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Typische Dokumentationen

= Krankenakte

» Grundsatz: alle Informationen zu einem Patienten

zusammenzufassen
= Keine Aufteilung in ambulante und stationare Krankenakte
» Pro Krankenhaus ein Krankenakt idealerweise

= Chronologische Sortierung Innerhalb typischer, quellenbezogener
Kategorien, z.B. Arztbrief, Laborbefunde

= Elektronische Krankenakten

» einmaliger Mehraufwand bei Dateneingabe
= schnellerer Zugriff mdglich
» Daten gehen seltener verloren, duplizieren, etc.
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Typische Dokumentationen

= Krankenakte

= ... umfasst alle Daten und Dokumente, die im Zusammenhang mit
der medizinischen Versorgung eines Patienten an einer Einrichtung
erstellt werden

= Synonyme: Patientenakte, Krankengeschichte, Krankenblatt

= Teildokumentation: Anamnese- und Befunddokumentation,
Berichte, Ubersichten, etc. (direkte Dokumentation)

JKrankenakte”“ vs. ,Fallakte®

Sammlung der Krankengeschichte vs. Informationen zu einem ,Fall®
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Typische Dokumentationen

» Krankenakte enthalt Informationen zu (Teil 1)

= |dentifikation des Patienten durch Name und Geburtsdatum
= Angaben zu Patienten, z.B. Familienstand, Kostentrager, etc.

= Angaben zur Anamnese, zu Beschwerden, zum Anlass einer
Behandlung

= Angaben zur diagnostischen Untersuchungen und deren Befunde
sowie abgeleitete Diagnosen
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Typische Dokumentationen

» Krankenakte enthalt Informationen zu (Teil 2)

» Beschreibung der durchgefuhrten Therapie, z.B. Medikamente,
Operationen, etc.

» Darstellung des Krankheitsverlaufs, Ansprechen auf die Therapie,
aufgetretene Komplikationen und deren Behandlung

= Angaben zur Bewertung des Therapieerfolgs, Zustand des
Patienten bei Entlassung

= Epikrisen, d.h. rickblickende und interpretierende Darstellungen
eines ganzen Behandlungsabschnittes, i.d.R. als Teil des Briefes
an den weiterbehandelnden Arzt (Arztbrief)
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Typische Dokumentationen

» Krankenaktenarchive — Anforderungen

= Krankenakte mussen 30 Jahre aufbewahrt werden

= pro (ausgelastetem) Krankenhausbett je nach Fachgebiet
zwischen 4-8 Meter Regal fur Archivierung vorzusehen
» 500-Betten-Haus: 3 000 Meter Regal oder 400 000 Krankenakten

= Sinnvolle Sortierung:
» Nach Geburtsdatum des Patienten und aktueller Nachname
» Geburtsmonat, dann Geburtstag, dann Geburtsjahr — bessere
Verteilung der Menge

» Falsch einsortierte Akten praktisch nicht mehr wiederfinden

= Altarchive: Archivdokumente kommen in ein glnstigeres Archive
zur Zwischenlagerung
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Versorgungsnetzwerke

» Behandlungsspezialisierungen aufgrund der Zunahme von
chronischer Erkrankungen
» Shared Care: gemeinsame, kooperative Versorgung von Patienten

» Disease Managment Programs: Behandlung ausgewahlter
Krankheiten

» Home Care: Versorgung der Patienten in deren Wohnungen

» Behandlungsverbesserung durch gemeinsame Aufzeichnungen
und Nutzen von Daten und Dokumenten bei einer kooperativen
Behandlung und Pflege von Patienten
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Typische Dokumentationen

= Klinische Basisdokumentation

= standardisierte Dokumentation einer relativ kleinen Anzahl von
Merkmalen aller Patienten einer medizinischen
Versorgungseinrichtung: z.B. Diagnosen und aufwandige Therapien

= Motivation:

