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1 ZUSAMMENFASSUNG

Der vorliegende Bericht beschreibt die Kosten-Nutzen Analyse (KNA) zur Einfihrung der elekt-

ronischen Gesundheitskarte (eGK) und der damit verbundenen Telematik-Infrastruktur (TI).

Die KNA dient dem Ziel, eine transparente Grundlage fir eine verursachungsgerechte und an-
gemessene Verteilung der mit der Einflhrung und dem Betrieb der Telematik-Infrastruktur ver-
bundenen Kosten sowie des aus der Einfuhrung resultierenden Nutzens auf die Beteiligten zu
schaffen. Zum Erreichen dieses Zieles wurde auf verschiedene Informationsquellen zugegriffen,

die im weiteren Verlauf des Gutachtens naher detailliert sind:

» Verfiigbare und freigegebene Vorarbeiten, die vor und wahrend der Studienlaufzeit vom Ja-
nuar bis Juli 2006 Uber die gematik dem Projektteam zur Verfugung gestellt wurden (z.B.

Strategiedokumente, IT- und Prozess-Konzeptionen, etc.)

» Beschlussfassungen Uber Protokolle der sechs durchgefiihrten Workshops mit den Beteilig-

ten (,Fachbeirat des KNA-Projektes“) sowie der zwei Sitzungen der Projektsteuerungsgrup-
pe

» Uber 10 Interviews mit Herstellerfirmen zur marktgerechten Ermittlung von Preispunkten fiir

Infrastruktur- und Anwendungskomponenten
» Uber 20 Interviews mit international anerkannten Experten aus dem Gesundheitssektor’;

» Sichtung von Uber 2000 Studien / wissenschaftlichen Beitragen aus dem internationalen Ge-
sundheitsumfeld, die einen relevanten Bezug fiir die gegenstandliche Untersuchung besit-

zen und insbesondere zur Nutzenermittlung einbezogen wurden

Samtliche Ergebnisse wurden in einem detaillierten und Excel-basierten Kalkulationswerkzeug
konsolidiert, welches das Kernstlck der Projektarbeiten darstellt. Die gesamtheitliche Betrach-
tung der Ergebnisse aus der KNA kann daher nur in Verbindung von sowohl dem vorliegenden

Endbericht als auch dem dazu gehdrenden Kalkulationswerkzeug erfolgen.

Die Grundannahmen zur KNA sind durch die aktuelle Gesetzeslage (SGB V, Verordnung Uber
Testmalnahmen fur die Einfuhrung der elektronischen Gesundheitskarte, etc.) und den Auf-
traggeber vorgegeben und wurden in Workshops weiter detailliert, insbesondere mit Blick auf

die Einfuhrungszeitpunkte der Anwendungen:

' u.a. mit Herrn Professor Schneeweiss von der Harvard Medical School und Harvard School of Public Health und mit
Frau Professor Schafer vom Institut fir Klinische Pharmakologie der Charité
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» Verpflichtende Anwendungen: Versichertenstammdaten, europaische Krankenversicher-

tenkarte EHIC und eVerordnung (alle Einfiihrung im Jahr 1)

» Freiwillige Anwendungen: Notfalldaten und Daten zur Prifung der Arzneimittel-
therapiesicherheit (beide Einflihrung im Jahr 1); eArztbrief, ePatientenakte (beide Einflihrung
im Jahr 6), Patientenquittung und Patientenfach (beide Einflihrung im Jahr 8)

» Zu berucksichtigende Beteiligte laut Ausschreibung und Beschlussfassung des ersten

Workshops mit dem Fachbeirat des Projektes?
» Zu betrachtender Zeitraum fir die Kalkulation der Kosten und des Nutzens: 5 und 10 Jahre

» Unterscheidung der Kosten der Telematik-Infrastruktur in Bestandteile, die direkt in die KNA

einflieRen und Bestandteile, fir die ausschlieRlich eine Kostenermittlung erfolgt.

Auf expliziten Wunsch des Auftraggebers erfolgte eine Aufteilung der Kosten gemal der Finan-
zierungsvereinbarung zwischen Leistungserbringern und Kostentradgern nach zwei verschiede-

nen Betrachtungsweisen:
» ,Nur Kostenermittlung®

» Die Kosten, die im Zusammenhang mit der Entwicklung und Einfiihrung
(Erstausgabe) des Heilberufeausweises (HBA) und des Berufeausweises (BA)

sowie der SMC Typ B entstehen und

» die Kosten, die im Zusammenhang mit der Entwicklung und der Bereitstellung

(Erstausgabe) der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) entstehen
» ,KNA-relevant®

» Alle weiteren Kosten, insbesondere die Folgekosten der HBA und eGK, und alle

Kosten der Anwendungen und der Telematik-Infrastruktur

Diese Unterscheidung ist im KNA Kalkulationstool bertcksichtigt. Auf Wunsch der Beteiligten
kann mit Hilfe des Tools auch eine konsolidierte Fassung der KNA unter Beriicksichtigung aller

Kosten erstellt werden.

2 Gesetzlich Krankenversicherte, privat Krankenversicherte, Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenversicherung,
Verband der privaten Krankenversicherung, gesetzliche Krankenkassen, private Krankenversicherungen, niederge-
lassene Arzte, niedergelassene Zahnéarzte, Apotheken, Krankenhauser, Kassenarztliche Bundesvereinigung*, Bun-
desarztekammer*, Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung*, Bundeszahnarztekammer*, ABDA*, Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft, gematik (* inkl. der entsprechenden Landesorganisationen)
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Zur Detaillierung der Telematik-Infrastruktur (T1) wurde eine Reihe von Annahmen und Abgren-

zungen erarbeitet, die im weiteren Projektverlauf im Sinne der KNA prazisiert und abgestimmt

wurden. Beispielhaft fir diese Arbeiten sind technische Ende-zu-Ende Prozessablaufe sowie

Anforderungsprofile und Hardwarearchitekturen. Die Annahmen zur Telematik-Infrastruktur

umfassen die folgenden Komponenten und Systeme:

4

4

(Heil-) Berufsausweis und elektronische Gesundheitskarte

Alle erforderlichen Komponenten der niedergelassenen Arzte, Zahnérzte, Apotheken und

Krankenhauser zur Abwicklung der eGK Prozesse

Alle erforderlichen Systeme der GKV und PKV zur Herausgabe der eGK und zur Abwicklung

der eGK Prozesse

Alle erforderlichen Systeme fiir eine Anbindung des Versicherten via eKiosk und einer mégli-

chen Patient@Home Anbindung Uber Internet

Die erforderliche Netzwerk-Infrastruktur unter Berlcksichtigung der sektoralen Netze und

des Backbones

Alle Fachdienste der Telematik-Infrastruktur, wie unter anderem z.B. den Versicherten-

stammdatendienst und den Verordnungsdatendienst und

alle weiteren Hilfsdienste der Telematik-Infrastruktur, die fir den reibungslosen und vor allem
sicheren Ablauf der neuen Prozesse bendtigt werden, wie z.B. Verzeichnisdienst und Au-

thentisierungsdienst

Um die Auswirkung der neuen eGK Anwendungen quantifizieren zu kénnen wurde eine Ge-

schaftsprozessanalyse in folgenden Schritten durchgeflihrt:

4

Erzeugen eines gemeinsamen Verstandnisses fur die heutigen und zukiinftigen Ablaufe bei
den verschiedenen Beteiligten des Gesundheitswesens im Rahmen von sechs Workshops
mit dem Fachbeirat des KNA-Projektes

Gemeinsame Identifikation relevanter Prozessschritte, die durch die unterschiedlichen An-

wendungen der eGK unterstutzt, verandert oder neu geschaffen werden

Verdeutlichung und Quantifizierung der Unterschiede in den heutigen und zuklnftigen Ge-
schaftsprozessen (Vergleich IST / SOLL)

Umsetzung im KNA-Kalkulationswerkzeug

12
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Die KNA musste in weiten Teilen, insbesondere bei der Telematik-Infrastruktur und den freiwilli-
gen Anwendungen, auf einer Vielzahl von Einzelannahmen aufgebaut werden. Dies war erfor-
derlich, da der vorliegende Spezifikationsgrad der seitens des Auftraggebers freigegebenen
Vorarbeiten (Prozessbeschreibungen, Konzepte, Architekturen, etc.) nicht den notwendigen De-
tailgrad aufweist, der flr die Durchfihrung der KNA mit einer vergleichbaren Genauigkeit tber

alle Anwendungen und Infrastruktur-Komponenten erforderlich gewesen ware.

Um dennoch eine Gesamtbetrachtung der KNA Uber alle Anwendungen durchfuhren zu kdnnen,
wurden im Rahmen der Projektarbeiten einzelne Annahmen durch den Auftragnehmer definiert
und — falls moglich — mit den Beteiligten im Rahmen der durchgefuhrten Workshops abge-
stimmt. Bei einigen offenen Punkten konnten jedoch aufgrund vollstdndig fehlender Spezifikati-
onen nur erste Anhaltspunkte definiert werden, was in einer grélieren Bandbreite der Ergebnis-
se resultiert, insbesondere fiir die Analysen der 10-Jahresperspektive einschliellich der freiwilli-
gen Anwendungen. Ebenfalls spiegelt sich in den Ergebnissen wider, dass bei der Erstellung
der einzelnen Spezifikationen bisher nur in sehr reduziertem Rahmen Wirtschaftlichkeitskriterien
ihre Berucksichtigung fanden. Allerdings ist das Kalkulationsdesign so ausgelegt, dass mit zu-
nehmendem Genauigkeitsgrad der Spezifikationen die Berechnungen sukzessive angepasst

und verfeinert werden konnen.

Beispiele fur die substantiellen Kostenhebel noch offener Spezifikationsentscheidungen

sind in folgender Liste aufgefihrt:

» ePA und eArztbrief: Art und Umfang der Verwendung von Bildern aus bildgebenden Unter-
suchungsverfahren determinieren substanziell die Kosten fir Netzwerk und Storage, aber

auch Wartezeiten bei den Leistungserbringern aufgrund des groften Datenvolumens

» Freiwillige Anwendungen: die Anzahl der durchzufiihrenden Signaturen bei den freiwilligen
Anwendungen determiniert mafigeblich die Prozesskosten bei den Leistungserbringern und

die Kosten fur die zentrale PKI Infrastruktur fur die Prifung der Signaturen

» Die Gestaltung eines zentralen Betriebskonzeptes unter Einbeziehung der Betriebskonzepte
der einzelnen Dienste-/Netz und Softwareanbieter ist entscheidend fiir die Einhaltung der
notwendigen Service Levels, wie z.B. Verfugbarkeit der Telematik-Infrastruktur und Perfor-
mance der Ende-zu-Ende Transaktionen. Haufige Ausfalle oder schlechte Performance auf-
grund von fehlenden zentralen IT Service Prozessen fuhrt zu hohen Kosten durch manuelle

Ersatzverfahren und zu Akzeptanzproblemen
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» Die Funktionalitat der SMC Typ A® beeinflusst den Aufwand in Zusammenhang mit der Ver-
wendung des Berufsausweises malfgeblich, so dass auf den Berufsausweis teilweise ver-

zichtet werden konnte und die Prozesse damit stark vereinfacht wirden

» Die abschliel’ende Spezifikation von Datenstrukturen, z.B. die Verwendung der Pharmazent-

ralnummer in der elektronischen Arzneimittelverordnung

» Konzepte zur Férderung der Akzeptanz der freiwilligen Anwendungen bei den Versicherten,

um die Nutzungsquoten der nutzbringenden Anwendungen zu erhéhen

» Eine Ubersichtliche Darstellung der zum Projektbeginn vorgelegenen Spezifikationsgrade der
Anwendungen und der Telematik-Infrastruktur ist in nachstehendem Schaubild dargestellt.
DarlUber hinaus wurden im Schaubild die weiterfihrenden Spezifikationsarbeiten des KNA-
Projektteams illustrativ eingezeichnet, um fir Anwendungen, wie z.B. die ePA, den eArztbrief
etc., zumindest die Eckpunkte definieren zu kénnen, auf denen die Annahmen fir die KNA

basiert werden konnten.

Level 2
20% — 40%

Level 1
0% — 20%

Level 3 Level 4 Level 5
40% — 60% 60% — 80% 80% — 100%

A

eVerordnung

Notfalldaten

eArztbrief

Patientenquittung@—‘

Patientenfach

Telematik-
infrastruktur

Im Sinne der KNA fehlende Fachkonzepte Stand bei Projektbeginn 1.1.2006 Durch bisherige Projektarbeit KNA entstanden
und technische Architekturen (=GAP)

Stand notwendig fir KNA Idealer Stand fiir KNA

Abbildung 1: Spezifikationsgrad zum Zeitpunkt der Kosten-Nutzen Analyse

% Erlauterung: Security Module Card fiir Kartenterminal innerhalb einer Institution
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Die im KNA Modell eingesetzten Erwartungswerte legen daher Kosten- und Nutzenwerte fir
Anwendungen und Infrastruktur im Sinne einer Momentaufnahme fest und dienen als Grundlage
fur kinftige Entscheidungen bezlglich Inhalt, Ausgestaltung und Einfihrung der eGK. Minimal-

und Maximal-Werte zeigen die Risiken und Chancen/Potentiale der Anwendungen auf.

Die zugrunde gelegten Annahmen und weiterfihrenden Spezifikationen, insbesondere fiir die
freiwilligen Anwendungen Daten zur Prifung der AMTS; ePA, eArztbrief, Patientenquittung und
Patientenfach, wurden ausschlie3lich mit Blick auf die Zielsetzung der Kosten-Nutzen-Ermittlung
definiert. Die im weiteren Verlauf zu erarbeitenden Spezifikationen durch die gematik kénnen je

nach individueller Ausrichtung substantiell hiervon abweichen.

1.1 Untersuchungsdesign der KNA

Unter ,Kosten“ werden alle Ausgaben und monetar bewerteten Aufwande verstanden, die den
Beteiligten im Sinne der KNA durch die Einfuhrung und den Betrieb der eGK und durch deren
Anwendungen entstehen. Insbesondere die monetar bewerteten Mehraufwande, die den Leis-
tungserbringern durch Prozessveranderungen entstehen, flihren bei den Beteiligten im Einzelfall
nicht tatsachlich zu Ausgaben im steuerrechtlichen Sinne, werden jedoch gleichwohl als Kosten
bertcksichtigt. Die Kosten wurden getrennt nach Infrastruktur und Anwendungen fiir jeden Be-

teiligten berechnet.

Die Kosten werden dabei in zwei Kategorien unterteilt, nAmlich Betriebskosten (OPEX*) und
Investitionskosten (CAPEX®). Diese Unterteilung erfolgt, um im KNA Werkzeug die steuerlichen

Auswirkungen zu ermitteln.

Der Begriff ,Nutzen“ wird flr den monetar bewerteten Effekt durch die Einfiihrung der Anwen-
dungen der eGK verwendet. Ein Nutzen wird meist durch eine erzielbare Einsparung erreicht,
die z.B. durch die gesteigerte Qualitat in der medizinischen Versorgung oder durch Prozessver-
besserungen erzielt werden. Dies bedeutet nicht, dass sich solche Einsparungen zwangslaufig
in Form von niedrigeren Ausgaben niederschlagen werden, z.B. wegen bestehender Global-
budgets. Der Grad der Umsetzung der ermittelten Nutzenpotentiale in geringere Ausgaben oder
héhere Einnahmen obliegt den betroffenen Beteiligten. Es ist deshalb damit zu rechnen, dass

die tatsachlich realisierten Nutzen mit einem Zeitversatz von mehreren Perioden einsetzen wer-

* OPEX = Operating Expenditures
° CAPEX = Capital Expenditures
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den. Andere Nutzen, wie z.B. die Verbesserungen der Lebensqualitat der Versicherten durch
Vermeidung von arzneimittelbedingten Gesundheitsstérungen werden nicht monetar bewertet

und erscheinen folglich nicht in den folgenden Analysen.

Der Saldo aus den ermittelten Kosten und dem Nutzen einer Periode entspricht dem Nettonut-

zen oder auch ,Cash-Flow".

Es wurden die Kosten und Nutzen sowohl iber einen Zeitraum von 5 Jahren (5 Jahres Perspek-
tive) als auch Uber einen Zeitraum von 10 Jahren (10 Jahres Perspektive) ermittelt. Die 5 Jah-
res-Perspektive spiegelt den mittelfristigen Planungshorizont der eGK wider, wahrend die Lang-

fristplanung in der 10 Jahres-Perspektive reprasentiert wird.

Um den Spezifikationsgraden gem. Abbildung 1 und gem. des Implementierungsfortschritts der
eGK zum Zeitpunkt dieser Untersuchung Rechnung zu tragen, wurden drei Varianten definiert,
die eine mdgliche Bandbreite der Kosten und Nutzen durch die Einfuhrung der eGK darstellen
kénnen. Um das ,untere Ende” von Kosten und Nutzen der eGK zu beschreiben wurde die ,Mi-
nimal“-Variante definiert, die bei allen Kosten- und Nutzenelementen im KNA Werkzeug mit
Werten rechnet, die zu den niedrigsten Kosten und Nutzen fihren. Umgekehrt entspricht die

.Maximal“-Variante dem ,oberen Ende® von Kosten und Nutzen durch die Einfiihrung der eGK.

Die aus Sicht der Autoren wahrscheinlichste Entwicklung von Kosten und Nutzen wird in der Va-
riante ,Erwartungswert® erfasst. In dieser Zusammenfassung der Ergebnisse der KNA wird,

wenn nicht anders erwahnt, ausschlie3lich von dieser Variante gesprochen.

Im KNA Werkzeug kénnen Uber die Varianten hinaus auch verschiedene Szenarien durchge-
rechnet werden. Diese Szenarien ergeben sich durch die Auswahl einer Option flr jede der fol-

genden Variablen:

» nur Kostenermittlung® oder ,KNA-relevant®, um die Kosten fir die Einfihrung der eGK und

HBA/BA aus der KNA auszugrenzen oder zu bericksichtigen

» Auswahl, ob eine Komfortkomponente zur Auslésung einer qualifiziert elektronischen Signa-

tur bertcksichtigt wird (im Folgenden ,Willful-Act® Komponente)
» Mobiler eGK Arbeitsplatz mit ,Online“ Anbindung oder nur mit ,Offline“ Modus
» ,EHIC obligatorisch® oder ,EHIC optional®
Das in dieser Zusammenfassung betrachtete Szenario spiegelt folgende Einstellungen wider:

» ,Nur Kostenermittlung®, also Einflihrungskosten gem. Finanzierungsvereinbarung sind nicht

enthalten

16 Endbericht Stand: 31. Juli 2006
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» Keine ,Willful-Act* Komponente wird beriicksichtigt
» Der mobile eGk Arbeitsplatz hat keinen Online Zugang

» Die EHIC ist obligatorisch auf der eGK aufgebracht

Die Ergebnisse der Kosten-Nutzen-Analyse unter Berlicksichtigung der oben aufgefiihrten An-
nahmen und Rahmenbedingungen sind nachfolgend zusammenfassend dargestellt und basie-
ren auf den Berechnungen des Kalkulationswerkzeuges. Auf eine Kapitalwert-Berechnung wur-
de aufgrund der begrenzten Aussagekraft der Ergebnisse in diesem Zusammenhang verzichtet,
da die Ermittlung eines geeigneten Diskontierungsfaktors, der die Chancen von Alternativinves-
titionen abbilden sollte, keine belastbaren Resultate ergeben hat und somit der Interpretations-
spielraum flr die Ergebnisse zu gro ist. Daher erfolgt eine periodisierte Aufteilung der Investiti-
ons- und Betriebskosten (,Capex” / ,Opex*) Uber die Betrachtungszeitrdume von 5 und 10 Jah-

ren.

1.2 Ergebnisse aus 5-Jahres-Perspektie

Die Ergebnisse der Kosten-Nutzen-Analyse der KNA-relevanten Investitionen bei einem Be-
trachtungszeitraum von 5 Jahren sind in nachfolgender Graphik dargestellt. Fir die einzelnen
Perioden ist der jahrliche Saldo zwischen Nutzen und Kosten der in diesem Betrachtungszeit-
raum eingefihrten Anwendungen dargestellt, jeweils flir den Erwartungswert sowie fir den Mi-

nimal- und Maximalwert.

Nettonutzen p.a. 5-Jahres-Perspektive

1.000.000.000 -

500.000.000

Euro

-500.000.000 -

-1.000.000.000

-1.500.000.000 -
Jahr

Nettonutzen p.a. Maximum Nettonutzen p.a. Erwartungswert Nettonutzen p.a. Minimum

Abbildung 2: Nettonutzen pro Jahr in der 5-Jahres-Perspektive
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Zum Vergleich hierzu sind in nachfolgendem Schaubild die kumulierten Salden Uber einen 5
Jahreszeitraum graphisch verdeutlicht. Hieraus wird ersichtlich, dass bei Betrachtung der kumu-
lierten Salden (Nettonutzen) die Einfiihrung der eGK nur unter optimalen Bedingungen (Berick-

sichtigung von Maximalwerten) im Jahr 5 einem positiven Ergebnisbeitrag liefert.

Nettonutzen kumuliert 5-Jahres-Perspektive
200.000.000 -

0

-200.000.000 -

-400.000.000

-600.000.000 -

-800.000.000

Euro

-1.000.000.000

-1.200.000.000 -

-1.400.000.000

-1.600.000.000

-1.800.000.000 -
Jahr

Nettonutzen kumuliert Maximum Nettonutzen kumuliert Erwartungswert Nettonutzen kumuliert Minimum

Abbildung 3: Nettonutzen kumuliert in der 5-Jahres-Perspektive

1.2.1 Kosten der Telematik Infrastruktur (5-Jahres-Perspektive)

Ein genaueres Verstandnis fir den oben aufgefiihrten Kurvenverlauf ergibt sich aus der Analyse
der Kosten- und Nutzenbestandteile: Hierbei erfolgt zunachst der Blick auf die Kosten der Tele-

matik-Infrastruktur (TI).

BA 1% Patieni@home 0%
Primérsystem 992 SMC Typ B 0%
eGK ;
648 Netzwerk 2% Fachdienste 0%
Konnektor 410 Zentrale Dienste 2%
siceT 301 entrale Dienste 2%
eKioske 200 HBA 4%
HBA 107 eKioske 7% e
Zentrale Dienste 69 Primérsystem 35%
Netzwerk 60 SICCT 11%
BA 24
Patient@home 4
SMC Typ B 1
Fachdienste
Summe 2.818 Konnektor 15%
eGK u.a. nicht KNA relevante
0,
Erstausgabe: 585 eGK 23%
18 Endbericht Stand: 31. Juli 2006
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Abbildung 4: Kosten der Telematik-Infrastruktur (5 Jahres Horizont — Mio. Euro)

Die erforderlichen Gesamtkosten (Investition und Betrieb Uber 5 Jahre) fur den Aufbau der Te-
lematik Infrastruktur belaufen sich auf ca. 2.8 Milliarden Euro (Minimum: 2.4, Maximum: 3.6). In
dieser Betrachtung sind die ,nicht KNA-relevanten Kosten® fir die Erstausgabe aller Karten an-
forderungsgemaf nicht berticksichtigt - diese belaufen sich auf zusatzlich ca. 585 Millionen Eu-

ro.

Die grofiten Kostentreiber der Tl sind das Primarsystem, die eGK und der Konnektor, die zu-

sammen fast 75% der Kosten ausmachen.

Das Primarsystem verursacht ca. 1 Milliarde Euro an Kosten, Uberwiegend fiir den Betrieb in
Form von Lizenzkosten flir die deutschlandweit fast 800.000 mobilen und stationaren eGK Ar-
beitsplatze in Arzt- und Zahnarztpraxen, Apotheken und Krankenhausern. Diese Arbeitsplatze
missen fur den Einsatz der eGK ausgestattet und gewartet werden. Darliber hinaus beinhaltet

diese Zahl auch die Kosten fiir den Netzzugang der Primarsysteme.

Die eGK verursacht Kosten in Hohe von ca. 650 Millionen Euro. Dies beinhaltet die Kosten fiir
alle Ersatzkarten und die damit verbundenen Kosten fliir das Anschreiben, die Datenerfassung,
den Versand, das Karten- und Applikationsmanagement und auch die Call Center Unterstiit-
zung, d.h. eine eGK Hotline fur Versicherte Uber den betrachteten Zeitraum. Da auf Grund der
vorliegenden Spezifikation der Sicherheitsanforderungen davon ausgegangen wird, dass die
Karten nach vier Jahren ausgetauscht werden muissen, ist in diesen Kosten auch ein vollstandi-
ger Austausch aller ca. 80 Millionen ausgegebenen Karten mit damit verbundenen Kosten in

Hohe von 348 Millionen Euro enthalten.

Der ,Konnektor® verursacht Kosten von etwa 400 Millionen Euro. Hierbei sind vor allem ca.
200.000 Konnektoren in Arzt- und Zahnarztpraxen, Krankenhausern und Apotheken berticksich-
tigt —darlber hinaus aber auch entsprechende Wartungskosten fur Konnektor-Software und

Hardware tUber den 5 Jahres-Zeitraum.

1.2.2 Kosten und Nutzen der Anwendungen (5-Jahres-Perspektive)

Als weiterer Analyseschritt wurde eine Kosten-Nutzen-Betrachtung aus Anwendungssicht durch-
gefuhrt. Aufgrund der bisherigen gesetzlichen Vorgaben und entsprechenden Planungen der
gematik wird fur die KNA davon ausgegangen, dass in den ersten 5 Jahren lediglich die Anwen-
dungen Versichertenstammdaten (VSD), Verordnungsdaten (VOD), Notfalldaten (NFD), Daten
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zur Prifung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) und Europaische Krankenversicherten-

karte (EHIC) verfiigbar sein werden:

Nutzen vor und nach Allokation der Kosten

Ausgaben Netto- 2500
Anwendung Nutzen  Anwend. Ausgaben TI nutzen
ePA 2.000 4
eAB
Patientenfach 1.500 1
Patientenquittung £
EHIC 38 46 -7| 3 oo
NFD 483 370 135 -21| g
VSD 1.239 170 1.269 -199| % 500 1
AMTS 2.183 1.029 1.369 -215| =
VoD 441 817 -376 0 '
Summe 7385  2.386]  2.818| 818 CA O

-500 @@@' &Q“'
Q Qé)e“

-1.000

Abbildung 5: Kosten-Nutzenbetrachtung nach Anwendung (5 Jahres Horizont — Mio. Euro)

Die Spalte ,Nutzen® der auf der linken Seite dargestellten Tabelle in Abbildung 5 gibt die durch
die Einfihrung der Telematikinfrastruktur bedingte Prozesskostenverbesserung der entspre-
chenden Anwendung wieder (z.B. durch Fortfall einiger Scan-Kosten bei der elektronischen
Verordnung). Die Spalte ,Ausgaben Anwendungen® zeigt die durch den neuen Prozess direkt
zugeordneten Mehrkosten (z.B. durch die im Vergleich zur heutigen Unterschrift zuklnftig lange-
re Signaturdauer auf Grund einer Signatur-PIN-Eingabe). Des Weiteren missen die Ausgaben
fur die Telematik-Infrastruktur (Spalte ,Ausgaben TI*) berlicksichtigt werden. Wenn diese Aus-
gaben in Hohe von 2.8 Mrd Euro und die Ausgaben der Anwendungen von dem Nutzenwert ab-
gezogen werden, entsteht der Nettonutzen aus der Einfihrung der eGK. Fir die Zuordnung der
TI-Kosten auf die Anwendungen wurde ein Allokationsschliissel verwendet, der prozentual von
der Prozesskostenverbesserung abhangt — Kosten wurden somit nur auf ,positive® Anwendun-
gen verteilt, defizitdre Anwendungen wurden nicht mit Infrastrukturkosten belastet. Als Ergebnis
sind in der 5-Jahres Betrachtung sadmtliche Anwendungen defizitar, da der Nutzen nach Abzug
der anwendungsbezogenen Ausgaben in Hohe von ca. 2 Mrd. Euro nicht die Gesamtkosten der

Infrastruktur von 2.8 Mrd Euro aufwiegt.

1.2.3 Kosten und Nutzen nach Beteiligten (5-Jahres-Perspektive)

Betrachtet man die Kosten-Nutzenrechnung nach Beteiligten so ergibt sich folgendes Bild:
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GKV 2.886 687 2.199 2500
PKV 554 85 468
PKV Versicherter 2.000 4
SPIK
PKV Verband 1.500 A
BZAK 2 -2
BAK 14 -14] £ 1.000 4
DKG 4 -4 3
KzBV 39 -39| @ 500+
ABDA 12 -12] 8

S 0+
KBV 81 -81 w
GKV Versicherter 111 -111 g 5003
gematik 272 -272
Zahnirzte 78] 476 -399 1.000
KH 120 589 -469
Apotheken 194 896 -702 1.500
Arzte 553 1.933]  -1.380
Summe 4.385 5.203 -818 2.000

Abbildung 6: Kosten-Nutzenbetrachtung nach Beteiligten (5 Jahres Horizont — Mio. Euro)

Die Nutzenspalte der auf der linken Seite von Abbildung 6 gibt die direkt zuordenbaren Nutzen

der jeweiligen Beteiligten wieder, wahrend die Spalte ,Ausgaben® die Ausgaben der jeweiligen

Beteiligten wiedergibt. Es ergibt sich folgerichtig die gleiche ,Nettonutzen Summe wie in der

oben aufgeflihrten Sicht nach Anwendungen. Die Ausgabensumme entspricht der Summe der

Kosten fur die Anwendungen und der Infrastruktur. In der Grafik zeigt sich, bei welchen Beteilig-

ten durch die Einfuhrung der eGK die Kosten und bei welchen der Nutzen Uberwiegt.

Eine Ubersichtsdarstellung der Gesamtkosten ber 5 Jahre — also die Summe aus Kosten fir

die Telematik-Infrastruktur und die Kosten fur den Aufbau der Anwendungen ohne Berucksichti-

gung der Kosten fur ,nicht KNA relevante® Kostenpositionen (primar Kosten fur die Erstausgabe

der eGK) — ist in folgender Tabelle aufgeflihrt.

Variante Nutzen Gesamt | Kosten Tl Kosten Nettonutzen
Anwendungen

Minimum 2.8 2.4 1.5 -1.1

Erwartungswert 4.4 2.8 24 -0.8

Maximum 71 3.6 34 0.1

Tabelle 1: Gesamtkosten fiir die Einfihrung der Gesundheitskarte liber 5 Jahre

(Investitions- und Betriebskosten in Milliarden Euro)
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1.3 Ergebnisse aus 10-Jahres-Perspektive

Die Ergebnisse der Kosten-Nutzen-Analyse der KNA-relevanten Investitionen bei einem Be-
trachtungszeitraum von 10 Jahren ist in nachfolgender Graphik dargestellt. Fiir die einzelnen
Perioden ist der jahrliche Saldo zwischen Nutzen und Kosten der in diesem Betrachtungszeit-

raum eingefihrten Anwendungen dargestellit.

Nettonutzen p.a. 10-Jahres-Perspektive

3.000.000.000 -

2.500.000.000 -

2.000.000.000

1.500.000.000 -

1.000.000.000

500.000.000 //
1 / 3 4 5 6 7 8 9 10

-500.000.000 -
-1.000.000.000 /

-1.500.000.000 -

Euro

Jahr

Nutzen p.a. Maximum Nutzen p.a. Erwartungswert Nutzen p.a. Minimum

Abbildung 7: Nettonutzen p.a. 10-Jahres-Perspektive

Bei der Analyse der kumulierten Salden in der 10-Jahres-Perspektive wird deutlich, dass die
Gesamtrechnung erst zwischen Jahr 8 und 9 im Erwartungswert positive Werte einnimmt - al-
lerdings wird durch den starken Anstieg das grof3e Potenzial verdeutlicht, das unter Optimalbe-

dingungen (Maximalwerte) erwartet wird.
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Nettonutzen kumuliert 10-Jahres-Perspektive.

10.000.000.000 -

8.000.000.000

6.000.000.000 -

4.000.000.000

Euro

2.000.000.000

-2.000.000.000 -

-4.000.000.000 -
Jahr

Nutzen p.a. Maximum Nutzen p.a. Erwartungswert Nutzen p.a. Minimum

Abbildung 8: Nettonutzen kumuliert 10-Jahres-Perspektive

1.3.1 Kosten der Telematik Infrastruktur (10-Jahres-Perspektive)

Die Infrastrukturkosten fir den 10-Jahreshorizont sind entsprechend hdher als in der 5-
Jahresbetrachtung, besitzen jedoch eine vergleichbare prozentuale Aufteilung auf die wesentli-

chen Kostentreiber.

suC Typ B 0%

Primarsystem 1.612 i 9

eGK 945 Patlent@-home 0% Fachdienste 0%
Zentrale Dienste 3%

Konnektor 817 Netzwerk 3%

;II((i:::sTke 358 Primérsystem 34%
sol HBA 5%
HBA 250
BA 58 SICCT 7%
Netzwerk 115
i 0,
Zentrale Dienste 120 eKioske 8%
Patient@home 6
SMC Typ B 2

Fachdienste

Summe 4.583 Konnektor 18%
eGK u.a. nicht KNA relevante
Erstausgabe: 585

eGK 21%
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Abbildung 9: Kosten der Telematik-Infrastruktur (10 Jahres Horizont — Mio. Euro)

2 Kosten und Nutzen der Anwendungen (10 Jahres-Perspektive)

Kosten-Nutzenbetrachtung der 10-Jahres-Perspektive ergibt aus Anwendungssicht auf-

grund der Einfuhrung der freiwilligen Anwendungen im Zeitraum zwischen 5 und 10 Jahren ein

wesentlich verandertes Bild gegenlber der 5-Jahres-Perspektive. Die Summe aus Investitions-

und

Betriebskosten fur Infrastruktur und Anwendungen wéachst in 10 Jahren auf ca. 4,5 Mrd. Eu-

ro (Tl) und 9 Mrd. Euro (Anwendungen) an. Der Nutzen steigt ebenfalls und Ubertrifft in diesem

Szenario in der Summe die Kosten mit einem Uberschuss von ca. 500 Millionen Euro. So kom-

men zu den Anwendungen AMTS und VSD noch zusatzlich die elektronische Patientenakte und

der

elektronische Arztbrief als wichtige neue Nutzentrager hinzu.

Nutzen vor und nach Allokation der Kosten

Ausgaben Ausgaben Netto- 6.000

Anwendung Nutzen Anwend. TI nutzen

AMTS 4.930 1.756] 2.113] 1.061 50001
VSD 2.618 309 1.537 772 4.000
ePA 3.517 2.979 359 180 2

NFD 1.085 609 317 159 S 391
eAB 855 554 201 101 E 2.000 |
EHIC 84 56 28] 3
Patientenquittung 214 -214 é’ 1.000 1
VoD 1.003 1.687 -684 o
Patientenfach 890 -890

Summe 14.092 8.998 4.583 512 +1:000 9

Die
auc

4

-2.000

Abbildung 10: Kosten-Nutzenbetrachtung nach Anwendung
(10 Jahres Horizont — Mio. Euro)
Anwendungen Verordnungsdaten, Patientenquittung und Patientenfach hingegen bleiben

h in der 10-Jahresdarstellung defizitar. Die Griinde hierfir kdnnen wie folgt erlautert werden:

Verordnungsdaten: Beim Ubergang von papierbasierten zu elektronischen Verordnungen
(u.a. ,eRezept”) entsteht intuitiv ein Nutzen, da der papierbasierte Medienbruch wegfallt und
die Verordnungen elektronisch transportiert werden. Der neue Prozess ist jedoch noch kos-
tenintensiver als die Einsparungen®, da bei der Ermittlung der Kosten auch die zeitlichen

Mehraufwande, die den Leistungserbringern entsprechend der in den Geschaftsprozessana-

® Mehr-/ oder Minder-Zeitaufwénde wurden im Kosten/Nutzenmodell monetér bewertet. In diesem Prozess entstehen
beispielsweise dadurch Kosten, dass die Leistungserbringer vor allem in Praxen und Apotheken voraussichtlich
langere Prozesslaufzeiten haben werden als bisher (siehe Erlauterungen)

24
Kost
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lysen veranderten bzw. zusatzlichen Prozessschritte entstehen, ermittelt und im Sinne eines

Produktivitatsverlusts monetar bewertet wurden:

» Arzte brauchen langer beim Erstellen einer eVerordnung, da eine elektronische

Signatur mit PIN langer braucht als eine eigenhandige Unterschrift

» Apotheker brauchen erheblich langer beim Einldésen einer eVerordnung, da zum
Einen die einzulésenden Verordnungen erst entsprechend der auf der eGK bzw.
in der Tl gespeicherten Verordnungen angezeigt werden mussen, bevor im Dia-
log mit dem Patienten entschieden werden kann, welche Verordnungen im Ein-
zelnen eingelost werden sollen. Und zum anderen, da bei komplexen Verordnun-
gen mit mehreren Medikamenten erst ein Beleg ausgedruckt werden muss wenn

Arzneien aus dem Lager geholt werden.

» Die Apotheken-Rechen-Zentren realistischerweise ihren Maschinenpark nicht in

hohem Masse abbauen kénnen, da eine grosse Zahl von papierbasierten Fall-
back-Verordnungen erwartet wird — daher wird auch die erwartete Preisreduktion

voraussichtlich moderat ausfallen.

» Patientenquittung: Auf der Grundlage der mit dem Fachbeirat KNA erarbeiteten Eckpunkte
und bisherigen Erfahrungen mit der Ausstellung von Patientenquittungen in Modellprojekten
(ohne eGK) muss fir die KNA davon ausgegangen werden, dass die Anwendung in ihrer
bisherigen Form nur von wenigen Patienten genutzt und keinen direkten monetaren Nutzen
haben wird. Da sie aber als Anwendung gemaly derzeitiger Gesetzeslage implementiert

werden muss verursacht sie Kosten von 214 Mio. Euro uUber 3 Jahre.

» Patientenfach: Auch diese Anwendung wird nach derzeitiger Gesetzeslage implementiert
werden mussen. Bisher steht ein schliissiges Konzept hierfiir noch aus. Aufgrund der weni-
gen, bisher vorliegenden Eckpunkte fur diese Anwendung muss angenommen werden, dass
das Einstellen von Informationen durch die Leistungserbringer fur die Versicherten aufwan-
dig sein wird. Trotz relativ geringer Nutzungsquote, die hierfur angenommen wurde, ist der

Kostenhebel dieser Anwendung mit 890 Mio. Euro fir 3 Jahre enorm.

Bei diesen drei Anwendungen erscheint eine Anpassung bzw. Erarbeitung der Spezifikationen

unter Berlcksichtigung der Kosten-Nutzen-Relation sinnvoll.
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1.3.3 Kosten und Nutzen nach Beteiligten (10-Jahres-Perspektive)

Bei Betrachtung der Kosten und Nutzen pro beteiligter Partei ergeben sich nur geringfiigige Un-

terschiede zur 5-Jahresbetrachtung.

Nutzen Ausgaben  Nettonutzen

GKV 6.543 2 .340| 4.202 Nutzen pro Beteiligter / 10 Jahre
PKV 1.275 282 993 5.000
KH 1.548 1.469 78
PKV V 4.000 A
SPIK
PKV Verband 3.000 |
BZAK 3 3 e
BAK N -~ E 2.000
DKG 23 =231 € 7
KZBV 26| 26|
ABDA 69| -69| 4 1.000 -
KBV 168 -168 é
GKV V 234 -234 04
gematik 491] -491
Zahnarzte 164 1.231 -1.066 4 _0000
Arzte 4.093 5.391 -1.298
Apotheken 470 1.844 -1.374

14.092] 13.581 512 -2:000

Abbildung 11: Kosten-Nutzenbetrachtung nach Beteiligten

(10 Jahres Horizont — Mio. Euro)

Eine Ubersichtsdarstellung der Gesamtkosten (iber 10 Jahre — also die Summe aus Kosten fiir
die Telematik-Infrastruktur und die Kosten fir den Aufbau der Anwendungen ohne Berucksich-
tigung der Kosten fur ,nicht KNA relevante® Kostenpositionen (primar Kosten fur die Erstausga-

be der eGK) — ist in folgender Tabelle aufgeflhrt.

Variante Nutzen Ge- Kosten TI Kosten Nettonutzen
samt Anwendungen

Minimum 7.5 4.0 5.5 -2.0

Erwartungswert 14.1 4.6 9.0 0.5

Maximum 29.5 5.8 14.7 9.0

Tabelle: 2: Gesamtkosten fiir die Einfilhrung der Gesundheitskarte liber 10 Jahre

(Investitions- und Betriebskosten in Milliarden Euro)
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1.4 Schlussfolgerungen aus der Kosten-Nutzen-Analyse

Nach Darstellung der im Rahmen der KNA ermittelten Kosten- und Nutzenwerte sollen im Fol-
genden noch einige, aus Sicht der Autoren wesentliche, Anmerkungen und Riickschlisse aus

den Erkenntnissen der Kosten-Nutzen-Analyse aufgefliihrt werden.
Folgende Punkte erscheinen dabei von besonderer Bedeutung:

» Auf Grund der gleichen Schlissellangenanforderungen fiir die ENC-Schlissel der Karte wie
an die QES-Schlissel missen alle eGK im Jahr 2011 ausgetauscht werden, da dann vor-
aussichtlich 2048 Bit als Sicherheit flir die QES nicht mehr ausreichend ist — und dies ob-

wohl wahrscheinlich kaum eGKs mit QES ausgestattet werden.

» Zahnarzte haben keinen wirklichen Nutzen durch die eGK. Anders als bei Arzten oder Apo-

thekern, ohne die die Prozesse der Telematik-Infrastruktur nicht durchgefihrt werden kénn-
ten, ware es denkbar, die Zahnarzte beispielsweise gar nicht oder erst zu einem spateren

Punkt an der eGK zu beteiligen.

» Der Hauptnutzen resultiert aus den freiwilligen Anwendungen. Sie sind derzeit entweder

noch gar nicht oder nur ungenigend spezifiziert. Aufgrund des grof3en Nutzenpotentials soll-
ten die freiwilligen Anwendungen mdglichst friihzeitig eingeflihrt werden. Daher sollten die
Fachkonzepte zum Notfalldatensatz und den Daten zur Prifung der AMTS Fachkonzepte
zeitnah fertig gestellt und mit der Erarbeitung der Spezifikation der Anwendungen ,elektroni-
sche Patientenakte“ und ,elektronischer Arztbrief* mit groRer Prioritdt umgehend begonnen

werden.

Auf Basis der im Rahmen der KNA gewonnenen Erkenntnisse konnen Alternativ-Szenarien ge-
bildet werden, die sich vor allem hinsichtlich des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses der einzelnen
Anwendungen deutlich vom derzeit anzunehmenden Szenario unterscheiden wiirden. So waren
alleine durch eine zusatzliche, auch an Wirtschaftlichkeitskriterien orientierte Betrachtung der
bereits vorhandenen Spezifikationen weitaus positivere Kosten-Nutzen-Verhaltnisse einzelner
Anwendungen zu erwarten, als die Verhaltnisse, die im Rahmen der oben dargestellten Voraus-

setzungen derzeit angenommen werden mussen.

Als Beispielszenario eines optimierten Angangs hierfur kdnnen folgenden Annahmen in ei-

ner 10-Jahres-Betrachtung definiert und bewertet werden:

» Beschrankung der eGK-Anwendungen im zahnarztlichen Bereich auf die verpflichtenden

Anwendungen, da die identifizierten Nutzenwerte der freiwilligen Anwendungen fur Zahnéarz-
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te derzeit in keinem adaquaten Verhaltnis zu den ermittelten Kostenwerten fir diese Berufs-

gruppe stehen. Der hieraus resultierende Kostenhebel betragt -683 Mio. Euro.

» Erarbeitung eines Vermarktungskonzeptes zur Re-Finanzierung der eKioske, z.B. in Zu-
sammenarbeit mit privatwirtschaftlichen Einrichtungen. Der hieraus resultierende Kostenhe-

bel betragt mindestens -357 Mio. Euro.

» Aufbauend auf den derzeitigen Erkenntnissen Entwicklung eines Nutzen bringenden Ge-
samtkonzeptes fiur die Anwendung ,Patientenquittung“. Der minimal anzusetzende Kosten-
hebel betragt entsprechend der aktuell ermittelten Kosten der Anwendung -214 Mio. Euro
(Uber alle Beteiligten) und -190 Mio. Euro (Uber alle Beteiligten auRer Zahnarzte, siehe o-
ben).

» Aufbauend auf den derzeitigen Erkenntnissen Entwicklung eines Nutzen bringenden Ge-
samtkonzeptes fur die Anwendung ,Patientenfach®. Der minimal anzusetzende Kostenhebel
betragt entsprechend der aktuell ermittelten Kosten der Anwendung -890 Mio. Euro (Uber al-

le Beteiligten) und -875 Mio. Euro (tber alle Beteiligten auRer Zahnarzte, siehe oben).

» Nutzung von ,Willful Act* Komponenten zur Beschleunigung des Signaturverfahrens mit ma-

nueller PIN-Eingabe. Der hieraus resultierende Kostenhebel betragt -70 Mio. Euro.

» Die Abkopplung der Schlissellange des ENC Zertifikates von den Bestimmungen des Algo-
rithmenkataloges der Bundesnetzagentur wiirde den vollstandigen Austausch der eGK zum
Jahr 2011 verhindern und damit eine weiter Ersparnis in H6he von — 348 Mio. bedeuten zzgl.

der Kosten fiir die sonst notwendige Datenumschliisselung.

Aus diesen MalRnahmen ergibt sich ein Kostensenkungs-Potenzial von 16% (ca. 2,18 Mrd. Eu-

ro) fir die 10-Jahres-Betrachtung im Erwartungswert.

Aus dieser Betrachtung wird ersichtlich, dass die derzeit vorliegenden Grundlagen fir die Ein-
fuhrung der elektronischen Gesundheitskarte weiter verfeinert und auf Basis der Erkenntnisse
aus der Kosten-Nutzen-Analyse fortgeschrieben werden sollten. Die wesentlichen Stofrichtun-

gen, die sich hieraus ergeben, sind u.a.:

» Beschleunigung der Spezifikationen fur die freiwilligen Anwendungen mit den Ziel einer fru-

hest moglichen Einfihrung aufgrund des positiven Nutzenbeitrages

» Uberarbeitung ausgewahlter vorhandener Spezifikationen unter Beriicksichtigung der Kos-
tenhebel von bereits getroffenen Entscheidungen, z. B. ,Schlissellangen“-Problematik flr

QES auf der Karte und Identifikation von Alternativ-Losungen

28 Endbericht Stand: 31. Juli 2006
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» Klare Priorisierung von Anwendungen gemaf des grundsatzlichen Nutzenbeitrags unter Be-

ricksichtigung der Kostenimplikationen

» Fortschreibung der Kosten-Nutzen-Analyse mit zunehmendem Spezifikationsgrades der An-
wendungen

Die Kosten-Nutzen-Analyse liefert hierfiir eine wichtige Ausgangsbasis, um die Prioritatenset-

zung insbesondere aus 6konomischer Blickrichtung wirkungsvoll zu steuern.

Berlin, den 31. Juli 2006

BOOZ ALLEN HAMILTON
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2 EINFUHRENDE BEMERKUNGEN

21 Verwendete Begriffe

2.1.1 Kosten und steuerrechtlicher Aufwand

Wie eingangs beschrieben, werden unter ,Kosten“ alle Ausgaben und monetar bewerteten
Aufwande verstanden, die den Beteiligten im Sinne der KNA durch die Einfuhrung und den Be-
trieb der eGK und durch deren Anwendungen entstehen. Insbesondere die monetar bewerteten
Mehraufwande, die den Leistungserbringern durch Prozessveranderungen entstehen, fiihren bei
den Beteiligten im Einzelfall nicht tatsachlich zu Ausgaben im steuerrechtlichen Sinne, werden
jedoch gleichwohl als Kosten bericksichtigt. Die Kosten wurden getrennt nach Infrastruktur und

Anwendungen fir jeden Beteiligten berechnet.

Die Kosten werden dabei in zwei Kategorien unterteilt, ndmlich Betriebskosten (OPEX’) und
Investitionskosten (CAPEX®). Diese Unterteilung erfolgt, um im KNA Werkzeug die steuerlichen

Auswirkungen zu ermitteln.

Der in der KNA ebenfalls verwendete Begriff ,steuerrechtlicher Aufwand® orientiert sich an
den steuerrechtlich anzusetzenden Aufwanden einer Periode. Zur Vereinfachung unterschieden
sich die steuerrechtlich anzusetzenden Aufwande von den Kosten nur in den Investitionen, die
sich an der Nutzungsdauer der Giter des bilanziellen Anlagevermdgens orientieren und Uber
mehrere Perioden jeweils in Hohe des steuerlichen Aufwandes (gemaR Afa®-Tabelle) verteilt

werden.

Software fir Fachdienste bzw. zentrale Dienste werden in der KNA als immaterielle Wirtschaft-
glter betrachtet, die auf 5 Jahre abgeschrieben werden. Es wird angenommen, dass diese
Software von Dritten erworben wird, entweder in Form einer werkvertraglichen Erstellung von

Individualsoftware Uber externe Firmen oder in Form von Standardsoftwarepaketen.

Die neuen Softwaremodule der Systeme der Leistungserbringer zur Unterstlitzung der eGK An-

wendungen, werden, sofern sie zu Aufwanden flhren, als Erweiterungen des bereits aktivierten

" OPEX = Operating Expenditures
8 CAPEX = Capital Expenditures
° Afa: Abschreibung flir Abnutzung
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Primarsystems behandelt und sind damit auf dessen Restabschreibungsdauer abzuschreiben.

Die Restabschreibungsdauer wird pauschal mit 3 Jahren angesetzt.

Samtliche Hardware wird auf 36 Monate abgeschrieben, unabhangig von der zeitlichen Einpla-
nung von Ersatzinvestitionen. In den meisten Fallen werden Ersatzinvestitionen mit einem
Preisabschlag von 25% (Min), 20% (Erwartungswert) und 15% (Max) und innerhalb von 36 Mo-
naten'® angenommen. Als durchschnittlicher Wiederbeschaffungszeitraum fiir Hardware werden

in der Regel 48 Monate verwendet.

2.1.2 Nutzen

Wie in Kapitel 1 beschrieben, wird der Begriff ,Nutzen® fir den monetar bewerteten Effekt durch
die Einfihrung der Anwendungen der eGK verwendet. Ein Nutzen wird meist durch eine erziel-
bare Einsparung erreicht, die z.B. durch die gesteigerte Qualitat in der medizinischen Versor-
gung oder durch Prozessverbesserungen erzielt werden. Dieser Nutzenbegriff abstrahiert da-
von, ob sich diese Einsparungen tatsachlich in Form von niedrigeren Ausgaben niederschlagen
wird. Der Grad der Umsetzung der ermittelten Nutzenpotentiale in geringere Ausgaben oder ho-
here Einnahmen obliegt den betroffenen Beteiligten. Es ist deshalb damit zu rechnen, dass die
tatsachlich realisierten Nutzen mit einem Zeitverssatz von mehreren Perioden einsetzen wer-
den. Andere Nutzen, wie z.B. die Verbesserungen der Lebensqualitdt der Versicherten durch
Vermeidung von arzneimittelbedingten Gesundheitsstérungen werden nicht monetar bewertet

und erscheinen folglich nicht in den folgenden Analysen.

2.1.3 Nettonutzen und Cash-Flow

Der Saldo aus den ermittelten Kosten und dem Nutzen einer Periode entspricht dem Nettonut-

zen oder auch ,Cash-Flow".

Der ,Break-Even“ stellt den Zeitpunkt dar, an dem der Cash-Flow positiv wird. Ubertragen auf
ein Unternehmen wurde darunter die Gewinnschwelle verstanden. Der kumulierte Cash-Flow
wird dann positiv, wenn die Uber den gesamten Betrachtungszeitraum der kumulierte Nutzen die
kumulierten Kosten Ubersteigen. Der Cash-Flow wird nicht wie bei Unternehmensbewertungen
Ublich als diskontierter Cash-Flow Uber den Betrachtungszeitraum ermittelt.. Auf diese auch Ka-

pitalwert-Berechnung genannte Kennzahl wurde aufgrund der begrenzten Aussagekraft der Er-

'% Quelle: BAH Benchmarks und Gartner Consulting Worldwide IT Benchmark Service
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gebnisse in diesem Zusammenhang verzichtet, da die Ermittlung eines geeigneten Diskontie-

rungsfaktors, der die Chancen von Alternativinvestitionen abbilden sollte, keine belastbaren Re-

sultate ergeben hat und somit der Interpretationsspielraum flr die Ergebnisse zu grof ist. Daher

erfolgt eine periodisierte Aufteilung der Investitions- und Betriebskosten (,Capex® / ,Opex®) pro

Beteiligtem und Anwendung Uber die Betrachtungszeitraume von 5 und 10 Jahren.

21.4 Zusammenfassung der Begriffe

Die Folgende Tabelle fasst diese Begriffe zusammen.

Begriff

Definition

Kosten pro Jahr

OPEX plus CAPEX des jeweiligen Jahres

Kosten kumuliert bis zum Zeitraumende in 5

bzw. 10 Jahren

Summe der Kosten pro Jahr Uber den entspre-

chenden Zeitraum kumuliert

Steuerrechtlicher Aufwand pro Jahr (SA)

OPEX pro Jahr plus Abschreibungen pro Jahr

Steuerrechtlicher Aufwand kumuliert bis zum

Zeitraumende in 5 bzw. 10 Jahren

Summe des steuerrechtlichen Aufwands pro
Jahr Uber den entsprechenden Zeitraum ku-

muliert

Nutzen pro Jahr

Summe des Nutzenutzens des jeweiligen Jah-

res (also ohne Abzug etwaiger Kosten)

Nutzen kumuliert bis zum Zeitraumende in 5

bzw. 10 Jahren

Summe der Nutzen pro Jahr Uber den ent-

sprechenden Zeitraum kumuliert

Break-Even

Gewinnschwelle, d.h. Punkt, ab dem der Nut-
zen gleich den Kosten bzw. den steuerlichen
Aufwanden ist

Tabelle 3: Ubersicht verwendeter Begriffe

2.2 Dimension

2.21 Dimension Beteiligte

Fur jede der folgenden Beteiligten gibt es ein Ergebnisblatt im Kalkulationswerkzeug.

32
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» Gesetzlich Krankenversicherte

» privat Krankenversicherte

» Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenversicherung
» Verband der privaten Krankenversicherung
» gesetzliche Krankenkassen

» private Krankenversicherungen

» niedergelassene Arzte

» niedergelassene Zahnarzte

» Apotheken

» Krankenhauser

» Kassenarztliche Bundesvereinigung"’

» Bundesarztekammer"

» Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung™
» Bundeszahnarztekammer"

» ABDA"

» Deutsche Krankenhausgesellschaft

» gematik

2.2.2 Dimension Anwendungen

Fir jede der folgenden Anwendungen der eGK gibt es ein Ergebnisblatt im Kalkulationswerk-

zeug.
» Versichertenstammdaten,
» europaische Krankenversichertenkarte EHIC

» eVerordnung

"inkl. der entsprechenden Landesorganisationen
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» Notfalldaten

» Daten zur Priifung der Arzneimitteltherapiesicherheit
» eArztbrief,

» ePatientenakte

» Patientenquittung

» Patientenfach

2.2.3 Dimension Zeit

Es wurden die Kosten und Nutzen sowohl Uber einen Zeitraum von 5 Jahren (5 Jahres Perspek-
tive) als auch Uber einen Zeitraum von 10 Jahren (10 Jahres Perspektive) ermittelt. Die 5 Jah-
res-Perspektive spiegelt den mittelfristigen Planungshorizont der eGK wider, wahrend die Lang-

fristplanung in der 10 Jahres-Perspektive reprasentiert wird.

Fur das Verstandnis dieses Endberichtes wird zunachst die zeitliche Abfolge der eGK Einflih-

rung von heute Uber den Roll-Out bis hin zur deutschlandweiten Flachennutzung skizziert.

In der ,Verordnung zur Durchfiihrung der TestmaRnahmen® vom 02.11.2005 sind die Projekt-

phasen bis zum Roll-Out der eGK wie folgt definiert:

» Labortests bei der gematik

» Praktische Anwendertests mit Testdaten

» Tests in einzelnen Testregionen mit und ohne Netzzugang mit bis zu 10.000 Versicherten

» Tests in zwei Testregionen mit bis zu 100.000 Versicherten bei gleichzeitiger Fortfuhrung der
10.000er Tests

Die zu testenden Anwendungen umfassen die ,Verpflichtenden Anwendungen® und die ,Freiwil-
ligen Anwendungen® Notfalldaten und Arzneimitteltherapiesicherheit. Fir die KNA wird ange-
nommen, dass diese Anwendungen auch Gegenstand des bundesweiten Roll-Out sind. Festle-
gungen aus der Rechtsverordnung werden im Rahmen der KNA fir den Roll-Out als verbindlich

angenommen.
Far die verbleibenden Anwendungen wurden die folgenden Einfuhrungstermine geschatzt:
» elektronischer Arztbrief zum Jahr 6 nach dem Start des eGK-Roll-Outs

» elektronische Patientenakte ebenfalls zum Jahr 6 nach dem Start des eGK-Roll-Outs
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» Patientenquittung zum Jahr 8 nach dem Start des eGK-Roll-Outs

» Patientenfach zum Jahr 8 nach dem Start des eGK-Roll-Outs

2.3 Varianten und Szenarien

Es wurden drei Varianten definiert, die eine mogliche Bandbreite der Kosten und Nutzen durch
die Einfihrung der eGK darstellen kdnnen. Um das ,untere Ende” von Kosten und Nutzen der
eGK zu beschreiben wurde die ,Minimal“-Variante definiert, die bei allen Kosten- und Nutzen-
elementen im KNA Werkzeug mit Werten rechnet, die zu den niedrigsten Kosten und Nutzen
fuhren. Umgekehrt entspricht die ,Maximal“-Variante dem ,oberen Ende“ von Kosten und Nut-

zen durch die Einfuhrung der eGK.

Die aus Sicht der Autoren wahrscheinlichste Entwicklung von Kosten und Nutzen wird in der Va-
riante ,Erwartungswert® erfasst. In dieser Zusammenfassung der Ergebnisse der KNA wird,

wenn nicht anders erwahnt, ausschlie3lich von dieser Variante gesprochen.

Im KNA Werkzeug kénnen Uber die Varianten hinaus auch verschiedene Szenarien durchge-
rechnet werden. Diese Szenarien ergeben sich durch die Auswahl einer Option fir jede der fol-

genden Variablen:

» nur Kostenermittlung“ oder ,KNA-relevant®, um die Kosten fiir die Einfihrung der eGK und
HBA/BA gemal} der Finanzierungsvereinbarung aus der KNA entweder auszugrenzen oder

zu berticksichtigen

» Auswahl, ob eine Komfortkomponente zur Ausldsung einer qualifiziert elektronischen Signa-

tur bertcksichtigt wird (im Folgenden ,Willful-Act“ Komponente)
» Mobiler eGK Arbeitsplatz mit ,Online* Anbindung oder nur mit ,,Offline“ Modus
» ,EHIC obligatorisch® oder ,EHIC optional®
Das in dieser Zusammenfassung betrachtete Szenario spiegelt folgende Einstellungen wider:

» Nur Kostenermittlung®, also Einflhrungskosten gem. Finanzierungsvereinbarung sind nicht

enthalten
» Keine ,Willful-Act* Komponente wird bericksichtigt
» Der mobile eGk Arbeitsplatz hat keinen Online Zugang

» Die EHIC ist obligatorisch auf der eGK aufgebracht
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Im Rahmen der KNA werden grundsatzlich keine (Re-) Finanzierungsmoglichen fir einzelne
Komponenten der Telematik-Infrastruktur evaluiert.

Dies Auswahl der Varianten und Szenarien erfolgt durch entsprechende Schaltflachen im Kalku-

lationstool, die in der folgenden Abbildung dargestellt sind:

Variante 1 = Minimum eGK und HBA KNA-relevant nur Kostenermittiung
Variante 2 = Erwartungswert Willful Act Komponente keine Willful Act Komponente
Variante 3 = Maximum Mobile Nutzung Online Zugriff Offline

EHIC optional/obligatorisch auf Riickseite eGK obligatorisch

gewahlte Variante: Erwartungswert

Ergebnisse aus Sicht der Beteiligten

Ubersicht 5 Jahre | Ubersicht 10 Jahre |:|

Graphik 5 Jahre Graphik 10 Jahre

Anwendungssicht zu gelangen

|
|
I Bitte klicken Sie hier, um zur :
|
|

Abbildung 12: Navigation im Excel Werkzeug

In dieser Ansicht werden die Varianten und Szenarien eingestellt. Alle anderen Dateien Uber-
nehmen die Einstellungen von hier. Zu den Ergebnisse aus Sicht der Anwendungen gelangt

man Uber die entsprechende Schaltflache im linken unteren Quadranten.

Die Tabellenblatter der einzelnen Beteiligten beinhalten jeweils einen konsolidierten Bereich U-
ber alle Kosten, Nutzen, Cash-Flow etc. aller Anwendungen und jeweils einen identisch struktu-
rierten Bereich pro Anwendung. Fir den konsolidierten Bereich gibt es jeweils zwei Graphiken
fur die 5-Jahres-Perspektive und die 10-Jahres-Perspektive. Eine Graphik zeigt jeweils den
Cash-Flow und die andere die steuerrechtliche Betrachtung mit Kosten p.a., Nutzen p.a. und
kumuliertem Cash-Flow.

Der gleiche Aufbau gilt fur die Anwendungssicht, die pro Anwendung die Kosten und Nutzen auf
die Beteiligten beinhaltet. In dieser Ansicht sind die Kosten fiir die Infrastruktur nicht direkt ent-
halten. Die Allokation dieser Kosten kann in den 5 und 10 Jahres Ubersichten der Datei ,Betei-

ligte* eingesehen werden.
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2.3.1 Sonstige Bemerkungen

Die Geschéaftsprozessmodelle auf die in diesem Bericht mehrfach verwiesen werden, sind Be-
standteil des Zwischenberichtes der KNA und kdnnen dort zusammen mit den korrespondieren-

den Workshopunterlagen und Workshopprotokollen nachgeschlagen werden.
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3 ANALYSE DER RELEVANTEN VORARBEITEN UND FINALISIERUNG DER
METHODIK

In einer anfanglichen durchgefuhrten Konzeptphase wurden die bestehenden Vorarbeiten, Da-
tenquellen und Rahmenbedingungen erfasst und hinsichtlich der Verwendbarkeit dieser Infor-
mationen flr die zu erarbeitende KNA analysiert. Des Weiteren wurde das methodische Vorge-
hen fur die Kosten-Nutzen-Analyse finalisiert und in einem eigenen Workshop mit dem Fachbei-
rat abgestimmt. In einem zweiten Workshop wurden die Grundannahmen zur KNA und Telema-

tik-Infrastruktur festgelegt.

3.1 Auswertung relevanter Vorarbeiten, Datenquellen und Rahmenbedingungen

Die in der nachfolgenden Tabelle aufgeflihrten Vorarbeiten wurden zu Beginn systematisch
ausgewertet und auf die Méglichkeit der Ubernahme inhaltlicher Angaben und Annahmen fiir die
zu erstellende KNA Uberprift. Unterschieden wurde dabei in Arbeiten, die sich explizit mit Kos-

ten-Nutzen-Aspekten befasst haben, sowie in Quellen, die Angaben zur Auspragung der Tele-

matik-Infrastruktur und Anwendungen der eGK sowie zu Mengengeristen beinhalten.

Zuordnung Beschreibung

primar in Ph. 3+4

Relevanz fiir KNA
Voraussetzung

Veraltet, kaum praktische
rundsatzliche Basisarbeit,
geringe KNA Relevanz

Hohe Relevanz in Phase 2,
hohe Anderungshaufigkeit
Hohe Relevanz in Phase 2,
stabil und konsentiert
sesetz/Verordnung zwingende
Relevant / Verwendung

(O]
Vorarbeiten mit
Bezug zu Kosten .Neue i und i Rezept", Debold & Lux A
und Nutzen der T/
AnwenZanngn GED ,Planungsauftrag eRezept, eArztbrief, eéPA und Telematik Infrastruktur”, IBM/ORGA, 2004 A
der Telematik “, Protego.net, 13. Dezember 2004 A
der Lo i zur L der der A
Vorarbeiten zu KNA Fraunhofer Gesellschaft, 14. Méarz 2005
relevanten
Geschéftsprozessen izini D atze der eGK - und Priifung der AMTS", BMGS, 10.6.05 A
des Akti Telematik im i zu brief von Mai 2001 und ‘
ePatientenakte vom 18. Januar 2005
Konzepte und Auswertung aller mit dem Projekt in L die der AG dem AN Uberlasst A*-P A A
Spezifikationen
der gematik Befragung von Experten des AG A A
Erfahrungswerte der ESG bei der Einfii der i i te in Osterreich A
Erfahrungswerte von BAH bei der Einfiihrung der eGK in Italien, Region Lombardei A
BAH aus i T (z.B.im A
des istit von a und ggf. aus anderen Landern (z. B. Leapfrog Grp.) A
Weitere -
Datenquellen Arzneimittelreport A
Auswertungen von IMS Health A
Systematische Literaturrecherche in Medline zur Nutzen-Analyse A
zum Thema A
Exper i von Prof. iss und andere fiir die Bereiche ,Wit liche Publikati “ und ,Nut; Apalyse" A
Nutzer als fiar tiglich der eGK A
Abbildung 13: Uberblick ausgewertete Vorarbeiten
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Die Quellen mit rechtlicher Relevanz fir die Einflhrung der eGK wurden ausgewertet und in
Abbildung 14 zusammengefasst. Die Spalte ,KNA-Relevanz® in Abbildung 14 ordnet den ge-

setzlichen Rahmenbedingungen die Bereiche der KNA zu, die am starksten von ihnen beein-

flusst sind.
Gesetzliche Grundlagen KNA Relevanz

» Verordnung uUber TestmaBnahmen fir die Einfiihrung der eGK vom 2.11.2005 Einfihrungsreihenfolge
Prajudiz fur Roll-Out

» §291a Elektronische Gesundheitskarte Basis flir SOLL-Prozesse

> §291 Krankenversichertenkarte Versichertenstammdaten
Telematikinfrastruktur

» BVerfG65, 1 Urteil zum Thema Recht auf informationelle Selbstbestimmung Anwendungen des Versicherten

» SigG 2001 Gesetz iber Rahmenbedingungen der elektronischen Signatur Anwendungen mit qualifizierter
elektronischer Signatur

» §61-62 Zuzahlung und Belastungsgrenze Versichertenstammdaten

» 8§31 Verordnung von apothekenpflichtigen Arznei- & Verbandmitteln eVerordnung

» 8§32 Heilmittel irrelevant nach Entscheidung
der Projektsteuerungsgruppe

» 8§33 Hilfsmittel irrelevant nach Entscheidung
der Projektsteuerungsgruppe

» §300 Apotheken und Rolle der Apotheken Rechenzentren IST Prozess eVerordnung

» §301 Dateniibertragung Krankenhaus — Kostentrager IST Prozess der
Versichertenstammdaten

» §302-303 Abrechnung sonstiger Leistungserbringer und erganzende Regelungen irrelevant nach Entscheidung
der Projektsteuerungsgruppe

» §115c Therapieempfehlung fiir Verordnungen nach Krankenhausaufenthalt Arzneimitteltherapiesicherheit

» AVWG Art.1 Abs. 4 i.v. §73 Abs. 8: Einheitliches Arzneimittelinformationssystem Arzneimitteltherapiesicherheit

» §73(2) Arztliche Versorgung: Schriftliches Einverstandnis fiir Erstellung eines Arztbriefes eArztbrief

Abbildung 14: Rechtliche Grundlagen12

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Auswertung der Vorarbeiten zusam-

mengefasst:

3.1.1 Vorarbeiten mit Bezug zu Kosten und Nutzen der Tl / Anwendungen der eGK

Die Studie ,Kosten- Nutzen- Analyse Neue Versichertenkarte und elektronisches Rezept” von

Debold & Lux vom 18. Mai 2001 befasst sich mit den Kosten der Infrastruktur fir die Kommuni-
kation, dem Nutzen des ,elektronischen Rezeptes” sowie der Anwendung der eGK. Die Arbeit
untersucht insgesamt neun verschiedene Szenarien fir die Bereitstellung der eGK und des e-
lektronischen Rezeptes. Auf Basis einer Kosten- und Nutzen-Betrachtung der verschiedenen

Szenarien gaben die Autoren die Empfehlung, die neue Karte zusammen mit dem eRezept ein-

2 \Wenn nicht anders erwahnt, dann handelt es sich um das SGB V
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zufihren und die Befreiung des Zuzahlungsstatus sowie die Arzneimitteldokumentation als frei-

willige Anwendung vorzusehen.

Die Arbeit von Debold & Lux bietet jedoch fiir die zu erarbeitende KNA kaum Informationen, die

sinnvoll Ubernommen werden konnen:

» Die heute vorliegenden Grundlagen zur Telematik-Infrastruktur unterscheiden sich teilweise
grundlegend von den vor mittlerweile 5 Jahren getroffenen Annahmen zu Infrastruktur und

Geschaftsprozessen.

» Die Studie umfasst nur zwei der heute neun zu untersuchenden Anwendungen; bertcksich-

tigt wurde zudem lediglich die Sichtweise der Kostentrager, Apotheken und Vertragsarzte.

» Die gesetzliche Zuzahlungsregelung, aus der ein monetéarer Nutzen durch die Einfuhrung

der eGK abgeleitet wurde, hat sich mittlerweile grundlegend geandert.

» Die technischen und kalkulatorischen Grundlagen, z.B. zur Kostenhéhe oder der IT-

Ausstattung der Leistungserbringer, sind mittlerweile 5 Jahre alt und oftmals Uberholt.

Im Rahmen der Studie ,Planungsauftrag eRezept, eArztbrief, ePatientenakte und Telematik-
Infrastruktur®, von IBM Deutschland GmbH/ORGA Kartensysteme GmbH von 2004 haben die

Autoren Kosten und Nutzen der genannten Anwendungen betrachtet. Die Arbeiten von

IBM/ORGA haben eine Bedeutung flr die zu erstellende KNA, da sie die Kosten und Nutzen fir

die Anwendungen ,Versichertenstammdaten® und ,eRezept” detailliert beschrieben haben.

Allerdings war auch hier die Ubertragbarkeit der Annahmen und Prozessbeschreibungen wegen
der mittlerweile geanderten Rahmenbedingungen und der Fortschreibung der Telematik-
Infrastruktur jeweils zu Uberprifen. Wichtige Infrastrukturkomponenten, darunter Verzeichnis-
dienste, das Netzwerk oder die Implikationen der heutigen eGK Spezifikationen' sind nur unzu-
reichend berlcksichtigt worden bzw. bedurfen einer genaueren Faktenbasis. Die Studie liefert
durch die Verwendung von groben Kosten- und Nutzenkategorien Anhaltspunkte, die im Rah-
men dieser KNA als Teil des Grundgeristes des KNA-Tools verwendet werden. Aufgrund der

Erstellungszeit der Studie wurde der Einfluss der Rechtsverordnung nicht bertcksichtigt.

1% 7 B. die angenommene Nutzungsdauer der eGK muss im Rahmen der heute erforderlichen Schliissellangen erneut
Uberprift werden
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3.1.2 Vorarbeiten zu KNA-relevanten Geschiaftsprozessen

Folgende Vorarbeiten wurden fiir das laufende KNA-Projekt im Hinblick auf die Gestaltung der

Geschaftsprozesse auf Relevanz und Nutzbarkeit untersucht.

Uber das Projekt Telematik der Gesundheitseinrichtungen, kurz protego.net, mit der Dokumen-

tation ,Einfihrung der Telematik Infrastruktur® vom 13. Dezember 2004, haben die Spitzenver-

bande der Selbstverwaltung zusammen mit der PKV die Vorarbeiten zur Einflhrung der eGK
durchgefihrt. Im genannten Dokument wurde die geplante Lésungsarchitektur erstmalig von
den Selbstverwaltungspartnern gemeinsam zusammenfassend skizziert. Auf der Grundlage von
protego.net hat die gematik im vergangenen Jahr begonnen, die einzelnen Komponenten und
Anwendungen weiter zu beschreiben und zu spezifizieren. Da mittlerweile die meisten Grundla-
gen, die protego.net erarbeitet hatte, fortgeschrieben wurden, hat das oben genannte Dokument

fur die KNA nur mehr eine geringe Bedeutung.

Im Rahmen des Forschungs- und Entwicklungsvorhabens ,Spezifikation der Lésungsarchitektur

zur Umsetzung der Anwendungen der elektronischen Gesundheitskarte®, durchgefiihrt von ei-

nem Konsortium von Instituten der Fraunhofer Gesellschaft, wurde am 14. Marz 2005 die erste
Fassung einer Spezifikation zur Losungsarchitektur fliir Anwendungen der eGK veroffentlicht.
Das so genannte FUuE-Projekt setzte dabei auf den Vorarbeiten von protego.net und dem Projekt
biT4Health auf. Neben Komponenten der Telematik-Infrastruktur wurden dabei auch erstmals
die Fachanwendungen ,eVerordnung®, ,eArztbrief‘, ,eArzneimitteldokumentation® und ,Notfall-

daten® in einer grob granularen Sicht beschrieben.

Die Erarbeitung der kosten- und nutzenrelevanten Elemente der Telematik-Infrastruktur und der
Fachanwendungen wurde im Rahmen der KNA auf der Grundlage der ersten Spezifikationen
begonnen. Allerdings zeigte sich im Projektverlauf der KNA bald, dass wesentliche Kosten und
Nutzen bestimmende Auspragungen der Telematik-Infrastruktur und Fachanwendungen nicht
ausreichend genug beschrieben bzw. spezifiziert sind. Einige freiwillige Anwendungen, wie z.B.
die elektronische Patientenakte, die Patientenquittung oder das Patientenfach, sind zwar er-
wahnt, aber inhaltlich und bzgl. der Anwendungsfalle nicht ausreichend flir eine Kosten-Nutzen-

Betrachtung spezifiziert. Gleiches gilt fiir eine Reihe kostenintensiver Infrastrukturkomponenten.

,Medizinische Datensatze der elektronischen Gesundheitskarte - Notfallversorgung und Pri-

fung der Arzneimitteltherapiesicherheit‘ des BMG in der Version 2.0 vom 10. Juni 2005 fasst im

Wesentlichen die Inhalte der oben genannten Vorarbeiten zusammen und erganzt diese. Da die
Arbeitsgruppe Fachanwendungen der gematik mittlerweile mit der Erstellung von Fachkonzep-

ten fur diese Anwendungen begonnen und die Ausfiihrungen des BMG von Juni 2005 inhaltlich
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fortgeschrieben hat, kann diesem Dokument zwar ein wichtiger informativer Stellenwert beige-
messen werden, es hat jedoch nicht die Verbindlichkeit fir die KNA wie die Arbeiten der gematik

zu diesen Punkten selbst.

Da gerade zur elektronischen Patientenakte, aber auch zum elektronischen Arztbrief bisher kei-

ne Vorarbeiten der gematik vorliegen, hatten die ,Managementpapiere des Aktionsforums Te-

lematik im Gesundheitswesen“ zu eArztbrief von Mai 2001 und ePatientenakte vom 18. Januar

2005, die von den Spitzenverbanden der Selbstverwaltungsparteien getragen wird, zu Beginn
des Projektes als Diskussionsgrundlage einen wichtigen Stellenwert. Es wurde aber im Projekt-
verlauf deutlich, dass die Managementpapiere eher eine erste Analyse der zu I6senden Heraus-
forderungen und der mdglichen Lésungsoptionen darstellen, als eine erste Spezifikation dieser
Fachanwendungen selbst. Dartber hinaus haben sich die technischen Voraussetzungen insbe-
sondere im Bereich der Datensicherheit deutlich verbessert, und ein Grofdteil der Annahmen, die
dem damaligen Konzept der ePA zugrunde gelegt wurden, hat seine Glltigkeit verloren. Daher
wurde im Projektteam KNA auch das im ATG-Papier beschriebene Konzept einer ePA als in
Teilen Uberholt betrachtet und verworfen. Die Relevanz der Managementpapiere fir die KNA ist

daher stark eingeschrankt.

3.1.3 Konzepte und Spezifikationen der gematik

Die Spezifikationen der gematik dienen der KNA als aktuelle Grundlage und gelten in einigen
Fallen unter den Gesellschaftern der gematik als bereits konsentiert. Diese Dokumente sind fur
die KNA von entscheidender Bedeutung, da sie Uber das héchste Mal an Aktualitat, Aussage-
kraft und Abgestimmtheit bzgl. der wahrscheinlichen Umsetzung der Telematik-Infrastruktur ver-
fugen. Einzig Erganzungen und Anderungen durch Rechtsverordnungen oder Gesetze sind hier

héher zu bewerten. Im Folgenden werden die in der KNA verwendeten Dokumente aufgelistet:
» Grundlagen fir die skalierbare Gesamtarchitektur Version v.059, gematik vom 31.8.2005

» Fachkonzept Versichertenstammdatenmanagement — VSDM Version 0.9.0 — der gematik

vom 19.1.2006, Status ,zur Kommentierung*

» Fachkonzept Verordnungsdatenmanagement — VODM Version 0.9.0 — der gematik vom

20.1.2006, Status ,zur Kommentierung*

» Gesamtarchitektur — Basisarchitektur Testvorhaben, Draft der gematik, Version 0.8 vom
19.12.2005, Status ,Draft"

» Speicherplatzbedarf der eGK v.1.0.0, gematik vom 14.12.2005, Status ,in Bearbeitung®
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» Spezifikationen der elektronischen Gesundheitskarte, Teil 1, Version 1.1.0 vom 7.2.2006,

Status ,Freigegeben®

» Spezifikationen der elektronischen Gesundheitskarte, Teil 2, Version 1.1.1 vom 23.3.2006,

Status ,Freigegeben®

» Spezifikationen der elektronischen Gesundheitskarte, Teil 3, Version 1.1.0 vom 7.2.2006,

Status ,Freigegeben®

3.2 Finalisierung und Abstimmung der Methodik

Am 24. Januar 2006 wurden in einem Workshop die Methodik des Modells zur Kosten-Nutzen-
Analyse und das Vorgehen zur Ermittlung von Kosten und Nutzen abgestimmt. Die Umsetzung

dieser Methodik wurde bereits im vorigen Kapitel detailliert erlautert.
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ERGEBNISSE UND ANNAHMEN ZUR ,,TELEMATIK-INFRASTRUKTUR*

Analyse existierender Datenquellen und Interviews mit der Industrie fiir die Annah-

men und Berechnungen zur Infrastruktur

Als Basis fur die Analyse der Telematik-Infrastruktur wurden folgende Datenquellen verwendet:

4

4

Grundlagen fir die skalierbare Gesamtarchitektur Version v.059, gematik vom 31.8.2005
Fachkonzept Versichertenstammdatenmanagement — VSDM — der gematik vom 19.1.2006
VODM Fachkonzept V.0.9.0 der gematik vom 20.1.2006

Gesamtarchitektur - Basisarchitektur Testvorhaben, Draft der gematik, Version 0.8 vom
19.12.2005

Speicherplatzbedarf der eGK v.1.0.0, gematik vom 14.12.2005

Secure Interoperable ChipCard Terminal, TeleTrusT Deutschland e.V., Version 1.0
Secartis: Ausgabe der Health Professional Card durch die Landesarztekammern 06/2004
Studie Monitoring eHealth 2005/2006, Wegweiser Verlag, 2005

Grunddaten 2004, KBV

Installationsstatistik Anbieter, KBV Stand 30.6.2005

ADAS - Arbeitsgemeinschaft Deutscher Apotheken-Softwarehauser im Auftrag der ABDA
www.tpc.org — Database Transaction Benchmark

Statistik KM1; BMGS, Stichtag 1.7.2005

PKV Verband, Jahreszahlen 2004

Geeignete Algorithmen zur Erflillung der Anforderungen nach §17 Abs. 1 bis 3 SigG vom 22.
Mai 2001 in Verbindung mit Anlage 1 Abschnitt | Nr. 2 SigV vom 22. November 2001, Algo-
rithmenkatalog 2005 vom 02.01.2005, 30. Marz 2005, Bundesanzeiger Nr. 59, S. 4695-4696,

siehe www.bundesnetzagentur.de

Daruber hinaus sind die Ergebnisse durch folgende Sitzungen im Projektverlauf gepragt:

4

4

Workshop 2 , Telematik-Infrastruktur®, KNA-Projekt

Projektteam 4 ,Infrastruktur” Teamsitzungen 1, 2 und 3

44
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» Ebenso wurden detaillierte Interviews mit Gber 10 Firmen/Markflihrern der Industrie sowie
einer reprasentativen Anzahl an Kostentragerorganisationen und Kammern durchgefihrt.
Ein Auszug der besprochenen Fragen ist beispielhaft in Anhang 11.1 und 11.2 aufgefihrt. Es
wurden die verschiedenen Komponenten der Telematik-Infrastruktur diskutiert, wie bei-

spielsweise eGK, HBA, SICCT, Primarsysteme, Konnektor, CAMS, usw.

» Die Fragen bezogen sich auf die zu erwartenden Ausfuhrungen der o.a. Komponenten, der
zu erwartenden Kosten (und der Kostenentwicklung Uber die ndchsten 10 Jahre), der zu er-

wartenden Marktstruktur, usw. Detaillierte Fragebdgen sind im Anhang aufgeflhrt.

» Den Interviewteilnehmern wurde Anonymitat zugesagt, so dass aus dem Rechenmodell und
diesem Endbericht nicht ersichtlich ist, durch welche Ansprechpartner welche Daten genannt
wurden. Die verwendeten Zahlen spiegeln die Spannbreite der genannten Antworten wider
und wurden vom gematik Team nach Ricksprache mit den Booz Allen Hamilton Experten in
den jeweiligen Themen entsprechend angepasst. Sie stellen nach dem jetzigen Wissen und

derzeitigen Spezifikationsgrad die bestmdglichste Schatzungen dar.
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4.2 Ergebnisse und Annahmen zur Telematik-Infrastruktur

In Workshop 2 , Telematik-Infrastruktur® wurden 32 Komponenten identifiziert, fir die Kosten er-
mittelt werden sollen. Diese wurden nach grob geschatzten Kosten, Komplexitat der Komponen-

te und dem Spezifikationsgrad priorisiert.

Detailliert betrachtet wurden im Workshop 2 die in Bezug auf die Kostenrelevanz als wichtig
eingeschatzten sechs Komponenten (Primarsystem, Card Application Management System,
Konnektor, eKiosk, SICCT' Kartenterminal (SICCT), elektronische Gesundheitskarte) sowie
eine weitere Komponente, die nicht in der Gesamtarchitektur'® der gematik vorgesehen ist
(,Zentrales Service Center”). Im Folgenden werden alle Komponenten inkl. relevanter Annah-

men beschrieben.

4.2.1 Systeme der Leistungserbringer in Praxen, Apotheken und Krankenhausern

Nachfolgend werden die Komponenten der Systeme (SICCT Kartenterminal, Konnektor und
Primarsystem) der Leistungserbringer flr Praxen, Apotheken und Krankenhauser in eGK-

Arbeitsplatz (stationér, mobil) und ,Back-End“'® Komponenten gruppiert und beschrieben.

4.2.1.1 ,Stationarer eGK-Arbeitsplatz®

Grundsatzlich werden bei allen Leistungserbringern folgende Komponenten fiir einen stationa-

ren ,eGK-Arbeitsplatz® berlicksichtigt:

» Arbeitsplatzrechner im Behandlungszimmer, an der Anmeldung oder an einer Abverkaufs-

stelle in der Apotheke
» Lokales IP-basiertes Netzwerk (LAN), inkl. Verkabelung mit Patchfeld und Wanddosen

» Upgrade des relevanten EDV-Systems (Praxisverwaltungssystem, Apothekenverwaltungs-

system, Krankenhausinformationssystem) zur Integration der eGK-Anwendungen

» Zwei Slot SICCT Terminal mit einem Slot fir eGK und einem Slot fir HBA/BA oder SMC Typ

A (Kosten flir eine Biometriekomponente kénnen optional im Modell beriicksichtigt werden)

' SICCT = Secure Interoperable ChipCard Terminal, TeleTrusT Deutschland e.V., Version 1.0, S. 12
® Quelle: Grundlagen fir die skalierbare Gesamtarchitektur Version v.059, gematik vom 31.8.2005

'® Unter dem Begriff ,Back-End“ Komponenten werden alle Komponenten beschrieben, die nicht zum eGK-
Arbeitsplatz gehoren, z.B. Server, Netzwerkkomponenten, Konnektor, etc.
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SICCT Kartenterminal

Die SICCT Terminals miissen sich wie ein aktives Gerat mit eigener IP-Adresse im Netz adres-
sieren lassen. Die mittlerweile nicht mehr giiltige SICCT Kartenterminal -Spezifikation'” ermdg-
licht auch einen Anschluss der Gerate via USB- oder serieller (RS232) Schnittstelle. Die Gerate
hatten demnach per USB angebunden werden kénnen, wenn noch keine strukturierte Verkabe-
lung und IP-Netzwerk beim Leistungserbringer vorhanden ist (Gruppe 2, s.0.). In der Folge wir-
den nur die Halfte der Netzwerkports, Anschlussdosen und Kabel benétigt. Bei Verwendung ei-
nes kabellosen Netzwerkes (WLAN) hatte deshalb grundsatzlich vollstandig auf die physische
Verkabelung verzichtet werden konnen. Die heute aktuelle SICCT Spezifikation erlaubt jedoch
die Anbindung des Kartenterminals per USB oder Uber serielle Schnittstelle nicht mehr. Deshalb
mussen alle Leistungserbringer eine strukturierte Netzwerkverkabelung mit der EinfUhrung der
eGK aufweisen. Eine Wireless LAN Lésung kann zwar trotzdem aufgebaut werden, bringt aber
fur die KNA aufgrund der zwingenden, direkten Netzwerkanbindung des Kartenterminals keine

Kostenvorteile.

Die SICCT Kartenterminals werden zusammen mit einem Switch ausgestattet sein, Gber den
auch der zugehdrige Arbeitsplatz PC angeschlossen werden kann. Es wird deshalb bei der Ver-
kabelung und der Berechnung der Netzwerke bei den Leistungserbringern davon ausgegangen,
dass zu jedem stationaren eGK Arbeitsplatz nur eine CAT V Verkabelung und ein Ethernet Port

an einem zentralen Switch benétigt wird.

