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ZUSAMMENFASSUNG

Ausgangslage

Daten spielen im Gesundheitswesen eine grosse Rolle. Das Datenmanagement hat Einfluss
auf Kosten und Qualitéat der Gesundheitsversorgung. EHealth befasst sich mit dem integ-
rierten Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologie (ICT) und bezweckt,
die verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen durch standardisierte elektronische Pro-
zesse miteinander zu verbinden. Durch diese Standardisierung und Elektronisierung von
Versicherten- respektive Patientendaten verspricht man sich positive Effekte fiir das ge-
samte Gesundheitswesen. Art. 42a KVG ermdchtigt den Bundesrat eine Versichertenkarte
einzufuhren. Per 1. Januar 2006 erhielten die Versicherten von 63 schweizerischen Kran-
kenversicherungen bereits eine Karte zugestellt, die jedoch noch nicht tber alle in Art.
42a KVG vorgesehenen Eigenschaften der Versichertenkarte verfugt. In der Praxis wird
allerdings bereits diese Karte als Versichertenkarte bezeichnet. Gegenwartig lauft eine
Diskussion Uber die Frage, in welche Richtung die Entwicklung weiter getrieben werden
soll. Die Versichertenkarte kénnte grundsatzlich zu einer Gesundheitskarte ausgebaut
werden indem entweder auf der Karte direkt zusatzliche Patientendaten gespeichert wer-
den oder die Karte als Schlussel fir den Zugriff zu einem zentralen oder dezentralen Da-
tenpool dienen kann. Die so verfligbaren Daten kénnen sowohl in anonymisierter Form
fur Forschungs- und Statistikzwecke als auch fir dementsprechende Public Health-Fragen
genutzt werden.

Das System der Gesundheitskarte mit der Karte als Zugriffsschllssel sowie allen Daten-
stromen, Zugriffsrechten, Prozessen und erweiterbaren Nutzungsmdglichkeiten nennen
wir Health Information Clearinghouse (HIC).

In diesem Projekt geht es um die Darstellung der aktuellen Situation in der Schweiz und
das Aufzeigen von zukiinftigen Moglichkeiten aus einer moglichst umfassenden Sicht.
Insbesondere werden im Bericht drei Punkte in Bezug auf die zu untersuchende Entwick-
lung der Versicherten- zur Gesundheitskarte / Health Information Clearinghouse bearbei-
tet:
1. Darstellung der verschiedenen Perspektiven der relevanten Akteure im schweizeri-
schen Gesundheitswesen
2. Darstellung von méglichen Modellen im technischen Bereich und zur Tragerschaft
3. Darstellung relevanter Aspekte aus den Perspektiven Medizin, Ethik, Okonomie
und Recht

Methoden und Vorgehen

Folgende Methoden wurden fur die Ausarbeitung dieser Studie gewahlt. Zur Abbildung der
Perspektiven der verschiedenen Akteure wurden anhand eines Interviewleitfadens' struk-
turierte Befragungen durchgefiihrt. Zusatzliche Gesprache mit Fachexperten, vorhandene
Literatur, schriftliche Stellungnahmen sowie Besuche von Tagungen und Messen wurden
soweit relevant mit einbezogen.

" Vgl. Interview-Leitfaden Gesundheitskarte im Anhang.
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Ergebnisse
Die verschiedenen Akteure

Befragt wurden Exponenten der folgenden Akteure: FHM, GDK, Gesundheits- und Sozial-
departement, H+, Vertreterin der Politik, santésuisse, SAV/Ofac, SPO, SUVA’,

Beziiglich des erwarteten Nutzens einer Gesundheitskarte sind sich alle Befragten einig,
dass vor allem eine Vereinfachung administrativer Prozesse mit den entsprechenden Ein-
sparungen resultieren wirde. Im Vergleich zur heutigen Situation erwartet man eine Ver-
besserung im Bereich der Datensicherheit. Auch der Nutzen fiir den Patienten durch eine
Koordination der Prozesse durch Knowledge-Sharing und die Datenverfugbarkeit werden
erwartet. Einige Akteure sehen einen Nutzen in den verbesserten statistischen Auswer-
tungen der Daten, welche besser verfugbar sein wiirden. Unter Beruicksichtigung des Da-
tenschutzes wird angezweifelt, wie weit hier die technischen Méglichkeiten tatsachlich
vorhanden sind. Vor allem die rechtliche Betrachtung zeigt klar auf, dass mit dem mo-
mentanen gesetzlichen Rahmen relativ enge Grenzen gesetzt sind und die Grundlagen fir
die Umsetzung einer Gesundheitskarte / Health Information Clearinghouse sowie einer
Public Private Partnership (PPP) in diesem Zusammenhang erst geschaffen werden mus-
sen.

Eine Starkung der Selbstbestimmung des Patienten (Patient-Empowerment) wird in den
Interviews immer wieder genannt, aber nur von wenigen Akteuren als Anreiz flr eine
Steigerung der Akzeptanz angesehen. Interessanterweise wird der Begriff von der Patien-
tenorganisation kritisch hinterfragt mit dem Hinweis auf eine magliche Uberforderung
des Patienten.

Bisher laufende Projekte im Tessin (rete sanataria) und in Deutschland budgetieren Net-
to-Einsparungen aufgrund administrativer Vereinfachungen, Vermeidung unnétiger Leis-
tungen (z.B. Doppeluntersuchungen) und aufgrund verbesserter Qualitat (z.B. Medika-
mentensicherheit). Umfassende Daten liegen noch keine vor. In der Expertenbefragung
uneinheitlich ist die Einsch&tzung, ob Doppeluntersuchungen tatsachlich verhindert wer-
den kénnten. Damit bleibt trotz, den zu erwartenden administrativen Vereinfachungen
denn auch die Frage der Kostenersparnis offen.

Datenschutz, Foderalismus und hohe Investitionen bei noch nicht naher bezifferbarem
Nutzen werden fir die Schweiz als grosste Hurden und Risiken fiir die Entwicklung der
Versichertenkarte in Richtung Gesundheitskarte / Health Information Clearinghouse be-
zeichnet.

Als Voraussetzungen fir die Akzeptanz sowohl bei der Bevdlkerung als auch bei den Ak-
teuren werden eine klare Strategie, der Einbezug aller in transparente und klare Prozesse,
finanzielle Anreize, klare Regelungen gegen Missbrauch und eine umfassende und zeitna-
he Kommunikation genannt. Von Seiten der Arzte und Patienten ist in Bezug auf die Ak-
zeptanz eher Skepsis zu spuren. Sie betonen die Risiken im Vergleich zu den anderen Ak-
teuren stérker.

2 vgl. Interview-Verzeichnis im Kapitel 12.1.
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Technik

Die mittels eines "Request for Information” kontaktierten Technologie-Anbieter zeigten

sehr grosses Interesse an dieser Thematik. Rund zehn Unternehmen haben ausfiihrliche

Dokumentationen und Systemvorschlage zur Verfigung gestellt. Es ist nicht zu erwarten,
dass ein weiterfihrendes Projekt mangels technischer Umsetzbarkeit scheitern wirde.

PPP

Die Ziele der Gesundheitskarte lassen sich am besten mit einer Public Private Partnership
als Modell fur die Tragerschaft umsetzen. Dies haben die Interviews mit den verschiede-
nen Akteuren aufgezeigt. Auch aus rechtlicher Sicht ist eine solche Kooperationsform
grundsatzlich méglich und umsetzbar. Voraussetzung dafir ist jedoch die Schaffung der
erforderlichen gesetzlichen Grundlagen.

Schlussfolgerungen

Der Erfolg eines solchen Projektes hangt wesentlich von der Strategie, den entsprechen-
den Rahmenbedingungen und der Akzeptanz der verschiedenen Akteure ab. Aus diesem
Grund ist in jeder Projektphase auf eine transparente Kommunikation und den Einbezug
aller relevanten Akteure zu achten. Daneben spielen medizinische (Qualitatsverbesse-
rung), 6konomische (Kosten-Nutzen-Verhaltnis) und rechtliche Fragen (insbesondere Da-
tenschutz) eine entscheidende Rolle.

Fur die Einfuhrung einer Gesundheitskarte / Health Information Clearinghouses wird eine
konkrete Definition eines Modells (Businesscase) vorausgesetzt. Dabei sollten die rele-
vanten Parteien einbezogen werden. Fir den Erfolg des weiteren Vorgehens von grosser
Bedeutung sind die Kl&rung der Flihrungsrolle sowie ein klarer Zielkatalog und Zeitplan.
Eine erfolgreiche Fortsetzung der Versichertenkarte Richtung Gesundheitskarte / Health
Information Clearinghouse bedingt ein Vorgehen, welches von Anfang an von den wich-
tigsten Akteuren akzeptiert, verstanden und unterstitzt wird.
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1 Einleitung®

Diese Studie wurde von der Zurcher Hochschule Winterthur (ZHW) initiiert und von der
Kommission fiir Technologie und Innovation (KTI) und dem Industriepartner anteo part-
ners AG finanziert. Das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) wurde vorgéngig tber das Pro-
jekt in Kenntnis gesetzt und laufend informiert. Die folgenden Institute der ZHW waren
an der Studie beteiligt.

- Institut fir angewandte Informationstechnologie (InIT) der Zircher Hochschule
Winterthur (ZHW)

- Winterthurer Institut fur Gesundheitsékonomie (WIG) der Zircher Hochschule
Winterthur (ZHW)

- Zentrum flr Arbeits- und Sozialversicherungsrecht (ZAR) der Zircher Hochschule
Winterthur (ZHW).

Den Anlass fur diese Studie lieferte die Unzufriedenheit mit der Entwicklung von eGover-
nement und eHealth in der Schweiz’. Die Studie soll die Machbarkeit einer Public Private
Partnership (PPP) fir den Aufbau und Betrieb eines so genannten Health Information
Clearinghouses aufzeigen.

1.1 Ausgangslage

Anfangs der 90er Jahre war eGouvernement in aller Munde. Grosse Erwartungen wurden
durch eine grosse Zahl von Projekten des Bundes, der Kantone und Gemeinden geschrt.
Die Schweiz war damals im internationalen Rating beziiglich eGouvernement an der Welt-
spitze. Ahnlich dem eGouvernement wurden im Bereich eHealth verschiedene Ideen und
Projekte lanciert. Es gibt zwei Kantone (Genf und Tessin), die ein Pilotprojekt initiiert
und damit wichtige Vorarbeit geleistet haben.

Die Erwartungen an eHealth sind hoch. So sollen durch den Einsatz von Informations-
und Kommunikationstechnologie (ICT) zahlreiche partielle und umfassende Verbesserun-
gen im Gesundheitswesen ermdglicht werden. Verschiedentlich heute bereits genannte
mogliche Auswirkungen aus dem Einsatz von ICT und im speziellen einer Infrastruktur
Health Information Clearinghouse sind:

- Tiefere Kosten durch hohere Effizienz in den Leistungen und deren Abwicklung
- Tiefere Kosten durch héhere Behandlungsqualitat und -sicherheit

- Verfligungsgewalt der Patienten tber ihre Daten und Informationen (Patient-
Empowerment)

° Soweit nachfolgend keine geschlechtsneutrale Formulierung, sondern die minnliche oder weibliche Form
verwendet wird, geschieht dies allein der einfacheren Lesbarkeit halber. Es sind jeweils beide Geschlechter
mitgemeint.

‘Gesprach zwischen der Projektleitung und Nationalrat Ruedi Noser; Noser, 2005.



Die Schweiz ist im erwahnten Rating seit Mitte der 90er Jahre weit zuriickgefallen®, ist
aber im Bereich der ICT-Investitionen weltweit fithrend®. Dies scheint auf den ersten
Blick ein Widerspruch zu sein. Beim zweiten Hinsehen stellt man aber fest, dass gerade
bei Projekten, welche Umwélzungen bewirken, Leadership ein zentrales Element des Vor-
wartskommens ist. Diese vorwartstreibende Kraft fehlte bisher beim Thema der Gesund-
heitskarte’. Man gewinnt sogar den Eindruck, dass die Reform den Akteuren iberlassen
und abgewartet wird was sich da entwickelt’. EHealth fiihrt wie die meisten anderen
~eTechniken” dazu, dass bestehende Geschaftsprozesse umgebaut, neue Prozesse und
Geschaftsmodelle entstehen und alte Prozesse obsolet werden®. Das heisst eHealth hat
ein zu eBusiness vergleichbares Potential die Prozesslandschaft radikal zu verandern und
Innovationen im Gesundheitsbereich zu bewirken®.

Eine solche Innovation kann nicht ohne Probleme umgesetzt werden. Die Akteure im Ge-
sundheitswesen wehren sich gegen allfalligen Verlust von Hoheitsrechten, Einflussmog-
lichkeiten, Einnahmen etc. Die Patienten sind zwar mehrheitlich mit den angebotenen
medizinischen Dienstleistungen™ zufrieden, sehen aber die Kostenentwicklung im Ge-
sundheitsbereich und damit verbunden die Pramienentwicklung der Krankenversicherung
als grosses Problem an.

1.2 Ziel und Fragestellung

Dieser Bericht konzentriert sich auf die Abklarung der Machbarkeit eines Health Informa-
tion Clearinghouses / Gesundheitskarte und richtet seinen Fokus auf die Uberpriifung der
Akzeptanz der damit verbundenen Modelle sowie einer gemischtwirtschaftlichen Trager-
schaft derselben bei den mutmasslichen Stakeholdern. Im Zwischenbericht des BAG vom
16. August 2005 wird ein solches System als Modells ,,C-plus“ vorgestellt. Dieses Modell
stellt die Basis flr diesen Bericht dar.

Der Bericht ist eine Synopsis der jetzigen Situation und soll diejenigen Bereiche aufzei-
gen bei denen Handlungsbedarf zur Erreichung des Ziels Health Information Clearinghou-
se / Gesundheitskarte bestenht. Konkret wird in Interviews mit den diversen Akteuren®
untersucht, wo Nutzen und Potentiale aber auch mégliche Hindernisse flir eine schweiz-
weite Losung und eine mogliche PPP als Tragerschaft gesehen werden. Das erstellte

° Meierhans, 2004.
® Comtesse, 2005.

" “A degenerative disease will not be cured by procrastination. It requires decisive action.“ Peter F. Dru-
cker; Drucker, 1994,

® Vgl. Noser, 2005; Interviews mit Regierungsrat Diirr und Nationalrétin Egerszegi.

° Beispiel Medgate: Geschaftsmodell zur Triage von Patienten die auf eine elektronische Vernetzung der
Anbieter aufbauen.

 Christensen et al., 2000.

" Withrich-Schneider et al., 1999.

' Schmid/Nagel, 2005.

® Vgl. Interview-Verzeichnis im Kapitel 12.1.
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»Chancen-Risiken-Raster“” soll Hinweise auf die moglichen Rollen der einzelnen Akteure
im Rahmen einer kinftigen Einfihrung dieser gesamtschweizerischen Losung geben.

Der aus diesem empirischen Vorgehen resultierende Schlussbericht fasst die ermittelten
Haltungen der Akteure und die daraus gewonnenen Erkenntnisse zur kiinftigen Einfih-
rung eines Health Information Clearinghouse / Gesundheitskarte und zu einer PPP als
mogliche Tragerschaft zusammen.

Dieser Bericht soll eine Grundlage flr weitere Schritte sowohl fiir die Einfiihrung eines
Health Information Clearinghouse / Gesundheitskarte als auch im Bereich eHealth bilden.

1.3 Begriffe

Nachfolgend werden die in der vorliegenden Studie verwendeten Begriffe der Gesund-
heitskarte, des Health Information Clearinghouse und der Public Private Partnership ge-
klart.

1.3.1 Der Begriff der Gesundheitskarte
1.3.1.1 Ausgangspunkt: Versichertenkarte

Mit der seit 1. Januar 2006 bereits von vielen Versicherungen eingefuhrten Versicherten-
karte wird ein erster Schritt in eine flaichendeckende, IT-basierte Gesundheitsversorgung
der schweizerischen Bevolkerung gemacht. Die Versichertenkarte macht in erster Linie
administrative Daten standardisiert zuganglich und ermdglicht eine eindeutige Identifi-
zierung der versicherten Personen®. Die Karte ist aktuell eine Sichtkarte mit Magnetstrei-
fen und enthalt nebst dem Namen des Versicherten in Zukunft eine vom Bund vergebene
Sozialversicherungsnummer. In einem zweiten Schritt sollen bis ins Jahr 2008 alle Versi-
cherten mit einer Mikroprozessorkarte™ ausgestattet werden, welche die gegenwartige
Sichtkarte ersetzen soll. Primérziel der Versichertenkarte ist es den administrativen Auf-
wand bei der Leistungsabrechnung zu reduzieren. Zusatzlich kann der Versicherte weite-
re personliche und medizinische Daten auf der Karte speichern lassen, die vor allem in
einem Notfall relevant werden®.

1.3.1.2 Der Begriff der ,,Gesundheitskarte*

Im Gegensatz zur Versichertenkarte eréffnet eine Gesundheitskartenlésung den vernetz-
ten Zugang zu Gesundheitsinformationen, die Uber reine Notfalldaten hinausgehen. Im
Fokus steht dabei insbesondere die systematische Nutzung des elektronischen Patienten-
dossiers. Eine Gesundheitskartenlésung hat insbesondere zum Ziel, die bei verschiedenen

“vgl. Tabelle 1: Zusammenzug der wichtigsten Erkenntnisse aus den Interviews.
** Schmid/Nagel, 2005, S. 2; Beng, 2005a, S. 2139.

** Ausgehend vom Grobdesign von Debold & Lux sollte aus datenschutzrechtlichen Griinden die Karte als
Mikroprozessorkarte ausgestaltet werden, vgl. dazu Debold & Lux, 2005, S. 9.

' Schmid/Nagel, 2005, S. 2.
** Schmid/Nagel, 2005, S. 2.
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Leistungserbringern im Gesundheitswesen verstreuten Daten zu vernetzen und damit ei-
nen qualitativ hohen und effizienten Standard in der Gesundheitsversorgung auch in Zu-
kunft zu gewahrleisten. Dabei muss zum jetzigen Zeitpunkt offen bleiben, ob die zu ver-
netzenden administrativen und medizinischen Daten dezentral oder auf einem zentralen
Server gespeichert werden®.

Der Begriff der Gesundheitskarte bezeichnet dabei einerseits die physische Karte, die
durch Identifizierung und Authentifizierung des Inhabers als Zugangsschlussel fir den
Zugriff auf die Telematikinfrastruktur des Systems dient. Diese physische Gesundheitskar-
te ist in alle Anwendungen involviert. Bei der Versicherung liefert sie die Identifikations-
daten. Zudem stellt sie den Schlussel zum elektronischen Patientendossier dar, damit
diese Informationen nur mit dem Willen des Patienten genutzt werden. Dabei kontrolliert
sie den Zugriff auf Daten und/oder macht die Daten erst durch Entschliisselung verwert-
bar.

Andererseits ist mit dem Begriff ,,Gesundheitskarte* auch das gesamte Gesundheitsnetz-
werk gemeint. Dieses umfasst einerseits die Telematikinfrastruktur als notwendige tech-
nische Grundlage des Systems, andererseits eine rechtliche und wirtschaftliche Struktur,
welche die Vernetzung samtlicher Akteure in juristischer, betriebswirtschaftlicher und
politischer Hinsicht organisiert.

1.3.2 Der Begriff des Health Information Clearinghouse (HIC)

Mit dem Begriff des Health Information Clearinghouse (HIC) wird die Telematikinfrastruk-
tur mit ihren dazugehdrenden Karten als Zugangsschlussel bezeichnet. In diesem Sinne
bildet das HIC die zentrale Verbindungsstelle zwischen den Anspruchsgruppen die eine
Gesundheitskarte benitzen. Es soll in zwei Bereiche gegliedert werden:

- Im operativen Bereich werden die eigentlichen Patientenprozesse behandelt
(Arzt-Konsultation, Medikamentenbezug auf Rezept, Leistungsabrechung tber die
Krankenversicherung, usw.).

- Im analytischen Bereich werden die Daten durch irreversible Transformation
anonymisiert und stehen so Unternehmen, Universitaten oder ahnlichen Instituti-
onen fur die Forschung und zu Statistikzwecken zur Verfugung. Institutionen und
Unternehmen haben so die Méglichkeit gegen Entrichtung einer Gebiihr Daten
zwecks Verwendung fur Produkt-, Dienstleistungs- und Grundlagenforschung oder
zu Statistikzwecken abfragen oder beziehen zu kdnnen.

Ob die Daten auf einem zentralen oder verschiedenen dezentralen Servern gespeichert
sein sollen, kann im Rahmen dieser Studie noch nicht diskutiert werden.

Im vorliegenden Bericht wird der Begriff der Gesundheitskarte grundsatzlich synonym mit
dem Begriff des Health Information Clearinghouses verwendet.

® vgl. dazu auch Schmid/Nagel, 2005, S. 2.
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1.3.3 Der Begriff der Public Private Partnership (PPP)
1.3.3.1 Der Begriff der ,,Public Private Partnership“

Auf internationaler Ebene werden PPP-Modelle bereits seit einigen Jahren im Bereich
staatlicher Projekte erfolgreich angewandt. Insbesondere im Gesundheitsbereich finden
im nahen Ausland PPP-Modelle ihren Einsatz”. Da es sich bei der PPP um eine neue Form
der Zusammenarbeit zwischen Privatwirtschaft und der 6ffentlichen Hand handelt, exis-
tiert zumindest in der Schweiz jedoch noch kein gefestigter Begriff. Eine anerkannte De-
finition flr diese neue Kooperationskultur ist daher in den nachsten Jahren aufgrund der
in der Praxis umgesetzten Formen und unter einer breiten Beteiligung der Wissenschaft
zu entwickeln™.

Trotzdem ist fiir die vorliegende Studie klarer zu fassen, was unter einer ,,PPP* verstanden
wird. Gemass Bolz kann als PPP ein ,,neuer, auf partnerschaftlicher Zusammenarbeit mit
der Privatwirtschaft basierender Ansatz zur Effizienzsteigerung oder zur gemeinsamen
Erfiilllung komplexer 6ffentlicher Aufgaben“” bezeichnet werden. Von dieser Umschrei-
bung und den nachfolgenden, mehrheitlich ebenfalls auf Bolz gestiitzten Prazisierungen
wird auch im Rahmen dieser Studie ausgegangen.

1.3.3.2 Sinn und Zweck einer PPP

Durch die Integration privatwirtschaftlicher Partner in 6ffentliche Projekte sollen folgen-
de Ziele erreicht werden:

- Beschaffung privater finanzieller Mittel als Entlastung der vermehrt knappen 6f-
fentlichen Mittel

- Effizienzsteigerung durch klare Vorgaben beziliglich Wirtschaftlichkeit durch
den/die privaten Partner

- Beizug von Erfahrung und Wissen aus der Privatwirtschaft in Bezug auf die Bewal-
tigung von komplexen Aufgaben

1.3.3.3 Voraussetzungen fur ein erfolgreiches PPP-Modell

Die Erfahrungen mit PPP in den européischen Landern zeigen, dass vor allem folgende
grundlegende Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Umsetzung eines PPP-Modells erfillt
sein sollten®:

- Verlassliche gesetzliche Rahmenbedingungen und strategische Strukturen fur eine
PPP sind vorhanden.

- Es st geniigend Investitionsinteresse auf Seite der Privatwirtschaft vorhanden.
- Die Finanzierbarkeit des Projektes ist sichergestellt.

* Bolz, 2006, Folie 16.

% Vgl. dazu auch Bolz, 2005, S. 14.
# Bolz, 2005, S. 14.

% Ridolfi, 2003, S. 77.
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Im Weiteren gelten wie in anderen Projekten auch folgende Richtlinien fur den Erfolg
eines Projektes auf Basis einer PPP*:

Vereinbarung gemeinsamer Zielsetzungen und Rahmenbedingungen

Definition eines gemeinsamen und akzeptierten Zeitplanes

Entstehung einer gemeinsamen und partnerschaftlichen Projektkultur
Einigung Uber das zu leistende finanzielle, personelle und ideelle Engagement
Geeignete Leitung, die das Vorhaben prozessorientiert fiihrt

1.3.3.4 PPP-Typen

Es wird grundsétzlich zwischen zwei verschiedenen PPP-Typen unterschieden™:

Beschaffungs-PPP

Dieser Typ stellt eine alternative Form des klassischen Beschaffungsverfahrens
dar. Die 6ffentliche Hand tritt dabei als Besteller auf. Der private Partner ist der
Hersteller und Betreiber einer Infrastruktur oder der Erbringer einer langerfristig
ausgerichteten Dienstleistung.

Aufgabenerfiillungs-PPP

Bei diesem Typ geht es um die gemeinsame Erfiillung einer 6ffentlichen Aufgabe,
die der Staat alleine nicht optimal bewaltigen kann. Das gemeinsame Engagement
steht hier im Vordergrund. Aufgrund des Knowhows und der Mitfinanzierung des
privaten Partners verspricht diese PPP Vorteile in Bezug auf Zielerreichung, Effi-
zienz und Effektivitat. Diese PPP kann im Projektverlauf auch Beschaffungs-PPP
ahnliche Charakteristiken erhalten, namlich dann wenn es in einem Teilprojekt um
die reine Dienstleistungserbringung durch einen privaten Partner geht.

1.3.3.5 PPP-Typus als Ausgangspunkt fir die vorliegende Studie

Eine Aufgabenerfullungs-PPP ist unseres Erachtens der geeignete PPP-Typ, da bei der
Gesundheitskarte nicht die reine Beschaffung im Vordergrund steht, sondern vielmehr das
Zusammenwirken sdmtlicher Akteure im Gesundheitswesen.

Da es allerdings noch keine gefestigte Definition des Begriffes ,,PPP“ gibt und die Frage
auch aufgrund der nationalen Unterschiede fur jedes Land differenziert zu beantworten
ist, bleibt die Definitionsfrage fir die Problemlésung in der Praxis sekundar. Wesentlich
ist lediglich, dass es sich bei der PPP um einen alternativen Problemlésungsansatz han-
delt, der Gber die bekannten Ansétze insofern hinausgeht, als dass staatliche Aufgaben
durch partnerschaftliches Zusammenwirken mit Privaten erfiillt werden sollen®.

Fur die folgenden Ausfiihrungen wird deshalb auch nicht zwischen Beschaffungs- und
Aufgabenerfiillungs-PPP unterschieden. Ausgegangen wird jedoch, wie nachfolgend auf-
gezeigt wird, von einer PPP i.e.S.

* Bolz, 2005, S. 35.
* Bolz, 2005, S. 15.
* Bolz, 2005, S. 14 und 16.
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1.3.3.6 PPP im engeren Sinn

Sowohl der Beschaffungs- wie der Aufgabenerfillungs-PPP gemeinsam ist, dass sie als so
genannte PPP i.e.S. verstanden werden. Sie unterscheiden sich damit von anderen part-
nerschaftlichen Zusammenarbeitsformen zwischen staatlichen und privaten Akteuren, die
nicht die folgenden qualifizierten Merkmale einer PPP i.e.S. erfiillen”:

- Erfillung einer offentlichen Aufgabe

- Mindestens ein privater und ein offentlicher Partner
- Bereitstellung einer wirtschaftlichen Leistung

- Verantwortungsgemeinschaft

- Bindelung von Ressourcen

- Risikoallokation

- Langerfristige, prozessorientierte Zusammenarbeit

1.3.3.7 Fazit

Die vorliegend untersuchte Form einer PPP fur den Aufbau und den Betrieb eines Health
Information Clearinghouses ist klar als PPP i.e.S. zu bezeichnen.

So handelt es sich bei der Einfiihrung sowie beim Betrieb des im Folgenden beschriebe-
nen Gesundheitskartensystems mit allen damit zusammenhé&ngenden Facetten wie z.B.
der Ausgabe der Gesundheitskarte an die Patienten etc. um einen Aspekt der Gesund-
heitsversorgung und damit um die Erfullung einer 6ffentlichen Aufgabe. Ebenso ist eine
Beteiligung der Kantone als 6ffentlicher Partner und verschiedener privater Unternehmen
als privater Partner vorgesehen.

Auch soll die PPP wirtschaftliche Zielsetzungen erreichen indem die erbrachte Leistung
nach klaren wirtschaftlichen Prinzipien festgestellt werden soll. Die geplante Kooperati-
onskultur setzt eine Verantwortungsgemeinschaft voraus und durch das gemeinsame Ein-
bringen von Kapital, Betriebsmitteln und Know-how sollen klar auch Ressourcen mit dem
Ziel der Effizienzsteigerung gebindelt werden.

Schliesslich ist es fur ein Funktionieren des Systems unabdingbar, jeden Partner nur die
fur ihn tragbaren Risiken ubernehmen zu lassen, weshalb auch dem Aspekt der Risikoallo-
kation Genuge getan ist. Eine langerfristige, prozessorientierte Zusammenarbeit ist
schliesslich fiir die Erfullung der zu erbringenden Aufgaben Voraussetzung.

' Vgl. dazu Bolz, 2005, S. 17.
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1.4 Pilotprojekte

In der Schweiz gibt es zwei Pilotprojekte zum Thema der Gesundheitskarte, welche kurz
dargestellt werden. Zudem wird das Projekt der Gesundheitskarte in Deutschland erwéhnt.

1.4.1 Rete Sanitaria, Kanton Tessin®®

Am 8. November 2004 hat das Tessiner Gesundheitsdepartement den Pilotversuch mit
elektronischen Gesundheitskarten in der Stadt Lugano gestartet. Die ,,Carta sanitaria®
wird an maximal 2'500 Personen im Raum Lugano verteilt. Beteiligt sind Arzte in der Pra-
xis, Apotheken, das 6ffentliche Akutspital, mehrere Privatkliniken, die Spitexorganisation
sowie die Rettungsdienste. Die Vertreter der Krankenversicherungen haben in der ersten
Phase aus rechtlichen Griinden des Datenschutzes nur einen Beobachterstatus. Auf der
elektronischen Gesundheitskarte — einer mit einem Chip ausgeristeten Smartcard — kann
der Patient nicht nur administrative Daten sondern auch beispielsweise Daten wie Aller-
gien, Blutgruppe, Organspendeausweis, Impfungen, eingenommene Medikamente sowie
die wichtigsten Auszuge aus der eigenen Krankengeschichte speichern. Es gibt drei Si-
cherheitsstufen, wobei die 3. Stufe nur mit einem Pin-Code zuganglich ist. Es gibt eine
Karte fur die Patienten und eine Health Professional Card fur die Fachleute. Die techni-
schen Vorgaben entsprechen den européischen Standards. Die erste Phase des Pilotversu-
ches dauert bis Ende 2006. Bis zu diesem Datum soll dem Parlament ein Bericht vorliegen
um Uber die Weiterfuhrung des Projektes zu entscheiden (Phase 11 und I1I).

1.4.2 E-toile, Kanton Genf*

Das Projekt basiert auf einem Entscheid der Genfer Regierung. Fir den Aufbau einer digi-
talen Krankengeschichte wurde die Stiftung IRIS gegrundet. Alle Genfer und Genferinnen
die sich beteiligen wollen, werden eine codierte Chipkarte erhalten, die ihnen und ihren
Arzten den Zugriff auf die individuelle, digitale Krankengeschichte erméglicht. Das Pro-
jekt baut auf einer engen Zusammenarbeit zwischen dem Universitatsspital Genf (HUG)
und den niedergelassenen Arzten auf. Die Besonderheit von E-toile liegt in einer maximal
dezentralen Datenspeicherung, so dass die fur den einzelnen Patienten notwendigen me-
dizinischen Informationen nur bei Bedarf zu einem Ganzen zusammengeflhrt werden.
Partner dieses Netzes sind u.a. 450'000 Biirger, 1'400 Arzte, 150 Apotheken, offentliche
Spitéler, 12 Privatkliniken.

1.4.3 Gesundheitskarte in Deutschland®

In Deutschland wird ab diesem Jahr die elektronische Gesundheitskarte schrittweise ein-
geflhrt. Diese I6st die bisherige Krankenversichertenkarte ab, welche 1994 implementiert
wurde. Mit dieser Gesundheitskarte soll vor allem die Behandlungsqualitat verbessert

% Rete sanitaria, 2006; Moser/Denz, 2004, S. 25.
* Moser/Denz, 2004, S. 25.
* Bundesministerium fiir Gesundheit, 2006; DIMDI, 2006a; gematik, 2006c.
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werden. Die Karteninhaber haben die Moglichkeit ihre persénlichen Gesundheitsdaten mit
der Karte zu verwalten und diese den Leistungserbringern zuganglich zu machen. Als ers-
te Funktion dieser neuen Gesundheitskarte wird das elektronische Rezept (eRezept) an-
geboten.

Die Einflihrung dieser Karte geschieht schrittweise. Im Moment wird die Gesundheitskarte
in acht Bundeslandern getestet und soll danach in ganz Deutschland eingefiihrt werden.

Im Januar 2005 wurde von den Spitzenorganisationen des deutschen Gesundheitswesens
die gematik, Gesellschaft fur Telematikanwendungen der Gesundheitskarte mbH, gegrin-
det. Diese hat die Aufgabe der Einfuhrung, Pflege und Weiterentwicklung der Gesund-
heitskarte. Weiter ist sie fur die notige Infrastruktur als Basis fir die Telematikanwen-
dungen im Gesundheitswesen besorgt.
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2 Methodik

Die vorliegende Machbarkeitsstudie wurde in drei Hauptteile gegliedert. Teil | bildet die
Ansichten der wichtigsten Akteure des Schweizer Gesundheitswesens im Bezug auf die
Versicherten- und Gesundheitskarte ab. Dieser Teil widerspiegelt dementsprechend die
Meinungen der einzelnen Akteure und Institutionen. Im Teil Il werden mdgliche Modelle
aus technischer und aus Sicht der Tragerschaft erlautert. Eine mogliche Tragerschaft
stellt eine Public Private Partnership (PPP) dar. Teil 111 befasst sich mit den medizini-
schen, ethischen, 6konomischen und rechtlichen Aspekten eines Grossprojektes Gesund-
heitskarte. In diesen zwei letzten Teilen wird die heutige Lage in der Schweiz im Bezug
auf die Versicherten- und Gesundheitskarte aus einer neutralen Sicht dargestellt. Diese
Teile wurden von Fachpersonen aus der ZHW oder von der Partnerfirma anteo partners AG
verfasst.

2.1 Befragung der heutigen Akteure im Gesundheitswesen (Teil I)

Das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) hat in einer ersten Anhérung im April 2005 die
wichtigsten Akteure im Gesundheitswesen zu der Versichertenkarte und vier mdglichen
Modellen befragt. In diesem Projekt wurden nun einige dieser Organisationen und Behor-
den noch einmal zu einer moglichen Gesundheitskarte und deren Auswirkungen befragt.

Befragte Akteure:
- Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte FMH

- Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und —direktoren
(GDK)

- Gesundheits- und Sozialdepartement des Kantons Luzern

- H+, Die Spitéler der Schweiz

- Politikvertreterin

- Santésuisse, Dachverband der Schweizer Krankenversicherer

- Schweizerischer Apothekerverband SAV und Berufsgenossenschaft der Schweizer Apo-
theker Ofac

- Schweizerische Patienten-Organisation SPO
- Suva

Diese Akteure wurden anhand eines ihnen vorgangig zur Verfiigung gestellten Interview-
Leitfadens™ zu folgenden Punkten befragt:

- Bisherige Aktivitaten der Institution im Bereich Gesundheitskarte/eHealth

- Kontakte mit anderen Akteuren in diesem Bereich

- Maoglicher Nutzen fir die Institution

- Allfallige Hirden fur die Institution, die Umsetzung generell und mégliche Lésungen

*Vgl. Interview-Leitfaden Gesundheitskarte im Anhang.
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- Die Akzeptanz innerhalb der Institution im Bezug auf eine Gesundheitskarte

- Die Rolle der Institution bei der Umsetzung und Einflihrung einer Gesundheitskarte
- Mdgliche néachste Schritte flr eine Einfihrung

- Mdgliche Losungen fiir eine Tragerschaft

Die daraus gewonnenen Erkenntnisse wurden in einer Tabelle zur besseren Ubersicht zu-
sammengefasst und naher erlautert.

2.2 Mogliche Modelle zu Technik und Tragerschaft (Teil 11)

Fur den technischen Teil bestand die Erarbeitung der Ausgangslage hauptsachlich aus
intensiver Internetrecherche. Hierbei wurden sowohl nationale Projekte als auch auslén-
dische betrachtet. Aufgrund dieser Grundlageinformationen und mittels der Studie von
Debold & Lux* wurde ein "Request for Information” an verschiedene Schweizer Technolo-
gie- und Dienstleistungsanbieter gesandt. Einige dieser Anbieter haben in Form eines
kurzen Berichtes oder einer Présentation geantwortet, mit anderen wurden Gespréche
geflhrt. Die grosse Menge an Information, die so zusammenkam, wurde fiir den Bericht
zusammengefasst und strukturiert.

Eine Public Private Partnership als mogliche Form einer Tragerschaft wurde mittels Litera-
turanalyse, Vergleichen mit anderen Grossprojekten und Inputs von Kennern der PPP aus-
formuliert.

2.3 Medizinische, ethische, 6konomische und rechtliche Aspekte (Teil

1)

Die medizinischen Aspekte basieren auf Aussagen der einzelnen Akteure in den Inter-
views, einem Gesprach mit Dr. med. Ignazio Cassis, Kantonsarzt Tessin und Leiter des
Pilotprojektes Rete sanitaria und auf bestehender Literatur.

Die ethischen Aspekte wurden mittels eines Interviews mit zwei Personen aus dem Insti-
tut Dialog Ethik in Zlrich verfasst.

Die 6konomischen Tatbestande wurden anhand bestehender Literatur zusammengetragen.
Einzelne Aussagen aus den Interviews wurden eingebunden und falls notig durch Litera-

tursuche und —analyse konkretisiert. Durch die dirftige Datenlage und die unterschiedli-

chen beleuchteten Systeme konnte ein Quervergleich von verschiedenen Losungen im In-
und Ausland nur am Rande durchgefiihrt werden.

Der Abschnitt zu den rechtlichen Rahmenbedingungen wurde nach den anerkannten Re-
geln des juristischen Arbeitens, unter Berlicksichtigung der herrschenden Lehre sowie der
massgebenden Rechtsprechung verfasst.

* Debold & Lux, 2005.
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2.4 Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Die Erkenntnisse aus den Befragungen, der Analyse von Literatur, Internetrecherchen und
Besuchen von Kongressen und Tagungen wurden zusammengefasst. Daraus wurden Emp-
fehlungen flr die nachsten Schritte des Grossprojektes Health Information Clearinghouse
formuliert.
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TEIL I: DIE GESUNDHEITSKARTE AUS SICHT DER HEUTIGEN
SCHWEIZER AKTEURE IM GESUNDHEITSWESEN

3 Die verschiedenen Perspektiven

Dr. med. Philip Strasser; Eliane Kreuzer, Betriebsokonomin FH

Nachfolgend sind die Aussagen der einzelnen heutigen Akteure in alphabetischer Reihen-
folge ausformuliert.

3.1 Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte FMH

Gesprach mit Dr. med. Georg von Below vom 18. Januar 2006 sowie Bezug auf die
Stellungnahme der FMH zur Versichertenkarte zuhanden des BAG™

Die FMH stellt heute fur ihre Mitglieder einen Ausweis in Kartenform aus. Diese Karte hat
als solche noch keine Funktion im Hinblick auf eine allfallige Gesundheitskarte oder
eHealth-Anwendung. Die HIN-Plattform (Health Info Net) erméglicht den Nutzern eine
datenschutzkonforme elektronische Kommunikation und Datentransfer. Momentan hat
das HIN rund 12'000 Mitglieder.