» Gesetzliche Bestimmungen fordern zunehmend Leistungsdaten vom
KH

» Krankenhausfinanzierung bendtigen transparente Darstellung des
Betriebsgeschehens im KH und Fachabteilungen

= KH-Planung bendtigt einen aktuellen Uberblick tiber Charakteristika
seiner Patienten

= wissenschaftliche Untersuchungen bendtigen Einzelfalle die nach
gewissen Grundmerkmalen selektiert werden
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Typische Dokumentationen

= Klinische Basisdokumentation

» |nhalt
= Angaben zur Person, sowie dessen organisatorische Umstande
= Angabe von Diagnosen und medizinische Malinahmen

= Unterschiedliche Diagnosen:
» Aufnahmediagnose
» Verlegungsdiagnose
» Entlassungsdiagnose
» Epikritischen Diagnosen: Diagnosen, die im Arztbrief stehen. Sie werden als zuverlassiger
als andere Diagnosearten erachtet und stellen eine Zusammenfassungen utber
Einzelbefunde dar.

» Minimum Basic Data Set (MBDS): auf europaische Ebene
vorgeschlagene Basisdokumentation fUr die ambulante und stationare
Patientenversorgung
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Typische Dokumentationen

= Befunddokumentation

= enthalt im Gegensatz zur Basisdokumentation zu Einzelbefunden,
wie Laborbefunde, Befunde koérperlicher Untersuchungen,
Rontgenbefunde, EEG-Befunde, usw.

= kdnnen sehr unterschiedliche strukturiert sein
= stark strukturiert: tabellierte Laborwerte
= frei formulierten Texten: radiologische Befunde

» Verlaufsdokumentation

» Darstellung des zeitlichen Verlaufs der Befunde, welcher mehr aussagt
als die Einzelbefunde flr sich

= bei gleichartigen quantitativen Befunden (z.B. Skalenniveau) auch als
Verlaufskurve darstellbar, z.B. Blutzuckerspiegel, Glukosetoleranztest

= bei qualitativen Befunden werden Werte zusammengefasst als
Verlaufstabellen dargestellt, z.B. kumulative Laborbefunde

» Verlaufsnotizen stellen einfachste Form der Verlaufsdokumentation dar
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Typische Dokumentationen

= Beispiel: Fieberkurve (Papier, A3)
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Typische Dokumentationen

» Beispiel: Fieberkurve (Digital, In KH eingesetztes SW-Produkt)
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= Kurvenansicht
» Verlaufsgrafik der Vitalparameter (z.B. Temperatur)

» Vitalparamenter-Auswahl bei Bedarf erweiterbar (Eingabe und
Ansicht)

= Arztlicher Dekurs: Beschreibung des Krankheitsverlaufes
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Typische Dokumentationen

» Beispiel: Fieberkurve (Digital, Prototypische Umsetzung)
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Tumordokumentation

= Klinische Tumordokumentation

= Krebsregistern
= Statistische Erfassung von Tumor/Krebserkrankungen
= in Osterreich Meldepflicht fir Tumorerkrankungen durch
Krebsstatistikgesetz sowie Krebsstatistikverordnung
= Statistik Austria erhalt Daten aus meldepflichtigen Krankenanstalten

» |[nhalt
»Diagnose, Lokalisation, Art, Histologie, TNM-Statium, tumorspezifische
Charakteristika
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Tumordokumentation

= Klinische Tumordokumentation

= Dokumentationsaufwand sehr hoch

» Interdisziplinare Diagnostik und Therapie: Fachrichtungen des
befallenen Organs (z.B. Gynakologie), die Chirurgie, die Innere Medizin
(Chemotherapie) und die Radiologie

» Behandlung erstreckt sich tber einen langen Zeitraum mit standiger
Balance zwischen erwunschten und unerwinschten Wirkungen

» Tumornachsorge erfordert engmaschiges Monitoring um Metastasen
rechtzeitig zu erkennen

» Detaillierte Daten aus Langzeitbeobachtungen fur klinische Forschung
notwendig
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Epidemiologisches Krebsregister in AUT