Die stationaren 2 Slot SICCT Kartenterminals werden nach heutigem Stand zu Preisen zwi-
schen 200 Euro und 250 Euro (225 Euro Erwartungswert) pro Stlick verkauft. Fir die Gerate
werden keine Wartungskosten erhoben. Ein zusatzliche Komfortkomponente fiir die qualifizierte
elektronische Signatur (QES) fur die Auslésung des ,Willful Act* (der QES) wird, wenn es die
Bestimmungen der Bundesnetzagentur erlauben, zu Zusatzkosten zwischen ca. 75 Euro und

150 Euro pro Stiick erhaltlich sein'®.

7 SICCT = Secure Interoperable ChipCard Terminal, TeleTrusT Deutschland e.V., Version 1.0, S. 12
'® Quelle: Bandbreite der von Anbietern genannten Preise in BAH Industrieinterviews
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4.2.1.2 Back-End Komponenten der Leistungserbringer

Zu den Backendkomponenten gehoren alle zentralen IT Komponenten bei einem Leistungserb-
ringer. Dazu zahlen aktive Netzwerkkomponenten (z.B. Switche, Firewalls, Router, ect.), die
Netzwerkverkabelung, Server, Netzwerkdrucker, zentrale SICCT Terminals und die Konnekto-
ren zur Anbindung an die Telematik-Infrastruktur. Letzt genannte Komponente wird im folgen-

den kurz erlautert.

Konnektor

Netzwerke, deren eGK-Arbeitsstationen online an die Tl angeschlossen werden, missen Uber
einen Konnektor gemafl Konnektorspezifikation, verfiigen. Im Folgenden wird davon ausgegan-
gen, dass in den Arzt- und Zahnarztpraxen sowie in den Apotheken jeweils ein Konnektor in der
kompakten ,Eingerat-Bauart® (,Konnektorbox®) installiert wird. Der Begriff Konnektorbox be-
inhaltet neben der Konnektoranwendungs- und -netzwerkfunktionalitat eine Firewall mit Viren-
schutz, ein Breitband- oder ISDN-Modem und einen WAN-Router.

Bei Leistungserbringern mit einer hdheren Anzahl paralleler Nutzer, wie z.B. in Krankenhausern,
wird erwartet, dass die oben beschriebenen Konnektorbox Bestandteile in einer eigenen server-

basierten Hardwareumgebung betrieben werden.

Grundsatzlich wird davon ausgegangen, dass die Software der Konnektorbox bzw. der Anwen-
dungskonnektor wahrend des Betriebs ,upgegraded” werden kann und auch die Verwaltung ver-
schiedener Releasestande erlaubt. Die Anforderungen an ein professionelles Softwaremana-
gement, resultierend aus dem Remote Management, der elektronischen Softwareverteilung auf
Grund der vielen zu erwartenden Releasewechsel, der hohen Sicherheitsanforderungen, etc.,

fuhrt zu hohen Software Wartungs- und Supportkosten.

Fur die Konnektorboxen wird eine Preisspanne von 500 Euro bis 800 Euro mit einem erwarteten
Preis von 650 Euro und entsprechenden Wartungsgebuhren flir Software zusammen in Hohe
von 50%, 15% und 25% angenommen. Fir die Hardwarewartung werden Kosten in Hohe von
20%, 10% und 15% angenommen. Die groRen Schwankungsbreiten sind auf die Unsicherheiten
bzgl. des Spezifikationsgrades des Konnektors zuriickzufihren. Aullerdem sind die laufenden
Kosten fur den Virenschutz der Konnektorbox im Softwarewartungspreis enthalten. Die SMC
Typ B (Institutionenkarte) wird im entsprechenden Kapitel behandelt, bei den Kosten wird jedoch
davon ausgegangen, dass sie im Preis des Konnektors enthalten ist. Die Mengengertste fir die

Back-End Komponenten werden in den entsprechenden Kapiteln berlcksichtigt.
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4.2.1.3 ,Mobiler eGK-Arbeitsplatz*
Nur bestimmte Leistungserbringer bendtigen einen mobilen ,eGK-Arbeitsplatz®:

» Rettungsassistenten und Notarzte in Rettungshubschraubern und Notarzt- bzw. Krankenwa-

gen, die an der Akutrettung teilnehmen
» Hausarzte gem. §73 SGB V

Fir den mobilen eGK-Arbeitplatz werden aufgrund der Ergebnisse von Workshop 2 zwei Varian-

ten berechnet:

» Verwendung der eGK ,offline“, d.h. ohne Verbindung mit der zentralen Telematik-

Infrastruktur

» Verwendung der eGK ,online“, d.h. Verbindung mit der zentralen Telematik-Infrastruktur

muss vorhanden sein.
Der mobile eGK-Arbeitsplatz setzt sich aus folgenden Komponenten zusammen:

» Einen mobilen Konnektor (z.B. USB Stick oder Softwarekonnektor), der den Zugriff auf das
SICCT realisiert, in dem die eGK steckt.

» Ein Notebook fiir den mobilen Einsatz bei Hausarzten gem. §73 SGB V. Der Begriff Note-

book ist synonym mit Laptop zu verstehen.
» Ein mobiles SICCT Kartenterminal

» Andere mobile Endgerate, wie z.B. Handy oder PDA, oder integrierte, intelligente SICCT

Kartenterminals sind grundsatzlich denkbar, werden jedoch nicht betrachtet.

» Die Variante ,online* erfordert zusatzlich mindestens ein GSM'® Modem im mobilen Endge-
rat und einen vollwertigen Konnektor. Der reine Anwendungskonnektor der ,offline“-Variante

reicht hier nicht aus.

Die Ermittlung der notwendigen Anzahl mobiler eGK-Arbeitsplatze orientiert sich an den folgen-

den Mengengeruisten:

» 75% der Arztpraxen® (Allgemeinérzte, Kinderarzte und an der hausérztlichen Versorgung

teilnehmende Internisten, u.a.)

19 GSM = Global Standard for Mobile fiir Ubertragungsgeschwindigkeiten bis zu 14,4kbit/s, beinhaltet Mobil-
funkstandards wie HSCSD oder GPRS
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» 0,5% der Zahnarztpraxen

» Anzahl der Notarztwagen, Rettungshubschrauber und Krankenwagen, die an der Akutret-
tung teilnehmen. Diese werden von Hilfsorganisation wie Deutsches Rotes Kreuz, Johanni-
ter Unfallhilfe, Malteserhilfsdienst etc. betrieben, die jedoch keine Beteiligten im Sinne der

KNA sind. Daher werden diese Kosten nicht ermittelt.

Fur den mobilen Konnektor wird eine Preisspanne von 0 Euro bis 100 Euro pro angenommen.
Die kostenfreie Variante wird mit der in der Anschaffung teuersten Konnektorbox zusammen
ausgeliefert. Es wird jedoch erwartet, dass mit einem Betrag von 50 Euro fur den mobilen Kon-

nektor bzw. die Anwendungskonnektorssoftware kalkuliert werden kann.

Fir das in Workshop 2 beschlossenes Online Szenario, das zu untersuchen ist, werden folgen-

den Komponenten bendtigt:

» GSM PC-Karte fir das Laptop (149 Euro — 200 Euro)

» GSM Mobilfunkvertrag (6,95 Euro pro Monat inklusive 5 MB Ubertragungsvolumen)?’

Das mobile SICCT Kartenterminal wird mit einer Preisspanne zwischen 220 Euro und 280 Eu-

ro pro Stlick angesetzt, mit einem erwarteten Preis von 250 Euro pro Stilick.

Die Mengengeruste fiir die mobilen eGK Arbeitsplatze werden in den entsprechenden Kapiteln

bertcksichtigt
4.2.1.4 Spezifika der Systeme in niedergelassenen Arzt und Zahnarztpraxen

4.2.1.4.1 Spezifika der eGK-Arbeitsplatze bei niedergelassenen Arzt und Zahnarztpraxen

Es wird davon ausgegangen, dass im Durchschnitt 4,5% PC-Arbeitsplatze vorhanden sind (einer
in der Anmeldung und drei weitere in den durchschnittlichen 3,5 Behandlungszimmern). Bei
Zahnarztpraxen wird von durchschnittlich 3 Arbeitsplatzen in Behandlungszimmern und einem
Platz in der Anmeldung ausgegangen®. Es wird angenommen, dass die Gesamtanzahl der PC-

Arbeitsplatze (eGK-Arbeitsplatz) durch die Einfliihrung der eGK nicht steigen wird.

2 Gemal Beschluss der zweiten Projektsteuerungsgruppe

2 Quelle: Monatliche Grundgebiihr T-Mobile Telly Basic zzgl. Data 5 bei 24 M Vertrag

22 Quelle: Schatzung KBV, Teamsitzung Telematik-Infrastruktur und bereinigte Schatzung auf Basis der ,Monitoring
eHealth” Studie

3 Gem. KZBV Kommentaren zum Zwischenbericht vom 8.5.2006
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Die folgende Tabelle enthalt die Mengengeriste fir stationare und mobile eGK Arbeitsplatze in

Arztpraxen.

Annahme MIN y-\"[c] MAX

# Gesamtanzahl stationarer eGK Arbeitsplatze 321.468 369.036 416.604
# Gesamtanzahl mobiler eGK Arbeitsplatze 59.076 59.076 59.076

Tabelle 4: Mengengeriiste eGK Arbeitsplatze in Arztpraxen

Die folgende Tabelle enthalt die Mengengeriste fir stationadre und mobile eGK Arbeitsplatze in

Zahnarztpraxen.

Annahme
# Gesamtanzahl stationarer eGK Arbeitsplatze

MIN

162.190

AVG

185.360

MAX

208.530

# Gesamtanzahl mobiler eGK Arbeitsplatze

232

232

232

Tabelle 5: Mengengeriiste eGK Arbeitsplatze in Zahnarztpraxen

4.2.1.4.2 Spezifika der Back-End Komponenten in niedergelassenen Arzt und Zahnarztpraxen

Um die Ablaufe in der Praxis zu erleichtern, wird von zentral gesteckten HBA/BA ausgegangen.
Die Leistungserbringer und deren ermachtigtes Personal stecken einmalig pro Tag an einem
zentralen Ort ihren HBA/BA in ein SICCT Kartenterminal. Im Anschluss daran kann an jedem
Arbeitsplatz die Funktionalitdt des eigenen HBA/BA genutzt werden, eventuell auch mit einer
vereinfachten Authentifizierung, z.B. durch ein biometrisches Merkmal. Dazu ist ein zentrales
Mehr-Slot-SICCT mit einem Slot pro HBA/BA und PIN-Pad vorgesehen. Unsere Gesprache mit
der Industrie haben gezeigt, dass noch nicht zu abschliel’end entschieden ist, solche Mehr-Slot-
SICCT-Gerate zu entwickeln und anzubieten. Preislich wird sich jedoch ein solches Mehr-Slot-
SICCT nur geringfiigig von einer entsprechenden Anzahl an Dual-Slot SICCT unterscheiden, so

dass es im Rechenmodell keinen Unterschied macht, welche Variante verwendet wird.

Das Netzwerk wird ber einen kabelgebundenen Switch mit mindestens 16 Ports realisiert, der

zu Preisen zwischen 150 Euro und 250 Euro erhéltlich ist.

Fir die Verkabelung wird von einer Praxisgréf3e von 150gm, 180gm und 200gm ausgegangen,

die eine Gesamtkabellange von 35 m, 50 m und 60 m pro Praxis erfordern.
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Abbildung 15: Verkabelung der Praxis
Fur die Verkabelung wird mit Meterpreisen gerechnet, die ein Cat. V Kabel und auch die Verle-
gearbeiten inkl. Kabelauflegen und Montage Patchschrank enthalt (6 Euro, 9,50 Euro, 11 Euro
pro Meter). Der Patchschrank selbst wird mit 259 Euro bis 300 Euro, die notwendigen Wanddo-

sen mit 12 Euro bis 20 Euro pro Stlick angesetzt.

Fir das Fallback-Verfahren mit Papierausdruck (altes Muster 16) flr die eVerordnung wird ein
Drucker bendtigt. Dieser kann als vorhanden vorausgesetzt werden, da auch heute schon Mus-

ter 16 bedruckt werden.
Zur Kommunikation des PVS mit der eGK und Telematik-Infrastruktur wird von
» einer Konnektorbox mit integrierter SMC Typ B und

» einem in den Konnektor integrierten VPN-Client, WAN-Router, Firewall mit Virenschutz und
(DSL/ISDN-) Modem ausgegangen.

Der Konnektor nutzt zur Kommunikation eine VPN-Verbindung tber das Internet. Fir die Inter-
netverbindung wird eine Flatrate (T-Online 1000 Flat zu 9,99 Euro pro Monat) vorausgesetzt. In
den Fallen in denen kein DSL moglich ist wird auf ISDN zurlckgegriffen, das fur jeden Haushalt

in Deutschland zur Verfigung gestellt werden kann.
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91% der Haushalte kénnen heute schon mit einem DSL-Anschluss (T-DSL 1000 zu 16,99 Euro
pro Monat) ausgestattet werden, im Jahr 2008 sollen dies bereits 95% sein?. Die verbleibenden
Anschlisse werden mit ISDN Anschlissen (T-Kom zu 23,95 Euro zzgl. ISDN Zeittarif mit 120

Freistunden im Monat flir 49,90 Euro pro Monat) ausgestattet.

4.2.1.4.3 Mobiler eGK-Arbeitsplatz fiir niedergelassene Arzte und Zahnarzte

Im mobilen Einsatz wird damit gerechnet, dass sowohl die VSD geprift als auch Verordnungen

geschrieben werden. Dies kann gemal Workshop 2 online oder offline erfolgen.
Offline Szenario

Die aus einem mobilen Einsatz resultierenden Verordnungen werden auf die eGK geschrieben
oder Uber ein so genanntes Prasenztoken spater im PVS realisiert. Das Prasenztoken erlaubt
dem Arzt das spatere Einstellen der Verordnungen auf den Verordnungsdatendienst (VODD)
auch ohne die physische Anwesenheit der entsprechenden eGK. Das handschriftliche Papierre-
zept (Muster 16) als Fallback-Lésung wird als Ausnahmefall betrachtet, wenn der mobile eGK-
Arbeitsplatz nicht funktionsfahig ist (1% der Falle®).

Online Szenario

Die VSD werden online gepruft und aktualisiert und die Verordnungen direkt auf Wunsch des
Versicherten online auf den Verordnungsdaten Dienst geschrieben. Dazu wird angenommen,
dass ein Hausarzt oder Zahnarzt sechs Dienste pro Monat, a 15 Besuche durchfiihrt. Jeder Be-
such fiihrt im Schnitt zu zwei Verordnungen. Fiir die Kommunikation wird von einem ,Ubertra-
gungs-Overhead“ von 150% bezogen auf das inhaltliche Datenvolumen ausgegangen. Bei einer
DateigréRe von 3,6KB pro eVerordnung ergibt sich ein monatliches Ubertragungsvolumen von
ca. 1MB inkl. einer VSD Aktualisierung auf der eGK. Die im Mobilfunktarif beinhalteten freien
Ubertragungskapazitaten bieten also noch 500% Reserve. Die mobile Online-Nutzung der frei-

willigen Anwendungen wird nicht betrachtet.

75% der Arztpraxen und 0,5% der Zahnarztpraxen bendtigen ein Laptop. Es wird angenommen,
dass das Laptop als Arbeitsstation in der Praxis verwendet wird. Dadurch reduziert sich die An-

zahl stationarer eGK-Arbeitsplatze entsprechend.

2 Quelle: Breitbandatlas 2005
% Quelle: Schatzung Booz Allen Hamilton auf Basis von Desktop Benchmarks
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Als Standardgerat wird hier ein Laptop vom Typ Lenovo 3000 (ehem. IBM) mit 1,6 GHz, 80GB

Festplatte und Wireless-LAN zu einem Preis von 850 Euro angenommen.

4.2.1.4.4 Annahmen zur Ermittlung des zusatzlichen Modernisierungsbedarfs in Arzt- und

Zahnarztpraxen

Es wird davon ausgegangen, dass alle Arzte und Zahnérzte, deren IT auf dem Betriebssystem
Windows 2000, Windows XP oder Linux basiert (Gruppe 1) keinen weiteren Investitionsbedarf
neben dem Upgrade ihres Primarsystems (PVS, AVS), der Anschaffung eines Konnektors, ei-

nes SICCT Terminals und ggfs. eines Notebooks haben werden.

Die Praxen (Gruppe 2), die Uberwiegend mit dlteren Betriebssystemen ausgestattet sind (z.B.
DOS, Win 3.11, Win 95/98 oder Win NT), werden alle Komponenten neu anschaffen mussen,
da diese entweder keine hinreichende Netzwerkfahigkeit besitzen, keine 32-Bit Technologie bie-

ten oder der Hersteller keinen Support mehr gewahrleistet.

Es wird grundsatzlich davon ausgegangen, dass zwischen 94%2° und 100%?’ der Praxen mit
Primarsystemen ausgerustet sind. Auf Basis einer Umfrage der KBV kénnen 50% bis 55% aller
Praxen der Gruppe 1 und 35% bis 40% (zzgl. der Praxen ohne IT-Ausstattung) der Gruppe 2
zugeordnet werden. Der daraus folgende Anteil der Praxen ohne IT-Ausstattung belauft sich auf

0% bis 6%, was der Aussage von 10% aus der KBV Umfrage widerspricht.
Auf Basis der oben dargestellten Zahlen werden folgende Annahmen getroffen:
» 97% der Praxen verfiigen iiber eine EDV-Ausstattung®

» Daraus ergeben sich folgende prozentuale Verteilungen der Gruppe 1 und 2%

% Quelle: Monitoring eHealth, Wegweiser Verlag 2005, S. 58

" Hypothese: Alle elektronisch abrechnenden Praxen sind im Besitz eines an die PraxisgroRe angepassten Primar-
systems: Begriindung: Die Anzahl PVS Installationen zur ADT Abrechnung liegt mit 108.139 Uber der Anzahl KV
abrechnender Praxen (95.136); Quelle: Grunddaten 2004, KBV und Installationsstatistik Anbieter, KBV Stand
30.6.2005

8 Die Anzahl von ADT Abrechnungssystem-Installationen gem. KBV iibersteigt die Anzahl Praxen. Das legt nahe,
dass mehr als nur 90% der Praxen eine EDV Ausstattung besitzen und deshalb das arithmetische Mittel zwischen
94% und 100% als Erwartungswert verwendet wird

2 Berechnung: urspringliche Verteilung 40%(=x)+ 50% (=y)+ 10% (=ohne IT Ausstattung)= 100% wird auf neue Ver-
teilung mit 3% ohne IT Ausstattung hochgerechnet. Die neue Verteilung lautet: x+y+3%=100% mit der Nebenbe-
dingung x/y = 40/50. Somit ergibt sich gerundet x = 43,1%, y = 53,9%. Analog wird bei den anderen Anteilen fir
Gruppe 1 und 2 verfahren.
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— Der Gesamtanteil der EDV-Ausstattung der Praxen, der nicht erneuert werden muss
(Gruppe 1), entspricht mindestens 53,9% und hdéchstens 59,1%, der Erwartungswert

liegt bei aufgerundeten 56,5%.

— Minimal werden 37,9% und maximal 43,1% ebenfalls Gruppe 2 zugeordnet zzgl. der
3% ohne EDV-Ausstattung. Der Gesamtanteil an Praxen der Gruppe 2 inkl. der 3%
ohne IT Ausstattung entspricht mindestens 40,9% und maximal 46,1%, als Erwar-

tungswert wird das arithmetische Mittel von 43,5% verwendet.

Es wird angenommen, dass ein Upgrade des Praxisverwaltungssystems (PVS) in allen Praxen
erforderlich sein wird. Es wird davon ausgegangen, dass die Upgrades fur die eGK Anwendun-
gen VSD und eVerordnung keine zusatzlichen Lizenzpreise erfordern werden. Allerdings muss
davon ausgegangen werden, dass der gestiegene Supportbedarf der Arztpraxen signifikant stei-
gen wird, was sich mit zusatzlichen ca. 10 Euro bis 15 Euro pro Monat und Praxis auswirken
wird. FUr die Module der freiwilligen Anwendungen gilt diese Formel jedoch nicht. Diese Upgra-
des/neue Module und deren Wartungs- und Supportkosten werden bei den entsprechenden

Anwendungen beriicksichtigt.
4.2.1.5 Spezifika der Systeme in Apotheken

4.2.1.5.1 Spezifika der eGK-Arbeitsplatze in Apotheken

Heute gibt es durchschnittlich 2,7 Abverkaufsplatze pro Apotheke®. Bei Apotheken mit wenigen
Abverkaufsplatzen wird aufgrund der neuen SOLL-Prozesse in der Apotheke eine Doppelnut-
zung der Abverkaufsplatze nicht mehr moglich sein, da der Versicherte seine eGK abgegeben
und im Falle AMTS auch seine PIN eingegeben hat, womit seine sensiblen Daten freigeschaltet
wurden. Ein Abverkaufsplatz kann erst dann wieder genutzt werden, wenn dieser Einlésepro-
zess abgeschlossen ist. Hochrechnungen ergeben, dass sich die Anzahl durchschnittlicher Ab-
verkaufsplatze aufgrund der eGK-Einfiihrung erhéhen wird®. Es wird deshalb von 3,0 Abver-
kaufsplatzen ausgegangen, die als eGK-Arbeitsplatz, wie oben beschrieben, ausgestattet sein
missen. Zusatzlich wird davon ausgegangen, dass ein Buroarbeitsplatz in der Apotheke fiir die
Signatur benétigt wird. In der KNA wird daflr ein zusatzliches SICCT Kartenterminal eingeplant,

die Ubrige Hard- und Software gem. Kapitel 4.2.1.1 wird als vorhanden vorausgesetzt.

% Quelle: ADAS - Arbeitsgemeinschaft Deutscher Apotheken-Softwarehauser im Auftrag der ABDA ermittelt, eMail
vom 9.3.2006
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4.2.1.5.2 Spezifika der Back-End Komponenten in Apotheken

Die Back-End Komponenten Mehr-Slot SICCT Kartenterminal, Drucker, Konnektor und Netz-
werk mit Anschluss an die Telematik-Infrastruktur werden analog zu den Praxen von niederge-
lassenen Arzten und Zahnarzten betrachtet. Da bei den Apotheken der Ausfall einer Konnektor-
box direkt zu einem Umsatzfall fiihren kann (wenn elektronische Rezepte nicht gelesen werden
konnen), werden jedoch davon abweichend zwei ,ready-to-run“ Konnektorboxen berechnet. Der
Drucker wird fur das Ausdrucken von zwei oder mehr einzulésenden Verordnungen bendtigt.
Der Papierausdruck unterstitzt das Apothekenpersonal bei manuellen Kommissioniervorgan-
gen. Das Netzwerk inkl. der aktiven Komponenten und der Drucker wird als vorhanden voraus-
gesetzt. Auch eine Datensicherung der Datenbanken und Server der Systeme wird als vorhan-

den vorausgesetzt.

4.2.1.5.3 Annahmen zum Investitionsbedarf in Apotheken

Die im Rahmen der Kostenanalysephase durchgefiihrten Industrieinterviews erlauben den
Ruckschluss, dass die meisten Apotheken EDV Anlagen zusammen mit einem Softwaresystem
heute bereits benutzen. Es wird deshalb davon ausgegangen, dass nur die Apothekenverwal-
tungssysteme ein Software Upgrade erfordern. Fir das Upgrade jedes Arbeitsplatzes in der A-
potheke (Abverkaufsplatze zzgl. Back-Office Platz) werden Lizenzkosten in Héhe von 50 Euro
bis 150 Euro angenommen. Pro Apotheke summieren sich die Lizenzkosten fiir das eGK Up-
grade auf 200 Euro bis 600 Euro. Die zusatzlichen Supportkosten pro Monat in Héhe von 20
Euro bis 30 Euro pro Arbeitsplatz belasten eine Apotheke mit weiteren 960 Euro bis 1440 Euro

im Jahr.

4.2.1.6 Krankenhauser

4.2.1.6.1 Spezifika der eGK-Arbeitsplatze in Krankenhausern

Es wird davon ausgegangen, dass eGK-Arbeitsplatze in der stationdren Anmeldung, auf Station
in mindestens einem oder héchstens zwei Behandlungszimmern, in speziellen Funktionsberei-
chen (z.B. Radiologie, OP) und in den Anmeldungen und Behandlungszimmern der Ambulan-
zen vorhanden sein mussen. In der Anmeldung mussen Versichertenstammdaten (VSD) und
Verordnungsdaten (VOD, eEinweisung) genutzt werden kénnen. An den eGK-Arbeitsplatzen auf
Station und in Funktionsbereichen konnen die freiwilligen Anwendungen (Notfalldaten, Arznei-
mitteltherapiesicherheitsprifung, Arztbrief, Patientenakte) und ggf. Verordnungsdaten genutzt

werden. Von einer Bestiickung mit eGK-Arbeitsplatzen am Krankenbett wird nicht ausgegangen,
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da die Dokumentation des klinischen Behandlungsprozesses innerhalb der heute vorhandenen
IT-Umgebung (z.B. medizinischer Teil des Krankenhausinformationssystems) durchgeftihrt wird.
Die Einflihrung der eGK verlangt nicht, dass eGK-Anwendungen wie die ePA synchron mit dem
klinischen Behandlungsprozess gepflegt werden. Es wird vielmehr davon ausgegangen, dass
die ePA mit den fir die Weiterbehandlung notwendigen relevanten klinischen Behandlungser-
gebnissen in der Regel nicht wahrend, sondern am Ende des klinischen Behandlungsprozesses
befillt wird.

Es wird ferner davon ausgegangen, dass fur die eGK-Arbeitsplatze nur SICCT Kartenterminals

beschafft werden mussen.

Die folgende Tabelle zeigt die Mengengeruste fur eGK Arbeitsplatze im Krankenhaus.
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Parameter MIN \"A¢c MAX

# Krankenhduser (Allgemeinkrankenhduser + Sonderkrankenhduser) 2.166 2.166 2.166
# Gesamtanzahl Betten 531.333 531.333] 531.333
# Durchschnittliche Betten pro Fachabteilung 62 62 62
# Gesamtzahl Fachabteilungen 8.592 8.592 8.592
# KH mit Radiologieabteilung 781 781 781
# KH mit Nuklearmedizin 271 271 271
# KH mit Anasthesie 1.297 1.297| 1.297
# KH mit Biochemie 30 30 30
# KH mit Humangenetik 41 41 41
# KH mit Immunologie 49 49 49
# KH mit Labormedizin 480 480 480
# KH mit Pathologie 188 188 188
# KH mit Rechtsmedizin 99 99 99
# KH mit Transfusionsmedizin 27 27| 27
# Summe Funktionsbereiche 3.263 3.263 3.263
# Anzahl Betten pro Station 20 25| 30
# Anzahl eGK Arbeitsplatze im Behandlungszimmer pro Station 1 1,5 2
# Anzahl eGK Arbeitsplatze im Behandlungszimmer pro Ambulanz 3 3,5] 4
# Anzahl eGK Arbeitsplatze Anmeldung pro Ambulanz 1 1 1
# Anzahl eGK Arbeitsplatze Anmeldung pro Station 1 1 1
# Anzahl eGK Arbeitsplatze pro Funktionsbereich 1 1 1

# Gesamtanzahl eGK Arbeitsplatze in den Funktionsbereichen

Betten, <11.000 |# Kleine KH 1.551 1.551 1.551
Falle # Betten 189.658 189.658 189.658
# Anzahl Ambulanzen = Anzahl Fachabteilungen 3.067 3.067 3.067
# Stationen 9.483 7.586 6.322
# eGK Arbeitsplatze Anmeldung Station 9.483 7.586 6.322
# eGK Arbeitsplatze Station Behandlungszimmer 9.483 11.379 12.644
# Gesamtanzahl Falle 5.527.294 5.527.294 5.527.294
# Zentrale Aufnahmeplatze pro KH 1,00 1,00 1,00
# Gesamtanzahl zentrale Aufnahmeplatze 1.551 1.551 1.551
# Gesamtanzahl Aufnahmeplédtze Ambulanz 3.067 3.067 3.067
# Gesamtanzahl Behandlungsplatze Ambulanz 9.201 10.734 12.268
# Gesamtanzahl eGK Arbeitsplatze 32.784 34.318 35.851
Mittlere KH # Mittlere KH 467 467 467
300>=Betten<600 |# Betten 195.418 195.418 195.418
# Anzahl Ambulanzen = Anzahl Fachabteilungen 3.160 3.160 3.160
# Stationen 9.771 7.817 6.514
# eGK Arbeitsplatze Anmeldung Station 9.771 7.817 6.514
# eGK Arbeitsplatze Station Behandlungszimmer 9.771 11.725 13.028
# Gesamtanzahl Falle 6.241.443 6.241.443 6.241.443
# Zentrale Aufnahmeplatze pro KH 3,00 3,00 3,00
# Gesamtanzahl zentrale Aufnahmeplatze 1.401 1.401 1.401
# Gesamtanzahl Aufnahmeplédtze Ambulanz 3.160 3.160 3.160
# Gesamtanzahl Behandlungsplatze Ambulanz 9.480 11.060 12.640
# Gesamtanzahl eGK Arbeitsplatze 33.583 35.163 36.743
Grolke KH >600 |# GroRe KH 148 148 148
Betten # Betten 146.257 146.257 146.257
# Anzahl Ambulanzen = Anzahl Fachabteilungen 2.365 2.365 2.365
# Stationen 7.313 5.850 4.875
# eGK Arbeitsplatze Anmeldung Station 7.313 5.850 4.875
# eGK Arbeitsplatze Station Behandlungszimmer 7.313 8.775 9.750
# Gesamtanzahl Falle 5.032.915 5.032.915 5.032.915
# Zentrale Aufnahmeplatze pro KH 7,00 7,00 7,00
# Gesamtanzahl zentrale Aufnahmeplatze 1.036 1.036 1.036
# Gesamtanzahl Aufnahmeplédtze Ambulanz 2.365 2.365 2.365
# Gesamtanzahl Behandlungsplatze Ambulanz 7.095 8.278 9.460
# Gesamtanzahl eGK Arbeitsplatze 25.122 26.305 27.487
Gesamt KH # Gesamtanzahl eGK Arbeitsplatze KH 94.752 99.048 103.344
Tabelle 6: Mengengeriiste eGK Arbeitspldtze im Krankenhaus
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4.2.1.6.2 Back-End Komponenten im Krankenhaus

Folgende zentrale Komponenten werden benétigt, miissen aber nur teilweise neu angeschafft

werden:
» 300 dpi Netzwerkdrucker fir die Ambulanz (wird als vorhanden vorausgesetzt)
» zentrale Mehr-Slot SICCT inkl. PIN-Pad und Entnahmeschutz fir den HBA

» strukturierte Verkabelung mit Patchfeldern in 19" Schranken, (wird als vorhanden vorausge-
setzt); bei nicht vorhandener Verkabelung fur die zusatzlichen Multifunktionskartenterminals
wird davon ausgegangen, dass als Fallback in der Anschaffung deutlich preiswertere Mini

Switches eingesetzt werden

» stackable Switches mit GBIC*' Uplinks und ausreichend ausgelegtem Backplane zum An-

schluss der zusatzlichen SICCT Terminals bei allen eGK-Arbeitsplatzen
» Releasewechsel/Ugrade der serverbasierten Krankenhausinformationssysteme

Die bei Arzten, Zahnarzten und Apotheken verwendete Konnektorbox wird in den Krankenhau-
sern aufgrund der zu erwartenden héheren Nutzung durch eine serverbasierte Lésung ersetzt.
Die Bereitstellung einer API fiir das Krankenhausinformationssystem zum Zugriff auf die Tl und
auf die eGK erfolgt Uber einen ,Anwendungskonnektor®. Alle Anfragen an die Tl werden vom
.Netzwerkkonnektor an die Tl weitergeleitet. Es wird von folgender Hardware je Krankenhaus

ausgegangen:

» zwei Server (einer davon fir Redundanz, mit einem Prozessor, 1GB RAM) flir den Betrieb

des Anwendungskonnektors

» zwei Server (einer davon fir Redundanz, mit einem Prozessor, 1GB RAM) fiir den Betrieb

des Netzkonnektors mit einer SMC Typ B

Der Netzwerkkonnektor erfordert eine sichere Umgebung und die Anbindung an das Kranken-

haus-Sektornetz via Internet. Vorausgesetzt werden:
» eine Hardware-Firewall (Demilitarisierte Zone32 fur Netzkonnektor)

» 16-24 Port Switch

3 GBIC = GigaBit Interface Connector: Ein kleines Einschubmodul bei Switches, das entweder 1000Base-SX, LX
oder T als Gigabit-Variante untersttitzt

%2 Demilitarisierte Zone = DMZ = isoliertes Netzwerk zwischen dem privaten Netz (LAN) und dem Internet
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» ein ,Last Mile“-Internetzugang (inkl. Zugang zum Sektornetz der Krankenhauser), ausgestat-

tet mit einer Flatrate

Die Mengengertste fiir den Konnektor und das Upgrade des KIS orientieren sich an der Anzahl

Krankenhauser (Anzahl kleine, mittlere und grof3e Krankenhauser).

Die folgende Tabelle zeigt die Mengengeruste fir die stackable Switches im Krankenhaus.

Annahme MIN P\"c] MAX

# Ports pro kleines KH 29 29 29
# stackable Switches a 48 Ports pro kleines KH 1 1 1
# Ports pro mittleres KH 100 99 99
# stackable Switches a 48 Ports pro mittleres KH 3 3 3
# Ports pro groRes KH 235 233 235
# stackable Switches a 48 Ports pro grofles KH 5 5 5
# Gesamt stackable Switches a 48 Ports 3.692 3.692 3.692

Tabelle 7: Mengengeriist Switches im Krankenhaus

Die folgende Tabelle zeigt die zugrunde gelegten Preise fur einzelne Komponenten. Die Preise

fur den Krankenhauskonnektor werden in der darauf folgenden Tabelle beschrieben.

Preise

Kategorie

Annahme MIN \"A¢c

€ Preis pro Switch 2.305 2.350 2.707
€ Preis pro Upgrade KIS auf neues Release kleines KH 5.000 7.500 10.000
€ Preis pro Upgrade KIS IT Beratung kleines KH 20.000 20.000 20.000
€ Preis pro Upgrade KIS auf neues Release mittleres KH 20.000 25.000 30.000
€ Preis pro Upgrade KIS IT Beratung mittleres KH 80.000 80.000 80.000
€ Preis pro Upgrade KIS auf neues Release grofes KH 20.000 25.000 30.000
€ Preis pro Upgrade KIS IT Beratung grolRes KH 80.000 100.000 120.000
%W artungs und Supportkostensatz 15% 17% 20%
€ Preis pro Upgrade Ambulanz Softewaremodule 10.000 20.000 30.000
€ Preis pro Upgrade Ambulanz Softewaremodule IT Beratung 5.000 7.500 10.000
€ Preis Internetanschluss kleine KH (SDSL) pro Monat 178 259 377
€ Preis Internetanschluss mittleres KH (SDSL) pro Monat 298 499 649
€ Preis Internetanschluss groRes KH (SDSL) pro Monat 598 799 1.043

Tabelle 8: Preise fiir Back-End Komponenten Krankenhaus

4.2.2 Netzwerk

Mit der Komponente Netzwerk werden die Sektornetze und der eigentliche TI** Backbone zu-

sammengefasst. Die Sektornetze dienen dem Anschluss von Leistungserbringern an die TI:

Die Konnektoren der Leistungserbringer bauen jeweils eine IPSec-basierte VPN-Verbindung zu

genau einem Sektornetz auf. Jedes Sektornetz ist wiederum mit dem Tl Backbone verbunden.

¥ Telematik Infrastruktur
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Abbildung 16: Ubersicht physische Netzwerkentititen

Es wird von acht Rechenzentren fir die finf Sektornetze ausgegangen:

1. zwei fur die Arztpraxen (inkl. psychologischer Psychotherapeuten)

2. zwei flr die Zahnarztpraxen

3. zwei fur die Apotheken

4. eines flur alle Krankenhauser

5. ein von der gematik bereitgestelltes Sektornetz, Uber das die sonstigen Leistungserbrin-

ger (z.B. Heil- und Hilfsmittelerbringer, Logopaden, Podologen) an die Tl angebunden

werden

4.2.2.1 Aufbau eines Sektornetzzugangs

Es wird angenommen, dass jeder Zugangsknoten eines Sektornetzes redundant Uber zwei phy-
sisch unabhangige Rechenzentrumszugange und Trassenfiihrungen mit zwei Internet-Service-
Providern (ISP) an das Internet mit 34MBit/s angebunden ist. Zur Anbindung eines Sektornetzes
an das Internet sind zwei Router (z.B. Cisco 7603), zwei Firewalls (z.B. Checkpoint Firewall
Software auf Sun Netra 210) und VPN Konzentrator Hardware (z.B. Juniper NetScreen 5400)
notwendig. Die VPN Konzentrator Hardware ist in der Lage, fir jeden Konnektor des Sektornet-

zes einen IPSec VPN Tunnel aufzubauen.
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Abbildung 17: Das Netzwerk der Telematik-Infrastruktur®

Auf der Tl Backbone Seite des Sektornetzes wird davon ausgegangen, dass jedes Sektornetz
mit 2 Ports mit ebenfalls 34 MBit/s an den Tl Backbone angebunden wird. Ferner werden zwei
Firewalls (s. Sektornetz) und zwei Customer Edge (CE) MPLS Router benétigt. Es ist davon
auszugehen, dass die CE Router vom MPLS Backbone Provider zur Verfiigung gestellt und

~,gemanaged” werden.

4.2.2.2 TI Backbone (MPLS VPN)

Es wird davon ausgegangen, dass die gematik den TIl-Backbone zwar Uber einen Provider be-
reitstellen und betreiben lasst, ihn jedoch den Sektornetzen und (Fach-) Dienstebetreibern der
Tl zur Verfiigung stellen wird. Da noch unklar ist wo die Rechenzentren der Tl in Deutschland

angesiedelt sein werden, wird angenommen, dass ein deutschlandweiter Tl Backbone bendtigt

* Quelle: Booz Allen Hamilton auf Basis von Expertengesprachen mit der gematik
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wird. Die Anzahl der Ports ergibt sich aus den bendétigten Anbindungen und deren Redundanz-

anforderungen (vgl. z.B. Kapitel 4.3.2):
» Acht Sektornetze a zwei Ports

» Zehn Kostentrager-Rechenzentren a zwei Ports (zusammen fir CAMS, VSDD und eventuell

VODD im Rahmen integrierter Versorgung)

» Bis zu zehn weitere Rechenzentren a zwei Ports mit Einfuhrung der freiwilligen Anwendun-

gen ePA und eArztbrief.

Diese 10 letzteren Rechenzentren werden nach funf Jahre nach Einfuhrung der eGK kostenma-
Rig bericksichtigt. Daraus ergeben sich 38 Ports mit dem Roll-Out der eGK und dann nach finf
Jahren weitere 20 MPLS VPN Ports.

4.2.3 Card Application Management System (CAMS)

4.2.3.1 Beschreibung

Es ist davon auszugehen, dass alle ausgegebenen eGK Uber Card-Application-Management-
Systeme® gemanagt werden, die von verschiedenen Kostentragerorganisationen entweder

selbst oder in deren Auftrag von Dritten betrieben werden.

Die folgenden Funktionalitaten werden dem CAMS zugeordnet und im Rahmen der KNA be-

rtcksichtigt:
» Kartenmanagement (die Verwaltung des gesamten eGK-Lebenszyklus)

» Anwendungsmanagement fir die Verwaltung von Anwendungen auf der Karte bei der Erst-

ausgabe, der Ersatzkartenausgabe oder fiir PIP (siehe nachsten Punkt)

» Modul ,Post Issuance Personalisierung” (PIP) , fiir das spatere Nachladen oder Updaten von

Applikationen oder Daten auf der Karte im Feld

» Mandantenfahigkeit — ermdglicht das Anbieten von CAMS Dienstleistungen an Dritte

% Fir die Berechnungen der KNA gehen wir von 100% Card Application Management Systemen aus. Es ist zwar
auch denkbar, dass Card Management Systeme genutzt werden, hierdurch wiirde aber bei Anderung von Daten
und/oder Applikationen ein Kartenaustausch noétig, was wiederum Kosten verursachen wiirde. Darliber hinaus ha-
ben unsere Expertengesprache mit Nutzern und Anbietern Mehrkosten in Hohe von etwa 5% fiir das Application
Management ergeben. Somit gehen wir davon aus, dass mit 100% CAMS die Realitat gut abgebildet werden kann.
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Schlisselmanagement inkl. High Security Module (HSM) zur sicheren Verwahrung der

Schlissel

PKI (kann u.U. durch eine externe ZDA gewabhrleistet werden — ist hier aber fiir die KNA als

Komponente integriert)

Datenaufbereitung zum Personalisierer [inkl. Bild- und Versichertendaten — fiir Daten die zur
Auftragsbearbeitung (z.B. Erstkartenausstellung) kurzzeitig vorgehalten werden. Das flih-

rende System fir diese Daten ist allerdings das Bestandssystem]

Schnittstellen zu den folgenden weiteren Systemen:

4

4

VSDD (Uber TI) — zum Austausch von Daten z.B. Uber gesperrte Karten

Personalisierer — zur Personalisierung von Neu- oder Ersatzkarten (mindestens die Anbin-

dung von 2 Personalisierern pro Mandant wird anvisiert)
eGK (Uber TI) — fur PIP (Anderung von Daten und/oder Anwendungen)

ZDA (uber TI) — fur die Erstellung von Zertifikaten fir Karten mit Qualifizierter Elektronischer
Signatur (QES)

Bestandssystem — fir den Austausch von Versichertendaten (Stammdaten, Bild) oder Versi-
chertenprozessen wahrend des Kartenlebenszyklus (z.B. Befehl zur Kartensperrung oder

zum Laden von Anwendungen 0.3.)
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Abbildung 18: Ubersicht Card Application Management System

DarUber hinaus beinhalten die Kostenangaben alle Kostenarten, die beim Aufbau und bei der

Nutzung eines solchen Systems entstehen, also Kosten fur
» die Implementierung,

» die Lizenzkosten,

» den Betrieb,

» und die Wartung.

4.2.3.2 Mengengerust fur das CAMS

» Unsere Experteninterviews bestatigten uns die Kosten pro CAMS und die laufenden Kosten
pro Jahr pro ausgegebener eGK. Eine Umrechnung der Gesamtkosten pro CAMS auf die
Basis pro ausgegebener eGk ergab sehr ahnliche Zahlen. Fiir die KNA wird davon ausge-
gangen, dass die Nutzung eines CAMS lediglich Betriebsausgaben verursacht, die Leistung

also von externen Dienstleistern eingekauft wird. Dies bericksichtigt auch Kostentrager-

eigene Organisationen wie z.B. die AOK Systems.
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4.2.3.3 Kosten fur das CAMS

» Die von uns im Modell verwendeten Annahmen zu den CAMS Kosten pro ausgegebener

eGK haben wir in folgender Tabelle dargestellt:

Minimum Erw. Maximum |Kommentare
Anzahl CAMS in Deutschland 10 20 25 (vgl. Anzahl RZ in D: AOK 10, BKK 3, IKK 1, Kn 1, VdAK 5, PKV 2)
Implementierung pro CAMS 3 2 1,5 Mio EUR / CAMS, Annahme gréRere CAMS komplizierter zu installieren
Implementierung Umlage 5 J 0,6 0,4 0,3 Mio EUR / CAMS / Jahr
Maintenance p.a. 0,06 0,04 0,03 Mio EUR / CAMS / Jahr, 10%-15% der Implementierungskosten
Lizenzkosten p.a. 0,1 0,15 0,2 Mio EUR / CAMS / Jahr
Betrieb p.a. 0,07 0,11 0,15 Mio EUR / CAMS / Jahr
Summe Kosten / CAMS / J 0,83 0,7 0,7 Mio EUR / CAMS / Jahr
Gesamt - Deutschland / J 8,3 14 17 Mio EUR / Deutschland / Jahr
pro Versicherten erste 5 J 0,10 0,18 0,21 bei 80M Versicherten / Jahr in den ersten 5 Jahren
pro Versicherten nach 5 J 0,05 0,09 0,11 erhéhter Wettbewerb, Implementierungen abgeschlossen

Tabelle 9: Kosten CAMS pro eGK

4.2.4 Bestandssystem

Jede Kostentragerorganisation muss immer ein Bestandssystem mit mindestens einem CAMS
integrieren. Es wird deshalb davon ausgegangen, dass die Schnittstelle zum VSDD uber das
CAMS realisiert wird, weil so die Anzahl der Schnittstellen zwischen Bestandssystemen und
VSDD reduziert werden kann, d.h. von den Bestandssystemen der 260 Krankenkassen zu 8
VSDD auf maximal 10 CAMS zu 5 VSDD.

Fir die einzelnen Kostentragerorganisationen bleibt das Bestandssystem als flihrendes System
fur die Verwaltung von Versichertendaten. Das bedeutet, dass alle relevanten Anderungen im
Bestand mit dem CAMS abgeglichen werden missen. Die Kosten fiir diese Anpassungen wer-

den jedoch bei der Komponente CAMS erfasst.

Darlber hinaus missen die Mitarbeiter der Kostentrégerorganisationen Anderungen an den
ausgegebenen eGKen vornehmen kénnen, z.B. Sperrung einer eGK veranlassen oder eine
neue Applikation zum Laden freigeben. Hierzu sind Anpassungen beim Bestandssystem noétig,
um neue Funktionalitdten im Front-End des Bestandssystems einzubinden und die Schnittstelle
zum CAMS zu realisieren. Diese Kosten sind als Kostenbestandteil der Komponente CAMS zu-

geordnet.

Das Bestandssystem muss dartber hinaus an die neue einheitliche Krankenversichertennum-
mer angepasst werden, die im Rahmen der KNA der eGK-Einfihrung zugeordnet wird (Begriin-

dung vgl. 5.2.1). Die Kosten fir diese Anpassungen am Bestandssystem werden jedoch nicht
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ermittelt. Die Kosten, die in der KNA fur die neue Krankenversichertennummer anfallen, werden
in Kapitel 5 ,VSD* ausgefuhrt.

4.2.5 Zentrales Service Center

Ein zentrales Service Center als neue Komponente der Tl wurde in Workshop 2 als zuséatzliche
Komponente abgelehnt. Es wird davon ausgegangen, dass die einzelnen Beteiligten, die eine
oder mehrere Komponenten der Telematik-Infrastruktur betreiben, ein Service Center einrichten.
Jeder Betreiber betreibt ein eigenes ,Help Desk” und verfolgt nur Trouble Tickets ,seiner Kom-
ponenten. Dies fiuhrt zu einer verteilten Verantwortung in der Telematik-Infrastruktur und inho-
mogenen IT Service Prozessen, da Ubergreifende und standardisierte Service-Prozesse fehlen.
In der Konsequenz werden die notwendigen ,Ende-zu-Ende® Service Levels so nicht garantiert
werden koénnen, was der Akzeptanz der eGK und der verbundenen Telematik-Infrastruktur

schaden kann.

Die zu erwartenden Servicekosten werden den jeweiligen Einzelkomponenten zugeordnet und
dort entweder in Zahlen fiir ,Service und Wartung® enthalten (falls nicht anders angegeben) oder

aber zahlenmaRig gesondert angegeben und geschatzt.

426 eGK

Es wird davon ausgegangen, dass alle gesetzlich Versicherten und alle privat Vollversicherten
eine eGK mit Bild ausgestellt bekommen®. Nur Versicherte vor Vollendung des 15. Lebensjah-
res®” und Personen, deren Mitwirkung bei der Erstellung des Lichtbildes nicht méglich ist®®, diir-
fen eine eGK ohne Bild erhalten. In unseren Annahmen wird es pro Versichertem®® genau eine

eGK geben, da derzeit keine Konzepte definiert sind, wie sich eine Zweitkarte auf Prozesse und

% In unseren Expertengesprachen wurde darauf hingewiesen, dass Personen, die zur Lichtbilder-Gruppe gehoren,
aber trotz zweifacher Mahnschreiben kein Lichtbild einschicken, voraussichtlich keine eGK bekommen werden.
Spétestens beim ersten geplanten Arztbesuch wird dieser Personenkreis dann ein Lichtbild von sich zur Verfligung
stellen und dann auch eine eGK ausgestellt bekommen.

%" Die Karten werden erst zum Ablauf der eGK Giltigkeit ausgetauscht, statistisch sind die Personen also 17 %2 Jahre
alt bevor sie eine eGK mit Bild erhalten.

38 Beispiele: Pflegefalle in allen Pflegestufen, wenn der Versicherte nicht mobil ist, Personen, die sich dauerhaft im
Ausland befinden (entsendete Arbeitnehmer und Seeleute), Personen, die sich aus religidsen Griinden nicht foto-
grafieren lassen, die Regelungen des Passgesetzes mit den individuellen Landerentscheidungen sind dabei zu be-
achten

3 Sozialhilfeempfanger sind keine Versicherten im Sinne der GKV und PKV
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Datenkonsistenz auswirkt. Somit werden eGK von privaten Zusatzversicherungen in der KNA

nicht berucksichtigt.

Die eGK wird die drei Zertifikate Verschlisselungszertifikat (ENC), Authentifizierungszertifikat
(AUT) und Card Verifiable Certificate (CVC) enthalten. Die , Trust Center Services” fir diese Zer-
tifikate werden berlcksichtigt. Diese kdnnen sowohl von den Kostentragerorganisationen als

auch von Dienstleistern erbracht werden (siehe Kapitel 4.2.9).

Es wird angenommen, dass die eGK mit einer Speicherkapazitat von 64 KB ausgestattet wird.
Der anzunehmende EEPROM-Speicherplatzbedarf von 64KB auf der eGK ergibt sich aus der
Summe von 34.189 Byte*® fir die Anwendungsdaten plus geschatzte 15 KByte fiir Over-
headdaten (z.B. fur das Kartenbetriebssystem). Die in §291 Abs. 2a SGB V geforderte Fahigkeit
der eGK zur Aufnahme einer qualifizierten elektronischen Signatur (QES) als ,Anker* auf der

Karte wird beriicksichtigt.

Gemal der eGK Spezifikation ist der ENC Schlussel, der zur Verschliusselung genutzt wird, mit
der identischen Lange wie der zur QES vorzusehen — er entspricht also 2048 Bit. Vorgaben des
BSI sehen vor, diese QES Schlissellange voraussichtlich ab 2011 zu Uberschreiten. Eine
Schlissellange udber 2048 bit kann mit Karten heutiger Technologien laut Herstellerauskunft
nicht realisiert werden — auch nicht als nachladbare Option. Somit muss davon ausgegangen
werden, dass 2011 samtliche Karten einmal zusatzlich ausgetauscht werden missen. Darlber
hinaus missen Annahmen zur allgemeinen Haltbarkeit getroffen werden. IBM/Orga gingen von
einer Haltbarkeitsdauer des Kartenkorpers und Chips von durchschnittlich sieben Jahren aus.
Kreditinstitute beschranken vergleichbare Karten mit SECCOS*' Chip derzeit in der Regel auf

vier Jahre Laufzeit, jedoch nicht aus technischen Haltbarkeitsgriinden.

Es wird dartiber hinaus angenommen, dass die Ausgabe der ca. 80 Millionen eGKen uber alle
Kostentragerorganisationen hinweg linear innerhalb von zwei Jahren abgeschlossen ist.

Die Kosten, die den Kostentragern fir die Erstausgabe der eGK entstehen, werden zwar ermit-

telt, dem Nutzen jedoch nicht gegeniibergestellt*?

. Die Kosten jeder Ersatz- oder Folgekarte hin-
gegen und die periodischen Gebuhren fur die eGK werden dem Nutzen gegenubergestellt und

im Kapitel der Anwendung VSD behandelt.

“0 Speicherplatzbedarf der eGK, version 1.0.0., gematik, 14.12.2005
“1 SECCOS = SEcure Chip Card Operating System Microprozessor-Karten
“2 Nicht KNA-relevant im Sinne des Workshop 1
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Bertcksichtigt werden folgende Prozesse:

»

»

Datenerfassung des Lichtbildes und eventuell fehlender eGK-relevanter Versichertendaten

Das Erstanschreiben des Versicherten mit einem Datenerfassungsbogen mit bis zu zwei zu-
satzlichen Mahnschreiben — die Nutzung eines Call Centers mit einer telefonischen Mahn-

stufe wird hingegen nicht bericksichtigt
Das Einscannen, Verarbeiten (mit QES) und Speichern der Bilder der Versicherten

Die Produktion der eGK mit optischer und elektronischer Personalisierung

Der Versand der fertig produzierten und personalisierten eGK mit einem Anschreiben und

einer Infobroschire zum Versicherten. Ein separat versandter Brief enthalt PIN und PUK.

Der Call Center Service fur die Versicherten, um Anrufe bezlglich der eGK entgegenzuneh-

men

Diese Prozesse sind in folgendem Schaubild zusammengefasst:
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Von besonderer Kostenrelevanz ist dabei, neben den Kosten der eGK, der gesamte Prozess
des Anschreibens mit Porto sowie der Datenerfassung. Beim Anschreiben ergibt sich folgender
Prozess, der sich im wesentlichen durch die Anzahl der erwarteten Riicklaufer unterscheidet

(dabei beziehen sich die Prozentzahlen immer auf die 100% des ersten Anschreibens.
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Annahme MIN \"[¢] MAX

% Anteil Erstanschreiben 100,00% 100% 100,00%
% Anteil Riicklaufer auf Erstanschreiben 70,00% 65% 60,00%
% Anteil Zweitanschreiben 30,00% 35% 40%
% Anteil Riicklaufer auf Zweitanschreiben (auf Erstanscheiben bezoge 15,00% 20% 25,00%
% Anteil Drittanschreiben 15,00% 15,00% 15,00%
% Anteil Ricklaufer auf Drkittanschreiben (auf Erstanscheiben) 10,50% 9,75% 9,00%
% Offen 4,50% 5,25% 6,00%
# Gesamtanzahl GKV Anschreiben 102.192.060( 105.715.925( 109.239.789
# Gesamtanzahl PKV Anschreiben 11.975.550 12.388.500 12.801.450
# Rucklaufer 95,50% 94,75% 94,00%
€Portokosten Infopost 0,25 0,25 0,25
€Portokosten Normalbrief 0,55 0,55 0,55
€Kosten pro Anschreiben inkl. 2x Umschlage 0 0 0
€Kosten pro Bildantrag inkl. Lizenzkosten 0,12 0,12 0,12
€Kosten pro Anschreiben 0,42 0,42 0,42
2GKYV Porto vorfrankierte Riicklaufer nur Erstanschreiben 38.762.506 38.762.506 38.762.506
>GKV Anschreiben (inkl Porto, Handling) (OPEX) (nur KE 42.920.665 44.400.688 45.880.711

2GKYV Anschreiben eGK gesamt (OPEX) (nur KE)
>PKV Porto Riicklaufer vorfrankierte Ricklaufer nur Erstanschreiben

81.683.171

83.163.194

84.643.217

2PKV Anschreiben (inkl. Porto, Handling) (OPEX) (nur KE)

2GKYV Anschreiben eGK gesamt (OPEX) (nur KE) 9.572.181 9.745.620
Datenerfassung |# KB pro Bild 20 23 26
# zu verarbeitender Riicklaufer GKV 70.477.283 70.477.283 70.477.283
# zu verarbeitender Riicklaufer PKV 8.259.000 8.259.000 8.259.000
# Bilder GKV (nur die Uber 15 Jéhrigen) 60.620.010 60.620.010 60.620.010
# Bilder PKV (nur die Giber 15 Jahrigen) 7.103.859 7.103.859 7.103.859
2 TB fir alle Bilder (netto) GKV 2,00 2,00 2,00
X TB fur alle Bilder (brutto=RAID 1,0 gemirrored, BCV) GKV 10,00 10,00 10,00
X TB fir alle Bilder (netto) PKV 1,00 1,00 1,00
> TB fir alle Bilder (brutto=RAID 1,0 gemirrored, BCV) PKV 5,00 5,00 5,00
€ Kosten Riicklauferverarbeitung (inkl. Qualitdtsprozess 10%) 0,19 0,31 0,47
Versand eGK € PIN Brief mit Anschreiben 0,03 0,08 0,08
€ Porto PIN Brief 0,55 0,55 0,55
€ Begleitbrief eGK 0,02 0,02 0,02
€ Porto Begleitbrief eGK 0,35 0,35 0,35
€ Beileger eGK Begleitbrief (eGK Info Pack, z.B. D21, Faltbroschiire) 0,05 0,15 0,30
Produktion € Preis eGK Produktion vollstéandig personalisiert mit Farbfoto 2,90 3,15 3,40

Tabelle 10: Mengengeriiste und Kosten der eGK Prozesse

Die Stlickkosten pro eGK ergeben sich damit wie folgt:

» Kalkulatorische Kosten pro eGK fiir die Kostenermittlung gemafl KNA Workshop 1 in HOhe

von 5,72 Euro, 6,75 Euro und 8,18 Euro im Minimal-, Erwartungswert- bzw. Maximalszena-

rio. Der Produktionskostenanteil der eGK inkl. des Kartenmanagements flr finf Jahre be-
tragt ca. 59%.

» Einmalige Stlickkosten pro eGK fiir neue eGK aufgrund von Neuzugang zu GKV oder PKV

aufgrund von Geburt, Zuwanderung oder Kassenwechsel in Hoéhe von 5,22 Euro, 5,85 Euro

und 7,13 Euro in der Minimal-, Erwartungswert- bzw. Maximalvariante zzgl. einer jahrlichen
CAMS Pauschale von in Hohe von 0,10 Euro, 0,18 Euro bzw. 0,21 Euro. Hier wird der voll-
stéandige Prozess wie beim initialen Roll-Out durchlaufen. Es wird angenommen, dass nach
5 Jahren die CAMS Pauschale um 50% sinken wird.
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» Einmalige Stlickkosten pro eGK fir Ersatz-eGK aufgrund von Verlust von Karte oder PIN
oder ahnliches in Héhe von 3,80 Euro, 4,22 Euro und 5,32 Euro im Minimal-, Erwartungs-
wert- bzw. Maximalvariante. Hier wird nur die Kartenproduktion und der anschliefsende Ver-

sand durchgefiihrt. Eine erneute Bildbeschaffung und Datenerfassung ist nicht notwendig.

Die folgende Tabelle fasst diese Kosten noch mal zusammen.

Annahme MIN AVG MAX

Kosten pro neue eGK (Wechsler, Zuwanderer) einmalig 5,22 5,85 7,13
Kosten pro Ersatz-eGK einmalig ohne (Bild-) Datenerfassung 3,80 4,22 5,32
Kosten pro eGK p.a. (Jahr 1-5) CAMS 0,10 0,18 0,21
Kosten pro eGK p.a. (Jahr 6-10) CAMS 0,05 0,09 0,11
Kosten pro eGK fiir Roll-out (nur KE) 5,72 6,75 8,18

Tabelle 11: Stiickkosten eGK

Information der Versicherten

Die GKV und PKV werden die Anfragen ihrer Versicherten im Zusammenhang mit der eGK und
deren Anwendungen beantworten missen. Dazu missen Service Center bzw. Call Center Ka-
pazitaten bereitgestellt werden. Das Mengengerust dafir kann aus den kirzlich gewonnen Er-

fahrungen in Osterreich bei der Einfiihrung der eCard angenahert werden:

Auf Grund der Erfahrungen beim Rollout geht man mittlerweile von 600.000 Anrufen pro Jahr*
bei der eCard Serviceline aus. Die durchschnittliche Anrufdauer betragt dabei 2,5 Min. Aller-
dings beziehen sich diese Angaben natirlich auf die einzige Anwendung, mit der die eCard in
Osterreich startet: dem Krankenscheinersatz. Auf Grund der Bevolkerungsunterschiede Oster-
reich — Deutschland* wurde bei den Anrufmengen der Faktor 10 verwendet. Allerdings gehen
wir davon aus, dass nur 80% der Anrufe auf die eGK bezogen sein werden und 20% auf
HBA/BA. Die Kosten fur HBA/BA bezogene Anrufe sind Uber die Jahresgebuhren fur die ent-

sprechenden Karten abgedeckt, die von den ZDA ausgegeben werden.

Basisinformation |Annahmen Mengengeriist #Basisfragen 4.000.000 4.800.000 5.600.000
der Versicherten # Minuten pro Anruf 2,5 2,5 2,5
rund um eGk ZAnrufminuten 10.000.000,00| 12.000.000,00| 14.000.000,00
(beinhaltet VSD) Preise € pro Anrufminute (Erreichbarkeit 80% der Anrufe) 1,40 1,40 1,40
GKV OPEX 2Call Center Kosten 12.531.478 15.037.773 17.544.069
PKV OPEX >Call Center Kosten 1.468.522 1.762.227 2.055.931

4 Quelle: Telematikbrief 3/05 Giesecke & Devrient

* Einwohnerzahlen: 82.5 Mio. in Deutschland vs. 8.2 Mio. in Osterreich im Jahr 2005 (Quelle: Eurostat,
http://epp.eurostat.ec.europa.eu)
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Tabelle 12
Die 4,8 Millionen Anrufe werden gem. des Versichertenverhaltnisses auf GKV und PKV verteilt.

Bei der Zeitentwicklung gehen wir davon aus, dass sich diese Anrufvolumina linear mit der Ein-
fuhrung der eGK entwickeln und unterjahrig konstant bleiben. Im Anschluss pendeln sie sich bei
50% dieses Volumens ein (Annahme: die Anwendungen entwickeln sich standig weiter, somit

entsteht auch neuer Informationsbedarf).

Der eGK werden nur Fragen zur Basisfunktionalitat der eGK selber zugeordnet, Anrufe zu spe-

ziellen Anwendungen werden bei den entsprechenden Anwendungen berucksichtigt.

4.2.7 SICCT Kartenterminal (SICCT)

Das SICCT Terminal wird in Kapitel 4.2.1.1 im Rahmen des eGK-Arbeitsplatzes behandelt.

4.2.8 Konnektor

Der Konnektor wird in Kapitel 4.2.1.1 im Rahmen des mobilen und stationdren eGK-

Arbeitsplatzes erlautert.
4.2.9 Smartcards fiir Leistungserbringer

4291 HBA

Die Kosten, die den Leistungserbringern fur den ersten HBA entstehen, werden ermittelt, jedoch
nicht dem Nutzen gegeniibergestellt*®. Jede Ersatz- oder Folgekarte und die periodischen Ge-
bihren fir den HBA werden dem Nutzen gegenlbergestellt. Es wird davon ausgegangen, dass

jeder Leistungserbringer eine Zweitkarte benétigt, um immer handlungsfahig zu sein“®.

Aufgrund der im Vergleich zur eGK deutlich haufigeren Nutzung (z.B. Authentisierungen und
mehrere Signaturen pro Tag) wird flr den HBA von einer durchschnittlichen Haltbarkeit von drei

Jahren ausgegangen.

4 Auf Anforderung des Auftraggebers reine Kostenbetrachtung — nicht in der Kosten-Nutzenanalyse berticksichtigt.

6 Die Zweitkarte kann unter Berlicksichtigung von Prozess- und Kosteneffizienz moglicherweise giinstiger als der
Original-HBA gestaltet werden (z.B. einfaches optisches Layout, zunachst ohne Zertifikate, glinstiger Kartenkorper)
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Die Anzahl der erforderlichen HBA ergibt sich aus dem Gesundheitspersonal in Heilberufen, d.h.
Arzte, Zahnarzte, Apotheker, Pharmazieingenieure”, Pharmazeutisch-Technische-
Assistentinnen*” und psychologische Psychotherapeuten in Institutionen wie Arztpraxen, Zahn-
arztpraxen, Apotheken, psychologischen Praxen, Krankenhdausern und sonstigen Einrichtungen.

Die Anzahl der auszugebenden HBA ohne Zweitkarten betragt somit ca. 425.000%.

Es wird davon ausgegangen, dass die fur HBA und BA zustandigen Institutionen, wie z.B. die
Landesarztekammern firr alle Arzte, die LZAK fiir alle Zahnarzte und die ABDA/Landes Apothe-
kerkammern fur die Apotheker sowie die DKG (Uber die LKGs und die DKTIG) fur die nicht ver-
kammerten Gesundheitsberufe im Krankenhaus die fur die Ausgabe zustandigen Stellen gem. §
291a Abs. 5a Nr. 1 SGB V darstellen und diese sich zur Durchfihrung dieser Aufgabe Dritter
bedienen kdénnen. Ferner wird davon ausgegangen, dass die zustandigen Stellen nach § 2913,

Abs. 5a, Nr.2 SGB V die Approbationsbehdérden der jeweiligen Bundeslander sind.

Die angefallenen Projektkosten fur die Ersteinflhrung des HBA wurden bei reprasentativen
Kammern abgefragt, hochgerechnet und als Kosten, die nicht gegen den Nutzen gerechnet
werden, eingesetzt. Die Kosten fir die operative Abwicklung der ,Zustandigen Stelle* werden

ermittelt und dem Nutzen gegenibergestellt.

4.2.9.2 Zustandige Stelle

Die Aufgaben der ,Zustandigen Stelle“ gem. § 291a, Abs. 5a, Nr.2 SGB V bestehen darin, ei-
nem Zertifizierungsdienstanbieter (ZDA) oder Antragsteller schriftliche oder mit qualifizierter e-
lektronischer Signatur versehene elektronische Bestatigungen lber Berufsattribute bzw. berufs-
bezogene Attribute zukommen zu lassen. AuRerdem kann die zustandige Stelle bei geanderten

Voraussetzungen die Sperrung des Zertifikates veranlassen.

4.2.9.3 Registrierungsstelle
Zu den Aufgaben einer Registrierungsstelle zahlen folgenden Tatigkeiten:
» Registrierung (Identifizierung, Namensgebung und Feststellung von Attributen)

» Unterrichtung

" Quelle: DAV
8 Quelle: Statistisches Bundesamt: berufstatige Arzte, Zahnérzte und Apotheker, Stand Dezember 2005
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» Ausgabe von HBA/BA und Identifikationsdaten

Es wird davon ausgegangen, dass flr die verkammerten Heilberufe die zustandigen Kammern
(oder von ihr Beauftragte) die Funktion der Registrierungsstelle ibernehmen. Fir die nicht ver-
kammerten Berufe in den jeweiligen Sektoren wird davon ausgegangen, dass dort jeweils eine
Registrierungsstelle verfiigbar ist, z.B. fir die Krankenhauser tber die LKG (in Zusammenarbeit

mit der DKTIG und mit dem Krankenhaustrager als Prinzipal).

4.2.9.4 [Zertifizierungsstelle

Zu den Aufgaben einer Zertifizierungsstelle zahlen:
» Schllsselerzeugung

» Zertifikatserzeugung

» Verzeichnisdienst

» Sperrdienst

» Dokumentation

Voraussetzung ist eine Akkreditierung durch die Bundesnetzagentur und eine Zulas-

sung/Beauftragung durch die fiir die Ausgabe zustandigen Stellen der Leistungserbringer.

4.29.5 BA

Berufsausweise werden auf Antrag an Personen ausgegeben, die in einem Beschaftigungsver-
haltnis zu einem freiberuflichen (verkammerten) Heilberufsangehoérigen (Praxis/Apotheke) ste-
hen oder im Krankenhaus beschaftigt sind. In Betracht kommen Hilfsberufe/Mitarbeiter in Arzt-/
Zahnarztpraxen, Apotheken, Psychotherapeutenpraxen sowie administratives (Aufnahme) und
medizinisches Krankenhauspersonal (soweit nicht HBA-Inhaber). Um welche Berufsgruppen
und Mengen es dabei genau geht, konnte zum Zeitpunkt dieses Berichtes noch nicht ermittelt
werden, da die Bund-Lander-Arbeitsgruppe diese Berufsgruppen flir den BA noch nicht ab-
schliefend spezifiziert hat. Grundsatzlich in Frage kommen Hilfsberufe wie z.B.
Arzt/Zahnarzthelfer, Mitarbeiter von Apotheken, Helfer in der Krankenpflege, Krankenschwes-
tern und Hebammen, Physiotherapeuten, Masseure und medizinische Bademeister, medizi-

nisch-technische und pharmazeutisch-technische Assistenten (soweit diese Patientenkontakt

Endbericht Stand: 31. Juli 2006 75

Kosten-Nutzen-Analyse der Einrichtung einer Telematik-Infrastruktur im deutschen Gesundheitswesen



igema

Gesellschaft fiar Tebematikanwendungen der Gesundheitskarne mbH

Booz | Allen | Hamilton

haben), Dialyseassistenten und Heilpraktiker. Die Summe dieses Personals liegt ca. bei 1,82

Millionen*°.

4296 SMC
Die Secure Module Cards (SMC) wird es in zwei Auspragungen geben:

SMC Typ A - diese Karte baut eine sichere Kommunikation zu einem entfernt gesteckten HBA
auf. Sie wird als Mini-Chipkarte (&hnlich einer SIM-Karte flr ein Mobiltelefon) permanent im
SICCT Terminal gesteckt sein und kann so eine fallbedingte Verbindung zu einem zentralen
HBA aufnehmen (vgl. Beschreibung eines eGK-Arbeitsplatzes in Kapitel 4.2.1.1). Falls jedoch
jeder Heilberufeausweis (HBA) von den Leistungserbringern innerhalb eines an den Konnektor
angeschlossenen lokalen Netzwerkes immer wieder neu in den ,eGK-Arbeitsplatz SICCT" ge-
steckt wird oder es nur ein SICCT Kartenterminal im lokalen Netzwerk gibt, wird keine SMC vom
Typ A bendtigt. Die Kosten fur die SMC Typ A sind in den Preisen fur die stationdren SICCT

Kartenterminals enthalten und entsprechen denen der SMC vom Typ B.

SMC Typ B - diese Karte enthalt die kryptografische Identitat der Institution in Form von X.509
Zertifikaten. Insbesondere wird die Karte fur die sichere Kommunikation einer Institution mit der
Telematik-Infrastruktur benétigt. Sie wird daher immer gesichert im Konnektor gesteckt sein. Es
wird davon ausgegangen, dass die SMC Typ B von den Betreibern der sektoralen Netze, wie
z.B. der KBV, KZBV, WuV*°, DKG und der gematik, herausgegeben und wahrscheinlich auch
mit dem Konnektor zusammen ausgeliefert wird. Es wird nicht davon ausgegangen, dass die

Sektornetzbetreiber die Konnektoren ausgeben.

4.2.9.7 Mengengeruste, Preise und Kostenermittlung

Die Mengengeriiste der HBA, BA und SMC Typ B wurden auf Basis der HB/BiG-Matrix®' erstellt.

Fur die Ermittlung der Anzahl der verschiedenen Karten wurden folgende Annahmen getroffen:

* Quelle: Gesundheitspersonal nach Berufen, Statistisches Bundesamt Stand 16.12.2005
% Werbe- und Vertriebsgesellschaft Deutscher Apotheker mbH, von den LAK beauftragte Institution

1 Quelle: Projektgruppe Heilberufsausweise und Berufsweise (PG HBA/BA -HPC-) der Bund-Lander-Arbeitsgruppe
Telematik im Gesundheitswesen, unter der Leitung des Ministeriums fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Lan-
des Nordrhein-Westfalen
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» Nur 70% aller grundsatzlich fur Berufsausweise vorgesehene Personen werden tatsachlich
einen Berufsausweis erhalten (in den folgenden Tabellen durch den Faktor 0,7 gekenn-

zeichnet)

» Arzte, Zahnarzte, Apotheker und in Krankenhdusern beschéftigte Psychologen und Psycho-
therapeuten erhalten einen HBA und einen Ersatz-HBA (in der folgenden Tabelle durch den

Faktor 2,0 gekennzeichnet)

» Es wird angenommen, dass Arztpraxen, Zahnarztpraxen, Apotheken und Krankenhduser
jeweils zwei SMC Typ B aus Redundanzgrunden bendtigen (in der folgenden Tabelle durch

den Faktor 2,0 gekennzeichnet)

» Das Mengengerust fur die bendtigten SMC Typ A wird im Kapitel ,eGK Arbeitssplatz“ bech-

rieben

» Die Kosten die den entsprechenden kammernahen-Organisationen fir die zustandige Stelle
gem. §291a, Abs. 5a, Nr. 2 entstehen werden pauschal ermittelt. FUr jede Kammer wird mit
Kosten in Héhe von 5 Mio. Euro fir Projektorganisation, externe Dienstleistungen etc. bis
zum Rollout gerechnet®. Im laufenden Betrieb gehen wir davon aus, dass fiir alle Organisa-
tionen 24 bis 37 Mitarbeiter flir den HBA und 13 bis 20 Mitarbeiter flir den BA (Besoldungs-
gruppe BAT 5¢*) fiir die Tatigkeiten der zustandigen Stelle (siehe oben) ausreichen. Fiir die
Kosten der Erstausgabe, die nicht in die KNA einflieRen®*, wird mit einer Personaldecke von
ca. 120 Mitarbeitern (HBA) bzw. ca. 65 Mitarbeitern (BA) gerechnet

Beschreibung Ausweistyp Anzahl Faktor Anzahl Karten
Anzahl Arzte HBA 139.302 2,0 278.604
Anzahl Arzthelfer/Innen BA 314.000 0,7 219.800
Sonstiges Personal in der Arztpraxis KNA - kein AY 212.698 0
» |Anzahl Arztpraxen inkl. Privatpraxen SMC Typ B 102.636 2,0 205.272

Tabelle 13: Arztpraxen - Mengengeriste HBA und BA

%2 Quelle: Interviews

s Besoldungsstufe BAT 5c, Alter 30 Jahre, 1 Kind, inkl. Ortszuschlag = 38.509,44 Euro Vollkosten (inkl. 24% Lohn-
nebenkosten)

 Auf Anforderung des Auftraggebers reine Kostenbetrachtung — nicht in der Kosten-Nutzenanalyse beriicksichtigt.

Endbericht Stand: 31. Juli 2006 77

Kosten-Nutzen-Analyse der Einrichtung einer Telematik-Infrastruktur im deutschen Gesundheitswesen




gema

wendungen der G

karte mbH

Beschreibung

Booz | Allen | Hamilton

Ausweistyp Anzahl

Faktor

Anzahl Karten

Anzahl Zahnarzte HBA 64.997 2,0 129.994
Zahnmedizinische(r) Fachangestellte(r) ZFA (ehemals
Zahnarzthelfer/in bzw. Stomatologische Schwester)
einschlieBlich des fortgebildeten Assistenzpersonals (ZMF, BA 172.558 0.7 120.791
ZMP, ZMV und DH) ohne Auszubildende
Sonstige Helfer KNA - kein Al 44.445

» [|Anzahl Zahnarztpraxen SMC Typ B 46.340 2,0 92.680

Tabelle 14: Zahnarztpraxen - Mengengeriiste HBA und BA

Beschreibung Ausweistyp Anzahl Faktor Anzahl Karten

Arzte HBA 129.817 2,0 259.634
Krankenschwestern/-pfleger HBA 318.728 1,0 318.728
Krankenpflegehelfer/-innen BA 19.316 0,7 13.521
Kinderkrankenschwestern/-pfleger HBA 38.942 1,0 38.942
Sonstige Pflegepersonen (ohne/mit staatlicher Priifung) BA 19.500 0,7 13.650
Med.-techn. Assistenten/-innen HBA 7.076 1,0 7.076
Zytologieassistenten/-innen KNA - kein Al 164 0
Med.-techn. Radiologieassistenten/-innen HBA 15.731 1,0 15.731
Med.-techn. Laboratoriumsassistenten/-innen HBA 22.052 1,0 22.052
davon: Apotheker/-innen HBA 1.740 2,0 3.480
Pharmazeutisch-techn. Assistenten/-innen HBA 1.995 1,0 1.995
Sonstiges Apothekenpersonal BA 2.539 0,7 1.777
Krankengymnasten/-innen, Physiotherapeuten/-innen HBA 16.045 1,0 16.045
Masseure/-innen und medizinische Bademeister/-innen HBA 3.759 1,0 3.759
Logopaden/-innen HBA 1.178 1,0 1.178
Heilpddagogen/-innen BA 431 0,7 302
Psychologen/-innen und Psychotherapeuten/-innen HBA 5.039 2,0 10.078
Diatassistenten/-innen HBA 2.545 1,0 2.545
Sozialarbeiter/-innen KNA - kein Al 8.323 0
Sonstiges med.-techn. Personal BA 67.845 0,7 47.492
Funktionsdienst (einschl. des dort tétigen Pflegepersonals) HBA 103.088 1,0 103.088
Klinisches Hauspersonal BA 22.725 0,7 15.908
Wirtschafts- und Versorgungsdienst KNA - kein Al 69.687 0
Technischer Dienst KNA - kein A4 20.141 0
Verwaltungsdienst KNA - kein Al 69.565 0
Sonderdienste KNA - kein A4 5.041 0
Sonstiges Personal KNA - kein Al 24.085 0
Anzahl Krankenhauser SMC Typ B 2.166 2,0 4.332

Tabelle 15: Krankenh&duser - Mengengeriiste HBA und BA

Beschreibung Ausweistyp Anzahl Faktor Anzahl Karte
Anzahl Apotheker HBA 46.276 2,0 92.552
Anzahl PTA HBA 46.431 1,0 46.431
Pharmazieingieur/Apothenken/r Assistentin HBA 9.266 1,0 9.266
Apothekenhelferin/PKA BA 36.454 0,7 25.518
Pharmaziepraktikanten KNA - kein A 1.534 0
Anzahl Apotheken SMC Typ B 21.476 2,0 42.952

Tabelle 16: Apotheken - Mengengeriiste HBA und BA

Die Interviews mit den Smartcard-Herstellern und den Zertifizierungsanbietern fiihrten zu einem

relativ homogenen Bild bezlglich der Kosten fir die Produktion der Karten. Primar die Art der

Zertifikate induzieren Unterschiede bei den Preisen. So zeichnet sich ab, dass die Karten mit
einer QES (HBA und BA) zwischen 20€ und 25€ fur die Erstkarte und weiteren 5€ bis 7,5€ fir
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eine mit der Erstkarte zusammen ausgegebene Zweitkarte pro Jahr kosten wird. Die Karten oh-
ne QES (BA, SMC Typ A und SMC Typ B) liegen zwischen 10€ und 15€ pro Karte und Jahr.
Diese Preise beinhalten PKI Infrastruktur Leistungen ohne dass diese besondere Anforderun-

gen in Bezug auf Service Levels erfillen.

Die verpflichtende Anwendungen ,eVerordnung“ schreibt jedoch Anforderungen vor, die direkt
auf PKI Infrastrukturdienste angewendet werden mussen. So betragt die maximale Zeitspanne,
die eine Prufung einer elektronischen Signatur dauern darf, zwischen 1 und 3 Sekunden. Diese
Anforderung wiegt umso gewichtiger, da das zuklnftige PKI Transaktionsvolumen enorm hoch
sein wird. Je nach Spezifikation der freiwilligen Anwendung und der daraus resultierenden Hau-
figkeit der Verwendung der elektronischen Signatur kénnen leicht mehrere Milliarden PKI
Transaktionen entstehen, die im Vergleich zu heute mit sehr hohen Leistungsanforderungen
abgearbeitet werden muissen. Booz Allen Hamilton hat deshalb eine Kostenposition ,PKI-
Dienste” eingefuhrt, die die jahrlichen Kosten fir Karten mit QES noch einmal um 25% verteu-
ern. Die Kosten werden jedoch nicht den Leistungserbringern als Anwender der Signaturen zu-

geordnet, sondern der gematik.

Die oben skizzierten Anforderungen an die PKI Infrastruktur kénnten durch den heute noch nicht
mdglichen Einsatz von Smartcard-losen Hardware Security Modulen relativ kostenguinstig erfullt
werden. Dazu wéren allerdings entsprechende Anderungen in den momentan giiltigen Bestim-
mungen durchzufiihren. Eine weitere PKI-Kosten sparende Mdglichkeit besteht darin, einmal
positiv geprifte Signaturen mit der entsprechenden ebenfalls qualifiziert elektronisch signierten
Gliltigkeitsnachricht zusammen zu speichern, um damit mehrfache Online Prifungen der glei-

chen Signatur zu vermeiden.

Im KNA Modell ist eine zweijahrige Einfihrungszeit vorgesehen. Es wird davon ausgegangen,
dass der Uberwiegende Anteil (75%) der HBA und BA im ersten Jahr ausgegeben wird. Fir die
SMC Typ B wird die Verteilung der Ausstattung analog der Primarsysteme und SICCT Termi-

nals mit 55% Ausstattungsquote im ersten Jahr gehandhabt.

4.2.10 Zertifizierungsdienstanbieter (ZDA)

ZDA sind Dienstleister, die elektronische Zertifikate ausstellen. Im Sinne des Signaturgesetzes
Signaturgesetzes sind "Zertifizierungsdienstanbieter" natirliche oder juristische Personen, die
qualifizierte Zertifikate oder qualifizierte Zeitstempel ausstellen. Es wird davon ausgegangen,
dass ZDA, darunter Deutsche Post Com Geschaftsfeld SignTrust, TC Trustcenter oder D-Trust,

nicht nur von Leistungserbringer-Organisationen fiir HBA- und BA-Ausstellungen genutzt, son-
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dern auch von Kostentragern fir die Ausstellung von Authentisierungs-, Verschliisselungs- oder

Card Verfication Zertifikaten herangezogen werden.

Qualifizierte Signaturen, die im Rahmen der Anwendungen gem. § 291a SGB V erzeugt wer-
den, missen vom Empfanger einer qualifiziert signierten Nachricht Uberprift werden. Gem.
SigG muss der ZDA iiber das OCSP-Protokoll*® die Antwort, ob die Signatur giiltig ist, wiederum
signieren. Diese Signatur muss Uber einen von der Bundesnetzagentur (BNA) zertifizierten

OCSP Responder via einer ebenfalls BNA-zertifizierte ZDA-Chipkarte erzeugt werden.
Daraus entsteht folgende Situation:
» Die ZDA bendtigen substanziell viele neue teure OCSP Responder.

» Die Leistung der OCSP Responder ist aufgrund der zwingend vorgeschriebenen Verwen-
dung einer Chipkarte zum Signieren stark eingeschrankt (ca. eine Signatur/Sekunde Chip-
karte)*®.

» Die Anwendungen, die verstarkt die Qualifizierte Elektronische Signatur (QES) verwenden,
werden relativ langsam sein und damit hohere Bearbeitungsaufwande seitens der Leis-
tungserbringer verursachen. Das folgende Beispiel der Anwendung ePA kann den Effekt der

haufigen Verwendung der QES verdeutlichen:

— Jedes Datenelement der ePA wird einzeln vom Leistungserbringer signiert.
— Eine ePA kann mehrere hundert Eintrage umfassen, jeder einzeln signiert.

— Jede Signaturpriifung darf gem. SLA der VODM-Spezifikation 1-3 Sekunden erfor-
dern (fur bis zu acht Verordnungen). Das erfordert schon mehr als acht parallele
Chipkarten im OCSP Responder zur Erfillung dieses SLA.

— Bei z.B. 160 ePA-Eintrdgen musste der Leistungserbringer im besten Fall 20 Sekun-
den und im schlechtesten Fall 60 Sekunden alleine auf die Bestatigung der QES war-

ten.

— Bei unzureichender Auslegung der OCSP Responder seitens der ZDA kdnnen Spit-

zenlasten diese Zeiten deutlich erhohen.

% Online Certificate Status Protocol, siehe z.B. http://tools.ietf.org/html/2560
% Quelle: Grundlagen der elektronischen Signatur, 2006, Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik, S. 96
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Die o.a. Problematik wird sicherlich adressiert werden missen. Eine mogliche Variante kdnnte
z.B. sein, bestimmte Bereiche der EPA (oder auch der AMTS, wo ahnliche Probleme entstehen)
gesammelt zu signieren oder die Nachricht Uber eine erfolgreiche Signaturprifung direkt in der

ePA zu speichern.

Die Kosten flir Leistungen der Zertifizierungsdienstanbieter sind Uiber die Smartcards (HBA, BA,
eGK) bereits abgedeckt.

4.2.11 eKiosk

» Es gibt derzeit keine Spezifikation und Entscheidung, wie viele eKioske aufgestellt werden
und welche Funktionalitaten es geben wird, um die ,Anwendungen des Versicherten im
Rahmen eines eKiosk und von Patient@Home (siehe nachsten Kapitelabschnitt) zu unter-
stlitzen. Wir gehen allerdings davon aus, dass der eKiosk die informationelle Selbstbestim-

mung des Versicherten gemaf §291a garantieren muss.

In Absprache mit den Teammitgliedern bei der gematik und unseren Experten haben wir des-
halb angenommen, dass beispielsweise folgende Funktionen im Rahmen der ,Anwendungen

des Versicherten“ beim eKiosk unterstutzt werden:

» Das Auslesen der Versichertendaten (und méglicherweise deren Veranderung je nach Vor-

gabe der Kasse / der Versicherung)
» Das Auslesen und Verstecken von elektronischen Rezepten
» Das Aktivieren / Deaktivieren von freiwilligen Anwendungen
» Das Auslesen der Notfalldaten

» Das Verstecken und die Anzeigenaktivierung von Einzeldaten bei der Arzneimitteltherapiesi-

cherheit, insbesondere bei der Medikamentenhistorie

» Das Auslesen von freiwilligen Daten, z. B. des Patientenfachs, der Patientenquittung, der

elektronischen Patientenakte, der Arztbriefe usw.

Die Entwicklungskosten flr diese Anwendungen kdénnen zum jetzigen Zeitpunkt nur geschatzt
werden. Unklar ist z.B., welche Module fir andere Anwendungen (z.B. Anzeigemodule beim
PVS System usw.) wieder verwendet werden kénnen. Fir das eKiosk missen mehrere ver-
schiedene Interaktionen berlcksichtigt werden: Authentifizierung des Versicherten (via Konnek-

tor Uber Telematik-Infrastruktur), eine GUI Benutzerfihrung, ein Anzeigemodul und gegebenen-
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falls eine interaktive Eingabemdoglichkeit z.B. via on-Screen Tastatur. Wir gehen davon aus,
dass die Entwicklung dieser Komponenten einige Personenjahre kosten wird und schatzen die

Kosten daflir wir folgt:
Minimum: Euro 3 Mio, Mittelwert: Euro 4 Mio., Maximalwert: Euro 5 Mio.

