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Die demografische Entwicklung in Japan und Deutsch-
land weist viele Parallelen auf, in Japan ist der Prozess
der alternden und schrumpfenden Bevolkerung aller-
dings schon etwas weiter fortgeschritten. Beide Lander
sehen sich damit auch dhnlichen Herausforderungen
gegeniibergestellt: wie die sozialen Sicherungssys-
teme angepasst werden sollen, welche Aufgaben der
Einzelne und welche die Gemeinschaft ibernehmen
muss und wie die Politik die entsprechenden Rahmen-
bedingungen setzen kann.

Der Blick tiber die eigenen Grenzen gibt Impulse fiir
die eigenen Ansdtze. Daher fiihren auch die Ge-
sundheitsministerien Deutschlands und Japans seit
vielen Jahren einen intensiven Austausch ber diese
Herausforderungen und vor allem Gber die unter-
schiedlichen Losungsansédtze. Am 9. April 2013 fand
in Tokyo das dritte deutsch-japanische Symposium zu
gesundheitspolitischen Fragen statt, das wie die bei-
den ersten vom Japanisch-Deutschen Zentrum Berlin
koordiniert wurde.

Wiahrend sich die Symposien (im Februar 2009 in
Tokyo und im August 2011) in Berlin der Langzeitpfle-
ge gewidmet hatten, befasste sich das dritte Sympo-
sium mit der Rolle von modernen Informationsstruk-
turen im Gesundheitswesen.

In meiner Keynote und in den Beitrdgen der von mir
geleiteten deutschen Delegation ging es im Schwer-
punkt um die Frage, wie in Deutschland zunehmend
elektronische Medien genutzt und die Infrastruktur
im Gesundheitswesen optimiert werden kénnen. Die
japanischen Experten stellten - eingefiihrt von Take-
shi Karasawa, Director General for Policy Planning and
Evaluation - vor, wie IT in Japan bereits angewandt
wird und welche weiteren Schritte geplant sind. In
der Diskussion wurden Unterschiede und Gemein-
samkeiten herausgearbeitet und vertieft. Wahrend der
Aufbau der Strukturen in Deutschland vorwiegend
zentral gesteuert wird, setzt man in Japan starker auf
die Initiativen lokaler bzw. regionaler Akteure. Das
Ziel ist in beiden Landern eine bessere Qualitat der
Leistungen und der Versorgung sowie mehr Effizienz.
Die Umsetzung wird jedoch zum Teil auf unterschied-
liche Weise betrieben.

Die vorliegende Zusammenfassung der Prasentationen
und Diskussionen in Toky6 hat zum Ziel, die Ergeb-
nisse des Symposiums einer breiteren Leserschaft
zuganglich zu machen.

Ich danke dem Ministry of Health, Labour and Welfare
und allen deutschen und japanischen Referenten fiir
die intensive und fokussierte Diskussion. Sie hat wie-
der einmal deutlich gemacht, dass der gesundheits-
politische Dialog zwischen Deutschland und Japan fir
beide Seiten neue, lohnende Erkenntnisse bringt und
eine Fortsetzung im beiderseitigen Interesse ist.

Berlin, Oktober 2013

Nt (Qoluse: fau

Annette Widmann-Mauz
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Zusammenfassender
Bericht tiber das dritte
japanisch-deutsche Symposium

Roland Lochli, Deutsches Institut fiir Japanstudien (DIJ)

Unter Koordinierung des Japanisch-Deutschen Zen-
trums Berlin fand am 9. April 2013 im japanischen
Ministerium fir Gesundheit, Arbeit und Wohlfahrt
(MHLW) nach 2009 und 2011 das dritte Japanisch-
Deutsche Symposium statt. Vertreter beider Lander
aus den Bereichen Politik, Wissenschaft und Gesell-
schaft hielten Vortrage zum Thema ,moderne Infor-
mationsstrukturen im Gesundheitswesen®.

Auf deutscher Seite sprachen die Parlamentarische
Staatssekretarin Annette Widmann-Mauz und Dr.
Matthias von Schwanenfliigel (Leiter der Unterab-
teilung Haushalt, Recht, Telematik) vom Bundesmi-
nisterium flir Gesundheit, Jorg Meister als stellver-
tretender Geschéftsfiihrer des Geschéftsbereichs
Informations- und Kommunikationstechnologie
sowie Gesundheitsstatistik der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft sowie Prof. Dr. Peter Haas von der
Fachhochschule Dortmund (University of Applied
Sciences and Arts), der Sprecher des Beirats der
Gematik (Betreibergesellschaft der elektronischen
Gesundheitskarte und der Telematik Infrastruktur)
ist. Auf japanischer Seite waren Takeshi Karasawa
(Director General for Policy Planning and Evaluation),
Yoshinori Kujirai (Counselor for Information Policy),
beide vom MHLW und Prof. Dr. Rylichi Yamamoto
von der Tokyo-Universitét vertreten.

Karasawa Takeshi
Japanisches Ministerium fiir Gesundheit,
Arbeit und Wohlfahrt

Karasawa legte in seiner Er6ffnungsrede die zahlrei-
chen Herausforderungen fiir das japanische Gesund-
heitswesen dar, die im Kontext des sich rapide voll-
ziehenden demographischen Wandels in Japan zu
bewiltigen sind. Der Anteil der Senioren in Japan wird
fiir 2060 auf 40 % der Gesamtbevolkerung prognos-
tiziert. Demnach ist mit einem starken prozentualen

Riickgang der Zahl der Erwerbstatigen und hohen
Belastungen fiir die Sozialversicherungssysteme, ins-
besondere fiir das Gesundheits-, Renten- und Pflege-
system, zu rechnen.

Anschliefend erlduterte Karasawa einige Besonder-
heiten des japanischen Gesundheitssystems. So sind
alle Japaner pflichtkrankenversichert und haben freien
Zugang zu den medizinischen Einrichtungen, bei de-
nen es sich z.B. Im Krankenhausbereich' im Gegensatz
zu Deutschland vorwiegend (ca. 80 %) um von ihrem
Rechtskonstrukt her private Unternehmen handelt.
Dariiber hinaus ist die Anzahl aller Arzte im Verhilt-
nis zur Gesamtbevoélkerung vergleichsweise gering
(240.000 zugelassene Arzte?) und die durchschnittliche
Verweildauer von Patienten in Krankenhausern relativ
lang. Unter den genannten Voraussetzungen steht Ja-
pan vor der grofRen Aufgabe, eine kosten- und behand-
lungseffiziente Versorgung der Leistungsempfanger zu
gewahrleisten.

Dies kann nur gelingen, wenn die Qualitdt der Dienst-
leistungen erhdht wird, Ablaufe im Bereich der Verwal-
tung vereinfacht werden und die Bevélkerung ausrei-
chend informiert wird - auch tber die Versorgung, wie
z.B. welche Institution welche Leistung anbietet. Hier-
zu ist der Aufbau entsprechender Gesundheitsportale
geplant. Der Aufbau der Telematik erfolgt zuerst tiber
entsprechende regionale Initiativen und Vernetzun-
gen. Daneben sollen aber auch Anwendungen wie z.B.
elektronische Abrechnung und elektronische Fallakte
von zentraler Stelle aus spezifiziert werden. Die not-
wendigen Interoperabilitatsspezifikationen werden

in einem Experten-Gremium aus Politik, Anwendern
und Industrie erarbeitet und konsentiert. Karasawa
stellte abschlieRend fest, dass durch den Einsatz von

1 9.000 Krankenhduser.
2 Diese Zahl soll auf 320.000 in den nédchsten drei Jahren steigen.
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Informationstechnologien (IT) im Gesundheitswesen
diese Ziele u.a. verwirklicht werden kénnen. Durch die
Verknlipfung von IT und Gesundheit sei die Entwick-
lung einer Gesellschaft moéglich, die von besseren und
effizienteren Versorgungsleistungen profitiert und da-
riiber hinaus Vertrauen zu den Systemen der sozialen
Sicherheit fasst.

Annette Widmann-Mauz
Parlamentarische Staatssekretérin,
Bundesministerium fiir Gesundheit

Widmann-Mauz stellte zu Beginn ihres Vortrags
ebenfalls klar, dass sich der Einfluss von IT auf das
tagliche Leben der Menschen auch im Bereich des
Gesundheitswesens bemerkbar macht. Die Heraus-
forderungen, vor denen die Gesundheitssysteme in
Japan und Deutschland stehen, kdnnen demnach
ohne IT-Unterstiitzung nicht mehr erfolgreich be-
waltigt werden. Nicht zuletzt im Kontext des demo-
graphischen Wandels kommt der fortschreitenden
Verkniipfung dieser beiden Bereiche eine unverzicht-
bare Rolle zu. Vor allem in Industrieldndern nimmt
mit steigender Lebenserwartung der Menschen auch
die Anzahl chronisch Kranker und multimorbider
Versicherter zu, sodass immer mehr Arztegruppen
verschiedener Einrichtungen an der Behandlung
eines Patienten beteiligt sind. Widmann-Mauz wies
zudem darauf hin, dass ein besonderes Augenmerk
auf die flichendeckende Versorgung von Patienten in
landlichen Regionen gelegt werden muss.

