Deutscher Bundestag Drucksache 15/2810

15. Wahlperiode 30.03. 2004

Antwort

der Bundesregierung

auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Matthias Sehling, Andreas Storm,
Annette Widmann-Mauz, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der CDU/CSU
— Drucksache 15/2708 —

Einfuhrung der elektronischen Gesundheitskarte

Vorbemerkung der Fragesteller

Mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz) soll die Mitte der 90er Jahre eingefiihrte Chip-
karte fiir Versicherte der GKV zum 1. Januar 2006 durch eine elektronische Ge-
sundheitskarte ersetzt werden. Dazu wird die Krankenversichertenkarte mit
einem Mikroprozessor ausgestattet, der neben den bisherigen administrativen
Funktionen den Einsatz des elektronischen Rezepts und die Leistungs-
inanspruchnahme im europdischen Ausland (Ersatz des ,,Auslandskranken-
scheins®) ermoglicht. Auf freiwilliger Basis kann der Versicherte dariiber hin-
aus die elektronische Gesundheitskarte zur Speicherung von Notfalldaten und
Daten einer Arzneimitteldokumentation, als elektronischen Arztbrief und elek-
tronische Patientenakte sowie fiir Funktionen der Patientenquittung nutzen. Der
Vorbeugung von Missbrauch dienen schlieBlich die Aufbringung eines Licht-
bilds und die Speicherung des Geschlechts sowie des Zuzahlungsstatus des Ver-
sicherten.

Die Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte erfordert umfangreiche
technische und administrative Vorbereitungen sowie Investitionskosten von
mindestens 1 Mrd. Euro. In jiingster Zeit mehren sich Warnungen insbesondere
der Krankenkassen, dass der avisierte Einfiihrungstermin 1. Januar 2006 nicht
zu halten sein wird. Allenfalls eine schrittweise Einfiihrung ab Jahresbeginn
2006 wird derzeit als realistisch erachtet.

Vorbemerkung der Bundesregierung

Das Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Modernisierungsgesetz) bildet die rechtliche Grundlage zur Einfithrung der elek-
tronischen Gesundheitskarte als Versichertenkarte der 2. Generation. Die Kran-
kenkassen sind verpflichtet, die bisherige Krankenversichertenkarte spitestens
zum 1. Januar 2006 zu einer elektronischen Gesundheitskarte zu erweitern. Die
privaten Kassen planen die Ausgabe einer entsprechenden Karte. Die elektroni-
sche Gesundheitskarte wird — wie die bisherige Krankenversichertenkarte — die
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administrativen Daten des Versicherten enthalten, die Ubermittlung des Rezeptes
in elektronischer Form ermoglichen und dariiber hinaus geeignet sein, auf
Waunsch der Versicherten Gesundheitsdaten verfiigbar zu machen. Dazu gehdren
insbesondere Daten einer Arzneimitteldokumentation, Notfalldaten, Daten einer
Patientenakte, eines Arztbriefes und von Versicherten selbst oder fiir sie zur Ver-
fiigung gestellte Daten. Gesundheitsdaten sollen zum einen auf der Gesundheits-
karte gespeichert werden, zum anderen soll die Karte als Werkzeug fiir Server-
anwendungen dienen. Dariiber hinaus wird die elektronische Gesundheitskarte
mit einer ,,europdischen Riickseite™ ausgestattet sein, die die Inanspruchnahme
von Leistungen in den Mitgliedstaaten der EU ermdoglicht. Patientenrechten und
Datenschutz wird durch Einwilligung, Zugriffsregelungen, Leserechte, Verwen-
dungsverbot und ein Beschlagnahmeverbot Rechnung getragen.

Mit der Gesundheitskarte soll die Qualitit der Behandlung verbessert, fiir mehr
Transparenz im Gesundheitswesen gesorgt und den Patienten die Mdoglichkeit
gegeben werden, stirker als bisher in das Behandlungsgeschehen einbezogen zu
werden. Die dringend bendtigte Vernetzung der am Versorgungsgeschehen Be-
teiligten soll mit der Gesundheitskarte unterstiitzt werden. Um diese Ziele zu er-
reichen, wird im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) auch die Schaffung
einer Informations-, Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruktur geregelt.
Die Schaffung der fiir die Einfithrung der elektronischen Gesundheitskarte erfor-
derlichen Infrastruktur sowie die Festlegung von Inhalt und Struktur der Daten-
sitze hat nach den Regelungen des SGB V durch Vereinbarungen der Selbst-
verwaltung zu erfolgen. Die Vereinbarungen bediirfen der Genehmigung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS). Dieses hat
vor der Genehmigung dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben. Die Vereinbarungen der Selbstverwaltung miissen
innerhalb einer vom BMGS festgesetzten Frist erfolgen. Eine Ersatzvornahme in
Form einer Rechtsverordnung, die der Zustimmung des Bundesrates bedarf, ist
gesetzlich vorgesehen. Die Anwendungen der elektronischen Gesundheitskarte
sollen schrittweise eingefiihrt werden. Prioritire Anwendungen sind die admi-
nistrativen Daten, die europdischen Vorgaben, das elektronische Rezept sowie
die Arzneimitteldokumentation und die Notfalldaten. Die elektronische Gesund-
heitskarte wird technisch so ausgestaltet werden, dass Anwendungen phasen-
weise integriert werden konnen, ohne dass dafiir ein Austausch der Karten
erforderlich ist. Zur Unterstiitzung der Einflihrung der elektronischen Gesund-
heitskarte hat das BMGS Ende August 2003 nach einer europaweiten Ausschrei-
bung ein Konsortium unter Leitung der IBM Deutschland GmbH (bIT4health)
mit der Erstellung einer Rahmenarchitektur, der Vorbereitung der Testphase so-
wie einer wissenschaftlichen und technischen Begleitung des Projekts bis 2006
beauftragt.

1. Mit welchem konkreten Zeitplan und welchen einzelnen Etappen der Ent-
wicklung und Einfithrung will die Bundesregierung sicherstellen, dass die
elektronische Gesundheitskarte am 1. Januar 2006 flachendeckend allen
70 Millionen GKV-Versicherten zur Verfiigung gestellt werden kann?

Die Krankenkassen sind verpflichtet, die bisherige Krankenversichertenkarte
spatestens zum 1. Januar 2006 zu einer elektronischen Gesundheitskarte zu er-
weitern. Die fiir die Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte erforder-
liche Informations-, Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruktur ist von den
Spitzenverbianden der Krankenkassen, der Kassenirztlichen Bundesvereini-
gung, der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung, der Bundesérztekammer,
der Bundeszahnarztekammer, der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie der
fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maB3geblichen
Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene zu vereinbaren. Dariiber
hinaus sieht das Gesetz vor, dass die genannten Organisationen auch Festlegun-



Deutscher Bundestag — 15. Wahlperiode -3-

Drucksache 15/2810

gen zu den Dateninhalten und -strukturen treffen. Fiir den Fall, dass entspre-
chende Vereinbarungen nicht innerhalb einer vom BMGS gesetzten Frist zu-
stande kommen, sieht das Gesetz die Moglichkeit vor, dass das BMGS die
Inhalte durch Rechtsverordnung bestimmt.

