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Zusammenfassung

Die Expertise behandelt ausgewahlte Themen zu informationstechnischen Aspekten neuer Le-
bensweisen und Versorgungsformen bei alteren Menschen. Zwei zentrale Konzepte spielen da-
bei eine wichtige Rolle und bilden einen roten Faden: die personenzentrierte Gesundheitsversor-
gung als integraler Bestandteil des gesamten Lebens und die adaquate, zeitgemale Nutzung
von Informatik und Informations- und Kommunikationstechnik.

Gesundheitsversorgung sollte personenzentriert erfolgen. Alle Lebenssituationen (vom ,norma-
len* Leben Uber Betreuung/Pflege bis hin zur Behandlung in Notfallsituationen), alle Personen-
gruppen (von Patienten und Fachkréften in Gesundheitsberufen bis hin zu pflegenden Angehori-
gen) und alle Einrichtungen (von Krankenhausern und Arztpraxen bis hin zu den ,normalen“ Le-
bensrdumen von Personen) sollten mit einbezogen werden. Zu einer zeitgemafien, die Moglich-
keiten der Digitalisierung nutzenden Gesundheitsversorgung gehdrt die Nutzung digitaler Diag-
nostika und Therapeutika, einschlie3lich assistierender Gesundheitstechnologien.

Auch wenn das durch den digitalen Wandel erweiterte Zusammenwirken von nattrlicher und
kiinstlicher Intelligenz eher langfristig die Gesundheitsversorgung verandern und, hoffentlich, wei-
ter verbessern kann, sollten diese Entwicklungen schon jetzt mit bedacht werden. Dazu gehort,
dass funktional umfassende, intelligente Maschinen als Nutzer von Informationssystemen zu be-
ricksichtigen sind und dass intelligente Wohnungen als Diener der Bewohner*innen betrachtet
werden sollten, jeweils mit entsprechenden Aufgaben bzw. Verpflichtungen in der Gesundheits-
versorgung von Personen.

Die in der klinischen Forschung entwickelte Evaluationsmethodik sollte auch hier genutzt werden,
einschlie3lich eines fairen Vergleichs diagnostischer oder therapeutischer Verfahren durch Inter-
ventionsstudien.

Bei all diesen informationstechnischen Aspekten sind ethische, soziale und rechtliche Aspekte
mit zu bedenken.

Von dem skizzierten Wandel wird angenommen, dass alle Menschen in ihrer Gesundheitsversor-
gung davon profitieren kdnnen. Aus verschiedenen Griinden, dazu zahlen altersbedingte Erkran-
kungen, altersbedingte Gebrechlichkeit und der Wunsch vieler Menschen, auch im Alter im ge-
wohnten hauslichen Umfeld weiter leben zu kdnnen, dirften jedoch alte und hochbetagte Perso-
nen von diesem Wandel besonders profitieren.



1. Einleitung

1.1. Aufbau der Expertise

Diese Expertise befasst sich, wie im Titel angegeben, mit informationstechnischen Aspekten
neuer Lebensweisen und Versorgungsformen fir éltere Menschen im Zeitalter der Digitalisierung.
Dabei soll besonders auf Lebenswelten, auf personenzentrierte Gesundheitsversorgung, auf das
Zusammenwirken von naturlicher und kinstlicher Intelligenz und auf Anforderungen an die Evalu-
ation eingegangen werden.

Die Expertise ist folgendermaf3en gegliedert: In Abschnitt 2 geht es um zu erwartende zukinftige
Lebenswelten. Abschnitt 3 diskutiert Aspekte einer zeitgemafien Gesundheitsversorgung. Diese
sollte personenzentriert sein, also nicht auf einzelne Versorgungseinrichtungen zentriert, und sie
sollte die nun verfligbaren informationstechnischen Mdglichkeiten nutzen, die sich aus dem der-
zeitigen digitalen Wandel ergeben kénnen. Im ersten Teil des dritten Abschnittes geht es um die
Ausgestaltung der Personenzentrierung. Der zweite Teil enthalt Exkurse zu informationstechni-
schen Mdglichkeiten. Das Zusammenwirken von natlrlicher und kinstlicher Intelligenz, das aktu-
ell eine immer starkere Rolle mit nicht nur technischen, sondern auch ethischen und rechtlichen
Herausforderungen einnimmt, wird in Abschnitt 4 behandelt. Abschnitt 5 dreht sich um Anforde-
rungen an eine adaquate Evaluation von Technik und Digitalisierung. Dabei wird es jeweils, wie
im Titel der Expertise angegeben, um informationstechnische Aspekte neuer Lebensweisen und
Versorgungsformen im Zeitalter der Digitalisierung gehen, und es soll jeweils in besonderem
Mafle auf Aspekte in Bezug auf dltere Menschen eingegangen werden. Jeder dieser Abschnitte
schlief3t mit Erlauterungen zu spezifischen Herausforderungen bei alteren Menschen und mit
Empfehlungen im Kontext der Thematik des Achten Altersberichts.

1.2. Zur Auswahl der Themen

Die Expertise enthélt keine umfassende Ausarbeitung tber informationstechnische Aspekte im
Themenbereich altere Menschen und Digitalisierung. Behandelt werden mit der Sachverstandi-
genkommission abgesprochene ausgewahlte Themen, mit denen sich der Verfasser in den ver-
gangenen Jahren in seiner Forschung befasst hat und die fur den Altersbericht von Interesse
sein kénnten.: Es ist wichtig, diese ,Bausteine” in ein schliissiges Gesamtkonzept einzuordnen.
Auch innerhalb der Themen kdénnen nicht alle Aspekte abgehandelt werden und auch auf die hier
genannten Inhalte kénnte noch umfassender eingegangen werden. Als Medizininformatiker hat
der Verfasser zudem eine eher technisch gepréagte Sicht, die an Versorgungsformen orientiert ist,
die allerdings in Lebensweisen eingeordnet sind. Dabei spielen Architekturen und Infrastrukturen
von Informationssystemen des Gesundheitswesens eine alle Themen verbindende Rolle, auch
wenn assistierende Gesundheitstechnologien und damit verbundene Versorgungsmaglichkeiten
sowie das Zusammenwirken von Menschen (als lebende Entitdten) und Maschinen (als nicht le-

1 In gewisser Weise setzt diese Expertise die Ausfihrungen fort, die der Verfasser in seiner Expertise fiir den
Siebten Altersbericht geschrieben hat ([4]). Dort ausgefiihrte Inhalte wurden nur dann nochmals aufgegriffen,
wenn es fur das Verstandnis notwendig ist. Fir die Expertise wurden zudem, wie abgesprochen, einschléagige
Befunde und Erkenntnisse aus verschiedenen Forschungsprojekten, an denen der Verfasser beteiligt war und ist,
sowie Materialien aus seinem Unterricht verwendet. Diese wurden, wo noétig, auf die genannte Aufgabenstellung
ausgerichtet und gebiindelt.
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bende Entitaten) einen besonderen Fokus einnehmen. Zu Details und zu verwendeten Begriff-
lichkeiten bei Informationssystemen des Gesundheitswesens, auf die hier nicht ndher eingegan-
gen werden kann, sei an dieser Stelle auf [1], [2] und [3] verwiesen.?

1.3. Zentrale Konzepte

In dieser Expertise werden in allen Abschnitten zwei zentrale Konzepte genannt bzw. empfohlen:

— die personenzentrierte Gesundheitsversorgung als integraler Bestandteil des gesamten Le-
bens — in anderen Worten: der Lebenswelten dieser Personen — und die

— adaquate, zeitgemale Nutzung von Informatik sowie Informations- und Kommunikations-
technik.

Diese beiden zentralen Konzepte beziehen sich auf neue Lebensweisen und Versorgungsfor-
men, dies in dieser Expertise mit einem Fokus auf &ltere Menschen. Beide zentralen Konzepte
hangen miteinander zusammen. Und beide sind verbunden mit der Aussage, dass auch aus in-
formationstechnischer Sicht, um die es in dieser Expertise ja gehen soll, eine Trennung von ,nor-
malem" Leben und von Leben in Krankheit, mit entsprechenden Formen der Versorgung, prak-
tisch nicht mehr sinnvoll ist.3

Die hier skizzierte personenzentrierte Gesundheitsversorgung unterscheidet sich von der derzeiti-
gen Versorgung in Deutschland inshesondere dadurch, dass sie nicht mehr priméar einrichtungs-
zentriert sein soll. Aus durchaus verstandlichen Grinden konzentrieren sich Einrichtungen wie
Krankenhauser, Arztpraxen oder Pflegeheime auf ihre internen Ablaufe (einschliellich ihrer Do-
kumentation bzw. ihrer Informationssysteme). Diese Einrichtungszentrierung wird in Deutschland
noch verstarkt durch die vergleichsweise hohe Sektorisierung des Gesundheitswesens. Einrich-
tungszentrierung und Sektorisierung kdnnen, neben vielen durchaus vorhandenen Vorteilen,
auch zu nicht unerheblichen Nachteilen fihren, wenn eine Person in mehr als einer Versorgungs-
einrichtung behandelt wird. Darauf wird besonders in Abschnitt 3 eingegangen. Schon jetzt sei
darauf hingewiesen, dass die Gesundheitsversorgung in Deutschland (sei es in der ,klassischen®
Krankenversorgung oder in der Pflege) eher gegenlaufig zur Personenzentrierung aufgestellt ist

2 Der Zeitrahmen fur die Erstellung der Expertise war sehr eng. Zwischen der letztendlichen Anfrage zur Erstel-
lung und dem Abgabetermin lagen kaum mehr als zwei Monate, in denen der Verfasser auch noch anderen Ver-
pflichtungen nachzukommen hatte. Entsprechendes galt fiir die erbetene Uberarbeitung. Insofern ist er zum einen
dankbar, dass er auch auf schon vorhandene Materialien zuriickgreifen konnte — anders ware die Ausarbeitung
der Expertise auch nicht méglich gewesen —, und dass er sich auf die in 1.1 genannten Themen konzentrieren
konnte. In der Kirze der Frist konnte keine systematische aktuelle Literaturarbeit durchgefiihrt werden. Zudem
musste bei Literaturangaben auch auf Literaturangaben in anderen Arbeiten verwiesen werden. Nicht zuletzt sei
hier nochmals betont, dass die Ausfiihrungen aus Sicht eines Medizininformatikers und im Kontext von Informati-
onssystemen des Gesundheitswesens erfolgen, bei denen Versorgungsprozesse einerseits und andererseits Da-
tenbestande, welche diese Versorgung unterstutzen (etwa elektronische Krankenakten), eine wichtige Rolle spie-
len. In der Expertise wird es auch keine expliziten (wohl aber Uber die Literaturangaben implizite) Hinweise auf
Kommunikationsstandards (implizit z. B. in [2]) oder auf Datenanalysemethoden, bei denen inshesondere (ber
Sensoren gemessenen Daten mit eine Rolle spielen (implizit z. B. in [27] und der dort angegebenen Literatur),
geben, dies zum einen aufgrund des engen Zeitrahmens, aber vor allem auch zum anderen, da es in der Kom-
mission zu diesen Themen fachlich sehr gut ausgewiesene Mitglieder gibt. Die Bezeichnungen Lebenssituatio-
nen, Lebensweisen und Lebenswelten werden in dieser Expertise mehr oder weniger synonym verwendet. Dies
hangt mit verschiedenen Quellen der Texte zusammen, sollte aber die Lesbarkeit des Textes nicht einschranken.
Die jeweils am Schluss der Abschnitte 2 bis 5 befindlichen Ausfiihrungen zu spezifischen Herausforderungen bei
alteren Menschen und Empfehlungen im Kontext der Thematik des Achten Altersberichts sind sicherlich auch
subjektiv gepragt und werden mit dieser Expertise letztendlich zur Diskussion gestellt.

3 In Abschnitt 2 werden kurz einige Grundlagen dafiir geschaffen, damit beide Konzepte besser verstandlich wer-
den.
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und dass die dadurch ausgepréagten ,sektorenspezifischen Eigenlogiken“ auch fir die adaquate,
zeitgemal3e Nutzung von Informatik und Informations- und Kommunikationstechnik hoch proble-
matisch sind.

Die aktuell mdgliche Nutzung von Informatik sowie Informations- und Kommunikationstechnik,
von deren Methoden und Werkzeugen, ist weit entfernt von der realen Nutzung in der Gesund-
heitsversorgung. Diese ,Nicht-Nutzung“ ist aus Sicht des Verfassers mit Nachteilen fur die zu ver-
sorgenden Personen verbunden, wahrend dies fir die an der Versorgung beteiligten Einrichtun-
gen weniger problematisch ist, zumal eine adaquate, zeitgemafRe Nutzung mit Veranderungen in
diesen Einrichtungen verbunden ist.

2. Lebenswelten im Zeitalter der Digitalisierung

2.1. Gesundheitsversorgung als integraler Teil des gesamten Lebens

Gesundheitsversorgung beginnt mit der Geburt und endet mit dem Tod. In manchen Situationen
unseres Lebens ist der Anteil an Gesundheitsversorgung vergleichsweise gering und findet kaum
Beachtung, in einigen Lebenssituationen ist der Anteil h6her und sozusagen spirbar. Gesund-
heitsversorgung ist fir Menschen und wird von Menschen durchgeflihrt. Bei der ,,Gestaltung des
digitalen Wandels" (vgl. z. B. [5]) und, je nach Sichtweise, in oder auf dem Weg zu einem Zeital-
ter der Digitalisierung, ist dies zu bericksichtigen, wenn es um die Gestaltung informationstechni-
scher Aspekte in der Gesundheitsversorgung geht.

Dass ,die Erhaltung oder Wiedererlangung von Gesundheit, Selbststandigkeit und Autonomie so-
wie der Umgang mit chronischen Erkrankungen und Verletzlichkeit* zu den zentralen ,Lebensthe-
men des hohen Alters” gehoéren und eine besondere Bedeutung fir altere und hochbetagte Per-
sonen haben, wird im Siebten Altersbericht ausgefthrt (vgl. [6], insb. Kapitel 6).

Einige dieser Lebenssituationen werden in Abschnitt 3.1 beschrieben. An dieser Stelle sei noch-
mals betont, dass auch aus informationstechnischer Sicht schon heute, aber auch zukilnftig, eine
Trennung von ,normalem* Leben und von Leben in Krankheit, mit entsprechenden Formen der
Versorgung, praktisch nicht mehr sinnvoll ist.s

2.2. Lebensweisen und Versorgungsformen: der Doppelkreislauf

Der in Abbildung 1 dargestellte und an diese Expertise in der Darstellung angepasste Doppel-
kreislauf zu neuen Lebensweisen und Versorgungsformen soll diesen Sachverhalt (Gesundheits-
versorgung als Teil des Lebens) visuell verdeutlichen.

Der Mensch (hier insbesondere der altere Mensch) steht im Mittelpunkt. In seinen Lebensweisen
(,neue Lebensweisen“) werden die im Zeitalter der Digitalisierung verfiigbaren Mdglichkeiten der
Informatik bzw. der Informations- und Kommunikationstechnik (,informationstechnische Aspekte
im personlichen Umfeld®) integriert; diese kdnnen auch zur Diagnostik, Therapie oder zur Pflege

4 Aus den in 1.2 genannten Grinden wird in dieser Expertise nur auf einige Aspekte einer adaquaten, zeitgema-
Ben Nutzung eingegangen, insbesondere in den Abschnitten 3 und 4.

