ggf. Strafen verhangen, wenn inner-
halb der nachsten zwei Jahre kein Geld eingespart wird etc. Die norma-
len Wettbewerbskréfte sind bei der Kosteneinsparung mehr oder wenig
ausgeschlossen. Und so komme ich noch einmal zu meinem Eingangs-
punkt. Eine Mdglichkeit, mehr tatsdchlichen Wettbewerb einzubringen,
bestiinde in einer offenen Debatte Giber Rationierung, denn alles, was
oberhalb der staatlich vorgegebenen Leistungen in einem freien Markt
angeboten wiirde, kénnte dann natirlich auch wettbewerblich zu unter-
schiedlichen Tarifen angeboten werden. Und das ist nicht zwangslaufig
bbse oder unsolidarisch, weil sich manche Gesellschaftsmitglieder evtl.
auch 35 Prozent Beitragssatz vorstellen kdnnen, weil sie der Ansicht sind,
dass Gesundheit das hochste Gut darstellt auch bereit sind, entspre-
chend daftir zu zahlen. Aber das kann natdirlich nicht jede Familie in jeder
soziodkonomischen Situation gleich gut. Das heif3t, wenn man die Pa-
tienten tatsachlich als souveran betrachtet, dann miisste man die Debat-
te offen und ehrlich fiihren und auch tatsdchlich mehr Wahiméglichkei-
ten einfiihren, die dann auch Méglichkeiten fiir Kosteneinsparungen im
Wettbewerb der Versicherer und Leistungserbringer ergeben wirden.

Einhaupl:

Sie haben gefragt, was Digitalisierung dazu beitragen kann, dass wir in
diesem ganzen Kostenproblem verniinftige Wege beschreiten. Ich sage
einmal voraus, dass ich denke, dass der Bedarf an Gesundheitsgiitern
nach oben praktisch unbegrenzt ist. Ich wisste nicht, wie ich irgendwo
ein Limit setzen sollte, in dem Sinne, dass wir dies oder jenes jetzt aber
nicht mehr bendétigen. Wir haben es an der Charité gerade leidvoll erlebt,
als die Pflegenden gestreikt haben, nicht um mehr Geld, das machen sie
jetzt, sondern damals um mehr Pflegepersonal, und ich habe niemanden
getroffen, der nicht gesagt hat: Das ist doch sehr verniinftig, warum setzt
ihr das denn nicht um? Wir setzen es nicht um, weil wir es nicht bezahlen
kdnnen, das ist die einfache Antwort. Wir werden in Gesundheitseinrich-
tungen, Kliniken, aber auch in Praxen immer in einem Konstrukt sein, wo
wir versuchen mussen, an irgendeiner Stelle wieder Kosten zu einzuspa-
ren. Und hier hilft nattirlich - und das nutzen wir auch alle - IT. Ich gebe
ein konkretes Beispiel: Wenn ich weil3, dass ich in diesem Jahr zehn Milli-
onen fir den Betrieb aus anderen Bereichen holen muss und noch keine
Vorstellung davon habe, wo ich diese Millionen gewinnen kann, dann
schaue ich mir natdrlich viele Bereiche an, und dabei hilft IT. Ich schaue
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mir an, wer diejenigen in der Klinik sind, die die teuersten Medikamente
verordnen, dann werde ich mutmalen, dass welche dabei sind, die véllig
ungerechtfertigt verwendet werden, weil es ein gleichwertiges preiswer-
teres Medikament gibt, und dann werde ich dort mit den Arzten dariiber
diskutieren, warum sie so handeln.

Das zweite Thema betrifft den Personalbereich. Naturlich kdnnen wir
dort Kosten einsparen, indem wir unsere Prozesse verbessern. Wir haben
es bis heute aus verschiedenen Griinden nicht geschafft, ein einigerma-
Ben gut funktionierendes Anmeldesystem fiir radiologische Leistungen
zu schaffen. Wenn ich Ihnen jetzt berichte, wie wir das momentan gestal-
ten, werden Sie sagen: Das kann doch nicht Charité sein. Aber aus ver-
schiedenen Griinden ist es so. Wenn es uns gelingt, eine Anmeldung so
zu gestalten, dass wir am Ende vier, finf Personen, die in diesen Prozess
sinnloser Weise eingebunden sind, einsparen, ware das eine gro3e Ver-
besserung. Und jetzt komme ich zu Ihrer Frage zuriick: Dieser Prozess
wird immer fortgehen. Es wird nie so sein, dass man in einem Kranken-
haus sagen kann: Jetzt habt ihr euch saniert, alles ist gut. Um Insolvenzen
abzuwenden, mag das mal so sein, aber de facto muss der Reformpro-
zess ein Dauerprozess sein. Und es muss immer eine Abwéagung geben
zwischen den zumutbaren Einsparpotentialen, um Neues auch finanzie-
ren zu kdnnen, und denen, von denen ich behaupte, dass sie ethisch
nicht mehr vertretbar sind, weil die Patienten oder auch die Mitarbeiter
ein Anrecht darauf haben, eine bestimmte Leistung von uns zu erhalten.
Wir haben 15.000 Mitarbeiter an der Charité, fast 16.000, wenn man den
Konzern als Gesamtes betrachtet. Diese leiden natdrlich ebenfalls unter
dem irrsinnigen Kostendruck. Je starker dieser Kostendruck aufgrund
von Innovation wird, desto dringlicher ist es auch, solche Prozesse stan-
dig durchzufiihren.

Bjorn Andersen, M. Sc., Institut flr
Medizinische Informatik, Universitat zu
Libeck:

Ich méchte eine Frage stellen, die mit
Geld zunachst Gberhaupt nichts zu tun
hat.

Bekanntermaflen ist Digitalisierung
nicht gleichbedeutend mit Interopera-
bilitat. Dies ist in den USA gerade sehr
eindriicklich gezeigt worden. Dort sind
nahezu alle Kliniken von papierge-
stlitzter Datenhaltung auf elektronische Verarbeitung umgestiegen. Die-
se Umstellung an sich hat funktioniert, aber Interoperabilitdt erzeugt sie
noch nicht — es kénnen aufgrund dessen noch keine Daten ausgetauscht
und einheitlich interpretiert werden.

Andersen
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Naturlich ist die Digitalisierung zu begrii3en, aber gerade in der Medizi-
nischen Informatik wiinschen wir uns auch immer mehr Interoperabili-
tat, so auch aktuell im E-Health-Gesetz. Das Interoperabilitatsverzeichnis,
das dazu angelegt werden soll, ist sicherlich ein erster kleiner Schritt in
diese Richtung. Aber mich interessiert es, von lhnen zu erfahren, welche
anderen MalBnahmen, insbesondere aus der Politik, Sie in der nachsten
Zeit noch ergreifen werden und mochten, um auch die Interoperabilitat
zu férdern und nicht nur die schlimmstenfalls isolierte Digitalisierung in
allen einzelnen Bereichen?

Widmann-Mauz:

Die erste Grundvoraussetzung ist, dass wir die Infrastruktur haben - und
die Interoperabilitdit und das Interoperabilitdtsverzeichnis ist ja die
Grundlage dafiir - die Entscheidungen dartiber zu treffen, welche stan-
dardisierten Vorgaben fiir den Zugang zur Telematik-Infrastruktur erfor-
derlich sind. Ich habe eigentlich grof3es Vertrauen, dass sich die Vielzahl
derer, die bereits enorme Mdglichkeiten in Anwendungen sehen und
diese entwickeln, die Anschlussfahigkeit nicht nehmen, indem sie an die-
sen Vorgaben vorbei entwickeln, denn es ist nicht nur der grof3te europa-
ische Markt, sondern es ist weltweit der grof3te geschlossene Markt, in
dem dann entsprechende Anwendungen mdglich sind. Vorher wurde
gesagt: Na ja, wenn das mit der Karte nicht klappt, dann wird es sich Bot-
tom-up entwickeln lassen. Wir sind der Ansicht, dass wir jetzt die Chance
haben, diese Infrastruktur aufzustellen. Und ich bin guten Mutes, dass
unsere Wirtschaft, und die Wirtschaft weltweit, diese Chancen auch er-
kennt. Die Wirtschaft wird auch relativ schnell erkennen, dass die Anwen-
dungen, die wir bereits besitzen, dann in ihrer Wirkbreite eingeschrankt
waren, wenn die Wirtschaft sich dem nicht stellen wiirde, und dass der
Erste, der dann den Zugang schafft, natirlich auch derjenige ist, der hier
das Geld verdient. In diesem Punkt mache ich mir relativ wenige Sorgen.

Gewahrleisten missen wir, und das ist der nachste Schritt, all die Anwen-
dungen, die nicht im engeren datenschutzrechtlichen Sinn im geschiitz-
ten Bereich liegen, die aber andocken kénnen. Ich habe das vorher be-
schrieben, dazu zahlt zum Beispiel das Patientenfach, in dem und mit
dem in der Zukunft viel mehr méglich sein wird als das, was die formalen
Daten im eigentlichen Kerndatensatz sind. Wir miissen gewabhrleisten,
dass wir dafiir auch furr die Nutzer und damit die Anwender sichere und
verldssliche Informationen Uber die Validitat dessen, was dort betrieben
wird, schaffen und gegebenenfalls auch Standards, Zertifizierungen fiir
Anwendungen, die wir dann auch im System weiter finanzierbar und da-
mit zum Beispiel auch fir gesetzlich Versicherte nutzbar machen.

Das wird ein wichtiger weiterer Schritt sein, um da auch noch einmal
mehr Schwung hineinzubringen. Aber dazu miissen wir nicht nur die Fra-
gen der Datenglite, der Transparenz Uber die Algorithmen usw. herstel-
len, denn sonst kdnnen wir ja auch nicht bewerten, was dahinter dann
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sinnhaft ist und was nicht. Hier muss ich an die IT-Anwendungen die glei-
chen Anforderungen stellen wie an jede andere Anwendung im Gesund-
heitswesen auch. Wenn ich zum Beispiel ein Medizingerat in unser Sys-
tem bringe, dann muss es auch seinen Nutzen nachweisen, und den
muss auch eine elektronische Anwendung fiir das System nachweisen,
wenn wir es in diesem, mit knappen Ressourcen belegten Solidarsystem
finanzierbar machen sollen.