Die Bundesregierung hat zur Unterstiitzung der Einfiihrung der elektronischen
Gesundheitskarte eine Reihe von Maflnahmen in die Wege geleitet. Dazu gehort
auch die Erarbeitung eines technischen Zeitplans, auf dessen Grundlage in ein-
zelnen Etappen die Entwicklung und Einfiihrung der Gesundheitskarte erfolgen
kann. Zunéchst wird eine Rahmenarchitektur fiir die IT-Prozesse des Gesund-
heitswesens erstellt. Aus dieser Rahmenarchitektur muss eine konkrete Losungs-
architektur entwickelt werden. Danach schlieBen sich Musterlosungen, Labor-
tests und Integrationstests an. Dem folgen im weiteren Verfahren erste ,,Feld-
versuche® in Form von ,,Mini-Tests* mit wenigen Beteiligten und Pilottests mit
ca. 10 000 Versicherten. Die Pilottests sollen anschlieBend in Phasen mit
100 000 Versicherten iiberfiihrt werden. Letztere Phase wird von der Selbstver-
waltung bereits als Beginn des ,,Rollouts* betrachtet. Entsprechend dem techni-
schen Zeitplan wurde der Entwurf der Rahmenarchitektur im Marz 2004 termin-
gerecht fertiggestellt und steht nun sowohl den betroffenen Fachkreisen als auch
der Offentlichkeit zur Kommentierung zur Verfiigung. Die fiir die Testphase er-
forderliche Losungsarchitektur soll jetzt entworfen werden. Die sich daran an-
schlieBenden Phasen Musterldsung, Labortests, Integrationstests und Mini-Tests
sollen in der 2. Jahreshélfte 2004 erfolgen. Im Hinblick auf das Ziel der Interope-
rabilitit des Gesamtsystems ist es beabsichtigt, die Phasen bis zu den Mini-Tests
als zentrale Vortests durchzufiihren. Die flichendeckende Implementierung der
elektronischen Gesundheitskarte ist Angelegenheit der Krankenkassen. Diese
sind derzeit dabei, hierfiir entsprechende Planungen aufzustellen.

2. Wurden an diesem Zeitplan seit der Einbringung des GKV-Modernisie-
rungsgesetzes in den Deutschen Bundestag Anderungen vorgenommen?

Welche, aus welchem Anlass und mit welchem Erfolg?

Die grundlegenden Aussagen des BMGS zum beabsichtigten Zeitplan haben
sich seit Einbringung des GKV-Modernisierungsgesetzes in den Deutschen Bun-
destag nicht verdndert. Danach erfolgte im Jahre 2003 eine Konzeptions- und
Vorbereitungsphase, die im Jahre 2004 von der Architektur- in die Testphase
iibergeht. Die Testphase muss im Jahre 2005 in den ,,Rollout” {ibergehen. Die
Planungen des BMGS zum Gesamtprojekt sehen weiterhin vor, dass im Hinblick
auf die Abstimmungsprozesse mit den Beteiligten und das Fortschreiten der
fachlichen Konzeptionen Verdnderungen in der Ausgestaltung der einzelnen
Phasen erfolgen konnen.

3. Welche Frist hat das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung (BMGS) nach § 291a Abs. 7 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
fiir die Vereinbarung tiber die Schaffung der fiir die Einfiihrung der elektro-
nischen Gesundheitskarte erforderlichen Informations-, Kommunikations-
und Sicherheitsinfrastruktur gesetzt?

Wie fiigt sich diese Frist in den in der Antwort auf Frage 1 genannten Zeit-
plan ein?

Das BMGS hat den nach § 291a Abs. 7 SGB V Beteiligten fiir die Vereinbarung
iiber die Schaffung der fiir die Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte
erforderlichen Informations-, Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruktur
eine Frist bis zum 1. Oktober 2004 gesetzt. Die Frist wurde so gesetzt, dass sie
sich in den in der Antwort zu Frage 1 erlduterten Zeitplan einfiigt.
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4. Wie erklirt sich die Bundesregierung AuBerungen der Vorstandsvorsitzen-
den des Verbandes der Angestellten-Ersatzkassen, eines Vorstandsmitglieds
der Deutschen Angestellten-Krankenkasse, des Vorstandsvorsitzenden der
AOK Baden-Wiirttemberg, des Sprechers des Bundesverbandes der Be-
triebskrankenkassen sowie des stellvertretenden Hauptgeschéftsfithrers der
Bundesirztekammer, die in den vergangenen Tagen massive Zweifel ge-
duBert haben, dass der Einfiihrungstermin 1. Januar 2006 zu halten sein
wird?

5. Worauf beruhen nach Kenntnis der Bundesregierung diese Einschidtzungen
fihrender Vertreter der Krankenkassen und der Arzteschaft?

Ist die Bundesregierung diesen Hinweisen nachgegangen?

Was ist das Ergebnis ihrer Priifung?

Die Bundesregierung erklirt sich die Zweifel von Vertretern der Krankenkassen
und dem Vertreter der Arzteschaft an dem vorgesehenen Einfiihrungstermin der
elektronischen Gesundheitskarte dadurch, dass sie Sorge haben, dass der not-
wendige Konsensfindungsprozess innerhalb der Selbstverwaltung erhebliche
Zeit in Anspruch nehmen wird. Der Bundesregierung ist bekannt, dass es der
Selbstverwaltung in der Vergangenheit nicht gelungen ist, sich auf wichtige
Punkte zur Einfiihrung einer Telematik-Infrastruktur einvernehmlich zu verstin-
digen, obwohl der Selbstverwaltung von ihr selbst in Auftrag gegebene Gut-
achten vorliegen, die die Wirtschaftlichkeit und qualititsverbessernden Auswir-
kungen einer abgestimmten Telematik-Infrastruktur fiir das Gesundheitswesen
eindeutig belegen. Die Bundesregierung hat daher angeregt, dass die Beteiligten
eine fiir die Grofle des Technologie-Projekts angemessene Aufbauorganisation
etablieren, bei der insbesondere durch Ubertragung von Verantwortlichkeiten
schnellere Entscheidungsfindungen erreicht werden kénnen.

Im Rahmen des GKV-Modernisierungsgesetzes wurde es der Bundesregierung
dariiber hinaus ermdglicht, die Vereinbarungen iiber die erforderliche Informa-
tions-, Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruktur durch eine Rechtsverord-
nung zu ersetzen, falls die Selbstverwaltung keinen oder keinen vollstindigen
Konsens erreicht.

6. Wie bewertet die Bundesregierung Einschitzungen der Krankenkassen, die
von einer Verfiigbarkeit der elektronischen Gesundheitskarte fiir Pilotversu-
che nicht vor April 2005 ausgehen, weil Voraussetzung dafiir die Aufbrin-
gung einer neuen Versichertennummer auf der Krankenversichertenkarte ist
und fiir diese Versichertennummer geméf § 290 Abs. 2 SGB V bis zum
30. Juni 2004 ein Konzept vorzulegen ist, dessen Umsetzung in die Praxis
durch Anderung der Software und nachfolgende Umstellung der gesamten
Datenbestinde der Krankenkassen weitere sechs bis neun Monate in An-
spruch nehmen wird?

Die Bundesregierung teilt die Auffassung der Krankenkassen, dass die neuen
Versichertennummern und die Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte
eng miteinander verkniipft sein sollten. Sie geht davon aus, dass die Kranken-
kassen alle Schritte unternehmen werden, um nicht den gesamten, vom Gesetz
eingerdumten Zeitraum fiir die Konzeption der neuen Versichertennummer in
Anspruch zu nehmen. Hinsichtlich der Testphase sieht die Bundesregierung
grundsétzlich zwei Moglichkeiten:

1. Die Testphase kann mit der alten Krankenversichertennummer begonnen
werden. Die Krankenversichertennummer kann dabei elektronisch gespei-
chert und zu einem spédteren Zeitpunkt elektronisch durch die neue Ver-
sichertennummer ersetzt werden. Soweit dabei im europdischen Teil auf der
Riickseite Verdnderungen vorgenommen werden miissen, kann dies durch
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technische Verfahren erfolgen. Alternativ dazu besteht auch die Mdglichkeit,
auf der Riickseite zundchst die alten Krankenversichertennummern zu belas-
sen und einen kasseninternen Weiterleitungsprozess zu organisieren.