Bei der Realisierung der im Gesundheitswesen ge-
setzten Ziele verfolgt Deutschland eine Doppelstra-
tegie. Auf Basis einer gesetzlichen Grundlage wurde
(1) zum einen mit der Einflihrung einer Telematik-
infrastruktur (TI) und der Ausgabe von elektroni-
schen Gesundheitskarten (eGK) begonnen. Dabei gilt
die Karte zunachst als Versicherungsnachweis, aber
weitere medizinische Anwendungen, wie die Speiche-
rung von Notfalldaten, eine sichere Kommunikation
zwischen den Arzten und die Speicherung von Infor-
mationen zur Verbesserung der Arzneimitteltherapie-
sicherheit sind bereits vorgesehen.

Telematik, zusammengesetzt aus den Begriffen
Telekommunikation und Informatik, bezeichnet die
Zusammenfiihrung, Verarbeitung und Weitergabe ver-
teilter, heterogener Datenbestidnde. Der Aufbau einer
TI bezweckt schlieBlich die flichendeckend verfiigba-

re, sichere technologische Basis fiir den sektoriiber-
greifenden Austausch medizinischer Informationen in
Form der oben erwahnten Datenbestiande.

Dariiber hinaus hat das Bundesministerium fir
Gesundheit (2) als zweite Saule der Doppelstrategie
die eHealth-Initiative gegriindet, um die Einsatzmdg-
lichkeiten der Telemedizin im praktischen Alltag zu
fordern. Bislang wurden in diesem Bereich Vorgaben
fur den Aufbau eines Informations- und Unterstiit-
zungssystems fir Anwendungen der Telemedizin
erarbeitet.

Widmann-Mauz sprach danach tiber den Themen-
komplex Interoperabilitat. In Deutschland sind mehr
als 250 verschiedene IT-Systeme im Einsatz. Interope-
rabilitat ist notwendig, um eine reibungslose Kommu-
nikation zwischen den Systemen méglich zu machen
und medizinische Informationen sicher und praktika-
bel auszutauschen. In diesem Zusammenhang hat das
Bundesministerium fiir Gesundheit eine ,,Planungs-
stelle zur Lésung der Interoperabilitdtsherausforde-
rungen®in Auftrag gegeben. Ein weiterer wichtiger
Punkt im Kontext des Aufbaus einer TI ist die Akzep-
tanz der Patienten, da diese beim Thema IT und Ge-
sundheitsversorgung oft skeptisch sind. Im Zentrum
dieser Diskussionen stehen vor allem der Datenschutz
und die Frage, ob eine Enthumanisierung der Medizin
droht. Alle beteiligten Gruppen werden deshalb eng in
den Prozess der Einfihrung der Telematikinfrastruktur
eingebunden. Denn die beste technische Infrastruktur
nutzt wenig, wenn sie von den Menschen nicht ange-
nommen wird.

Kujirai Yoshinori
Japanisches Ministerium fiir Gesundheit,
Arbeit und Wohlfahrt

Durch Kujirais Vortrag konnten sich die deutschen
Gaste ein Bild Giber den aktuellen Stand der Nutzung
von IT und die bestehenden Herausforderungen fir
eine TI im japanischen Gesundheitswesen machen.
Die derzeitige TI zeichnet sich in Japan durch die
weite Verbreitung von institutsinternen elektroni-
schen Krankenakten, insbesondere in groflen Ein-
richtungen wie Krankenhausern, und der Giberwie-
genden Nutzung eines Online-Abrechnungswesens
aus. So hatten 2011 86,6 % aller japanischen Kran-
kenhduser mit mehr als 400 Betten elektronische
Krankenakten eingefiihrt, 2008 waren es lediglich
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38,8 % gewesen. Die Durchdringung im Online-Ab-
rechnungswesen hat in groen und kleinen Kranken-
hausern bereits 99,9 % erreicht. Auf der Ebene der
Prafekturen hat die Vernetzung der gesammelten
Datensatze (hierbei handelt es sich v.a. um Bilder,
Untersuchungsergebnisse und Medikamentenver-
schreibungen) zwischen Leistungserbringern und
Apotheken bereits begonnen. Es gibt aber keine
einheitliche nationale Infrastruktur, sie ist vorerst
auch nicht geplant und wird auch nicht als realistisch
umsetzbar angesehen. Zuerst sollen die regionalen
Verbiinde effektiv telematisch zusammenarbeiten.
Das wird durch die Regierung unterstitzt, indem
z.B. Leitlinien fiir Datenschutz aufgestellt werden,
die Entwicklung von Standards unterstitzt wird und
Testimplementierungen in den Regionen gefdrdert
werden. Die Notwendigkeit fiir Standardisierung auf
Basis von Konsens aller Betroffenen wird als sehr
hoch eingeschitzt.

Kujirai benannte anschlieRend drei grundsatzliche
Kennzeichen des japanischen Gesundheitssystems:
Erstens handelt es sich bei 80 % aller Krankenhau-

ser um private Einrichtungen bzw. Unternehmen;
zweitens verfligen die Versicherten tber vollstandige
Wabhlfreiheit in Bezug auf die Einrichtung, in der sie
sich behandeln lassen wollen; und drittens besteht
eine vollstandige Niederlassungsfreiheit und Wabhlfrei-
heit fur Arzte. Kujirai wies darauf hin, dass es dadurch
zu regionalen Ungleichgewichten im Gesundheits-
wesen kommt, die sich in Zukunft infolge von starken
Urbanisierungstendenzen noch deutlicher abzeichnen
werden. Dies macht die Einfiihrung einer landes-

weit einheitlichen TI schwierig und die japanischen
Referenten machten in der anschlieBenden Diskussion
deutlich, dass gegenwartig keine Anstrengungen in
diese Richtung unternommen werden.

Um eine ortsunabhangige qualitativ gute Behand-
lung zu gewabhrleisten, liegt der Fokus in Japan auf
dem Aufbau spezifischer regionaler TI-Netzwerke
wie zum Beispiel in der Prafektur Shimane. Dort
macht sich bereits heute der Mangel an Arzten, die
Uberdies geographisch ungleich verteilt sind, negativ
bemerkbar, sodass dem Aufbau einer effizienten TI
hohe Prioritdt eingerdumt werden muss. Die japani-
sche Regierung unterstiitzt diese Prozesse durch die
Entwicklung von Richtlinien fiir die Datensicherheit,
die Forderung von Standardisierungsprozessen,
Implementierung von TI in regionalen Testldufen
und die Subvention von Projekten in der Startphase.

Die Standardisierung werde in einem konsensualen
Prozess in einer Arbeitsgruppe mit Verbdnden und
Firmen betrieben. Diese Arbeitsgruppe erarbeitet
Empfehlungen an das Ministerium, das die Standards
in Projekten dann fiir verbindlich erklart. Es finden
auch Entwicklungsarbeiten zu semantischen Fragen
statt. So will die japanische Regierung ein elektro-
nikbasiertes System entwickeln, das jedem Biirger
eine lebenslange Identifikationsnummer fiir Steuer-
und Sozialversicherungsbelange zuweist, das ,,my
number system® Die Verabschiedung der entspre-
chenden Gesetze steht jedoch noch aus. Es gibt in
Japan keine einheitliche Sozialversicherungsnummer,
jede Krankenkasse und jede Rentenkasse verwendet
ein eigenes System.

Dr. Matthias von Schwanenfliigel
Bundesministerium fiir Gesundheit

Der Beitrag von Schwanenfligel ber{ihrte eine Viel-
zahl von Themenkomplexen. Die Bundesregierung
unterstiitzt den Aufbau einer Telematikinfrastruktur
(TI) mit dem Ziel, die Qualitit und Wirtschaftlichkeit
im deutschen Gesundheitswesen zu erhdéhen und
die Patienten damit zu starken. Er erlduterte sodann
den Stand beim Aufbau der TI durch die deutsche
Gematik.

Schwanenfliigel stellte in seinem Beitrag das mit
groRBem Erfolg verlaufende telemedizinische Projekt
zur integrierten Schlaganfallversorgung (TEMPIS) in
Stidost-Bayern vor. Dabei handelt es sich um ein aus
15 regionalen Kliniken bestehendes Netzwerk. Exper-
ten aus den Schlaganfallzentren in Miinchen-Harla-
ching und in der Universitatsklinik Regensburg werden
noch in der Notaufnahme (iber eine Videokonferenz
den dem Netzwerk angehdrenden Einrichtungen
zugeschaltet, sodass sie den Patienten direkt befragen
und ihn zusammen mit dem Arzt vor Ort neurolo-
gisch untersuchen kénnen. Gleichzeitig werden die
Computertomographie-Bilder des Patienten innerhalb
weniger Sekunden zur Beurteilung in das Zentrum
Uberspielt, sodass der Schlaganfallexperte unmit-
telbar wichtige Behandlungsentscheidungen treffen
kann. Somit steht der Bevélkerung im landlichen
Stidost-Bayern mit TEMPIS erstmals eine wirksame
Schlaganfallbehandlung zur Verfligung, die bisher nur
in Schlaganfallzentren in den gréRten Stadten durch-
geflihrt werden konnte.
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Beim Aufbau einer starken TI gilt es jedoch Barrieren
zu Gberwinden. Eine Umfrage des Institutes fir De-
moskopie (IfD) Allensbach im April 2010 férderte ein
differenziertes Urteil Giber den Einsatz von Telematik
in der Arzteschaft zutage. Eine betrichtliche Anzahl
der befragten Arzte erwarteten, dass die integrierte
fachubergreifende Versorgung wesentlich erleichtert
wird (56 %) und dass die Behandlungsmdoglichkeiten
von Patienten deutlich verbessert werden (46 %). Aber
nur sehr wenige Arzte waren von einem sinkenden
Verwaltungsaufwand (20 %) und sinkende Kosten im
Gesundheitswesen (23 %) Giberzeugt. Mehr als die
Halfte der befragten Arzte befiirchteten zudem, dass
der Schutz von Patientendaten nicht ausreichend
gewahrleistet (55 %) und der Einsatz von Telematik mit
hohen Kosten fiir die Arzte verbunden ist (58 %). Eine
nicht zu vernachlassigende Minderheit zeigte sich zu-
dem besorgt, dass das Verhiltnis zwischen Patienten
und Arzten leiden wird (36 %).