5 Diese wichtige Veranderung wird in Abschnitt 3 weiter erlautert. Der damit aus Sicht des Verfassers notwendige
Paradigmenwechsel wird dort in 3.5. und 3.9 beschrieben.
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genutzt werden. Im Falle einer notwendigen Versorgung wechselt dieser ,kleine Kreislauf* zum
~gro3en Kreislauf* der neuen, ebenfalls die Moglichkeiten der Digitalisierung nutzenden ,neuen
Versorgungsformen* (weitere Ausfiihrungen dazu in den Abschnitten 3 bis 5).¢

Zum besseren Verstandnis des Doppelkreislaufs sei hier aus der Expertise des Verfassers zum
Siebten Altersbericht zitiert ([4], S. 8-9): ,,Auf der Basis und flankiert durch die Abschéatzung der
sozialen, 6konomischen und psychischen Voraussetzungen und Konsequenzen sowie der dazu
korrespondierenden institutionellen Veranderungen aufgrund neuer Versorgungsformen mit ihren
IT-Architekturen ist in dem inneren Kreis (,kleiner Kreislauf’ [...]) die persénliche Nutzung neuer
assistierender Gesundheitstechnologien im Alltag (,neue Lebensweisen') auf der Basis einer
technischen Plattform flir altersgerechte Lebenswelten' dargestellt. Hier werden Daten Uber den
gesundheitlichen Zustand und die Aktivitaiten des Bewohners gespeichert und so weit als mdglich
interpretiert. Abgeleitet vom ermittelten Zustand, aber auch von der Behandlungshistorie, den
laufenden Behandlungen und anderen therapeutischen MalRnahmen, kobnnen dem alteren Men-
schen beziehungsweise Patienten selbst sowie seinen Unterstiitzungspersonen Hinweise fur die
Lebensfihrung gegeben werden. Hierbei wird keine vollstandige Automatisierung der Interpreta-
tion angestrebt, sondern diese wird durch die enge Kopplung mit dem auferen Kreis (,grofRer
Kreislauf' [...]) unterstiitzt. In dem &uf3eren Kreis wird die Perspektive auf das soziale Umfeld —
Familie, Arzte, Pflegekréfte und so weiter — erweitert: Hier werden die neuen assistierenden Ge-
sundheitstechnologien flr die ambulante und stationére Versorgung (mit)genutzt (,neue Versor-
gungsformen'). Beide Zyklen nutzen idealiter dieselben Daten der &lteren Person — beziehungs-
weise im Falle von konkreten Beeintrachtigungen und Leiden: des &lteren Patienten.”

6 Die Uberlegungen, den Zusammenhang zwischen Lebensweisen und Versorgungsformen iiber einen solchen
Doppelkreislauf zu visualisieren, entstanden im Kontext von Forschungsarbeiten zu assistierenden Gesundheits-
technologien und zu sogenannten sensorerweiterten Informationssystemen des Gesundheitswesens ([7], S. 86,
Abbildung 2). In dem zwischen 2008 und 2013 durchgefiihrten Niedersachsischen Forschungsverbund Gestal-
tung altersgerechter Lebenswelten (GAL) wurde er intensiv verwendet (vgl. [8], [9], [10] sowie [4], S. 10, Abbil-
dung 3).

9



Abbildung 1: Der Doppelkreislauf von Lebensweisen und Versorgungsformen
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Quelle: Eigene Darstellung.
Bei den ,neuen” Lebensweisen und Versorgungsformen sind die heute und zukiinftig zu erwar-

tenden informationstechnischen Méglichkeiten sowohl im persdnlichen Umfeld als auch im Ver-
sorgungsumfeld zu bertcksichtigen. Dabei steht der Mensch im Mittelpunkt.
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Abbildung 2:  Der Doppelkreislauf: urspringliche Darstellung
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Quelle: aus [8], S. 867.

Abbildung 3:

Der GAL-Doppelkreislauf: Der altere Mensch im Fokus neuer technischer Assis-
tenzsysteme (hier ,neuer assistierender Technologien®).

Quelle: aus [4], S. 10.

7 In der Quelle wird die Abbildung folgendermaRen beschrieben: ,Pervasive health care with health-enabling tech-
nologies viewed as double-circle. They provide functions for new ways of living and are interwoven with new ways
of health care. Appropriate sensor-enhanced health information system architectures constitute the basis.” [8], S.
86.
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2.3. Digitalisierung und Gesundheitsversorgung

Digitalisierung und digitaler Wandel sind inzwischen zu einer Prioritéat fir Regierungen und Ge-
sellschaften geworden (z. B. [5], [11] fur Deutschland). Im Zusammenhang mit den aktuellen
Zielen der Vereinten Nationen fir nachhaltige Entwicklung, den “Sustainable Development
Goals”, wird betont: “The spread of information and communications technology and global inter-
connectedness has great potential to accelerate human progress, to bridge the digital divide and
to develop knowledge societies, as does scientific and technological innovation across areas as
diverse as medicine and energy” ([12], Punkt 15). Dass es erhebliche Fortschritte in der Verbrei-
tung von Informations- und Kommunikationstechnik weltweit gibt, belegen beispielsweise Unter-
suchungen der International Telecommunication Union. So gibt es schon jetzt auf der Erde mehr
Mobiltelefonabonnements als Menschen ([13], S. 3, Abbildung 4). In Deutschland ist die Verbrei-
tung von Informations- und Kommunikationstechnik naheliegender Weise noch deutlich gré3er
([14], S. 66, Abbildung 5).&

Abbildung 4: Abonnements Telefonie und Internet weltweit

Chart 1.1: Global ICT developments, 2005-2018*
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Quelle: [20], S. 3.

8 Zu diesen technischen Basisdaten, die einerseits und offensichtlich sehr elementar sind, gleichzeitig aber ande-
rerseits doch einen gewissen Eindruck tber die erheblichen Verédnderungen geben, kénnten weitere Daten zu
Kommunikationsumfang und -arten, Rechenkapazitaten, Datenvolumina, Analyseméglichkeiten oder im Kontext
des Internets der Dinge bzw. cyber-physikalischer Systeme erganzt werden. Auch ware eine weitere Differenzie-
rung besonders im Hinblick auf altere Menschen hier interessant. Dies wiirde jedoch leider den Rahmen dieser
Expertise sprengen.
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Abbildung 5:  Abonnements Telefonie und Internet in Deutschland

Key indicators for Germany (2017) Europe World

Fixed-telephone sub. per 100 inhab. 541 358 130
Mobile-cellular sub. per 100 inhab. 1291 1204 103.6
Active mobile-broadband sub. per 100 inhab, 798 B9 Bl9
3G coverage (% of population) 965 9R3 BYO9
LTE/WiMAX coverage [% of population) 6.5 EB9E 7R3
Individuals using the Internet (%) B44 773 486
Households with a computer (%) 929 786 7.1
Households with Internet access (%) 879 B06 547
International bandwidth per Internet user (kbit/s) 541 1175 766
Fixed-broadband sub. per 100 inhab. 405 304 136
Fixed-broadband sub. by speed tiers, % distribution
=256 kivitys to 2 Mbit/s 13 06 42
2 1o 10 Mbits 4.8 124 13.2
-equal to or above 10 Mbit/s B40 EB7O BIE
Note: Data in italics are ITU estimates. Source: ITU (as of June 2018).

Quelle: [20], S. 66.

Die Gesundheitsversorgung ist in vielerlei Hinsicht von diesem digitalen Wandel betroffen (z. B.
[15], [16], [17] und [18], [19]). Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation sind Informations-
und Kommunikationstechnologien fiir die Gesundheit, die oft unter der Bezeichnung ,eHealth"
subsumiert werden, einer der am schnellsten wachsenden Bereiche des heutigen Gesundheits-
wesens: ,eHealth is the use of information and communication technologies (ICT) for health. It is
recognised as one of the most rapidly growing areas in health today.” ([20]).

2.4. Spezifische Herausforderungen bei dlteren Menschen

Der digitale Wandel kann zu erheblichen Herausforderungen bei alteren und insbesondere bei
hochbetagten Menschen fihren. Andererseits stellt er auch Mdglichkeiten fiir eine weitergehende
soziale (z. B. familiare) Integration (neue virtuelle Kommunikationsformen) zur Verfiigung und
bietet Chancen, langer in dem gewohnten Lebensumfeld bleiben zu kénnen (vgl. z. B. [4], [8],
[9]). In den folgenden Abschnitten wird darauf noch weiter eingegangen.

2.5. Empfehlungen im Kontext der Thematik des Achten Altersberichts

a) Gesundheitsversorgung sollte als integraler Bestandteil des gesamten Lebens gesehen
werden

b) Der digitale Wandel untersttitzt mit den nun verfiigbaren informationstechnischen Mog-
lichkeiten die Realisierung des ,Doppelkreislaufs“ von Lebensweisen und Versorgungs-
formen.
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c) Fur altere Menschen sollten die nun verfigbaren informationstechnischen Méglichkeiten
auch fir eine weitergehende soziale (z .B. familiare) Integration und fur das haufig ge-
winschte langere Leben in dem gewohnten Lebensumfeld genutzt werden.

3. Personenzentrierte Gesundheitsversorgung im Zeitalter der Digitalisierung

An dieser Stelle sei zunachst an die im Abschnitt 1.3 eingefiihrten und aus Sicht des Verfassers
wichtigen zentralen Konzepte

— personenzentrierte Gesundheitsversorgung als integraler Bestandteil des gesamten Le-
bens und

— adaquate, zeitgemalie Nutzung von Informatik sowie Informations- und Kommunikations-
technik

und an die dortigen Erlauterungen dazu erinnert. Die Lebenswelten von Personen werden in die-
sem Abschnitt aus verschiedenen Perspektiven betrachtet, wobei Gesundheitsversorgung und
informationstechnische Aspekte im Vordergrund stehen.®

3.1. Lebenssituationen — Perspektive: Gesundheitsversorgung

Wie in Abschnitt 2.1 erwahnt, beginnt Gesundheitsversorgung mit der Geburt und endet mit dem
Tod. In manchen Situationen unseres Lebens ist der Anteil an Gesundheitsversorgung ver-
gleichsweise gering. In einigen Lebenssituationen ist der Anteil hdher. Dies ist zu bertcksichti-
gen, wenn es um die Gestaltung informationstechnischer Aspekte in der Gesundheitsversorgung
geht, auch und vielleicht auch in besonderem Mal3e bei alteren und hochbetagten Menschen.o
Einige dieser Lebenssituationen werden hier erwahnt und kurz (aber keineswegs umfassend)
charakterisiert. Die hier fur diese Lebenssituationen genannten Bezeichnungen sind Bezeichnun-
gen, die im Gesundheitswesen verwendet werden. Insofern ist diese Sichtweise begrenzt — das
Leben ist viel umfassender —, aber nitzlich fir die Diskussion der Ausgestaltung von Informati-
onssystemen fir die Gesundheitsversorgung im Zeitalter der Digitalisierung.

— Lebenssituation Pravention: Die Weltgesundheitsorganisation definiert Gesundheit als ei-
nen Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens. Ein ge-
sundes Leben ist keineswegs selbstverstandlich. Es muss durch entsprechende Mal3nah-
men erreicht oder erhalten werden, durch Préavention. Solche Lebenssituationen im Kontext

9 Es mag fir eine Expertise ungewohnlich sein, dass die nachfolgenden Ausfiihrungen ,Lehrbuchcharakter ha-
ben. Zudem sind die aufgefihrten Aspekte eher einflihrend beschrieben. Vor allem aus Sicht gesundheitswissen-
schaftlicher Disziplinen miissen Begriffe wie beispielsweise ,akute Erkrankung als Lebenssituation®, ,Kranken-
haus als Versorgungseinrichtung” oder die Auflistung von Personengruppen und evtl. auch deren Erwartung an
Informationssysteme nicht notwendigerweise aufgezahlt oder erlautert werden. Dass es dem Verfasser dieser
Expertise wichtig ist, den Abschnitt 3 auf diese Weise einzufiihren, liegt daran, dass firr Vertreter aus anderen,
zum Beispiel technischen oder Informatik-Disziplinen, diese Zusammenstellung und Gesamtsicht hilfreich sein
kann, um informationstechnische Aspekte im Sinne einer personenzentrierten Gesundheitsversorgung umzuset-
zen. Fehlt diese Gesamtsicht — und dies ist aufgrund der Erfahrung des Verfassers durchaus héaufig der Fall —,
dann ist es erheblich schwieriger zu verstehen, wie die im Abschnitt 1.3 erwéhnten negativen Folgen der Sektori-
sierung und Einrichtungszentrierung Gberwunden werden kdnnen.

10 Die nachfolgenden Abschnitte stammen aus einem Beitrag des Verfassers fiir ein gerade in Ausarbeitung be-
findliches Lehrbuchs zu Informationssystemen des Gesundheitswesens.
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Pravention kénnen sich auf Primar-, Sekundar- und auf Tertiarpravention beziehen. Pra-
vention findet meist in unserem normalen Alltag statt, so z. B. an den Orten, an denen wir
leben und arbeiten. Tertiarpravention und Rehabilitation tberlappen sich.

Lebenssituation Wellness: Wellness als Lebenssituation tberlappt sich mit Pravention als
Lebenssituation. Durch Wellness mdchte man zu einem Leben in Gesundheit beitragen. Im
Zusammenhang mit Wellness findet sich auch der Begriff Fitness. Wie bei Pravention fin-
den Wellness- und Fitnessaktivitaten in der Regel im normalen Alltag und an den Orten
statt, an denen wir leben und arbeiten. Manchmal werden Wellnessaktivitaten in Wellness-
zentren durchgefiihrt (z. B. Hotels, die auf dieses Thema spezialisiert sind). Manchmal fin-
den Fitnessaktivitaten in Sportzentren und Freizeitanlagen statt.

Lebenssituation Notfall: Notfallsituationen, z. B. bei akutem Herzinfarkt oder bei einem
schweren Verkehrsunfall, sind vollig andere Lebenssituationen. Menschen, die in solchen
Notsituationen sind, bendtigen meist sofortige Hilfe. Als Patient*innen werden sie in der Re-
gel in Notaufnahmen von Krankenh&usern gebracht, wo Fachkréfte in Gesundheitsberufen
(Arzt*innen, Pflegekréfte usw.) diese Patient*innen behandeln.

Lebenssituation akute Erkrankung: Menschen, die an akuten Krankheiten leiden, treten
ebenfalls, zumindest teilweise, aus ihrem normalen Alltag heraus. In Bezug auf diese
Krankheiten werden sie zu Patient*innen. Je nach Art und Schwere einer solchen akuten
Erkrankung kénnen Patient*innen z. B. ambulant in Arztpraxen oder stationar in Kranken-
héausern behandelt werden. Die ambulante Diagnostik und Therapie kann in diesen Einrich-
tungen oder an den Orten, in denen die Patient*innen leben, durchgefiihrt werden. Wenn
Diagnose und Therapie auf Distanz erfolgen, werden diese MaRnahmen in der Regel unter
dem Begriff ,, Telemedizin“ zusammengefasst.

Lebenssituation chronische Erkrankung(en): Lebenssituationen von Patient*innen, die an
chronischen Krankheiten leiden, kénnen mehr oder weniger dhnlich betrachtet werden wie
die, die fur Patient*innen mit akuten Erkrankungen beschrieben wurden. Da fiir chronische
Situationen eine langfristige Behandlung und eine Langzeitpflege erforderlich sind, nimmt
das Krankheitsmanagement hier an Bedeutung zu. Erfolgt diese Behandlung auf Distanz,
dann werden diese Aktivitéten in der Regel wieder unter dem Begriff ,Telemedizin“ oder
auch unter ,Telemonitoring” zusammengefasst.

Lebenssituation Betreuung/Pflege (engl.: care): Lebenssituationen, die in erster Linie mit
pflegender Betreuung zu tun haben, nicht notwendigerweise mit der Behandlung von
Krankheiten, sind oft durch korperliche und psychische Funktionsdefizite und durch Ge-
brechlichkeit der zu betreuenden Menschen gekennzeichnet. Dabei handelt es sich oft,
aber nicht ausschlieBlich, um &ltere Menschen. Diese Betreuung kann in den Wohnungen
dieser Personen, in Alters- oder in Pflegeheimen erfolgen.