2. Die Bundesregierung hélt es wegen des hohen Einsparpotentials und der mit
der Gesundheitskarte realisierbaren Qualititsverbesserung dariiber hinaus fiir
vertretbar, in Pilotregionen mit bis zu 10 000 Versicherten gegebenenfalls
einen Austausch der dort ausgegebenen Test-Gesundheitskarten vorzuneh-
men.

7. Welchen Stellenwert hat der von den Spitzenverbanden der Krankenkassen,
dem Verband der privaten Krankenversicherung, der Bundesérztekammer,
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhaus-
Gesellschaft beauftragte Planungsauftrag eRezept, eArztbrief, ePatienten-
akte und Telematik-Infrastruktur fiir die nach § 291a Abs. 7 SGB V vorge-
sehene Schaffung der fiir die Einfithrung der elektronischen Gesundheits-
karte erforderlichen Informations-, Kommunikations- und Sicherheitsinfra-
struktur und die Genehmigungspflicht durch das BMGS?

Die Bundesregierung sieht den Planungsauftrag von Teilen der Spitzenverbande
(siehe auch Antwort zu Frage 21) als wichtigen Beitrag zur Einfiihrung des elek-
tronischen Rezeptes und zum Aufbau der Telematik-Infrastruktur. Auch wenn
die Bundesregierung nicht mit allen Aussagen des Planungsauftrages iiberein-
stimmt, enthdlt der Planungsauftrag in vielen Bereichen wertvolle Entschei-
dungshilfen, die auch im Rahmen der Genehmigungen des BMGS Beriicksichti-
gung finden werden.

8. Auf welche Weise will die Bundesregierung sicherstellen, dass piinktlich
zum 1. Januar 2006 alle Leistungserbringer (Arzte, Zahnirzte, Apotheker,
Krankenhéuser, Rehabilitationseinrichtungen, Heilmittelerbringer, Hilfs-
mittelerbringer, ambulante Pflegedienste) tiber die notwendigen Lesegerite,
die notwendige Software, den notwendigen Online-Zugang sowie den erfor-
derlichen elektronischen Heilberufsausweis verfiigen und ausreichend in
die Nutzung der neuen Technik eingewiesen worden sind?

Die Einrichtung der fiir die Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte
notwendigen Infrastruktur ist Aufgabe der Selbstverwaltung. Die Bundesregie-
rung geht davon aus, dass die Selbstverwaltung die von ihr immer wieder bean-
spruchten Zustdandigkeiten auch entsprechend den gesetzlichen Verpflichtungen
wahrnehmen wird. Um den bei der Selbstverwaltung hierfiir notwendigen Auf-
bauprozess zu unterstiitzen, hat das BMGS eine Reihe von Maflnahmen in die
Wege geleitet. Hierzu gehort insbesondere die Erstellung einer Telematik-Rah-
menarchitektur, die zwischenzeitlich ver6ffentlicht wurde. Sollte die Selbstver-
waltung den ihr obliegenden Aufgaben nicht nachkommen, wird die Bundes-
regierung die im SGB V vorgesehen Ersatzvornahmen in die Wege leiten.

Beziiglich der Einfiihrung des elektronischen Heilberufsausweises hat sich das
BMGS mit den Landern auf eine zusténdigkeitsbezogene Arbeitsteilung verstin-
digt. Danach gehort es insbesondere zur Aufgabe der Lénder, den Einfithrungs-
prozess fiir die elektronischen Heilberufsausweise koordinierend zu unterstiit-
zen. Die Einfiihrung soll von den Kammern organisiert werden. Die Lander
haben hierfiir eine eigene Projektgruppe unter Einbeziehung aller Beteiligten
initiiert, die eng mit dem BMGS zusammenarbeitet.

9. Welche Behorden, Institutionen, Korperschaften, Kammern und privat-
wirtschaftliche Unternehmen sind in die Entwicklung und Einfiihrung des
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elektronischen Heilberufsausweises auf welche Weise und zu welchen
Zwecken eingebunden?

10. Aufwelche Weise sind die Kammern der Arzte, Zahnérzte und Apotheker
sowie die Berufsverbinde der Heilmittelerbringer, Hilfsmittelerbringer
und ambulanten Pflegedienste in die Arbeiten zur Entwicklung und Ein-
fiihrung des elektronischen Heilberufsausweises eingebunden?

Die Ausgabe von Arztausweisen richtet sich nach Landesrecht. In die von den
Landern und der Selbstverwaltung initiierten Projektgruppen sind zum gegen-
wirtigen Zeitpunkt neben dem BMGS insbesondere Arzte- und Zahnirztekam-
mern, Industrie, Datenschiitzer, Kassenérztliche Vereinigungen und die Apothe-
kerschaft einbezogen. Die Einbeziehung der genannten Berufsverbidnde wird
erortert. Um die Interessen von derzeit noch nicht einbezogenen Verbinden zu
ermoglichen, werden die Arbeitsergebnisse veroffentlicht. Es ist beabsichtigt,
alle Aktivitéten fiir elektronische Heilberufsausweise bundesweit zu koordinie-
ren. Die Arbeiten sind eng mit den Arbeiten der Projektgruppe ,,Telematik —
Gesundheitskarte® des BMGS verzahnt. Damit soll erreicht werden, dass ein
bundesweit interoperables System geschaffen wird. Zusétzlich haben die Leis-
tungserbringer der Selbstverwaltung eine Arbeitsgruppe unter der Geschaftsfiih-
rung des Zentralinstituts fiir die kassenérztliche Versorgung installiert, die die
organisatorischen und technischen Infrastrukturmafinahmen erarbeitet und eben-
falls eng mit der Landerarbeitsgruppe zusammenarbeitet.

11. Welche Auftrige fiir Beratungs- und Entwicklungsleistungen wurden
durch die Bundesregierung und die nach § 291a Abs. 7 SGB V Beteiligten
im Rahmen der Entwicklung und Einfiihrung des elektronischen Heil-
berufsausweises bisher an privatwirtschaftliche Unternehmen vergeben?

Wer waren die Auftragnehmer, was waren die jeweiligen Auftragsgegen-
stinde, und wie hoch war das jeweilige Auftragsvolumen?

Aus welchen Titeln des Bundeshaushalts wurden die Auftrige in welcher
Héhe finanziert?

Fiir die Entwicklung und Einfithrung des elektronischen Heilberufsausweises
wurden von der Bundesregierung bisher keine Auftrage flir Beratungs- und Ent-
wicklungsleistungen an privatwirtschaftliche Unternehmen vergeben. Die Ent-
wicklung der Version 2.0 der HPC Spezifikation erfolgte durch Arzte- und Apo-
thekerschaft.

Insgesamt wurden nach Auskunft der Bundesarztekammer und der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung die folgenden Auftrige vergeben:

Entwicklung der Spezifikation fiir den elektronischen Heilberufsausweis
HPC Vers. 1.0

Auftraggeber: Bundesirztekammer, Kassendrztliche Bundesvereinigung. Die
Vergabe erfolgte tiber das Zentralinstitut fiir die Kassenérztliche Versorgung in
der Bundesrepublik Deutschland (ZI).

Auftragnehmer: Fraunhofer-Institut flir sichere Telekooperation SIT (Darm-
stadt)

Vergabedatum: 18. Mai 1998
Auftragsvolumen (inkl. MwSt. in Euro): 23 723,94 (46 400 DM).
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Entwicklung der Spezifikation fiir den elektronischen Heilberufsausweis
HPC Vers. 2.0

Auftraggeber: Bundesirztekammer, Kassendrztliche Bundesvereinigung, zu-
sammen mit der Bundesvereinigung der Deutschen Apothekerverbiande
(ABDA). Die Vergabe erfolgte {iber das Zentralinstitut fiir die Kassenérztliche
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (ZI).