» Epidemiologische (bevolkerungsbezogene) Krebsregister

= Erhebung, Speicherung, Verarbeitung, Analyse und Interpretation
von Daten Uber das Auftreten und die Haufigkeit von
Krebserkrankung in raumlich definierten Bevolkerungen

= Osterreich: Uber Statistik Austria, Eigene Landesweite Register
existieren in den Bundeslander Vorarlberg, Tirol, Salzburg, Karnten

Die haufigsten Tumorlokalisationen nach Geschlecht (2011)

19.298 Manner = 100% 17.769 Frauen = 100%
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Osterreichisches Krebsregister (Stand 17.10.2013). Erstellt am 25.10.2013, 58




Klinische und epidemiologische Register

= Register — national und international

= Standardisierte Dokumentation von Daten eines definierten
Untersuchungskollektivs dar

» Systematischen, patiententbergreifenden Auswertungen von
Krankheitsverlaufen fur klinisch-wissenschaftlichen oder epidemiologischen
Fragestellungen

» Epidemiologische Register
» regionales Kollektiv

» Erforschung schwerer oder seltener Krankheiten, z.B. Krebsregister,
Echinokokkose-Register (Infektionen durch Bandwurm)

» Fragestellung: Inzidenz oder Pravalenz einer Krankheit flr Statistiken

= \orsicht vor kausalen Schllissen!

= unter Bluthochdruckpatienten mehr Raucher bedeutet nicht automatisch,
dass Rauchen Bluthochdruck ausldst
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Krebsregister: Beispiel Tumorzentrum Erfurt

= Tumorpatient wird in klinischen und epidemiologischen
Krebsregister aufgenommen

= Klinische Krebsregister
. Daten ZU Darm
= Diagnostik, s

= Therapie, Sonstige

= Verlauf LV""““’““""‘:::
einer Krebserkrankung —

= Behandlungsqualitat g~
kann beurteilt werden Mg
= Giel3ener Pankreas
Tumordokumenations- oy
system (GTDS) et

0 5000 10000 15000 20000 25000

Klinisches Krebsregister Erfurt, Stand 25.04.2014

Source: http://tumorzentrum-erfurt.de/tz/aerzteinfo_krebsregister.php
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Krebsregister: Beispiel Tumorzentrum Erfurt

= Klinische Krebsregister: Leistung flr den Arzt
= komplette Ubersicht eines Erkrankungsfalles von Erstdiagnose bis
zum aktuellen Datum

= Uberlebenszeiten
= Totenscheinabgleich
» Meldeamtsnachfragen

= Statistiken flr meldende Einrichtung:
» Haufigkeitsanalysen nach Entitat, Jahr, Stadien, Therapiemethoden
= Uberlebenskurven
= Multivariate Analysen

» Nachversorgungsunterstitzung
= Ermaoglicht beteiligten Krankenhausabteilungen und
niedergelassenen Arzten einen Vergleich ihrer
Behandlungsergebnissen mit eigenen friiheren Ergebnissen

= Erfahrungsaustausch
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Typische Dokumentationen

= Beispiel TumorBoard ,,c37.TumorBoard"

= webbasierte Plattform bildet prozessorientiert alle Vorgange einer
Fallbesprechung ab
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Typische Dokumentationen

= Beispiel TumorBoard ,,c37.TumorBoard"

= webbasierte Plattform bildet prozessorientiert alle Vorgange einer
Fallbesprechung ab

= Funktionalitaten:
» Fachtbergreifende Tumordokumentation
= Unterstlitzung der Tumorkonferenz sowie automatische
Protokollerstellung
= Anonymisierungsfunktion fiir bestimmte Benutzergruppen
= Ubernahme von Befunden und Daten aus dem KIS via HL7
= Sicherer Zugang fur Arzte tiber VPN
= Zugriff nur durch berechtigte Benutzer
» Geringe Hardwareanforderungen
» Plattformunabhangige Losung auf Client-Seite
= Nutzung in allen gangigen Internet-Browsen