Lebenssituation Rehabilitation: Insbesondere nach stationarer Behandlung folgt teilweise
die Rehabilitation, um Krankheiten zu heilen oder zu lindern. Wie bereits erwahnt, lassen
sich diese Rehabilitationsmaf3nahmen oft unter Tertiarpravention einordnen. Rehabilitation
kann stationar in Rehabilitationskliniken oder durch ambulante Rehabilitationseinrichtungen
erfolgen. Die rehabilitative Behandlung kann innerhalb solcher Einrichtungen oder auf Dis-
tanz, durch MaRnahmen der Telerehabilitation, geschehen.
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3.2. Gesundheitsversorgung — Perspektive: Einrichtungen und Personen

Um viele der in 3.1 beschriebenen MaRnahmen zur Gesundheitsversorgung umzusetzen, stehen
Versorgungseinrichtungen zur Verfiigung. Dies gilt besonders fir diejenigen Lebenssituationen,
bei denen der Anteil an Gesundheitsversorgung hoher und sozusagen spurbar ist. Wichtige Ein-
richtungen sind:

— Krankenhauser,

— Arztpraxen,

— Pflegeheime,

— Einrichtungen der ambulanten Pflege,

— Apotheken,

— Rehabilitationskliniken und

— Einrichtungen der ambulanten Rehabilitation,

jeweils mit dazugehorigen einrichtungsspezifischen Informationssystemen (Krankenhausinforma-
tionssystemen, Arztpraxisinformationssystemen usw.). Nicht zuletzt sollen hier auch

— nationale/regionale Institutionen der Gesundheitsversorgung
genannt werden.

Im ,normalen” Leben, bei dem der Anteil an Gesundheitsversorgung vergleichsweise gering ist
und kaum Beachtung findet, ist der Begriff ,Versorgungseinrichtung“ eher unangebracht. Hier
sind es die Lebensrdume bzw. ,Einrichtungen” von Personen wie

— der Wohnsitz,
— der Arbeitsplatz

oder andere, z. B. in Transportsystemen, die gewissermaf3en zu einer Versorgungseinrichtung
aquivalent sind. Aus informationstechnischer Sicht haben alle diese Einrichtungen Informations-
systeme.

Gesundheitsversorgung ist fur Menschen und wird von Menschen durchgefiihrt. Im Folgenden
werden einige wichtige Personengruppen mit ihren Erwartungen an Informationssysteme aufge-
fuhrt. Fur die adaquate Ausgestaltung von Informationssystemen des Gesundheitswesens im
Zeitalter der Digitalisierung ist es von Bedeutung, diese Erwartungen zu kennen und zu beriick-
sichtigen. Es werden zunéchst die Aufgaben, Winsche und/oder Ziele der jeweiligen Personen-
gruppen kurz beschrieben und anschlieRend wichtige Erwartungen dieser Personengruppen an
Informationssysteme genannt. Soweit moglich ist die Auflistung nach Personengruppen geglie-
dert. Teilweise war es sinnvoller, die Einrichtungen, in denen diese Personen téatig sind, hier auf-
zulisten.

— Personengruppe ,Patient*innen” und ihre Erwartungen an Informationssysteme: In der Re-
gel erwarten Patient*innen eine gute und bezahlbare Gesundheitsversorgung. Wenn mog-
lich, soll diese erfolgen, ohne dass sie ihren normalen Alltag verandern missen, in dem
Teilhabe und Wirde wichtige Aspekte sind. Erwartungen von Patient*innen an Informati-
onssysteme sind vor allem (1) Informationen zu erhalten (z. B. Giber Termine mit ihren

16



Arzt*innen in Arztpraxen, tiber Krankheiten, iiber mégliche diagnostische und therapeuti-
sche Malinahmen und deren Risiken oder Giber Wirkung sowie Neben- und Wechselwir-
kungen von Medikamenten), (2) die Kommunikation mit Fachkréaften in Gesundheitsberufen
(Arzt*innen, Pflegekréften u. a.) und ihren Einrichtungen (z. B. Terminanfragen und Bera-
tungsanfragen) und (3) die Mdglichkeit, berichten zu kénnen (z. B. Gber unerwartete Ereig-
nisse, die im Zusammenhang mit ihren Krankheiten von Bedeutung sein kénnten). Pati-
ent*innen sind auch an Informationen zur Qualifikation und Reputation ,ihrer* Fachkrafte in
Gesundheitsberufen und ,ihrer* Versorgungseinrichtungen interessiert. Entsprechendes gilt
fur die Qualitat und Reputation im Zusammenhang mit Gesundheitsfragen, die tber das In-
ternet oder Uber Gesundheits-Apps abgeklart werden. Patient*innen erwarten zudem in der
Regel, dass ihre an der Versorgung beteiligten pflegenden Angehdrigen ebenfalls Zugang
zu allen notwendigen Daten ihrer Krankenakte haben (falls sie ihre Erlaubnis dazu erteilt
haben). Nicht zuletzt wird erwartet, dass Datenschutz und Vertraulichkeit ihrer Daten ge-
wahrleistet sind.

Personengruppe ,Fachkréfte in Gesundheitsberufen* und ihre Erwartungen an Informati-
onssysteme: Fachkréfte in Gesundheitsberufen sind vor allem Arzt*innen und Pflegekrafte,
aber auch z. B. Zahnarzt*innen, Apotheker*innen, Physiotherapeut*innen oder Hebammen,
um nur einige der Gesundheitsberufe zu nennen. Deren Ziel ist es, eine gute Gesundheits-
versorgung fur ihre Patient*innen zu gewdhrleisten. Die Erwartungen dieser Personen an
Informationssysteme sind, sie dabei zu unterstiitzen, ihre Arbeit effizient und in guter Quali-
tat durchzufiihren. Oft geht es darum, einen benutzerfreundlichen und umfassenden Zu-
gang zu Informationen zu ermdéglichen, um adéaquat Entscheidungen treffen zu kénnen, or-
ganisatorische Unterstiitzung zu erhalten und den Dokumentationsaufwand bei guter Doku-
mentationsqualitat in sinnvollen Grenzen zu halten. So ist z. B. der Zugriff auf alle Patien-
tendaten, die fir adaquate diagnostische und therapeutische Entscheidungen relevant
sind, von Bedeutung. Fehlen relevante Daten oder ist es schwierig und zeitaufwendig,
diese zu erhalten, besteht das Risiko, dass die Versorgungsqualitat beeintrachtigt wird
und/oder dass Kosten steigen. Weitere Anforderungen sind, Entscheidungen zum richtigen
Zeitpunkt und am richtigen Ort treffen zu kénnen (,Informationslogistik®), Daten effizient zu
erfassen und zu kommunizieren, und Entscheidungsunterstiitzung sowie Zugang zu Wis-
sen Uber Krankheiten und deren Behandlung zu erhalten.

Personengruppe ,pflegende Angehérige” und ihre Erwartungen an Informationssysteme:
Zu den pflegenden Angehérigen zahlen Ehepartner*innen, enge Verwandte und andere na-
hestehende Personen von Patient*innen. Obwohl es sich in der Regel nicht um in Gesund-
heitsberufen ausgebildete Personen handelt, kann ihr Beitrag zur Patientenversorgung fur
eine gute Qualitat der Gesundheitsversorgung von erheblicher Bedeutung sein. Die Erwar-
tungen pflegender Angehdriger an Informationssysteme bestehen vor allem darin, tUber die
Behandlung der Fachkréfte (Arzt*innen, Pflegekréafte u.a.) informiert zu werden, Zugang zu
den Krankenakten der Patient*innen zu erhalten (falls diese ihr Einverstandnis erkléart ha-
ben), und die Moglichkeit zu haben, mit Fachkréaften in Gesundheitsberufen zu kommuni-
zieren sowie liber Beobachtungen berichten zu kénnen (z. B. Gber unerwartete Ereignisse,
die im Zusammenhang mit den Krankheiten der von ihnen betreuten Person(en) von Be-
deutung stehen kénnten).
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Personengruppe ,Leitungspersonal” und deren Erwartungen an Informationssysteme: Ziel
dieser Personen ist es, ihre Einrichtungen (z. B. ihr Krankenhaus) effizient und in guter
Qualitat zu leiten. Bei Einrichtungen zur Gesundheitsversorgung geht es um eine effiziente
Versorgung unter den Randbedingungen von Wirtschaftlichkeit bei Einhaltung gesetzlicher
Bestimmungen. Dazu missen sie dafiir sorgen, dass Behandlungsmafinahmen so doku-
mentiert werden, dass eine adaquate Leistungserstattung erfolgen kann und dass Daten
fur das Controlling zur Verfigung stehen. Die Erwartungen des Leitungspersonals an Infor-
mationssysteme sind, diese dabei zu unterstiitzen, ihre Arbeit effizient und in guter Qualitat
zu leisten. Dies hangt oft damit zusammen, dass Informationen zur Betriebssteuerung ada-
quat zur Verfliigung stehen und dass Analysewerkzeuge im Rahmen des Data Warehou-
sing effizient eingesetzt werden kdénnen.

Krankenkassen und deren Erwartungen an Informationssysteme: Krankenkassen wollen
die von ihren Mitgliedern erhaltenen Beitrage in eine gute und effiziente Gesundheitsver-
sorgung dieser Mitglieder investieren, falls diese Krankenversorgung benétigen. Dies um-
fasst die Vergiitung von Einrichtungen zur Gesundheitsversorgung und die Uberpriifung
der Angemessenheit der Zahlungen an diese. Hinzu kommen Informationen an ihre Mitglie-
der zu Gesundheitsfragen und die Férderung der Untersuchung neuer, verbesserter Pro-
zesse zur Gesundheitsversorgung. Erwartungen von Versicherungen an deren Informati-
onssysteme, bzw. Anforderungen von dort tatigen Personen, sind, diese Aufgaben effizient
und in guter Qualitat erfullen zu kdnnen. So wollen die Versicherungen z. B. Uberprifen
kbnnen, ob die geleisteten Zahlungen tatsachlich fur Mitglieder erfolgt sind, die zum Zeit-
punkt der Behandlung tatsachlich versichert waren.

Staatliche Einrichtungen und deren Erwartungen an Informationssysteme: Staatliche Ein-
richtungen mit Aufgaben zur Gesundheitsversorgung sind in der Regel Gesundheitsmini-
sterien. Ziel dieser Ministerien ist es, rechtliche Rahmenbedingungen fir die Gesundheits-
versorgung zu schaffen. In manchen Staaten sind sie selbst in die Praxis der Gesundheits-
versorgung eingebunden. Erwartungen staatlicher Einrichtungen an Informationssysteme
(an ihre eigenen, durchaus hier aber auch an die von anderen an der Versorgung beteilig-
ten Einrichtungen), bzw. Erwartungen von dort ttigen Personen, sind, dass die Informati-
onssysteme eine gute Gesundheitsversorgung der Menschen in ihrem Staat oder einer Re-
gion unterstiitzen und dass sie regionale oder nationale Daten und Leistungsindikatoren
Uber den Gesundheitszustand der Menschen liefern.

Wohnbauunternehmen und deren Erwartungen an Informationssysteme: Durch den digita-
len Wandel kénnen auch die Wohnungen von Patient*innen eine wichtige Rolle bei der Un-
terstiitzung der Gesundheitsversorgung spielen (weitere Ausfiihrungen in den Abschnitten
3.8 und 4.4). Die Versorgung in der Wohnung kann eine ambulant-arztliche Versorgung
von Patient*innen mit chronischen Krankheiten oder eine ambulant-pflegerische Versor-
gung bei altersbedingten Funktionsdefiziten umfassen. Wohnbauunternehmen, die die
Maoglichkeit bieten, die sensorische und aktorische Infrastruktur von Wohnungen auch fir
Gesundheitszwecke zu nutzen, haben im Wohnungsmarkt eventuell Wettbewerbsvorteile.
Erwartungen von Wohnbauunternehmen an Informationssysteme, bzw. Erwartungen von
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dort tatigen Personen, sind, dass diese die oben genannten Ziele fir die jeweiligen Einrich-
tungen der Gesundheitsversorgung mit unterstiitzen und dass es Méglichkeiten zum Emp-
fangen und Senden von Daten von und zu Einrichtungen der Gesundheitsversorgung gibt.

Die Erwartungen der verschiedenen Personengruppen sind teils ahnlich und tbereinstimmend.
Manchmal sind sie jedoch eher kontrar und kdnnen so sogar widersprtchlich werden. Sich des-
sen bewusst zu sein, dass die Interessen der verschiedenen Personengruppen nicht immer die-
selben sind und sich sogar widersprechen kénnen, kann hilfreich sein, wenn es um die Gestal-
tung von Informationssystemen des Gesundheitswesens geht. So kdnnen z. B. patienten-
zentrierte ,volkswirtschaftliche” Ziele staatlicher Einrichtungen an die Gesundheitsversorgung im
Widerspruch zu den einrichtungszentrierten ,betriebswirtschaftlichen” Zielen von Einrichtungen
der Gesundheitsversorgung und der darin beschéftigten Fachkrafte in Gesundheitsberufen bzw.
des dort beschatftigten Leitungspersonals stehen, die zu unterschiedlichen Erwartungen an Infor-
mationssystemen fihren. Zudem mdchten Fachkrafte in Gesundheitsberufen in der Regel ihre
Patient*innen so gut und umfassend wie mdglich behandeln, wéahrend sich betriebswirtschaftlich
orientiertes Leitungspersonal auf Kosteneffizienz und gut dokumentierte Daten fir die Vergltung
und das Controlling Wert legen wird. Manchmal kénnen diese widerspriichlichen Anforderungen
sogar innerhalb einer Person bestehen, z. B. bei einem Hausarzt, der sowohl fiir die Gesund-
heitsversorgung seiner Patient*innen als auch fir die Betriebsfiihrung der eigenen Arztpraxis zu-
standig ist.

AbschlieRend sei hier noch ein Hinweis auf die Thematik der Ausbildung einiger hier genannter
Personengruppen gegeben. Sollte eine Umsetzung der beiden in 1.3 genannten zentralen Kon-
zepte erfolgen, dann bedeutet dies auch, dass zusatzlich zu den Fachkréften in Gesundheitsbe-
rufen weitere Personengruppen in die Versorgungsprozesse intensiver eingebunden werden.
Dies sind insbesondere pflegende Angehérige und nicht zuletzt die betroffenen Personen selbst.
Dies kann vor allem dann gelingen, wenn diese eine gentigend grol3e Grundbildung in Gesund-
heitsfragen haben. Insofern wird empfohlen, dass Ausbildungsmdglichkeiten angeboten werden,
damit diese Qualifikationen erhalten werden kénnen und dass deren Erhalt auch nachgewiesen
werden kann, z. B. Uber Zertifikate. Dieser Nachweis sollte sich wiederum positiv auswirken, sei
es durch Anerkennung oder durch finanzielle Vorteile. Qualifikationsangebote sollten einerseits
Lpraventiv‘ vorhanden sein, evtl. schon in der Schulausbildung, andererseits zu Zeiten, in denen
Krankheits- oder Betreuungssituationen entstanden sind.

Ein weiterer Ausbildungsaspekt bezieht sich auf alle genannten Personengruppen. Diese sollten
zumindest Uber ein ausreichendes Basiswissen Uber die Mdglichkeiten und Grenzen der Digitali-
sierung in der Gesundheitsversorgung verfiigen und wichtige Werkzeuge anwenden bzw. auf
wichtige Wissensressourcen zugreifen und diese nutzen kénnen.