Schwanenfliigel kam in der Folge darauf zu sprechen,
dass die Angste und Sorgen der Menschen mit der
Weiterentwicklung telematischer Anwendungen im
Gesundheitswesen beachtet werden miissen. Der
Patient darf nicht das Gefiihl bekommen, dass der
behandelnde Arzt durch einen Computer ersetzt wird;
einer schleichenden Entmenschlichung der Medi-

zin muss unter allen Umstanden ein Riegel vorge-
schoben werden. Genauso muss vermieden werden,
dass vollstandig standardisierte, technologiebasierte
Behandlungsmethoden an die Stelle von individuellen
Behandlungsmethoden treten. SchlieRlich muss auch
Riicksicht auf jene Leistungsempfanger genommen
werden, die in unserer digitalen Welt noch nicht Fuf§
gefasst haben.

SchlieRlich erlduterte er die Arbeiten der eHealth-
Initiative in Deutschland, wies auf das deutsche
Telemedizinportal hin und berichtete tiber die Arbei-
ten zur Interoperabilitat. Man erwarte von einer groR
angelegten Studie im kommenden Juli Vorschlage fir
Verfahren zur Implementierung von Interoperabilit im
deutschen Gesundheitswesen.

Jorg Meister
Deutsche Krankenhausgesellschaft

Meister stellte einleitend die vom statistischen
Bundesamt vorgenommenen Bevélkerungsvorausbe-
rechnungen fiir die nachsten 20 Jahre in Relation zur

prognostizierten Inanspruchnahme von Krankenhaus-
leistungen dar. Nach der 12. koordinierten Bevélke-
rungsvorausberechnung zeichnet sich eine deutliche
Verschiebung der Altersstruktur der Bevélkerung hin
zu den hoheren Altersklassen ab, die tendenziell ein
hoheres Risiko triigen, in Folge einer Krankheit statio-
nar behandelt werden zu missen.

Da Krankenhausleistungen regional vorgehalten
werden missen, stellt sich die Frage der Erreichbarkeit
(zumindest) des nachsten Krankenhauses der Grund-
versorgung. Hierzu erlduterte Meister anhand einer
Bestandsaufnahme und Simulation des Bundesinsti-
tuts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung den gegen-
wartigen Versorgungsgrad und die sich perspektivisch
abzeichnenden Versorgungsliicken in Deutschland und
die daraus zu befiirchtenden EinbufRen in der Versor-
gungsqualitat.

Um dem entgegenzuwirken hat die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft gemeinsam mit Klinikgruppen
und der Fraunhofer Gesellschaft als IT-Partner die
technologische Losung einer elektronischen Fallakte
(EFA) entwickelt. Hierbei handelt es sich um eine
einrichtungsiibergreifende und am konkreten Be-
handlungsfall orientierte elektronische Patientenakte,
die allen an der konkreten Behandlung beteiligten
Arzten bzw. Institutionen zur Verfiigung steht. Die
EFA ersetzt nicht die jeweilige einrichtungsinterne
elektronische Patientenakte, sondern ergénzt diese
vielmehr als virtuelle, Gbergreifende Behandlungsak-
te. Die einen Patienten behandelnden Arzte kénnten
die jeweils in der eigenen Einrichtung angefallenen
wesentlichen Informationen zum Behandlungsge-
schehen in die Gbergreifende virtuelle Gesamtakte
eintragen und so den mit- und weiterbehandelnden
Kollegen zur Verfiigung stellen. Damit hatten alle an
einer Behandlung beteiligten Personen und Institu-
tionen immer denselben Kenntnisstand zum bisheri-
gen Behandlungsgeschehen.

Mit diesem Instrument kdnnten auch im Rahmen
des Konzeptes einer ,Teleportal-Klinik® sich abzeich-
nende Versorgungsliicken geschlossen werden. So
kann z.B. durch eine Kooperation von Krankenhau-
sern der Grundversorgung mit Krankenhausern der
Maximalversorgung iiber eine EFA hochspezialisierte
arztliche Expertise auch in unterversorgten Regio-
nen mit geringer Krankenhausdichte zur Verfiigung
gestellt werden. Niedergelassene Arzte, Pflegeheime
oder Rehabilitationskliniken konnen ebenfalls in das
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Konzept eingebunden werden. Da die technische
Spezifikation der elektronischen Fallakte jedermann
lizenzfrei zur Verfiigung stehe, hat die Deutsche
Krankenhausgesellschaft die Hoffnung, hiermit ein
wirksames Instrument zum Erhalt der gegenwartig
hohen Versorgungsqualitét in Deutschland zur Verfii-
gung gestellt zu haben.

Prof. Dr. Peter Haas
University of Applied Sciences and Arts Dortmund

Prof. Haas erlduterte, dass in Deutschland bereits
anndhernd 100 % aller Arztpraxen (ca. 105.000) und
Krankenhauser (ca. 2.000) IT in Form von eigenen
betrieblichen Informationssystemen fiir die Dokumen-
tation, Organisation und fiir administrative Zwecke
und Abrechnungen benutzen. Die Mehrzahl dieser
Einrichtungen speichert elektronische Patientenakten.
Die vollstandig papierlose medizinische Dokumenta-
tion mittels elektronischer Patientenakten ist jedoch
noch eine Seltenheit, nimmt aber zu.

Nach diesen einleitenden Informationen ging Haas

in seinem Beitrag spezifisch auf den Themenkom-
plex der Interoperabilitdt ein. Damit der Austausch
von Daten und Information ungehindert erfolgen
kann, sind Standardisierungsprozesse im Bereich der
Interoperabilitdt notwendig. Die Gesellschaft fiir Te-
lematikanwendungen der Gesundheitskarte (gematik)
sieht Interoperabilitdt dann als gewéhrleistet, wenn
Systeme beliebiger Hersteller oder Anbieter so be-
schaffen sind, dass sie gemeinsam Daten austauschen
und damit einrichtungsiibergreifende (Behandlungs-)
Prozesse unterstiitzen konnen, ohne dass Funktio-
nen durch Hersteller- oder Anbieterkombinationen
beeintrachtigt oder begiinstigt werden. Ziel ist die
Austauschbarkeit von Komponenten und Diensten
unterschiedlicher Hersteller oder Anbieter. In beiden
Landern missen dhnliche Voraussetzungen fir eine
flichendeckende Kooperation erfillt werden: Ent-
scheidend sind vor allem der Aufbau einer einheitli-
chen nationalen Infrastruktur, ausreichend vorliegende
Interoperabilitatsspezifikationen fiir die verschiedenen
Anwendungen sowie tragfahige Geschaftsmodelle fiir
die Softwarehersteller.

Derzeit gibt es rund 120 Softwarehersteller fur Arzt-
praxisinformationssysteme und ca. acht fiir Kranken-
hausinformationssysteme, wobei sich im ambulanten
Markt zwei Anbieter liber 50 % des Marktes teilen.

Diese beiden groRen Hersteller haben fiir ihre eigene
Software hervorragende Interoperabilitdtsfunktiona-
litdten realisiert. Diese Losungen werden in groRen
Praxisnetzen mit bis zu 100 Arztpraxen betrieben,
funktionieren aber nur, wenn alle Teilnehmer ein
Praxissystem des entsprechenden Herstellers be-
nutzen. Der Abbau dieser technologischen Barrieren
ist dringend notwendig, um dem Ziel unbegrenzter
Interoperabilitat und freiem Wissenstransfer naher-
zukommen. Gegenwartig profitieren die Hersteller je-
doch gerade von der Tatsache, dass eine unbegrenzte
Interoperabilitat eben nicht besteht, da die Benutzer
gezwungen sind, auf die Produkte und Software-
updates des immer selben Anbieters zuriickzugreifen.
Diese Probleme und Widerspriiche zeigen, dass man
in Fragen der Interoperabilitat und Standardisierung
noch am Anfang steht. Danach schildert Haas die
geplante deutsche Telematikinfrastruktur und hier
insbesondere die Rolle des so genannten Konnektors
und der Karten fiir Patienten und Arzte. Hchstes
Gebot ist dabei der Erhalt der Vertrauenswiirdigkeit
des Patienten-Arzt-Verhiltnisses, was eben aufwén-
dige Technologie erfordert.

Prof. Dr. Yamamoto Ryiichi
Tokyo Universitat

In Japan war die Abrechnung der Leistungen durch die
Leistungserbringer der treibende Faktor fiir die Instal-
lierung von IT-Systemen. Yamamoto wies daraufhin,
dass es in Japan im medizinischen Bereich keine
unverwechselbare ID fir Patienten gibt, sondern nur
Versicherungsnummern der Krankenkassen.