Dr. Georg von Polier, Oberarzt, Klinik
fir Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie des Kindes- und Ju-
gendalters, Uniklinik RWTH Aachen:
Wenn man Uber den groBen Teich
guckt, dann sieht man, dass Facebook,
Google und andere den Medizinmarkt
fur sich entdecken und mit viel Power
und letztendlich viel Freiheit enorme
Innovationen vorantreiben, sodass vie-
le inzwischen der Ansicht sind, dass
Deutschland wieder dabei ist, den Anschluss zu verlieren, wie bereits in
den vergangenen digitalen Revolutionen. Was tun wir daftir, dass sich die
Geschichte nicht wiederholt, dass es nicht wieder die vermdgendsten,
borsennotierten Unternehmen auf der anderen Seite des Teiches sind,
von denen die Innovationen ausgehen - dass Telemedizin dort schon 20
Jahre besteht usw. wissen wir, was kbnnen wir tun? Missten wir nicht ein
bisschen nervéser werden oder mehr Geld in die Hand nehmen, um
nicht wieder den Anschluss zu verpassen?

von Polier

Widmann-Mauz:

Indem wir die Rahmenbedingungen schaffen, dass diese neue Dimensi-
on von Medizin, wie ich es jetzt einmal nenne, moglich wird. Dazu mus-
sen wir kldren, in welchem Umfang Routinedaten verwendbar sein dir-
fen, zum Beispiel in der Onkologie. Wenn ich das, was ich an Daten tiber
Gensequenzierung oder auch aus anderen Bereichen ermitteln kann,
verwenden mochte, dann muss ich die Voraussetzungen dafiir schaffen
und muss ein Regelwerk dafiir etablieren.

Ich muss im zweiten Schritt die Finanzierungsgrundlagen schaffen, denn
ich gelange nur an die gensequenzierten Daten, wenn ich im Zweifel
auch das Next-Generation-Sequencing entsprechend finanziere. Das
heil3t aber, dass es sich dann auch wiederum messen lassen muss im Ver-
héltnis zu anderen Standardverfahren.

Dass wir es nicht dem Zufall Gberlassen, ob der Bewertungsausschuss
solche Dinge dann einmal heute, morgen oder Gbermorgen auf die Ta-
gesordnung setzt, kdnnen Sie an der aktuellen Gesetzgebung ablesen.
Wir haben dem Bewertungsausschuss dazu ganz konkrete Auftrage er-
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teilt mit ganz konkreten Fristen, auch bei der Telemedizin. Die Telemedi-
zin wird erst dann in der Flache angewendet werden, wenn es Abrech-
nungs- und Gebuhrenziffern dafiir gibt. Aber dass es Gebihrenziffern
daflir geben kann, hangt davon ab, dass wir auch sehen, dass etwas an-
deres dafiir ersetzt wird oder dass es dann auch denselben Standards
Rechnung trdgt, den wir fiir personliche Leistungserbringung im direk-
ten Face-to-Face-Kontakt verlangen. Es ist manchmal auch dort ein har-
tes Los, denn die Interessen spielen natiirlich auch in diesen Gremien
wieder eine wichtige Rolle. Aber wir passen sehr genau auf, wenn wir
den Eindruck gewinnen, dass Besitzstandswahrung vor Weiterentwick-
lung an der Tagesordnung ist, dann greifen die klassisch unangenehmen
Instrumente, die ein Ministerium und der Gesetzgeber an dieser Stelle
einfahren kann, und dass wir bereit sind, diese anzuwenden, haben wir,
glaube ich, auch in der vergangenen Woche ziemlich deutlich gemacht.

Bohsem:

Vielen Dank. Ich bedanke mich beim Auditorium fir die spannende Dis-
kussion, welche ich personlich sehr gerne noch eine Stunde weiterfih-
ren konnte, aber ich mochte Ihre Aufmerksamkeit nicht Gberstrapazie-
ren, fir die ich mich ebenfalls bedanke. Wir radumen jetzt das Podium und
Uberlassen Professor Einhdupl den Platz fiir ein Schlusswort. Vielen Dank.
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Karl Max Einhaupl

Schlusswort

Meine Damen und Herren,

ich mochte nicht versuchen, all das zusammenzufassen, was in zwei Ta-
gen von so vielen intelligenten Menschen hier gesagt wurde, sondern
mich auf einige Bemerkungen zu dieser Tagung beschranken. Meine ers-
te Bemerkung lautet: Es war fantastisch, ich habe sehr viel gelernt und
das hatte ich mir auch erhofft. Und ich wiinsche mir, dass Sie auch so
denken. Dieses letzte Podium hat noch einmal wirklich gro3e Impulse
gebracht flr die Dinge, die wir vorantreiben mussen.

Ich habe einmal versucht, die verschiedenen Aspekte unseres Ge-
samtthemas, Medizin 4.0, gegeniiberzustellen: Was sind hier in Deutsch-
land die positiven und was sind die eher schwierigen Aspekte?

Beginnen mdchte ich mit den positiven Gesichtspunkten. Ich glaube,
dass Deutschland noch immer das beste Gesundheitssystem der Welt
hat, in welchem jeder Mensch freien Zugang zu allen medizinischen Leis-
tungen hat, die auch finanziert werden. Allerdings haben wir auch gera-
de wieder gehort, dass man infrage stellen kann, ob sich das so halten
ldsst, doch zurzeit ist es noch so. Vielleicht gehéren wir zusammen mit
Schweden und dem ein oder anderen skandinavischen Land zur Spitze,
und so soll es natdirlich auch bleiben.

Das Zweite ist, dass vor allem durch die IT-Entwicklung die Technik fur
beinahe alles, was wir uns wiinschen, vorhanden ist. Wir haben das auch
gestern vom SAP-Vertreter gehort. Die Tools, die wir brauchen, um das
Ganze fir die Menschen nutzbar zu machen, existieren. Wir miissen sie
nur anwenden und in einigen Weisen modifizieren.

Der dritte Punkt, den ich positiv darstellen will, ist, dass Deutschland
eines der Lander ist, die in besonderer Weise die Innovation fiir eine,,Me-
dizin .0" treiben. Bedenken Sie bitte, dass beispielsweise amerikanische
Universitaten — und ich kdnnte das fiir das gesamte amerikanische medi-
zinische Wissenschaftssystem sagen - etwa 30 bis 40 Mal so viele Res-
sourcen einsetzen, um Innovation zu treiben, wie wir in Deutschland.
Und wenn ich das jetzt ibertrage, dann finde ich, dass wir immer noch
stolz auf uns sein konnen und auf das, was wir mit dieser Innovation im
Gesundheitsbereich fiir eine Medizin .0 schaffen.

Jetzt komme ich zu den schwierigen Themen. Ich denke, wir sind uns alle
dartiber im Klaren, dass Deutschland noch nicht, auch noch nicht inner-
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halb Europas, die IT-Infrastruktur hat, die wir benétigen. Und damit mei-
ne ich jetzt nicht nur die Gesundheitskarte, das ist nur ein ganz spezieller
Sektor innerhalb des gesamten IT-Systems. Wir haben bei Weitem nicht
die Infrastruktur, die wir brauchen, um in der Innovation in allen Berei-
chen international mithalten zu kénnen. Ich begriie deshalb ganz be-
sonders die Initiativen, die von der derzeitigen Bundesregierung auf den
Weg gebracht worden sind: E-Health-Gesetz, klinische Informatik vom
BMBF, Telematik, Infrastruktur, Hightech-Strategie und noch viele mehr.
Wir benétigen das dringend, um in diesem Wettbewerb aufzuholen. Im
Krankenhaussektor gibt es einzelne Kliniken, die in der Nutzung solcher
[T-Infrastrukturen bereits sehr weit fortgeschritten sind. In toto aber gibt
es hier noch erheblich Luft nach oben, und wir miissen uns anstrengen,
diese Luft schnell zu verdrangen, um dann wieder an der Spitze mitzumi-
schen. Dabei spielt Datenschutz und Datensicherheit eine ganz beson-
dere Rolle, was wir auf diesem Kongress an vielen Stellen diskutiert ha-
ben. Meine persénliche Meinung — und ich habe die eigentlich eher be-
statigt gefunden - ist, dass wir zu viel vom Datenschutz und von der Da-
tensicherheit verlangen, aber vor allem vom Datenschutz, und dass wir
an dieser Stelle im Krankenhausbereich einen realistischeren Weg gehen
missen, als wir das im Moment tun. Ich glaube, hier bedarf es eines regu-
latorischen Eingreifens der Politik, tibrigens nicht nur auf Bundesebene,
sondern auch auf Landerebene. Hier bedarf es aber auch eines Augen-
mafes, mit dem wir uns als diejenigen, die das System benutzen, dieser
Situation stellen missen. Ich denke, dass die Netze in Deutschland noch
weit ausbaufdhig sind. Wir brauchen sie in dringendem Maf3e. Wenn es
jetzt eine Gesetzesinitiative gibt mit dem Ziel, die Verantwortung fur
den, der ein Netz zur Verfligung stellt, wegzunehmen und auf den, der
das Netz missbraucht, zu tibertragen, halte ich dies fiir einen wichtigen
und richtigen Schritt, weil wir nur so dazu kommen werden, dass wirklich
alle am Netz teilnehmen kénnen.

Der flir mich wichtigste Punkt — tber welchen ich nach dieser Tagung
sehr intensiv nachdenken werde -, ist: Was kann ich, was konnen wir
dazu beitragen, dieses Problem zu liberwinden? Fakt ist, dass bei der Fra-
ge der Nutzung neuer Technologien die Bedenkentréger, die Angstli-
chen oder die Horrorszenarienverbreiter immer noch in der Uberzahl
sind und dass wir dringend etwas tun miissen, um hier mehr Rationalitat
in die Diskussion zu bringen. Statt Bedenken zu forcieren, sollten wir sehr
viel intensiver die Chancen nutzen, die in diesen neuen Technologien lie-
gen. Wir sollten die Angste mit Hoffnungen vertreiben, denn es gibt in
der Tat in sehr vielen Bereichen Chancen fiir Patienten, wenn wir IT und
Datenintegration besser nutzen kénnen. Um all die vorgestellten Hor-
rorszenarien, Uber die wir gesprochen haben - der Patient, der im Alter
nur noch vom Roboter gepflegt wird, oder das Gedankenlesen, wenn ich
einen Chip unter die Haut pflanze, um Vorhofflimmern oder Blutzucker
zu kontrollieren — auf den Boden der Tatsachen zu bringen, bedarf es
einer Zusammenarbeit von Wissenschaftlern mit der Offentlichkeit.
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Unsere vier Panels mochte ich ganz kurz erwahnen: Wir diskutierten tGber
das Arzt-Patient-Verhaltnis, das Thema ,Roboter” habe ich in diesem Zu-
sammenhang ganz kurz erwahnt. Ich glaube, dass wir in der Frage ,Auto-
nomie versus Paternalismus’, die auch mit dem breiten Thema ,Daten-
speicherung und -nutzung” sehr viel zu tun hat, dringend eine weitere
Verschiebung in Richtung Autonomie vornehmen mdssen. Ich kenne
immer noch die Félle einer Patientenaufnahme in einer Klinik, wo die An-
gehorigen bitten: ,Um Gottes willen, behandelt ihn doch jetzt nicht
mehr, er hat genug gelitten’, und die Arzte entgegnen:,Wieso? Wir sind
da, um Leben zu retten, und nicht um Leben zu vernichten.” Das sind
keine Seltenheiten, an dieser Stelle missen wir noch sehr viel tun, um
auch in unserer eigenen Community die richtigen Akzente zu setzen.
Der informierte Patient wird ein anderer Patient sein als der bisher weit-
gehend desinformierte Patient, und wir missen uns auch im Arzt-Pati-
ent-Verhaltnis intensiv damit auseinandersetzen, wie wir das besser ab-
fangen kénnen.