Alle Leistungserbringer im Gesundheitswesen sollen gemdss FMH eine rollenbasierte digi-
tale ldentitit erhalten. Dazu soll eine Health Professional Card (HPC) fiir alle Arzte, auch
fur Nichtmitglieder, ausgestellt werden. Die Herstellung, den Vertrieb, den Unterhalt so-
wie auch die Finanzierung beabsichtigt die FMH zu tbernehmen. Die HPC fur die Gbrigen
Health Professionals (z.B. Apotheker, Physiotherapeuten) sollen von einer anderen Orga-
nisation vertrieben werden, idealerweise von deren Verbanden oder Berufsgruppen.

Eine Zusammenarbeit mit anderen Akteuren ist fiir die FMH sehr wichtig. Im HIN-
Netzwerk kooperiert sie bereits mit der Ofac, der Berufsgenossenschaft der Schweizer
Apotheker. Eine solche Zusammenarbeit muss bei der Einflhrung der Gesundheitskarte
unter samtlichen Akteuren im Gesundheitswesen funktionieren und eine Interoperabilitét
fur einen strukturierten Datenaustausch gewéhrleisten. Insellésungen sollen vermieden
werden.

Die FMH sieht den Nutzen fur ihre Mitglieder vor allem in der Prozessverbesserung, in der
Vermeidung von Briichen in der Behandlungslinie und in der Sicherstellung und Standar-
disierung der Patientendaten (minimal clinical data set). Durch eine einheitliche und
klare Identifikation der Patienten kann die elektronische Krankengeschichte eindeutig
und unverwechselbar angelegt werden. Diese Standardisierung lohnt sich insbesondere
bei bestimmten Segmenten von Patienten (z.B. chronisch Kranke mit mehreren behan-
delnden Institutionen und Arzten). Die Arzneimitteldokumentation und —sicherheit soll
mit einem obligatorischen eRezept verbessert werden, diese Moglichkeit kdnnte via HIN-
Plattform aus Sicht der FMH schnell realisiert werden. Wenig Evidenz wird bezuglich des

* FMH, 2005; Schmid/Nagel, 2005.
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Patient-Empowerment vermutet. Die Datenhoheit soll aber beim Patienten liegen, da ihm
alleine seine Daten gehdren. Er darf nicht gezwungen werden, diese z.B. im Rahmen ei-
ner Stellenbewerbung offen zu legen.

Um den Nutzen einer Gesundheitskarte zu erreichen, miissen entsprechende Investitionen
getatigt werden, vor allem in der Bereitstellung der notwendigen Infrastruktur und im
Bereich der Schulung der das System bedienenden Personen. Dieser grosse Aufwand der
Arzte und Praxen muss abgegolten oder zumindest Unterstiitzung geboten werden. Bis
heute werden Personalcomputer in den Arztpraxen meist nur zur Administration einge-
setzt und lediglich 10% der Praxen nutzen bereits eine elektronische Krankengeschichte
im Sprechzimmer.

Eine Digitalisierung der vorhandenen Krankengeschichte zur Integration in eine lebens-
lange Patientengeschichte stellt einen kaum abschitzbaren Aufwand fiir die Arzte dar.
Die Vorstellung, anderen Leistungserbringern direkte Einsicht in die Unterlagen, Notizen
und Behandlungsmodalititen zu gewahren, stosst bei den Arzten auf Skepsis. Dies kann
aus Sicht der FMH insbesondere bei der Vorstellung eines Benchmarkings zu Unwillen der
Arzte fiihren.

Heute nehmen erst wenige Praxen statistische Auswertungen ihres Patientenstammes
vor. So kann zum Beispiel kaum eine Praxis verlasslich sagen, wie viele Grippeimpfungen
sie vorgenommen hat ohne die Bestellungen und den Lagerbestand zu kontrollieren. Mit
einer elektronischen Erfassung aller Krankengeschichten kénnten solche und weitere Fra-
gen rasch geklart werden.

Eine Anonymisierung der durch die elektronische Krankengeschichte gewonnenen Daten
ware sicherlich sinnvoll, doch kann diese nicht von den Arzten respektive der FMH vorge-
nommen werden. Die FMH verlangt, solche anonymisierte Daten fir ihre Zwecke kostenlos
nutzen zu kénnen. Drittakteuren wie zum Beispiel Pharmafirmen soll eine Nutzung der
Daten verrechnet werden.

Die grossten Hurden sieht die FMH in der Akzeptanz, der Umsetzung und der Finanzie-
rung. Die einzige Mdéglichkeit der Einflhrung einer solchen Gesundheitskarte bietet fur
die FMH eine schweizweite Losung. Foderalistische regionale Losungen fiihren im Endef-
fekt nicht zum gewinschten Ziel. Diesbeziiglich miissen Rahmenbedingungen definiert
werden. Um die Akzeptanz zu fordern braucht es zudem eine klare Datensicherheit, die
Liicken im Datenschutz mussen geschlossen werden. Dies muss in einem umfassenden
Konzept und den entsprechenden gesetzlichen Richtlinien geregelt sein und allen
Beteiligten, sowohl den Arzten als auch den Patienten klar kommuniziert werden.

Bei der Einfihrung der Gesundheitskarte missen die Patienten umfassend Uber diese Er-
neuerung und die damit verbundenen Anderungen und Erweiterungen informiert werden.
Am naheliegendsten wird diese Aufgabe von den Arzten ibernommen. Fiir diese zusétzli-
che Aufgabe verlangt die Arzteschaft eine finanzielle Vergiitung.

Das Thema Gesundheitskarte 16st unter anderem bei den Arzten eine grosse Kontroverse
aus. Um dieser entgegenzuwirken ist eine friihe Diskussion mit und eine Anhdérung von

allen Akteuren unumgénglich. Fur eine solche Abklérung, deren Interpretation, die ent-
stehenden Diskussionen und Argumentationen muss eine Institution klar den Lead ber-
nehmen. Laut FMH soll diese Leaderposition beim Bund, genauer beim BAG, liegen. Wei-
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ter soll der Bund eine koordinierende Rolle Gibernehmen im Hinblick auf die Rahmenbe-
dingungen und die Systemprozesse und —funktionalitéaten.

Die Arzte sind gemass FMH nicht direkt in eine Tragerschaft der Gesundheitskarte einzu-
beziehen, sollen aber bei deren Konzeption von Beginn an eine tragende Rolle spielen.

Die FMH weist in ihrer Stellungnahme zur Versichertenkarte darauf hin, dass eine Gesamt-
strategie eHealth Schweiz noch nicht vorliegt. Dies macht es schwierig, die Massnahmen,
Kosten und Aufwénde einer Versicherten- und spater einer Gesundheitskarte fir die ein-
zelnen Akteure abzuschatzen. Sie betont noch einmal, dass die Arzteschaft friihzeitig in
weitere Projekte einbezogen werden muss und dass eine zentrale Stelle, idealerweise der
Bund, die Projektleitung tbernimmt und die eHealth-Bestrebungen vorantreibt.



16

3.2 Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen
und —direktoren (GDK)

Schriftliche Stellungnahme von Herrn Daniel Finsterwald, Zentralsektretariat GDK

Die GDK als Dachkonferenz der Kantone befurwortet ausdriicklich die Férderung von In-
formations- und Kommunikationstechnologien (ICT) im Gesundheitswesen und unter-
stltzt auch das Ziel, eine schweizweite Gesundheitskarte einzufiihren. Sie hat bereits vor
einem Jahr dem Bund die Erarbeitung einer nationalen eHealth-Strategie vorgeschlagen.
Der Bundesrat ist diesem Vorschlag nun mit der Aktualisierung seiner Strategie flr eine
Informationsgesellschaft Schweiz entgegengekommen und lancierte Mitte Februar 2006
eine gemeinsame Projektorganisation Bund - GDK, welche zum Ziel hat, bis Ende 2006
eine nationale eHealth-Strategie mit einem konkreten Aktionsplan auszuarbeiten. Die
GDK wird sowohl auf der Entscheid- wie auf der operativen Ebene personell einbezogen
sein und sieht diesen Arbeiten mit grossem Interesse entgegen. Ausserdem ist zu erwéh-
nen, dass sich Kantonsvertreter in der Begleitgruppe zur Versichertenkarte des Bundes
(gemaéss 42a KVG) befinden und die GDK in regelméssigen Abstanden zu diesen Arbeiten
Stellung nimmt.

Die GDK pflegt Kontakt mit dem Bund (BAG) und auch mit den relevanten Verbanden
(santésuisse, FMH, H+ etc.) sei es bilateral, an Fachtagungen oder anderweitig.

Fur die Kantone kann eine Gesundheitskarte folgende Nutzen mit sich bringen: Erh6hung
der Versorgungsqualitat (z.B. dank Knowledge-Sharing) und der Effizienz (z.B. weniger
Doppeluntersuchungen) und (hoffentlich) eine verbesserte Zusammenarbeit unter den
Leistungserbringern. Die Karte birgt aber auch gewisse Risiken: Kostenintensive Startin-
vestitionen, technische Probleme, mangelnde Nutzung und Widerstand der Leistungserb-
ringer, rechtliche Schwierigkeiten wegen Datenschutzbestimmungen. Diese Punkte gilt es
ernst zu nehmen, auch wenn die GDK (berzeugt ist, dass sie grundsatzlich lésbar sind.

Die Idee eines Health Information Clearinghouses als zentrale Datensammelstelle fur Ge-
sundheitsdaten (Diagnosen, Therapien, Medikation, usw.) musste genauer beschrieben
werden, um fundiert kommentiert zu werden. Es ist aber in der Tat so, dass die jetzige
Lage der Gesundheitsstatistiken in der Schweiz nicht besonders I6blich ist und hier die
technischen Neuerungen sicherlich Verbesserungen versprechen kénnen. Die Idee eines
von einer Gesundheitskarte gespiesenen zentralen Clearinghouses stimmt aber zuerst
einmal skeptisch, denn eine solche Datenbank wére:

sehr teuer im Aufbau und Unterhalt

datenschutzrechtlich problematisch

- fraglich bezuglich Qualitadt und Aussagekraft der Daten

- technisch mit grossen Schwierigkeiten verbunden

Bessere Daten beziiglich Morbiditat der Bevolkerung waren sicherlich von grossem Nutzen
fur die Planung und Sicherstellung der Gesundheitsversorgung durch die Kantone. Es ist
aber fraglich, ob dies tber eine Gesundheitskarte geschehen muss.
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Bezliglich Hirden kommt es sehr auf die konkrete Ausgestaltung dieser Karte an. Zuerst
bendtigt es eine gesetzliche Grundlage. Je nach dem missen auch die nationalen oder
kantonalen Datenschutzgesetze angepasst werden. Es braucht eine Regelung fir die In-
vestitionen in Hard- und Software. Auf der politisch-kulturellen Ebene braucht es sicher-
lich noch einiges an Uberzeugungskraft und ein klar durchdachtes Konzept, um den Be-
denken — seien sie berechtigt oder nicht — zu entgegnen. Auf der institutionellen Ebene
braucht es eine Regelung bzw. Zusammenarbeit auf interkantonaler oder gar nationaler
Ebene, damit keine Insellésungen entstehen.

Die Akzeptanz fur eine Gesundheitskarte ist in der GDK, wie gesagt, grundsatzlich gege-
ben. Es stellen sich jedoch noch einige Fragen bezuglich Kosten, Datenschutz, Rolle der
offentlichen Hand usw. Das Bundesparlament konnte sich nur mit Mihe und nach langen
Diskussionen auf den Artikel 42a KVG fur die (bescheidene) Versichertenkarte mit optio-
nalen Notfalldaten einigen. Man darf also nicht darauf setzen, bereits sehr kurzfristig
eine Bundesldsung fir eine Gesundheitskarte zu haben.

Was die Akzeptanz in der Bevolkerung betrifft, so ist sie relativ schwer abzuschatzen.
Umfragen kdénnen hier kaum behilflich sein, denn je nachdem wie die Frage gestellt ist,
werden die Antworten anders ausfallen. Ganz wichtig scheint der GDK, dass eine solche
Gesundheitskarte von Anfang an das Vertrauen der Bevolkerung gewinnen kann. Ist dies
der Fall, werden die Menschen schnell die Vorteile dieser Karte erkennen und schatzen
lernen trotz gewisser Risiken (so geschehen bei der Kreditkarte, beim Einkaufen im Inter-
net usw.)

Die GDK denkt, dass sie mit der Erarbeitung einer nationalen eHealth-Strategie und der
Durchfiihrung von Pilotprojekten in verschiedenen Kantonen die Akzeptanz in der Bevol-
kerung deutlich erh6hen kann. Die Beteiligten (Patienten und Leistungserbringer) sollen
selber die Erfahrung machen, welchen Nutzen sie daraus ziehen kénnen. Die Begeisterung
uber eine Gesundheitskarte ist im Moment vor allem bei den Leistungserbringern (und
den Versicherern) eher gering. Hier gilt es noch Uberzeugungsarbeit zu leisten.

Ihre Rolle sieht die GDK auf strategischer Ebene in der Konsensfindung unter den Kanto-
nen, in der Forderung der interkantonalen Zusammenarbeit und als Ansprechpartner fur
den Bund (fiir nationale eHealth-Strategie, fur Einfiihrung der Versichertenkarte usw.).
Des Weiteren sieht sie ihre Rolle in der Forderung und der Vernetzung von kantonalen
Pilotprojekten. Auf dieser Rechtssetzungsebene gibt es die Moglichkeit der interkantona-
len Vereinbarung. Dieser Weg durfte jedoch ziemlich beschwerlich sein.

Die GDK wird sich dafur einsetzen, dass die nationale eHealth-Strategie eine klare Zielde-
finition und einen konkreten Aktionsplan enthalt. Sie wird sich fur die Durchfiihrung wei-
terer Pilotprojekte stark machen (neben Genf und Tessin). Sie ist sich jedoch bewusst,
dass die offentliche Hand auf eine starke Partnerschaft mit der IT-Industrie angewiesen
ist, im Sinne einer Public Private Partnership. Selbstverstandlich missen auch die Leis-
tungserbringer-Verbénde in die Ausgestaltung der Projekte gebiihrend einbezogen wer-
den.

Auf Bundesebene steht im Moment die Einflihrung der Versichertenkarte nach Art. 42a
KVG im Vordergrund. In einem ersten Schritt wird zu kléren sein, wie diese Karte fiir wei-
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tergehende Pilotprojekte in den Kantonen genutzt werden kann, damit wertvolle Erfah-
rungen gesammelt werden kénnen, bis die Versichertenkarte von einer umfassenden Ge-
sundheitskarte abgel6st wird. Die Pilotprojekte miissen so angelegt sein, dass sie zu kei-
nen Insellésungen fiihren, sondern sich in eine nationale eHealth-Strategie einbetten
lassen. Die kantonsuberschreitenden Patientenstrome und die interkantonale Zusammen-
arbeit sollen dadurch namlich nicht behindert werden.

Die 6ffentliche Hand muss die Strategie bestimmen und die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen schaffen. Fir die operative Umsetzung sind hingegen verschiedene Tragerschafts-
Modelle denkbar. Die Tarifpartner (Leistungserbringer-Verbande und Versicherer) stehen
sicherlich im Vordergrund, wie in Deutschland mit der gematik (Gesellschaft flr Telemati-
kanwendungen der Gesundheitskarte mbH) fur die Umsetzung der deutschen Gesund-
heitskarte. Eine Beteiligung der Kantone ist allenfalls denkbar. Der Bund hat hingegen —
nicht zuletzt aufgrund seiner beschrankten Kompetenzen im Gesundheitsbereich — bis
jetzt kein Interesse an der Tragerschaft einer solchen Karte gemeldet. Im Falle einer Pub-
lic Private Partnership misste die IT-Industrie firr die konzeptionelle Umsetzung ange-
messen einbezogen sein.

Der Aufbau einer Public Private Partnership mit der IT-Industrie ist in der Tat eine wich-
tige Voraussetzung fiir die Implementierung von eHealth-Vorhaben, insbesondere was die
Gesundheitskarte betrifft. Von der IT-Industrie kdnnten auf diese Art Vorinvestitionen
verlangt werden, welche dann (ber die Benutzungseinnahmen wiedereingespielt werden
konnen. Die Modalitaten dieser Vorgehensweise und die genaue Form der Zusammenar-
beit mit der IT-Industrie mussten vertraglich vereinbart werden. Fur die Tragerschaft ei-
ner Gesundheitskarte stehen nach Erachten der GDK jedoch, wie erwédhnt, die Tarifpartner
im Vordergrund.
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3.3 Gesundheits- und Sozialdepartement des Kantons Luzern

Gespréach mit Dr. Markus Durr, Herr Hans-Peter Battig und Herr Hanspeter Vogler vom
9. Februar 2006

Herr Durr vertritt im nachfolgend ausgefiihrten Gesprach seine persénliche Meinung als
Vorsteher des Gesundheits- und Sozialdepartements des Kantons Luzern. Seine Rolle als
Président der GDK ist in dem Interview nicht zentral. Die Antworten sind mit dem GDK-
Vorstand und den (brigen Kantonen nicht abgesprochen.

Der Kanton Luzern hat schon vor etlichen Jahren das Thema eHealth als wichtig erkannt
und versucht, zusammen mit verschiedenen Anbietern und Leistungserbringern, ein Pi-
lotprojekt zu starten. Dies ist leider aufgrund mangelnder Finanzierung gescheitert. Die-
ses Projekt wurde vorerst auf die Seite gestellt. Inzwischen flhren die Kantone Genf und
Tessin einen Pilot durch und die Gesundheitskarte ist ein standiges Thema bei den Ge-
sprachen der GDK zusammen mit dem Bund im Rahmen der nationalen Gesundheitspoli-
tik.

Der Kanton Luzern schafft gegenwértig Voraussetzungen fiir eine bessere Vernetzung der
Informatik und sammelt erste Erfahrungen mit eHealth. Seit mehreren Jahren steht bei-
spielsweise die Kommunikationsplattform HAKOM im Einsatz.

HAKOM heisst Hausarztekommunikation und ist eine Initiative der Luzerner Spitéler. Ziel
ist es, die modernen, elektronischen Kommunikationsmittel fir den schnellen, jedoch
vertraulichen Informationsaustausch im Gesundheitswesen zu nutzen. Entstanden ist dar-
aus eine Internetplattform, welche die sichere Ubermittlung von besonders schiitzenswer-
ten Daten zwischen frei praktizierenden Arzten und Spitalern unterstitzt.

Seit 2001 werden an den Kantonalen Spitélern Berichte aus dem Klinikinformationssys-
tem den behandelnden bzw., einweisenden Arzten elektronisch zur Verfiigung gestellt.
Zudem konnen Hausérzte mit dieser Plattform mit dem Spital und unter ihresgleichen
kommunizieren und Patienten elektronisch anmelden.

Zurzeit wird ein konsequenter Weiterausbau mit Integration in die bei den Arzten weit
verbreitete Kommunikationsplattform HIN (Health Info Net) geplant.

Weiter wird gegenwartig in allen Luzerner Spitélern ein einheitliches KIS (Klinik-
Informationssystem) eingefiihrt. Zudem evaluiert der Kanton Luzern zurzeit ein RIS (Ra-
diologie-Informations-System) und ein PACS (Picture Archiving and Communication Sys-
tem). Auch in der Teleradiologie besteht eine Zusammenarbeit mit verschiedenen Spita-
lern der umliegenden Kantone.

Damit schafft Luzern Basisvoraussetzungen auch flr spatere Gesundheitskarten-Vorhaben.
Beispielsweise zusammen mit den Kantonen Ob- und Nidwalden, welche in einem Spital-
verbund sind. Durch diese Zentralschweizer Zusammenarbeit bietet sich somit eine ideale
Testregion in der Deutschschweiz. Herr Dirr sieht die Schweiz mit ihren Kantonen als
ideales Labor fir ein spateres nationales Projekt und daher auch die Berechtigung und
den Nutzen eines moglichen Deutschschweizer Pilotprojektes. Denkbar ware, dass bei-
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spielsweise auch der Kanton St. Gallen bei diesem Pilotprojekt mitmacht, auch hier be-
stehen bereits Kontakte. Unabhéngig von einem allfalligen Pilotprojekt haben auch mit
technischen Anbietern bereits verschiedene Kontakte stattgefunden.

In einem ndchsten Schritt missen der Bund und die Kantone gemeinsam eine Strategie
definieren und auch aufzeigen, welche Schnittstellen / Standards zwingend erlassen wer-
den missen, damit neue Vorhaben erfolgreich an die Hand genommen werden kénnen.
Ein erster Schritt ist gemacht. Der Bundesrat hat das Eidgendssische Departement des
Innern (EDI) mit der Ausarbeitung einer nationalen eHealth-Strategie beauftragt. Die
Kantone sind darin aktiv vertreten.

Regierungsrat Dirr sieht den Nutzen einer Gesundheitskarte insbesondere aus Patienten-
sicht (z.B. Vermeidung von unerwiinschten Interaktionen von verordneten Medikamen-
ten), auf administrativer und auf qualitativer Ebene (z.B. Vermeidung von Mehrfachbefra-
gungen und -untersuchungen). Eine umfassende Datenverfligbarkeit kann im Notfall le-
bensrettend sein. Die Behandlung von Patienten wird generell vereinfacht und qualitativ
verbessert, weil jeder Arzt alle notwendigen Daten sehr schnell in jeder Situation zur Ver-
fugung hat.

Mit den anonymisierten Daten kdnnten spéter auch sichere Statistiken mit einem viel
geringeren Aufwand als heute erstellt werden. Die dafiir heute zur Verfiigung stehenden
Daten haben haufig keine hohe Qualitét, weil diese heute kaum Folgen hat fiir die Leis-
tungserbringer.

Eine rickwirkende Eingabe aller Daten in die elektronische Krankengeschichte ist kaum
realistisch, laufende und aktuelle Diagnosen und Behandlungen mussten aber sofort er-
fasst werden. Die elektronische Krankengeschichte muss auch so aufgebaut sein, dass alle
wichtigen und relevanten Daten auf einen Blick sichtbar werden

Allféallige (aber nicht uniiberwindbare) Hurden sieht Herr Diirr bei der Finanzierung, der
moglichen Angst einer Unterwanderung des Datenschutzes, beim fehlenden nationalen
Konsens und bei der neuen und ungewohnten Arbeitsweise und Kultur im Zusammenhang
mit einer Gesundheitskarte. Insbesondere Arzte benutzen laut Herr Diirr heute noch sel-
ten die elektronischen Moglichkeiten und fir diese ist eine Umstellung auf die elektroni-
sche Krankengeschichte ein grosser Schritt.

Die mogliche Abwehrhaltung gegentber der elektronischen Krankengeschichte kann so-
wohl bei den Arzten als auch bei den Patienten (iber finanzielle Anreize und Aufklarung
vermindert werden. Den Arzten kénnten beispielsweise bei der Anwendung mit der elekt-
ronischen Krankengeschichte hohere Taxpunktwerte verrechnet oder sonstige finanzielle
Entgelte gegeben werden. Die Patienten kdnnen mit tieferen Krankenkassenpramien oder
sonstigen Verbilligungen zum Gebrauch der Gesundheitskarte animiert werden. Vor allem
aber gilt es, die grossen Vorteile, insbesondere bei der Behandlungsqualitét, hervorzuhe-
ben.

Die Akzeptanz muss vor allem auf Patientenseite und weniger tber die technischen An-
wendungsmoglichkeiten erhdht werden, sind wir doch alle bereits gewohnt mit Karten
umzugehen (z.B. Kreditkarten, ec-Karten etc.). Es ist wichtig, zur Erhhung der Akzep-
tanz mit einem einsichtigen Kommunikationskonzept aufzutreten. Hierbei missen tber-
zeugte Anwender gewonnen werden, Zudem muss das System kontrollierbar sein. Die
Zugriffsrechte missen klar und Zugriffe liickenlos protokolliert werden. Der Datenschutz
wird gerne als Gegenargument vorgeschoben, es ist aber zu betonen, dass die heutige
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Situation im Umgang mit medizinischen Daten sicher nicht weniger bedenklich ist und
dass die aktuellen Bemiihungen fiir datenschutzrechtliche Standards sogar eine klare Ver-
besserung erwarten lassen.

Die Gesundheit ist eine 6ffentliche Aufgabe, deshalb besteht fir die Leistungserbringer
diesbeziiglich auch eine Pflicht und Schuldigkeit. Es ist wichtig flr das Projekt Gesund-
heitskarte, dass die einzelnen Akteure im Gesundheitswesen am selben Strick ziehen. Die
Rolle des BAG besteht darin, die gesetzlichen Grundlagen, insbesondere das KVG, auf die
neue Situation anzupassen. Auch die Versicherer werden in den Prozess miteinbezogen.
Diesen soll vor allem die Aufgabe als Clearingstelle zuteil kommen und sie sollen einen
Teil mitfinanzieren. Bezahlen werden es letztlich immer die Blrger, namlich als Steuer-
oder Pramienzahler. Sie sind es aber laut Herrn Diirr auch, die am meisten davon profitie-
ren.

Als mogliche Trégerschaft sieht Regierungsrat Durr eine Public Private Partnership. Er
sieht die ideale Losung darin, dass die 6ffentliche Hand die Bedingungen und Vorgaben
definiert und anschliessend die Industriepartner die bendtigten Investitionsmittel an das
Projekt vorschiessen. Mit Gebuhren kdénnten sie dann beispielsweise die Investitionen
wieder refinanzieren.

Gemass Herr Durr muss der Impuls fiir die Gesundheitskarte vom Bund und den Kantonen
gemeinsam kommen. Der Patient muss bei diesem grossen Projekt im Mittelpunkt stehen.
Die Patientenorganisationen missen hinter dem Projekt stehen und dies auch so
kommunizieren. Bei den Arzten ist sicherlich Basis- und Uberzeugungsarbeit zu leisten.
Eine Vorreiterrolle der Schweiz bei der Gesundheitskarte ist nicht mehr méglich, sind
doch einige Nachbarlander bereits viel weiter bei deren Projekten. Allerdings muss die
Schweiz von diesen Projekten lernen und mogliche Fehler und Probleme bereits bei der
Konzipierung beachten. Weiter braucht es wahrscheinlich eine Zusammenarbeit der Tech-
nologieanbieter analog einer Arbeitsgemeinschaft (ARGE).

Es ist ganz wichtig, dass flr ein solch grosses Projekt auf allen Ebenen des Gesundheits-
wesens mitgearbeitet und Uberzeugungsarbeit geleistet wird.
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3.4 H+

Gespréach mit Dr. Bernhard Wegmuller, Dr. Simon Hdélzer, Martin Bienlein und Rein-
hard Voegele vom 31. Januar 2006*

Der Verband H+, Die Spitéler der Schweiz, unterstitzt die Spitéler und Heime im gegen-
wartigen Strukturwandel. Er vertritt rund 400 Spitéler und Heime als Aktiv- und rund 250
Institutionen, Firmen und Personen als Partnerschaftsmitglieder in gesundheits- und bil-
dungspolitischen Belangen.

Der Verband H+ beschaftigt sich mit Fragen beziuglich eHealth, Versicherten- und Ge-
sundheitskarte innerhalb der Expertengruppe des Bundesamtes fiir Gesundheit BAG. Eine
genaue interne Abkl&rung der Meinungen und Bedirfnisse bei den Mitgliedern wurde bis
anhin noch nicht durchgefuhrt.

H+ ist interessiert an Instrumenten im Gesundheitswesen, die fur mehr Effizienz und
Transparenz sorgen. Die heutige Intransparenz beziiglich Finanzstromen und Daten (Leis-
tungsabrechnung, Doppelspurigkeiten etc.) muss verbessert werden. So hat H+ ein Finan-
zierungsmodell fur Gesundheitsleistungen im Sinne einer paritatischen Stelle fiir Zah-
lungsausgleich (SZA) in die politische Diskussion eingebracht. Trager dieser paritatischen
Stelle sind die Kantone, Versicherer und alle Leistungserbringer, sprich Spitaler, Arzte
und nichtérztliche Leistungsanbieter. Der Bund wirde dabei die Funktion einer subsidia-
ren Instanz und das BAG die der Aufsichtsbehdrde tibernehmen.

Die paritatische Stelle fiir Zahlungsausgleich (SZA) soll grésstenteils elektronisch, im Sin-
ne einer Clearing-Stelle, die Rechnungen und die medizinischen Daten verarbeiten. Es
soll ein gemeinsam getragener und anerkannter Pool von Kostendaten und medizinischen
Daten der obligatorischen Krankenversicherung entstehen. Damit werden Daten Uberprif-
bar, Leistungen vergleichbar und Finanzstrome transparent gemacht. Die SZA wurde die
anonymisierten medizinischen Daten (ca. 50 Parameter) kantonalen und Bundesamtern
gemaéss Vereinbarungen zur Verfugung stellen.

H+ steht mit Technologie-Anbietern in Kontakt, konkrete Losungen liegen jedoch noch
nicht vor. Aus technischer Sicht ist das Vorhaben realisierbar, die Rahmenbedingungen
stehen und es soll die bestehende Infrastruktur genutzt werden. Die Idee muss nun auf
politischer Ebene diskutiert werden, zusammen mit der Kl&arung von Fragen der Akzeptanz
und Fragen des Zugriffes auf die Daten aus Sicht des Datenschutzes. Die Clearing-Stelle
kénnte ein wichtiger Baustein im System einer Gesundheitskarte sein.

Bezliglich Nutzen einer Versichertenkarte im Vergleich zu einer Gesundheitskarte gibt es
bei H+ unterschiedliche Stimmen. Eine Versichertenkarte vereinfacht administrative Pro-
zesse fur die Kostentrager. Fir medizinische Leistungserbringer entsteht kein grosser
Nutzen.

Der praktische Nutzen eines Notfalldatensatzes wird teilweise Uberschatzt. So nitzt z.B.

* H+, 2005.
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die Information Uber die Blutgruppe wenig, da in unserem Gesundheitssystem vor jeder
Bluttransfusion routinemassig eine Blutgruppen-Bestimmung erfolgt.

Die Gesundheitskarte selber l&sst durch standardisierte Prozesse und Regelung der Da-
tenweitergabe eine weitere Vereinfachung erwarten, insbesondere was die heutigen Me-
dienbriiche anbelangt. Zudem kénnten Doppeluntersuchungen vermieden werden und
Arzte konnten durch eine Verkiirzung der Anamnesegesprache Arbeitszeit einsparen.

Der Patient muss laut H+ die MAglichkeit haben, frei zu entscheiden, ob er Daten auf der
Karte respektive auf einem Server speichern mdchte. Mit verschiedenen Zugriffsrechten
sollen die Daten geschitzt werden. Im Vergleich zur heutigen Situation, wo ein Miss-
brauch der Daten auch mdglich ist und z.B. vertrauliche medizinische Akten statt durch
den Vertrauensarzt durch nicht autorisierte Personen eingesehen werden, ist mit entspre-
chenden Rahmenbedingungen eine Verbesserung zu erwarten. Eine Verpflichtung der Pa-
tienten, ihre Daten via Karte zuganglich zu machen, ist anfanglich aus Akzeptanzgriinden
zu vermeiden, kann aber im spateren Verlauf diskutiert werden (Notfalldaten, medizini-
sche Basisdaten).

Die Einflihrung einer Gesundheitskarte kann eine Effizienzsteigerung verschiedener Pro-
zesse mit sich bringen. Ob der daraus resultierende Nutzen grosser als das Einsparpoten-
tial ist, wird in Frage gestellt. Eine Versicherten- oder Gesundheitskarte muss in eine
gesamte eHealth-Strategie eingebettet sein, sonst ist der Mehrwert fraglich.

H+ sieht jedoch grossen Nutzen in der Verfugbarkeit von medizinischen Daten in anony-
misierter Form flr Analysen. Institutionsbezogene Daten kdnnen so z.B. fir ein Bench-
marking verwendet werden.

Aus Sicht der Spitéler und Institutionen ist primar eine Vereinfachung der Prozesse (z.B.
Datentransfer) ein grosses Anliegen. Beziiglich Einflihrung einer Gesundheitskarte liegt
noch kein umfassendes Bild vor, die Kosten-Nutzen-Frage fir die Spitaler und die Finan-
zierung der notwendigen Investitionen sind noch nicht geklart. Die Spitéler sind nicht
bereit, die grossen Investitionen fiir die Versichertenkarte zu tatigen, wenn diese den
Anspriichen fir eine spatere Gesundheitskarte nicht gendigen.

Trotzdem sind die Spitaler zum Zweck der Transparenz eher bereit, ein so komplexes Sys-
tem wie die Gesundheitskarte einzufiihren. Es ist anzumerken, dass die meisten Daten aus
den Spitalern herausfliessen, daher sollten diese sinnvoll koordiniert werden. Die betei-
ligten Partner missen im Rahmen des Gesetzes festlegen, welche Daten wie und wohin
weitergeleitet werden. Von Seiten der anderen Akteure wie z.B. der Arzteschaft werden
eher Widerstdnde und Meinungsverschiedenheiten erwartet.

Aus Sicht von H+ sollte das weitere Vorgehen aus Griinden der Akzeptanz und Komplexi-
tat schrittweise erfolgen. Primér sollte geschaut werden, wie sich die Versichertenkarte
etabliert und dann mussen aus den Resultaten die entsprechenden Schliisse gezogen
werden. Des Weiteren muss mehr Transparenz uber die heutige Situation als Ausgangsla-
ge geschaffen werden. Ein néchstes Ziel ist die Erarbeitung der juristischen Rahmenbe-
dingungen und weiterer Entscheidungsgrundlagen wie Kosten-Nutzen-Analysen, Investi-
tionsumfang und Sicherung der Akzeptanz. So haben die bestehenden kantonalen Pilot-
projekte bis anhin den Nutzen nicht quantifizieren kdnnen. Beziiglich Akzeptanz in der
Bevolkerung wird davon ausgegangen, dass das Vertrauen der Patienten in die Arzte als
wichtiger zu bewerten ist als in die Politik. Die Akzeptanz vor allem bei Patienten und
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den Leistungserbringern muss gefdrdert werden (social marketing). Dazu muss der indivi-
duelle Nutzen bekannt sein. In der ersten Phase miisste den Patienten sicher eine erhoh-
te Selbstbestimmung fur die Beschrankung der Herausgabe ihrer Daten zugebilligt wer-
den. Eine primére Verpflichtung fur die Registrierung der Daten wiirde sicher abgelehnt
werden. Je breiter die Akzeptanz abgestitzt ist, desto besser kann von bestimmten Grup-
pierungen negativ dargestellten (aufgebauschten) Punkten entgegengewirkt werden.

Im weiteren Vorgehen sollte das BAG die Aufgaben delegieren und eine Funktion als Auf-
sichtsorgan wahrnehmen. Ein konkreter Plan soll die Rahmenbedingungen und die not-
wendigen Schritte definieren. Eine paritatische Clearingstelle konnte in Richtung einer
Private Public Partnership eingebunden werden. Hier erwédhnt H+ das System Swiss DRG
als erfolgreiches Beispiel.

Die Finanzierung wirde ber die jeweiligen Leistungen, die tber das System abgerechnet
werden (Obligatorische Krankenpflegeversicherung OKP und Privatversicherungen), er-
bracht. H+ kénnte sich bei einem paritatischen System eine finanzielle Beteiligung vor-
stellen, nicht aber bei rein technischen Investitionen.
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3.5 Eine Stimme aus der Politik
Gesprach mit Frau Nationalratin Christine Egerszegi vom 1. Marz 2006

Frau Egerszegi ist seit 11 Jahren Mitglied der Gesundheitskommission des Nationalrates.
Sie fuhrt die inhaltliche Diskussion zu den Themen aus der Gesundheitskommission und
ist Referentin an diesbeziglichen Tagungen am Kantonsspital Aarau und an der Universi-
tat St. Gallen.

Frau Egerszegi hat die Erwartung, dass Leistungen der Anbieter vergleichbar werden
(Benchmarking) und neue Dienstleistungen wie Triagesysteme/Expertensysteme flr be-
stimmte Krankheiten (Préavention) entwickelt werden. Es misse aber in diesem Zusam-
menhang die Verantwortung des medizinischen Personales beziglich der Behandlung ge-
wahrt bleiben. Des Weiteren konnen ihrer Meinung nach Doppelspurigkeiten in der Abkl&-
rung und Behandlung vermindert werden. Die heutigen Ablaufe und Geschaftsmodelle
werden nachhaltig verandert.

In der Idee Daten in anonymisierter Form zu Forschungszwecken zur Verfligung zu stel-
len, sieht Frau Egerszegi vielféaltigen und grossen Nutzen.

Die grossten Hirden im Parlament sind geméss Frau Egerszegi zum einen Bedenken der
links stehenden Parteien. Diese sehen einerseits Probleme beim Datenschutz. Anderer-
seits befurchten diese einen moglichen Abbau im Personalbereich, welcher eine Effizienz-
steigerung mit sich bringen kann. Zum anderen sind die Kantone wenig an einer Transpa-
renz oder Effizienzbetrachtung tber Betriebs- oder gar Kantonsgrenzen hinaus interes-
siert. Man mdchte mit einer Gesundheitskarte vielmehr die eigenen bestehenden Prozesse
optimieren und somit zementieren.

Im Zusammenhang mit der Akzeptanz muss laut Nationalratin Egerszegi sichergestellt
werden, dass mit den gespeicherten Daten kein Missbrauch betrieben werden kann. Das
zur Verfligung stellen der eigenen Daten soll mit einem finanziellen Anreiz verbunden
werden. So kdnnte, wer den Zugang zu seiner elektronischen Gesundheitskarte akzeptiert,
z.B. mit einem tieferen Selbstbehalt belohn werden. Weiter konnen Parlamentarier die
Akzeptanz durch stete Informationen der betroffenen Kreise erhdhen.

Eine Public Private Partnership als Tragerschaft fur das Vorhaben Gesundheitskarte sieht
Frau Egerszegi als eine Chance fir Post und Swisscom.

Frau Egerszegi ist der Meinung, dass die Politik und insbesondere sie selbst mithelfen
kann das Vorhaben Gesundheitskarte vorwérts zu bringen, indem sie die verschiedenen
Partner zur Zusammenarbeit motiviert. Es brauche aber unbedingt eine zentrale Koordina-
tion. Diese Rolle soll der Bund Gbernehmen und der Bundesrat das Projekt nach aussen
hin gut vertreten.
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3.6 santésuisse
Gesprach mit Stefan Kaufmann vom 1. Februar 2006

Fr die santésuisse, dem Dachverband der Schweizer Krankenversicherer, muss die Versi-
chertenkarte klar von der Gesundheitskarte unterschieden werden. Gemass Art. 42a KVG
konzentriert man sich heute primar auf die Versichertenkarte, deren Realisation und Nut-
zen und erst am Rande auf die Frage eines eventuellen Ausbaus zu einer Gesundheitskar-
te. Die Gesundheitskarte steht zum jetzigen Zeitpunkt nicht im Vordergrund und wird
sicherlich noch viele brisante Fragen aufwerfen.

63 aller Krankenversicherer der Schweiz haben sich durch die santésuisse an einer ersten
Ausstellung der Versichertenkarte fir ihre Versicherten beteiligt. Diese Versichertenkarten
wurden im 1. Quartal 2006 verteilt.

Die santésuisse arbeitet im Hinblick auf die Versichertenkarte bereits mit der Ofac, der
Berufsgenossenschaft der Schweizer Apotheker, zusammen. Die heutige Ofac-Nummer
wird durch die neue international einheitliche Kartennummer abgel6st. Weiter ist die
santésuisse in Kontakt mit diversen Spitélern um deren Bedirfnisse und Anforderungen
an die Versichertenkarte und ein weiterfiihrendes System zu erdrtern. Die Institution ist
offen gegentber einer Mitbeteiligung anderer Institutionen.

Die santésuisse sieht den Nutzen der Versichertenkarte vor allem im administrativen Be-
reich. Die Identifizierung der Patienten ist einfacher und eindeutig, Ablaufe konnen op-
timiert werden und mit einer moéglichen elektronischen Rechnungsstellung kann der ad-
ministrative Aufwand stark verringert werden.