GroRen Anklang fand auf der deutschen Seite das
japanische Electronic Health Record (EHR)-Projekt bei
der Behandlung von Diabetes auf der Insel Okinawa,
das im Detail von Yamamoto vorgestellt wurde. Im
Mittelpunkt des Projektes stehen die nahtlose Zusam-
menarbeit und der Informationsaustausch zwischen
allen an der Behandlung beteiligten Einrichtungen
(Hausarzt, spezialisierte Diabeteszentren, Gesund-
heitskasse, Disease Management Center) wihrend

der drei Phasen der Diabetes-Privention (Pravention
des Krankheitsausbruchs, Fritherkennung und frithe
Behandlung, Verschlechterung des Krankheitsbildes
verhindern). Yamamoto konnte bestatigen, dass durch
das Programm erhebliche Verbesserungen bei der
Behandlung von Diabetes auf Okinawa eingetreten
sind. Vor allem die Kooperation zwischen den kleinen
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und den groflen Hausern fiihrte zu einer erheblichen
Zunahme von Patienten, die sich bereits in einem
friihen Stadium des Krankheitsbildes in Behand-
lung begeben konnten. Diese Entwicklung ist auch
deswegen beachtlich, weil der Arztemangel auf der
Insel stets ein ernstzunehmendes Problem darstellt.
Das EHR-Projekt wurde in den ersten beiden Jahren
von den Gesundheitskassen und Krankenhausern
subventioniert, entwickelte sich aber innerhalb dieses
Zeitraumes zu einem tragfahigen Geschaftsmodell,
das nun alleine durch die Kassen getragen wird.

Yamamoto lieR auch nicht unerwéhnt, dass der
Themenkomplex der Interoperabilitdt auch in Japan
noch viele ungeldste Probleme verursacht. Die der
Standardisierung inhdrenten Probleme verglich er mit
dem Turmbau zu Babel. Wenn keine Interoperabilitat
besteht, d. h. keine einheitliche Sprache gesprochen
wird, miissen alle Akteure in zahlreichen Zusammen-
hdngen Ineffizienzen in Kauf nehmen. In Japan findet
deswegen ein Projekt der Arztekammer zur Translation
von Wissen in die Praxis statt. AuRerdem wurde ein
Prozess der Konsensbildung angestoRen, dessen Ende
jedoch noch nicht absehbar ist.

Zum Abschluss

Das dritte japanisch-deutsche Symposium war fiir alle
Teilnehmer ein lohnenswertes Unterfangen im Sinne
des Informationsaustausches. Angesichts der Kennt-
nisnahme gegenwartiger Trends, Erfolge und Heraus-
forderungen auf der jeweils anderen Seite kdnnen

die eigenen Positionen aus einer neuen Perspektive
betrachtet werden. In welchem Male das neu erfahre-
ne Wissen im konkreten Fall zur Anwendung kommen
kann, wird sich erst in den folgenden Monaten heraus-
stellen, aber zahlreiche umsetzbare Ideen und Anséatze
geben Anlass zur Zuversicht.

Erkennbar war auch, dass beide Lander ein hohes
Bewusstsein fir die Praktikabilitdt von IT im Ge-
sundheitswesen herausgebildet haben und gerade

in Anbetracht demographischer Entwicklungen den
Aufbau einer starken TI vorantreiben werden. Es sei
ein Point-of-no-Return erreicht, einen Weg zuriick

zu einer unvernetzten Papierwelt gébe es nicht mehr,
wobei Japan den Weg eher ,,bottom-up*“ und Deutsch-
land den Weg eher ,top-down“ beschreitet.

11
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Karasawa Takeshi, Director-General for Policy Planning and Evaluation,
Ministry of Health, Labour and Welfare (MHLW)

BegriiBung

Guten Morgen!

Sehr geehrte Frau Annette Widmann-Mauz, Parlamentarische Staatssekretarin im Bundesminis-
terium fiir Gesundheit, sehr geehrte Frau Dr. Friederike Bosse, Generalsekretdrin des Japanisch-

Deutschen Zentrums Berlin, sowie alle anderen Mitglieder der deutschen Delegation - herzlich

willkommen in Japan! Mein Name ist Karasawa Takeshi, und ich bin Director-General for Policy

Planning and Evaluation des Ministry of Health, Labour and Welfare.

Ich freue mich auRerordentlich, dass dieses dritte japanisch-deutsche Symposium der Gesund-
heitsministerien in Tokyo stattfindet und ein Podium fiir den Meinungsaustausch zum Thema
,Modern Information Structure in Healthcare Service“ bietet.

Urspriinglich wollte auch Herr Akiba Ken’ya, Senior Vice Minister of Health, Labour and Welfare,
an unserer Veranstaltung teilnehmen, aber da in Japan das Parlament tagt und verschiedene po-
litische Termine wahrgenommen werden miissen, kann er leider nicht zugegen sein. Er bat mich,
unsere deutschen Gaste herzlich zu griiRen.

Lassen Sie mich zu allererst noch einmal meinen tief empfundenen Dank aussprechen fiir die
vielen Zeichen der Anteilnahme und fiir die Unterstitzung unzahliger Menschen in Deutschland,
die uns im Zusammenhang mit dem Grof3en Erdbeben von Ostjapan vom Marz 2011 erreichten.
Vielen, vielen Dank.

1. Einfiihrung

Die Reihe dieser japanisch-deutschen Symposien hat sich kontinuierlich und erfolgreich ent-
wickelt und findet nun schon zum dritten Mal statt.

Das erste Symposium im Jahr 2009 war eine trilaterale Veranstaltung mit Teilnehmern aus
Deutschland, Frankreich und Japan. Das zweite im Jahr 2011 bildete einen Teil der Aktivitditen zum
Jubildum ,,150 Jahre Freundschaft Deutschland-Japan® Bei beiden wurde der Pflegebereich the-
matisiert. Es waren wichtige Gelegenheiten fir kiinftige politische Entscheidungsfindungen, bei
denen man einander {ber eigene MaRnahmen und den jeweiligen Stand der Dinge informierte,
dabei einen lebhaften Meinungsaustausch fithrte und in der Folge das gegenseitige Verstandnis
vertiefte. Im Pflegebereich konnten wir bei der Einrichtung eines Pflegeversicherungssystems im
Jahr 2000 viel von Deutschland lernen, das damals in diesem Bereich fiihrend war. Wir sind sehr
dankbar fir die Unterstiitzung, die uns das Bundesministerium fiir Gesundheit bei der Einfiihrung
des Systems zuteilwerden lieR, etwa in Form von Vor-Ort-Recherchen oder durch die Bereitstel-
lung von Informationen.
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Auf dem jetzigen dritten Symposium verlassen wir den Pflegebereich und widmen uns einem
neuen Aspekt, ndmlich dem Thema ,Moderne Informationsstrukturen im Gesundheitswesen®.
Hier haben Japan und Deutschland diverse Erfahrungen, und die Mdglichkeit des Informations-
austauschs bildet meiner Ansicht nach eine iberaus wertvolle Gelegenheit, die wechselseitigen
Beziehungen weiter zu vertiefen.

In der Gesundheitsversorgung entwickeln sich die Uberalterung der Gesellschaft und die steigen-
den Behandlungskosten zu ernsten Problemen. Die Beantwortung der Frage, wie dem Patienten
eine qualitativ hochwertige und effiziente medizinische Behandlung offeriert werden kann, ist
eine gemeinsame Aufgabe beider Lander.

Indem wir die innovativen Aufgaben und Initiativen teilen, kdnnen die Erwartungen der Birger
besser erfiillen und so die Grundlagen fiir eine soziale Sicherheit nachhaltig starken.

2. Das japanische Sozialversicherungssystem

2.1 Sinkende Geburtenrate, Uberalterung der Gesellschaft und die Leistungen

der Sozialversicherung

Zunachst mochte ich auf die aktuelle Situation der japanischen Sozialversicherung eingehen.

In Japan gehoren Bevdlkerungsabnahme sowie rasches Sinken der Geburtenrate und die damit
verbundene Uberalterung der Gesellschaft zur gesellschaftlichen Realitit. Man schitzt, dass sich
die Gesamtbevélkerung im Jahr 2060 auf 90 Millionen Menschen reduziert und der Anteil der
alten Menschen (65 Jahre und ilter) auf etwa 40 % eingependelt haben werden. Als Reaktion auf
diese Entwicklung bemiiht man sich um die Sicherung der notwendigen Leistungen bei Rente,
medizinischer Versorgung und Pflege. Die Kosten dieser Leistungen steigen indessen weiter und
belaufen sich gegenwartig auf tiber 100 Billionen Yen. Die Abnahme der Bevélkerung im erwerbs-
fahigen Alter, die wachsende Zahl der Leistungsempfanger im Gesundheitswesen und in ande-
ren Bereichen sowie die damit verbundene angespannte Finanzlage machen es zu einer groRen
Herausforderung, die begrenzten Ressourcen effektiv zu nutzen und Leistungen hoher Qualitat
rationell und wirksam zur Verfiigung zu stellen.

2.2 Umfassende Sozialversicherungs- und Steuerreform

[Comprehensive Reform of Social Security and Tax]

Mit dem Ziel des Aufbaus einer nachhaltigen Gesellschaft, der Unterstiitzung der arbeitenden
Generation und der Reform des Finanzwesens ist im November letzten Jahres eine ,Umfassende
Sozialversicherungs- und Steuerreform® entworfen worden, und man hat Schritte zur Starkung
der Sozialversicherung durch Erhéhung der Verbrauchssteuer unternommen. Darin enthalten sind
u.a. der ,Ausbau der Kinder- und Erziehungshilfen®, die ,Vervollkommnung der medizinischen
und pflegerischen Versorgung“ und die ,Verbesserung des Rentensystems*, wobei die ,Vervoll-
kommnung der medizinischen und pflegerischen Versorgung®, fiir die 1,6 Billionen Yen aufgewen-
det werden sollen, die wichtigste MaRnahme im Sozialversicherungsbereich darstellt.