Der glaserne Patient ist in der Tat einerseits eine Horrorvorstellung und
gehdrtin die Ecke der Horroszenarien, aber natiirlich bedarf es hier wich-
tiger Vorkehrungen, um die Dinge so zu schiitzen, dass sie fiir den Patien-
ten addquat sind.

»Staat und Wirtschaft” war ein weiteres gro3es Panel. Dort wurde auch
wieder Datenschutz und Datensicherheit sehr intensiv diskutiert, dazu
habe ich bereits etwas gesagt. Das Thema,,Okonomisierung” wird uns in
Zukunft mehr beschéftigen als in der Vergangenheit, sowohl in der Poli-
tik als auch in den Einrichtungen und in den medizinischen Leistungsan-
bietern. Ich m&chte mir, weil Frau Widmann-Mauz hier ist, eine Bemer-
kung erlauben: Wir alle kampfen fiir evidenzbasierte Medizin, und wenn
man das Medizinsystem wirtschaftlich solidarisch halten will, wird man
nicht daran vorbeikommen, Evidenz als den MaR3stab fiir Bezahlbares zu
machen. Evidenz gibt es mittlerweile an vielen Stellen und die Daten
werden dazu beitragen, dass diese Evidenz weiter wachst. Besonders
kompliziert zu regeln sind Themen wie beispielsweise die Finanzierung
von Naturheilprodukten oder von Homoopathie. Diese Leistungen wer-
den von den Kassen heute in weitem Mal3e Gibernommen. Der Anspruch
an Evidenz als Grundlage fiir Finanzierbarkeit geht insofern ein Stiick
weit verloren, da der Nachweis der Wirksamkeit einiger dieser Anwen-
dungen mit den lblichen Methoden der Wissenschaft bisher offen ist.

Zum Thema ,Ethik und Recht” haben wir unter anderem Punkte wie Ver-
sicherungsrecht und Arbeitsrecht hervorgehoben. Versicherungsrecht
wird dabei eine ganz entscheidende Diskussion erfordern, denn, wenn
wir in der Lage sind, Krankheiten mit einer hdheren Sicherheit als im Mo-
ment vorauszusagen, dann werden wir uns dazu positionieren miissen:
Wie werden Versicherungen damit umgehen? Genauso wichtig ist aber
die Frage, wie Arbeitgeber damit umgehen werden, wenn man voraussa-
gen kann, dass ein Mensch, den man ausbildet, mdglicherweise in eini-

347



ger Zeit eine Krankheit erleiden wird. Sie sind heute verpflichtet, wenn
Sie eine Krankenversicherung abschlieBen, anzugeben, ob Sie an lhnen
bekannten Krankheiten leiden. Stellen Sie sich vor, dass die Genomanaly-
se eines Tages so weit vorangetrieben sein wird, dass jeder bei seiner Ge-
burt einen Zettel erhalt, auf dem vermerkt ist, wann er an welcher Krank-
heit erkranken wird. Das ist natlirlich etwas Ubertrieben, aber es ist fir
viele Krankheiten in der Tat heute schon denkbar und maglich; daftr
missen wir Regeln schaffen, damit daraus keine sozialen Konflikte ent-
stehen, die sich niemand wiinscht.

Ich stimme mit Frau Loss tberein, dass der normative Druck, der von den
sozialen Medien ausgeht, in der Medizin eine ganz besondere Rolle
spielt, dies hat auch etwas mit Stigmatisierung zu tun. Aber wir miissen
auch die Chance der Destigmatisierung massiv nutzen, um Menschen,
die an Krankheiten leiden, in der Mitte unserer Gesellschaft zu halten.

Ich mochte in diesem Zusammenhang noch einen Punkt ansprechen,
den Sie vielleicht vermisst haben, weil wir ihn auf dieser Tagung gar nicht
diskutiert haben. Ich glaube, dass sogar rechtsphilosophische Fragen ge-
kldrt werden miissen, wenn es zum Beispiel um die Frage geht, wie wir
mit Delinquenz umgehen. Gerade geht durch die Medien der grauenvol-
le Bericht eines brandenburgischen Morders zweier Kinder. Wenn das
stimmt, was Wissenschaftler zu diesem Thema sagen, dann ist er, der
zweifellos aus dem gesellschaftlichen Kontext entfernt werden muss,
nicht nur ein Tater, sondern auch ein Opfer seiner genetischen Pradispo-
sitionen. Durch die standige Erweiterung unseres Wissens in allen Berei-
chen ist es erforderlich, dass wir auch in rechtsphilosophischer Weise
Uber neue Wege nachdenken miissen, wie wir z. B. mit Delinquenz in
dieser Gesellschaft umgehen.

Als letzten Punkt mochte ich die Treiber des Fortschritts erwdhnen. Medi-
zin 4.0 ist nicht nur eine Frage, die mit Daten und mit IT etwas zu tun hat,
sondern es geht auch darum, wer eigentlich die Medizin 4.0 treibt. Dazu
mochte ich noch einmal die Prazisionsmedizin anfiihren. Was beispiels-
weise in Zukunft Gber eine genomische Analyse des gesamten Genoms
oder des Genoms eines Tumors moglich sein wird, ist mittlerweile nicht
mehr nur eine Frage der Onkologen, auch die Immunologen haben sich
intensiv in die Prazisionsmedizin eingeklinkt. Fast alle Fachgebiete
nutzen diese inzwischen, sodass wir darliber echte Innovation erhalten
werden. Bereits heute forscht zum Beispiel die Firma Sanofi auf diesem
Gebiet — darliber weil3 ich zuféllig Bescheid, darum nenne ich sie hier.
40 Prozent der Produkte in der Pipeline dieser Firma sind Biologica wie
etwa Antikorper oder zelltherapeutische MalBnahmen. Diese lagen vor
zehn Jahren bei einer Prozentzahl im einstelligen Bereich. Diese Entwick-
lung wird mehr Geld kosten, aber auch fir die Patienten mehr Gesund-
heit bringen. Einem Patienten mit einem echten Rheuma kann heute
bereits Schmerzfreiheit ermdglicht werden, was vor finf Jahren noch
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nicht denkbar war. Die Diskussionen Uber zelluldre bzw. Stammzellthera-
pie, die wir zum Teil bereits hinter uns haben, werden an neuen Stellen
wiederkommen, auch die Entwicklung von Organoiden wird die ,Medi-
zin .0” ganz massiv treiben. Braucht der Patient noch seine eigene Leber
oder kdnnen wir nicht Gber Entwicklungsphasen von Zellen und Umpro-
grammierung von Zellen eine Leber schaffen, die dann keine Transplan-
tation mehr erfordert? Ich habe heute bereits kritisch zu sogenannten
TAVIs Stellung genommen, die in einer Weise auch missbraucht werden.
Aber natrlich ist die Entwicklung von solchen Devices auch fiir die Pa-
tienten sehr gut. Es stellt einen enormen Fortschritt dar, dass man den
Thorax nicht mehr 6ffnen muss, wenn eine Klappe ausgetauscht werden
muss, aber man darf das Augenmal fiir die Menge solcher Operationen
nicht verlieren.

Mein letzter Punkt betrifft das Molecular Subtyping. Wir werden aus vie-
len Volkskrankheiten in Zukunft, ich mochte nicht gleich von seltenen
Krankheiten sprechen, kleinere Krankheitsentitdten herausbilden, weil
es dann nicht mehr nur Typ | oder Typ Il des Diabetes geben wird, son-
dern auch im Typ Il Diabetes werden wir viele Subformen finden, die un-
terschiedlich behandelt werden missen und unterschiedliche Progno-
sen haben. Dieses Molecular Subtyping wird mit Sicherheit dazu beitra-
gen, dass die Medizin 4.0 Realitdt werden wird. Ich glaube, wir werden
alle noch élter werden, aber was wir erreichen missen, ist, dass wir alle
noch geslinder alter werden, denn wir wollen die Zeit, bis wir uns dann
doch irgendwann einmal verabschieden miissen, in moglichst groRer
Gesundheit nutzen. Dazu wird auch die Pravention etwas beitragen,
auch wenn sie am Ende Geld kostet und kein Geld sparen wird, in toto
wie in Einzelfallen. Sie haben das Beispiel der Zahne angefiihrt. Naturlich
ist der durchschnittliche Zustand der Zdhne und die Moglichkeiten des
Zahnersatzes heute nicht vergleichbar mit den Mdglichkeiten friherer
Zeiten.Vor 30 Jahren hat ein damals 50-Jdhriger wahrscheinlich nur noch
ein paar Zahne im Mund gehabt. Das ist heute vollig anders. Die Kinder
haben dank ausgezeichneter Pravention weniger Karies. Diese Praventi-
on wird Geld sparen, aber dieses Geld wird an anderer Stelle gebraucht
werden.

Zu guter Letzt bleibt es mir, Ihnen allen ganz herzlich dafiir zu danken,
dass Sie so engagiert mitgearbeitet haben. Zum Nachlesen wird wahr-
scheinlich wieder so ein kleines Blichlein erscheinen, wie es immer nach
Ihren wunderbaren Veranstaltungen entsteht. Wir haben, wie ich hoffe,
alle etwas gelernt bei diesem Kongress. Ich freue mich, wenn es lhnen
Spall gemacht hat, in Berlin zu sein.