Auftragnehmer: Fraunhofer-Institut fiir sichere Telekooperation SIT (Darm-
stadt)

Telekooperation SIT (Darmstadt)
Vergabedatum: 14. November 2002

Auftragsvolumen (inkl. MwSt. in Euro): 11 600 (anteiliger Betrag fiir Bundes-
arztekammer und Kassenérztliche Bundesvereinigung).

Grobkonzept fiir die Ausgabe des elektronischen Heilberufsausweises
durch Landeséirztekammern

Auftraggeber: Bundesirztekammer. Die Vergabe erfolgte iiber das Zentralins-
titut fiir die Kassenérztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (ZI).

Auftragnehmer: Secartis AG (Grasbrunn)

Vergabedatum: 12. Februar 2004

Auftragsvolumen (inkl. MwSt. in Euro): 85 840

Die Kosten werden zu 100 % von der Bundesérztekammer getragen.

Neben den oben genannten Projekten waren und sind verschiedene Landesérzte-
kammern an Pilot- und Modellprojekten beteiligt, in deren Rahmen auch der
Einsatz von elektronischen Arztausweisen bzw. elektronischen Heilberufsaus-
weisen erprobt wurde.

— Bayerische Landesérztekammer, Projekt ,,HCP-Protokoll®,
Dienstleister: Deutsche Post/Signtrust

— Arztekammer Westfalen-Lippe, Projekt ,,CHIN®,
Dienstleister: Deutsche Telekom

— Arztekammer Nordrhein, Projekt ,,D2D*

— Sachsische Landesidrztekammer, Projekt ,,SaxTelemed®,
Dienstleister: Giesecke & Devrient GmbH

— Arztekammer Baden-Wiirttemberg, Projekt ,, PacBaWii®,
Dienstleister: DGN-Service GmbH.

Diese Arbeiten waren auch eine wichtige Grundlage fiir die gesetzgeberischen
Arbeiten zum § 291a SGB V. Fragen zur technischen und operationellen Schnitt-
stelle zwischen elektronischer Gesundheitskarte und elektronischem Heilberufs-
ausweis sind im Rahmen des bIT4health-Projektes mitbehandelt worden (siche
auch Antwort auf Frage 21).

12. Wie sind die Arbeiten zur Entwicklung und Einfiihrung des elektronischen
Heilberufsausweises mit den Arbeiten zur Entwicklung und Einfiihrung
der elektronischen Gesundheitskarte zeitlich, inhaltlich, administrativ,
technisch und finanziell verzahnt?

Die Arbeiten zur Entwicklung und Einfiihrung des elektronischen Heilberufs-
ausweises sind durch die gegenseitige Mitarbeit in den jeweiligen Projektgrup-
pen eng miteinander verzahnt (siche Antwort auf die Fragen 9 und 10). Insbeson-
dere werden in diesen Gremien auch die technischen Anforderungen an die
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Schnittstelle zwischen elektronischer Gesundheitskarte und elektronischem
Heilberufsausweis abgestimmt.

13. Mit welchen Kosten fiir die Entwicklung und Einfithrung des elektroni-
schen Heilberufsausweises rechnet die Bundesregierung?

Wie verteilen sich diese Kosten auf die einzelnen Leistungserbringer
(Arzte, Zahnirzte, Apotheker, Krankenhiuser, Rehabilitationseinrichtun-
gen, Heilmittelerbringer, Hilfsmittelerbringer, ambulante Pflegedienste)
und die Krankenkassen?

Wer trigt diese Kosten in welcher H6he und welchem Verhéltnis?

Da die Ausgabe der elektronischen Heilberufsausweise nicht Aufgabe der Bun-
desregierung ist, hat sie auch keine Kostenschidtzungen veranlasst oder Vertei-
lungsschliissel erarbeitet. Die Arbeiten zur Einfithrung eines elektronischen
Heilberufsausweises sind von der Selbstverwaltung bereits vor der Einfiihrung
der elektronischen Gesundheitskarte in die Wege geleitet worden (sieche auch
Antwort zu Frage 11).

14. Auf welche Weise will die Bundesregierung sicherstellen, dass piinktlich
zum 1. Januar 2006 der gesamte Bestand an Krankenversichertenkarten
gegen die neue elektronische Gesundheitskarte ausgetauscht ist?

Welche technischen und administrativen Vorarbeiten sind notwendig, um
aktuelle Lichtbilder von 70 Millionen Versicherten einzuziehen, zu ver-
arbeiten und auf die elektronische Gesundheitskarte aufzubringen?

Welcher konkrete Zeitplan mit welchen einzelnen Etappen ist hierfiir vor-
gesehen?

Verlaufen die Arbeiten innerhalb dieses Zeitplans, oder ist mit Abweichun-
gen zu rechnen?

Es ist Aufgabe der Krankenkassen, die Krankenversichertenkarte zu einer
elektronischen Gesundheitskarte zu erweitern. Infolgedessen haben auch die
Krankenkassen die technischen und administrativen Vorarbeiten zu leisten. Die
Krankenkassen entwickeln derzeit Planungen. Diese sind jedoch noch nicht ab-
geschlossen.

15. Wie weit ist die Erarbeitung der Rahmenarchitektur der elektronischen
Gesundheitskarte gediehen?

Welcher technische Losungsansatz fiir die Datenspeicherung und -nutzung
wird dabei bevorzugt?

Welche Griinde sprechen fiir diesen Losungsansatz, welche dagegen?

Wann wird die Rahmenarchitektur der Offentlichkeit vorgestellt?

Der Entwurf der Rahmenarchitektur liegt vor und wurde bereits der Offentlich-
keit auf der fiir die Gesundheitskarte eingerichteten Informationsplattform des
DIMDI unter www.dimdi.de verdftentlicht. Der technische Losungsansatz sieht
Speicherungen auf der Gesundheitskarte sowie Speicherungen auf Servern vor.
Der konkrete Losungsansatz muss sich an den jeweiligen Anwendungen orien-
tieren, wobei insbesondere Kriterien wie sichere Verfligbarkeit und Speicher-
kapazitét eine Rolle spielen.
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16. Wie weit ist die Auswahl der Testregionen fiir die Entwicklung und Ein-
fiihrung der elektronischen Gesundheitskarte gediehen?

Wie viele Testregionen wird die Bundesregierung auswahlen?
Welche Kriterien sind fiir die Auswahl maf3igeblich?

Welche Rolle spielen dabei regionale Aspekte, Besonderheiten der Versor-
gungsstrukturen, Besonderheiten der Bevolkerungsstruktur sowie das Ver-
héltnis von Ballungsrdumen und weniger dicht besiedelten Regionen?

Eine Anfrage der Bundesregierung bei den Léndern hat ergeben, dass 12 Lander
Interesse an der Teilnahme der Testphase haben. Nach Auffassung der Bundes-
regierung sollten alle Lander an der Testphase teilnehmen kdnnen, die die zentra-
len Testkriterien erfiillen. Hierzu gehoren insbesondere die exakte Umsetzung
der Rahmenarchitektur, der Einsatz der konsentierten Spezifikationen der elek-
tronischen Heilberufsausweise und der elektronischen Gesundheitskarte, die
Orientierung an einem konsentierten Masterplan, die Bereitschaft, an Testregio-
nen tlbergreifenden Interoperabilititstests teilzunehmen, die Mitarbeit bei der
wissenschaftlichen Begleitung und die Benennung eines hauptverantwortlichen
Projektleiters.

17. Wann beginnt die Testphase, iiber welchen Zeitraum wird sie sich erstre-
cken, wie viele Versicherte sollen wihrend der Testphase die elektronische
Gesundheitskarte erhalten und wann sollen erste Erkenntnisse in die weite-
ren Arbeiten zur Entwicklung und Einfiihrung der elektronischen Gesund-
heitskarte einflieen?

Bei der Testphase sind die Vorbereitungsphase, zentrale Vortests und Feldtests zu
unterscheiden (sieche Antwort auf Frage 1). Es ist beabsichtigt, dass die Erkennt-
nisse der einzelnen Phasen in die jeweils anschlieSende Phase einbezogen wer-
den, wie dies bei technischen Projekten iiblich ist.