63




Typische Dokumentationen

= Beispiel TumorBoard ,,c37.TumorBoard"

= webbasierte Plattform bildet prozessorientiert alle Vorgange einer
Fallbesprechung ab

= Funktionalitaten:
» Fachtbergreifende Tumordokumentation
= Unterstlitzung der Tumorkonferenz sowie automatische
Protokollerstellung
= Anonymisierungsfunktion fiir bestimmte Benutzergruppen
= Ubernahme von Befunden und Daten aus dem KIS via HL7
= Sicherer Zugang fur Arzte tiber VPN
= Zugriff nur durch berechtigte Benutzer
» Geringe Hardwareanforderungen
» Plattformunabhangige Losung auf Client-Seite
= Nutzung in allen gangigen Internet-Browsen

= Fachmodule:
= Darmkrebs
» Hautkrebs
= Lungenkrebs
» Basisdokumentation fur sonstige Tumore,.....
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Typische Dokumentationen

= Beispiel TumorBoard ,,c37.TumorBoard"
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Dokumentation Einfahrung
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Informationssysteme

ELGA -
Die elektronische Gesundheitsakte in
Osterreich

http://www.providersedge.com/ehr_overview.htm

DI Mag. Birgit Scholz

INSO - Industrial Software
Institut fir Rechnergestitzte Automation | Fakultat fur Informatik | Technische Universitat Wien



Inhalt

= Rlckblick: IBM Machbarkeitsstudie
» Rahmenbedingungen flr ELGA

» Gesetz und Begriffe

= Architektur

= Dokumente

= Ausblick und Meilensteine
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Ruckblick - IBM Machbarkeitsstudie

Voraus- ELGA Basiskomponenten ELGA Kernanwendungen
se_a.tzungen 1. Umsetzungsphase
fur ELGA ELGA- Speicherung

Grundlagen Bilirger / Patient und
Aufbewahrung
Patienten-Index e
=N ost ichweit orta
opistinche EU kompatibel BOKITsiiegs
Datenschutz Reisr Medikati
a e-Medikation
Gesundheits- zentral e-Befund
informationen {Arzt. Spital, Radiologie
GDA-Index aktuelle Themen Apothoke)
a R:I_Ion
Akzeptanz- er%c tl'g';m_gen GDA-
Management protolll(gl;lio?ung Informationen
Gesundheits-
forderung
Dokumenten- e-Befund e-Arztbrief /
Vernetzung Portal- Speicher Labor Patientenbrief
anwendungen
dezentral

Organisator.
Mafnahmen
Standards

Literatur: ELGA Machbarkeitsstudie 2008




Ruckblick - IBM Machbarkeitsstudie

= Arge ELGA" (Arbeitsgemeinschaft Elektronische Gesundheitsakte)
wurde von der Bundesgesundheitskommission beauftrage
» Arbeitsgemeinschaft war von 1.09.2006 — 31.12.2009 tatig
» Ziel: u.a. ,die Ausarbeitung von Detailkonzeptionen und die Umsetzung von
Projekten zur Einfiihrung der ELGA sowie die Erarbeitung von
Finanzierungsvorschlagen®

* Inhalt der Machbarkeitsstudie:
= Zusammenfassung der Entwicklung von e-Health und ELGA im
internationalen Umfeld - mit geplanten bzw. umgesetzten dsterreichischen
e-Health Anwendungen

= Analyse und Konzeptionsvorschlag der ELGA Architektur
= Ausarbeitung einer Roadmap und Meilensteinen
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Exkurs: Gesundheitsreform 2013-2016

= Ziele
» Nachhaltige Sicherstellung einer qualitativen hochstehenden
Gesundheitsversorgung
» Langfristige Finanzierbarkeit
= Intensivierung von Qualitatssicherung und Steigerung von Transparenz
» Forcierung von Gesundheitsférderung und Pravention