Das Kosten-Nutzen-Verhéltnis der Investitionen insbesondere bei der Gesundheitskarte ist
sehr wichtig. Die getétigten Investitionen missen umfassend angewandt und der mdogli-
che Nutzen daraus ausgeschopft werden. Dies auch unter dem Aspekt der exponentiell
hoheren Kosten durch eine Gesundheits- versus einer Versichertenkarte was zwingend
einen groésseren Nutzen mit sich bringen muss. Die Finanzierung sollte moglichst nut-
zungsgerecht ausgestaltet sein (d.h. jeder Beteiligte tragt die Kosten im Verhéltnis zu
seinem Nutzen und sucht sich geeignete Finanzierungspartner).

Die Verfuigbarkeit von anonymisierten Daten in einem Pool interessierten die einzelnen
Versicherer vordergriindig nicht. Durch den Datenpool der santésuisse werden den inte-
ressierten Versicherern bereits Daten der Obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(OKP) zur Verfligung gestellt. Die santésuisse hat auch eine Vereinbarung mit dem Ge-
sundheitsobservatorium Obsan in Neuenburg und dem BAG um diese Daten moglichst
transparent zu machen.

Wie bereits erwahnt, sind die Versicherer nicht wie von anderen Akteuren angenommen
an den medizinischen Daten aus dem Health Information Clearinghouse interessiert. Das
Argument, dass die Versicherer damit eine Risikoselektion durchfuhren kénnten, wird
dadurch entkréftet, als dass auch aus den Daten der zu bezahlenden Rechnung z.B. aus
den verordneten Medikamenten Rickschlisse auf die Behandlung und das Krankheitspro-
fil der Versicherten gezogen werden kdénnen. Durch die vermehrte Pauschalfinanzierung
im Gesundheitswesen wird in Zukunft auch das Potenzial einer vermehrten Risikoselektion
auf Seiten der Gesundheitsdienstleister genutzt.
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Die santésuisse befiirchtet, dass die gesamte Entwicklung im eHealth-Bereich gebremst
wird, wenn die Gesundheitskarte bereits heute im Vordergrund steht. Primér soll an der
Versichertenkarte mit dem Ausbau zur Versichertenkarte mit Notfalldaten gearbeitet wer-
den.

Laut santésuisse soll ein Zeitplan definiert werden, der die realisierbaren Ziele festlegt
und Schritt fir Schritt die Einfuhrung einer Gesundheitskarte plant und somit deren Ak-
zeptanz festigt. Ein Pilotprojekt in der Deutschschweiz soll gemass santésuisse nicht
durchgefuhrt werden. Die beiden Projekte aus den Kantonen Genf und Tessin sollen in ein
nationales Projekt integriert und zusammen mit den Erkenntnissen aus der Einflihrung
der Versichertenkarte Synergien genutzt werden.

Die Akzeptanz von Seiten der Versicherer ist sicherlich gegeben, solange der erreichbare
Nutzen aus den Investitionen realisiert wird. Um mdgliche Konflikte in Zukunft zu mini-
mieren oder gar zu vermeiden, ist es wichtig, das Konfliktpotential bereits heute zu er-
kennen und mit den betroffenen Akteuren anzugehen.

Die santésuisse will ihre Mitarbeit an der Einfihrung der Gesundheitskarte leisten, dies
aber unter klaren und transparenten Bedingungen. Den Lead einer solchen Zusammenar-
beit kdnnte theoretisch jeder einzelne Akteur Ubernehmen. Dies wiirde aber unter Um-
stdnden von den anderen Akteuren nicht gut akzeptiert werden. Der Bund kann dies
mangels Ressourcen nicht tbernehmen. Daher sieht Herr Kaufmann in einer Public Private
Partnership eine mdgliche Losung. In dieser PPP sollen aber nur diejenigen Akteure in-
volviert sein, die Ihren Beitrag an der Gesamtldsung leisten werden und einen Nutzen
darin sehen. Die Kartenbearbeitung und Auslieferung kénnte prinzipiell auch eine private
Organisation bernehmen. Weiter braucht es einen Mediator im Prozess. Diese Rolle muss
nicht zwingend der Bund ubernehmen. Dieser soll den Impuls fir den Aufbau der PPP
geben, deren Fuhrung soll aber bei einer Institution oder einem Zusammenschluss mehre-
rer Institutionen liegen.

Da die finanziellen Aufwendungen fur solch ein grosses Projekt sofort anfallen und der
Nutzen erst spéater ersichtlich wird, ist es wichtig, die Investitionen zum richtigen Zeit-
punkt zu tatigen. Das heisst erst nach einer intensiven Planung mit der Herausarbeitung
der Chancen und Gefahren, der Starken und Schwéchen in einen technologischen Ausbau
zu investieren (es ist wirtschaftlich sinnlos auf Vorrat in Technologie zu investieren).

Die santésuisse will sich momentan hauptsachlich der Versichertenkarte widmen und dies
als Vorbereitung auf eine spatere Gesundheitskarte sehen. Gemass Herrn Kaufmann hat
man mit der Versichertenkarte den Spatz in der Hand im Gegensatz zu der Taube auf dem
Dach mit der Gesundheitskarte.
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3.7 Schweizerischer Apothekerverband SAV und Berufsgenossenschaft
der Schweizer Apotheker Ofac

Gesprach mit Dr. Marcel Mesnil und Dr. Jean-Luc Salomon vom 21. Méarz 2006

Der SAV ist der Schweizerische Verband aller diplomierten Apothekerinnen und Apotheker
(ca. 5000), Ofac ist eine berufseigene Genossenschaft, die vor allem Leistungen an die
Offizinapotheker anbietet. Ofac zahlt heute ungefahr 1300 Mitglieds-Apotheken, was 3/4
des gesamten Offizinapothekenbestandes ausmacht.

Ofac betreibt seit ca. 10 Jahren ein System, welches detaillierte elektronische Abrech-
nungen mit den Krankenversicherern ermdéglicht und die Medikamenten-Historie der Pati-
enten digital erfasst (ca. 200'000 Rezepte pro Tag). Zu den jlngsten Entwicklungen geho-
ren u.a. eine Applikation fiir die Sicherheit der verschriebenen Medikamente (z.B.
Compliance) sowie fiir Arzte die Mdglichkeit des eRezeptes. Sie hat dazu entsprechende
Standards definiert und publiziert. Sehr wichtig ist, dass der Patient frei wahlen kann, in
welcher an das System angeschlossenen Apotheke er seine Medikamente abholen will. Die
Apotheken kdnnen untereinander nach Zustimmung des Patienten dessen Daten ansehen.
Diese sind auf einem Server gespeichert. Das gesicherte OVAN-Berufsnetz ist mit dem
Arztenetz HIN (Health InfoNet) interoperativ. Arzte und Apotheker sind so miteinander
vernetzt. Etwa 2/3 der Apotheken verfligen Uber eine Health Professional Card, welche im
Jahre 2003 lanciert wurde und die ihrem Inhaber die Moglichkeit gibt, sich zu authentifi-
zieren und in einem gesicherten Netz Zugang zu Patientendaten verschiedener Netzwerke
zu erhalten.

Historisch stehen die Apotheker mit den Krankenversicherern in engem Kontakt, die Apo-
theker sind aber auch im Forum Datenaustausch sowie an der MediData und eCH mitbe-
teiligt.

Die Einsparungen durch das eRezept werden als eher gering eingestuft. Der Nutzen kann
aber durch die Zusammenarbeit und den Ausbau des Netzwerkes mit anderen Leistungs-
erbringern vergrossert werden. So kdnnten z.B. detaillierte Riickmeldungen an den Arzt
erfolgen Uber die tatsachlich abgegeben Medikamente, die Empfehlung von Alternativ-
Mittel (z.B. Generika, Ersatzmedikamente) sowie Informationen (ber die Compliance der
Patienten, d.h. ob z.B. die verschriebene Dosierung mit der Frequenz der Abgabe tber-
einstimmt. So kann die Therapiebetreuung der Patienten gesichert und Redundanzen oder
Unterbrechungen der medikamentdsen Behandlung vermieden werden, dies insbesondere
bei Verschreibungen von mehreren Arzten.

Der medizinische Nutzen einer Gesundheitskarte liegt im Zugriff z.B. zu den Diagnosen,
Informationen uber Unvertraglichkeiten sowie familidren Dispositionen der Patienten.
Dies ermoglicht eine vertiefte Beratung im Sinne einer zum Arztbesuch komplementéren
Dienstleistung. Die Karte ist lediglich Schliissel zum System. Die Anbindung der Patienten
an eine ihr vertraute und bekannte Apotheke sei auch ohne Karte mit ca. 85% sehr hoch.

Die Idee von verfugbaren anonymisierten Daten in einem Clearinghouse wird als nicht
sinnvoll erachtet, v.a. nicht im Sinne einer zentralen Loésung. Jede Einheit wie z.B. ein
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Spital sollen ihre Daten selber verwalten. Die bestehenden Datenbanken kdnnen tber
Schnittstellen bei Bedarf miteinander vernetzt werden. Die Blindelung der Daten an ei-
nem Ort ist sicherheitstechnisch problematisch und die Aktualitat kann nicht gewahrleis-
tet werden. Wichtig ist vor allem, dass bestehende Infrastrukturen und Applikationen
benutzt werden und nicht neue kostspielige Investitionen getatigt werden. Die Apothe-
ker sind nicht bereit, auf Kosten ihres eigenen Systems in eine neue Losung zu investie-
ren.

Hirden bei der Einfiihrung einer Gesundheitskarte werden in der Frage der Freiwilligkeit
respektive des Zwangs zum Mitmachen gesehen. Bei einem Zwang ergeben sich daten-
schutzrechtliche Probleme und es fehlen die gesetzlichen Grundlagen. Bei freiwilliger
Beteiligung kann wenig Nutzen erbracht werden und es bestehen Schwierigkeiten, eine
Finanzierungsbasis zu finden. Des Weiteren sind Fragen offen, wer den Service fur verlo-
rene und zerstorte Karten tbernimmt, wer fir Sicherheitskopien und die Qualitat der Da-
ten zustéandig ist und wer bei Fehlern haftet. Das Kosten-Nutzen-Verhaltnis muss darge-
legt werden konnen, einerseits was die Aufwendungen fir die Infrastruktur, andererseits
aber auch was z.B. die zusatzlichen &rztlichen Leistungen betrifft. Namentlich bedeutet
dies die erforderliche Zeit fur die Erfassung und Speicherung der Daten, fir das Lesen von
Dokumenten, die der Arzt oder der Apotheker unter Umsténden nicht selber geschrieben
hat, sowie die Beratung der Patienten (wie funktioniert das System, was soll gespeichert
werden etc.). Dieser Aufwand muss dem jeweiligen Leistungserbringer finanziell abgegol-
ten werden.

Ein Akzeptanzproblem fiir das System sehen SAV und Ofac mdglicherweise in einem Miss-
brauchpotential. Apotheker kdnnten durch Anreize fir die Patienten diese in die eigene
Offizin abwerben, da sie aufgrund der einsehbaren Daten vergleichen kdnnen, was z.B. in
einer anderen Apotheke verkauft wurde.

Weiter wird es als nicht realistisch beurteilt, dass Doppeluntersuchungen vermieden und
dadurch Einsparungen erzielt werden kénnen. Jeder Arzt arbeitet mit seinen von ihm
betrauten Methoden und wiederholt trotzdem die meisten Untersuchungen. Personen,
welche dieses System nicht akzeptieren méchten, werden die Registrierung ihrer Daten
ablehnen. Neue Investitionen missen zeigen kénnen, dass sie mindestens so gut wie die
bestehenden Strukturen sind. Es missen Anreize flr die Patienten vorliegen und die Ar-
beit der Leistungserbringer soll vergitet werden.

Es ist denkbar, dass in den Apotheken Terminals zur Verfligung gestellt werden, an wel-
chen die Patienten die Mdglichkeit haben, die Daten auf ihrer Karte einzusehen und al-
lenfalls personliche Informationen (Kontaktadressen etc.) zu verandern. Bei Bedarf kann
die Hilfe des Personals beansprucht werden, um die Qualitat der zu erfassenden Daten
sicherzustellen.

Die Zusammenarbeit unter den direkt involvierten Akteuren sollte fir alle gewinnbringend
sein und Vorteile bieten. Es ist notwendig, sich so bald wie méglich auf gewisse Stan-
dards zu einigen. Dabei sollen sich laut SAV und Ofac die anderen Akteure nach den be-
wéhrten Applikationen der Apotheker als Basis richten und die Interoperabilitat mit
Schnittstellen gewahrleistet werden. Als erster Schritt sollen Standards erarbeitet und
publiziert werden (z.B. durch das Forum Datenaustausch). Der Bund soll entsprechende
Richtlinien vorschreiben und ist zustandig fir die Vergabe der neuen Identifikations-
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nummern. Die Karten sind mit den Logos der jeweiligen Versicherer bedruckt und sollen
deswegen auch von diesen finanziert werden. Weder die Leistungserbringer noch die Pa-
tienten sollen bezahlen missen. Eine Interessengemeinschaft der direkt beteiligten Ak-
teure konnte dazu eingesetzt werden, um die anstehenden Probleme hinsichtlich der
praktischen Umsetzung zu diskutieren.

Eine Trégerschaft fur die Gesundheitskarte kann geméss SAV und Ofac weder vom Staat
alleine noch von einer bestimmten Firma tbernommen werden. Verschiedene Organisati-
onen sollen sich zusammenschliessen, wobei betont wird, dass diese die Freiheit haben,
selber zu wéhlen, mit welchen Anbietern sie Vertrédge abschliessen werden.
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3.8 Schweizerische Patienten-Organisation
Gesprach mit Pia Ernst vom 22. Februar 2006

Die Schweizerische Patienten-Organisation (SPO) sowie die einzelnen Patientenorganisa-
tionen setzen sich mit eHealth und der Thematik der Versicherten-/Gesundheitskarte aus-
einander. Im Jahre 2005 erfolgte eine Publikation zur EU-Karte in der Patientenzeitung®.
Dort wurde die Notwendigkeit konkreter Ergebnisse gedussert und die Qualitatssicherung
als zentraler Punkt deklariert. Die Patientenorganisationen nahmen in den bisherigen
Aktivitaten eine beobachtende Rolle ein. Sie waren in einer Arbeitsgruppe des BAG invol-
viert. Aus ihrer Sicht drehten sich die Diskussionen im Kreis, diese sollen aber weiter
geflihrt werden. In der Weiterentwicklung der Versicherten- zur Gesundheitskarte sehen
sich die Patientenorganisationen selber in der Rolle als Ubersetzer, Berater und kritische
Stimme. Sie begleiten wachsam den aktuellen Prozess und flhlen sich zurzeit durch den
Druck der Technologie-Anbieter und Geldgeber (Kantone, Versicherer) etwas in eine
»Nein-Sager“-Rolle hineingedrangt.

Die Versichertenkarte betrifft die rein administrative Ebene und bringt durch das Zusam-
menfihren der verschiedenen Systeme z.B. eine Vereinfachung beim Wechsel von Patien-
ten zu einem anderen Versicherer mit sich. Fur die SPO stellt sich die Frage, wie gross der
Nutzen daraus ist und ob sich der Aufwand dafir lohnt. Werden z.B. die Einsparungen an
die Versicherten in Form von Pramienverbilligungen weitergegeben? Auf welche Stufe soll
man die Versicherten- respektive die Gesundheitskarte bringen? Das Einsparpotential bei
einer Gesundheitskarte wird in Frage gestellt.

Die Argumente fir die Gesundheitskarte sind teils zweifelhaft. Nur weil der Patient eine
Karte besitzt, werden z.B. Doppeluntersuchungen nicht vermieden oder weniger Untersu-
chungen gemacht. So ist es gangige Praxis, dass z.B. ein Spezialist ein Rontgenbild des
Hausarztes mit dem Ziel einer besseren Qualitat oder fiir die Beurteilung des zeitlichen
Verlaufes wiederholt. Da die zeitlichen Verlaufe der Krankheitsbilder wichtig sind, werden
auch die Untersuchungen in der Regel wiederholt. Die Karte ist nur ein Instrument, um
gewisse Informationen zu bindeln. Durch die Verbesserung der Datenlage mussen die
Abklarungen nicht immer von Grund auf neu begonnen werden. Frithere Laborwerte kdn-
nen z.B. zum Vergleich herbeigezogen werden.

Eine Karte macht den Menschen jedoch nicht besser, ebenso wenig verbessert sich durch
die elektronisch verfugbaren Informationen das Denken und Handeln des Arztes. Letzt-
endlich ist nicht die elektronische Begleitung der Patienten wichtig. Die Betreuung der
Patienten in ihrem Prozess braucht Zeit und psychologisches Geschick. Mehr Informatio-
nen fuhren zu mehr Wissen. Ob dies den Patienten zugute kommt, ist schwierig voraus-
sehbar. Der Patient ist nicht nur gegentiber dem Wissen des Arztes Laie, er ist auch Laie
gegenuber der zunehmenden Technik. Hier besteht die Gefahr, dass der Patient zu einem
Objekt wird. Frau Ernst betont, dass der Patient im Zentrum des Geschehens stehen muss,
und dies nicht einfach ein Lippenbekenntnis sein darf.

* Ernst, 2005.
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Ganz wichtig ist die Frage des Daten- und Personlichkeitsschutzes. Der Patient muss sein
Recht wahrnehmen kénnen, Daten nicht allen Beteiligten zur Verfugung zu stellen. Bei
einem allfélligen Obligatorium wiirde ein wichtiges Credo des Datenschutzes in Frage ge-
stellt. Durch klare Zugriffsberechtigungen und Zugangsschliissel konnte die Situation, wie
sie heute ist, aber auch verbessert werden. Es hat Vor- und Nachteile, wenn einen die
eigene Geschichte durch die elektronische Dokumentation verfolgt. Friihere Diagnosen,
die vielleicht heute fur den Patienten keine Bedeutung mehr haben, sind immer ersicht-
lich. Wie kdnnen solche oder aus der Sicht des Patienten auch ,,falsche” Informationen
wieder aus dem System geldscht werden? Der Zugriff auf die persdnlichen Daten nur in
Kombination mit der Health Professional Card (HPC) z.B. des Arztes ist Unsinn, da flr die
Einsicht extra ein Arzttermin vereinbart werden misste. Der Patient, als Besitzer seiner
Daten, muss selber darauf zugreifen kdnnen, beispielsweise an Access points oder einer
Art Bancomat oder Beraterstelle.

Gemass SPO hat der Patient nicht nur Rechte, er hat auch Pflichten und soll Verantwor-
tung tGbernehmen mit einer Karte umzugehen. Er muss stets Handelnder bleiben kdnnen,
es durfen nicht Informationen tber ihn ohne sein Einverstandnis zwischen den verschie-
denen Akteuren ausgetauscht werden.

Um Fehlzugriffe und Manipulation zu verhindern ist es wichtig, bereits vor der Einfuhrung
der Gesundheitskarte ein Konzept mit Lésungen vorzuweisen. Die Fragen der Sicherheit
und des Personlichkeits- und Datenschutzes sind zentral und entscheidend fur die Ver-
trauensbildung. Da z.B. die Arbeitgeber bei Krankheitsanzeichen immer friiher Einfluss
auf die Angestellten nehmen, wird die Grenze zwischen der Rolle als Patient oder der
Rolle als Arbeitnehmer zunehmend verwischt.

Laut der SPO ist das Vorhandensein von anonymisierten Daten in einem analytischen Be-
reich grundsétzlich interessant und bringt genauere Statistiken sowie fiir die Forschung
wahrscheinlich einen grossen Zusatznutzen. Des Weiteren ist dieser Datenpool ein gutes
Verkaufsargument. Eventuell sollte es mdglich sein, dass Patienten ihre Daten fir die
Anonymisierung sperren lassen kdnnen.

Das Thema Gesundheitskarte sollte z.B. durch eine Beratungs- oder Ombudsstelle ,ver-
menschlicht werden und fir die Patienten ,.ein Gesicht bekommen®, d.h. trotz der tech-
nischen Dimensionen greif- und fassbar gemacht werden. In der Vorbereitungsphase die-
nen die Patientenorganisationen als Ubersetzer und Warner und machen auf heikle Punk-
te aufmerksam. Nach Einigung in diesen Punkten kdnnten sie eine Beraterrolle Gberneh-
men.

Eine schwierige Schnittstelle ist diejenigen zwischen den Versicherern und den Patienten.
Die Gesundheitskarte sollte aus Vertrauensgriinden nicht bei den Versicherern angebun-
den werden, da diesen unterstellt wird, nur finanzielle Interessen zu verfolgen und Daten
fur z.B. eine Risikoselektion zu gebrauchen. Besser wére die Anbindung bei den Leis-
tungserbringern oder externen Institutionen, z.B. einem Center of excellence. Pilotpro-
jekte sollen den Benefit fiir die Patienten im Sinne einer moglichen Pramienreduktion
aufzeigen konnen. Aus dem Wunschdenken der Projektleiter der Pilotprojekte sollen kon-
krete Argumente vorgelegt werden, die einer unabhangigen und kritischen Durchleuch-
tung standhalten.
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Wenn ein Nutzen dargestellt werden kann, sollen sich alle involvierten Akteure beteiligen
und Vorinvestitionen leisten. Frau Ernst betont, dass der Patient grundséatzlich bereit ist,
als Pramien- oder Steuerzahler einen Beitrag zu geben, er muss aber den Nutzen sehen
konnen. Es wird vermutet, dass das Kosten-Nutzen-Verhaltnis ein ,Nullsummen-Spiel*
wird, bestenfalls wird kein Verlust generiert. Beziiglich Finanzierung sollte die Diskussion
aber auch dahingehend gefuhrt werden, dass im Vergleich zu anderen hohen Kosten im
Gesundheitswesen (z.B. Krankheitskosten durch Rauchen, Diabetes mellitus etc.) die In-
vestitionen fur eine Gesundheitskarte als tragbar eingestuft werden kénnen.
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3.9 Suva

Gesprach mit Dr. med. Beat Arnet vom 18. Januar 2006

Die Suva ist eine selbstandige Unternehmung des 6ffentlichen Rechts. Sie ist die wich-
tigste Trégerin der obligatorischen Unfallversicherung in der Schweiz. Sie versichert rund
1,8 Millionen Berufstatige gegen Berufsunfélle, Berufskrankheiten und ausserberufliche
Unfélle. Finanziell steht die Suva auf eigenen Fissen. lhre Haupteinnahmen bezieht sie
aus Versicherungspramien und Ertrdgen aus Kapitalanlagen. Die drei Kerngeschéfte der
Suva sind Préavention, Versicherung und Rehabilitation.

Die Suva beschaftigt sich seit dem Jahr 2000 intensiv mit der Thematik eHealth. So ste-
hen verschiedene elektronische Applikationen zur Verfligung. Ca. 60% der 460’000 Scha-
densmeldungen werden elektronisch erfasst (SunetWeb via www.suva.ch). Die Software
Sumex ermdglicht Leistungserbringern Rechnungen elektronisch zu erheben und zu Uber-
mitteln. Auch Lohndeklarationen kdnnen elektronisch erfasst werden. Notfalladressen von
Arzten, Apotheken und Krankenhausern kénnen iiber eine Internet-Plattform
(www.sanday.ch) oder ber das Mobiltelefon erfasst und abgefragt werden.

Den Hauptnutzen der Versichertenkarte sieht die Suva in der Erleichterung im administra-
tiven Bereich. Mit einer sicheren Identifikation kénnen sdmtliche Daten der richtigen
Person zugeordnet werden. Das Erstellen einer sicheren Identifikation ist jedoch aufwén-
dig und teuer. Die Gesundheitskarte weist eine sehr hohe Komplexitat auf. Deren Einflih-
rung bringt gesellschaftliche und kulturelle Verdnderungen mit sich, welche noch nicht
umgesetzt sind. Weiter ist das Kosten-Nutzen-Verhaltnis noch unklar.

Gemass Suva wird der medizinische Nutzen mit der Integration von Notfalldaten (z.B.
Allergien, Medikamentenunvertraglichkeit) sicher erweitert, ansonsten ist er aber nicht
eindeutig zu benennen. Die erwahnten Notfalldaten kénnen auf verschiedenen Medien
(Karte, Mobiltelefon) gespeichert werden. Ob tatsachlich Mehrfachuntersuchungen ver-
mieden werden kdnnen, wird ebenfalls angezweifelt. Auch ein finanzieller Nutzen flr den
Patienten ist laut Suva nicht ersichtlich.

Bezliglich Daten fiihrt die Suva eine eigene Unfallstatistik UVG, welche von der Kommis-
sion flr die Statistik der Unfallversicherung (KSUV) herausgegeben wird. Sie enthalt An-
gaben zu versicherten Betrieben und pramienpflichtigen Lohnsummen seit 1918.
Daneben bietet sie umfassendes Zahlenmaterial zu Hergang und Kosten von Berufs- und
Freizeitunféllen sowie Berufskrankheiten von Arbeitnehmenden in der Schweiz. Die Suva
mochte die eigene Statistik optimieren. Wichtig fir die Suva sind vor allem Daten zum
genauen Unfallhergang. Ein durch die Gesundheitskarte generierter Datenpool wirde je-
doch in dieser Hinsicht keine genaueren Daten liefern, da diese von den Arzten routine-
massig nicht bis ins Detail erfasst und dokumentiert werden.

Auch die Krankenversicherer sollten aus verschiedenen Griinden ein Interesse an den
anonymisierten Daten haben. Ein Missbrauch der Daten fur eine Risikoselektion muss aber
unterbunden werden. Bei der Einspeisung der Daten auf die elektronischen Krankenge-
schichten der Versicherten kénnen die Versicherer mittels Anreizen Einfluss nehmen (z.B.
durch Pramienreduktionen).
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Die Haltung der Suva ist, primar Erfahrungen nur mit der Versichertenkarte zu sammeln.
Bevor eine Gesundheitskarte eingefuihrt wird soll zuerst abgewartet werden, was die Ver-
sichertenkarte kostet und was deren effektiver Nutzen ist.

Beziiglich Akzeptanz muss an der Vertrauensbildung gearbeitet werden, insbesondere bei
Arzten und Patienten. Die Patienten miissen darauf vertrauen kénnen, dass die personli-
chen Daten nicht missbraucht werden. Dies setzt ein entsprechendes Qualitatsmanage-
ment voraus. Zusatzlich konnte die Akzeptanz beim so genannten Patient-Empowerment
erhdht werden. Dies dadurch, dass nicht nur der Arzt, sondern auch der Patient Daten in
die eigene elektronische Krankengeschichte eingeben kann.

Die Akzeptanz bei Arzten konnte unter anderem mit der Schaffung finanzieller Anreize
(z.B. fir Erfassung der Daten) erhdht werden. Bezuglich Datenerhebung besteht eine Di-
versitat an Institutionen (Trust-Center, Medidata).

Bezliglich des Datenschutzes muss von Anfang an ein klares Konzept vorhanden sein und
Standards definiert werden. Das Forum Datenaustausch (www.forum-datenaustausch.ch)
bezweckt die Vereinheitlichung der Standards des elektronischen Datenaustausches im
Schweizer Gesundheitswesen zwischen Leistungserbringern und Kostentragern. Ziel ist die
Festlegung von Grundsétzen mit Bezug auf die Ubermittlungsstandards, die Referenz-
stammdaten sowie mit Bezug auf die Kriterien betreffend der Datensicherheit. Im Zu-
sammenhang mit der Sicherheit der Daten bei einer Gesundheitskarte muss das Problem
der sicheren Identifikation geldst werden, um z.B. einem Kartenmissbrauch vorzubeugen.

Die Frage einer mdglichen Tragerschaft flr eine Gesundheitskarte im Sinne einer Public
Private Partnership (PPP) ist fur die Suva derzeit nicht von zentraler Bedeutung. Dazu
mussen zuerst Rahmenbedingungen (Finanzierung, Gesetze) festgelegt werden. Der Bund
musste hier gemass Suva eine Vorreiter-Rolle Gbernehmen. Eine Mitfinanzierung durch die
Suva wird derzeit nicht in Betracht gezogen.

Die Suva ist der Ansicht, dass die Post im Bereich der PKI eine Rolle Gibernehmen kénnte.
Diese bietet ein Netz von gegen 3000 Stellen, an denen z.B. die digitale Signatur erhalt-
lich sein kdnnte. Die Suva steht mit der Post seit mehreren Jahren in Kontakt. In Zu-
sammenarbeit mit Swisscom Mobile sind nun Notfalladressen von Arzten, Apotheken und
Krankenhausern, die tber die Internet-Plattform www.sanday.ch der SUVA abrufbar sind,
auch Uber das Mobiltelefon erhaltlich. Es ist durchaus vorstellbar, dass ein Notfalldaten-
satz auch auf dem eigenen Handy verfugbar gemacht werden kann. Neben dem Angebot
im Gesundheitsbereich kénnten zusammen mit Telekommunikations-Unternehmen auch
noch nicht néher erwahnte erweiterte Dienste angeboten werden.
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3.10Erkenntnisse aus den Interviews

Nachfolgende Tabelle zeigt auf einen Blick die wichtigsten Erkenntnisse aus den Interviews mit den wichtigsten Akteuren im Gesundheitswesen.

Institution Erwarteter Nutzen Mogliche Hirden / Risiken | Akzeptanz Rolle Finanzierung / Tragerschaft
- Prozessverbesserungen - Grosser Aufwand - Rahmenbedingungen schaffen | - Ausstellen der HPC fur - FMH Ubernimmt die Kosten fir
FMH - Eindeutige, unverwechsel- | - Hohe Investitionen - Umfassende Information alle Arzte die HPC aller Arzte
bare Identifikation - Finanzierung - Finanzielle Unterstiitzung der | - Einbezug als Akteur im
- Arzneimittelsicherheit - Mangelnde Akzeptanz Arzte gesamten Prozess
- Schnellere und einfachere - Schwierige Umsetzung - Anhdérung und Diskussion mit
statistische Auswertung - Skepsis von Benchmarking den Akteuren
- Erhéhung der Versorgungs- | - Kostenintensive Startin- - Fragen zu Kosten und Daten- | - Strategische Ebene: - Starke Partnerschaft der 6f-
GDK qualitat und Effizienz vestitionen schutz klaren Konsensfindung unter fentlichen Hand mit IT-

- Verbesserte Zusammenar-
beit unter den Leistungs-
erbringern

- Technische Probleme

- Datenschutzbestimmungen
- Mangelnde Nutzung

- Widerstand

- Vorlegen eines klaren Kon-
zeptes

- Vertrauen der Bevélkerung
starken (Umfragen, Pilotpro-
jekte)

- Uberzeugung von Leistungs-
erbringern

den Kantonen, Férderung
interkantonale Zusam-
menarbeit, Ansprech-
partner fur den Bund,
Forderung und Vernet-
zung von kantonalen Pi-
lotprojekten

Industrie im Sinne von PPP

- Vorinvestitionen der Industrie

- Einnahmen Uber Benutzungs-
gebiihren,

- Tarifpartner fur Tragerschaft
im Vordergrund

Gesundheits- und
Sozialdepartement
Kanton Luzern

- Arzneimittelsicherheit

- Vereinfachung administrati-
ver Prozesse

- Qualitatsverbesserungen
(Daten einfach und schnell
verfiigbar)

- statistische, gesamtheitli-
che Auswertungen

- Finanzierung
- Datenschutz

- Fehlender nationaler Kon-
sens

- Neue Arbeitsweise / Kultur

Finanzielle Anreize

Umfassende, frithe Informati-
on

Vorteile betonen
Kontrollierbares System

- Initiant eines Deutsch-
schweizer Pilotprojektes

- Mitarbeit als Kanton auf
nationaler Ebene

- Finanzierung durch die Birger
(als Steuer- oder Pramienzah-
ler)

- PPP mit Impuls von Bund und
Kantonen

Zw
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Institution Nutzen Hurden / Risiken Akzeptanz Rolle Finanzierung / Tragerschaft
- Vereinfachung administrati- | - Kosten-Nutzen-Frage nicht | - Interne Abkl&rung der Mei- - Schaffen von Transparenz | - BAG soll Aufgaben delegieren,
H+ ver Prozesse geklart nungen und Bedurfnisse steht mittels paritatischer Stel- Funktion als Aufsichtsorgan

- Regelung der Datenweiter-
gabe

- Doppeluntersuchungen

- Missbrauch der Daten

- Verpflichtung der Patien-
ten

noch aus

- Schrittweises Vorgehen: zu-
erst VK etablieren

le fiir Zahlungsausgleich
(Clearing-Stelle)

-> Kosten- und medizini-
sche Daten

- PPP mdglich, z.B. mit Einbezug
der Clearing-Stelle

- Finanzierung tber erbrachte

Stimme aus der
Politik

vermeiden - Komplexitat - Selbstbestimmung der Patien- Leistungen
- Transparenz der Datenstro- ten
me - Uberzeugung der Patienten
und Leistungserbringer
- Vergleichbarkeit der Leis- - Datenschutz - Finanzielle Anreize - Partner zur Zusammenar- | - PPP vor allem mit Vorteil fur

tungen

- Entwicklung neuer Dienst-
leistungen

- Doppeluntersuchungen
vermeiden

- Hindernder Foderalismus

- Umfassende Information
- Unterbindung Missbrauch

beit motivieren

Post und Swisscom

santésuisse

- Vereinfachung administrati-
ver Prozesse (ldentifizie-
rung, optimierte Ablaufe)

- Kosten-Nutzen-Verhéltnis
wichtig

- Wenn GK heute schon im
Zentrum steht wird Ent-
wicklung in eHealth ge-
bremst (Komplexitat, Ak-
zeptanz)

- Klarer Zeitplan mit realisier-
baren Zielen

- Nutzen fur die Versicherer aus
den Vorinvestitionen

- Einbezug der Akteure

- Konzentration auf VK

- Mitarbeit bei der Einfiih-
rung der GK

- PPP mit Akteuren, die Beitrag
an der Gesamtldsung leisten
und Nutzen sehen

- Finanzierung erst nach einge-
hender Planung mit SWOT-
Analyse

Zw
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Institution Nutzen Hurden / Risiken Akzeptanz Rolle Finanzierung / Tragerschaft
- Durch Ausbau ihres Systems | - Einsparungen eRezept - Finanzielle Anreize - Mitarbeit in der Arbeits- | - Finanzierung durch die Kran-
SAV und Ofac grosser (Ruckmeldungen an gering - Nutzen des neuen Systems gruppe kenversicherer

Arzt, Therapiebetreuung)

- Vermeidung von Redundan-
zen und Unterbrechungen
in medikamentdser Behand-
lung

- Vertiefte Beratung durch
Zugriff auf Diagnosen und
Informationen

- Freiwilligkeit vs. Zwang
- Grosser Serviceaufwand

- Unbekanntes Kosten-
Nutzen-Verhaltnis

aufzeigen

- Ausweitung ihres bisheri-
gen Systems

- Zusammenschluss verschiede-
ner Organisationen

- VK: Vereinfachung admi-

- Aufwand vs. Nutzen unklar

- Klares Konzept wichtig

Beobachterrolle

- Vorinvestitionen der involvier-

SPO nistrativer Prozesse - Einsparpotential einer GK | - Vertrauensbildung (z.B. durch | - Ubersetzerrolle ten Akteure

- GK: Informationen biindeln, unklar Beratungs- oder Ombudsstel- | - Beratung - Keine Anbindung an Versiche-

Verbesserung der Datenlage | - Verbesserung der Betreu- le), Thema flr Patienten ver- | _ Begleitung rer (Vertrauen)
- Genauere Statistiken ung der Patienten fraglich | standlich machen - Anbindung an Leistungserbrin-
- Nutzen fr die Forschung - Daten- und Persénlich- - Darstellen des Benefits fiir ger oder externe Institutionen
keitsschutz Patienten und Leistungserb- (z.B. Center of excellence)
ringer
- Patient-Empowerment

- Vereinfachung administrati- | - Medizinischer Nutzen der | - Vertrauenshildung - GK im Moment nicht - PPP noch nicht von Bedeu-

Suva ver Prozesse GK fraglich prioritar tung, vordergriindig missen

- Sichere ldentifikation

- Finanzieller Nutzen der GK
unklar

- Qualitdtsmanagement ->
Datensicherheit

- Patient-Empowerment
- Finanzieller Anreiz fir Arzte

Rahmenbedingungen geregelt
werden

- Keine Mitfinanzierung durch
die Suva

Tabelle 1: Zusammenzug der wichtigsten Erkenntnisse aus den Interviews

Zw
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3.10.1 Bisherige Aktivitaten der Akteure

Bis heute kann man sagen, dass sich samtliche Akteure Gedanken Uber eHealth und ins-
besondere Uber die Versicherten- und die Gesundheitskarte gemacht haben, wobei die
konkreten Vorstellungen unterschiedlich weit reichen. All die Institutionen sind dabei,
fur ihre Mitglieder mogliche Vorteile aus den Strategien flr eHealth zu definieren, nach-
zuverfolgen und gegebenenfalls bereits umzusetzen.

Bis jetzt sind allerdings noch keine konkreten Bestrebungen zu sehen, welche eine ber-
greifende Zusammenarbeit aller Akteure vorsehen. Die verschiedenen Akteure stehen im
Rahmen von Diskussionen und Befragungen mit dem BAG in Kontakt.

3.10.2 Nutzen aus Sicht der Akteure

Fast alle Interviewten sind der Meinung, dass im administrativen Bereich und bei den
Prozessen Einsparungen moglich sind. Durch die sichere Identifikation und den einheitli-
chen Zugang kdnnen die Daten schneller und einheitlich abgefragt und die Datenstrome
transparent nachverfolgt werden. Hinzu kommen noch die sichereren Auswertungen und
Statistiken aufgrund der besseren Datenlage.

Fir eine Qualitatsverbesserung bei der medizinischen Versorgung im Rahmen der erwei-
terten Versichertenkarte sprechen sich nur einige Akteure aus. Sie erwéhnen insbesonde-
re die Arzneimitteldokumentation und -sicherheit durch Einblick in die Medikationslisten
der Patienten. Die im Vorfeld haufig genannte Vermeidung von Doppeluntersuchungen
wird nur von zwei Akteuren als realistisch und somit von Nutzen bezeichnet. Die Blinde-
lung von Informationen im Sinne eines Knowledge-Sharings kann den Behandlungsablauf
effizienter machen und zu einer verbesserten Zusammenarbeit unter den Leistungserbrin-
gern fuhren. Der Nutzen der Datenverfligbarkeit in einer Notfallsituation wird allgemein
gesehen, wobei der praktische Nutzen nicht tberschatzt werden darf. Insbesondere die
Blutgruppe wird als wenig wichtig angefuhrt, da in unserem System vor jeder Bluttransfu-
sion sowieso die Blutgruppe bestimmt werden muss. Was den Nutzen von anonymisierten
Daten z.B. flir Forschungszwecke anbelangt, gehen die Meinungen auseinander. Grund-
satzlich wird die Frage aufgeworfen, ob die voraussichtlichen Kosten im Verhaltnis zum
medizinischen Nutzen stehen.

3.10.3 Mogliche Hirden und Risiken

Man ist sich einig, dass es grosse Startinvestitionen fiir ein solch grosses Projekt geben
und der Aufwand immens sein wird. Wer diese tatigen muss ist allerdings unklar. Das
Kosten-Nutzen-Verhéltnis kann nicht eingeschatzt werden und das bringt dementspre-
chende Skepsis mit sich. Ebenso wenig ist ein finanzieller Nutzen von solchen Kartenlo-
sungen ersichtlich. Dies insbesondere dann, wenn nicht alle Mdglichkeiten genutzt wer-
den und nur ein Teil der Bevolkerung und der Leistungserbringer die Karten umfassend
nutzen.