Dabei wird angenommen, dass diese Kosten sich analog der Einfliihrung der Anwendungen -

ber die Zeit verteilen und daher wie folgt anfallen:

» 40% sofort — fur Zugriff auf Versichertenstammdaten, eRezept, Notfalldaten und Arzneimittel-

therapiesicherheit
» 50% im Jahr 6 — fur Zugriff auf elektronische Patientenakte und Arztbrief
» 10% im Jahr 9 — fur Zugriff auf Patientenquittung und Patientenfach
Folgende Hardware-Spezifikationen fur den eKiosk werden angenommen:
» 12.000 (min.)*" bis 20.000 (max.) *® eKioske werden eingeplant

» Der eKiosk bendtigt keine Verbindung zu einem HBA, sondern nur einen spezifikationskon-

formen Konnektor mit Institutionenkarte (SMC Typ B)

» Es wird von einem Vor-Ort-Kundendienst mit Stérungsbehebung am néachsten Arbeitstag

ausgegangen, eine Standard-Hotline ist erreichbar
» Hardware Anforderungen:
— 17" Bildschirm, Touch-Screen
— keine Tastatur
— Pinpad
— kein Telefon
— Konnektor mit SMC Typ B

— SICCT Terminal

¥ Hochrechnung flir Deutschland auf Basis der Anzahl eKiosk-vergleichbarer Apparate in Slowenien

% Annahme Booz Allen Hamilton: Die gewahlte Anzahl orientiert sich an der Flachendeckung der Apotheken und
determiniert damit die abgerundete Anzahl eKioske
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— Internetanschluss mit Zugang zur Telematik-Infrastruktur (grundsatzlich DSL oder in

entlegenen Gegenden ISDN/Analog)
— Bandbreite <1MBit/s
t59

— Keine Barrierefreihei

» Software Anforderungen:

— Herkédmmliches Betriebssystem (z.B. Windows XP Professional oder Linux)

— Internet Browser

Im Rahmen der KNA werden keine RefinanzierungsmalRnahmen betrachtet, die fur den eKiosk
in signifikantem Umfang denkbar sind. Diese Kosten werden der gematik als Beteiligten zuge-

ordnet. Die Preise haben wir nach Recherchen und Herstellerinterviews wie folgt angenommen:

Annahme MIN AVG MAX

# Kioske 16.000 12.000 16.000 20.000
€ Konnektor in Kiosk 650 800 650 500
€ SICCT Terminal 250 220 250 280
€ Kiosk-Terminal 2.800 2.400 2.800 3.500
€ NW Anschluss/Traffic/ Bandbreite (pro Monat) 26,94 26,94 26,94 26,94
€ Preis eKiosk Hardware 3.700 3.420 3.700 4.280
€ Entwicklungskosten Anwendungen des Versicherten 4.000.000 3.000.000 4.000.000 5.000.000
Die Annahmen zu den Zusatzaufwanden lauten wie folgt:

Annahme MIN AVG MAX

% Supportkosten HW Kiosk 15% 18% 15% 12%
% Wartungskosten Konnektor Software 15% 25% 50%
% Wartungskosten Konnektor Hardware 10% 15% 18%
% Softwarewartung Anwendungen des Versicherten 35% 30% 35% 40%
% Preisreduktion fur vergleichbare Hardware CAPEX Positionen in 36

Monaten 25% 30%| 25% 20%

Dabei ergeben sich die Kosten fur den Konnektor und das SICCT Terminal aus den fur diese
Komponenten dort jeweils getroffenen Annahmen. Der Preis fir die eKiosk Hardware setzt sich

aus Kiosk-Terminal, SICCT und Konnektor zusammen.

4.2.12 Patient@Home

Es gibt derzeit keine Spezifikation und Entscheidung, ob das webbasierte Patienten-Front-End

umgesetzt wird. Bis auf Weiteres werden daher folgende Annahmen getroffen:

% Anforderung wurde in Teamsitzung 1 des Teams ,Infrastruktur” fiir die KNA beschlossen, da der prozentuale Anteil
der betroffenen Bevdlkerung sehr gering ist und die Kosten fiir Barrierefreiheit sehr hoch sind (z.B. Braille Tastatur).
Teilweise wiirden sich Widerspriiche ergeben, wie z.B. groRe Schrift vs. Wahrung der Privatsphéare.
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Der Versicherte kann sich mit seiner Versichertennummer und seiner eGK-PIN an dem Pati-
ent@home Portal in der Tl anmelden. 30% der Versicherten durften dies einmal im Jahr tun.

Das Portal wird von der gematik oder in ihrem Auftrag entwickelt und betrieben.

In diesem Szenario verfiigt der Patient zu Hause Uber keinen Konnektor und ber kein SICCT
Terminal. Daher kénnen auch nur unverschlisselte Informationen abgerufen werden. Insbeson-
der waren diese lediglich die Versichertenstammdaten. Keine weiteren Daten sind unverschlis-
selt abrufbar — die Notfalldaten sind zwar unverschlisselt auf der Karte, aber nicht im Netz ver-
fugbar (im CAMS mdglicherweise als Backup, aber nicht Gber einen Dienst zuganglich). Die Pa-
tientenquittung ist zwar nicht per Spezifikation verschlisselt geschiitzt, darf aber aus offensicht-
lichen Grinden nicht unverschlisselt gespeichert werden — denn sonst kénnten aus der Quit-
tung Rilckschlisse Uber die Krankheiten gezogen werden. Wenn jedoch Uber den Pati-
ent@Home Zugriff lediglich die Versichertenstammdaten ausgelesen werden kdnnen, ist dieser

Zugang flr die Nutzer nur wenig attraktiv.

Die Entwicklungskosten fir diese Anwendung kénnen zum jetzigen Zeitpunkt nur geschatzt
werden. Insbesondere muss eine Web-Authentifizierung und ein GUI Web Front-End geschrie-
ben werden. Wir gehen davon aus, dass madglicherweise einige Komponenten fiir das eKiosk im
Patient@Home wieder verwendet werden kénnen. Somit (und auf Grund der deutlich geringeren
Funktionalitat gegeniber dem eKiosk) kénnen die Entwicklungskosten wie folgt geschatzt wer-

den:
Minimum: Euro 0,5 Mio, Mittelwert: Euro 0,75 Mio., Maximalwert: 1 Mio.

Fur die Hardware-Architektur wird das ,kleine Server-Modell“ fiir die Webservices angenommen
und das grole Servermodell fiir die Datenbank. Diese Infrastruktur-Architektur wird in Kapitel

4.3.2 (Standard-Hardwarearchitektur der Fachdienste) beschrieben.
4.3 Dienste

4.3.1 Standard Service Level Agreements

Service Level Agreements (SLA) regeln die Qualitdt eines Dienstes u.a. Uber Kennzahlen

(KPI®®). Das gewahlte SLA determiniert sowohl die Investitionskosten als auch die Betriebskos-

O KpI Key Performance Indicator
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ten fiir einen Dienst mafRgeblich. Fiir die Anwender, darunter Arzte, Apotheker und Zahnarzte,
sind Ende-zu-Ende-SLA®' die maRgebliche GréRe fiir die Akzeptanz der TI.

In den Fachkonzepten (insbesondere Verordnungsdatenmanagement) werden KPI hauptsach-
lich als Performance-Anforderungen in Form von Antwortzeiten bzw. Transaktionsdauern formu-
liert. Diese setzen sich zusammen aus der Performance bei den dezentralen Systemen (z.B.
PVS, Konnektor und eGK), der Latenz und der Ubertragungsqualitét in den beteiligten Netzen
(z.B. Internet, Sektornetz, MPLS Backbone), der Performance der einzelnen beteiligten Dienste
(z.B. Broker, Verzeichnisdienste, OCSP der ZDA) und der Performance des eigentlich ange-
sprochenen Fachdienstes. Andere wichtige Servicequalitdtskennzahlen, wie z.B. die Verfugbar-
keit, missen jedoch fur die KNA noch festgelegt werden. Um eine ausreichende Ende-zu-Ende-
Servicequalitat zu erzielen, wird deshalb fur alle Dienste ein sehr anspruchsvolles SLA (,Mission
Critical®, vgl. Abbildung 19) angenommen, da sich die KPI der einzelnen, an einer Transaktion
beteiligten Komponenten multiplizieren. So fiihren finf an einer Transaktion beteiligte Kompo-
nenten mit einer sehr hohen Einzelverfigbarkeit von 99,99% zu einer Ende-zu-Ende-
Verfugbarkeit von 99,95%, gleichbedeutend mit einem maximal zugelassenen zeitlichen

Dienstausfall von 21,6 Minuten pro Monat.

Service Level Hardware Charakteristika

Service Level

» Verfugbarkeit: 99,99% » 99,99%

» Hardware Support > 24/7
Abdeckung (Std/Tage)

» Service Desk Wdchentliche » 24/7
Abdeckung (Std/Tage)

» Incident Reaktionszeit (Std) | » sofort

» Hoch verfligbare Server
— Cluster (Datenbanken) oder

— Serverfarm mit Load Balancing
(Webservices)

» Hoch verfligbare Storagekomponenten:
— Storage Area Networks (SAN)

» Service Fenster (Geplante
Downtimes)

» I(Eﬁl)dent Behebungszeiten » 4 Std — 2 SAN Boxen pro Service
Téglich Busi Continuity Vol

» Backupfrequenz (DB, FS, Nein — Business Continuity Volumes

etc..) . - Sypchrones/Asynchrones Mirroring

» Disaster Recovery RTO Nein zwischen den SAN

» Disaster Recovery RPO 12 xp.a. — Redundante FC-Switches

» SLA Reporting p.a. 2xp.a. » Redundante Netzwerkkomponenten

» SLA Reviews p.a. Je nach » Tape Storage/ eventuell NAS fiir Backup
Anwendung

» 1st, 2nd und 3rd Level Application-
Management

Abbildung 19: Beispielhafte Beschreibung eines ,,Mission Critical“ SLA®

1 Ende-zu-Ende SLA = SLA fiir Transaktionen vom Endbenutzer in die Telematik-Infrastruktur und zuriick zum End-

benutzer
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In Abbildung 20 werden die resultierenden Hardwareanforderungen abgeleitet, die fur die Erfil-

lung des SLA notwendig ist. Im Folgenden wird diese Hardwarearchitektur naher beschrieben.

4.3.2 Standard-Hardwarearchitektur der Fachdienste

Fur die KNA wird von einer vollstdndig redundanten Hardwarearchitektur fir alle Backend-
Dienste ausgegangen, d.h. es gibt keinen ,Single-Point-Of-Failure* (SPoF) ®. Durch eine solche
Architektur wird die in Abbildung 19 angenommene Verfugbarkeit im Rahmen eines normalen
Betriebes realisiert. Die redundanten Systemkomponenten werden auf zwei verschiedene, un-
abhangige Zonen innerhalb des jeweiligen Rechenzentrums verteilt. Diese Architektur ermég-
licht eine relativ hohe Robustheit gegen lokale Desaster, wie z.B. Feuer oder Sturmschaden. Im
Falle von regionalen und Uberregionalen Desastern, darunter Uberschwemmungen und Erdbe-
ben, kann es aber auch zu Totalausfallen eines ganzen Rechenzentrums kommen, sodass nur
Uber ein Disaster-Recovery-Rechenzentrum (DR RZ), der Betrieb des ausgefallenen Rechen-
zentrums aufgenommen werden kann. Da solche Disaster-Recovery-Architekturen die Gesamt-
kosten eines solchen Dienstes oft verdoppeln® und die verpflichtenden Anwendungen auch off-
line allein auf Basis der eGK funktionsfahig sind, wird von einer Berlcksichtigung von Disaster

Recovery flir die KNA abgesehen.

Primary Site mit » Webservice WAN Router
Hochverfiigbarkeit .
(Dienst)

Application
DB-Cluster Server
Storage Hot Stand-By Server Farm

DDV, ISDN

=

= =7 >.m
g'u DDV, ISDN

Load =
Balancer

\Kein Disaster Recovery

Router
(MPLS)

) FC-Switches
Spiegeln !

Telematik-
Backbone
(MPLS VPN) )

Spiegeln Firewalls

Abbildung 20: Standardisierte Hardwarearchitektur

2 Quelle: Booz Allen Hamilton, Abgestimmt in KNA Arbeitsgruppe Telematik-Infrastruktur — (RTO: Recovery Time
Objective - Downtime, RPO: Recovery Point Objective - Datenverlust, FC: Fiber Channel)

83 Single-Point-Of-Failure“®® = Bei Ausfall einer einzelnen Komponente fallt auch das Gesamtsystem aus
% Benchmarks Booz Allen Hamilton
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Die Applikationsschicht eines Dienstes wird (iber das ,Kleine Server-Modell“®® abgebildet, da die
Dienste ausschliellich Uber zustandslose Webservices bereitgestellt werden. Diese Architektur
ist stark skalierbar. Hier wird von einer N+1 Redundanz ausgegangen: Fallt einer der N-Server

aus, springt ein anderer ein, d.h. es wird eine Maschine zusatzlich aufgestellt.

Fir die Persistenz bzw. Datenbankschicht wird angenommen, dass ein groer Server (,Grolkes
Server-Modell“) in Verbindung mit einem Storage Area Network (SAN) die I/O intensive Daten-
verwaltung dbernimmt. Es wird eine echte 2N Redundanz angenommen, d.h. die oben be-
schriebene Hardware wird noch einmal bendtigt. Die zwei Server werden ,geclustered” und die
zwei SAN Boxen Uber Fibre Channel an den Server Cluster Uber Kreuz angeschlossen. Die Da-

ten werden einmal taglich vollstandig auf Band gesichert (Full Backup gem. Abbildung 19).

Die Netzwerkanbindung des Dienstes via MPLS VPN an den Tl-Backbone erfolgt wie in Kapitel
4.2.2.2 beschrieben.

Die Kosten fiir diese Dienste hadngen neben der vorgestellten Architektur stark von den Kapazi-
tatsanforderungen der Dienste ab. Die Kapazitatsanforderungen lassen sich von den zu verar-
beitenden Mengengeristen ableiten, wie z.B. Anzahl und Grofie der zu verarbeitenden Transak-

tionen.

4.3.2.1 Kapazitatsanforderungen
Grundsatzlich erfolgt die Auslegung der Server wie folgt:
» Es wird mit einer ThreadgréRe® im Applikationsserver von 200 KB fiir Broker gerechnet.

» Der Hauptspeicherbedarf ergibt sich aus der Anzahl der Anfragen an den Dienst x GroRRe

des Threads fir die Abarbeitung des Dienstes.

» Fur die Auslegung von Datenbankservern wird die Anzahl komplexer Transaktionen verwen-
det. Dabei wird eine komplexe Transaktion gleichbedeutend mit einem Request an einen
Fachdienst verwendet (z.B. ,schreibe eVerordnung®).

» Bei den zwei SAN Boxen zur Datenspeicherung wird von einer RAID®” 10 Konfiguration und

« 68

der Verwendung eines ,Business Continuity Volume ausgegangen. Das bedeutet, dass

% Kleine Server Modell = Viele kleine parallel arbeitende Server, auf die die Last gleichmaRig Uber Load Balancer
verteilt wird

¢ Thread* = Ausfiihrungsstrang eines Programms aus Sicht des Betriebssystems, 200KB = Expertenschatzung
Booz Allen Hamilton
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dem errechneten Speicherplatzbedarf die finffache Menge an Festplattenspeicherplatz ge-

genubersteht.

4.3.2.2 Hardware-Sizing

Derzeit liegen nur sehr wenige, offizielle Schatzungen Uber die zuklnftige Last durch die ver-
schiedenen Anwendungen der eGK vor. Das im Folgenden vorgestellte einheitliche Modell flr
die Hardware Auslegung der Dienste in der Telematik Infrastruktur ist stark vereinfacht und kann
nur als eine pauschale Anndherung angesehen werden. In Realiter muss jeder Dienst individuell
ausgelegt werden. Dabei sind neben der Anzahl der parallelen Threads z.B. auch die Art und
Anzahl der Datenbanktransaktionen und die Anzahl von Aufrufen entfernter Dienste maf3geblich
fur die Performanceanforderungen an eine Hardwareauslegung. Die Auslegung der Hardware
ist also stark von der noch zu entwickelnden Software abhangig. Nachfolgend werden das ,Klei-

ne“ und ,Grosse” Server Modell beschrieben:

.Kleines Server-Modell” fir Applikationsserver:

Fur die KNA wird in diesem Modell angenommen, dass pro Server grundsatzlich zwei 64 Bit
Prozessoren mit 2 GB Hauptspeicher inkl. gespiegelter Festplatten flir das Betriebssystem zum
Einsatz kommt. In abweichenden Fallen wird dies explizit beim entsprechenden Dienst erwahnt.
Nicht nur der Speicherplatz im Hauptspeicher fir die Threads wird betrachtet, sondern zusatz-
lich auch die durchschnittliche Performance eines Prozessors der gewahlten Serverklasse ,Low-
End Intel Server”. Die tatsachliche Leistungsfahigkeit eines solchen Serversystems hangt sehr
stark vom Design der Applikationen und auch der verwendeten Applikations- bzw. Webserver
Software ab. Zur Berechnung der Anzahl notwendiger Server wird die maximale Anzahl Anfra-
gen pro Sekunde und Dienstinstanz herangezogen. Es wird davon ausgegangen, dass ein oben

beschriebenes Serversystem 100 und 200 Anfragen pro Sekunde abarbeiten kann®. Es gibt n

" RAID = Redundant Array of Inexpensive Disks, d.h. der Organisation zweier oder mehrer Festplatten zu einem lo-
gischen Laufwerk zur erhéhten Datenausfallsicherheit. So enthalt z.B. eine RAID 1 Konfiguration zwei oder mehr
vollstédndig redundante in Echtzeit gespiegelte Platten. Ein RAID 10 Verbund ist ein Verbund mehrer RAID 1 Konfi-
gurationen mit mindestens 4 Festplatten, dies fuhrt zu einer gesteigerten Performance und Sicherheit gegentber
RAID 1

% Business Continuity Volume = Weitere Spiegelungen der SAN Arrays

% Quelle: TPC App Benchmark fiir IBM xSeries 366 Server, Juni 2005 und Sun jAppServer Benchmark fiir Sun Fire
20z Server
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Server, die die gesamte Last tragen missen, zzgl. eines baugleichen Servers fir die Redun-

danz

Beispiel: Bei ca. 20.000 Broker Threads werden ca. 4 GB Hauptspeicherbedarf flr die Thread-
bearbeitung (4 Server mit jeweils einem Prozessor und zwei GB RAM bendtigt, um die tatsachli-
che Kapazitatsanforderung abzudecken, plus einem weiteren Server zur Abdeckung der N+1

Redundanz.

,GrolRes Server-Modell” fur Persistenzschicht

Es gibt genau einen Server, der die gesamte Last tragen muss, zzgl. eines baugleichen Servers
fur die Redundanz. Es wird angenommen, dass pro 64 Bit CPU mindestens zwei GB Haupt-
speicher adressiert werden. Ferner ist davon auszugehen, dass 1.500 komplexe Transaktio-
nen’® pro Sekunde und pro Prozessor verarbeitet werden kénnen. Dabei wird wiederum von ge-

spiegelten Festplatten fiir das Betriebssystem ausgegangen.

Beispiel: Erstellung von Verordnungen fir apothekenpflichtige Arzneimittel und Produkte - Wer-
den als deutschlandweite Spitzenlast gemaR Spezifikationen der gematik 2.160 Verordnungen /
Stunde in 22.000 Apotheken zzgl. 80 Verordnungen pro Praxis pro Stunde fiir ca. 103.000 Arzt-
praxen= 28.000 "" eVerordnungen pro Sekunde angenommen. Aus gutachterlicher Sicht ist die-

ser Wert substantiell zu hoch.

Berechnung der Serveranzahl: ein kleiner Application Server schafft nach Industrieangaben

100-200 Transaktionen / Sekunde. Daraus ergeben sich 70 — 140 Serversysteme.

Speicherplatzbedarf: Pro Verordnung 3,6 KB (BAH Expertenschatzung) - ergibt 2 TB / Jahr
netto pro Dienstinstanz. Redundanz > 4 TB (RAID 1 0), Doppelte Redundanz (2 x SAN) + 2 TB
Business Continuity Volume - 10 TB.

Es werden die folgenden Kostenpositionen fur die Serversysteme im KNA Modell verwendet:
» Server Hardware Anschaffungskosten

» Server Hardware Wartungskosten

" In Anlehnung an den TPC-C Benchmark fiir OLTP Systeme, die komplexe Transaktionen einer fiktiven Unterneh-
mung durchfiihren. Quelle: www.tpc.org

" Quelle: VODM Fachkonzept v.0.9.0, der gematik vom vom 20.1.200, S. 32, Epidemiefall
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» Software Anschaffungskosten

» Software Wartungskosten

» Kosten flr Hosting der Server

» Personalkosten fiir Server Betrieb und Applikationsbetreuung
» Kosten flir Rechenzentrumsbetrieb (Housing)

Die im KNA Modell verwendeten Preise und Prozentsatze fiir die oben beschrieben Kostenposi-
tionen die nachfolgend detailliert werden, werden aus den Gartner Worldwide IT Benchmark

Reports 2006 und Booz Allen Hamilton Benchmarks abgeleitet.

Als Standard Hardware fir Server der Kategorie ,Kleines Server Modell* werden Low-End Intel
Server angenommen. Fir Systeme der Kategorie ,Grol3es Servermodell“ werden je nach zu un-
terstutzender Anwendung High-End Intel, Midrange Unix oder High-End Unix-Server angenom-

men. Firr alle Systeme wird eine Hardwarewartung in Héhe von 12%"? angenommen.

Die Serversysteme eines Dienstes werden in zwei verkabelten Racks mit jeweils einem Switch,
einer Firewall mit DMZ Interfaces und einem WAN-Router ausgestattet. Zur Lastverteilung wer-

den zusatzlich zwei Load Balancer den Applicationservern vorgeschaltet.

Die Systeme der Kategorie ,Kleines Servermodell“ enthalten neben der Betriebssoftware eine

Applikationserver Software fur die Webservices.

Die Software flir Systeme der Kategorie ,Groles Servermodell* enthalt zusatzlich zur Software
fur den Betrieb auch eine Standard Datenbank Software (z.B. Oracle, IBM DB2, Informix). Fir
High-End Intelserver werden 20.000€, fir Midrange Unix Server 90.000€ und fiir High-End Unix
Server 180.000€ als einmalige Lizenzgebiihr fiir die Datenbank angenommen’®. Zusétzliche
Softwarekomponenten, wie z.B. die Verzeichnisdienst Software oder Eigenentwicklungskosten
werden individuell pro Dienst angenommen und kalkuliert. Softwarewartungskosten fiir Standard

Softwarepakete (COTS) werden immer mit 18%, 20% und 22% angenommeni’*.

Die Kosten fur Speicherplatz in den SANs werden auf einem pauschalen Preis pro Brutto TB

Basis berechnet. Es wird jeweils eine Kostenposition fur die Hard- und Software Anschaffungs-

72 BAH Benchmarks, Gartner Consulting World Wide IT Benchmark Service 2006
" Ebd.
" Ebd.
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kosten sowie die entsprechenden Wartungskosten, der Rechenzentrumsbetrieb (inkl. taglicher

Backups) und das SAN Management verwendet.

Fir Server Hardware, Storage Area Networks, Netzwerkkomponenten, Hardware Security Mo-
dule und andere Hardwarekomponenten wird ein durchschnittlicher Preisverfall (20% -30%) G-

ber 36 Monate angenommen.

Die Applikationen fir die Fachdienste sind keine Standardanwendungen und muissen deshalb
individuell entwickelt werden. Die im Modell angenommenen Entwicklungskosten beinhalten den
vollstadndigen Softwareentwicklungsprozess vom Design lber die Implementierung, Test und
Deployment. Da die Fachspezifikationen der Anwendungen heute noch nicht vorliegen, kénnen
nur grobe Schatzungen uber den bendtigten Umfang der Entwicklung gemacht werden. Im Kos-
tenmodell wird davon ausgegangen, dass ein Personenjahr 200.000€ fiir externe Entwickler be-
ansprucht. In den einzelnen Kapiteln wird das Thema Softwareentwicklung kurz fir den ent-
sprechenden Dienst erlautert. Die Softwarewartung wird, wenn nicht explizit anders beim ent-

sprechenden Dienst erwahnt, mit 18% der Softwareentwicklungskosten pro Jahr angesetzt.

4.3.3 Die qualifiziert elektronische Signatur (QES)

Die QES ist ein wesentlicher Bestandteil in vielen der folgenden Fachdiensten. In diesem Zu-
sammenhang ist zunachst der notwendige Speicherplatz pro QES zu ermitteln. Die QES besteht

aus drei Bestandteilen:

» dem verschlisselten Hashwert der unterzeichneten Daten
» dem offentlichen Schlissel des Signaturzertifikates und

» dem Signaturzertifikat (X509) selbst.

Die Bundesnetzagentur — als zustédndige Behdrde gem. §3 des Signaturgesetzes vom
22.5.2001 (SigG) - veroffentlicht jedes Jahr den Algorithmenkatalog in dem geeignete Verfahren
fir die qualifiziert elektronische Signatur gefordert werden’. Die im Algorithmenkatalog genann-
ten Verfahren besitzen eine Giltigkeit fur die nachsten 6 Jahre, d.h. der Katalog von 2006 gilt
bis zum Ende des Jahres 2011.

& Algorithmenkatalog zur Erfullung der Anforderungen nach § 17 Abs. 1 bis 3 SigG in Verbindung mit Anlage 1 Ab-
schnitt | Nr. 2 SigV
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Der Algorithmenkatalog 2006 fordert fir das Jahr 2011 z.B. die Hashverfahren SHA-2 mit einer
Hashwertlange von 224, 256, 384 oder 512 Bit. Fur die Berechnung der Signaturgrofe wird von
einer Hashwertlange von 512 Bit ausgegangen. Die Schllssellange des Signaturzertifikates soll
sich gem. derzeitiger Spezifikation der gematik an der Schlissellange fir das Verschlisse-
lungszertifikat orientieren, die ihrerseits wieder Uiber den Algorithmenkatalog geregelt sind. Die
daraus resultierende Schllssellange von 2048 Bit (0,25 KB) im Jahr 2011 wird flr die Berech-
nungen des Speicherplatzbedarfs angenommen. Der mit 2048 Bit verschlisselte Hashwert der
zu ubertragenden Nachricht wird mit aufgerundeten 0,1 KB kalkuliert. Die GroRRe eines Signatur-
zertifikates gem. X509v3 wird mit 1,75 KB'® angenommen. Daraus ergibt sich eine Gesamtgro-
Revon 0,25+ 0,1+ 1,75 KB = 2,1 KB pro QES.

4.3.4 Fachdienste

4.3.4.1 Grundsatzliche Beschreibung Fachdienste

» Herleitung der Anzahl Requests (wenn maoglich)

» Herleitung des Speicherplatzbedarfs (wenn mdglich)
» Anzahl Signaturen

» Anzahl der Dienstinstanzen

» Beteiligte im Sinne der KNA

» Hardwareklasse mit Anzahl kleine und grol3e Server

4.3.4.2 Versichertenstammdatendienst (VSDD)

Es wird davon ausgegangen, dass es acht’’ VSDD geben wird. Jeder der acht VSDD wird in

einem anderen Rechenzentrum von einem anderen Anbieter betrieben.
Fir das Mengengerist werden folgende Annahmen in der KNA modelliert:

» Variante 1

8 Quelle: Speicherplatzbedarf der eGK, Version 1.0.0. vom 14.12.2005, S. 8 gematik
" GemaR Entscheidung der Projektsteuerungsgruppe am
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— 1770 Mio. VSD Lesevorgénge pro Jahr’® (entspricht aufgerundet ca. 112 Anfragen
pro Sekunde und VSDD im Peak)

— Anzahl VSD Aktualisierungen = 91.669.211"® (entspricht aufgerundet ca. 10 Aktuali-
sierungen pro Sekunde und VSDD im Peak)

» Variante 2

— Anzahl VSD Lesevorgange pro Jahr = 590.000.000"® (entspricht aufgerundet ca. 38
Anfragen pro Sekunde und VSDD im Peak)

— Anzahl VSD Aktualisierungen = 91.669.211® (entspricht aufgerundet ca. 10 Aktuali-
sierungen pro Sekunde und VSDD im Peak)

Die Anzahl zu verarbeitender Requests fiihrt unter den oben beschriebenen Annahmen der Va-
riante 1 und 2 zu den selben Ergebnissen in Bezug auf die bendtigte Hardwareausstattung.

Deshalb wird im KNA Modell nur die Variante 1 berechnet.

Der bendétigte Speicherplatz pro Versichertenstammdatensatz orientiert sich an der Spezifikation
der eGK fiir die Datencontainer EF.PD, EF.VD und EF.GVD®, die zusammen 920 Byte® bean-

spruchen. Es wird angenommen, dass die Versichertenstammdaten nicht signiert werden.

Als Systeme fir das ,grofRe Servermodell“ wurden High-End Intel Server eingeplant. Fir die
Webservices wird das ,kleine Server Modell* vorausgesetzt. Da es fir den VSDD keine Stan-
dard-Software gibt, wird angenommen, dass eine Software erstellt werden muss, die den Status
(das ,update-Flag®“) der Versichertenstammdaten prasentiert. Ebenso in den Kosten beinhaltet,
ist die Datenbank flir die Speicherung der aktuellen Versichertenstammdaten. Es wird davon
ausgegangen, dass die Krankenversicherungen taglich Datensatze mit auf der eGK zu andern-
den Versichertenstammdaten an die entsprechenden Betreiber der VSDD Ubermitteln. Die
Schnittstelle fiir die Generierung und Bereitstellung der Daten wird beim Bestandssystem be-
trachtet. Es wird davon ausgegangen, dass die PIP Komponente des CAMS fur den eigentli-
chen Update der eGK verwendet wird. Die Kosten daflr sind ebenso bei der Komponente
CAMS berucksichtigt.

"® Quelle: Workshop 4 Fachbeirat, Peak mit Faktor 4 gerechnet
™ Quelle: Die Spezifikation der elektronischen Gesundheitskarte Teil 2 vom 7.2.2006, Version 1.1.0, S. 39
8 Quelle: Speicherplatzbedarf der eGK vom 14.12.2005, Version 1.0.0, S. 7
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Alle Kosten fir den VSDD werden den Beteiligten GKV und PKV anhand des Verhaltnisses an
Versichten zum gesamt-Versicherungsbestand zugeordnet. Da dieser Dienst integraler Be-
standteil der Anwendung VSD ist, werden die Kosten dieses Dienstes ab dem Start des eGK
Roll-Out bertcksichtigt.

4.3.4.3 Verordnungsdatendienst (VODD)

Es werden zwei VODD angenommen. Jedes der zwei Sektornetze der niedergelassenen Arzte

wird jeweils ein VODD in dem Rechenzentrum des Sektornetzes betreiben.

Es wird davon ausgegangen, dass die Zahnarzte und Krankenhausambulanzen die VODD der
niedergelassenen Arzte aufgrund der geringen Anzahl Verordnungen®' nutzen werden. Die
Mengengeruste fur die VODD Auslegung wird dem entsprechenden Mengengerist der gematik

entnommen. Fur die Berechnung der Spitzenlast wird vom Fachkonzept VODD ausgegangen:

Beispiel: Erstellung von Verordnungen fiir apothekenpflichtige Arzneimittel und Produkte - Wer-
den als deutschlandweite Spitzenlast gemal Spezifikationen der gematik 2.160 Verordnungen /
Stunde in 22.000 Apotheken zzgl. 80 Verordnungen pro Praxis pro Stunde fiir ca. 103.000 Arzt-
praxen= 28.000 ® eVerordnungen pro Sekunde angenommen. Aus gutachterlicher Sicht ist die-

ser Wert substantiell zu hoch.

Berechnung der Serveranzahl: ein kleiner Application Server schafft nach Industrieangaben

100-200 Transaktionen / Sekunde. Daraus ergeben sich 70 — 140 Serversysteme.

Aufgrund der relativ grolen Anzahl an Prozessoren (10 Stiick pro Server), wird angenommen,
dass fur das ,Gro3e Servermodell“ auf dem die Verordnungsdatenbank lauft, High-End Unix

Server zum Einsatz kommen.

Fur die Kalkulation des Speicherplatzbedarfes des VODD wird von 1,5 KB pro Verordnungsda-
tensatz zzgl. einer QES ausgegangen. Daraus ergibt sich ein Speicherplatzbedarf von 3,6 KB

pro Verordnung.

8 Anteil Verordnungen von Zahnarzten (3-4 Verordnungen pro Monat und Zahnarztpraxis) und Krankenhausambu-
lanzen <<10%

8 Quelle: VODM Fachkonzept v.0.9.0, der gematik vom vom 20.1.200, S. 32, Epidemiefall
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Speicherplatzbedarf: Pro Verordnung 3,6 KB (BAH Expertenschatzung) > ergibt 2 TB / Jahr
netto pro Dienstinstanz. Redundanz - 4 TB (RAID 1 0), Doppelte Redundanz (2 x SAN) + 2 TB
Business Continuity Volume - 10 TB.

Die Software fir den VODD muss individuell entwickelt werden. Sie muss neben allen Funktio-
nalitdten zum Erstellen und Abrufen von elektronischen Verordnungen auch die Schnittstelle fiir

die Versicherten enthalten, z.B. fir die ,Versteckfunktion® von Verordnungen.

Alle Kosten flir die VOD Dienste werden dem Beteiligten KBV zugeordnet. Da dieser Dienst in-
tegraler Bestandteil der Anwendung eVerordnung ist, werden die Kosten dieses Dienstes ab
dem Start des eGK Roll-Out beriicksichtigt.

Die Software flir den VODD wird nur einmal von dem zugeordneten Beteiligten entwickelt. Nach

BAH Schatzung wird hier mit einem Aufwand zwischen 20 und 25 Personenjahren gerechnet.

4.3.4.4 Abrechnung eVerordnung

Derzeit sind die Betreiber dieses Dienstes nicht geklart®®. Daher wird fiir die KNA ein Abrech-
nungsdienst pro Sektornetz angenommen, in dem ein VODD betrieben wird. Daraus folgt, dass

es zwei Abrechnungsdienste analog zur Anzahl der VODD geben wird.

Da es fur den Dienst ,Abrechnung eVerordnung“ derzeit keine Spezifikation gibt, werden fol-

gende Annahmen getroffen:

» Jede in einer Apotheke eingeldste Verordnung fuhrt zu einem Abrechnungsdatensatz, d.h.

935 Mio. Abrechnungsdatensatze werden in die Datenbank des Dienstes geschrieben

» Die Abrechnungsdatensatze werden elektronisch von der GKV in einem 2 Stunden Fenster
einmal pro jedem Werktag (nachts) vom Abrechnungsdienst abgerufen, d.h. 935 Mio. Ab-

rechnungsdatensatze werden von dem Dienst gelesen
» Abrechnungsdatensatze werden nach einem Jahr geléscht (Annahme BAH)

» Es wird von einer Spitzenlast von 2 x 935 Mio Requests / 2 Stunden / ( 365 — 52 ) Tage /
3600 Stunden/Sekunde = 3.319 Requests/Sekunde ausgegangen

8 1m Workshop 5 am 21.3.2006 wurden explizit die Betreiber der Dienste als ,noch offen” beschrieben.
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» Ein Abrechnungsdatensatz enthalt immer eine QES mit 2,1 KB Speicherplatzbedarf zzgl. des
dispensiertes Verordnungsdatensatzes, der analog dem VODD mit 1,5KB in die Gesamtgro-

Re des Abrechnungsdatensatzes von 3,6KB eingeht

» Die Applikationsserver —Schicht wird durch Low-End Intel Server abgedeckt wahrend fir die

Datenbankschicht analog des VODD High-End Unix System berechnet werden

Alle Kosten fiir den Dienst ,Abrechnung eVerordnung® werden dem Beteiligten ABDA zugeord-
net. Auch wenn derzeit keine Zeitplanung fur die EinfGhrung des Abrechnungsdienstes vorliegt,
wird davon ausgegangen, dass ohne funktionsfahige und zuverldssige Abrechnungsprozesse
die Anwendung eVerordnung nicht eingefuhrt werden kann. Deshalb werden die Kosten dieses

Dienstes mit dem Beginn des Roll-Outs bertcksichtigt.

Die Software fir den VODD wird nur einmal von dem zugeordneten Beteiligten entwickelt. Es
wird hier in Analogie zum VODD von einem Aufwand fur die Softwareentwicklung nach BAH

Expertenschatzung zwischen 20 und 25 Personenjahren gerechnet.

4.3.4.5 Notfalldatendienst

Die Notfalldaten werden primar auf der eGK gespeichert und einzig durch das PVS des Arztes
oder ggf. auch durch das KIS im Krankenhaus gepflegt. Es wird davon ausgegangen, dass es
keinen dedizierten Dienst in der Telematik-Infrastruktur geben wird, der die Daten online, d.h.

ohne verflugbare eGK zur Verfligung stellt.

Die Notfalldaten werden als gesamter Datensatz auf der eGK signiert, auch wenn diese Signa-
tur offline nicht vollstandig Uberprift werden kann. Die gematik geht derzeit von einem Spei-
cherplatzbedarf fir den Notfalldatensatz in Hohe von insgesamt 2500 Byte aus (entspricht ca.
2,44KB). Nach Abzug der elektronischen Signatur verbleiben ca. 0,34KB Speicherplatz fiir den

eigentlichen Notfalldatensatz.

4.3.4.6 Elektronische Patientenakte (ePA)

Da keine Spezifikationen fur diesen Dienst bekannt sind, wird angenommen, dass dieser Dienst
gemal der in Kapitel 4.3.2.2 beschriebenen Architektur fur ein ,kleines Server-Modell* fur die
Applikationsserver aufgebaut ist. Fir diese Server werden Low-End Intel Server vorgesehen.
Fur die Persistenzschicht werden aufgrund der starken Datenbanklast zwei High End Unix Ser-

ver berechnet.
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Es ist nach heutigem Stand véllig ungeklart, wann die qualifiziert elektronische Signatur zum
Einsatz kommt. Grundsatzlich muss man jedoch davon ausgehen, dass eine QES auf Validitat
gepruft werden muss, wenn signierte Daten gelesen werden. Der Speicherplatzbedarf pro QES
belauft sich bei einem 2048 Bit langen Schliissel im Signaturzertifikat auf 2,1 KB. Es ist deshalb
von grolier Bedeutung, wie viele Daten einer ePA signiert werden. Fir die Minimalvariante wird
davon ausgegangen, dass pro Jahr vier Signaturen bendtigt werden. In der Maximalvariante
nehmen wir an, dass pro Datenelement eine Signatur bendtigt wird. Unter der Annahme, dass
pro Jahr 30 Datenelemente dokumentiert werden, entstehen folglich 30 Signaturen pro Jahr. Als

Erwartungswert wird das arithmetische Mittel von 17 Signaturen verwendet.

Fur den Speicherplatzbedarf in der Roll-Out Phase im Jahr 1 und Jahr 2 wird in der ,Minimum
Berechnung® davon ausgegangen, dass keine Bildgebung in der ePA enthalten ist. Fur die initia-
le ePA entstehen durch die erstmalige Dateneingabe durch den behandelnden Arzt Daten in der
Groflenordnung von 100 KB (8:1 komprimiert) pro ePA. Dieser Umfang kommt bei medizini-
schen Dokumentationen von nicht multi-morbiden chronisch kranken Patienten Uber einen Zeit-
raum von drei bis vier Jahren zustande®*. Es wird deshalb davon ausgegangen, dass die initiale
ePA 100 KB Daten (8:1 komprimiert) enthalt und in jedem Folgejahr um weitere 30 KB (8:1

komprimiert) durchschnittlich pro ePA anwachst.

In vielen Publikationen und Pressemeldungen wird immer wieder die Bildgebung als integraler
Bestandteil der ePA genannt. Da Bilddaten sehr viel Speicherplatz in den ePA Diensten und
Bandbreite im Netz beanspruchen, werden die Kosten hierflir in der Maximalvariante untersucht.
Am unteren Ende bzgl. der SpeicherplatzgroRe der Bildgebung rangieren Réntgenbilder mit 1 —
20 MB (unkomprimiert). Es wird davon ausgegangen, dass ein Réntgenbild durchschnittlich 9

MB Speicherplatz bendétigt.

Die speicherintensivsten Bilder sind Schnittbildsequenzen eines Computer- und Magnet Reso-
nanz Tomographen im DICOM Format. Durchschnittliche DICOM-Schnittbilder des Torso aus
einem Magnet-Resonanz-Tomographen erreichen oft eine GréRe von 500MB® und mehr. Der
Zugriff auf eine solche Datei in Anwesenheit des Versicherten bei gesteckter eGK wirde bei ei-

ner verfiigbaren DSL-Verbindung mit 6MBit/s downstream deutlich mehr als 10 Minuten® in An-

8 Quelle: Erfahrungswerte der Software Q-Max, GroRe von XML-Dateien gemaR Sciphox fiir Diagnosen Koronare
Herzkrankheit und Diabetes iber 3 Jahre bei durchschnittlich 10 dokumentierten Besuchen in drei Jahren

8 DICOM Bilder im RAW Format

8 500 MB = 4000 MBit = 4000 MBit + 6 MBit/s + 60s/min = 11,11 min bei voll verfliigbarer Bandbreite ohne
Verschlusselungsoverhead
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spruch nehmen. Es wird davon ausgegangen, dass pro Jahr ca. 10 Mio. MRs® in Kliniken und
bei niedergelassenen Radiologen aufgenommen werden. Als DurchschnittsgroRe werden 350
MB (unkomprimiert) pro DICOM MR Schnittbildsequenz angenommen. Fir Aufnahmen mit
Computertomographen wird ebenfalls von einer DurchschnittsgroRe von 350 MB (unkompri-
miert) ausgegangen. Die Anzahl CT-Scans werden mit 15 Mio. p.a.23angenommen. Unter der
Annahme, dass bei 17 Mio. Krankenhausaufenthalten zzgl. der ca. 1.770 Mio. Arzt-Patienten
Kontakte ein ePA Eintrag geschrieben wird, wirden ca. 0,56% aller ePA Eintrage ein MR und
ca. 0,84% aller ePA Eintrage ein CT enthalten.

Die oben in der Minimalvariante fiir die jahrliche Datenpflege angesetzten 30KB pro Jahr mis-
sen zusatzlich berlcksichtigt werden. Daraus ergibt sich ein durchschnittlicher Gré3enzuwachs
einer ePA pro Jahr und ePA Nutzer in Héhe von 0,6-0,7 MB (LZW-JPEG komprimiert®®) pro Ein-

trag in einer ePA.

Im KNA Modell wurde davon ausgegangen, dass zwischen 6 und 10 ePA Dienste entwickelt
und betrieben werden (5-8 fur GKV-Versicherte und 1-2 fur PKV- Versicherte). Die Kosten pro
ePA und ePA Nutzer variieren gemall KNA-Modell zwischen ca. 1€ und 10,50€ pro Jahr. Der
Komprimierungsfaktor fur die Dateien aus der Bildgebung ist flr die Gesamtkosten der ePA von

entscheidender Bedeutung:

Die Reduktion der Komprimierungsrate von 6:1 fir MR und CT auf 3:1 flhrt zu einer Verdoppe-
lung der Kosten fir die ePA. Fir MRs und CTS wurde von einer 6:1 Komprimierung und bei

konventionellen Réntgenbildern von 12:1 ausgegangen.

Im KNA Modell wurde davon ausgegangen, dass zwischen 6 und 10 ePA Dienste entwickelt
und betrieben werden. Heute bieten private Anbieter Losungen fir elektronische Patientenakten
direkt den Versicherten zur Nutzung an. Es wird erwartet, dass diese Anbieter ihre heute meist
Web-basierten Lésungen auch fir die Nutzung mit der eGK anbieten werden. Im Rahmen der
Kosten-Nutzen Analyse wird davon ausgegangen, dass die gesetzlichen Krankenkassen und

privaten Krankenversicherungen ihren Versicherten eine ePA anbieten werden und dazu auch

87 Berechnungsgrundlage: ca. 2200 MR Modalitaten in D, 30 min pro Aufnahme, 20 Aufnahmen pro Tag an 250 Ta-
gen p.a. im ambulanten Bereich (50% der Modalitaten), 12 Aufnahmen pro Tag an 365 Tagen p.a. im stationaren
Bereich (50% der Modalitédten)=» ca. 10.000.000 MRs p.a.

88 Berechnungsgrundlage: 3200 CT Modalitaten in D, 30 min pro Aufnahme, 20 Aufnahmen pro Tag an 250 Tagen
p.a. im ambulanten Bereich (50% der Modalitaten), 12 Aufnahmen pro Tag an 365 Tagen p.a. im stationaren Be-
reich (50% der Modalitaten)=» ca. 15.000.000 CTs p.a.

8 Quelle: Institut fiir Telematik e.V Trier, Deutschland, www.telematik-institut.org
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die Angebote der privaten Anbieter nutzen werden. Die Preise flir die heute bekannten Angebo-
te fiir elektronische Patientenakten rangieren ca. zwischen 20€ und 60€ pro Jahr und ePA%.
Diese Preise sind aufgrund der geringen Nutzerzahl und der heute noch nicht moglichen Ver-
gleichbarkeit des Funktionsumfangs der heutigen Losungen zum spater vorgeschriebenen
Standard keine valide SchatzgrélRe. Deshalb wurde in der Berechnung der Weg der Ermittlung

der eigenen ePA Entwicklung und des eigenen Betriebs der ePA gewahlt.

Als Zeitspanne flir die Einfihrung der ePA wird analog der Dauer des Infrastruktur Roll-Outs
zwei Jahre angenommen. Die angenommenen Nutzungsraten im eingeschwungenen Zustand
zwischen 30% und 55% basieren auf der Grundlage, dass die ePA fir die Versicherte kostenlos
zur Verflgung gestellt wird, da eine Beteiligung der Versicherten an den Kosten die Nutzungs-

quote deutlich senken wirde.

Im zeitlichen Ablauf wird davon ausgegangen, dass die ePA zu Anfang des sechsten Jahres

Uber einen Zeitraum von zwei Jahren eingefuhrt wird.

4.3.4.7 eArztbrief

Da keine Spezifikationen flr diesen Dienst bekannt sind, wird auch hierbei davon ausgegangen,
dass dieser Dienst gemal der in Kapitel 4.3.2.2 beschriebenen Architektur fir ein ,kleines Ser-
ver-Modell* flr die Applikationsserverschicht aufgebaut ist. Hier kommen Low-End Intel Server

zum Einsatz. Fur die Persistenzschicht werden High End Intel Server berechnet.

Die 220 Millionen Uberweisungen innerhalb des ambulanten Bereichs induzieren die gleiche
Anzahl Arztbriefe und werden erganzt um 17 Millionen Entlassbriefe aus dem stationaren Be-
reich. Diese flihren zu jeweils einer Lese- und einer Schreiboperation auf den eArztbrief Diens-
ten. Die 220 Millionen Arztbriefe werden relativ zeitnah zum Arzt-Patienten Kontakt im Behand-
lungsprozess erstellt und fliihren deshalb zu einer homogenen Lastverteilung. Es wird analog zu
den anderen Diensten mit einem Spitzenlastfaktor fur die Hardwareauslegung von vier gerech-

net.

Der bendtigte Speicherplatz fir einen elektronischen Arztbrief kann insbesondere aufgrund feh-
lender Spezifikationen der Datenstrukturen nur geschatzt werden. Auch hier kommt analog zur
ePA die Frage zum tragen, ob und in welcher Form Bilder tbertragen werden. In der Minimalva-

riante wird davon ausgegangen, dass nur Texte und Werte (in Summe 10 KB pro Arztrief) und

% Quelle: Elektronische Gesundheitsakten, Frank Warda 2005, S. 225
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keine Bilder Ubertragen werden. In der Maximalvariante wird davon ausgegangen, dass in je-
dem zehnten Arztbrief ein Bild der Grofie (911 KB) eines komprimierten Réntgenbildes enthal-
ten ist. Ferner wird angenommen, dass pro Arztbrief genau eine Signatur notwendig ist. Daraus
ergibt sich in der Minimalvariante ein Speicherplatzbedarf pro Arztbrief in Héhe von 12,1KB und

in der Maximalvariante 112,2KB (Durchschnitt aus den 9 ,kleinen” und 1 ,grossen” Arztbrief)

Die angenommenen Nutzungsraten im eingeschwungenen Zustand werden analog der ePA mit
30% bis 55% angenommen. FUr die Auslegung des Dienstes ist das jedoch unerheblich, da die
Anzahl von unter 80 Anfragen in der Sekunde bei maximaler Nutzungsquote zur gleichen Hard-

wareauslegung fuhrt.

Da die Arztbriefe hauptséchlich von den niedergelassenen Arzten erstellt werden, wird davon
ausgegangen, dass in jedem der zwei Rechenzentrum des KBV Sektornetzes jeweils ein
eArztbrief Dienst vom Beteiligten KBV betrieben wird. Es wird davon ausgegangen, dass die

Anwendung eArztbrief zum 6. Jahr flachendeckend eingefuhrt wird.

4.3.4.8 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

Hierunter wird ein Dienst verstanden, der Daten zur Prifung der Arzneimitteltherapiemittelsi-
cherheit halt. Diese Daten missen vom Arzt und Apotheker abgerufen und verwendet werden,
wenn der Patient diese Anwendung freigeschaltet hat. Die Anpassungen der Primarsysteme der
Leistungserbringer fir die Verarbeitung der Daten des AMTS Dienstes werden bei der Anwen-
dung AMTS behandelt.

Annahmen und Mengengerist:

» Es wird davon ausgegangen, dass im Durchschnitt 5 Verordnungen, 5 Diagnosen und 10

Laborwerte als Daten pro teilnehmendem Versicherten eingestellt werden.
Geschatzter Speicherplatzbedarf pro Versicherter pro Jahr:
» 5 Verordnungen a 1250 Byte (inkl. Signatur von ca. 1KB), gesamt 6250 Byte
» 5ICD 10 Diagnosen a 12 Byte (Annahmen Datentyp Char[6]), gesamt 200 Byte

» 10 Laborwerte a 4 Byte (Datentyp Double) fir den Wert und 10 Byte fiir die Beschreibung,
gesamt 140 Byte

» Gesamtgrélle ohne Signatur bei ICD und Laborwerten: 6590 Byte = 6,44 KB pro Versicher-

ter
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Es wird davon ausgegangen, dass eine elektronische Signatur notwendig ist, um Daten in die-
sen Dienst einzustellen. Es ist ungeklart ob der gesamte AMTS-Datensatz jedes mal neu sig-
niert wird oder ob nur die inkrementellen Anderungen signiert werden. Deshalb schwankt der
Speicherplatzbedarf fir AMTS von einer Signatur bis 20 Signaturen pro AMTS um Faktor 20
zzgl. der GesamtgroRe ohne qualifizierte elektronische Signatur (QES). So wird ein Speicher-
platzbedarf in der Minimal Variante von 8,54 KB pro AMTS Nutzer und in der Maximalvariante
von 48,4 KB angenommen. Es wird davon ausgegangen, dass der AMTS Datensatz eines Ver-
sicherten im Durchschnitt nur die letzten 12 Monate als Historie umfasst, im Anschluss daran

werden die alteren historischen Daten bei zu hohen Datenvolumina geldscht.

Fir die Server der Applikationsserverschicht sind Low-End Intel Server vorgesehen, wahrend
fur die Datenbankserver High-End Unix Server vorgesehen werden. Die Anzahl der zu verarbei-
tenden Anfragen sind analog den fur die eVerordnung berechneten Anfragen (vgl. Kapitel
4.3.4.3).

Die automatische Prifung der Verordnung auf Arzneimittelnebenwirkungen Gber ein entspre-
chendes Expertensystem ist nach heutigem Diskussionstand nicht Bestandteil des AMTS Diens-
tes. Diese Funktionalitdt konnte jedoch optional in Form von Expertensystemen bei den Leis-
tungserbringern zu extra Kosten nachgeristet werden. Diese Nachristung wird in der KNA je-
doch nicht berilicksichtigt, da alternativ die Leistungserbringer auf eigenes Wissen und/oder Lite-

ratur zugreifen kénnten, um Nebenwirkungen zu erkennen.

Die Dienstsoftware fir die Verarbeitung und Speicherung des AMTS Datensatzes wird mit ei-
nem Entwicklungsaufwand von 20 bis 25 Personenjahren angesetzt. Da die AMTS Datensatze
hauptséchlich von den niedergelassenen Arzten eingepflegt werden, wird davon ausgegangen,
dass in jedem der zwei Rechenzentrum des KBV Sektornetzes jeweils ein AMTS Dienst vom
Beteiligten KBV betrieben wird. Diese AMTS Dienst Software wird folglich auch nur einmal ent-

wickelt werden.

Die zeitliche Einflihrung des Dienstes wird in Ubereinstimmung mit der Rechtsverordnung zur

Durchfuhrung der TestmalRnahmen mit dem Roll-Out der eGK flachendeckend erfolgen.

4.3.4.9 Patientenquittung

Da keine Spezifikationen fiir diesen Dienst bekannt sind, wird auch hierbei angenommen, dass
dieser Dienst gemal der in Kapitel 4.3.2.2 beschriebenen Architektur fir ein ,kleines Server-
Modell* fir die Applikationsserver aufgebaut ist. Fir die Datenbankschicht wird wiederum ein

High-Unix pro Dienst geplant.
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Die Anfragen an den Dienst werden wie folgt geschatzt:

» Anzahl Lesevorgange der Patientenquittung am eKiosk oder Patient@home in der Minimum
Variante einmal im Jahr, im Maximum 12 mal im Jahr und in der Erwartungswert Variante 1

mal pro Quartal

» Anzahl Schreibvorgange erfolgen bei jedem Arzt-Patienten Kontakt und bei jedem Apothe-
kenbesuch. Fir die Anzahl Apothekenbesuche wird angenommen, dass fir jedes Rezept ein

Apothekenbesuch erfolgt

» Die Gesamtanzahl der Anfragen belauft sich unter der Annahme, dass 100% die Anwendung

Patientenquittung nutzen auf 2,32 Milliarden Anfragen pro Jahr®’

Der Schatzung des Speicherplatzbedarfs liegt die Annahmen zugrunde, dass fur eine Patien-
tenquittung zwischen 5 und 10 KB Speicherplatz pro Schreibvorgang bei Arzt oder in der Apo-

theke bendtigt werden. Die Daten werden nach 12 Monaten geldscht.
Es wird nicht davon ausgegangen, dass die Abrechnungsdaten Signaturen enthalten.

Es wird die gleiche Anzahl Dienste fur die Patientenquittung angenommen, wie fir den VSDD,
namlich acht. Diese Dienste werden von der PKV und GKV bereitgestellt. Es wird ferner ange-
nommen, dass diese Anwendung zusammen mit dem Patientenfach zum 8. Jahr nach Einfih-

rung der eGK eingeflihrt wird.

4.3.4.10 Patientenfach

Da keine Spezifikationen fir diesen Dienst bekannt sind, wird auch hier davon ausgegangen,
dass dieser Dienst gemal der in Kapitel 4.3.2.2 beschriebenen Architektur flr ein ,kleines Ser-
ver-Modell* aufgebaut ist. Die spezielle Auslegung dieses Dienstes wird natilrlich von seiner
Spezifikation abhangen. Der Zugriff auf das Patientenfach misste gem. Datenschutzvorgaben
auch ohne einen Arzt méglich sein®2. Somit kommt hierfiir der eKiosk oder gegebenenfalls das
Patient@Home Portal in Frage — letzteres nur, wenn die Daten dort unverschlisselt abgelegt
werden. DarUber hinaus muss abgeschéatzt werden, wie viele Patienten dieses Fach nutzen wer-
den. Eine Abschatzung des Mengengerustes insbesondere flr den zur Verfigung zu stellenden

Speicherplatz pro Versichertem und Patientenfach steht noch aus.

1 590 Mrd. Abrechnungsfalle pro Jahr entsprechen ca. 1,7 Mrd Arzt-Patientenkontakten, zzgl. 935 Mio. Verordnun-
gen /1.7 Verordnungen pro Rezept = 2,32 Mrd.

%2 Quelle: Protokolle der gematik Architekturboardsitzungen
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Die Anzahl der erwarteten Anfragen an den Dienst Patientenfach kann aufgrund der fehlenden
Spezifikation der Anwendung Patientenfach nur sehr grob geschatzt werden. Als Zugriffsmedi-
um auf das Patientenfach durch den Versicherten selbst kommen grundsatzlich nur der eKiosk
und das Webportal Patient@home in Frage. Es wird fiir die Minimalvariante angenommen, dass
einmal pro Jahr auf das Patientenfach von den Nutzern der Anwendung zugriffen wird. In der
Maximalvariante gehen wir von einer Zugriffshaufigkeit von einmal pro Monat aus. Ferner wird
davon ausgegangen, dass in der Minimalvariante jeder 1000te Arzt-Patientenkontakt zu einem
Zugriff auf das Patientenfach fuhrt, wahrend in der Maximalvariante bereits jeder 50 Arzt-

Patientenkontakt zu einem Zugriff auf das Patientenfach fuhrt.

Der Speicherplatzbedarf kann aus gleichen Grinden auch nur sehr grob geschatzt werden. Fur
das Kosten Nutzen Modell wird in der Minimalvariante 50 KB angenommen. Das entspricht etwa
einer 2-3-seitigen Datei aus gangigen Textverarbeitungsprogrammen, z.B. fir eine Patienten-
verfligung. In der Maximalvariante wird angenommen, dass noch weitere 2 Dokumente im
Durchschnitt in den Patientenfachern aufbewahrt werden. Diese sind jeweils mit einer QES ver-

sehen, die in der entsprechenden Dateigrofen bereits enthalten sind.

Als Server fiir das ,kleine Server Modell* werden Low-End Intel Server angesetzt und als Da-
tenbankserver High-End Unix Server. Je nach Inhalten und Intelligenz, die in der Anwendung
Patientenfach enthalten sein wird, sind eventuell auch einfachere Fileserver ausreichend flr
diese Anwendung, was die Kosten reduzieren wirde. Die Dienstsoftware flir das Patientenfach

wird individuell entwickelt.

Es wird davon ausgegangen, dass es insgesamt zwei Patientenfach Dienste geben wird: einen
jeweils bei der GKV und einen bei der PKV.

Es wird davon ausgegangen, dass die Anwendung eArztbrief zum 6. Jahr flachendeckend ein-

gefuhrt wird.

4.3.5 Zentrale Dienste und Hilfsdienste

4.3.5.1 Broker

Es wird davon ausgegangen, dass in allen acht Sektornetzen ein Broker aufgestellt wird. Der
Broker nimmt alle Anfragen der Konnektoren des jeweiligen Sektornetzes entgegen und steuert
die Abarbeitung der Anfrage als komplexe Transaktion. Jede dieser komplexen Transaktionen
wird in einem Thread abgearbeitet. Die Grolke eines Threads wird auf 200 KB festgelegt. Es

wird die maximal mdgliche Belastung des Brokers angenommen:
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Jeder an der Telematik-Infrastruktur zugelassene Konnektor der Arzte, Zahnarzte und Apotheker
bendtigt permanent einen eigenen Thread. Von Thread-Pooling-Modellen wird bewusst abgese-

hen. Auch hier wird wieder das ,Kleine Server-Modell* angenommen (s.0.).

Fur die Auslegung der Hardware pro Sektornetz wird hier auf Basis der Anzahl Threads gerech-
net, da angenommen wird, dass jeder Konnektor eine stehende Verbindung zum Broker hat,

aber nicht andauernd Anfragen sendet :
» Sektornetze ,Arzte*:

Ca. 53.000 Konnektoren pro Sektornetz entsprechen 53.000 Threads a 200 KB = ca. 9,5
GB Hauptspeicher = 10 + 1 (Redundanz) = 11 kleine Server pro Sektornetz ,Arzte*

» Sektornetze ,Zahnarzte“:

Ca. 23.000 Konnektoren entsprechen 23.000 Threads a 200 KB = ca. 4,5 GB Hauptspei-

cher = 5 + 1 (Redundanz) = 6 kleine Server pro Sektornetz ,Zahnarzte*
» Sektornetze ,Apotheken®:

11.000 Konnektoren entsprechen 11.000 Threads a 200 KB =» ca. 2 GB Hauptspeicher = 2

+ 1 (Redundanz) = 3 kleine Server pro Sektornetz ,Apotheker*
» Sektornetz ,Krankenhauser:

Ca. 2.200 Krankenhauser entsprechen 22.000 Threads a 200 KB =» 4,2 GB Hauptspeicher

= 5 + 1 (Redundanz) = 6 kleine Server fur das Sektornetz ,Krankenhauser*
» Sektornetz gematik

Die Anzahl der zu verarbeitenden Threads hangt von der Anzahl angebundener sonstiger
Leistungserbringer ab und davon, ob der gematik Broker als Disaster Recovery System ver-

wendet wird. Diese Mengengeruste sind noch zu ermitteln.
» Gesamtanzahl Server Uber alle Sektornetze

55 ,Kleine Server® zzgl. der gematik Server werden auf Basis der getroffenen Annahmen

bendtigt.

Die Broker Software ist individuell auf die Spezifikationen und die Weiterentwicklung der An-
wendungen anzupassen. Zu diesem Zweck wird davon ausgegangen, dass die Software zentral
von der gematik entwickelt wird und den anderen Broker-Betreibern tber einen hierarchischen
Softwareverteilungsmechanismus zur Verfigung gestellt wird. Daflr ist neben einem Konfigura-

tions- und Release-Management auch wichtig, dass die Softwarekomponenten in den Konnek-
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toren mit den Konfigurationen der Broker abgestimmt werden. Dazu muss also auch ein zentra-
les Managementkonzept inkl. Versionsmanagement und Releasemanagement fiir die Konnek-
torsoftware bereitgestellt werden. Die Aufwande fir den Konnektor sind im entsprechenden Ka-
pitel nachzulesen. Die Weiterentwicklung und Pflege der Broker Anwendung Uber die gematik
ist entscheidend fir die Zuverlassigkeit des Gesamtsystems der Gesundheitstelematik. Aus die-
sem Grund sind fur Softwarewartung und —weiterentwicklung 40% der einmaligen Entwick-
lungskosten des ersten Releases durchgehend pro Jahr Uber den gesamten Zeitraum von 10

Jahren eingeplant.

4.3.5.2 Verzeichnisdienst (VD)

Verzeichnisdienste sind ein Bestandteil von Softwareprodukten, wie z.B. SunOne und
OpenLDAP, die auch Funktionalitaten fur den in den folgenden Kapiteln aufgefihrten Authenti-

sierungsdienst, Autorisierungsdienst und Lokalisierungsdienst beinhalten.

Fir die Hardwareauslegung des Verzeichnisdienstes inkl. der Authentisierung, Autorisierung
und Lokalisierung wird davon ausgegangen, dass die Anzahl der parallelen Benutzer aus-
schlaggebend fiir die benétigte Hardware ist. Ein Benutzer entspricht einem Broker Thread, der
die Anfragen an den Verzeichnisdienst sowie die anderen o.g. Dienste koordiniert. Die Anzahl
der Broker Threads entspricht der Anzahl der Konnektoren, die an das Sektornetz angeschlos-

sen sind (vgl. Kapitel 4.3.5.1).
» Ca. 220.000 Konnektoren werden insgesamt an die Telematik-Infrastruktur angebunden.

Es wird angenommen, dass die folgende High-End Intel Systemkonfiguration 50.000 Konnekto-

ren (d.h. Benutzer im Sinne der Dienste) parallel bedienen kann®*:
» 2 x DB Server mit jeweils 4 Intel 3,2 MHz Prozessoren und 8 GB RAM, 2 x 250 GB HD
» 3 x Applikationsserver mit Dual Intel 3,2 MHz, 2 GB RAM, 2 x 40GB HD + 1 fir Redundanz

Jedes Sektornetz (8 Stuck) installiert eine solche Systemkonfiguration mit zwei DB-Servern und
drei Applikationsservern, um die Dienste Verzeichnisdienst, Authentisierungsdienst, Autorisie-

rungsdienst und Lokalisierungsdienst betreiben zu kénnen.

% Quelle: Schatzung BAH in Anlehnung an “Sizing Guides” fiir IBM Tivoly Identity Manager, OpenLDAP und SunOne
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Fur die bis zu 20 Fachdienst-Standorte (vgl. Abbildung 16) wird ebenfalls jeweils ein solches
System berlcksichtigt. Davon entfallen bis zu 10 Fachdienst Standorte auf die GKV, acht auf

die Sektornetzbetreiber und ein bis zwei auf die PKV.

4.3.5.3 Authentisierungsdienst

Ist in Kapitel 4.3.4.2 behandelt.

4.3.5.4 Autorisierungsdienst

Ist in Kapitel 4.3.4.2 behandelt.

4.3.5.5 Lokalisierungsdienst

Ist in Kapitel 4.3.4.2 behandelt.

4.3.5.6 Objekt ID Dienst (OIDD)

Dieser Dienst wird auf der gleichen physischen Infrastruktur betrieben wie der Broker und damit

auch nicht gesondert behandelt.

4.3.5.7 Protokollierung

Es wird angenommen, dass jeder Versicherte die letzten 50 Eintrage fur Zugriffe auf seine eGK
anschauen kann®. Es wird davon ausgegangen, dass diese 50 Eintrige bis zum Ende des Jah-
res des Roll-outs der eGK fiir jeden gesetzlich und privat Krankenversicherten entstehen. Die
Anzahl der Anfragen an den Dienst berechnen sich deshalb mit 50 x 78,5 Millionen (50 x Anzahl
der GKV und PKV) Versicherten Es wird davon ausgegangen, dass diese Protokolldaten in ei-
nem Dienst gespeichert werden. Pro Protokolleintrag wird von einem KB ausgegangen, d.h in
Summe entstehen aufgerundet 4 TB an Protokolldaten fir alle GKV und PKV Versicherten zu-

sammen.

Dieser Dienst wird der gematik als zustandiger und neutraler Beteiligter zugeordnet. Es gibt so-

mit nur einen Protokollierungsdienst. Fur die Applikationsserverschicht werden Low-End Intel

% §291a Abs. 6, SGB V
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Server eingesetzt, fur die Protokolldatenbank High-End Intel Server. Dieser Dienst muss mit

dem Roll-out der eGK zur Verfligung stehen und wird deshalb ab Jahr 1 gerechnet.

4.3.5.8 Monitoring-Dienst

Der Monitoring-Dienst ist eine zentrale Komponente und dient der Erfassung und Verfolgungen
von Meldungen aller Systeme der zentralen Telematik-Infrastruktur. Die folgende Abbildung
zeigt den moglichen Aufbau und Funktionsumfang des gematik Dienstes. Der Monitoring Dienst
unterstitzt den Aufbau von zentralen IT Service Prozessen. Die fUr eine zentrale Betriebsfiih-
rung entstehen Kosten, wie z.B. Kosten fur die notwendige Infrastruktur und Personalausstat-

tung werden jedoch gemaf den Ergebnissen von Workshop 2 in der KNA nicht bertcksichtigt.

» Keine automatische » Kein proaktives
Fehlerbehandlung Pollen der Systeme

» Keine Einbindung
von dezentralen
Systemen (Systeme

Alle in Praxen,

 Diensteder Tl
Apotheken, KH)

Senden von Meldungen an den zentralen Dienst

; » Logging und
Prasentation der
Meldungen

gematik

PE-Route) PE-Router
Zentraler

MPLS-VPN ﬁx-: Monitoringdienst
@]
m
g
)

» Inklusive dem damit
verbundenen Service
(Aufbau, Betrieb, SLA)

|:| In Kostenberechnung enthalten

Abbildung 21: Ubersicht ,,Zentraler Monitoring-Dienst*

Die folgenden Betriebsparameter dienen als Grundlage fiir die KNA:
» die zu Uberwachende Systeme: Anzahl 2500 — 4500 Server oder Netzwerkkomponenten
» den 7 Tage x 24 Stunden Betrieb

» wobei nur kritische ,Incidents® an verantwortliche Betreiber gemeldet und deren Behebung

verfolgt werden

» wobei der Monitoring Dienst ein Bestandteil der aufzusetzenden IT Infrastructure Library

(ITIL)-Prozesse der gematik ist
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» Hardware
— Mid-Enterprise Intel Server (z.B. 2 x HPCompagq Proliant DL 580)

— Client Hardware: mehrere Standard Intel PC mit 21“ TFT Monitor, abhangig von An-

zahl Mitarbeiter im Service Desk
» Software

— COTS® Produkte fiir Systems Management (z.B. IBM Tivoli, HP Openview, BMC
Management Produkte, CA Unicenter)

— Monitoring ist nur ein Bestandteil der COTS Pakete (bei Outsourcing des Betriebes

enthalten)
— Anzahl Clients abhangig von Anzahl Mitarbeiter im Service Desk

Bei diesem Dienst handelt es sich um eine zentrale Betriebskomponente, die auch in jedem ein-
zelnen Rechenzentrum, das an der Telematik-Infrastruktur angeschlossen ist, enthalten ist. Die
Kosten fur das Monitoring dieser Dienste sind in den angesetzten Preisen entsprechend der

gewahlten Hardwarekonfigurationen enthalten.

Fur die Applikationsserverschicht werden Low-End Intel Server und fir die Datenbankschicht
High End Intel Server angenommen. Der Speicherplatzbedarf pro Meldung wird mit einem KB

angesetzt, , d.h in Summe entstehen aufgerundet 1 TB netto Daten.

Die Anzahl der Meldungen, die der Monitoring Dienst zu verarbeiten hat wird auf 10 — 20 Millio-
nen p.a. geschatzt und beinhaltet zu 98% reine Informationsmeldungen und 2% kritische Mel-
dungen sind. D.h. 200.000-400.000 Meldungen pro Jahr sind kritisch und miissen von Service
Personal bearbeitet werden. Ein Bearbeitungsvorgang wird mit 5 Minuten angesetzt. Daraus
zurtickgerechnet ergibt sich ein Personalbedarf von 9 bis 19 Vollzeitkraften. Die Kosten pro Mit-

arbeiter werden mit 80.000 Euro pro Jahr angesetzt.

Dieser Dienst wird der gematik als Beteiligten zugeordnet. Es wird deshalb von genau einer

Dienstinstanz ausgegangen.

% COTS = Commercial Off-the-shelf Software, kommerzielle Produkte aus dem Regal
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4.3.5.9 Zeitstempeldienst

Der Zeitstempeldienst liefert eine qualifiziert signierte Zeit an den aufrufenden Dienst zurlick, um
die Zeit einer qualifizierten Signatur zu dokumentieren. Es wird davon ausgegangen, dass kein
eigener Zeitstempeldienst bei der gematik aufgebaut wird, da in der derzeitigen Diskussion eine
organisatorische Lésung praferiert wird, in der eine nicht signierte vertrauenswiirdige Zeit ver-

wendet werden darf. Es werden deshalb fir diesen Dienst keine Kosten ermittelt.

4.3.5.10 Updatedienst (PIP)

Die Post Issuance Personalization (PIP) bzw. der Updatedienst ist eine Funktion, die im Rah-
men der KNA dem Card Application Management System (CAMS) zugeordnet und im entspre-
chenden Kapitel behandelt wird.
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5 ERGEBNISSE DER KOSTEN-NUTZEN-ANALYSE
- VERPFLICHTENDE ANWENDUNGEN -

5.1 Einleitung in die Analyse der Geschaftsprozesse der verpflichtenden Anwendungen

der elektronischen Gesundheitskarte

Mit der Analyse der Geschaftsprozesse der Verpflichtenden Anwendungen wurde im direkten
Anschluss an die Konzeptphase begonnen. Wesentliche Erkenntnisse aus der Konzeptphase
flossen dabei in die Erarbeitung der ersten Entwirfe der aktuellen und zukunftigen, Kosten-

Nutzen relevanten Geschéaftsprozesse der Verpflichtenden Anwendungen ein.

Auf die Vollstandigkeit, Konsistenz und Umsetzbarkeit der Prozesse wurde im Rahmen der Mo-
dellierung der Prozesse stets geachtet. Die einzelnen Geschéaftsprozessmodelle kénnen im An-

hang des Zwischenberichts nachgeschlagen werden.
Die Geschaftsprozessanalyse umfasst die folgenden Ziele:

» Erzeugen eines gemeinsamen Verstandnisses flr die heutigen Ablaufe bei den verschiede-

nen Beteiligten des Gesundheitswesens

» Schaffung der Grundlage fir die Identifikation relevanter Prozessschritte, die durch die un-

terschiedlichen Anwendungen der eGK unterstitzt werden und

» Verdeutlichung der Unterschiede in den Geschéaftsprozessen, die durch verschiedene Imp-

lementierung der Anwendungen entstehen (Szenarien)

Die Inhalte der folgenden Vorarbeiten, Datenquellen und gesetzlichen Rahmenbedingungen
wurden im Rahmen der Geschaftsprozessanalyse der Verpflichtenden Anwendungen bertick-

sichtigt:
» SGBV

» Rechtsverordnung zur Durchfuhrung der TestmaRnahmen (im Folgenden ,Rechtsverord-

nung®)
» Fachkonzept Verordnungsdatenmanagement (VODM) V.0.9.0 der gematik vom 20.1.2006

» Fachkonzept Versichertenstammdatenmanagement (VSDM) V.0.9.0 der gematik vom
19.1.2006

» Erganzende Entscheidungsvorlage (VSD) V.0.0.3 der gematik vom 23.03.2006
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» Die Spezifikation der elektronischen Gesundheitskarte Teil 2: Anwendungen und anwen-

dungsspezifische Strukturen, V. 1.1.0 der gematik vom 07.02.2006

» Die Spezifikation der elektronischen Gesundheitskarte Teil 3: AuRere Gestaltung, V. 1.1.0
der gematik vom 07.02.2006

» eGK Speicherplatzbedarf gematik V.0.1.0 vom 14.12.2005
» Entscheidungen und Protokolle aktueller Architekturboard-Sitzungen

» Fachkonzept des Schwebe- und Patientenzustimmungsservers der PKV vom 01.02.2006

Des Weiteren flossen in die Darstellung der Geschéftsprozesse mit ein:
» Ergebnisse der Workshops 3, 4a, 4b und 5

» Ergebnisse der Projektgruppentreffen 1-4

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Phasen | und Il zusammengefasst und die aus KNA

Sicht wesentlichen Bestandteile der Verpflichtenden Anwendungen erlautert.

5.2 Versichertenstammdaten (VSD)

5.2.1 Grundlagen der Versichertenstammdaten

Die VSD geben Auskunft Gber das Versicherungsverhaltnis zwischen dem Versicherten und
seiner Krankenkasse und —versicherung und dienen dem gesetzlich Versicherten zum Nach-
weis der Berechtigung zur Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen im Rahmen der ver-

tragsarztlichen Versorgung.

Dem Leistungserbringer dienen sie als Abrechnungsgrundlage mit der Kassenarztlichen Verei-
nigung bzw. direkt mit der Gesetzlichen Krankenversicherung. Im Umfeld der Privaten Kranken-
versicherung geben die Versichertenstammdaten den Umfang des Versicherungsschutzes wie-

der und unterstitzen die geltenden Abrechnungsverfahren.

Bei Inanspruchnahme stationarer, medizinischer Leistungen werden sie im Rahmen des SGB V

§301 Absatz 1 Satz 1 vom Krankenhaus an die entsprechende Krankenkasse mit Gbermittelt.
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Fur die Analyse der heutigen IST-Geschéaftsprozesse, bei denen die Versichertenstammdaten
verwendet werden, wird davon ausgegangen, dass rund 77 Mio. der 79 Mio. gesetzlich oder pri-

vat Krankenversicherten® im Besitz einer Versichertenkarte sind:
» Krankenversicherungskarte (KVK) nach §291 SGB V bzw.
» Card fiir Privatversicherte (CfP)*’

Im Regelfall wurde die Versichertenkarte (KVK, CfP) dem Versicherten von seiner Krankenkas-
se oder Krankenversicherung als Nachweis einer bestehenden Versicherung ausgehandigt und
beinhaltet im Falle der KVK die VSD nach §291 Abs. 2, Nr. 1-10 SGB V sowie weitere Identi-

tatsdaten des jeweiligen Versicherten.

Es ist klar erkennbar, dass die im Rahmen des GMG zum 01.01.2006 geforderten Erweiterun-

gen der KVK erst mit der Einfihrung der eGK umgesetzt werden:
» das zusatzlich auf die KVK aufzubringende Lichtbild und
» die auf die KVK aufzubringenden Informationen zu Geschlecht und Zuzahlungsstatus

Auch die in § 290 SGB V geforderte, bundesweit eindeutige Versichertennummer ist fir die eGK
von deutlich héherer Bedeutung als fur die KVK, da mit der eGK, Uber das gesamte Versicher-
tenleben hinweg, eine Vielzahl an Datensatzen flir den Versicherten historisch gespeichert wer-
den und Anwendungen, wie z.B. die elektronische Patientenakte, eine eindeutige Identitat als
Schlissel fur eine konsistente Datenhaltung bendtigen. So wirken sich z.B. wechselnde Institu-
tionskennzeichen wegen Versicherungswechsel bei Verwendung einer bundesweit eindeutigen

Versichertennummer nicht negativ aus.

Die mit diesen Anderungen verbundenen Kosten und Nutzen werden deshalb der eGK zuge-

schrieben.

In den zu erwartenden SOLL-Prozessen basiert die Nutzung der VSD auf einem verteilten Spei-

cherkonzept. Die VSD werden vom Kartenherausgeber sowohl

» auf Servern in der Telematik-Infrastruktur, als auch

% BMGS, Stichtag 1.7.2005; KM1; PKV-Zahlen basieren auf Anzahl Versicherter, Anzahl tatsachlich herausgegebener CfP muss
noch ermittelt werden; PKV Verband, Jahreszahlen 2004

% Es kann davon ausgegangen werden, dass ca. 70% aller privat vollversicherten Personen mit einer Card fiir Privat-
versicherte ausgestattet sind
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» aufder eGK
gespeichert.

Die VSD auf den Servern der Telematik-Infrastruktur werden dabei vom Kostentrager gepflegt
und aktualisiert. Bei einem Zugriff auf die VSD der eGK im Rahmen der medizinischen Versor-
gung werden diese Daten gegen die tagesaktuellen Daten des Versichertenstammdatendiens-
tes (VSDD) abgeglichen und bei Bedarf auf der eGK aktualisiert. Das Schreibrecht fir die VSD
auf der eGK liegt ausschlieRlich beim Kostentrager (VSDD). Hierdurch wird die Authentizitat und

Integritat der Daten sichergestellt.”

Als Datenstruktur der VSD wird die neue fachlogische Architektur auf Basis der gematik eGK
Spezifikation Teil 2, V1.1.0 vom 07.02.2006 angenommen, die unter anderem die Umsetzung
neuer Tarif- und Kosteniibernahmemodelle (Zuzahlungsbefreiungen, strukturierte Behandlungs-
programme,...) ermoéglicht und die VSD in Personendaten, Versichertendaten und geschitzte

Versichertendaten unterteilt.

Fir den noch nicht abschlieRend spezifizierten Zugriff auf den ,geschitzten” Teil der VSD wird
fur die KNA angenommen, dass auch flr diesen Teil der VSD der Zugriff iber einen Berufsaus-
weis oder eine Institutionenkarte méglich ist. Wesentliche Geschaftsprozesse innerhalb der me-
dizinischen Versorgung, wie z.B. das Einlesen der VSD durch Verwaltungspersonal im Kran-

t.99

kenhaus, werden so auch weiterhin unterstitzt.”™ Jeder Zugriff auf die geschiitzten VSD soll pro-

tokolliert werden.'®

5.2.2 Neuausgabe der Versichertenkarten

Einmal auf die heutige KVK aufgebracht, kdnnen die VSD heute in der Regel nicht mehr veran-
dert werden, so dass zusatzlich zu einem Verlust der Karte eine Vielzahl an weiteren Grinden
die Neuausgabe der KVK bedingt. Eine Ausnahme bildet die Anderung der Adressdaten der
Versicherten, die von einzelnen Kostentragern mit Hilfe schreib- und lesefahiger Kartenterminals
ohne Neuausgabe der KVK durchgefiihrt werden kann''. Griinde die zu einer Neuausgabe der

KVK flihren sind unter anderem:

%8 Entscheidungsprotokoll Sondersitzungen Architekturboard Fachkonzept VSDM vom 13.04.2006
% Erganzende Entscheidungsvorlage (VSD) V.0.0.3 der gematik vom 23.03.2006
100 Entscheidungsprotokoll Sondersitzungen Architekturboard Fachkonzept VSDM vom 13.04.2006

%% Hierfiir ist der Besuch einer Geschaftsstelle erforderlich
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» Defekt/Beschadigung der Karte

» Verlust der Karte

» Diebstahl der Karte

» Ablauf der Giiltigkeit der Karte

» Namensanderung (Heirat, Scheidung,...)

» Anderung des Rechtskreises (Wechsel Ost-/West-Kennzeichen)

» Wechsel des Krankenkassen-Institutskennzeichen (IK)

» Anderung der Risikostrukturausgleich (RSA) -Stichprobenzuordnung
» Anderung der Versichertenart

» Anderung der DMP-Falle (Einschreibung DMP, Ausschreibung DMP, Wechsel des Haupt-
DMP

» Anderung der Abrechnungsart bei Sozialversicherungsabkommen (SVA) —Féllen und
» Kassenfusionen

Insgesamt erhalten im Laufe eines Jahres derzeit je nach Kostentragerorganisation zwischen
15% und 30%'% des Versichertenbestandes eine neue KVK, woraus sich, bei nicht ordnungs-
gemaler Einziehung bzw. Vernichtung der alten KVK, ein deutlich erhéhtes Risiko einer fehler-

haften Weiterbenutzung dieser Versichertenkarten ergibt.

Die mit der Einfihrung der eGK bestehende Moglichkeit der Online Aktualisierung der auf der
eGK gespeicherten VSD wird sich daher signifikant auf die Anzahl der jahrlich neu auszugeben-
den Karten auswirken, da zuklnftig weniger Ereignisse zu einer Neuausstellung der eGK fiihren
werden. Ob auch das Ablaufen der Giiltigkeit der eGK eine Neuausgabe der eGK bedingt, oder
aber im Rahmen der Verlangerung des jeweiligen Authentifizierungszertifikates der eGK andere

Verfahrensweisen angewendet werden, ist derzeit noch nicht abschlieRend geklart.'®

Erste Untersuchungen'® zeigen zusétzlich, dass alleine durch die Aufbringung eines Lichtbildes

ca. 30% weniger KVKen durch Verlust oder Diebstahl neu ausgestellt werden mussen. Fur die

192 Quelle: Auswertung aktueller Angaben einzelner Kostentrager, Stand 12.04.2006
108 Entscheidungsprotokoll Sondersitzungen Architekturboard Fachkonzept VSDM vom 13.04.2006
1% Quelle: www.gesundheitskarte-bw.de AOK Baden-Wirttemberg: Erfahrungen mit der KVK mit Bild
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KNA wird daher davon ausgegangen, dass die Versicherten auch der mit Lichtbild versehenen
eGK einen hoheren Stellenwert beimessen werden und fir die KNA von einer Minderung der
jahrlichen Verlust- und Diebstahlsraten der eGK ausgegangen werden kann. Der Anteil defekter
eGKen wird sich aufgrund der umfangreichen Lese- und Schreibvorgange erwartungsgemaf

erhohen.

5.2.3 Einlesen und Aktualisieren der VSD

Die KVK muss derzeit zur Inanspruchnahme vertragsarztlicher medizinischer Leistungen min-
destens einmal pro Quartal vorgelegt werden.'® Nach Vorlage der KVK werden die VSD aus
dem Speicherchip gelesen und dabei automatisch die Konsistenz der Daten iber die Ermittlung
einer Prifsumme geprift. Die VSD werden dann von der KVK in das Praxisverwaltungssystem
(PVS) ibernommen und dort fiir weitere Geschaftsprozesse, wie die Verordnungserstellung, fir
die Dauer des Quartals gespeichert. Eine eindeutige Zuordnung der jeweiligen KVK zum Patien-
ten ist heute in diesem Zusammenhang ohne weiteren ldentitatsnachweis via Personalausweis
oder Reisepass fast unmoglich und wird von den Leistungserbringern auch nur in Ausnahmefal-

len durchgeflihrt.

Im stationaren Versorgungsbereich werden die VSD entsprechend dem ambulanten Versor-
gungsbereich nach Vorlage der KVK aus dem Chip gelesen und in das Krankenhausinformati-

onssystem (KIS) Ubertragen.

Das Einlesen und Priifen der VSD sowie die Ubernahme in das Priméarsystem des Leistungs-
erbringers erfolgt dabei in aller Regel nicht durch den Arzt selbst, sondern durch entsprechend

beauftragtes Hilfspersonal. Dies gilt in besonderem Mal3e flir das Krankenhaus.

Auch mit der eGK wird zukunftig ein Vorlegen und Einlesen der VSD notwendig sein, und es ist
nicht anzunehmen, dass sich diese Prozessschritte zeitlich von den heute bekannten Ablaufen

in ihrer Dauer unterscheiden.

Neu ist, dass bei einem Zugriff auf die VSD der eGK diese gegen die in der Telematik Infrastruk-
tur abgelegten Daten abgeglichen und ggf. aktualisiert werden. Im Rahmen der KNA wird von

einer dreimaligen Priifung der VSD pro Quartal und Abrechnungsfall ausgegangen.'®

105 Bundesmantelvertrag Arzte, Stand 1. April 2006

1% Beschluss Projektsteuerungsgruppe 21.03.2006
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Es wird allerdings gepruft, ob die aktuelle Entscheidung des Architekturboards, fiir die Testpha-

se nur bei
» einem Erstkontakt eines bestimmten Leistungserbringers im Quartal
» und darlber hinaus bei einem begriindeten Verdacht eines Leistungsmissbrauchs

die Gliltigkeit der eGK und der Daten nach § 291 Abs. 2 Satz 1 SGB V online zu prifen, in die

KNA mit aufzunehmen ist.'”’

Weiter wird fir die KNA angenommen, dass die VSD sowohl bei Arzten und Zahnéarzten als

auch in Krankenh&usern eingelesen, gepriift und ggf. aktualisiert werden.'®

Unabhangig davon werden die Kosten und der Nutzen fur eine mogliche, weitere VSD Prufung

bei den Apotheken ermittelt. Die Kosten und Nutzen sind jedoch nicht KNA-relevant'®.

5.2.4 Unangemessene und missbrauchliche Verwendung

Eine der wesentlichen Eigenschaften der zukiinftigen eGK im Vergleich zur heute genutzten
KVK ist die Reduzierung missbrauchlich in Anspruch genommener medizinischer Leistungen.
Ein Missbrauch bzw. unangemessener Einsatz der Versichertendaten erfolgt heute zumeist

durch:

» die Nutzung fremder KVKen

» die Nutzung noch gultiger Karten nach Ablauf des Versichertenverhaltnisses
» die Herstellung gefalschter Karten

» die Verwendung der VSD zum Erhalt nicht fur den eigenen Gebrauch bestimmter Arzneimit-

tel sowie

» das Einlesen und Verwenden der VSD durch den Leistungserbringer, ohne dass die Vorlage
der entsprechenden KVK im Quartal erfolgt ist (z.B. durch Verwendung eines mittlerweile

verbotenen elektronisches Chipkartenarchivs)

In diesem Zusammenhang ist zwingend zu bericksichtigen, dass nicht jede fehlerhafte Verwen-

dung der Versichertenkarte derzeit einen Missbrauch darstellt und nicht jeder Missbrauch

107 Entscheidungsprotokoll Sondersitzungen Architekturboard Fachkonzept VSDM vom 13.04.2006

1% Erganzende Entscheidungsvorlage (VSD) V.0.0.3 der gematik vom 23.03.2006

199 KNA-relevant = Kosten und Nutzen werden ermittelt und Beteiligten und Anwendungen zugeordnet
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zwangslaufig auch einen finanziellen Schaden fir das Gesamtsystem verursacht. Die verse-
hentliche Nutzung einer Karte eines Familienangehdrigen oder einer eigenen, nicht mehr aktuel-
len aber noch giiltigen Karte, verursacht in Bezug auf das Gesamt-GKV-System keinen Scha-

den, solange der Nutzer noch gesetzlich (mit)versichert ist.