»Partnerschaftliches Zielsteuerungssystem durch Bund, Lander und
Sozialversicherung

= Steuerungsbereiche fur Erbringung von Leistungen am ,Best Point of
Service”

= Versorgungsstrukturen
= \Versorgungsprozesse
= Ergebnisorientierung

» Finanzziele

=|
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ELGA Rahmenbedingungen

Voraus-
setzungen
fur ELGA

Legistische
MaRnahmen,
Datenschutz

Akzeptanz-
Management

Organisator.
MaBnahmen
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Wichtige Stakeholder im 6. Gesundheitswesen

= Patienten / Blirger » Pflege- und Hospizeinrichtungen
= Bund » Soziale Dienste (Heimhilfe, etc.)
» Lander » Rettungs- und

_ ; Krankentransportwesen
» Niedergelassene Arzte

- Vertreten durch © Arztekammer ™ Private Krankenversicherungen

= Apotheken = Patientenanwalte

= Vertreten durch O = Wissenschaft

Apothekerkammer » Wirtschaft im Gesundheitsbereich

sKrankenanstalten, Sanatorien

= Sozialversicherungen
= Vertreten durch Hauptverband der
O Sozialversicherungen

ELGA GmbH soll
» Institute (Labors, Rongten) alle Interessen

= Rehabzentren vertreten
il TU
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ELGA GmbH

= ELGA GmbH wurde 2010 gegrindet und ist bis jetzt tatig

» Unternehmensgegenstand ist: ,die nicht auf Gewinn gerichtete
Erbringung von im Allgemeininteresse liegenden
Serviceleistungen auf dem Gebiet der Daseinsvorsorge im
Bereich von e-Health zur Einfihrung und Implementierung der
elektronischen Gesundheitsakte (ELGA) “

- Koordination und Integration von operativen Mal3nahmen zur
Einfthrung von ELGA

 Errichtung von Systemkomponenten und Pilotierung

« Akzeptanzmanagement fur ELGA

75
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ELGA GmbH

= Geschaftsfuhrer ELGA GmbH
= Dr. Susanne Herbek

= Mag. Hubert A. Eisl
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Akzeptanz

Risiken / Probleme / Angste

* Angst vor Transparenz

« Angst vor zusatzlichen Kosten und Zeitaufwanden
« Gefahr der Uberflutung mit Informationen

« Schlechte Datenqualitat

* Angst vor Missbrauch der Daten

» Technische Probleme (Verflgbarkeit,..)

* Angst vor schlechter Usability

* Arztist nur mehr ,Datenmanager”

« Fehlende Rahmenbedingungen (rechtlich, organisatorisch, finanziell,
technisch, inhaltlich)

Source: Machbarkeitsstudie 2008, Initiative-ELGA 2013 77




Gesundheitswesen im Wandel

Chancen und Risiken

« Patienten wollen mehr wissen und nehmen ihre Rechte wahr
« Informations-Anderung: Arzt ist nicht mehr ,Gott in WeiR*

« Kundenbindung Idst sich

« Anderung von Ablaufen (KA, Praxis)

« Kulturwandel: Transparenz

Source: Machbarkeitsstudie 2008, Initiative-ELGA 2013 78




Legistische Malshahmen

= Elektronische Gesundheitsakte — Gesetz ,,ELGA-G*
= 14.12.2012 im Bundesgesetzblatt veroffentlicht

» Bundesgesetz ist seit 1.1.2013 in Kraft

= Verfugbar unter:

https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzes
nummer=20008120
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Begriffsdefinitionen

= ,Elektronische Gesundheitsakte* ,,ELGA"

ein Informationssystem, das allen berechtigten ELGA-
Gesundheitsdienstanbietern und ELGA-Teilnenmer/inne/n ELGA-
Gesundheitsdaten in elektronischer Form orts-und zeitunabhangig zur
Verfligung stellt
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Begriffsdefinitionen