Zum Datenschutz dussert sich auch die Halfte der Befragten. Sie befiirchtet, dass es Prob-
leme bei der Einhaltung des Daten- und Personlichkeitschutzes (,,glaserner Patient”) ge-
ben wird. Dies kann natirlich zu Widerstand fiihren. Widerstand kann auch durch man-

Zw
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gelnde Akzeptanz auftreten, durch die Angst vor Benchmarking und Kontrollen z.B. der
Arzte, durch die neue und ungewohnte Arbeitsweise mit der Karte oder durch die hohe
Komplexitat. Der medizinische Nutzen ist theoretisch gegeben, wobei auch Zweifel z.B.
beim Empowerment der Patienten oder bei der Vermeidung von Doppeluntersuchungen
formuliert werden. Der Aufwand und der Prozess, um den medizinischen Nutzen in der
Praxis zu etablieren sind aber noch nicht abschatzbar. Es werden konkretere Diskussions-
grundlagen gefordert. Als realistisch wird primér die Arzneimitteldokumentation angese-
hen.

Der foderalistische Grundgedanke der Schweiz kann einmal mehr eine Hirde fiir eine
schweizweite Losung sein. Um die Hirden mdglichst klein zu halten oder abzubauen
braucht es einen nationalen Konsens.

Die Datensicherheit der Daten im Health Information Clearinghouse ermdglicht bessere
statistische Auswertungen als heute. Dazu haben sich auch einige gedussert. Durch sorg-
faltiges Erfassen und Bewirtschaftung der anonymisierten Daten lassen sich sicherere
Schliisse aus dem Datenpool ziehen als bisher. Auch ein Nutzen fir die Forschung wird
gesehen.

3.10.4 Akzeptanz in allen Schichten

Um die Akzeptanz fur dieses Projekt zu erhohen ist in Augen aller Interviewpartner eine
klare und umfassende Information sowohl gegentiber den Leistungserbringern als auch
gegenuber den Patienten notig. Fir die Entwicklung des angestrebten Konzeptes sollen
alle Akteure angehdrt und miteinbezogen werden. Dabei sollen deren Meinungen und
Bedirfnisse abgeklart werden. Durch das daraus entstehende klare Konzept und eine um-
fassende und gut verstandliche Kommunikation kdnnen die Leistungserbringer und die
Versicherten eher vom System Uberzeugt und Vertrauen gebildet werden. Zu dieser Ver-
trauensbildung gehdrt gemaéss einigen auch das Aufzeigen der moglichen Vorteile (finan-
zielle, medizinische etc.) aus der Gesundheitskarte dazu. Dies soll nicht primé&r durch die
Technologieanbieter geschehen. Die Machbarkeit aus technologischer Sicht wird allge-
mein nicht in Frage gestellt.

Funf Akteure sind der Meinung, dass es finanzielle Anreize braucht um die Akzeptanz zu
fordern. Dies braucht es insbesondere bei den Leistungserbringern, missen diese sicher-
lich fir die Aufriistung ihrer Praxen mit einem erheblichen Investitionsaufwand rechnen.

Nur zwei Interviewpartner haben den heute oft verwendeten Begriff des Patient-
Empowerment als positiven Punkt zur Akzeptanzsteigerung erwéhnt. Die Patientenorgani
sation sieht hier auch Gefahren. Der Patient als medizinischer Laie kann seine Daten un-
ter Umsténden gar nicht verstehen und interpretieren. Es braucht hier eine Beratungs-
oder Ombudsstelle welche den Patienten die Daten tibersetzt und erkléart und ihn Gber
seine Rechte und Pflichten informiert.

3.10.5 Rolle der einzelnen Akteure

Wie bereits erwéhnt ist es wichtig, samtliche Akteure bei der Entwicklung eines Konzep-
tes miteinzubeziehen und deren Bedirfnisse abzuklaren. Zu einer solchen Zusammenar-
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beit oder zu Beratung der Projektmitglieder sind sieben Akteure bereit. Diese haben sich
auch alle bereits Gedanken Uber ihre Rolle im System gemacht und werden auch schon in
Arbeitsgruppen einbezogen.

Daneben wollen alle Akteure weiterhin flr ihre Mitglieder beratend tétig sein und diese
in allen Belangen unterstiitzen. Die einen sind bereits heute in ihrer Institution daran,
sich intensiv Gedanken (ber die kiinftige Gesundheitskarte zu machen. Diese haben zum
Teil auch schon Teile eines Systems in Betrieb, welche fur die Gesundheitskarte einbezo-
gen werden kdnnten. Andere konzentrieren sich vordergriindig auf die eingeflhrte Versi-
chertenkarte und sehen die Gesundheitskarte zum Teil als noch nicht prioritér an.

Das Gesundheits- und Sozialdepartement des Kantons Luzern ist bereit, ein Deutsch-
schweizer Pilotprojekt zu lancieren. Dies soll neben den Projekten in den Kantonen Genf
und Tessin Erfahrungswerte zum Nutzen, zu den Kosten, zur Akzeptanz und deren Forde-
rung und generell zum Vorgehen bringen. Ob weitere Pilotprojekte vorgesehen sind, wur-
de im Rahmen dieses Berichts nicht abgeklart.

3.10.6 Vorschlage fur die Finanzierung und eine mogliche Tragerschaft

Die Finanzierung ist noch nicht ganz klar. Einige Akteure verlangen eine Vorinvestition
von der Industrie und den involvierten Institutionen. Dies allerdings erst nach umgehen-
der Planung und nach einer SWOT-Analyse. Andere sehen eine Finanzierung Uber die er-
brachten Leistungen oder zwangslaufig Uber die Steuer- respektive Prdmienzahler. Ein
Akteur spricht sich klar gegen eine Mitfinanzierung seiner Institution aus.

Zur Tragerschaft haben sich noch nicht alle Akteure Gedanken gemacht. Die die sich da-
mit bereits beschéaftigt haben sehen eine Public Privat Partnership (PPP) als gute mogli-
che Lésung. Dazu sollen diejenigen Akteure an der PPP beteiligt sein, welche einen Nut-
zen im Gesamtsystem sehen und dafiir auch bereit sind, ihren Beitrag zu leisten. Ein
wichtiger Part in dieser PPP soll vom Bund Gbernommen werden.

3.10.7 Rolle Bund

Vom Bund wird von den meisten Akteuren eine aktive Rolle gefordert. Dies umfasst ver-
schiedene Ebenen. Zum einen soll der Bund die Leaderposition bei einer eHealth-
Strategie und beim Projekt Gesundheitskarte einnehmen. Zum anderen soll der Bund die
neue ldentifikationsnummer fir alle Burger vergeben. Weiter soll er das Projekt aktiv
nach aussen hin vertreten.

Fast alle Akteure sind bereit bei der Ausarbeitung einer Strategie mitzuarbeiten. Da im
Moment allerdings niemand versucht aktiv die Ziigel in die Hand zu nehmen, wird die
Ubernahme der Leaderposition beim Bund gesehen. Die Anhorung der verschiedenen Ak-
teure, deren Bedurfnisabklarung und die Diskussion mir ihnen missen vom Bund oder
einer beauftragten unabhangigen Instanz weiterverfolgt werden. Um die Rahmenbedin-
gungen, Prozesse und Standards zu bestimmen soll der Bund die koordinierende Rolle
ubernehmen und fur eine mogliche Tragerschaft in Form einer Public Private Partnership
den Impuls geben.
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TEIL 11: MOGLICHE MODELLE ZU TECHNIK UND TRAGERSCHAFT

Nachfolgend sind nach dem im Methodikteil beschriebenen Vorgehen denkbare Modelle
fur den technischen Bereich und die Tragerschaft abgebildet.
4 Technische Grundlagen™
Gerold R. Baudinot, dipl. Ing. FH; Barbara Flaad, dipl. Ing. FH
Das Health Information Clearinghouse bildet die zentrale Verbindungsstelle zwischen den

Akteuren im Gesundheitswesen. Wie im Abschnitt 1.3.2 beschrieben, soll es in zwei Be-
reiche gegliedert werden, den operativen und den analytischen Bereich.

/
Operativer Bereich

Abbildung 1: operativer und analytischer Bereich des Health Information Clearinghouse
eigene Darstellung

Nachfolgend werden diese zwei Bereiche einzeln genauer betrachtet und beschrieben.

4.1 Operativer Bereich

Wer einen Blick ins nahe Ausland wirft, sieht dass dort Gesundheitskarten-Losungen, die
dem geschilderten operativen Bereich entsprechen, bereits eingesetzt werden. In Oster-
reich fiel am 30. Mai 2005 der Startschuss fir die elektronische Zukunft des Gesundheits-
wesens mit dem Osterreichweiten Kartenversand und der Ausstattung der Arztordinatio-
nen mit der e-card Infrastruktur. Ein halbes Jahr spater halt nun jeder Osterreicher und
jede Osterreicherin die personliche e-card in Handen - 8,2 Millionen Karten wurden im
Erstversand ausgegeben. Rund 11’700 Vertragsordinationen der Sozialversicherung sind
an das e-card System angeschlossen. Uber das e-card System werden taglich bereits zwi-
schen 350000 bis 470000 Patientenkontakte abgewickelt. Die Technologieanbieter in
diesem Projekt sind IBM, Siemens, Telekom Austria und andere®.

* Technische Begriffe werden im Verzeichnis 12.5 naher umschrieben.
* ecard, 2006.
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Aber nicht nur in Osterreich sondern auch in der Lombardei, Danemark und in weiteren
europaischen Landern gehort eHealth immer mehr zum Alltag im Gesundheitswesen. Die-
se Beispiele zeigen uns, dass eine Einfiihrung eines Health Information Clearinghouses in
der Schweiz kaum an der Technik scheitern wird. Die Komponenten eines solchen Systems
sind heute bereits weit verbreitet im Einsatz und weitestgehend standardisiert.

Komponente

Einsatzgebiet

Gesundheitskarte (GK)

Nachfolgend ist unter GK immer nur die Karte selbst gemeint und nicht das
System. Das System wird in diesem Kapitel als Health Information Clearinghou-
se bezeichnet.

Die GK ist in alle Anwendungen involviert. Bei der Versicherung liefert sie die
Identifikationsdaten. Zudem stellt sie den Schluissel zum elektronischen Patien-
tendossier dar, damit diese Informationen nur mit dem Willen des Patienten
genutzt werden. Dabei kontrolliert sie den Zugriff auf Daten und/oder macht
die Daten erst durch Entschliisselung verwertbar.

Health Professional Card
(HPC)

Die personliche HPC ist fur die Signatur von Abrechnungsdaten (z.B. TARMED)
erforderlich oder in @hnlichem Rahmen flr die elektronischen Verordnungen
(eRezept). Ebenfalls signiert werden missten samtliche Notfalldaten und alle
Eintrage in das elektronische Patienten-Dossier. Die HPC weist die Zugriffsrech-
te gegenlber einer Gesundheitskarte nach.

Institutionenkarte (1K)

Die IK wird fiir den Zugriff auf die administrativen Daten gebraucht, also von
den Versicherungen, der Spital Administration, den medizinischen Praxisassis-
tentinnen usw.

Kartenterminals (KT)

Kartenterminals sind Voraussetzung fiir die Nutzung der Karten (GK, HPC und
IK). Ihre Ausgestaltung wird unterschiedlich sein, ob eine Signaturanwendung
mit diesem KT gefahren werden soll oder ob mehrere Slots fir die gleichzeitige
Nutzung erforderlich sind.

Applikationssoftware mit
SSP

Die Applikationssoftware bei den Leistungserbringern wird einer Veranderung
unterworfen. Jede Applikation braucht eine Anpassung in der Kernsoftware der
Leistungserbringer. Die zentrale Bereitstellung einer Sicherheitssoftwareschicht
(SSP) erlaubt das Kartenhandling und die Sicherheitsfunktionen.

Kommunikationsserver

Der Kommunikationsserver ist der Aussenposten der Institution in der Online-
kommunikation. Er schiitzt mit seinen Sicherheitsfunktionen das dahinter lie-
gende medizinische oder administrative EDV System und ist mindestes mit
einem gehérteten Betriebssystem, einer Firewall und einem Virenscreening
ausgestattet. Bereits die Onlineverfahren zur Abfrage des aktuellen Versiche-
rungsstatus der Versicherung fordern eine solche Komponente ein.

Administrativer Server

Der administrative Server fir die Versicherung enthélt die administrativen
Daten der Versicherten. Ein Transportdatenserver fiir das eRezept ist ebenfalls
Bestandteil.
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Komponente Einsatzgebiet

Medizinischer Server Die Ausgestaltung des medizinischen Servers (SpeichergroRe und Performance)
wird sich nach den auf ihm ablaufenden medizinischen Applikationen richten.
Hier gilt es noch zu tberprifen, ob die Daten zentral oder dezentral gespei-
chert werden.

Selbstbedienungsterminal | Der Selbstbedienungsterminal ist 6ffentlich zuganglich. Ein solcher Terminal
fiir Patienten soll es dem Versicherten erlauben, Einsicht in die tber ihn gespeicherten In-
formationen zu nehmen und bei Bedarf Informationen auf der Karte zu verber-
gen und wieder sichtbar zu machen. Dies soll ohne das Beisein eines Leis-
tungserbringers oder seines Personals moglich sein.

Integrationsplattform Die Gesundheitsdienstleister (Spitaler, Arzte, Apotheken, Therapeuten, Versi-
cherer etc.) arbeiten zum Teil schon mit ihren den jeweiligen Prozessen ange-
passten Geschaftsfall-Applikationen. Es ist daher mit einer Vielzahl von ver-
schiedenen Plattformen zu rechnen. Wenn Daten in einer Vielzahl von admi-
nistrativen und medizinischen Servern gelagert sind, missen diese mittels
einer Integrationsplattform zuganglich gemacht werden. Diese Plattform muss
Geschéftsfalle wie Notfélle, Medikamenteneinnahme, Allergien,
Krankengeschichte usw. einerseits als Service und andererseits im Sinne einer
Ontologie semantisch eindeutig abbilden

Tabelle 2: Systemkomponenten des operativen Bereiches
Quelle: in Anlehnung an Debold & Lux®, eigene Darstellung

Im Rahmen unserer Recherche haben wir einige Technologieanbieter in der Schweiz kon-
taktiert und sie zu diesen Systemkomponenten befragt. Leider haben einige Anbieter bis
Redaktionsschluss nicht geantwortet, darum konnten ihre Angaben auch nicht ausgewer-
tet werden. Einige Anbieter haben uns jedoch ausfiihrliche Konzepte und Dokumentatio-
nen gesandt. Andere legten uns in personlichen Gesprachen ihre Sichtweise und Interes-
sen dar. Im folgenden Abschnitt werden einige dieser Ideen und Lésungen zusammenge-
fasst in alphabetischer Reihenfolge wiedergegeben.

4.1.1 Abraxas®

Abraxas gehort zu den fiihrenden schweizerischen ICT-Dienstleistern mit klarem Fokus auf
die 6ffentlichen Verwaltungen, das Gesundheitswesen und Institutionen im staatlichen
Umfeld. Abraxas gehort den beiden Kantonen St.Gallen und Zirich und verfugt Gber soli-
de Eigentumsverhdaltnisse und gesunde Finanzen. Das Abraxas Healthcare Portfolio umfas-
se alle ndtigen Dienstleistungen um sensible Informationen effizient zu verwalten und
sicher auszutauschen. Fur das Health Information Clearinghouse schlagt Abraxas vor I1BM
zSeries Server einzusetzen. Auf allen Servern ist Linux als Betriebssystem vorgesehen, da
dieses ein hohe Stabilitat des Kernels sowie hohe Sicherheit und Flexibilitat bietet. Bei
den Karten stehen je nach Anforderung verschiedene Typen von der einfachen Flashspei-
cherkarte bis zur JAVA-Smartcard zur Auswahl.

% Debold & Lux, 2005.
* Hess, 2005.
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Abraxas ist aber auch im Gebiet der Integration stark. Sie bieten Services im Bereich von
Integration von Subsystemen in eine Fachlésung, verbinden von zwei Fachlésungen durch
Schnittstellen-Programme und &hnliches an.

4.1.2 Aspectra®

Aspectra ist ein fuhrender Anbieter von Application Outsourcing Dienstleistung in der
Schweiz. Sie bieten eine Losung flr den Betrieb der Health Information Clearinghouse
Server in ihrem Rechenzentrum an. Die heutige Aspectra Plattform besteht aus einer Viel-
zahl von Komponenten, welche redundant ausgelegt sind. Mit dieser Architektur wird
eine garantierte Verfugbarkeit von 99.9 % erreicht. Zudem erflllt das Rechenzentrum die
IT-Security Outsourcing Richtlinien der Eidgendssischen Bankenkommision.

4.1.3 Hewlett Packard™

Hewlett Packard (HP) ist im Gesundheitswesen im Bereich der Archivierung sehr aktiv. Sie
bieten die HP MAS (Medical Archiving Solution) Lésung an. Diese basiert auf Grid-
Technologie, die Industrie-Standard-Server und —Speicher verwendet. Damit ist eine kos-
teneffektive Speicherung von medizinischen Bilddaten méglich. Zudem ist diese Losung
skalierbar und passt sich den Anforderungen bezlglich des Wachstums an. Dank Schnitt-
stellen Anbindungen zu bestehenden PACS und RIS-Systemen kann das Umfeld problem-
los integriert werden.

4.1.4 HIN®

Die HIN eHealth-Plattform ist mit Gber 10'000 angeschlossenen Health Professionals heu-
te eine der grossten eHealth-Enabler der Schweiz. HIN ist als neutraler Anbieter von Se-
curity-Leistungen flr Health Professionals positioniert. Es Gbernimmt in vernetzten Sys-
temen die Authentifizierung der Benutzer und die Verschliisselung der transportierten
Daten. Durch die Zusammenarbeit im Covercard-System mit Ofac, bietet HIN heute schon
eine funktionierende Kartenldsung an, die taglich eingesetzt wird. Mit der Anbindung der
TrustCentren hat HIN auch bereits eine Verbindung zu den Versicherern.

4.1.5 H-NET®

Die H-Net AG betreibt H-Net im Sinne eines Service Providers (Intermedidr). H-Net ging
aus der Geschaftstatigkeit der Integic AG hervor. Die Kernkompetenzen von Integic AG

sind die Systemintegration und der elektronische Datenaustausch. Das Integic Team ist
in den Schweizern Spitdlern und bei fuhrenden Finanzdienstleistern gut verankert.

H-Net stellt in der Funktion eines Business-To-Business Transaction Delivery Networks
(TDN) das universelle Bindeglied zwischen den verschiedenen Geschaftspartnern im Ge-

“ Aspectra, 2005.
* Ceriani, 2004.

“ Lorini, 2005.

“ H-NET AG, 2005.
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sundheitswesen dar. Es handelt sich dabei um ein foderalistisches, offenes Konzept. H-
Net bietet volle Transaktionssicherheit und garantiert die Einhaltung des gesetzlichen
Datenschutzes. Die online Abfragen der administrativen Patientendaten werden bei H-Net
ebenfalls mit dem Covercardsystem der Ofac getétigt.

4.1.6 Microsoft*

Gemeinsam mit verschiedenen Kliniken in Deutschland hat Microsoft die eHealth Intero-
perability Plattform, kurz eHIP entwickelt. Ziel dieser Integrations- und Kommunikati-
onsplattform ist es, die Akteure im Gesundheitswesen bei der Umsetzung der ,,Integrier-
ten Versorgung“ zu unterstiitzen und telemedizinische Anwendungen leichter zu ermégli-
chen. eHIP dient Kunden und Partnern als Betriebs- und Entwicklungsplattform fir inno-
vative Losungen. Die Gewahrleistung des Datenschutzes, die Einbindung der Health Pro-
fessional Card sowie der elektronischen Gesundheitskarte werden bei der Einflihrung und
Weiterentwicklung sichergestellt. Microsoft setzt bei der Entwicklung der eHIP, Dienste
und Komponenten auf offene, international und national akzeptierte Standards sowie
serviceorientierte Architektur und stellt hierfir neueste Server- und Client-Software-
Komponenten auf Basis der .NET-Technologie zur Verfligung.

4.1.7 Parametrix®™

Die Parametrix Solutions AG ist in der Schweiz Marktfuhrer bei den Klinischen-
Informationssystemen und hat ein umfangreiches Know-how im Bereich der klinischen
Arbeitsprozesse und der elektronischen Krankengeschichte aufgebaut. Im Juni 2005 hat
die Parametrix Solutions AG mit der Qualidoc AG eine Kooperation zur Nutzung der Syn-
ergien im Schweizer KIS-Markt beschlossen. Ihre Kompetenz liegt daher ganz klar im Be-
reich des medizinischen Servers. Fir die anderen Komponenten verweisen sie auf Firmen
wie HIN oder H-Net.

4.1.8 Post™

Die Post spielt bereits heute eine zentrale Rolle als Logistikspezialist und somit ,,Business
Enabler* fur die tbergreifenden, logistischen und betriebswirtschaftlichen Geschéaftspro-
zesse im Gesundheitswesen. Sie ist sowohl in der Beschaffungslogistik fur Medizinproduk-
te fur Spitéler aktiv, als auch in den Bereichen des Dokumenten-Managements und des
Zahlungsverkehrs. Zudem plant die Post ihre Schalter als Registrierungsstelle fir elektro-
nische Zertifikate und damit fur digitale Identitaten in vernetzen Branchenlésungen ein-
zusetzen. Die Post hat gemeinsam mit der Siemens Schweiz umfangreiche Untersuchun-
gen zum Thema Gesundheitskarte durchgefiihrt und sie streben eine gemeinsame LGsung
an.

“ Microsoft, 2006.
* Gerhard, 2005.
* Gygy, 2005.

Zw



47

4.1.9 Siemens

Die Siemens ist eines der flhrenden Unternehmen im Gesundheitskartenmarkt in Europa.
Bei fast allen grossen Projekten hat sie mitgewirkt. In Osterreich und der Lombardei wur-
de die Gesundheitskarte bereits erfolgreich eingefihrt. Aber auch in der Schweiz, im Tes-
siner Projekt Rete Sanitaria, ist die Siemens engagiert”.

Laut Herrn Beng von Siemens Schweiz, miissen in der Schweiz noch einige Voraussetzun-
gen erfillt werden bis die elektronische Gesundheitskarte eingefuhrt werden kann. So
muss eine eHealth-Strategie vom Staat erstellt werden, die klare Zielsetzungen enthalt.
Die rechtlichen Grundlagen missen geklart und Gesetze gegebenenfalls angepasst wer-
den. Des Weiteren muss jemand den Lead Ubernehmen, die Finanzierung muss geklart und
politisch muss eine mehrheitsfahige Losung gefunden werden®.

Das Siemens-Technologie-Konzept der elektronischen Gesundheitskarte und ihrer Telema-
tikinfrastruktur besteht aus vier Elementen®:
- Die elektronische Gesundheitskarte, die flr die Authentifizierung, die Speicherung
der Basisdaten, die Zugriffsauthorisierung und die Datenspeicherung genutzt wird.
- Die Health Professional Card, die flr die Authentifizierung des medizinischen Per-
sonals genutzt wird.
- Der Konnektor, der das Bindeglied fir den sicheren Datenaustausch ist.
- Die Infrastruktur auf der die Dienste und Anwendungen laufen.

4.1.10 Signpool®

Signpool ist im Verein zur Férderung der eGovernment Standards in der Schweiz (eCH)
aktiv, dort unter anderem im Bereich der Fachgruppe eHealth™. Sie kénnen vor allem im
Bereich der Applikationssoftware mit SSP eine ausgekliigelte Losung anbieten. Bei der
Kartenldsung verweist Signpool auf Siemens, die mit ihrer Erfahrungen in den Karten-
Projekten in Osterreich, Deutschland und der Lombardei ein grosses Know-how hat.

Die Signpool bietet eine ZerteS konforme Smartcard Anbindung an, welche das Leisten
von qualifizierten elektronischen Signaturen® ermdglicht. Die unterstiitzen Smartcards
und die Software OPENLiMit SignCubes entsprechen den technischen und administrativen
Vorschriften des Bakom. Mittels dieser Software kénnen Dokumente signiert werden, was
bei einer eHealth-Applikation notwendig ist. Die Einfuhrung der elektronischen Unter-
schrift, welche der Handunterschrift gleichgestellten ist, bringt den Vorteil von medien-
bruchfreien Geschiftsablaufen und rechtsicheren Geschiftsabschliissen mit sich®.

“" Buetikofer, 2006.

* Beng, 2005b.

* Siemens, 2006.

* Signpool, 2005.

* Muster et al., 2005.

** Qualifizierte elektronische Signature = Rechtlich der Handunterschrift gleichgestellt.
* Muster, 2005.
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4.1.11 Swisscom

Swisscom IT Services betreut das Gesundheitswesen durch ein eigenes Kompetenzzent-
rum. Unter anderem bietet sie eine Gesundheitsplattform an, die es allen im Gesund-
heitsmarkt Beteiligten ermdglicht, Geschaftsprozesse effizient und sicher abzuwickeln.
Als unabhangiger, zuverlassiger Partner investiert Swisscom IT Services in den Aufbau
einer mandantenfahigen, hochsicheren Integrations- und Datenaustausch-Plattform fur
den nationalen Gesundheitsmarkt der Basis etablierter Standards. Bereits heute arbeitet
Swisscom mit grossen Krankenversicherern zusammen, ist am Rete Sanitaria Projekt
massgeblich beteiligt und mit ihrer Tochtergesellschaft Medipa ist sie in Besitz einer
grossen Abrechnungskasse. Ein weiteres Indiz dass Swisscom sich weiter auf dem Markt
eHealth etablieren will, ist der Kauf von Medgate im Februar 2006™.

4.2 Analytischer Bereich

Wie oben beschrieben, stellt der analytische Bereich anonymisierte Daten fir Forschungs-
zwecke zur Verfligung. Dieser Bereich birgt ein grosses Einnahmepotential. Wir gehen
davon aus, dass die Forschung bereit ist, flr solche Daten zu bezahlen. Laut Dr. Markus
Diethelm vom Kantonsspital St. Gallen ware ein Gesundheitsdatenregister aus gesund-
heitspolitischer Sicht sehr wiinschenswert. Da die Schweiz bezuglich medizinischem Da-
tenmaterial und Statistiken ein Entwicklungsland sei®. Ein solcher Informationspool ist
aber nicht nur fur die Forschung von Nutzen, sondern auch fir samtliche Akteure im Ge-
sundheitswesen. So kénnen epidemiologische Studien mit grossen Datenmengen durch-
gefuhrt werden. Gesundheitsbehérden, Arzte, Apotheker und Labors konnen so friiher auf
sich entwickelnde Probleme reagieren und beispielsweise Risikogruppen flr bestimmte
Krankheiten schneller identifizieren. Denkbar waren Studien im Bereich von Wirksam-
keitstiberprifungen von Heilverfahren, bei der Entwicklung von neuen Medikamenten und
verschiedene andere Auswertungsmaglichkeiten.

Von der Technologieseite her betrachtet, ist der analytische Bereich ein Data Warehouse.
Operationelle Fundamentaldaten, wie Krankengeschichte, Rontgenbilder, Laborwerte,
Analysen, Diagnosen usw. werden gesammelt, mit einem Transformations-Werkzeug ano-
nymisiert, bereinigt und im Data Warehouse gespeichert. Diese Transformation ist irrever-
sibel, das heisst, sie kann nicht riickgangig gemacht werden. In diesem Data Warehouse
mussen die gespeicherten Daten semantisch beschrieben werden. Das heisst Informatio-
nen zur Entstehung und Bedeutung der Daten der Analyse sind durch Metadaten zugang-
lich zu machen.

Der Benutzer kann mittels eines informatikgestutzten Prozesses Abfragen an das System
stellen. Dieser Abfrage-Prozess muss so einfach sein, dass er auch von einem Laien
durchgefiihrt werden kann. Mit dem Stellen der Anfrage muss der Benutzer auch begriin-
den, warum er diese Daten mdchte und zu welchem Zweck er sie verwenden wird. Dann
wird darliber entschieden ob man seine Abfrage bearbeiten kann und will. Bereits wéh-

* Swisscom, 2006.
% Grimm, 2005.
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rend dem Erstellen der Abfrage findet eine Interaktion zwischen Benutzer und Betreiber
statt. Der Betreiber steht dem Benutzer unterstiitzend zur Seite und leitet ihn, mittels
des Informatik gestitzten Prozesses und falls nétig auch personlich, durch die Abfrage.

Das Resultat der Abfrage ist je nach Wunsch des Benutzers ein Data Mart, das bedeutet
die unbearbeiteten Daten. Oder er benutzt die vom System zur Verfligung gestellt Auswer-
tungs-Software (Data Mining, OLAP, usw.) um die Daten weiter zu bearbeiten. Denkbar
wére an dieser Stelle auch, dass noch ein Statistiker engagiert werden kann, der die Da-
ten auswertet. Somit ware diese Dienstleistung auch von Klein- und Mittelunternehmen
nutzbar, die nicht Uber eine eigene oder nur lber eine kleine Forschungsabteilung verfi-
gen. Dieses System unterscheidet sich insofern von einem klassischen Data Warehouse,
als dass nicht nur einfache Daten als Resultate bearbeitet werden, sondern verlinkte Da-
ten. Der Benutzer sieht als Resultat also nicht nur die Diagnose, sondern kann auf die
Fundamentaldaten (Laborwerte, Rontgenbilder, usw.) zuriickgreifen, die zu dieser Diag-
nose geflihrt haben.

Aus den folgenden Komponenten wird ein solcher analytischer Bereich aufgebaut sein:

Komponente Einsatzgebiet

Analystenkarte (AK) | Mittels der AK kdnnen Datenabfragen im analytischen Bereich getatigt werden. Jede
Abfrage soll mittels einer Signatur, eine Spur hinterlassen, damit man nachweisen
kann wer welche Daten bezogen hat.

Kartenterminal (KT) | Kartenterminals sind Voraussetzung fur die Nutzung der Analystenkarte. Da bei
jeder Abfrage eine Signatur erzeugt wird, muss das KT dies unterstiitzen.

Daten Server Auf dem Daten Server werden die anonymisierten Patientendaten gesammelt. Hier
werden keine Daten abgeéndert, sondern nur neue hinzugefigt.

Die Daten sind sowohl strukturiert, als auch Text- und Bilddaten vorhanden.

Es soll ein eigentliches Data Warehouse entstehen.

Kommunikations- Der Kommunikationsserver ist der Aussenposten der Institution in der Onlinekom-
Server munikation. Er schiitzt mit seinen Sicherheitsfunktionen das dahinter liegende
medizinische oder administrative EDV System und ist mindestes mit einem geharte-
ten Betriebssystem, einer Firewall und einem Virenscreening ausgestattet. Bereits
die Onlineverfahren zur Abfrage des aktuellen Versicherungsstatus der Versicherung
fordert eine solche Komponente ein.

Abfrage-Portal Der Benutzer wird durch den Workflow des Prozesse elektronisch und wo notig auch
personlich begleitet.

ETL-Werkzeug Das ETL-Werkzeut bringt die Daten vom operativen in den analytischen Teil und
anonymisiert sie gleichzeitig.

Applikationssoftware | Uber die Applikationssoftware kénnen die Benutzer die Daten auswerten, respektive
(Datamining, OLAP weiter bearbeiten.
usw.)

Tabelle 3: Systemkomponenten des analytischen Bereiches
Quelle: in Anlehnung an Debold & Lux®, eigene Darstellung

* Debold & Lux, 2005.
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4.3 Nachste Schritte

Einer Umsetzung des operativen Bereiches steht aus technischer Sicht nichts mehr im
Weg. Ein Schweizer Losungsanbieter kdnnte mit Sicherheit von den Erfahrungen ahnlicher
Projekte im Ausland profitieren. Es gibt jedoch Themen, die es flr ein Schweizer Projekt
noch abzuklaren gilt. Dazu gehdren Aspekte wie die eindeutige Patientenidentifikations-
nummer, die Qualitat der digitalen Zertifikate, die elektronische Krankengeschichte usw.
Einige dieser Punkte werden bereits heute von der Fachgruppe eHealth des Vereins eCH”
bearbeitet.

Ein weiterer Schritt ist eine Abschatzung des allfélligen Nutzens eines Systems ,,Health
Information Clearinghouse®. Flr den Aufbau einer solchen Infrastruktur ist mit grossen
Investitionen zu rechnen. Die Kosten eines Health Information Clearinghouse mit einem
analytischen Teil korrelieren sicherlich stark mit den Mengengeristen der Félle (z.B.
Krankengeschichten) und der daraus resultierenden Datenmengen.

Wir gehen davon aus, dass im Zusammenhang mit den Fallpauschalen im stationéren Be-
reich ahnliche Ausgangsdaten wie flr ein Clearinghouse bendétigt werden. Es ist zumin-
dest nahe liegend dieses Mengengerust zur Abschétzung der Volumina im analytischen
Bereich zu Nutzen. Laut Herr Uwe Kleinschmidt der Firma SAS werden in einigen grossen
Deutschschweizer Kantonen bereits Daten gesammelt, die fiir eine solche Abschéatzung
wertvoll sein kénnten®.

Die oben zitierte Aussage von Uwe Kleinschmidt wurde im Zusammenhang mit DRG ge-
macht. Dies ist ein weiterer Aspekt, den man bei der Betrachtung der Zukunft nicht aus
den Augen verlieren darf. DRG steht fiir Diagnosis Related Groups, also von Fallpauscha-
len aus dem OKP Bereich. Um diese Fallpauschalen festzulegen, missen ebenfalls Daten
gesammelt und ausgewertet werden. Eine solche Auswertung ware im analytischen Be-
reich des Health Information Clearinghouses méglich. Aus diesem Grund sollten hier Syn-
ergien genutzt und Daten nicht doppelt und dreifach gespeichert und aufbereitet werden.

Des Weiteren muss die Ausgestaltung der Architektur des analytischen Bereiches verfei-
nert werden. Dazu sind die Anforderungen in einem Detail-Beschrieb genau zu spezifizie-
ren. Die Aussagen die wir diesbeziglich in den Interviews dokumentiert haben sowie die
Aussagen, die in der Arbeit von Grimm® beschrieben sind, sind qualitativer Natur. Das
heisst man bejaht den Nutzen. Es ist heute beispielsweise nicht klar, in welchem Umfang
diese Daten gewiinscht werden, ob die Daten in einem generischen Pool gesammelt wer-
den sollen und welche Detailstiefe bendtigt wird.

Auf der Anforderungspezifikation basierend sollen mittels einer Machbarkeitsstudie offe-
ne Fragen geklart werden. Dies wird insbesondere bei der Analyse von semi- und nicht
strukturierten Daten wichtig sein, weil in diesen Bereichen (Information Retrieval / Text
Mining) die technologische Entwicklung rasant fortschreitet.

* eCH, 2006.
* Gesprach mit Uwe Kleinschmidt am 12. Dezember 2005.
* Grimm, 2005.
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Das Resultat der Machbarkeitsstudie muss ein stabiler Architekturvorschlag sein, der mit
den Anforderungen die Grundlage fiir eine Ausschreibung (Pflichtenheft) bildet.

Ein mogliches Vorgehen ware, dieses Anliegen in der Fachgruppe eHealth des Vereins eCH
weiter zu vertiefen.

Insgesamt gilt es eine Infrastruktur zu gestalten, die nicht nur den heutigen Anforderun-
gen gerecht wird, sondern auch die Adaptionsfahigkeit besitzt um als Treiber einer lang-
fristigen Transformation des Gesundheitssystems zu wirken.
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5 Tragerschaft
Hans Oury, dipl. Ing. HTL

FUr die Tragerschaft des Projekts Gesundheitskarte kommen verschiedene Modelle in Fra-
ge. Es konnen staatliche oder private Institutionen sowie auch gemischte Formen als
Tragerschaft flr die Gesundheitskarte in Betracht gezogen werden. Da bei der Gesund-
heitskarte staatliche und privatwirtschaftliche Akteure involviert sind, ist unserer Mei-
nung nach ein Public Private Partnership Modell, kurz PPP-Modell einer rein staatlichen
oder rein privaten Tragerschaft vorzuziehen. Die zunehmende Dynamik im Gesundheitswe-
sen und die knappen finanziellen Ressourcen bei Bund und Kantonen sind weitere Griin-
de, die fiir ein PPP-Modell sprechen.

Wie unter 1.3.3.4 beschrieben ist die Aufgabenerfillungs-PPP unseres Erachtens der ge-
eignete PPP-Typ fir das Projekt Gesundheitskarte, da nicht die reine Beschaffung im Vor-
dergrund steht, sondern vielmehr das Zusammenwirken sémtlicher Akteure im Gesund-
heitswesen.

5.1 Mogliche Partner im Rahmen des Vorhabens Gesundheitskarte

Auf Basis der verschiedenen Besprechungen mit Akteuren im Gesundheitswesen sowie
von Interessensabklédrungen mit ,,Industriepartnern“ konnten moégliche Partner einer PPP
fur die Gesundheitskarte identifiziert werden.

Die Rechtsform der Tragerschaft ist zurzeit noch nicht bestimmt. Im Sinne eines Beispiels
wird in der Folge von einer Gesellschaftsform ausgegangen. Die Akteure, Partner und ihre
moglichen Rollen im Rahmen einer Betriebsgesellschaft werden in der folgenden Grafik
dargestellt:

Investoren / Aktionare

Public Private

Kantone / Bund  Versicherer Finanzinvestoren Lieferanten

Lieferanten

Technologieanbieter

Logistikdienstleister Gesundheitskarte
Telecom Unternehmen Betriebsgesellschaft
Kartenbetreiber

Bund Leistungserbringer: Versicherer Versicherte
Kantone Spitéler, Arzte,
Apotheken, etc.

,,Kunden* bzw. Nutzer

Abbildung 2: Akteure und Partner im Rahmen der Gesundheitskarte
Eigene Darstellung
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5.1.1 Public Partner

Als Public Partner kommt ein oder mehrere Kantone mit und ohne Beteiligung des Bun-

des in Frage. Grundséatzlich liegt die Gesetzgebung im Gesundheitswesen beim Bund, die
Ausfuihrung bei den Kantonen. Welcher Bereich der 6ffentlichen Hand im Rahmen einer

PPP welche Rolle Gbernimmt, ist zurzeit noch offen.

5.1.2 Private Partner

Im Rahmen der Gesprache mit verschiedenen Akteuren wurden drei verschiedene Gruppen
moglicher Investoren als ,,Private Partner” Kandidaten identifiziert:

Lieferanten

Die potenziellen Knowhow- und Systemlieferanten bieten sich idealerweise als
private Partner fur die PPP-Gesundheitskarte an. Diese Partner kdnnen als strate-
gische Investoren betrachtet werden, denn ihre Investition ist an eine bestimmte
Leistungserbringung im Rahmen des PPP-Vorhabens gekoppelt. Aus den verschie-
denen Leistungsbereichen sind folgende konkrete Kandidaten denkbar:

o Technologieanbieter:

Informationstechnologie-Anbieter, wie Siemens oder HP zeigen reges Inte-
resse, im Bereich der Gesundheitskarte eine Partnerrolle im Rahmen einer
PPP einzunehmen. Diese Anbieter verfuigen bereits tber grosse Erfahrungen
vergleichbarer Projekte im angrenzenden Ausland und sind daher poten-
zielle Lieferanten fir die gesamte IT-Plattform fur die Gesundheitskarte.

Logistikdienstleister:

Die Post mit der national am besten organisierten Logistik bietet sich als
Kandidat fur die Bewirtschaftung und Bereitstellung der physischen Ge-
sundheitskarte an. Aber auch Migros und Coop aus dem Retailbereich sind
grundséatzlich mogliche Kandidaten im Bereich Logistik.

Telecom Unternehmen:

Swisscom bzw. nationale oder internationale Anbieter mit einer zweckmaés-
sigen Telekommunikationsinfrastruktur sind geeignete Kandidaten fir die

Anbindung der verschiedenen Datenterminals und fiir den Datenaustausch

zwischen den verschiedenen Akteuren.

Kartenbetreiber:

Kunden- bzw. Kreditkartenbetreiber wie etwa Telekurs oder Accarda (Toch-
tergesellschaft der Swisscom) sind ebenfalls potenzielle Lieferanten und
damit mogliche Partner.