Bei betrlgerischer Abrechnung nicht erbrachter Leistungen durch den Arzt oder aber der Ab-
rechnung einer betriigerisch erschlichenen medizinischen Leistung ohne bestehendes Versiche-
rungsverhéltnis tragen dagegen zumeist die Arzte den resultierenden Schaden in Form eines,
aus einer hoheren Anzahl erbrachter medizinischer Leistungen resultierenden, niedrigeren
Punktwerts. Denn gemal des Vergutungssystems entrichtet die Krankenkasse entsprechend §
85 des SGB V nach Mallgabe der Gesamtvertrage an die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung
mit befreiender Wirkung eine Gesamtvergltung fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung
der Mitglieder mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung einschlieRlich der mit-
versicherten Familienangehdérigen, ohne Rulcksicht darauf, ob und wie viel arztliche Leistungen

die Versicherten in dem Jahr beanspruchen.

Die Gesamtvergitung (Budget) entspricht dem Ausgabenvolumen fir die Gesamtheit der zu

vergltenden vertragsarztlichen Leistungen:

» sie kann als Festbetrag oder auf der Grundlage des Bewertungsmalstabes nach Einzelleis-

tungen
» nach einer Kopfpauschale
» nach einer Fallpauschale oder

» nach einem System berechnet werden, das sich aus der Verbindung dieser oder weiterer

Berechnungsarten ergibt

Lediglich missbrauchlich erbrachte Leistungen der ambulanten Versorgung, die nicht durch das

oben genannte Budget gedeckelt sind, sondern
» entweder im Rahmen einer Einzelleistungsverglitung auf3erhalb des Budgets erfolgen oder
» ambulant verschriebene Arzneimittel nach sich ziehen

flihren zu einem direkten Schaden der Kostentrager. Ahnlich verhélt es sich mit stationar er-
brachten medizinischen Leistungen, die, wenn sie im Ausnahmefall vorher nicht per Kostenzu-
sage genehmigt worden sind, wie die Arzneimittelleistungen ohne Vorprifung der Leistung mit

dem Kostentrager abgerechnet werden.
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Bei PKV Versicherten ist mit keinem wesentlichen Missbrauchspotential zu rechnen, da diese

auRerhalb bestehender Klinik-Card-Vertrage'' in finanzielle Vorleistungen treten miissen.

Bei der Erarbeitung und Betrachtung der Ist- und SOLL-Prozesse der Nutzung der VSD kristalli-
sierten sich in Hinblick auf ihren Einfluss auf ein bestehendes Missbrauchspotential einige Pro-

zessschritte als besonders entscheidend fiir die Kosten-Nutzen-Analyse heraus.

Insbesondere der hohen Anzahl, der sich im Umlauf befindenden KVKen kommt dabei eine ent-
scheidende Rolle zu, da aufgrund fehlender Mdglichkeiten, die KVK in der Arztpraxis auf ihre
Aktualitat zu prifen, tatsachliche Missbrauchsfalle derzeit nur selten, oder meist im Rahmen be-
sonderer Ausnahmefélle aufgedeckt werden kdnnen. Auch die heute zum grofdten Teil nicht
mogliche bzw. in der Realitat nicht erfolgende, eindeutige Zuordnung der KVK zum Patienten
verringert das Abschreckungspotential zum Kartenmissbrauch, da die Gefahr einer Aufdeckung

nur gering ist.

Dies wird sich mit Einflihrung der eGK merklich andern. So wird zum einen die Sichtprifung ge-
gen das auf der eGK aufgebrachte Lichtbild den missbrauchlichen Zugang zu medizinischen
Leistungen deutlich erschweren. Zum anderen wird die Mdglichkeit, die eGK auf ihre Validitat
hin zu prifen, d.h. gesperrte Karten als solche zu identifizieren und somit den Gebrauch gestoh-
lener oder nicht mehr glltiger Karten zu verhindern, den vorsatzlich missbrauchlichen Einsatz
der Versichertenkarte reduzieren. Sofern eine gesperrte eGK flir den Kostentrager iber die Te-
lematik-Infrastruktur erreichbar ist, hat dieser die Mdéglichkeit, die VSD-Anwendung auf der eGK
zu deaktivieren. Hierdurch wird ein Missbrauch der Daten zusatzlich auch in Offline-Situationen

verhindert.""

Fur die Falle, in denen auch das auf der eGK aufgebrachte Lichtbild dem Leistungserbringer
keine eindeutige Zuordnung der eGK zum Patienten erlaubt, wird fiir die KNA davon ausgegan-

gen, dass Uber den Identitatsnachweis via Personalausweis Klarung geschaffen werden kann.

Allerdings wird fiir die erfolgreiche Reduzierung der missbrauchlichen Inanspruchnahme medi-

zinischer Leistungen die eGK mit ihren Funktionalitaten alleine nicht ausreichen. Entscheidende

1o Liegt diese vertragliche Absprache zwischen dem Verband der privaten Krankenversicherung und dem jeweiligen

Krankenhaus vor, besteht eine Kostenlibernahmegarantie, die eine vom Krankenhaus ggf. geforderte Vorauszah-
lung entbehrlich macht

" Entscheidungsprotokoll Sondersitzungen Architekturboard Fachkonzept VSDM vom 13.04.2006: Die Deaktivie-
rung von Anwendungen (hier VSD) soll getestet werden
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Rahmenbedingungen missen angepasst werden, um die Potentiale der eGK angemessen zu

nutzen.

So stellen die Kostentrager derzeit im Rahmen ihrer Abrechnungsprozesse auch durch verspa-
tete Meldungen von neuen Versicherungsverhaltnissen durch Arbeitgeber und Arbeitsagenturen
bzw. die zu spate Versendung von neuen KVKen bei Kostentragerwechsel relativ viele Falle

fest, in denen das Versicherungsverhaltnis zum Zeitpunkt der Leistung nicht besteht.

Mit der eGK werden diese Falle dhnlich den echten Missbrauchsfallen bereits im Rahmen der
VSD Prifung beim Leistungserbringer angezeigt werden. Da in diesen Fallen aber meist kein
Verschulden des behandlungsbedurftigen Versicherten vorliegt, muss im Gegensatz zu den

echten Missbrauchsfallen eine zeithahe Versorgung des Versicherten gewahrleistet werden.

Es wird deshalb davon ausgegangen, dass dieser Sachverhalt bis zur Einflhrung der eGK ge-
I6st wird, z.B. durch eine Anpassung der Software bei den Arbeitsagenturen. Geschieht dies
nicht, ware ein groRer Teil des erwarteten Nutzens durch die VSD Anwendung obsolet, da eine
Regelung der Frage, wie im Falle von negativen VSD Prufungen in der Arztpraxis zu verfahren
ist dazu fihren wirde, dass der Patient im Zweifelsfall doch ohne bestatigtes Versichertenver-

haltnis behandelt werden wiirde.

Ein mit krimineller Energie geplanter Missbrauch wird auch mit der eGK nicht vollstandig ausge-

schlossen werden konnen.

5.2.5 Zuzahlungsstatus

Die gesetzliche Grundlage fur Art, Anlass und Hohe der Zuzahlungen bildet §61 SGB V. Mit
dem Gesundheitsreformgesetz traten zum 01.01.2004 erhebliche Anpassungen im Bereich der
Zuzahlungen zu Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung in Kraft. Grundsatzlich von
der Zuzahlung befreit sind seit dem 01.01.2004 ausschlief3lich Kinder und Jugendliche bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres. Entsprechend §62 SGB V haben Versicherte wahrend jedes
Kalenderjahres jedoch nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze zu leisten. Wird die Belas-
tungsgrenze bereits innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Be-
scheinigung darlber zu erteilen, dass fir den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr

zu leisten sind.
» Die Belastungsgrenze betragt 2% der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt

» Fir chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehand-

lung sind, betragt sie 1% der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
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» Fir Sozialhilfeempfanger, Empfanger von Grundversicherungsleistungen und fir Leistungs-
empfanger nach §2 Asylbewerberleistungsgesetz gelten als Bruttoeinnahmen zum Lebens-

unterhalt nur der Regelsatz des Haushaltsvorstandes

Die geleisteten Zuzahlungen sind von den Leistungserbringern (Apothekern, Arzten, usw. ) zu
quittieren. Eine Befreiung von der Zuzahlungspflicht wird heute vom Versicherten durch eine
Bescheinigung nachgewiesen, die er auf Antrag und nach Uberpriifung der von ihm eingesen-

deten Quittungen geleisteter Zuzahlungen vom Kostentrager erhalt.

Eine Abbildung des Zuzahlungsstatus auf der eGK als ,zuzahlungspflichtig ja/nein“ wird aus fol-

genden Grinden als unzureichend empfunden:
Das Gesetz sieht unterschiedliche Zuzahlungsarten vor:
» pauschale Zuzahlung, z.B. Praxisgebuhr von 10 Euro pro Quartal

» anteilige Zuzahlung, z.B. in HOhe von 10% bei Arzneimitteln zwischen 50 Euro und 100 Euro

oder
» pauschale und anteilige Zuzahlung zusammen (z.B. Heilmittel und hausliche Krankenpflege)

» Die gesetzlichen Krankenversicherungen kdnnen Zuzahlungsmodalitadten durch Satzungs-
bestimmungen innerhalb des gesetzlichen Rahmens individuell steuern, und damit ist eine
Reduktion der Zuzahlungen sowohl fiir die pauschale als auch die anteilige Zuzahlung még-
lich. Die H6he der Reduktion kann wiederum um einen absoluten oder prozentualen Wert er-

folgen

Es wird allerdings geprift, ob die aktuelle Entscheidung des Architekturboards, die Abbildung
des Zuzahlungsstatus auf eine Abbildung im Sinne des §62 SGB V (Belastungsgrenze) zu re-

duzieren, in die KNA mit aufgenommen werden soll.'"?

Daraus ergibt sich fiir die Darstellung der SOLL-Prozesse im Rahmen der KNA, dass

» sowohl die Prozessschritte, wie Druck und postalische Versendung der Befreiungsbeschei-

nigung als auch

12 Entscheidungsprotokoll Sondersitzungen Architekturboard Fachkonzept VSDM vom 13.04.2006
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» die Unsicherheiten im Rahmen der Statustiberprifung bei den verschiedenen Leistungserb-

ringern entfallen und als Nutzen der eGK zu werten sind

Hinsichtlich des Zuzahlungsstatus wird sich daher durch die verbindliche Abbildung des Status
eine Verbesserung der administrativen Prozesse sowohl beim Leistungserbringer, als auch bei
den Kostentragern ergeben. Die mdgliche Realisierung monetarer Mehrerldése durch eine Redu-
zierung der Falle, in denen zuzahlungspflichtige Versicherte als zuzahlungsbefreit gekennzeich-

net wurden, wird auf ihre Héhe gepruft.

Die Tatsache, dass im Rahmen der Arzneimittelverordnung fir die Ermittlung des Zuzahlungs-
status der Zeitpunkt der Abgabe der Medikation in der Apotheke und nicht der Zeitpunkt der
Verordnung durch den Arzt mal3geblich ist, wurde vor dem Hintergrund, dass in der Apotheke
keine VSD eingelesen bzw. geprift werden, festgestellt. Ob und in welchem Umfang sich dar-
aus fehlerhafte Zuzahlungsstatus durch fehlende Aktualitdt der VSD ergeben, ist im Rahmen

der Kosten-Nutzen-Analyse zu bericksichtigen.

5.2.6 VSD im Zusammenhang mit der Leistungsabrechnung

Fir die Verwendung der VSD zur Abrechnung von medizinischen Leistungen werden die recht-
lichen Grundlagen gem. §295 und §301 SGB V unterstellt. Da keine zeitnahe Anderung dieser
rechtlichen Grundlagen derzeitig erkennbar sind, werden wenig Veranderungen im Rahmen der

Einfihrung der eGK bei den SOLL Abrechnungsprozessen erwartet.

5.2.6.1 Abrechnung von ambulanten medizinischen Leistungen mit der KV

Rechtsgrundlage flr die Abrechnung der Arzte ist der § 295 SGB V in Verbindung mit der Anla-
ge zum BMV-A"" Giber den Datenaustausch auf Datentragern, die gemeinsam aufzeigen, dass
die Abrechnung der arztlichen Leistungen durch die an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte und arztlich geleiteten Einrichtungen mittels vereinbarter EDV-Verfahren er-
folgt. Die Kassenarztlichen Vereinigungen erstellen und Ubermitteln fur jede Krankenkasse je
Behandlungsfall'™ heute bereits einen Datensatz mit dem Nachweis der von jedem Arzt und

jeder arztlich geleiteten Einrichtung abgerechneten Leistungen (Einzelfallnachweis).

"3 fiir Zahnarzte gilt Entspechendes in Verbindung mit BMV-Z/EKV-Z
"% Auch bei nach +~Wohnortprinzip“ regionalisierten Krankenkassen
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Immer wieder werden heute von den Kostentragern bei den Abrechnungen Falle festgestellt, in
denen ein Versicherungsverhaltnis zum Zeitpunkt der Leistung nicht besteht. Diese Falle, die
z.B. durch die Nutzung einer veralteten Versichertenkarte bzw. den missbrauchlich Einsatz einer
fremden bzw. gefalschten Versichertenkarten verursacht werden, werden mit der Einfiihrung der
eGK nicht erst im Rahmen des Abrechnungsprozesses, sondern bereits bei Uberpriifung der
VSD in den Raumen der Leistungserbringer identifiziert werden kénnen, denn aus Sicht der Ab-
rechnungsprozesse findet die mit der eGK ermdglichte VSD Prufung ex-ante statt. Eine positive
Auswirkung auf die administrativen Ablaufe innerhalb der Abrechnungsprozesse der Kostentra-

ger ist wahrscheinlich und wurde analysiert.

5.2.6.2 Abrechnung von stationaren medizinischen Leistungen

Fir das Krankenhausabrechnungsverfahren gilt als Rechtsgrundlage der § 301 SGB V in Ver-
bindung mit der Vereinbarung gemaf § 301 Abs. 3 SGB V Uber das Verfahren zur Abrechnung
und Ubermittlung der Daten nach § 301 Abs. 1 SGB V (Datenlibermittlungs-Vereinbarung) zwi-
schen GKV und DKG. Die Versichertendaten der eGK (bzw. der KVK) dienen der Feststellung
des Versichertenverhaltnisses, an die das Abrechnungsverfahren nach §301 SGB V mit dem

Aufnahmesatz anknupft.

Die zukinftige, detaillierte Darstellung der aktuellen Zuzahlungssituation kénnte des weiteren
zur Vereinfachung der Verwaltungsablaufe im Krankenhaus beitragen und ware auf ihre Nut-

zenpotentiale zu prufen.

5.2.6.3 Abrechnung von Arzneimittelverordnungen

Verweis auf die Ausfihrungen zur Anwendung ,eVerordnung*
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5.2.7 Kosten der Anwendung ,,Versichertenstammdaten

5.2.7.1 Grundlagen

Im Rahmen der Ermittlung der Kosten der Anwendung ,Versichertenstammdaten® wurden Uber

den Zeitraum der Kosten-Nutzen-Analyse eine Vielzahl von Informationen aus

Experteninterviews

Fragebdgen, die an die verschiedenen Beteiligten der KNA versendet wurden
Im Rahmen der KNA durchgeflihrten Analysen

Literaturauswertungen und

LVvor-Ort“ Besuche mehrerer Abrechnungszentren der verschiedenen KNA-

Beteiligten'"®

zusammengefihrt und ausgewertet.

Wann immer die Angabe einer Spannweite im Rahmen der Auswertungsergebnisse im Sinne

der KNA fir sinnvoll erachtet wurde, wurde diese im Rahmen des KNA-Modells tber die Anga-

be von ,minimal“, ,average® (Erwartungswert) und ,maximal“ Werten wiedergegeben. Grundlage

der Erarbeitung der Kosten der Anwendung ,Versichertenstammdaten® war die Ermittlung aktu-

eller Mengengeruste hinsichtlich

der Anzahl der jahrlich neu ausgegebenen bzw. im Rahmen der Nachversor-

gung bei z.B. nach Verlust, Diebstahl, Statuswechsel ersetzten KVK und CfP

des Anteils der jahrlich neu ausgegebenen bzw. ersetzten KVK/CfP, die heute
aus Grinden ersetzt werden, die auch nach Einfihrung der eGK die Ausgabe

einer neuen eGK bedingen werden

des Anteils der jahrlich neu ausgegebenen bzw. ersetzten KVK/CfP, die heute

aus Grunden ersetzt werden, die zukiinftig durch die Méglichkeit der Aktualisie-

"% BKK Abrechnungszentrum Emmendingen
Dienstleistungszentrum Arzte der AOK Bayern in Miinchen
Apotheken-Rechen-Zentrum GmbH, Darmstadt
VSA GmbH, Miinchen
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rung der auf der eGK gespeicherten Versichertenstammdaten nicht mehr die

Ausgabe einer neuen eGK bedingen werden

der Anzahl der im Rahmen der Uberschreitung der Belastungsgrenze jahrlich

ausgestellten Befreiungsbescheide

dem Umfang der derzeit trotz bestehender Zuzahlungspflicht nicht erhobenen

Zuzahlungen

der fUr die Kostentrager mit der Einfihrung einer bundeseinheitlichen, kassen-

ubergreifenden Krankenversicherungsnummer verbundenen Kosten

der Abschatzung des Umfangs der von Personen derzeit ohne Leistungsberech-

tigung in Anspruch genommenen medizinischen Leistungen

der bendtigten Zeiteinheiten fir die im Rahmen der Geschéaftsprozessanalyse

identifizierten, relevanten Prozessschritte und

der Kosten der jeweiligen Sach- bzw. Personalleistungen

5.2.7.1.1 Kostenkategorien

Die Kosten der Anwendung ,Versichertenstammdaten® entstehen durch die erforderliche Tele-

matikinfrastruktur und den Betrieb bzw. die Nutzung der Anwendung selbst. Im KNA-Modell

werden die direkt zuordenbaren Kosten der Anwendung in die beiden Kostenkategorien ,Investi-

tionskosten® und ,Betriebskosten® unterteilt.

5.2.7.1.2 Betriebskosten

Die Betriebskosten, die zur Nutzung der Anwendung ,Versichertenstammdaten® entstehen, wur-

den entsprechend der im Workshop 1 dargestellten Methodik aus den gemeinsam erarbeiteten

Geschaftsprozessen abgeleitet und entsprechend der KNA Modellstruktur in folgende Kostenar-

ten unterteilt:

Kosten durch den Ersatz und die Neuausgabe von KVK und CfP fir GKV und
PKV

Kosten durch den Ersatz, die Aktualisierung und die Neuausgabe der elektroni-
schen Gesundheitskarte (eGK) flir GKV und PKV

Kosten fir die Leistungserbringer im Rahmen des Einlesens, Prifens und Aktua-

lisierens der Versichertenstammdaten

124
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e Kosten fir die Kostentrager im Rahmen der Einflihrung einer bundeseinheitli-

chen, kassentibergreifenden Krankenversicherungsnummer und
e Kosten flr die Leistungserbringer durch notwendige Schulungen

Teilweise wurden die Betriebskosten in ,Sachkosten® und ,Personalkosten® aufgeschlisselt und
separat aufgefuhrt. In den ,Personalkosten“ werden sowohl die Kosten aufgefuhrt, die bei den
Kostentragern im Rahmen der Neuausgabe und des Ersatzes der eGK sowie der Aktualisierung
der Versichertenstammdaten entstehen, als auch die in den Arzt-, Zahnarztpraxen und Kliniken
im Rahmen des Einlesens, Prifens und Aktualisierens der Versichertenstammdaten entstehen-
den Kosten. Eine Berlcksichtigung dieser Kosten erschien in Anbetracht der Haufigkeit der ein-
zelnen Prozessschritte notwendig, auch wenn sich einzelne Handlungen nach jetzigem Stand
hinsichtlich ihrer Dauer nur sehr geringfigig verandern werden. Eine Zuordnung der jeweiligen
Prozessschritte zu den entsprechenden Akteuren (Verwaltungspersonal der Kostentrager, Arzt,
Arzthelferin; Zahnarzt, Zahnarzthelferin; etc.) mit ihren spezifischen Personalkosten wurde im
Rahmen der Kosten-Nutzen-Analyse durchgefihrt. In Hinblick auf die sich anschlieRende Be-
stimmung der Nutzenwerte wurden die korrespondierenden Kostenarten sowohl fiir die Zeit vor

Einfihrung der eGK, als auch nach Einfliihrung der eGK ermittelt.

Die Nutzenwerte ergeben sich aus der Kostendifferenz vor und nach der Einfihrung der elekt-

ronischen Gesundheitskarte.

Im Rahmen der Ermittlung der Kosten flir die Zeit nach Einfiihrung der eGK kommt insbesonde-
re der Frage nach der Giiltigkeitsdauer der eGK eine besondere Bedeutung zu. Es muss derzeit
davon ausgegangen werden, dass die Gultigkeit der eGK neben ihrer physischen Haltbarkeit
auch an die, im aktuellen Algorithmenkatalog vom BSI''® festgelegte, Verwendbarkeit der
SchlUssellangen flur elektronische Signaturen gebunden ist, da auf diese Schlissellange derzeit
auch fir die ENC- und AUT-Zertifikate'"” referenziert wird. Wird dies nicht gedndert, muss da-
von ausgegangen werden, dass mit einem von der Bundesnetzagentur geforderten Uberschrei-
ten der im Rahmen der Erstausgabe maximal verwendeten SchllUssellange von 2048 Bit ein
vollstédndiger Austausch aller elektronischen Gesundheitskarten zu erfolgen hat. Nach dem der-

zeitigen Algorithmenkatalog des BSI ist damit ab 2011 zu rechnen.

e Bekanntmachung zur elektronischen Signatur nach dem Signaturgesetz und der Signaturverordnung, Bundes-

netzagentur fir Elektrizitdt, Gas, Telekommunikation, Post und Eisenbahnen, vom 2.Januar 2006
" ENC = Verschlisselung ( Encryption)
AUT = Authentifizierung
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5.2.7.1.3 Im Rahmen der KNA verwendete Personalkosten

Fur die KNA wurden im Rahmen der monetaren Bewertung der jeweiligen Arbeitszeit fiir eine
Vielzahl von Personengruppen Personalkosten als Vollkosten ermittelt. In diesem Zusammen-
hang wurden die Kosten fiir niedergelassene Arzte und Zahnarzte entlang des im Rahmen der
Bewertungsfindung im EBM 2000plus von der KBV verwendeten kalkulatorischen Arztlohns
ausgerichtet und Kosten pro Arbeitsminute von 0,75/0,80/0,85 € angenommen'"®. Fiir angestell-
te Arzte wurden diese entsprechend reduziert und Kosten pro Arbeitsminute von 0,70/0,75/0,80

€ angenommen.

Fir Arzthelferinnen und Zahnarzthelferinnen wurden die aktuellen Tarifvertrage''® ausgewertet
und Kosten pro Arbeitsminute von 0,20/0,25/0,30 € angesetzt. Gleiche Werte wurden fir das im

Krankenhaus administrativ tatige Personal berechnet.

Fir das Verwaltungspersonal der Kostentrager belaufen sich die Kosten pro Arbeitsminute im
Erwartungswert auf 0,30 €.'%°

5.2.7.2 Vor Einfuhrung der eGK:
Kosten durch den Ersatz und die Neuausgabe von KVK und CfP fir GKV und PKV

Im Zuge der Ermittlung der jahrlich im Rahmen der Nachversorgung und Neuausgabe der Kran-
kenversicherungskarte (KVK) bzw. Card fir Privatversicherte (CfP) entstehenden Kosten wurde
zu Beginn der Kosten-Nutzen-Analyse ein Fragebogen an die beteiligten Kostentrager versen-
det, dessen Auswertung, gemeinsam mit Interviews weiterer Sozialversicherungsexperten, die
Grundlage fir die ermittelten Mengengeriste bildet. Eine durch die Einfiihrung der Hartz-IV Ge-
setze und den damit verbundenen Wechsel einiger Personen vom Status des Sozialhilfeemp-
fangers zum Status des ALG-Il Empfangers bedingte Erhéhung der Neuanmeldungen wurde im

Rahmen der Auswertungen beriicksichtigt."?’

In der gesetzlichen Krankenversicherung werden heute jahrlich im Durchschnitt 26% des Kar-

tenbestandes der KVK ausgetauscht bzw. neu ausgegeben. Diese setzen sich zusammen aus

"8 Kalkulatorischer Arztlohn im Rahmen der Bewertungsfindung im EBM 2000plus, KBV 2003
"9 Gehaltstarif fiir Arzthelferinnen, Stand: 1. Juli 2004

120 Schatzung Booz Allen Hamilton entsprechend der Entgelttabellen des 6&ffentlichen Dienstes, Erwartungswert von
0,30 € pro Minute orientiert sich an den Entgeltgruppen 7/8 unter Berlicksichtigung des 23%igen Sozialversiche-
rungsbeitrags des Arbeitgebers

21 16. Wahlperiode, Hessischer Landtag, Drucksache 16/5263, Ausgegeben am 10. April 2006
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e 9,5 % ersetzte und neu ausgegebene Karten, die auch nach Einfuhrung der eGK
die Ausgabe einer neuen Versicherungskarte bedingen werden ( Neuanmeldun-

gen, Verlust der Karte, Beschadigung der Karte, Namensanderung )

e 9% ersetzte und neu ausgegebene Karten, die nach Einfihrung der eGK im
Rahmen der Aktualisierung der Versichertenstammdaten nicht mehr zu einer

Ausgabe einer neuen Karte fihren werden

e 7,5% ersetzte und neu ausgegebene Karten, die aufgrund des Ablaufs der Kar-
tengultigkeit ersetzt werden. Im Rahmen der bisher noch nicht final spezifizierten
Gultigkeitsdauer der eGK und unter Berlicksichtigung der Annahme, dass die
Guiltigkeit der eGK neben ihrer physischen Haltbarkeit nur an die festgelegten'#
Schlissellangen fir elektronische Signaturen gebunden ist, wird fiir die KNA von

keiner weiteren Einschrankung der Glltigkeit der eGK ausgegangen.

Da in der privaten Krankenversicherung die CfP nicht wie die KVK in der GKV zum Nachweis
der Berechtigung zur Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Versorgung dient, wurde bisher auf eine Begrenzung der Verwendungsdauer
durch Einfihrung eines Giiltigkeitsdatums verzichtet. Insgesamt werden in der PKV derzeit jahr-

lich knapp 13% des Kartenbestands ersetzt, wobei sich die Grinde zusammensetzen aus

e 8,5% ersetzte und neu ausgegebene Karten, die auch nach Einfihrung der eGK
die Ausgabe einer neuen Versicherungskarte bedingen werden ( Neuanmeldun-

gen, Verlust der Karte, Beschadigung der Karte, Namensanderung )

e 4,6% ersetzte und neu ausgegebene Karten, die nach Einfiihrung der eGK im
Rahmen der Aktualisierung der Versichertenstammdaten nicht mehr zu einer

Ausgabe einer neuen Versicherungskarte fihren werden

Unter Verwendung der ebenfalls ermittelten Kosten pro versendeter Karte schloss sich an die
Auswertung der vorliegenden Informationen die Berechnung der Sachkosten fiir die Neuausga-

be bzw. den Ersatz der Krankenversicherungskarte bzw. Card fur Privatversicherte an.

In diesem Zusammenhang wurde berlicksichtigt, dass neben den genannten Sachkosten fir

einen Teil der Karten im Ausgabeverfahren auch Personalkosten anfallen. Dies begriindet sich

122 Bekanntmachung zur elektronischen Signatur nach dem Signaturgesetz und der Signaturverordnung, Bundes-
netzagentur fir Elektrizitat, Gas, Telekommunikation, Post und Eisenbahnen, vom 2.Januar 2006
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darin, dass die Ausgabe und Versendung fir einen Teil der ausgegebenen Karten maschinell
erfolgt, wahrend flir andere Teile ( z.B. im Rahmen eines Verlustes der Karte bzw. eines Defek-
tes der Karte) die Bearbeitung durch einen Sachbearbeiter z.B. im Service Center erforderlich

ist.

5.2.7.3 Nach Einflihrung der eGK:
Kosten durch den Ersatz, die Aktualisierung und Neuausgabe der elektonischen Ge-
sundheitskarte (eGK) fur GKV und PKV

Fur die Ausgabe der eGK wurde im Zuge der KNA von einer Gber zwei Jahre gestaffelten Aus-
gabe ausgegangen. Dem zu Folge erhalten 50% der Versicherten die eGK im ersten Jahr der
EinfGhrung und die restlichen 50% der Versicherten die Karte im 2 Jahr. Die im ersten Jahr der
Einflhrung aus der Nachversorgung der noch ausgegebenen KVK bzw. CfP resultierenden Kos-

ten wurden im KNA Modell ebenfalls berlcksichtigt.

Wie in 5.2.2 aufgefiihrt, wurde fir die eGK von einer insgesamt héheren Defektrate ausgegan-
gen. Auch die Verlustrate wurde, trotz Berlicksichtigung des mindernden Effektes des aufge-
brachten Lichtbildes, insgesamt héher angesetzt. Derzeit gehen wir davon aus, dass eine Sper-

rung aufgrund mehrfacher PIN-Falscheingabe die Ausgabe einer neuen Karte nach sich zieht.

Insgesamt wird im Rahmen der KNA daher davon ausgegangen, dass jahrlich ca. 12,5% des
Versichertenbestandes der GKV eine neue eGK erhalten werden, wahrend sich die Quote flr
die PKV um ca. 11,5% bewegen wird, da hier aufgrund noch eingeschrankter Wechselmdaglich-
keiten weniger jahrliche Neuanmeldungen erfolgen. Fir die PKV wird zusatzlich davon ausge-
gangen, dass aufgrund der vielfaltigen Anwendungen der eGK auf Wunsch der privat Versicher-
ten nun 100% des privaten Versichertenbestandes eine Versichertenkarte bekommen werden.
(siehe hierzu 5.2.1)

Auch flr die Ausgabe der eGK wurden die im Rahmen der manuellen Ausgabe anfallenden
Personalkosten berucksichtigt. Da eine Aktualisierung der Versichertenstammdaten sowohl vor
als auch nach Einfuhrung der eGK in gleichem MafRe im Rahmen der Bestandspflege durchge-

fuhrt werden muss, wurden hierfur im Rahmen der KNA keine gesonderten Kosten ermittelt.

Von grofRer Bedeutung ist die in den Punkten 5.2.7.1.2 bereits angesprochene und derzeit noch

nicht final spezifizierte Frage der Giltigkeit der eGK. Da entsprechend der aktuellen eGK Spezi-
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fikation'®® davon ausgegangen werden muss, dass bereits in den Jahren 4 und 5 der Einfiihrung

der eGK ein vollstandiger Austausch aller elektronischen Gesundheitskarten erfolgt sein wird.

Die im Rahmen der Ausgabe einer eGK anfallenden Kosten werden im Kapitel eGK naher be-

leuchtet.

5.2.7.4 Kosten flr die Leistungserbringer im Rahmen des Einlesens, Priifens und Aktualisie-

rens der Versichertenstammdaten

Vor Einflhrung der eGK:

Wie in Punkt 5.2.3 ausfuihrlicher beschrieben, muss die KVK derzeit zur Inanspruchnahme ver-
tragsarztlicher medizinischer Leistungen mindestens einmal pro Quartal eingelesen werden'*.
Nach Vorlage der KVK werden die VSD aus dem Speicherchip gelesen und dabei automatisch
die Konsistenz der Daten Uber die Ermittlung einer Prifsumme geprift. Die VSD werden dann
von der KVK in das Praxisverwaltungssystem (PVS) Gbernommen und dort fir weitere Ge-
schaftsprozesse wie die Verordnungserstellung gespeichert. Im Rahmen der Ermittlung der vor

Einfihrung der eGK anfallenden Kosten werden daher sowohl flr die
e 532.004.552 Abrechnungsfille im arztlichen ambulanten Versorgungsbereich'?®

e 104.317.200 Abrechnungsfalle im zahnarztlichen ambulanten Versorgungsbe-

reich'?

e 22.551.100 Abrechnungsfalle im ambulanten Versorgungsbereich der Kranken-
hausambulanz'?’ und

e 16.801.649 Abrechnungsfille im stationaren Versorgungsbereich'?®

123 Bekanntmachung zur elektronischen Signatur nach dem Signaturgesetz und der Signaturverordnung, Bundes-

netzagentur fiir Elektrizitat, Gas, Telekommunikation, Post und Eisenbahnen, vom 2.Januar 2006 in Verbindungen
mit den entsprechenden Ausfihrungen der eGK Spezifikation in Verbindung mit den entsprechenden Ausfiihrungen
der eGK Spezifikation

124 Bundesmantelvertrag Arzte, Stand 1. April 2006

125 KBV Statistik, Grunddaten zur vertragsarztlichen Versorgung in Deutschland 2004;
“Dauerhafter Rickgang der Inanspruchnahme durch Praxisgebuhr bestatigt®, Zentralinstitut der kassenarztlichen
Versorgung, 24.01.2005

126 KZBV Jahrbuch 2005

12T KBV Statistik, Grunddaten zur vertragsarztlichen Versorgung in Deutschland 2004
“Dauerhafter Riickgang der Inanspruchnahme durch Praxisgebuhr bestatigt®, Zentralinstitut der kassenarztlichen
Versorgung, 24.01.2005

128 Statistisches Bundesamt, Fachserie 12 / Reihe 6.1.1; Grunddaten der Krankenhauser
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die Kosten fiir jeweils einen Einlesevorgang der KVK angesetzt.'?

Nach Einfiihrung der eGK:

Fur die Zeit nach Einfliihrung der eGK wird entsprechend des Beschlusses der Projektsteue-
rungsgruppe vom 21.03.2006 von einer dreimaligen Prifung der VSD pro Quartal und Abrech-
nungsfall im ambulanten arztlichen Versorgungsbereich ausgegangen. Diese Annahme wird
durch eine im Mai 2006 im Rahmen der KNA vom Zentralinstitut flr die kassenarztliche Versor-
gung in der Bundesrepublik Deutschland durchgeflhrte Auswertung der Arzt-/Praxiskontakte
pro Versichertem in ihrer HOhe bestatigt. Fir den zahnarztlichen ambulanten Versorgungsbe-
reich wird nach Auswertung mehrerer von der KZBV zu diesem Thema durchgefuhrten Analy-
sen von 1,5 — 2,0 Priifungen der VSD pro Quartal und Abrechnungsfall ausgegangen.° Im sta-
tionaren Versorgungsbereich wird weiterhin eine Prifung pro Quartal und Abrechnungsfall an-
genommen. Insgesamt werden in diesem Zusammenhang die folgenden Prozessschritte im
KNA-Modell beriicksichtigt'’

e Technische Antwortzeit des Systems zum Priufen der Gultigkeit der eGK, zum
Priifen der VSD auf Aktualitdt und der ggf. notwendigen Aktualisierung, der U-
bernahme der VSD-eGK in das Primarsystem und der Uberpriifung des An-

spruchszeitraums'* sowie
e Lichtbildpriifung'?

In diesem Zusammenhang entstehen z.B. im Bereich der arztlichen und zahnarztlichen ambu-
lanten Versorgung durch die Steigerung der Anzahl durchgefiihrter Einlese- und Prifungsvor-
gange entsprechende Mehrkosten, die durch die langere Dauer dieser Vorgange noch gestei-

gert werden.

129 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews

130 Auswertungen der KZBV vom 12. und 15. Mai 2006

'*1 Siehe dazu auch Workshop 4b

132 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Gematik Fachkonzept VSDM, Version 1.0.0

133 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews
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5.2.7.5 Kosten flr die Kostentrager im Rahmen der Einfihrung einer bundeseinheitlichen, kas-

sentbergreifenden Krankenversicherungsnummer

Durch das Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) vom 14.
November 2003 wird eine bundeseinheitliche, krankenkassenibergreifende Krankenversicher-
tennummer vorgeschrieben. Ziel ist es, die bisherigen krankenkassenspezifischen Nummern
durch eine bundesweit einheitliche Krankenversichertennummer zu ersetzen und dadurch die
Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte zu unterstitzen. Zu diesem Zweck wurde die
.vertrauensstelle Krankenversichertennummer (VST)“ eingerichtet, die kinftig auf Antrag der
Krankenkassen unter Pseudonymisierung der Rentenversicherungsnummer des jeweiligen
Krankenversicherten die zuklnftige Krankenversicherungsnummer erzeugt. Diese besteht aus
einem unveranderbaren und einem veranderbaren Teil, wobei der unveranderbare Teil die ei-
gentliche Krankenversichertennummer und der veranderbare Teil das 9-stellige Institutions-
kennzeichen der jeweiligen Krankenkasse ist. Der Bezug eines Angehodrigen zum Mitglied im
Falle einer Familienversicherung wird Uber einen weiteren 10-stelligen Nummern-Teil herge-

stellt.’™*

Nach Auswertung der zu diesem Zweck von den beteiligten Kostentragern tbermittelten Daten
werden als anzurechnende Kosten fir die Einfihrung der neuen KVNR Kosten von 0,14 € /0,21
€ /0,28 € pro Versichertem sowohl fir die GKV als auch fir die PKV im Rahmen der KNA ange-

rechnet.
Darin sind bertcksichtigt
e die Kommunikation mit den Rentenversicherungstragern und
e der Betrieb der Vertrauensstelle Krankenversichertennummer (VST).

Nicht enthalten sind die mit der Anpassung der Bestandssysteme der Kostentrager verbunde-

nen Kosten.

5.2.7.6 Kosten flr die Leistungserbringer durch notwendige Schulungen

Im Rahmen der Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte und unter Bertcksichtigung

der Annahme, dass in den ersten funf Jahren der EinflUhrung der eGK die Anwendungen

e Versichertenstammdaten

3% Die neue Krankenversichertennummmer — Mehr Transparenz im Gesundheitswesen, VST
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e eVerordnung

e EHIC

¢ Notfalldaten und

e Daten zur Prifung der Arzneimitteltherapiesicherheit

abschliel3end spezifiziert sind und ab Jahr 1 zum Einsatz kommen, wird eine einmalige Schu-
lung des entsprechenden Personals in den Arzt- und Zahnarztpraxen, den Apotheken und den
Krankenhausern im Rahmen der KNA mit berechnet. Da fir die Anwendung EHIC keine telema-
tischen Kenntnisse bendtigt werden, werden die Schulungskosten den Ubrigen vier Anwendun-

gen zu gleichen Teilen zugewiesen.

Pro Arztpraxis, Zahnarztpraxis und Apotheke werden dabei die gleichen Schulungskosten an-
gesetzt. Es wird angenommen, dass das zu schulende Personal bereits tber Erfahrungen im
Umgang mit EDV-Programmen verfiigt, so dass die angesetzten Kosten deutlich unter den Kos-
ten liegen, die derzeit z.B. im Rahmen einer zweitagigen Schulung nach Einfiihrung eines neu-

en Praxisverwaltungssystems entstehen.

Fur die Schulung der Krankenhauser werden die Kosten entsprechend der Groe der zu schu-
lenden Krankenhauser und der damit verbundenen Anzahl der zu schulenden Personen in Kos-

ten fur kleine, mittlere und grofRe Krankenhauser gestaffelt.

Hierbei wurde ein ,Train-the-Trainer* Ansatz gewahlt, bei dem ausgewahlte Anwender geschult
werden und diese wiederum die weiteren Anwender in die neuen Systeme einweisen. Nur die

Schulungskosten der ausgewahlte extern geschulten Anwender werden berlcksichtigt.

5.2.8 Nutzen der Anwendung ,,Versichertenstammdaten“

5.2.8.1 Grundlagen
Der Nettonutzen der Anwendung ,Versichertenstammdaten® ergibt sich

1. zum einen aus einem Vergleich der mit der Anwendung verbundenen Betriebskosten vor

Einfihrung der eGK und nach Einfuhrung der eGK und

2. zum anderen aus den nach Einfihrung der eGK vollstédndig entfallenden Kosten einzelner
Bereiche wie z.B. durch die nicht mehr auszustellenden Befreiungsbescheide, der Realisie-
rung zusatzlicher Zuzahlungen durch die Verhinderung einer unangemessenen Zuzahlungs-

befreiung oder der Reduzierung des Missbrauchspotentials.

132 Endbericht Stand: 31. Juli 2006
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Im Rahmen der Handhabung des KNA-Modells werden die vor Einfihrung der eGK durch die
Anwendung entstehenden Kosten als Nutzen verrechnet, von denen dann die nach Einflihrung

der eGK entstehenden Kosten subtrahiert werden.

5.2.8.2 Nutzen aus dem Vergleich der Betriebskosten vor und nach Einfihrung der eGK

Insgesamt ergeben sich aus der Anwendung ,Versichertenstammdaten® ausschliellich Nutzen
aus den nach Einfuhrung der eGK vollstandig entfallenden Kosten einzelner Bereiche wie z.B.
durch die nicht mehr auszustellenden Befreiungsbescheide, der Realisierung zusatzlicher Zu-
zahlungen durch die Verhinderung einer unangemessenen Zuzahlungsbefreiung oder der Re-

duzierung des Missbrauchspotentials.

5.2.8.2.1 Nutzen durch zusatzliche bzw. Ausweitung bestehender Prozesse nach Einfuhrung
der eGK

Aus der Einfuhrung der elektronischen Gesundheitskarte und ihrer Anwendung ,Versicherten-

stammdaten® ergeben sich im Rahmen der KNA die folgenden Nutzenarten

e Gesamtnutzen fur GKV durch Vermeidung der Versendung jahrlicher Befrei-

ungsbescheide pro Jahr

e Gesamtnutzen fir GKV durch Vermeidung falscher Status auf Arzneimittelver-

ordnungen und
e Gesamtnutzen durch eine Reduzierung des Missbrauchspotentials

die nun im weiteren Verlauf des Kapitels naher beleuchtet werden.

5.2.8.3 Gesamtnutzen fur GKV durch Vermeidung der Versendung jahrlicher Befreiungsbe-

scheide pro Jahr

Aufbauend auf den Ausfuhrungen in Punkt 5.2.5 galt es bei der Ermittlung der jahrlich durch die
GKYV ausgegebenen Befreiungsscheide zu berucksichtigen, dass nur die unterjahrig im Rahmen
der Uberschreitung der Belastungsgrenze von 1% bzw. 2% nach §62 SGB V von der Zuzahlung
Befreiten auch einen Befreiungsbescheid erhalten. Ob dieser unter Nutzung einer Vorauszah-
lungsoption oder nach Uberschreiten der spezifischen Belastungsgrenze ausgestellt wurde, war
dabei fir die Ermittlung der Sachkosten der Befreiungsbescheide nicht von Bedeutung. Ebenso

wenig galt es die im Folgejahr nachtraglich Befreiten zu berlicksichtigen, da diesen keine Be-
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freiungsbescheide ausgestellt werden. Insgesamt wurde die Anzahl der durch die GKV ausge-
stellten Befreiungsbescheide mit 5.065.463"*° Stiick beziffert.

Die Kosten der einzelnen Befreiungsbescheide wurden im Rahmen der Auswertung der zuvor

versendeten Fragebdgen und zusatzlich gefiihrten Experteninterviews ermittelt.

5.2.8.4 Gesamtnutzen fir GKV durch Vermeidung falscher Status auf Arzneimittelverordnun-

gen

Entsprechend der §§ 61, 28, 31 und 39 ergeben sich fir die KNA neben den Zuzahlungen zu
Arzneimitteln auch die Zuzahlung zur stationaren Krankenhausbehandlung und die Praxisge-
bdahr beim Arzt als potentiell zu betrachtende Bereiche, in denen heute den gesetzlichen Kran-

kenkassen Kosten durch unangemessene Befreiungen von der Zuzahlung entstehen kdnnen.

Da der Praxisalltag allerdings zeigt, dass Haus- und Facharzte schon alleine zur Vermeidung
weiterer administrativer Aufwande Ihrer Verpflichtung™® zur Einziehung der Praxisgebiihr sehr
gewissenhaft nachkommen, wird eine Betrachtung dieses Bereichs im Rahmen der KNA von
den Autoren, aufgrund des nicht zu erwartenden Nutzenpotentials, als wenig zielfiUhrend ange-

sehen.

Ebenso verhalt es sich mit den Zuzahlungen zur stationaren Behandlung, bei der im Rahmen
der Ausstellung des Kostenibernahmesatzes durch den Kostentrager der aktuelle Zuzahlungs-
status des jeweiligen Versicherten im Versichertenbestand der Kostentrager Uberprift und die

zu entrichtenden Zuzahlungstage ausgewiesen werden.'®

Einzig die Zuzahlung zu Arzneimitteln lasst auch nach Inkrafttreten des Gesundheitsreformge-
setzes am 01.01.2004 noch signifikante Potentiale an entgangenen Zuzahlungen vermuten, da
nach wie vor das Ankreuzen des richtigen, der beiden raumlich sehr nahe beieinander liegen-
den Felder ,gebihrenfrei“ bzw. ,gebihrenpflichtig” auf dem Muster 16 durch eine Vielzahl von

Grinden fehlerhaft erfolgen kann.

Dementsprechend wurde durch Auswertung versendeter Fragebdgen, Experteninterviews und

eine im Mai 2006 speziell fir die KNA durchgefihrte Auswertung der Verordnungsdaten einer

1% Gesetzliche Krankenversicherung, Leistungsfalle und —tage 2004, BMGS, Stand 30. September 2005
136 Bundesmantelvertrag Arzte,§18 Absatz 1, Stand 01. April 2006
187 Anlage 1 zur §301-Vereinbarung, Datensatze fiir die Dateniibermittlung, Stand 25.10,2005
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der Ortskrankenkassen ein Umfang an jahrlich entgangen Zuzahlungen flir Arzneimittel in Héhe
von 0,25/0,35/0,45 € pro Versichertem ermittelt.

Im Rahmen der Ausflihrungen in Punkt 5.2.5 galt es zusatzlich einzuschatzen, ob vor dem Hin-
tergrund, dass in der Apotheke keine Priifung und Aktualisierung der VSD und des Zuzahlungs-
status durchgeflihrt wird, im Rahmen der Arzneimittelverordnung aber flir die Ermittlung des Zu-
zahlungsstatus der Zeitpunkt der Abgabe der Medikation in der Apotheke und nicht der Zeit-
punkt der Verordnung durch den Arzt maligeblich ist, Schaden fir die Kostentrager entstehen

konnten.

Aus Sicht der Autoren werden sich aus der Entscheidung, auch nach Einfihrung der eGK den
Zuzahlungsstatus bereits bei der Ausstellung einer Verordnung in den Verordnungsdatensatz zu
Ubernehmen, keine Kosten durch einen moglicherweise nicht mehr aktuellen Zuzahlungsstatus
ergeben, da die Versichertenstammdaten mit 3 Prifungen pro Quartal und vertragsarztlichem
Abrechnungsfall von Arztseite gentigend haufig gepruft und aktualisiert werden. Aufgrund dieser
entscheidenden Annahme der KNA kann nicht davon ausgegangen werden, dass ein Versicher-
ter in der Arzt- oder Zahnarztpraxis bzw. Krankenhausambulanz eine Verordnung mit einem
nicht mehr aktuellen Zuzahlungsstatus erhalt. Dies ware zukiinftig einzig im Rahmen von Aus-

nahmefallen wie z.B.

e der Ausstellung einer Folgeverordnung™® fiir einen Jugendlichen kurz nach ein-
getretener Uberschreitung des 18. Lebensjahres unter der Annahme méglich,
dass nach seinem 18. Geburtstag noch keine Aktualisierung der VSD im Rah-
men eines Arztbesuches durchgefiihrt wurde und die verwendeten Praxisverwal-
tungssysteme auf diese Veradnderung der Versichertendaten nicht hinweisen

wlrden

e der Ausstellung einer Folgeverordnung fur einen Patienten kurz nach Austritt aus
z.B. einem DMP-Programm oder Hausarztmodell unter der Annahme mdglich,
dass nach seinem Austritt aus einem mit einer Befreiung von der Zuzahlung ver-
bunden Programm noch keine Aktualisierung der VSD im Rahmen eines Arztbe-

suches durchgefliihrt wurde

138 Entscheidungsprotokoll Sondersitzungen Architekturboard Fachkonzept VSDM vom 13.04.2006: Folgeverordnun-
gen werden ohne erneute Prifung der VSD ausgestellt
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In beiden Fallen besteht stets die Moglichkeit fur den Kostentrager, diese Zuzahlungen im Rah-
men der Abrechnungsprufung einzufordern. Weiterhin relativierend auf die Auswirkungen derar-
tiger, zumeist im Rahmen von Folgeverordnungen moglicher Ausnahmefalle, wirkt sich aus,
dass im heutigen Praxisalltag ungefahr die Halfte’® der Folgeverordnungen im Rahmen einer
normalen Arztkonsultation, der entsprechend der Annahmen der KNA eine Prifung der VSD

vorausging, erfolgen.

Zusatzlich muss auch die nach dem Jahreswechsel erfolgende Einldsung von vor dem Jahres-
wechsel ausgestellten Verordnungen im Rahmen der korrekten Auslegung der Rechtslage wei-
terhin als kritisch fir die GKV bewertet werden. Dies begriindet sich darin, dass alle Versicher-
ten, die nicht durch Nutzung einer Vorauszahlungsoption bereits im Voraus fir das gesamte
Jahr von Zuzahlungen befreit sind, zum Jahresanfang wieder bis zur Uberschreitung der Belas-
tungsgrenze zuzahlungspflichtig sind. Mit Einfihrung einer VSD-Prifung in den Apotheken und
der gleichzeitigen Verpflichtung, den aktuellen und nicht den im Verordnungsdatensatz enthal-
tenen und signierten Zuzahlungsstatus im Rahmen des Einldsens zu bertcksichtigen, kann aber
davon ausgegangen werden, dass von den Zuzahlungen befreite Patienten vor Jahreswechsel
ausgestellte Verordnungen auch zur Nutzung ihrer Befreiung noch im alten Jahr einldsen wer-
den. Damit ware auch in diesem Fall von keinem weiteren Zusatznutzen durch eine VSD Pru-

fung in den Apotheken auszugehen.

5.2.8.5 Nutzen durch eine Reduzierung des Missbrauchspotential

Uber die Héhe des jahrlich durch Chipkartenmissbrauch verursachten Gesamtschadens fiir das
Gesundheitssystem existieren viele unterschiedliche Einschatzungen und Krankenkassen und
Arzte belasten sich gegenseitig, die unangemessene Nutzung von Krankenversicherungskarten
zuzulassen. Fir die im Rahmen der KNA erforderliche Ermittlung des derzeit vorliegenden Miss-
brauchspotentials wurde von den Autoren eine Vielzahl an verschiedenen Datenquellen analy-
siert und ausgewertet."® Fiir die PKV wird von keinem fiir die KNA relevanten Missbrauchspo-

tential ausgegangen.

13° Booz Allen Hamilton Experteninterviews ( Hausarzte)

140 Analysiert und ausgewertet wurden unter anderem:
a) Auswertungen verschiedener Abrechnungszentren der Krankenkassen
b) Musterfalle zum KVK-Missbrauch der Kostentrager
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Da durch die Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte nicht alle Formen des unange-
messenen Einsatzes der Krankenversichertenkarte innerhalb der GKV verhindert werden kon-
nen, erscheint eine Auflistung und Bewertung der verschiedenen Méglichkeiten der unange-

messenen Nutzung sinnvoll.

c) Steigerung des Gesamtleistungsvolumens in Folge der Veranderung des Inanspruchsverhaltens von arztlichen
Leistungen (Chipkarteneffekt), KVB, Dr. W. Hoppenthaler, M. Tauscher, R. Granda, 01,10.2003

d)Deutscher Bundestag, 15. Wahlperiode, Drucksache 15/524, Anfrage des Abgeordneten Jens Spahn (CDU/CSU)
e) Deutsches Arzteblatt, Jg. 100, Heft 49, 5. Dezember 2003: Wandernde Chipkarten

f) Deutsches Arzteblatt, Jg. 102, Heft 48, 2. Dezember 2005: Begrenzter Schaden

g) Deutsches Arzteblatt, Jg. 101, Heft 41, 8. Oktober 2004: Firewall gegen Sozialbetrug

h) Deutsches Arzteblatt, Jg. 102, Heft 26, 1. Juli 2005: Verax kein Allheilmittel

i) Arzte Zeitung, 08.10.2002: Verursacht der Missbrauch der Kassen-Chipkarte Millionenschéaden ?

i) Arzte Zeitung, 13.01.2005: Verax-Liste deckt administrative Probleme auf

k) Arzte Zeitung, 26.05.2004: Schaden durch KartenmiRbrauch geht tatséchlich in die Milliarden

I) Arzte Zeitung. 27.05.2004: ChipkartenmiRbrauch schadet nicht nur den Kassen, am Ende zahlen auch die Ver-
tragsarzte drauf

m) Arzte Zeitung, 26.05.2004: KartenmiRbrauch: Kassen sind am Zug

n) Arzte Zeitung, 29.09.2004: Chipkarten-MiRbrauch wird in Bremen nun sofort erkannt

0) TK spezial Nr. 14/ November 2005, Informationsdienst der TK-Landesvertretung Saarland: Billanz nach einem
Jahr: Millionenersparnis durch die Verax-Liste

p) Niirnberger Nachrichten, 03.08.2004, Vom Betrug auf Rezept

q) Der Kassenarzt 37, 1994: Schwarzmarkt fiir Chipkarten

r) zm 22/2004, Verax-Liste der Kassen gegen Kartenmissbrauch: Die die Wahrheit sagt

s) Verdi, Medizinische Versorgung von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus, Februar 2005

t) Manual Psychoonkologie, E.Wesselman: Krank sein in der Fremde. Migrantinnen in der Gesundheitsversorgung,
2002

u) Diskussionsbeitrag aus dem Fachbereich Wirtschaftswissenschaften Universitat Duisburg-Essen, Nr. 147: Nicht-
versicherte Personen in der Bundesrepublik Deutschland — Bestandsaufnahme und Lésungsmdglichkeiten

v) Leben in der Schattenwelt - Problemkomplex illegale Migration, Jérg Alt, von Loeper Verlag Karlsruhe

w) Diakonisches Werk der EKD, Pressemitteilung 2003: Diakonie warnt vor Sparkurs in der Suchtkrankenhilfe

x) Drogen und Suchtbericht der Drogenbeauftragten der Bundesregierung, Mai 2006

y) Deutsche Polizei 4/2002: lllegale Auslander in Deutschland: Die im Dunkeln sieht man doch

z) Polizeiliche Kriminalstatistik

aa) Empfehlungen der Arbeitsgruppe ,Armut und Gesundheit®, ,Migration und gesundheitliche Versorgung, Bonn
2001

bb) Bdro fir Medizinische Fliichtlingshilfe Berlin, Patienten und Patientinnen ohne Aufenthaltsstatus und ohne
Krankenversicherung im Krankenhaus; Rechtliche Situation und Mdéglichkeiten der Kostenerstattung

cc) Gastbeitrag von Bundesministerin Ulla Schmidt in der Frankfurter Allgemeinen Zeitung: Vorfahrt fir mehr Soli-
daritat und Wettbewerb, 10.05.2006

dd) Lehrstuhl fiir Medizinmanagement Universitat Duisburg-Essen, Dr. Stefan Gref3: Nichtversicherte im deutschen
Krankenversicherungssystem

ee)Expertise des Robert Koch-Instituts zum 2. Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung, Lampert, Zie-
se: Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit

ff) Bericht fir den Sachverstandigenrat fiir Zuwanderung und Integration, Nirnberg, Norbert Cyrus: Aufenthalts-
rechtliche lllegalitat in Deutschland
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Art der unangemessenen Nutzung
der KVK

Aktuelles Verhinderungspotential Zukunftiges Verhinderunspotential

Nur im Rahmen eines auffalligen
Verwendungsverhaltens erkennbar -
Verhinderungspotential derzeit daher nur
gering
Wenn Karte gesperrt, dann ggf. durch Einsatz
technischer Losungen wie der Verax-Liste
erkennbar. Ansonsten nur durch auffélliges
Nutzung einer gestohlenen bzw. auf dem Verwendungsverhalten oder ein nicht mehr
Schwarzmarkt erworbenen KVK bestehendes Versicherungsverhaltnis im
Rahmen der Abrechnung durch die
Kostentrager oder durch die
Leistungserbringer zu vermuten

Nutzung einer geliehenen, giltigen KVK Durch Lichtbild auf der eGK zu reduzieren

Durch Lichtbild auf der eGK zu reduzieren

Im Rahmen des Abrechnungsprozesses durch
die Kostentrager aufgrund des nicht mehr
Nutzung einer alten, aber noch giiltigen KVK | bestehenden Versicherungsverhaltnisses zu | Durch Priifen der Versichertenstammdaten zu

von ehemaligem Kostentrager entdecken. Ggf. auch bereits beim verhindern
Leistungserbringer durch technische Lésungen|
wie die Verax-Liste

Durch eGK wird Anspruch an Qualitat der
Erst im Rahmen des Abrechnungsprozesses | Falschung deutlich erhéht, eine Missbrauch

zu entdecken dieser Art ist allerdings auch durch die eGK
nicht vollstandig zu verhindern

Verwendung gefalschter KVK

Unangemessene Inanspruchnahme Grundsétzlich nicht zu verhindern, ggf. Einsatz| Grundsétzlich nicht zu verhindern, ggf. Einsatz
medizinischer Leistungen unter Verwendung | erzieherischer/therapeutischer Malnahmen erzieherischer/therapeutischer MaRnahmen
der eigenen KVK ( Arzt-Hopping, durch Kostentrager und/oder durch Kostentréager und/oder
Medikamentenmissbrauch) Leistungserbringer Leistungserbringer
Nur im Rahmen eines auffalligen Nur im Rahmen eines auffalligen
Unangemessene Nutzung der Karte durch
) . . . Verwendungsverhaltens erkennbar - Verwendungsverhaltens erkennbar -
Leistungserbringer oder durch Versicherte in . . ) . . o
R . Verhinderungspotential derzeit daher nur Verhinderungspotential auch zukiinftig daher
Zusammenarbeit mit Leistungserbringer gering nur gering

Ubersicht relevanter, unangemessener Einsatze der KVK zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Bei Betrachtung der aufgefiihrten Moglichkeiten der unangemessenen Nutzung der KVK wird
erkennbar, dass durch Einfiihrung der eGK lediglich die Nutzung fremder Karten und die Nut-
zung nicht mehr aktueller Karten bzw. Karten mit einem nicht mehr aktuellen Versicherungsver-
haltnisses verhindert werden kann. In diesem Zusammenhang sei noch einmal auf die fur eine
effiziente Vermeidung einer unangemessenen Nutzung der eGK essentielle und in Punkt 5.2.4
ausfuhrlich beschriebene Notwendigkeit eines stets aktuellen Standes der Versichertenstamm-

daten hingewiesen.

Im Zuge der Auswertung aller vorliegenden Erkenntnisse aus den Besuchen der verschiedenen
Abrechnungszentren und zusatzlich gefuhrter Experteninterviews kann derzeit davon ausge-
gangen werden, dass ca. 0,2% der medizinischen Leistungen von Personen mit Krankenversi-

cherungskarten, die kein gultiges Versicherungsverhaltnis abbilden, in Anspruch genommen
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werden.”" Im Rahmen der KNA wird in diesem Zusammenhang von einer 75%igen Reduzie-
rung der Falle durch die Uberpriifung des aufgebrachten Lichtbildes bzw. der VSD ausgegan-

gen.

Ein Schadenersatzanspruch gegen den Vertragsarzt ist entsprechend des § 48, Absatz 3 des
BMV-A in diesen Fallen solange grundsatzlich ausgeschlossen, wie der Leistungserbringung
oder —verordnung eine Krankenversicherungskarte zugrunde lag und die Entstehung des Scha-

dens nicht im Verantwortungsbereich des Vertragsarztes lag.'*

Da aufgrund der existierenden Datengrundlagen heute nur die Falle im Rahmen der Abrech-
nungsprozesse in Erscheinung treten, in denen kein gultiges Versicherungsverhaltnis besteht,
wird fir die KNA von einem zuséatzlichen Missbrauchspotential durch die Verwendung verliehe-
ner, gultiger Krankenversicherungskarten mit giltigem Versicherungsverhaltnis ausgegangen.
Im Zuge der Einfuhrung der eGK wird der sich aus der Reduzierung dieser Falle ergebende Nut-

zen auf zusatzliche 75% des zuvor errechneten Nutzens beziffert.

Dabei wird der Nutzen, der sich aus einer Vermeidung der Inanspruchnahme von Arzneimitteln
ergibt, vollstandig der GKV zugewiesen. Nutzen aus der Vermeidung vertragsarztlicher bzw.
vertragszahnarztlicher Leistungen werden im Rahmen des Anteils der budgetierten Leistungen
den Arzten bzw. Zahnarzten und im Rahmen des Anteils erbrachter extrabudgetarer Einzelleis-

tungen der GKV angerechnet.'®

Im Falle der stationaren Leistungen wird eine héhere Hemmschwelle hinsichtlich der miss-
brauchlichen Inanspruchnahme medizinischer Leistungen angenommen und von einem Anteil
missbrauchlich in Anspruch genommener Leistungen in Hohe von 0,15% ausgegangen. Auch
wenn eine Zuweisung des sich ergebenden Nutzens durch Minder- und Mehrerldsausgleiche je
nach Auslastung des Krankenhauses und Hoéhe des mit den Kostentragern verhandelten Erlos-
budgets unterschiedlich bewertet werden konnte, wird im Rahmen der KNA davon ausgegan-

gen, dass sich die realisierten Einsparungen zeitnah in folgenden Budgetverhandlungen zwi-

1 Entsprechend der Auswertungen waren im Vertragsarztlichen Bereich nach erster Prifung 2,14% der EFN-Satze

unklare Versichertenverhaltnisse, von denen nach weiterer Priifung 30% unklar blieben und erst nach weiteren An-
strengungen 2/3 dieser Falle einem Kostentrager zugeordnet werden konnten. Im Arzneimittelbereich wiesen 4,5%
der Verordnungen bei erster Prifung kein glltiges Versichertenverhaltnis auf, wobei in einem weiteren Schritt 80%
dieser Félle einem Kostentrager zugeordnet werden konnten und weitere 75% davon unter Nutzung zuséatzlicher
Datenquellen als Versicherte identifiziert werden konnten.

142 Bundesmantelvertrag-Arzte, Stand 1. April 2006

%3 Entsprechend der durchgefiihrten Analysen und Auswertungen wird der Anteil der extrabudgetéren Einzelleistun-
gen mit durchschnittlich 17,5% beziffert
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schen Krankenhaus und Kostentragern niederschlagen wirden. Die Autoren halten daher eine

vollstandige Zuweisung des sich ergebenden Nutzens zur GKYV fir vertretbar.

Neben der Ermittlung des potenziellen Nutzens durch die Vermeidung missbrauchlich in An-
spruch genommener Leistungen Uber den Weg der Auswertung vorhandener Abrechnungsda-
ten, erschien es im Sinne einer Plausibilitatsprifung der errechneten Zahlen notwendig, sich der
gleichen Fragestellung auch von Seiten der Personen zu nahern, die einen Nutzen aus der

missbrauchlichen Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ziehen.

In diesem Zusammenhang wurden die jahrlich von der GKV zu tragenden Leistungsausgaben
pro Versichertem fur die Bereiche der arztlichen und zahnarztlichen Behandlung, der Versor-

gung mit Arznei- und Verbandsmitteln sowie der stationéren Versorgung ermittelt."*

Des weiteren wurden die folgenden Personenkreise als potentielle Nutzniel3er einer miss-

brauchlichen Verwendung der eGK identifiziert:

Personenkreis Anzahl Personen Quelle Bedeutung fiir KNA

1) Leben in der Schattenwelt -
Problemkomplex illegale Migration, Jorg Alt,
von Loeper Verlag Karlsruhe;
lllegale 1.000.000 2) Bericht fiir den Sachverstéandigenrat fiir Hoch
Zuwanderung und Integration, Niirnberg,
Norbert Cyrus: Aufenthaltsrechtliche lllegalitat
in Deutschland

Gastbeitrag von Bundesministerin Ulla
Schmidt in der Frankfurter Allgemeinen
Zeitung: Vorfahrt fiir mehr Solidaritat und
Wettbewerb, 10.05.2006

Staatsbiirger ohne Versicherungsschutz 400.000 Hoch

PKV-Versicherte mit Selbstbehalt bzw. Option
auf erfolgsunabhéngige BRE

Nicht zu beziffern KA. Gering

Personengruppen, die von einer unangemessenen Verwendung der KVK profitieren konnten

Laut Norbert Cyrus'* kann davon ausgegangen werden, dass die Mehrzahl der Menschen ohne
Aufenthaltsrecht sich in der lllegalitat eingerichtet hat und kleinere Probleme mit Hilfe von Ver-
wandten, Freunden oder Unterstitzern bewaltigen kann. Da illegale Migranten stets befiirchten,
bei Kontakt mit 6ffentlichen Stellen mit einer Verhaftung und Abschiebung rechnen zu mussen,
besteht eine deutliche Tendenz, Erkrankungen oder Verletzungen gar nicht oder erst sehr spat
behandeln zu lassen. Wahrend leichtere Erkrankungen haufig im Rahmen von Selbstbehand-
lungen zu kurieren versucht werden, wird es bei schwereren Erkrankungen und Unfallen oft
problematisch. Bei illegalen Migranten aus den MOE-Staaten'® gehért entsprechend die Riick-

kehr in das Heimatland zu den verwendeten Problemlésungsstrategien. Flr Personen ohne

% BMG, KF05Bund, Stand 07. April 2006

%% Bericht fiir den Sachverstandigenrat fir Zuwanderung und Integration, Niirnberg, Norbert Cyrus: Aufenthaltsrecht-
liche lllegalitat in Deutschland

%6 MOE = Mittel- und Osteuropa
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Ruckkehroption wird angenommen, dass sie sich in diesen Fallen eine Krankenversicherungs-

karte leihen und unter falschem Namen behandeln lassen.™’

Die Anzahl der Staatsblirger ohne Versicherungsschutz wird derzeit von verschiedenen Quellen
auf ca. 400.000 Personen geschatzt, wobei festgestellt werden kann, dass ihre Anzahl aus den
verschiedensten Griinden kontinuierlich ansteigt."® Eine fehlende Krankenversicherung hat im
Grundsatz die Folge, dass die Nichtversicherten die in Anspruch genommenen medizinischen
Leistungen selbst bezahlen miussen, wobei im Rahmen der Abrechnung nach der Gebuhren-
ordnung fir Arzte (GOA) den Patienten durch die behandelnden Arzte ggf. hdhere Kosten be-

rechnet werden kdnnen, als den gesetzlichen Krankenkassen.

Geht man davon aus, dass von den beiden beschriebenen Personenkreisen nur 15% der Per-
sonen im Rahmen des ambulanten Versorgungsbereichs und 12% der Personen flir den statio-
naren Bereich pro Jahr missbrauchlich Leistungen in Héhe der durchschnittlich Leistungsaus-
gaben der GKV in Anspruch nehmen und nimmt man auch in diesen Fallen an, dass durch die
Uberpriifung des aufgebrachten Lichtbildes bzw. der VSD von einer 75%igen Reduzierung der
Falle ausgegangen werden kann, so errechnet sich daraus ein Gesamtnutzenpotential, das nur
um knapp 5% unterhalb des Uber die Abrechnungsdaten errechneten Gesamtnutzenpotentials

liegt.

Analog der zuvor beschriebenen Vorgehensweise werden auch bei diesem Verfahren die Nut-
zen, die sich aus einer Vermeidung der Inanspruchnahme von Arzneimitteln und der stationaren
Leistungen ergeben, vollstandig der GKV zugewiesen. Nutzen aus der Vermeidung vertrags-
arztlicher bzw. vertragszahnarztlicher Leistungen werden im Rahmen des Anteils der budgetier-
ten Leistungen den Arzten bzw. Zahnarzten und im Rahmen des Anteils erbrachter extrabudge-

tarer Einzelleistungen der GKV zugewiesen.*

AbschlieRend ist flr die Personengruppe ohne gultigen Aufenthaltsstatus hinzuzufligen, dass
gemal §1 Abs.1 des Asylbewerberleistungsgesetzes grundsatzlich die gleiche medizinische

Versorgung in Anspruch genommen werden kann, wie von Asylbewerbern, da bedurftige Pati-

7 Bericht fiir den Sachverstandigenrat fir Zuwanderung und Integration, Nirnberg, Norbert Cyrus: Aufenthaltsrecht-

liche lllegalitat in Deutschland

148 Gastbeitrag von Bundesministerin Ulla Schmidt in der Frankfurter Allgemeinen Zeitung: Vorfahrt fiir mehr Solidari-
tat und Wettbewerb, 10.05.2006
Lehrstuhl fir Medizinmanagement Universitat Duisburg-Essen, Dr. Stefan Grel3: Nichtversicherte im deutschen
Krankenversicherungssystem

9 Entsprechend der durchgefiihrten Analysen und Auswertungen wird der Anteil der extrabudgetéren Einzelleistun-
gen mit durchschnittlich 17,5% beziffert
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enten ohne legalen Aufenthaltsstatus bis zu ihrem tatsachlichen Verlassen Deutschlands grund-
satzlich vom AsylbLG mit erfasst werden.' Da im Rahmen der Ubermittlungsvorschrift des §76
Auslandergesetz jedoch im Zuge einer Einlieferung in ein 6ffentliches Krankenhaus die Meldung
an das Sozialamt und damit die Abschiebung droht, wird hiervon von den Betroffenen nur im

aulersten Notfall Gebrauch gemacht.

Auf eine Hochrechnung der von einzelnen Kostentrager erzielten Nutzenpotentiale durch den
Einsatz der Verax-Liste wurde aufgrund einiger offener Fragestellungen verzichtet. In diesem
Zusammenhang ware von einem Nutzenpotential von 320 Millionen € bis 350 Millionen € alleine
fur die GKV und unter ausschlieBlicher Bewertung des Einsatzes ungultiger Karten auszugehen

gewesen.

Zur weiteren Erhartung der vorliegenden Erkenntnisse wurde im Rahmen der KNA zusatzlich
eine maschinelle und in Teilen auch manuelle Auswertung von 1,1 Millionen Arzneimittelverord-
nungen eines Quartals einer groRen Krankenkasse durchgefiihrt.”" Ziel der Auswertung war die
Ermittlung konkreter Kennzahlen hinsichtlich des parallelen Einsatzes mehrerer Krankenversi-
cherungskarten mit der gleichen Versichertennummer d.h. des parallelen Einsatzes mehrerer,
im Laufe der Zeit z.B. durch einen Statuswechsel, einen Umzug oder auch durch einen gemel-
deten Diebstahl, an den Versicherten ausgegebener Karten. Da eine derartige Parallelnutzung,
neben dem Verleihen einer Karte und der eher selteneren Nutzung gefalschter Karten, als die
zentrale Ursache fur die derzeit missbrauchlich in Anspruch genommenen medizinischen Leis-
tungen anzusehen ist, erschien eine derartige Untersuchung viel versprechend. Eine grundsatz-
liche Bedingung fiir die erfolgreiche Ermittlung derartiger Kennzahlen war, dass sich die Ur-
sprungs- und Folgekarte in mindestens einem, im Rahmen der Abrechnung zu erfassenden
Punkt unterscheiden. Diese Bedingung wird derzeit einzig durch das unterschiedliche Giiltig-
keitsdatum der einzelnen Karten erflillt, welches allerdings nur im Sinne eines ,Kann-Feldes® im
Rahmen der ordnungsgemaRen Ausstellung mit auf die Verordnung tibernommen wird."*? Den-
noch erschien der Versuch einer Auswertung sinnvoll, wobei sich leider durch die schlechte

Qualitét des Feldes ,Gultigkeitsdatum® keine belastbaren Zahlen ermitteln lieRen. In etwa 70%

%0 Aus §4 Abs. 1 des AsylbLG ergibt sich ein reduzierter Leistungsanspruch zur Behandlung akuter Erkrankungen

und Scmerzzustande

191 Auswertung wurde unter grof3ziigiger Bereitstellung von Sach- und Personalressourcen vom BKK Abrechnungs-

zentrum Emmendingen auf Anfrage von Booz Allen Hamilton durchgeflhrt
152 Arzneilieferungsvertrag VAAK/AEV — DAV §4 Absatz 1 und 2

Vereinbarung (ber die Ubermittlung von Daten im Rahmen der Arzneimittelabrechnung geman §300 SGB V, Stand
04.11.1994
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aller Falle wurde es nicht korrekt geliefert, da das Feld auf dem Papierbeleg oft mit Zusatzinfor-
mationen des Arztes Uberschrieben wurde und somit bei der Digitalisierung von den Apotheken-
rechenzentren falsch gelesen wurde. Oft wurde, da es sich um kein Pflichtfeld handelt, aber

auch kein Wert geliefert.

5.2.8.6 Nutzen durch Vermeidung unklarer Versicherungsverhaltnisse

Wie in Punkt 5.2.6 beschrieben, stellen die Kostentrédger derzeit im Rahmen ihrer Abrechnungs-
prozesse relativ viele Falle fest, in denen das Versicherungsverhaltnis des Patienten zum Zeit-

punkt der Leistung nicht besteht.

Mit der eGK werden diese Falle zukinftig bereits im Rahmen der VSD Prifung beim Leistungs-
erbringer angezeigt werden, was dazu fuhren wird, dass in einem solchen Fall keine Leistungen
zu Lasten der GKV erfolgen kénnen. In der grof3en Mehrheit liegt diesen Fallen heute allerdings
kein Missbrauch zu Grunde, sondern eine versehentliche Nutzung alter Karten durch den Pati-
enten bzw. ein, z.B. durch verspatete Meldungen von neuen Versicherungsverhaltnissen durch

Arbeitgeber und Arbeitsagenturen, nicht aktueller Datenbestand des Kostentragers.

Wahrend die Nutzung einer alten Karte mit Einfihrung der eGK nicht mehr erfolgen kann,
kommt dem stets aktuellen Datenbestand der Kostentrager zukiinftig eine grof’e Bedeutung zu.
Jeder hinsichtlich des Versicherungsverhaltnisses fehlerhafte Datensatz kann zukinftig im
Rahmen der vom Leistungserbringer angestoRenen Uberpriifung der VSD zu einer Fehlermel-
dung flihren. In einer Vielzahl der Falle, so z.B. im Rahmen einer verspateten Anmeldung des
Versicherten durch den Arbeitgeber, wird sich allerdings auch (ber eine entsprechende Service
Hotline der Kostentrager, eine Klarung der Fehlerursache nicht immer zeitnah und zuverlassig
bereits vor Ort beim Leistungserbringer durchfiihren lassen. In der Folge wiirde dies die Gefahr
in sich bergen, dass versicherte Patienten auf eigene Rechnung behandelt, Fehlermeldungen

vom Leistungserbringer ignoriert oder auf ein Prifen der VSD ganz verzichtet werden wirde.

Es wird deshalb davon ausgegangen, dass dieser Sachverhalt bis zur EinfGhrung der eGK ge-
I6st wird, z.B. durch eine Anpassung der Software bei den Arbeitsagenturen. Geschieht dies
nicht, ware ein grof3er Teil des erwarteten Nutzens durch die VSD Anwendung obsolet, da ohne
Regelung der Frage, wie im Falle von negativen VSD Prufungen in der Arztpraxis zu verfahren
ist, die Gefahr besteht, dass der Patient im Zweifelsfall ohne bestatigtes Versichertenverhaltnis
behandelt werden wirde. Da derzeit noch keine Ausarbeitung zu diesem Themenkomplex vor-
liegt und entsprechende Ldsungsverfahren sowohl fir die Leistungserbringer als auch fir die

Abrechnungsvorgange der Kostentrager nicht spezifiziert sind, kann die Ermittlung mdglicher,
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aus einer Reduzierung unklarer Versicherungsverhaltnisse entstehender Nutzenwerte innerhalb
des Abrechnungsprozesses im Rahmen der KNA nicht durchgefiihrt werden. Viel zu grof3 ges-
taltet sich die Anzahl maoglicher Losungsverfahren, entsprechend derer Nutzen bzw. Mehrauf-
wande sowohl bei den Leistungserbringern als auch bei den Kostentragern in unterschiedlichs-

ter Auspragung denkbar waren.
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5.3 Geschiftsprozesse der Europaischen Krankenversicherungskarte (EHIC)

5.3.1 Grundlagen der EHIC

Bereits mit den Beschlissen Nr. 189 bis Nr. 191 der Verwaltungskommission der Europaischen
Union vom 18. Juni 2003 wurde die Europdische Krankenversicherungskarte (EHIC) auf Grund-
lage der Verordnung EWG Nr. 1408/71 und EWG Nr. 574/72 zum 01.06.2004 als Berechti-
gungsnachweis zur Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen im Europaischen Ausland
eingefuhrt. Anstelle des alten E111 Formulars bekommt heute dementsprechend jeder berech-
tigte, gesetzlich Krankenversicherte auf Antrag eine separate oder auf der Rlckseite seiner KVK
aufgebrachte EHIC, die derzeit als separate Karte im Regelfall Uber eine 1-2jahrige Gliltigkeit
verfugt bzw. als integrierte Karte an die Gliltigkeit der nationalen Krankenversicherungskarte
angepasst wird. Ausnahmen bilden die so genannten Betreuungsfalle, wie zum Beispiel BVG-
Betreute bzw. die Betreuten nach §264 SGB V, fir die kein Anspruch auf die Ausstellung einer
EHIC besteht und die im gesamten Bereich der GKV laut Angaben des AOK Bundesverbandes
in 2005 ungefahr 180.974 Personen umfassten.

Die EHIC berechtigt den Patienten zur Inanspruchnahme von Sachleistungen, die sich unter Be-
ricksichtigung der Art der Leistungen und der voraussichtlichen Aufenthaltsdauer als medizi-
nisch notwendig erweisen'®® und die nach ihrer Erbringung iiber die DVKA'* zwischen der aus-
landischen und der entsprechenden deutschen Krankenkasse abgerechnet werden. Da die E-
HIC nicht nur den E111, sondern auch den E128 und den E119 ersetzt, spielt es seither fir den
Umfang des Leistungsanspruchs keine Rolle mehr, ob die anspruchsberechtigte Person ein
Student, ein entsendeter Arbeitnehmer, Rentner oder Allgemeinversicherter ist. Auch Erkran-
kungen, die bereits vor der Einreise nach Deutschland bestanden haben, kénnen in diesem

Rahmen behandelt werden.'®

Sollte der Versicherte eigens zum Zweck der arztlichen Behandlung in das entsprechende eu-
ropaische Ausland eingereist sein oder sich die medizinischen Behandlungen ohne die Ge-
sundheit des Betroffenen zu gefahrden bis zu der vom Patienten beabsichtigten Ruckkehr in

sein Heimatland zurtickstellen lassen, besteht kein Anspruch auf medizinische Behandlung.

'53 EWG Nr. 1408/71 Artikel 22
'** DVKA = Die Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung - Ausland

'5% Merkblatt iiber zwischenstaatliches Krankenversicherungsrecht der KBV, Stand 1. April 2008,
Quelle: http://www.kbv.de/rechtsquellen/1526.html
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5.3.2 Einfluss der Einflihrung der elektronischen Gesundheitskarte

Nach §291a des SGB V muss die eGK grundséatzlich geeignet sein, Angaben fir den Berechti-
gungsnachweis zur Inanspruchnahme von Leistungen im Geltungsbereich der Verordnung
(EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 aufzunehmen. Entsprechend der Rechtsver-
ordnung vom 2. November 2005 im §3 ist klar festgelegt, dass der Berechtigungsnachweis nach
§291a Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch sichtbar auf der Ruckseite der
eGK aufzubringen ist. Moglichst frih in der Testphase soll die Entscheidung getroffen werden,

ob diese Verpflichtung fir die Dauerbetriebsphase erhalten bleibt bzw. wie sie geandert wird.

» Fuir den Fall, dass die Verpflichtung, den Berechtigungsnachweis nach §291a Abs. 2 Satz 1
Nr. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch sichtbar auf der Rickseite der eGK aufzubrin-
gen, auch fur den Dauerbetrieb seine Giiltigkeit behalt, werden im Rahmen der KNA sowohl
fur die optionale, als auch die obligatorische Aufbringung der EHIC auf die eGK die Kosten

und Nutzen ermittelt und fiir einen Vergleich der Szenarien zur Verfligung gestellt.

Es wurden folgende Kennzahlen zur Identifizierung maoglicher Nutzen oder sich ergebender

Mehraufwendungen ermittelt :
» Anzahl der Versicherten, die eine eGK mit riickseitig aufgebrachter EHIC bekommen und
» Anzahl der Versicherten pro Jahr, die eine separate EHIC bekommen

Da auch in naher Zukunft alle EHIC Daten manuell vom Leistungserbringer erfasst werden
miassen und sich auch hinsichtlich der Abrechnungsprozesse Uber die DVKA keine Verande-
rungen abzeichnen, ist durch die EinfiUhrung der eGK bis zu einer elektronischen Erfassung der

Daten der EHIC nicht mit einer Verbesserung der Abrechnungsprozesse zu rechnen.

5.3.3 Kosten der Anwendung ,,Europaische Krankenversicherungskarte“ (EHIC)

5.3.3.1 Grundlagen

Wie in Kapitel 5.3.1 erwahnt, erfolgte die Einfihrung der Européaischen Krankenversicherungs-
karte bereits zum 1. Juli 2004 und bedingt auf absehbare Zeit keine Nutzung der im Rahmen
dieser Arbeit auf ihre Kosten und Nutzen untersuchten Telematikinfrastrukur. Die Kosten und
Nutzen der Europaischen Krankenversicherungskarte sind daher nur bedingt der elektronischen

Gesundheitskarte zuzuschreiben. Lediglich die Auswirkungen der in der Rechtsverordnung vom
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2. November 2005 im §3 geforderten Aufbringung der EHIC auf die Rickseite der eGK werden
im Folgenden auf ihre Kosten und Nutzen hin untersucht. Dabei ist festzustellen, dass Kosten
derzeit vornehmlich durch die Ausgabe und den Betrieb der EHIC entstehen. Im KNA Modell
werden die der Anwendung direkt zuzuordnenden Kosten daher der Kostenkategorie ,Betriebs-
kosten® zugeordnet, wobei sich diese Kostenkategorie weiter in Sach- und Personalkosten un-
terteilt. Als alleiniger Beteiligter im Sinne der Kosten-Nutzen-Analyse wird im Rahmen der An-
wendung EHIC die GKV aufgefuhrt, der die entsprechenden Kosten der Anwendung vollstandig
zugeordnet werden. Als Grundlage fir die sich anschlieRende Ermittlung der Nutzenwerte wer-
den sowohl die Kosten der Anwendung vor Einfihrung der eGK, als auch nach Einfihrung der
eGK ermittelt.

5.3.3.2 Verfahren der Inanspruchnahme notwendiger medizinischer Leistungen im Ausland

Eine wichtige Bedeutung kommt dem haufig diskutierten Missbrauchspotential der EHIC zu. Zur
Abschatzung der sich aus den verschiedenen Szenarien ergebenden Potentiale war es erforder-
lich, sich auf ein Verfahren zu einigen, entlang dessen sich die Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen im Giltigkeitsbereich der EHIC zukinftig bzw. nach Einfihrung der eGK gestaltet. In
diesem Zusammenhang wurde flir die KNA die in Deutschland zwischen KBV und Kostentra-
gern festgelegte Vereinbarung zur Anwendung der europaischen Krankenversicherungskarte
(Stand 1. Juli 2004 ) als Grundlage des anzunehmenden Verfahrens festgelegt. Auf dieser Ver-
einbarung aufbauend wird davon ausgegangen, dass entsprechend der Verfahrensweise in
Deutschland auch der im Ausland tatige Leistungserbringer die Identitat des Patienten anhand
des Personalausweises oder Reisepasses zu (iberpriifen hat."® Da die EHIC iiber keine geson-
derten, technischen Sicherheitsmerkmale verfiigt, kommt der Uberpriifung der Identitat des Pa-
tienten bei der Vermeidung von Missbrauch die entscheidende Bedeutung zu. Insbesondere als
Solitairekarte hat die EHIC ohne eine derartige Prifung den Charakter eines Blankochecks und

wirde somit den unangemessenen Zugang zu medizinischen Leistungen stark vereinfachen.

Sollte keine EHIC vorgelegt werden kénnen bzw. eine ldentitatsprufung nicht einwandfrei erfol-
gen konnen oder aber der Patient fur den Arzt erkennbar in das entsprechende Land eingereist
sein, um eine medizinische Behandlung zu erhalten, wird im Rahmen der KNA davon ausge-

gangen, dass der Leistungserbringer verpflichtet ist, eine Privatvergitung der erbrachten not-

156 Vereinbarung zur Anwendung der europaischen Krankenversicherungskarte, Vertrag vom 17. Juni 2004, in Kraft
getreten am 1. Juli 2004
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wendigen medizinischen Leistungen zu fordern. Fir die Kosten einer Behandlung, die aufgrund
einer vorgelegten falschen oder zu Unrecht ausgestellten europaischen Krankenversicherungs-
karte erfolgte, erhalt der Arzt solange eine Vergltung entsprechend der Vereinbarung zur An-
wendung der EHIC, solange er nicht einen offensichtlichen Missbrauch hatte erkennen kon-

nen.'’

5.3.3.3 Interaktion von Giiltigkeiten der elektronischen Gesundheitskarte und der EHIC

Hinsichtlich der Interaktion bzw. der Abstimmung der Giltigkeiten von eGK und EHIC ist derzeit
davon auszugehen, dass die Giiltigkeit der eGK neben ihrer physischen Haltbarkeit nur an die,
im aktuellen Algorithmenkatalog vom BSI'*® festgelegte, Verwendbarkeit der Schliissellangen
fur elektronische Signaturen gebunden ist, da auf diese Schlisselldnge derzeit auch fur die
ENC- und AUT-Zertifikate'® referenziert wird. Die Giiltigkeit der EHIC dagegen ist individuell

vom jeweiligen Kostentrager festzulegen.

Aktuell werden integrierte EHICs auf die Glltigkeit der nationalen Versicherungskarte abge-
stimmt und erhalten somit nicht selten Giiltigkeitsdauern von 5-6 Jahren. Ein ahnliches Vorge-
hen wird auch im Rahmen der eGK maoglich sein, wobei bei einem Roll-out der eGK in 2008 und
unter Berlcksichtigung der entsprechenden Schlissellangen bzw. der physischen Haltbarkeit
der eGK derzeit von einem Gililtigkeitszeitraum von maximal 3-4 Jahren ausgegangen werden

muss.