3. Besonderheiten des japanischen Gesundheitssystems
Hier einige kurze Erlduterungen zum japanischen Gesundheitssystem. Als wesentliche Merkmale

werden hier haufig der universelle Krankenversicherungsschutz, das System des freien Zugangs
und die privaten Medizineinrichtungen genannt.
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Universeller Krankenversicherungsschutz

Der Universelle Krankenversicherungsschutz dient dazu, die Eigenbeteiligung der Patienten an
den medizinischen Behandlungskosten durch eine gesamtgesellschaftliche Risikoteilung zu redu-
zieren und den einheitlichen Zugang zu einer entwickelten Gesundheitsversorgung hoher Qualitat
far alle Blrger zu gewahrleisten.

Es gibt verschiedene gesetzliche Krankenversicherungstrager, aber alle verwenden die gleichen
Verrechnungstabellen zur Vergltung identischer Leistungen, so dass im ganzen Land eine einheit-
liche Versorgung in Anspruch genommen werden kann. Um diese homogene Gesundheitsversor-
gung weiter zu gewdhrleisten, muss der Staat eine aktive Rolle bei der Gestaltung des Kranken-
versicherungssystems und der Grundlagenentwicklung tibernehmen.

Das System des freien Zugangs gestattet es allen Patienten, medizinische Einrichtungen, Apothe-
ken usw. frei zu wahlen. Das bedeutet, dass Informationen tber drztliche Behandlung und Pflege
oft weit verstreut vorliegen, weil sich diese Angaben in den Einrichtungen sammeln, wo arztli-
chen Untersuchungen vorgenommen wurden. Es kommt aber darauf an, diese Informationen
bestméglich fiir den Patienten einzusetzen. Da das System des freien Zugangs per se fest in den
japanischen Institutionen verwurzelt ist, muss geklart werden, wie die entsprechenden Mechanis-
men zu gestalten sind.

80 % private Krankenhduser

In Deutschland sind 70 % der medizinischen Einrichtungen 6ffentlich. Demgegeniiber belauft sich
der Anteil der Privatkliniken in Japan auf 80 %. Sie besitzen eine hohe Selbstdndigkeit im System
der Leistungserbringer und erhalten keine direkte finanzielle Unterstiitzung vom Staat. Es ist
dabei allerdings unerlasslich, bei der Behandlung von Patienten in verschiedenen Gesundheitsein-
richtungen zusammenzuwirken und miteinander zu kooperieren. Bei der Beantwortung der Frage,
wie man dem Wohl von Patienten und Biirgern unter Einbindung einer groflen Zahl von Kliniken
am besten gerecht wird, kommt es ganz wesentlich darauf an, hinreichende MaRnahmen zum
Schutz der persénlichen Daten zu ergreifen und das System entsprechend zu gestalten.

Weitere Besonderheiten bestehen darin, dass in Japan die Zahl der Leistungserbringer relativ zur
Bevélkerung kleiner als in Deutschland oder anderen Landern ist und die mittlere Zahl der Kran-
kenhaustage hoher liegt.

Zur Sicherstellung einer hochentwickelten medizinischen Versorgung auf der Grundlage die-
ser Besonderheiten werden meines Erachtens regionale Kooperationssysteme benétigt, die die
Behandlungen von akuten und chronischen Fillen bis hin zur hduslichen Krankenpflege (ein-
schlieBlich der Langzeitversorgung) verkniipfen und auch fir eine funktionale Differenzierung
der Krankenbetten sorgen. Zudem sind umfassende und wiederkehrende Angebotsstrukturen
erforderlich, um die Zusammenarbeit durch funktionale Differenzierung von Behandlung und
Pflege zu fordern.

4. Aspekte der Informationspolitik des MHLW
Hinsichtlich der ,Informationen®, einem Kernbereich des heutigen Themas, hat das MHLW im

April letzten Jahres Strukturen zur Planung und Bewertung der Informationspolitik geschaffen
und will diese Politik unter den folgenden drei Aspekten fordern.
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1) Evidenzbasierte Politikplanung und -formulierung

Nachdem eine Datenbank zur kontinuierlichen Erfassung, Speicherung und Auswertung von
politikrelevanten Informationen angelegt und der reale Stand der Dinge bezliglich der Lebens-
umstande der Biirger, der Leistungsangebote usw. analysiert worden sind, kann die Politikplanung
und -formulierung erfolgen.

2) Verbesserung der Servicequalitit und der Zweckdienlichkeit fiir die Biirger durch
Optimierung der Arbeitsabliufe

Es wird u.a. darauf hingewirkt, eine IT-Infrastruktur zu entwickeln, die Bearbeitung von Biir-
geranliegen sowie die Zusammenarbeit und Abstimmung mit den beteiligten Organisationen
und Koérperschaften reibungslos zu gestalten und die Servicequalitdt sowie die Zweckdien-
lichkeit durch Optimierung der Arbeitsabldufe zu verbessern. Auch bei strukturellen Modifi-
kationen, die u.a. mit den sich andernden Lebensphasen der Biirger einhergehen, lassen sich
durch Zeit- und Kostenoptimierung mittels Datenverarbeitung reibungslose Arbeitsabldufe und
Verfahren realisieren.

3) Bereitstellung von Biirgerinformationen zur Sozialversicherung

Es handelt sich dabei um die Bereitstellung von individuell angepassten Informationen aus
verschiedenen Bereichen mit Hilfe von Portalen usw., um das Informationsangebot fiir die
Biirger weiter zu verbessern. So wird es moglich, den Wiinschen von Biirgern nachzukommen,
die Vermerke zur eigenen Sozialversicherung oder Informationen zum Sozialversicherungssys-
tem abrufen moéchten. Es ist wichtig, eine Umgebung zu entwickeln, in der der Einzelne seine
personlichen Daten selbst verwalten und nutzen kann, also eine Umgebung, die es ihm beispiels-
weise ermoglicht, die in verschiedenen medizinischen Einrichtungen gesammelten persdnlichen
Behandlungsdaten zu priifen.

5. Férderung von Computerisierung und Standardisierung im medizinischen Bereich

Infrastrukturentwicklung auf Basis der Fortschritte in der Informationstechnologie

Mit Blick auf die Computerisierung im medizinischen Bereich wird es in Japan zunehmend
wichtig, das vom Patienten selbst auf der Grundlage der eigenen Daten bewerkstelligte Gesund-
heitsmanagement sowie die Servicequalitdt in regionaler Zusammenarbeit der medizinischen
Einrichtungen zu verbessern und die Angaben fiir die medizinische Forschung und die Entwick-
lung neuer medizinischer Technologien zu nutzen. Die jlingsten informationstechnologischen
Fortschritte sind betrachtlich, und das computerisierte Umfeld hat sich in hohem Mal%e veran-
dert, angefangen mit der Entwicklung und erweiterten Nutzung der Breitbandinfrastruktur, der
Verbreitung virtueller Technologien usw. Eine solche Nutzung der Informationstechnologie fiihrt
zu einer Gesellschaft, in der die Biirger bessere Serviceleistungen effizient nutzen kdnnen, was
wiederum den kontinuierlichen Aufbau eines Sozialversicherungssystems erméglicht, dem die
Burger vertrauen.

Entwicklung der Computerisierung

Betrachtet man die Entwicklung der Computerisierung der medizinischen Einrichtungen in Japan
genauer, so wurden in den 1970er Jahren im Rechnungswesen und anderen Bereichen soge-
nannte Business Systems eingeflihrt, um die operative Leistungsfahigkeit zu steigern. Danach
verbreiteten sich Auftragssysteme mit digitalisierten Anweisungs- und Berichtsbelegen, die es
ermoglichten, Informationen zwischen den Abteilungen exakt und schnell zu Gibermitteln. Derzeit
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verwendet man zunehmend elektronische Patientenakten, in denen Behandlungsdaten gespei-
chert und aktualisiert werden. Es werden auch Systeme zur Gewahrleistung der Behandlungssi-
cherheit entwickelt und eingefiihrt, die z.B. bei falschen Eingaben oder Anweisungen ein Warn-
signal geben.

Wie schon erwdhnt, kdnnen umfassende und wiederkehrende Angebotsstrukturen nicht tiber
die Versorgung durch eine einzelne Einrichtung sichergestellt werden, sondern erfordern eine
regionale Zusammenarbeit, die die Behandlungen von den akuten und chronischen Fallen bis
hin zur hduslichen Krankenpflege, einschlieBlich der Langzeitversorgung, verknipft. Aus diesem
Grund entwickelt man medizinische Informationssysteme, die einen Informationsaustausch
zwischen den Gesundheitseinrichtungen ermdglichen; im ganzen Land werden regionale
medizinische Kooperationsprojekte verwirklicht, die diese Systeme nutzen. All das scheint die
Erwartungen und die Dynamik in Bezug auf die Computerisierung des Medizinbereichs enorm
zu erhdhen. Es heilt, dass sich die medizinischen Informationssysteme in Japan deshalb tber-
wiegend auf privater Grundlage entwickeln, weil hier die privaten Gesundheitseinrichtungen so
zahlreich sind. Allerdings nimmt auch der Staat Strukturreformen, Subventionierungen usw. vor,
um die Computerisierung voranzutreiben, und ich denke, dass wir diese Unterstiitzung auch in
Zukunft leisten werden.