3.3. Zuruck zum Doppelkreislauf: Lebenssituationen und Gesundheitsversorgung als
Kontinuum

Mit diesen Ausflihrungen versucht der Verfasser deutlich zu machen, dass in der heutigen Situa-
tion und im Hinblick auf die heutigen und zukunftig zu erwartenden informationstechnischen Mog-
lichkeiten eine Gesundheitsversorgung primér personenzentriert, nicht, wie bisher, primar einrich-
tungszentriert erfolgen sollte und dass dies auch organisatorisch wie technisch méglich ist. Zu-
dem sollte Gesundheitsversorgung als Komponente von Lebenssituationen gesehen, nicht als
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getrennt zu betrachtender Teil des Lebens. Alle der genannten Lebenssituationen, alle der ge-
nannten Personengruppen und alle der genannten Einrichtungen sind dabei einzubeziehen. Der
eingangs beschriebene Doppelkreislauf mag auch dies visuell verdeutlichen.

3.4. Personenzentrierte Gesundheitsversorgung in Deutschland? Leider nein

Im Jahr 2017 wurde eine Studie veroffentlicht, in der anhand weniger, einfacher, leicht zu repro-
duzierender Indikatoren festgestellt wurde, inwieweit die Gesundheitsversorgung von Staaten pa-
tientenzentriert (nicht in erster Linie einrichtungszentriert) ausgerichtet ist.1* Im Folgenden wer-
den, in Anlehnung an [22], die Indikatoren kurz vorgestellt und in Bezug auf Deutschland kom-
mentiert.

Untersucht wurde in sieben Landern, wer bei Bedarf Zugriff auf die Daten von Patient*innen hat
beziehungsweise Daten aufzeichnen kann. Gefragt wurde, ob unterschiedliche Versorgungsein-
richtungen, Fachkréfte in Gesundheitsberufen oder gar die Patient*innen selbst ihre Daten einse-
hen und Eintrage vornehmen kénnen. Die Auswahl der sieben Lander war nicht reprasentativ.

Zwei Beispiele mogen die Relevanz einer patientenzentrierten Versorgung verdeutlichen: Im
Krankenhaus liegen wichtige medizinische Daten zu einem Patienten vor. Bei der anschliel3en-
den Weiterbehandlung in einer Arztpraxis sind diese dann aber nicht oder nur teilweise vorhan-
den. Oder: Ein Sohn informiert den ambulanten Pflegedienst Giber Schwéacheanfalle und Beinahe-
Stlrze der hochbetagten Mutter. Bei einem kurzfristig notwendig gewordenen Krankenhausauf-
enthalt sind diese, fur die Behandlung womdoglich wichtigen Informationen, dann aber nicht be-
kannt.

Die Indikatoren ermittelten sich aus den Antworten zu folgenden Fragen:

(1) Konnen Arztinnen/Pflegekrafte/Apothekertinnen auf die Daten in den elektronischen
Krankenakten ihrer Patient*innen landesweit zugreifen?

(2) Konnen Patient*innen auf die Daten ihrer elektronischen Krankenakten landesweit zugrei-
fen?

(3) Konnen pflegende Angehdrige auf die Daten in den elektronischen Krankenakten ihrer
Patient*innen landesweit zugreifen?

(4)  Konnen Arztinnen/Pflegekrafte/Apothekertinnen Daten in die elektronischen Krankenak-
ten ihrer Patient*innen eintragen?

(5) Konnen Patient*innen Daten in ihre elektronischen Krankenakten eintragen?

(6) Konnen pflegende Angehdrige Daten in den elektronischen Krankenakten der von lhnen
betreuten Patient*innen eintragen?

Die Indikatoren bezogen sich auf ausgewahlte Daten (Diagnosen, Medikation, Probleme wie z. B.
Allergien) zu Patient*innen in ausgewahlten Versorgungseinrichtungen (Krankenhauser, Arztpra-
xen, Pflegeheime, ambulante Pflegeeinrichtungen, Apotheken). Eine Zusammenfassung der Er-
gebnisse befindet sich in Abbildung 6.

11 Uper diese ,eHealth-Indikatoren-Studie®, an die der Verfasser beteiligt war, wurde in [21] berichtet. Dort befin-
den sich die Definition der Indikatoren sowie eine Analyse und Diskussion der Ergebnisse.
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Abbildung 6: Ergebnisse aus der eHealth-Indikatoren-Studie 2017

A D FIN HK ROK 5 usa

1 Arzte/Pllegekrafte/Apotheker kinnen aufl die Daten in den

{el.) Krankenakten ihrer Patianten landeswait zugraifen. 1 = ++ | ++ = T T
2 Patienten kdnnen auf die Daten ihrer

{el.) Krankenakten landesweil zugreilen. = - | ++ = ++
3 Pllegende Angehérige, ... kinnen aul die Daten in den )

{el,} Krankenakten ihrer Patienten landesweil zugreifen. = - ++ - ++ Ll T
4 Arzie/Pllegekratte/Apotheker kénnen Dalen in die

(el.) Krankenakten ihrer Patienten eintragen. 1 + ++ 4 ++ | ++ | ++

5 Patienten kdnnen Daten in ihre
(ed.) Krankenakten aintragan.

& Pllegende Angehdrige, ... kinnen Daten in dan
(el.) Krankenakten inrer Patienten eintragen.

Quelle: [21].

Anmerkungen: Die Indikatoren wurden in 7 Landern ermittelt: Osterreich (A), Deutschland (D), Finnland (FIN), Hongkong (HK),
Sudkorea (ROK), Schweden (S), USA (USA). Stichtag: Am 1.8.2017 vorhanden (in Planung reicht nicht). Ergebnisse (hier in
einer zusammenfassenden Tabelle vereinfacht dargestellt) mit den Auspragungen: ++: vorhanden, +: teilweise vorhanden,

-2 nicht vorhanden. Fur Details siehe [21].

Es zeigt sich, dass insbesondere in Deutschland Nachholbedarf besteht. So kdnnen in Deutsch-
land viele ArztYinnen und Pflegekréafte Daten ihrer Patient*innen zwar digital erfassen, dies insbe-
sondere in Krankenh&usern und Arztpraxen. Wahrend in anderen Landern wichtige medizinische
Daten landesweit verfligbar sind, ist dies jedoch in Deutschland noch nicht der Fall. Zudem ha-
ben Patient*innen und ihre pflegenden Angehérigen dabei selbst noch keinen Zugriff auf die Da-
ten. Die Studie bestatigte, dass zum Beispiel die skandinavischen Lander hier bessere Moglich-
keiten fur ihre Blrger*innen bieten. Die Studie legt den Schluss nahe, dass entgegen haufigen
Vermutungen Landergrof3en und Organisation des Gesundheitssystems nicht entscheidend fiir
die Umsetzung einer patientenzentrierten Gesundheitsversorgung sind. In der Untersuchung
wurde allerdings ein weiterer Einflussfaktor festgestellt: Besonders in den Landern, in denen es
einen klaren politischen Willen zu einer patientenzentrieten Versorgung gab, war eine patienten-
zentrierte, einrichtungstibergreifende Informationsverarbeitung vorhanden.

Nicht nur der Verfasser dieser Expertise ist davon Gberzeugt, dass die technischen Méglichkeiten
und die notwendigen IT-Standards schon jetzt ausreichend vorhanden sind. In der Studie wird
zudem betont, dass Deutschland eine gute Gesundheitsversorgung hat, dass aber bei diesem
durchaus wichtigen Aspekt Nachholbedarf besteht.

Die Studie wurde mit einer erweiterten Anzahl an Landern fortgesetzt; Stichtag der Folgestudie
war der 1.8.2019 ([23]). Fur Deutschland zeigte sich keine Veranderung. Die aktuellen gesetzli-
chen MalRnahmen (z. B. das Digitale Versorgungsgesetz,) gehen in eine richtige Richtung. Abzu-
warten bleibt, ob die MaRnahmen in den konkreten Lebenswelten, die eingangs geschildert wur-
den, ankommen und fiir die Gesundheitsversorgung konkrete, positive Auswirkungen haben wer-
den.

Um Missverstandnisse zu vermeiden sei abschlie3end auf darauf hingewiesen, dass der haufig in
diesem Zusammenhang genannte Datenschutz als Hinderungsgrund aus Sicht des Verfassers
nicht ausschlaggebend gebend dafir ist, dass Deutschland im Vergleich zu anderen Landern
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schlechter dasteht. Auch wirkt sich die in Deutschland vorhandene erhebliche Sektorisierung
zwar nachteilig aus — jeder Sektor und jede Versorgungseinrichtung darin ist zun&chst auf die ei-
gene Leistungsfahigkeit und wirtschaftliche Stabilitdt konzentriert —, darf aber nicht als alleiniger
Grund angesehen werden. Zudem mussen die informationstechnischen Lésungen von Landern
mit positiveren Ergebnissen nicht notwendigerweise auf Deutschland passen (Details dazu in
[22], [23]; Ausflhrungen zu den Informationssystemarchitekturen und -infrastrukturen wiirden den
Rahmen dieser Expertise leider sprengen). Es sei nhochmals darauf hingewiesen, dass Landern
bei im Hinblick auf eine personenzentrierte Gesundheitsversorgung, in denen es auf nationaler
Ebene einen klaren politischen Willen hierfiir gab, besonders positiv abschnitten.

3.5. ZeitgemalRe Gesundheitsversorgung: Notwendigkeit eines Paradigmenwechsels (1)

Die aktuelle Gesundheitsversorgung in Deutschland ist primar ausgerichtet auf eine Versorgung
in den klassischen zustandigen Einrichtungen wie Krankenhauser und Arztpraxen. Sie obliegt
den daflir ausgebildeten, qualifizierten Personen. Zudem ist sie, wie bereits erwahnt, in erhebli-
chem MalRe sektorisiert. Entsprechend sind auch die Finanzierung der Krankenversorgung und
die dazugehdrige Gesetzgebung ausgepragt. Diese Sektorisierung kann, wie in 1.3 erwahnt, ne-
ben vielen durchaus vorhandenen Vorteilen, auch zu nicht unerheblichen Nachteilen fiihren, da
damit die Gesundheitsversorgung in Deutschland (sei es in der ,klassischen® Krankenversorgung
oder in der Pflege) eher gegenlaufig zur Personenzentrierung aufgestellt ist und da die dadurch
ausgepragten ,sektorenspezifischen Eigenlogiken“ auch fir die adaquate, zeitgemafe Nutzung
von Informatik sowie Informations- und Kommunikationstechnik hoch problematisch sind. Im Zeit-
alter der Digitalisierung bestehen andere, umfassendere Mdglichkeiten, die auch die veréanderte
Bevdlkerungsstruktur (hdherer Anteil alterer Personen, gestiegene Lebenserwartung) und das
veranderte Krankheitsgeschehen (Zunahme chronischer und altersbedingter Erkrankungen) ver-
starkt berlicksichtigen kénnen (vgl. z. B. [24], Abschnitte 4.2 und 4.3). Neben der (durchaus wich-
tigen) Krankenversorgung kénnen praventive MalZnahmen (bei Primar-, Sekundar- und Terti-
arpravention) besser und in ,normale”“ Lebenssituationen eingebunden werden. Zudem kénnen
betroffene Personen selbst und ihre in die Gesundheitsversorgung ebenfalls mit eingebundenen
Angehdorigen besser beteiligt werden.

Deutschland hat hier einen erheblichen Nachholbedarf. Begriffe wie ,sektorlibergreifende Versor-
gung” sind dabei zu eng gegriffen. Auch innerhalb der Sektoren gibt es keine zeitgemalie Perso-
nenzentrierung. Die informationstechnischen Mdglichkeiten einschlie3lich der z. B. fiir die Kom-
munikation und Reprasentation von Patientendaten notwendigen Standards sind vorhanden und
kénnten genutzt werden. Im Rahmen internationaler Vergleiche lassen sich Informationssystem-
architekturen und -infrastrukturen erkennen, in denen eine zeitgemafe personenzentrierte Ge-
sundheitsversorgung mdaglich ist. Die durch das Bundesministerium fir Bildung und Forschung
geforderte Medizininformatik-Initiative hat zur Auswahl solcher Standards ein Nationales Steue-
rungsgremium eingerichtet ([25], [26]).22 Um einen Paradigmenwechsel einzuleiten, scheint es
wichtig zu sein, dass nicht nur die Entscheidungstrager von Versorgungseinrichtungen, von Kran-
kenkassen und von an Gesundheitsberufen ausgerichteten Verbanden und Organisationen (Arz-

12 Die Entscheidungen dieses Gremiums, in dem nicht nur die deutschen Universitatsklinika eine wichtige Rolle
spielen, kdnnen auch fir die Thematik des Achten Altersberichts von erheblicher Bedeutung sein.
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tekammern, Kassenarztliche Vereinigungen usw.), die verstandlicherweise ihre jeweiligen ,be-
trieblichen” Interessen wahrzunehmen haben, diesen Paradigmenwechsel einleiten, sondern
dass dies auch als eine federfihrende Aufgabe von regionalen und insbesondere von nationalen
politischen Institutionen angesehen wird.

3.6. Exkurs: Phdnom-Genom-Exposom: erweiterte Moglichkeiten bei Diagnostik und The-
rapie

In den nun folgenden Exkursen soll auf einige wichtige informationstechnische Mdglichkeiten hin-
gewiesen werden. Dies kann nur einfuhrend und skizzenhaft erfolgen, zudem ohne Nennung
oder gar Analyse und Diskussion von Fallbeispielen. Die angegebene Literatur mag hier als Ein-
stieg dienen, um sich ggf. vertieft mit den jeweiligen Thematiken zu befassen.

Blickt man auf die letzten Jahrzehnte zuriick, so kann man erkennen, dass sich das diagnosti-
sche wie auch das therapeutische Spektrum, welches in der Gesundheitsversorgung zur Verfi-
gung steht, deutlich erweitert hat. Zu den ,klassischen* Methoden (wie z. B. Befragung, direkte
korperliche Untersuchungen, Labor, signal- und bildgebende Verfahren in der Diagnostik sowie
Gespréach, Medikation, chirurgische, internistische, radiologische Eingriffe in der Therapie), die
sich wahrend dieser Zeit teilweise ebenfalls erheblich weiterentwickelt haben, sind, wie in Abbil-
dung 7 dargestellt, zwei zuséatzliche Methodenkomplexe hinzugekommen: molekulare Methoden
(z.B. Gentechnik) sowie umfeld- bzw. umweltbezogene Methoden, die auf (vernetzter) Sensorik
und Aktorik basieren und die im Kontext der Gesundheitsversorgung als ,assistierende Gesund-
heitstechnologien” bezeichnet werden kénnen ([27]).

Abbildung 7: Gesundheitsversorgung im Wandel (1)

klassische

Diagnostik und umfeld-
m ¢|ERU lare Ges p-lr;:he. rfd?;ls:rliche ;z;:;z lr!:l;i
Diagnostik Untersuchung, Labor, Diaanostik und
undTherapie Rontgen, ... lagnostik u
Genomik, Therapie

Assistierende Ge-
sundheitstechno-

logien, ...

Proteomik, ...

Quelle: Eigene Darstellung.

Martin-Sanchez u. a. haben diese Kombination klassischer und neuer Methoden zur Diagnostik
und Therapie sehr plastisch als Phanom-Genom-Exposom-Beziehung bezeichnet ([28], [15]
(siehe auch Abbildung 8).
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Abbildung 8: Gesundheitsversorgung im Wandel (2)
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Quelle: ([28], S. 388).

Auch die Abbildung 8 macht deutlich: Methoden, bezogen auf das ,Phanom* werden erganzt
durch neuere Methoden, bezogen auf das ,Genom* und das ,Exposom®. Die nun erweiterten di-
agnostischen und therapeutischen Méglichkeiten sind auch bei alteren oder hochbetagten Perso-
nen von nicht unerheblicher Relevanz, da auch sie zu neuen Mdglichkeiten einer verstarkt perso-
nenzentrierten Gesundheitsversorgung beitragen kénnen.