Sollte es dazu kommen, dass Versicherte, trotz nicht mehr bestehendem Versicherungsverhalt-
nis und gesperrter eGK, die fir den arztlichen Leistungserbringer tber das lediglich aufgedruck-
te Gultigkeitsdatum noch gliltig erscheinende EHIC zur Inanspruchnahme medizinisch notwen-
diger Leistungen einsetzen, kdonnen die hierbei entstandenen Kosten, unter der Annahme der
zuvor gepruften Identitat des Patienten, vom Kostentrager im Nachhinein zuriickgefordert wer-
den. Eine Einbeziehung dieser Kosten in die Ermittlung eines moglichen Missbrauchspotentials

nach Einfihrung der eGK findet daher nicht statt.

17 Vereinbarung zur Anwendung der europaischen Krankenversicherungskarte, Vertrag vom 17. Juni 2004, in Kraft

getreten am 1. Juli 2004

198 Bekanntmachung zur elektronischen Signatur nach dem Signaturgesetz und der Signaturverordnung, Bundes-
netzagentur fiir Elektrizitdt, Gas, Telekommunikation, Post und Eisenbahnen, vom 2.Januar 2006

%9 ENC = Verschliisselung ( Encryption)
AUT = Authentifizierung
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5.3.3.4 Kosten der EHIC-Ausstellung vor Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte

Derzeit erfolgt die Ausstellung einer EHIC je nach Kostentrager auf einem von insgesamt drei

unterschiedlichen Wegen:
¢ Integriert auf der Riickseite der nationalen Krankenversichertenkarte
e Als Solitairekarte auf Anfrage des Versicherten und
e Als Solitairekarte fur ein gesamtes Versichertenkollektiv

Je nach Ausgabeverfahren variieren die mit der Ausstellung der EHIC verbundenen Kosten,
wobei die Integration der EHIC auf der Rickseite der Krankenversichertenkarte hinsichtlich der
Ausgabekosten die gunstigste der drei Alternativen darstellt. Fir die Ermittlung der heute mit der
Ausgabe der EHIC verbundenen Kosten ist daher die Kenntnis der Pravalenz der jeweiligen
Kartenausgabeprozesse von entscheidender Bedeutung. Zu diesem Zweck wurden die beteilig-
ten Kostentrager anhand von Fragebdgen zu ihren derzeitigen EHIC-Ausgabeverfahren befragt.
Zusatzlich wurden die Ergebnisse des Fragebogens der Verwaltungskommission flr die soziale
Sicherheit der Wanderarbeitnehmer beziiglich der Uberwachung der Einfilhrung der européi-
schen Krankenversicherungskarte ausgewertet und in das vorliegende Datenmodell mit einge-

arbeitet.

Insgesamt werden heute in der GKV pro Jahr rund 22% der Versicherten mit einer EHIC aus-
gestattet. Mehr als die Halfte der EHICs wird dabei als Solitairekarten ausgegeben. Mit einge-
schlossen sind hierbei auch die Falle, in denen sich der Kostentrdger zwar zur Ausgabe integ-
rierter EHICs entschieden hat, der Versicherte aber zum Zeitpunkt der Anfrage noch Uber eine
gultige nationale Versicherungskarte verfliigt und daher bis zum Ablauf der Giltigkeit seiner na-
tionalen Versicherungskarte noch eine Solitairekarte erhalt. Da die Ausgabe separater EHICs
bis auf wenige Ausnahmen auf zumeist informelle Anfrage des Versicherten hin erfolgt, wird far
die KNA pro ausgestellter Solitairekarte eine Bearbeitungszeit durch den Kostentrager hinzuge-
rechnet. Ebenso werden zusatzlich zu den reinen Kartenkosten auch die Kosten fur das An-

schreiben und das Porto mit in die Kostenberechnung einbezogen.

Die andere Hafte der EHICs finden sich integriert auf der Rickseite der im Rahmen der Nach-
versorgungen ausgegebenen KVKen, wobei im Rahmen dieses Verfahrens aulierhalb der zu-
satzlichen Druckkosten fir den Aufdruck auf die KVK keine weiteren Kosten fiir die Kostentrager

entstehen.
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5.3.3.4.1 Missbrauchspotential der EHIC vor Einfihrung der eGK

Nach Auswertung der eingegangen Fragebdgen und den statistischen Angaben der Kostentra-
ger im Hinblick auf die Verwendung der europaischen Krankenversicherungskarte zwischen
dem 01. Januar 2005 und dem 31. Dezember 2005 muss davon ausgegangen werden, dass
eine unangemessene Nutzung der EHIC von einigen Kostentragern zwar vermutet wird, Er-

kenntnisse zu konkreten Betrugs- bzw. Missbrauchsfallen jedoch derzeit nicht vorliegen.

Bedingt durch die erst kirzliche Einfihrung der EHIC kann allerdings fir die Zeit vor der Einfiih-
rung der eGK noch davon ausgegangen werden, dass noch nicht alle Lander eine entsprechen-
de Vereinbarung zur Anwendung der europdischen Krankenversicherungskarte kommuniziert
haben bzw. eine Vielzahl der auslandischen Leistungserbringer nicht vollstdndig mit dem Ver-
fahren der Anwendung der Européischen Krankenversicherungskarte vertraut ist. Dies wird bes-
tatigt dadurch, dass immer wieder von Fallen berichtet wird, in denen Versicherte trotz Vorlage
einer glltigen EHIC vom auslandischen arztlichen Leistungserbringer zur finanziellen Vorleis-
tung aufgefordert wurden, da die EHIC durch diesen noch nicht als ausreichende bzw. sichere
Grundlage zur Inanspruchnahme notwendiger medizinischer Leistungen wahrgenommen wurde.
In diesem Zusammenhang kann daher in einem gewissen Umfang davon ausgegangen werden,
dass durch das noch nicht bei allen Arzten bekannte Verfahren der Anwendung der EHIC der-
zeit nicht nur EHICs von den Arzten abgelehnt werden, sondern auch im Rahmen einer unge-
priften Akzeptanz der Karte eine unangemessene Nutzung der EHIC im europaischen Ausland

derzeit noch moglich ist.

Bei der fir die Ermittlung des Missbrauchspotentials notwendigen Erhebung der Datenbasis
mussten eine Vielzahl von Faktoren berlcksichtigt werden. Diese schranken die Exaktheit der
errechneten Ergebnisse ein, lassen aber nichts desto weniger die Bestimmung eines Nah-

rungswertes zu:

e Da ein erheblicher Zeitverzug bei den Abrechnungen aus dem Ausland ublich
ist, sind fur 2005 noch nicht alle Abrechnungen aus dem Ausland bei der DVKA

eingegangen

e Die EU-Osterweiterung und die Einflhrung der EHIC Mitte 2004 machen einen
Vergleich der 2004 Daten mit den Vorjahren bzw. einen Vergleich der 2005 Da-
ten mit den 2004 Daten sehr schwierig, zumal durch die EHIC nicht nur das alte
E111-Formular ersetzt wurde und sich dadurch auch der in Anspruch zu neh-

mende Leistungsumfang verandert hat

150 Endbericht Stand: 31. Juli 2006

Kosten-Nutzen-Analyse der Einrichtung einer Telematik-Infrastruktur im deutschen Gesundheitswesen



1 gema

Geseltschaft flr Telematikanwendungen der Gesundheitikarte mbH

Booz | Allen | Hamilton

e Derzeit besitzen mehrere Anspruchsgrundlagen parallel ihre Glltigkeit ( z.B.
Provisorische Ersatzbescheinigung,...) und erschweren zusatzlich die Erhebung

einer konsistenten Datenbasis

e Eine nicht unbedeutende Anzahl an Abrechnungsfallen im Ausland wird heute
noch nicht Uber die EHIC als Anspruchsgrundlage erbracht und erst nachtraglich
vom Versicherten beim deutschen Kostentrager eingereicht. Diese Falle treten
bei der DVKA nicht in Erscheinung - sind aber aufgrund der vom Patienten zu
erbringen Vorauszahlungen fiir die Ermittlung des aktuellen Missbrauchspotenti-
als nur von untergeordneter Bedeutung

Insgesamt gingen fiir das Abrechnungsjahr 2005 bisher 36.416"'%°

HIC als Anspruchsgrundlage bei der DVKA ein. Eine extra von der DVKA im Rahmen der KNA
durchgefliihrte Auswertung der Datenbasis ergab fir die EHIC und alle zukiinftig durch die EHIC

Abrechnungsfalle mit der E-

ersetzten Anspruchsgrundlagen 186.175 Abrechnungsfille fiir das Einreichjahr 2005."°" Ent-

12 und unter Ver-

sprechend den durchschnittlichen Behandlungskosten pro Abrechnungsfal
wendung der Annahme, dass die Missbrauchsquote der EHIC und ihrer aquivalenten Anforde-
rungsgrundlagen nicht von der KVK abweicht, war es moglich, ein Missbrauchspotential der E-

HIC in Hohe von knapp 200.000 € fir die Zeit vor der Einfiihrung der eGK zu erheben.

5.3.3.5 Kosten der EHIC nach Einfliihrung der elektronischen Gesundheitskarte bei optionaler
Aufbringung der EHIC auf die Riickseite der eGK

Fir die Kosten der EHIC nach Einfiihrung der eGK bei optionaler Aufbringung der EHIC auf die
Ruckseite der eGK wird nach Auswertung der entsprechenden Fragebégen davon ausgegan-

gen, dass die Kostentrager ihre aktuellen Ausgabeverfahren beibehalten.

Dies hat zur Folge, dass die Anzahl der auszugebenden Solitairekarten nach Einflhrung der
eGK beinahe identisch ist, zu der Anzahl der vor der Einfuhrung der eGK als Solitairekarten

ausgegebenen EHICs.

10 DVKA, Stand 24.01.2006, Der Anteil der EHICs als Anspruchsgrundlage bei Papierdaten wurde interpoliert und
entspricht der Verteilung der elektronischen Daten pro Land
DVKA, Auswertung der Datenbasis vom 1. Juni 2006, bei Papierformularen wird die Anspruchsgrundlage nicht
erfasst und kann daher nicht unmittelbar ausgewertet werden. Aus diesem Grund wurde dieser Anteil aus den e-
lektronischen Daten interpoliert
162 Auswertung der Abrechnungsfalle und Kosten der Vorgange im Zwischenstaatlichen Sozialversicherungsrest
(ZSR) einer grofien deutschen Ersatzkasse

161
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Die Anzahl der auf der Rickseite der eGK integrierten EHICs wird im Rahmen der KNA im Ver-
gleich zur Ausgabe vor Einflihrung der eGK sinken. Dies liegt darin begriindet, dass nach der
ersten Initialausgabe der eGK mit zum Teil bereits integrierter EHIC, deren Kosten nicht Be-
standteil der Kosten-Nutzen-Analyse sind, nur noch EHIC Kosten im Rahmen der jahrlichen
Nachversorgung anfallen. Diese werden durch die Moglichkeit der Aktualisierung der eGK aller-

dings in geringerem Umfang notwendig werden, als vor der Einflihrung der eGK.

Die Kosten fur die Bedruckung der Rickseite der KVK werden als identisch zu denen fiur die

Bedruckung der Ruckseite der eGK angenommen.

5.3.3.56.1 Missbrauchspotential der EHIC nach Einfuhrung der eGK bei optionaler Aufbringung
der EHIC auf die Rickseite der eGK

Fir die Zeit nach der Einfuhrung der eGK wird im Rahmen der KNA davon ausgegangen, dass
entsprechend der Vereinbarung zur Anwendung der europaischen Gesundheitskarte in
Deutschland auch der im Ausland tatige Leistungserbringer die Identitat des Patienten anhand
des Personalausweises oder Reisepasses zu Uberpriifen hat.'®® Sollte keine EHIC vorgelegt
werden kdnnen, eine Identitatsprifung nicht einwandfrei erfolgen kénnen oder aber der Patient
fur den Arzt erkennbar in das entsprechende Land eingereist sein, um eine medizinische Be-
handlung zu erhalten, wird im Rahmen der KNA davon ausgegangen, dass der Leistungserbrin-
ger verpflichtet ist, eine Privatvergiitung der erbrachten notwendigen medizinischen Leistungen
zu fordern. Fir die Kosten einer Behandlung, die aufgrund einer vorgelegten falschen oder zu
Unrecht ausgestellten europaischen Krankenversicherungskarte erfolgte, erhalt der Arzt solange
eine Vergltung entsprechend der Vereinbarung zur Anwendung der EHIC, solange er nicht ei-

nen offensichtlichen Missbrauch hatte erkennen kénnen.'®*

Vor diesem Hintergrund wird fir die Zeit nach Einfihrung der eGK von keinem Missbrauchspo-
tential der EHIC ausgegangen, auch wenn tendenziell von einer erhéhten Bekanntheit der EHIC
und damit verbunden auch von einer erhdhten Nutzung der EHIC ausgegangen werden kann.
Fur den Anteil der integrierten EHICs besteht parallel zur Identitadtskontrolle via Personalausweis

oder Reisepass die Moglichkeit des Lichtbildvergleichs auf der eGK.

163 Vereinbarung zur Anwendung der europaischen Krankenversicherungskarte, Vertrag vom 17. Juni 2004, in Kraft

getreten am 1. Juli 2004
164 Vereinbarung zur Anwendung der europaischen Krankenversicherungskarte, Vertrag vom 17. Juni 2004, in Kraft
getreten am 1. Juli 2004
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Fir Schadensfalle, die durch die Anwendung gefalschter Ausweispapiere in Verbindung mit ei-
ner gestohlenen oder geliehenen EHIC bzw. in Absprache mit dem Leistungserbringer entste-
hen, ist nach Meinung der Autoren ein Mal an krimineller Energie notwendig, das sich auf nur
sehr wenige einzelne Personen erstrecken durfte und im Rahmen der Kosten-Nutzen-Analyse
nicht monetar bewertet werden kann. Vor dem Hintergrund, dass ein in diesem Umfang gearte-
ter Missbrauch auch durch die eGK nicht verhindert werden kann und in seinem Ausmal} so-
wohl vor als auch nach Einflhrung der eGK als gleich haufig anzusetzen ist, bleibt dies aller-

dings ohne Auswirkungen auf die Ergebnisse der Kosten-Nutzen-Analyse.

5.3.3.6 Kosten der EHIC nach Einflhrung der elektronischen Gesundheitskarte bei obligatori-
scher Aufbringung der EHIC auf die Rickseite der eGK

Fir die Kosten der EHIC nach Einfuhrung der eGK bei obligatorischer Aufbringung der EHIC auf
die Rickseite der eGK werden nur noch EHIC Kosten im Rahmen der jahrlichen Nachversor-
gung anfallen, die durch die Moéglichkeit der Aktualisierung der eGK in geringerem Umfang not-

wendig werden wird, als vor der Einfihrung der eGK.

Die Kosten flur die Bedruckung der Rickseite der KVK werden als identisch zu denen fiir die

Bedruckung der Riickseite der eGK angenommen.

5.3.3.6.1 Missbrauchspotential der EHIC nach Einfihrung der eGK bei obligatorischer Aufbrin-
gung der EHIC auf die Ruckseite der eGK

Fir das Missbrauchspotential der EHIC nach Einfliihrung der eGK bei obligatorischer Aufbrin-
gung der EHIC auf die Riickseite der eGK gelten die Ausfiihrungen wie bei optionaler Aufbrin-
gung (Punkt 5.3.3.5.1)

5.3.4 Nutzen der Anwendung ,,Europdische Krankenversicherungskarte“

5.3.4.1 Grundlagen

Der Nettonutzen der Anwendung ,Europaische Krankenversicherungskarte“ ergibt sich aus ei-
nem Vergleich der Betriebskosten der EHIC vor Einflhrung der eGK und nach Einfihrung der
eGK. Im Rahmen der Handhabung des KNA-Modells werden die vor Einfuhrung der eGK durch
die EHIC entstehenden Kosten als Nutzen verrechnet, von denen dann die nach EinfGhrung der
eGK entstehenden Kosten subtrahiert werden. Wegen der noch ausstehenden finalen Spezifika-

tion der Anwendung kann derzeit noch nicht mit Sicherheit gesagt werden, nach welchem Ver-
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fahren die EHIC nach Abschluss der Testphase ausgegeben wird. Aufgrund der positiven Wir-
kung des Lichtbildes der eGK gegen das Missbrauchspotential scheint es jedoch berechtigt, den
sich hieraus und aus weiteren getroffenen Annahmen ergebenen Nutzen, vollstandig der eGK

zuzuordnen.

5.3.4.2 Nutzen der Anwendung EHIC bei optionaler Aufbringung der EHIC auf die Rickseite
der eGK

Es ergeben sich zwei Nutzenwerte bei optionaler Aufbringung der EHIC auf die Rickseite der
eGK. Zum einen werden Einsparungen durch die Reduzierung der Ausgabe der relativ kostenin-
tensiven Solitairekarten realisiert werden kénnen. Zum anderen ergeben sich Einsparungspo-
tentiale durch die geringere Anzahl, der auf die Rickseite der elektronischen Gesundheitskarten
aufzubringen EHICs. Ebenso werden unter Annahme der Umsetzung der Vereinbarung zur An-
wendung der europaischen Versicherungskarte auch die bisher im Rahmen der unangemesse-

nen Nutzung der EHIC anfallenden Kosten als Nutzen angerechnet.

5.3.4.3 Nutzen der Anwendung EHIC bei obligatorischer Aufbringung der EHIC auf die Ruck-

seite der eGK

Als Nutzenwerte ergeben sich bei obligatorischer Aufbringung der EHIC auf die Rickseite der
eGK Einsparungen durch die vollstandige Reduzierung der Ausgabe der relativ kostenintensi-
ven Solitairekarten. Ebenso werden unter Annahme der Umsetzung der Vereinbarung zur An-
wendung der europaischen Versicherungskarte auch die bisher im Rahmen der unangemesse-

nen Nutzung der EHIC anfallenden Kosten als Nutzen angerechnet.
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5.4 Geschiftsprozesse eVerordnung

5.4.1 Grundlagen der eVerordnung

Entsprechend dem § 291a des SGB V muss die elektronische Gesundheitskarte geeignet sein,
Angaben fiir die Ubermittlung arztlicher Verordnungen in elektronischer und maschinell verwert-

barer Form aufzunehmen. Fur die Kosten-Nutzen-Analyse wurde sich auf die Betrachtung

» der Verordnung von apothekenpflichtigen Arzneimitteln und Produkten (inklusive Sprech-
stundenbedarf)

» der Verordnung von Betaubungsmitteln

» der Uberweisung in arztliche Behandlung z.B. zum Facharzt oder in die Poliklinik und
» der Verordnung von Krankenhausbehandlungen

verstandigt.

Von der Betrachtung sowohl der sonstigen Leistungserbringer (Heil- und Hilfsmittelerbringer),
als auch der Einrichtungen zur medizinischen Rehabilitation wird im Rahmen der KNA abgese-

hen.

Aulerdem wird davon ausgegangen, dass im Rahmen der eVerordnung nur die Arzneimittel-
verordnungen auf entsprechenden Wunsch des Versicherten auf der eGK gespeichert werden
koénnen. Fur alle weiteren zu betrachtenden Verordnungen wird fir die KNA ausschliellich die

Speicherung im Verordnungsdatendienst innerhalb der Telematik-Infrastruktur angenommen.

Der Zugriff von Leistungserbringern auf eVerordnungen ist im Rahmen des SGB V geregelt und
darf nur in Verbindung mit einem elektronischen Heilberufsausweis, bzw. entsprechenden Be-
rufsausweis, der jeweils Uber eine Moglichkeit zur sicheren Authentifizierung und Uber eine qua-

lifizierte elektronische Signatur verfligen, erfolgen.

Zugriffsberechtigte Personen nach Absatz 4 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe d und e sowie Nr. 2 Buch-
stabe d und e des SGB V, die Uber keinen elektronischen Heilberufsausweis oder entsprechen-
den Berufsausweis verfligen, kénnen auf die entsprechenden Daten zugreifen, wenn sie hierflr
von Personen autorisiert sind, die Gber einen elektronischen Heilberufsausweis oder entspre-
chenden Berufsausweis verfligen, und wenn nachprifbar elektronisch protokolliert wird, wer auf
die Daten zugegriffen hat und von welcher Person die zugreifende Person autorisiert wurde. Der

Zugriff auf Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 mittels der elektronischen Gesundheitskarte kann
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auch erfolgen, wenn die Versicherten den jeweiligen Zugriff durch ein geeignetes technisches

Verfahren autorisieren.

Inhaltlich wurden drei Interaktionsbereiche fiir die Prozessdarstellung der eVerordnung defi-

niert:

» Geschaftsprozesse zwischen Aussteller und Empfanger

» Geschaftsprozesse zwischen Empfanger und Einléser und
» Geschaftsprozesse zwischen Einldser und Kostentrager

Fir die Verordnung von Krankenhausbehandlungen und auch die Uberweisung in arztliche Be-
handlung wird fiir die Anwendung eVerordnung jeweils nur der Bereich der Ausstellung und das

Einlesen der Verordnung im Rahmen der KNA betrachtet.

5.4.2 Ausstellen einer Verordnung

Insgesamt wird sowohl heute als auch zukinftig flr die Ausstellung der verschiedenen Verord-
nungen ein gleichartiger Prozess angenommen, der sich entsprechend der Auswahl der jeweili-
gen Verordnungsvorlage lediglich in seiner Dauer unterscheidet. Die Sichtung bereits vorhan-
dener Patientendaten aus PVS/KIS/Patientenakte und die Durchfiihrung einer Anamnese, Un-
tersuchung und Diagnose wurde ebenso flr die dargestellten Prozesse vorausgesetzt, wie die
Erhebung bzw. Prifung des Zuzahlungsstatus (siehe Kapitel 5.2). Folgeverordnungen bzw.

165

Wiederholungsrezepte'®® werden ohne erneute VSD Priifung/Abfrage ausgestellt."®®

KNA-relevante Inhalte des aktuellen IST-Geschaftsprozesses fur die Ausstellung einer Verord-
nung umfassen die Auswahl der zu erstellenden Verordnungsvorlage im Primarsystem bzw. der
auszuflillenden Papiervorlage und das darauf folgende Ausfiillen, Drucken und Unterschreiben
der Verordnung. Besondere Bedeutung kommt hierbei der Anzahl der jeweils ausgeftllten Ver-
ordnungen und den mit jeder Verordnung verbundenen Aufwendungen (Formular, Personalisie-
rung des Formulars, Lagerung, Druck, Bearbeitungsdauer,...) zu. Eine Besonderheit stellt hier-
bei die Verordnung eines Betdubungsmittels (BtM) dar, die sich unter anderem durch die zu-

satzlichen BtM-spezifischen Daten (z.B. die vom Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinpro-

%5 Erneute Verschreibung eines vom Patienten regelmaRig einzunehmenden Medikamentes innerhalb eines Quar-

tals, zu dessen Beginn die Priifung der VSD im Rahmen der Verschreibung des gleichen Medikaments bereits er-
folgt ist

166 Entscheidungsprotokoll Sondersitzungen Architekturboard Fachkonzept VSDM vom 13.04.2006
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dukte (BfArM) vergebene BtM-Nr. des Verordnungsgebers) von der normalen Arzneimittelver-
ordnung unterscheidet. Sie erfolgt heute auf einem dreiteiligen amtlichen Formblatt, das durch

das Bundesinstitut flr Arzneimittel ausgegeben wird.

Im Rahmen der Betrachtung der SOLL-Prozesse sind im Interaktionsbereich der Ausstellung
der Verordnungen vor allem die nun zwangsweise digital ablaufenden Prozessschritte des Aus-
fullens, Signierens und Speicherns, aber auch die verschiedenen moglichen Druckprozesse

(Fallback, Papierbeleg, Transporttoken) von Bedeutung.

Fir die KNA wird angenommen, dass das Ausflllen der jeweiligen Verordnung sowohl im IST-
als auch im SOLL-Prozess die gleiche Zeit in Anspruch nehmen wird. Die mit der eGK eintre-
tenden Signatur- und Speicherprozesse sind auf ihre Auswirkung auf den Praxisablauf zu pri-

fen.

Im Rahmen der Ausstellung einer BtM-Verordnung deutet sich an, dass die BtM Daten zuklinftig

vom BtM Server des BfArM abzurufen sein werden.

Kosten werden unter anderem durch héhere Anspriiche an die Druckqualitat (300dpi) flr den
2D-Barcode und durch den Druck der neuen Papierbelege entstehen. Es wird davon ausgegan-
gen, dass auf Wunsch des Patienten die Verordnungen auf einem Papierbeleg ausgedruckt
werden mussen. Zur Einlésung von Verordnungen durch einen Vertreter bzw. in einer Versand-
apotheke wird zusatzlich der Ausdruck eines Transporttokens in Form eines 2D-Barcode erfor-

derlich.'®’

Neben diesen potentiell komplexeren Handlungsablaufen werden andere Aufwendungen inner-
halb der Praxis durch die Ausstellung einer eVerordnung dagegen reduziert. So z.B. die Kosten

fur Beschaffung, Lagerung und Bedruckung der Formulare.

5.4.3 Einlosen einer Verordnung

Im Rahmen der Einldésung einer Verordnung werden durch die Definition der zu betrachtenden
Verordnungen ausschliellich die Geschéaftsprozesse innerhalb der Apotheken, Versandapothe-
ken, Arztpraxen, Zahnarztpraxen und Krankenhduser betrachtet. Besonderen Stellenwert hat

hier vor allem die Analyse der Bearbeitungsprozesse beziiglich Dauer und Praktikabilitat, da

%7 Diese Entscheidung wurde im Rahmen der Sitzung der Projektsteuerungsgruppe vom 29. Mai 2006 geandert, so
dass im Rahmen der KNA nun sowohl fiir die Nutzung eines Vertreters, als auch die Nutzung einer Versandapo-
theke das Fallback-Verfahren angesetzt wird
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durch die Anforderungen des zukiinftigen Verfahrens besonders in diesen beiden Punkten Ver-
anderungen fir die Einléser von Verordnungen zu erwarten sind. Grundsatzlich, z.B. bei arztli-
chen Uberweisungen und stationdren Einweisungen, wird der Einléser vom Versicherten oder
einem berechtigten Vertreter berechtigt, eine Verordnung zu lesen. Der Einléser liest daraufhin
die Verordnungsdaten und prift, ob er diese einlésen kann. Die Prifung beinhaltet auch die
Prifung der Gilltigkeit der Signatur des Verordnenden. Bei erfolgreicher Prifung wird die Ver-

ordnung eingel6dst und vom Transportmedium in das Primarsystem des Einldsers verschoben.

Im Folgenden wird aufgrund ihrer besonderen Bedeutung fur die Kosten-Nutzen-Analyse die
Einlésung einer Arzneimittelverordnung in der Apotheke und Versandapotheke naher darge-

stellt:

Im Rahmen der Kosten-Nutzen-Analyse besteht bei Ausstellung einer Arzneimittelverordnung

die WahIimdglichkeit des Patienten, seine Verordnung entweder digital
» direkt auf der eGK oder

» aufdem VODD der Telematik-Infrastruktur

speichern zu lassen.

Zur Wahrnehmung der Vertreterldsung'® und auch zur Einlésung der Verordnung bei einer Ver-
sandapotheke war urspringlich geplant, die Verordnung in der Tl zu speichern und auf einem
Papierbeleg als Transporttoken mit 2D Barcode auszudrucken. Diese Entscheidung wurde im
Rahmen der Sitzung der Projektsteuerungsgruppe vom 29. Mai 2006 geandert, so dass im
Rahmen der KNA nun sowohl fir die Nutzung eines Vertreters, als auch die Nutzung einer Ver-

sandapotheke das Fallback-Verfahren angesetzt wird

Der Apotheker ist aufgrund dieser grundsatzlichen Wahlmdglichkeit des Patienten beim Einl6-
sen einer Verordnung angehalten, sowohl die eGK als auch den VODD auf einzulésende Ver-
ordnungen zu Uberprifen.

Nach Ricksprache mit dem Patienten werden dann die nicht versteckten, einzuldsenden Ver-

ordnungen als ,Sichtkomponente*'®®

zur Ansicht in das AVS geladen und die verordneten Medi-
kamente Uber das Warenwirtschaftssystem auf ihre Dispensierbarkeit geprift. Wird die verord-

nete Medikation vorgehalten, schlief3t sich die Frage nach der Zahlungsfahigkeit des Versicher-

168 Vertreterldsung“ — der Patient schickt eine andere Person zum Einlésen der Arzneimittelverordnung

189 Definition: Sichtkomponente = Datensatz ohne Signatur
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ten bzw. seines Vertreters an. Insbesondere in der Einfliihrungsphase der eGK werden aufgrund
dieser Besonderheit Aufklarungsgesprache des Apothekenpersonals mit den die Verordnung
einlésenden Personen stattfinden, denn erst wenn die Zahlungsfahigkeit des Versicherten bzw.
seines Vertreters eindeutig geklart ist, wird der Apotheker die Medikationen entsprechend der
Verordnungen zusammenstellen. Dies ist insofern flir die zukiinftigen Prozesse von Bedeutung,
als dass das heute mdgliche Zuriickgeben eines Rezeptes an den Versicherten zum Zwecke
eines spateren Einlosens, z.B. im Falle einer nicht gegebenen Zahlungsfahigkeit des Patienten,
zukUnftig nach Ldéschen der eVerordnung von der eGK oder der Telematikinfrastruktur nicht

mehr moglich sein wird.

Far das Zusammenstellen der verordneten Arzneimittel im Lager bendtigt der Apotheker Infor-
mationen zu Name, PackungsgroéfRe etc. der verordneten Arzneimittel. Da im SOLL-Prozess im
Regelfall mit dem eRezept kein Papierbeleg vorliegt, muss hier eine alternative Vorgehensweise
definiert werden. Ob dies aus einem mobilen Gerat, das per Funknetzwerk mit dem Apotheken-
verwaltungssystem verbunden ist, oder aus einem Ausdruck besteht, ist derzeit noch nicht hin-
reichend geklart. Fir die Kosten-Nutzen-Analyse wird davon ausgegangen, dass der Apotheker
bei komplexen Einlésevorgangen (mindestens zwei Verordnungen) auf einen Ausdruck zurlck-

greifen wird.

Erst bei Ubergabe der Medikation an den Versicherten erfolgt die Verschiebung der Verordnung
von der eGK bzw. von dem VODD in das AVS. Mit der Ubergabe erfolgt dann entsprechend des
Wunsches der Patienten auch die papierbasierte Quittierung der geleisteten Zuzahlungen und
die Ausgabe einer papierbasierten Quittung mit OID'"® an Privatversicherte bzw. einer Rech-

nung an zur Kostenerstattung berechtigte GKV-Versicherte.

Auch im Rahmen der Einldsung einer Verordnung nehmen die Betaubungsmittel eine Sonder-
rolle ein. Die Einldsung setzt voraus, dass auch das im eRezept vorhandene BtM-Merkmal auf
dem BfArM Server entwertet werden muss. Das genaue Verfahren der Entwertung wird derzeit

allerdings noch festgelegt.

Die Verordnungen mussen anschlieRend im Verantwortungsbereich der Apotheke bis zur Ab-
rechnung gespeichert und zuvor signiert werden. Die Signatur hat entsprechend der Apothe-

kenbetriebsordnung unmittelbar bzw. zeitnah zur Einldsung der Verordnung zu erfolgen. Die di-

"% Eine Objekt-ID (OID) ist ein eindeutiger, semantikfreier Indikator. Er dient der anwendungsiibergreifenden Refe-
renzierung von Objekten innerhalb der Telematikinfrastruktur. Rezeptdatensatze werden somit auch mittels OIDs in
der Telematikinfrastruktur referenziert
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gitale Ubermittlung einer Verordnung an eine Versandapotheke ist derzeit in den wesentlichen
Zigen noch ungeklart. Fiir die KNA gehen wir davon aus, dass einzig der Weg iiber die Uber-
mittlung des papierbasierten Transporttoken (postalisch, per Fax nur im ,SuperFine* Modus mit
400dpi) derzeit praktikabel abzubilden ist. Diese Lésung via Transporttoken ist grundsatzlich

jedoch noch nicht entschieden.'””

Neben diesen potentiell komplexeren Handlungsablaufen wird die Einfiihrung der elektronischen
Verordnung und die damit verbundene Erhéhung der formalen Datenqualitat der Arzneimittel-
verordnungen allerdings auch zu punktuellen Entlastungen des Apothekenpersonals fuhren. So
ist anzunehmen, dass die heute mit unter noch auftretenden Schwierigkeiten mit handschriftli-

chen Verordnungen zukiinftig aus dem Apothekenalltag fast vollstandig verschwinden werden.

5.4.4 Abrechnen einer Verordnung

Hinsichtlich der Abrechnung der Verordnungen sind im Rahmen der Definition der zu betrach-
tenden Verordnungen erneut ausschlieRlich die Prozesse zu betrachten, die sich mir der Erstel-
lung und Prifung der aus Apotheken stammenden Abrechnungen befassen. Insbesondere den
Prozessen innerhalb der Apothekenrechenzentren (ARZ), die heute fiir den GroRteil'”?der Apo-
theken die Erstellung der Abrechnung tGbernommen haben, kommt hierbei eine grofie Bedeu-

tung zu.

In Zukunft werden durch die bereits in den Apotheken digital vorliegenden Verordnungs- und

Abrechnungsdaten wesentliche Prozessschritte in den ARZ entfallen bzw. reduziert.

Wahrend durchaus denkbar ist, dass die ARZ auch zukiinftig das Clearing der Zahlungsstréme
zwischen den Kostentragern und den Apotheken ubernehmen, werden vor allem die heute noch
sehr personenintensiven Teilprozesse wie das Abholen, Annehmen, Beschriften, Sortieren, Digi-
talisieren via OCR und das Nachbearbeiten der Arzneimittelrezepte zu einem erheblichen Malde
entfallen. Grundsatzlich wird nach apothekeninterner Prifung allerdings auch die direkte Weiter-
leitung des um Dispensierdaten und Signatur erganzten Verordnungsdatensatzes vom Apothe-

ker an die entsprechenden Abrechnungsstellen der Kostentrager moglich sein.

" Diese Entscheidung wurde im Rahmen der Sitzung der Projektsteuerungsgruppe vom 29. Mai 2006 geandert, so

dass im Rahmen der KNA nun sowohl fiir die Nutzung eines Vertreters, als auch die Nutzung einer Versandapo-
theke das Fallback-Verfahren angesetzt wird

2 Schatzung Booz Allen Hamilton: Mehr als 98% der Apotheken haben ARZ mit der Abwicklung der Abrechnung
beauftragt
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Im Bereich der PKV-Patienten resultieren aus der Anwendung des Kostenerstattungsprinzips
Prozessunterschiede der Leistungsabrechnung gegenuber den gesetzlichen Krankenkassen.
Wie bei gesetzlich Versicherten wird auch bei privat versicherten Patienten der um Dispensier-
daten und Signatur erganzte Verordnungsdatensatzes zur Abrechnung an einen Abrechnungs-
server weitergeleitet. Im Falle der PKV ware dies der so genannte Schwebeserver'’®. Auf die-
sem Schwebeserver werden die zur Abrechnung anstehenden Daten in Abhangigkeit von der
Information auf dem Patientenzustimmungsserver'™ (PZS) entweder zur Abholung durch die

PKV-Unternehmen vorgehalten oder zur direkten Weiterleitung bereitgestellt.

Somit bestehen bzgl. der Verordnungen privat vollversicherter Personen zwei Mdglichkeiten zur

Weitergabe an das entsprechende PKV-Unternehmen:

» Direkte Weiterleitung aller Verordnungen an den Abrechnungsserver nach der Dispensie-

rung, wenn eine Zustimmung des Kunden zur direkten Weiterleitung vorliegt'’®

» Einreichung der Verordnung beim PKV-Unternehmen durch den PKV-Versicherten in Papier-
form und Abholung der Daten zum eRezept auf dem Schwebeserver durch das PKV-

Unternehmen

Um auch der Tatsache Rechnung zu tragen, dass ein Versicherter durchaus mehrer Versiche-
rungsverhaltnisse zu verschiedenen Kostentragern unterhalten kann, z.B. im Fall der beihilfebe-
rechtigten Beamten, ist vorgesehen, die Datensatze der Versicherten mit einem zusatzlichen
Beihilfeanspruch nach der Weiterleitung an den Schwebeserver in Abhangigkeit vom Datum des
Feldes Beihilfe des PZS zu duplizieren. Hierbei wird ein Datensatz an den Schwebeserver der

PKV und einer an den Zentralen Beihilfeserver weitergeleitet.

'3 Auf dem Schwebeserver werden die zur Abrechnung anstehenden Daten in Abhangigkeit von der Information auf

dem Zustimmungsserver entweder zur Abholung durch die PKV-Unternehmen vorgehalten oder zur direkten Wei-
terleitung bereitgestellt

"7 |m Patientenzustimmungsserver wird festgehalten, ob der Versicherte die Zustimmung zu einer direkten Weiterlei-
tung aller eRezepte erteilt hat. Daneben wird auf dem Zustimmungsserver der aktuelle Beihilfestatus des Versicher-
ten sowie die IK des Versicherungsunternehmens abgebildet

'75 Eine monetare Bewertung der sich potentiell aus einer hohen Inanspruchnahme der direkten Weiterleitung von
Arzneimittelverordnungen ergebenden héheren Quote, der bei der PKV eingereichten Verordnungen, wird im Rah-
men der KNA nicht durchgefiihrt.
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5.4.5 Kosten der Anwendung eVerordnung

5.4.5.1 Grundlagen

Im Rahmen der Ermittlung der Kosten der Anwendung eVerordnung wurden Uber den Zeitraum

der Kosten-Nutzen-Analyse eine Vielzahl von Informationen aus
e Experteninterviews
e Fragebdgen, die an die verschiedenen Beteiligten der KNA versendet wurden
¢ Im Rahmen der KNA durchgeflihrte Analysen
e Literaturauswertungen und

e Begehungen mehrerer Abrechnungszentren der verschiedenen KNA-

Beteiligten'’®
zusammengefihrt und ausgewertet.

Wann immer die Angabe einer Spannweite im Rahmen der Auswertungsergebnisse im Sinne
der KNA fir sinnvoll erachtet wurde, wurde diese im Rahmen des KNA-Modells Uber die Anga-
be von ,minimal“, ,average® (Erwartungswert) und ,maximal“ Werten wiedergegeben. Grundlage
der Erarbeitung der Kosten der Anwendung eVerordnung war die Ermittlung aktueller Mengen-

geriste hinsichtlich
e der Anzahl der jeweils ausgestellten und eingeldsten Verordnungen

e der bendtigten zusatzlichen oder fehlenden Zeiteinheiten fur die im Rahmen der

Geschaftsprozessanalyse identifizierten, relevanten Prozessschritte und

o der zusatzlichen oder fehlenden Kosten der jeweiligen Sach- bzw. Personalleis-

tungen

76 BKK Abrechnungszentrum Emmendingen
Dienstleistungszentrum Arzte der AOK Bayern in Miinchen
Apotheken-Rechen-Zentrum GmbH, Darmstadt
VSA GmbH, Miinchen
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5.4.5.1.1 Kostenkategorien

Die Kosten der Anwendung ,eVerordnung“ entstehen durch die erforderliche Telemati-
kinfrastruktur und den Betrieb bzw. die Nutzung der Anwendung selbst. Im KNA-Modell werden
die direkt zuordenbaren Kosten der Anwendung in die beiden Kostenkategorien ,Investitions-

kosten“ und ,Betriebskosten® unterteilt.

5.4.5.1.2 Betriebskosten

Die Betriebskosten, die zur Nutzung der Anwendung eVerordnung entstehen, wurden entspre-
chend der im Workshop 1 dargestellten Methodik aus den gemeinsam erarbeiteten Geschéafts-
prozessen abgeleitet und entsprechend der KNA Modellstruktur in folgende Kostenarten unter-
teilt:

Kosten durch die Bereitstellung/Produktion der Verordnungsformulare
e Kosten durch das Ausstellen der Verordnungen

e Kosten durch das Einlésen der Verordnungen

¢ Kosten im Rahmen der Abrechnung und Prifung der Verordnungen

e Kosten durch notwendige Schulungen und

e Kosten durch die Basisinformation des Versicherten

Teilweise wurden die Betriebskosten in ,Sachkosten® und ,Personalkosten® aufgeschlisselt und
separat aufgefuhrt. In den ,Personalkosten” werden die Kosten aufgefuhrt, die in den Arzt-,
Zahnarztpraxen, Apotheken und Kliniken im Rahmen des Ausstellens und Einldsens der Ver-
ordnungen entstehen. Eine Berticksichtigung dieser Kosten erschien in Anbetracht der Haufig-
keit der einzelnen Prozessschritte notwendig, auch wenn sich einzelne Handlungen nach jetzi-

gem Stand hinsichtlich ihrer Dauer nur geringfugig verandern werden.

Eine Zuordnung der jeweiligen Prozessschritte zu den entsprechenden Akteuren (Arzt, Arzthel-
ferin; Zahnarzt, Zahnarzthelferin; Apotheker, PTA; etc.) mit ihren spezifischen Personalkosten
wurde im Rahmen der Kosten-Nutzen-Analyse durchgefihrt. In Hinblick auf die sich anschlie-
fende Bestimmung der Nutzenwerte wurden die korrespondierenden Kostenarten sowohl fir

die Zeit vor Einfihrung der eGK, als auch nach Einflihrung der eGK ermittelt.

Die Nutzenwerte ergeben sich aus der Kostendifferenz vor und nach der Einfihrung der elekt-

ronischen Gesundheitskarte.
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Im Rahmen der Ermittlung der Kosten fir die Zeit nach Einfihrung der eGK kommt insbesonde-
re der Hohe der anzunehmenden Fallbackquote, das heiflt der auch nach Einfiihrung der elekt-
ronischen Verordnung noch Uber die papierbasierten Verordnungsformulare ausgestellten Ver-
ordnungen, eine besondere Bedeutung zu. Die Hohe der Fallbackquote bestimmt namlich direkt
das Ausmal} der parallel vorzuhaltenden, zum Teil sehr kostenintensiven Bearbeitungsprozesse
wie z.B. die Scann- und Prifprozesse im Rahmen der Bearbeitung und Digitalisierung der Mus-

ter 16 Verordnungen in den Apothekenrechenzentren.

5.4.5.1.3 Im Rahmen der KNA verwendete Personalkosten

Fiar die KNA wurden im Rahmen der monetaren Bewertung der jeweiligen Arbeitszeit fur eine
Vielzahl von Personengruppen Personalkosten als Vollkosten ermittelt. In diesem Zusammen-
hang wurden die Kosten fiir niedergelassene Arzte und Zahnarzte entlang des im Rahmen der
Bewertungsfindung im EBM 2000plus von der KBV verwendeten kalkulatorischen Arztlohns
ausgerichtet und Kosten pro Arbeitsminute von 0,75/0,80/0,85 € angenommen'’”. Fiir angestell-
te Arzte wurden diese entsprechend reduziert und Kosten pro Arbeitsminute von 0,70/0,75/0,80

€ angenommen.

Fir Arzthelferinnen und Zahnarzthelferinnen wurden die aktuellen Tarifvertrage'’® ausgewertet
und Kosten pro Arbeitsminute von 0,20/0,25/0,30 € angesetzt. Gleiche Werte wurden flir das im

Krankenhaus administrativ tatige Personal berechnet.

Fir das Verwaltungspersonal der Kostentrager belaufen sich die Kosten pro Arbeitsminute im
Erwartungswert auf 0,30 €.""°

Im Bereich der Apotheke wurde eine Mischkalkulation aus den Kosten der selbststandigen und
angestellten Apotheker sowie dem Apothekenpersonal vorgenommen. Die Kosten pro Arbeits-
minute der Apotheker wurden unter Bertcksichtigung, dass in einer Apotheke sowohl approbier-
te angestellte Apotheker als auch selbststandige Apotheker zusammen tatig sind, in Hohe des
kalkulatorischen Arztlohns mit 0,75/0,80/0,85 € festgesetzt. Fur die Apothekenangestellten wur-
de der seit 01. Januar glltige Tarifvertrag zwischen ADEXA und dem Arbeitgeberverband Deut-

7 Kalkulatorischer Arztlohn im Rahmen der Bewertungsfindung im EBM 2000plus, KBV 2003
78 Gehalltstarif fiir Arzthelferinnen, Stand: 1. Juli 2004

179 Schatzung Booz Allen Hamilton entsprechend der Entgelttabellen des 6ffentlichen Dienstes, Erwartungswert von
0,30 € pro Minute orientiert sich an den Entgeltgruppen 7/8 unter Berlicksichtigung des 23%igen Sozialversiche-
rungsbeitrags des Arbeitgebers

164 Endbericht Stand: 31. Juli 2006

Kosten-Nutzen-Analyse der Einrichtung einer Telematik-Infrastruktur im deutschen Gesundheitswesen



1 gema

Geseltschaft flr Telematikanwendungen der Gesundheitikarte mbH

Booz | Allen | Hamilton

scher Apotheken (ADA) beriicksichtigt'®® Kosten pro Arbeitsminute von 0,20/0,25/0,30 € ange-
setzt. Aus der Annahme, dass in einer Apotheke approbiertes und nicht approbiertes Personal
zu gleichen Teilen eingesetzt wird, fir eine Apotheke insgesamt von Kosten pro Arbeitsminute
von 0,475/0,525/0,575 € ausgegangen.

5.4.5.1.4 Annahmen zur Fallbackquote im Rahmen der Kosten-Nutzen-Analyse

Wie im Punkt zuvor angesprochen kommt der Hohe der anzunehmenden Fallbackquote im Rah-
men der Ermittlung der Kosten fir die Zeit nach Einfihrung der eGK eine besondere Bedeutung
zu. Unter Berlcksichtigung der Annahme, dass sich sowohl auf Seiten der Leistungserbringer
als auch auf technischer Seite in den ersten beiden Jahren nach Einfihrung der eGK Gewdh-
nungs- und Erfahrungspotentiale einstellen, wird fur die KNA eine dynamische Fallbackquote
angenommen, die sich nach einer Reduzierung zu Beginn des zweiten und dritten Jahres fir die

Folgejahre auf dem Niveau des 3. Jahres einpendelt.

Die Hohe der Fallbackquote muss jedoch wegen der noch nicht abgeschlossenen Spezifikation
der Anwendung ,eVerordnung* fiir die KNA festgelegt werden. Die Projektsteuerungsgruppe'®’
hat daher fir die KNA festgelegt, dass sowohl fiir die Inanspruchnahme eines Vertreters als
auch fur die Nutzung von Versandapotheken auf das papierbasierte Muster 16 zuriickgegriffen
werden sollte. Auf Grund dieser Annahme ist eine Fallbackquote von 15% fir die KNA anzu-
nehmen. Dieser Wert liegt damit deutlich Uber der Fallbackquote, die in einem voll funktionsfa-
higen System mit ungeféhr 0,2% bis 0,3% anzunehmen ware. Insbesondere die hohe Anzahl
der Uber Vertreter eingeldsten Verordnungen wirkte sich hier entscheidend auf die Héhe der an-

zunehmenden Fallbackquote aus.'®

180 ADEXA Gehaltstarif fiir Apothekenangestellte, Stand 1. Januar 2006;
181 Sitzung der Projektsteuerungsgruppe vom 29.05.2006

'82 |m Rahmen einer Kundenbefragung mit 80.000 befragten regularen, durchschnittlichen Apothekenkunden gaben
12% der Kunden an, als Vertreter/Besorger in der Apotheke aufzutreten. Quelle: ABDA Juni 2006
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5.4.5.1.5 Annahmen zur Anzahl der Patienten, die zusatzlich zur Speicherung der eVerordnung
auf der eGK bzw. in der Telematikinfrastruktur auch die Erstellung eines gedruckten

Papierbelegs winschen

Wie in 5.4.2 angesprochen, besteht nach aktuellem Stand der Spezifikation flr jeden Patienten
die Moglichkeit, sich zusatzlich zur Speicherung der eVerordnung auf der eGK bzw. in der Te-
lematikinfrastruktur im Sinne einer Merk- bzw. Kontrollfunktion auch einen Papierbeleg der Ver-
ordnung ausdrucken zu lassen, der allerdings nicht zur Inanspruchnahme der verordneten Leis-
tungen berechtigt. Unter Bericksichtigung der Annahme, dass sich auf Seiten der Patienten in
den ersten beiden Jahren nach Einfuhrung der eGK Gewo6hnungs- und Erfahrungspotentiale
einstellen, wird, wie fUr die Fallbackquote, auch fiir die Anzahl der zu druckenden Papierbelege
eine dynamische Entwicklung angenommen, die sich nach einer Reduzierung zu Beginn des
zweiten und dritten Jahres fir die Folgejahre auf dem Niveau des 3. Jahres einpendelt. Insge-
samt wird davon ausgegangen, dass mit dem 3. Jahr 25% der Patienten einen zuséatzlichen Pa-

pierbeleg wiinschen werden.

5.4.5.1.6 Das Signieren von Verordnungen im Rahmen der Kosten-Nutzen-Analyse

Mit der Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte und der neuen telematikbasierten Ge-
schaftsprozesse wird eine Vielzahl von elektronischen Dokumenten von den Angehérigen der
Heilberufe im Sinne des Signaturgesetzes mit einer qualifizierten Signatur versehen werden

mussen.

Die Ausstellung einer qualifizierten elektronischen Signatur (QES) erfordert nach derzeitigem
Kenntnisstand, dass der Signator die Auslésung einer QES jeweils durch die seiner Signatur-
PIN initiieren muss. Erst nach dieser Initiierung wird der Hash-Wert des Dokuments durch den
privaten Schlissel, der in der Signaturkarte gespeichert ist, verschlisselt. Aufgrund der Vielzahl
taglich durch die Leistungserbringer zu signierenden Dokumente und Verordnungen kann daran
gezweifelt werden, dass es sinnvoll und praktikabel ist, wenn Arzte oder Apotheker pro Tag bis
zu 100 mal jeweils ihre 6-stellige PIN zur Auslésung einer QES eingeben muissen. Es ist daher
von essentieller Notwendigkeit, dass sich die in Zukunft verwendeten Signaturverfahren bedie-

nerfreundlich in den Praxis- bzw. Apothekenalltag integrieren lassen.

Aufgrund der noch nicht vorliegenden Spezifikationen dieses Kernelementes der neuen Telema-

tikinfrastrukur und der noch bestehenden Unsicherheit, ob alternative Verfahren wie zum Bei-
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spiel eine Stapel- oder Mehrfachsignatur zulassig sein werden, wird flr die KNA sowohl flir das
Ausstellen jeder einzelnen Verordnung als auch fir das Abrechnen der elektronischen Arznei-

mittel- und BtM-Verordnungen die Notwendigkeit einer PIN Eingabe vorausgesetzt.

5.4.5.1.7 Mengengeriste zur Anzahl der Verordnungen flir Krankenhausbehandlung (Muster 2)

Die vom Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen gemaR §92 Abs.1 Satz 2 Nr. 6 des
SGB V beschlossenen Richtlinien regeln die Verordnung stationarer Krankenhausbehandlung.
Entsprechend dieser Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen Uber
die Verordnung von Krankenhausbehandlung ist diese nur zulassig, wenn sich der behandelnde
Vertragsarzt von dem Zustand des Patienten Uberzeugt und die Notwendigkeit einer stationaren
Behandlung festgestellt hat. Des Weiteren hat der Vertragsarzt vor der Verordnung alle notwen-
digen Malinahmen zu treffen oder zu veranlassen, die nach den Regeln der arztlichen Kunst
angezeigt oder wirtschaftlich sind, um die Einweisung in das Krankenhaus entbehrlich zu ma-
chen.'® Uber die Aufnahme in stationdre Krankenhausbehandlung und (iber die Art der Be-

handlung entscheidet abschlief’iend der Krankenhausarzt.

Das hierzu derzeit verwendete Muster 2 besteht aus einem dreiteiligen Formularsatz (2a-2c),
wobei dem Patienten in der Regel vom Vertragsarzt die Teile 2a (Ausfertigung flr die Kranken-
kasse) und 2b (Ausfertigung fir den Krankenhausarzt) ausgehandigt werden, der diese wieder-
um im Krankenhaus vorlegt. Grundsatzlich soll der Vertragsarzt den Patienten auf die Geneh-

migungspflicht durch die Krankenkasse hinweisen.

Nach Aufnahme des Patienten durch den Krankenhausarzt verbleibt die Verordnung zumeist fiir
den Fall eventueller Prifungen im Krankenhaus, wobei im Rahmen der §301-Vereinbarung die
Arzt- bzw. Zahnarztnummer des einweisenden Arztes mit dem Aufnahmedatensatz an den ent-
sprechenden Kostentrager Ubermittelt wird, wo sich dann die Prufung der Kostenubernahme

durch den Kostentrager anschlief3t.

Mit Einfuhrung der Telematikinfrastruktur besteht nun die Moéglichkeit, bereits bei Ausstellung

der Verordnung der entsprechenden Krankenkasse einen Genehmigungsantrag uber eine si-

184

chere Verbindung zukommen zu lassen™". Wie und ob sich dies auf die Pruf- und Genehmi-

183 Erlauterung zur Vereinbarung Uber Vordrucke fiir die vertragsarztliche Versorgung, Stand April 2006

1® Gematik Fachkonzept VODM, Version 1.0.0
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gungsverfahren auswirkt kann zum jetzigen Zeitpunkt aufgrund noch nicht abgeschlossener
Spezifikationen nicht vorhergesagt werden und wird daher im Rahmen der KNA nicht weiter be-

trachtet.

Da nicht alle pro Jahr durchgefiihrten stationaren Aufnahmen auf eine Verordnung fiir Kranken-
hausbehandlung hin erfolgen (z.B. stationare Behandlungen die im Rahmen von Notfall- / Ret-
tungseinsatzen durchgefiihrt werden) wurde unter Bericksichtigung der Ausarbeitungen der
Anwendung ,Notfalldaten® nur fir einen Teil der stationdren Abrechnungsfalle (von insgesamt
16.801.649 stationdren Abrechnungsfallen in 2004)'®® die Ausstellung einer Verordnung durch

einen Arzt bzw. Zahnarzt angenommen.

So wurden nach einer Statistik der Bundesanstalt fir StralRenwesen in den Jahren 2000 / 2001
jahrlich rund 4,4 Millionen Menschen durch den Rettungsdienst mit und ohne Notarzteinsatz ver-
sorgt.'® Diese Patienten werden in der Regel durch den Notarzt u.o. Rettungssanitater in ein

Krankenhaus gebracht und dort stationar aufgenommen.'®’

Hinsichtlich des Verhaltnisses zwischen ausgestellten und eingeldsten Verordnungen wird fir
die Verordnung von Krankenhausbehandlungen von einer 100%igen Einlésequote ausgegan-

gen.

5.4.5.1.8 Mengengeriste zu den im Rahmen der Ausstellung bendtigten Zeiteinheiten der Ver-

ordnung fir Krankenhausbehandlung vor und nach Einflihrung der eGK

Die Ausstellung einer Verordnung von Krankenhausbehandlung vor Einfiihrung der eGK setzt

sich im Rahmen des KNA-Modells zusammen aus dem
o Ausfiillen der Verordnung'®®
e Unterschreiben der Verordnung'®® und das

e Ausdrucken der Verordnung'®

185 Statistisches Bundesamt, Fachserie 12 / Reihe 6.1.1; Grunddaten der Krankenhauser

%eQuelle: Leistungen des Rettungsdienstes 200/01 Bericht Heft M 147, Bundesanstalt fir StraBenwesen
www.bast.de

187 Notfall & Rettungsmedizin 1999 2:382-386 Probleme der notfallmedizinischen Versorgung der

Bevolkerung in der Bundesrepublik Deutschland, 4. Leinsweiler Gesprache der AGSWN gemeinsam mit der BAND
eV. vom 25.6 — 26.6.1999, Schlechtriemen Th., Altemeyer K.-H.

188 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Arztezeitung Nr. 30 vom 17./18. Februar Seiten 8 und
9; Untersuchung unter 3353 Arzten der KV in Baden-Wurttemberg

189 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews
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Die gleiche Vorgehensweise wird dabei auch flir das Ausstellen der Verordnung nach Einfiih-

rung der eGK im Rahmen des Fallback-Verfahrens angesetzt.

Die Ausstellung einer eVerordung nach Einflihrung der eGK beinhaltet dagegen die folgenden
Schritte

e Ausfiillen der Verordnung™’

e Manuelle Eingabe der Signatur-PIN durch den Leistungserbringer im Rahmen

der Signatur der Verordnung'®

e Technische Antwortzeit des Systems zur Speicherung und Signatur der Verord-

nung'®® und dem

e Ausdrucken eines Papierbelegs (nur auf Wunsch des Patienten)'®*

Da flr das Ausflllen der Verordnung sowohl vor, als auch nach Einfliihrung der eGK die gleiche
Zeitdauer angenommen werden kann, ist im Rahmen der Ausstellung der Verordnung neben
der anzusetzenden Fallback- und Papierbelegquote vor allem der Signaturprozess von kosten-

technischer Bedeutung.

5.4.5.1.9 Mengengeriste zu den im Rahmen der Einldsung bendtigten Zeiteinheiten der Ver-

ordnung flir Krankenhausbehandlung vor und nach Einfiihrung der eGK

Das Einlésen einer Verordnung von Krankenhausbehandlung erfolgt vor Einfihrung der eGK im

Rahmen der Anmeldung des Patienten durch

e die Ubergabe der KVK und des ausgefiillten Verordnungsformulars an das ent-
sprechende Krankenhauspersonal, das dieses dann den weiteren administrati-

ven Prozessen und der Sichtung durch den Arzt zuganglich macht und

e die Aufbringung des Krankenhausstempels und der Unterschrift des EinlGsers

190 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews

Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Arztezeitung Nr. 30 vom 17./18. Februar Seiten 8 und
9; Untersuchung unter 3353 Arzten der KV in Baden-Wiirttemberg

192 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews
193 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Gematik Fachkonzept VODM, Version 1.0.0
Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews

191

194
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Die gleiche Vorgehensweise wird dabei auch flir das Einlésen der Verordnung nach Einflihrung

der eGK im Rahmen des Fallback-Verfahrens angesetzt.

Nach Einfiihren der eGK wird das Einloésen der elektronischen Verordnung aus den folgenden

Schritten bestehen
e Ubergabe der eGK

e Anzeigen und Auswahlen der nicht versteckten, einzulésenden Verordnung (ggf.

unter Einbeziehung des Patienten)'®

o Technische Antwortzeit des Systems zur Prifung der Gultigkeit der Berechti-
gung der Einlésung, Prifung der Giltigkeit der Signatur des Verordnenden und
bei erfolgreicher Prifung Léschen der Verordnung auf dem Transportmedium

und Ausstattung der Verordnung mit dem Namenszeichen des Einldsers'®

e Manuelle Eingabe der Signatur-PIN durch den Leistungserbringer im Rahmen

der Signatur der Verordnung'®’ und die

o Technische Antwortzeit des Systems zur Speicherung und Signatur der Verord-

nung'®

Da fiir die Ubergabe der Verordnung sowohl vor, als auch nach Einfiihrung der eGK die gleiche
Zeitdauer angenommen werden kann, ist im Rahmen der Ausstellung der Verordnung neben
der anzusetzenden Fallback- und Papierbelegquote vor allem das Anzeigen, Auswahlen und

Signieren von kostentechnischer Bedeutung.

Unter Berucksichtigung der Tatsache, dass nur wenige Patienten Uber mehrere einzuldésende
Verordnungen von Krankenhausbehandlung gleichzeitig verfligen, wurde fir die KNA die fir das
Auswahlen der einzulésenden Verordnung bendtigte Zeiteinheit niedriger angesetzt, als fir die

Auswahl der einzuldsenden Arzneimittelverordnungen.

Entsprechend des derzeitigen Kenntnisstands ist fur eine erfolgreiche Abrechnung, der Uber ei-

ne eingeléste Verordnung erbrachten Leistung, die Signatur der abzurechnenden Verordnung

195 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews

19 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Gematik Fachkonzept VODM, Version 1.0.0
197 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews

198 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Gematik Fachkonzept VODM, Version 1.0.0
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durch den Einldser erforderlich'®. Es wird daher im Rahmen des Einldsens einer Verordnung

auch die Signatur der Verordnung durch den Einldser mit ber{icksichtigt.2*°

5.4.5.1.10 Mengengeriiste zur Anzahl der Uberweisungs-/Abrechnungsscheine

' dient der Uberweisungs-

Entsprechend der Erlauterungen zur Vordruckvereinbarung®
/Abrechnungsschein der Uberweisung zur Durchflihrung erforderlicher, diagnostischer oder the-
rapeutischer Leistungen an einen anderen Vertragsarzt, eine nach §311 Abs. 2 Satz 1 und 2
SGB V zugelassene Einrichtung, ein medizinisches Versorgungszentrum, einen ermachtigten

Arzt oder eine ermachtigte, arztlich geleitete Einrichtung sowie deren Abrechnung.

Der Uberweisungs-/Abrechnungsschein gliedert sich in zwei Teile. Der mit gelbem Flachendruck
unterlegte Teil des Vordrucks ist vom Uberweisenden Vertragsarzt, der rot umrandete untere

Teil von dem Arzt, der auf Uberweisung tatig wird, auszufillen.

Unter dem Feld ,Auftrag/Diagnose/Verdacht” hat der Gberweisende Vertragsarzt entsprechende
Angaben zu versehen, um dem Arzt, der auf Uberweisung tatig wird, Hinweise fiir dessen Han-

deln zu geben und unnétige Kosten durch Mehrfachuntersuchungen zu vermeiden.?*

Im Rahmen einer Uberweisung erbrachten Leistungen werden vom Arzt, der auf Uberweisung
tatig wird, Uber die vereinbarten EDV-Verfahren mit der jeweils zustandigen Kassenarztlichen
Vereinigung unter zusatzlicher Nennung der Arztnummer des Uberweisenden Arztes und der
Uberweisungsart abgerechnet.”®® Der Uberweisungsschein ist in der Regel fiir einen zu verein-
barenden Zeitraum vom Leistungserbringer flir eventuelle Prifzwecke in der Praxis aufzube-

wahren.

Eine extra flr die Kosten-Nutzen-Analyse durchgefiihrte Auswertung der Kassenarztlichen Bun-

desvereinigung beziffert die Zahl der eingelésten Uberweisungen im Jahr 2004 mit ndherungs-

'99 Gematik Fachkonzept VODM, Version 1.1.0

20 siehe dazu auch Workshop 4b: , Geschéfstprozesse der eVerordnung*

201 Erlauterungen zur Vereinbarung tber Vordrucke fir die vertragsarztliche Versorgung, Stand April 2006
202 Erlauterungen zur Vereinbarung iber Vordrucke flr die vertragsarztliche Versorgung, Stand April 2006

203 Vertrag iiber den Datenaustausch auf Datentridgern (Anlage 6 BMV-A/EKV)
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weise etwa 220 Millionen.?** Fiir die PKV wurde wie in allen anderen relevanten Bereichen, ein

dem Versichertenverhaltnis der PKV entsprechender Anteil hinzugerechnet.

Aufgrund der noch nicht abgeschlossenen Spezifikation der Anwendung eVerordnung und der
nicht abschlieRend geklarten Frage, wie zukiinftig mit dem Uberweisungsdatensatz verfahren
wird, werden mogliche, aus einem Vergleich der beauftragten und tatsachlich erbrachten Leis-

tungen resultierende Priifeffekte in der KNA nicht berticksichtigt.

Hinsichtlich des Verhaltnisses zwischen ausgestellten und eingelosten Verordnungen wird far
die Verordnung von Uberweisungs-/Abrechnungsscheinen von einem geringen Anteil in Hohe
von 3-5% der insgesamt ausgestellten Verordnungen ausgegangen, die aus den verschiedens-

ten Granden nicht vom Patienten in Anspruch genommen und damit nicht eingelést werden.

5.4.5.1.11Mengengeriiste zu den im Rahmen der Ausstellung benétigten Zeiteinheiten der U-

berweisungs-/Abrechnungsscheine vor und nach Einflihrung der eGK

Die Ausstellung der Uberweisungs-/Abrechnungsscheine vor Einfiihrung der eGK setzt sich im

Rahmen des KNA-Modells zusammen aus dem
o Ausfiillen der Verordnung®®
e Unterschreiben der Verordnung®® und dem
e Ausdrucken der Verordnung®’

Die gleiche Vorgehensweise wird dabei auch fiir das Ausstellen der Verordnung nach Einfiih-

rung der eGK im Rahmen des Fallback-Verfahrens angesetzt.

Die Ausstellung einer eVerordnung nach Einfiihrung der eGK beinhaltet dagegen die folgenden
Schritte

e Ausfiillen der Verordnung?®®®

204 KBV Juni 2006, Auswertung der KBV-Abrechnungsstatistik

295 Ermittiung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Arztezeitung Nr. 30 vom 17./18. Februar Seiten 8 und
9; Untersuchung unter 3353 Arzten der KV in Baden-Wirttemberg

208 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews
207 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews

298 Ermittiung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Arztezeitung Nr. 30 vom 17./18. Februar Seiten 8 und
9; Untersuchung unter 3353 Arzten der KV in Baden-Wirttemberg
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e Manuelle Eingabe der Signatur-PIN durch den Leistungserbringer im Rahmen

9

der Signatur der Verordnung®® inkl. technische Antwortzeit des Systems zur

Speicherung und Signatur der Verordnung®'® und das

e Ausdrucken eines Papierbelegs (nur auf Wunsch des Patienten)?"’

Da fur das Ausfullen der Verordnung sowohl vor, als auch nach Einfihrung der eGK die gleiche
Zeitdauer angenommen werden kann, ist im Rahmen der Ausstellung der Verordnung neben
der anzusetzenden Fallback- und Papierbelegquote vor allem der Signaturprozess von kosten-

technischer Bedeutung.

5.4.5.1.12Mengengerlste zu den im Rahmen der Einldsung benétigten Zeiteinheiten der Uber-

weisungs-/Abrechnungsscheine vor und nach Einflhrung der eGK

Das Einlésen der Uberweisungs-/Abrechnungsscheine erfolgt vor Einfiihrung der eGK im Rah-

men der Anmeldung des Patienten durch

e die Ubergabe der KVK und des ausgefiillten Verordnungsformulars an das ent-
sprechende Praxis- bzw. Ambulanzpersonal, das dieses dann den weiteren ad-

ministrativen Prozessen und der Sichtung durch den Arzt zuganglich macht und
¢ die Aufbringung des Praxis- bzw. Krankenhausstempels des Einlésers

Die gleiche Vorgehensweise wird dabei auch flir das Einlésen der Verordnung nach Einflihrung

der eGK im Rahmen des Fallback-Verfahrens angesetzt.

Nach Einfihren der eGK wird das Einlésen der elektronischen Verordnung aus den folgenden

Schritten bestehen
e Ubergabe der eGK

e Anzeigen und Auswahlen der einzulésenden Verordnung (ggf. unter Einbezie-

hung des Patienten)?'?

inkl. technische Antwortzeit des Systems zur Prifung der
Gultigkeit der Berechtigung der Einlésung, Prifung der Giiltigkeit der Signatur

des Verordnenden und bei erfolgreicher Prifung Léschen der Verordnung auf

209 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews

210 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Gematik Fachkonzept VODM, Version 1.0.0
21 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews

212 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews
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dem Transportmedium und Ausstattung der Verordnung mit dem Namenszei-

chen des Einlosers®™

¢ Manuelle Eingabe einer Signatur-PIN durch den Leistungserbringer im Rahmen

der Signatur der Verordnung®'* und die

e Technische Antwortzeit des Systems zur Speicherung und Signatur der Verord-

nung?'®

Da fiir die Ubergabe der Verordnung sowohl vor als auch nach Einfiinrung der eGK die gleiche
Zeitdauer angenommen werden kann, ist im Rahmen der Ausstellung der Verordnung neben
der anzusetzenden Fallback- und Papierbelegquote vor allem das Anzeigen, Auswahlen und

Signieren von kostentechnischer Bedeutung.

Unter Berlcksichtigung der Tatsache, dass nur wenige Patienten tber mehrere einzulésende
Verordnungen von Uberweisungs-/Abrechnungsscheine gleichzeitig verfligen, wurde fiir die
KNA die fur das Auswahlen der einzulésenden Verordnung bendétigte Zeiteinheit niedriger ange-

setzt, als fir die Auswahl der einzulésenden Arzneimittelverordnungen.

Entsprechend des derzeitigen Kenntnisstands ist fir eine erfolgreiche Abrechnung, der Gber ei-
ne eingeléste Verordnung erbrachten Leistung, die Signatur der abzurechnenden Verordnung
durch den Einléser erforderlich?'®. Es wird daher im Rahmen des Einldsens einer Verordnung

auch die Signatur der Verordnung durch den Einldser mit ber{icksichtigt.?"

213 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Gematik Fachkonzept VODM, Version 1.0.0
214 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews

215 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Gematik Fachkonzept VODM, Version 1.0.0
218 Gematik Fachkonzept VODM, Version 1.1.0

217 Siehe dazu auch Workshop 4b: ,, Geschafstprozesse der eVerordnung®
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5.4.5.1.13 Mengengeruste zur Anzahl der Arzneimittel- und BtM-Verordnungen

Unter den in der KNA betrachteten Verordnungen ist das Arzneiverordnungsblatt die am hau-
figsten ausgestellte und eingeléste Verordnung. Entsprechend der Erlauterungen zur Vordruck-

vereinbarung?'® kénnen auf dem Arzneiverordnungsblatt
e bis zu drei verschiedene Arznei- und Verbandmittel sowie
e Hilfsmittel mit Ausnahme von Seh- und Horhilfen verordnet werden.

Allerdings sind fur die zeitgleiche Verordnung von Arznei- und Hilfsmitteln getrennte Verord-

nungsblatter zu verwenden.

Betdubungsmittel dirfen auf Grund der Betdubungsmittel-Verschreibungs-Verordnung nur auf

einem dreiteiligen amtlichen Formblatt verordnet werden.?'®

Hinsichtlich der Zuzahlung ist vom verschreibenden Arzt grundsatzlich von der Gebulhrenpflich-

tigkeit der Verordnung auszugehen und das Feld ,,Geb.-pfl.“ anzukreuzen.

Mochte der Vertragsarzt zu einer Verordnung ausschlie®en, dass die Apotheken ein preisglins-
tiges, wirkstoffgleiches Arzneimittel an Stelle des verordneten Mittels abgeben, hat er den Aus-

schluss durch Ankreuzen des Aut-idem-Feldes auf dem Verordnungsblatt kenntlich zu machen.

Im Rahmen der KNA war es notwendig, moglichst genaue Zahlen zu den Arzneimittelverord-
nungen zu bekommen, wobei fiir den Apothekenbereich die ABDA als Quelle fiir die bendtigten

Zahlen zur Verfligung stand.

Entsprechend der von der ABDA Ubermittelten Daten und unter Beriicksichtigung ergéanzender

Quellen wurde daher im Rahmen der KNA von folgenden Mengengeristen ausgegangen
e Anzahl eingeldster Rezepte (GKV und PKV) in 2005: 594 Millionen?°
e Anzahl eingeldste Packungen gesamt 2005: 1.022 Millionen®"

e Anzahl eingeldste Packungen GKV 2005: 759 Millionen??

218 Erlauterungen zur Vereinbarung tber Vordrucke fir die vertragsarztliche Versorgung, Stand April 2006

219 Verordnung Uber das Verschreiben, die Abgabe und den Nachweis des Verbleibs von Betaubungsmitteln
20 ABDA Statistik, Juni 2006
221 ABDA Statistik, Juni 2006
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e Anzahl eingeldste Packungen PKV 2005: 263 Millionen?*

e Anzahl Posten pro Rezept in 2005: 1,72 Packungen pro Rezept?**
e Anteil Hilfsmittel an Gesamt Markt GKV Rezepte 2004: ca. 8,5%%%
e Anteil nicht eingeldster Rezepte: 10%%%°

e Anzahl eingeléster BTM Packungen in 2005: 5,59 Millionen?*’

Die aufgefuihrten Zahlen fugen sich damit in die Zahlenwerte der Vorjahre schlissig ein, wobei

lediglich der Anteil der durch die PKV eingeldsten Verordnungen tberraschend hoch ausfalit.

5.4.5.1.14 Mengengeriste zu den im Rahmen der Ausstellung bendétigten Zeiteinheiten der Arz-

neimittel- und BtM-Verordnungen vor und nach Einfihrung der eGK

Die Ausstellung einer Arzneimittel- oder BtM-Verordnung vor Einfiihrung der eGK setzt sich im

Rahmen des KNA-Modells zusammen aus dem
* Ausfiillen der Verordnung®®
 Unterschreiben der Verordnung®® und dem
o Ausdrucken der Verordnung®®

Die gleiche Vorgehensweise wird dabei auch flr das Ausstellen der Verordnung nach Einfuh-

rung der eGK im Rahmen des Fallback-Verfahrens angesetzt.

Die Ausstellung einer eVerordung nach Einfliihrung der eGK beinhaltet dagegen die folgenden
Schritte

e Ausfiillen der Verordnung?®*’

222 ABDA Statistik, Juni 2006

223 ABDA Statistik, Juni 2006

%4 ABDA Statistik, Juni 2006

225 Arzneiverordnungs-Report 2005, U.Schwabe, D. Paffrath, Springer Medizin Verlag

228 Gematik Fachkonzept VODM, Version 1.1.0

227 ABDA Hochrechnung, April 2006

228 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Arztezeitung Nr. 30 vom 17./18. Februar Seiten 8 und
9; Untersuchung unter 3353 Arzten der KV in Baden-Wirttemberg

229 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews

230 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews
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e Manuelle Eingabe der Signatur-PIN durch den Leistungserbringer im Rahmen

2

der Signatur der Verordnung®? inkl. technische Antwortzeit des Systems zur

Speicherung und Signatur der Verordnung®* und das

e Ausdrucken eines Papierbelegs (nur auf Wunsch des Patienten)®**

Da fur das Ausfullen der Verordnung sowohl vor, als auch nach Einfihrung der eGK die gleiche
Zeitdauer angenommen werden kann, ist im Rahmen der Ausstellung der Verordnung neben
der anzusetzenden Fallback- und Papierbelegquote vor allem der Signaturprozess von grolRer

Bedeutung.

In diesem Zusammenhang entsteht z.B. im Bereich der Arzneimittelverordnung alleine schon
durch die Tatsache, dass nach Einfliihrung der eGK jedes einzelne verordnete Arzneimittel e-
lektronisch qualifiziert zu signieren ist, Mehraufwand, da bisher im Schnitt eine Unterschrift pro

Arzneimittelrezept ausreichend war.

Es wurde in der KNA berticksichtigt, dass ein groRer Teil der im Praxisalltag ausgestellten Arz-
neimittelverordnungen so genannte Wiederholungsrezepte/Folgeverordnungen sind®*®, d.h. wie-
derholte Verschreibungen von Medikamenten, die vom Patienten regelmalig eingenommen
werden. Das Ausstellen derartiger Verordnungen kann je nach Bedarf heute vom Patienten so-
gar per Telefon und zum Teil bereits via Internet beim jeweiligen Arzt angefragt werden, wobei
zum Abholen der Folgeverordnung stets die Krankenversichertenkarte vorzulegen ist. Fur die
KNA ist von Bedeutung, dass Folgeverordnungen zum Teil auch vom nicht arztlichen Praxisper-
sonal ausgefiillt werden, wobei sie allerdings, wie jede andere Verordnung, immer nur vom Arzt
unterschrieben bzw. signiert werden kdnnen. Dies wurde in der KNA entsprechend bertcksich-
tigt. Ebenfalls wurde in diesem Zusammenhang bertcksichtigt, dass etwa die Halfte der Folge-
verordnungen im Rahmen normaler Arztkonsultationen vom Patienten nachgefragt werden, d.h.

der Patient im Zuge eines normalen Arztbesuches gleichzeitig auch um die erneute Verschrei-

21 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Arztezeitung Nr. 30 vom 17./18. Februar Seiten 8 und

9; Untersuchung unter 3353 Arzten der KV in Baden-Wiirttemberg
232 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews
233 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Gematik Fachkonzept VODM, Version 1.0.0
234 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews

235 |m Rahmen der KNA wird von einem Anteil der Folgeverordnungen an den insgesamt pro Jahr ausgestellten Arz-
neimittelverordnungen von 70%/75%/80% ausgegangen. Quelle: Experteninterviews (Hausarzte)
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bung seiner Dauermedikation bittet?*®. Dies ist insofern von Bedeutung, als dass in diesen Fal-
len angenommen wird, dass diese Verordnungen vom Arzt und nicht der Arzthelferin ausgefillt

werden.

5.4.5.1.15Mengengeruste zu den im Rahmen der Einlésung bendtigten Zeiteinheiten der Arz-

neimittel- und BtM-Verordnungen vor und nach Einfihrung der eGK

Das Einldsen einer Arzneimittel- und BtM-Verordnung erfolgt vor Einfihrung der eGK im Rah-

men der Anmeldung des Patienten durch

e die Ubergabe des vom Arzt ausgefiillten Verordnungsformulars an das entspre-

chende Apothekenpersonal durch den Patienten®’

o die Prufung der aufgefiihrten Verordnungen durch das Apothekenpersonal auf

ihre Einldsbarkeit bzw. Verfligbarkeit im Warenbestand

o die Entnahme der Verordnungen aus dem Warenbestand, meist unter mehrfa-
chem visuellen Abgleich der im Warenbestand vorhandenen Arzneimitteln mit

den auf dem Rezept verordneten Daten

e die Aufbringung der Dispensierdaten auf den Apothekenteil des Arzneiverord-

nungsblatts und die Einlésung der Verordnung und
e die Aufbringung eines Namenszeichens®®

Die gleiche Vorgehensweise wird dabei auch fur das Einlésen der Verordnung nach Einfihrung
der eGK im Rahmen des Fallback-Verfahrens angesetzt, wobei aufgrund der noch ausstehen-
den Spezifikation der Einlédsung von BtM-Verordnungen, der insgesamt noch unsicheren Zu-

kunft des Betdubungsmittelrezepts und dem nur sehr geringen Anteil der BtM-Verordnungen fur

23% |m Rahmen der KNA wird angenommen, dass 45%/50%/55% der Folgeverordnungen im Rahmen einer normalen
Arztkonsultation erfolgen und vom Arzt ausgestellt werden. Quelle: Experteninterviews ( Hausarzte)

237 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews

238 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews;
Entsprechend einer Anfrage bei der ABDA wird im Rahmen der KNA davon ausgegangen, dass die Abzeichnung
der Verschreibung in unmittelbarem Zusammenhang mit der Abgabe der betreffenden Arzneimittel zu erfolgen hat,
da nur so etwaige Abgabefehler oder Unrichtigkeiten ohne Zeitverlust zuriickverfolgt werden kénnen. Quelle: AB-
DA, Méarz 2006
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die KNA insgesamt von einem gleichen Zeitansatz fiir das Einlésen von BtM- und Arzneimittel-

verordnungen ausgegangen wurde.

Nach Einfiihren der eGK wird das Einlésen der elektronischen Verordnung aus den folgenden

Schritten bestehen

Ubergabe der eGK**

Anzeigen und Auswahlen der einzulésenden, nicht versteckten Verordnung (ggf.
unter Einbeziehung des Patienten)?® inkl. technische Antwortzeit des Systems
zur Prifung der Glltigkeit der Berechtigung der Einlésung, Prifung der Gultig-
keit der Signatur des Verordnenden und bei erfolgreicher Prifung Léschen der
Verordnung auf dem Transportmedium und Ausstattung der Verordnung mit dem

Namenszeichen des Einlésers®*'

Ausdruck eines Papierbelegs im Sinne einer Merkhilfe vor Enthahme der Ver-
ordnungen aus dem Warenbestand. Dies allerdings nur, wenn mindestens 2
Verordnungen einzulésen sind und der Patient nicht Gber einen vom Arzt ausge-
druckten Beleg verfiigt, den das Apothekenpersonal zu diesem Zweck nutzen

konnte?*2

Manuelle Eingabe der Signatur-PIN durch den Leistungserbringer im Rahmen

der Signatur der Verordnung®®® und die

Technische Antwortzeit des Systems zur Speicherung und Signatur der Verord-

nung?*

Entsprechend des derzeitigen Kenntnisstands ist fur eine erfolgreiche Abrechnung, der Uber ei-

ne eingeldste Verordnung erbrachten Leistung, die Signatur der abzurechnenden Verordnung

239

Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews

240 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews

241

242

Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Gematik Fachkonzept VODM, Version 1.0.0
Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Booz Allen Hamilton Experteninterviews

243 Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von:

244

Ermittlung der anzusetzenden Zeiteinheit im Rahmen von: Gematik Fachkonzept VODM, Version 1.0.0
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durch den Einléser erforderlich?*®. Es wird daher im Rahmen des Einldsens einer Verordnung

auch die Signatur der Verordnung durch den Einldser mit beriicksichtigt.?*®

5.4.5.2 Kosten durch die Bereitstellung/Produktion der Verordnungsformulare

Entsprechend der Vereinbarung iiber Vordrucke fiir die vertragsarztlichen Versorgung®’ und
der Erlauterung zur Vereinbarung tber Vordrucke fiir die vertragsarztliche Versorgung®® gelten
die im Rahmen der KNA betrachteten Vordrucke inhaltlich und auch in der Gestaltung einheitlich
im gesamten Bundesgebiet. Der Vertragsarzt darf dabei ausschlie3lich die ihm von seiner Kas-
senarztlichen Vereinigung oder von sonstigen autorisierten Stellen zur Verfigung gestellten
Vordrucke verwenden und diese auch erst nach dem Ausfullen des jeweiligen Vordrucks unter-
schreiben. Die Kosten fiir die Vordrucke werden von den Krankenkasse getragen®® und in den

meisten Bundeslandern von den Kostentragern gemeinsam beschafft.

Fir 12%-15%%° der Vertragsarzte sind mit der Verwendung der Vordrucke weitere Kosten ver-
bunden, da sie im Rahmen der Ausflhrungen der Erlduterungen zur Vordruckvereinbarung auf
die Verwendung des Vertragsarztstempels verzichten und dessen Inhalt an der fiir die Stempe-
lung vorgesehenen Stelle eindrucken lassen.

Alternativ zu der Verwendung der Vordrucke kann von Arzten das Verfahren der Blankoformu-

larbedruckung®’

(BFB) genutzt werden. Dieses bezeichnet die Formularerzeugung auf Blanko-
formularen in der Artzpraxis, wobei durch die Praxissoftware sowohl das eigentliche Formular
als auch der Formularinhalt generiert wird. Im Rahmen der Blankoformularbedruckung darf in
der Arztpraxis nur Sicherheitspapier verwendet werden, wobei die Kosten fiir das eingesetzte

Sicherheitspapier, wie auch ihm Rahmen der Verwendung der jeweiligen Vordrucke fiir die ver-

245 Gematik Fachkonzept VODM, Version 1.1.0

246 Sjehe dazu auch Workshop 4b: ,, Geschéafstprozesse der eVerordnung®

247 \Vereinbarung tiber Vordrucke fir die vertragsarztlichen Versorgung (Anlage 2 BMV-A/EKV), Stand April 2006
248 Erlauterung zur Vereinbarung Uber Vordrucke fir die vertragsarztliche Versorgung, Stand April 2006

249 Bundesmantelvertrag Arzte, §34 Absatz 2, Stand 1. April 2006

20 Angaben der KBV, April 2006

1 Vereinbarung (ber den Einsatz des Blankoformularbedruckungs-Verfahrens zur Herstellung und Bedruckung von
Vordrucken flr die vertragsarztiche Versorgung
Bundesmantelvertrag Arzte, §42, Stand 1. April 2006
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tragsarztliche Versorgung, von den Krankenkassen (ibernommen werden.?*? Fiir die Verordnung
von Arznei- und Verbandsmitteln sowie von Hilfsmitteln mit Ausnahme von Seh- und Hérhilfen
wird der konventionelle Vordruck (Muster 16) verwandt. Da im Rahmen der KNA daher nur die
Papierkosten der (iber das BFB-Verfahren ausgedruckten Uberweisungs-/Abrechnungsscheine
und Verordnungen von Krankenhausbehandlung berlcksichtigt werden kénnten und derzeit nur
2.631 Arztpraxen®® bundesweit dieses Verfahren nutzen, wird aufgrund der nur &uerst gerin-
gen zu bericksichtigenden Kosten fir den Beteiligten GKV von den Autoren von einer Ermitt-

lung der hiermit verbundenen Kosten abgesehen.?*

Die mit der jahrlichen Ausgabe der BtM-Rezepte und BtM-Anforderungsscheine verbundenen
Sachkosten von rund 1 Million € werden unmittelbar vom Bund getragen und werden daher im
Rahmen der KNA nicht mit beriicksichtigt.?>®

5.4.5.2.1 Kostentrager GKV

Auf Anfrage wurden im Rahmen der vorliegenden Kosten-Nutzen-Analyse die von der GKV fur
die Vordrucke der Muster 2, 5/6, 10 und 16 jahrlich zu tragenden Kosten vom AOK Bundesver-

band ermittelt und zur Verfiigung gestellt.

252 Vereinbarung Uber den Einsatz des Blankoformularbedruckungs-Verfahrens zur Herstellung und Bedruckung von

Vordrucken fir die vertragsarztiche Versorgung
253 KBV, Stand 20. April 2006

254 Insgesamt werden fiir das, fur die Muster 2,6 und 10 zu verwendende DIN A5 Papier im Rahmen der BFB derzeit
von den Kostentragern ca. 94.000 € pro Jahr verwendet. Eine Ermittlung der von diesem Betrag auf die entspre-
chenden Muster 2,6 und 10 anteilig entfallenden Kosten ist aufgrund der Vielzahl der im DIN A5 Format zu dru-
ckenden Formulare nicht ohne erheblichen Mehraufwand mdglich. Da von den Autoren davon ausgegangen wird,
dass eine Vielzahl weiterer Vordrucke fiir die vertragsarztliche Versorgung im DIN A5 Format zu drucken sind (u.a.
auch das Muster 1 Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung) und dadurch nur ein Bruchteil der 94.000 € fiir die zu beriick-
sichtigenden Formulare anzusetzen ware, wird auf die Anrechnung dieser Kosten auf den Beteiligten GKV verzich-
tet. Quelle: AOK Bundesverband, Stand November 2005

25 Bundesopiumstelle, Juni 2006
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Kosten in €

Vordruck Stlckzahl (inkl. 16%
(exkl. MwSt) MwSt)

Kosten in €

Verordnung von Krankenhausbehandlung

(Muster 2) 22.900.000 370.930 430.279
Uberweisungs-/Abrechnungsschein

(Muster 5/6) 228.103.000 1.288.782 1.494.987
Uberweisungs-/Abrechnungsschein

(Muster 10) 55.340.400 308.246 357.565
Arzneiverordnungsblatt

(Muster 16) 550.365.550 1.375.914 1.596.060
Summe 856.708.950 3.343.872 3.878.891
Quelle: AOK Bundesverband

5.4.5.2.2 Kostentrager PKV

Da auch die PKV die Produktion und Ausgabe gesonderter Vordrucke betreibt, werden im Rah-
men der KNA auch der PKV Kosten fiir die Bereitstellung der Vordrucke angerechnet. Es wird in
diesem Zusammenhang von identischen Produktionskosten fir GKV und PKV ausgegangen
und die Kosten entsprechend des Anteils der privat Krankenversicherten fiir die PKV berechnet.
Insgesamt ist allerdings im Alltag der vertragsarztlichen Versorgung zu beobachten, dass eine

Nutzung dieser Vordrucke zumeist nur sehr selten geschieht.