= Gesundheitsdaten*

personenbezogene Daten gemall §4 Z1 DSG 2000 uber die
physische oder psychische Befindlichkeit eines Menschen,
einschlief3lich der im Zusammenhang mit der Erhebung der Ursachen ftr
diese Befindlichkeit sowie der Vorsorge oder Versorgung, der Diagnose,
Therapie- oder Pflegemethoden, der Pflege, der verordneten oder
bezogenen Arzneimittel (,Medikationsdaten®), Heilbehelfe oder
Hilfsmittel, der Verrechnung von Gesundheitsdienstleistungen oder der
fur die Versicherung von Gesundheitsrisiken erhobenen Daten
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Begriffsdefinitionen

= ELGA-Gesundheitsdaten*

sind folgende personenbezogene Daten, die zur weiteren Behandlung,
Betreuung oder Sicherung der Versorgungskontinuitat von ELGA-
Teilnenhmer/inne/n wesentlich sein konnten und in ELGA verwendet
werden durfen:

a) medizinische Dokumente einschliellich allfélliger Bilddaten(...), wie:
aa) Entlassungsbriefe des Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetzes
bb) Laborbefunde
cc) Befunde der bildgebende Diagnostik
dd) Weitere medizinischer Befunde gemal3 §28 Abs. 2 Z3 lit.a

b) Medikationsdaten

c) Patientenverfligungen

d) Vorsorgevollmachten

e) Daten aus den Registern des Medizinproduktegesetzes
f) Patientendaten — ,patient summary*
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Begriffsdefinitionen

= ELGA-Teilnehmer/innen*

nattrliche Personen, die die Teilnahmevoraussetzungen des §15
erfillen und fur die daher elektronische Verweise auf sie betreffende
ELGA-Gesundheitsdaten aufgenommen werden
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Tellnehmerrechte Patient

= Grundsatze der ELGA-Teilnahme ( § 15)

(1) ELGA-Teilnehmer/-innen sind alle nattrliche Personen, die

1. im Patientenindex (...) erfasst sind

2. einer ELGA-Teilnahme nicht widersprochen haben
(2) Der Teilnahme an ELGA kann jederzeit generell widersprochen
werden (Opt-out). Widerspruch kann sich auf alle oder einzelne Arten
von ELGA-Gesundheitsdaten beziehen und kann

1. schriftlich bei Widerspruchsstellen abgegeben werden

2. Elektronisch tber das Zugangsportal erfolgen
(3) Alle bis zum Zeitpunkt des Widerspruchs vorhandenen Verweise
sind zu |6schen; falls das Loschen aufgrund Dokumentationspflicht

ausgeschlossen ist, sind die Verweise fur ELGA unzuganglich zu
machen

(4) Generelle Widerspriche (Opt-out) kdnnen jederzeit widerrufen
werden. Fur Zeiten eines gultigen Widerspruchs besteht kein
Rechtsanspruch auf eine nachtragliche Aufnahme von Verweisen auf
ELGA-Gesundheitsdaten.

TU

WIEN
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Begriffsdefinitionen

= ELGA-Ombudsstelle*

(1) Ist vom Bundesminister fir Gesundheit einzurichten

(2) Die Ombudsstelle informiert, berat und unterstltzt Betroffene in
Angelegenheiten im Zusammenhang mit ELGA, insbesondere bei der
Durchsetzung von Teilnehmer/innen/rechten und in
Angelegenheiten des Datenschutzes.

Dabei sind die Organe der Ombudsstelle in Ausiibung ihrer Tatigkeit
gegeniber den Betreibern dieser Ombudsstelle weisungsfrei. Die
Zustandigkeiten der Datenschutzkommission bleiben von dieser
Bestimmung unberuhrt.

(3) Die Ombudsstelle untersttitzt auch die ELGA-Systempartner (Bund,
Lander, Hauptverband) bei der Weiterentwicklung der
Teilnehmer/innen/rechte und des Datenschutzes.