Die folgenden beiden Exkurse beziehen sich ausschlie3lich auf das Exposom (umfeld- und um-
weltbezogene Methoden).

3.7. Exkurs: assistierende Gesundheitstechnologien, digitale Diagnostika und
Therapeutika

Assistierende Gesundheitstechnologiens werden in [27] definiert als ambient genutzte sensorge-
stutzte Informations- und Kommunikationstechnologien, deren Ziel es ist, zur Gesundheit und Ge-
sundheitsversorgung einer Person sowie zu ihrer Lebensqualitat beizutragen ([29], [30]). Ver-
wandte Begriffe sind u.a. ,technische Assistenzsysteme" (dieser Begriff wurde im Siebten Alters-
bericht ([5]) verwendet) und ,ambient-assistiertes Leben* (AAL, [30]), jeweils ausgerichtet auf Ge-
sundheitsversorgung.

Personen, bei denen assistierende Gesundheitstechnologien Anwendung finden, leiden oft an
(altersbedingten) Funktionsdefiziten ([31]). Kriterien fiir den Nutzen assistierender Gesundheits-

13 Auf assistierende Gesundheitstechnologien ist der Verfasser schon in seiner Expertise zum Siebten Altersbe-
richt eingegangen ([4]). Hier sollen deshalb nur einige wichtige Eckdaten genannt und aktuelle Informationen er-
ganzt werden. Mittlerweile ist eine Ubersichtsarbeit erschienen, an der der Verfasser beteiligt war und die um-
fangreiche Literaturangaben sowie Fallbeispiele enthélt ([27]). Die nachfolgenden finf Abséatze (welche den Aus-
fuhrungen in [4], Abschnitt 2, weitgehend entsprechen, diese jedoch auch fortschreiben) sind von dort sinngeman
Ubernommen. Auch diese Einflihrung ist sehr kurz; weitergehende, ausfuhrliche Informationen sind tber [4] und
[27] 6ffentlich verfligbar.
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technologien sind eine bezahlbare, effiziente und/oder qualitativ hochwertige Gesundheitsversor-
gung. Zur Lebensqualitat gehort haufig selbstdndiges und selbstbestimmtes Leben in Wirde und
sozialer Teilhabe, dies trotz der genannten Funktionsdefizite und dies unter Beriicksichtigung der
informationellen Selbstbestimmung und des Datenschutzes. Bereits in Abbildung 2 wurde auf die
Rolle assistierender Gesundheitstechnologien in dem Doppelkreislauf neuer Lebensweisen und
Versorgungsformen hingewiesen. Assistierende Gesundheitstechnologien kénnen von der jewei-
ligen Person selbst, von Fachkréften in Gesundheitsberufen (z. B. Pflegekréafte und Arzt*innen)
und/oder von pflegenden Angehdrigen der Person verwendet werden.

Die bei assistierenden Gesundheitstechnologien verwendete Sensorik befindet sich

— in der Wohnung von Personen (mit raumbezogenen Sensoren, z. B. zur Bewegungsana-
lyse) oder in anderen ,Umgebungen” von Personen wie z. B. Autos, Arbeitsplatzen oder
Einkaufszentren. Oder sie befindet sich

— am Korper einer Person (mit kérperbasierten Sensoren, z. B. zur Beschleunigungsmes-
sung). Solche kdrpereigenen Sensoren kdnnen auch immersiv oder implantiert sein (z. B.
in Herzschrittmachern oder in Kniegelenksprothesen).

Durch den Einsatz von Sensoren kdnnen eine Vielzahl von Signalen gemessen werden, z. B.
akustische, optische, elektrische Signale (z. B. Signale des Herzens) oder Druck- und Tempera-
tursignale wie Korpertemperatur ([32], [33]). Die meisten Aktivitaten des taglichen Lebens kénnen
z. B. mit Turkontaktschaltern, Bewegungsmeldern, Strommessgeréaten und Erschitterungssenso-
ren (z. B. in Schubladen) erfasst werden. Nicht zuletzt sind tragbare Beschleunigungssensoren
und/oder Sensoren zur Identifizierung des Standortes einer Person (z. B. Uber GPS) von Bedeu-
tung. Viele dieser Sensoren sind kostengtinstig. Teilweise sind sie bereits in bestehenden Werk-
zeugen wie Mobiltelefonen verfugbar.

Aufgaben, die durch assistierende Gesundheitstechnologien unterstitzt werden, sind
— Notfallerkennung und -meldung (z. B. Sturzerkennung, [34], [35]),

— Krankheitsmanagement (in der Regel bei chronischen Erkrankungen, z. B. koronarer Herz-
krankheit, oft basierend auf der Messung und Analyse von Aktivitaten des taglichen Le-
bens) sowie

— Ruckkopplung des Gesundheitszustands und Beratung ([36]).

Diese Dienste kdnnen durch die Unterstlitzung von nicht-gesundheitsbezogenen Diensten zur
Kommunikation, Information, Unterhaltung und/oder zur Unterstiitzung von anderen Aktivitaten
des téglichen Lebens ergénzt werden ([7], S. 82-83, [37]).

Assistierende Gesundheitstechnologien sollten auch als Komponenten von Informationssyste-
men gesehen werden, die Versorgungsprozesse unterstitzen ([2], Kapitel 4). Daten aus assistie-
renden Gesundheitstechnologien und Befunde, die auf diesen Daten basieren (die automatisch,
halbautomatisch oder manuell abgeleitet wurden), kénnen oder sollten Teil der elektronischen
Gesundheitsakte einer Person werden kdnnen ([38]).

In einer Ubersichtsarbeit ([27]) konnte aufgezeigt werden, dass Uber assistierende Gesundheits-
technologien mittlerweile intensiv geforscht wird und dass zahlreiche Fallbeispiele aufzeigen, wie
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konkreter Nutzen erzielt werden kann. In der Weiterentwicklung assistierender Gesundheitstech-
nologien gab es deutliche technische Fortschritte. Wissenschaftlich fundierte Studien, die mittels
prolektiver Interventionsstudien den Nachweis diagnostischer Relevanz oder therapeutischer
Wirksamkeit untersuchen, sind jedoch weiterhin eher die Ausnahme.

Assistierende Gesundheitstechnologien kénnen als eine durchaus wichtige Klasse von digitalen
Diagnostika und digitalen Therapeutika angesehen werden (Erlauterungen finden sich z. B. in
[24], S. 606, dort unter der Bezeichnung Informatik-Diagnostika und Informatik-Therapeutika).
Ihre Bedeutung dirfte im Zeitalter der Digitalisierung weiter zunehmen.

3.8. Exkurs: die Wohnung als Gesundheitsstandort

Uber assistierende Gesundheitstechnologien und tiber heute verfiigbare Informations- und Kom-
munikationstechnik ergeben sich verstarkt Moglichkeiten, die Wohnung als Gesundheitsstandort
ZU nutzen.

Diagnostik und Therapie im personlichen Lebensumfeld wurde im Laufe der letzten Jahrzehnte
aus mehreren Grinden reduziert:

(1) Hausbesuche von Arzt*innen und Pflegekraften bei Patienttinnen mussten aus Kosten-
grinden und aus Personalmangel eingeschrankt werden. Es erwies sich als gunstiger,
Patient*innen in Versorgungseinrichtungen, insbesondere in Arztpraxen oder Kranken-
hausern, zu behandeln.

(2) Wurden technische Gerate fiur Diagnostik und Therapie benétigt, z. B. fur die Blutana-
lyse, fiir die Réntgendiagnostik oder Strahlentherapie oder auch flir die Messung von
Vitalparametern, dann waren diese in den genannten Einrichtungen besser verflgbar.

(3) Die Kommunikationsinfrastruktur zwischen dem personlichen Lebensumfeld der Pati-
ent*tinnen und ,ihren® in den Versorgungseinrichtungen tatigen Arzt*innen oder Pflege-
kraften war begrenzt. Vor nicht allzu langer Zeit waren meist ,synchrones" Telefon und
-asynchrone” Papierpostkommunikation die wichtigsten Kommunikationsmittel.

Dies hat sich jedoch deutlich geéndert:

e ad 1: Obwonhl der direkte Kontakt eines Patienten oder einer Patientin mit ,seinen“ bzw.
Jhren* Arztsinnen oder Pflegekraften nach wie vor von groRer Bedeutung ist, kann heute
ein erheblicher Teil der Kommunikation auch auf Distanz erfolgen. Das Sehen und Spre-
chen (aber immer noch nicht das Beriihren und Riechen) Uber multimediale (z .B. Video)
Kommunikation ist nun in ausreichender Qualitéat moglich. So sind heute wieder neue
Wege zu zumindest ,virtuellen* Besuchen von Fachkréften in Gesundheitsberufen in den
persdnlichen Lebensraumen der Menschen mdglich geworden.

e ad 2: Es ist heute einfach, den Gesundheitszustand eines Patienten oder einer Patientin
(halb-) automatisch durch assistierende Gesundheitstechnologien zu messen, die sich
z. B. am Korper einer Person oder zu Hause oder am Arbeitsplatz befinden. Obwohl na-

14 Die Ausfiihrungen in diesem Abschnitt basieren auf Uberlegungen, die in [39] und [40] kommuniziert und von
dort sinngemaf bernommen wurden.
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turlich nicht alle der vorhin genannten technischen Gerate heute im personlichen Lebens-
umfeld eines Patienten oder einer Patientin platziert werden kdnnen, so ist dies zumin-
dest fiir die Messung von Vitalparametern nun moglich und kénnte sogar kontinuierlich
erfolgen. Dartber hinaus kénnen heute neue Daten, z. B. tGiber Beschleunigung, Standort,
Bewegungserkennung oder Stromverbrauch relativ einfach erfasst werden, um damit z.
B. Aktivitatsmuster identifizieren zu kdnnen.

¢ ad 3: Die Informations- und Kommunikationsinfrastrukturen haben sich in den letzten
Jahrzehnten erheblich weiterentwickelt. Neben der erwahnten multimedialen Kommunika-
tion kénnen heute viele Sensorsysteme und andere technische Geréte fir Diagnose und
Therapie adaquat angebunden werden. Auch wenn das Internet derzeit noch nicht alle
persénlichen Lebensbereiche in ausreichender Bandbreite abdeckt, so kann man doch
davon ausgehen, dass bei Bedarf die Internetkonnektivitat fir Gesundheitsdienstleistun-
gen aus Distanz in ausreichender Qualitat installiert werden kann.

Die Konsequenzen sind naheliegend. Die Wohnung eines Menschen kann zu einer wichtigen zu-
satzlichen ,Einrichtung” fir die Gesundheitsversorgung werden. Klassische Versorgungseinrich-
tungen wie Krankenh&auser oder Arztpraxen missen neue Versorgungsformen anbieten, die die-
sen neuen Gesundheitsstandort mit einschlief3t. Diagnostische und therapeutische Verfahren, die
von diesen Versorgungseinrichtungen angeboten werden, sollten nicht an deren Wéanden enden
mussen.

Neben der Neugestaltung von Versorgungsprozessen muss auch die Finanzierung der Gesund-
heitsversorgung neu Uberdacht werden. Die in Deutschland vergleichsweise strikte Trennung zwi-
schen stationdrer und ambulanter Versorgung ist dann kaum noch sinnvoll. Zur Ausrichtung der
entsprechenden Informationssysteme wurde schon in den vorherigen Abschnitten Stellung bezo-
gen. Wenn Diagnostik und Therapie auch im personlichen Lebensumfeld erfolgt, wird es ver-
mehrt zu Konfliktsituationen kommen in Bezug auf die Wahrung von informationeller Selbstbe-
stimmung und Privatsphére auf der einen Seite und mit einer guten, auch den Standort Wohnung
nutzenden Gesundheitsversorgung andererseits. Und es wird vermehrt zu ethischen Fragen wie
der Vermeidung von unbegrenzter Beobachtung und unreflektierter Datenlibertragung im Inte-
resse einer qualitativ hochwertigen, effizienten Gesundheitsversorgung kommen.

Abschlie3end sei noch darauf hingewiesen, dass auch weitere der in 3.2 genannten privaten Le-
bensraume — z. B. Arbeitsplatze und Transportsysteme — entsprechend zu Gesundheitsstandor-
ten werden kdnnen. Von besonderem Interesse dirften hier aus verschiedenen Griinden Autos
als haufig genutzte Transportsysteme sein ([41], [42], [43]), z. B. auch bei der verbesserten Ab-
handlung von Unfallen.

3.9. ZeitgeméalRe Gesundheitsversorgung: Notwendigkeit eines Paradigmenwechsels (2)

Die in Abschnitt 3.5 genannte Notwendigkeit eines Paradigmenwechsels fiir eine zeitgemale Ge-
sundheitsversorgung im Zeitalter der Digitalisierung bezog sich auf eine personenzentrierte, ein-
richtungsubergreifende Gesundheitsversorgung, die alle Lebenssituationen, alle Personen und
alle Einrichtungen umfasst. Schon durch den bis jetzt erfolgten digitalen Wandel ist dieser Para-
digmenwechsel moglich. Es bedarf vor allem des politischen Willens zur Umsetzung, da bisherige
Rahmenbedingungen wie etwa Sektoren und ihre Finanzierung tGiberdacht werden muissen. Von
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einem solchen Paradigmenwechsel kann nicht nur erwartet werden, dass Versorgungsqualitat
und Versorgungseffizienz erhéht werden. Ein solcher Paradigmenwechsel kann auch helfen, die
Versorgungsmoglichkeiten auch z. B. im landlichen Bereich zu verbessern. Zudem kénnen alle
an der Versorgung beteiligten Personen, auch die an der Pflege beteiligten nahestehenden Per-
sonen besser mit eingebunden werden.

In den vorangehenden Exkursen wurde auf die veranderten informationstechnischen Méglichkei-
ten durch vernetzte Sensorik und technische Assistenzsysteme hingewiesen. Diese zu beriick-
sichtigen wére Teil des genannten Paradigmenwechsels. Assistierende Gesundheitstechnologien
im Speziellen, aber auch digitale Diagnostika und digitale Therapeutika im Allgemeinen bieten
eine wichtige Erweiterung des MalRnahmenspektrums in der Gesundheitsversorgung. Die Woh-
nung als weiterer Gesundheitsstandort bietet Personen verbesserten Komfort, verbesserte Si-
cherheit, aber auch verbesserte Gesundheitsversorgung. Dass nicht nur die Wohnung als neuer
Gesundheitsstandort einzubinden ist, sondern dass auch beispielsweise ,intelligente* Autos wich-
tige Beitrage leisten kdnnen — etwa bei Unféllen — sollte ebenfalls Bestandteil dieses Paradig-
menwechsels sein.

Nicht zuletzt soll noch ein Aspekt genannt werden, der bei einem Paradigmenwechsel in der Ge-
sundheitsversorgung bedacht werden sollte: Gesundheitsversorgung sollte umfassend betrachtet
werden als Sorge um die Gesundheit des Menschen und um die Welt, in der er lebt.