Forderung von Standardisierungen fiir den Aufbau von Informationsstrukturen

Nachdem verschiedene Standardisierungen von Fachtermini, Codes, Datenelemente usw.
vereinbart worden sind, um den Informationsaustausch zwischen unterschiedlichen Syste-
men zu ermoglichen, muss nun die Interoperabilitdt der Informationen gesichert werden. Von
Informationen im gemeinsamen Besitz mehrerer medizinischer Einrichtungen abgesehen, hofft
man bei der Sammlung, Nutzung und Anwendung von Informationen sowie bei der Einflihrung
von Informationssystemen u.a. auf eine Verringerung des Arbeits- und Kostenaufwands, was
die Férderung von Standardisierungen beim Aufbau von Informationsstrukturen erfordert. Ich
werde das spater noch detaillierter erlautern, aber auch in unserem Ministerium finden Konfe-
renzen mit Fachleuten statt, die gemeinsame Standards fiir Wirtschaft, Verwaltung und Wissen-
schaft erarbeiten.

Seminarthemen

Aus den Berichten Giber Deutschlandbesuche von Mitarbeitern unseres Ministeriums im letzten
Jahr geht hervor, dass sich auch die deutsche Regierung mit Computerisierung und Standardi-
sierung in der medizinischen Versorgung als einer ausnehmend wichtigen politischen Aufgabe
auseinandersetzt, wie sich z.B. an den Bemiihungen um die Einfiihrung der elektronische Gesund-
heitskarte (eGK) ablesen l&sst.

Im ersten Teil der heutigen Konferenz geht es um Telematik-Infrastrukturen und Maltnahmen
zur Férderung der Standardisierung in der Health Information Technology, ein sehr wichtiges
Thema fir die rationelle und wirksame Bereitstellung von Leistungen hoher Qualitdt im Gesund-
heitsbereich. Mit Beispielen fiir regionale medizinische Kooperation im zweiten Teil werden u.a.
private Initiativen in Japan und Deutschland vorgestellt, wodurch die Aufgaben und Perspektiven
der staatlichen Grundlagenentwicklung und Systemgestaltung in beiden Landern sicherlich noch
einmal in den Blick geraten.
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6. Zusammenfassung

Trotz diverser Unterschiede im gesellschaftlichen Hintergrund, bei Verwaltungssystemen usw.
ist Japan und Deutschland gemeinsam, dass sie effiziente medizinische Serviceleistungen hoher
Qualitat bereitstellen missen. Ich hoffe, dass auf unserer Konferenz lebhafte Diskussionen ge-

fuhrt, Informationen geteilt und Hilfen fiir kiinftige Malnahmeplidne herausgearbeitet werden.

Ich bin iberzeugt, dass vor unseren deutschen Gasten zwei bedeutungsvolle Tage liegen, und
schlieRe hiermit meine einleitenden Bemerkungen.

Herzlichen Dank fir Ihre Aufmerksamkeit.

(Ubersetzung aus dem Japanischen von Bernd Riefland)
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Optimierung der Versorgung mittels IKT in Deutschland

Annette Widmann-Mauz, Parlamentarische Staatssekretarin beim Bundesministerium
fiir Gesundheit, Mitglied des Deutschen Bundestages

Sehr geehrter Herr Vice Minister Akiba,
meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich freue mich, dass wir den Austausch unserer beiden Lander Gber wichtige sozialpolitische The-
men mit diesem Symposium zum Thema Telematik/eHealth fortsetzen kénnen.

Informationstechnologien haben in allen westlichen Industrielandern langst Einzug in den Alltag
gehalten. Wir kaufen weltweit online ein, laden Filme, Blicher und andere Medien auf drahtlose
Gerdte herunter, erledigen jederzeit Bankgeschafte an Automaten oder online, buchen elektro-
nisch Reisen und checken dann online ein.

Informationstechnologien miissen nun auch im Gesundheitswesen alltagstaugliche Losungen
bereitstellen. Die Herausforderungen, vor denen nicht nur die Gesundheitssysteme in Japan und
Deutschland stehen, kdnnen ohne IT-Unterstiitzung nicht mehr erfolgreich bewiltigt werden.

+ Die Menschen in den westlichen Industrieldindern werden immer alter. Das ist ein positiver Trend,
der auch fiir unsere Gesundheitssysteme spricht. Allerdings steigt damit auch die Zahl der chro-
nisch kranken und multimorbiden Menschen, die addquat versorgt werden miissen.

+ An der Behandlung sind heute fast immer mehrere Haus- oder Facharzte beteiligt. Die Folge
ist, dass medizinische Informationen verteilt bei mehreren Arzten vorliegen.

« Und last but not least: Medizinische Expertise muss tiberall verfligbar sein — auch in ldndlichen
Regionen.

Wir haben festgestellt, dass es bei uns in Deutschland einzelne erfolgreiche Anwendungen gibt. Sie
unterstiitzen zum Beispiel die Versorgung im landlichen Raum und erméglichen neue Formen einer
besseren Betreuung der Patienten zu Hause. Diese Anwendungen sind aber regional beschrankt und
stehen nicht fir die flichendeckende Versorgung zur Verfligung. Das wollen wir andern.

In Deutschland arbeiten wir bei der Realisierung auf zwei Ebenen.

Zum einen haben wir auf der Basis einer entsprechenden gesetzlichen Grundlage mit der Einfiih-
rung einer Telematikinfrastruktur und der Ausgabe von elektronischen Gesundheitskarten be-
gonnen. Wir haben ein gesetzliches Ausgabeziel festgelegt. Auf dieser Basis haben bis Ende 2012
mehr als 50 Millionen Menschen - das sind 70 % der gesetzlich Versicherten - eine elektronische
Gesundheitskarte mit Bild erhalten. Die Karte gilt zundchst als Versicherungsnachweis.

Als weitere medizinische Anwendungen, die wir mit der Gesundheitskarte und der Telematikinfra-
struktur erreichen wollen, sind zum Beispiel

« Notfalldaten,

« eine sichere Kommunikation zwischen den Arztinnen und Arzten und

« Informationen zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit

vorgesehen.
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Aufgrund der Komplexitat des Projektes - schlieBlich miissen mehr als 70 Millionen Versicherte,
mehr als 130 gesetzliche Krankenkassen, rund 2000 Krankenh&duser und mehr als 400.000 berufs-
tatige Arzte und Zahnirzte einbezogen werden - kann die Umsetzung nur schrittweise erfolgen.

Unser Ziel ist es, mit der Telematikinfrastruktur eine flichendeckend verfligbare, sichere techno-
logische Basis fiir den sektoriibergreifenden Austausch medizinischer Informationen zur Verfii-
gung zu stellen. Damit wollen wir eine bessere Behandlungsqualitdt, mehr Effizienz und mehr
Selbstbestimmung der Patienten erreichen.

Der Schutz der sensiblen Gesundheitsdaten hat dabei hochste Prioritdt und wird sowohl durch
gesetzliche als auch durch technische Malinahmen sichergestellt.

In Deutschland setzt der Staat fiir die Gesundheitsversorgung durch gesetzliche Regelungen

die Rahmenbedingungen. Die Umsetzung erfolgt durch die sogenannte Selbstverwaltung, also
insbesondere die Arzte, Zahnirzte, Krankenhauser, Apotheker und Krankenkassen bzw. deren
Organisationen. Deshalb haben diese Organisationen der Selbstverwaltung auch die Aufgabe, die
Telematikinfrastruktur und die Gesundheitskarte einzufihren. Die von der Selbstverwaltung hier-
zu gegriindete Gesellschaft fiir Telematikanwendungen der Gesundheitskarte (gematik) hat Tests
fur erste Online-Anwendungen ausgeschrieben. Getestet werden soll zum einen eine Online-
Uberpriifung und -Aktualisierung der Versichertenstammdaten. So kann aktuell festgestellt
werden, ob ein Versicherungsverhaltnis besteht und bei Veranderungen, zum Beispiel bei einem
Wohnortwechsel, muss keine neue Karte ausgestellt werden. Zum anderen wird die qualifizierte
elektronische Signatur getestet. Weil man damit rechtsgiiltig unterschreiben kann, bildet sie die
Basis fiir die Nutzung von medizinischen Anwendungen.

Darlber hinaus hat das Bundesministerium fiir Gesundheit die eHealth-Initiative gegriindet, um
die Einsatzmoglichkeiten der Telemedizin im praktischen Alltag zu fordern. Die eHealth-Initiative
ist ein Zusammenschluss aller Organisationen, die an der spiteren Ubernahme der Leistungen in
die Regelversorgung und ihrer technischen Umsetzung beteiligt sind. Dies sind Arzte, Kranken-
kassen, aber auch Vertreter der relevanten Unternehmen.

Die eHealth-Initiative hat einige praktische MaRnahmen entwickelt, die die Implementierung von
neuen Anwendungen in die Regelversorgung leichter machen soll. Wir wollen, dass mehr Patien-
ten als heute von den Vorteilen der Telemedizin profitieren kénnen.

Damit neue Projekte das Rad nicht immer neu erfinden miissen, haben wir das ,,Deutsche Tele-
medizinportal“ eingerichtet. In diesem Portal werden Informationen von mehr als 200 tele-
medizinischen Projekten strukturiert zur Verfligung gestellt. Dadurch kénnen Entwicklungsauf-
wand und -kosten fiir neue Telemedizinprojekte reduziert werden.