Ich danke Ihnen, Frau Widmann-Mauz, dass Sie sich in dieser fir die Poli-
tik schwierigen Phase trotzdem Zeit genommen haben, hier heute zu
uns zu kommen, und natdrlich allen anderen Panel-Teilnehmern sowie
den Journalisten.
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Ich wiirde mich sehr freuen, Sie alle auf unseren ndchsten Veranstaltun-
gen wiederzusehen. Haben Sie noch einen schonen Tag, vielleicht ein
schénes Wochenende in Berlin und bleiben Sie der Medizin gewogen.

Besonderen Dank lhnen, Frau Frenz, Sie haben zwar gesagt, Sie moégen
das gar nicht, wenn man Ihnen dankt, aber das miissen Sie jetzt aushal-
ten. Ich mochte lhnen ganz herzlich danken. Vielleicht darf ich lhnen,
liebe Anwesende, sagen, wie diese ganze Geschichte entstanden ist. Frau
Frenz war, ich glaube, zweimal bei mir und hat dann mit Frau Seeling, von
der ich jetzt nicht weil3, ob sie noch im Raum ist, die Dinge noch etwas
weiter ausgearbeitet. Sie haben dem Ganzen die Linie gegeben, Sie ha-
ben das wunderbar organisiert mit Ihren Mitarbeitern, das sage ich heu-
te ausdriicklich dazu, weil Sie gestern betont haben, dass nicht nur Sie
verantwortlich waren, das wissen wir. Aber ich danke natrlich vor allem
auch den Stiftungen, die ganz maBgeblich zum Gelingen solcher Veran-
staltungen beitragen. Wir hatten eine besondere Veranstaltung, Ihnen
dafiir ganz herzlichen Dank.
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Lena Maier-Hein

Victor Stephani

Markus Wolfien



Posterpreis,Junge Wissenschaft 2016"

Zum Kongress ,Medizin 4.0 —Zur Zukunft der Medizin in der digitalisier-
ten Welt” wurden der Stiftung von qualifizierten jungen Wissenschaftle-
rinnen und Wissenschaftlern aus den unterschiedlichsten wissenschaftli-
chen Disziplinen 89 Themenvorschlage und deren Ausarbeitungen auf
Postern eingereicht. In einer Ausstellung wéhrend des Kongresses konn-
ten die Arbeiten von 66 Teilnehmenden in Augenschein genommen wer-
den. Die Jury, bestehend aus den wissenschaftlichen Leitern des Kon-
gresses sowie der Geschéftsflihrung der Schleyer-Stiftung, pramierte die
drei ihrer Ansicht nach besten Poster. Die Preisverleihung nahmen Herr
Professor Einhdupl und Frau Barbara Frenz vor. Auf den folgenden Seiten
werden die Preistrdger und ihre Arbeiten prasentiert.
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Preistragerin
1. Preis

Dr.-Ing. Lena Maier-Hein

HANNS MARTIN

SCHLEYER-STIFTUNG
HEINZ NIXDORF STIFTUNG

Der

Posterpreis Junge Wissenschaft 2016

anlésslich des

IV. Interdisziplindren Kongresses
Junge Wissenschaft und Praxis

Medizin 4.0 -
Zur Zukunft der Medizin

in der digitalisierten Welt -

wird verliehen an

Dr.-Ing. Lena Maier-Hein

flr das Poster zum Thema

Von Eminenz-basierter zu Evidenz-basierter Medizin

Prof. Dr. Karl Max Einh&aupl
Vorsitzender des Vorstandes, Charité-Universitatsmedizin Berlin
Berlin, 1./2. Juni 2016
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Von Eminenz-basierter zu Cognition-Guided
Evidenz-basierter Medizin Surgery

Dr-Ing. Lena Maier-Hein dkfz.

Juniorgruppe Computer-assistierte Interventionen
Deutsches Krebsforschungszentrum (DKFZ)
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Dr.-Ing. Lena Maier-Hein , Deutsches Krebsforschungszentrum in der Helmholtz-Gemeinschaft,
Heidelberg (Professor Dr. Michael Boutros, Deutsches Krebsforschungszentrum in der Helmholtz-
Gemeinschaft, Heidelberg)
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Preistrager
2. Preis

Victor Stephani, M. Sc.

HANNS MARTIN

SCHLEYER-STIFTUNG
HEINZ NIXDORF STIFTUNG

Der

Posterpreis Junge Wissenschaft 2016

anlésslich des

IV. Interdisziplindren Kongresses
Junge Wissenschaft und Praxis

Medizin 4.0 -
Zur Zukunft der Medizin
in der digitalisierten Welt -

wird verliehen an

Victor Stephani

flr das Poster zum Thema

Medizin 4.0: vom Handyfoto liber die
Melanom Diagnose bis zum Therapievorschlag.
Wissenschaftliche Herausforderungen

Prof. Dr. Karl Max Einh&aupl
Vorsitzender des Vorstandes, Charité-Universitatsmedizin Berlin
Berlin, 1./2. Juni 2016
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Victor Stephani, M.Sc. Victor.Stephani@tu-beriin de
Fachgebiet Management im Gesundheitswesen, Technische Universitat Berlin
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Victor Stephani, M. Sc., Lehrstuhl

Management im Gesundheitswesen, Technische Universitdit

Berlin (Professor Dr. Reinhard Busse, Technische Universitt Berlin)
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Preistrager
2. Preis

Markus Wolfien, M. Sc.

HANNS MARTIN

SCHLEYER-STIFTUNG
HEINZ NIXDORF STIFTUNG

Der

Posterpreis Junge Wissenschaft 2016

anlésslich des

IV. Interdisziplindren Kongresses
Junge Wissenschaft und Praxis

Medizin 4.0 -
Zur Zukunft der Medizin
in der digitalisierten Welt -

wird verliehen an

Markus Wolfien

flr das Poster zum Thema

(System) Medizin 4.0 — Der direkte Nutzen
interdisziplinarer Forschungsansétze.
Praktische Beispiele fiir die
katalytische Wirkung der Systemmedizin

Prof. Dr. Karl Max Einh&aupl
Vorsitzender des Vorstandes, Charité-Universitatsmedizin Berlin

Berlin, 1./2. Juni 2016
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(System) Medizin 4.0 — Der direkte Nutzen
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Markus Wolfien,
Olaf Wolkenhauer
www.sbi.uni-rostock.de

markus.wolfien@uni-rostock.de

olaf.wolkenhauer@uni-rostock.de

Markus Wolfien, M. Sc., Lehrstuhl fiir Systembiologie und Bioinformatik, Universitdit Rostock

(Professor Dr. Wolfgang Schareck, Universitdt Rostock)
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Empfohlene Junge Wissenschaftler sowie deren
Arbeiten zum Kongress ,Medizin 4.0 —Zur Zukunft
der Medizin in der digitalisierten Welt”

Die Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer, die exzellente Nach-
wuchswissenschaftler aufgrund ihrer besonderen Leistungen
(Dissertationen o. &.) fiir die Mitwirkung am Kongress empfohlen haben,
werden in Klammern genannt. Die Themen der eingereichten Thesen
sind ebenfalls aufgefiihrt.

Bjorn Andersen, M. Sc.,

(Prof. Dr. Dieter Jocham, ehem. Universitat zu Libeck,

Prof. Dr. Heinz Handels, Universitat zu Liibeck)

Innovation: Unterstiitzung des Chirurgen durch vernetzte Medizingerdte
und Computer-assistierte Chirurgie

Katharina Arens, M. Sc.,

(Prof. Dr. Klaus Cichutek, Paul-Ehrlich-Institut, Langen)

Unterscheiden sich biosimilare monoklonale Antikérper und ihre Referenz-
produkte in der Wirksamkeit und Sicherheit?

Dipl.-Juristin Katharina Helena Bagniewski,

(Prof. Dr. Volker Lipp, Georg-August-Universitat Gottingen)

Das Problem des Reproduktionstourismus im Lichte des Internationalen
Privat- und Zivilverfahrensrechts

Dipl.-Ing. (FH) Klaus Bauer,
(Prof. Dr. Matthias Graw, Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen)
Helmpfiicht fiir Fahrradfahrer: pro und contra

Dr. bakk. phil. Maria Bertel,
(Prof. Dr. Werner Schroeder, Universitat Innsbruck)
Impfen: Biirgerpflicht oder staatliche Aufgabe?

Diba Borgmann, B. Sc.,

(Prof. Dr. Hannsjorg Schroder, M. D., Universitat zu Koln)

Ethical Considerations of Deep Brain Stimulation as a Treatment Option for
Alzheimer’s Disease

Matthias Braun, M. Ed.,, M. A,,

(Prof. Dr. theol. Peter Dabrock, M. A., Friedrich-Alexander-Universitat
Erlangen-Niirnberg, Erlangen)

Ethische Herausforderungen einer sogenannten Big Data basierten Medizin
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Dr. Sportwiss. Christian Brinkmann,

(Prof. Dr. Christoph Breuer, Deutsche Sporthochschule Kdln)
Sporttherapie 4.0 - Exergaming als innovative Trainingsmethode in der
Bewegungsmedizin

Dr. rer. nat./Approbation Jana Burkhardt,

(Prof. Dr. Frank Emmrich, Fraunhofer-Institut fir Zelltherapie und Immu-
nologie, Leipzig)

Ethische Aspekte der Gentherapie

Dr. med. Konstantinos Dimitriadis,

(Prof. Dr. Martin Fischer, Universitatsklinikum der Ludwig-Maximilians-
Universitat Minchen,

Prof. Dr. Orsolya Genzel-Boroviczény, Universitatsklinikum der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen)

Charakterisierung der Managerrolle des Assistenzarztes. Einfluss der
Management-Kompetenz junger Assistenzdrzte auf den Erfolg des
Krankenhauses

Dr. med. Dr. med. dent. Fabian Duttenhoefer,

(Prof. Dr. Dr. Rainer Schmelzeisen, Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg,
Freiburg i. Br.)

Medizinische Forschung 2.0. — Die erste kieferchirurgische ResearchKit App

Sven Geyken, Mag. iur.,

(Prof. Dr. Volker Lipp, Georg-August-Universitat Gottingen)

Das Vermittlungsverfahren der postmortalen Organspende nach gelten-
dem Recht - alternativlos?

