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Arztlicher Beirat Telematik zur Begleitung des Aufbaus einer Telematik-Infrastruktur fiir das Gesundheitswesen in Nordrhein-Westfalen

Forderungen des Arztlichen Beirats zu einrichtungsiibergreifenden
elektronischen Patientenakten (eEPA)

1. Das Vertrauensverhaltnis zwischen Arztinnen/Arzte und Patientinnen/Patienten muss auch
beim Einsatz einer eEPA gewahrt bleiben.

2. Eine eEPA darf nicht nur eine lose Sammlung von Behandlungsdokumenten sein, sondern
muss die klinische Situation des Patienten in ausreichender Granularitdt phanomenologisch
abbilden.

3. Fur jeden Eintrag bzw. jedes Dokument muss ersichtlich sein, wer, wann, in welchem Kon-
text dieses in die eEPA eingestellt hat.

4. Der Einsatz einer eEPA darf nicht zu Mehraufwand in der taglichen klinischen Praxis fuhren;
Aktionen zum Einstellen und Abrufen von Informationen miissen schnell und einfach inner-
halb des Primérsystems moglich sein.

5. Mit Blick auf die mégliche Fille der Informationen sind den Arztinnen und Arzten unkompli-
Zierte Such- und Filterfunktionen zur Verfigung zu stellen, die es ermdglichen, schnell und
effektiv die in einer konkreten Behandlungssituation relevanten Informationen zu selektieren.

6. Es ist sicherzustellen, dass revisionssicher festgehalten wird, welche Informationen zum
Zeitpunkt des Zugriffs durch einen Behandler fur diesen einsehbar waren, auch wenn der
Patient nachtraglich die Zugriffsrechte im Rahmen der informationellen Selbstbestimmung
andert.

7. Mit Blick auf die Informationsfulle und die informationelle Selbstbestimmung des Patienten
muss die haftungsrechtliche Sicherheit fur die Arztinnen und Arzte gegeben sein.

8. Die Rechte und Pflichten der Arztinnen und Arzte sowie damit verbundene Vergiitungen
mussen geklart sein.

9. Die eEPA muss in der Lage sein, Eintrage in ihrem Kontext zu prasentieren.

10. Die eEPA muss mehr als ein Archiv sein. Sie muss als Plattform mittels geeigneter Funktio-
nen den Dialog mit dem Nutzer ermdglichen.

11. Gegebenfalls hinterlegte Algorithmen muissen fur den Nutzer transparent und abschaltbar
sein.

Im Folgenden soll im Wesentlichen auf die Chancen und damit einhergehende wesentliche
Aspekte eingegangen werden und damit auch ein Beitrag zur aktuellen Diskussion geleistet
werden.

Eine gesetzliche, nicht nur grundlegende hippokratische Forderung ist, dass Arztinnen und Arzte
Aufzeichnungen tiber ihre arztliche Tétigkeit anfertigen mussen. So fiihren heute Arztinnen und
Arzte nach §10 (1) der Berufsordnung ausfihrliche und sachgerechte Aufzeichnungen tber die von
ihnen durchgefuhrten Behandlungsschritte. Die in einer Institution angefertigten medizinischen Auf-
zeichnungen — institutionelle Patientenakten — bilden somit die Basis fur das individuelle Handeln
von Arztinnen und Arzten und finden sich in Form von unabhéngigen Eintragen in einer papierge-
bundenen oder elektronischen Dokumentation wieder. Eintrage in diesem Sinne sind Notizen zu
eigenen Beobachtungen, Untersuchungsergebnisse oder Fremdbefunde sowie damit im Zusam-
menhang stehende eigene Interpretationen und Schlussfolgerungen — oftmals mittels eigener indi-
vidueller Notationen und Abkiirzungen. Uber das die Patientinnen und Patienten betreffende Wis-
sen haben Arztinnen und Arzte Verschwiegenheit zu wahren und dies auch fiir inre Aufzeichnungen
in ihren Institutionen sicherzustellen.
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Um diesen Eintragen eine zusammenhangende und zielfiihrende Bedeutung zu geben, bedarf es
einer zusatzlichen Beurteilung der Faktenlage durch die behandelnden Arztinnen und Arzte vor
deren jeweiligem Wissens- und Erfahrungshintergrund. So wird beispielsweise aus einer Leukozy-
tenzahl das Symptom einer Infektion und aus einer gré3eren Datensammlung eine Krankenge-
schichte. Die Eintrage spiegeln in diesem Sinne nicht nur das Wissen uber eine Patientin oder ei-
nen Patienten wider, sondern auch das eigene &arztliche Wissen und Koénnen des Behandelnden
und deren Kooperation miteinander.