(4) Personen, die fur die ELGA-Ombudsstelle tatig werden, durfen auf
Verlangen von ELGA-Teilnehmer vertretungsweise handeln
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Begriffsdefinitionen

= Widerspruchstellen*

sind jene Stellen, gegeniber denen ein Widerspruch von ELGA-
Teilnehmer/innne/n schreiftlich abgegeben werden kann.

= \Widersprochen werden kann:
= schriftlich bei Widerspruchsstellen
= elektronisch tiber das Zugangsportal
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Begriffsdefinitionen

* ,ELGA-Gesundheitsdienstanbieter” ,,GDA*

Auftraggeber oder Dienstleister, die regelmaliig in einer
verordnungstechnisch festgelegten Rolle Gesundheitsdaten in
elektronischer Form zu folgenden Zwecken verwenden:

a) medizinische Behandlung oder Versorgung oder

b) pflegerische Betreuung oder

c) Verrechnung von Gesundheitsdienstleistungen oder
d) Versicherung von Gesundheitsrisiken oder

e) Wahrnehmung von Patient/inn/en/rechten.
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Pflichten fur GDAS

= Rechte und Pflichten fur GDAs

(1) ELGA-GDAs haben ELGA-Gesundheitsdaten in geeigneten
Datenspeichern, die sich im Gebiet der Europaischen Union befinden
mussen, zu speichern.

Bereits gespeicherte ELGA-Gesundheitsdaten durfen nicht verandert
werden. Anderungen sind in einer zusatzlichen aktualisierten Version zu
speichern. Auftraggeber flr die Speicherung ist der jeweilige ELGA-
Gesundheitsdienstanbieter.

(2) ELGA-GDAs haben in Verweisregistern, die sich in der EU befinden
mussen, zu speichern. Dies gilt nicht in Fallen in denen der ELGA-
Teilnenhmer/innen der Aufnahme von Verweisen widersprochen haben.

|
m
2| -
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Datenzugriff GDAs

= \Wann konnen ELGA-GDA auf die ELGA-Daten eines Patienten
zugreifen?

= Wenn Sie im GDA-Index eine aktuelle gultige Eintragung haben,
entsprechend ihrer Rolle

= \Wenn Sie technisch nachweisbar ein aktuelle Behandlungsverhaltnis
mit diesem Patienten / dieser Patientin haben (28 Tage)

= \Wenn der Patient / die Patientin der Verwendung von ELGA nicht
widersprochen hat
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Pflichten von Betreibern der Datenspeichern

= Datenspeicherung /-l6schung

(3) ELGA-Gesundheitsdaten sowie elektronische Verweise sind
dezentral fur 10 Jahre zu speichern. Danach sind elektronische
Verweise und ELGA-Gesundheitsdaten von den Betreibern zu [6schen.

(4) Abweichend sind Medikationsdaten

1. ohne Aufnahme elektronischer Verweise zentral in ELGA zu
speichern

2. ein Jahr ab Abgabe von dem flir den technischen Betrieb
automatisch zu ldschen
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Ziele des ELGA-G

= Ziele des Bundesgesetz sind:
(1) Durch Mindeststandards die Datensicherheit zur Verwendung von
elektronischer Gesundheitsdaten in der gerichteten und ungerichteten
Kommunikation auszubauen und Datenmissbrauch zu verhindern

(2) FUr Entwicklung und Steuerung der Gesundheitstelematik
notwendigen Informationsgrundlagen zu schaffen und verbreiten

(3) Einheitliche Regelung fur die ungerichtete Kommunikation
elektronischer Gesundheitsdaten zu schaffen
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Ziele des ELGA-G

= Ziele des Bundesgesetz sind:
(1) Durch Mindeststandards die Datensicherheit zur Verwendung von
elektronischer Gesundheitsdaten in der gerichteten und ungerichteten
Kommunikation auszubauen und Datenmissbrauch zu verhindern

= |[dentitat ( § 4)
» Priifung der Identitat von GDA (Gesundheitsdienstanbieter) und
Personen, die mit ELGA Akten zu tun haben
= durch Zertifikate und Listen (GDA-Listen, eHealth-Listen)