3.10. Spezifische Herausforderungen bei élteren Menschen

Die Ausfluhrungen zu einer personenzentrierten Gesundheitsversorgung beziehen sich auf Per-
sonen aller Altersgruppen. Die in 2.1 aus dem Siebten Altersbericht zitierte Bedeutung fir ,die
Erhaltung oder Wiedererlangung von Gesundheit, Selbststandigkeit und Autonomie sowie der
Umgang mit chronischen Erkrankungen und Verletzlichkeit* bei alteren und hochbetagten Perso-
nen mag eine besondere Wichtigkeit implizieren. Untersuchungen, an denen der Verfasser betei-
ligt war, haben bestétigt, dass bei chronischen Erkrankungen, zu denen auch klassische Alterser-
krankungen gehdren, in besonderem Mal3e ein personenzentrierter (nicht auf einzelne Einrich-
tungen oder Dienste reduzierter) Informationsbedarf klar vorhanden war, dass dieser Bedarf Gber
die professionell an der Versorgung beteiligten Personengruppen hinausging und dass er sich bei
weitem nicht nur auf klassische Versorgungseinrichtungen wie Krankenhauser oder Arztpraxen
beschrankte. Hinzu kommt der héaufige Wunsch, auch im Alter in der gewohnten Umgebung so
lange wie mdglich und trotz (altersbedingter) Funktionsdefizite, trotz mdglicherweise chronischer
Erkrankungen, leben zu kénnen und damit das gewohnte Wohnumfeld und die bestehende sozi-
ale Einbindung weiter behalten zu kénnen. Die Bedeutung des hauslichen Umfelds wurde auch
im Siebten Altersbericht betont.

3.11. Empfehlungen im Kontext der Thematik des Achten Altersberichts

Die hier genannten Empfehlungen sind sicherlich auch subjektiv gepragt und sollen mit dieser
Expertise letztendlich zur Diskussion gestellt werden.

a) In einer zeitgemalen, die Moéglichkeiten der Digitalisierung nutzenden Gesundheitsver-
sorgung sollten alle genannten Lebenssituationen — von Pravention/Wellness liber Be-
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b)

d)

e)

f)

9)

treuung/Pflege bis hin zur Behandlung in Notfallsituationen —, alle genannten Personen-
gruppen — von Patient*innen und Fachkraften in Gesundheitsberufen bis hin zu pflegen-
den Angehdérigen — und alle genannten Einrichtungen — von Krankenhausern und Arztpra-
xen bis hin zu den ,normalen” Lebensraumen von Personen — gleichermaf3en mit einbe-
zogen werden. Eine primare Ausrichtung auf Einrichtungen der Krankenversorgung oder
innerhalb bestimmter Sektoren ist weder sinnvoll noch zeitgemal3. Diese Sektorisierung
kann, neben vielen durchaus vorhandenen Vorteilen, auch zu nicht unerheblichen Nach-
teilen fihren, da damit die Gesundheitsversorgung in Deutschland (sei es in der ,klassi-
schen” Krankenversorgung oder in der Pflege) eher gegenlaufig zu dieser Personenzent-
rierung aufgestellt ist und da die dadurch ausgepréagten ,sektorenspezifischen Eigenlogi-
ken“ auch fur die adaquate, zeitgeméafie Nutzung von Informatik und Informations- und
Kommunikationstechnik hoch problematisch ist.

Die aktuelle Gesundheitsversorgung in Deutschland ist primar ausgerichtet auf die Ver-
sorgung in den klassischen zustandigen Einrichtungen wie Krankenhauser und Arztpra-
xen. Im Zeitalter der Digitalisierung bestehen andere, umfassendere Moglichkeiten, die
auch die veranderte Bevolkerungsstruktur und das veranderte Krankheitsgeschehen ver-
starkt beriicksichtigen kénnen. Bei der Gestaltung einer zukiinftigen, die Mdglichkeiten
der Digitalisierung nutzenden Gesundheitsversorgung sollte ein Paradigmenwechsel hin
Zu einer personenzentrierten Versorgung erfolgen.

Es sollten auch fiir betreuende Angehérige und fir betroffene Personen selbst Ausbil-
dungsmadoglichkeiten angeboten werden, damit diese eine gentigend grof3e Grundbildung
in Gesundheitsfragen erwerben kdnnen. Diese Qualifikation sollte nachgewiesen werden
kénnen, z. B. Uiber Zertifikate. Dieser Nachweis sich sollte wiederum positiv auswirken,
sei es durch Anerkennung oder durch finanzielle Vorteile.

Fur einen erfolgreichen digitalen Wandel in der Gesundheitsversorgung ist es wichtig,
dass alle genannten Personengruppen zumindest Uber ein ausreichendes Basiswissen
im Kontext der Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung verfligen.

Im Rahmen internationaler Vergleiche lassen sich Informationssystemarchitekturen und
Informationssysteminfrastrukturen erkennen, in denen eine zeitgemafe personen-
zentrierte Gesundheitsversorgung maoglich ist. Entsprechende Standards, z. B. fir die
Kommunikation und Reprasentation von Patientendaten sind vorhanden und kénnten ge-
nutzt werden. Die Entscheidungen des Nationalen Steuerungsgremiums der deutschen
Medizininformatik-Initiative zur Auswahl von Standards kénnen von erheblicher Bedeu-
tung sein und sollten mit berticksichtigt werden.

Zu einer zeitgemalen, die Moglichkeiten der Digitalisierung nutzenden Gesundheitsver-
sorgung gehdrt auch die Nutzung digitaler Diagnostika und digitaler Therapeutika. Diese
sollten umfassend angewendet werden; allerdings erst, nachdem deren Nutzen Uber wis-
senschaftlich fundierte Studien nachgewiesen wurde.

Assistierende Gesundheitstechnologien sind eine wichtige Klasse digitaler Diagnostika
und digitaler Therapeutika, deren Nutzung einen nicht unwesentlichen Beitrag zu einer
guten Gesundheitsversorgung leisten kann. Dies sollte bei der zukiinftigen Ausgestaltung
der Gesundheitsversorgung beriicksichtigt werden.
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h) Die Wohnung kann zu einer wichtigen zusatzlichen ,Einrichtung" fir die Gesundheitsver-
sorgung werden. Klassische Versorgungseinrichtungen (z. B. Krankenh&user und Arzt-
praxen) sollten Versorgungsformen anbieten, die diesen Gesundheitsstandort mit ein-
schliel3en. Diagnostische und therapeutische Verfahren, die von diesen Versorgungsein-
richtungen angeboten werden, sollten nicht an deren Wanden enden mussen.

i) Auch wenn es in dieser Expertise um informationstechnische Aspekte geht (in diesem
Abschnitt im Hinblick auf eine personenzentrierte Gesundheitsversorgung im Zeitalter der
Digitalisierung), sei darauf hingewiesen, dass ethische, soziale und rechtliche Aspekte mit
zu bedenken sind. Besonders plastisch wird dies, wenn die Wohnung einer Person — und
damit einer der privatesten Bereiche und Rickzugsraume — auch ein neuer Gesundheits-
standort werden soll, indem assistierende Gesundheitstechnologien genutzt werden sol-
len.

i) Von dem skizzierten Wandel wird angenommen, dass Menschen aller Altersstufen in ih-
rer Gesundheitsversorgung davon profitieren kénnen. Aus verschiedenen Griinden, dazu
zahlen altersbedingte Erkrankungen, altersbedingte Gebrechlichkeit und der Wunsch vie-
ler Menschen, auch im Alter im gewohnten hauslichen Umfeld weiter leben zu kénnen,
koénnten jedoch auch alte und hochbetagte Personen von diesem Wandel erheblich profi-
tieren.

4, Zusammenwirken von natirlicher und kinstlicher Intelligenz

4.1. Uber die zunehmende Relevanz des Zusammenwirkens lebender und nicht lebender
Entitaten

In diesem Abschnitt sollen einige Aspekte des Zusammenwirkens von Menschen (als ,lebende
Entitaten“) und Maschinen (als ,nicht lebende Entitaten“) behandelt werden. Maschinen, die funk-
tional so umfassend sind, dass sie Entscheidungen treffen oder in erheblichem Mal3e zur Ent-
scheidungsfindung beitragen kénnen — Entscheidungen, die mit menschlichen Entscheidungen
vergleichbar sind — werden hier als intelligent bezeichnet. Die Bezeichnung ist aktuell wieder gan-
gig. Nicht ohne Grund durfte ,kinstliche Intelligenz* in Deutschland als Thema des Wissen-
schaftsjahres 2019 ausgewahlt worden sein. Dennoch kann die Bezeichnung durchaus hinter-
fragt werden.

In den nachfolgenden Ausflihrungen werden einige Aspekte des im Zeitalter der Digitalisierung
nun moglichen ,erweiterten* Zusammenwirkens von nattrlicher und kiinstlicher Intelligenz behan-
delt. Dies basiert auf Ausarbeitungen der Kommission ,Synergie und Intelligenz” der Braun-
schweigischen Wissenschaftlichen Gesellschaft (SYnNENZ-Kommission) und auf einem von die-
ser Kommission organisierten Symposium (SYnENZ-Symposium) ([44], vgl. auch [45]).

4.2. Typische Fragen zum Zusammenwirken von natirlicher und kinstlicher Intelligenz

Auf der Tagungsankindigung des SYnENZ-Symposiums wurden die folgenden Fragen an die

Offentlichkeit gerichtet: ,Was ist kiinstliche Intelligenz und was bedeutet sie fiir uns Menschen?

Wie verandert sie Gesundheitsversorgung, Mobilitat und Landwirtschaft? Wird in der Arztpraxis
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eine intelligente Maschine Symptome erfragen und Diagnosen erstellen? Wie veréandern auto-
nome Fahrzeuge den Stral3enverkehr fiir Ful3ganger und Radfahrer? Falls ja: Geht das Uber-
haupt — technisch, ethisch, juristisch? Und die wichtigste Frage: Wollen wir dies eigentlich?*
([46]). Fur die Arbeit der SYnENZ-Kommission wichtige Fragen sind:

—  Wie wird Zusammenleben in Zeiten zunehmender Digitalisierung in Zukunft aussehen?

— Welche Synergien ergeben sich durch das nun mogliche erweiterte Zusammenwirken von
Menschen, Tieren und Pflanzen einerseits und von Maschinen andererseits, in anderen
Worten durch ein solches erweitertes Zusammenwirken von nattrlicher und kinstlicher In-
telligenz?

— Konnen wir zwischen blof3 zeitgemafien und angemessenen Formen des Zusammenwir-
kens unterscheiden?

— Und kénnen, um angemessene Formen zu erreichen und um zwar zeitgemale, aber prob-
lematische Formen zu vermeiden, Empfehlungen gegeben werden?

— Lasst sich der Grad des Zusammenwirkens bestimmen?

4.3. Dimensionen erweiterten Zusammenwirkens, ethisch-rechtliche Aspekte

In der Kommissionsarbeit kristallisierten sich die nachfolgend in Abbildung 9 genannten inhaltli-
chen Schwerpunkte heraus. Die Themen sind in drei Bereiche gegliedert. Diese sollten keines-
falls als getrennte und getrennt bearbeitbare Themenbereiche, sondern vielmehr als Koordinaten
— semantische Bezugssysteme — eines dreidimensionalen Raumes gesehen werden.

Abbildung 9: Die drei Dimensionen der Arbeit der SYnENZ-Kommission mit ihren Auspragun-
gen

Anwendungsgebiete erweiterten Zusammenwirkens:

- erweitertes Zusammenwirken in Medizin und Gesundheitsversorgung
- erweitertes Zusammenwirken mit Tieren und Pflanzen in der Landwirtschaft
- physische und virtuelle Mobilitatsformen im erweiterten Zusammenwirken

Ethisch-rechtliche Aspekte im erweiterten Zusammenwirken ...

- ... ZUu Autonomie und Verantwortung
- ... ZU Individualitat und Kollektivitat
- ... ZU Individualisierung und Normierung

methodisch-technische Aspekte des erweiterten Zusammenwirkens ...

- ... zu maschineller und menschlicher Intelligenz und zur Robustheit
- ... ZUr Kooperation mittels Schwarm-Intelligenz
- ... bei der Evaluation dieses Zusammenwirkens

Quelle: [45].
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Wahrend sich bei den Anwendungsgebieten und bei den methodisch-technischen Aspekten auch
die Forschungsschwerpunkte der Kommissionsmitglieder auspragten, dirften die genannten
ethisch-rechtlichen Aspekte eher invariant und Uber die speziellen Anwendungsgebiete oder Me-
thoden hinaus von Bedeutung sein.

Fragen in Bezug auf die ethisch-rechtlichen Aspekte sind

— ... bei Individualitat und Kollektivitat: Wird es, beispielsweise durch intensivierte Kommuni-
kation, durch die erweiterte Nutzung von Assistenzsystemen oder durch zuséatzliche Im-
plantate zu einem verstarkten kollektiven Zusammenwirken von Individuen kommen? Wie
kann diese Kollektivitdt aussehen? Welche Bedeutung hat sie fur die Individualitat?

— ... bei Individualisierung und Normierung: Ist das zu erwartende erweiterte Zusammenwir-
ken forderlich fur die individuelle Entwicklung von Entitaten, insbesondere von Menschen?
Oder birgt erweitertes Zusammenwirken, beispielsweise durch die Nutzung von maschinel-
len Systemen zur Entscheidungsunterstitzung, das Risiko der Normierung menschlichen
Verhaltens und persoénlicher Entwicklung in sich? Wie kann Individualisierung geférdert und
Normierung verhindert werden?

— ... bei Autonomie und Verantwortung: Welche Konsequenzen ergeben sich aus dem erwei-
terten Zusammenwirken insbesondere von Menschen einerseits und Maschinen anderer-
seits fur die Autonomie von (menschlichen) Entscheidungen und fiir die damit verbundene
Ubernahme von Verantwortung? Dies besonders bei Maschinen mit hoher Funktionalitét,
umfassender Sensorik bzw. Aktorik und/oder der Fahigkeit der Analyse groRer Datenbe-
stande?

4.4. Exkurs: die ,intelligente* Wohnung als Diener

In Abschnitt 3.8 wurde die Wohnung als Gesundheitsstandort thematisiert. In der GAL-NATARS-
Studie haben wir ab 2011 assistierende Gesundheitstechnologien in konkreten Wohnumgebun-
gen untersucht. Ziel der GAL-NATARS-Studie war die Nutzung assistierender Gesundheitstech-
nologien zur Erfassung relevanter Risikomuster bei hochbetagten Patient*innen, die eine ihre
Mobilitat und Selbststandigkeit gefahrdende Verletzung erlitten hatten. Neben dem primar inten-
dierten Nachweis der technischen Machbarkeit und der Akzeptanz konnten zusatzliche Zusam-
menhange zwischen den Sensordaten und dem Rehabilitationsverlauf identifiziert werden ([47],
[48], [51]).»

Diese Untersuchungen wurden in Forschungswohnungen fortgesetzt ([49]), deren Daten zur Dia-
gnostik verwendet werden konnten ([50]). Durch die nun verfligbare umfassende Sensorik und
Aktorik ist abzusehen, dass sich Wohnungen ebenfalls zu funktional umfassenden Maschinen
entwickeln kdnnen. Als ,intelligente* Wohnungen kdnnen sie auch die Rolle eines Dieners ein-
nehmen ([45]). Zwar handelt es sich um einen maschinellen Diener. Wie auch bei menschlichen
Dienern weil3 er viel von der zu betreuenden Person, ist aber in seiner Rolle verpflichtet, dariiber
zu schweigen. Es sei denn, es gébe z. B. etwas Wichtiges Uber den Gesundheitszustand an Per-
sonen bzw. Einrichtungen zu berichten, die in die Versorgung eingebunden sind — Berichte, die
mit der betreuten Person vorher vereinbart wurden. Solche Berichte sollten analog zu anderen

15 Die GAL-NATARS-Studie wird in Abschnitt 6, Evaluation, nochmals aufgegriffen, dort im Beispiel 2.
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Befunden (z. B. Labor und Réntgen) ebenfalls in elektronischen Krankenakten abgelegt werden
kénnen.1s

4.5. Exkurs: ,Intelligente® Maschinen und ihre Rolle in Informationssystemen

In diesem Exkurs soll auf die Rolle funktional umfassender, ,intelligenter* Maschinen in Informati-
onssystemen des Gesundheitswesens eingegangen werden. Dies soll beispielhaft anhand von
OP-Robotern in Krankenhausern, und damit in Bezug auf Krankenhausinformationssysteme, ge-
schehen.v

Doch zunachst zu einer aus der Perspektive der Informatik und des Informationsmanagements
klassischen Sicht auf solche Informationssysteme des Gesundheitswesens ([1], [2]). Informati-
onssysteme von Einrichtungen (hier: Krankenh&user) sind die sozio-technischen Teilsysteme die-
ser Einrichtungen, welche die gesamte Verarbeitung und Speicherung von Daten und der darin
enthaltenen Informationen umfasst. Heutige Krankenhausinformationssysteme sind primar rech-
nerbasiert: Die durchzufiihrenden ,Unternehmensaufgaben” (z. B. die Behandlung von Patient*in-
nen) werden durch rechnerbasierte Anwendungssysteme (Software) unterstitzt, die auf physi-
schen Datenverarbeitungssystemen (Hardware) installiert sind. In groReren Krankenhausern ent-
halten heutige Krankenhausinformationssysteme weit Uber tausend Rechnersysteme; die meis-
ten sind miteinander vernetzt. Eine zwei- bis dreistellige Anzahl gré3erer rechnerbasierter An-
wendungssysteme ist auf diesen Rechnersystemen installiert.