Diese Aufzahlung ist nicht abschliessend und soll lediglich aufzeigen, wie
konkrete private Partner im Rahmen einer PPP-Gesundheitskarte mitwirken
konnten. Je umfassender das vorgesehene Leistungsangebot des privaten
Partners fur eine Gesundheitskarte ist, desto hoher ist das strategische Inte-
resse und damit die Bereitschaft als moglicher privater Partner ein betrachtli-
ches finanzielles Engagement bei einer PPP einzugehen.
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Versicherer
Die Krankenversicherer haben ein vitales Interesse an der Gesundheitskarte und
sind deshalb ebenfalls mdgliche private Partner.

Finanzinvestoren

Finanzinvestoren sind Kapitalgeber mit einer reinen Renditezielsetzung. Typi-
scherweise kommt diese Investorengruppe in einer spateren Finanzierungsrunde
als privater Partner zum Einsatz. In einer ersten Finanzierungsphase, in der in der
Regel das Erfolgsrisiko noch relativ hoch ist, engagiert sich in der Regel noch kein
Finanzinvestor.

5.2 Mdogliche Ausgestaltung der Tragerschaft am Beispiel gematik

Die gematik (Gesellschaft fur Telematikanwendungen der Gesundheitskarte mbH) ist eine
Betriebsorganisation, die von den Spitzenorganisationen des deutschen Gesundheitswe-
sens im Januar 2005 gegriindet wurde®. lhre Aufgabe ist die Einfiihrung, Pflege und Wei-
terentwicklung der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) und ihrer Infrastruktur als Ba-
sis fir Telematikanwendungen im Gesundheitswesen.

Die Gesellschafter der gematik sind die 15 Spitzenorganisationen im deutschen Gesund-
heitswesen bestehend aus™:

Krankenversicherungen und Krankenkassenverbanden
Deutscher Apothekerverband

Bundeséarztekammer

Deutsche Krankenhausgesellschaft

Kassendarztliche Bundesvereinigung
Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung

Der Beirat kann Empfehlungen zu gesetzgeberischen, organisatorischen und technischen
Massnahmen zur Sicherstellung der tibergeordneten Ziele aussprechen. Im Beirat der ge-
matik sind u.a. folgende Organisationen bzw. Akteure vertreten®:

Bundeslander

Patientenorganisationen

Wissenschaft (Universitaten und Fachhochschulen)
Industrieverbande aus dem Bereich Informationstechnologie
Bundesbeauftragter fiir Datenschutz

Bundesbehdorden

Krankenkassenverbénde

Leistungstrager

* gematik, 2006c, "Wer wir sind".
* gematik, 2006b, "Gesellschafter der Gematik".
* gematik, 2006a, "Beirat".
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5.3 Finanzierung, Kapitalkosten und Kapitalstruktur

Wie bereits beschrieben, sind die genaue Definition der durch die Partner zu erbringen-
den Leistungen sowie ein tragbares Finanzierungskonzept Grundvoraussetzungen fur ein
erfolgreiches PPP-Projekt. Damit moglichst viele Vorteile einer PPP (Effizienzsteigerung,
Kapital aus der Privatwirtschaft etc.) ausgeschépft werden kénnen, empfiehlt es sich, ein
gewinnorientiertes PPP-Modell anzustreben. Zusatzlich ist das finanzielle Engagement
von privaten Kapitalgebern an gewisse Renditeerwartungen fiir das eingesetzte Kapital
geknlpft. Diese Renditeerwartungen der privaten Kapitalgeber kénnen am ehesten in
einem gewinnorientierten PPP-Modell erfullt werden.

5.3.1 Kapitalkosten

Im Hinblick auf die Finanzierung von PPP-Projekten wird in der 6ffentlichen Diskussion
immer wieder die Frage aufgeworfen, ob eine private Bereitstellung des erforderlichen
Kapitals wirtschaftlich sinnvoll ist®. Je nach Risiko erwartet der private Partner eine Ei-
genkapitalrendite von 10% bis 20% pro Jahr. Demgegenuber kénnen sich 6ffentlich-
rechtliche Korperschaften durchaus tber Darlehen im Bereich von rund 3% Kapitalkosten
finanzieren. Wichtig ist deshalb die Erkenntnis, dass durch eine PPP die Effizienz bei der
Realisierung einer offentlichen Aufgabe wesentlich gesteigert wird. Internationale Stu-
dien belegen Nutzenpotenziale von PPP-Projekten von bis zu 20%*. Diese Effizienzsteige-
rung Ubersteigt erfahrungsgemass den Effekt der hdheren Finanzierungskosten. Im Weite-
ren soll die Finanzierung eines PPP Projektes wie bei rein privatwirtschaftlichen Projekten
aus einem Mix aus Eigen- und Fremdkapital erfolgen, so dass mit einem Gesamtkapital-
kostensatz von unter 10% gerechnet werden kann.

5.3.2 Ermittlung des Finanzierungskonzeptes und der Kapitalstruktur

Nachfolgend werden die wesentlichen Bestimmungsgrdssen flr ein tragbares Finanzie-
rungskonzept und damit fur eine optimale Kapitalstruktur fur das Projekt Gesundheitskar-
te kurz skizziert.

Die realistische Planung von zuklnftigen Gewinnen (Cash Flows) sowie die genaue Fest-
legung der Mechanismen fiir die zukinftige Gewinnverteilung sind fur das Engagement
von privaten Partnern von zentraler Bedeutung. Fur die Planung der zukilinftigen Cash
Flows sollte der Leistungsumfang der PPP sowie das Business-Modell der PPP festgelegt
sein. Darauf aufbauend wird ein integrierter Finanzplan, der mehrere Planjahre umfasst,
erstellt.

Die folgende Graphik zeigt schematisch die wichtigsten Elemente und Verknupfungen
eines integrierten Finanzplans:

% Bolz, 2005, S. 171.
* Bolz, 2005, S. 6.
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Cash Flow
. Rechnung
Bilanz
Ertra
Umlauf- g
vermdgen =
Fremdkapital Betriebskosten
Barwert -
Anlage-
vermdgen Investitionen
Eigenkapital -
Diskontierung Cash Flow

Finanzierungs-
verhéltnis

Abbildung 3: Bestimmungsgrossen fiir das Finanzierungskonzept und die Kapitalstruktur
Eigene Darstellung

Der mehrjahrige Finanzplan besteht aus Planerfolgsrechnung, Planbilanz und Cash Flow
Rechnung und zeigt im Ergebnis die durch das Business Modell erwirtschafteten Cash
Flows. In vereinfachter Form resultiert der Cash Flow aus dem Ertrag abzliglich Betriebs-
kosten und Investitionen. Die Steuern werden in dieser Darstellung vernachlassigt. Auf-
grund der Gesamtkapitalbetrachtung erfolgt die Cash Flow-Berechnung vor Beriicksichti-
gung der Zinsen. Die auf den heutigen Zeitpunkt diskontierten®. Cash Flows ergeben den
Barwert des PPP Projektes zum heutigen Zeitpunkt.

Die im Finanzplan ermittelten Cash Flows ermdglichen die Bestimmung des Finanzie-
rungskonzeptes sowie der optimalen Kapitalstruktur fir das PPP Projekt.

5.4 Fazit

Eine PPP bietet sich als geeignetes Modell fur eine Tragerschaft im Rahmen des Projektes
Gesundheitskarte an. Zum einen l&sst sich das Zusammenwirken der verschiedenen Akteu-
re im Gesundheitswesen mit einer PPP am besten organisieren, zum anderen bietet eine
PPP die Offenheit, ein Vorhaben nach finanzwirtschaftlichen Zielsetzungen zu fiihren.

Der Finanzplan stellt das zentrale Element fur die Finanzierungsentscheidungen dar und
ist in einem n&chsten Schritt im Detail auszuarbeiten.

* Der Diskontsatz entspricht dem gewichteten Gesamtkapitalkostensatz (Mischsatz aus Eigen- und Fremd-
kapitalkosten).
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TEIL 111: MEDIZINISCHE, ETHISCHE, OKONOMISCHE UND RECHT-
LICHE ASPEKTE

Dieser dritte Teil befasst sich mit den medizinischen, ethischen, 6konomischen Aspekten
und beleuchtet die rechtlichen Grundlagen zur Gesundheitskarte / Health Information
Clearinghouse und zur Public Private Partnership.

6 Medizinische Aspekte
Dr. med. Philip Strasser

Unter eHealth versteht man den integrierten Einsatz von Informations- und Kommunika-
tionstechnologie (ICT) im Gesundheitswesen und es hat zum Ziel, dass alle Akteure im
Gesundheitswesen ber durchgehende und standardisierte elektronische Prozesse effi-
zient miteinander kommunizieren und Daten austauschen kénnen. Im Vordergrund stehen
eine hohe Datendichte und eine hohe Komplexitat an Informationen. In unserem Ge-
sundheitswesen geht man von erheblichen Kosten durch Medienbriiche, Redundanzen und
mangelnde Koordination der Prozessablaufe aus. Die Integration von ICT soll dazu beitra-
gen, Qualitat, Effizienz und Sicherheit im Gesundheitswesen zu verbessern.

Fur die medizinischen Belange kann das Ziel von eHealth vereinfacht in einem Satz zu-
sammengefasst werden: Die richtige Information zur richtigen Zeit am richtigen Ort bei
der richtigen Person.

Nach Meinung der meisten Akteure werden bereits mit einer Versichertenkarte administ-
rative Prozesse vereinfacht werden kénnen, ein direkter medizinischer Nutzen hingegen
wird damit nicht erzielt. Erst die Erweiterung zur Gesundheitskarte lasst diesen Nutzen
erwarten. In den folgenden Ausfuihrungen sollen die im Zusammenhang mit dem medizi-
nischen Nutzen eingebrachten Begriffe erlautert und damit verbundene Diskussionspunk-
te beleuchtet werden.

6.1 Arzneimitteldokumentation

Praktisch jedes Medikament hat sowohl erwiinschte als auch unerwiinschte Wirkungen.
Die Zahl der Wirkstoffe, der zugelassenen Préparate und die Zahl der Wechselwirkungen
nehmen stetig zu. In der Arzneimitteltherapie besteht stets das Risiko, dass die Wirkung
der Arzneimittel, die der Arzt verschreibt, in Verbindung mit anderen Medikamenten ver-
starkt, abgeschwécht oder aufgehoben wird oder zu nicht kalkulierten Wechselwirkungen
fuhrt. Im schlimmsten Fall kdnnen die verordneten Arzneimittelkombinationen die Ge-
sundheit der Patienten geféhrden und sogar zum Tod fiihren. Nach vorsichtigen Schat-
zungen muss davon ausgegangen werden, dass mehr Menschen an den Folgen von uner-
wilinschten Arzneimittelereignissen sterben als im StralRenverkehr. Arzneimittelnebenwir-
kungen nehmen gemass einer Meta-Analyse von prospektiven Studien in den USA zwi-
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schen Platz vier und sechs der Todesursachen ein®. Durch die Fiille unterschiedlicher
Wirkstoffe und Praparate ist es fir Arzte immer schwieriger, den Anforderungen einer
angemessenen und sicheren Arzneimitteltherapie gerecht zu werden. Zuséatzlich ergibt
sich das Problem, dass dem behandelnden Arzt oft nicht bekannt ist, welche Arzneimittel
von anderen Arzten verordnet worden sind oder welche nicht verschreibungspflichtige
Mittel der Patient selber einnimmt. Wechselwirkungen oder Doppelverordnungen bleiben
so oft unbemerkt.

Zudem kdnnen schlecht leserliche Rezepte und ungenaue Angaben zu mihsamen Riickfra-
gen oder Missverstandnissen fuhren. Eine Medikationsstudie der Orthop&dischen Klinik
am Inselspital Bern zeigte, dass die kumulierte Fehlerrate im Medikationsprozess beinahe
10% betragt. Interaktionen treten bei fast 20% der verordneten Medikamente auf®'.

Die Verordnung von Arzneimitteln soll elektronisch unterstiitzt werden. Ein System von
Fachinformationen soll bei der Entscheidung zur Auswahl von Arzneimitteln helfen. So
konnten die Arzneimittel, die dem Patienten verschrieben werden, sowohl mit den Medi-
kamenten, die er in den letzten Wochen und Monaten erhalten hat, als auch mit Befun-
den und Diagnosen, bei denen bestimmte Arzneimittel nicht eingesetzt werden sollten
(so genannte Kontraindikationen, z.B. bei Schwangerschaft, Uberempfindlichkeit gegen
einzelne Wirkstoffe) verglichen werden. Das System meldet z.B. Mehrfachverordnungen
gleicher beziehungsweise gleichartiger Wirkstoffe, zeigt Interaktionen zwischen Medika-
menten an und erzeugt eine Meldung bei atypischer Dosierung. Die personliche Dokumen-
tation der aktuellen Medikation eines Patienten hilft in der medizinischen Betreuung, die
Medikamente sicher und gezielt einzusetzen. Dies gilt insbesondere dann, wenn mehrere
Arzte und/oder Institutionen im Behandlungsprozess involviert sind. Mit der Implemen-
tierung des eRezeptes kdnnen zudem die Medienbriiche zwischen Arzt, Spital und Apo-
theke vermindert werden. In Deutschland z.B. ist das eRezept ein integrierender Bestand-
teil der Gesundheitskarte. Inwieweit der Nutzen im Vergleich zum Aufwand flr Struktur-
und Systemanpassung im Verhéltnis steht, wird zurzeit kontrovers diskutiert.

6.2 Notfalldatensatz (Limited clinical data)

In einer Notfallsituation trifft der Arzt oder das Rettungspersonal in der Regel auf Patien-
ten, die sie selber persdnlich nicht kennen. Informationen, die tber die Gesundheitskarte
verfugbar gemacht werden kdnnen, helfen ein umfassenderes Bild des Patienten zu ge-
winnen. Dies kann beispielsweise dazu fuhren, dass beim Eintritt in die Klinik die weitere
Betreuung schneller und zielgerichteter erfolgen kann. Der Nutzen der Verfligbarkeit sol-
cher Daten muss in der Praxis fir die verschiedensten Situationen aufgezeigt werden.

Der Notfalldatensatz kann folgende Informationen beinhalten: Angaben zu Diagnosen wie
Grunderkrankungen, Allergien und individuelle Risiken des Versicherten, Dokumentation
von Arzneimittelunvertraglichkeiten und relevanten aktuellen Medikamenten, Informatio-
nen zu wichtigen erfolgten operativen Eingriffen oder therapeutischen Massnahmen, An-

* Lazarou et al., 1998, S. 1200.
* Eggli S., Hartel M. et al. in publication.
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gabe zum Impfstatus wie z.B. Tetanus oder Hepatitis B. Der Nutzen des Notfalldatensat-
zes wird nochmals grosser, wenn die Informationen auch im Ausland gelesen werden
kénnen. Basisdaten konnten dafiir z.B. in englischer Sprache abgelegt werden. Die Net-
link-Standards®™ verfiigen (iber einen solchen definierten Datensatz. Dieser ist z.B. auch
im Tessiner Projekt Rete sanitaria implementiert.

FUr den Patienten besteht die Moglichkeit, wichtige Kontaktdaten zu speichern. Dies er-
moglicht im Notfall eine rasche Information nahe stehender Menschen oder des behan-
delnden Arztes. Ebenso kann auf Wunsch ber die Gesundheitskarte der Zugriff auf eine
Patientenverfligung oder eine Erklarung zur Organspende gewahrleistet werden.

6.3 Elektronische Krankengeschichte

Mit den verschiedenen Ausbaustufen einer elektronischen Patientenakte besteht in der
Zukunft die Mdglichkeit, behandlungsrelevante Daten - von der Medikation bis hin zu
diagnostischen Bilddaten - Uber die Gesundheitskarte abrufen zu kdnnen. Je besser der
behandelnde Arzt Giber Diagnosen, wichtige Befunde und (ber den Therapiestatus seines
Patienten informiert ist, desto effektiver kann er seine Behandlung auf die medizinischen
Erfordernisse abstimmen. Befunde, Therapieangaben, Berichte und weitere notwendige
medizinische Informationen kénnen mit Zustimmung der Patienten zeitgerecht dort ab-
gerufen werden, wo sie bendtigt werden. Ein miuhsames und zeitaufwéndiges Suchen von
medizinischen Vorbefunden entfallt, vorausgesetzt die Daten sind in einer standardisier-
ten, aktualisierten und lesbaren Form verfugbar. In einer schlecht vorbereiteten Losung
besteht die Gefahr eines Datenfriedhofes, der kaum einen Nutzen bringen wird. Vorteile
sind insbesondere in Situationen zu sehen, in denen der Patient dem behandelnden Arzt
neu oder die Krankengeschichte ihm unzureichend bekannt ist. Fiir den Patienten ist es
oft nicht mdglich, dem Arzt oder Therapeuten detailliert die bendtigten Informationen zu
liefern. So kann das Vorhandensein von elektronischen Daten z.B. auch bei fremdsprachi-
gen Patienten von grossem Vorteil sein.

Es ist zurzeit noch unklar, wie die medizinischen Daten der Patienten elektronisch erfasst
werden sollten. Vor allem aus Sicht der Arzte musste zuerst geklart werden, wer dies ma-
chen wirde, welche finanziellen Anreize allenfalls bestehen und wer fiir die Investitionen
fur Hard- und Software aufkommen wird. Die Digitalisierung der bestehenden alten Kran-
kengeschichten wird als unrealistisch eingestuft. Vielmehr geht man davon aus, die Da-
ten in strukturierter Form ab einem bestimmten Zeitpunkt digital zu erfassen. Nach An-
sicht einzelner Akteure wird ein Nutzen erst dann generiert, wenn maglichst viele Patien-
ten mitmachen. Man ist sich einig, dass eine Verpflichtung der Patienten bereits bei der
Einfuhrung der Gesundheitskarte wegen fehlenden gesetzlichen Grundlagen und wegen
Akzeptanzgriinden nicht durchsetzbar ist. Vor allem in der Arzteschaft ist neben den Be-
furwortern auch starker Widerstand gegen die Umstellung auf eine elektronische Kran-
kengeschichte und die erweiterte Nutzung durch die Gesundheitskarte spurbar. Hier ist es
sicher hilfreich, den praktischen Nutzen durch bestehende Ansatze und Lsungen aufzu-
zeigen und Fragen zu kléren, wie z.B. die Daten beim Arzt erfasst, gespeichert und aktua-

* Netlink ist ein Konsortium welches zum Ziel die internationale Interoperabilitat von nationalen Gesun-
heitsnetzwerken hat.
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lisiert werden, welches der Zeitaufwand ist, mit dem Patienten zu besprechen, was und
wie erfasst, verandert oder geldscht werden soll, was geschieht, wenn der Patient die
Karte vergisst oder verliert etc. Aus Sicht der meisten Akteure wird davon ausgegangen,
dass durch die elektronische Krankengeschichte wiederholte Anamnesen vermindert wer-
den konnen.

6.4 Doppeluntersuchungen/Arztehopping

Durch die elektronische Verfligbarkeit der medizinischen Daten werden immer wieder die
Einsparung von Doppeluntersuchungen und das Unterbinden des Arztehoppings, d.h. das
h&ufige Wechseln der &rztlichen Bezugspersonen genannt. In den Diskussionen mit den
Akteuren zeigt sich aber bei den meisten, dass diesbeziiglich der Nutzen kritisch beurteilt
wird. Sicher kdnnen einzelne Untersuchungen eingespart werden und es missen Verlaufs-
untersuchungen medizinisch begrindet werden kénnen, das Einsparpotential wird aber
eher als gering eingestuft. Die Gesundheitskarte wird nicht als effektives und adaquates
Instrument zur Unterbindung von Doppeluntersuchungen oder des Arztehoppings gese-
hen.

6.5 Patient-Empowerment

Der Begriff wird in den Diskussionen unterschiedlich verwendet. Unter der Sichtweise,
dass der Patient Besitzer seiner Daten ist und er in der medizinischen Betreuung einen
Weg durch die verschiedenen Abklarungen und Therapien geht und dabei selektiv Leis-
tungen von verschiedenen Anbietern in Anspruch nimmt, sollen seine Rechte gestérkt
werden. Er soll vermehrt in die Prozesse einbezogen werden. Das heisst, der Patient als
Eigentimer seiner Daten bestimmt selber, was mit diesen geschehen soll. Er stellt diese
je nach Wunsch und Absicht z.B. Arzten und anderen Leistungserbringern zur Verfiigung
oder nicht. Mittels klar geregelten Zugriffsrechten soll ihm diese Datenhoheit ermdglicht
werden. Er hat jederzeit Einblick in seine medizinischen Daten. Damit soll Transparenz
geschaffen und die Betroffenen zu miindigen Patienten und Partner der Leistungserbrin-
ger bei Entscheidungen werden. Das Wissen um die eigene Gesundheit und Krankheit
kann verbessert werden mit dem Ziel, die Eigenverantwortung, Autonomie und Selbstbe-
stimmung zu fordern. Dabei ist anzufiihren, dass das Verstehen der eigenen Daten Vor-
aussetzung dafr ist, dass die Patienten ihre Rechte wahrnehmen kdénnen. Information
ist alleine noch nicht Wissen und Wissen bedeutet noch nicht die F&higkeit und Fertig-
keit, damit adédquat umzugehen. Aus Sicht der Patientenorganisation stellt sich z.B. die
Frage, wie viel Verantwortung zukinftig die Patienten tragen kénnen und ob diese Ver-
antwortung, die eigenen Daten selbst zu ,,managen®, angesichts der Informations- und
Entscheidungsflut nicht auch zu einer Uberforderung des Patienten fiinren kann. Unter
den Akteuren gibt es Stimmen, die kritisch hinterfragen, inwiefern die Patienten (iber-
haupt bereit sind, mehr Selbstbestimmung und Eigenverantwortung beztglich ihrer Ge-
sundheit wahrzunehmen und sich stimulieren lassen, sich selber besser zu informieren.
Nicht eingeschlossen sind jene Patienten, die aufgrund ihres Lebensumstandes diese
Selbstbestimmung gar nicht tbernehmen kénnen. Der Nutzen sollte hier in den weiteren
Diskussionen noch konkretisiert werden.
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Das Empowerment der Patienten wird vor allem in der politischen Diskussion gerne als
Argument angeflhrt, um die Akzeptanz zu erh6hen, indem der Blrger respektive Patient
in das Zentrum gestellt wird. Auf der einen Seite ist der Anreiz zur Selbstbestimmung
erstrebens- und wiinschenswert, auf der anderen Seite werden von einzelnen Akteuren
Bedenken bezuglich des Datenschutzes sowie Angst vor dem glasernen Patienten gedus-
sert. Dass der Datenschutz gewahrleistet werden muss, ist unbestritten. Im Vergleich zur
heutigen Datenschutzlage und der Moglichkeit zum Datenmissbrauch ist jedoch durch die
Einflhrung der Gesundheitskarte in dieser Hinsicht durchaus auch eine Verbesserung zu
erwarten. Die elektronische Verfugbarkeit z.B. einer Patientenverfiigung, eines Organ-
spendeausweises oder der personlichen Kontaktadressen bei einem Notfall dokumentiert
sicher die Selbstbestimmung des jeweiligen Patienten. Die Freiwilligkeit, die eigenen
Daten zuganglich zu machen, wird von den Akteuren in der ersten Phase als unabdingbar
vorausgesetzt. Eine Verpflichtung der Patienten mit entsprechenden Anreizen kdnnte in
einem weiteren Schritt diskutiert werden.

6.6 Anonymisierte Daten

Durch die elektronische Verfligbarkeit der Behandlungsinformationen in anonymisierter
Form sind Untersuchungen beziglich Qualitat und Sicherheit von Behandlungen zu erwar-
ten, die man bisher in dem Umfang nicht kannte. Sei es fur Forschungsinstitutionen,
gesundheitspolitische Zwecke oder Ziele von Public Health, die Daten kénnen fur ver-
schiedene Ziele verwendet werden. Durch genauere Aussagen zu verschiedenen Krank-
heitsbildern oder Therapien kdnnen qualitative Verbesserungen resultieren. Aus ethischer
Perspektive wird die Befurchtung einer ,,Vermessung* der Patienten mit moglicher Stan-
dardisierung und Rationalisierung von medizinischen Leistungen gedussert, die zu einer
eingeschrankten Wahlbarkeit als Patient fiihren kdnnte.

Die Verwaltung der Daten wiirde dabei Uber das vorgeschlagene Health Information Clea-
ringhouse erfolgen. Die Verfligbarkeit anonymisierter Informationen wird in der Diskussi-
on um die Finanzierung der Gesundheitskarte auch als Anreiz gesehen, da fir die Abfrage
von Daten eine Kostenpflicht eingefiihrt werden kann.

6.7 Arzt-Patienten-Beziehung

Das Berufsbild des Arztes hat sich in den letzten Jahrzehnten stark verandert. Arzte sol-
len Informations- und Wissensmanager, Generalisten und Spezialisten zugleich sein. Ne-
ben Beratung und Betreuung der Patienten werden Achtung und Kompetenz erwartet. Vor
allem aber soll der Arzt vertrauenswiirdig sein und eine hohe kommunikative Kompetenz
aufweisen. Er soll den Patienten sicher und maglichst kostenglinstig behandeln, Machba-
res von Unnotigem unterscheiden, Anspriichen gerecht werden und trotzdem wirksam
Grenzen setzen konnen. Die schnelle Verfligbarkeit von strukturierten Daten des jeweili-
gen Patienten durch die Gesundheitskarte wie Hospitalisations- und Operationsberichte,
Angaben zur aktuellen Medikation, Diagnosen, Bildern und Labordaten etc. sind hilfreich,
um weitere diagnostische und therapeutische Schritte einzuleiten, vorausgesetzt, dass
der Patient seine Daten zur Verfugung stellt.
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Es ist vorauszusehen, dass die Arbeitsablaufe und damit die Arzt-Patienten-Beziehung
durch die Einflihrung einer Gesundheitskarte verandert werden. Neben Stimmen, die in
der Arzt-Patienten-Beziehung z.B. durch eine Zeitersparnis durch Verminderung wieder-
holter Anamnesen einen Fortschritt sehen, gibt es auch Beflrchtungen vor allem auf Sei-
ten der Arzte, dass die Gesundheitskarte als ,,dritte Instanz“ die Arzt-Patienten-
Beziehung stdren konnte. Aus Sicht der Patientenvertretung stellt die technische Kom-
ponente zusatzlich zu dem medizinischen Inhalt eine weitere Unbekannte fur den Patien-
ten dar. Die menschlichen Qualitaten und das Vertrauensverhaltnis kénnen nicht durch
technische Unterstuitzung ersetzt werden.

6.8 Fazit

EHealth soll sowohl fiir die Bevolkerung als auch fir die Akteure dazu beitragen, den Um-
gang mit medizinischen und Gesundheitsinformationen zu verbessern und durch ein bes-
seres Wissensmanagement die Qualitat und Sicherheit der medizinischen Versorgung zu
erhohen. Der medizinische Nutzen bedarf diesbeziiglich noch einer genaueren Dokumen-
tation in der Praxis.

Die Einflihrung einer Gesundheitskarte wird Arbeitsablaufe neu definieren. Die elektroni-
sche Unterstiitzung in der medizinischen Behandlung stellt mehr Basisinformationen und
Vergleichswerte zur Verfugung (z.B. Labordaten, Rontgenbilder). Durch Verminderung von
Medienbriichen kdnnen Prozessabldufe vereinfacht und dadurch der Datenaustausch, die
Kommunikation und die Zusammenarbeit zwischen den Leistungserbringern verbessert
werden. In den Diskussionen wird von einem ,kulturellen Wandel* gesprochen. Was an-
zeigt, dass solche Veranderungen Zeit brauchen und entsprechende Akzeptanz geschaffen
werden muss. Eine der grossten Herausforderungen wird in der Férderung des Versténd-
nisses fur die Moglichkeiten von eHealth und in der Motivierung aller Akteure zur Zu-
sammenarbeit liegen.
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7 Ethische Aspekte

Dr. med. Philip Strasser; Eliane Kreuzer, Betriebsékonomin FH*

Die Thematik eHealth und Gesundheitskarte werfen aus ethischer Sicht wichtige Fragen
auf. Der Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologie in der Medizin brin-
gen wesentliche Veranderungen fiir das ganze Gesundheitssystem mit. Neben Vorteilen im
Sinne der Steigerung der Effizienz und Sicherheit einer medizinischen Behandlung mis-
sen auch Bedenken und Angste in die Diskussionen miteinbezogen werden.

Die Digitalisierung sémtlicher medizinisch relevanter Daten ermdglicht einen Zugriff auf
eine unvorstellbar grosse Wissensbasis. Die Datenfliisse werden standardisiert und die
Informationen sind rasch verfugbar und haben das Potential, die medizinische Versor-
gung zu verbessern. Von den Beflirwortern der Gesundheitskarte wird neben der administ-
rativen und medizinischen Effizienzsteigerung auch ein grosses Einsparpotential gesehen.
Auf der einen Seite besteht ein gesellschaftliches Interesse, Kosten im Gesundheitswesen
zu sparen. Auf der anderen Seite darf das Interesse verschiedener Firmen, am Gesund-
heitswesen zu verdienen, nicht ausser Acht gelassen werden. Der Nutzen fir die Patien-
ten muss im Zentrum stehen. Hier ist eine Glterabwégung erforderlich.

Die zentralste Frage ist sicher die, ob in der Schweiz heute die Zeit fur die Einfihrung
einer Gesundheitskarte reif ist oder ob nicht zuerst weitere Voraussetzungen und Rah-
menbedingungen geschaffen werden mussen. Aus ethischer Sicht sollte z.B. beantwortet
werden, wie die Autonomie und der Wirdeanspruch der Patienten gewahrleistet, die me-
dizinischen Daten geschutzt werden und die Moglichkeit zum Missbrauch der Daten unter
den heutigen Gegebenheiten mdglichst klein ist. Dazu sind hdchste
Sicherheitsanforderungen, unabhangige Qualitédtskontrollen sowie das Einhalten
verbindlicher Spielregeln notwendig.

Die Sorgfalt gegentiber den Patienten muss wahrgenommen werden, dies gilt insbesonde-
re in der Frage der Minoritaten. Es darf nicht dazu fuhren, dass gewisse Personen oder
Gruppen benachteiligt oder sogar aus dem System gedrangt werden.

Die grossten Bedenken in einem solchen Projekt liegen sicher in der Angst, dass erfolgte
Schritte nicht mehr rickgangig gemacht werden kdnnten und damit Verfugbarkeiten ge-
schaffen werden, die irreversible Konsequenzen hatten. Es besteht die Befiirchtung vor
der ,Vermessung“ der Patienten mit moglicher Standardisierung und Rationalisierung von
medizinischen Leistungen. Dies kdnnte zu einer eingeschrankten Wahlbarkeit als Patient
fuhren. Die Gefahr ist, dass individuelle Bedurfnisse, Ziele und Vorstellungen nicht mehr
geniigend in die Behandlung und Betreuung einfliessen. Damit wiirde der zentrale Orien-
tierungspunkt in der Ethik, die Autonomie der Patienten, in Frage gestellt werden. Die
Hoheit Uber die persdnlichen Daten muss beim Patienten liegen. Beim so genannten Pa-
tienten-Empowerment ist zu berticksichtigen, dass ein Patient neben rationalen Ent-

* Geméss Gesprach mit Dr. Ruth Baumann-Holzle, Institutsleiterin und Frau Dorothee Biirgi, verantwortlich
furr die Patientenverfiigung HumanDokument des Instituts Dialog Ethik (Interdisziplinares Institut fir Ethik
im Gesundheitswesen) vom 1. November 2005.
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scheiden wie z.B. dem Vergeben von Zugangsrechten auch emotionale Entscheide trifft,
die auf Vertrauen (z.B. zu einem Hausarzt) und damit auf Beziehungsfragen beruhen.
Welche Wege und Losungen sind in der Umsetzung einer Gesundheitskarte vorgesehen,
wenn Entscheidungen gedndert werden? Die Daten einer Person, die elektronisch verfug-
bar sind, widerspiegeln nur einen Teil des Individuums, das dahinter steht. Die Wahr-
nehmung der Autonomie ist nicht mit einem grenzenlosen Anspruchsverhalten der Pati-
enten gleichzusetzen, sondern bedingt eine innere Haltung, die ein sinnvolles und effi-
zientes personliches Verhalten unterstiitzt. Das Vertrauen in die Gesundheitskarte ist sehr
wichtig und kann durch Transparenz und ein gutes Image gefordert werden.

Es stellt sich die Frage, ob die Preisgabe eines Teiles der Autonomie zu Gunsten eines
grosseren Gutes, der gesellschaftlichen Gesundheit, denn schlecht ist. Hier besteht sicher
die Gefahr, dass die Kontrolle der Autonomie nicht mehr gewéhrleistet werden kann und
das Wohl der Gesellschaft Gber das Wohl des Individuums gestellt wird (z.B. Verpflichtung
zu Gentests zum Nutzen der Gesellschaft).

Neben rationalen Daten soll im Rahmen einer Gesundheitskarte auch die Moglichkeit ge-
schaffen werden, z.B. die Patientenverfiigung abrufen zu kénnen. Dialog Ethik bietet
bereits eine elektronische Registrierung ihrer Patientenverfigung, dem HumanDokument,
an. Diese Verfligung kann jederzeit (iber eine Hotline abgerufen werden und steht somit
24 Stunden am Tag zur Verfligung, unabhéngig davon, wo sich das Original befindet. Der
Dienst bietet die Moglichkeit der Riicksprache mit Fachpersonen. Periodisch wird ein An-
gebot zur Aktualisierung der Daten gemacht. Anderungswiinsche kénnen jederzeit hinter-
legt werden.

Aus ethischer Sicht muss eine Gesundheitskarte gut in die Ausrichtung des Schweizer
Gesundheitswesens eingebettet werden. Aus obgenannten Punkten wird klar, dass im
Rahmen der mdglichen Einflhrung einer Gesundheitskarte noch diverse Punkte geklart
werden missen. Es wurde die Idee von Gesundheitskarten-Beratern gezeichnet, die die
Patienten beim Prozess der Einfiihrung eines solchen komplexen Systems begleiten und
unterstiitzen kdnnten. So z.B. im Umgang mit der Fulle an Daten und Informationen und
der damit veranderten Auseinandersetzung mit Krankheits- und Gesundheitsfragen.
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8 Okonomische Tatbestande

Eliane Kreuzer, Betriebstkonomin FH

Ein solch grosses Projekt wie die Versichertenkarte und die Gesundheitskarte / Health
Information Clearinghouse braucht fiir eine Umsetzung Klarheit Uber den erreichbaren
Nutzen. Neben einem zu dokumentierenden medizinischen Nutzen spielt auch der finan-
zielle eine wichtige Rolle.

Heute konnen erst vage Zahlen (ber ein solches Projekt genannt werden und die Kosten-
lage ist noch weitgehend unklar. Dies liegt sicherlich daran, dass noch keine definitive
und umzusetzende eHealth-Strategie bestimmt und noch kein konkretes Szenario flr die
Gesundheitskarte definiert ist. Einige Akteure wollen sich vordergrindig auf die einge-
fuhrte Versichertenkarte konzentrieren, diese weiterfiilhren und den damit erreichten Nut-
zen bestimmen. Andere mdchten heute schon die Gesundheitskarte vorantreiben und in
das Gesundheitssystem integrieren. Diese und weitere Unklarheiten erschweren die
Kostendiskussion. Um genauer Zahlen berechnen und herleiten zu kénnen, ist es wichtig
das angestrebte System zu kennen und flr den konkreten Fall Berechnungen anzustellen.

Die Datenlage in der Schweiz zur finanziellen Fragestellung im Hinblick auf eine Gesund-
heitskarte ist nicht sehr gross und eindeutig. Auch auslandische Zahlen basieren meist
nicht auf ganzen Systemen. Aus diesem Grund wird in der vorliegenden Arbeit eine Syn-
opsis der verschiedenen Ansétze und Zahlen dargestellt. Es werden die Uberlegungen des
deutschen Biros Debold & Lux aufgezeigt, weiter wird das Projekt ,rete sanitaria® aus
dem Kanton Tessin beleuchtet und am Schluss werden noch einzelne fur uns als wichtig
erscheinende Zahlen erwéhnt.

8.1 Debold & Lux

Das Bundesamt fur Gesundheit hat der Hamburger Beratungsgesellschaft Debold & Lux
bereits den Auftrag flr den Bericht ,,Die Versichertenkarte und der Aufbau einer Telemati-
kinfrastruktur“” gegeben. Nach diesem Bericht erhielt die Firma den Auftrag eine Kosten-
Nutzen-Analyse fur ein Schweizer Versichertenkartensystem zu erstellen

Im Februar 2006 wurden die ersten Ergebnisse dieser Untersuchung vor den betroffenen
Stellen prasentiert™. Die Beratungsgesellschaft Debold & Lux kamen dabei auf Investiti-
onskosten von rund CHF 95.5 Mio. und auf Betriebsausgaben von CHF 9.4 Mio., die in
jedem Fall aufgewendet werden miissen. Bei zusatzlichen optionalen Anwendungen kon-
nen noch Investitionskosten von CHF 2.4 Mio. und Betriebsausgaben von CHF 6.5 Mio.
hinzukommen. Die gesamten Investitionskosten teilen sich gerundet wie folgt auf:

" Debold & Lux, 2005.
™ Lux, 2006.
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Investitionskosten in Millionen CHF

0.5 O Projekt Versichertenkarte
1%

B Versichertenkarte

OSchulung
25.2

25% .
O Health Professional Card und
Institutionenkarte

B Software
O Kartenterminal
10% 5.9 20.4 B Kommunikation

21%

O Administration Server

Abbildung 4: Investitionskosten eines Schweizer Versichertenkartensystems™
eigene Berechnung und eigene Darstellung

Diese hohen Investitionen bringen gemass Debold & Lux eine einmalige Einsparung von
CHF 15.5 Mio. und eine jahrliche von CHF 32.6 Mio. Bei den zusatzlichen Anwendungen
ergeben sich beim eRezept CHF 4.6 Mio. und bei der Medikation CHF 144 Mio. Einsparun-
gen.

Wird das Projekt ohne zusatzliche Anwendungen durchgefiihrt wird der Break Even Point
nach ungefahr 3,25 Jahren erreicht, mit den zusatzlichen Anwendungen bereits nach
rund 1,5 Jahren.

8.2 Rete sanitaria

Im Ballungsraum Lugano, im Kanton Tessin, lauft seit dem 8. November 2004 das bereits
erwéhnte Pilotprojekt ,,Rete sanitaria“ Gber einen Zeitraum von 18 Monaten. Mit dabei
sind 2'500 freiwillige Patienten, welchen von Arzten, welche am Versuch teilnehmen,
rekrutiert werden. Von den Leistungserbringern sind 40 Apotheken, 33 Arztpraxen, 7
Spitaler, 1 Notfalldienst und 1 Spitex am Projekt beteiligt”.

Vorgangig zum Projekt hat das Projektteam eine Machbarkeitsstudie’ zum Projekt ,Rete
Sanitaria“ durchgefuhrt. Darin wurden auch die Kosten und der Nutzen berechnet.

Das Projekt wurde mit einem kantonalen Budget von CHF 2 Mio. gestartet. Aufgrund die-
ses Budgets wurden die Kosten von CHF 2 Mio. wie folgt aufgeteilt: Software CHF
150'000, Hardware CHF 900'000 und zusatzliche Kosten CHF 950'000. Kosten fir die Infra-

 Lux, 2006.
" Rete sanitaria, 2006.
™ Della Santa et al., 2002.
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struktur bei den Leistungserbringern (Kartenlesegerat, Sicherheit) waren hier noch nicht
eingerechnet.

Der Nutzen wird unterteilt in administrativen und in medizinischen und dieser wiederum
in quantitativen und qualitativen Nutzen. Man hat sich dabei auf mogliche Schatzwerte
und Literaturhinweise gestutzt.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die berechneten durchschnittlichen Einsparungen im Kan-
ton Tessin durch die Carta Sanitaria. Diese Berechnungen sollen die Einsparungen 6 bis 8
Jahre nach Einflihrung des Systems zeigen. Daneben ist eine entsprechende Hochrechung
fur die Gesamtschweiz ersichtlich.