" Rolle (§5)
= Nachweis und Prufung der Rolle von GDAs haben zu erfolgen
* Der Bundesminister flr Gesundheit legt Rollen fest
= zB Allgemeinmedizin, HNO
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Ziele des ELGA-G

= Ziele des Bundesgesetz sind:
(1) Durch Mindeststandards die Datensicherheit zur Verwendung von
elektronischer Gesundheitsdaten in der gerichteten und ungerichteten
Kommunikation auszubauen und Datenmissbrauch zu verhindern

= Vertraulichkeit ( § 6)

= Netzwerksicherheit
» Absicherung des Datenverkehrs durch kryptographische oder bauliche Maf3nhahmen

= Protokollen und Verfahren
= zur vollstandigen Verschlisselung der Gesundheitsdaten bewirken
= kryptographische Algorithmen

= Integritat (§ 7)
= durch elektronischer Signaturen, GDA muss vorab bekannt sein
» |IT Sicherheitskonzept ( § 8)

= Datensicherheitsmalinahmen sind zu dokumentieren
= zB Zugriff und Weitergabe von Daten
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Ziele des ELGA-G

= Ziele des Bundesgesetz sind:

(2) Fur Entwicklung und Steuerung der Gesundheitstelematik
notwendigen Informationsgrundlagen zu schaffen und verbreiten

» eHealth Verzeichnisdienst (eHVD) ist zu betreiben ( § 9 Abs.1)

» Eintragung und Austragung erfolgt durch:
= Arzteliste
» Zahnarzteliste
= Hebammenregister
= Apothekenverzeichnis
= Liste der klinischen Psychologen und Gesundheitspsychologen
= Psychotherapeutenliste
= Kardiotechnikerliste
= Musiktherapeutenliste
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Ziele des ELGA-G

= Ziele des Bundesgesetz sind:

(2) Fur Entwicklung und Steuerung der Gesundheitstelematik
notwendigen Informationsgrundlagen zu schaffen und verbreiten

= eHealth Verzeichnisdienst ist zu aktualisieren durch elektronische

Meldungen von
= (ber eigene untergeordnete Organisationseinheit (Krankenhaus)
» Landeshauptleute tber die Verwaltungsbehdrden
» Hauptverband der Sozialversicherungstrager
» Rechtstrager von Krankenhauseinrichtungen
= durch Bundesminister fur Gesundheit flr weitere GDAS
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Ziele des ELGA-G

= Ziele des Bundesgesetz sind:

(2) Fur Entwicklung und Steuerung der Gesundheitstelematik
notwendigen Informationsgrundlagen zu schaffen und verbreiten

= eHVD Inhalt ( § 10)
= Name, Berufliche Angaben, eindeutige Kennung (OID), Rolle,
geografische Lokalisierung, Leistungsangebot,...
» Bezeichnung des Rechtstragers, wenn GDA keine naturliche Person ist
= eHVD kann auch fur alle anderen GDA verfugbar sein

= Monitoring (§ 11)
= GDAs sollen Berichte liefern (Detaillierungsgrad kann unterschiedlich
sein)
= Ausktinfte tUber
» Verflugbarkeit von technischer Infrastruktur und Kommunikationsinfrastruktur

= Art und Umfang der eingesetzten gesundheitstelematischen Anwendungen und Verfahren
= )konomische Rahmenbedingungen
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Ziele des ELGA-G

= Ziele des Bundesgesetz sind:

(3) Einheitliche Regelung fir die ungerichtete Kommunikation
elektronischer Gesundheitsdaten zu schaffen, unter Bertcksichtigung
von:

* Teilnehmerrechte
= Uberprifungsmechanismen von Teilnehmer/inne/n und GDAs
» generellen und individuellen Zugriffsberechtigungen definieren

» Dokumentation und Nachvollziehbarkeit der Verwendung der
Daten
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