Informationssysteme bestehen aus Komponenten (z. B. Anwendungssysteme und Rechnersys-
teme) und haben Nutzer*innen (z. B. Arzt*innen und Pflegekréfte). Zu den Komponenten zéhlen
beispielsweise Rontgengerate (mit eingebetteten Anwendungs- und Rechnersystemen). Diese
bezeichnet man tblicherweise auch als Modalitaten. Nutzer von Krankenhausinformationssyste-
men koénnen auf Daten zugreifen, beispielsweise auf Befunde oder Diagnosen der von ihnen be-
handelten Patient*innen; und sie kénnen Daten eintragen, beispielweise Informationen zum Ge-
sundheitszustand von Patient*innen oder zu Entscheidungen tber diagnostische oder therapeuti
sche MalRnahmen.

Die oben genannte Sichtweise auf Informationssysteme kénnte es zunachst nahelegen, OP-Ro-
boter als Modalitaten und somit als auf Computern installierte rechnerbasierte Anwendungssys-
teme anzusehen, analog zu den beispielhaft genannten Réntgengeraten. Damit waren OP-Robo-
ter, analog zu anderen Modalitaten, Komponenten von Informationssystemen. Bei Informations-
systemarchitekturen und bei Informationsmanagement-Strategien waren keine Anderungen notig.
Nach Ansicht des Verfassers ist diese Sicht jedoch zu kurz gegriffen und nicht angemessen fir
funktional umfassende, ,intelligente* Maschinen.

Modalitaten wie Rontgengerate arbeiten passiv. Sie erzeugen Bilder mit zusétzlichen Informatio-
nen, die dann befundet und in Bildarchivierungs- und Kommunikationssystemen gespeichert wer-
den. Die Funktionalitat dieser Maschinen ist, im Vergleich zur Funktionalitat von OP-Robotern,
eingeschrankt. Im Gegensatz dazu entwickeln sich OP-Roboter zu Systemen, die, wie vorhin er-

16 Weitere umfangreiche Ausfiihrungen hierzu finden sich in einer kiirzlich abgeschlossenen Dissertation zur
Rolle von Wohnungen in Versorgungsprozessen [52].
17 Die nachfolgenden Ausfiihrungen des Verfassers sind sinngemaR aus [51], S. e18-e19, ibernommen.
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wahnt, auch an Entscheidungen beteiligt sein kdnnen. Um solche Entscheidungen adaquat tref-
fen zu kdnnen ist es wichtig, dass auch diese Systeme ber Befunde oder Diagnosen von Pati-
ent*innen informiert sind, um diese Informationen bei ihren Aufgaben berlicksichtigen zu kénnen
und dass sie ggf. Daten in Krankenakten eintragen konnen, falls diese fur andere Nutzer*innen
bei der Behandlung von Patient*innen relevant sein konnten. Damit wéren solche funktional um-
fassenden, intelligenten Systeme zu Nutzern von Informationssystemen geworden.

Durch die zunehmende Digitalisierung der Gesundheitsversorgung, durch assistierende Gesund-
heitstechnologien, durch ambient vorhandene und vernetzte Sensorik und Aktorik, die fir umfeld-
und umweltbezogene diagnostische und therapeutische MalRnehmen genutzt werden kénnen,
sind solche Robotersysteme nicht die einzigen intelligenten Maschinen bzw. nicht lebenden Enti-
taten, die auf diese Weise betrachtet werden sollten. Wir kennen schon heute ,intelligente Bet-
ten” oder ,intelligente Raume* (z. B. auf Stationen, um beim Beispiel Krankenhaus zu bleiben,
vgl. ansonsten Abschnitt 4.4), die &hnliche Funktionalitaten haben und die Informationen tber
Patient*innen, deren Verhalten und deren Gesundheit haben kénnen. Ahnliche Entwicklungen
sind fUr zuknftige Autos (Patientenlogistik) oder fur zukinftige Implantate wie z. B. Herzschritt-
macher zu erwarten. Der Verfasser sieht es als wichtig an, dass diese ,nicht-lebenden Entitaten”
angemessen mit anderen Entitaten kommunizieren kénnen, insbesondere mit ,lebenden Entita-
ten" wie Fachkraften in Gesundheitsberufen oder mit Patient*innen und ihren Angehdérigen.

4.6. Zeitgemale Gesundheitsversorgung: Notwendigkeit eines Paradigmenwechsels (3)

Im Gegensatz zu den aufgefihrten Paradigmenwechseln in (1) und (2) (Abschnitte 3.5 und 3.9),
deren Umsetzung nach Meinung des Verfassers direkt angegangen werden kann, sind die hier
genannten Aspekte eher langfristiger zu sehen.

Welche Folgen kénnten die in Abschnitt 4 genannten Uberlegungen fiir eine zukiinftige Gesund-
heitsversorgung haben? Funf Thesen sollen hier zur Diskussion gestellt werden:

— Funktional umfassende, intelligente Maschinen sollten als Entitaten betrachtet werden und
nicht als Modalitaten (vgl. Abschnitt 4.5 und [51], S. e18-e19).

— Solche Maschinen missen neben Personen als bisherigen Nutzer*innen ebenfalls zu Nut-
zerinnen von Informationssystemen des Gesundheitswesens werden kdnnen. Wenn funkti-
onal umfassende, intelligente Maschinen (z. B. intelligente Wohnungen und OP-Roboter)
Patient*innen mit versorgen, missen sie bei Bedarf auch deren Befunde oder Diagnosen
kennen. Oder sie missen Uber eigene Beobachtungen berichten kénnen. Daher sollten sie
wie an der Versorgung beteiligte Personen Zugang zu den elektronischen Krankenakten
ihrer Patient*innen haben (vgl. ebenfalls Abschnitt 4.5 und [51], S. e18-e19).

— Rechtliche Rahmenbedingungen, die sich heute in der Regel auf die Verantwortung des
Menschen konzentrieren, missen diese neue und sicherlich auch fir die Rechtsprechung
herausfordernde Entwicklung berlcksichtigen. Dies ist insbesondere fir die in 4.3 erwéhnte
ethisch-rechtliche Instanz ,Autonomie und Verantwortung® von Bedeutung (vgl. hierzu z. B.
die Ausfihrungen von Susanne Beck in [51], S. e19-e21).
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— Es miussen ethische Rahmenbedingungen geschaffen werden, insbesondere im Hinblick
auf die in 4.2 aufgeworfene Frage, ob Empfehlungen abgegeben werden kdnnen, um an-
gemessene Formen des Zusammenwirkens zu erreichen und um zwar zeitgeméalie, aber
problematische Formen zu vermeiden, sowie im Hinblick auf die in 4.3 erwahnte ethisch-
rechtliche Instanz ,Individualisierung und Normierung® (vgl. hierzu z .B. die Ausfiihrungen
von Arne Manzeschke in [51], S. e21-e22).

— Das erweiterte Zusammenwirken in Medizin und Gesundheitsversorgung muss im Einklang
mit guter wissenschaftlicher Praxis beurteilt werden. In der Medizin kénnen wir auf eine be-
wahrte Tradition der Therapieforschung zurlickgreifen, wobei kontrollierte Studien als wich-
tige Instanz gelten (Ausfiihrungen hierzu folgen in Abschnitt 6).

4.7. Spezifische Herausforderungen bei alteren Menschen

Die Ausfuhrungen tber das Zusammenwirken von natirlicher und kinstlicher Intelligenz schlie-
Ren Personen aller Altersgruppen mit ein. Im Hinblick auf die Gesundheitsversorgung gilt ent-
sprechendes wie in Abschnitt 3.10 ausgefihrt: Die in 2.1 aus dem Siebten Altersbericht zitierte
Bedeutung fur ,die Erhaltung oder Wiedererlangung von Gesundheit, Selbststandigkeit und Auto-
nomie sowie der Umgang mit chronischen Erkrankungen und Verletzlichkeit* bei alteren und
hochbetagten Personen mag hier ebenfalls eine besondere Wichtigkeit implizieren.

Auch die Untersuchungen tber das Zusammenwirken von natirlicher und kinstlicher Intelligenz,
an denen der Verfasser beteiligt war, haben dies bestatigt. Die in 3.10 gemachten Aussagen zu
altersbedingten Funktionsdefiziten, zu chronischen Erkrankungen und zu dem Wunsch, im ge-
wohnten Wohnumfeld bleiben zu wollen, gelten hier entsprechend.

Damit dieses Zusammenwirken passend auf altere Personen ausgerichtet wird, wére eine spezi-
fisch auf die Bediirfnisse dieser Altersgruppe ausgerichtete Forschung wichtig. Ahnlich wie in der
klinischen Forschung (vgl. dazu auch Abschnitt 5) sollte diese experimentell-empirisch und so
weit als moglich in konkreten Lebensumgebungen erfolgen.

4.8. Empfehlungen im Kontext der Thematik des Achten Altersberichts

Die hier genannten Empfehlungen sind sicherlich auch subjektiv gepréagt und sollen mit dieser
Expertise letztendlich zur Diskussion gestellt werden.

a) Auch wenn Aspekte des Zusammenwirkens von naturlicher und kiinstlicher Intelligenz e-
her langfristig die Gesundheitsversorgung verandern (und, hoffentlich, weiter verbessern)
koénnen, sollten diese Entwicklungen schon jetzt mit bedacht werden.

b) Zu diesen Aspekten gehdrt, dass funktional umfassende, intelligente Maschinen als neue,
zusatzliche Nutzerinnen von Informationssystemen zu bericksichtigen sind und dass in-
telligente Wohnungen als Dienerinnen der Bewohner*innen betrachtet werden sollten, je-
weils mit entsprechenden Aufgaben in der Gesundheitsversorgung von Personen.

c) Schon jetzt wéare es wichtig, Empfehlungen auszuarbeiten, wie angemessene Formen
des Zusammenwirkens erreicht, und wie zwar zeitgeméalle, aber problematische Formen
zu vermeiden werden kdnnten.
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d) Ebenfalls schon jetzt sollte das Zusammenwirken von natirlicher und kinstlicher Intelli-
genz langfristig empirisch untersucht werden, um auf solider empirischer (was ist tatsach-
lich moglich und relevant), wissenschaftlicher Grundlage adédquate rechtliche Rahmenbe-
dingungen und ethische Leitlinien im Kontext dieses erweiterten Zusammenwirkens erar-
beiten zu kdnnen.

e) Auch wenn es in dieser Expertise um informationstechnische Aspekte geht — in diesem
Abschnitt im Hinblick auf das Zusammenwirken von natirlicher und kiinstlicher Intelligenz
—, sei darauf hingewiesen, dass auch hier ethische, soziale und rechtliche Aspekte mit zu
bedenken sind, u. a. die in der vorangehenden Empfehlung genannten.

5. Konsequenzen fir die Evaluation

5.1. Zum erweiterten Gegenstandsbereich einer wissenschaftlich fundierten Evaluation
in der Gesundheitsversorgung

Aus dem in den Abschnitten 3 und 4 vorgeschlagenen Paradigmenwechsel ergeben sich auch
Konsequenzen in der Evaluation.:s Es ist dem Verfasser wichtig, nochmals auf die seines Erach-
tens sehr erfolgreiche Evaluationsmethodik in der Medizin einzugehen und diese auch mit Bei-
spielen zu erlautern. Dies, um anschlieRend begriindet empfehlen zu kbnnen, dass diese Evalua-
tionsmethodik auch auf3erhalb der klassischen Therapieforschung angewandt werden sollte, bei-
spielsweise bei der Bewertung assistierender Gesundheitstechnologien oder anderer digitaler Di-
agnostika und Therapeutika sowie bei der Bewertung des Zusammenwirkens von naturlicher und
kunstlicher Intelligenz, dort etwa bei der Untersuchung der diagnostischen Relevanz oder der
therapeutischen Wirksamkeit intelligenter Wohnungen.

5.2. Evaluationsmethodik in der Medizin

In der auf den/die Patient*in und auf Gesundheitsversorgung ausgerichteten ,klinischen Medizin“
hat sich die Vorgehensweise zur Bewertung von Gesundheit in den vergangenen Jahrzehnten
erheblich weiterentwickelt. Dabei entstand eine spezielle Evaluationsmethodik, die heute dem
Fachgebiet ,Medizinische Biometrie* bzw. ,Medizinische Statistik zugeordnet werden kann. Eva-
luation in der klinischen Medizin ist auf den Menschen, besonders auf den/die Patient*in, ausge-
richtet. Sie schliel3t die Bewertung von Technik mit ein, falls diese Teil der Gesundheitsversor-
gung ist.

Aufgrund der Komplexitat des Menschen spielen empirische Evaluationsansatze eine wichtige
Rolle. Dies aufgrund der folgenden, bis heute geltenden Begriindung: ,Jeder Mensch ist einmalig
[...]. Deshalb kénnen wir nicht erwarten, dass diagnostische Verfahren immer den richtigen Be-
fund liefern und Therapien immer gleich wirken® ([53], S. 5).

In der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts etablierte sich eine auf den fairen Vergleich basie-
rende Therapieforschung mittels kontrollierter klinischer Studien, die in erheblichem MalRe zum

18 Die nachfolgenden Abschnitte stammen aus einer Ausarbeitung, die der Verfasser anlasslich des in Abschnitt
4.1 erwahnten SYnENZ-Symposiums ([44]) geschrieben und dariiber vorgetragen hatte und die fur diese Exper-
tise etwas angepasst wurde.
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medizinischen Fortschritt, wie wir ihn heute kennen, beitrug. Grundvoraussetzung des fairen Ver-
gleichs ist die sogenannte Strukturgleichheit: Bis auf die zu untersuchenden Therapien sollen alle
anderen Eigenschaften von Patient*innen, die den Therapieerfolg beeinflussen kénnten, ob be-
kannt oder unbekannt, in den jeweiligen Therapiegruppen méglichst gleich verteilt sein ([54],

S. 231). Die Randomisation, die streng zuféllige Zuteilung von Patient*innen zu Therapien, ent-
wickelte sich aus guten Griinden zur Methode der Wahl fir diesen fairen Vergleich. Eine syste-
matische Planung von Studien, formale Methoden (insbesondere statistische Hypothesen-Tests)
und rechnerbasierte Auswertungssysteme trugen zu diesem Fortschritt bei.