Johanna Glauber, M. Sc.,
(Prof. Dr. Tobias Kretschmer, Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen)
Adoption of Healthcare Information Technologies

Anne Maria Goertz, Mag. iur.,

(Prof. Dr. Christian Hillgruber, Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitat
Bonn)

Verfassungsrechtliche Bewertung digitaler L6sungsanscitze fiir den Pflege-
notstand

Alla Gorbenko, M. Sc.,

(Prof. Dr. Dirk Sauerland, Universitat Witten/Herdecke, Witten)
Informelle Pflege und staatliche Anreize — Gibt es einen Einfluss auf die
Erwerbstiitigkeit der informellen Pflegepersonen?
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Dr. med. Adriaan Graw,

(Prof. Dr. Claudia Spies, Charité — Universitatsmedizin Berlin,

Dr. Matthes Seeling M. Sc., Charité — Universitatsmedizin Berlin)
Digitalisierung in der Medizin und End-of-life-Entscheidungen in der Inten-
sivmedizin — Chance oder Gefahr?

Dr. rer. nat. Andrea Hauser,

(Prof. Dr. Rainhard Burger, Robert Koch-Institut, Berlin,

Prof. Dr. Martin Mielke, Robert Koch-Institut, Berlin)

Der Nutzen von Big Data am Beispiel von Next Generation Sequencing bei
HIV

Dr. med. Marco Horn,

(Prof. Dr. Hans-Joachim Meyer, Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie,
Berlin)

Medizin 4.0: Medizintechnische und informationstechnologische Heraus-
forderungen aus Sicht der Chirurgie

Dipl.-Phys. Daniel Huebschmann CASM,

(Prof. Dr. Otmar Wiestler, Hermann von Helmholtz-Gemeinschaft
Deutscher Forschungszentren e.V., Berlin)

Personalisierte Onkologie

Dr. rer. nat. Verena Hugenberg,

(Prof. Dr. Wolfgang Burchert, Universitédtsklinikum der Ruhr-Universitat
Bochum)

Theranostics — ein Ligand fiir Therapie und Diagnostik am Beispiel eines
PSMA-Liganden

Dr. rer. nat. Darja lvannikov,

(PD Dr. Ute Schepers, Karlsruher Institut fiir Technologie,

Prof. Dr. Holger Hanselka, Karlsruher Institut fiir Technologie)
Organs-on-chips: eine Alternative zum Tierversuch und der Weg zur perso-
nalisierten Medizin

Dr. med. Dr. rer. nat. Stefan Kallenberger,

(Prof. Dr. Otmar Wiestler, Hermann von Helmholtz-Gemeinschaft Deut-
scher Forschungszentren e.V., Berlin)

Mathematische Modelle in der klinischen Diagnostik und Therapie

Dr. iur. Dennis-Kenji Kipker,

(Prof. Dr. Benedikt Buchner, Universitat Bremen)

Rechtliche Anforderungen an die IT-Sicherheit im Gesundheitswesen. Ein
Ausblick auf die nationalen und europdischen Vorgaben
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Bettina Kirstein (Staatsexamen Medizin),

(PD Dr. Christopher Piorkowski, Herzzentrum Dresden GmbH Univer-
sitatsklinik an der Technischen Universitat Dresden)

Telemedizin zur Versorgung kardiologisch/rhythmologischer Patienten

Dr. med. Silvan Klein,

(Prof. Dr. Hans-Joachim Meyer, Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie,
Berlin)

Anwendungsgebiete und Nutzen der Telemedizin in der Kardiologie

Dr. Peter Kohlmann,

(Prof. Dr. Horst Karl Hahn, Fraunhofer-Institut fir Bildgestltzte Medizin
MEVIS, Bremen)

Mobile Anwendungen und Cloud-Computing Ansdtze fiir die Darstellung
und Auswertung medizinischer Bilder

Anna Kristina Kuhn, LL. M.,

(Prof. Dr. Martin Rehborn, Universitdt zu Koln)

Telemedizin und E-Health — Chancen, Risiken und Umsetzbarkeit im deut-
schen Rechtssystem

Dr. med. Andreas Lambertz,

(Prof. Dr. med. UIf Neumann, Universitatsklinikum der Rheinisch-West-
falischen Technischen Hochschule Aachen)

Hernienchirurgie 4.0: Das individualisierte, elastische Bauchdecken-Netz

Dr. med. Yuan-Na Lin,

(Prof. Dr. Dieter Lenzen, Universitat Hamburg,

Prof. Dr. Dr. Uwe Koch-Gromus, Universitatsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf)

Translationale Forschung im Zeitalter der digitalisierten Medizin

Verena Lindacher, MPH,

(Prof. Dr. med. Julika Loss, Universitat Regensburg)

Soziale Online-Netzwerke: Welches Potenzial haben sie fiir Prdvention und
Gesundheitsforderung?

Dipl.-Biol. Leona Litterst,
(Prof. Dr. Thomas Potthast, Eberhard Karls Universitat Tibingen)
Synthetische Biologie - ,kiinstliches Leben” fiir die Medizin?

Miriam Liihnen (Staatsexamen Gesundheitswissenschaft),

(Prof. Dr. Gabriele Meyer, Universitatsklinikum Halle/Saale, Medizinische
Fakultat der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg)

Anspruch auf informierte Entscheidungen in Gesundheitsfragen - entschei-
den fiir und mit Menschen mit eingeschrdnkter Entscheidungsfdhigkeit
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Miriam Luhnen, M. Sc.,

(Prof. Dr. Jurgen Windeler, Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen, Koln)

Bewertung der Kosteneffektivitit von Arzneimitteln zur Behandlung der
chronischen Hepatitis C

PD Dr.-Ing. Lena Maier-Hein,

(Prof. Dr. Michael Boutros, Deutsches Krebsforschungszentrum in der
Helmholtz-Gemeinschaft, Heidelberg)

Von Eminenz-basierter zu Evidenz-basierter Medizin

Dr. iur. Maria Mesch, LL. M.,
(Prof. Dr. Andreas Spickhoff, Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen)
Telechirurgie und das auf den Behandlungsvertrag anwendbare Recht

PD Dr. med. Dr. med. univ. Arkadiusz Miernik,

(Prof. Dr. Ulrich Wetterauer, Albert-Ludwigs-Universitét Freiburg, Frei-
burg i. Br.)

Medizin im Zeitalter der exponentiellen Entwicklung

Frank Miiller, M. Sc.,

(Prof. Dr. Eva Hummers-Pradier, Universitatsmedizin Gottingen)

Kénnen digitale Hilfen Anamnesegesprdche im interkulturellen Arzt-Patien-
ten-Setting verbessern?

Dr. med. Tobias Miiller,

(Prof. Dr. Helmut Schéfer, Philipps-Universitat Marburg,

Prof. Dr. Jirgen Schéfer, Universitatsklinikum GieBen und Marburg)
Differentialdiagnose 4.0: IT Unterstiitzung zur L6sung scheinbar unlésbarer
Krankheiten

Dr. rer. biol. hum. Daniel Nasseh,
(Prof. Dr. Bernd Huber, Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen)
Visualisierung und Analyse im Kontext onkologischer Daten

Barbara Nu3baumer, M. Sc.,
(Mag. Friedrich Faulhammer, Donau-Universitat Krems)
Rapid Reviews - Qualitativ hochwertige Evidenzsysteme in kurzer Zeit

Dr. med. Dr. rer. nat. Moritz Oberstadt,

(Prof. Dr. Hans-Robert Metelmann, Universitatsklinikum Greifswald)
MD/PhD-Programme als Briicke zwischen Wissenschaft und klinischer
Praxis
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Dr. med. Christian Ostheimer,

(Prof. Dr. Michael Bron, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg,
Halle (Saale))

Innovation und Wettbewerb: High Tech als Heilsbringer

Dipl.-Soz. Alexander Palant,

(Prof. Dr. Eva Hummers-Pradier, Universitatsmedizin Gottingen)
Projekt ,krankheitserfahrungen.de’, das authentische Erfahrungen vom
Leben mit chronischen Erkrankungen vermittelt und anderen Betroffenen
und deren Angehdrigen zur Krankheitsbewdiltigung dienen kann

Dr. rer. medic. Thomas Petzold,

(Prof. Dr. Gerhard Rodel, Technische Universitat Dresden,

Prof. Dr. Hans Miller-Steinhagen, Technische Universitdt Dresden)
Qualitéits- und Implementierungsforschung in der Gesundheitsversorgung

Dipl.-Soz.-wirt. (FH) Mario Pfannstiel, M. Sc., M. A,,

(Prof. Dr. Patrick Da-Cruz, Hochschule fiir angewandte Wissenschaften
Neu-Ulm)

Innovative Geschdftsmodelle mit digitalisierten Dienstleistungen im Ge-
sundheitswesen und Krankenhausmanagement

Dr. med. Georg von Polier,

(Prof. Dr. Beate Herpertz-Dahlmann, Universitatsklinikum der Rheinisch-
Westfalischen Technischen Hochschule Aachen)

Anwendung von klinstlicher Intelligenz (Kl)-gestiitzter Sprachanalyse zur
Unterstiitzung von Diagnostik und personalisierter Behandlung in der
Psychiatrie

Dr. rer. nat. Felix Rebitschek,

(Prof. Dr. Gerd Gigerenzer, Max-Planck-Institut fur Bildungsforschung,
Berlin)

Risikokommunikation beim (epi-)genetischen prddiktiven Testen auf weibli-
che Krebsarten

Dr. Michael Roiss,

(Prof. Dr. Wolfgang Hiddemann, Klinikum der Ludwig-Maximilians-Uni-
versitat Miinchen)

Auf dem Weg zur personalisierten und zielgerichteten Medizin — Neue
Therapiestrategien am Beispiel der Inmuntherapie bei Akuter Myeloischer
Leukdmie

Marius Schaut (3. Staatsexamen/Approbation als Apotheker),

(Prof. Dr. Marion Schaefer, Charité — Universitatsmedizin Berlin)
Schlussfolgerungen fiir die kiinftige Optimierung der Antibiotika-Verord-
nung aus der retrospektiven Analyse von Verordnungsdaten eines gro3en
Krankenhauses
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Dr. med. Justus Scheder-Bieschin,
(Prof. Dr. Norbert Haas, Charité — Universitatsmedizin Berlin)
Medizin 4.0: Ein neues Arzt-Patienten-Verhdltnis

Christin Schroder, B. Sc.,

(Prof. Dr. med. Petra Gastmeier, Charité — Universitatsmedizin Berlin)
Identtifikation von Clustern in routinemdf3ig erfassten mikrobiologischen
Labordaten

Dr. rer. nat. Marcel Schulz,

(Prof. Dr. Thomas Lengauer, Max-Planck-Institut fir Informatik, Saar-
briicken)

Dr. House 4.0: Challenges und limitations of computer based diagnosis of
diseases

Dr. rer. nat. Carmen Seidl,

(PD Dr. Ute Schepers, Karlsruher Institut fiir Technologie,
Prof. Dr. Holger Hanselka, Karlsruher Institut fiir Technologie)
Nanomedizin in der Behandlung von Krebs