Jéhrliche durchschnittliche | Jéhrliche durchschnittliche
Einsparung Kanton Tessin™ | Einsparung Schweiz”

Administrative Einsparung fiir Krankenversi- | 2'220°000 53'720'000
cherer

Administrative Einsparung flir medizinische 1'110'000 26'890'000
Leistungserbringer

Einsparung aufgrund einer Reduktion von 8'190'000 198'400'000
Hospitationen

Einsparung aufgrund verkiirzter Hospitalisa- | 160'000 3'880'000
tionsdauer

Einsparung aufgrund vermeidbarer ambulan- | 810'000 19'620'000
ter Behandlung

Einsparung aufgrund nichtverschriebener 1'200'000 29'070'000
Medikamente

Total Einsparungen 13'690°000 277'860'000
Total Kosten 2'000'000 Noch zu bestimmen
Nutzen 11'690°000

Tabelle 4: Durchschnittliche Einsparungen durch Rete Sanitaria Kanton Tessin und Schweiz”
eigene Berechnung

Eine Hochrechnung wirde fur die Schweiz eine Ersparnis von rund CHF 280 Mio. ausma-
chen, wobei diese Zahlen aufgrund eingeschrénkter Vergleichbarkeit mit Vorsicht zu ge-
niessen sind.

Bis zum heutigen Zeitpunkt liegen noch keine quantitativen Ergebnisse zum Pilotprojekt
Rete Sanitaria vor.

™ Berechnung mit rund 308'000 Einwohnern.
" Berechnung mit 7'461'100 Einwohnern im Jahr 2005; Bundesamt fir Statistik, 2006.
" Della Santa et al., 2002, S. 91.
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8.3 Zahlen aus Deutschland

Auch firr Deutschland liegen einige Zahlen vor. Die elektronische Gesundheitskarte wird
die Krankenversichertenkarte ersetzen und mit Notfalldaten und der Moglichkeit elektro-
nische Rezepte zu Gbermitteln (eRezept) ausgestattet sein. Anfangliche Kostenschétzun-
gen von EUR 1,4 Mia.” fiir die Einfiihrung dieser Gesundheitskarte wurden vor kurzem
nach oben auf rund EUR 1.7 Mia.” korrigiert. Andere Stimmen nannten sogar Kosten in
H6he von EUR 4 Mia.” fiir die Einfilhrung der elektronischen Gesundheitskarte und den
Aufbau der nétigen Infrastruktur.

Die neue elektronische Gesundheitskarte erméglicht eine elektronische Ubermittlung von
Rezepten. Dadurch sollen eine bessere Arzneimittelversorgung und unerwiinschte Ereig-
nisse (Interaktionen, Nebenwirkungen, Doppelverschreibungen von Medikamenten) ver-
mieden werden. Bei den jahrlich 750 Mio. ausgestellten Rezepten in Deutschland rechnet
man bei der elektronischen Rezeptierung mit einer jahrlichen Einsparung von EUR 1 Mia™.

Nachfolgende Tabelle zeigt die moglichen Einsparungen durch das eRezept in Deutsch-
land und der Schweiz. Die Kosten sind wie oben erwahnt noch nicht ganz klar und wer-
den daher nicht in diese vergleichende Darstellung miteinbezogen.

Einsparung Rezepte Einsparung/

eRezept/Medikation | Einwohner | pro Jahr Einwohner
Deutschland | EUR 1'000'000'000 80'000'000 | 750000'000 EUR  12.5000

CHF 1'571'000'000 CHF  19.6375
Schweiz CHF 148'600'000 7'500'000 |42'000'000 |CHF 19.8133

Tabelle 5: Vergleich Einsparungen durch eRezept™
eigene Darstellung

8.4 Die grossen Unbekannten

All diese bereits berechneten Zahlen mussen aufgrund des noch zu wahlenden konkreten
Modells neu berechnet werden. Von zentraler Bedeutung bei solchen Berechnungen sind
die Kosten, der mogliche Nutzen und das Verhaltnis dieser beiden Zahlen zueinander.

8.4.1 Kosten

Eine genaue Abschatzung der auftretenden Kosten hangt wiederum vom zukiinftigen
Schweizer Modell der Gesundheitskarte / Health Information Clearinghouse ab. Die Kos-
ten fur einzelne Aufwendungen sind einfach zu berechnen, wie z.B. jene fur die Ausstel-

" DIMDI, 2006b.

 Moutafis, 2006.

* Sosalla, 2006.

* Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit/Bundesministerium fir Bildung und Forschung, 2003, S. 67.

* Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit/Bundesministerium fur Bildung und Forschung, 2003, S. 67;
Lux, 2006; Umrechnungskurs: EUR 1 = CHF 1.5710 gehandelter Interbanken Mittelkurs 20.03.2006.
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lung der Versicherten- und Gesundheitskarte. Andere sind nur sehr schwer abschatzbar,
z.B. die bendtigten Personalressourcen. Hinzu kommen die mit Sicherheit sehr hohen
Investitionskosten bei den Leistungserbringern oder den Krankenversicherern, eventuell
im Offentlichen Raum oder auch in den Privathaushalten.

Die Kosten fur die Ausstellung der Versicherten- und Gesundheitskarte schwanken je nach
Ausfiihrung und Kartentyp zwischen CHF 0.01 und CHF 100.00 pro Karte®. Die grossen
Unterschiede sind auf die unterschiedlichen Ausfiihrungen zurlickzufiihren. Eine teure
Karte mit einem Mikroprozessor erméglicht einen hdheren Sicherheitsgrad als die gunsti-
geren Modelle mit Magnetstreifen.

Die Kosten fur den Aufbau und den Unterhalt des Health Information Clearinghouses
werden stark von dem Mengengerust der Félle und der daraus resultierenden Datenmenge
abhangen (vgl. 4.3).

Die Daten der einzelnen Karteninhaber missen je nach Ausbaustandard sowohl mittels
der Karte verfligbar gemacht, als auch in das Health Information Clearinghouse ein-
gespiesen werden. Die dabei generierten Kosten héngen von verschiedenen Faktoren ab.
Es stellt sich die Frage nach der riickwirkenden Erfassung. Ob die Daten auch rickwirkend
und so die gesamten Krankengeschichten der Patienten elektronisch erfasst werden oder
ob man mit der Erfassung erst an einem Stichtag beginnt und frihere Falle nachtréglich
nicht erfasst werden hat einen grossen Einfluss auf die Kosten. Beim allfélligen nachtrag-
lichen Eingeben ist es von zentraler Bedeutung, ob es technische Instrumente gibt, wel-
che eine automatische Erfassung ermdglichen. Weiter hangt es davon ab, wer diese elekt-
ronischen Erfassungen vornimmt. Es mussen dies Personen mit medizinischem Knowhow
sein. Ob dies der behandelnde Arzt sein wird bleibt unklar. In diesem Fall wéren die Kos-
ten erheblich hoher als bei einer Erfassung durch Hilfspersonal.

Neben der Erfassung der Daten kommt die Wartung und die Kontrolle dieser Daten hinzu.
Die eingegebenen Daten mussen einem bestimmten Standard entsprechen, damit diese
optimal genutzt werden kdnnen. Zudem mussen die Informationen flr einen Datenpool
anonymisiert werden. Aufgrund dieses Datenpools kénnen verschiedene Statistiken er-
stellt, Erkenntnisse fir die Gesundheitspolitik formuliert oder fir Forschungszwecke ver-
wendet werden.

8.4.2 Nutzen

Die verschiedenen Interviewpartner haben zum Teil die selben, zum Teil auch unter-
schiedliche mdgliche Nutzen einer Gesundheitskarte genannt. Besonders haufig wurde die
Vereinfachung des administrativen Aufwandes genannt. Hier besteht sicherlich ein Ein-
sparpotential. Im Jahr 2003 betrug der Anteil Pravention und Verwaltung im Gesund-
heitswesen CHF 3'523 Mio. was einen Anteil von 7.1% der gesamten Gesundheitskosten
im Jahr 2003 ausmacht™. In dieser Zahl sind nicht alle administrativen Aufwinde enthal-
ten. Die Leistungserbringer haben auch im administrativen Bereich einige Aufgaben, wel-
che sich nicht in dieser Zahl widerspiegeln. Schonenberger schétzt in seiner Dissertation

* Rey/Frischknecht, 2001.
* Guntensperger et al., 2005, S. 47.
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uber den Einsatz moderner Informationstechnologien den Anteil der administrativen Kos-
ten auf rund 29.3%™. Einen Teil dieser durch administrative Aufgaben verursachten Kos-
ten kénnen sicherlich reduziert werden. Diese Kosteneinsparung kann bereits bei der Ver-
sichertenkarte erreicht werden.

Die einzelnen Akteure haben in den Interviews den theoretisch grossen medizinischen
Nutzen flr die Praxis eher angezweifelt. Zudem ist der medizinische Nutzen nicht fir je-
den Fall und Patienten gleich. Dementsprechend ist es schwierig, diesen Nutzen zu be-
nennen und die finanziellen Folgen und Einsparungen daraus abzuleiten.

Inwieweit die weiteren von den Akteuren erwarteten Nutzenaspekte quantifiziert werden
konnen, ist nicht klar. Wie bereits bei der Analyse der Kosten wére es auch beim Nutzen
wichtig, das eingesetzte System zu kennen und dementsprechende Berechnungen vorzu-
nehmen. Allerdings ist es auch wichtig, einige Szenarien vorher zu bestimmen und zu
analysieren um sich aufgrund des gréssten Nutzens fir ein System zu entscheiden.

8.5 Fazit

Eine umfassende 6konomische Beurteilung des Projektes Gesundheitskarte ist im Umfang
dieser Arbeit nur eingeschrankt mdglich und ist generell sehr schwierig. In einem néchs-
ten Schritt muss der Rahmen des Modells fiir eine Gesundheitskarte abgesteckt, die ent-
sprechenden gesetzlichen Grundlagen verabschiedet und dann die Kosten und den Nutzen
untersucht werden. Auch ausléndische Zahlen sollen dabei analysiert und miteinbezogen
werden. Allerdings ist ein Vergleich hier mit Vorsicht zu geniessen. Alle Systeme unter-
scheiden sich voneinander und sicher auch zu einem Schweizer Modell.

Die Investitionen missen in einem angemessenen Verhéltnis zum zu erreichenden Nutzen
durch die Gesundheitskarte stehen. Im Gesundheitswesen flihrt technischer Fortschritt in
der Regel zu héheren Kosten aber meist auch zu besserer Qualitat. Allerdings darf ein
angemessenes Kosten-Nutzen-Verhaltnis im Gesundheitswesen nicht ausser Acht gelassen
werden.

* Schénenberger, 2003.
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9 Rechtliche Aspekte

Dagmar Nussbaumer, lic. iur. RAIn

9.1 Einfihrung

9.1.1 Ausgangslage: Versichertenkarte

Am 1. Januar 2005 wurde der neue Art. 42a Krankenversicherungsgesetz (KVG) in Kraft
gesetzt. Diese Bestimmung stellt einerseits die notwendige Rechtsgrundlage fiir die bis
2008 flachendeckend geplante Einfihrung der Versichertenkarte dar und er6ffnet ande-
rerseits in Abs. 4 die Mdglichkeit, medizinische Daten (im Vordergrund stehen Notfallda-
ten) auf der Versichertenkarte zu speichern.

Die Versichertenkarte soll — wie in der Einleitung zu dieser Studie erwahnt - nebst dem
Namen und dem Geburtsdatum auch die ebenfalls ab 2008 flackendeckend einzufiihrende
AHV-Nummer® tragen. Diese soll die bisherige AHV-Nummer ersetzen und stellt eine 13-
stellige, anonymisierte Zahlenkombination dar, die im Gegensatz zur heutigen AHV-
Nummer keinerlei Riickschlisse auf die versicherte Person zul&sst und so den heutigen
datenschutzrechtlichen Anforderungen entspricht. Dabei soll die neue Sozialversiche-
rungsnummer zunéchst fir alle bundesrechtlich geregelten Sozialversicherungen verwen-
det werden.” Mit der Einfiinrung der neuen Art. 50c ff. AHVG™ werden einerseits die not-
wendige gesetzliche Grundlage fur die neue AHV-Nummer geschaffen und andererseits die
Rahmenbedingungen festgelegt, unter welchen die AHV-Nummer tber den definierten
Anwendungsbereich hinaus eingesetzt werden darf. Vorausgesetzt wird dabei primar eine
besondere — kantonale oder bundesrechtliche - gesetzliche Grundlage.”

9.1.2 Gesundheitskarte und PPP - die juristischen Rahmenbedingungen

Mit der Versichertenkarte und den damit verbundenen Gesetzesanderungen wird ein erster
Schritt in Richtung eines umfassenden Gesundheitskartensystems, wie es in dieser Studie
untersucht wird, gemacht. Im Sinne einer Auslegeordnung sollen nachfolgend die rechtli-
chen Rahmenbedingungen dargestellt werden, die fur die Beurteilung der Machbarkeit
einer PPP im Zusammenhang mit der Einfihrung einer echten Gesundheitskarte relevant
sind. Ausgangspunkt ist dabei eine Ubersicht der datenschutzrechtlichen Grundlagen, da
eine befriedigende Lésung datenschutzrechtlicher Fragen eine der wesentlichsten Voraus-
setzungen fur die Akzeptanz einer elektronisch basierten Gesundheitskartenlésung in der
Bevolkerung sein wird. Daran anschliessend werden die rechtlichen Grundlagen fiir die
Einflhrung einer PPP in der Schweiz erortert. Abgeschlossen wird dieser rechtliche Teil

* Auch als Sozialversicherungsnummer bezeichnet.
¥ Bundesamt fiir Sozialversicherung, 2005, Medienmitteilung vom 23. November 2005.

* Das Inkrafttreten und die Umsetzung dieser neuen AHVG-Bestimmungen ist zum jetzigen Zeitpunkt ge-
méss telefonischer Auskunft des Bundesamtes fur Sozialversicherungen vom 27. Marz 2006 noch unklar.

* Bundesamt fiir Sozialversicherung, 2005.
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mit einem Hinweis auf verschiedene Spezialgesetze, die ebenfalls von Relevanz sein wer-
den.

Mangels einer konkreten Lésungsvariante und angesichts des eingeschrankten Zeitrah-
mens fir die vorliegende Machbarkeitsstudie kann Gber eine Auslegeordnung rechtlicher
Fragestellungen nicht hinausgegangen werden. Auch kdnnen in der vorliegenden Studie
noch keine rechtsvergleichenden Ausfiihrungen gemacht werden. Insbesondere sind fun-
dierte juristische Aussagen und Schlussfolgerungen zur Machbarkeit einer PPP und zur
Regelung der im Rahmen eines Gesundheitskartensystems beabsichtigten und zu erwar-
tenden Datenfliisse erst mdglich, wenn ein konkretes Modell im Einzelnen definiert wor-
den ist. Dies ist jedoch nicht Gegenstand dieser Studie, die lediglich die grundsétzliche
Machbarkeit einer Gesundheitskartenldésung auf der Basis der Zusammenarbeitsform einer
PPP zu beurteilen hat. Aus denselben Griinden begnugt sich die vorliegende Studie auch
mit einer Darstellung der grundséatzlichen rechtlichen Moglichkeiten zur Ausgestaltung
einer PPP, ohne diese detaillierter zu kommentieren.

9.2 Der foderalistische Aufbau des Gesundheitswesens in der Schweiz

Das Gesundheitswesen ist ein Musterbeispiel fur den Schweizerischen Foderalismus. So
hat der Bund gestutzt auf Art. 117 Abs. 1 Bundesverfassung (BV) eine konkurrierende
Kompetenz, die sich nicht nur auf die Festlegung von Grundsatzen bezieht, sondern einen
klaren Gesetzgebungsauftrag im Bereich der Kranken- und Unfallversicherung enthalt,
welchem er mit Erlass des KVG und UVG auch nachgekommen ist.” Ein Grossteil des Ge-
sundheitswesens liegt jedoch in der Zustandigkeit der Kantone und Gemeinden.™ Dies gilt
insbesondere fiir die Gesundheitsversorgung. Diese Aufgabenteilung hat fur die Frage der
Gesundheitskarte dazu gefuhrt, dass mangels gesetzlicher Grundlage auf Bundesebene
erst auf kantonaler Ebene vereinzelt Projekte zur Einfiihrung von Gesundheitskarten ver-
folgt wurden.*

Art. 117 BV ist sehr offen formuliert und lasst dem Bund bezliglich Ausgestaltung der
Kranken- und Unfallversicherung praktisch freie Hand.” Das bedeutet, dass der Bund auch
die Kompetenz hat, eine gesetzliche Grundlage fir die Einflihrung einer Gesundheitskarte
zu schaffen. Er kann zudem gewisse Aufgaben an die Kantone delegieren.

* Luzius Mader, in: Ehrenzeller et al., 2002, N. 3 zu Art. 117 BV.
* Dies aus historischen Griinden, vgl. Poledna/Kieser, 2005, S. 21.
* Rete sanitaria“ im Kanton Tessin und ,e-toile* im Kanton Genf.
* Luzius Mader, in: Ehrenzeller et al., 2002, N. 3 zu Art. 117 BV.
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9.3 Die datenschutzrechtlichen Grundlagen
9.3.1 Die Situation heute
9.3.1.1 Das informationelle Selbstbestimmungsrecht in der Schweiz

Art. 13 BV normiert das vorliegend massgebende Grundrecht auf Schutz der Privatsphare
als Teilgehalt der in Art. 10 Abs. 2 BV festgehaltenen personlichen Freiheit. Inhaltlich
stimmt Art. 13 Abs. 1 BV weitgehend mit Art. 8 EMRK (berein, wahrend Art. 13 Abs. 2 BV
den Anspruch auf Datenschutz ausdriicklich festhalt.* Ausfluss des verfassungsrechtlichen
Schutzes der Privatsphare sind unter anderem die Normen zum Persénlichkeitsschutz in
Art. 27 und 28ff. des Zivilgesetzbuches (ZGB) und — vorliegend vor allem von Interesse —
die eidgendssische und kantonale Datenschutzgesetzgebung. Diese Gesetzgebung ist be-
sonders fir die Bearbeitung von Daten durch private Personen relevant, da zwar jede Pri-
vatperson Trager und Trégerin der Grundrechte ist, aber nur der Staat bzw. staatliche
Behdrden des Bundes, der Kantone und Gemeinden direkte Adressaten der in der Verfas-
sung normierten Grundrechte sind. Die Bestimmungen des ZGB und der erwahnten Daten-
schutzgesetze richten sich jedoch auch an Private, so dass die verfassungsrechtlichen
Grundsatze auf dem Weg Uber die Gesetzgebung auf den Rechtsverkehr zwischen Privaten
iibertragen werden.”

Gestltzt auf die personliche Freiheit sowie die von Art. 13 BV geschutzte Achtung des
Privatlebens hat jede Person die Herrschaft tiber die sie betreffenden Informationen.*
Der Schutzbereich des Anspruchs auf Achtung der Privatsphédre gemass Art. 13 Abs. 1 BV
ist jeweils im Einzelfall zu prifen.” Als Beispiel wird jedenfalls das Recht auf Information
iiber die eigene Gesundheit und auf Auskunft Giber alle gesammelten Daten genannt.”

Die Formulierung von Art. 13 Abs. 2 BV ist vor diesem Hintergrund missglickt, da das
Recht auf Datenschutz als Teilaspekt des in Art. 10 Abs. 2 i.V.m. Art. 13 BV verfassungs-
rechtlich gewéhrleisteten Personlichkeitsschutzes nicht nur den Schutz vor Missbrauch,
sondern ein grundsatzliches Recht auf informationelle Selbstbestimmung bedeutet.” In-
halt dieses Rechts ist einerseits, Uber die Bearbeitung der eigenen Personendaten infor-
miert zu sein, und andererseits, die informationelle Selbstbestimmung auch ausiiben zu
konnen, indem beispielsweise die Bearbeitung der persénlichen Daten durch Dritte einge-
schrankt oder in den Datenbearbeitungsprozess eingegriffen wird."”

Trager des Rechts auf informationelle Selbstbestimmung sind alle natlrlichen wie juristi-
schen Personen; gemass Bundesgericht sind der gute Ruf, die Kreditwirdigkeit sowie

* Hafelin/Haller, 2005, N. 380 zu § 12.

* Vgl. dazu auch Art. 35 BV.

* Buntschu Marc (Ubersetzung: Faruque Nadine), in: Maurer/Vogt, 1995, N. 14 zu Art. 1 DSG.
*" Breitenmoser Stephan, in: Ehrenzeller et al., 2002, N. 9 zu Art. 13 BV.

* Breitenmoser Stephan, in: Ehrenzeller et al., 2002, N. 17 zu Art. 13 BV.

* Schweizer Rainer J., in: Ehrenzeller et al., 2002, N. 38 zu Art. 13 BV.

* Buntschu Marc (Ubersetzung: Faruque Nadine), in: Maurer/Vogt, 1995, N. 14 zu Art. 1 DSG; Schweizer
Rainer J., in: Ehrenzeller et al., 2002, N. 38 zu Art. 13 BV.
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steuerliche Anhaltspunkte juristischer Personen ebenso schiitzenswert wie jene naturli-
cher Personen.™

Zusammengefasst darf jede Person gestiitzt auf ihr Recht auf informationelle Selbstbe-
stimmung gemaéss Art. 10 Abs. 2 i.V.m. Art. 13 BV Einsicht in die sie betreffenden per-
sonlichen Daten verlangen und kann selbst entscheiden, welche persénlichen Daten sie
offen legen mochte.'”

9.3.1.2 Die Datenschutzgesetzgebung in der Schweiz

Bereits bei der einfachen Versichertenkarte, mit Sicherheit aber bei der Einflihrung einer
Gesundheitskarte stellen sich hauptséachlich datenschutzrechtliche Fragen. Daher soll im
Folgenden vertieft auf die datenschutzrechtlichen Rahmenbedingungen eingegangen
werden.

9.3.1.3 Uberblick tber die relevanten Normen

Die schweizerische Datenschutzgesetzgebung besteht aus einer Vielzahl von Gesetzen und
Verordnungen, sowohl auf Bundes- wie auf kantonaler und teilweise sogar auf Gemeinde-
Ebene.

Auf Bundesebene ist neben den Bestimmungen zum Personlichkeitsschutz nach Art. 27
und 28 ZGB sowie spezifisch fur das Arbeitsverhaltnis in Art. 328 und 328b OR v.a. das
eidgendssische Datenschutzgesetz vom 19. Juni 1992'” von grosser Bedeutung. Diese
Bestimmungen bilden sozusagen den datenschutzrechtlichen ,,Boden” in der Schweiz.
Daneben finden sich verschiedenste Normen, die von Bedeutung sind; einige davon fin-
den sich als vereinzelte Bestimmungen in einem Bundesgesetz, andere sind als eigene,
spezifisch datenschutzrechtliche Gesetze und Verordnungen konzipiert. Nachfolgend eine
Auswahl:*

- Verordnung zum Bundesgesetz Uber den Datenschutz vom 14. Juni 1993 (VDSG)

- Bundesgesetz Uber Zertifizierungsdienste im Bereich der elektronischen Signatur
vom 19. Dezember 2003 mit dazu gehorender Verordnung Uber die Dienste der
elektronischen Zertifizierung vom 12. April 2000 (ZertG)

- Verordnung uber das DNA-Profil-Informationssystem vom 31. Mai 2000 (EDNA-VO)
- Schweizerisches Strafgesetzbuch vom 21. Dezember 1937 (StGB)

- Verordnung Uber die Offenbarung des Berufsgeheimnisses im Bereich der medizi-
nischen Forschung vom 14. Juni 1993 (VOBG)

- Bundesgesetz tiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts vom 6. Ok-
tober 2000 (ATSG)

- Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung vom 18. Mérz 1994 (KVG)

1t Schweizer Rainer J., in: Ehrenzeller et al., 2002, N. 39 zu Art. 13 BV, unter Hinweis auf BGE 95 Il 481
sowie 119 IV 297.

"2 Hafelin/Haller, 2005, N. 389 zu § 12.
' Bundesgesetz tiber den Datenschutz vom 19. Juni 1992 (DSG).
" Vgl. dazu auch unten Ziffer 9.4.3.
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- Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung vom 20. Marz 1981 (UVG)

- Bundesgesetz tber die Invalidenversicherung vom 19. Juni 1959 (IVG)
- Bundesgesetz iber den Versicherungsvertrag vom 2. April 1908 (VVG)
- Bundesgesetz Uber die Militarversicherung vom 19. Juni 1992 (MVG)

- Bundesgesetz tber Arzneimittel und Medizinprodukte vom 15. Dezember 2000
(HMG)

- Etc.
9.3.1.4 Foderalistischer Aufbau der schweizerischen Datenschutzgesetzgebung

Zudem ist auch die Datenschutzgesetzgebung Ausdruck des foderalistischen Aufbaus des
schweizerischen Bundesstaates. So gilt das DSG gemass Art. 2 Abs. 1 DSG nur fir die
Bearbeitung von Daten durch Private (natirliche und juristische Personen) sowie durch
Bundesorgane. Die Datenbearbeitung durch die Kantone oder kantonale Organe wird
demgegeniber durch die kantonale Datenschutzgesetzgebung geregelt, wobei die Mehr-
zahl der Kantone heute entsprechende Regelungen kennt.'” Soweit kantonale Regelungen
einen entsprechenden Spielraum lassen, kennen auch grossere Gemeinden eigene Daten-
schutznormen.' Teilweise sind kantonale Datenschutzregelungen sogar strenger als das
eidgendssische Datenschutzgesetz.'”

Erganzt wird dieses Normengeflecht durch Datenschutzverordnungen von Krankenh&u-
sern, Patientenrechtsverordnungen, Kreisschreiben und Informatiksicherheitsverordnun-
gen auf kantonaler und kommunaler Ebene sowie teilweise auf Ebene der einzelnen Orga-
nisationseinheiten (Krankenh&user, Pflegeheime etc.) selbst. Auch die Standesordnungen
der einzelnen Berufsverbdnde wie z.B. der FMH, die nur ihre Mitglieder verpflichten, sind
zu beriicksichtigen.'”

Im Zusammenhang mit dem fdderalistischen Aufbau der schweizerischen Datenschutzge-

.109

setzgebung ist insbesondere auf folgende Punkte hinzuweisen:

- Frei praktizierende Arzte, Psychologen, Apotheker etc. sind private Personen und
unterstehen damit dem eidgendssischen Datenschutzgesetz.

- Ebenso gelten Privatkliniken, Privatversicherungen und Krankenversicherungen im
Bereich der Zusatzversicherungen als ,,private Personen® im Sinne von Art. 2 Abs.
1 DSG; sie unterstehen damit grundsatzlich ebenfalls dem DSG.

- Soweit private Krankenh&user jedoch offentliche Aufgaben erfillen, fallen sie un-
ter die jeweils anwendbare kantonale Datenschutzgesetzgebung. Dies gilt flr die
meisten subventionierten privaten Krankenhduser, da die Subventionen haupt-

"% Vgl. dazu Webpage des Bundesamtes fiir Justiz, Dossier Datenschutz, Bundesamt fiir Justiz, 2006, be-

sucht am 16. Marz 2006.
' Dies gilt beispielsweise fiir die Stadt Ziirich.

Zum Kanton Zirich vgl. Baeriswyl Bruno, Entwicklungen und Perspektiven des Datenschutzes in 6ffent-
lich-rechtlichen Krankenhdusern - Erfahrungen aus dem Kanton Zirich, in: Hirlimann et al., 2001, S. 56
und 57.

' Vgl. dazu Berger Kurzen, 2004, N. 127.
' vgl. zur nachfolgenden Aufzihlung Berger Kurzen, 2004, N. 132.

107
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séchlich im Hinblick auf die Erbringung offentlicher Aufgaben in der Gesundheits-
versorgung geleistet werden.™

- Als Bundesorgane gelten geméss Art. 3 lit. h DSG Behorden und Dienststellen des
Bundes sowie natirliche und juristische Personen, die mit 6ffentlichen Aufgaben
des Bundes betraut sind. Bundesorgane sind dabei Departemente, Bundesamter,
eidgendssische Anstalten wie z.B. die SUVA, etc. Private fallen nur dann unter die
Bestimmungen fur die Datenbearbeitung durch Bundesorgane gemass Art. 16ff.
DSG, wenn sie Daten fir die Erfillung einer 6ffentlichen Aufgabe bearbeiten. Dies
liegt dann vor, wenn sie in hoheitlicher Funktion tatig sind und gegeniber den
betroffenen Personen (insbesondere Mitglieder, Kunden, etc.) nicht als gleichge-
stellte Vertragspartner gegenibertreten. Grundsatzlich trifft dies immer dann zu,
wenn die entsprechende private Institution oder Organisation Verfugungen erlas-
sen kann.

- Vom Bund anerkannte Krankenkassen im obligatorischen Bereich werden gemass
Art. 84 KVG als Bundesorgane betrachtet und unterstehen damit dem DSG.™" Sie
uben in dieser Funktion, d.h. bei der Durchfuhrung der sozialen Krankenversiche-
rung, hoheitliche Aufgaben aus und haben insbesondere auch Verfligungskompe-
tenz.* Indizien fiir ein hoheitliches Handeln sind auch ein Auftrag in der Bun-
desverfassung oder einem Bundesgesetz, eine gesetzliche Einschrankung der Ver-
tragsfreiheit, die Erhebung von Gebuhren, die Bindung an offentlichrechtliche
Grundsétze wie die Rechtsgleichheit und das Willkirverbot, Unterstellung unter
die Bundesaufsicht, Subventionierung durch den Bund oder ein Obligatorium wie
dies bei der obligatorischen Krankenversicherung der Fall ist."* Kantons- und Ge-
meindebehdrden gelten allerdings nie als Bundesorgane, selbst wenn sie Aufga-
ben des Bundes wahrnehmen.™

- Offentlich-rechtliche Spitéler der Kantone unterstehen nicht dem DSG, sondern
der kantonalen Datenschutzgesetzgebung'™, da sie Teil der hoheitlichen Leis-
tungsverwaltung der Kantone sind.™

Da trotz vereinzelter Abweichungen die Grundsétze der Datenbearbeitung in der eidge-
ndssischen wie der kantonalen Datenschutzgesetzgebung im Wesentlichen vergleichbar
sind, konzentrieren sich die nachfolgenden Ausfiihrungen auf die massgebenden Grund-
sdtze des eidg. Datenschutzgesetzes.

110

Baeriswyl Bruno, Entwicklungen und Perspektiven des Datenschutzes in éffentlich-rechtlichen Kranken-
héausern - Erfahrungen aus dem Kanton Zirich, in: Hirlimann et al., 2001, S. 56.

"' Guntern Odilo, Datenschutz und Gesundheitswesen - Einleitende Uberlegungen, in: Hirlimann et al.,
2001, S. 11.

"2 Belser Urs, in: Maurer/Vogt, 1995, N. 31 und 32 zu Art. 3 lit. h DSG.
"2 Belser Urs, in: Maurer/Vogt, 1995, N. 32 zu Art. 3 lit. h DSG.

" Belser Urs, in: Maurer/Vogt, 1995, N. 30 zu Art. 3 lit. h DSG.

" Soweit eine solche vorhanden ist; vgl. Art. 37 DSG.

Baeriswyl Bruno, Entwicklungen und Perspektiven des Datenschutzes in éffentlich-rechtlichen Kranken-
héusern - Erfahrungen aus dem Kanton Zirich, in: Hirlimann et al., 2001, S. 56.
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9.3.1.5 Gesundheitsdaten als besonders schiitzenswerte Daten

Allfallige tber eine Gesundheitskarte greifbare Daten, die sich auf die Gesundheit eines
Versicherten beziehen, sind so genannte ,,besonders schiitzenswerte Personendaten® im
Sinne von Art. 3 lit. ¢ DSG. Solche Personendaten durfen nicht ohne Rechtfertigungs-
grund an Dritte bekannt gegeben werden, ansonsten eine widerrechtliche Persénlich-
keitsverletzung vorliegt (vgl. Art. 12 Abs. 1 DSG). Als Rechtfertigungsgrund gilt einerseits
die Einwilligung der Versicherten, eine entsprechende gesetzliche Grundlage oder ein
uberwiegendes 6ffentliches oder privates Interesse (Art. 13 Abs. 1 DSG).

Sofern besonders schiitzenswerte Personendaten durch Bundesorgane bearbeitet werden,
verlangt Art. 17 Abs. 2 DSG dafiir grundsétzlich eine formelle gesetzliche Grundlage.™

Soweit Krankenkassen die soziale Krankenversicherung betreiben (vgl. dazu Art. 12 KVG),

sind sie wie bereits oben ausgefihrt als Bundesorgane zu betrachten. Fir die Bearbeitung
von besonders schiitzenswerten Personendaten durch die Krankenkassen ist deshalb eine

formelle gesetzliche Grundlage erforderlich. Insbesondere mit Art. 84 KVG und 96 UVG ist
der Gesetzgeber diesem Erfordernis nachgekommen.

9.3.1.6 Die datenschutzrechtlichen Grundsatze

Die wesentlichsten Grundsatze der Datenbearbeitung nach dem Bundesgesetz tiber den
Datenschutz sind in Art. 4 DSG festgehalten:

So dirfen Personendaten geméss Art. 4 Abs. 1 DSG nur rechtmassig beschafft werden,
wobei mit dem unklaren Begriff ,,beschaffen” generell ein ,,Bearbeiten“ i.S.v. Art. 3 lit. e
DSG gemeint ist." Das bedeutet, dass die Art und die eingesetzten Mittel der Datenbe-
schaffung nicht gegen das Gesetz verstossen durfen, wobei nicht nur das Datenschutzge-
setz massgebend ist, sondern Richtschnur auch strafrechtliche Bestimmungen sowie bei-
spielsweise Art. 27 und 28 ZGB sind. Gerade fur Gesundheitsdaten heisst das auch, dass
Informationen grundsatzlich bei der betroffenen Person und erst nach ihrer Aufklarung
iiber Art und Weise der Datenbearbeitung einzuholen sind.™ Sobald Daten bei Dritten
eingeholt oder Dritten bekannt gegeben werden, ist ein Rechtfertigungsgrund erforder-
lich.™

Gemass Art. 4 Abs. 2 DSG muss eine Datenbearbeitung zudem im Einklang mit dem
Grundsatz von Treu und Glauben sein. Ausfluss davon ist das Transparenzprinzip, das
verlangt, dass Daten nicht heimlich oder in einer Art bearbeitet werden dirfen, mit der
die betroffene Person nicht rechnen musste.” Dies verlangt auch eine vorangehende

Y Ausnahmsweise diirfen solche Daten auch dann bearbeitet werden, wenn es fiir eine in einem formellen

Gesetz klar umschriebene Aufgabe unentbehrlich ist oder der Bundesrat die Datenbearbeitung bewilligt,
weil die Rechte der betroffenen Person nicht gefahrdet sind oder die betroffene Person im Einzelfall einge-
willigt oder ihre Daten allgemeint zugénglich gemacht hat (Art. 17 Abs. 2 lit. a — ¢ DSG).

" vgl. Berger Kurzen, 2004, N. 137; fur die Datenbearbeitung durch Bundesorgane ist Art. 16ff. DSG mass-
gebend.

" Berger Kurzen, 2004.
2 Vgl. dazu Art. 12 und 13 DSG sowie die nachfolgenden Ausfiihrungen zu den Rechtfertigungsgriinden.
' Berger Kurzen, 2004, N. 144 und 145.

Zw



78

wahrheitsgeméasse und vollstandige Aufklarung. Es gilt der Grundsatz, dass die Datenbe-
arbeitung umso transparenter sein muss, je heikler die Daten sind.”

Der dritte wesentliche Grundsatz ist der Grundsatz der Verhaltnismassigkeit gemass Art.
4 Abs. 2 DSG, der verlangt, dass die Datenbearbeitung im Verhaltnis zum angestrebten
Zweck tatsachlich erforderlich und geeignet ist.

Art. 4 Abs. 3 DSG bestimmt im Weiteren, dass Personendaten nur zu dem Zweck bearbei-
tet werden durfen, der bei der Beschaffung angegeben wurde, aus den Umstéanden er-
sichtlich oder gesetzlich vorgesehen ist. Damit normiert die Bestimmung den wichtigen
Grundsatz der Zweckbindung. Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass eine nachtrag-
liche Zweck&nderung nur zul&ssig ist, wenn die betroffene Person ihr Einverstandnis er-
klart hat oder ein anderer Erlaubnistatbestand dies vorsieht.'”

Gemass Art. 5 Abs. 1 DSG hat sich der Datenbearbeiter zudem (ber die Richtigkeit der
Daten zu vergewissern. Unrichtige Daten sind auf Verlangen der betroffenen Person zu
berichtigen (Art. 5 Abs. 2 DSG).

Nach Art. 7 DSG hat der Datenbearbeiter schliesslich die Pflicht, die Datensicherheit
nach dem jeweiligen Stand der Technik zu gewéhrleisten™, Es sind die zur Sicherstellung
der datenschutzkonformen Bearbeitung notwendigen technischen und organisatorischen
Massnahmen zu ergreifen. Im Zusammenhang mit der Gesundheitskarte und dem vorge-
schlagenen Health Information Clearinghouse bedeutet dies insbesondere eine klare, un-
uberbrtickbare Trennung des operativen vom analytischen Bereich. Zudem muss flr den
analytischen Bereich die irreversible Anonymisierung der Daten sichergestellt sein. Gene-
rell missen die Zugriffsrechte technisch mittels PKI-Verschlisselung, Firewalls etc. so
ausgestaltet sein, dass keine ubergreifenden Zugriffe mdglich sind und beispielsweise
Krankenversicherungen nicht Einblick in das elektronische Patientendossier nehmen kon-
nen.

Sofern das schweizerische Gesundheitskartensystem auch grenziiberschreitenden Zugriff
erlauben mdchte — was sich angesichts der fortschreitenden internationalen Anndherung
insbesondere innerhalb Europas aufdrangt — ist im Weiteren Art. 6 Abs. 1 DSG zu beach-
ten. Nach dieser Bestimmung dirfen Personendaten nur dann ins Ausland bekannt gege-
ben werden, wenn es dadurch zu keiner schwerwiegenden Geféhrdung der Personlichkeit
der betroffenen Person kommt. Dies ist dann gegeben, wenn der entsprechende Staat ein
dem schweizerischen vergleichbares Datenschutzniveau aufweist (Art. 6 Abs. 1 DSG).
Der Eidgendssische Datenschutzbeauftragte begutachtet, inwieweit der Datenschutz im
Ausland dem schweizerischen gleichwertig ist (Art. 31 Abs. 1 lit. d. DSG). Gegenwértig

"2 Berger Kurzen, 2004, N. 145; Berger Kurzen verweist an dieser Stelle ausserdem darauf, dass der Grund-
satz der Datenbearbeitung nach Treu und Glauben fur jede Datenbearbeitung gilt — d.h. sowohl durch Priva-
te wie Bundesorgane.

' Berger Kurzen, 2004, N. 150.

* Vgl. dazu auch die Verordnung des Bundesrates zum Bundesgesetz liber den Datenschutz (VDSG) vom 14.
Juni 1993.
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gilt dies insbesondere fiir alle Staaten, die der Europdischen Union angehoren, nicht da-
gegen fir die Vereinigten Staaten von Amerika."”