Zunehmend wird nun der Einsatz von einrichtungsiibergreifenden Elektronischen Patientenakten
(eEPA) diskutiert und gefordert, mittels der die Dokumentationen zusammengefiihrt werden sollen,
die in den einzelnen Einrichtungen vorhandenen sind und dort auch weiter verbleibenden sollen.
Damit soll u.a. die Patientensicherheit erhéht werden; es sollen bessere Behandlungsentscheidun-
gen auf der Basis aller relevanten Informationen getroffen werden kdnnen und die Abwicklung von
einrichtungsiuibergreifenden Behandlungsprozessen verbessert werden. Damit kann eine eEPA zu-
klinftig zu einem zentralen Versorgungsinstrument werden.

Voraussetzung ist, dass die Patientin oder der Patient der Nutzung der eigenen Daten in einer
eEPA zugestimmt hat.

Pramisse zur Ausschopfung des Nutzenpotenzials fir die Patientenversorgung ist die ausreichende
Granularitat der Eintrdge und die Vollstandigkeit aller relevanten Behandlungsdaten. Aus der Not-
wendigkeit einer Vollstandigkeit der relevanten Behandlungsdaten ergibt sich jedoch ein gesell-
schaftliches Spannungsfeld zwischen der informationellen Selbstbestimmung der Patientinnen und
Patienten einerseits und dem adaquaten Einsatz einer eEPA als werthaltigem Versorgungswerk-
zeug andererseits.

Darlber hinaus gibt es weitere Aspekte und Chancen, die betrachtet werden miissen.

e Mit einer eEPA wird sowohl die Patientensituation transparent als auch der fachliche Beitrag
derjenigen, die an einer Behandlung beteiligt sind sowie deren Zusammenwirkens.

e Ein weiteres Novum ist die Mdglichkeit, die Akteneintrage mittels hinterlegter Algorithmen
auszuwerten. Diese Auswertung ist allein an die Plattform eEPA gebunden und damit unab-
hangig vom Einfluss der fiir die Eintragung der Daten verantwortlichen Arztinnen und Arzte
oder anderer dokumentierenden Personen.

Dadurch, namlich durch die Mitwirkung von Algorithmen in der eEPA, schiebt sich zwischen das
bilaterale Verhaltnis von Patientin/Patient und Arztin/Arzt nun ein neuer Akteur. Diese trilaterale
Konstellation von Arztin/Arzt, Patientin/Patient und der eEPA birgt Chancen und Risiken. Davon
sind sowohl Patientinnen und Patienten als auch die Arzteschaft betroffen.

Die Forderungen des Arztlichen Beirates Telematik zu einer eEPA:

Integration von Patientenselbstdokumentationen/Eigenangaben des Patienten in die eEPA

e Von einer Patientin oder einem Patienten selbst erstellte Aufzeichnungen kdnnen zeitnah in
die Dokumentation eingebracht werden.

e Informationen stehen schon vor dem Arztbesuch zur Verfigung.
e Eine kontinuierlich angepasste Betreuung wird ermdglicht.

e Die Eigenangaben von Patientinnen/Patienten kdnnen ebenfalls durch Algorithmen ausge-
wertet werden, beispielsweise als Grundlage fir ein spezifisches Monitoring.
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Vollstandigkeit fur Zweckerfullung vs. informationelle Selbstbestimmung

¢ Die Funktionalitat einer eEPA basiert auf der moglichst vollstandigen Implementierung der
Patientendaten.

e Eine gute Patientensicherheit ist nur auf der Basis vollstandiger Daten zu erreichen.

¢ Nimmt die Patientin oder der Patient das Recht auf die Selektion der eigenen Daten (Nicht-
eintragung, Datenléschung oder Datenverbergung) wahr, verliert die eEPA erheblich ihre
medizinische Funktionalitét, aber auch weitgehend ihre Verbindlichkeit.