Dipl.-Ing. Thomas Spittler,
(Prof. Dr. rer. nat. Bernhard Wolf, Technische Universitat Miinchen)
Monitoring des Verlaufs von Therapien mit COMES ®

Esther Stalujanis, M. Sc.,

(Prof. Dr. Gunther Meinlschmidt, Universitat Basel)

Die Nutzung von Mobilfunkgerdten zur Modifikation verhaltensbezogener
Risikofaktoren und zur Behandlung psychischer Stérungen: Chancen, Her-
ausforderungen und Lésungsmaéglichkeiten in der Ara der ,Precision Health
Care”

Victor Stephani, M. Sc.,

(Prof. Dr. Reinhard Busse, Technische Universitat Berlin)

Vom Handyfoto (iber die Melanomdiagnose bis zum Therapievorschlag:
Medizinische Apps unterwandern die Deutungshoheit der Arzte

Carola Uhlig (1. u. 2. jur. Staatsexamen),

(Prof. Dr. Dr. h. c. Jan C. Joerden, Europa-Universitat Viadrina Frankfurt/
Oder)

Das Recht auf Nichtwissen, insbesondere im Bereich der Gendiagnostik

Dr. phil. Monika Urban,

(Prof. Dr. Andreas Breiter, Universitdt Bremen)
Visualisierungen und Verkdrperungen digitaler Gesundheit
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Thomas Vogel (Staatsexamen Medizin),

(Prof. Dr. Helmut Friess, Klinikum rechts der Isar der Technischen Univer-
sitat Minchen)

Workflowanalyse in der Chirurgie

Dipl.-Biol. Simon Wadle,

(PD Dr. Felix von Stetten, Hahn-Schickard-Gesellschaft fiir angewandte
Forschung e.V., Freiburg i. Br.)

Entwicklung von Testtréigern fiir die personalisierte molekulare Point-of-
Care Diagnostik

Dr.-Ing. Robert Weidner,

(Prof. Dr. Wilfried Seidel, Helmut-Schmidt-Universitat der Bundeswehr
Hamburg,

Univ.-Prof. Dr.-Ing. Jens P. Wulfsberg, Helmut-Schmidt-Universitat der
Bundeswehr Hamburg)

Adaptive Unterstiitzung durch Ko-Operation von Mensch und Technik

Cornelius Weif3 (Staatsexamen Medizin),
(Prof. Dr. Ulrich R. Félsch, Universitéatsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel)
Medizin 4.0 - Heilt bald nur noch Dr. Google?

Dr. med. Katharina Wirth,
(Prof. Dr. Ulrich R. Félsch, Universitétsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel)
Leichenschau - der letzte drztliche Dienst am Patienten

Florian Wolf (Staatsexamen Medizin),

(Prof. Dr. Jochen Gensichen, Universitatsklinikum Jena)
Risikobewertung und -kommunikation am Beispiel von Prostatakarzinom-
Friiherkennungsuntersuchungen

Markus Wolfien, M. Sc.,

(Prof. Dr. Wolfgang Schareck, Universitdt Rostock)

(System) Medizin 4.0 — Der direkte Nutzen interdisziplindrer Forschungs-
ansdtze: Praktische Beispiele fiir die katalytische Wirkung der System-
medizin

Johann Philipp Zéllner (Facharzt),

(Prof. Dr. Martin Hein, Universitat Kassel)

.Seeing is believing” - Vor- und Nachteile digitaler medizinischer Infor-
mationen aus der Sicht des klinischen Alltages

370



371






Anhang

Verzeichnis der Referenten und
Diskussionsteilnehmer

Bjorn Andersen, M. Sc., Institut fiir Medizinische Informatik, Universitat
zu Libeck

Dominik Bertram, Leiter, Entwicklungsbereich Healthcare & Life Sci-
ence, SAP Innovation Center Potsdam

Guido Bohsem, Gesundheit und Digitales, Siddeutsche Zeitung,
Korrespondent Berlin

Matthias Braun, M. Ed./M. A,, Systematische Theologie (Ethik), Fried-
rich-Alexander-Universitat, Erlangen Niirnberg

Dr. Christian Brinkmann, Institut fir Kreislaufforschung und Sportme-
dizin, Deutsche Sporthochschule KéIn

Mag. iur. Anne Maria Goertz, Institut fiir Offentliches Recht, Universitit
Bonn

Dr. Jan Adriaan Graw, Klinik fiir Anasthesiologie mit Schwerpunkt
operative Intensivmedizin, Charité — Universitatsmedizin Berlin

Dr. Clemens Guth, Geschéftsfiihrer, Artemed SE, Tutzing

Udo Ehrmann, Vorstand, Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e. V.,
Bonn

Prof. Dr. Norbert Eickhof, Universitat Potsdam

Prof. Dr. Karl Max Einhdupl, Vorsitzender des Vorstandes der Charité -
Universitatsmedizin Berlin

Prof. Dr. Gerd Gigerenzer, Direktor, Max-Planck-Institut fiir
Bildungsforschung, Berlin

Dr. Marco Horn, Klinik fiir Chirurgie, Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein, Libeck

Dr. Dennis-Keniji Kipker, Institut fiir Informations-, Gesundheits- und
Medizinrecht, Universitat Bremen
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Prof. Dr. Friedrich Koéhler, Leiter, Zentrum fir kardiovaskulare Telemedi-
zin, Charité — Universitatsmedizin Berlin

Anna Kristina Kuhn, LL. M., rehborn.rechtsanwalte, Dortmund

Nicola Kuhrt, Chefredakteurin, Deutsche Apothekerzeitung online,
Stuttgart

Dr. Claus Kusnierz-Glaz, Senior Manager, PricewaterhouseCoopers
(PwCQ)

Verena Lindacher, MPH, Medizinische Soziologie, Universitat Regens-
burg

Prof. Dr. Martin Lohse, Wissenschaftlicher Vorstand, Max-Delbriick-
Centrum flir Molekulare Medizin (MDC), Berlin

Prof. Dr. Julika Loss, Institut fir Epidemiologie und Praventivmedizin,
Universitat Regensburg

Julia Liihnen, Gesundheitswissenschaften, Universitat Hamburg

Prof. Dr. Gabriele Meyer, Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissen-
schaft, Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg

Frank Miiller, M. Sc., Institut fir Allgemeinmedizin, Universitdtsmedizin
Gottingen

Dr. Horst Nasko, Stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes der
Heinz Nixdorf Stiftung

Dr. Daniel Nasseh, Institut flr medizinische Informationsverarbeitung,
Biometrie und Epidemiologie, Ludwig-Maximilians-Universitat Miin-
chen

Dr. Georg von Polier, Oberarzt, Klinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters, Uniklinik RWTH
Aachen

Dr. Felix Rebitschek, Harding-Zentrum fiir Risikokompetenz, Max-
Planck-Institut fir Bildungsforschung, Berlin

Dr. Steffen J. Roth, Geschéftsfuihrer, Institut fir Wirtschaftspolitik, Uni-
versitat zu Koln

Dr. Jeanne Rubner, Redaktionsleiterin, Wissenschaft und Bildungspoli-
tik, Bayerischer Rundfunk, Miinchen
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Prof. Dr. Jonas Schreydgg, Lehrstuhl fiir Management im Gesundheits-
wesen, Universitdt Hamburg

Christin Schroder, B. Sc,, Institut fir Hygiene und Umweltmedizin,
Charité - Universitatsmedizin Berlin

Esther Stalujanis, M. Sc., Abteilung fiir Klinische Psychologie und Psy-
chiatrie, Universitat Basel

Dr. Matthes Seeling, Kaufméannischer Leiter, CharitéCentrum fiir Anéas-
thesiologie und Intensivmedizin, Charité — Universitatsmedizin Berlin

Dr. Ulrich Wandschneider, Vorsitzender des Aufsichtsrates, Asklepios
Kliniken GmbH, Mitglied des Kuratoriums der Hanns Martin Schleyer-
Stiftung

Dr. Ursula Weidenfeld, Wirtschaftsjournalistin, Dr. Weidenfeld & Heckel
GbR, Potsdam

Dr. Hartmut Wewetzer, Ressortleiter, Wissen/Forschen, Der Tagesspie-
gel, Berlin

Jan-Martin Wiarda, Wissenschaftsjournalist, Berlin

Parlamentarische Staatssekretdrin Annette Widmann-Mauz, MdB,
Bundesministerium fir Gesundheit, Berlin

Prof. Dr. Bernhard Wolf, Heinz Nixdorf-Lehrstuhl fiir Medizinische Elek-
tronik, Technische Universitat Miinchen

Dr. Florian Wolf, Institut fiir Allgemeinmedizin, Universitatsklinikum
Jena

375



Redaktionelle Nachbemerkung

Die Hanns Martin Schleyer-Stiftung, die Heinz Nixdorf Stiftung, die
Charité - Universitatsmedizin Berlin veranstalteten den IV. Interdisziplindren
Kongress ,Junge Wissenschaft und Praxis” am 1. - 2. Juni 2016 im
Langenbeck-Virchow-Haus (weiterer Veranstaltungsort zweier Arbeits-
kreise: Kaiserin-Friedrich-Haus), Berlin. 240 Teilnehmende aus Wissen-
schaft und Wirtschaft, Staat und Gesellschaft sowie den Medien waren
anwesend.

Die hier veréffentlichten Referate und Diskussionsbeitrage entsprechen
einer Tonbandniederschrift, die von den Verfassern zum Teil leicht Gber-
arbeitet wurde, oder den Textfassungen der Vortrage.

Soweit personliche Daten bzw. Funktionen aufgefiihrt sind, beziehen sie
sich auf den Veranstaltungszeitpunkt.

Fotografien: Axel JoerB3, Leverkusen
Lektorat: Donate Lissner, Leverkusen
Schriftleitung: Barbara Frenz, Geschaftsfiihrerin

Hanns Martin Schleyer-Stiftung

AlbrechtstraBe 22
10117 Berlin
Telefon: +49 30 2790 7164
Fax: +49 30 2790 8743
E-Mail: info@schleyer-stiftung.de
Internet: http://www.schleyer-stiftung.de
Bankverbindung: Deutsche Bank Kéln,
IBAN DE35370700240110999000
BIC DEUTDEDBKOE
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Veroffentlichungen der
Hanns Martin Schleyer-Stiftung

Eberhard von Brauchitsch

Karl Carstens

Wirtschaft und Staat: Antworten auf Herausforderungen
K6In 1979 - vergriffen —

Walter KannengieBer (Hrsg.)
Vermogensbildung - Kapitalbildung -Krisenvorbeugung
Forum Bonn 1979 - K6In 1980 - vergriffen —

Diether Stolze (Hrsg.)
Erneuerungskrifte freiheitlicher Ordnung
Kongress Innsbruck 1980 - KéIn 1981- vergriffen —

Kurt Reumann (Hrsg.)
Jugend heute: Aufbruch oder Aufstand?
Essener Universitats-Symposium 1981 - KéIn 1982 - vergriffen —

Glnther von Lojewski (Hrsg.)