Ein weiteres Thema, das wir heute vertiefen werden, ist die Schaffung von Interoperabilitat.

In Deutschland sind mehr als 250 verschiedene IT-Systeme im Einsatz. Unser Ziel ist es, eine
Kommunikation zwischen den Systemen méglich zu machen, damit medizinische Informationen
sicher und praktikabel ausgetauscht werden kénnen.

Deshalb hat das Bundesministerium fiir Gesundheit eine ,,Planungsstudie zur Lésung der Inter-
operabilititsherausforderungen®in Auftrag gegeben. Da die Markte fiir die Unternehmen nicht
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an den Landesgrenzen enden und sie sich international ausrichten miissen, werden dabei auch
europaische und internationale Ansatze untersucht. Bis Juli 2013 sollen Verfahrens- und Struk-
turvorschlage erarbeitet werden, mit welchen Mallnahmen - gegebenenfalls auch gesetzlich
flankiert - geeignete Interoperabilitdtsvorgaben fiir das deutsche Gesundheitssystem erarbeitet
und weiterentwickelt werden kénnen. Vor allem im Bereich der Systeme in Arztpraxen und Kran-
kenhdusern muss sich etwas bewegen!

Interoperabilitat hat auch eine gesamtwirtschaftliche Perspektive, weil sie das Wachstum von
eHealth-Anwendungen férdern kann.

Entscheidend fir den Erfolg von Informationstechnologien ist nicht die Technologie als solche,
sondern ihre Umsetzung in die Lebenswirklichkeit der Anwender.

Ein wichtiger Aspekt ist, dass Arztinnen und Arzte friihzeitig einbezogen werden, damit sie die
neuen Telematik- und Telemedizinanwendungen akzeptieren und nutzen. Im Rahmen der MaR3-
nahmen der eHealth-Initiative arbeiten die arztlichen Organisationen daran, IKT-Anwendungen
friihzeitig in die arztliche Fort-, Aus- und Weiterbildung zu integrieren.

Fiir genauso wichtig halte ich die Akzeptanz der Patientinnen und Patienten.

Beim Thema IT und Gesundheitsversorgung sind die Menschen oft skeptisch. Zum einen er6ffnen
telemedizinische Anwendungen die Chance, die Qualitdt und Effizienz im Gesundheitswesen zu
erhéhen oder eine flichendeckende wohnortnahe Versorgung zu sichern. Dieser Aspekt gewinnt
vor allem im Hinblick auf die demographische Entwicklung mit einer zunehmenden Zahl alterer
und chronisch kranker Menschen an Bedeutung.

Auf der anderen Seite gibt es auch Diskussionen zum Beispiel Giber Datenschutz und dariiber, ob
der Arzt durch die Maschine ersetzt und die Medizin ganz allgemein ,,enthumanisiert” wird.

Wenn wir die Chancen der neuen Technologien fiir die Gesundheitsversorgung nutzen wollen,
miissen wir die Befiirchtungen und Angste der Menschen sehr ernst nehmen. Denn die beste
technische Innovation niitzt wenig, wenn sie von Patientinnen und Patienten nicht angenom-
men wird.

Die Patientenverbande sind unter der Federfiihrung von Prof. Haas eng in den Prozess der Einfiih-
rung der Telematikinfrastruktur eingebunden.

Dariber hinaus stehen wir bei den Themen Telematik und Telemedizin einem engen und regel-
maRigen Dialog mit den verschiedenen Patientenverbanden in Deutschland.

Zur Akzeptanzschaffung gehort natirlich auch, dass telemedizinische Leistungen entsprechend
verglitet werden.

Die Organisationen der Selbstverwaltung haben einen gesetzlichen Auftrag, die Leistungen, die
von den Krankenkassen finanziert werden, zu tGberpriifen und festzulegen, in welchem Umfang
arztliche Leistungen telemedizinisch erbracht und abgerechnet werden kénnen.
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Der Blick in die Praxen und Krankenhauser zeigt, dass Telematik und Telemedizin auch in
Deutschland langst keine Zukunftsmusik mehr sind. Telematik und Telemedizin sind mittlerweile
in der Versorgungswirklichkeit angekommen.

Wir werden in Deutschland den Weg beim Aufbau einer Telematikinfrastruktur und der Forde-
rung der Telemedizin im Interesse der 70 Millionen gesetzlich Versicherten konsequent weiter
gehen. Allerdings miissen die Beteiligten bis zur Zielgeraden noch einige Hausaufgaben erledigen:
Die Organisationen der Selbstverwaltung missen den Aufbau der Online-Funktionen, die von der
elektronischen Gesundheitskarte und der Telematikinfrastruktur unterstiitzt werden, weiter zligig
vorantreiben und nutzbringende Anwendungen voranbringen.

Die Industrie ist jetzt am Zug, bei der Testung der ersten Online-Anwendungen sichere, prakti-
kable und interoperable Losungen zu entwickeln.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird den gesamten Prozess engmaschig begleiten und im
Interesse von nutzbringenden Anwendungen fir ein besseres und effizienteres Gesundheitssys-
tem auch steuern.

Dabei diirfen wir nicht vergessen, um wen es dabei in erster Linie geht: Die Patientinnen und
Patienten. Sie nutzen und finanzieren die Gesundheitsversorgung in Deutschland.

Deswegen miissen alle Méglichkeiten, die Health IT fiir eine sektoriibergreifende und damit bes-
sere Patientenversorgung bietet, so schnell wie moglich umgesetzt werden. Bessere IT fiir eine
bessere Gesundheit ist unser Ziel!
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Current medical IT systems in Japan

1. Electronic medical record/ordering system
Electronic medical record/ordering system is becoming common especially among large
hospitals.

Hospitals with over 400 beds: Electronic record system 38.8% (2008) — 57.3% (2011)
Ordering system 82.4% — 86.6% (2011)

2. Receipt online

Online billing of medical fees has become common (99.9% of hospitals and 99.9% of
dispensing pharmacies).

Construction of networks between insurers and medical institutions, Payment Fund, etc.

Receipt database has been constructed and is used to control medical care expenses and
for academic researches.

3. Network between medical institutions

In many regions, hospitals, clinics and pharmacies are connected with each other through
networks to exchange medical care information (images, examinations, prescription, etc.).

-q-

Improvement of medical IT systems and our approach

1970 | 1980 | 1990 | 2000 2005 2007 2009 2011 2013

H HH Promotion of System for Medical matter, Receipt Computer

H H H Promotion of Ordering System

H H H Investigative development of Electronic medical record system

— Promotion
1999 )
Approval saving medical record etc. by using Electronic Media )
2002 )
Governmental Approval outside-saving medical record etc. by using Electronic Media )
approach for 2005 Enforcement of Personal Information Protection Law, )
promotion of electronic document law )
medical IT 2005 Establishment and Revision of guideline on safety )
management of medical information system )

2009 Principle mandatory of receipt
online
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Increasing use of electronic medical record system
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Wide-spread use of electronic receipt system (based on # of cases)

[February 2015 ]

Prevalence rate
59% 100%

Electronic billing 92.1 %:

Paper billing
Total 7.9%

Electronic media
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Online 69.6% -

78.82 mil cases

Over 400 beds 99.9%
X
o
(7] q
O, | under 400 beds Online 99.8% ™
=
Q
% @ | Total (hospitals)
= 99.9%
o 10.75 mil cases
D
Clinics

Electronic media 94.0% —>

33.09 mil cases

Total (medical)

43.84 mil cases

Dental

9.26 mil cases

Pharmaceutical

25.72 mil cases

Electronic media 95.5%

54.1% Paper billing

99.9% —
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Example of regional medical network (1)
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Example of regional medical network (2)

“Medical Net Shimane”(lzumo:Shimane Prefecture)

Shimane prefecture has been suffering from a shortage of physicians and uneven geographical distribution of them. There
are many things to be improved for better medical care of the aged in rural areas, and Medical Net Shimane is one of them

o . ; e REMH
D zameemman s ) EEREEL o ;,-ff'_"'\._\

. L7H RS (RN
m EL T WL I @.' s tg‘::(::".,
i i is: WA e , o —
A NOF [~ -t !
Ll 4.2 salab)
200MMe : i\""ﬁg‘l@ TILL
o~ L L - e S
5 ‘ o | -y

prper 1oREON 16RRON | vasawe

Wi bW LR
e T AT L

Copyright 2012 FUJITSU LIMITED




32 Third Japan-Germany Symposium on Modern Information Structure in Healthcare Service

Kujirai Yoshinori: Telematic infrastructure and measures for promoting standards

Characteristics of healthcare system in Japan and medical information network
(Electronic Health Record/EHR)
O Characteristics of healthcare system in Japan

1. Medical institutions are mainly private i
(80% of hospitals and 70% of hospital beds are private)

i 2. Free access system
(Patients can choose their preferred hospitals)

i 3. Free practice system
(In principle, physicians can freely choose their specialties and open their own clinics)

O Medical practice varies depending on the region

There are regions with a large number of medical institutions and regions with a shortage of medical
professionals. Accessibility to medical care varies from region to region.

= The concept of “nation-wide uniform network” is unrealistic. It is necessary to
build a network for each region with a standard specification.

= ltis also important to have a full discussion on how to exchange information in
each region.