5.4.5.2.3 Arzte

Entsprechend Punkt 5.4.5.2 lassen derzeit etwa 12-15% aller Vertragsarzte von Druckereien
ihren Arztstempel auf das Muster 16 auftragen. Die Kosten hierfur belaufen sich laut Kassen-

arztlicher Vereinigung auf 35 — 37 € je 5000 Rezepte.

5.4.5.2.4 Zahnarzte

Fir die Zahnarzte wird von einer gleichen Nutzungsquote an Druckereidiensten ausgegangen,
wobei sich durch die signifikant seltenere Ausstellung einer Arzneimittelverordnung in Zahnarzt-
praxen nur ein sehr geringer Anteil der in Arztpraxen anfallenden Kosten fiir die Zahnarzte er-
gibt.

5.4.5.3 Kosten durch das Ausstellen und Einlésen der einzelnen Verordnungen

Entlang der zuvor dargestellten Mengengertiste, als auch im Rahmen der dargestellten Arbeits-
kosten pro Minute der einzelnen Personengruppen wurden fiir die jeweils an der Ausstellung
und Einldsung der einzelnen Verordnungen beteiligten Leistungserbringer sowohl die entste-

henden Personal- als auch Sachkosten vor und nach Einflihrung der eGK ermittelt.
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Die Personalkosten ergeben sich Uber die in den Mengengertsten erhobenen Zeiteinheiten und

die fur die unterschiedlichen Leistungserbringer angesetzten Kosten pro Arbeitsminute.

Sachkosten wurden im Rahmen der Anzahl der zu druckenden Verordnungen und Papierbelege
in Arztpraxen und Apotheken ermittelt, wobei hinsichtlich der GréRe der Formulare von durch-

schnittlichen Druckkosten pro Ausdruck von 0,005 bis 0,01 € ausgegangen wurde.?*

5.4.5.4 Kosten im Rahmen der Abrechnung und Prifung der einzelnen Verordnungen

5.4.5.4.1 Grundlagen

Kosten fur die Abrechnung und Prifung der einzelnen Verordnungen fallen fur die in der Kos-
ten-Nutzen-Analyse betrachteten Verordnungen heute insbesondere im Rahmen der Prifung
und Abrechnung der Arzneiverordnungsblatter an. Der Uberwiegende Teil der Apotheken nimmt
heute fur die Rezeptabrechnung Abrechnungsleistungen von Apothekenrechenzentren in An-
spruch. Die abzurechnenden Papierrezepte wurden zuvor von einem Arzt ausgestellt und in der
Apotheke eingelést und um den Dispensierdatensatz erganzt. Die von den Apotheken beauf-
tragten Apothekenrechenzentren sammeln die Rezepte in einem zuvor vereinbarten Zyklus in
den Apotheken ein. Im weiteren Verlauf werden die Rezepte beschriftet, erfasst, gewogen, sor-
tiert, digitalisiert, nachbearbeitet und gepruft, bevor sowohl die digitalen Images, als auch die
Papierrezepte nach Kostentragern und Arzten sortiert, an die Kostentréager ausgeliefert werden.
Bei den Kostentragern erfolgt eine erneute Anspruchs-, Preis- und Plausibilitatsprifung, wobei
retaxierte?®” bzw. vollstindig abgelehnte Verordnungen inklusive einer Kopie bzw. des Original-
rezeptes an die Apothekenrechenzentren zuriickgeschickt werden und eine Information der be-

troffenen Apotheke zu erfolgen hat.

Sowohl fir die Inanspruchnahme der Dienste der so genannten Apothekenrechenzentren (A-
poRZ), als auch im Rahmen der sich anschlielienden Prifung durch die von den Kostentragern
betriebenen Abrechnungszentren werden heute Gebuhren erhoben, die sich am Bruttoverord-

nungswert der gepriften Verordnungen orientieren.

26 Auswertung aktueller Angaben zu durchschnittlichen Druckkosten pro bedruckter DIN-A4 Seite verschiedener Tin-

tenstrahl- und Laser-Drucker

%7 Retaxieren bezeichnet das geltend machen identifizierter, durch Fehler in der Abrechnung bedingter, Preisunter-
schiede im Rahmen der Abrechnungspriifung
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Insgesamt sind die folgenden Kostenarten des Abrechnungs- und Prifprozesses von besonde-

rer Bedeutung und wurden daher im Rahmen der KNA ermittelt

o Kosten durch von Apotheken zu entrichtende Gebihren an die Apothekenre-

chenzentren

o Kosten der durch die Kostentradger an die Apothekenrechenzentren zu entrich-

tenden Gebuhren und

¢ Kosten fur die Beleg- und Imageverwaltung durch die Kostentrager

5.4.5.4.2 Kosten durch von Apotheken zu entrichtende Gebihren an die Apothekenrechenzent-

ren

Je nach gewahltem Tarif, der sich meist durch seine Leistungen sowohl hinsichtlich der Héhe
und des Zeitpunktes der Abschlags- und Restzahlungen als auch der Gebuihrenkappung bei
hochpreisigen Medikamenten von anderen angebotenen Tarifoptionen unterscheidet, werden
von den Apotheken monatlich meist zwischen 0,28% und 0,32% vom Bruttoumsatz der einge-
reichten Rezepte als Geblhr an die Apothekenrechenzentren abgetreten. Obwohl wie in Punkt
5.4.4 beschrieben grundsatzlich mit Einfihrung der elektronischen Verordnung und unter Wei-
terentwicklung der derzeitigen Praxis- und Apothekenverwaltungssysteme nach apothekeninter-
ner Prifung auch die direkte Weiterleitung des um Dispensierdaten und Signatur erganzten
Verordnungsdatensatzes vom Apotheker an die entsprechenden Abrechnungsstellen der Kos-
tentrager moglich sein wiirde, wird hinsichtlich der derzeit nur in sehr limitierten Ausmalf} vorlie-
genden Ausarbeitungen und Spezifikationen des Themenbereichs ,Abrechnung von Verordnun-
gen“ davon ausgegangen, dass die Abrechnung des eRezeptes auch weiterhin durch Apothe-
kenrechenzentren betrieben werden wird. Im Rahmen der KNA wurden daher mehrere Apothe-

kenrechenzentren von den Autoren besucht und eine Vielzahl von Experteninterviews gefuhrt.

Je nach Nutzungsgrad der elektronischen Verordnung und Vermeidung des Fallback-

Verfahrens werden in entsprechendem Anteil die folgenden Aufgaben der ApoRZ entfallen
e Muster 16 beschriften, erfassen, wiegen und sortieren

e Muster 16 digitalisieren, auf Richtigkeit der Schrifterkennung kontrollieren und

nachbearbeiten

o Datensatze, Images und Papierrezepte verwalten und nach Kostentrdgern und

Arzten sortiert, an die Kostentrager ausliefern
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Folgende Aufgaben werden nach derzeitigem Stand vorerst dagegen auch unter Nutzung des

eRezeptes bestehen bleiben
e Preis-/Taxprifung
e Berechnung vertraglich festgelegter Rabatte
e Berucksichtigung weiterer Vereinbarungen und Vertrage
e Import-Abrechnung
¢ Rechnungserstellung an die jeweiligen Abrechnungsstellen

e Abwicklung des Zahlungsverkehrs und Leistung der entsprechend des jeweiligen

Tarifs gewahlten Abschlags- und Restzahlungen an die Apotheken

e Weitere Serviceleistungen wie z.B. statistische, apothekenspezifische Auswer-

tungen

Insbesondere die Prozessschritte rund um die Digitalisierung der auf dem Muster 16 enthalte-
nen Daten sind dabei sehr personal- und kostenintensiv und machen nach Auswertung aller ge-
fihrten Interviews zwischen 65%-75%%*® der insgesamt im Rahmen der Abrechnung der Arz-
neimittelverordnungen anfallenden Kosten aus. Da entsprechend der Entscheidung der PSG-
Sitzung vom 29.05.2006 fiir die KNA von einer relativ hohen Fallbackquote ausgegangen wird
und sich fir die Apotheker eine Reduzierung der Kosten nach Einfihrung der eGK auch nur im
Rahmen einer Senkung der monatlich an die Apothekenrechenzentren zu entrichtenden Geblh-
ren ergeben wirde, wird in der KNA nicht, wie in anderen Studien, die sich den Kosten und Nut-
zen der eVerordnung gewidmet haben, von einer vollstdndigen Reduktion der an die ApoRZ zu

entrichtenden Gebuhren ausgegangen.

Vielmehr wird in den ersten beiden Jahren der Einfihrung der elektronischen Verordnung von
noch gleich bleibenden Kosten flir die Apotheker ausgegangen, da nicht ausgeschlossenen
werden kann, dass die ApoRZ im Rahmen der Einfihrung der eGK Investitionen in ihre techni-
sche Infrastruktur vornehmen missen. In den Folgejahren werden dann entsprechend der an-
genommen Fallbackquote Reduzierungen der monatlichen Gebihren zwischen 40%-75% be-
rechnet, so dass es insgesamt zu einer Reduzierung der an die ApoRZ zu entrichtenden Ge-

blhren durch die Apotheker kommt.

28 Booz Allen Hamilton Experteninterviews
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5.4.5.4.3 Kosten der durch die Kostentrager an die Apothekenrechenzentren zu entrichtenden

Gebihren

Wie in Punkt 1.1.5.4.2 beschrieben, werden der Grofteil der im Rahmen der GKV-
Arzneimittelabrechnung nach §300 SGB V anfallenden Kosten fir die Erstellung der digitalisier-
ten Abrechnungsdatensatze von den Apothekern getragen. Allerdings zahlen zusatzlich auch

die Kostentrager Beitrage in Form von
e 1,87 €-Cent plus Mehrwertsteuer je digitalisiertem Verordnungsblatt®*® und
e 0,5 bis 0,7 €-Cent pro korrigiertem Zeichen in der Arztfeldkorrektur.?®

Entsprechend der angenommenen Fallbackquote lassen sich somit die von den Kostentragern

vor und nach Einflihrung der eGK zu entrichtenden Kosten rechnerisch ermitteln.

Fur die PKV, die je nach Kostentrager die von ihren Versicherten eingereichten Arzneimittelver-
ordnungen zu einem groRen Teil, ahnlich den Prozessen in der GKV, ebenfalls digitalisiert und
bearbeitet, wurde im Rahmen der Kostenermittlung und in Anbetracht der innerhalb der PKV
sehr heterogenen Geschéftsprozesse von Kosten in Hohe von 0,2% bis 0,22%%°' der PKV Aus-
gaben fiir Arzneimittel und Verbandsmaterial in 20042% fiir die Zeit vor Einfiihrung der eGK aus-
gegangen. Nach Einfiihrung der eGK wurde dann eine ahnliche, graduelle Reduzierung der

Kosten angenommen, wie in der GKV.

5.4.5.4.4 Kosten fir die Beleg- und Imageverwaltung durch die Kostentrager

Im Rahmen der Abrechnung der Muster 16 Verordnungen fallen den Kostentrager sowohl fir
die Lagerung, Archivierung und Bereitstellung bzw. das ,Ziehen® der Originalrezepte, als auch

fur die Verwaltung, Archivierung und Bereitstellung der angefertigten Images Kosten an.

Diese werden in der KNA nach Auswertung der gefuhrten Experteninterviews und den in diesem

Rahmen zur Verfugung gestellten Daten mit Kosten in Hohe von

29 Arzneilieferungsvertrag §15: Die Ersatzkassen leisten fur die Digitalisierung und Bereithaltung der Verordnungs-
blatter eine Kostenpauschale in Héhe von 0,0187 € zuzgl. Mehrwertsteuer je digitalisiertem Verordnungsblatt (§7
Absatz 2 der Vereinbarung nach §300 SGB V);

KBV, April 2006 und weitere Booz Allen Hamilton Experteninterviews

20 KBy, April 2006 und weitere Booz Allen Hamilton Experteninterviews
%1 Booz Allen Hamilton Experteninterviews
%2 pig private Krankenversicherung, Zahlenbericht 2004/2005: 1.700.700.000 € in 2004
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e 0,9 bis 1,2 €-Cent pro Rezept
¢ 0,4 bis 0,6 €-Cent pro Image
sowohl fur die GKV als auch fur die PKV angesetzt.

Unter Berucksichtigung der Anzahl der abgerechneten Rezepte bzw. Verordnungen und der
entsprechenden Fallbackquoten nach Einflhrung der eGK lassen sich somit die Kosten fiir die
Beleg- und Imageverwaltung der GKV und PKYV fur die Zeitraume vor und nach Einfuhrung der

eGK berechnen.

5.4.5.5 Kosten durch notwendige Schulungen

Im Rahmen der Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte und unter Bertcksichtigung

der Annahme, dass in den ersten funf Jahren der EinflUhrung der eGK die Anwendungen
e Versichertenstammdaten
e eVerordnung
e EHIC
¢ Notfalldaten und
e Daten zur Prufung der Arzneimitteltherapiesicherheit

abschlieRend spezifiziert sind und ab Jahr 1 zum Einsatz kommen, wird eine einmalige Schu-
lung des entsprechenden Personals in den Arzt- und Zahnarztpraxen, den Apotheken und den
Krankenhausern im Rahmen der KNA mit berechnet. Da fir die Anwendung eVerordnung keine
telematischen Kenntnisse bendtigt werden, werden die Schulungskosten den Ubrigen vier An-

wendungen zu gleichen Teilen zugewiesen.

Pro Arztpraxis, Zahnarztpraxis und Apotheke werden dabei die gleichen Schulungskosten an-
gesetzt. Es wird angenommen, dass das zu schulende Personal bereits Uber Erfahrungen im
Umgang mit EDV-Programmen verfligt, so dass die angesetzten Kosten deutlich unter den Kos-
ten liegen, die derzeit z.B. im Rahmen einer zweitdgigen Schulung nach Einflihrung eines neu-

en Praxisverwaltungssystems entstehen.

Fir die Schulung der Krankenhauser werden die Kosten entsprechend der Grofie der zu schu-
lenden Krankenhauser und der damit verbundenen Anzahl der zu schulenden Personen in Kos-

ten fur kleine, mittlere und grofRe Krankenhauser gestaffelt.
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Hierbei wurde ein , Train-the-Trainer* Ansatz gewahlt, bei dem ausgewahlte Anwender geschult
werden und diese wiederum die weiteren Anwender in die neuen Systeme einweisen. Nur die

Schulungskosten der ausgewahlte extern geschulten Anwender werden bericksichtigt.

5.4.5.6 Kosten durch die Basisinformation des Versicherten rund um die Anwendung eVerord-

nung

Mit der Einfihrung der eGK werden sich auch auf Seiten der Versicherten eine Vielzahl von
Fragen in Zusammenhang mit der Anwendung eVerordnung ergeben, die im Sinne einer hohen
Akzeptanzrate der Anwendung innerhalb der Versichertenpopulation einer professionellen Be-
antwortung zugefuhrt werden mussen. Es wird fur die KNA daher angenommen, dass sowohl
GKYV als auch PKV ihren Versicherten lber eine Service-Hotline eine entsprechende Dienstleis-
tung anbieten. Fir die Anwendung ,eVerordnung® werden dabei mit knapp 2,5 Mio. bis 4,5 Mio.
Anrufen pro Jahr insgesamt gerechnet, die allerdings entsprechend der gestaffelten Einflihrung
der eGK und unter Berticksichtigung vorhandener Erfahrungspotentiale im ersten Jahr nur zu
50%, in Jahr 2 und 3 zu 100% und in allen weiteren Folgejahren wieder zu 50% angerechnet

werden.

5.4.6 Nutzen der Anwendung eVerordnung

5.4.6.1 Grundlagen
Der Nettonutzen der Anwendung ,eVerordnung® ergibt sich

» zum einen aus einem Vergleich der mit der Anwendung verbundenen Betriebskosten vor

Einfihrung der eGK und nach Einflihrung der eGK und

» zum anderen aus dem Nutzen, der aus zusatzlich méglichen Verfahren resultiert, wie zum

Beispiel im Rahmen der Erweiterung der Taxprifungen.

Im Rahmen der Handhabung des KNA-Modells werden die vor Einfihrung der eGK durch die
Verordnungen entstehenden Kosten als Nutzen verrechnet, von denen dann die nach Einflih-
rung der eGK entstehenden Kosten subtrahiert werden. Wegen der allerdings in entscheiden-
den Bereichen, wie den Abrechnungsprozessen noch ausstehenden finalen Spezifikationen der
Anwendung und der im Rahmen der KNA relativ hohen Fallbackquote, konnen derzeit noch

nicht alle theoretisch mdglichen Nutzenpotenziale vollstadndig erhoben bzw. realisiert werden.
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5.4.6.2 Nutzen aus dem Vergleich der Betriebskosten vor und nach Einfiihrung der eGK

5.4.6.2.1 GKV
e Nutzen der GKV durch reduzierte Vordrucke fir die GKV gesamt

¢ Nutzen durch Reduzierung der von der GKV zu entrichtende Gebihren an A-
poRZ

e Nutzen fur die GKV durch die Reduzierung der Kosten fiir die Beleg- und Image-

verwaltung

5.4.6.2.2 PKV
e Nutzen der PKV durch reduzierte Vordrucke fur die PKV gesamt

e Nutzen durch Reduzierung der von der PKV im Rahmen der Digitalisierung der

Verordnungen aufgewendeten Kosten

e Nutzen flr die PKV durch die Reduzierung der Kosten fiir die Beleg- und Image-

verwaltung

5.4.6.2.3 Arzte

e Nutzen der Arzte durch Reduzierung der Anzahl der aufgedruckten Vertrags-

arztstempel pro Vordruck (Muster 16 / Arzneimittelverordnung)

e Nutzen durch Reduzierung der Anzahl der Druckvorgange fir Arzte

5.4.6.2.4 Zahnarzte

e Nutzen der Zahnarzte durch Reduzierung der Anzahl der aufgedruckten Ver-

tragsarztstempel pro Vordruck (Muster 16 / Arzneimittelverordnung)

e Nutzen durch Reduzierung der Anzahl der Druckvorgange fir Zahnarzte

5.4.6.2.5 Krankenhauser

¢ Nutzen durch Reduzierung der Anzahl der Druckvorgange fiir Krankenhauser

5.4.6.2.6 Apotheken

e Nutzen durch Reduzierung der Anzahl der Druckvorgange fur Apotheken
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o Nutzen durch Reduzierung der von Apotheken zu entrichtende Geblhren an
ApoRZ

5.4.6.2.7 Nutzen durch zusatzliche bzw. Ausweitung bestehender Prozesse nach Einfihrung
der eGK

Aus der Analyse und Bewertung der Nutzenwerte, die sich im Rahmen der Einfihrung der elekt-
ronischen Verordnung unter Berucksichtigung der aktuellen Spezifikation der Anwendung ,eVe-
rordnung“®®® durch zusétzliche bzw. die Ausweitung bestehender Verfahren ergeben, geht die
Ausweitung der zu prifenden Arzneimittelverordnungen hervor. Derzeit werden die von den A-
poRZ im Auftrag der Apotheken im Sinne des §300 des SGB V erstellten Abrechnungsdaten-
satze gemeinsam mit den papierbasierten Sammelrechnungen, den Images und den Originalre-
zepten an die Kostentrager bzw. an in deren Auftrag handelnde Rechenzentren zur abschlie-

Renden Prifung und Abrechnung zugestellt.

Wahrend die Erstattung der Rechnungsbetrage nach Aufnahme der Sammelrechnungen in das
EDV-System vollautomatisch meist innerhalb von 10 Tagen erfolgt, schliel3t sich die eigentliche

Prifung der Abrechnungsdatensatze erst mit einer zeitlichen Latenz an.

Im Rahmen dieser Prufungen werden 100% der eingereichten Datenséatze eingelesen und einer
maschinellen Versichertenprifung unterzogen, in deren Rahmen Uberprift wird, ob ein glltiges

Versicherungsverhaltnis vorliegt bzw. eine Leistungspflicht des Kostentragers besteht.

Bei maschinell ungeklarten Versicherungsverhaltnissen, die nach Auswertung der im Zuge der
KNA durchgefiihrten Auswertungen und Experteninterviews knapp 4%-4,5% der gepruften Da-
tensatze ausmachen, schlie8t sich dann im Rahmen individuell festgelegter Prifgrenzen eine
visuelle Versichertenpriifung an. Unter Abgleich der Datensatze mit den dazugehdrigen Images
kénnen durch diese MalRnahme ca. 80% der zuvor unklaren Falle den entsprechenden Kosten-

trdgern zugeordnet werden.

Als zweite groRRe Priifung nach der Uberpriifung des Versichertenverhaltnisses wird die maschi-
nelle Pharmaprifung durchgefuhrt. Sie wird ebenfalls an 100% der eingereichten Datensatze
durchgefuhrt und beinhaltet die Prifung der auf den Verordnungen angegebenen Preise gegen
die entsprechenden, zum Tage der Abgabe glltigen Preisverzeichnisse und Uberprift des Wei-

teren die Richtigkeit der Zuzahlungen und Endbetrage. Auch in diesem Verfahren schliel3t sich

23 Gematik Fachkonzept VODM, Version 1.0.0
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an die maschinelle eine visuelle Prifung entlang zuvor bestimmter Prifgrenzen an, in deren
Rahmen im Normalfall 50%-60% der maschinell beanstandeten Verordnungen mit meist Gber
90% des Verordnungsvolumens aller beanstandeten Verordnungen visuell gepruft und Kkorrigiert

werden.

Meist werden noch ein Grolteil der gesamten Rezepturen, die im Rahmen der maschinellen
Prufung nur sehr eingeschrankt tberpraft werden kdnnen, und Fertigarzneimittelabrechnungen
Uber einem zuvor festgelegten Verordnungswert, unabhangig von einer Beanstandung im ma-
schinellen Prifverfahren, zusatzlichen visuellen Uberpriifungen unterzogen, wobei die Fehler-
quote bzw. der Anteil der zu korrigierenden Verordnungen bei den Rezepturen mit ca. 4% - 5%
nach aktuellen Auswertungen wesentlich hoher liegt als bei den Fertigarzneimitteln, die Fehler-

quoten von zumeist unter 1% aufweisen.

Fehlergrinde die zu einer Kirzung bzw, Abweisung von Rezepten fuhren kénnen sind unter an-

derem
e Taxrechenfehler
e Berlcksichtigung falscher Vertragspreise
e Zu spate Abrechnung von Verordnungen
e Erfassungsfehler
e Zuzahlungsfehler
e Festbetragsfehler
e Rabattfehler
e Von der Kasse nicht genehmigte Verordnung
e efc.

Stets sollte in diesem Zusammenhang berticksichtigt werden, dass sich z.B. im Rahmen von
Scannfehlern, genehmigten Dauerverordnungen oder auch Neutralisierungseffekten nicht 100%
der auf den ersten Blick identifizierten Retaxierungspotentiale auch realisieren lassen und eben-
so wenig 100% der theoretisch méglichen Beanstandungen derzeit durchgefihrt werden, da aus
wirtschaftlichen Griinden eine Retaxierung abseits erzieherischer Malnahmen erst ab einem

bestimmten Retaxierungswert fur die Kostentrédger von wirtschaftlichem Nutzen ist. Dies be-
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grundet sich unter anderem darin, dass im Fall einer Retaxierung bzw. Abweisung eines Rezep-
tes stets auch der betroffene Apotheker schriftlich tiber die Abweisung informiert wird.?®* Da dies
aus Griunden des Datenschutzes zumeist auf dem normalen Postweg geschieht, sollten die re-
taxierten Werte heute zumindest die Kosten fir die Erstellung und den Versand eines derartigen

Anschreibens Ubersteigen.

Fur die Ermittlung maéglicher, durch die Einfihrung der eGK zusatzlich zu realisierender Retaxie-
rungspotentiale ist nun im Rahmen der KNA von groRer Bedeutung, dass Retaxierungen nur im
Rahmen der Pharmaprufung zwischen Kostentrager und Apotheker im Sinne einer Erhdhung
des Nettonutzens fir die insgesamt zu betrachtende GKV wirksam werden kénnen. Retaxierun-
gen zwischen zwei Kostentragern, verursacht z.B. durch versehentliche Nutzung einer alten
Krankenversicherungskarte, trotz neuem Versicherungsverhaltnis des Patienten bei einer ande-
ren gesetzlichen Krankenversicherung, fihren insgesamt betrachtet zu keinem Mehrnutzen fir
den KNA-Beteiligten GKV. Dies ist mit ein wesentlicher Grund dafir, warum die im Zuge der
KNA ermittelten Nutzen aus einer Ausweitung der Retaxierungen wesentlich niedriger ausfallen,

als die zum Teil in anderen Studien ausgewiesenen zusatzlichen Retaxierungspotentiale.

Nach Auswertung der Ergebnisse der durchgefiihrten Experteninterviews wird auch fir die Zeit
nach Einfiihrung der eGK im Zuge der KNA davon ausgegangen, dass Rezepturen weiterhin
der visuellen Uberpriifung bediirfen und eine maschinelle Uberpriifung durch die nicht ausrei-

chend spezifizierenden Sonderkennzeichen®®

(PZN) der Rezepturen nur von eingeschrankter
Qualitat sein kdnnen. Eine Ausweitung der maschinellen Prifung erscheint in diesem Zusam-
menhang nur fir die Fertigarzneimittel ohne groRere Einschrankungen moglich. Im Zuge der
Identifizierung moglicher Nutzen durch eine Ausweitung der Anzahl der Gberpriften Verordnun-
gen stellte sich daher die Frage, welche Retaxierungserlése sich aus den derzeit nicht visuell
gepriften, aber im maschinellen Prifverfahren beanstandeten, FA-Verordnungen ergeben wiir-

den.

Zu diesem Zweck wurde fur die Fertigarzneimittel insgesamt eine Fehlerquote von 1% und flr
die 40%-50% der zwar beanstandeten aber nicht korrigierten Verordnungen Spannweiten hin-
sichtlich ihres durchschnittlichen Verordnungswertes und des entsprechenden Korrekturanteils

bestimmt.

%4 Arzneilieferu ngsvertrag

85 Technische Anlage 1 zur Vereinbarung ber die Ubermittiung von Daten im Rahmen der Arzneimittelabrechnung
gemal §300 SGB V
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Eine Erhebung des aus einer erweiterten visuellen Prifung der Rezepturen resultierenden Re-
taxierungspotentials konnte aufgrund einer nicht ausreichend belastbaren Datenlage nicht
durchgefiihrt werden, was allerdings in Anbetracht der Tatsache, dass ein Grolteil der Rezeptu-
ren mit hohem Verordnungswert bereits heute einer visuellen Prifung unterzogen wird, keine

signifikanten Nutzenpotentiale unbertcksichtigt lassen sollte.

Zusatzliche mdgliche Nutzenpotentiale kdnnten sich im Rahmen der weiteren Spezifikation des
elektronischen Verordnungsdatensatzes ergeben, wobei allerdings anzumerken ist, dass in ei-
nigen fur Prufzwecke relevanten Fragen derzeit noch keine Einigung zwischen Leistungserbrin-
gern und Kostentrégern erreicht werden konnte.”® So wiirde z.B. die regelhafte Aufnahme der
Pharmazentralnummer in die Rezeptierdaten des Verordnungsdatensatzes einen Vergleich von
verordnetem und dispensiertem Arzneimittel erleichtern bzw. regelhaft auch erst ermdglichen
und den Kostentragern somit sowohl die Uberprifung der Anwendung des Rahmenvertrags -
ber die Arzneimittelversorgung nach §129 Absatz 2 SGB V, als auch die Richtigkeit der abge-
rechneten Verordnungspreise bzw. die Berechnung der entsprechenden Rabatte deutlich er-
leichtern®®’. Derzeit ist ein Vergleich von verordnetem und abgegebenem Medikament meist nur
im Rahmen der visuellen, aber nicht maschinellen Prifung fir die Krankenkassenrechenzentren

maglich.

In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass die seit langerem zu beobachtende und durch
das Gesetz zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung vom 26. April
2006 noch einmal verstarkte Angleichung der Preise der sich innerhalb einer Wirkstoffgruppe
befindenden Arzneimittel ein zusatzlich zu erwartendes Retaxierungspotential sicher gemindert
haben. Allerdings ware eine derartige Prifung langfristig fir die Kostentradger durchaus auch
aus weiteren Gesichtspunkten von Bedeutung. Ebenso verhalt es sich mit der regelhaften An-
gabe der Verordnungsdiagnose, die zukiinftig ebenfalls im Sinne weiterer Prif- und Steue-
rungsprozesse ausgewertet werden kdénnte und gerade unter Bertcksichtigung der Tatsache,
dass ein Groldteil der gesamten Arzneimittelausgaben auf nur einen kleinen Teil der Patienten
mit Arzneimittelverordnungen entfallen, einen wichtigen Beitrag zur Optimierung der Arzneimit-

telversorgung im Sinne eines Qualitits- und Kostenmanagements beitragen kénnte.?*®

266 Vereinbarung zum elektronischen Verordnungsdatensatz gemafl §87 Abs. 1 Satz 6 SGB V, Version 1.0, Stand
21.04.2006

%7 Siehe dazu §131 SGB V in der Fassung des AVWG vom 26. April 2006

28 GEK Arzneimittel-Report 2005: Auf 21,7 % der Patienten mit Arzneimittelverordnungen ( bzw. 15,2% aller bei der
GEK versicherten Patienten) entfallen 80% der Arzneimittelausgaben
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In diesem Zusammenhang sei allerdings auch darauf hingewiesen, dass insbesondere die Er-
moglichung und Foérderung individueller Rabattvereinbarungen mit der pharmazeutischen In-
dustrie, zuklinftig hohere Anforderungen an die Datenbestande der Krankenkassenrechenzent-
ren stellt. Besonders die stete Aktualisierung und Vorhaltung der aktuellen Vertrage und Son-
dervereinbarungen im Sinne eines Vertragsmanagements wird an Bedeutung gewinnen, so
dass neben weiteren méglichen Nutzenpotentialen auch Mehraufwéande fir die Rechenzentren

zu erwarten sind.

Aufgrund der noch ausstehenden Spezifikation des elektronischen Verordnungsdatensatzes
kann eine monetéare Bewertung der oben genannten Nutzenpotentiale im Zuge der KNA derzeit

allerdings nicht durchgefihrt werden.
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6 ERGEBNISSE DER GESCHAFTSPROZESSANALYSE
- FREIWILLIGE ANWENDUNGEN -

6.1 Daten zur Notfallversorgung (,,Notfalldaten*)

6.1.1 Grundlagen

Grundlage der Anwendung ,Daten zur Notfallversorgung“ (,Notfalldaten®) bildet § 291a Abs. 3
Nr. 1 SGB V, der festlegt, dass die Gesundheitskarte geeignet sein muss, das Erheben, Verar-
beiten und Nutzen von medizinischen Daten zu unterstitzen, soweit sie flr die Notfallversor-
gung notwendig sind. Laut Rechtsverordnung wird der Beginn der Priifung der Anwendung zeit-
lich in den 4. Abschnitt des Testverfahrens fallen. Fur die KNA wird daher angenommen, dass
mit dem Roll-Out der eGK gleichzeitig auch die Anwendung ,Notfalldaten® zur Verfligung stehen

wird.

Wahrend der Erarbeitung der Grundlagen und Geschaftsprozesse fur die KNA hat die Arbeits-
gruppe ,Fachanwendungen“ (AG 2) der gematik unter Beteiligung von BAK, DKG, KBV, ABDA,
BZAK und KZBV an der Erstellung eines Fachkonzeptes ,Notfalldaten gearbeitet Ein von der
gematik freigegebenes, abgestimmtes Fachkonzept lag fur die Ermittlung der Kosten und Nut-
zen der Anwendung ,Notfalldaten® nicht vor (Stand: 30.6.2006). Die KNA relevanten Grundlagen
und Geschéftsprozesse beruhen daher auf Annahmen, die mit Mitgliedern der AG 2, dem KNA
Projektteam und mit dem Fachbeirat im Rahmen eines Workshops am 7. Marz 2006 bespro-

chen und abgestimmt wurden.

Zur Ableitung der Kosten und Nutzen der Anwendung ,Notfalldaten® wird angenommen, dass

der Notfalldatensatz folgenden Inhalt hat:

» Notfallrelevante Diagnosen, Operationen/Prozeduren mit Zeitangabe der Diagnosestellung
» Aktuelle, notfallrelevante Medikation

» Unvertraglichkeiten

» Status der Tetanusschutzimpfung

» Angabe des behandelnden Arztes

» Angabe einer Kontaktperson

» Als zugriffsberechtigte Nutzer des Notfalldatensatzes wird fiir die KNA folgender Perso-

nenkreis definiert:
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» Arzte im Rettungsdienst
» Arzte/Zahnarzte in stationdren Einrichtungen, in Praxen und im Notdienst
» Rettungsassistenten

» Entsprechend § 291a Abs. 4 die berufsmafligen Gehilfen unter den dort genannten Voraus-

setzungen

Angenommen wird flir die KNA ferner, dass der Notfalldatensatz vom genannten Personenkreis
nur in Notfallsituationen und nicht in der Routineversorgung verwendet wird. Unter einer Notfall-

situation werden Ereignisse verstanden, die

» unverzugliche MaRnahmen der Notfallrettung und Lebensrettung am Notfallort erfordern

und/oder wenn
» Erkrankungen, deren Behandlung keinen Aufschub dulden.

Dementsprechend wird angenommen, dass die Anwendung ,Notfalldaten nicht nur bei Notarzt-
einsatzen, sondern im Rahmen von Akutbehandlungen in Arztpraxen, Klinikambulanzen und

wahrend des kassenarztlichen Not- bzw. Bereitschaftsdienstes angewendet wird.

Der Gesetzgeber hat festgelegt, dass die Notfalldaten offline verfligbar sein missen. Deshalb

wird davon ausgegangen, dass die Notfalldaten direkt auf der eGK gespeichert werden.

6.1.2 Geschiftsprozesse

Zur Ableitung von Kosten und Nutzen der Notfalldaten wurden die Geschaftsprozesse flr die
administrative Bearbeitung des Datensatzes und die Anwendung im Versorgungsprozess im Ist

und Soll erarbeitet.

6.1.2.1 Administrative Bearbeitung des Notfalldatensatzes

6.1.2.1.1 IST-Prozess

Derzeit wird zur Dokumentation notfallrelevanter Informationen in Deutschland der Europaische
Notfallausweis verwendet. Allerdings ist die Verbreitung dieses Ausweises in der Bevolkerung
relativ gering. Ruckfragen bei den herausgebenden Verlagen lassen darauf schlieRen, dass pro

Jahr nicht mehr als ca. 100.000 Exemplare in Deutschland an die Leistungserbringer ausgege-
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ben werden®®. Neben dem Européischen Notfallausweis gibt es eine Reihe weiterer Ausweise
in Papierform, die notfallrelevante Informationen tragen: der Notfallausweis des Deutschen Grii-
nen Kreuzes, Spezialausweise fir bestimmte Patientengruppen, darunter der Marcumar-Pass
und der Allergiepass, sowie bei sehr seltenen Erkrankungen der Notfallausweis Hydrocortison
oder der Notfallausweis Morbus Pompe. Ausgegeben werden die Ausweise in der Regel in
Arztpraxen, Krankenh&usern und Apotheken. Das Anlegen und Ausfiillen erfolgt durch die Arzte

bzw. medizinisches Fachpersonal.

Notfalldaten, die am Einsatzort in elektronischer Form verflgbar waren, gibt es derzeit auller-

halb von einzelnen Test- und Forschungsanwendungen nicht.

6.1.2.1.2 SOLL-Prozess

Mit Einfihrung der eGK werden die Versicherten wahlen kénnen, ob darauf notfallrelevante me-
dizinische Informationen Uber sie eingetragen werden sollen oder nicht. Winscht ein Versicher-
ter dies, dann wird eine Aufklarung Uber die Anwendung erforderlich werden. Fir die KNA wird
angenommen, dass dies im Falle der Notfalldaten vom behandelnden Arzt durchgefuhrt wird,
d.h. dem Arzt, der in der Regel den Patienten am besten und langsten kennt, wie z.B. der
Hausarzt. Der Prozess der Aufklarung und Einwilligung in die Nutzung der Notfalldaten wird, wie

in den Abbildungen im Anhang des Zwischenberichts beschrieben, angenommen.

Das Erheben, Eintragen, Andern und Léschen von Notfalldaten kann prinzipiell jeder Inhaber
eines HBA durchfihren. Fir die KNA wird jedoch angenommen, dass dies zunachst nur vom
behandelnden Arzt vorgenommen wird. Der Geschaftsprozess fiir die administrative Bearbei-
tung des Notfalldatensatzes wird der KNA, wie in der Abbildungen im Anhang des Zwischenbe-
richts beschrieben, zugrunde gelegt. Nach der Dokumentation des Notfalldatensatzes im Pri-
marsystem werden die Daten mit qualifizierter elektronischer Signatur des Arztes nach PIN-
Eingabe des Versicherten auf die eGK geschrieben. Obwohl die Notfalldaten signiert sind, wird
die Signatur im Notfall nicht geprift werden (Offline). Es wird angenommen, dass der Notfallda-
tensatz als Ganzes signiert wird und der behandelnde Arzt Gber die notfallrelevanten Informati-
onen bereits verfugt, d.h. keine zusatzlichen Untersuchungen zur Erhebung einzelner Angaben

im Notfalldatensatz notwendig sind.

%9 Quelle: Kohlhammer Deutscher Gemeindeverlag GmbH
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6.1.2.2 Anwendung des Notfalldatensatzes im Versorgungsprozess

Aufgrund der geringen Verbreitung der heutigen Notfallausweise wird davon ausgegangen, dass
nur bei einem entsprechend geringen Anteil an Patienten am Notfallort die entsprechenden Not-
fallinformationen komplett vorliegen. Dies bedeutet, dass bei einer Akutversorgung, die nicht
vom behandelnden Arzt durchgefiihrt wird, in der Regel nur die medizinischen Informationen

vorliegen, die der Patient selbst kennt und gegenwartig hat.

Mit Einfuhrung der eGK wird der Notfalldatensatz im Akutfall dann vorliegen, wenn sich die Ver-
sicherten vorher zur Nutzung der Anwendung entschieden haben und sie die eGK zum Zeit-
punkt des medizinischen Notfalls bei sich tragen. Fir die KNA wird angenommen, dass sich
80% der Bundesbirger fiur die Nutzung dieser freiwiligen Anwendung entscheiden werden, da
sich ein entsprechender Prozentsatz in einer reprasentativen Umfrage entsprechend positiv ge-
auRert hat”’®. Es wird auRerdem vorausgesetzt, dass die oben definierten Zugriffsberechtigten
Uber die zum Lesen des Notfalldatensatzes erforderliche Infrastruktur wie z.B. mobile eGK-
Arbeitsplatze verfligen und die Anwendung, wenn medizinisch geboten, auch nutzen (Akzep-

tanzrate von 80%).

6.1.3 Kosten der Anwendung ,,Notfalldaten*

Die Kosten der Anwendung ,Notfalldaten entstehen durch die dafiir erforderliche Telemati-
kinfrastruktur und den Betrieb bzw. die Nutzung der Anwendung selbst. Im KNA-Modell werden
die direkt zuordenbaren Kosten der Anwendung in die beiden Kostenkategorien ,Investitions-

kosten® und ,Betriebskosten® unterteilt.

Kosten der Telematikinfrastruktur, die nicht einer der 9 Anwendungen direkt und ausschlieRlich
zugeordnet werden koénnen, werden im KNA-Modell entsprechend der Hohe des Brutto-

Nutzens einer Anwendung auf diese jeweils allokiert.
6.1.3.1 Investitionskosten

6.1.3.1.1 Hardware — mobile eGK Gerate

20 Dialego, Aachen, reprasentative Umfrage unter 1000 Bundesbirgern, November 2005, Auszug verdffentlicht in
Wirtschaftswoche 10.11.2005 S. 117
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Der Anwendung Notfalldaten direkt zuordenbare Investitionskosten kénnen dann entstehen,
wenn Gerate ausschlieBlich zur Nutzung dieser Anwendung angeschafft werden mussen. Bei
niedergelassenen Arzten, die an der Notfallversorgung bzw. im Bereitschaftsdienst der KV teil-
nehmen wird fir die KNA vorausgesetzt, dass sie wegen ihrer hausarztlichen Tatigkeit und der
Ublicherweise damit verbundenen Aufgabe der Durchfiihrung von Hausbesuchen zum Einlesen
der VSD bereits Uber entsprechende mobile eGK Lesegerate verfugen und diese daher nicht
eigens fur die Anwendung ,Notfalldaten“ beschaffen missen. Bei Zahnarzten wird fir die KNA
davon ausgegangen, dass diese nur wegen der nur selten durchgefiuihrten Hausbesuche fur die
Anwendung ,Notfalldaten® allein keine eigenen mobilen eGK Lesegerate anschaffen. Kranken-
hausarzte fuhren zwar keine Hausbesuche durch, kdnnen aber im Rahmen des Notarztdienstes
von der Anwendung Gebrauch machen. Allerdings sind die Kliniken in der Regel nur Notarzt-
standorte, nicht aber die Trager des Notarztdienstes bzw. Rettungsdienstes. Den Kliniken durf-
ten somit auch keine Investitionskosten fur mobile eGK Lesegerate entstehen. Da jedoch die
Tragereinrichtungen des 6ffentlichen und privaten Rettungsdienstes nicht als KNA Beteiligte de-
finiert sind, kdnnen die Kosten flir mobile eGK Lesegerate im Rettungsdienst auch nicht in der

Kosten-Nutzen Betrachtung®" beriicksichtigt werden.

6.1.3.1.2 Software — Kosten durch Aufriistung der Primarsysteme

Bei den Investitionskosten werden zudem die Kosten berlicksichtigt, die durch das Aufristen
der Primarsysteme bzw. Praxis- oder Kliniksoftware entstehen kdnnen, die zur Nutzung des
Notfalldatensatzes erforderlich sind. Diese Kosten kénnen, wie in den Geschaftsprozessen be-

schrieben in Arzt- und Zahnarztpraxen sowie in Krankenhausern entstehen.

21 per bodengebundene Rettungsdienst verfligte im Jahr 2000 bundesweit Uber mehr als 1.005 Notarztstandorte,

wovon rund 87 % als reines Rendezvous-System mit Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) und rund 9 % als reines Stati-
onssystem mit Notarztwagen (NAW) organisiert sind. Der Bestand der Fahrzeuge im o6ffentlichen Rettungsdienst
umfasste im Jahr 2000 bundesweit rund 7.700 Fahrzeuge. Davon entfallen 44 % auf Rettungswagen (RTW), 35 %
auf Krankentransportwagen (KTW), 15 % auf Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) und 4 % auf Notarztwagen (NAW)
(Quelle: Bundesanstalt fur StraBenwesen Heft M 147 Leistungen des Rettungsdienstes 2000/01).

Die Kosten fiir mobile eGK Lesegerate im Rettungsdienst kdnnen daher errechnet werden durch die Multiplikation
der durchschnittlichen Kosten je Gerat (siehe Kapitel XXX) und der Zahl an Einsatzfahrzeugen, die an der Akutver-
sorgung bzw. Notfallrettung teilnehmen, d.h. unter Annahme dass jeder Wagen mit je einem mobilen Lesegerat
ausgestattet werden wiurde, rund 4850 Fahrzeugen (63% von 7700 Fahrzeugen). Zusatzlich wirden im Rettungs-
dienst Kosten fiir Laptops anfallen.
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6.1.3.2 Betriebskosten

Die Betriebskosten, die zur Nutzung der Anwendung entstehen, werden aus den Geschaftspro-

zessen abgeleitet und entsprechend der KNA Modellstruktur in folgende Kostenarten unterteilt:

» ,Information und Marketing“: die Kosten zur Information/Aufklarung der gesetzlich und pri-
vat Versicherten Uber die Anwendung (aufderhalb von Arzt- bzw. Zahnarztpraxen und Kili-

niken)
» ,Personalkosten®: Kosten, die in den Arzt-, Zahnarztpraxen, Kliniken entstehen fir die
o erstmalige Aufklarung/Information sowie Dokumentation der Aufklarung und fur
o das Erheben, Andern und Léschen von Eintragen im Notfalldatensatz.
» Wartung und Support fir das Modul ,Notfalldaten® in den Primarsystemen

» Schulung und Training der Anwender bei Einfuhrung der Anwendung

6.1.3.2.1 Kosten fur Information/Marketing

Fur die KNA wird davon ausgegangen, dass die gesetzlich und privat Versicherten im Rahmen
der Einfiihrung der eGK unabhéngig von ihren behandelnden Arzten, Zahnarzten oder Kran-
kenhausern Uber die neue elektronische Gesundheitskarte und die freiwillige Anwendung Not-
falldaten informiert werden. Fir die KNA wird angenommen, dass die Zahl der Versicherten, die
informiert werden, im ersten Jahr bei 100% liegt, dann aber bereits im 2. Jahr nach Einflihrung
erheblich absinkt. In dieser Kostenart sind die Kosten, die den Leistungserbringern (Arzte,
Zahnarzte, Krankenhauser) durch die Information der Versicherten entstehen nicht berticksich-

tigt, da diese Aufwande im Punkt Personalkosten separat aufgefiihrt werden.

6.1.3.2.2 Personalkosten

In den ,Personalkosten“ werden die Kosten aufgefiihrt, die in den Arzt-, Zahnarztpraxen und
Kliniken fir die erstmalige Aufklarung/Information sowie fiir das Erheben, Andern und Léschen

von Eintragen im Notfalldatensatz entstehen.

Fir die KNA wird angenommen, dass diese Leistungen von den behandelnden Arzten erbracht
werden, d.h. in der Regel den Hausarzten oder ggf. von Klinikarzten. Es ist anzunehmen, dass

nur in Ausnahmefallen Zahnarzte Versicherte tber die Anwendung Notfalldaten in der beschrie-
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benen Art und Weise aufklaren werden. Im KNA-Modell werden diese Annahmen entsprechend

bericksichtigt.

Fir die KNA wird davon ausgegangen, dass mit Einfuhrung der eGK mehr als 85% der Versi-
cherten von den Leistungserbringern tber die Anwendung aufgeklart werden. Es wird ferner an-
genommen, dass sich im Mittel anschlieend ca. 80% der Versicherten fir und rund 5% gegen
die Nutzung entscheiden werden. Dies bedeutet, dass fur die KNA, wie oben beschrieben, an-
genommen wird, dass fur den Erwartungswert ca. 80% der Versicherten Notfalldaten auf ihrer

eGK haben werden?? und 20% der Versicherten nicht.

Die Kosten fur die Aufklarung und Information der Versicherten werden den KNA-Beteiligten
Arzte, Zahnéarzte und Krankenhduser entsprechend der Anzahl angenommener Aufklarungsge-

sprache zugeordnet.

Wie auch fir die Informationskosten der Kostentrdger bzw. der Standesorganisationen wird
auch fur die Aufklarung durch die Leistungserbringer nach Einfihrung der eGK im KNA-Modell
von einer deutlichen Reduzierung der Zahl an jahrlich durchzufihrenden Gesprachen ausge-
gangen. Fur die Jahre 3 bis 5 bzw. 3 bis 10 wird mit einem Anteil an jahrlich durchzufihrenden

Aufklarungsgesprachen von 5% gerechnet.

In der Kalkulation des Zeitbedarfs fir die Aufklarung wurde die Annahme zugrunde gelegt, dass
viele Versicherte bereits vorab Uber die Notfalldaten informiert sein dirften und sich in Umfragen
zur eGK in der Bevdlkerung bereits eine hohe Zustimmung zum Nutzen gerade dieser Anwen-
dung gezeigt hat*”>. Dementsprechend wird fiir die Notfalldaten ein geringeres Aufklarungs-
bzw. Informationsbediirfnis bzw. nur ein entsprechend geringer Zeitbedarf fiir die Aufklarung in

den Praxen bzw. Kliniken angenommen.

Weitere Personalkosten entstehen in den Arztpraxen und Krankenhausern fir die Anwendung

,Notfalldaten“ durch das fiir die Nutzung erforderliche Erheben, Andern und Léschen von Ein-

a2 Dialego, Aachen, reprasentative Umfrage unter 1000 Bundesbirgern, November 2005, Auszug verdffentlicht in
Wirtschaftswoche 10.11.2005 S. 117: fir 82% der Befragten sind Notfalldaten auf der eGK wichtig, nach Meinung
von 95% der Befragten sollten Notfalldaten auf der eGK gespeichert werden, Quelle:
http://www?2.dialego.de/uploads/media/051116DD_Gesundheitskarte 02.pdf

Kundenbefragung AOK Bundesverband aus 2004: Zustimmung von 90,8% zur Speicherung personlicher Gesund-
heitsdaten, Quelle: http://www.gesundheitskarte-bw.de/pdf/anlage 11.pdf

Kundenbefragung Techniker Krankenkasse aus 2/2005: 91% der Befragten sieht groRen Fortschritt in der Speiche-
rung von Notfalldaten auf eGK http://www.gesundheitskarte-bw.de/pdf/anlage 11.pdf

2’3 Siehe Fn. 3

Endbericht Stand: 31. Juli 2006 201

Kosten-Nutzen-Analyse der Einrichtung einer Telematik-Infrastruktur im deutschen Gesundheitswesen



gema

Gesellschaft fiar Tebematikanwendungen der Gesundheitskarne mbH

Booz | Allen | Hamilton

tragen in den Notfalldatensatz. Bezlglich des hierflir notwendigen zeitlichen Aufwands wird je-
doch angenommen, dass durch die Aufriistung der Primarsysteme nach der Einfihrungsphase
kein zusatzlicher Dokumentationsaufwand fiir die Arzte entsteht und das Eintragen, Andern
bzw. Léschen des Notfalldatensatzes auf der eGK direkt durch die im Rahmen eines Arztbe-
suchs Ubliche Dokumentation im Primarsystem bereits moglich sein wird. Da der Notfalldaten-
satz voraussichtlich als Ganzes nur einmal zu signieren sein wird und auch dieser Vorgang kei-
nen nennenswerten Zeitbedarf beansprucht (1-3 sec. It. Gematik Spezifikation) wird angenom-
men, dass die administrative Pflege des Notfalldatensatzes nach der Einfihrungsphase auch
bei mehrfacher Uberarbeitung pro Jahr mit relativ geringem Aufwand in die Praxis- bzw. Klinik-

ambulanzablaufe integriert werden kann.

Es wird ferner angenommen, dass der behandelnde Arzt Uber die notfallrelevanten Informatio-
nen bereits verfugt, d.h. keine zusatzlichen Untersuchungen zur Erhebung einzelner Angaben
im Notfalldatensatz notwendig sind. Zudem wird im KNA-Modell davon ausgegangen, dass in

Zahnarztpraxen keine notfallrelevanten Diagnosen oder Prozeduren dokumentiert werden.

6.1.4 Nutzen der Anwendung ,,Notfalldaten*

Grundlage der Ermittlung des Nutzens der Anwendung ,Notfalldaten® bilden Studien zu den re-

levanten Fragestellungen
» Was ist der Nutzen dieser Anwendung?
» Wie kann der Nutzen quantifiziert und monetar ausgedrickt werden ?

Bertcksichtigt werden auch Arbeiten, die zu vergleichbaren Fragen bzw. Ubertragbaren Sach-
verhalten Aussagen getroffen haben. Die Auswertung der Literatur zu diesem Thema hat ge-
zeigt, dass sich die meisten Arbeiten mit dem Nutzen unter dem Aspekt der Fehlervermeidung

und Reduzierung vermeidbarer unerwinschter Behandlungsergebnisse und Schaden befassen.

Da die Mehrheit der Studien zu diesen Fragestellungen zudem nicht in Deutschland, sondern in
verschiedenen anderen Industriestaaten durchgeflihrt wurden, wurde zunachst geklart, ob die
Arbeiten auch auf das deutsche Gesundheitssystem Ubertragen und damit fiir die KNA verwen-

det werden konnen.
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Die Frage der Ubertragbarkeit wurde vor kurzem in einer vom Aktionsbiindnis Patientensicher-
heit erstellten und vom Bundesministerium flir Gesundheit geférderten Ubersichtsarbeit »<Agenda
Patientensicherheit 2006*’* untersucht. In mehr als 150 Studien zur H&ufigkeit von uner-
wulnschten Ereignissen, Schaden, Behandlungsschaden, Fehlern und Beinaheschaden in der
Gesundheitsversorgung fanden die Autoren keine Haufigkeitsunterschiede zwischen den ver-
schiedenen Landern. Dies wurde als Indiz dafir gewertet, dass das Auftreten von unerwinsch-
ten Ereignissen, Schaden, Fehlern und Beinaheschaden nicht in direkter Abhangigkeit von den
Systemfaktoren der unterschiedlichen Gesundheitssysteme steht und es daher keinen offen-
sichtlichen Unterschied zur Haufigkeit von unerwinschten Ereignissen und Schéaden in
Deutschland gibt. Daher wird fur die KNA davon ausgegangen, dass die Ergebnisse internatio-

naler Studien zu diesen Fragestellungen fir die KNA bernommen werden kénnen.

6.1.4.1 Grundlagen

Fir die KNA wird ferner davon ausgegangen, dass bei der Ermittlung des Nutzens der Anwen-
dung ,Notfalldaten® nur solche Ereignisse als Notfall betrachtet werden, die unverziigliche Maf}-
nahmen der Notfallrettung erfordern bzw. die auf Krankheitszustande zuriick zu fihren sind, de-

ren Behandlung keinen Aufschub dulden?’®.

Zahlreiche Studien?’® haben gezeigt, dass bei Einsétzen im Rettungsdienst, im Notdienst von
niedergelassenen Arzten bzw. bei der Akutversorgung in einer Notfallambulanz einer Klinik me-

dizinische Informationen Uber Patienten von groRer Wichtigkeit sind, da in der Regel

274 -Agenda Patientensicherheit 2006“ vom 25.April 2006, hrsg. vom Aktionsbiindnis Patientensicherheit

http://www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de/material/agenda06.pdf
275

Entsprechend lautet die Definition eines ,Notfalls“ gemaR Dienstanweisung Bayerisches Rotes Kreuz fiir den Ret-
tungsdienst nach Art. 13 Abs. 3 BayRDG: ,Notfélle sind Einséatze, die aufgrund des Gesundheitszustandes des Pa-
tienten unverzuglich durchgefiihrt werden missen und keinen zeitlichen Aufschub dulden. Hierflr ist ausschlieRlich
das Meldebild oder erganzend die Wahrnehmung am Einsatzort maRgebend®. (Quelle: Dienstanweisung - Anhang
BRK 002) http://www.rettungsdienst.brk.de/da-rd/DA-RD.pdf

Dementsprechend wird angenommen, dass die Anwendung ,Notfalldaten® nicht nur bei Notarzteinsatzen, sondern
im Rahmen von Akutbehandlungen in Arztpraxen, Klinikambulanzen und wahrend des kassenarztlichen Not- bzw.
Bereitschaftsdienstes angewendet werden wird

2% J Emerg Med. 2000 Nov;19(4):327-30. Emergency department patient knowledge of medications. Vilke GM,
Marino A, Iskander J, Chan TC
Ann Emerg Med. 2002 Jan;39(1):14-23, A randomized, controlled trial of clinical information shared from another
institution. Overhage JM, Dexter PR, Perkins SM, Cordell WH, McGoff J, McGrath R, McDonald CJ.

Acad Emerg Med. 2002 Nov;9(11):1162-7. Drug interactions in at-risk emergency department patients. Gaddis GM,
Holt TR, Woods M
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» Arzte Notfallpatienten nicht von einer vorherigen Begegnung kennen,

» Arzte meist keine medizinischen Informationen tiber bestehende Erkrankungen oder die

aktuelle Medikation des Patienten haben,

» Patienten selbst nur unzureichend Auskunft iber Diagnosen, Impfstatus oder die aktuel-

le Medikation geben kénnen?”’,

» und prozentual deutlich mehr altere, multimorbide oder chronisch kranke Patienten ver-
sorgt werden, deren Versorgung komplexer und risikotrachtiger ist als bei jingeren Pati-

enten ohne Begleiterkrankungen.

Es hat sich gezeigt, dass sich diese Informationsdefizite auf die Qualitat (Ergebnisqualitat) bzw.

die Kosten der Akutversorgung niederschlagen.

Die Moglichkeit der Bereitstellung eines Notfalldatensatzes auf der eGK kann kiinftig dieses In-
formationsdefizit in Notfall- bzw. Akutsituationen verringern. Der unmittelbare Zugriff auf die Not-

falldaten kann ermdglichen, dass

» die Ursache einer akuten Erkrankung schneller festgestellt und die Zeit bis zur Diagno-

sestellung verkirzt wird,
» die richtigen therapeutischen Malinahmen schneller und gezielter eingeleitet werden,
sowie
» die Zahl diagnostischer Leistungen,
» die Zahl nicht indizierter therapeutischer Leistungen und
» die Zahl vermeidbarer Fehlverordnungen bzw. fehlerhafter Gaben von Arzneimitteln

reduziert werden.

Ann Intern Med. 2003 Sep 2;139(5 Pt 2):430-6. Using information technology to improve the health care of older
adults. Weiner M, Callahan CM, Tierney WM, Overhage JM, Mamlin B, Dexter PR, McDonald CJ.

Acad Emerg Med. 2004 Nov;11(11):1237-44. Using data from hospital information systems to improve emergency
department care. Husk G, Waxman DA.
Emerg Med Clin North Am. 2004 Nov;22(4):845-63. Deadly drug interactions in emergency medicine. Prybys KM

Health Affairs 2005 Sep-Oct;24(5):1214-20. The Indiana network for patient care: a working local health information
infrastructure. McDonald CJ, Overhage JM, Barnes M, Schadow G, Blevins L, Dexter PR, Mamlin B; INPC Man-
agement Committee.

217 ) Emerg Med. 2000 Nov;19(4):327-30. Emergency department patient knowledge of medications. Vilke GM, Mari-
no A, Iskander J, Chan TC
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6.1.4.2 Grundannahmen zum Nutzen der Anwendung ,Notfalldaten®

Zur Ermittlung der Zahl der Versicherten, die die Anwendung ,Notfalldaten® nutzen werden und

der Zahl der Notfalle, in denen Notfalldaten von der eGK gelesen werden, wurden fiir die KNA

Annahmen getroffen Uber die

»

»

Zahl an Notfall- / Akutbehandlungen in Deutschland

Zahl der Versicherten, die den Notfalldatensatz auf ihrer Gesundheitskarte haben wer-

den und

Nutzungsgrad der Anwendung

6.1.4.2.1 Zahl an Notfall- Akutbehandlungen

Da es keine offizielle Statistik zur Anzahl an Notfall- Akutbehandlungen fir Deutschland gibt,

wurde dieser Wert aus zwei Statistiken abgeleitet:

»

Nach dem aktuellen Versorgungsbericht der KV Schleswig-Holstein?’®, verdffentlicht am
2.Mai 2006, fanden im ersten Quartal 2005 insgesamt 153.558 ambulante Notfallbe-
handlungen statt, davon 46.181 im Krankenhaus und 107.377 im niedergelassenen Be-
reich. Hochgerechnet auf die Bevolkerungszahl von Deutschland ergibt sich eine Zahl
ambulanter Notfallbehandlungen von 5.404.160 in Krankenhausern und 12.565.394 von

niedergelassenen Arzten.

Zusatzlich wurden nach einer Statistik der Bundesanstalt fur StraRenwesen in den Jah-
ren 2000 / 2001 jahrlich rund 4,4 Mio. Menschen durch den Rettungsdienst mit und ohne
Notarzteinsatz versorgt?’®. Da diese Patienten durch den Notarzt u.o. Rettungssanitater
in ein Krankenhaus gebracht und dort in der Regel stationar aufgenommen werden?®

wurden sie im KNA Modell bei der Ermittlung der Zahl an Notfall- Akutbehandlungen mit

278

Quelle: Versorgungsbericht 2005 Seite 32, Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein www.kvsh.de

9 Quelle: Leistungen des Rettungsdienstes 200/01 Bericht Heft M 147, Bundesanstalt fir Stralenwesen
www.bast.de

80 Notfall & Rettungsmedizin 1999 2:382-386 Probleme der notfallmedizinischen Versorgung der Bevolkerung in der
Bundesrepublik Deutschland, 4. Leinsweiler Gesprache der AGSWN gemeinsam mit der BAND e.V. vom 25.6 —
26.6.1999, Schlechtriemen Th., Altemeyer K.-H.
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beriicksichtigt und dem Krankenhaus zugeordnet?®’. Fiir die KNA wird angenommen,
dass bei Patienten, die der Notarzt bzw. Rettungsdienst in die Notaufnahme mit einem
akuten Versorgungsereignis bringt ebenfalls der Notfalldatensatz gelesen werden wird.
Notfalle wahrend eines stationaren Aufenthalts werden in der KNA nicht berticksichtigt,
da angenommen wird, dass die eGK in der Regel nur zu Beginn und am Ende eines sta-

tionaren Aufenthalts eingelesen wird.

Aus den beiden Statistiken zusammen genommen ergibt sich damit eine Zahl an insgesamt
22.369.553 Notfallen pro Jahr in Deutschland, davon 12.565.394 im Notdienst niedergelassener

Arzte und 9.804.160 Notfallpatienten, die in den Klinikambulanzen versorgt werden.

Vergleicht man den ermittelten Wert von ca. 22,4 Mio. Notféllen in D mit den Werten aus ande-
ren Landern zeigt sich, dass diese Annahme valide sein durfte. Wirde man z.B. die Verhaltnis-
zahl Notfille je 1000 Einwohner der USA?? auf Deutschland (ibertragen miisste es hierzulande

etwa 30 Mio. ambulante Notfalle geben.

6.1.4.2.2 Nutzungsgrad des Notfalldatensatz auf der eGK

Aufgrund der konstant hohen Akzeptanzrate des Notfalldatensatzes in verschiedenen Umfragen
wird fiir die KNA angenommen, dass 80% der Versicherten die Anwendung nutzen werden®*
und von diesen wiederum 80% im Akutfall die Karte bei sich haben bzw. der Datensatz auch
vom behandelnden Arzt eingelesen wird. Der zweite Wert basiert auf der Annahme, dass Versi-

cherte, die Notfalldaten auf der eGK gespeichert haben diese mit einer weit aus groReren

%1 Die Zahlen der KV Schleswig-Holstein geben nur die ambulanten Notdienstbehandlungen an, nicht aber die Zahl

an Patienten, die wegen eines Akutereignisses von einer Klinikambulanz stationar aufgenommen wurden.

22 Quelle: U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES Centers for Disease Control and Prevention
National Center for Health Statistics, “National Hospital Ambulatory Medical Care Survey: 2003” Emergency De-
partment Summary by Linda F. McCaig, M.P.H., and Catharine W. Burt, Ed.D., Division of Health Care Statistics,
26. Mai 2005

283 Dialego, Aachen, reprasentative Umfrage unter 1000 Bundesbirgern, November 2005, Auszug verdffentlicht in
Wirtschaftswoche 10.11.2005 S. 117: fir 82% der Befragten sind Notfalldaten auf der eGK wichtig, nach Meinung
von 95% der Befragten sollten Notfalldaten auf der eGK gespeichert werden, Quelle:
http://www2.dialego.de/uploads/media/051116DD_Gesundheitskarte 02.pdf

Kundenbefragung AOK Bundesverband aus 2004: Zustimmung von 90,8% zur Speicherung persénlicher Gesund-
heitsdaten, Quelle: http://www.gesundheitskarte-bw.de/pdf/anlage 11.pdf

Kundenbefragung Techniker Krankenkasse aus 2/2005: 91% der Befragten sieht groRen Fortschritt in der Speiche-
rung von Notfalldaten auf eGK http://www.gesundheitskarte-bw.de/pdf/anlage 11.pdf
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Wahrscheinlichkeit bei sich tragen bzw. griffbereit haben als dies heute mit der KVK der Fall
sein mag. Zudem werden in der Regel die Arzte im Notdienst die Patienten nicht kennen und
versuchen, soviel Information Uber sie zu erhalten, wie es maoglich ist. Da die Notfalldaten gut

zuganglich sind, wird eine entsprechend hohe Nutzungsrate fiir die KNA angenommen.

6.1.4.3 Primar monetarer Nutzen

Unter der Nutzenkategorie ,primar monetar messbarer Nutzen“ werden im KNA-Modell die Re-
duzierung potentiell vermeidbarer diagnostischer Leistungen und die Reduzierung der Zahl po-

tentiell vermeidbarer Tetanusimpfungen in der Akut- bzw. Notfallversorgung betrachtet.

6.1.4.3.1 Reduzierung potentiell vermeidbarer diagnostischer Leistungen

Eine Reihe von Studien®® weist darauf hin, dass Arzte bei einer Akut- bzw. Notfallbehandlung
im Notdienst bzw. in einer Klinikambulanz mehr diagnostischen Leistungen durchfihren, wenn

Sie wenig oder keine Informationen tUber den Patienten haben.

Obwohl die genannten Arbeiten vorrangig den Effekt elektronischer Patientenakten bzw. einzel-
ner Informationen daraus auf die Durchfiihrung diagnostischer MaRnahmen in der Erstversor-
gung untersucht haben, geben sich auch Hinweise darauf, in welchem Umfang allein die Kennt-
nis der bestehenden Erkrankungen bzw. Vorerkrankungen und der Medikation Einfluss auf das
diagnostische Verhalten der Arzte im Notdienst bzw. in Notaufnahmen nehmen kann. Mehrere
Arbeiten®® haben gezeigt, dass in Kenntnis von Vorbefunden aus einer ePA in 10% bis zu 25%
der Falle diagnostische Leistungen eingespart werden konnten. Ein kleiner Teil davon ist nach
Ansicht der Autoren bereits auf die alleinige Kenntnis der Vorerkrankungen bzw. bestehender

Erkrankungen zurlick zuflihren. Da Informationen Uber Diagnosen und Prozeduren kiinftig im

%84 Ann Emerg Med. 2002 Jan;39(1):14-23. A randomized, controlled trial of clinical information shared from another
institution. Overhage JM, Dexter PR, Perkins SM, Cordell WH, McGoff J, McGrath R, McDonald CJ

Ann Intern Med. 2003 Sep 2;139: 430-6. Using information technology to improve the health care of older adults.
Weiner M, Callahan CM, Tierney WM, Overhage JM, Mamlin B, Dexter PR, McDonald CJ.

Am J Public Health. 1982 Jul;72(7):698-702. The effect of immediate access to a compu-terized medical record on
physician test ordering: a controlled clinical trial in the emer-gency room. Wilson GA, McDonald CJ, McCabe GP Jr.

Ann Intern Med. 1987 Oct;107(4):569-74 Computerized display of past test results. Effect on outpatient testing.
Tierney WM, McDonald CJ, Martin DK, Rogers MP

J Emerg Med. 1998 Nov-Dec;16(6):895-7. Reduction of redundant laboratory orders by access to computerized
patient records. Stair TO.

25 giehe ebenda
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Notfalldatensatz, dem jetzigen Planungsstand des Fachkonzeptes entsprechend, enthalten sein
sollen, wurde dieser Aspekt mit einer entsprechenden Einsparrate im KNA Modell bertcksich-
tigt. Unter der Annahme, dass sich in den Notaufnahmen der Krankenhauser im Akutfall ten-
denziell mehr schwerer Kranke und aufwandiger zu versorgende Patienten einfinden®®®, wurde
im KNA Modell dem entsprechend zwischen den KNA Beteiligten ,niedergelassene Arzte* und

JKrankenh&auser” differenziert.

268 gjehe auch http://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/_media/Gutachten_Ambulanzen_26.pdf

Bull Med Libr Assoc. 1995 Jan;83(1):48-56 Design and implementation of the Indianapolis Network for Patient Care
and Research. Overhage JM, Tierney WM, McDonald CJ.

208 Endbericht Stand: 31. Juli 2006

Kosten-Nutzen-Analyse der Einrichtung einer Telematik-Infrastruktur im deutschen Gesundheitswesen



1 gema

Geseltschaft flr Telematikanwendungen der Gesundheitikarte mbH

Booz | Allen | Hamilton

6.1.4.3.2 Reduzierung potentiell vermeidbarer Tetanusimpfungen

Im Rahmen von Verletzungen und Unfallen ist immer der Tetanusschutz des Patienten zu pri-
fen und ggf. durch eine Grundimmunisierung oder Auffrischimpfung sicherzustellen. Daher ist es
folgerichtig, dass die Anwendung ,Notfalldaten den Status zum Tetanusschutz It. Entwurf
,Fachkonzept Daten flir die Notfallversorgung (Notfalldaten) vom 28.2.2006 (Stauts: in Bearbei-

tung) enthalten wird.

Es ist bekannt, dass im Rahmen der Erstversorgung im Notdienst, v.a. aber in Notfallambulan-
zen der Kliniken die betroffenen Patienten haufig ihren Impfstatus nicht kennen und es daher
immer wieder zu Uberimpfungen kommt, d.h. Impfungen, die bei Kenntnis des korrekten Impf-
status zu vermeiden gewesen waren (Uberversorgung)®’. Gleichzeitig ist aber auch bekannt,
dass Patienten, in Unkenntnis ihres Impfstatus, falschlicherweise glauben einen Impfschutz zu
haben und deswegen keine Tetanusimpfung bekommen, obwohl sie eine bendtigen wirden
(Unterversorgung)®®. Aufgrund der in Deutschland abnehmenden Durchimpfungsrate im Er-
wachsenenalter fir Tetanus und der schweren, haufig letalen Verlaufe an Wundstarrkrampf Er-
krankter, ist auch die im Rahmen einer Notfallversorgung mégliche Minderung der Unterversor-

gung nutzenrelevant®®®.

Daher wurde im KNA-Modell zur Ermittlung des Nutzens der Notfalldaten die durch die Angabe
des Impfstatus fiir Tetanus mégliche Verringerung der Uberversorgung und Minderung der Un-
terversorgung entsprechend bericksichtigt. Unter den nachfolgend skizzierten Annahmen erhal-
ten nicht nur rund 120.000 Versicherte einen Impfschutz, den sie ohne eGK nicht bekommen
hatten. Die eGK fihrt trotz dieses Mehraufwands im Saldo immer noch zu einer Kosteneinspa-

rung firr niedergelassene Arzte und Krankenhauser.

%7 Quellen: N Engl J Med. 1983 Sep 15;309(11):636-40. Adequacy of antitetanus prophylaxis in six hospital emer-
gency rooms. Brand DA, Acampora D, Gottlieb LD, Glancy KE, Frazier WH.
Am J Ther. 1999 Jul;6(4):203-9. Impact of guidelines to alter antitetanus prophylaxis practices and reduce costs in
the emergency department. Elkharrat D, Boyer Chammard A, Raskine L, Durand-Zaleski I, Zerbani A, Caulin C,
Chastang C.
Nach telephonischer Aussage von Dr. Nassauer, Robert-Koch-Institut, am 17. Mai 2006 gelten die Ergebnisse die-
ser Studien bzgl. Uberimpfung im Notdienst fiir Deutschland unverandert. In einer offiziellen Statistik wird dieser
Sachverhalt fur Deutschland nicht erhoben.

28 abenda

Bundesgesundheitsbl. Gesundheitsforsch Gesundheitsschutz 2004 47:1144-1150 Ausgewahlte Daten zum Impf-
und Immunstatus in Deutschland. Reiter S. Robert-Koch-Institut

Dtsch. Med. Wschr. 1993 118:1617-1620 Tetanus — Erkrankungen, Impfungen und Impfschaden in der Bundesre-
publik Deutschland 1971 bis 1990

289
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6.1.4.4 Abgeleiteter, monetar bewerteter Nutzen

Unter der Nutzenkategorie ,abgeleiteter, monetar bewerteter Nutzen“ wird im KNA-Modell die
Vermeidung der Folgen arzneimittelbedingter Nebenwirkungen in der Akut- bzw. Notfallversor-

gung betrachtet, d.h. der

» Nutzen durch Vermeidung stationarer Einweisungen aufgrund vermeidbarer Arzneimit-

telnebenwirkungen und der

» Nutzen durch Vermeidung ambulanter Behandlungen aufgrund vermeidbarer Arzneimit-

telnebenwirkungen

Der Entwurf des Fachkonzepts sieht vor, dass der Notfalldatensatz auch notfallrelevante Infor-
mationen zur Medikation enthalten soll. Da dieser Punkt aber derzeit nicht spezifiziert ist, wird
fur die KNA angenommen, dass jede Dauermedikation, die ein Versicherter verordnet bekom-
men hat, grundsatzlich notfallrelevant sein kann und daher im Notfalldatensatz enthalten sein
wird. Ebenso wird angenommen, dass auch Angaben zur Bedarfsmedikation dokumentiert sind,

da auch diese im Akutfall relevant sein kann.

Die Kenntnis der Medikation kann bei der Versorgung der Patienten im Notdienst bzw. in einer
Notaufnahme von Bedeutung sein, da, wie eingangs geschildert, die Dienst habenden Arzte in
der Regel die Patienten nicht kennen und diese wiederum nur zu einem kleinen Teil ihre aktuel-

290

le Medikation und Dosierung korrekt nennen kénnen“*". Im Notdienst besteht ein besonderes

Gefahrdungspotential fur fehlerhafte Medikamentengaben, da

» in der Uberwiegenden Mehrzahl der Falle die Medikation der Patienten nicht bekannt

iSt291

290 J Emerg Med. 2000 Nov;19(4):327-30 Emergency department patient knowledge of medications. Vilke GM, Marino
A, Iskander J, Chan TC.

21 Ebenda,

Acad Emerg Med. 2002 Nov;9(11):1162-7 Drug interactions in at-risk emergency department patients. Gaddis GM,
Holt TR, Woods M.

Emerg Med Clin North Am. 2003 Feb;21(1):141-58 Medication errors in the emergency department: a systems ap-
proach to minimizing risk. Peth HA Jr.

JAMA. 2003 Mar 5;289(9):1107-16 Incidence and preventability of adverse drug events among older persons in the
ambulatory setting. Emerg Med Clin North Am. 2004 Nov;22(4):845-63 Deadly drug interactions in emergency
medicine. Prybys KM.

J Am Geriatr Soc. 2004 Nov;52(11):1847-55 Inappropriate medication administration to the acutely ill elderly: a na-
tionwide emergency department study, 1992-2000. Caterino JM, Emond JA, Camargo CA Jr.
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» durchschnittlich 7 von 10 Patienten im Notdienst bzw. in Notaufnahmen mindestens ein

neues bzw. zusatzliches Medikament erhalten?®2

» Uberproportional viele Patienten im Notdienst bzw. in Notaufnahmen der Kliniken alter,
multimorbid oder chronisch krank sind, mehrere Medikamente einnehmen und dadurch
das Risiko fur Arzneimittelnebenwirkungen bzw. fehlerhafte Arzneimittelverordnungen

sprunghaft ansteigt?*® und

» oftmals nur kurze Zeit zur Einleitung erster therapeutischer, haufig medikamentoser
MafRnahmen bleibt

Es ist daher sehr wahrscheinlich, dass Arzte kiinftig im Notdienst zur Vermeidung einer fehler-
haften Medikamentengabe bzw. Verordnung den Notfalldatensatz und die darin enthaltene Me-

dikationsliste einsehen und erst dann eine entsprechende Medikation ansetzen werden.

Dadurch kénnten Medikamentenneben- und -wechselwirkungen verringert und die in Folge
sonst notwendigen, ambulanten oder stationaren Behandlungen dieser Komplikationen vermie-
den werden.

Eine Vielzahl an Studien hat sich mit der spezifischen Frage der fehlerhaften Gabe bzw. Ver-

ordnung von Arzneimitteln im Notdienst bzw. in Notaufnahmen der Krankenhauser befasst?*.

292 Resuscitation. 2001 Jun;49(3):283-8 Incidence and risk of potential adverse drug interactions in the emergency

room. Heininger-Rothbucher D, Bischinger S, Ulmer H, Pechlaner C, Speer G, Wiedermann CJ.,

Acad Emerg Med. 2002 Nov;9(11):1162-7 Drug interactions in at-risk emergency department patients. Gaddis GM,
Holt TR, Woods M.

293 Acad Emerg Med. 2002 Nov;9(11):1162-7 Drug interactions in at-risk emergency department patients. Gaddis GM,
Holt TR, Woods M.

Emerg Med Clin North Am. 2003 Feb;21(1):141-58 Medication errors in the emergency department: a systems ap-
proach to minimizing risk. Peth HA Jr.

JAMA. 2003 Mar 5;289(9):1107-16 Incidence and preventability of adverse drug events among older persons in the
ambulatory setting.
Emerg Med Clin North Am. 2004 Nov;22(4):845-63 Deadly drug interactions in emergency medicine. Prybys KM.

J Am Geriatr Soc. 2004 Nov;52(11):1847-55 Inappropriate medication administration to the acutely ill elderly: a na-
tionwide emergency department study, 1992-2000. Caterino JM, Emond JA, Camargo CA Jr.

2% Ann Intern Med. 1990 Jan 1;112(1):61-4Potential adverse drug interactions in the emergency room. An issue in
the quality of care. Beers MH, Storrie M, Lee G.

Hosp Pharm. 1992 Feb;27(2):129-32Emergency department medication and drug interaction evaluation. Hancock D,
Kennington JM, Beckner RR, Quick G.

Ann Emerg Med. 1992 Nov;21(11):1331-6 Prospective evaluation of adverse drug interactions in the emergency de-
partment. Herr RD, Caravati EM, Tyler LS, lorg E, Linscott MS.

Am J Emerg Med. 1996 Sep;14(5):447-50.Drug-drug and drug-disease interactions in the ED: analysis of a high-risk
population. Goldberg RM, Mabee J, Chan L, Wong S.
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Daher wurden im KNA-Modell zur Ermittlung des Nutzens der Notfalldaten die durch die Angabe
der Medikation mdgliche Verringerung der vermeidbaren stationaren Aufenthalte sowie die Ver-

ringerung vermeidbarer ambulanter Behandlungen bericksichtigt.

Die Studienlage zur Frage, wie viel Prozent der Patienten, die im Rahmen einer Akutbehand-
lung im Notdienst bzw. in einer Notaufnahme ein neues, bzw. zusatzliches Medikament erhal-
ten, eine klinisch relevante, behandlungsbedurftige Arzneimittelneben- bzw. -wechselwirkung

erleiden ist zwar heterogen mit Werten zwischen 2,4% und 50%, dennoch gehen die meisten

Acad Emerg Med. 1999 Dec;6(12):1232-42Appropriateness of medication selection for older persons in an urban
academic emergency department. Chin MH, Wang LC, Jin L, Mullken R, Walter J, Hayley DC, Karrison TG,
Nerney MP, Miller A, Friedmann PD.

J Emerg Med. 2000 Nov;19(4):327-30 Emergency department patient knowledge of medications. Vilke GM, Marino A,
Iskander J, Chan TC.

Resuscitation. 2001 Jun;49(3):283-8Incidence and risk of potential adverse drug interactions in the emergency room.
Heininger-Rothbucher D, Bischinger S, Ulmer H, Pechlaner C, Speer G, Wiedermann CJ.

Ann Emerg Med. 2001 Dec;38(6):666-71 Polypharmacy, adverse drug-related events, and potential adverse drug
interactions in elderly patients presenting to an emergency department. Hohl CM, Dankoff J, Colacone A, Afilalo M.

Ann Emerg Med. 2002 Mar;39(3):258-67 Adverse drug events in emergency department patients. Hafner JW Jr,
Belknap SM, Squillante MD, Bucheit KA.

Acad Emerg Med. 2002 Nov;9(11):1162-7 Drug interactions in at-risk emergency department patients. Gaddis GM,
Holt TR, Woods M.

Acad Emerg Med. 2002 Nov;9(11):1162-7 Drug interactions in at-risk emergency department patients. Gaddis GM,
Holt TR, Woods M.

Emerg Med Clin North Am. 2003 Feb;21(1):141-58Medication errors in the emergency department: a systems ap-
proach to minimizing risk. Peth HA Jr.

JAMA. 2003 Mar 5;289(9):1107-16Incidence and preventability of adverse drug events among older persons in the
ambulatory setting.

Emerg Med Clin North Am. 2004 Nov;22(4):845-63 Deadly drug interactions in emergency medicine. Prybys KM.

J Am Geriatr Soc. 2004 Nov;52(11):1847-55 Inappropriate medication administration to the acutely ill elderly: a na-
tionwide emergency department study, 1992-2000. Caterino JM, Emond JA, Camargo CA Jr.

Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2005 May;14(5):333-40 Adverse drug events in emergency department population: a
prospective ltalian study. Trifro G, Calogero G, Ippolito FM, Cosentino M, Giuliani R, Conforti A, Venegoni M,
Mazzaglia G, Caputi AP.

BMJ. 2004 Jul 3;329(7456):15-9 Adverse drug reactions as cause of admission to hospital: prospective analysis of 18
820 patients. Pirmohamed M, James S, Meakin S, Green C, Scott AK, Walley TJ, Farrar K, Park BK, Breckenridge
AM.

Pharmacoepidemiol Drug Saf. 1997 Oct;6 Suppl 3:579-90. Adverse drug reaction monitoring--cost and benefit con-
siderations. Part Il: cost and preventability of adverse drug reactions leading to hospital admission. Goettler M,
Schneeweiss S, Hasford J.

Pharmacoepidemiol Drug Saf. 1997 Oct;6 Suppl 3:S71-7. Adverse drug reaction monitoring--cost and benefit consid-
erations. Part |: frequency of adverse drug reactions causing hospital admissions. Muehlberger N, Schneeweiss S,
Hasford J.

Eur J Clin Pharmacol. 2002 Jul;58(4):285-91 Admissions caused by adverse drug events to internal medicine and

emergency departments in hospitals: a longitudinal population-based study. Schneeweiss S, Hasford J, Gottler M,
Hoffmann A, Riethling AK, Avorn J.
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Studien von einer Haufigkeit aus, die zwischen 3,1 und 6,2% liegt. Dies wurde im KNA Modell
entsprechend bertcksichtigt. Eine fir diese Anwendung besonders relevante Frage ist, wie viel
Prozent dieser Falle durch die Angabe der Medikation im Notfalldatensatz vermieden werden
konnten. In Studien wurden zur Frage der generellen Vermeidbarkeit solcher Falle Prozentan-
gaben zwischen 42% und 70% angegeben®®. Bekannt ist, dass bereits die Kenntnis und Be-
rucksichtigung der Vormedikation von Relevanz ist. Eine weitere wichtige Frage ist, wie viel
Prozent dieser Falle zu einem stationaren Aufenthalt flhren. Auch hier wurden fir das KNA Mo-

dell entsprechend der Literatur ein Wert von 30% angenommen®®.

2% JAMA. 2003 Mar 5;289(9):1107-16 Incidence and preventability of adverse drug events among older persons in
the ambulatory setting

BMJ. 2004 Jul 3;329(7456):15-9 Adverse drug reactions as cause of admission to hospital: prospective analysis of 18
820 patients. Pirmohamed M, James S, Meakin S, Green C, Scott AK, Walley TJ, Farrar K, Park BK, Breckenridge
AM.

2% JAMA. 2003 Mar 5;289(9):1107-16 Incidence and preventability of adverse drug events among older persons in
the ambulatory setting
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6.2 Daten zur Priifung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

6.2.1 Grundlagen

Nach § 291a Abs. 3 Nr. 3 muss die eGK geeignet sein, das Erheben, Verarbeiten und Nutzen
von Daten zur Prifung der Arzneimitteltherapiesicherheit zu unterstitzen. Auch fiir die Anwen-
dung ,Daten zur Prifung der AMTS® sieht die Rechtsverordnung vom 02. November 2005 den
Beginn der Prifung der Anwendung zeitlich im 4. Abschnitt des Testverfahrens vor. Fir die KNA
wird daher angenommen, dass mit dem Roll-Out der eGK gleichzeitig auch die Anwendung ,Da-

ten zur Priafung der AMTS" zur Verfugung stehen wird.

Innerhalb der gematik hat die Arbeitsgruppe ,Fachanwendungen® (AG 2) Ende 2005 mit der Er-
arbeitung eines Fachkonzeptes fir die Anwendung ,Daten zur Prifung der Arzneimitteltherapie-
sicherheit” begonnen. Wahrend der Erarbeitung der Geschaftsprozesse und KNA-Grundlagen
dieser Anwendung waren noch wesentliche Punkte des Fachkonzeptes innerhalb von AG 2 in
Diskussion, wie z.B. die Frage des Signierens der Daten zur AMTS-Prifung. Die nun vorgestell-
ten, KNA-relevanten Grundlagen und Geschéaftsprozesse beruhen daher auf Annahmen, die mit
Mitgliedern der AG 2 und dem KNA-Projektteam erarbeitet sowie mit dem Fachbeirat im Rah-

men eines Workshops am 21. Marz 2006 besprochen und abgestimmt wurden.

Zur Ableitung der Kosten und Nutzen fir die KNA wird angenommen, dass die Anwendung ,Da-
ten zur Prifung der AMTS* folgenden Inhalt hat:

» Informationen zur Medikation (AM-Dok):

» Verordnete Medikamente (Verordnungsliste)

» Namen der derzeit abgegebenen Medikamente (Medikationsliste), jeweils mit Angabe
von

- Wirkstoff

_ Wirkstoffmenge

_ Darreichungsform

_  Dosierung

_ Dosierungsfrequenz
_ Medikationshistorie

» Informationen zu klinischen Parametern (Patientenmerkmale):
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» Diagnosen

» Nieren- und Leberfunktion

» Korpergewicht

» Arzneimittelunvertraglichkeiten

» Alter (bereits in den VSD)

» Geschlecht (bereits in den VSD)
Ferner wird fur die KNA davon ausgegangen, dass die Daten zur Priifung der Arzneimittelthera-
piesicherheit genutzt werden in:

» Krankenhausern, und zwar von:

» Arzten, Zahnarzten
» examinierten Krankenpflegekraften

» Arztpraxen, und zwar von:

» Arzten
» Zahnarzten
» Arzthelferinnen

» Apotheken, und zwar von:

» Apothekern

» pharmazeutischem Personal (Pharmazeutisch Technische Assistenten (PTA); Pharma-
zieingenieure)

6.2.2 Geschiftsprozesse

Zur Ableitung von Kosten und Nutzen wurden die Geschéaftsprozesse fur die Anwendung in der
Versorgung und die administrative Bearbeitung der Daten im IST und SOLL mit dem KNA-

Projektteam erarbeitet.