9.3.1.7 Die Frage der Rechtfertigungsgriinde

Personendaten dirfen gemass Art. 12 Abs. 1 DSG die Personlichkeit der betroffenen Per-
son nicht widerrechtlich verletzen. Eine solche Verletzung liegt dabei grundsatzlich vor,
wenn Personendaten ohne Rechtfertigungsgrund entgegen den Grundsatzen von Art. 4,
Art. 5 Abs. 1, Art. 6 Abs. 1 und Art. 7 Abs. 1 DSG bearbeitet werden (Art. 12 Abs. 2 lit. a
DSG). Zudem diirfen, wie unter Ziffer 9.3.1.5 erwéhnt, insbesondere keine besonders
schutzenswerten Personendaten — zu denen Gesundheitsdaten gemass Art. 3 lit. ¢ DSG
gehdren — ohne Rechtfertigungsgrund an Dritte weitergegeben werden (Art. 12 Abs. 2 lit.
¢ DSG)."”

Eine Personlichkeitsverletzung ist geméass Art. 12 Abs. 3 DSG dann nicht gegeben, wenn
die betroffene Person — vorliegend der Patient — die Daten allgemein zuganglich gemacht
und die Bearbeitung nicht ausdriicklich untersagt hat. Dies liegt bei der Gesundheitskarte
jedoch wohl in den wenigsten Féllen vor, weshalb auf diese Ausnahme nicht weiter ein-
gegangen wird.

Da beim Gesundheitskartensystem die Bekanntgabe von Gesundheitsdaten an Dritte im
Vordergrund steht™, ist vorliegend in jedem Fall die Frage der Rechtfertigungsgriinde zu
prufen. Grundséatzlich stehen dabei die Einwilligung des betroffenen Patienten, ein Uber-
wiegendes privates oder Offentliches Interesse oder die Einflihrung einer gesetzlichen
Grundlage zur Auswahl.*”

9.3.1.8 Der Rechtfertigungsgrund der Einwilligung

Wegen dem Recht auf informationelle Selbstbestimmung und der darauf gestitzten, vor
allem von Seiten des Eidgendssischen Datenschutzbeauftragten (EDSB) empfohlenen
Freiwilligkeit der Teilnahme am Gesundheitskartensystem wird wohl die Einwilligung des
Patienten ohnehin eingeholt werden.” Eine Einwilligung liegt auch in von den Patienten
zu definierenden Zugriffsberechtigungen der einzelnen Akteure.

Rechtlich hat dies im Rahmen einer vertraglichen Vereinbarung zu geschehen, wobei dies
aus Beweisgrinden schriftlich zu erfolgen hatte. Generell gilt, dass die Einwilligung umso
klarer sein muss, je heikler die betroffenen Daten sind.” Aus praktischen Griinden wird
der Patient voraussichtlich ein standardisiertes Formular mit méglichen vorformulierten

125

Vgl. dazu Webpage des EDSB, Eidgendssischer Datenschutzbeauftragter, 2006, besucht am 27. Mérz
2006.

" Fiir die Bearbeitung durch Bundesorgane sind Art. 17 und 19 DSG relevant.

" Bereits der vom Patienten erlaubte Zugriff des Arztes oder weiterer Gesundheitsdienstleister auf das
elektronische Patientendossier ist als ,,Bekanntgabe“ im Sinne von Art. 12 Abs. 2 lit. ¢ DSG zu betrachten.

% Art. 13 Abs. 1 DSG.
' Vgl. Eidgendssischer Datenschutzbeauftragter, 2001/2002, S. 59.
* Hiinig Markus, in: Maurer/Vogt, 1995, N. 4 zu Art. 13 DSG.
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Zugriffsvarianten auszuftllen und zu unterzeichnen haben. Um dem Freiwilligkeitsgrund-
satz Genige zu tun, ware zudem ein Feld flr zusétzlich anzubringende Einschrankungen
aufzunehmen.

Es ist allerdings fraglich, ob die Einwilligung des Patienten Art. 27 ZGB standhalten wird.
So wird sowohl in der Literatur wie der Judikatur eine Einwilligung zur Datenbearbeitung
nur als rechtsgenigend angesehen, wenn diese freiwillig und ohne Druck erfolgte sowie
ohne Nachteile frei widerrufbar ist.™

Im Hinblick auf die Gesundheitskarte ist jedoch vorstellbar, dass mindestens dann, wenn
sich die Gesundheitskarte etabliert hat, eine gewisser , Teilnahmedruck® entsteht. Denk-
bar sind auch Situationen, bei denen sich die Burger zur Preisgabe von spezifischen In-
formationen gedrangt sehen, die sie eigentlich nicht offen legen wollen, wie dies bei-
spielsweise bereits heute beim Abschluss von Versicherungen der Fall ist.

Es muss daher mit Bezug auf eine rechtsgeniigende Einwilligung ein Fragezeichen ange-
bracht werden. Aus Rechtssicherheitsgriinden ist der Einflihrung einer gesetzlichen
Grundlage der Vorzug zu geben.

9.3.1.9 Der Rechtfertigungsgrund des tberwiegenden offentlichen oder privaten
Interesses

Diese beiden Rechtfertigungsgrinde bedingen eine Guterabwégung zwischen dem Inte-
resse des betroffenen Patienten und dem entgegenstehenden tberwiegenden 6ffentlichen
oder privaten Interesse.

Ein Uberwiegendes 6ffentliches Interesse kdnnte in einer effizienteren Gesundheitsver-
sorgung und damit einhergehenden Kostenreduktion fir die 6ffentliche Hand gesehen
werden. Mogliche tberwiegende Interessen einer bearbeitenden Privatperson (wie bei-
spielsweise eine Krankenkasse im uberobligatorischen Bereich) sind — beispielhaft — in
Art. 13 Abs. 2 DSG aufgezéhlt. Darunter fallt u.a. eine Datenbearbeitung, die in ,,unmit-
telbarem Zusammenhang mit dem Abschluss oder der Abwicklung eines Vertrages™ steht
(Art. 13 Abs. 2 lit. a DSG), was insbesondere den Abschluss eines Versicherungsvertrages
berthren wiirde.

Es stellt sich allerdings bei allen erwéhnten Moglichkeiten die Frage, ob das Interesse der
betroffenen Patienten an einer vertraulichen Bearbeitung ihrer Gesundheitsdaten nicht in
jedem Fall Gberwiegt, da solche Daten elementarste Aspekte des Menschseins betreffen.

Im heiklen und sozialpolitisch zentralen Bereich des Gesundheitswesens ist deshalb aus
Rechtssicherheitsgrinden die Einflihrung einer gesetzlichen Grundlage einer solchen, oft
nur schemenhaft moglichen Guterabwagung vorzuziehen.

' vgl. dazu das Urteil der Eidg. Datenschutzkommission vom 29. August 2003, VPB 68.68 E. 3.

Zw



81

9.3.1.10 Der Rechtfertigungsgrund der nicht personenbezogenen Datenbearbei-
tung

Ein Uberwiegendes privates Interesse liegt geméass Art. 13 Abs. 2 lit. e DSG auch dann
vor, wenn die bearbeitende Person ,,Personendaten zu nicht personenbezogenen Zwecken
insbesondere in der Forschung, Planung und Statistik bearbeitet und die Ergebnisse so
verdffentlicht, dass die betroffenen Personen nicht bestimmbar sind“.**

Damit wird dieser Rechtfertigungsgrund fir den analytischen Bereich des vorgeschlage-
nen Health Information Clearinghouses relevant. Die in diesem Bereich gespeicherten
Daten sollen allein zu Forschungs- und Statistikzwecken abrufbar sein. Um mdéglichen
Missbrauchen vorzubeugen, sollen die Daten jedoch bereits in irreversibel anonymisierter
Form im analytischen Bereich aufgenommen werden und auch nur in dieser Form abrufbar
sein.

Auch hier ist jedoch festzuhalten, dass aus Rechtssicherheitsgriinden eine gesetzliche
Grundlage vorzuziehen ist, insbesondere auch um den Kreis der Zugangsberechtigten, die
Konditionen fir den Datenbezug und den Umfang der zuldssigen Datenbearbeitung im
analytischen Bereich festzulegen.

9.3.1.11 Der Rechtfertigungsgrund der gesetzlichen Grundlage

Die Einfuhrung einer schweizweit von den Versicherten zu verwendenden Gesundheitskar-
te stellt ohne Zweifel einen Eingriff in deren Privatsphéare dar. Eine gentigende gesetzli-
che Grundlage stellt jedoch einen Rechtfertigungsgrund dar, der solche Eingriffe grund-
sétzlich erlaubt.

Nebst dem Bundesgesetz tber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts vom 6.
Oktober 2000 (ATSG)'* enthalten gegenwartig sowohl das Bundesgesetz iiber die obliga-
torische Krankenversicherung vom 18. Marz 1994 (KVG)™ wie das Bundesgesetz iiber die
Unfallversicherung vom 20. Marz 1981 (UVG)™ verschiedene Bestimmungen, die den Da-
tenaustausch unter einzelnen beteiligten Akteuren im Gesundheitswesen erlauben oder
zum Teil sogar vorschreiben. Bei diesen gesetzlich gerechtfertigten Datenfliissen geht es
allerdings vorab um die Durchfiihrung und den Vollzug der Sozialversicherungen, bei-
spielsweise um die Geltendmachung und Beurteilung des Leistungsanspruches, die Kon-
trolle der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen sowie den Entscheid Uber die
Leistungspflicht.” Art. 84 lit. g KVG sowie 96 lit. f UVG erdffnen zudem die Moglichkeit,

2 Sofern Bundesorgane Daten zum Zweck der Forschung, Planung und Statistik bearbeiten, gilt Art. 22

DSG.

3 vgl. Art. 28 Abs. 2 und 3, Art. 29 Abs. 2, Art. 48 ATSG; vgl. aber auch Art. 33 ATSG, der Personen, die an
der Durchfiihrung sowie der Kontrolle oder der Beaufsichtigung der Durchfiihrung der Sozialversicherungs-
gesetze beteiligt sind, anweist, gegenliber Dritten Verschwiegenheit zu bewahren.

®* Art. 42, 57, 82, 84 sowie 84a KVG.
5 Art. 96, 98 sowie 97 UVG, der verschiedene Tatbestinde zur Datenbekanntgabe regelt.

" Vgl. dazu insbesondere Art. 57 Abs. 7 KVG, der festhalt, dass Vertrauensarzte/-arztinnen bei der Abkla-
rung der Leistungspflicht den zusténdigen Stellen der Versicherung nur diejenigen Angaben weitergeben
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Daten im Rahmen der Kranken- und Unfallversicherung zu statistischen Zwecken zu bear-
beiten.”’

Zudem regelt Art. 47 ATSG im Grundsatz die Frage der Akteneinsicht im Sozialversiche-
rungsrecht. Unter Vorbehalt Gberwiegender Privatinteressen steht nach Abs. 1 von Art. 47
ATSG den folgenden Personen ein Akteneinsichtsrecht zu:

a. der versicherten Person fir die sie betreffenden Daten;

b. den Parteien fiir die Daten, die sie bendtigen, um einen Anspruch oder eine Ver-
pflichtung nach einem Sozialversicherungsgesetz zu wahren oder zu erfiillen oder
um ein Rechtsmittel gegen eine auf Grund desselben Gesetzes erlassene Verfugung
geltend zu machen;

c. Behdorden, die zustandig sind fur Beschwerden gegen auf Grund eines Sozialversi-
cherungsgesetzes erlassene Verfugungen, fur die zur Erfiillung dieser Aufgabe er-
forderlichen Daten;

d. der haftpflichtigen Person und ihrem Versicherer fur die Daten, die sie bendtigen,
um eine Ruckgriffsforderung der Sozialversicherung zu beurteilen.

Alle in den genannten Bestimmungen aufgefiihrten Zwecke der Datenbearbeitung decken
eine so umfassende Bearbeitung, wie sie im Rahmen einer Gesundheitskarte vorgesehen
wére, nicht oder nur teilweise ab. Aufgrund des datenschutzrechtlichen Grundsatzes der
Zweckgebundenheit, ware daher bei einem Systemwechsel eine Revision dieser Bestim-
mungen unumgéanglich.

Auch der im Jahre 2005 eingefiihrte Art. 42a KVG stellt eine gesetzliche Grundlage dar.
Da mit diesem Artikel eine spezifische Rechtsgrundlage fir die neue Versichertenkarte
eingefuhrt wurde, stellt sich die Frage, ob Art. 42a KVG als genuigende gesetzliche Grund-
lage fur die Gesundheitskarte dienen konnte. Bereits der Wortlaut von Art. 42a Abs. 4
KVG spricht jedoch gegen eine solche Annahme. Die Formulierungen ,,Die Karte enthalt
.... personliche Daten...“ sowie ,,Der Bundesrat legt ......... den Umfang der Daten fest,
die auf der Karte gespeichert werden dirfen“ sind ein klarer Hinweis darauf, dass mit
dieser Bestimmung lediglich die Erweiterung der Versichertenkarte um ein Notfalldatenset
ermoglicht werden sollte. Eine genligende gesetzliche Grundlage flr eine umfassende
Gesundheitskarte muss bei diesem Wortlaut ausgeschlossen werden.*

Da gegenwartig keine andere gesetzliche Grundlage auf Bundesebene vorhanden ist, ist
die Einflihrung einer gentigenden gesetzlichen Grundlage notwendig. Dabei wird unserer-
seits eine bundesgesetzliche Grundlage vorgezogen, da aufgrund der zersplitterten Da-

durfen, die notwendig sind, um ber die Leistungspflicht zu entscheiden, die Vergitung festzusetzen oder
eine Verfigung zu begriinden. Die Bestimmung héalt zudem ausdriicklich fest, dass die Persdnlichkeitsrechte
der Versicherten zu wahren sind.

" Sowohl Art. 84a Abs. 6 KVG wie Art. 97 Abs. 7 UVG halten zudem fest, dass nur die Daten bekannt gege-
ben werden dirfen, die fiir den in Frage stehenden Zweck erforderlich sind.

" Ebenso Schmid/Nagel, 2005, S. 3 sowie Thiir, 2005.
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tenschutzgesetzgebung in der Schweiz einheitliche Rahmenbedingungen geschaffen wer-
den missen. Um den mannigfaltigen sich stellenden Fragen gerecht zu werden, dréangt
sich unseres Erachtens die Einflhrung eines spezifischen Bundesgesetzes zur Gesund-
heitskarte auf, in dem samtliche sich stellenden Fragen geregelt werden kénnen.™

9.3.1.12 Das Auskunftsrecht des Patienten

Ein wesentlicher Bestandteil der informationellen Selbstbestimmung ist das Auskunfts-
recht. Jede Person hat grundsétzlich das Recht, von der datenbearbeitenden Stelle oder
Person Auskunft tiber die bearbeiteten Personendaten iber sich zu erhalten.'

Das informationelle Selbstbestimmungsrecht wurde mit Bezug auf das Informationsrecht
in Art. 8 DSG konkretisiert. Geméss Art. 8 Abs. 1 DSG kann jede Person vom Inhaber einer
Datensammlung Auskunft dartber verlangen, ob Daten Uber sie bearbeitet werden. Dabei
mussen insbesondere alle Uber die betroffene Person vorhandenen Daten sowie der Zweck
und gegebenenfalls die Rechtsgrundlagen des Bearbeitens bekannt gegeben werden (Art.
8 Abs. 2 lit. a und b DSG). Nach Abs. 3 dieser Bestimmung kénnen Gesundheitsdaten
durch einen von der betroffenen Person bezeichneten Arzt mitgeteilt werden. Die Aus-
kunft ist in der Regel schriftlich, in Form eines Ausdrucks oder einer Fotokopie sowie
kostenlos zu erteilen (Art. 8 Abs. 5 DSG) und die Modalitaten sind in Art. 1 der Verord-
nung zum Bundesgesetz iber den Datenschutz vom 14. Juni 1993 (VDSG) geregelt. Auf
das Auskunftsrecht kann zum voraus nicht rechtsgultig verzichtet werden (Art. 8 Abs. 6
DSG).

Das umfassende Auskunftsrecht des DSG ist Voraussetzung zur Durchsetzung der brigen
Datenschutzrechte' Es sind grundsatzlich samtliche vorhandenen Daten mitzuteilen,
denn eine Geheimhaltungspflicht gegenuiber dem Patienten existiert nicht. Insbesondere
kann sich der Inhaber der Datensammlung nicht auf geheime Notizen oder Dokumente
berufen. Grundsatzlich gilt: ,,Was aufoewahrt wird, wird auch mitgeteilt.**** Fiir das Ver-
héltnis zwischen Arzt und Patient ist diesbezlglich festzuhalten, dass das Arztgeheimnis
den Patienten vor dem Arzt schiitzt und nicht umgekehrt. Auskunft zu geben ist hier also
nicht nur tiber Labor- und Rontgenbefunde, sondern die Krankengeschichte als solche.*”
Von der Auskunft ausgenommen sind lediglich persénliche Notizen des Arztes, soweit
diese ausschliesslich dem personlichen Gebrauch dienen (vgl. Art. 2 Abs. 2 lit. a DSG).
Allerdings wird diese Ausnahme restriktiv gehandhabt und betrifft beispielsweise reine
Gedachtnisstiitzen fiir eine telefonische Besprechung.™

139

Siehe dazu auch die Empfehlungen am Schluss dieses juristischen Teiles sowie die Schlussfolgerungen
des Gesamtberichts.

¥ Schweizer Rainer J., in: Ehrenzeller et al., 2002, N. 44 zu Art. 13 BV mit Hinweis auf BGE 113 la 257,
122 la 153, 123 11 538.

"' Berger Kurzen, 2004, N. 178 und 180.

2 Berger Kurzen, 2004, N. 180.

' Berger Kurzen, 2004, N. 180 sowie Fn 234 zu N 180.
“* Berger Kurzen, 2004, N. 181.
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9.3.1.13 Einschrankungen des Auskunftsrechts

Das oben beschriebene Auskunftsrecht gilt nicht absolut. Geméss Art. 9 Abs. 1 DSG darf
der Inhaber einer Datensammlung die Auskunft grundsatzlich verweigern, einschréanken
oder aufschieben, wenn dies in einem formellen Gesetz'*® vorgesehen ist oder wenn bei
der Bekanntgabe von Daten der anfragenden Person gleichzeitig auch Daten einer Dritt-
person bekannt gegeben wirden und damit gegen Uberwiegende Interessen dieser Dritt-
person verstossen wirde. Bundesorgane kénnen sich zudem auf Gberwiegende 6ffentliche
Interessen, namentlich der inneren und &usseren Sicherheit der Eidgenossenschaft, oder
auf die Gefahrdung laufender Untersuchungsverfahren berufen (Art. 9 Abs. 2 DSG).™ Pri-
vate kdnnen ausserdem auf eigene Uberwiegende Interessen verweisen, soweit sie die
massgebenden Personendaten nicht an Dritte weitergeben (Art. 9 Abs. 3 DSG).

Im Verhaltnis zwischen Arztin und Patient ist zudem das so genannte ,therapeutische
Privileg” anerkannt, das in der juristischen Diskussion allerdings umstritten ist. Mit dem
therapeutischen Privileg wird der Arztin ein Beurteilungsspielraum zuerkannt, inwieweit
dem Patienten allfallige Untersuchungsergebnisse zugemutet werden kénnen. Da das Pri-
vileg damit dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten widerspricht, darf es nur sehr
restriktive ausgeiibt werden."’

9.3.1.14 Revision DSG

Das eidgendssische Datenschutzgesetz ist gegenwartig in Revision, wobei eines der Ziele
ist, die Transparenz bei der Erhebung persdnlicher Daten, insbesondere sensibler Daten
wie sie im Rahmen einer Gesundheitskartenlosung anfallen, zu erhéhen.” Ein Inkrafttre-
ten des revidierten Gesetzes ist nicht vor 1.1.2007 geplant.'®

9.3.2 Weitere gesetzliche Bestimmungen von Relevanz

9.3.2.1 Bundesgesetz Uber Zertifizierungsdienste im Bereich der elektronischen
Signatur (ZertES) vom 19. Dezember 2003

Der Zugang auf die im Health Information Clearinghouse gespeicherten Daten soll nur
uber die den einzelnen Akteuren jeweils zugewiesenen Karten geschehen. Diese Karten —
beispielsweise die physische Gesundheitskarte flr die Patienten — dienen dabei als Zu-
gangsschliissel im Rahmen des verwendeten PKI-Systems.

“* Als formelles Gesetz gelten gemass Art. 3 lit. k DSG Bundesgesetze und referendumspflichtige allge-
meinverbindliche Bundesbeschliisse sowie fiir die Schweiz verbindliche Beschliisse internationaler Organisa-
tionen und von der Bundesversammlung genehmigte volkerrechtliche Vertrdge mit rechtsetzendem Inhalt.

*® Diese Bestimmung ist in erster Linie fiir polizeiliche Ermittlungen von Bedeutung, da unter Art. 2 Abs. 2
lit. ¢ DSG Strafverfahren, hangige Zivilprozesse, Verfahren der internationalen Rechtshilfe sowie staats- und
verwaltungsrechtliche Verfahren mit Ausnahme erstinstanzlicher Verwaltungsverfahren vom Anwendungsbe-
reich des DSG ausgenommen sind, vgl. dazu Dubach Alexander, in: Maurer/Vogt, 1995, N. 26 zu Art. 9 DSG.

" Berger Kurzen, 2004, N. 182.

“® Vgl. dazu Webpage des Bundesamtes fiir Justiz, Dossier Datenschutz, Bundesamt fiir Justiz, 2006, be-
sucht am 16. Mérz 2006.

¥ Telefonische Auskunft des Bundesamtes fiir Justiz vom 27. Mérz 2006.
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Damit werden auch elektronische Signaturen als Teil des Systems verwendet werden,
weshalb das Bundesgesetz tber Zertifizierungsdienste im Bereich der elektronischen Sig-
natur (ZerteS) vom 19. Dezember 2003 bei der Entwicklung und Implementation der Ge-
sundheitskarte ebenfalls zu beachten sein wird.

9.3.2.2 Das neue Offentlichkeitsgesetz des Bundes

Mit dem neuen Bundesgesetz iiber das Offentlichkeitsprinzip der Verwaltung (Offentlich-
keitsgesetz, BGO) vom 17. Dezember 2004 soll die Transparenz der Verwaltung und der
Zugang zu amtlichen Dokumenten geférdert werden.™ Das BGO, dessen Inkrafttreten zum
gegenwartigen Zeitpunkt noch offen ist™, fiihrt damit zu einem eigentlichen System-
wechsel, indem der Grundsatz der Geheimhaltung beim Verwaltungshandeln zu Gunsten
des Offentlichkeitsprinzips aufgegeben wird. Unter Vorbehalt tiberwiegender 6ffentlicher
oder privater Interessen, die in Art. 7 BGO abschliessend aufgezahlt sind, hat neu jede
Person das Recht auf Zugang zu amtlichen Dokumenten (Art. 1 Abs. 1 BGO), ohne den

Nachweis eines besonderen Interesses erbringen zu miissen.™”

Allerdings ist das Gesetz sowohl mit Bezug auf den sachlichen wie den persdnlichen Gel-
tungsbereich eingeschrankt. So gilt in sachlicher Hinsicht das Zugangsrecht geméss Art.
3 BGO weder fiir amtliche Dokumente verfahrensrechtlicher Art wie z.B. aus Zivil- oder
Strafverfahren. Art. 3 Abs. 2 BGO erklart zudem fiir den Zugang zu amtlichen Dokumen-
ten, die personliche Daten des Gesuchstellers selbst betreffen, das eidgendssische Daten-
schutzgesetz als anwendbar. Da gerade dies im Rahmen des Gesundheitskartensystems am
haufigsten der Fall sein wird, bleiben hier die oben beschriebenen datenschutzrechtli-
chen Prinzipien anwendbar.

In personlicher Hinsicht ist gemass Art. 2 BGO der Anwendungsbereich des Gesetzes ein-
geschrankt auf die Bundesverwaltung, die Parlamentsdienste sowie gemass Art. 2 Abs. 1
lit. b BGO auf Organisationen und Personen des 6ffentlichen oder privaten Rechts, die
nicht der Bundesverwaltung angehoren, soweit diese Verfugungen gestutzt auf 6ffentli-
ches Bundesrecht erlassen. Gerade die Krankenkassen im Bereich der sozialen Kranken-
versicherung sowie die obligatorischen Unfallversicherungen erfullen aber eine staatliche
Aufgabe und erlassen insbesondere Entscheide Uber Leistungen bzw. die Verweigerung
von Leistungen in der Form der Verfligung gestutzt auf 6ffentliches Bundesrecht (namlich
das KVG und das UVG). Damit ware das BGO und damit das Offentlichkeitsprinzip auch in
diesem Bereich anwendbar. In der Praxis wird aber entweder die Ausnahme von Art. 7
Abs. 2 BGO zum Zuge kommen, wonach der Zugang zu amtlichen Dokumenten unter dem
Vorbehalt steht, dass damit nicht die Privatsphére Dritter beeintrachtigt wird. Alternativ
steht Art. 9 BGO zur Verfiigung, der klar festhalt, dass amtliche Dokumente, die Perso-
nendaten Dritter enthalten, vor der Einsichtnahme zu anonymisieren sind oder ansonsten
ein Zugangsgesuch gestutzt auf Art. 19 DSG zu stellen ist.

0 Art. 1 Abs. 1 BGO sowie Bundesamt fiir Justiz, 2003, Medienmitteilung vom 12. Februar 2003.

! Gemdss telefonischer Auskunft des Bundesamtes fiir Justiz vom 27. Marz 2006 war der Zeitpunkt des
Inkrafttretens urspringlich auf Anfang 2006 festgelegt worden. Momentan rechnet man mit einem Inkraft-
treten zwischen Mitte 2006 und Anfang 2008.

2 Bundesamt fiir Justiz, 2003, Medienmitteilung vom 12. Feburar 2003.
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Zusammenfassend ist jedoch — gerade auch mit Blick auf die in dieser Studie diskutierte
PPP - festzuhalten, dass wegen Art. 2 Abs. 1 lit. b BGO das neue Offentlichkeitsgesetz
grundsatzlich als relevante Rechtsquelle zu beriicksichtigen ist, sobald die Ausgestaltung
des Gesundheitskartensystems und insbesondere der vorgeschlagenen PPP konkretisiert
werden kann.

9.3.2.3 Strafrechtliche Bestimmungen

Art. 321 StGB stellt die Verletzung des Berufsgeheimnisses von Vertretern so genannter
freier Berufe unter Strafe. Unter das Berufsgeheimnis im Sinne dieser Bestimmung féllt
insbesondere auch das Arztgeheimnis sowie das Berufsgeheimnis weiterer im Gesund-
heitswesen tatiger Berufspersonen. Das Berufsgeheimnis darf nur mit Einwilligung der
durch das Geheimnis geschiitzten Person, durch schriftliche Bewilligung der vorgesetzten
Behdrde oder der Aufsichtsbehdrde oder im Rahmen der verfahrensrechtlichen Zeugnis-
und Auskunftspflicht aufgehoben werden (Art. 321 Ziff. 2 und 3 StGB).

Erganzt wird Art 321 StGB durch das in Art. 321bis StGB geschiitzte Berufsgeheimnis in
der medizinischen Forschung im Bereich der Medizin oder des Gesundheitswesens. Dieses
darf gemaéss Abs. 2 von Art. 321bis StGB nur offenbart werden, wenn eine Sachversténdi-
genkommission dies bewilligt und der Berechtigte nach Aufklarung lber seine Rechte es
nicht ausdriicklich untersagt hat. Abs. 3 und 5 von Art. 321bis StGB umschreiben die
Rahmenbedingungen, unter denen die Kommission Bewilligungen erteilen kann. Erganzt
wird dieser StGB-Artikel durch die Verordnung Uber die Offenbarung des Berufsgeheimnis-
ses im Bereich der medizinischen Forschung (VOBG) vom 14. Juni 1993.

Zu beachten ist im Rahmen der Gesundheitskarte schliesslich auch das Amtsgeheimnis
gemass Art. 320 StGB.

9.3.3 Datenschutzrechtlicher Handlungsbedarf und Empfehlungen im Hinblick
auf die Einfluihrung einer Gesundheitskarte

Aufgrund der foderalistischen Struktur des schweizerischen Gesundheitswesens sowie der
schwer uberblickbaren Vielfalt von Bundes-, kantonalen sowie anderen datenschutzrele-
vanten Regelungen dréngen sich fur die Einfuhrung und den Betrieb eines schweizweiten
Gesundheitskartensystems folgende Empfehlungen auf:

Aus Grlinden der Rechtssicherheit sollte ein Bundesgesetz eingefuhrt werden, das ver-
bindliche und vor allem einheitliche Rahmenbedingungen schafft. Um die Personlich-
keitsrechte der Patienten sicherzustellen, sollte dieses Bundesgesetz insbesondere ein-
heitliche Standards fur den Datenschutz festlegen, die von allen beteiligten Akteuren
einzuhalten sind.”™ Indem die massgebenden Rechtsgrundlagen in einem formellen Bun-
desgesetz geregelt werden, wird zudem die fir die Akzeptanz in der Bevolkerung so wich-
tige demokratische Basis geschaffen, und es wird dem Erfordernis der gesetzlichen Grund-
lage Geniige getan."™

' Vgl. dazu Horschik, 2002, S. 66.
'™ Eidgendssischer Datenschutzbeauftragter, 2001/2002, S. 59.
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Die bundesgesetzliche Regelung sollte dabei vor allem die folgenden datenschutzrechtli-
chen Grundsétze bericksichtigen:

- Freiwilligkeit: Als Ausfluss des informationellen Selbstbestimmungsrechts miissen
die Patienten frei tber die Teilnahme am Gesundheitskartensystem entscheiden
konnen. Personen, die auf eine Gesundheitskarte verzichten wollen, durfen nicht
benachteiligt werden. Die Datenhoheit des Patienten muss sichergestellt sein. So
soll der Patient auch Einfluss auf die Zugriffsrechte der Akteure nehmen und sie
moglichst weitgehend selbst festlegen und steuern kénnen, Vor allem aber muss
der Zugriff des Patienten selbst auf seine Daten garantiert sein, und er muss die
Mdglichkeit haben, die Berichtigung oder Loschung falscher Daten erwirken zu
konnen.*

- Transparenz: Die betroffenen Personen miissen umfassend uber die Datenbearbei-
tung, insbesondere den Dateninhalt, Umfang und Zweck der Bearbeitung,
Zugriffsberechtigungen etc. informiert sein.™

- Verhaltnisméssigkeit (Prinzip der Datensparsamkeit und Datenvermeidung):
Die Zugriffsrechte sind Klar zu definieren und missen so geregelt werden, dass die
beteiligten Akteure nur soweit auf die Daten zugreifen kdnnen, als dies fur die
Aufgabenerfiillung und den jeweiligen Zweck erforderlich ist. Insbesondere muss
das Arztgeheimnis gewahrt bleiben.™

- Datensicherheit: Sowohl bei der Speicherung wie der Bekanntgabe muss die Da-
tensicherheit gewéhrleistet bleiben. Dies bedingt den Einsatz datenschutzfreund-
licher Technologien und von Anonymisierungstechniken. Letzteres ist v.a. rele-
vant, wenn es um Datenfliisse zwischen Versicherern und anderen Akteuren oder
um Datenbearbeitung zu statistischen und Forschungszwecken geht.”

- Schutzbestimmungen: Da es vorkommen kann, dass der Patient nicht in der Lage
ist, sein informationelles Selbstbestimmungsrecht selbst wahrzunehmen, missen
die Personlichkeitsrechte der Patienten durch spezifische Schutzbestimmungen
gesichert werden.™

Unabhéangig von den erwahnten gesetzlichen Leitplanken, die gesetzt werden missen, ist
eine verbesserte Kooperation unter den Akteuren im Gesundheitswesen unumgénglich.*®
Nur bei konstruktiver Beteiligung aller kann ein Grossprojekt wie die Gesundheitskarte zu
einer positiven Entwicklung im Gesundheitswesen beitragen. Parallel ist auch in Aufkla-
rungs- und Informationsmassnahmen fir den Blrger zu investieren, damit er als miin-
diger Partner seine Rechte und Pflichten wahrnehmen kann.*

"*® Eidgenossischer Datenschutzbeauftragter, 2001/2002, S. 59.

**® Eidgendssischer Datenschutzbeauftragter, 2001/2002, S. 59 sowie Horschik, 2002, S. 65 und 66.
" Eidgendssischer Datenschutzbeauftragter, 2001/2002, S. 59.

" Eidgendssischer Datenschutzbeauftragter, 2001/2002, S. 59 sowie Horschik, 2002, S. 65 und 66.
* Horschik, 2002, S. 65.

' Zu Recht weist Horschik, 2002, S. 66, auf diesen wesentlichen Aspekt hin.

**" Horschik, 2002, S. 67.
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9.4 Public Private Partnership (PPP)

9.4.1 Der Begriff ,,PPP*

Rechtsdogmatisch gibt es sowohl auf internationaler Ebene wie in der Schweiz noch kei-
nen gefestigten Begriff der PPP.* Fiir die Zwecke der nachfolgenden Ausfiinrungen wird
auf die Definition des Begriffes in der Einleitung zu dieser Studie verwiesen.

9.4.2 Rechtliche Grundlagen und Ausgestaltungsmoglichkeiten
9.4.2.1 Umfang der Bearbeitung

In der nachfolgenden Auslegeordnung der rechtlichen Rahmenbedingungen werden steu-
errechtliche Fragen ausser Acht gelassen. Fur die konkrete Ausgestaltung eines PPP-
Modells ist aber eine sorgfaltige Abwéagung steuerrechtlicher Aspekte unabdingbar. So-
bald private Akteure beteiligt sind, stellt sich die Frage der Steuern, weshalb insbesonde-
re die Moglichkeiten zu einer allfélligen Steuerbefreiung sorgféltig zu prufen sind. Dies
ist bei einem Gesellschaftsmodell grundsatzlich eher denkbar als bei einem Vertragsmo-
dell.*”

9.4.2.2 Verfassungsrechtliche Rahmenbedingungen

Staatliche Organe sind nach dem in Art. 5 Abs. 1 BV verankerten Legalitatsprinzip an
Verfassung und Gesetz gebunden; das bedeutet, dass sie nur im Rahmen der gesetzlich
auferlegten Aufgaben tatig werden dirfen.” Deshalb stellt sich im Falle der Errichtung
einer PPP immer die Frage, ob eine gesetzliche Grundlage erforderlich ist.

Ebenso ist der Staat bei seiner Tatigkeit an die verfassungsrechtlich garantierten Grund-
rechte gebunden. Wenn im Rahmen einer PPP eine 6ffentliche Aufgabe zu erfullen ist,
bedeutet dies fur die beteiligten privaten Akteure, dass sie ebenfalls die Grundrechte,
namentlich das Rechtsgleichheitsgebot, zu beachten haben.' Diese Grundrechtshindung
Privater, die staatliche Aufgaben bernehmen, ist in Art. 35 Abs. 2 BV ausdrucklich ver-
ankert.

Schliesslich gilt in der Schweiz gemass Art. 27 und Art. 94 Abs. 1 BV die Wirtschaftsfrei-
heit. Abweichungen von diesem Grundsatz, namentlich durch die Errichtung eines Mono-
pols, sind geméss Art. 94 Abs. 4 BV nur zul&ssig, wenn die Verfassung selbst eine ent-
sprechende Bestimmung enthélt oder wenn so genannte kantonale Regalrechte vorliegen.

Gemass Art. 36 BV braucht es schliesslich zur Einschrankung von Grundrechten - im vor-
liegend untersuchten Fall namentlich zur Einschrankung des Grundsatzes der informatio-
nellen Selbstbestimmung sowie der Wirtschaftsfreiheit - die folgenden Voraussetzungen:

**2 Bolz Urs/Ehrensperger Marc/Oetterli Jorg, in: Bolz, 2005, S. 13.
' Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 213.
* Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 215.
' Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 215.
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- Eine gesetzliche Grundlage. Schwerwiegende Einschrénkungen sind dabei in einem
formellen Gesetz, das der demokratischen Kontrolle durch ein Referendum unter-
liegt, vorzusehen.

- Ein offentliches Interesse oder der Schutz von Grundrechten Dritter, wobei vorlie-
gend die Frage des 6ffentlichen Interesses im Vordergrund steht.

- Verhaltnismassigkeit. Hier ist zu fragen, ob die vorgesehenen Eingriffe im Ver-
haltnis zum angestrebten Zweck erforderlich und zur Zielerreichung geeignet sind.

- In jedem Fall bleibt der so genannte Kerngehalt der Grundrechte unantastbar.
Vorliegend bedeutet dies, dass beispielsweise die Patienten nicht ihres Rechts auf
Festlegung allfalliger Zugriffsbeschrankungen beraubt werden durfen, da sie damit
jegliche Kontrolle Gber ihre Daten verlieren wirden.

9.4.2.3 Erfordernis einer gesetzlichen Grundlage fur die Einfihrung einer PPP

Soweit flr eine Offentliche Aufgabe bereits eine gesetzliche Grundlage besteht, genugt
diese grundsatzlich zur Einfllhrung einer PPP bzw. fiir die Erbringung der entsprechenden
Aufgabe durch eine PPP. In den folgenden Féllen ist aber flr die Erfillung einer offentli-
chen Aufgabe bzw. die Errichtung einer PPP die Einflhrung einer formellen gesetzlichen
Grundlage erforderlich:'®

- Errichtung eines offentlichen Unternehmens;
- Ubertragung einer Verwaltungsaufgabe an Private (vgl. fir den Bund Art. 178 BV);

- Errichtung eines rechtlichen Monopols und damit verbundene Erteilung einer Kon-
zession;

- Ubertragung von Rechtssetzungsbefugnissen an Private;
- Eingehung bedeutender Beteiligungen durch den Staat.

Indem Uber den Gesetzgebungsprozess die notwendigen Grundlagen fiir die konkrete
Durchfuihrung einer staatlichen Aufgabe durch eine PPP geschaffen wird, kann nicht nur
eine explizite Erméchtigung erteilt werden, sondern es kdnnen auch die konkreten Rah-
menbedingungen zweckmassig und klar umschrieben werden. Damit dient dieses Erfor-
dernis — trotz der damit einhergehenden zeitlichen Verzdgerungen — klar der Rechtssi-
cherheit, was wiederum unter dem Aspekt der Akzeptanz einer Gesundheitskartenldsung
in der Bevolkerung dienlich ist.*’

9.4.2.4 Weitere sich stellende rechtliche Fragen

Je nach konkreter Ausgestaltung einer PPP muss zudem abgeklart werden, ob 6ffentliches
Recht oder privates Recht auf die massgebenden Rechtsbeziehungen anwendbar ist. Auch
Haftungsfragen — bei Beteiligung staatlicher Akteure stellt sich insbesondere die Frage
der Staatshaftung — waren abzuklaren.™ Da diese Fragen von der konkreten Ausgestal-

** Vgl. dazu Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 218.
*"Vgl. dazu u.a. Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 219 und 224.
**® Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 214.
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169

tung der PPP abhangig und in der Praxis von hoher Komplexitat sind™, wird auf weiter-
gehende Ausfiihrungen an dieser Stelle verzichtet. In diesen Bereichen sind spezifische
Abklarungen im konkreten Einzelfall erforderlich.