18. Welche Kosten veranschlagt die Bundesregierung fiir die Vorbereitung,
Durchfiihrung und Auswertung der Testphase?

Wie verteilen sich diese Kosten auf die einzelnen Testregionen sowie auf
einzelne Leistungsbereiche?

Wer trigt diese Kosten?

Eine detaillierte Kalkulation der Kosten der Testphase ist auf den Internetseiten
des DIMDI unter www.dimdi.de verdffentlicht. Die Bundesregierung fiihrt mit
den Landern und der Selbstverwaltung Gespriache iiber die Organisation der
Testphase. Neben der Bundesregierung, die durch die Einbringung der Arbeiten
von blT4health einen Beitrag zur Finanzierung der Testphase iibernimmt, haben
auch Lander einen Finanzierungsbeitrag angekiindigt.

19. Welche Behdrden, Institutionen, Korperschaften, Kammern und privat-
wirtschaftliche Unternehmen sind in die Entwicklung und Einfithrung der
elektronischen Gesundheitskarte auf welche Weise und zu welchen Zwe-
cken eingebunden?

Neben den zustdndigen Ressorts und ihren betroffenen nachgeordneten Behor-
den sind insbesondere die Lander, die nach § 291a Abs. 7 SGB V Beteiligten, der
Verband privater Krankenversicherungen, Industrieverbidnde sowie Wissen-
schaftler und Patientenorganisationen einbezogen. Die Einbindung erfolgt durch
regelméBige Jour Fixe, durch Workshops sowie auch durch bilaterale Bespre-
chungen. Dariiber hinaus werden alle Ergebnisse des Projektes bIT4health auf
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dem DIMDI-Server unter www.dimdi.de veroftentlicht. Die enge Einbeziehung
aller Betroffenen erfolgt insbesondere deshalb, um den betroffenen Kreisen sehr
frithzeitig die Moglichkeit zu geben, ihre Anregungen in den Entwicklungspro-
zess einflieBen zu lassen.

20. Erfordert die erfolgreiche, termingerechte und flaichendeckende Einfiih-
rung der elektronischen Gesundheitskarte fiir 70 Millionen GKV-Versi-
cherte zum 1. Januar 2006 nach Auffassung der Bundesregierung die euro-
paweite Ausschreibung einer professionellen Projektorganisation durch
die nach § 291a Abs. 7 SGB V Beteiligten?

Wenn nein, warum nicht?

Wenn ja, wie fiigt sich eine solche europaweite Ausschreibung in den in der
Antwort auf Frage 1 genannten Zeitplan ein?

Die Bundesregierung ist der Auffassung, dass fiir die Einfiihrung der elektroni-
schen Gesundheitskarte eine professionelle Projektorganisation durch die nach
§ 291a Abs. 7 SGB V Beteiligten erfolgen sollte. Es ist Aufgabe der Selbstver-
waltung, die Entscheidung iiber die Projektorganisation zu treffen. Da gesetz-
liche Krankenkassen und ihre Verbiande o6ffentliche Auftraggeber i. S. des § 98
Abs. 2 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) sind, muss die
Selbstverwaltung ggf. das 6ffentliche Vergaberecht anwenden. Die Bundesregie-
rung geht davon aus, dass auch dann, wenn diese Projektorganisation europaweit
ausgeschrieben wird, der Zeitplan eingehalten werden kann. Dies insbesondere
vor dem Hintergrund, dass nach Kenntnis der Bundesregierung die Selbstverwal-
tung plant, zur Vermeidung von zeitlichen Verzogerungen zunéchst eine vorlau-
fige Projektorganisation zu organisieren.

21. Welche Auftrage fiir Beratungs- und Entwicklungsleistungen wurden
durch die Bundesregierung und die nach § 291a Abs. 7 SGB V Beteiligten
im Rahmen der Entwicklung und Einfithrung der elektronischen Gesund-
heitskarte bisher an privatwirtschaftliche Unternehmen vergeben?

Wer waren die Auftragnehmer, was waren die jeweiligen Auftragsgegen-
stande, und wie hoch war das jeweilige Auftragsvolumen?

Aus welchen Titeln des Bundeshaushalts wurden die Auftrage in welcher
Hoéhe finanziert?

Die Bundesregierung hat aufbauend auf einer Organisationsstudie von Roland
Berger (Kostenvolumen: 44 000 Euro) im Jahre 2003 das Projekt bIT4health mit
Vorbereitungsaufgaben zur Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte und
zum Aufbau einer Telematikinfrastruktur beauftragt. Die IBM Deutschland
GmbH fiihrt das Konsortium, dem au3erdem das Fraunhofer-Institut fiir Arbeits-
wissenschaften und Organisation (IAO) und die Firmen SAP Deutschland AG &
Co. KG, InterComponentWare AG und ORGA Kartensysteme GmbH angehd-
ren. Das Auftragsvolumen betrédgt fiir die gesamte Laufzeit von 2003 bis 2006
rd. 5,1 Mio. Euro (Kapitel 15 01 Titel 544 01). Die Auftragsvergabe erfolgte
nach einer europaweiten Ausschreibung in Ubereinstimmung mit dem Votum
eines unabhéngigen Beirats.

Hinsichtlich der nach § 291a Abs. 7 SGB V Beteiligten liegen der Bundes-
regierung folgende Auskiinfte zu deren Aktivitéten vor:

Die Verbénde der gesetzlichen Krankenkassen haben im Juli 2003 zusammen mit
der KBV, der DKG, der BAK und dem Verband der PKV einen Planungsauftrag
zur Einfiihrung des elektronischen Rezeptes, des elektronischen Arztbriefes, der
elektronischen Patientenakte sowie der dazu notwendigen Telematikinfrastruk-
tur nach einer europaweiten Ausschreibung vergeben. Auftrag war es, die kiinf-
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tig notwendigen Schritte fiir den Aufbau einer entsprechenden Telematikplatt-
form zur elektronischen Gesundheitskarte verbunden mit dem eRezept als
prioritirer Anwendung aufzuzeigen, die Kosten hierfiir abzuschitzen und ent-
sprechende Umsetzungsempfehlungen zu erarbeiten.

Auftragnehmer war das Konsortium IBM Deutschland GmbH — IBM Business
Consulting Services/ORGA Kartentechnik GmbH, Kiel. Mit der juristischen Be-
ratung beim Vergabeverfahren wurde das Biiro Linklaters Oppenhoff & Rédler,
Berlin, betraut. Das Auftragsvolumen des Planungsprojektes belduft sich insge-
samt auf 444 976 Euro. Es wurde hélftig auf Kostentrdger und Leistungserbrin-
ger aufgeteilt. Die Veroffentlichung der Ergebnisse des Planungsauftrages ist
noch vor Ende Mérz 2004 vorgesehen.

Diese Studie baute auf und erfolgte parallel zu den in der Antwort zu Frage 11
erwihnten Arbeiten der Arzteschaft und ABDA zur HPC.

Dariiber hinaus wurde im Jahre 2002 ein eRezept-Demonstrator vom Institut fiir
betriebliche Datenverarbeitung e.V. an der Fachhochschule Diisseldorf im Auf-
trag der GK'V-Spitzenverbande entwickelt. Die Kosten dafiir in Héhe von 13 375
Euro wurden ebenfalls nach einem Verteilerschliissel von den beauftragenden
Verbénden tibernommen.