6.2.2.1 Annahmen zum IST-Prozess ,Administrative Bearbeitung der Daten zur Prifung der
AMTS*

Fir die KNA wird angenommen, dass der IST-Prozess zum Erheben, Eintragen, Andern und
Loschen der Daten zur Prifung der AMTS beim niedergelassenen Arzt bzw. Zahnarzt und Apo-

theke, wie in der Abbildung im Anhang des Zwischenberichts skizziert, erfolgt.
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Im Falle einer Uberweisung eines Patienten zu einem anderen Arzt bzw. der Einweisung in ein
Krankenhaus wird fiir die KNA davon ausgegangen, dass die Daten zur Prifung der AMTS heu-
te nur auf Papier und zudem haufig lickenhaft vorliegen. Im KNA-Projektteam wurde ange-
nommen, dass in hochstens 50% der Uber- bzw. Einweisungsfalle Patienten eine arztlich er-
stellte, schriftiche Dokumentation der Medikationsliste erhalten. Im Falle einer stationidren Auf-
nahme von Patienten ohne Einweisung wird angenommen, dass keine arztlichen Informationen

Uber die aktuelle Medikation der Patienten vorliegen.

Bezuglich der Arzneimitteldokumentation in der Arztpraxis wird mit der Annahme gearbeitet,
dass Praxen, die auf elektronischem Wege mit der KV abrechnen, auch Uber eine elektronische
Arzneimitteldokumentation in ihrem Primarsystem verfigen und nutzen, sofern solche Daten in
diesen Praxen im Rahmen der Versorgung erhoben werden bzw. durch Verordnungen entste-
hen. Eine automatische Prifung der Arzneimittelsicherheit durch ein Expertensystem wird im

IST nicht angenommen.

Da in Zahnarztpraxen Verordnungen von Arzneimitteln durchschnittlich nur ca. 4x pro Monat
ausgestellt werden, ist davon auszugehen, dass hier die Arzneimitteldokumentation nur in Pa-
pierform vorliegt. Demzufolge werden heute in Zahnarztpraxen auch keine automatischen Ex-

pertensysteme zur AMTS-Prifung zur Anwendung kommen.

Offen blieb sowohl in den Projektteamsitzungen als auch im Workshop mit dem Fachbeirat am
21. Marz 2006, ob und wenn ja, in welchem Umfang Aufwande fir die Einfihrung eines einheit-
lichen Arzneimittelinformationssystems als Grundlage fiir eine AMTS-Prifung in den Arztpraxen
zu berlcksichtigen sind. Der Grund hierfir war, dass nicht geklart werden konnte, ob das It.
AVWG?" durch die KV einzufilhrende einheitliche Arzneimittelinformationssystem die fiir eine
AMTS-Prifung notwendigen Kriterien erfiillen wird oder nicht. Fir die KNA wird angenommen,

dass das einzuflihrende System die Kriterien zur Prifung der AMTS erflllen wird.

Der IST-Prozess der Bereitstellung der Daten sowohl fur die Prufung der AMTS im Krankenhaus
als auch fur die Prufung selbst wird fur die KNA, wie in der Abbildung im Anhang des Zwischen-
berichts gezeigt, angenommen. Die Bereitstellung von Daten zur Prifung der AMTS am Ende
eines stationdren Aufenthalts flir die weiterbehandelnden Arzte erfolgt heute in der Regel in

Form eines Arzt- oder Kurzarztbriefes und nicht in elektronischer oder maschinenlesbarer Form.

297 Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz, Gesetzentwurf vom 13.12.2005 BT-Drucksache 16/194;

http://dip.bundestag.de/btd/16/001/1600194.pdf und BT-Drucksache 16/691
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Es wird angenommen, dass nur ein sehr kleiner Teil der Krankenhauser heute lber eine elekt-

ronische Arzneimitteldokumentation verfigt (<5%).

In den Apotheken werden Daten zur Priifung der AMTS im oben beschriebenen Sinne weder im

Fall des Einlésens einer Verordnung noch im Falle einer Selbstmedikation eigens erhoben.

6.2.2.2 Annahmen zum SOLL-Prozess ,Aufklarung und Einwilligung in die Nutzung des AMTS-

Datensatzes”

Mit Einfuhrung der eGK wird der Versicherte wahlen kénnen, ob er von der Moglichkeit der Pru-
fung der Arzneimitteltherapiesicherheit Gebrauch machen und dementsprechend die Anwen-
dung ,Daten zur Prifung der AMTS" wahlen méchte oder nicht. Winscht der Versicherte dies,
dann wird, wie bei allen freiwilligen Anwendungen angenommen, auch fur die Daten zur Prafung
der AMTS eine spezifische Aufklarung Uber die Anwendung erforderlich. Fir die KNA gilt, dass
die Aufklarung tber die Anwendung ,Daten zur Prifung der AMTS* vom behandelnden Arzt o-
der Apotheker vorgenommen wird. Der Prozess der Aufklarung und Einwilligung in die Nutzung
der Daten zur Prifung der AMTS entspricht dem der Notfalldaten und wird, wie in der Abbildung

im Anhang des Zwischenberichts beschrieben, angenommen.

6.2.2.3 Annahmen zum SOLL-Prozess ,Erheben, Eintragen, Andern und Léschen des AMTS-

Datensatzes®

Der Geschaftsprozess fiir die administrative Bearbeitung der Daten zur Prifung der AMTS wird
fur die KNA, wie in der Abbildung im Anhang des Zwischenberichts flr Arztpraxen, Krankenhau-
ser und Apotheken beschrieben, zugrunde gelegt. Flr die KNA wird davon ausgegangen, dass
Arzte in Arztpraxen und Kliniken im gesamten Datensatz zur Priifung der AMTS Eintrége vor-
nehmen, andern und I6schen kdnnen, Apotheker hingegen nur in der AM-Dok, nicht in den Pati-

entenmerkmalen.

Offen blieb in den Projektteamsitzungen und im Workshop 5 die zentrale Fragestellung nach der
Notwendigkeit des Signierens des AMTS-Datensatzes fiur alle SOLL-Geschaftsprozesse dieser
Anwendung. In AG 2 der gematik wird diese Frage kontrovers diskutiert. Sie wurde daher zur
Klarung an das BMG bzw. Architekturboard der gematik verwiesen. Bisher liegt hierzu keine
Entscheidung der gematik vor (Stand: 30.6.2006). Fur die KNA wird daher mit Annahmen gear-

beitet werden muissen.

Die Frage des Signierens ist von grofder Bedeutung, da es ein groRer Unterschied fiir die Kos-

ten und den Nutzen dieser Anwendung ist, ob der AMTS-Datensatz als Ganzes oder jeder Ein-
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trag in die AM-Dok bzw. Patientenmerkmale separat zu signieren ist. Die Zahl der vorzuneh-
menden Signaturen kann hier zwischen Werten von 1x und bis zu 20x schwanken, wenn der
Datensatz 20 Merkmale aufweisen sollte und jeder Eintrag zu signieren ware. Davon abhangig
wird die Haufigkeit des Signaturvorgangs und ggf. der Bestatigung des Versicherten durch PIN-
Eingabe direkt den Zeitbedarf bei den Leistungserbringern und die Akzeptanz der Anwendung

bei den Versicherten bestimmen.

Um die bestehenden kontraren Positionen in der KNA berlcksichtigen zu kénnen, werden fur

die Frage des Signierens des AMTS-Datensatzes drei Varianten bericksichtigt:

» Nach der Dokumentation der Daten zur Prufung der AMTS erfolgt im Primarsystem der
Schreibvorgang auf den AMTS-Dienst ohne Signatur des Leistungserbringers (QES) (Mini-

mum).

» Nach der Dokumentation der Daten zur Prifung der AMTS erfolgt im Primarsystem der
Schreibvorgang auf den AMTS-Dienst mit Signatur des Leistungserbringers. Es wird zudem
angenommen, dass Eintrage in die Medikationsliste nicht zu signieren sind (Erwartungs-

wert).

» Jeder einzelne Eintrag in die Medikationsliste und in die Liste der Patientenmerkmale wird
einzeln vom Arzt bzw. Apotheker signiert, die PIN-Eingabe des Versicherten ist erforderlich.
Erst dann werden die Daten zur Priifung der AMTS vom Primarsystem vollstandig auf den
AMTS-Dienst geschrieben werden kénnen (Maximum). Dies kann bei angenommenen 20
verschiedenen Eintragen im AMTS-Datensatz im Hoéchstfall bei der Erstausstellung zu 20

Signaturvorgangen in einem AMTS-Datensatz pro Versichertem fiihren.

Es wird ferner angenommen, dass die eintragenden Arzte iiber die notwendigen Angaben zu
den Patientenmerkmalen bereits verfiigen, d.h. allein zur Dokumentation einzelner Angaben im

AMTS-Datensatz keine zusatzlichen Untersuchungen notwendig sind.

6.2.2.4 Annahmen zum IST-Prozess ,Nutzung der Daten zur Prifung der AMTS im Versor-

gungsprozess”

Fir die KNA wird angenommen, dass die Prafung der AMTS heute im Rahmen der Auswahl ei-
nes Medikaments bzw. der Anderung einer Medikation durch den Arzt selbst und ohne Unter-
stiitzung durch ein Experten- oder spezifisches Meldesystem erfolgt. Dies gilt fir Arzte und

Zahnarzte in Praxen und Kliniken

218 Endbericht Stand: 31. Juli 2006

Kosten-Nutzen-Analyse der Einrichtung einer Telematik-Infrastruktur im deutschen Gesundheitswesen



1 gema

Geseltschaft flr Telematikanwendungen der Gesundheitikarte mbH

Booz | Allen | Hamilton

6.2.2.5 Annahmen zum SOLL-Prozess ,Nutzung der Daten zur Prifung der AMTS im Versor-

gungsprozess*

Die SOLL-Geschaftsprozesse der Bereitstellung des AMTS-Datensatzes und der Prifung der
Arzneimitteltherapiesicherheit in Arzt-/Zahnarztpraxen, im Krankenhaus und in Apotheken wer-
den fiir die KNA, wie in der Abbildung im Anhang des Zwischenberichts beschrieben, zugrunde

gelegt.

6.2.2.5.1 Annahmen zum SOLL-Prozess ,Nutzung der Daten zur Priufung der AMTS im Ver-

sorgungsprozess*“ bei niedergelassenen Arzten/Zahnarzten

Es wird angenommen, dass ein niedergelassener Arzt/Zahnarzt mit dem Erheben der Anamne-
se zugleich auch die entsprechenden medizinischen Daten Uber die eGK eines Versicherten,
der deren Nutzung zugestimmt hat, erfasst und damit vollstandig fur die weitere Behandlung
verfugbar hat. Fir den Fall der Vorbereitung eines Wiederholungsrezeptes wird dies auch fir
die Arzthelferin ohne einen vorherigen Arztkontakt als gegeben angenommen. Fir die KNA wird
ferner angenommen, dass ein niedergelassener Arzt/Zahnarzt die AMTS Daten Uber eine ent-

sprechende Funktionalitat in seinem Primarsystem speichern und anzeigen kann.

Fir die KNA wird ferner angenommen, dass ein niedergelassener Arzt zur Prifung der AMTS

Uber eine entsprechende Funktionalitat in seinem Primarsystem verfligt.

6.2.2.5.2 Annahmen zum SOLL-Prozess ,Nutzung der Daten zur Prifung der AMTS im Ver-

sorgungsprozess” in Krankenhausern

Fir den SOLL-Geschéaftsprozess der Bereitstellung des AMTS-Datensatzes und der Prifung
der Arzneimitteltherapiesicherheit im Krankenhaus wird unterschieden werden zwischen Kilini-
ken, die eine elektronische Arzneimitteldokumentation im KIS-System nutzen und Kliniken, die
nicht Uber diese Funktionalitat verfigen. Fur letztgenannte Kliniken wird angenommen, dass der
AMTS-Datensatz zu Beginn und am Ende des stationaren Aufenthalts der Patienten elektro-
nisch in der Tl und damit zur Prifung der AMTS vorliegt, nicht aber kontinuierlich wahrend der
stationaren Behandlung. Fir Kliniken, die Uber eine elektronische Arzneimitteldokumentation
verfugen wird angenommen, dass durch die Anwendung die Bereitstellung des AMTS-

Datensatzes und die Prifung der AMTS erleichtert wird.
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6.2.2.5.3 Annahmen zum SOLL-Prozess ,Nutzung der Daten zur Prifung der AMTS im Ver-

sorgungsprozess” in Apotheken

Die SOLL-Geschaftsprozesse in der Apotheke unterscheiden sich in der Bereitstellung und Pri-
fung des AMTS-Datensatzes im Rahmen arztlich verordneter Medikamente, der Ausgabe von
OTC-Praparaten durch die Apotheker und dem Bezug von Medikamenten Uber Versandapothe-

ken.

Der Sollablauf der AMTS-Prifung bei der Abgabe arztlich verordneter Arzneimittel wird, wie im
Anhang des Zwischenberichts dargestellt, angenommen. Entsprechend der oben skizzierten
Grundannahmen wird davon ausgegangen, dass die Apotheker die Aktualisierung der Medikati-

onsliste nicht signieren.

Im Falle einer Selbstmedikation bzw. Abgabe eines OTC-Praparates in der Apotheke wird da-
von ausgegangen, dass der berechtige Personenkreis vor Auswahl bzw. Abgabe eines Prapara-
tes den AMTS-Datensatz einliest und eine AMTS-Prifung durchfuhrt. Es wird angenommen,

dass dies eine Funktionalitat des Apotheken-Verwaltungssystems ist.
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6.2.3 Kosten der Anwendung ,,Daten zur Prifung der AMTS*

6.2.3.1 Investitionskosten

Wie auch bei der Anwendung ,Notfalldaten“ kdnnen als direkte Investitionskosten der Anwen-
dung ,Daten zur Prifung der AMTS* die zur Aufristung der Primarsysteme erforderlichen Kos-
ten den Leistungserbringern zugeordnet werden. Alle anderen Investitionskosten der Telemati-
kinfrastruktur werden entsprechend des Bruttonutzens der Anwendung auf die Anwendung ,Da-
ten zur Prifung der AMTS® allokiert.

Aufgrund des noch ausstehenden Fachkonzeptes fir diese Anwendung wird fir die KNA ange-
nommen, dass in Arztpraxen, Zahnarztpraxen, Krankenhausern und Apotheken die Daten zur
Prufung der AMTS genutzt werden. Dementsprechend werden die Investitionskosten dieser

Leistungserbringer bericksichtigt.

Die Aufristung der Primarsysteme erfolgt in Form von Zusatzmodulen fir die AMTS fur die Li-
zenzgeblhren an die Hersteller zu entrichten sind. Die Kosten fur diese Upgrades wurden in
Experteninterviews erfragt und im KNA Modell zu einer Schatzgréfe pro Leistungserbringer ag-

gregiert.

6.2.3.2 Betriebskosten

Bei den Betriebskosten werden die der Anwendung direkt zuordenbaren Aufwande fir Wartung
und Support des Zusatzmoduls AMTS berlcksichtigt, die den oben genannten Leistungserbrin-
gern fur diese Anwendung entstehen werden, sowie einmalig die Kosten fiir Schulung und Trai-

ning im Umgang mit der Anwendungssoftware bei Einflihrung der Anwendung.

Im KNA Modell wird davon ausgegangen, dass rund 22% der Aufristkosten fur Software-
Wartung und Update sowie zusatzlich 10% der Aufrustkosten fur Support (z.B. Hotline) als jahr-

liche Betriebskosten den jeweiligen Leistungserbringern entstehen.

Zur Ermittlung der Kosten fur Schulung und Training wird angenommen, dass in Arzt-
Zahnarztpraxen und Apotheken je 0,25 Schulungstage im Umgang mit der Anwendungssoft-
ware ausreichen. Fur Krankenhduser wird davon ausgegangen, dass der Schulungsaufwand

von der GrolRe der Krankenhduser abhangig sein wird. Daher wurde im Modell zwischen kleinen
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(bis 299 Betten), mittleren (300 bis 599 Betten) und groften Krankenhdusern (lber 600 Betten)
unterschieden. Ferner wird angenommen, dass in den Kliniken jeweils nur Master-User von ex-
tern geschult werden und im Anschluss daran das Klinikpersonal Uber die klinikinternen Master-
User im Umgang mit der Anwendung trainiert werden kénnen. Im KNA-Modell wurden daher

lediglich die Kosten fiir die externe Schulung der Master User berticksichtigt.

Zusatzlich entstehen Betriebskosten fir Information und Marketing der Anwendung ,Daten zur
Priufung der AMTS".

Fur die Leistungserbringer werden im KNA-Modell die Aufwande zur Information und Aufklarung
der Versicherten Uber die Anwendung ,Daten zur Prifung der AMTS" in Arztpraxen, Zahnarzt-
praxen, Krankenhdusern und Apotheken bertcksichtigt. Zur Kostenermittiung wird angenom-
men, dass 75% der Versicherten (Erwartungswert im KNA-Modell) von den Leistungserbringern
Uber die Anwendung aufgeklart werden. Da in Zahnarztpraxen nur sehr selten medikamentdse
Verordnungen vorgenommen werden, wird flr die KNA angenommen, dass die primare Aufkla-
rung der Versicherten Uber diese Anwendung nicht in einem nennenswerten Umfang in Zahn-
arztpraxen erfolgen wird. Entsprechend der Grundannahme zum zeitlichen Verlauf des Roll-
Outs werden auch die Kosten zur Aufklarung der Versicherten durch die Leistungserbringer im
KNA Modell zu je 50% auf die ersten beiden Jahre der Einfihrung verteilt. Fir die Jahre 3 bis 5
bzw. 3 bis 10 wird mit einem Anteil an jahrlich durchzuflihrenden Aufklarungsgesprachen von

5% gerechnet.

Auch den Kostentragern werden Aufwande zur Information der Versicherten tiber die Anwen-
dung ,Daten zur Prifung der AMTS® entstehen. Da angenommen wird, dass die Gesetzlichen
Krankenkassen und Privaten Krankenversicherungen ihre Versicherten im Zuge der eGK-
Einflhrung gleichzeitig tber alle sechs freiwillige Anwendungen informieren werden, wird fir die
,Daten zur Prifung der AMTS* ein entsprechender Anteil an den geschatzten Kosten zur Infor-
mation eines Versicherten in Hhe von 3,1 € angenommen®®. Im KNA-Modell angelegt aber
noch ohne Kostenwerte hinterlegt sind Aufwande zur Information Uber die Anwendung durch die

als KNA-beteiligte Organisationen und Spitzenverbande der Selbstverwaltung.

Bei den jahrlich entstehenden Kosten der Anwendung ,Daten zur Prifung der AMTS" werden
zudem die Kosten fiir das Erheben, Andern und Léschen von Eintragen in den Daten zur Pri-

fung der AMTS bei den Leistungserbringern berlcksichtigt.

28 Quelle: Ergebnis Experteninterviews Booz Allen Hamilton
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Die Grundlagen zur Ermittlung des Mengengerusts bilden die Gesamtzahl an Verordnungen fir
gesetzlich und privat Krankenversicherte pro Jahr in Deutschland®® sowie der Nutzungsgrad
der Anwendung durch die Versicherten. Fur die KNA wird angenommen, dass entsprechend
des zugrunde gelegten Nutzungsgrads der Anwendung bei den Versicherten auch fir 65% aller

Verordnungen Eintrage im AMTS Datensatz erhoben, geandert oder geléscht werden.

Bezliglich des zusétzlichen Zeitaufwands fiir das Erheben, Andern oder Léschen von Eintragen
wird von einer Lernkurve bzw. einem erhéhten Anfangsaufwand im 1. Jahr ausgegangen. Der
im KNA-Modell zugrunde gelegte Erwartungswert basiert auf der Annahme, dass die zu an-
dernden Eintrage nach Einfuhrung der Anwendung direkt aus dem Primarsystem Ubernommen
und als Ganzes signiert werden kdnnen und dadurch der zusatzliche Zeitbedarf begrenzt sein
wird. Zur Kostenermittlung wird der angenommene Zeitbedarf mit dem kalkulatorischen Arztlohn

von 0,779 € pro Minute®*® (average) multipliziert.

6.2.4 Nutzen der Anwendung ,,Daten zur Priifung der AMTS*

Die Kenntnis des AMTS-Datensatzes und die damit mogliche Prifung unerwiinschter Arzneimit-
telwirkungen bei der Verordnung von Medikamenten durch den Arzt kann die Therapiesicherheit
erhdhen und mogliche Nebenwirkungen bzw. Komplikationen von Arzneimitteltherapien reduzie-
ren®”’. Dies ergab eine Vielzahl von Studien, die die Haufigkeit, Vermeidbarkeit und Folgen un-
erwlnschter Arzneimittelereignisse untersucht haben. Auf Grundlage dieser Arbeiten werden im
KNA-Modell die

» Reduzierung der Zahl an vermeidbaren stationaren Aufnahmen, sowie

» Reduzierung ambulanter und stationarer Behandlungskosten von vermeidbaren uner-

wulnschten Arzneimittelwirkungen.

zur Ermittlung des Nutzens der Anwendung ,Daten zur Priifung der AMTS* berlicksichtigt.

29 Quelle: Auskunft ABDA

30 Quelle: KBV, Festsetzung des kalkulatorischen Arztliohns am 10. Dezember 2003 durch den erweiterten Bewer-
tungsausschuss http://www.kbv.de/themen/6206.html, ebenso Verwendung des kalkulatorischen Arztlohns in Hohe
von 0,779 € durch KV Westfalen-Lippe in Miinchner Medizinische Wochenschrift 8. Juni 2006 S. 54ff

%1 Deutsches Arzteblatt 2005 Jg. 102: Ausgabe 8 vom 25.02.2005 S. A-509), Arzneitherapie(un)sicherheit: Notwen-
dige Schritte zur Verbesserung der Patientensicherheit bei medikamentdser Therapie, Grandt D.; Friebel H.; Muller-
Oerlinghausen B.
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Bezlglich der Ubertragbarkeit von Studienergebnissen aus anderen Landern wird auf die Aus-

fuhrungen zur Anwendung ,Notfalldaten“ verwiesen.

6.2.4.1 Grundlagen

Fir die Ermittlung des Nutzens wird ein Nutzungsgrad der Anwendung von 60% als Erwar-
tungswert angenommen. Bei Rechenvorgangen mit diesem Erwartungswert wird in der KNA
nicht zwischen den BezugsgroRen ,Versicherte” und ,Anzahl dispensierter Verordnungen® un-
terschieden, obwohl eine nicht lineare Beziehung zwischen diesen beiden Parametern wahr-
scheinlich ist. Erhebungen der Gmunder Ersatzkasse zeigen, dass fir ca. 20% der Versicherten
rund 80% aller Verordnungen ausgestellt werden®*?. Es wiére daher bei einer entsprechend ge-
zielten Ansprache und Information dieser Patientengruppen durch Leistungserbringer und Kos-
tentrager gut moéglich, dass sich selbst nur mit 30% der Versicherten, die die Nutzung der An-
wendung AMTS wahlen, eine Nutzungsrate bezogen auf die Zahl an AMTS-gepruften Verord-

nungen von deutlich Uber 60% erreichen liel3e.

Andererseits kann wegen der noch ausstehenden Spezifikation der Anwendung und der noch
offenen Fragen hinsichtlich der genauen Art und Weise der Nutzung im Verordnungs- bzw. Ab-
gabeprozess eines Arzneimittels derzeit nicht eingeschatzt werden, welchen Einfluss eine deut-
lich komplizierte Handhabung der Anwendung als fiir die KNA angenommen®®® auf ihre Akzep-
tanz- und Nutzungsquote haben wird. Da die Nutzungsquote einen sehr grofden Einfluss auf die
Héhe des Nutzens hat (eine Anderung von 5% in der Nutzungsquote fiihrt zu einer Erhdhung
bzw. Minderung des Nutzens von ca. 90 Mio. € jahrlich ist die Ausgestaltung der noch offenen

Spezifikation der Anwendung von grofRer Bedeutung fiir das KNA-Ergebnis.

Unter den bisher bekannten Rahmenbedingungen diirfte die KNA-Annahme einer Nutzungsquo-

te von 60% dennoch ein konservativer Erwartungswert sein, zumal in reprasentativen Umfragen

%2 Quelle: GEK Arzneimittel-Report 2005, Prozentuale Verteilung der Kosten fiir versicherte Statusfalle mit Arzneimit-
teltherapie im Jahr 2004, Tabelle 2.2, Seite 42
http://www.gek.de/media/downloads/magazine/ArzneimittelReport06 GEK.pdf

%03 7 B. eine mehrfach notwendige PIN-Eingabe des Versicherten oder des Arztes im Rahmen einer Verordnung meh-
rerer Arzneimittel bzw. Anderung mehrerer Eintrage im AMTS-Datensatz wahrend eines Arztbesuchs
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innerhalb der Bevolkerung die Moglichkeit der Prifung der Arzneimitteltherapiesicherheit tber

die eGK von 75% der Befragten als sehr sinnvoll angesehen wird>*.

Zur Ermittlung des Mengengeristes der Verordnungen bzw. OTC-Arzneimittelabgaben in Apo-
theken, die von der Anwendung berihrt werden, wird berlcksichtigt, dass derzeit noch vdllig
offen ist, ob und wenn ja wie Verordnungen, die in Versandapotheken eingelost werden kiinftig
mit dem AMTS-Datensatz abgeglichen werden konnen. Im KNA-Modell wird daher eine Rate an
Verordnungen angenommen, die Uber Internetapotheken eingeldst werden. Da dieser Wert im
KNA-Modell verandert werden kann, kann fur jede Annahme zur Zahl der Uber Internet-
Apotheken eingelésten Verordnungen dynamisch im Modell die sich neu ergebende jeweilige

Nutzenhdhe je Beteiligten ermittelt werden.

Berticksichtigt wird zudem die Mdglichkeit des Versteckens von Verordnungen. Der dem KNA-
Modell zur Nutzenermittiung zugrunde gelegte Wert von Verordnungen, die von der Anwendung
erfasst werden kdnnen, wird um die Zahl der versteckten Verordnungen reduziert. Als Rate fur
die Haufigkeit versteckter Verordnungen wird im KNA-Modell ein Wert von 3% aller Verordnun-

gen®® angenommen.

6.2.4.2 Reduzierung vermeidbarer stationarer Aufnahmen

In zahlreichen Studien wurde untersucht, in welchem Umfang vermeidbare unerwiinschte Arz-

neimittelwirkungen zu stationdren Aufnahmen von Patienten fiihren®*®. Zu diesem Sachverhalt

304 Dialego, Aachen, reprasentative Umfrage unter 1000 Bundesbuirgern, November 2005; fir 75% der Befragten ist

die eGK ,ideal geeignet, um bei einer Behandlung Medikamentenunvertraglichkeiten und Allergien reduzieren zu
helfen” Quelle: http://www?2.dialego.de/uploads/media/051116DD_Gesundheitskarte 02.pdf

305 Dieser Wert wurde ermittelt anhand der Annahme, dass alle Versicherten, die Arzneimittel einnehmen, die mut-
maflich mit Schamgefuhlen gegentber Dritten behaftet sind, wie z.B. Potenz steigernde Mittel oder Verhitungsmit-
tel diese versteckten wirden. Zudem wird angenommen, dass durch entsprechende Aufklarung und Information
der Versicherten die Erkenntnis des Sachverstandigenrates durchsetzen wird, wonach ,eine Verbesserung nur
dann mdglich ist, wenn der Patient sich entscheidet, seine gesamte Medikation auf der Karte dokumentieren zu
lassen”. Zitat: Deutschr Bundestag — 15. Wahlperiode — Seite 349 — Drucksache 15/5670, Gutachten 2005 des
Sachversténdigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitsweisen - Koordination und Qualitat im
Gesundheitswesen.

3% Ann Pharmacother. 2005 Dec;39(12):1990-5. Epub 2005 Nov 15 Drug-related emergency department visits in an
elderly veteran population. Yee JL, Hasson NK, Schreiber DH.

BMJ. 2004 Jul 3;329(7456):15-9 Adverse drug reactions as cause of admission to hospital: prospective analysis of 18
820 patients. Pirmohamed M, James S, Meakin S, Green C, Scott AK, Walley TJ, Farrar K, Park BK, Breckenridge
AM.
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liegen auch Studien und Zahlen aus Deutschland vor*®’. Ausgehend von den Ergebnissen die-
ser Studien wird im KNA-Modell als Nutzen der Anwendung ,Daten zur Prifung der AMTS* die
Zahl an stationaren Aufenthalten pro Jahr aufgrund unerwiinschter Arzneimittelwirkungen ermit-
telt, die durch Kenntnis des AMTS-Datensatzes kiinftig vermieden werden kénnen und mit den

Kosten eines durchschnittlichen stationaren Aufenthalts multipliziert.

Nach dem Ergebnis der grofiten bisher in Deutschland durchgefiihrten Studie zu dieser Frage-
stellung fihren 0,1% der Verordnungen zu einer unerwiinschten Arzneimittelwirkung und in Fol-
ge dessen zu einem stationédren Aufenthalt®®®. Gut bekannt sind auch die Griinde, die zu fehler-
haften Verschreibungen fuhren. Die wichtigsten Grinde sind die fehlende bzw. nicht ausrei-

chende Kenntnis der bereits bestehenden Medikation sowie der Patientenmerkmale selbst, d.h.

Deutsches Arzteblatt 2005 Jg. 102: Ausgabe 8 vom 25.02.2005 S. A-509), Arzneitherapie(un)sicherheit: Notwendige
Schritte zur Verbesserung der Patientensicherheit bei medikamentdser Therapie, Grandt D.; Friebel H.; Miller-
Oerlinghausen B.

Drugs Aging. 2005;22(9):767-77.Adverse drug reactions in an elderly hospitalised population: inappropriate prescrip-
tion is a leading cause. Passarelli MC, Jacob-Filho W, Figueras A

Drug Saf. 2003;26(5):353-62.Lack of awareness of community-acquired adverse drug reactions upon hospital admis-
sion : dimensions and consequences of a dilemma. Dormann H, Criegee-Rieck M, Neubert A, Egger T, Geise A,
Krebs S, Schneider T, Levy M, Hahn E, Brune K.

Eur J Clin Pharmacol 2000; 56: 181-186. Adverse drug reactions in a department of systemic diseases-oriented in-
ternal medicine: prevalence, incidence, direct costs and avoidability. Lagnaoui R, Moore N, Fach J, Longy-Boursier
M, Begaud B.

Eur J Clin Pharmacol. 2002 Jul;58(4):285-91. Epub 2002 Jun 12 Admissions caused by adverse drug events to inter-
nal medicine and emergency departments in hospitals: a longitudinal population-based study. Schneeweiss S,
Hasford J, Gottler M, Hoffmann A, Riethling AK, Avorn J.

JAMA. 2003 Mar 5;289(9):1107-16 Incidence and preventability of adverse drug events among older persons in the
ambulatory setting. Gurwitz JH, Field TS, Harrold LR, Rothschild J, Debellis K, Seger AC, Cadoret C, Fish LS,
Garber L, Kelleher M, Bates DW.

Jt Comm J Qual Patient Saf. 2005 Jul;31(7):372-8 Ambulatory care visits for treating adverse drug effects in the
United States, 1995-2001. Zhan C, Arispe |, Kelley E, Ding T, Burt CW, Shinogle J, Stryer D

Pharmacoepidemiol Drug Saf. 1997 Oct;6 Suppl 3:S79-90Adverse drug reaction monitoring--cost and benefit consid-
erations. Part II: cost and preventability of adverse drug reactions leading to hospital admission. Goettler M,
Schneeweiss S, Hasford J.

Pharmacotherapy. 2002 Jul;22(7):915-23 Drug-related visits to the emergency department: how big is the problem?
Patel P, Zed PJ.

307 Drug Saf. 2003;26(5):353-62.Lack of awareness of community-acquired adverse drug reactions upon hospital ad-
mission : dimensions and consequences of a dilemma. Dormann H, Criegee-Rieck M, Neubert A, Egger T, Geise
A, Krebs S, Schneider T, Levy M, Hahn E, Brune K.

Eur J Clin Pharmacol. 2002 Jul;58(4):285-91. Epub 2002 Jun 12 Admissions caused by adverse drug events to inter-
nal medicine and emergency departments in hospitals: a longitudinal population-based study. Schneeweiss S,
Hasford J, Gottler M, Hoffmann A, Riethling AK, Avorn J.

Pharmacoepidemiol Drug Saf. 1997 Oct;6 Suppl 3:S79-90Adverse drug reaction monitoring--cost and benefit consid-
erations. Part II: cost and preventability of adverse drug reactions leading to hospital admission. Goettler M,
Schneeweiss S, Hasford J.

%98 Eyr J Clin Pharmacol. 2002 Jul;58(4):285-91 Admissions caused by adverse drug events to internal medicine and
emergency departments in hospitals: a longitudinal population-based study. Schneeweiss S, Hasford J, Gottler M,
Hoffmann A, Riethling AK, Avorn J
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der physiologischen Faktoren, deren Kenntnis fiir die Verschreibung und Dosierung wichtig sind,
wie z.B. die Nieren- oder Leberfunktion®®. D.h., dass ein GrofRteil der Ursachen fiir unerwiinsch-
te Arzneimittelwirkungen durch die Kenntnis der Daten zur Prifung der AMTS vermieden wer-

den konnte3™°,

Analog der Studienergebnisse von Schneeweiss et al wird fir die KNA angenommen, dass rund
30% der durch unerwunschte Arzneimittelwirkungen verursachten stationaren Aufenhalte ver-
meidbar sind*'". Bei Risikogruppen, d.h. lteren oder multimorbiden bzw. chronisch kranken Pa-

tienten kann der Wert auch héher angesetzt werden.

Die mit der Anwendung durchschnittlichen Kosten der vermeidbaren stationdren Aufenthalte
werden den gesetzlichen Krankenkassen bzw. privaten Krankenversicherungen entsprechend
ihres Anteils an den zugrundeliegenen Arzneimittelverordnungen als Nutzen im Sinne von Ein-
sparungen zugeschrieben. Mogliche Auswirkungen auf die Erlésbudgets bzw. Kostendeckung

der Krankenhduser werden dabei nicht berlcksichtigt.

Bei der Berechnung des Nutzens der Anwendung Daten zur Prifung der AMTS bericksichtigt
wurde auf gleicher Art und Weise auch die Zahl an stationaren Aufenthalten, die durch eine Pri-
fung von Verordnungen mit dem AMTS-Datensatz in Zahnarztpraxen vermeidbar ware. Aller-
dings wurde wegen des mutmallich geringeren Nebenwirkungsrisikos zahnarztlicher Arzneimit-

telverordnungen entsprechend geringere Werte angenommen.

Gleiches gilt fir die Prifung der Abgaben von OTC Praparaten in Apotheken mit dem AMTS-

Datensatz. Fir das geringe Nebenwirkungsrisiko von OTC-Praparaten wurde eine nochmals

399 JAMA. 1997 Jan 22-29;277(4):312-7 Factors related to errors in medication prescribing. Lesar TS, Briceland L,
Stein DS.

310 Drugs Aging. 2005;22(9):767-77.Adverse drug reactions in an elderly hospitalised population: inappropriate pre-
scription is a leading cause. Passarelli MC, Jacob-Filho W, Figueras A

JAMA. 1997 Jan 22-29;277(4):312-7 Factors related to errors in medication prescribing. Lesar TS, Briceland L, Stein
DS.

Pharmacotherapy. 2002 Jul;22(7):915-23Drug-related visits to the emergency department: how big is the problem?
Patel P, Zed PJ.

31" Eur J Clin Pharmacol. 2002 Jul;58(4):285-91. Epub 2002 Jun 12 Admissions caused by adverse drug events to
internal medicine and emergency departments in hospitals: a longitudinal population-based study. Schneeweiss S,
Hasford J, Gottler M, Hoffmann A, Riethling AK, Avorn J
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deutlich geringere Haufigkeit von stationdren Aufnahmen aufgrund von unerwlinschten Arznei-

mittelwirkungen angenommen®'2.

Nicht im KNA-Modell bertcksichtigt werden mdgliche Nutzen von Expertensystemen bzw. au-

tomatischen AMTS-Prifprogrammen.

6.2.4.3 Reduzierung vermeidbarer Kosten fir ambulante Behandlung

Da durch Kenntnis des AMTS-Datensatzes unerwilnschte Arzneimittelwirkungen vermieden
bzw. deren Haufigkeit reduziert werden kdnnen, kdnnen gleichzeitig auch Kosten fir ambulante

313 Im KNA-Modell werden diese vermiedenen Kosten eben-

Behandlungen vermieden werden
falls als Nutzenposition betrachtet und ermittelt, da angenommen wird, dass die ambulanten
Behandlungskosten fur unerwinschte Arzneimittelwirkungen nicht durch kostendeckende Erldse
fur die niedergelassenen Arzte gedeckt werden und dadurch zwar keine Einsparungen aber

dennoch ein monetarer Mehrwert fiir die niedergelassenen Arzte entsteht.

6.2.4.4 Reduzierung vermeidbarer stationarer Behandlungskosten

Auch aus Sicht der Krankenhauser kann durch die Anwendung ein Nutzen entstehen, da kiinftig
bei nahezu allen Versicherten, die den AMTS-Datensatz Uber ihre eGK zuganglich haben, bei
Krankenhausaufnahme die aktuelle, vollstandige Medikation bekannt ist. Fiir die KNA wird da-
her angenommen, dass in einem bestimmten Prozentsatz der Falle bereits durch die Kenntnis
des AMTS-Datensatzes bei Klinikaufnahme unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und damit ei-
ne Verlangerung des stationaren Aufenthalts vermieden werden kann. Da aufgrund der fallpau-
schalierten Vergiitung des DRG-Systems Mehraufwande fiir Verweildauerverlangerungen bis
zur oberen Grenzverweildauer nicht zusatzlich vergitet werden, wird fiir die KNA durch die An-
wendung ein Nutzen im Sinne eines monetar bewertbaren Mehrwertes flr die Krankenhauser

angenommen.

%12 Int J Clin Pharmacol Ther. 2004 Aug;42(8):415-22 Safety and usage pattern of low-dose diclofenac when used as
an over-the-counter medication: results of an observational cohort study in a community-based pharmacy setting.
Hasford J, Moore N, Hoye K.

1% Jt Comm J Qual Patient Saf. 2005 Jul;31(7):372-8Ambulatory care visits for treating adverse drug effects in the
United States, 1995-2001. Zhan C, Arispe |, Kelley E, Ding T, Burt CW, Shinogle J, Stryer D
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6.2.4.5 Nicht monetar bewerteter Nutzen der Anwendung

In mehreren Studien®'* wird eine Haufigkeit von Todesfallen, die durch unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen (UAW) bedingt sind, mit ca.2 % der wegen UAW stationar aufgenommenen Pati-
enten angegeben. Allerdings schwanken die Werte zum Teil erheblich. Da anhand der Studien-
lage nicht beurteilt werden kann, ob diese Todesfalle durch die Anwendung ,Daten zur Prifung
der AMTS* vermieden werden kdnnen, wird dieser mogliche Nutzenaspekt in der KNA nicht be-

rucksichtigt.

314 BMJ. 2004 Jul 3;329(7456):15-9 Adverse drug reactions as cause of admission to hospital: prospective analysis of
18 820 patients. Pirmohamed M, James S, Meakin S, Green C, Scott AK, Walley TJ, Farrar K, Park BK,
Breckenridge AM.

Deutsches Arzteblatt 2005 Jg. 102: Ausgabe 8 vom 25.02.2005 S. A-509), Arzneitherapie(un)sicherheit: Notwendige
Schritte zur Verbesserung der Patientensicherheit bei medikamentdser Therapie, Grandt D.; Friebel H.; Muller-
Oerlinghausen B.
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6.3 Elektronischer Arztbrief

6.3.1 Grundlagen

Nach § 291a Abs. 3 Nr. 2 muss die eGK geeignet sein, das Erheben, Verarbeiten und Nutzen
von Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen sowie Behandlungsberichten in elektroni-
scher und maschinell verwertbarer Form fur eine einrichtungsibergreifende, fallbezogene Ko-

operation (elektronischer Arztbrief) zu unterstutzen.

Diese Anwendung wird nicht in der Rechtsverordnung vom 02. November 2005 genannt. Daher
wird fur die KNA angenommen, dass der eArztbrief nicht bereits mit dem Roll-out eingefuhrt

werden wird.

Innerhalb der gematik war bisher keine Arbeitsgruppe mit der Erstellung eines Fachkonzeptes
fur den eArztbrief befasst (Stand: 30.6.2006). Die erarbeiteten, KNA-relevanten Grundlagen und
Geschaftsprozesse fir die Anwendung eArztbrief beruhen daher auf Annahmen, die mit dem
KNA-Projektteam erarbeitet sowie mit dem Fachbeirat im Rahmen eines Workshops am 21.

Marz 2006 besprochen und abgestimmt wurden.

Fir die KNA wird ein ,eArztbrief‘ wie folgt definiert:

» schriftlicher, strukturierter, arztlicher Bericht

» nach arztlicher Untersuchung oder Behandlung von Arzten erstellt

» enthalt Gber Anamnese, Befunde, Diagnosen, Behandlungen, epikritische Bewertung oder

Therapieempfehlungen
» Uber einen Patienten

» Kommunikationsmedium zwischen zwei verschiedenen Einrichtungen: ambulant-ambulant,
ambulant-stationar oder stationar-stationar, allerdings nicht zwischen Abteilungen innerhalb

eines Krankenhauses.

Unter einem Arztbrief werden demnach fir die KNA auch arztliche Befundberichte verstanden,
die die genannten Kriterien erflillen wie z.B. radiologische Befundberichte niedergelassener Ra-

diologen an die Uberweisenden Haus- und Facharzte.

Berichte Uber Patienten zwischen Leistungserbringern und Kostentragern, z.B. im Rahmen der

Bearbeitung von Leistungsantragen, werden nicht als Arztbriefe im Sinne der KNA angesehen.
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Zur Ermittlung der Mengengeriiste wird angenommen, dass die in der Abbildung im Anhang des
Zwischenberichts genannten niedergelassenen Arzte und Krankenhauséarzte Arztbriefe und Be-
fundberichte verfassen. Berichte von Arzten aus Rehabilitationseinrichtungen werden in der
KNA nicht bertcksichtigt, da diese Einrichtungen nicht als Beteiligte im Sinne der KNA vom

Fachbeirat definiert wurden.
Folgende Zugriffsberechtigungen werden angenommen:
» In Krankenhdusern:

» Arzte, Zahnarzte
» examinierte Krankenpflegekrafte

» weiteres in die Behandlung und ihre Dokumentation/Organisation eingebundenes Kran-
kenhauspersonal

» In Arzt-/Zahnarztpraxen:

» Arzte

» Zahnarzte

» Arzthelferinnen

» Zahnarzthelferinnen

» In Apotheken:

» Apotheker
» pharmazeutisches Personal (PTA; Pharmazieingenieure)

Da es sich beim eArztbrief um eine freiwillige Anwendung handelt, wird fur die KNA angenom-
men, dass die Versicherten, die sich zur Nutzung dieses Dienstes entschieden haben, nicht von

der Méglichkeit des Versteckens von Eintragen Gebrauch machen.

6.3.2 Geschiftsprozesse

Da der Arztbrief zum einen die wichtigsten Informationen Uber eine zeitlich begrenzte Behand-
lung eines Patienten zusammenfassend dokumentiert und zum anderen der Vermittlung dieser
Information Uber einen bestimmten Patienten zwischen Arzten zweier Einrichtungen dient, wur-
den fir die KNA die Ist- und SOLL-Geschaftsprozesse der eArztbrieferstellung und der

eArztbrieflbermittiung beschrieben.
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6.3.2.1 Arztbrieferstellung IST-Prozess im Krankenhaus

Die zeitliche Abfolge der Durchflihrung von Untersuchungen und des Eintreffens von Untersu-
chungsergebnissen im Krankenhaus bedingt, dass zum Zeitpunkt der Entlassung von Patienten
nicht immer alle Befunde vorliegen und daher haufig zunachst ein vorlaufiger Arztbrief erstellt
werden muss. Hinzu kommt, dass die administrativen Ablaufe der Arztbrieferstellung in den Kii-
niken meist nicht darauf ausgelegt sind, den Patienten am Entlassungstag ein fertiges Doku-
ment fir den weiterbehandelnden Arzt aushandigen zu kdnnen. Daher wird in zeitlicher Verzo-
gerung zur stationaren Entlassung der Patienten ein zweiter, meist umfassenderer Arztbrief er-
stellt und an den einweisenden bzw. weiterbehandelnden Arzt gesandt. Dieser wird in der Regel
nicht nur vom behandelnden Arzt, sondern auch von den leitenden Arzten der Abteilung (Ober-
und Chefarzt) gegengezeichnet. Die vorlaufigen Kurzarztbriefe werden haufig noch handschrift-
lich erstellt. Die umfassenderen Entlassbriefe aber werden in den Kliniken zunehmend in elekt-

ronischer Form verfasst und im KIS abgelegt.

6.3.2.2 Arztbrieferstellung IST-Prozess in Arzt- / Zahnarztpraxen

Im ambulanten Versorgungsbereich werden meist arztliche Befundberichte unmittelbar im An-
schluss an eine facharztliche Untersuchung oder Behandlung erstellt. Das Verfassen ausflhrli-
cher Arztbriefe oder Befundberichte erfolgt bei niedergelassenen Arzten deutlich seltener als im
stationaren Bereich, da bei einer ambulanten Behandlung meist nur eine vergleichsweise kurze
Untersuchungssequenz oder ein einzelner Befund beschrieben werden. Hausarzte verfassen in
der Regel keine Arztbriefe oder Befundberichte, sondern vielmehr Notizen fiir den weiterbehan-
delnden Arzt im Rahmen von Uberweisungen. Fir die KNA wird daher angenommen, dass &rzt-
liche Befundberichte in der Regel nur von Facharzten, nicht aber von Hausarzten erstellt wer-

den. Die Befundberichte niedergelassener Arzte liegen in der Regel in elektronischer Form vor.

6.3.2.3 Arztbrieflibermittlung IST-Prozess

Arztbriefe werden heute in der Regel in Papierform auf dem Postweg, per Fax oder durch den

Patienten selbst von einem Arzt zum weiterbehandelnden Arzt Ubermittelt.

6.3.2.4 Arztbrieferstellung SOLL-Prozess im Krankenhaus

Bei der Erarbeitung der SOLL-Geschaftsprozesse der Arztbrieferstellung im Krankenhaus ist die
Frage des Signierens der eArztbriefe offen. Fir die KNA wird angenommen, dass entweder nur

der behandelnde Arzt den eArztbrief signiert (Erwartungswert) oder dass, wie bisher Ublich,
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durchschnittlich drei Arzte (behandelnder Arzt, Oberarzt, Chefarzt) den eArztbrief signieren
(Maximum). Ferner wird angenommen, dass die bestehenden Prozesse der Arztbrieferstellung
im Krankenhaus nicht zwingend wegen der Einfliihrung der eGK verandert missen bzw. hierfir

keine Aufwande anzurechnen sind.

6.3.2.5 Arztbrieferstellung SOLL-Prozess in Arzt-/Zahnarztpraxen

Da der EBM 2000 plus®'® das Verfassen von Arztbriefen bzw. arztlichen Befundberichten als
Abrechnungsvoraussetzung vorsieht wird angenommen, dass die Leistungserbringer Arztbriefe
nicht erst wegen der verpflichtenden Anwendung eArztbrief erstellen mussen. Es wird ferner
angenommen, dass sich der Prozess der Arztbrieferstellung nicht substanziell wegen der Ein-

fuhrung der eGK andern wird.

6.3.2.6 Arztbriefubermittlung SOLL-Prozess

Hinsichtlich des Einstellens von eArztbriefen in die Telematikinfrastruktur und ihrer Ubermittlung
traten eine Reihe von Fragen auf, flr die aufgrund der fehlenden Spezifikation dieser Anwen-
dung Annahmen fur die KNA getroffen werden mussen. Folgende Fragen zum SOLL-
Geschéaftsprozess der Ubermittlung von eArztbriefen sind fir die Kosten und Nutzen der An-

wendung von grolRer Bedeutung, allerdings noch offen:

» Konnen e-Arztbriefe auch ohne Anwesenheit eines Patienten, d.h. ohne Anwesenheit seiner

eGK in die Tl eingestellt werden?

» Kann mit der Aufklarung und Einwilligung zur freiwilligen Anwendung ,eArztbrief‘ automa-
tisch eine (stets widerrufbare) Einwilligung zur Bereitstellung der eArztbriefe gegeben wer-

den oder muss diese immer schriftlich und im Einzelfall erfolgen (§ 73 Abs. 1b SGB V)?

Fir die KNA wird beziglich der SOLL-Geschéftsprozesse der Ubermittlung von eArztbriefen

angenommen, dass

» eArztbriefe auch ohne Anwesenheit der Patienten, d.h. ohne gleichzeitige Prasenz der eGK
der Patienten in die Tl eingestellt werden konnen. Es wird ferner angenommen, dass wah-
rend des stationaren Aufenthalts oder der ambulanten Behandlung ein Prasenztoken mit be-

grenzter Gultigkeit von der eGK des Versicherten in das Primarsystem des Leitungserbrin-

%15 Einheitlicher Bewertungsmalstab 2000 plus
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gers Ubernommen wird, was dem berechtigten Personenkreis dort das Einstellen des

eArztbriefes in die Tl ermoglicht;

bezlglich der in § 73 Abs. 1b SGB V geforderten schriftichen Zustimmung des Versicherten
zur Weiterleitung eines ihn betreffenden Arztbriefes an einen weiterbehandelnden Arzt die
Tatsache der Aufklarung und schriftlichen Zustimmung der Versicherten zu dieser Anwen-
dung als erteilte und nachprifbare Zustimmung zur Einstellung in die Tl und damit zur Be-
reitstellung des eArztbriefes fiir weiterbehandelnde Arzte gilt. Die Zustimmung zur Abholung
eines eArztbriefes aus der Tl wird als gegeben angesehen, wenn Patienten Zugriffsberechti-
gen mit HBA/BA uUber ihre PIN-Eingabe den Zugriff auf die Anwendung ermdglichen. Es wird
ferner angenommen, dass die Giltigkeitsdauer eines Prasenztokens flur eine bestimmte
Personengruppe (z.B. Hausarzt oder standiger behandelnder Arzt) auch die Dauer eines

Quartals betragen kann.

234

Endbericht Stand: 31. Juli 2006

Kosten-Nutzen-Analyse der Einrichtung einer Telematik-Infrastruktur im deutschen Gesundheitswesen



1 gema

Geseltschaft flr Telematikanwendungen der Gesundheitikarte mbH

Booz | Allen | Hamilton

6.3.3 Kosten der Anwendung ,,eArztbrief

Aufgrund der fehlenden Beschreibung bzw. Spezifikation der Anwendung eArztbrief beruhen
alle im Kostenmodell der KNA gemachten Angaben auf Annahmen und Eckpunkten, die bzgl.

der kinftigen Ausgestaltung der Anwendung mit dem Fachbeirat KNA abgestimmt wurden.

Far die KNA wird angenommen, dass der Roll-Out der Anwendung eArztbrief im 6. Jahr nach
Einfihrung der eGK sein wird. Dementsprechend werden im KNA-Model alle Investitions- und

Betriebskosten in den Jahren 6 bis 10 berlcksichtigt.

6.3.3.1 Investitionskosten ,eArztbrief*

Das KNA-Modell enthalt ebenso wie bei den anderen freiwilligen Anwendungen die zur Aufris-
tung der Software der Primarsysteme notwendigen Investitionskosten in Arztpraxen, Zahnarzt-
praxen und Krankenhausern. Da fir die KNA angenommen wird, dass in Apotheken die Anwen-
dung eArztbrief nicht genutzt werden wird, werden im Modell fir Apotheken keine Investitions-
kosten bericksichtigt. Die Annahmen beziglich der Hohe der notwendigen Investitionskosten
zur Aufristung der Software der Primarsysteme ruhen auf den Ergebnissen von Experteninter-
views, konnen aber wegen der noch ausstehenden Spezifikation nur als eine Grobschatzung

angesehen werden.

6.3.3.2 Betriebskosten ,eArztbrief*

Die Betriebskosten der Anwendung eArztbrief sind im KNA-Modell in der gleichen Systematik
wie bei den Anwendungen ,Notfalldaten und ,AMTS-Datensatz® beschrieben dargestellt und

werden unterteilt in:

» Information und Marketing“: die Kosten zur Information/Aufklarung der gesetzlich und pri-
vat Versicherten Uber die Anwendung (auf3erhalb von Arzt- bzw. Zahnarztpraxen und Kili-

niken)
» ,Personalkosten®: Kosten, die in den Arzt-, Zahnarztpraxen, Kliniken entstehen flr die
o erstmalige Aufklarung/Information sowie Dokumentation der Aufklarung und fir

o die Mehrkosten des Erstellens bzw. Einstellens von eArztbriefen in die Telemati-

kinfrastruktur
» Wartung und Support fiir das Modul ,eArztbrief* in den Primarsystemen

» Schulung und Training der Anwender bei Einfihrung der Anwendung
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Bezulglich der Kosten zur Information der Versicherten tber die Anwendung eArztbrief durch die
Kostentrager und Organisationen bzw. Spitzenverbande der Selbstverwaltung, sowie den Kos-
ten zur Aufklarung von Versicherten in Arztpraxen und Krankenhauser bzw. den Kosten fir War-
tung und Support und Schulung gelten die bereits gemachten Ausfiihrungen. Fir die KNA wird
angenommen, dass Zahnarzte und Apotheken nicht tber die Anwendung eArztbrief aufklaren

werden.

Es wird davon ausgegangen, dass rund 55% der Versicherten von niedergelassenen Arzten und

Klinikérzten (iber die Anwendung aufgeklart werden®'®.

Fur die KNA werden Mehraufwande, die in den Arztpraxen und Krankenhausern durch das
Erstellen bzw. Einstellen von eArztbriefen in die Telematikinfrastruktur entstehen berlcksichtigt.
Allerdings kénnen diese Kostenschatzungen lediglich auf Eckpunkten basieren, die fir die An-
wendung eArztbrief flr die KNA erarbeitet wurden, da eine Beschreibung oder Spezifikation der

Anwendung durch die gematik noch nicht begonnen wurde.

Zur Ermittlung der Hohe der Mehraufwande in Arztpraxen und Krankenhdusern wird die Anzahl
an Arztbriefen, die jahrlich in Deutschland erstellt werden, als Ausgangswert verwendet. Fir die
KNA wird angenommen, dass jede Uberweisung im niedergelassenen Bereich zu einem Fach-
gebietsarzt mit einem Arztbrief bzw. Befundbericht verbunden ist und jeder stationare Aufenthalt
zur Erstellung wenigstens eines Arztbriefes fiihrt. Fir den Krankenhausbereich wird zudem die
Zahl ambulanter Behandlungen bei der Ermittlung der Zahl an Arztbriefen bzw. Befundberichten

berlcksichtigt.

Die durch den Vergleich der Ist- und Sollgeschaftsprozesse ableitbaren zeitlichen Mehraufwan-
de zur Einstellung von eArztbriefen beruhen auf der Annahme, dass Uber die Primarsysteme der
betreffenden Leistungserbringer ein entsprechendes elektronisches Dokument angelegt und
eingestellt werden kann®'". Bei niedergelassenen Arzten wird dies fiir alle Arztbriefe bzw. Be-
fundberichte vorausgesetzt. Daher werden fur den Erwartungswert als Mehraufwand nur die
Zeitwerte zum Einstellen eines eArztbriefes in die Telematikinfrastruktur, d.h. fur die PIN-
Eingabe des Versicherten, des Arztes bzw. seines berechtigen Stellvertreters, z.B. Arzthelfer-

(in) sowie die vorgesehene maximale Systemantwortzeit bertcksichtigt.

316 Dialego, Aachen, reprasentative Umfrage unter 1000 Bundesbirgern, November 2005;
http://www?2.dialego.de/uploads/media/051116DD_Gesundheitskarte 02.pdf ; Seite 9

%" Dies sieht auch das D2D-Konzept der KV Nordrhein vor. Quelle: Deutsches Arzteblatt 2006 Jg. 103. Heft 5 vom
03.02.2006 S. A-230-232), Doctor to Doctor: Der Nutzen Uberzeugt, Mohr G
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Fir Krankenhauser, die derzeit noch nicht in dem gleichen Umfange wie (Fach-) Arztpraxen
Arztbriefe in elektronischer Form erstellen kénnen, wird in der Einfihrungsphase der Anwen-
dung wegen des damit verbundenen Mehraufwands zur Erstellung eines elektronischen Arzt-

briefes ein hoherer Zeitbedarf angenommen.

Zur monetaren Bewertung des zeitlichen Mehraufwandes des Erstellens bzw. Einstellens von
eArztbriefen in die Tl werden die Zeiteinheiten mit dem kalkulatorischen Arztlohn multipliziert

und in der KNA-Betrachtung bertcksichtigt.

6.3.4 Nutzen der Anwendung ,,eArztbrief

Da noch keine Beschreibung bzw. Spezifikation der Anwendung eArztbrief vorliegt beruhen die
Ausfihrungen zum Nutzen des eArztbriefes auf Annahmen und Eckpunkten zur kinftigen Aus-

gestaltung der Anwendung, die nur zur Verwendung flr die KNA erarbeitet wurden.

Unter den oben skizzierten Voraussetzungen und einem Abgleich der zugrunde gelegten Ist-
und Sollgeschaftsprozesse zeigt sich der Nutzen der Anwendung eArztbrief in der schnelleren
Ubermittlung klinisch relevanter Informationen zwischen zwei Arzten, Arztpraxen bzw. Praxen

und Krankenhausern und der jederzeitigen Verfligbarkeit von Arztbriefen und Befundberichten.

Mit Einflihrung des eArztbriefes werden die Kosten fir den Versand der Briefe bzw. Berichte
reduziert werden bzw. entfallen. Durch die fiir die KNA angenommene jederzeitige Verfugbarkeit
der eArztbriefe und Befundberichte wird zudem der heute vorhandene administrative Aufwand
zur Informationsbeschaffung (z.B. flir Anfragen zur Verfugungsstellung von Arztbriefen oder das

Suchen von Befundberichten) reduziert werden kénnen®'®. Studien zeigen, dass der Vorteil der

8 Deutsches Arzteblatt 2006 Jg. 103. Heft 5 vom 03.02.2006 S. A-230-232), Doctor to Doctor: Der Nutzen Uber-
zeugt, Mohr G.

Ann Intern Med. 2006 May 16;144(10):742-52. Epub 2006 Apr 11 Systematic review: impact of health information
technology on quality, efficiency, and costs of medical care. Chaudhry B, Wang J, Wu S, Maglione M, Mojica W,
Roth E, Morton SC, Shekelle PG.

CMAJ. 2006 Jan 31;174(3):313-8. Epub 2006 Jan 6 Impact of an electronic link between the emergency department
and family physicians: a randomized controlled trial. Lang E, Afilalo M, Vandal AC, Boivin JF, Xue X, Colacone A,
Leger R, Shrier |, Rosenthal S.

Health Affairs 2005 Jan 19 The Value of Health Care Information Exchange and Interoperability Walker J. Pan E.,
Johnston D., Adler-Milstein J., Bates DW., Middleton B.
http://content.healthaffairs.org/cgi/reprint/hlthaff.w5.10v1.pdf

Health Affairs 2005 Jan 19 W 5-22 — 25. Benefits of Interoperability: A Closer Look at the Estimates. Baker LC
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sofortigen und jederzeitigen Verfiigbarkeit von klinischen Informationen auch die Zahl an Dop-

peluntersuchungen reduzieren kann*'®.
Im KNA-Modell werden daher zur Ermittlung des Nutzens dieser Anwendung berlcksichtigt die

» Reduktion der Versandkosten von Arztbriefen in Arztpraxen und Krankenhausern (primar

monetarer Nutzen), die

» Reduktion vermeidbaren administrativen Aufwands zur Beschaffung von Arztbriefen bzw.

Befundberichten sowie die

» Reduktion vermeidbarer diagnostischer Leistungen und Behandlungskosten im ambulanten

und stationaren Bereich (abgeleiteter monetar bewerteter Nutzen).

6.3.4.1 Grundlagen ,eArztbrief*

Fur die Ermittlung des Nutzens wird ein Nutzungsgrad der Anwendung von 40% bezogen auf

die Zahl an Arztbriefen als Erwartungswert angenommen.

Fir einen deutlich hdheren Nutzungsgrad der Anwendung wirde die Tatsache sprechen, dass
in einer im Jahr 2005 durchgefiihrten Umfrage unter 1000 reprasentativ ausgewahlten Bundes-
blrgern 77% der Befragten der Meinung waren, dass Gesundheitsinformationen wie z.B. aktuel-
le Diagnosen, Operationen, Impfungen und Ergebnisse von Rdntgenuntersuchungen auf der
eGK bzw. Uber die eGK zuganglich sein sollten. Da ein aktueller Arztbericht bzw. Befundbericht
eine Zusammenfassung dieser Informationen darstellt, dirfte in der Bevolkerung daher auch fir
den eArztbrief eine ahnlich hohe Akzeptanzrate bestehen. Allerdings haben sich in der gleichen
Umfrage nur 51% der Befragten dafiir ausgesprochen, dass auch altere, abgeschlossene Be-

handlungen auf der Karte bzw. Telematikinfrastruktur dokumentiert werden sollten®%°.

Ein weiterer Grund die Hohe des Nutzungsgrads der Anwendung eArztbrief im Sinne einer fir
die KNA konservativen Schatzung deutlich unter diesen Umfragewerten anzusetzen liegt auch

in der noch fehlenden Spezifikation dieser Anwendung und der damit verbundenen Unsicher-

¥ Ann Intern Med. 1987 Oct;107(4):569-74 Computerized display of past test results. Effect on outpatient testing.
Tierney WM, McDonald CJ, Martin DK, Rogers MP.

Health Affairs 2005 Jan 19 The Value of Health Care Information Exchange and Interoperability Walker J. Pan E.,
Johnston D., Adler-Milstein J., Bates DW., Middleton B.
http://content.healthaffairs.org/cgi/reprint/hithaff.w5.10v1.pdf

Health Affairs 2005 Jan 19 W 5-22 — 25. Benefits of Interoperability: A Closer Look at the Estimates. Baker LC

820 Dialego, Aachen, reprasentative Umfrage unter 1000 Bundesbirgern, November 2005;
http://www?2.dialego.de/uploads/media/051116DD_Gesundheitskarte 02.pdf ; Seite 9
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heit, ob die beziiglich der Verflgbarkeit des eArztbriefes getroffenen technischen Vorausset-
zungen (z.B. die Moglichkeit der Vergabe von Prasenztoken) gegeben sein werden. Unklar ist
zudem auch, ob die in § 73 Abs. 1b SGB V geforderte schriftliche Zustimmung der Versicherten
zur Weiterleitung von Arztbriefen mit der vor Nutzung der Anwendung erforderlichen schriftli-
chen Aufklarung bereits gegeben ist. Sollten diese flir den Nutzungsgrad der Anwendung wich-
tigen Annahmen durch kompliziertere Verfahren ersetzt werden durfte der Nutzungsgrad deut-

lich unter die oben genannten hohen Umfrage- und Zustimmungswerte fallen.

Allerdings gilt auch fir die Anwendung eArztbrief, dass bei einer hohen Beteiligung chronisch
Kranker und &lterer Patienten, die einen deutlich héheren Anteil an Uberweisungen und damit
auch Arztbriefen haben, bereits mit einer kleinen Zahl an Versicherten ein Nutzungsgrad bezo-

gen auf die Zahl an eArztbriefen von deutlich tUber 40% erreicht werden kann.

6.3.4.2 Nutzen durch Reduktion von Versandkosten

Mit Einfuhrung der Anwendung eArztbrief werden weniger Arztbriefe per Post oder Fax durch
Arztpraxen und Krankenhduser verschickt werden und dementsprechend auch die damit ver-
bundenen Versandkosten sinken®?'. Im KNA-Modell wird dieser Effekt fiir niedergelassene Arzte
und Krankenhauser berilicksichtigt. Die direkt einsparbaren Kosten werden anhand der Zahl an
jahrlich verschickten Arztbriefen bzw. Befundberichten, dem angenommenen Nutzungsgrad der

Anwendung und den angenommenen durchschnittlichen Kosten einer Versendung errechnet.

6.3.4.3 Reduktion vermeidbaren administrativen Aufwands zur Beschaffung von Arztbriefen

bzw. Befundberichten

Ein wichtiger Nutzenaspekt der Anwendung eArztbrief ist die rasche und jederzeit mogliche Zu-
gangsmoglichkeit zu behandlungsrelevanten Informationen fiir die von den Versicherten autori-
sierten, behandelnden Arzte. Derzeit muss in Arztpraxen und Krankenhdusern regelmaBig ein
nicht unerheblicher Zeitaufwand flr die Beschaffung von Arztbriefen oder Befundberichten auf-

gewendet werden®?, der durch die Anwendung eArztbrief verringert werden kann. Erste Erfah-

31 The cost benefit of electronic patient referrals in Denmark. summary report; Hrsg: Danish Centre

for Health Telematics http://cfstuk.temp.fyns-amt.dk/wm150961 www.cfst.dk/dwn9144

%22 Deutsches Arzteblatt 2006 Jg. 103. Heft 5 vom 03.02.2006 S. A-230-232), Doctor to Doctor: Der Nutzen iiber-
zeugt, Mohr G.

Ann Intern Med. 2006 May 16;144(10):742-52. Epub 2006 Apr 11 Systematic review: impact of health information
technology on quality, efficiency, and costs of medical care. Chaudhry B, Wang J, Wu S, Maglione M, Mojica W,
Roth E, Morton SC, Shekelle PG.
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rungen der KV Nordrhein mit dem dort als Pilotprojekt eingesetztem D2D (Doctor to Doctor)-
Kommunikationssystem scheinen die Annahme einer im Praxisalltag spurbaren Entlastung

durch die Anwendung eArztbrief zu bestétigen?>.

Im KNA Modell wird anhand von Literaturangaben zur Haufigkeit des Fehlens von Befundberich-
ten®* der Zeitaufwand ermittelt, der voraussichtlich durch die Einfiihrung der Anwendung
eArztbrief fiir die Beschaffung von Arztbriefen oder Befundberichten vermieden werden kann®?.
Wie auch bei den Betriebskosten werden zur Ermittlung des Nutzens die durch die Anwendung
eArztbrief vermeidbaren Zeitaufwande im KNA-Modell monetar bewertet und mit den entspre-

chenden Summen den betreffenden KNA-Beteiligten zugeordnet.

6.3.4.4 Nutzen durch Reduktion vermeidbarer diagnostischer Verfahren und vermeidbarer Be-

handlungskosten

Durch die Anwendung ist unmittelbar nach der Einstellung eines eArztbriefs in die TI fir Zu-
gangsberechtigte ein strukturierter, arztlicher Bericht verfugbar, der Angaben zu Anamnese, Be-
funden, Diagnosen und Behandlungen nach einer arztlichen Untersuchung bzw. einem stationa-
ren Aufenthalt enthalt (KNA Annahme). Mit diesen Inhalten kann die Anwendung eArztbrief
wichtige, behandlungsrelevante Informationen bereit halten und flr die Entscheidungsfindung

des Arztes mitunter die Funktion einer ,elektronischen mini-Fallakte“ bekommen.

Eine Reihe von Studien hat gezeigt, dass durch die Kenntnis der Ergebnisse von Voruntersu-
chungen die Zahl an durchgefiihrten diagnostischen MalRnahmen reduziert werden kann. Die

Ergebnisse dieser im angloamerikanischen Sprachraum durchgefiihrten Arbeiten werden fir die

CMAJ. 2006 Jan 31;174(3):313-8. Epub 2006 Jan 6 Impact of an electronic link between the emergency department
and family physicians: a randomized controlled trial. Lang E, Afilalo M, Vandal AC, Boivin JF, Xue X, Colacone A,
Leger R, Shrier |, Rosenthal S.

Health Affairs 2005 Jan 19 The Value of Health Care Information Exchange and Interoperability Walker J. Pan E.,
Johnston D., Adler-Milstein J., Bates DW., Middleton B.
http://content.healthaffairs.org/cgi/reprint/hlthaff.w5.10v1.pdf

Health Affairs 2005 Jan 19 W 5-22 — 25. Benefits of Interoperability: A Closer Look at the Estimates. Baker LC

JAMA. 2005 Feb 2;293(5):565-71. Missing clinical information during primary care visits. Smith PC, Araya-Guerra R,
Bublitz C, Parnes B, Dickinson LM, Van Vorst R, Westfall JM, Pace WD.

%28 Deutsches Arzteblatt 2006 Jg. 103. Heft 5 vom 03.02.2006 S. A-230-232), Doctor to Doctor: Der Nutzen uber-
zeugt, Mohr G.

324 JAMA. 2005 Feb 2;293(5):565-71. ssing clinical information during primary care visits. Smith PC, Araya-Guerra R,
Bublitz C, Parnes B, Dickinson LM, Van Vorst R, Westfall JM, Pace WD.

325 Sjehe ebenda
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KNA als Ubertragbar angesehen, weil diese Leistungen in den Studienlandern als Einzelleistun-
gen ohne Budgetdeckelung vergutet werden und damit dort der finanzielle Anreiz zur Durchflih-
rung von Leistungen noch groRer als in Deutschland der Fall sein dirfte. Im KNA Modell wird
der Anwendung eArztbrief ein gewisser Teil der aufgrund der hoheren Verfiigbarkeit klinisch re-

levanter Informationen in diesen Studien gezeigten Einspareffekte®?®

zugeschrieben. Die Zahl
der durch die Anwendung vermeidbaren diagnostischen Leistungen wird daraufhin im KNA Mo-
dell monetar bewertet und als Nutzenposition den KNA-Beteiligten niedergelassenen Arzten und

Krankenhausern zugeordnet.

Die Anwendung eArztbrief ermdglicht dariber hinaus, dass zu Beginn einer stationdren Behand-
lung in einem héheren Umfang die zur Einleitung einer stationaren Therapie erforderlichen Un-
terlagen zur Entscheidung Uber Art und Umfang einer notwendigen stationaren Therapie vorlie-
gen kdnnen. Studien haben gezeigt, dass eine bessere Kenntnis der Patientenhistorie, der Vor-
erkrankungen und der bisherigen stationaren Aufenthalte zu einer Verkirzung der Dauer der
stationaren Aufenthalte um 1 bis 2 Tage filhren kann®**’. Im KNA-Modell wird daher dieser Effekt

bei der Nutzenbetrachtung berticksichtigt und monetar bewertet.

Die rasche Verflugbarkeit klinischer Informationen im Anschluss an eine stationare Behandlung
wie sie durch die Anwendung eArztbrief erméglicht werden kann, hat auch Einfluss auf die Wie-
deraufnahmerate alterer Patienten (> 65 Jahre)*®. Studien zeigen, dass in den ersten 6 Wochen
nach einem Klinikaufenthalt die Wiederaufnahmerate durch die Mdglichkeit des Zugriffs auf ei-

nen eArztbrief relativ um 30% und absolut um 5% reduziert werden kann.

3% Am J Public Health. 1982 Jul;72(7):698-702. The effect of immediate access to a computerized medical record on
physician test ordering: a controlled clinical trial in the emergency room. Wilson GA, McDonald CJ, McCabe GP Jr.

Am J Med. 1998 Apr;104(4):361-8. What proportion of common diagnostic tests appear redundant? Bates DW, Boyle
DL, Rittenberg E, Kuperman GJ, Ma'Luf N, Menkin V, Winkelman JW, Tanasijevic MJ.

J Emerg Med. 1998 Nov-Dec;16(6):895-7. Reduction of redundant laboratory orders by access to computerized pa-
tient records. Stair TO

7 Int J Med Inform. 2002 Nov 12;65(3):213-23 Impact of a physician's order entry (POE) system on physicians' or-
dering patterns and patient length of stay.Hwang JI, Park HA, Bakken S.

JAMA. 1993 Jan 20;269(3):379-83 Physician inpatient order writing on microcomputer workstations. Effects on re-
source utilization. Tierney WM, Miller ME, Overhage JM, McDonald CJ.

328 CMAJ. 2006 Jan 31;174(3):313-8. Epub 2006 Jan 6 Impact of an electronic link between the emergency depart-
ment and family physicians: a randomized controlled trial. Lang E, Afilalo M, Vandal AC, Boivin JF, Xue X,
Colacone A, Leger R, Shrier I, Rosenthal S.

Ann Intern Med. 1994 Jun 15;120(12):999-1006. Comprehensive discharge planning for the hospitalized elderly. A
randomized clinical trial. Naylor M, Brooten D, Jones R, Lavizzo-Mourey R, Mezey M, Pauly M.
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6°2° im Falle einer stationdren Wiederaufnahme inner-

Da die Fallpauschalenvereinbarung 200
halb von 30 Tagen nach Ende des ersten stationaren Aufenthalts bei gleicher Hauptdiagnose
eine Fallzusammenfiihrung vorsieht, wird fir die KNA angenommen, dass die Krankenhauser
fur den zweiten stationaren Aufenthalt keine neue Fallpauschale erhalten. In diesem Fall wiirden
die Krankenhauser von einer Reduktion der Wiederaufnahmerate dieser Patienten im Sinne ei-
ner Vermeidung zusatzlicher, nicht gedeckter Ausgaben profitieren. Andererseits ist es auch
denkbar, dass Patienten innerhalb des genannten Zeitraums mit einer anderen Hauptdiagnose
zur Wiederaufnahme kommen und in diesen Fallen eine neue Fallvergitung ausgel6st wird. Die
Vermeidung solcher Wiederaufnahmen und der damit verbundenen stationédren Vergutung wird

im KNA-Modell als ein Nutzen fir die Kostentrager, unterteilt in GKV und PKV, berticksichtigt.

Ausgehend von der Zahl an stationdren Patienten mit einem Alter Gber 65 Jahren und der dieser
Anwendung zugrunde gelegten Nutzungsrate wird im KNA Modell anhand der statistischen
Wahrscheinlichkeit einer stationdren Wiederaufnahme von 17% fiir diese Altersgruppe®° und
der Wahrscheinlichkeit mit der die Verfugbarkeit von eArztbriefen diese Wiederaufnahmen ver-

hindert werden kann der monetare Wert dieser Nutzenposition ermittelt.

329 § 2 Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhauser fir das Jahr 2006 (Fallpauschalenvereinbarung

2006 — FPV 2006) Quelle: http://www.aok-gesundheitspartner.de

%30 Deutsches Arzteblatt Jg. 103 Heft 14 vom 7. April 2004 A 927 ff. Mehr Wiederaufnahmen nach Krankenhausent-
lassung am Freitag. NUssler NC, Schmidt-Schonthal C, Nussler A, Langrehr JM, Kaiser U, Neuhaus P, Lohmann B
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6.4 Elektronische Patientenakte (ePA)

6.4.1 Grundlagen

Nach § 291a Abs. 3 Nr. 4 muss die eGK geeignet sein, das Erheben, Verarbeiten und Nutzen
von Daten Uber Befunde, Diagnosen, Therapieempfehlungen, Behandlungsberichten sowie Imp-
fungen flr eine fall- und einrichtungsubergreifende Dokumentation Uber den Patienten zu unter-

stitzen (elektronische Patientenakte).

Die Anwendung wird nicht in der Rechtsverordnung vom 02. November 2005 genannt. Daher
wird fur die KNA angenommen, dass die elektronische Patientenakte nicht bereits in der Roll-

out-Phase eingefihrt wird.

Innerhalb der gematik war zum Zetpunkt der Erstellung des Berichtes keine Arbeitsgruppe mit
der Erstellung eines Fachkonzeptes flr die ePA befasst. Die erarbeiteten, KNA-relevanten
Grundlagen und Geschaftsprozesse fir diese Anwendung beruhen daher auf Annahmen, die
mit dem KNA-Projektteam entwickelt wurden. Auf Grund der fehlenden Spezifikation fir die KNA
wird angenommen, dass diese Anwendung im 6. Jahr nach Beginn des Roll-Outs der eGK ein-

gefluihrt wird.

Die elektronische Patientenakte nach § 291a SGB V wird fir die KNA definiert als eine IT-

gestltzte, strukturierte Dokumentation, in der

» die zeitlich und raumlich verteilt erhobenen medizinischen Daten eines Menschen zu-

sammengefasst werden,

» grundsatzlich samtliche, den Patienten betreffenden medizinischen und administrativen

Behandlungsangaben einschlieRlich Pravention beinhaltet sind,

» deren Daten nach einheitlichen Ordnungskriterien elektronisch erfasst und gespeichert

werden und
» diese Informationen einrichtungsibergreifend bereitstellt werden kénnen.

Fir die KNA wird angenommen, dass Eintrage in die elektronische Patientenakte durch den zu-
standigen/behandelnden Arzt selbst vorgenommen oder jeweils verantwortet/kontrolliert werden.
Er kann durch andere Mitarbeiter (,Gehilfen®) mit entsprechenden Ausweisen (HBA/BA) im
Rahmen ihrer Tatigkeit durch die Vornahme von Eintragungen unterstlitzt werden. Die ePA ent-
halt daher medizinische Daten und Informationen {iber die Versicherten, die nur von Arzten fiir

andere Arzte bzw. andere Inhaber von HBA und BA zur Verfligung gestellt werden. Ferner wird
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angenommen, dass Inhaber von Berufsausweisen nur lesenden Zugriff auf die ePA haben, wie

dies bei den anderen freiwilligen Anwendungen auch angenommen wird.

Bezulglich der inhaltlichen Ausgestaltung der ePA wird davon ausgegangen, dass sie aus Sicht
der an der Patientenversorgung beteiligten medizinischen Berufsgruppen alle fiir eine fach- und
einrichtungstibergreifende Behandlung notwendigen Daten und Informationen enthalt. Dies sind

im Einzelnen:
Diagnosen:
» aktuelle behandlungsbedirftige Diagnosen
» Allergien, Unvertraglichkeiten
» frihere, aber auch zuklnftig potenziell noch behandlungsbedurftige Erkrankungen
Operationen / relevante Eingriffe:
» Operationen und grofRere operative Eingriffe
» interventionelle Eingriffe
Aktuelle Medikation / laufende Therapien:
» aktuelle Dauermedikation
» Bedarfsmedikation
» sonstige laufende therapeutische Malnahmen
Parameter zur Organfunktion:
» Laborwerte mit Datumsangabe und Bezug zu bestehenden Diagnosen
» Ergebnisse von Funktionsuntersuchungen
Arztbriefe / arztliche Befundberichte:
» Arztbriefe von stationaren Aufenthalten
» OP-Berichte
» arztliche Befundberichte / Untersuchungsergebnisse
Bilder / Abbildungen:
» Rodntgenbilder (konventionelles Réntgen, Computertomographie)

» Abbildungen kernspintomografischer Untersuchungen
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» Abbildungen sonografischer Untersuchungen

» Videosequenzen (z.B. Endoskopie- oder OP-Video)
Sonstiges:

» Impfstatus, etc.

Die Annahmen beziiglich der erforderlichen Telematik-Infrastruktur fir den ePA-Dienst sind im

Anhang des Zwischenberichts naher beschrieben.

Es wird angenommen, dass es einen eigenen ePA-Dienst geben wird, der von den Diensten der
anderen freiwilligen Anwendungen klar abgegrenzt ist. Fur Datensatze oder einzelne Datenfel-
der, die in zwei oder mehreren Anwendungen verwendet werden, wird eine automatische Aktua-
lisierung dieser Felder als mdglich angenommen. Dies bedeutet, dass die Leistungserbringer
bei Patienten, die mehrere freiwillige Anwendungen mit teilweise sich tberschneidenden Daten-
feldern gewahlt haben (z.B. Medikationsliste in Notfalldaten, AMTS und ePA), diese Daten nur

einmal einzugeben brauchen.

6.4.2 Geschiftsprozesse

Die Darstellung der Ist- und SOLL-Geschéaftsprozesse zur Patientenakte orientiert sich an den

angenommenen administrativen und medizinischen Anwendungsfallen.

6.4.2.1 |IST-Prozesse zur Patientenakte

Derzeit fuhren in der Regel niedergelassene Arzte in ihrem Primarsystem eine elektronische
Dokumentation der Behandlung ihrer Patienten durch. Diese entspricht aber nicht den oben ge-
nannten Kriterien einer Patientenakte, da sie haufig weder inhaltlich immer gleich strukturiert
noch einrichtungsubergreifend gefuhrt ist. Gleiches gilt fir die Dokumentation im Krankenhaus,
die zudem deutlich haufiger als im ambulanten Bereich in Papierform und nicht elektronisch vor-

liegt.

Eine einrichtungsubergreifende Dokumentation, die die oben genannten Kriterien einer Patien-
tenakte am ehesten noch erflllen kann, wird allerdings nur krankheitsspezifisch in den Disease-
Management-Programmen erreicht. Daneben gibt es bereits einige kommerzielle Anbieter von
elektronischen Patientenakten im Internet, die allerdings meist Informationen enthalten, die die

Patienten selbst eingestellt haben.

Fir die KNA wird daher davon ausgegangen, dass es heute in Deutschland kein Dokumentati-

onssystem gibt, das den genannten Kriterien einer elektronischen Patientenakte entspricht.

Endbericht Stand: 31. Juli 2006 245

Kosten-Nutzen-Analyse der Einrichtung einer Telematik-Infrastruktur im deutschen Gesundheitswesen



igema

Gesellschaft fiar Tebematikanwendungen der Gesundheitskarne mbH

Booz | Allen | Hamilton

6.4.2.2 Prozess ,Administrative Anwendungsfalle“ zur Patientenakte

Fir die KNA wird angenommen, dass die gleichen SOLL-Geschéaftsprozesse zur Aufklarung und
Zustimmung zur Nutzung einer ePA zum Tragen kommen werden, wie dies auch fir die ande-

ren freiwilligen Anwendungen angenommen wird.

Gleiches gilt auch fiir das Einrichten einer ePA, das Einstellen medizinischer Informationen und
das Bearbeiten bzw. die administrative Pflege einer ePA, d.h. das Andern und Léschen von Ein-

tragen.

Bezuglich des Signierens von Eintragen in die ePA wird von drei unterschiedlichen Annahmen

ausgegangen:

Minimal-Variante

Erwartungswert

Maximal-Variante

Nach der Dokumentation me-
dizinischer Daten im Primar-
system wird der Schreibvor-
gang auf den ePA-Dienst ohne
ein Signieren des Arztes und
ohne PIN-Eingabe des Versi-
cherten initiiert

Nach der Dokumentation me-
dizinischer Daten im Primar-
system wird der Schreibvor-
gang auf den ePA-Server
durch das Signieren des Arz-
tes und die PIN-Eingabe des
Versicherten initiiert. Es wird

Jeder einzelne Eintrag in die
ePA wird separat vom Arzt
signiert, die PIN-Eingabe des
Versicherten wird erforderlich
sein

zudem angenommen, dass ein
Weg gefunden wird, der es
dem Arzt ermdglicht, Eintrage
in die ePA allen Anforderun-
gen entsprechend nur einmal
im Ganzen signieren zu mus-
sen, statt jede Anderung in
jedem einzelnen Feld separat
Zu signieren

Da es sich bei der ePA um eine freiwillige Anwendung handelt, wird fur die KNA angenommen,
dass die Versicherten, die sich zur Nutzung dieses Dienstes entschieden haben, nicht von der

Moglichkeit des Versteckens von Eintrégen Gebrauch machen.

Zur Sicherstellung der Aktualitat und hohen Qualitat der Informationen in einer ePA wird ange-
nommen, dass der standige, behandelnde Arzt (i.d.R. der Hausarzt) die Aufgabe der Pflege der
Eintrédge wahrnehmen wird. Dies beinhaltet auch die Méglichkeit des Loschens alter, nicht mehr

aktueller Eintrage, selbst dann, wenn sie von anderen Arzten signiert worden sein sollten.

6.4.2.3 Nutzung der ePA im Versorgungsprozess

Es wird angenommen, dass die eintragenden Arzte (iber die notwendigen Angaben bzw. medi-

zinischen Informationen flir die ePA bereits verfiigen oder Eintrage erst dann vornehmen, wenn
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konkrete Befunde oder Bilder vorliegen. Eine eigens zur Dokumentation in einer ePA notwendi-

ge Durchflihrung von Untersuchungen wird als nicht erforderlich angenommen.

Fir die KNA wird bezliglich der SOLL-Geschaftsprozesse ferner angenommen, dass die Nut-
zung einer ePA (Lese- und Schreibzugriff) auch ohne Anwesenheit der Patienten, d.h. ohne
gleichzeitige Prasenz der eGK der Patienten, moglich sein wird. Es wird ferner angenommen,
dass die Patienten einem berechtigten Personenkreis mit HBA Uber das Ausstellen von Pra-
senztoken mit begrenzter Glltigkeit von ihrer eGK einen Zugang zu ihrer ePA ohne weitere PIN-
Eingabe erméglichen kdnnen. Es wird ebenfalls angenommen, dass die Gultigkeitsdauer eines
Prasenztokens fur eine bestimmte Personengruppe (z.B. Hausarzt oder standiger behandelnder

Arzt) auch die Dauer eines Quartals betragen kann.

Bezulglich des Einstellens von Bildern und Befunden in eine ePA werden drei unterschiedliche

Annahmen getroffen:

Minimal-Variante

Erwartungswert

Maximal-Variante

Die Leistungserbringer werden
die jeweils wichtigsten, d.h.
nur die pathologischen Befun-
de in eine ePA einstellen kon-
nen und die Madglichkeit ha-
ben, Uber einfache Klickvor-
gange im PVS unauffallige
Untersuchungsergebnisse als
solche ohne Aufwand doku-
mentieren zu kdnnen. Es wird
angenommen, dass die Do-
kumentation von Bildern (z.B.
Roéntgenbilder) im Betrach-
tungszeitraum der KNA nicht
moglich ist

Die Leistungserbringer werden
die jeweiligen Untersuchungs-
befunde inkl. der exakten An-
gabe von Messparametern in
eine ePA einstellen konnen.
Es wird angenommen, dass
die Dokumentation von Bildern
(z.B. Rontgenbilder), die von
dem jeweiligen Leistungser-
bringer ausgewahlt werden, im
Betrachtungszeitraum der
KNA mdglich ist

Die Leistungserbringer werden
die jeweiligen Untersuchungs-
befunde inkl. der exakten An-
gabe von Messparametern in
eine ePA einstellen konnen
und einzeln vom Arzt signieren
lassen. Es wird ferner ange-
nommen, dass die Dokumen-
tation ganzer Bilderserien, z.B.
CT-Sequenzen, im Betrach-
tungszeitraum der KNA mog-
lich ist
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6.4.3 Kosten der Anwendung ,,elektronische Patientenakte“

Aufgrund der noch ausstehenden Beschreibung bzw. Spezifikation der elektronischen Patien-
tenakte basiert das Kostenmodell der KNA zur elektronischen Patientenakte auf Annahmen und

Eckpunkten, die mit dem Fachbeirat KNA der gematik abgestimmt wurden.

Fur die KNA wird angenommen, dass der Roll-Out der Anwendung ,elektronische Patientenak-
te* im 6. Jahr nach Einfihrung der eGK sein wird. Dementsprechend werden im KNA-Modell
alle fur die elektronische Patientenakte erforderlichen Investitions- und Betriebskosten in den
Jahren 6 bis 10 bericksichtigt.