Eine Typisierung klinischer Studien, wie sie von Gaus und Muche in [53] vorgeschlagen werden,
ist in Abbildung 10 dargestellt. Kontrollierte klinische Studien sind dort unter dem Kriterium ,Ein-
griff in Diagnostik und Therapie* als ,Interventionsstudien” und unter dem Kriterium ,Fragestellun-
gen*“ als ,Therapien beurteilen” eingeordnet. Fir die Planung, Durchfiihrung und Auswertung kli-
nischer Studien, die gerade bei Therapiestudien ja Experimente am Menschen sind, gelten u. a.
strenge ethische Kiriterien, fir die die Deklaration von Helsinki ([55]) eine wichtige Grundlage bil-
det.

Abbildung 10: Typen klinischer Studien anhand von drei Einteilungskriterien
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Anhand des Beispiels der CAO/ARO/AIO-04-Studie ([56]), soll das Prinzip kontrollierter klinischer
Studien verdeutlicht werden. Das Beispiel verdankt der Verfasser Olaf Gefeller, in dessen Institut
die biometrische Studienplanung und Datenanalyse durchgefiihrt wurde. Die Darstellung ist ver-
einfacht.
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Beispiel 1. CAO/ARO/AIO-04 Studie

Die CAO/ARO/AIO-04-Studie diente der Untersuchung der Hypothese, ob bei Patient*innen mit
fortgeschrittenem Rektumkarzinom die bisher etablierte Kombinationstherapie aus Bestrahlung,
Chemotherapie und Operation — nachfolgend Verum genannt — oder eine Therapie, bei der zu-
satzlich das Medikament Oxaliplatin gegeben wird — nachfolgend Novum genannt —, Gberlegen
ist. Zugelassen wurde die Studie von der Ethikkommission der Universitat Erlangen.

In dieser zweiarmigen, multizentrischen klinischen Phase-IlI-Studie wurden zwischen 2006 und
2010 in 88 beteiligten Zentren Patient*innen rekrutiert und untersucht. Patient*innen, die nach ih-
rer Zustimmung in die Studie aufgenommen werden konnten, mussten mindestens 18 Jahre alt
sein und ein histologisch gesichertes, fortgeschrittenes, primares Rektumkarzinom haben.

Die Randomisierung erfolgte geschichtet nach Schweregraden und Zentren. Primarer Endpunkt
fur einen Therapieerfolg war das dreijahrige krankheitsfreie Uberleben. Der Berechnung des
Stichprobenumfangs lag zugrunde, dass die neue Therapie die bisherige 3-Jahres-Uberlebens-
rate von 75 Prozent auf mindestens 82 Prozent erhdhen sollte. Bei einem Signifikanzniveau von
5 Prozent (Wahrscheinlichkeit fir den sog. Fehler 1. Art («), aufgrund der Stichprobe von Pati-
ent*innen Unterschiede nicht zu erkennen, obwohl sie in Wirklichkeit vorhanden sind) und bei ei-
ner Trennschéarfe von 80 Prozent (damit bei einer Wahrscheinlichkeit von 20 Prozent fiir den so-
genannten Fehler 2. Art (f), aufgrund der Stichprobe von Patient*innen Unterschiede anzuneh-
men, obwohl sie in Wirklichkeit gar nicht vorhanden sind), wurde ein notwendiger Stichprobenum-
fang von 1200 Patient*innen berechnet. Als statistischer Test wurde ein geschichteter Log-Rank-
Test (geschichtet nach Zentren und Schweregraden) verwendet. Die Null-Hypothese lautete,
dass zwischen Verum und Novum keine Unterschiede im Hinblick auf das dreijahrige krankheits-
freie Uberleben zu erkennen sind. Die Alternativ-Hypothese war, dass die neue Therapie der bis-
her etablierten Therapie tUberlegen ist.

Von den zwischen 2006 und 2010 rekrutierten 1265 Patient*innen konnten 1236 ausgewertet
werden: 613 in der Verum-Gruppe, 623 in der Novum-Gruppe. In der Novum-Gruppe lag die
krankheitsfreie Uberlebensrate bei 75,9 Prozent wahrend sie in der Verum-Gruppe bei 71,2 Pro-
zent lag. Die Alternativhypothese war anzunehmen.

Das klare Ergebnis einer signifikanten Verbesserung im Hinblick auf das dreijahrige krankheits-
freie Uberleben in der Gruppe, die eine Kombinationstherapie erhielt, bei der zusatzlich Oxalipla-
tin gegeben wurde, hatte erhebliche Beachtung gefunden. Die klinischen Leitlinien zur Behand-
lung von Patienten mit Rektumkarzinom wurden nach dieser Studie entsprechend geandert.

5.3. ...und ihr Potential fir Evaluationen der Gesundheitsversorgung im Zeitalter
der Digitalisierung

In Abschnitt 5.2 wurde beschrieben, wie in der klinischen Forschung Evaluationen Uber Studien
durchgefiihrt werden, mit kontrollierten Studien als der ,Gold-Standard”. Der Verfasser empfiehlt
nachdricklich, diesen Evaluationsansatz auch bei Fragen bestméglicher Diagnostik und Thera-
pie, Pravention und Nachsorge bei der in Abschnitt 3 skizzierten personenzentrierten Gesund-
heitsversorgung im Zeitalter der Digitalisierung und bei den in Abschnitt 4 beschriebenen Még-
lichkeiten des erweiterten Zusammenwirkens von nattrlicher und kiinstlicher Intelligenz anzuwen-
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den. Dies, wie zu Beginn erwéahnt, auch bei der Bewertung assistierender Gesundheitstechnolo-
gien oder anderer digitaler Diagnostika und Therapeutika oder bei der Untersuchung der diag-
nostischen Relevanz oder der therapeutischen Wirksamkeit intelligenter Wohnungen.

Zwei Studien sollen exemplarisch verdeutlichen, dass dies moglich ist. Auch diese werden wieder
vereinfacht darstellt. In diesen Studien war das Peter L. Reichertz Institut fir Medizinische Infor-
matik die verantwortliche Einrichtung fiir die Studienplanung und Datenanalyse.

Beispiel 2: GAL-NATARS-Studie

In der GAL-NATARS-Studie ([48], Uber diese Studie wurde schon Abschnitt 4.4 berichtet) ging es
um das hausliche Langzeit-Monitoring von geriatrischen Patient*innen mit mobilitatseinschran-
kenden Frakturen. Primarziel war die Uberpriifung der technischen Machbarkeit und die Akzep-
tanz technischer Assistenzsysteme, Sekundarziel die Identifikation von mittels assistiver Techno-
logien ermittelter Risiko-Muster im hauslichen Umfeld, die unter Praxisbedingungen abgeleitet
und fiir das geriatrische Assessment genutzt werden kdnnen. Zugelassen wurde die Studie von
der Ethik-Kommission der Medizinischen Hochschule Hannover.

An dieser prospektiven multizentrischen Beobachtungsstudie waren drei geriatrische Zentren be-
teiligt. Aufgenommen wurden Patient*innen mit mobilitdtseinschrankenden Frakturen am Bewe-
gungsapparat, die mindestens 70 Jahre alt waren und die einen Mini-Mental-State-Index von 20
oder mehr Punkten hatten. Bei Einwilligung der Patient*innen wurde in deren Wohnung fur drei
Monate nach Entlassung aus der stationdren geriatrischen Rehabilitation kérper- und insheson-
dere raumbezogene Sensorik installiert. Zudem wurden diese Personen zusatzlich klinisch-geriat-
risch untersucht.

Zwischen 2012 und 2014 wurden 24 Personen mit einem durchschnittlichen Alter von 83,5 Jah-
ren in die Studie aufgenommen. Die Studie belegte klar die technische Machbarkeit unter Praxis-
bedingen (unseres Wissens zum ersten Mal). Zudem konnte (unseres Wissens ebenfalls zum
ersten Mal) gezeigt werden, dass in Wohnungen Uber technische Assistenzsysteme Aktivitats-
muster gemessen werden kénnen, die neue wichtige Informationen fiir eine verbesserte arztliche
und pflegerische Versorgung enthielten ([45]).

Beispiel 3: AGT-Reha-Studie

In der AGT-Reha-WK-Studie ([57]) wird die Frage untersucht, ob bei der poststationdren Rehabi-
litation von Patient*innen mit Schulterschmerzen ein neu entwickeltes digitales Therapeutikum,
das sogenannte AGT-Reha-System, im Vergleich mit der bisherigen Standardnachsorge, der me-
dizinischen Trainingstherapie (MTT), gleich wirksam oder sogar Uberlegen ist (primares Studien-
ziel). Zugelassen wurde die Studie von der Ethik-Kommission der Medizinischen Hochschule
Hannover.

Nachdem eine Vorstudie (sozusagen eine Phase-II-Studie) die technische Machbarkeit von AGT-
Reha gezeigt hatte, konnte mit dieser vergleichenden Therapiestudie (sozusagen eine Phase-llI-
Studie) im Februar 2017 begonnen werden. Sie wurde als monozentrische prospektive Nicht-Un-
terlegenheitsstudie angelegt. Eingeschlossen sind Patient*innen im Alter von 18 bis 65 Jahren,
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die an chronischen Schulterschmerzen (gemaR einer vorgegebenen Liste von ICD-Diagnosen)
litten und die in stationarer Rehabilitation waren. Nach stationérer Entlassung erfolgte unmittelbar
anschliel3end eine sechsmonatige Nachsorge entweder mit AGT-Reha oder mit MTT. Nach Ein-
schluss eines/einer Proband*in in die Studie wahrend dessen/deren stationarer Rehabilitation er-
folgte die Zuteilung des/der Rehabilitand*in zu einer der zwei Behandlungsgruppen. Hierzu wurde
der/die Rehabilitand*in zunéchst gefragt, ob er/sie eine der beiden Nachsorgeformen préaferiert.
Bevorzugte der/die Rehabilitand*in keine der beiden Nachsorgeformen, erfolgte eine randomi-
sierte Zuteilung zu einer der beiden Behandlungsgruppen.

Primares Erfolgskriterium im Hinblick auf die Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit war die Be-
stimmung der Schulterfunktion Uber den Shoulder-Pain-and-Disability-Index (SPADI). Eine Stich-
probenumfangsberechnung ergab, dass 42 Patient*innen pro Therapiegruppe bendtigt wurden
(e: 0,025, g: 0,2, SPADI-Differenz: 10). Als statistischer Hypothesen-Test wurde der t-Test fir un-
abhangige Stichproben verwendet sowie ein Intervallinklusionsverfahren fiir die Untersuchung
der Nicht-Unterlegenheit.

Diese Studie befand sich zum Zeitpunkt der Erstellung der Expertise noch in der Durchflihrung.
Bis September 2019 wurden 69 Patient*innen in die Studie aufgenommen, bis zu diesem Zeit-
punkt konnte bei 30 Patient*innen die Abschlussuntersuchung durchgefuihrt werden.

[p11]

Die Darstellung der GAL-NATARS-Studie und der AGT-Reha-Studie soll zeigen, dass auch bei
dem skizzierten Paradigmenwechsel hin zu einer die informationstechnischen Méglichkeiten des
digitalen Wandels nutzenden personenzentrierten Gesundheitsversorgung die in der klinischen
Forschung entwickelte Evaluationsmethodik angewandt werden kann, einschlief3lich eines fairen
Vergleichs von verschiedenen Ansatzen durch vergleichende Interventionsstudien.

Zudem muss die Einmaligkeit eines jeden Menschen ([53], S. 5) auch bei dem Zusammenwirken
von naturlicher und kinstlicher Intelligenz weiterhin berticksichtigt werden. Die schon dadurch ge-
gebene Komplexitat wird noch vergréRert durch das Zusammenwirken von Menschen und funkti-
onal umfassenden, ,intelligenten* Maschinen. Eine nur auf Machbarkeit oder Einzelfalluntersu-
chungen, nur auf Simulation oder Vorhersagenberechnung, aber ohne vergleichende Intervention
basierende Beurteilung erweiterten Zusammenwirkens wirde dieser komplexen Problematik
nicht gerecht werden. Wie bei den ,klassischen” kontrollierten klinischen Studien geht es hier da-
rum, trotz komplexer Sachverhalte Entscheidungen auf wissenschaftlicher Basis herbeizufiihren,
dies zum Wohl des Menschen.

5.4. Spezifische Herausforderungen bei dlteren Menschen

Die hier vorgeschlagenen Evaluationsansatze setzen voraus, dass die zu untersuchende Grund-
gesamtheit in gewisser Weise homogen ist. Ob dies bei alteren und hochbetagten Menschen
auch der Fall ist, misste jeweils gepruft werden. Bekanntermaf3en ,individualisieren® sich Persén-
lichkeiten im Alter. Zudem sind die Lebensbedingungen unterschiedlich. Dennoch ist der Verfas-
ser dieser Expertise davon Uberzeugt, dass vergleichende Studien auch hier der beste Weg sind,
um zu tragfahigen Erkenntnissen zu kommen, zumal solche Variabilitdten in etwas komplexeren
Studiendesigns als den hier vorgestellten weitergehend beriicksichtigt werden kénnen.
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Eine weitere Herausforderung stellt die schnelle Verdanderung von Technik sowie die Akzeptanz
und die Art der Nutzung durch altere und hochbetagte Menschen dar. Innovation ist zum einen
vorteilhaft. Studienergebnisse zu technischen Systemen in der Gesundheitsversorgung, die auf-
grund hoher Innovationsraten eine dann schon veraltete Technologie bewertet haben, sind wenig
hilfreich. Hier ergeben sich neue Herausforderungen, die zu bewaltigen sind und in gewisser
Weise eine Gratwanderung erfordern. Und auch hier ist der Verfasser davon utberzeugt, dass,
wie in 5.3 beschrieben, eine nur auf Machbarkeit oder Einzelfalluntersuchungen, nur auf Simula-
tion oder Vorhersagenberechnung, aber ohne vergleichende Intervention basierende Beurteilung
dieser komplexen Problematik den alteren Menschen, denen diese Technik ja letztendlich dienen
soll, nicht gerecht wird.

5.5. Empfehlungen im Kontext der Thematik des Achten Altersberichts

Die hier genannten Empfehlungen sind sicherlich auch subjektiv gepragt und sollen mit dieser
Expertise letztendlich zur Diskussion gestellt werden.

a) Aus dem in den in dieser Expertise vorgeschlagenen, durch den digitalen Wandel nun
mdglichen Paradigmenwechsel ergeben sich Konsequenzen in der Evaluation, sowohl
bei der personenzentrierten Gesundheitsversorgung als auch bei dem Zusammenwirken
von naturlicher und kinstlicher Intelligenz.

b) Bei dem skizzierten Paradigmenwechsel hin zu einer die informationstechnischen Mdg-
lichkeiten des digitalen Wandels nutzenden personenzentrierten Gesundheitsversorgung
kann und sollte die in der klinischen Forschung entwickelte Evaluationsmethodik eben-
falls genutzt werden, einschlief3lich eines fairen Vergleichs von verschiedenen Ansatzen
durch vergleichende Interventionsstudien.

c) Dieses Zurtckgreifen auf eine bewahrte Evaluationsmethodik geht auch beispielsweise
bei der Bewertung assistierender Gesundheitstechnologien oder anderer digitaler Diag-
nostika und Therapeutika oder etwa bei der Untersuchung der diagnostischen Relevanz
oder der therapeutischen Wirksamkeit intelligenter Wohnungen.

d) Eine nur auf technische Machbarkeit oder auf Einzelfalluntersuchungen, nur auf Simula-
tion oder Vorhersagenberechnung beruhende Beurteilung diagnostischer Relevanz oder
therapeutischer Wirksamkeit Beurteilung wiirde dieser komplexen Problematik in Medizin
und Gesundheitsversorgung nicht gerecht werden. Eine auf vergleichender Intervention
basierende Beurteilung sollte auch hier die Methode der Wahl sein.
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