Bereits im Jahre 2001 hat der VdAK eine Kosten-Nutzen-Analyse zu einer neuen
Versicherungskarte und dem elektronischen Rezept vorgelegt. Auftragnehmer
waren Debold & Lux, Beratungsgesellschaft fiir Informationssysteme und
Organisation im Gesundheitswesen mbH, Hamburg sowie Secunet Security
Networks AG, Essen. Das Auftragsvolumen belief sich auf 101 182 Euro
(197 896 DM). Mit der Qualitétssicherung in diesem Projekt wurde das Inge-
nieurbliro Dr. Lender, Niirnberg beauftragt. Hierfiir sind Kosten i. H.v.
13 226 Euro (25 868 DM) angefallen.

Die Aufwendungen der ABDA zur Erarbeitung von Konzepten der vertrauens-
wiirdigen Kommunikationstechnik betrugen mehr als 40 Mannjahre. Neben der
Vorbereitung der Gesundheitskarte dienten sie den Bereichen

— intrasektorale Vernetzung (Apotheken untereinander)

— intersektorale Vernetzung ohne Einbindung des Patienten (Kommunikation
im gesamten Gesundheitswesen unter den Vorgaben des Verwaltungsverfah-
rensédnderungsgesetzes)

— intersektorale Vernetzung mit Einbindung des Patienten (gemaf den Anforde-
rungen des § 291 SGB V).

In diesen Bereichen erfolgten Teilauftrige an

das Fraunhofer-Institut SIT in Darmstadt

die Unternehmensberatung Debold & Lux in Hamburg
— Siemens Austria in Wien

MaK DATA SYSTEM in Kiel

die Software AG in Darmstadt

SCR in Wiesbaden und Bonn.
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22. Welche privatwirtschaftlichen Unternehmen gehdren dem Konsortium an,
das mit der Entwicklung und Einfiihrung der elektronischen Gesundheits-
karte beauftragt worden ist?

Welches Auftragsvolumen ist mit diesem Konsortium vereinbart worden
und wie verteilen sich die Zahlungen auf die einzelnen Jahre der Vertrags-
laufzeit?

Dem Konsortium blT4health gehoren an: IBM Deutschland, aulerdem das
Fraunhofer-Institut fiir Arbeitswissenschaften und Organisation (IAO) und die
Firmen SAP Deutschland AG & Co. KG, InterComponentWare AG und ORGA
Kartensysteme GmbH. Das Auftragsvolumen betrégt fiir die gesamte Laufzeit
von 2003 bis 2006 rd. 5,1 Mio. Euro. Im Jahre 2003 wurden 1,2 Mio. Euro gezahlt,
fir 2004 sind 1,374 Mio. Euro, fiir 2005 1,274 Mio. Euro, fir 2006 1,274 Mio.
Euro vorgesehen.

23. Welche Gesamtkosten veranschlagt die Bundesregierung fiir Entwicklung,
Einfiihrung und Betrieb der elektronischen Gesundheitskarte?

Wie teilen sich diese Kosten auf die einzelnen Etappen des in der Antwort
zu Frage 1 genannten Zeitplans und auf die einzelnen Haushaltsjahre auf?

24. Bei welchen einzelnen Titeln in welcher Hohe sind die Kosten im Bundes-
haushalt bzw. in der Finanzplanung des Bundes beriicksichtigt?

In der Aufgabenverteilung zwischen dem Bund und der Selbstverwaltung hat der
Bund Aufgaben in der Konzeptionsphase tibernommen. Im Bundeshaushalt sind
bei Kapitel 15 01 Titel 544 01 speziell fiir die Arbeiten zur Einfiihrung der elek-
tronischen Gesundheitskarte in den Jahren 2003 bis 2006 jahrlich 1,5 Mio. Euro
veranschlagt. Die Kosten von 5,1 Mio. Euro dargestellten Zeitplan insbesondere
auf die Bereiche Erstellung der Rahmenarchitektur, Konzeption der Sicherheits-
infrastruktur, Projektmanagement, Qualitdtssicherung, Wissenschaftliche Be-
gleitung der Testphase, Akzeptanzbildung und Begleitung der ersten Zeit der
Rolloutbetriebsphase. Die weiteren Mittel werden insbesondere fiir die Einbezie-
hung von weiteren Fachexperten, spezielle Expertisen und wissenschaftliche so-
wie akzeptanzbildende Mallnahmen verwendet. Die gesamte Einfithrung der
elektronischen Gesundheitskarte wird je nach Ausgestaltung Investitionen von
voraussichtlich 0,7 bis 1,4 Mrd. Euro erfordern, die iiberwiegend in den Jahren
2005 und 2006 anfallen werden. Hinsichtlich der Finanzierung und Kostenver-
teilung sind jedoch auch alternative Konzepte vorstellbar. So konnten z. B. pri-
vate Anbieter die Infrastruktur aufbauen, den Datenfluss sichern und die Kar-
tenerstellung iibernehmen. IThre Investitions- und Betriebskosten konnten sie
dann z. B. iiber eine transaktionsabhédngige Gebiihr aus ersparten Aufwendungen
refinanzieren. So wiirden die Systembeteiligten von der Vorfinanzierung entlas-
tet werden.

25. Mit welchen jahrlichen Einsparungen durch den Einsatz der elektroni-
schen Gesundheitskarte rechnet die Bundesregierung?

Werden diese Einspareffekte schrittweise oder von Beginn der Nutzung an
erzielt?

Wie verteilen sich die Einspareffekte auf die einzelnen Funktionen der
elektronischen Gesundheitskarte (Missbrauchsbekdmpfung, Verwaltungs-
vereinfachungen, Vermeidung von Uber- und Fehlversorgungen)?

29. Wie verteilen sich die Einsparungen durch die Nutzung der elektronischen
Gesundheitskarte auf Arzte, Zahnérzte, Apotheker, Krankenhduser, Reha-
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bilitationseinrichtungen, Heilmittelerbringer, Hilfsmittelerbringer, ambu-
lante Pflegedienste und Krankenkassen?

Auf welche Daten, Studien, Gutachten und Analysen stiitzt die Bundes-
regierung ihre Einschitzung der Nutzenverteilung?

30. Wie verteilen sich Investitions- und Betriebskosten fiir Entwicklung, Ein-
filhrung und Betrieb der elektronischen Gesundheitskarte einerseits und
Einspareffekte andererseits auf die verschiedenen Leistungserbringer
(Arzte, Zahnirzte, Apotheker, Krankenhiuser, Rehabilitationseinrichtun-
gen, Heilmittelerbringer, Hilfsmittelerbringer, ambulante Pflegedienste)
sowie die Krankenkassen?

In welchem Verhéltnis stehen Investitions- und Betriebskosten einerseits
und erwartete Einsparungen andererseits bei den einzelnen Gruppen von
Leistungserbringern und den Krankenkassen?

Die Fragen 25, 29 und 30 werden zusammen beantwortet.

Die Bundesregierung geht davon aus, dass durch die elektronische Gesundheits-
karte Einsparungen in H6he von mindestens 1 Mrd. Euro erreicht werden kon-
nen. Diese ergeben sich insbesondere durch Erleichterungen bei der administra-
tiven Abwicklung der Rezepte, durch Verminderung behandlungsbediirftiger
Wechsel- und Nebenwirkungen von Arzneimitteln, durch die Verringerung von
Doppelbehandlungen, die schnellere Verfiigbarkeit von Notfall- und sonstigen
Behandlungsdaten und durch die Verringerung von Missbrauch. Das genaue und
das iiber den unmittelbaren Karteneinsatz hinausgehende Einsparpotential, das
sich aus der mit der Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte verbunde-
nen Standardisierung ergibt, ist derzeit nicht bezifferbar. Die Einspareffekte wer-
den schrittweise entsprechend der Einfilhrung der jeweiligen Anwendung er-
reicht werden.

Die Kostenschitzung basiert in erster Linie auf den Daten und Analysen der in
der Antwort auf Frage 26 genannten Gutachten und Studien, soweit diese detail-
lierte Kostenaussagen enthalten. Dabei ist darauf hinzuweisen, dass dabei teil-
weise auch die privat Versicherten einbezogen sind.