Integration der Kinder auslandischer Arbeitnehmer?
Probleme und Antworten auf eine Herausforderung
Forum Berlin 1981 - K&In 1982 - vergriffen —

Werner Gumpel (Hrsg.)
Alltag im Sozialismus
Symposium Miinchen 1981 - Kéln 1982 - vergriffen —

Henning Glinther

Die verw6hnte Generation?

Lebensstile und Weltbilder 14-19-Jahriger
K&In 1982 - vergriffen -

Erich E. Geif3ler (Hrsg.)

Bildung und Erziehung - notwendige Korrekturen im Schulverstandnis?

Symposium Bonn 1982 - K6In 1982 - vergriffen —

Clemens-August Andreae (Hrsg.)
Kunst und Wirtschaft
Symposium Mainz 1982 - K6In 1983 - vergriffen —

Franz Thoma (Hrsg.)

Mehr Markt oder mehr Dirigismus?

Okonomisches Denken im Umgang mit knappen Giitern
Kongress Innsbruck 1982 - KéIn 1983 - vergriffen -

Nikolaus Lobkowicz (Hrsg.)

Irrwege der Angst - Chancen der Vernunft. Mut zur offenen Gesellschaft

Kongress Miinchen 1983 - K&In 1983 - vergriffen —

Lothar Wegehenkel (Hrsg.)

Umweltprobleme als Herausforderung der Marktwirtschaft -

Neue Ideen jenseits des Dirigismus
Symposium Stuttgart 1983 - K6In 1983 - vergriffen —
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Band 3

Band 4

Band 5
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Band 7

Band 8

Band 9

Band 10

Band 11

383



Rupert Scholz (Hrsg.)

Kreativitat und Verantwortung -

Mitbestimmung in Wissenschaft, Medien und Kunst
Forum Berlin 1983 - K6In 1983 - vergriffen -

Rudolf Walter Leonhardt (Hrsg.)

Die Lebensalter in einer neuen Kultur?

Zum Verhéltnis von Jugend, Erwerbsleben und Alter
Kongress Essen 1983 - KoIn 1984 - vergriffen —

Werner Gumpel (Hrsg.)

Das Leben in den kommunistischen Staaten -
zum alltéglichen Sozialismus

Symposium Miinchen 1984 - KéIn 1985 - vergriffen -

Clemens-August Andreae und Engelbert Theurl (Hrsg.)
Marktsteuerung im Gesundheitswesen
Symposium Mainz 1984 - KéIn 1985 - vergriffen —

Nikolaus Lobkowicz (Hrsg.)
Das europadische Erbe und seine christliche Zukunft
Kongress Miinchen 1984 - KoIn 1985 - vergriffen —

Clemens-August Andreae (Hrsg.)
Quellen des Wachstums
Kongress Innsbruck 1984 - K6In 1985 - vergriffen —

Rupert Scholz (Hrsg.)
Wandlungen in Technik und Wirtschaft als Herausforderung des Rechts
Kongress Berlin 1984 - K6In 1985 - vergriffen —

Friedrich August von Hayek

Die Uberheblichkeit der Vernunft

Ernst Nolte

Uber den historischen Begriff des,, Liberalen Systems”

Hanns Martin Schleyer-Preise 1984 und 1985, Stuttgart - K6In 1985 - vergriffen —

Konrad Adam (Hrsg.)

Kreativitat und Leistung -

Wege und Irrwege der Selbstverwirklichung
Kongress Essen 1985 - KdIn 1986 - vergriffen —

Gerhard Prosi (Hrsg.)
Weltwirtschaft - Pazifische Herausforderung und européische Antwort
Kongress Innsbruck 1986 - K6In 1987 - vergriffen -

Klaus Hildebrand (Hrsg.)

Wem gehort die deutsche Geschichte?

Deutschlands Weg vom alten Europa in die europdische Moderne
Symposium Berlin 1986 - K6In 1987 - vergriffen —

Jurgen Mittelstral3 (Hrsg.)
Wissenschaftlich-technischer Fortschritt als Aufgabe
in einer freiheitlichen Kultur

Symposium Miinchen 1986 - KoIn 1987 - vergriffen —

384

Band 12

Band 13

Band 14

Band 15

Band 16

Band 17

Band 18

Band 19

Band 20

Band 21

Band 22

Band 23



Karl Carstens

Gesetzesgehorsam in der freiheitlichen Demokratie
Hans-Georg Gadamer

Die anthropologischen Grundlagen der Freiheit des Menschen
Hanns Martin Schleyer-Preise 1986 und 1987,

Stuttgart - K6In 1987 - vergriffen —

Rupert Scholz (Hrsg.)
Wandel der Arbeitswelt als Herausforderung des Rechts
Kongress Berlin 1987 - K6In 1988 - vergriffen —

Michael Zoller (Hrsg.)

Der Preis der Freiheit - Grundlagen, aktuelle Geféhrdungen
und Chancen der offenen Gesellschaft

Symposium Koln 1987 - K6In 1988 - vergriffen —

Werner Gumpel (Hrsg.)
Die Zukunft der sozialistischen Staaten
Symposium Miinchen 1988 - Kéln 1988 - vergriffen —

Jurgen Mittelstral3 (Hrsg.)

Wohin geht die Sprache?

Wirklichkeit - Kommunikation - Kompetenz
Kongress Essen 1988 - Essen 1989 - vergriffen —

Golo Mann

Gedanken iiber den Terrorismus in unserer Zeit
Otto Schulmeister

Osterreichs ,Deutsche Frage”

Hanns Martin Schleyer-Preise 1988 und 1989, Stuttgart
Essen 1989 - vergriffen -

Joachim Starbatty (Hrsg.)

Europdische Integration:

Wieviel Wettbewerb - Wieviel Biirokratie?
Kongress Innsbruck 1989 - Essen 1990 - vergriffen —

Glnter Notzold (Hrsg.)

Die Stunde der Okonomen - Priorititen nach der Wahl in der DDR
und die Zukunft der europédischen Wirtschaftsbeziehungen
Symposium Leipzig 1990 - Essen 1990 - vergriffen —

Klaus J. Hopt (Hrsg.)

Europadische Integration als Herausforderung des Rechts:
Mehr Marktrecht - weniger Einzelgesetze

Kongress Berlin 1990 - Essen 1991 - vergriffen —

Werner Gumpel (Hrsg.)

Sowjetunion - was nun? Zwischenbilanz und Perspektiven einer
neuen politischen Ordnung in Ost- und Siidosteuropa
Symposium Miinchen 1991 - Essen 1991 - vergriffen -

Reiner Kunze

Das unersetzbare Gedicht. Eine Anthologie,
herausgegeben in Form eines Vortrags

Kurt Masur

Mensch und Musik

Hanns Martin Schleyer-Preise 1990 und 1991, Dresden
Essen 1991 - vergriffen -
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Michael Zoller (Hrsg.)

Europdische Integration als Herausforderung
der Kultur: Pluralismus der Kulturen oder
Einheit der Biirokratien?

Kongress Erfurt 1991 - Essen 1992 - vergriffen —

Eine neue deutsche Interessenlage?
Vortrag und Diskussionsbeitrdge v. Arnulf Baring u.a.
Forum Stuttgart 1992 - KéIn 1992 - vergriffen —

Gerhard Prosi und Christian Watrin (Hrsg.)
Dynamik des Weltmarktes -

Schlankheitskur fiir den Staat?

Kongress Innsbruck 1992 - K6In 1993 - vergriffen -

Friedhelm Hilterhaus und Michael Zoller (Hrsg.)

Kirche als Heilsgemeinschaft - Staat als Rechtsgemeinschaft:
Welche Bindungen akzeptiert das moderne BewuBtsein?

Symposium Weimar 1992 - KoIn 1993 - vergriffen —

Birgit Breuel

Aus personlicher Erfahrung erwéchst Zuversicht -
Privatisierung in Ostdeutschland -

Franz Kénig

Christentum und Islam

Hanns Martin Schleyer-Preise 1992 und 1993, Stuttgart
Essen 1993 - vergriffen -

Rupert Scholz (Hrsg.)

Deutschland auf dem Weg in die Europdische Union:
Wieviel Eurozentralismus - Wieviel Subsidiaritat?
Kongress Essen 1993 - K6In 1994 - vergriffen —

Arnulf Baring und Rupert Scholz (Hrsg.)

Eine neue deutsche Interessenlage?
Koordinaten deutscher Politik jenseits von
Nationalismus und Moralismus

Symposium Berlin 1993 - K6In 1994 - vergriffen —

Friedhelm Hilterhaus und Werner Kaltefleiter (Hrsg.)
Deutschland: Zwischen Reformbediirftigkeit
und Reformféhigkeit. Neue Solidititsbasis, neue
Wettbewerbsstéarke - Prioritatenwechsel

in der Politik: Wo ansetzen, wie umsetzen?
Symposium 1994 - K6In 1994 - vergriffen —

Andrej Gurkow und Valentin Zapevalov (Hrsg.)
RuBlland auf dem Weg zur Neuformierung von
Interessen, Macht und Strukturen - Lage und
Perspektiven aus der Sicht,,neuer” Russen
Symposium Berlin 1994 - K6In 1995 - vergriffen —

Hermann Liibbe

Die Freiheit, die Wohlfahrt und die Moral

Bernd Ruthers

Sprache und Recht

Hanns Martin Schleyer-Preise 1994 und 1995, Stuttgart
Ko6In 1995 - vergriffen —
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Gerhard Prosi und Christian Watrin (Hrsg.)
Gesundung der Staatsfinanzen -

Wege aus der blockierten Gesellschaft
Kongress Innsbruck 1995 - KéIn 1995 - vergriffen —

Friedhelm Hilterhaus und Rupert Scholz (Hrsg.)
Medienentwicklung: Von der Selektion der
Anbieter zur Selektion der Biirger -
Individualisierung der Nachfrage als
Gefahrdung der kulturellen Integration?
Symposium Berlin 1995 - KdIn 1996 - vergriffen —

Rupert Scholz (Hrsg.)