9.4.2.5 Rechtliche Ausgestaltungsmaglichkeiten

Grundsétzlich stehen aus rechtlicher Sicht fir die Strukturierung eines PPP-Modelles ver-
schiedene Moglichkeiten zur Verfiilgung'”, wobei im Wesentlichen zwischen vertraglichen
und institutionellen Lésungen zu unterscheiden ist."” Juristisch liegt entweder ein Ver-
trag, eine Konzession, ein gesellschaftsrechtliches Verhéltnis oder eine Kombination die-
ser Varianten vor.'” Da die schweizerische Verfassung die Kooperation des Gemeinwesens
mit Privaten grundséatzlich nicht einschrankt, ist eine Zusammenarbeit in fast allen Berei-
chen moglich.*”

Der Staat kann sich an solchen Kooperationen in den verschiedensten Auspragungen
beteiligen. Entweder ist das Gemeinwesen als ¢ffentlich-rechtliche Korperschaft selbst
Vertragspartner, verleiht Konzessionen auf monopolisierten Téatigkeiten oder ubernimmt
gesellschaftsrechtliche Beteiligungen. Der Staat kann aber auch Tragerschaften des 6f-
fentlichen Rechts errichten, die sich ihrerseits in irgendeiner Form an einer partner-
schaftlichen Zusammenarbeit mit Privaten beteiligen. Die 6ffentliche Hand ist dabei sehr
flexibel, denn es gibt ,keine fixen Formen offentlicher Tragerschaften“”. So kann der
Staat im verfassungsrechtlich méglichen Rahmen die erforderliche gesetzliche Grundlage
schaffen, die auf die spezifischen Bedirfnisse des Einzelfalls massgeschneiderte Organi-
sationsmodelle als Tréagerschaften ermdglichen. Zwar geschieht dies auf der Basis der
bekannten Grundmodelle wie 6ffentlich-rechtliche Anstalt oder spezialgesetzliche Aktien-
gesellschaft, es sind aber spezifische Ausgestaltungen maglich.” Im Rahmen einer ge-
mischtwirtschaftlichen Unternehmung kann das Gemeinwesen auch in den zur Verfligung
stehenden Formen des Privatrechts handeln, wobei die privatrechtliche Aktiengesellschaft
im Vordergrund steht. Voraussetzung dafur ist jedoch in jedem Fall eine gesetzliche
Grundlage.” Zu beachten ist diesbeziiglich auch der im Privatrecht geltende numerus
clausus der Gesellschaftsformen.

Aufgrund der Vielfalt und Komplexitat der mdglichen rechtlichen Ausgestaltungsmaéglich-
keiten und weil fir eine fundierte juristische Beurteilung ein konkreter Modellvorschlag

% Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 217.

' Bolz Urs/Ehrensperger Marc/Oetterli Jorg, in: Bolz, 2005, S. 27 - 29 sowie Minini Romeo/Bolz
Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 247ff.

" Bolz Urs/Ehrensperger Marc/Oetterli Jorg, in: Bolz, 2005, S. 27.

2 Vgl. zum Ganzen Bolz Urs/Ehrensperger Marc/Oetterli Jorg, in: Bolz, 2005, S. 15.

' Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 215.

" Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 215.

' Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 215 und 216.

' Hafelin/Mller, 2002, N. 1504 sowie Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 216.
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wichtig ist, beschrankt sich die folgende Darstellung auf eine Ubersicht zu den grund-
satzlich zur Verfugung stehenden PPP-Modellen.”

9.4.2.6 Vertragsmodell

PPP auf Vertragsbasis sind in unterschiedlichsten Auspragungen denkbar und missen auf
die spezifischen Bedurfnisse im konkreten Einzelfall abgestimmt sein. Das Vertragsmodell
kann als ,eigentliches Grundmodell“*” bezeichnet werden, wobei die Beziehungen zwi-
schen den Akteuren ausschliesslich auf vertraglicher Basis beruhen. Samtliche Projekt-
phasen wie Konzeption, Planung, Finanzierung, Realisierung und Betrieb sind vertraglich
geregelt.” Die Praxis kennt u.a. Betriebsfiinrungsmodelle, Leasingmodelle, Vermietungs-
modelle, etc. Im Vordergrund steht das so genannte Betreibermodell, bei dem eine zu
erbringende offentliche Leistung an einen Privaten zur Ausfihrung lbertragen wird. Der
private Partner ,plant, baut, finanziert und betreibt die notwendigen Einrichtungen auf
vertraglicher Basis mit der 6ffentlichen Hand“'. Allfallige Gebiihren werden von den Nut-
zern jedoch weiterhin dem Staat entrichtet. Flr seine Leistungen wird der private
Erbringer von der 6ffentlichen Hand bezahlt, womit eine klare Aufteilung der Verantwor-
tung durch Vollzug und Kontrolle entsteht.

Im Hinblick auf die Gesundheitskarte ware beispielsweise eine solche Kooperation auf
vertraglicher Basis mit Bezug auf die Erbringung der IT-bezogenen technischen Grundla-
gen denkbar, beispielsweise durch einen Partner wie die Siemens oder die IBM.

Staatliche Organe handeln gegenuber Privaten grundsatzlich in der Form der Verfugung.
Sie ist das klassische hoheitliche Handlungsinstrument der Verwaltung.* Der Staat bzw.
das Gemeinwesen kann aber auch Vertrage schliessen, wobei einerseits 6ffentlich-
rechtliche Vertrage, andererseits privatrechtliche Vertrage mdoglich sind. Bei 6ffentlich-
rechtlichen Vertragen handelt es sich um so genannte verwaltungsrechtliche Vertrége,
wobei flir den Gegenstand eines solchen Vertrages immer eine Rechtsgrundlage erforder-
lich ist. Zuldssig sind verwaltungsrechtliche Vertrage, wenn sie vom Gesetz vorgesehen
sind und sachliche Griinde fiir die Vertragsform sprechen.” Das Privatrecht kommt hier
nur subsididr zur Anwendung, primér findet das 6ffentliche Verwaltungsrecht Anwendung.
Auch offentlich-rechtliche Vertrage werden aber nach dem Vertrauensprinzip ausgelegt
und Willensméangel werden anhand von Art. 23 ff OR gepriift.”®

Das Gemeinwesen kann jedoch auch privatrechtliche Vertrage schliessen, fiir die dann die
Regeln des Privatrechts gelten. Im Rahmen solcher Vertrage tritt der Staat seinen Ver-

" Aufgrund der strukturellen und verfahrensrechtlichen Komplexitat bei der Errichtung und Durchfiihrung

einer PPP wird zunehmend ,.ein rechtlicher Orientierungsrahmen fir Public Private Partnerships gefordert”,
vgl. Lienhard, 2005, S. 58.

'® Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 247.
' Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 247.
' Bolz Urs/Ehrensperger Marc/Oetterli Jorg, in: Bolz, 2005, S. 28.
" Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 217.
2 Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 217.
' Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 217.
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tragspartnern als gleichgestellter Partner gegeniiber.™ Wahrend der éffentlich-rechtliche
Vertrag der Erflllung 6ffentlicher Aufgaben dient, werden im Rahmen von privatrechtli-
chen Vertragen auch eigene Interessen der Parteien verfolgt. Privatrecht, priméar die Be-
stimmungen des Obligationenrechts, werden angewendet, und im Streitfall ist ein Zivilge-
richt zustandig.'® Denkbar sind alle Formen, die das private Vertragsrecht zulésst. Ein
gesetzlich geregelter PPP-Vertragstypus existiert nicht.*™ In vielen Fallen wird es sich um
Innominatkontrakte handeln, die auch Elemente der einfachen Gesellschaft aufweisen.

Zu beachten ist, dass bei solchen vertraglichen Kooperationen der Staat nicht nur in der
Form des Gemeinwesens auftreten muss. Er kann eine geeignete Tragerschaft 6ffentlichen
Rechts, beispielsweise eine Anstalt, 6ffentlich-rechtliche Stiftung oder spezialgesetzliche
Aktiengesellschaft errichten, die ihrerseits Vertragspartnerin wird.

Das schweizerische Recht kennt auch Vereinbarungen zwischen dem Bund und den Kan-
tonen oder, gestutzt auf Art. 48 Abs. 1 BV, Vereinbarungen zwischen Kantonen. Letztere,
so genannte interkantonale Konkordate, werden héaufig geschlossen, wenn fur einen be-
stimmten Bereich eine Rechtsvereinheitlichung angestrebt wird.” Gemass Art. 48 Abs. 1
BV kénnen Kantone im Rahmen solcher Konkordate gemeinsame Organisationen und Ein-
richtungen schaffen sowie Aufgaben von regionalem Interesse gemeinsam wahrnehmen.
Dabei kann sich der Bund im Rahmen seiner Zustandigkeit beteiligen (Art. 48 Abs. 2 BV).
Grundséatzlich wird zwischen rechtsgeschaftlichen und rechtsetzenden Konkordaten unter-
schieden. Mischformen sind zuldssig. Soweit im Rahmen eines Konkordates beispielsweise
eine offentlich-rechtliche Anstalt oder eine privatrechtliche Aktiengesellschaft als ge-
meinsame Organisationsform errichtet wird, um dieser spezifische Aufgaben zu Ubertra-
gen, kann die Aufgabenerfillung in zusétzlichen Leistungsvereinbarungen naher geregelt
werden." Es ist vor dem Hintergrund der gegenwértigen Zuriickhaltung des Bundes des-
halb durchaus denkbar, dass ein interkantonales Konkordat die mogliche Basis fir die
Errichtung einer PPP zur Einfiihrung einer Gesundheitskarte in einzelnen Kantonen sein
wird.

9.4.2.7 Konzessionsmodell

Im Rahmen eines Konzessionsmodells erhdlt ein privater Auftragnehmer eine Konzession
vom Gemeinwesen Ubertragen. Im Gegenzug verpflichtet sich der Private gegeniiber dem
Gemeinwesen, eine bestimmte Leistung an Stelle der 6ffentlichen Hand an einen Dritten
zu erbringen. Der private Partner stellt demnach den Nutzern an Stelle des 6ffentlichen
Partners, aber unter dessen Aufsicht und Kontrolle, eine Dienstleistung bereit.'®

Der Konzessionsvertrag zwischen Gemeinwesen und Privatem muss auf einer gesetzlichen
Grundlage beruhen. Die Konzession unterliegt immer ¢ffentlichem Recht. Wesentliches

** Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 217.
' Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 217.
" Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 226.
®¥" Hafelin/Muller, 2002, N. 178.

' Lienhard, 2005, S. 417 und 418.

** Bolz Urs/Ehrensperger Marc/Oetterli Jorg, in: Bolz, 2005, S. 28.
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Merkmal der Konzession ist es, dass die Offentliche Hand die Erlaubnis zu einer bestimm-
ten Betatigung — im Rahmen der Gesundheitskarte steht die Erbringung einer 6ffentli-
chen Dienstleistung im Vordergrund — an ein anderes, privates oder 6ffentlich-
rechtliches, Rechtssubjet exklusiv tibertragt. Diese Exklusivitat bedeutet, dass die Kon-
zessionsnehmerin ein so genanntes wohlerworbenes Recht erhalt und Dritte von der
Erbringung derselben Tatigkeit im konzessionierten Bereich ausgeschlossen sind. Zugleich
ist die Konzessionsnehmerin aber nicht nur zur Leistungserbringung berechtigt, sondern
auch verpflichtet, die Konzession auszuiiben.™

Die Verleihung einer Konzession ermdglicht es der 6ffentlichen Hand auch, verschiedene
Auflagen mit deren Ubertragung und Ausiibung zu verbinden, wie beispielsweise die Ein-
haltung gewisser Schutzvorschriften etc., und so eine massgeschneiderte Losung nach
ihren Vorstellungen zu verwirklichen. Auch sind die Kontroll- und Sanktionsmdglichkeiten
wirksamer als bei einem vertraglichen Verhéltnis, da als ultima ratio die Entziehung der
Konzession im Raume steht.”

Rechtlich bedeutet eine Konzession ,,die Verleihung des Rechts zur Ausiibung einer wirt-
schaftlichen Tatigkeit oder Nutzung, die grundsétzlich dem Gemeinwesen vorbehalten
ist*.** Somit setzt eine Konzession grundsatzlich ein staatliches Monopol voraus. Die
beiden Begriffe ,Konzession* und ,,Monopol“ stehen damit in einem engen Zusammen-

hang.

Ein staatliches Monopol wird definiert als ,,das Recht des Gemeinwesens, eine bestimmte
wirtschaftliche Tatigkeit unter Ausschluss aller anderen Personen auszutiben. Durch die
Monopolisierung wird die betreffende Tatigkeit dem Schutzbereich der Wirtschaftsfreiheit
entzogen“." Massgebende Verfassungsbestimmung ist in diesem Zusammenhang Art. 94
BV, die in Abs. 4 festhélt, dass Abweichungen vom Grundsatz der Wirtschaftsfreiheit,
insbesondere Massnahmen, die sich gegen den Wettbewerb richten, nur zuléssig sind,
wenn sie in der Bundesverfassung vorgesehen sind oder durch kantonale Regalrechte be-
grindet sind. Unterschieden wird dabei zwischen dem rechtlichen und dem faktischen
Monopol. Da faktische Monopole mit tatsachlichen Gegebenheiten wie der staatlichen
Herrschaft tiber 6ffentliche Sachen wie Strassen etc. zusammenhingen,™ steht vorlie-

gend das rechtliche Monopol im Vordergrund.

Ein rechtliches Monopol liegt vor, wenn es auf einem Rechtssatz beruht. Dabei wird zwi-
schen unmittelbaren und mittelbaren rechtlichen Monopolen sowie zwischen Polizeimo-
nopolen unterschieden.™® Ist eine wirtschaftliche Tatigkeit aufgrund einer rechtlichen
Bestimmung dem Staat vorbehalten und dem Privaten untersagt, spricht man von einem
unmittelbarem rechtlichen Monopol. Dies ist beispielsweise bei dem Eisenbahnmonopol

** Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 248.
! Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 248.
2 Tschannen/zZimmerli, 2005, § 45, Rz. 17.

*® Tschannen/zZimmerli, 2005, § 45, Rz. 2.

¥ Hafelin/Muller, 2002, Rz. 2568.

' Hafelin/Miller, 2002, Rz. 2561.
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gegeben.” Bei einem mittelbar rechtlichen Monopol ist beispielsweise die Beniitzung
einer offentlichen Anstalt oder eines 6ffentlichen Dienstes durch Rechtssatz zwingend
vorgeschrieben, womit Private indirekt von der entsprechenden Téatigkeit — obwohl
grundsatzlich erlaubt — ausgeschlossen sind. Beispiel fir ein mittelbar rechtliches Mono-
pol ist die obligatorische Unfallversicherung bei der SUVA.*

Da die Einflihrung eines rechtlichen Monopols einen schweren Eingriff in die Wirtschafts-
freiheit darstellt, bedurfen rechtliche Monopole auf Bundesebene geméss Art. 94 Abs. 4
BV einer Einzelerméchtigung in der Verfassung. Dabei muss das Monopol in der Bundes-
verfassung nicht ausdriicklich vorgesehen sein; steht dem Bund eine umfassende
Gesetzeskompetenz zu, so kann er den Umfang einer Monopolisierung bestimmen.™
Nebst der verfassungsrechtlichen Erméchtigung sind die allgemeinen
Grundrechtsschranken der gesetzlichen Grundlage, des offentlichen Interesses und der
Verhaltnismassigkeit zu beachten.™

Ob Art. 117 BV sowie allenfalls Art. 118 BV eine geniligende verfassungsrechtliche Er-
machtigung fur die Einfuhrung eines schweizweiten PPP-basierten Gesundheitskartensys-
tems enthalten, bleibt abzukl&ren.

Auf Kantonsebene bestehen seit langem historische Monopole, respektive Regale, bei-
spielsweise das Jagd,- Fischerei- und Salzregal, welche in der Bundesverfassung verankert
sind.” Weiter kann der Kanton jedoch auch neue Monopole erlassen, namentlich aus so-
zialpolitischen Griinden, sofern diese verhéltnismassig sind und auf einem 6ffentlichen
Interesse beruhen.”" Dasselbe gilt fiir die Einfiihrung von Monopolen aus polizeilichen
Griinden.”” Im Zusammenhang mit der Einfiihrung neuer Monopole aus sozialpolitischen
Griinden werden vor allem Themen aus dem Bereich des Gesundheitswesens diskutiert. So
wurde beispielsweise die Schaffung eines kantonalen Monopols fur die obligatorische
Unfallversicherung von Schilerinnen und Schiilern durch den Kanton Freiburg vom Bun-
desgericht geschiitzt.”

9.4.2.8 Gesellschaftsmodell

Grundsatzlich wird zwischen Tragerschaften des 6ffentlichen und des privaten Rechts
unterschieden. So kann einerseits das Gemeinwesen, wie unter Ziffer 9.4.2.5 erwéhnt,
eine spezifische juristische Person des 6ffentlichen Rechts schaffen, die Aufgaben im
Rahmen einer PPP iibernimmt.”* Mdgliche Formen sind dabei insbesondere:

*® Hafelin/Miller, 2002, Rz. 2562 - 2563.

¥’ Tschannen/Zimmerli, 2005, § 45, Rz. 3.

8 Hafelin/Muller, 2002, Rz. 2571.

¥ Tschannen/Zimmerli, 2005, § 45, Rz. 8 - 11.

*® Hafelin/Miiller, 2002, Rz. 2575.

' Hafelin/Muller, 2002, Rz. 2577 - 2580.

2 Hafelin/Mller, 2002, Rz. 2578.

*® Hafelin/Miller, 2002, Rz. 2577 - 2582.

* Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 217.
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- Offentliche Unternehmen des Bundes in Privatrechtsform (insbesondere spezialge-
setzliche Aktiengesellschaften): Hier handelt es sich um Unternehmen, die eine
privatrechtliche Struktur aufweisen — meist die Form einer Aktiengesellschaft -, an
der jedoch keine oder nur eine minimale Beteiligung von Privaten besteht. Solche
Unternehmen, beispielsweise eine spezialgesetzliche Aktiengesellschaft, ben6ti-
gen eine klare gesetzliche Grundlage in einem formellen Gesetz. Sie werden mehr-
heitlich dem 6ffentlichen Recht zugerechnet.” Bsp.: Nationalbank.

- Spezialgesetzliche Aktiengesellschaften der Kantone (Art. 763 OR). Auch die kan-
tonalen spezialgesetzlichen Aktiengesellschaften werden dem 6ffentlichen Recht
zugerechnet. Die Kantone haben zudem Staatsgarantie zu leisten.*” Beispiele da-
fur sind insbesondere einzelne Kantonalbanken.

- Offentlich-rechtliche Anstalten: Die 6ffentlich-rechtliche Anstalt ist eine ,,Verwal-
tungseinheit, zu der ein Bestand von Personen und Sachen durch Rechtssatz
technisch und organisatorisch zusammengefasst ist und die fiir eine bestimmte
Verwaltungsaufgabe dauernd den Anstaltsbeniitzern zur Verfiigung steht“*”. Selb-
stéandige o6ffentlich-rechtliche Anstalten sind juristische Personen des 6ffentlichen
Rechts und damit Tragerinnen von Rechten und Pflichten. Sie haben ein eigenes
Vermogen und haften fir ihre Verbindlichkeiten, wobei hdufig in der relevanten
gesetzlichen Grundlage eine subsidiare Staatshaftung vorgesehen ist. Beispiele fur
selbstandige 6ffentlich-rechtliche Anstalten des Bundes sind die SUVA und die
ETH oder auf kantonaler Ebene die Kantonalbank des Kantons Zrich.

- Offentlich-rechtliche Stiftungen.

Beim Gesellschaftsmodell im Rahmen einer PPP stehen Gesellschaftsformen des priva-
ten Rechts im Vordergrund, da diese die Beteiligung privater Partner am einfachsten
ermdglichen. Dabei kann die Erflllung der offentlichen Aufgabe durch eine Gesellschaft
mit personlicher wie finanzieller Beteiligung der offentlichen Hand sowie privater Partner
erbracht werden. Der Gesellschaftsvertrag im Rahmen der so entstehenden PPP muss da-
bei auf einer gesetzlichen Grundlage beruhen. Zu beachten ist, dass eine rein finanzielle
Beteiligung der offentlichen Hand nicht ausreichen wiirde, um von einer PPP in Gesell-
schaftsform zu sprechen.””

Generell sind Gesellschaftsmodelle dann zu priifen, wenn die im Raum stehende Aufgabe
komplex ist und verschiedenartigstes Know-how verlangt. Gesellschaftsmodelle ermogli-
chen insbesondere auch eine Verteilung des finanziellen Risikos.”” Die Gesellschaftsantei-
le sind abhangig von der Interessenlage der beteiligten Partner. Der Vorteil eines Gesell-
schaftsmodells liegt in der intensiveren Zusammenarbeit der Partner und der damit ver-
bundenen hoheren Mitwirkungs- und Kontrollpflicht seitens des Gemeinwesens.™’

** Hafelin/Muller, 2002, N. 1483 - 1492.

% Hafelin/Muller, 2002, N. 1493 - 1495.

" Hafelin/Miller, 2002, N. 1314.

#® Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 249.
® Bolz Urs/Ehrensperger Marc/Oetterli Jorg, in: Bolz, 2005, S. 28.
#% Minini Romeo/Bolz Urs/Bischof Marcel, in: Bolz, 2005, S. 250.
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Obwohl grundsétzlich alle Gesellschaftsformen des Privatrechts™ als Trégerschaft denkbar
sind, steht aus Haftungstberlegungen und wegen der Einfachheit der Beteiligung sowie
der leichten Ubertragbarkeit der Anteile die Aktiengesellschaft geméass Art. 620ff. OR im
Vordergrund. Will sich die 6ffentliche Hand kapitalmdssig nicht beteiligen, kann sie sich
zudem gestltzt auf Art. 762 Abs. 1 OR das Recht einrdumen lassen, Vertreter in den Ver-
waltungsrat oder in die Revisionsstelle abzuordnen, auch wenn sie nicht Aktionarin ist.
In diesem Zusammenhang wird haufig der Begriff der ,,gemischtwirtschaftlichen Unter-
nehmung” gebraucht, der jedoch in der juristischen Literatur nicht einheitlich verwendet
wird. Art. 762 Abs. 2 OR verwendet den Begriff nur fur Aktiengesellschaften, an denen
eine Korperschaft des 6ffentlichen Rechts als Aktionar beteiligt ist. Die Mehrheit der Leh-
re lehnt diese Einschrankung jedoch ab und spricht auch dann von einer gemischtwirt-
schaftlichen AG, wenn die 6ffentliche Hand das Privileg von Art. 762 Abs. 1 OR in An-
spruch nimmt.*?

9.4.2.9 Kombinationen

Im Rahmen einer PPP sind Kombinationen der oben beschriebenen Modelle méglich und
hé&ufig. Dies gilt im Besonderen flir eine PPP in einem so komplexen Bereich wie der Ge-
sundheitskarte. Varianten konkreter Ausgestaltungen wéren im Rahmen einer weiteren
Studie zu prifen.

9.4.3 Empfehlungen und Handlungsbedarf betreffend PPP

Fur die meisten der dargestellten Ausgestaltungsmaoglichkeiten ist eine gentigende ge-
setzliche Grundlage erforderlich. Sofern eine bundesweite Losung angestrebt werden soll,
ist aus Griinden der Rechtssicherheit die Einfihrung einer bundesrechtlichen Grundlage
unumganglich. Angesichts der komplexen Thematik und der Vielfalt der beteiligten Ak-
teure dréngt sich ein eigenes Bundesgesetz auf. Da dies bereits die Schlussfolgerung zu
den datenschutzrechtlichen Ausfiinrungen war*”, ware ein kombiniertes Bundesgesetz zu
beiden Themenbereichen zu prifen.

Aufgrund der Komplexitat der Thematik sollte in einer folgenden Studie zunédchst eine
vertiefte Auslegeordnung zur Zusammenarbeitsform der PPP, insbesondere auch mit Be-
zug auf die sich stellenden juristischen Fragen, vorgenommen werden.

Um fundierte und vor allem konkretere juristische Aussagen zu ermdglichen, sollte nebst
dieser generellen Auslegeordnung ein mégliches PPP-Modell entwickelt werden, das juris-
tisch beurteilt werden kann. Dies hat den Vorteil, dass anhand eines konkreten Beispiels
durchgespielt werden kann, welche Fragen und Hindernisse sich effektiv in praxi stellen
wirden. Erst damit wirde eine Antwort zur Machbarkeit einer solchen PPP ermdglicht.

“! Insbesondere auch die GmbH, die Genossenschaft, der Verein oder die privatrechtliche Stiftung.

22 Hafelin/Muller, 2002, N. 1501. Gemischtwirtschaftliche Unternehmungen kénnen aber auch in einem
anderen Rechtskleid, beispielsweise in der Form einer 6ffentlichrechtlichen Aktiengesellschaft oder Genos-
senschaft auftreten. Wesentlich ist die kdrperschaftliche Struktur, wobei Ublicherweise das Gemeinwesen
und die beteiligten Privaten das Unternehmenskapital gemeinsam zur Verfligung stellen, vgl. Hafe-
lin/Muller, 2002, N. 1496 - 1500.

22 \gl. Ziffer 9.3.3 oben.
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Solche vertieften juristischen Abklarungen bedingen gleichzeitig ein vertieftes Gesprach
mit den beteiligten Akteuren zum Thema PPP, um sich ber mégliche und vor allem poli-
tisch machbare Szenarien mehr Klarheit zu verschaffen.
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10 Schlussfolgerungen

Dieser Bericht zeigt auf, dass die Machbarkeit einer schweizweiten Public Private Part-
nership zum Aufbau und Betrieb eines Health Information Clearinghouses / Gesundheits-
karte grundséatzlich gegeben ist. Inshesondere der Aspekt des Zusammenwirkens der ver-
schiedenen Akteure ist dabei zentral.

Im Bericht werden die aktuelle Situation in der Schweiz aufgezeigt und die fiir eine Um-
setzung wichtigen Aspekte beleuchtet. Alle befragten Akteure haben sich bereits Gedan-
ken zur Thematik und ihrer Rolle dabei gemacht.

Die Einflihrung eines Health Information Clearinghouse setzt eine klare Definition eines
konkreten Modells in der Praxis (Businesscase) voraus. Dies umfasst die Bestimmung des
Systems sowie das Festlegen einer Strategie, mit welcher die anvisierten Ziele erreicht
werden konnen. Dieses Vorgehen bedingt, dass politische, 6konomische, rechtliche, me-
dizinische und auch technische Aspekte aufeinander abgestimmt werden.

Eine umfassende Definition dieses Modells sollte unter der Fihrung des Bundes unter
Einbezug der verschiedenen Akteure erfolgen. Rechte und Pflichten der Akteure mussen
festgelegt werden. Fir eine Konsenshildung wird die Bereitschaft, Kompromisse einzuge-
hen, vorausgesetzt. Bereits existierende Losungen der einzelnen Schweizer Akteure sollen
soweit moglich in der Diskussion berticksichtigt werden. Wir erachten es als wichtig, dass
die Erfahrungen mit Schweizer Pilotprojekten und dhnlichen Projekten aus dem Ausland
miteinbezogen werden. Das Ziel eines Austausches mit bestehenden Projekten sollte sein,
aus Fehlern bzw. Schwierigkeiten in anderen Staaten zu lernen sowie Bewahrtes zu tber-
nehmen, soweit dies in den schweizerischen Kontext passt.

Der praktische Nutzen fir die verschiedenen Anspruchsgruppen muss noch klarer aufge-
zeigt und dokumentiert werden (insbesondere in den Bereichen Medizin und Okonomie).
Die gewdhlte Losung muss aus Akzeptanz- und Nutzengrinden Anreize fur alle Akteure
beinhalten. Ist ein angemessener Nutzen nicht in allen Bereichen zu sehen, kann allen-
falls eine Teillésung dem komplexen Health Information Clearinghouse vorgezogen wer-
den. Dies entspricht der Tendenz einzelner der befragten Akteure, zuerst die Versicher-
tenkarte sowie bestehende Strukturen und Teillésungen zu etablieren und aus diesen Er-
fahrungen zu lernen.

Nach Einigung auf ein schweizweites Modell sollte der Bund als Gesetzgeber fur die ent-
sprechenden Rahmenbedingungen besorgt sein. Insbesondere waren die erforderlichen
gesetzlichen Grundlagen neu zu schaffen. Die so geschaffenen Rahmenbedingungen wir-
den Rechtssicherheit und Voraussehbarkeit sowohl fiur die Akteure als auch flr potentielle
Investoren mit sich bringen. Ebenso liessen sich die entsprechenden finanziellen, organi-
satorischen und technischen Instrumentarien definieren.

Wie bei allen Vorhaben ist der Kommunikation grosse Aufmerksamkeit zu schenken. Das
vorliegende Projekt mit seiner hohen Komplexitat und dem Umgang mit besonders heik-
len Daten erfordert eine offene, fortlaufende und transparente Information. Dies insbe-
sondere dadurch, dass sehr viele Akteure betroffen sind und damit grosse Veranderungen
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von Arbeitsablaufen und Prozessen resultieren werden. Dementsprechend ist die Kommu-
nikation Aufgabe aller Akteure entsprechend ihrer Zielgruppe (Gesamtbevdlkerung, Mit-
glieder der Dachverbande etc.). Mit dieser Art von Information soll die notwendige Ak-
zeptanz geschaffen werden. Dabei ist es besonders wichtig, den zu erreichenden Nutzen
aufzuzeigen und mogliche Angste zu nehmen. Das Augenmerk ist insbesondere auf die
direkten Anwender wie die Patienten und die Leistungsbringer (Arzte, Apotheker, Thera-
peuten etc.) zu richten. Bei all den Uberlegungen und Diskussionen diirfen die ethischen
Aspekte nicht ausser Acht gelassen werden.

Die nachfolgende Grafik zeigt nochmals den wiinschbaren Ablauf fur die Umsetzung und
Einfuhrung eines nationalen Health Information Clearinghouses. Je klarer und transpa-
renter die Strategie und die Rahmenbedingungen fir eine Umsetzung geschaffen sind,
desto konkretere Aussagen konnen zur Akzeptanz, zum Nutzen und dem Zeitpunkt der
Umsetzung der einzelnen Schritte gemacht werden.

Nationale eHealth-Strategie
Unter Zusammenarbeit Bund und Akteure

Modell Rahmenbe- ,| Einfihrung und Evaluation
(Businesscase) dingungen Inbetriebnahme

Kommunikation >

Abbildung 5: Ablauf Projekt Health Information Clearinghouse
Eigene Darstellung

A 4
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Kanton Luzern
Herr Hans-Peter Battig, Leiter Abteilung Organisation und Informatik Gesundheits-
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Herr Reinhard Voegele, Leiter Kommunikation
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Herr Stefan Kaufmann, stv. Direktor, Leiter Ressourcen und Logistik

- Schweizerischer Apothekerverband SAV und Berufsgenossenschaft der Schweizer
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Dr. pharm. Marcel Mesnil, Generalsekretar SAV
Dr. pharm. Jean-Luc Salomon, Generaldirektor Ofac

- Schweizerische Patientenorganisation SPO, 22. Februar 2006, Zurich
Frau Pia Ernst, Geschaftsfuhrerin SPO

- SUVA, 18. Januar 2006, Luzern
Dr. med. Beat Arnet, Abteilungsleiter Praventionsdienste
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Dr. Ruth Baumann-Hodlzle, Institutsleiterin
Frau Dorothee Biirgi, Verantwortlich fur die Patientenverfligung HumanDokument
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12.4 Verzeichnis der verwendeten Abktrzungen und Institutionen

Abkirzung Definition URL
Abs. Absatz
AHVG Bundesgesetz uber die Alters- und Hinterlasse-
nenversicherung
ARGE Arbeitsgemeinschaft
Art. Artikel
BAG Bundesamt flr Gesundheit www.bag.admin.ch
BGE Bundesgerichtsentscheid
BV Bundesverfassung der Schweizerischen Eidge-

nossenschaft vom 18. April 1999
Dialog Ethik Interdisziplinares Institut fur Ethik im Gesund-  www.dialog-ethik.ch

heitswesen
DRG Diagnosis Related Groups
DSG Bundesgesetz tiber den Datenschutz
eCH eGovernment Standards www.ech.ch

Verein fur die Festlegung von Standards im Be-
reich eGovernment

EDI Eidgendssisches Departement des Innnern www.edi.admin.ch
EDSB Eidgendssischer Datenschutzbeauftragter www.edsb.ch
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Abkirzung
EMRK

FMH
GDK

(e)GK
HAKOM
HIC
HIN

HP
HPC
HUG
H+

ICT

i.e.S.
IK
i.S.v.
i.v.m.
KIS
KSUV

KT
KVG
MediData

OBSAN
OFAC

OKP

OR

OVAN

PACS

PKI

PPP

RIS
Santésuisse

Definition

Konvention zum Schutze der Menschenrechte
und Grundfreiheiten

Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
Schweizerische Konferenz der kantonalen Ge-
sundheitsdirektorinnen und —direktoren
(elektronische) Gesundheitskarte
Hausarzt-Kommunikation

Health Information Clearinghouse

Health Info Net

Hewlett Packard

Health Professional Card

Hopitaux Universitaires de Genéve

Die Spitaler der Schweiz

Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien

Im engeren Sinn

Institutionenkarte

Im Sinne von

In Verbindung mit
Klinik-Informationssystem

Kommission fiir die Statistik der Unfallversiche-
rung

Kartenterminal
Bundesgesetz uber die Krankenversicherung

Firma, die Losungen fur elektroniche Rech-
nungsibermittlung zwischen Leistungserbrin-
gern und Kostentrdgern anbietet.

Schweizerisches Gesundheitsobservatorium
Berufsgenossenschaft der Schweizer Apotheker
Obligatorische Krankenpflegeversicherung
Obligationenrecht

Ofac value addes network

Picture Archiving and Communication System
Public Key Infrastructure

Public Private Partnership
Radiologie-Informationssystem

Die Schweizer Krankenversicherer

URL

www.fmh.ch
www.qgdk-cds.ch

www.hin.ch
www.hp.com

www.hug-ge.ch
www.hplus.ch

www.medidata.ch

www.obsan.ch
www.ofac.ch

http://ovan.ch

www.santesuisse.ch
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Abkirzung Definition URL

SAV Schweizerischer Apothekerverband www.sav.ch

SPO Schweizerische Patienten - Organisation Www.spo.ch

SSP Sicherheissoftwareschicht

StGB Strafgesetzbuch

SZA Stelle fur Zahlungsausgleich

SWOT Strength — Weakness — Opportunities — Threats

TDN Transaction Delivery Network

UVG Bundesgesetz uber die Unfallversicherung

ZerteS Bundesgesetz uber Zertifizierungsdienste im http://www.admin.ch/ch/
Bereich der elektronischen Signatur d/ff/2003/8221.pdf

ZGB Zivilgesetzbuch

Ziff. Ziffer

12.5 Spezifische Begriffsdefinitionen

Medizinische Begriffe
Begriff

Anamnese

DRG

eHealth

Offizin
Public Health

Definition
Erhebung der medizinischen Vorgeschichte

Diagnosis Related Groups deutsch Diagnosebezogene Fallgruppen
bezeichnen ein 6konomisch-medizinisches Klassifikationssystem, bei
dem Patienten anhand ihrer Diagnosen und der durchgefiihrten Be-
handlungen in Fallgruppen klassifiziert werden, die nach dem fur die
Behandlung erforderlichen ékonomischen Aufwand unterteilt und
bewertet sind.

eHealth ist der integrierte Einsatz von Informations und Kommuni-
kationstechnologie (ICT) zur Unterstiitzung, Gestaltung und Vernet-
zung der Prozesse und Teilnehmenden im Gesundheitswesen.

Apotheke

Wissenschaft der 6ffentlichen Gesundheit
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Technische Begriffe

Begriff
Data Mart

Data Mining
Data Warehouse
eHIP

ETL

Grid-Technologie

IBM zSeries Server

MAS
OLAP

Ontologie

Request for Information

Software OPENLiMit
SignCubes

Smartcard

SSP

.Net-Technologie

Definition

Ein Data Mart ist ein Auszug, also eine ganze oder teilweise Kopie,
aus einem Data Warehouse

Unter Data Mining versteht man das Entdecken und Extrahieren
unbekannter Informationen aus grof3en Mengen von Daten.

zentrale Datensammlung , deren Inhalt sich aus Daten unterschied-
licher Quellen zusammensetzt.

eHealth Interoperability Plattform, eine von Microsoft entwickelte
Ldsung

Extract, transform, load (ETL) bezeichnet einen wesentlichen Pro-

zess beim Betrieb eines Data Warehouse, der sich aus drei Phasen

zusammensetzt:

- Extraktion der relevanten Daten aus verschiedenen Quellen

- Transformation der Daten mittels Strukturanpassungen und Berei-
nigung

- Laden der Daten in das Data Warehouse

die Rechenleistung vieler Computer innerhalb eines Netzwerks so
zusammenzufassen, dass die Losung von rechenintensiven Proble-
men ermdglicht wird

verschiedene Server der Firma IBM (http://www-
03.ibm.com/servers/de/eserver/zseries/)

Medical Archiving Solution, Ldsung von HP

Online Analytical Processing wird neben dem Data Mining, zu den
analytischen Informationssystemen gezahlt.

Spezifikation einer Konzeptualisierung

Informationsanforderung
Firma die Software im Bereich der elektronischen Signaturen anbie-
tet.

auch als Chipkarte bezeichnet, sind Plastikkarten mit eingebautem
Chip, der eine Hardware-Logik, Speicher oder auch einen Mikropro-
zessor enthalt.

Security Service Provider

Der SSP ist eine Softwareschicht, die Aufgabe des SSP ist die Bereit-
stellung von Sicherheitsfunktionen.

Microsoft .NET ist Software, welche Menschen, Informationen, Gera-
te und Systeme verbindet.
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13 Anhang

Interview-Leitfaden Gesundheitskarte

Aktuelle Aktivitaten

Welches sind Ihre Aktivitaten beziiglich eHealth/Gesundheitskarte?
Haben Sie diesbeziiglich Kontakte mit anderen Akteuren?

Nutzen - Risiken

Wo sehen Sie den Nutzen einer Gesundheitskarte fiir Ihre Institution? Welches sind lhre bis-
herigen Erfahrungen?

Wie beurteilen Sie die Idee, Uber die Gesundheitskarte generierte/generierbare Daten in ano-
nymisierter Form fiir Forschungs- und statistische Zwecke kostenpflichtig zur Verfligung zu
stellen? Sehen Sie Nutzen fiir Ihre Organisation aus diesem analytischen Bereich (vgl. Doku-
ment ,Erlauterung zum Health Information Clearinghouse,,)?

Hirden

Welches sind aus Ihrer Sicht allfallige Hirden, die bei der Einflihrung der Gesundheitskarte
beachtet werden missen (z.B. Recht (insbesondere Datenschutz), Ethik, Finanzen, Informatik
(insbesondere Ihre Hard- und Software), politische und kulturelle Aspekte insbesondere auch
im Hinblick auf unsere foderalistische Staatsstruktur)? Wie kdnnten diese aus lhrer Sicht ge-
l6st werden?

Akzeptanz — Voraussetzungen

Wie beurteilen Sie die Akzeptanz in lhrer Organisation? Welche Voraussetzungen missen er-
fullt werden, um die Akzeptanz zu erhdhen? Wie beurteilen Sie die Akzeptanz einer schweiz-
weiten Gesundheitskarten-Losung bei den tbrigen Akteuren und der schweizerischen Bevolke-
rung im Allgemeinen? Wie kdnnten Sie zur Erhéhung der Akzeptanz beitragen?

Rolle - Kooperation mit anderen Akteuren - Erwartungen

Welches kénnte Ihre Rolle bei einer Einfiihrung der Gesundheitskarte sein? Welches sind Vor-
aussetzungen/Erwartungen damit Sie mit anderen Akteuren zusammenarbeiten wirden? Was
brauchte es, damit die Akteure gemeinsam eine Losung erarbeiten?

Mdgliche Schritte

Was kénnten Sie zu einer mdglichen Lésung beitragen? Wie? Wann? Mit wem?
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Finanzierung - Tragerschaft

Wie kdnnte/misste aus lhrer Sicht eine mogliche Tragerschaft flr eine schweizweite Gesund-
heitskarte aussehen (zentrale/dezentrale Losung; rechtliche Einbettung > rein vertragliche
Lésung zwischen den einzelnen Akteuren, Lésung mit Gesellschaftsform als Betreiberin, etc.)?
Haben Sie auch dazu bereits Kenntnisse/Erfahrungswerte?

Wie beurteilen Sie die Geeignetheit einer Public Private Partnership als Trégerin der schweiz-
weiten Gesundheitskarte? Welche Akteure sollten sich in welcher Form aus Ihrer Sicht an ei-
ner solchen PPP beteiligen? Welche Rolle wirden Sie im Rahmen der Tragerschaft berneh-
men?