6.4.3.1 Investitionskosten ,elektronische Patientenakte”

Investitionskosten fir die elektronische Patientenakte werden bei niedergelassenen Arzten und
Zahnarzten sowie Krankenhausern fir die Aufriistung der Primarsysteme entstehen. Da in der
Definition der KNA Eckpunkte fir die elektronische Patientenakte angenommen wurde, dass nur
Arzte Informationen in die ePA einstellen, werden im KNA-Modell fiir Apotheken keine Investiti-

onskosten angenommen.

Die Hohe der zur Aufristung der Primarsysteme notwendigen Kosten wurden aus Expertenin-
terviews mit Herstellern abgeleitet. Fir Krankenhauser differenziert das KNA-Modell die Investi-
tionskosten nach der Krankenhausgrofie. Die angenommenen Kostenwerte konnen aber wegen
der noch ausstehenden Spezifikation fur die Anwendung nur als eine Grobschatzung angese-

hen werden.

Fiar die KNA wird angenommen, dass den Leistungserbringern fur die elektronische Patienten-
akte nach §291a SGB V Uber die genannte Position hinaus keine weiteren Investitionskosten
entstehen werden. Investitionen, die wegen der Einflihrung der elektronischen Patientenakte in

die Telematikinfrastruktur notwendig werden, sind in Kapitel 4.3.4 beschrieben.

6.4.3.2 Betriebskosten ,elektronische Patientenakte”

Die im KNA-Modell bertcksichtigen Betriebskosten fur die elektronische Patientenakte umfas-

sen die Kosten flr

248 Endbericht Stand: 31. Juli 2006

Kosten-Nutzen-Analyse der Einrichtung einer Telematik-Infrastruktur im deutschen Gesundheitswesen



1 gema

Geseltschaft flr Telematikanwendungen der Gesundheitikarte mbH

Booz | Allen | Hamilton

» Information und Marketing“: die Kosten zur Information/Aufklarung der gesetzlich und pri-
vat Versicherten Uber die elektronische Patientenakte (auRerhalb von Arzt- bzw. Zahnarzt-

praxen und Kliniken)
» ,Personalkosten®, d.h. Kosten, die in den Arzt-, Zahnarztpraxen, Kliniken entstehen fir die
o erstmalige Aufklarung/Information sowie Dokumentation der Aufklarung und fir

o das Erheben, Andern und Léschen von Eintragen in die elektronische Patienten-

akte
» Wartung und Support fur das Modul ,ePA® in den Primarsystemen
» Schulung und Training der Anwender bei Einfuhrung der Anwendung

Die Ausflhrungen Uber die Kosten zur Information der Versicherten durch die Kostentrager und
Organisationen bzw. Spitzenverbande der Selbstverwaltung sowie die Kosten fir Wartung und
Support und Schulung gelten auch fiir die elektronische Patientenakte. Fir die KNA wird ange-
nommen, dass Zahnarzte und Apotheken nicht Uber die elektronische Patientenakte aufklaren

werden.

Im Unterschied zu den freiwilligen Anwendungen ,Notfalldaten®, ,Daten zur Prifung der AMTS"
und ,eArztbrief‘ wird fir die elektronische Patientenakte wegen ihres gréeren inhaltlichen Um-
fangs und Komplexitat ein grofierer Zeitbedarf fir die Aufklarung von Versicherten in Arztpraxen
und Krankenhauser angenommen. Auch hier wird der erforderliche Zeitbedarf monetar bewertet
und im KNA-Modell berticksichtigt.

Die Hohe der Betriebskosten fiir das Erheben, Andern und Ldschen von Eintragen in der elekt-
ronischen Patientenakte hangt entscheidend von der Ausgestaltung dieser Anwendung ab. Da
diese noch vollig offen ist, wird fir die KNA angenommen, dass Eintrage in die elektronische
Patientenakte einen gewissen zeitlichen Mehraufwand erfordern, der iberwiegend durch PIN-
Eingaben der Versicherten und Arzte sowie der technisch bedingten Antwortzeit definiert sind.
Erste Erfahrungen mit doctor-to-doctor Anwendungen in Pilotpraxen und —kliniken zeigen, dass
solche Module so in die Primarsysteme der Leistungserbringer integriert werden kénnen, dass
sie sich nicht nur harmonisch in die Bedienoberflache der Anwender sondern auch in die Routi-

neablaufe einfiigen lassen®". Die ersten Pilotergebnisse zeigen aber auch, dass ein gegeniiber

%31 Deutsches Arzteblatt 2006 Jg. 103. Heft 5 vom 03.02.2006 S. A-230-232), Doctor to Doctor: Der Nutzen Gber-
zeugt, Mohr G
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den bisherigen Verfahren deutlich gréRerer Zeitaufwand zu einem starken Abfall der Nutzungs-
rate fihrt**?. Da das KNA-Modell die erfolgreiche Einfiihrung der elektronischen Patientenakte
annimmt wird daher zugleich auch der zeitliche Mehraufwand zum Erheben, Andern und Lo6-
schen von Eintragen begrenzt sein missen. Ebenso wie bei den anderen freiwilligen Anwen-
dungen wird auch fiir die elektronische Patientenakte in der Einfiihrungszeit ein zeitlicher Mehr-

aufwand flr das Eintragen und die Pflege gegenliber den Folgejahren berlicksichtigt.

Der monetare Aufwand fur die Pflege der ePA wird anhand der geschatzten Zahl an jahrlichen
Arztbesuchen®? in Deutschland, der Nutzungsrate der Anwendung und dem durchschnittlichen
Zeitbedarf fur Eintradge in die elektronische Patientenakte je Arztbesuch fir niedergelassene
Arzte und Krankenhauser ermittelt. Fir Krankenhauser wird wegen der groReren Komplexitat
und Menge der im Rahmen eines stationaren Aufenthalts einzustellenden medizinischen Infor-

mationen ein deutlich gréRerer Zeitaufwand angenommen wie flr Arztpraxen.

Fir die KNA wird angenommen, dass in Zahnarztpraxen keine Eintrage in die ePA vorgenom-

men werden.

6.4.4 Nutzen der Anwendung ,.elektronische Patientenakte*

Da noch keine Beschreibung bzw. Spezifikation der Anwendung eArztbrief vorliegt beruhen die
Ausflihrungen zum Nutzen der elektronischen Patientenakte auf Annahmen und Eckpunkten zur

kunftigen Ausgestaltung der Anwendung, die nur fur die KNA erarbeitet wurden.

Im KNA-Modell wird zur korrekten, anwendungsspezifischen Zuordnung des Nutzens nur der
sich ergebende, zusatzliche Nutzen der elektronischen Patientenakte gegentber den anderen
freiwilligen Anwendungen ,Notfalldaten®, ,Daten zur Prufung der Arzneimitteltherapiesicherheit"
und ,e-Arztbrief* betrachtet. Der Nutzen der ePA leitet sich vor allem ab aus der einrichtungs-

und sektortbergreifenden Dokumentation diagnostischer und therapeutischer Malinahmen und

%32 Deutsches Arzteblatt 2006 Jg. 103. Heft 5 vom 03.02.2006 S. A-230-232), Doctor to Doctor: Der Nutzen (iber-
zeugt, Mohr G

JAMA. 2003 Jul 9;290(2):259-64. Electronic technology: a spark to revitalize primary care? Bodenheimer T,
Grumbach K.

%33 Die zahl an jahrlichen Arztbesuchen im niedergelassenen Bereich wird errechnet aus der Zahl an jahrlichen Ab-
rechnungsféllen im Jahr 2004 in Hohe von 532 Mio. (Quelle: KBV) multipliziert mit der angenommenen Zahl an
Arztbesuchen je Abrechnungsfall von 3 plus der Zahl an ambulanten Behandlungen fur PKV Versicherte, d.h. zu-
zlglich 10,5% der Zahl an Arztbesuchen von GKV Versicherten. Die Zahl an stationaren Arztbesuchen ergibt sich
aus der Addition der jahrlichen stationaren und ambulanten Falle im Krankenhaus.
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der jederzeitigen Zugriffsmoglichkeit zu allen behandlungsnotwendigen, medizinischen Informa-

tionen uber die einzelnen Patienten.

Zahlreiche Studien®* zeigen, dass die Einfiihrung elektronischer Patientenakten folgende Effek-

te hat bzw. haben kann:

» Erhdéhung des Anteils an Patienten, die entsprechend aktueller Leitlinien und Behandlungs-

protokollen versorgt werden,

» Bessere Mdglichkeit der Einfuhrung von Systemen zum Monitoring des Krankheits- und Be-

handlungsverlaufs (z.B. Einfuhrung automatischer Reminder-Systeme)

» Erhéhung der Patientensicherheit durch Fehlerreduktion (v.a. bedingt durch bessere Kom-

munikation und Verflugbarkeit klinischer Informationen)
» Verringerung der Zahl vermeidbarer Untersuchungen und Behandlungen

» Maoglichkeit der Zeitersparnis zur Beschaffung medizinischer Informationen

%34 Am J Med. 1999 Feb;106(2):144-50. A randomized trial of a computer-based intervention to reduce utilization of
redundant laboratory tests. Bates DW, Kuperman GJ, Rittenberg E, Teich JM, Fiskio J, Ma'luf N, Onderdonk A,
Wybenga D, Winkelman J, Brennan TA, Komaroff AL, Tanasijevic M.

Am J Med 2003 Apr 1; 114:397-403. A Cost-Benefit Analysis of Electronic Medical Records in Primary Care. Wang S,
Middleton B, Prosser LA, Bardon CG, Spurr CD, Carchidi PJ, Kittler AF, Goldszer RC, Fairchild DG, Sussman AJ,
Kuperman GJ, Bates DW

Ann Intern Med 2003; 139 430-436 Using Information Technology to improve the Health Care of Older Adults. Weiner
M., Callahan CM., Tierney WM, Overhage JM, Mamlin B, Dexter PR, McDonald CJ

Ann Intern Med 2006; 144 E12-22. Systematic Review: Impact of Health Information Technology on Quality, Effi-
ciency and Costs of Medical Care

Health Affairs 2005 Sept/Oct; 24(5): 1103-17. Can Electronic Medical Record Systems Transform Health Care? Po-
tential Health Benefits, Savings and Costs. Hillestad R, Bigelow J, Bower A, Girosi F, Meili R, Scoville R, Taylor R

Health Affairs 2005 Sept/Oct; 24(5): 1214-20. The Indiana Network for Patient Care: A Working Local Health Informa-
tion Infrastructure. McDonald CJ, Overhage JM, Mamlin B

JAMA 2000 Oct 11; 284(14):1820-7 Effect of Patient reminder/recall interventions on immunization rates: e review.
Szilagyi PG, Bordley C, Vann JC, Chelminski A, Kraus RM, Margolis PA, Rodewald LE

JAMA 2001 April 4 Vol 285 (13) 1766 Electronic Medical Records: A Decade of Experience. Safran C

JAMA. 2003 Jul 9;290(2):259-64. Electronic technology: a spark to revitalize primary care? Bodenheimer T,
Grumbach K.

JAMA. 2005 Feb 2;293(5):565-71. Missing clinical information during primary care visits. Smith PC, Araya-Guerra R,
Bublitz C, Parnes B, Dickinson LM, Van Vorst R, Westfall JM, Pace WD.

J Am Med Inform Assoc. 2001 Jul-Aug;8(4):299-308 Reducing the frequency of errors in medicine using information
technology. Bates DW, Cohen M, Leape LL, Overhage JM, Shabot MM, Sheridan T.

N Engl J Med 2003 June 19 348(25):2526-34. Patient Safety: Improving Safety with Information Technology. Bates
DW, Gawande AA

Endbericht Stand: 31. Juli 2006 251

Kosten-Nutzen-Analyse der Einrichtung einer Telematik-Infrastruktur im deutschen Gesundheitswesen



igema

Gesellschaft fiar Tebematikanwendungen der Gesundheitskarne mbH

Booz | Allen | Hamilton

Auf Grundlage dieser Studien werden im KNA-Modell folgende mit der Einfihrung einer einrich-
tungsubergreifenden ePA verbundenen Vorteile fir die Gesundheitsversorgung berlicksichtigt

und monetar bewertet:

» Reduktion vermeidbaren administrativen Aufwands zur Beschaffung von medizinischen In-

formationen, Befunden und Bildern

» Reduktion vermeidbarer diagnostischer Leistungen und Behandlungskosten im ambulanten

und stationaren Bereich.

» Durch die fur die KNA fur autorisierte Personen angenommene jederzeitige Zugriffsmoglich-
keit zur ePA kann erwartet werden, dass der heute vorhandene administrative Aufwand zur
Informationsbeschaffung (z.B. fur Anfragen zur Verfugungsstellung von Arztbriefen oder das
Suchen von Befundberichten) reduziert werden wird**®. Studien zeigen, dass der Vorteil der
sofortigen und jederzeitigen Verfligbarkeit von klinischen Informationen auch die Zahl an
Doppeluntersuchungen reduzieren kann®®. Gegeniiber dem eArztbrief, der medizinische In-
formationen nur partiell bzw. in einer stark verdichteten Form bereitstellen kann, ist der In-
formationsgehalt einer ePA wegen der gréReren Genauigkeit und der mehrere Behand-
lungsepisoden ubergreifenden Darstellungsform weit aus gréRRer. Dies wird im KNA Modell

entsprechend berilicksichtigt.

» Alle weiteren genannten Vorteile der Einfliihrung einer ePA kénnen im KNA-Modell nicht mo-
netar bericksichtigt werden, da aufgrund der fehlenden Spezifikation der Anwendung und

lediglich anhand der definierten Eckpunkte nicht eingeschatzt werden kann, ob und in wel-

%% Deutsches Arzteblatt 2006 Jg. 103. Heft 5 vom 03.02.2006 S. A-230-232), Doctor to Doctor: Der Nutzen {ber-
zeugt, Mohr G.

Ann Intern Med. 2006 May 16;144(10):742-52. Epub 2006 Apr 11 Systematic review: impact of health information
technology on quality, efficiency, and costs of medical care. Chaudhry B, Wang J, Wu S, Maglione M, Mojica W,
Roth E, Morton SC, Shekelle PG.

Health Affairs 2005 Jan 19 The Value of Health Care Information Exchange and Interoperability Walker J. Pan E.,
Johnston D., Adler-Milstein J., Bates DW., Middleton B.
http://content.healthaffairs.org/cgi/reprint/hlthaff.w5.10v1.pdf

Health Affairs 2005 Jan 19 W 5-22 — 25. Benefits of Interoperability: A Closer Look at the Estimates. Baker LC

%6 Ann Intern Med. 1987 Oct;107(4):569-74 Computerized display of past test results. Effect on outpatient testing.
Tierney WM, McDonald CJ, Martin DK, Rogers MP.

Health Affairs 2005 Jan 19 The Value of Health Care Information Exchange and Interoperability Walker J. Pan E.,
Johnston D., Adler-Milstein J., Bates DW., Middleton B.
http://content.healthaffairs.org/cgi/reprint/hithaff.w5.10v1.pdf
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337
t

chem Umfang eine Verbesserung der Versorgungsprozesse und -qualitat™’ erreicht bzw. in

welchem Umfang dies monetare Auswirkungen haben wird.

6.4.4.1 Grundlagen ,elektronische Patientenakte*

Fir die Ermittlung des Nutzens wird ein Nutzungsgrad der Anwendung von 40% bezogen auf
die Zahl an Arztbesuchen als Erwartungswert angenommen. Ebenso wie fir die Anwendung
LeArztbrief* geht das KNA-Modell auch fur die elektronische Patientenakte wegen der fehlenden
Spezifikation der Anwendung von einer konservativen Schatzung fur den Nutzungsgrad aus,
obwohl sich in einer reprasentativen Umfrage 77% der befragten Bundesbuirger positiv fur die
Nutzung von Gesundheitsinformationen wie z.B. aktuelle Diagnosen, Operationen, Impfungen
und Ergebnisse von Rontgenuntersuchungen auf der eGK bzw. Uber die eGK ausgesprochen
haben®®. Auch fiir die elektronische Patientenakte gilt, dass ein Nutzungsgrad deutlich (iber
40% schon mit einer Beteiligung von ca. 10% der chronisch Kranken und alteren Versicherten
erreicht werden kann. Gelingt es diese Patientengruppen zu einem hohen Teil fiir die Anwen-
dung zu gewinnen, dann kann bezogen auf die Zahl an Arztbesuchen mit einer Nutzungsquote

von 70% gerechnet werden.

Entscheidend fir die Nutzung und den Nutzen der ePA wird auch die Akzeptanz und in die mog-
lichst gute Integration dieser Anwendung in den Arbeitsalltag und die —ablaufe bei den Leis-
tungserbringern sein. Gelingt dies nicht, kann die Akzeptanz und der Nutzungsgrad auch deut-

lich unter 40% liegen®*.

6.4.4.2 Reduktion vermeidbaren administrativen Aufwands zur Beschaffung medizinischer In-

formationen

Ein wichtiger Nutzenaspekt der elektronischer Patientenakte ist die rasche und jederzeit mogli-
che Zugangsmoéglichkeit zu behandlungsrelevanten Informationen. Derzeit muss in Arztpraxen

und Krankenhdusern regelmafig ein nicht unerheblicher Zeitaufwand fiur die Beschaffung von

337 2.B. durch eine leitliniengerechtere Versorgung oder Einfiihrung von Remindersystemen

338 Dialego, Aachen, reprasentative Umfrage unter 1000 Bundesbiirgern, November 2005;
http://www?2.dialego.de/uploads/media/051116DD_Gesundheitskarte 02.pdf ; Seite 9

339 JAMA. 2003 Jul 9;290(2):259-64. Electronic technology: a spark to revitalize primary care? Bodenheimer T,
Grumbach K.
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Arztbriefen oder Befundberichten aufgewendet werden®?, der durch eine einrichtungsiibergrei-

fende elektronische Patientenakte verringert werden kann.

Im KNA Modell wird anhand von Literaturangaben zur Haufigkeit des Fehlens medizinischer In-
formationen®' der Zeitaufwand ermittelt, der voraussichtlich durch die Einfihrung der elektroni-
schen Patientenakte fiir die Beschaffung von medizinischen Informationen, Befunden und Ront-

genbildern vermieden werden kann*?

. Wie auch bei den Betriebskosten werden zur Ermittlung
des Nutzens die durch die elektronische Patientenakte vermeidbaren Zeitaufwande im KNA-
Modell monetar bewertet und mit den entsprechenden Summen den betreffenden KNA-

Beteiligten zugeordnet.

6.4.4.3 Nutzen durch Reduktion vermeidbarer diagnostischer Verfahren und vermeidbarer Be-

handlungskosten

Entsprechend der KNA Annahme zu Inhalt, Funktionalitdt und Verfligbarkeit einer elektroni-
schen, medizinischen Dokumentation Uber Patienten wird davon ausgegangen, dass samtliche
Angaben zu Anamnese, Befunden, Diagnosen und Behandlungen nach einer arztlichen Unter-
suchung bzw. einem stationaren Aufenthalt fir alle zugriffsberechtigten und von den Versicher-

ten autorisierten Personen zuganglich sind (KNA Annahme).

Eine Reihe von Studien hat gezeigt, dass durch die Kenntnis der Ergebnisse von Voruntersu-
chungen die Zahl an durchgefiihrten diagnostischen MalRnahmen reduziert werden kann. Die
Ergebnisse dieser im angloamerikanischen Sprachraum durchgefiihrten Arbeiten werden fir die

KNA als Ubertragbar angesehen, weil diese Leistungen in den Studienlandern als Einzelleistun-

0 Ann Intern Med. 2006 May 16;144(10):742-52. Epub 2006 Apr 11 Systematic review: impact of health information
technology on quality, efficiency, and costs of medical care. Chaudhry B, Wang J, Wu S, Maglione M, Mojica W,
Roth E, Morton SC, Shekelle PG.

CMAJ. 2006 Jan 31;174(3):313-8. Epub 2006 Jan 6 Impact of an electronic link between the emergency department
and family physicians: a randomized controlled trial. Lang E, Afilalo M, Vandal AC, Boivin JF, Xue X, Colacone A,
Leger R, Shrier I, Rosenthal S.

Health Affairs 2005 Jan 19 The Value of Health Care Information Exchange and Interoperability Walker J. Pan E.,
Johnston D., Adler-Milstein J., Bates DW., Middleton B.
http://content.healthaffairs.org/cgi/reprint/hlthaff.w5.10v1.pdf

Health Affairs 2005 Jan 19 W 5-22 — 25. Benefits of Interoperability: A Closer Look at the Estimates. Baker LC

JAMA. 2005 Feb 2;293(5):565-71. Missing clinical information during primary care visits. Smith PC, Araya-Guerra R,
Bublitz C, Parnes B, Dickinson LM, Van Vorst R, Westfall JM, Pace WD.

1 JAMA. 2005 Feb 2;293(5):565-71. Missing clinical information during primary care visits. Smith PC, Araya-Guerra
R, Bublitz C, Parnes B, Dickinson LM, Van Vorst R, Westfall JM, Pace WD.
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gen ohne Budgetdeckelung vergutet werden und damit dort der finanzielle Anreiz zur Durchflh-
rung von Leistungen noch gréRer als in Deutschland der Fall sein dirfte.

Im KNA Modell wird der elektronischen Patientenakte jedoch nicht die gesamte, in der Literatur

beschriebene Einsparsumme3*?

zugeschrieben. Dies hat mehrere Griinde. Zum einen ist in
Deutschland im ambulanten Bereich eine elektronische Dokumentation und Kommunikation von
Untersuchungs- und Behandlungsergebnissen derzeit starker verbreitet als in den USA und da-
her die geschilderten Einsparergebnisse wohl noch Uber denen, die in Deutschland erwartet
werden kénnen. Zum anderen wird im KNA Model bereits ein kleiner Teil des Reduktionspoten-

tials bei der Anwendung eArztbrief bertcksichtigt.

Die Zahl der durch die Anwendung vermeidbaren diagnostischen Leistungen wird im KNA Mo-
dell monetar bewertet und als Nutzenposition den KNA-Beteiligten niedergelassenen Arzten und

Krankenhausern zugeordnet.

33 Am J Med. 1998 Apr;104(4):361-8. What proportion of common diagnostic tests appear redundant? Bates DW,
Boyle DL, Rittenberg E, Kuperman GJ, Ma'Luf N, Menkin V, Winkelman JW, Tanasijevic MJ.

Am J Public Health. 1982 Jul;72(7):698-702. The effect of immediate access to a computerized medical record on
physician test ordering: a controlled clinical trial in the emergency room. Wilson GA, McDonald CJ, McCabe GP Jr.
Am J Med 2003 Apr 1; 114:397-403. A Cost-Benefit Analysis of Electronic Medical Records in Primary Care. Wang S,
Middleton B, Prosser LA, Bardon CG, Spurr CD, Carchidi PJ, Kittler AF, Goldszer RC, Fairchild DG, Sussman AJ,

Kuperman GJ, Bates DW

Ann Intern Med 2003; 139 430-436 Using Information Technology to improve the Health Care of Older Adults. Weiner
M., Callahan CM., Tierney WM, Overhage JM, Mamlin B, Dexter PR, McDonald CJ

Ann Intern Med 2006; 144 E12-22. Systematic Review: Impact of Health Information Technology on Quality, Effi-
ciency and Costs of Medical Care

Health Affairs 2005 Sept/Oct; 24(5): 1103-17. Can Electronic Medical Record Systems Transform Health Care? Po-
tential Health Benefits, Savings and Costs. Hillestad R, Bigelow J, Bower A, Girosi F, Meili R, Scoville R, Taylor R

Health Affairs 2005 Sept/Oct; 24(5): 1214-20. The Indiana Network for Patient Care: A Working Local Health Informa-
tion Infrastructure. McDonald CJ, Overhage JM, Mamlin B

JAMA 2000 Oct 11; 284(14):1820-7 Effect of Patient reminder/recall interventions on immunization rates: e review.
Szilagyi PG, Bordley C, Vann JC, Chelminski A, Kraus RM, Margolis PA, Rodewald LE

JAMA 2001 April 4 Vol 285 (13) 1766 Electronic Medical Records: A Decade of Experience. Safran C

JAMA. 2003 Jul 9;290(2):259-64. Electronic technology: a spark to revitalize primary care? Bodenheimer T,
Grumbach K.

JAMA. 2005 Feb 2;293(5):565-71. Missing clinical information during primary care visits. Smith PC, Araya-Guerra R,
Bublitz C, Parnes B, Dickinson LM, Van Vorst R, Westfall JM, Pace WD.

J Am Med Inform Assoc. 2001 Jul-Aug;8(4):299-308 Reducing the frequency of errors in medicine using information
technology. Bates DW, Cohen M, Leape LL, Overhage JM, Shabot MM, Sheridan T.

J Emerg Med. 1998 Nov-Dec;16(6):895-7. Reduction of redundant laboratory orders by access to computerized pa-
tient records. Stair TO

N Engl J Med 2003 June 19 348(25):2526-34. Patient Safety: Improving Safety with Information Technology. Bates
DW, Gawande AA
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Die elektronische Patientenakte ermoglicht dariiber hinaus, dass zu Beginn einer stationaren
Behandlung in einem héheren Umfang die zur Einleitung einer stationaren Therapie erforderli-
chen Unterlagen zur Entscheidung lGber Art und Umfang einer notwendigen stationdren Thera-
pie vorliegen koénnen. Studien haben gezeigt, dass eine bessere Kenntnis der Patientenhistorie,
der Vorerkrankungen und der bisherigen stationaren Aufenthalte zu einer Verklirzung der Dauer
der stationdren Aufenthalte um 1 bis 2 Tage fiihren kann***. Im KNA-Modell wird daher dieser

Effekt bei der Nutzenbetrachtung bertcksichtigt und monetar bewertet.

Die jederzeitige Verfugbarkeit klinischer Informationen hat auch Einfluss auf die Wiederaufnah-
merate alterer Patienten (> 65 Jahre)**. Studien zeigen, dass in den ersten 6 Wochen nach ei-
nem Klinikaufenthalt die Wiederaufnahmerate durch die Moglichkeit des Zugriffs auf eine elekt-
ronische Patientenakte relativ um 30% und absolut um 5% reduziert werden kann. Der Berech-
nungsmodus zur Ermittlung der Hohe dieser Nutzenposition entspricht dem bereits bei der An-

wendung eArztbrief skizzierten Vorgehen.

¥% Int J Med Inform. 2002 Nov 12;65(3):213-23 Impact of a physician's order entry (POE) system on physicians' or-
dering patterns and patient length of stay.Hwang JI, Park HA, Bakken S.

JAMA. 1993 Jan 20;269(3):379-83 Physician inpatient order writing on microcomputer workstations. Effects on re-
source utilization. Tierney WM, Miller ME, Overhage JM, McDonald CJ.

5 CMAJ. 2006 Jan 31;174(3):313-8. Epub 2006 Jan 6 Impact of an electronic link between the emergency depart-
ment and family physicians: a randomized controlled trial. Lang E, Afilalo M, Vandal AC, Boivin JF, Xue X,
Colacone A, Leger R, Shrier I, Rosenthal S.

Ann Intern Med. 1994 Jun 15;120(12):999-1006. Comprehensive discharge planning for the hospitalized elderly. A
randomized clinical trial. Naylor M, Brooten D, Jones R, Lavizzo-Mourey R, Mezey M, Pauly M.
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6.5 Patientenquittung

6.5.1 Grundlagen

Nach § 291a Abs. 3 Nr. 6 muss die eGK geeignet sein, das Erheben, Verarbeiten und Nutzen
von Daten Uber in Anspruch genommene Leistungen und deren vorlaufige Kosten fir die Versi-

cherten zu unterstitzen.

Die Anwendung wird nicht in der Rechtsverordnung vom 02. November 2005 genannt. Daher
wird fur die KNA angenommen, dass die Patientenquittung nicht bereits in der Roll-out-Phase
eingefiihrt wird. Auf Grund des geringen Spezifikationsstands wird fir die KNA wird angenom-
men, dass diese Anwendung im 8. Jahr nach Beginn des Roll-Outs der eGK eingeflihrt werden

wird

Innerhalb der gematik war bisher keine Arbeitsgruppe mit der Erstellung eines Fachkonzeptes
fur die Patientenquittung befasst (Stand: 30.6.3006). Die nun erarbeiteten, KNA-relevanten
Grundlagen und Geschaftsprozesse fir diese Anwendung beruhen daher auf Annahmen, die

mit dem KNA-Projektteam erarbeitet wurden.

Fir die KNA wird die Definition der Patientenquittung nach § 305 SGB V zugrunde gelegt. Die
dort festgelegten Auskunftsrechte der Versicherten gegeniber ihren Kostentragern, niederge-

lassenen Arzten und Krankenhausern werden unverandert ebenso fir die KNA angenommen.

Da privat Krankenversicherte in der Regel vom Leistungserbringer zunachst selbst die Kosten
tragen bzw. die Rechnung zu einer Versorgung selbst erhalten (Kostenerstattungsprinzip der
PKV), wird fur die KNA angenommen, dass diese Anwendung nur fur gesetzlich Krankenversi-

cherte zum Tragen kommen wird.

Als direkt an der Erstellung einer Patientenquittung Beteiligte werden definiert:
» gesetzlich Krankenversicherte

» gesetzliche Krankenkassen

» niedergelassene Arzte und Zahnarzte

» Apotheken

» Krankenhauser

» kassenarztliche und kassenzahnarztliche Vereinigungen
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6.5.2 Geschiftsprozesse

6.5.2.1 IST-Geschaftsprozesse zur Patientenquittung

Die derzeitigen IST-Prozesse der Erstellung einer Patientenquittung bei Krankenkassen, nie-
dergelassenen Arzten und in Kliniken werden entsprechend der in den Workshops vorgestellten
Darstellungen angenommen. Anfragen bei Kostentragern und der KV Niedersachsen haben er-
geben, dass derzeit nur sehr wenige gesetzlich Versicherte von ihrem Auskunftsrecht Gebrauch
machen. Ausgehend von einer Statistik der KV Niedersachsen und den Erfahrungen aus dem
Transparenzmodell mit der KKH Niedersachen®®, wird fiir die KNA angenommen, dass derzeit
bundesweit ca. 6.000 Versicherte dauerhaft Interesse an einer Patientenquittung haben. Die

Zahl der tatsachlich ausgestellten Patientenquittungen liegt wahrscheinlich deutlich darunter.

6.5.2.2 SOLL-Geschaftsprozesse zur Patientenquittung

Im Falle der Anwendung ,Patientenquittung” liegen kein Konzept der gematik oder frihere Vor-
arbeiten der Selbstverwaltung vor. Aufgrund der bisher geringen Zahl an Patientenquittungen
stellt sich die Frage, wie eine Abbildung dieser Anwendung in einem unter Kosten-Nutzen-

Aspekten sinnvollen bzw. vertretbaren Konzept dargestellt werden kann.
Fur die KNA wird daher angenommen, dass die Anwendung ,Patientenquittung*:
» weitgehend die bisherigen Geschaftsprozesse abbilden wird

» durch Einrichtung eines Versichertenkontos fiir jeden gesetzlich Versicherten zuganglich

sein wird (Alternative 2)

% Quelle: Pressemitteilung der KKH Niedersachsen und KV Niedersachsen am 23. September 2004 ,Transparenz
im Gesundheitswesen: KKH und KVN wollen Modellvorhaben 2005 fortsetzen.“ www.kkh.de
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Als Grundkonzept fur die Abbildung der Patientenquittung uber die
Telematikinfrastruktur sind zwei Modelle denkbar

Anfrager Anfrageweg Adressat/ Ersteller Erlauterung

ung

v

Anfrage des Versicherten bei der KK, KH und Arzt in
schriftlicher Form

KK erhalt Daten von Apotheke, KH und KV und liefert
eine Gesamtdatenibersicht (Geschéaftsjahr) an den
Versicherten

KH und Arzt liefern Teildaten an den Versicherten

Abrechn

v

v

v

Anfrage des Versicherten bei KK, KH oder Arzt in
elektronischer Form (eMail Gber TI)

KK bekommt Daten von Apotheke, KH und KV und liefert
eine Ubersicht an den Versicherten (Datenaustausch wie
bisher)

KH und Arzt Gbermitteln Teildaten per eMail tber Tl an
den Versicherten

v

Auf Anforderung

Alternative 1:

Versicherten
Konto

v

Leistungs- und Kostendaten werden automatisch fiir
jeden Versicherten, der die Anwendung wahlt, in einem

@ m Versichertenkonto zusammengefiihrt

Anfrage an Versicherten Konto Uber patient@home oder
<> Voo

» Versicherter ruft Versichertenkonto mit eGK und PIN auf
(HBA?)

@home

v

&=

eKiosk

Alternative 2:
Versichertenkonto

) * ggf. ware die Beibehaltung des Status Quo eine zu betrachtende dritte Alternative

Abbildung 22: Alternative SOLL-Geschaftsprozesse zur Erstellung einer Patientenquittung nach §
291aSGB V

6.5.3 Kosten der Anwendung ,,Patientenquittung*

Aufgrund der fehlenden Spezifikation dieser Anwendung und des bisherigen Fehlens von Vor-
arbeiten oder Konzepten der Selbstverwaltungsparteien zu dieser Anwendung kann nur eine

grobe Schatzung der Kosten fir die oben skizzierten Modelle vorgenommen werden.

Unter der Annahme, dass die bisherigen Ablaufe zur Erstellung einer Patientenquittung so bei-
behalten werden, werden flr diese Anwendung Investitionskosten zur Aufristung der Primar-
systeme angenommen, damit in Arztpraxen, Zahnarztpraxen und Krankenhdusern die Patien-

tenquittung in die Tl eingestellt werden kann.

Ebenso wie bei den bereits zuvor beschriebenen freiwilligen Anwendungen fallen fur die Varian-
te 1 auch Betriebskosten fur die Information und Aufklarung der Versicherten, fir Wartung und
Support der Anwendungssoftware, fir Schulung und Training sowie flr das Einstellen der Pati-

entenquittung in die Tl an.
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Bezuglich der Nutzungsquote dieser Anwendung wird mit 15% ein deutlich groReres Interesse

an einer Patientenquittung angenommen, als dies heute der Fall ist**’.

In der 2. Variante, der Bereitstellung eines Patientenkontos fir alle Versicherten, wird ange-
nommen, dass durch die Einfihrung der elektronische Gesundheitskarte die bisherige Form der
Patientenquittung und Auskunftspflicht der Leistungserbringer gegeniber den Versicherten er-
setzt wird durch die Einrichtung eines Versichertenkontos. Uber dieses Konto, das automatisch
alle Kosten und Leistungen von den Kostentragern und Kassenarztlichen Vereinigungen gemel-
det bekommt, kdnnten die Versicherten im Sinne der Patientenquittung ihrem gesetzlich festge-
legten Informationsrecht nachkommen. In diesem Falle wirden die samtliche Investitionskosten
und die damit zusammenhangenden Betriebskosten bei den Leistungserbringern entfallen. Auch
die Betriebskosten zur Aufklarung der Versicherten bei den Leistungserbringern und die Perso-
nalkosten zum Einstellen der Patientenquittung werden bei dieser Variante nicht mehr entste-

hen.

Bezlglich der Héhe der Kosten fiir diese Variante wird angenommen, dass sie in etwa ver-
gleichbar sind mit den Kosten, die fUr die Einrichtung und den Unterhalt eines Bankkontos ent-
stehen. Fur die KNA wird angenommen, dass dies ein Betrag je Versicherten von 5 € ware.
Damit wirden fr Variante 2 den Gesetzlichen Krankenversicherungen Kosten in Hohe von 350
Mio. € und den Privaten Krankenversicherungen Kosten in Hohe von 41 Mio. € fir die Einrich-
tung eines Versichertenkontos fur alle Versicherten entstehen. Unter der Annahme einer 15%
Nutzungsquote waren dies fiir die GKV noch Kosten von 53 Mio. € und 6 Mio. € flr die PKV und
damit die deutliche glnstigere Variante, als die Abbildung der bisherigen Art und Weise der Er-

stellung von Patientenquittungen.

Bei Uberlegungen zur Ausgestaltung dieser Anwendung sollte daher Variante 2 mit beriicksich-
tigt und die Kosten fir beiden Varianten auf einer deutlich konkreteren Grundlage nochmals er-
mittelt werden. Entscheidend fir die Kosten dieser Anwendung ist ihre Spezifikation und die
Ausgestaltung der Ablaufe. Das Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung beispielswei-

se schatzt, dass eine flachendeckende Einflhrung einer Quartalsquittung fir die kassenarztliche

7 Gesundheits- und Sozialpolitik 2006 Jan/Feb S. 30 — 37. Die Patientenquittung — ein ungenutztes Marketing-
Instrument in der Gesetzlichen Krankenversicherung ? Weber G.
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Versorgung in Deutschland auf der Grundlage der bisherige Ablaufe und Verfahren (KNA-

Variante 1) Kosten von ca. 1,5 Mrd. € pro Jahr verursachen wiirde*.

6.5.4 Nutzen der Anwendung ,,Patientenquittung®

Die bisher in Deutschland durchgeflhrten Modellversuche zur Information der Versicherten Uber
die in Arzt-/Zahnarztpraxen sowie Krankenhdusern flr sie erbrachten Leistungen und deren
Kosten haben bisher keine Ergebnisse darlber gezeigt, ob durch die Ausstellung einer Patien-
tenquittung ein anderes, kostenbewuldteres Verhalten der Versicherten eingetreten ware. Be-
grindet wird dies u.a. damit, dass die Versicherten derzeit noch kein grof3es Interesse an ihren
individuellen Behandlungskosten hatten®°. Da gegenwartig noch keine ausreichende Daten-
grundlage zur Ermittlung einer monetaren Nutzengrofie vorliegt wird in der KNA davon ausge-
gangen, dass diese Anwendung derzeit zu keinen nennenswerten Leistungs- oder Kostenreduk-

tionen im Bereich der Gesetzlichen Krankenkassen fihrt.

Ein denkbarer Vorteil der Anwendung “Patientenquittung” fir Privat Versicherte kénnte in der
Madoglichkeit des papierlosen Einreichens bzw. Weiterreichens von elektronischen Rechnungen
der Leistungserbringer liegen. Ware dies mdglich kdnnten auch Medienbriche bei der PKV-
internen Weiterverarbeitung und Prifung entfallen und dadurch ein Nutzen fiir die PKV entste-
hen. Auf Grund der fehlenden Spezifikation der Anwendung und einer konservativen Nutzenbe-
trachtung wurde im KNA Modell allerdings kein entsprechender Nutzen aus einer derartigen

Modellbetrachtung bertcksichtigt.

38 Zentralinstitut fir die kassenarztliche versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (2003): Modelversuch: Aus-

gabe einer vertragsarztlichen Leistungs- und Kosteninformation in der Kassenarztlichen Vereinigung Rheinhessen.
Ergebnisbericht der wissenschaftlichen Begleitung (Evaluation), S. 28

%9 Gesundheits- und Sozialpolitik 2006 Jan/Feb S. 30 — 37. Die Patientenquittung — ein ungenutztes Marketing-
Instrument in der Gesetzlichen Krankenversicherung ? Weber G.

Zentralinstitut fir die kassenarztliche versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (2003): Modelversuch: Ausgabe
einer vertragsarztlichen Leistungs- und Kosteninformation in der Kassenarztlichen Vereinigung Rheinhessen. Er-
gebnisbericht der wissenschaftlichen Begleitung (Evaluation), S. 28
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6.6 Patientenfach

6.6.1 Grundlagen

Nach § 291a Abs. 3 Nr. 5 muss die eGK geeignet sein, die Anwendung ,durch die Versicherten
selbst oder fUr sie zur Verflgung gestellte Daten zu unterstitzen. Die gesetzliche Regelung
sieht den Zugriff des Versicherten auf das Patientenfach mittels einer eigenen Signaturkarte o-

der Uber eine eGK, die Uber eine qualifizierte, elektronische Signatur verfugt, vor.

Die Anwendung wird nicht in der Rechtsverordnung vom 02. November 2005 genannt. Daher
wird fir die KNA angenommen, dass das Patientenfach nicht bereits in der Roll-out-Phase ein-
gefuhrt werden wird. Auf Grund des geringen Spezifikationsstands wird fir die KNA wird ange-
nommen, dass diese Anwendung im 8. Jahr nach Beginn des Roll-Outs der eGK eingefiihrt

werden wird

Innerhalb der gematik war bisher keine Arbeitsgruppe mit der Erstellung eines Fachkonzeptes
fur das Patientenfach befasst (Stand: 30.6.2006). Die nun erarbeiteten, KNA-relevanten Grund-
lagen und Geschéaftsprozesse fur diese Anwendung beruhen daher auf Annahmen, die mit dem

KNA-Projektteam erarbeitet wurden.

Fur die KNA wird angenommen, dass alle Daten, die der Versicherte selbst nutzen, d.h. auf die
er selbst ohne Anwesenheit eines Inhabers eines HBA zugreifen méchte, in das Patientenfach
eingestellt werden kdnnen. Er kdnnte daher z.B. von den Leistungserbringern verlangen, samtli-
che Eintrage in der ePA auch in das Patientenfach zu kopieren. Weitere Inhalte des Patienten-

fachs im Sinne einer Gesundheitsakte waren beispielsweise:
» eigene Angaben/Ausfihrungen zur Krankengeschichte
» Eintrag von Gesundheitsdaten — Monitoring wie z.B.
— Blutzucker (BZ) Tages-Profile
— selbst bestimmte Quickwerte
— Ergebnisse von selbst durchgefiihrten Blutdruckmessungen
— eigene Eintrage in Schmerzskalen
— eigene Eintrage in ein Schwindeltagebuch

— etc.
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Fir die KNA wird zudem angenommen, dass Leistungserbringer und Kostentrager den Versi-

cherten keine eigenen Angebote flr das Patientenfach erstellen werden.

Als Beteiligte der Anwendung ,Patientenfach werden daher fir die KNA nur die gesetzlich und

privat Versicherten definiert.

6.6.2 Geschaftsprozesse

6.6.2.1 IST-Geschaftsprozesse zum Patientenfach

Derzeit gibt es nur wenige kommerzielle Anbieter von Gesundheitsakten im Internet, die etwa

der fur die KNA angenommenen Funktionalitat des Patientenfachs entsprechen wirden.

6.6.2.2 SOLL-Geschaftsprozesse zum Patientenfach
Far die KNA werden drei Anwendungsfalle zum Patientenfach definiert:

» Einrichten eines Patientenfachs und Auswahl der Inhalte (Annahmen siehe infrastrukturelle

Voraussetzungen)
» Zugang zum Patientenfach Uber eKiosk und patient@home (§291a Abs. 5, SGB V).

» Lesen, Eintragen, Andern und Léschen von Daten im Patientenfach durch den Versicherten

selbst

6.6.3 Kosten der Anwendung ,,Patientenfach“

Ebenso wie bei der Anwendung ,Patientenquittung® kann aufgrund der fehlenden Spezifikation
dieser Anwendung und des bisherigen Fehlens von Vorarbeiten oder Konzepten der Selbstver-
waltungsparteien zu dieser Anwendung nur eine grobe Schatzung der Kosten vorgenommen

werden.

Ebenso wie bei den bereits zuvor beschriebenen freiwilligen Anwendungen wird auch fur das
Patientenfach angenommen, dass Investitionskosten fiir die Aufristung der Primarsysteme der
niedergelassenen Arzte und Zahnérzte, der Krankenhduser und Apotheken anfallen, damit die-
se Leistungserbringer den Versicherten die entsprechend gewunschten Informationen in das

Patientenfach einstellen konnen.

Die Betriebskosten fiir die Anwendung werden fir das Patientenfach ebenso wie bei den ande-

ren freiwilligen Anwendungen hergeleitet. Die Nutzungsquote wird mit 15% angenommen.
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6.6.4 Nutzen der Anwendung ,,Patientenfach”

Ein Nutzen dieser Anwendung lasst sich kaum herleiten. In den KNA-Projektteams haben die
Vertreter der Leistungserbringer und Kostentrager keine Ansatzpunkte gesehen, Uber diese
Anwendung den Versicherten Informationen auf eine solche Art und Weise zukommen lassen
zu kénnen, dass sie selbst Kosten einsparen oder einen anderweitig monetar bezifferbaren Nut-

zen haben konnten.

Gleichzeitig zeigen die ersten Erfahrungen mit telematischen Anwendungen, die Patienten die
Méglichkeit bieten, fiir sie selbst Informationen einstellen und speichern zu kénnen, dass allein
die Bereitstellung von Informationen selbst bei interessierten, chronisch Kranken zu keinerlei

Veranderung im Gesundheitsverhalten fiihrt>*°.

Daher wird fiur die KNA im Sinne einer konservativen Betrachtung angenommen, dass die An-

wendung ,Patientenfach® zu keinen nennenswerten Leistungs- oder Kostenreduktionen flihrt.

30 J AM Med Inform Assoc. 2005; 12:306-134 Patient-Perceived Usefulness of Online Electronic Medical Records.
Winkelman WJ, Leonard KJ, Rossos PG
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9 ANHANG

9.1 Fragebogen Kostentrager
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Kosten-Nutzen-Analyse Gesundheitskarte

Fragebogen/Gesprachsleitfaden

Kostentrager

Datenerfassung
eGK

CAMS
Bestandssystem
VSDD

Berlin, 11.5.2006
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Offentlichkeitsarbeit/PR/Kommunikation

» Welche PR MalRnahmen sind geplant, also z.B. Infobroschiiren, Inbound Hotline, Mitglie-

dermagazin, Zeitungsartikel?

» Welche Services flur Versicherte rund um die eGK sind geplant (z.B. Service-/Callcenter fiir

technische und anwendungsspezifische Fragestellungen)?

» Mit welchen Kosten wird gerechnet?

4

Datenerfassung

»

eGK

Was kostet die Bilddatenerfassung komplett (inkl. Versand Anschreiben mit Porto,
Einscannen der Rucklaufer, ggdfls. Erinnerungsanrufe) pro Karte?

Welche Preisspannen gibt es bei den Bieterfirmen und welche Entwicklung wird tber
die nachsten 10 Jahre erwartet (Budgetplanung Datenerfassung)?

Wie oft muss die Bilddatenerfassung wiederholt werden (neues Bild bei Neuausgabe /
Ersatzkarte vs. Verwendung des alten Bildes)?

Was geschieht bei Kunden die kein Bild einschicken und nicht einer Ausnahmegruppe
(z.B. Jugendlicher, bettlagerig) angehdren? Mit wie viel fehlenden Fotos wird gerechnet?
Welche Daten werden zeitgleich erfasst oder missen separat erfasst werden (z.B. flir
die einheitliche Versichertennummer) und ist hier mit weiteren Kosten pro Karte zu rech-
nen?

Welche Kosten sind fir neue einheitliche KV-Nummer entstanden und welche Kosten

entstehen zukiinftig pro ausgestellter eGK?

Was kostet die Produktion der personalisierten Erst-Karte und ggfls einer Ersatzkarte
(soweit mdglich je nach Ausfiihrungsoption wie z.B. Haltbarkeit Kartenkérper, Anteil
Farb/SW-Bilder, Kosten Braille-Kennzeichen , Anzahl Farben) — welche Preisspannen
wurden ggfls. bei Ausschreibungen angeboten? Was kostet die Karte ohne Foto flr
Ausnahmegruppen?

Was kostet die Kartenausgabe (Konfektionierung und Versand von eGK und PIN/PUK
Brief, Porto, ...) komplett pro Karte und welche Preisspannen wurden ggfls. bei Aus-

schreibungen angeboten?
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» Von wie vielen Ersatzkarten und Neukarten pro Jahr wird ausgegangen?

» Wie sieht das Ersatzkarten-Konzept aus (z.B. max. Zeitdauer bis neue Karte beim Versi-
cherten ist)?

» Wie viele Karten werden mit volistindiger qualifizierter elektronischer Signatur er-
wartet (auch im Zeitverlauf der nachsten 10 Jahre)? Was werden diese Karten kosten
(einmalig / jahrliche Gebuhr)? Wie sieht das Geschaftsmodell fur diese Karten aus?

» Ist geplant, Uber die Pflicht- und freiwilligen Anwendungen hinaus noch weitere Anwen-
dungen Uber die eGK zu realisieren (z.B. Bonusprogramme, usw.)? Wurden hierfir be-

reits Kosten/Nutzen Betrachtungen angestellt?

Card and Application Management System (CAMS)

» Systembeschreibung

e Systemubersicht, Hardware- SW-Architektur, Module
e Kapazitatsplanung und resultierendes Hardwaresizing

¢ Integration/Schnittstellen VSDD, Bestandssystem, Telematik-Infrastruktur und Perso-

nalisierer
¢ Mandantenfahigkeit
o Zertifikate-Management/Schlusselmanagement
e Applicationmanagement

» Kostenschatzungen, z.B. auf Basis der Ausschreibung(en) Kosten unterteilt nach In-

vestition und Betrieb, Abschreibungsdauer

o CAMS Projektkosten von der Konzeption bis zur Einfihrung, inkl. Kosten flr

Dienstleister
o Kosten fir CAMS Softwaresystem,
» nach Modulen (insbesondere Applicationmanagement)
» inkl. Test- und Produktionssystem
e Kosten fur Hardware

» fir Tests- und Produktionsserver
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» flr zusatzliche aktive Netzwerkkomponenten
» Signaturkomponenten
o Mehrkosten durch eventuelle Mandantenfahigkeit

» Welche Implementierungsoptionen gibt es - und welches sind die Kostenimplikationen
(Make/Buy, Betrieb: In-House/Outsource)?

» Zusatzlicher Personalbedarf fiir Applikationsmanagement des CAMS und Mandan-
tenfahigkeit

» Wird das CAMS anderen Kostentragern zur Nutzung angeboten werden? Wenn ja zu

welchen Konditionen?

Bestandssystem**'

» Beschreibung der Planung (Problematik, SW Anpassungen, Implementierung) bzgl. der
Erweiterung der Bestandssysteme flr die neue KV-Nummer

» Beschreibung der Planung (Architektur, Hardware- und Netzwerkerweiterungen, SW
Anpassungen, Middleware, Implementierung, Schulungskonzept) bzgl. der Integration
der Bestandssysteme mit VSDD, Anbindung der Telematik-Infrastruktur und CAMS

» Preisindikation / Aufwandsschitzung fiir die geplanten Anderungen an den Be-
standssystemen, z.B. GUI Anderungen fir Einbau von CAMS Funktionalitat

» Gesamt Projektkosten fiir alle eGK relevanten Anderungen am Bestandssystem (von
der Konzeption bis zur Einflhrung inkl. Kosten fur Dienstleister)

» Wie lange werden voraussichtlich die Systeme fur KVK und eGK parallel betrieben?

Welche Kostenimplikationen ergeben sich hieraus?

Versichten Stammdatendienst (VSDD)

» Beschreibung der Planung (Architektur, Hardware, Software, Implementierung) bzgl.
des Aufbaus oder der Nutzung eines Versichertenstammdatendienstes
» Diskussion zur Festlegung der Anzahl zu erwartender separater VSD Dienste vs.

Einbindung in CAMS Systeme sowie der dazugehdrigen Architektur / Prozesse

31 Oberbegriff fir alle Systeme, die Sachbearbeiter nutzen
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» Wer wird den VSD aufbauen und die Kosten tragen? Wird der VSD ggfls. auch ande-
ren Kostentragern zur Nutzung angeboten? Wenn ja zu welchen Konditionen?
» Systembeschreibung

e Systemubersicht, Hardware- SW-Architektur, Module
e Kapazitatsplanung und resultierendes Hardwaresizing
e Integration/Schnittstellen zum CAMS und Telematik-Infrastruktur

» Kostenschéatzungen, z.B. auf Basis von Ausschreibung(en)

Kosten unterteilt nach Investition und Betrieb, Abschreibungsdauer

e VSDD Projektkosten von der Konzeption bis zur Einfuhrung, inkl. Kosten flr
Dienstleister

o Kosten fir VSDD Softwaresystem,

» z.B. nach Modulen

» inkl. Test- und Produktionssystem
e Kosten fur Hardware

» fur Tests- und Produktionsserver

» flr zusatzliche aktive Netzwerkkomponenten
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9.2 Fragebogen Industrie

Ausschnitte aus diesem Fragebogen wurden an die Hersteller aus der In-
dustrie verteilt — mit Fragen nur zu den jeweiligen Produkten, die auch vor-

aussichtlich angeboten werden

Kosten-Nutzen-Analyse Gesundheitskarte

Fragebogen/Gesprachsleitfaden

Industrie

Datenerfassung
eGK

HBA

SICCT
Konnektor
CAMS

Berlin, 11.5.2006
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Datenerfassung

»

»

Wie wird voraussichtlich das Kommunikationskonzept mit dem Versicherten aussehen?
Welchen Teil wird die Bilddatenerfassung einnehmen?
Was wird in etwa die Preisspanne fiir die Bilddatenerfassung komplett (inkl. Versand
Anschreiben mit Porto, Einscannen der Riicklaufer, ggfls. Erinnerungsanrufe) pro Karte
sein?

— Anschreiben

— Infoflyer

— Bildbogen

— Porto

— Scannen

— Bildspeicherung
Welche Preisentwicklung wird tUber die nachsten 10 Jahre erwartet?
Wie oft - schatzen Sie - muss die Bilddatenerfassung wiederholt werden (neues Bild bei
Neuausgabe / Ersatzkarte vs. Verwendung des alten Bildes)?
Was geschieht voraussichtliche bei Kunden die kein Bild einschicken und nicht einer
Ausnahmegruppe (z.B. Jugendlicher, bettlagerig) angehdéren? Mit wie viel fehlenden Fo-
tos rechnen Sie erfahrungsgemafn?

Elektronische Gesundheitskarte (eGK)

»

v v v Vv

In welchem Bereich werden die Marktpreise fir die Produktion der personalisierten
Erst-Karte mit Foto und ggfls einer Ersatzkarte liegen (soweit moglich je nach Ausfuh-
rungsoption wie z.B. Haltbarkeit Kartenkérper, Anteil Farb/SW-Bilder, Kosten Braille-
Kennzeichen , Anzahl Farben)

Was kostet die Karte ohne Foto fir Ausnahmegruppen?

Welche Preisentwicklung der eGK Uber die ndchsten 10 Jahre wird erwartet?

Wie lange wird die Karte im Schnitt halten? Was wird die offizielle Gliltigkeitsdauer sein?
In welchem Bereich werden die Marktpreise fir die Kartenausgabe (Konfektionierung
und Versand von eGK und PIN/PUK Brief,

Porto, ...) komplett pro Karte liegen?

Von wie vielen % Ersatzkarten und Neukarten pro Jahr wird ausgegangen?

Wie viele Karten werden mit vollstandiger qualifizierter elektronischer Signatur er-
wartet (Uber den Zeitraum von 10 Jahren)? Was werden diese Karten kosten (einmalig /
jahrliche Gebuhr)? Wie sieht das Geschaftsmodell fiir diese Karten aus?

Heilberufeausweis (HBA)

Bei diesem Fragebogenabschnitt geht es um folgende Produkte:

Elektronischer Heilberufeausweis

Berufsausweis

SMC (Security Module Card) Typ A — fur Multifunktions- Kartenterminals
SMC Typ B — fur Konnektoren als Institutionenkarte

Die gesamte Marktgrofie, die fur o.a. Produkte zu erwarten ist, entnehmen Sie bitte beiliegen-

den Mengengerusten auf der nachsten Seite?

» Welche Ausfiihrungsoptionen des HBA/SMC wird es geben?
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Welche Preisoptionen wird es geben (Erstauslieferung, Betrieb, Zertifikatsgebihren)?
» Wie werden sich die Preise voraussichtlich Gber die nachsten zehn Jahre entwickeln?
Split HBA Ausgabe vs. Betrieb der PKI
— Wie viel kostet der Ausweis den Leistungserbringer?
— Wie viel kosten Services rund um die Zertifikate/die PKI, wie z.B. OCSP Respon-
ses, Sperrlisten-Anfragen, etc. pro Jahr?
» Wie sehen die Prozesse flr die Datenerfassung, die Kartenausgabe und die Folgekarten
aus (Arbeitsteilung Kartenproduzent / Trustcenter)?
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In der folgenden Tabelle wird die Personenanzahl ermittelt, die in Krankenhausern, Arzt- und
Zahnarztpraxen und Apotheken beschaftigt ist und entweder einen HBA oder BA bekommen soll.
Ausserdem werden die Institutionen ermittelt, die eine Anbindung zur Telematik-Infrastruktur
benétigen

Personal Personal Personal Personal Gesamtanzahl der

Krankenhaus Arzt Zahnarzt Apotheke KNA Beteiligten
HBA (100%) 537.918 139.302 64.997 101.973 844.190
BA (100%) 132.356 314.000 134.558 36.454 617.368
KNA - kein Ausweis 197.006 212.698 136.445 1.534 547.683
SMC Typ B 2.166 102.636 46.340 21.446 172.588

In der folgenden Tabelle wird die die Anzahl der notwendigen Karten ermittelt. Dabei
wird von folgenden Annahmen ausgegangen:
- Berufsausweise werden nur fiir 70% der Beschaftigten angenommen
- Fiir Arzte, Zahnérzte und Apotheker wird ein "Zweit-HBA" vorgesehen
- Fur Apotheken und Krankenhauser wird davon ausgegangen, dass der
Konnektor redundant ausgelegt ist, und damit zwei SMC Typ B benétigt werden
- Die Anzahl der SMC Typ A wird spater im Rahmen der Ermittlung der Anzahl
von stationdren eGK Arbeitsplatzen und zentralen MKTs berechnet

Beschreibung Ausweistyp  Anzahl Faktor Anzahl Karten Beteiligter
Arzte HBA 129.817 2,0 259.634 KH
Krankenschwestern/-pfleger HBA 318.728 1,0 318.728 KH
Krankenpflegehelfer/-innen BA 19.316 0,7 13.521 KH
Kinderkrankenschwestern/-pfleger HBA 38.942 1,0 38.942 KH
Sonstige Pflegepersonen (ohne/mit staatlicher Priifung) |BA 19.500 0,7 13.650 KH
Med.-techn. Assistenten/-innen HBA 7.076 1,0 7.076 KH
Zytologi istenten/-innen KNA - kein Aus| 164 0 KH
Med.-techn. Radiologi istenten/-innen HBA 15.731 1,0 15.731 KH
Med.-techn. Laboratoriurn istenten/-innen HBA 22.052 1,0 22.052 KH
davon: Apotheker/-innen HBA 1.740 2,0 3.480 KH
Pharmazeutisch-techn. Assistenten/-innen HBA 1.995 1,0 1.995 KH
Sonstiges Apothekenpersonal BA 2.539 0,7 1.777 KH
Krankengymnasten/-innen, Physiotherapeuten/-innen  |HBA 16.045 1,0 16.045 KH
Masseure/-innen und medizinische Bademeister/-innen [HBA 3.759 1,0 3.759 KH
Logopéaden/-innen HBA 1.178 1,0 1.178 KH
Heilpadagogen/-innen BA 431 0,7 302 KH
Psychologen/-innen und Psychotherapeuten/-innen HBA 5.039 2,0 10.078 KH
Diatassistenten/-innen HBA 2.545 1,0 2.545 KH
Sozialarbeiter/-innen KNA - kein Aus| 8.323 0 KH
Sonstiges med.-techn. Personal BA 67.845 0,7 47.492 KH
Funktionsdienst (einschl. des dort tatigen PflegepersonalHBA 103.088 1,0 103.088 KH
Klinisches Hauspersonal BA 22.725 0,7 15.908 KH
Wirtschafts- und Versorgungsdienst KNA - kein Aus| 69.687 0 KH
Technischer Dienst KNA - kein Aus| 20.141 0 KH
Verwaltungsdienst KNA - kein Aus| 69.565 0 KH
Sonderdienste KNA - kein Aus| 5.041 0 KH
Sonstiges Personal KNA - kein Aus| 24.085 0 KH
Anzahl Krankenhduser SMC Typ B 2.166 2,0 4.332 KH
Anzahl Arzte HBA 139.302 2,0 278.604 Arzt
Anzahl Arzthelfer/Innen BA 314.000 0,7 219.800 Arzt
Sonstiges Personal in der Arztpraxis KNA - kein Aus| 212.698 0 Arzt
Anzahl Arztpraxen inkl. Privatpraxen SMC Typ B 102.636 2,0 205.272 Arzt
Anzahl Zahnarzte HBA 64.997 2,0 129.994 Zahnarzt
Zahnmedizinische(r) Fachangestellte(r) ZFA (ehemals

Zahnarzthelfer/in bzw. Stomatologische Schwester)

einschlieBlich des fortgebildeten Assistenzpersonals ER et By ek D
(ZMF, ZMP, ZMV und DH) ohne Auszubildende

Sonstige Helfer KNA - kein Aus| 136.445 0 Zahnarzt
Anzahl Zahnarztpraxen SMC Typ B 46340 2,0 92.680 Zahnarzt
Anzahl Apotheker HBA 46.276 2,0 92.552 Apotheker
Anzahl PTA HBA 46.431 1,0 46.431 Apotheker
Pharmazieingieur/Apothenken/r Assistentin HBA 9.266 1,0 9.266 Apotheker
Apothekenhelferin/PKA BA 36.454 0,7 25.518 Apotheker
Pharmaziepraktikanten KNA - kein Aus| 1.534 0 Apotheker
Anzahl Apotheken SMC Typ B 21.446 2,0 42.892 Apotheker

Die folgende Tabelle gibt die Anzahl der ingesamt benétigten Anzahlen fiir HBA, BA
und SMC Typ B wieder

Sum of Anzahl Karten

Ausweistyp Apotheker Zahnarzt
BA 25.518 219.800 92.649 94.191 432.158
HBA 148.249 278.604 804.331 129.994 1.361.178
SMC Typ B 42.892 205.272 4.332 92.680 345.176
Gesamt 216.659 703.676 901.312 316.865 2.138.512
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SICCT Kartenterminals

» Gehen Sie bitte von folgenden Mengengertsten aus:

Annahme Verwendet MIN AVG MAX

# Gesamtanzahl mobile MKT (alle MKT in KH, Praxen, Apotheken) 59.076 59.076 59.076 59.076
# Gesamtanzahl 2-Slot MKT (alle MKT in KH, Praxen, Apotheken) 739.228 664.194 739.228 814.262
# Gesamtanzahl zentrale Mehr-Slot MKT KH, ZA-/Praxen, Apotheken) 174.584 171.042 174.584 179.898

» Welche Ausflhrungsoptionen der SICCT werden von |hnen angeboten?
— 2 oder Mehr-Slot (geschatzte Anteile)
— mit/ohne abgesicherten HBA Slots
— mit/ohne SMC Typ A Slot
— mit/ohne integriertem Mini-Switch
— mobile/stationare/Kombi Gerate
— mit/ohne Biometrie
Welcher Markt-Preisrange (niedrig/mittel/hoch) wird erwartet?
Wie wird sich dieser Preis in den nachsten 10 Jahren voraussichtlich entwickeln?
Wie wird die Vermarktung und die Installation passieren und durch wen?
Wie erwarten Sie den Distributionsweg der SMC Typ A?
(z.B. Bundling mit dem SICCT Terminal oder separat erhaltlich z.B. von der KV)
» Welche Bundles (z.B. mit Konnektor, mit PVS System, usw.) werden wahrscheinlich an-
geboten?
» Wie ist die voraussichtliche Lebensdauer: Afa-Tabelle (3 Jahre?) da PC zugeordnet?
Oder GWG?

v v v Vv

Konnektor/Konzentrator

Bitte gehen Sie von einer Zahl von rund 190.000 Konnektoren aus

» Welche Ausfiihrungsoptionen (z.B. mit Firewall und DSL / ISDN Modem, mit Display,
usw.) der Konnektoren und Konzentratoren wird es geben — und in welchem Preisbe-
reich?

» Wird es Ihrer Meinung nach eine Subventionierung durch Online Access geben? In wel-
cher Hohe etwa?

Wie wird die Vermarktung und die Installation passieren und durch wen?

» Welche Bundles (z.B. mit Kartenterminal, mit Primarsystem, mit Online Access, usw.)

werden angeboten?
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Card and Application Management System (CAMS)

» Systembeschreibung

e Systemubersicht, Hardware- SW-Architektur, Module
o Kapazitatsplanung und resultierendes Hardwaresizing

e Integration/Schnittstellen VSDD, Bestandssystem, Telematik-Infrastruktur und Perso-

nalisierer
¢ Mandantenfahigkeit
o Zertifikate-Management/Schlusselmanagement
e Applicationmanagement

» Kostenschiatzungen, z.B. auf Basis der Ausschreibung(en) Kosten unterteilt nach In-

vestition und Betrieb, Abschreibungsdauer

CAMS Projektkosten von der Konzeption bis zur Einfihrung, inkl. Kosten fir

Dienstleister

Kosten fur CAMS Softwaresystem,
» nach Modulen (insbesondere Applicationmanagement)
» inkl. Test- und Produktionssystem

Kosten flur Hardware

» flr Tests- und Produktionsserver
» flr zusatzliche aktive Netzwerkkomponenten

» Signaturkomponenten

Mehrkosten durch eventuelle Mandantenfahigkeit

» Welche Implementierungsoptionen gibt es - und welches sind die Kostenimplikationen
(Make/Buy, Betrieb: In-House/Outsource)?

» Zusatzlicher Personalbedarf fiir Applikationsmanagement des CAMS und Mandan-
tenfahigkeit

» Wird das CAMS anderen Kostentragern zur Nutzung angeboten werden? Wenn ja zu
welchen Konditionen?

» Mit welchem Integrationsaufwand (zB in die Bestandssysteme) wird gerechnet?

» Wie viele CAMS Systeme erwarten Sie in Deutschland?
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9.3 Fragen an Abrechnungszentren der Kostentrager

1. Was umfasst das Leistungsspektrum?
2. Wer sind die Kunden und wie ist die Kundenstruktur gesamt?

Priifung und Abrechnung von Arzneimittelverordnungen:

Unser Verstandnis des Ist-Prozesses der Abrechnung von Arzneimittelverordnungen (Kurzzu-

sammenfassung) :

Der Uberwiegende Teil der Apotheken nimmt heute flr die Rezeptabrechnung Abrechnungsleis-
tungen von Apothekenrechenzentren in Anspruch. Die abzurechnenden Papierrezepte wurden
zuvor von einem Arzt ausgestellt und in der Apotheke eingelést und um den Dispensierdaten-
satz erganzt. Die von den Apotheken beauftragten Apothekenrechenzentren sammeln die Re-
zepte in einem zuvor vereinbarten Zyklus (2x im Monat) in den Apotheken ein. Im weiteren Ver-
lauf werden die Rezepte beschriftet, erfasst, gewogen, sortiert, digitalisiert, nachbearbeitet und
gepruft, bevor sowohl die digitalen Images, als auch die Papierrezepte nach Kostentragern und
Arzten sortiert, an die Kostentrager ausgeliefert werden. Bei den Kostentragern erfolgt eine er-
neute Anspruchs-, Preis- und Plausibilitatsprifung, wobei retaxierte Verordnungen inklusive des
Originalrezeptes an die Apothekenrechenzentren zurlckgeschickt werden.Fragestellungen im
Rahmen der Abrechnung von Arzneimittelverordnungen:

3. Wie viele Arzneimittelverordnungen werden || GGG -

Monat / pro Jahr geprift und abgerechnet?
4. Welches Verordnungsvolumen bilden die gepriiften Rezepte ab (gesamt und pro Re-
zept)?
5. Welcher Anteil der zur Priifung und Abrechnung eingereichten Verordnungen stammt
aus Apothekenrechenzentren, wie viele Verordnungen werden von Apotheken direkt |}
abgerechnet?
6. Konnen Sie uns sagen, wie viele Mitarbeiter (MAK = Mitarbeiterkapazitat) im Rahmen
der Priifung und Abrechnung der Arzneimittelverordnungen
i in welcher Funktion beschaftigt sind?
7. Welche Kosten fallen im Rahmen der Prifung und Abrechnung an?
a. Personalkosten
b. Sonstige Betriebskosten
c. Investitionskosten

Fragestellungen zu den direkt Gber Apotheken eingereichten Arzneimittelverordnungen
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8. Wie und in welcher Aufbereitung werden die zu prifenden Verordnungen von den Apo-
theken d tbermittelt?

9. Welche Prozessschritte und Prifprozesse schlielen sich an den Eingang der zu priifen-
den Verordnungen an?

a. Furden Fall, dass die Apotheken die Daten nicht auf dem Wege der elektroni-
schen Datenibertragung bzw. maschinell verwertbar liefern

b. Fir den Fall, dass die Apotheken die Daten auf dem Wege der elektronischen
Datentbertragung bzw. maschinell verwertbar liefern

10. Wie viele Verordnungen werden im Rahmen der Prifung beanstandet bzw. retaxiert und
aus welchen Griinden, z.B.

a. Aufgrund falscher bzw. schlechter Beschriftung ( Druck auferhalb der definierten
Felder, schwache Druckintensitat, fehlerhafte Deklarierung als ,,Sprechstunden-
bedarf, Beschriftung mit Patientenaufkleber in der Krankenhausambulanz,...)

b. Nicht fristgerechte Abrechnung ( > 2 Monate nach Dispensierung)

c. Aufgrund von formalen Fehlern (keine Unterschrift des Arztes, kein Namenszei-
chen des Apothekers, kein Geburtsdatum des Patienten,...)

d. durch unplausible Verordnungsinhalte ( fehlerhafte PZN, falsche Aufsummierung
der Einzelpreise,...)

e. Falsche Zuzahlungshéhe

f. Etc...?

11. Welchen Anteil am Verordnungsvolumen haben die einzelnen Griinde?

12. In wie vielen Fallen liegt kein Leistungsanspruch vor, d.h. besteht kein gultiges Versiche-
rungsverhaltnis zwischen Versichertem und Kostentrager?

13. Welches Verordnungsvolumen bilden diese Falle ab?

14. Welche Bedeutung kommt der Identifizierung dieser Falle im Prifprozess zu und wie
wird mit diesen Fallen weiter verfahren?

15. Werden weitere Priifprozesse zur Vermeidung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
durchgefiihrt?

a. Wenn ja, welche?

b. Wenn nein, werden diese an anderer Stelle durchgefiihrt?

16. Auf welchem Weg erfolgt die Abrechnung der eingereichten Verordnungen?
17. Welche Kosten fallen im Rahmen der Prafung und Abrechnung an?

a. Personalkosten

b. Sonstige Betriebskosten

c. Investitionskosten

Fragestellungen zu den Uber Apotheken-Rechen-Zentren eingereichten Arzneimittelverordnun-

gen

18. Wie und in welcher Aufbereitung werden die zu prifenden Verordnungen von den Apo-
thekenrechenzentren h {ibermittelt?
19. Welche Prozessschritte und Priifprozesse schliefen sich an den Eingang der zu prifen-

den Verordnungen an?
20. Wie viele Verordnungen werden im Rahmen der Prifung beanstandet bzw. retaxiert und
aus welchen Griinden, z.B.
a. Aufgrund falscher bzw. schlechter Beschriftung ( Druck auferhalb der definierten
Felder, schwache Druckintensitat, fehlerhafte Deklarierung als ,,Sprechstunden-
bedarf, Beschriftung mit Patientenaufkleber in der Krankenhausambulanz,...)
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b. Nicht fristgerechte Abrechnung ( > 2 Monate nach Dispensierung)
c. aufgrund von formalen Fehlern (keine Unterschrift des Arztes, kein Namenszei-
chen des Apothekers, kein Geburtsdatum des Patienten,...)
d. durch unplausible Verordnungsinhalte ( fehlerhafte PZN, falsche Aufsummierung
der Einzelpreise,...)
e. Falsche Zuzahlungshdhe
f. Etc...?
21. Welchen Anteil am Verordnungsvolumen haben die einzelnen Grinde?
22. In wie vielen Fallen liegt kein Leistungsanspruch vor, d.h. besteht kein gliltiges Versiche-
rungsverhaltnis zwischen Versichertem und Kostentrager?
23. Welches Verordnungsvolumen bilden diese Falle ab?
24. Welche Bedeutung kommt der Identifizierung dieser Falle im Prufprozess zu und wie
wird mit diesen Fallen weiter verfahren?
25. Werden weitere Prifprozesse zur Vermeidung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
durchgefihrt?
a. Wenn ja, welche?
b. Wenn nein, werden diese an anderer Stelle durchgefiihrt ?
26. Auf welchem Weg erfolgt die Abrechnung der eingereichten Verordnungen?
27. Welche Kosten fallen im Rahmen der Prufung und Abrechnung an?
a. Personalkosten
b. Sonstige Betriebskosten
c. Investitionskosten

Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen:
Unser Verstandnis der rechtlichen Rahmenbedingungen (BMV-A)

Die fur die vertragsarztliche Versorgung von den Krankenkassen zu entrichtende Gesamtvergu-
tung wird an die Kassenarztliche Vereinigung mit befreiender Wirkung gezahlt. Die nach §28
Absatz 4 SGB V i.V.m. §18 geleisteten Zuzahlungen sind Bestandteil der Gesamtverglitung. Der
Kassenarztlichen Vereinigung obliegt die Prifung der von den Vertragsarzten vorgelegten Ab-
rechnungen ihrer vertragsarztlichen Leistungen hinsichtlich der sachlich-rechnerischen Richtig-
keit und sie berichtigt die Honorarforderungen bei Fehlern. lhr obliegt auch die Prifung der

Rechtmafigkeit der arztlichen Abrechnungen durch Plausibilitatskontrollen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen tbermitteln die fir die Abrechnung der Vergiitung notweni-
gen Daten auf dem Wege der elektronischer Datenlibertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentragern fur jedes Quartal fir jeden Behandlungsfall an die Krankenkassen. Fir Kosten ei-
ner Behandlung, die aufgrund einer vorgelegten falschen Krankenversichertenkarte erfolgte,
haftet die Krankenkasse dem Arzt gegen Abtretung seines Vergutungsanspruchs. Macht dage-
gen eine Krankenkasse einen Schaden geltend, der ihr dadurch entstanden ist, das sie der Ver-
tragsarzt auf den Abrechnungs- oder Verordnungsunterlagen falschlicherweise als Kostentrager
angegeben hat, so ist auf Antrag dieser Krankenkasse ein Schadenersatzanspruch durch die

Kassenarztliche Vereinigung festzustellen. Lag der Leistungserbringung oder —verordnung eine
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Krankenversichertenkarte zugrunde, so ist ein Schadenersatzanspruch gegen den Vertragsarzt
grundsatzlich ausgeschlossen, es sei denn, die Entstehung des Schadens lag in diesen Fallen

im Verantwortungsbereich des Vertragsarztes.

Unser Verstandnis des Ist-Prozesses der Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen (Kurzzu-

sammenfassung):

Die Vertragsarzte reichen ihre Abrechnungen und Belege bei der KV ein, die dieses prift und an
die Kostentrager auf dem Wege der elektronischen Datenubertragung oder maschinell verwert-
bar auf Datentragern fur jedes Quartal fir jeden Behandlungsfall weiterleitet. Bei den Kostentra-
gern erfolgt daraufhin die grobe Plausibilitdtsprifung der insgesamt erbrachten Leistungsvolu-

mina. An diese schlieldt sich die automatische Anspruchsprifung an.
Generelle Fragestellungen zur Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen:

1. Wie viele vertragsarztliche Abrechnungsfalle werden pro Quartal / pro Jahr geprift und
abgerechnet?

2. Welches Leistungsvolumen stellen die abgerechneten Falle dar?

3. Konnen Sie uns sagen, wie viele Mitarbeiter (MAK = Mitarbeiterkapazitat) im Rahmen
der Prifung und Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen in welcher Funktion be-
schaftigt sind?

4. Welche Kosten fallen im Rahmen der Prifung und Abrechnung an?

a. Personalkosten
b. Sonstige Betriebskosten
c. Investitionskosten

Fragestellungen zur Prifung und Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen

5. Wie und in welcher Aufbereitung werden die zu prifenden Abrechnungsfalle von den
Kassenarztlichen Vereinigungen tUbermittelt?
6. Welche Prozessschritte und Prifprozesse schlielen sich an den Eingang der zu priifen-
den Abrechnungsfalle an?
7. Wie viele Abrechnungsfalle werden im Rahmen der Prifung beanstandet und aus wel-
chen Grunden?
8. Welchen Anteil am erbrachten Leistungsvolumen haben die einzelnen Griinde?
9. In wie vielen Fallen liegt kein Leistungsanspruch vor, d.h. besteht kein gtiltiges Versiche-
rungsverhaltnis zwischen Versichertem und Kostentrager?
10. Welches Leistungsvolumen bilden diese Falle ab?
11. Welche Bedeutung kommt der Identifizierung dieser Falle im Prifprozess zu und wie
wird mit diesen Fallen weiter verfahren?
a. Wenn keine extrabudgetaren Einzelleistungen erbracht worden sind
b. Wenn extrabudgetére Einzelleistungen erbracht worden sind
12. Werden weitere Prifprozesse zur Vermeidung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
durchgefiihrt?
a. Wenn ja, welche?
b. Wenn nein, werden diese an anderer Stelle durchgefuhrt?
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13. Auf welchem Weg erfolgt die Abrechnung der eingereichten Abrechnungsfalle (extra-
budgetare Einzelleistungen)?
14. Welche Kosten fallen im Rahmen der Prifung und Abrechnung an?
d. Personalkosten
e. Sonstige Betriebskosten
f. Investitionskosten

Priifung und Abrechnung von Heil- und Hilfsmittelverordnungen:

Generelle Fragestellungen zu Heil- und Hilfsmittelverordnungen:

1. Wie viele Heil- und Hilfsmittelverordnungen werden || GGG

I pro Monat / pro Jahr gepriift und abgerechnet ?
2. Welches Leistungsvolumen stellen die gepriften und abgerechneten Falle dar?
3. Kobnnen Sie uns sagen, wie viele Mitarbeiter (MAK = Mitarbeiterkapazitat) im Rahmen

der Priifung und Abrechnung der Heil- und Hilfsmittelverordnungen
* in welcher Funktion beschaftigt sind?
4. Welche Kosten fallen im Rahmen der Prifung und Abrechnung an?
a. Personalkosten

b. Sonstige Betriebskosten
c. Investitionskosten

Fragestellungen zur Prifung und Abrechnung der Heil- und Hilfsmittelabrechnungen

5. Wie und in welcher Aufbereitung werden die zu prifenden Verordnungen _
Ubermittelt?

6. Welche Prozessschritte und Prifprozesse schlieen sich an den Eingang der zu prifen-
den Verordnungen an?

7. Wie viele Verordnungen werden im Rahmen der Prifung beanstandet und aus welchen
Grinden?

8. Welchen Anteil am erbrachten Leistungsvolumen haben die einzelnen Griinde?

9. In wie vielen Fallen liegt kein Leistungsanspruch vor, d.h. besteht kein glltiges Versiche-
rungsverhaltnis zwischen Versichertem und Kostentrager?

10. Welches Leistungsvolumen bilden diese Falle ab?

11. Welche Bedeutung kommt der Identifizierung dieser Falle im Prifprozess zu und wie
wird mit diesen Fallen weiter verfahren?

12. Auf welchem Weg erfolgt die Abrechnung der eingereichten Verordnungen?

Erfassung und Priifung der DMP Teilnahmeerklarung:

Fragestellungen zur Erfassung und Prifung der DMP Teilnahmeerklarungen:

1. Wie viele Teilnahmenerklarungen werden || GGG o

Monat / pro Jahr geprift und erfasst?

2. Konne Sie uns sagen, wie viele Mitarbeiter (MAK = Mitarbeiterkapazitat) im Rahmen der
Prifung der Teilnahmeerklarungen in welcher
Funktion beschaftigt sind?

3. Welche Kosten fallen im Rahmen der Priifung an?
a. Personalkosten
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b. Sonstige Betriebskosten
c. Investitionskosten
4. Welche Prozessschritte und Prifprozesse schlief3en sich an den Eingang der zu prifen-
den Teilnahmeerklarungen an?
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9.4 Fragen an Apothekenrechenzentren

Unser Verstandnis des Ist-Prozesses der Abrechnung von Arzneimittelverordnungen (Kurzzu-

sammenfassung) :

Der Uberwiegende Teil der Apotheken nimmt heute flir die Rezeptabrechnung Abrechnungsleis-
tungen von Apothekenrechenzentren (ApoRZ) in Anspruch. Die abzurechnenden Papierrezepte
wurden zuvor von einem Arzt ausgestellt, vom Versicherten oder seinem Vertreter in der Apo-
theke eingeldst und vom Apotheker um den Dispensierdatensatz erganzt. Die von den Apothe-
ken beauftragten Apothekenrechenzentren sammeln die Rezepte in einem zuvor vereinbarten
Zyklus in den Apotheken ein. Im weiteren Verlauf werden die Rezepte beschriftet, erfasst, ge-
wogen, sortiert, digitalisiert, nachbearbeitet und gepruft, bevor sowohl die digitalen Images, als
auch die Papierrezepte nach Kostentragern und Arzten sortiert, an die Kostentrager ausgeliefert
werden. Bei den Kostentragern erfolgt eine Anspruchs-, Preis- und Plausibilitatsprifung, wobei
retaxierte Verordnungen inklusive des Originalrezeptes an die Apothekenrechenzentren bzw.

die betroffenen Apotheken zurickgeschickt werden.

Unser Verstandnis des Soll-Prozesses der Abrechnung von Arzneimittelverordnungen im Rah-

men der Einfuhrung des eRezeptes (Kurzzusammenfassung):

Wesentliche und personenintensive Prozessschritte wie das Abholen, Einscannen, Nachbear-
beiten und Korrigieren der Arzneimittelverordnungen, sowie die Verwaltung der Images und die
Versendung der Originalrezepte an die Kostentrager werden mit der Einfilhrung des eRezeptes
entfallen und nur noch im Rahmen des Ersatzverfahrens bestehen bleiben. Es wird davon aus-
gegangen, dass Apotheken auch zukinftig Gber Apothekenrechenzentren abrechnen werden
und Aufgaben wie die Rabattberechnung, die Taxpriifung, die Beriicksichtigung aller Sonderver-
trage und die Rechnungsstellung an die Kostentrager bei den Zentren erhalten bleiben. Als
neue Aufgabe konnte die Archivierung der Original-Rezept-Datensatze fur die Apothekenre-

chenzentren hinzukommen.

Aligemeine Fragestellungen |

1. Was umfasst das Leistungsspektrum der || GCcNGGEEEE

2. Wer sind die Kunden |l und wie ist die Kundenstruktur?

Fragestellungen im Rahmen der Abrechnung von Arzneimittelverordnungen:
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Wie viele Arzneimittelverordnungen werden von |l pro Monat / pro Jahr gepriift
und abgerechnet?

Welches Verordnungsvolumen bilden die gepriiften Rezepte ab (gesamt und pro Re-
zept)?

Kdénnen Sie uns sagen, wie viele Mitarbeiter (MAK = Mitarbeiterkapazitdt) im Rahmen
der Priifung und Abrechnung der Arzneimittelverordnungen |}l in welcher
Funktion beschaftigt sind?

Welche Prozessschritte und Prifprozesse schlie3en sich an den Eingang der zu prifen-
den Verordnungen | an”

Welche Leistungen werden in diesem Zusammenhang im Auftrag der Kostentrager er-
bracht (Nacherfassen der Versicherten- und Arztnummer)?

Welche Kosten fallen im Rahmen der Prufung und Abrechnung der Arzneimittelverord-
nung fir die einzelnen Prozessschritte (Abholen, Sortieren, Scannen, Nachbearbeiten,
Prifen - automatisch und manuell - und Verwalten der Muster 16 Verordnungen) an?
Von welchem Investitionsbedarf aber auch von welchen Einsparungen gehen Sie im
Rahmen der Umstellung auf das eRezept aus?

Wie viele Verordnungen werden im Rahmen der Priifung beanstandet und aus welchen
Grinden (Taxrechenfehler, Verordnung zu spat eingereicht, Zuzahlungsfehler, etc.)?
Welchen Anteil am Verordnungsvolumen haben die einzelnen Grinde?

288
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9.5 Fragebogen zur heutigen KVK und EHIC Ausgabe

VSD (Versichertenstammdaten)

o KVK-Ausgabe

o
o

(0]

(0]

Wie viele KVK werden pro Jahr und aus welchen Griinden neu ausgegeben?
Welche Kosten entstehen im Rahmen dieses Prozesses durch die Kartenerstel-
lung, die Bearbeitung, Versendung + Porto,...pro Karte ?

Wie viele der alten Karten werden nach Aufforderung von den Versicherten zu-
rickgeschickt ?

Welche Kosten entstehen durch gegebenenfalls eingeleitete Rlckholprozesse (
Bearbeitung, Anschreiben, Porto, vor Ort Besuch,...) ?

EHIC (Europaische Krankenversicherungskarte)

o st

0 Wie viele Karten (EHIC) bzw- provisorische Ersatzbescheinigungen (PEB) wer-
den derzeit pro Jahr in welcher Form (separat vs. Rickseite KVK) ausgegeben ?

0 Wie lange sind die EHICs heute in der Regel giiltig?

o0 Welche Kosten entstehen heute durch Bearbeitungskosten,Druck und Versand
der EHIC pro Karte?

o0 Wie viele Abrechnungsfalle werden pro Quartal/Jahr uber die EHIC abgerechnet
?

0 Wie hoch sind die durchschnittlichen Kosten pro Abrechnungsfall ?

0 Welche Zahlen liegen vor Uber die fehlerhafte bzw. missbrauchliche Verwen-
dung der EHIC ?

0 (Hier gab es vor kurzem den Fragebogen der EU-Kommission zur Einfihrung der
Européaischen Krankenversicherungskarte, der viele der genannten Fragen be-
handelt und dessen Inhalt im Rahmen der Kosten-Nutzen-Analyse eine wertvolle
Grundlage fur die Anwendung EHIC darstellen kénnte)

e Soll

o Wie werden die [l im Rahmen der Einfiihrung der eGK zukiinftig verfahren?

o Wie und an wen werden EHICs ausgegeben werden (separate Karte / Riickseite
der eGK, welche Versicherte) ?
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9.6 Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland (DVKA)

20. Juli 2006

Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland (DVKA)
I
Postfach 200464

53134 Bonn

Sehr geehrter [ EGN

im Rahmen meiner Nachfragen bei der DVKA wurden Sie mir als Ansprechpartner und Experte

fur abrechnungsbezogene Auskinfte genannt.

Booz Allen Hamilton ist derzeit von der gematik gmbH mit der Durchfuhrung einer Kosten-
Nutzen-Analyse der Einrichtung einer Telematik-Infrastruktur im deutschen Gesundheitswesen

beauftragt.

Fur die Erarbeitung der relevanten Mengengeriste zur Europdischen Gesundheitskarte (EHIC)

waren fir uns Angaben

e zu den insgesamt pro Jahr anfallenden Abrechnungsfallen der GKV
e und der durchschnittlichen Kosten pro Abrechnungsfall

von groRer Bedeutung.

Ich ware lhnen sehr dankbar, wenn wir uns zu dieses Themen am Montag kurz austauschen

konnten.
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