Europdische Integration - schon eine ,Union des Rechts”?
Zwischen Erfolgsbilanz und Balanceverlust

Kongress Essen 1996 - KéIn 1996 - vergriffen -

Hermann Rappe

Soziale Marktwirtschaft -

unsere gemeinsame Grundlage

Ernst Joachim Mestmacker

Risse im europdischen Contrat Social

Hanns Martin Schleyer-Preise 1996 und 1997, Stuttgart
K&In 1997 - vergriffen -

Michael Zéller (Hrsg.)

Informationsgesellschaft - von der

organisierten Geborgenheit zur unerwarteten Selbstandigkeit?
Kongress Essen 1997 - KéIn 1997 - vergriffen -

GEDENKVERANSTALTUNG

Aus Anlass der 20. Wiederkehr des Todestages
von Hanns Martin Schleyer

Stuttgart 1997 - KéIn 1998 - vergriffen —

Friedhelm Hilterhaus und Rupert Scholz (Hrsg.)
Rechtsstaat - Finanzverfassung - Globalisierung
Neue Balance zwischen Staat und Biirger
Symposium Berlin 1997 - K6In 1998 - vergriffen —

Christian Smekal und Joachim Starbatty (Hrsg.)

Der Aufbruch ist méglich: Standorte und Arbeitswelten zwischen
Globalisierung und Regulierungsdickicht. Mittelstand und ,neue
Selbstandigkeit” als Innovationskrafte im Strukturwandel?
Kongress Innsbruck 1998 - K6In 1998 - vergriffen —

Reinhard Mohn

Auf dem Wege vom Obrigkeitsstaat zur Biirgergesellschaft
Elisabeth Noelle-Neumann

Zauber der Freiheit

Hanns Martin Schleyer-Preise 1998 und 1999, Stuttgart

Ko6In 1999 - vergriffen -

Rupert Scholz (Hrsg.)

Europa als Union des Rechts -

eine notwendige Zwischenbilanz im Prozess
der Vertiefung und Erweiterung

Kongress Leipzig 1999 - K6In 1999 - vergriffen —
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Michael Zoller (Hrsg.)

Vom Betreuungsstaat zur Biirgergesellschaft -

Kann die Gesellschaft sich selbst regeln und erneuern?
Symposium KoéIn 2000 - KéIn 2000 - vergriffen —

Arnulf Melzer und Gerhard Casper (Hrsg.)

Wie gestaltet man Spitzenuniversitaten? -
Antworten auf internationale Herausforderungen
Symposium Miinchen 2001 - K6In 2001

Paul Kirchhof

Weltweites Handeln und individuelle Verantwortung
Helmuth Rilling

Musik - Briicke zwischen Menschen

Hanns Martin Schleyer-Preise 2000 und 2001, Stuttgart
Kéln 2001

Christian Smekal und Joachim Starbatty (Hrsg.)

Old and New Economy auf dem Weg in eine innovative Symbiose?
Dominanz der Prozesse - Flexibilitit der Strukturen -

Konstanz der 6konomischen Grundregeln

Kongress Innsbruck 2001 - K6In 2001 - vergriffen -

Jurgen Mlynek (Hrsg.)

Die Zukunft der Hochschulfinanzierung -
qualitéts- und wettbewerbsfordernde Impulse
Symposium Berlin 2002 - K6In 2002

Rupert Scholz (Hrsg.)

Europa der Biirger? Nach der Euro-Einfiihrung

und vor der EU-Erweiterung - Zwischenbilanz und Perspektiven
Kongress, Essen 2002 - K6In 2002 - vergriffen —

Joachim Fest,

Geschichte und Geschichtsschreibung

Hans Peter Stihl

Die Verantwortung von Wirtschaftsverbanden

in einem freiheitlich verfassten Staat

Hanns Martin Schleyer-Preise 2002 und 2003, Stuttgart - K6In 2003

Arnulf Melzer (Hrsg.)

Gesundheit fordern - Krankheit heilen

Neue Wege im Zusammenwirken von
Naturwissenschaft - Medizin - Technik
Kongress, Miinchen 2003 - K6ln 2003 - vergriffen —

Jurgen Mlynek (Hrsg.)

»Und sie bewegt sich doch!”

Universitdt heute: Zwischen Bewdhrtem und Verdnderungsdruck -
Finanznot und Wettbewerb als Chancen fiir Innovation?
Symposium, Berlin 2004 - K6In 2004

Tassilo Kiipper (Hrsg.)

Demographischer Wandel als Innovationsquelle fiir
Wirtschaft und Gesellschaft

Forum, K&In 2004 - K6In 2004 - vergriffen —
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Bernd Huber (Hrsg.)

Humboldt neu denken - Qualitat und Effizienz der,neuen’ Universitas:
Notwendigkeiten, Wege und Grenzen der Profilierung im Spiegel
nationaler und internationaler Herausforderungen

Symposium, Miinchen 2005 - K6In 2005

Meinhard Miegel

Wachstum, Wohlstand, Beschiftigung - ein Gleichklang?
Hubert Markl

Freiheit und Verantwortung

Hanns Martin Schleyer-Preise 2004 und 2005, Stuttgart - K6In 2005

Ulrich Blum und Joachim Starbatty (Hrsg.)
Globale Wirtschaft - nationale Verantwortung:
Wege aus dem Druckkessel

Kongress, Berlin 2005 - K6In 2005 - vergriffen —

Horst Michna, Peter Oberender, Joachim Schultze und Jiirgen Wolf (Hrsg.)
- und ein langes gesundes Leben” - Pravention auf dem Priifstand:
Wieviel organisierte Gesundheit - wieviel Eigenverantwortung?
Kongress, Kéln 2006 - KéIn 2006

Herrmann Liibbe

Gemeinwohl und Biirgerinteressen. Uber die abnehmende
politische Reprdsentanz des Common Sense.

Friedwart Bruckhaus Férderpreise — Forum Berlin 2006 - K6In 2007

Dr. Klaus von Dohnanyi

Vielfalt oder Gleichheit? - Zur politischen Kultur Deutschlands
Glinter de Bruyn

Uber ertraumte und gelebte Freiheit

Hanns Martin Schleyer-Preise 2006 und 2007, Stuttgart - K6In 2007

Dieter Lenzen (Hrsg.)

Going Global: Die Universitdten vor neuen nationalen
und internationalen Herausforderungen

Symposium, Berlin 2007 - KéIn 2007

Wolfgang Bruncken und Barbara Frenz (Hrsg.)
Die Freiheit ist stirker - Bleibende Verantwortung fiir Staat und Biirger
Gedenkveranstaltung, Berlin 2007 - K6In 2008

Axel Freimuth (Hrsg.)

Bildung ohne Grenzen - Die Zukunftsfahigkeit Deutschlands
in der Globalisierung

Forum, KéIn 2007 - K6In 2008 - vergriffen —

Clemens Fuest, Martin Nettesheim und Rupert Scholz (Hrsg.)
Lissabon-Vertrag: Sind die Weichen richtig gestellt? - Recht und Politik
der Européischen Union als Voraussetzung fiir wirtschaftliche Dynamik
Kongress, Berlin 2008 - K&In 2008 - vergriffen —

Wolfgang A. Herrmann

Wissenschaft,,Made in Germany” - Zehn Jahre Hochschulreformen:
Wie die deutschen Universitédten ihre Zukunft gestalten
Symposium, Miinchen 2009 - Kéln 2009
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Joachim Milberg

Vertrauen und Zukunft - Zum Innovationsklima in Deutschland
Helmut Kohl

Ich habe einen Freund verloren

Hanns Martin Schleyer-Preise 2008 und 2009, Stuttgart - K&In 2009

Christian Calliess und Karl-Heinz Paqué (Hrsg.)

Deutschland in der Europédischen Union im kommenden Jahrzehnt -
Kreativitat und Innovationskraft: Neue Impulse fiir Staat,

Markt und Zivilgesellschaft

Kongress, Dresden 2010 « KéIn 2010

Wolfgang A. Herrmann (Hrsg.)

Talente entdecken - Talente fordern:

Bildung und Ausbildung an den Hochschulen in Deutschland
Symposium, Miinchen 2011 « K6In 2011

Jean-Claude Juncker

Wir brauchen Europa

Jurgen F. Strube

Das Geheimnis der Freiheit ist der Mut

Hanns Martin Schleyer-Preise 2010 und 2011, Stuttgart - Kéln 2011

Karl Max Einhdupl (Hrsg.)
Chancen und Grenzen (in) der Medizin
Kongress, Berlin 2011 « Kéln 2012

Bernd Huber und Jirgen Mlynek (Hrsg.)

Strategische Partnerschaften in der deutschen Wissenschaftslandschaft:
Neue Formen der Zusammenarbeit zwischen Universititen und
auBeruniversitdren Forschungseinrichtungen

Symposium, Berlin 2012 « K6In 2012

Gunther Schnabl und Rupert Scholz (Hrsg.)

Aufgeschlossen fiir Wandel - verankert in gemeinsamen Grundwerten:
Demokratie und Wirtschaft in Deutschland und in der Europédischen Union
Kongress, Leipzig 2012 « K6In 2013

Helmut Schmidt

Gewissensentscheidung im Konflikt

Helmut Maucher

Aktuelle und zukiinftige Herausforderungen fiir die
Unternehmensfiihrung

Hanns Martin Schleyer-Preise 2012 und 2013, Stuttgart - K&In 2013

Werner Muller-Esterl (Hrsg.)
Die autonome Universitat - ein Erfolgsmodell?
Symposium, Frankfurt am Main 2013 « K6In 2014

Bernhard Eitel und Jiirgen Mlynek (Hrsg.)

Fiihren(d) in der Wissenschaft -

Sind Erfolge in der Wissenschaft auch eine Frage von Fiihrung?
Symposium, Berlin 2014 - Berlin 2014

Marianne Birthler

Von Deutschland nach Deutschland: Das letzte Jahr der DDR

Udo Di Fabio

Wankender Westen - Uber die Grundlagen der freien Gesellschaft
Hanns Martin Schleyer-Preise 2014 und 2015, Stuttgart - Berlin 2015
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Bernd Huber (Hrsg.)
Die Universitdt der Zukunft
Symposium, Miinchen 2015 « Berlin 2016

Karl Max Einhédupl (Hrsg.)
Medizin 4.0 -Zur Zukunft der Medizin in der digitalisierten Welt
Kongress, Berlin 2016 « Berlin 2016
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