Nach Angaben der Gutachten betragen die Betriebskosten unter Beriicksichti-
gung der jeweils zugrunde gelegten Ausgangsfunktionalitit im ersten Jahr zwi-
schen 75 Mio. Euro und 147 Mio. Euro.

Detaillierte Aussagen zu Kosten-Nutzenverteilungen im Hinblick auf die unter-
schiedlichen Anwendungen und die unterschiedlichen Beteiligten sind erst
moglich, wenn die Entscheidungen {iber die detaillierte fachliche und technische
Ausgestaltung des Systems sowie zu mdglichen Finanzierungs- bzw. Betreiber-
systemen getroffen wurden und dazu Ergebnisse der Testphase vorliegen.

26. Auf welche Daten, Studien, Gutachten und Analysen stiitzt die Bundes-
regierung ihre Kosten- und Nutzenschitzungen?

Bei den Kosten- und Nutzenschétzungen fiir die flichendeckende Einfiihrung
der elektronischen Gesundheitskarte wurden folgende Gutachten und Studien
beriicksichtigt:

1. Planungsauftrag eRezept, eArztbrief, ePatientenakte und Telematikinfra-
struktur, Abschlussdokumentation (Stand: Februar 2004) des Konsortiums
IBM Deutschland GmbH/ORGA Kartensysteme GmbH im Auftrag der Spit-
zenverbiande der Selbstverwaltung sowie des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherungen.

2. Einfiihrung einer Telematik-Architektur im deutschen Gesundheitswesen,
Telematik — Expertise, Juni 2003. Bundesverband Informationswirtschaft,
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Telekommunikation und Neue Medien e. V. (BITKOM), Verband Deutscher
Arztpraxis-Softwarehersteller e. V. (VDAP), Verband der Hersteller von IT-
Losungen fiir das Gesundheitswesen e. V. (VHitG ), Zentralverband Elektro-
technik- und Elektroindustrie e. V. (ZVEI).

3. Telemedizin und eHealth in Deutschland: Materialien und Empfehlungen fiir
eine nationale Telematikplattform, 2002. Warda F., Noelle G.

4. Kommunikationsplattform im Gesundheitswesen — Kosten-Nutzen-Analyse
Neue Versichertenkarte und Elektronisches Rezept, 2001. Debold & Lux, Be-
ratungs-Gesellschaft fiir Informationssysteme und Organisation im Gesund-
heitswesen mbH und Secunet Security Networks AG im Auftrag des Verban-
des der Angestellten-Krankenkassen e.V. VAAK und der Bundesvereinigung
Deutscher Apothekenverbdnde ABDA.

5. Telematik im Gesundheitswesen — Perspektiven der Telemedizin in Deutsch-
land, Miinchen 1998. Roland Berger & Partner GmbH — International Ma-
nagement Consultants fiir das Bundesministerium fiir Bildung, Wissenschaft,
Forschung und Technologie und das Bundesministerium fiir Gesundheit.

27. Mussten seit der Einbringung des GKV-Modernisierungsgesetzes in den
Deutschen Bundestag Korrekturen am Kostenrahmen fiir Entwicklung und
Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte vorgenommen werden?

Wenn ja, welche, aus welchem Anlass und mit welchem Ergebnis?

Fiir die Entwicklung und Einfithrung der elektronischen Gesundheitskarte gibt es
keinen verbindlichen Kostenrahmen. Demgemafl wurden auch keine Korrektu-
ren vorgenommen. Im GMG wurden die rechtlichen Regelungen zur Einfiihrung
der elektronischen Gesundheitskarte so gestaltet, dass den Systembeteiligten ein
Gestaltungsspielraum fiir die Entwicklung und Einfithrung der elektronischen
Gesundheitskarte verbleibt. Die Karte kann zukunftsoffen als Werkzeug fiir viele
— auch noch aufzubauende — Anwendungen genutzt werden. Die tatsdchlichen
Kosten hingen sehr stark davon ab, wie die Hard- und Softwaresysteme im Ein-
zelnen ausgestaltet werden. Hinsichtlich der Karten ist dabei insbesondere die
Speichergrofie von Bedeutung. Dariiber hinaus ist von Bedeutung, wie die ein-
zelnen Anwendungen konkret ausgestaltet werden. Dabei spielt auch eine Rolle,
in welchem Umfang fiir die einzelnen Dienste Netzwerkstrukturen etabliert wer-
den. Wenn mehr Anwendungen bereits in der Einfithrungsphase von der Selbst-
verwaltung realisiert werden, steigen auch die hierfiir aufz7uwendenden Investi-
tionen. Diesen hoheren Investitionen steht dann allerdings auch ein von Beginn
an hoherer Mehrwert gegentiber.

28. Auf welche Kostentrdger verteilen sich die Gesamtkosten fiir Entwick-
lung, Einfithrung und Betrieb der elektronischen Gesundheitskarte?

In welchem Umfang und Verhéltnis werden Steuermittel und Beitragsmit-
tel verwendet?

Welchen Kostenanteil tragen die Leistungserbringer, welchen die Kran-
kenkassen?

Die Entwicklung, Einfithrung und der Betrieb der elektronischen Gesundheits-
karte ist Aufgabe der Krankenkassen, die hierfiir in Zusammenarbeit mit den in
§ 291a Abs. 7 SGB V genannten Beteiligten eine Infrastruktur aufzubauen ha-
ben. Es gehdrt mit zu den Aufgaben der Selbstverwaltung, die Verteilung der
Kosten innerhalb der Selbstverwaltung festzulegen. Aus Steuermitteln stehen fiir
das Projekt — neben den Personal- und Sachmitteln fiir die Beschiftigten des
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BMGS in der Projektgruppe Telematik-Gesundheitskarte — in den Jahren 2003
bis 2006 sechs Mio. Euro zur Verfiigung.

31. Welche Vorkehrungen hat die Bundesregierung getroffen, um einen sach-
gerechten Ausgleich der Kosten und Einsparungen, die durch Entwick-
lung, Einfithrung und Betrieb der elektronischen Gesundheitskarte entste-
hen, zwischen den verschiedenen Gruppen von Leistungserbringern sowie
den Krankenkassen sicherzustellen?

Es ist grundsitzlich Angelegenheit der Vertragspartner der Selbstverwaltung, die
Kosten und Einsparungen, die durch Entwicklung, Einfithrung und Betrieb der
elektronischen Gesundheitskarte entstehen, auszugleichen. Hierzu konnen z. B.
Ausgleichsmechanismen iiber die vertragsérztliche Vergiitung entwickelt wer-
den.

32. Wie werden datenschutzrechtliche Aspekte bei der Entwicklung und Ein-
fithrung der elektronischen Gesundheitskarte beriicksichtigt?

Auf welche Weise und zu welchen konkreten Entwicklungs- und Einfiih-
rungsschritten werden der Bundesbeauftragte flir den Datenschutz und die
Datenschutzbeauftragten der Lander in die Arbeiten einbezogen?

Datenschutzrechtliche Aspekte haben bereits bei der Erarbeitung der Regelun-
gen fiir die Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte im SGB V einen
hohen Stellenwert gehabt. Deshalb erfolgte die Konzipierung der Regelungen in
enger Abstimmung mit dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz. Der
Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz ist auch in die weiteren Verfahrens-
schritte zur Einfilhrung der elektronischen Gesundheitskarte eng eingebunden.
Die Einbeziehung der Landesbeauftragten fiir den Datenschutz erfolgt tiber den
Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz.

33. Wie werden Verbraucherschutzorganisationen und die fiir die Wahrneh-
mung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe
chronisch kranker und behinderter Menschen maBgeblichen Organisatio-
nen in die Arbeiten zur Entwicklung und Einfiihrung der elektronischen
Gesundheitskarte einbezogen?