Auswertbarkeit und Bewertung individueller Patientenakten in Abhangkeit von deren Voll-
standigkeit

e Es besteht die Mdglichkeit, dass mittels Automatismen die Patientensicherheit verbessert
werden kann (z.B. durch automatisch generierte Alarme bei pathologischen Werten, Werte-
konstellationen und Trends im Rahmen eines Monitorings).

e Auf der Basis von eEPA-Inhalten kénnen entscheidungsunterstiitzende Verfahren einge-
setzt werden.

¢ Ein patientenindividualisierter automatisierter Informationsabruf zum aktuellen medizini-
schen Wissen wird mdglich.

e Scores und andere wichtige Indices kdnnen automatisiert berechnet werden.

e Dokumentierte Angaben kénnen unabh&ngig von der urspringlichen Intention zum Zeit-
punkt der Erfassung unter neuen Aspekten spater neu bewertet werden.

Arztunabhéangige algorithmische medizinische Interpretation (z.B. intelligente oder lernende
Akte)

e Rohdaten kénnen bei neuen medizinischen Erkenntnissen und selbst bei medizinischen Pa-
radigmenwechseln wiederverwendet und neu bewertet werden.

¢ Neueintrdge und Dokumente kdnnen automatisiert integriert und bewertet sowie mit beste-
henden Eintragen verknipft und abgeglichen werden.

e Bestehende Eintrdge kénnen aufgrund weiterer Eintrdge neu bewertet werden.

e Widerspriiche und widerspriichliche Eintrage kdnnen zeithah automatisch aufgezeigt wer-
den.

Bildung und Auswertbarkeit von Kohorten z.B. fir die Versorgungsforschung

e Fur die Versorgungsforschung wie fir medizinische Forschung insgesamt bergen anonymi-
sierte Patientenaktensammlungen wertvolle Routinedaten und neue Mdglichkeiten.

e Anonymisierte Patientenaktensammlungen kénnen als Grundlage fiir epidemiologische For-
schungen dienen.

e Auswertungen kdnnen zu neuen medizinischen Erkenntnissen beitragen, auf neue Trends
hinweisen oder neue Fragestellungen aufwerfen.

e Zu beachten ist, dass der Grad der Anonymisierung und der Informationsgehalt inverskorre-
liert sind.

Forderungen des Arztlichen Beirats zu einrichtungsiibergreifenden elektronischen Patientenakten (€EPA)
Seite 3von 4



ARZTEKAMMER
WESTFALEN-LIPPE

Arztekammer
Nordrhein | _ _ : s“
"E e Arztlicher Beirat Telematik

Arztlicher Beirat Telematik zur Begleitung des Aufbaus einer Telematik-Infrastruktur fiir das Gesundheitswesen in Nordrhein-Westfalen

Minder- und Mehraufwand

¢ Informationen von anderen Institutionen mussen nicht mehr aufwandig manuell in das eige-
ne institutionelle Primarsystem (ambulant/station&r) eingepflegt werden, sondern kdnnen
aus der eEPA tbernommen werden.

e Ubertragungsfehler beim Abschreiben werden vermieden aber u. U. auch fortgeschrieben.
¢ Informationen sind zeitnah und vollstéandig verfiigbar.
e Die Prufung auf Relevanz erfordert Mehraufwand fur den Anwender.

e Weitere Informationen kénnen mit bereits vorhandenen sinnvoll - gegebenenfalls automati-
siert - verknipft und angezeigt werden.

Grundsaétzliche Aspekte
e Akten mussen strukturell und semantisch sektorneutral und anwenderneutral sein.
e Eintrdge miussen semantisch prazise, koharent und algorithmisch fassbar sein.
¢ Die eEPA muss die verschiedenen arztlichen Fachjargons verstehen.

e Die Nutzer der eEPA durfen nicht in ihrem Sprachgebrauch eingeschrankt werden, die Um-
setzung in eine koharente Semantik muss durch eine Systemleistung unterstitzt werden.

e Zeit und Authentizitat der Eintrage missen nachvollziehbar sein (Zeitstempel).

¢ Etliche berufsrechtliche sowie juristische Aspekte miissen noch geklart werden.
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