Verbraucherschutzorganisationen und die fiir die Wahrnehmung der Interessen
der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behin-
derter Menschen mafBigeblichen Organisationen wurden bisher umfangreich in
die konzeptionellen Arbeiten zur Entwicklung und Einfiihrung der elektroni-
schen Gesundheitskarte einbezogen. Das BMGS hat das Konzept der Gesund-
heitskarte bereits mehrfach auf Kongressen, Workshops und Informationsveran-
staltungen der genannten Organisationen dargestellt und mit den Betroffenen
deren Anliegen erdrtert. Um einen kontinuierlichen Informationsaustausch zu
gewihrleisten, wurde mit den genannten Organisationen ein Jour Fixe verein-
bart. Dariiber hinaus wurde im Februar mit den genannten Organisationen ein
Workshop durchgefiihrt, bei dem sehr detailliert das Projekt dargestellt und die
von den Organisationen eingebrachten Anliegen eingehend erdrtert wurden. Bei
den Veranstaltungen wurde vereinbart, den Dialog fortzusetzen. Die Beauftragte
der Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten ist einbe-
zogen.
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34. Mit welcher Sicherheitsarchitektur wird die Sicherheit der personlichen
und medizinischen Daten des Versicherten vor unbefugten Zugriffen Drit-
ter gewahrleistet?

Die Sicherheit der personlichen und medizinischen Daten der Versicherten vor
unbefugten Zugriffen Dritter hat einen zentralen Stellenwert im Gesamtprojekt.
Zum Schutz der Daten der Patienten wurden in Abstimmung mit dem Bundes-
beauftragten fiir den Datenschutz eine Reihe von Regelungen in das SGB V auf-
genommen. Von grundlegender Bedeutung hierbei ist, dass das Erheben, Ver-
arbeiten und Nutzen von medizinischen Daten mittels der elektronischen
Gesundheitskarte nur mit dem Einverstindnis der Versicherten und nach vorheri-
ger Information der Versicherten zuléssig ist. Dariiber hinaus ist durch technische
Vorkehrungen zu gewéhrleisten, dass der Zugriff nur durch Autorisierung der
Versicherten moglich ist. Mit Ausnahme der administrativen Daten und in Ein-
zelfillen beim elektronischen Rezept darf der Zugriff auf medizinische Daten nur
in Verbindung mit einem elektronischen Berufsausweis erfolgen. Um die mittels
der Gesundheitskarte erfolgten Zugriffe kontrollieren zu koénnen, sehen die ge-
setzlichen Regelungen vor, dass die letzten 50 Zugriffe jeweils protokolliert wer-
den miissen. Dariiber hinaus regelt das Gesetz sehr detailliert, fiir welche Zwecke
und von wem die Gesundheitskarte genutzt werden darf und welche Verwendun-
gen verboten sind. Um einen Missbrauch von Daten der Gesundheitskarte ahn-
den zu kénnen, wurden im Rahmen des GK'V-Modernisierungsgesetzes sowohl
BuBgeldvorschriften eingefiihrt als auch entsprechende Straftatbestinde vorge-
sehen. Die konzipierte Sicherheitsarchitektur entspricht dem Stand der Technik
und erfiillt die Anforderungen an eine vertrauenswiirdige Kommunikations- und
Informationsinfrastruktur. In diese Arbeiten wurden das Bundesamt fiir Sicher-
heit in der Informationstechnik und der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz
eng eingebunden. Dies wird auch im weiteren Verfahren fortgesetzt.

35. Wie wird die Einfiihrung der européischen Krankenversicherungskarte mit
der Einflihrung der elektronischen Gesundheitskarte zeitlich, inhaltlich,
administrativ, technisch und finanziell verzahnt?

Welche Kosten entstehen jeweils durch die doppelte Erweiterung der be-
stehenden Chipkarten zur europdischen Krankenversicherungskarte und
zur elektronischen Gesundheitskarte?

Die neue deutsche Gesundheitskarte trégt auf der Riickseite die européische
Krankenversichertenkarte, deren Einfithrung im Friihjahr 2003 auf dem Gipfel
von Barcelona beschlossen wurde. Sie erleichtert, vereinheitlicht und entbiiro-
kratisiert fiir alle Biirger Europas die Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen im Ausland. Sie enthilt in ihrer ersten Phase als Sichtausweis die europdisch
bendtigten Verwaltungsdaten, die auf dem Chip der Vorderseite fiir die Verwen-
dung in Deutschland gespeichert und online liberpriifbar sind (bei Verfiigbarkeit
von Lesegeriten kann auf diese Daten auch im Ausland zugegriffen werden, zum
Beispiel auf die Angaben des europdischen Notfalldatensatzes). Fiir die Ver-
kniipfung der Daten von Vorder- und Riickseite werden zurzeit verschiedene
technische Losungen iiberpriift. Erst in einer spiteren Phase wird generell die
elektronische Speicherung auch europdisch verbindlich sein.

Fiir die europdischen Krankenversicherungskarte, die generell zum 1. Juni 2004
vorgesehen ist, konnte fiir Deutschland eine gleitende Einfilhrung vereinbart
werden, sodass diese sukzessive in der Testphase und im anschlieBenden ,,Roll-
out” erfolgen kann. Zusétzliche Einfithrungskosten neben den bereits fiir die
elektronische Gesundheitskarte genannten konnten dadurch vermieden werden.
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36. Welche Anstrengungen hat die Bundesregierung bislang unternommen,
um den EntschlieBungen des Bundesrates vom 26. September 2003 (Bun-
desratsdrucksache 482/03 (Beschluss)) sowie des Bundestagsausschusses
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung vom 10. Dezember 2003 (Aus-
schussdrucksache 15 (13) 0411) entsprechend Missbrauchsmdglichkeiten
und finanzielle Mehrbelastungen des deutschen Krankenversicherungs-
systems durch die Einfithrung der europiischen Krankenversicherungs-
karte zu vermeiden?

Welche Ergebnisse hat die Bundesregierung dabei erzielen konnen?

Missbrauchsmoglichkeiten der européischen Krankenversicherungskarte beste-
hen nicht erst seit ihrer Schaffung; diese bestanden bereits bisher, d. h. bei Ver-
wendung des bisherigen, nicht so fialschungssicheren Auslandskrankenscheins
(Vordruck E 111).

Im Ubrigen sollen bei Einfiihrung der europiischen Krankenversicherungskarte
potentielle Missbrauchsmoglichkeiten wie folgt beschrankt werden:

o Diedeutsche elektronische Gesundheitskarte wird erstmals ein Photo des Ver-
sicherten enthalten. Dadurch wird die Moglichkeit der unbefugten Weitergabe
dieser Karte an nicht berechtigte Personen erheblich eingeschriankt. Zugleich
wird dadurch im Vergleich zum bisherigen Auslandskrankenschein die Fil-
schungssicherheit erheblich erhoht.

e Bei Inanspruchnahme medizinischer Leistungen mittels der europdischen
Krankenversichertenkarte durch ausldndische Besucher in Deutschland soll
grundsétzlich eine gesonderte Identitétspriifung erfolgen (Vorlage von Pass
oder Personalausweis). Damit wird verhindert, dass Unbefugte mit Hilfe der
Karte medizinische Leistungen in Deutschland in Anspruch nehmen. Eine
entsprechende Regelung soll in Form einer Vereinbarung als Bestandteil des
Bundesmantelvertrages bzw. des Arzt-/Ersatzkassenvertrages zwischen der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung einerseits und den Spitzenverbénden
der Krankenkassen andererseits erfolgen.

o Aullerdem sollen die deutschen Leistungserbringer in einer Erklarung die be-
absichtigte Aufenthaltsdauer des im Ausland versicherten Patienten festhal-
ten und von diesem sich bestitigen lassen, dass er nicht zum Zweck der medi-
zinischen Behandlung in Deutschland eingereist ist.
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