The discussion should be carefully developed on a human-to-human basis.
(Without mutual understanding of the information-exchange policy, medical
networks would not last)

The number of hospitals/hospital beds by founder in Japan and other countries

O Many hospitals in Japan were founded by the private sector (medical corporation, private university hospital, etc.)
and, in fact, 80% of Japanese hospitals and 70% of hospital beds are private.
O While many hospitals in the US are also private, Germany and France have high percentages of public hospitals.
| Number of hospitals by founder Number of hospital beds by founder
Private . Private
n Private Private ! 3
(Corr;rslgrclal) g‘é:e 9.4% (Commercial) 0.07 mil ;re“(l:::
) Medical o-12tmit 15,09 )
Private . 0.154 mil
. 18.8% 29.4% companies/
Medical Sector Private Private 35.2%
companles/ 1,800 Universities (non-profit)
F.’rlvaSeA 1.108 mil 0.557 mil
Universities
7,046 Private 64.9% 43.5%
(non-profit) 69.2%
80.6% 2,923 Public/Public
benefit
56.0% '
Public/Public QL]
benefit
85.0% Public
26 : 0.284 mil
70.6% Federal/Publi
c 64.8%
Public 0.603 mil
972 47.1%
e Federal/Publi 35.1% Natlonalfp
blic c uoic
1,693 1,318 0.493 mil
19.4% 25.2% 30.8%
Japan us Germany France Japan us Germany France
8,739 5,223 1,791 2,772 1.601 mil 1.281 mil 0.468 mil 0.438 mil
Source: 2009 Survey of Medical Institutions (2009, Statistics and Information Department/the Ministry of Health, Labour and Welfare), Data Book on Health Economics and Policy in the US (2009), Data Book on Health Economics and Policy in
Germany (2009), Data Book on Health Economics and Policy in France (2009) (Institute for Health Economics and Policy)
Note: The “National/Public” category for Japan includes national/public institutions, Red Cross, mutual aid etc. The *Medical " category includes private corporations, educational corporations, social
welfare corporation, private hospitals, etc.
For the US, long-term hospitals (average hospitalization period of 30 days or more) and psychiatric hospitals are excluded. For Germany and France, the “Private” and "Private Sector” categories include both commercial and non-profit 8
institutions. - .
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Recent movements of regional medical networks

1. Networks supported by subsidy (Regional Medical Care
Regenerate Fund) are ready to operate.

* "Regional medical care regenerate fund” is a fund provided by the Japanese government tg
respective prefectures to solve regional medical problems, such as a shortage of physicians.
The fund is meant to support wide geographical areas, instead of individual hospitals, and is|
often used to build networks.

2. Increasing involvement of local related organizations

There are some cases where the Japan Medical Association, the Japan Pharmaceutical

Association, universities and hospitals are actively involved in network construction.

3. Prefecture-wide network projects are in progress

In Shimane, Okayama, Kagawa, Saga, etc.

The government’s effort to facilitate the

implementation of regional medical networks

1. Development of rules
Guidelines are developed in relation to online security and personal information
protection.

2. Promotion of standardization
Standards by the Ministry of Health, Labour and Welfare (MHLW) and SS-MIX
storage (standardized storage)

3. Trial implementation
Trial implementations of advanced regional medical networks and electronic
prescriptions are conducted in model regions.

4. Implementation support
The Regional Medical Regenerate Fund and a subsidy for network construction
are used to aid initial cost.

-10 -
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Effort for standardization

OPromotion of standardization by private organizations

Private organizations have been involved in the introduction of standards and
assurance of interoperability from the early stage.
Also, a private organization was launched to decide/discuss what were ideal for the
standards.

OEnactment of the MHLW standards (2010-)
The standards chosen by the decision/discussion organization were then evaluated at
the advisor council of the MHLW and individually approved as a MHLW standard.

The approved MHLW standards have been promoted through MLHW projects.
OSS-MIX storage (Standardized storage)

A system to store/collect key data in the parliament information system was proposed in
a government project, and this storage was developed as the tool.
It is currently promoted at a consortiums provided by private companies, etc.

-11 -

Promotion of standardization

Various types of messages exchanged between medical institutions, etc. are standardized as part
of environmental arrangement for information networks in the medical field.

[Current situation]
Healthcare-related MHLW standards have been individually introduced, allowing basic-level information to be
exchanged between medical institutions.
ICD10 (MLSW standard)-supported disease name master list, clinical examination master list, treatment information report, etc.
[Future policy]
To realize improved information linkages, the MHLW will continue to develop required standards in cooperation with
concerned organizations, while also promoting the MHLW standards.
<Some of the urgent tasks>
+Creation of a code master list for institutions (medical institutions and nursing care businesses)
-Evaluation of the connectivity between networks provided by different companies.

Effort for standardization

Hospital B

@ Standardization of terms and codes " |||||||||

Aesgitl @ Definition of contents
Data sets are standardized to provide useful contents and services for
operation scenarios.

Terms, codes, formats and character codes are standardized for the ||1 e
clarification of data exchanged on medical institution systems, etc.

certificates are standardized to prevent information leaks, falsification

. @ Standardization of safe communication method
- Signatures, authentification and encryption method for electronic .
and impersonation during data transmissions over a network. -

Hospital information

Hospital information
system

system
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Summary of SS-MIX

In 2006, the MHLW launched the “Standardized Structured Medical record Information eXchange (SS-MIX)” project, aiming to improve the
quality of medicine by allowing information exchange/sharing among all medical institutions based on the concept of “standardized storage”
that enables the collection of information from various infrastructures and the editing of standard medical records.

The SS-MIX standardized storage* can collect key data created/delivered in/from the existing parliament information system using a
standard format/code/structure.

Collected data can be applied for various programs and systems, regardless of the type of the system used at the parliament.

(Application examples: Regional medical information platform, historical reference data, data handover at the time of system update,
research surveys on multiple institutions, etc.)

Sent out from
individual systems

SS-MIX
Standardized

Ty

Separately stored in a

Patient basic information (Name/Date of
birth/Address/Name of
disease/Side effects, etc. )

Room changes

Prescriptions/Injections

Lab tests/Results

Images/Radiation examinations

Use in routine’
work

Medical record system /
Department system

*Storage : Data memory area
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Federal Mini . .
| Ausgangssituation

o Demographische Entwicklung mit Zunahme

Zahl chronisch kranker und multimorbider
Menschen o
o Zunehmende Spezialisierung mit zunehmend -
verteilt vorliegenden Informationen
o Anderung der Versorgungsstrukturen im o

landlichen Raum

Federal Ministry . .
L Potentiale flir E-Health
o Wichtige Informationen schnell und sicher
verfiigbar machen
o Systematische Archivierung
o Effizienter Transport und Bereitstellung

o Arztliche Spezialexpertise vor Ort nutzbar
machen, effizienter und schneller agieren
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Federal Mini o « . .
®|5"  Erfolgreiches Telemedizin-Projekt
Tempis-Telemedizinisches Projekt integrierte
Schlaganfallversorgung

o 2003: 12 regionale Kliniken mit
beiden Schlaganfallzentren in
Minchen Harlaching und
Universitat Regensburg vernetzt.

o 2008: 15 Kliniken mit den
Schlaganfallzentren verbunden.

o 2010: Gber 3.600 telemedizinische
Beratungskonsile (weltweit durch
kein anderes Netzwerk erreicht).

o Verbesserung des
Behandlungsergebnisses um 37%.

o Signifikante Verkiirzung des
Krankenhausaufenthaltes,
deutliche Reduktion der
Pflegeeinstufungen

o ab 1.1.2011 bundesweite OPS-

Kliniken

ziffer TEMPIS ‘
4
* Federal Ministry o O
A% | of Heal Ziel: Modernisierung des
Gesundheitswesens
mehr mehr

Bessere Qualitat +
Wirtschaftlichkeit Praktikabilitat

mehr Patientenbeteiligsung
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L Ethische Fragen

o Einfluss von eHealth auf das Arzt-

Patienten-Verhéltnis — Gesprache ' Ja
kénnen nicht durch Technik ersetzt
werden
o Standardtherapien an Stelle von ‘
individueller Behandlung? ‘

o Digitale Schere in der Gesellschaft

o Datenschutz und Datensicherheit fiir A Ii
Gesundheitsdaten

6
Q Federal Ministry
of Health

Differenziertes Urteil Uber den Einsatz
der Telematik

Einstufung der jeweiligen Aussage auf einer Skala

von 5 (= stimme voll und ganz zu)

bis 1 (= stimme Gberhaupt nicht zu)

Stimme voll Stimme Gber-
und ganz zu haupt nicht zu

Positive Erwartungen 5 4 3 2 )
Die integrierte fach-

Ubergreifende Versorgung 22 % 22

wird wesentlich erleichtert

Die Behandlungsmaéglich-

keiten von Patienten 12 22 20

werden deutlich verbessert

Der Verwaltungsaufwand 19

far Arzte sinkt

Die Kosten im Gesundheits-

wesen sinken 7 23 7
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* Federal Ministry
of Health

Stimme voll Stimme Uber-
und ganz zu haupt nicht zu
5 4 3 2 1

Negative Erwarfungen

Der Schutz von Patlenten-
daten ist nicht ausreichend
gewdhrleistet

Der Einsatz ist mit hohen
Kosten flir die Arzte
verbunden

Das Verhdltnis zwischen
Patient und Arzt leidet

Basis: Bundesrepubik Deutschiand, Krankenhaus- und nisdargelassene Arzte
Quelie: I1D-Umfrage 5283, April 2010 © MD-Alersbach

L Pt Patientenzustimmung

oZustimmung zur Einfiihrung der elektronischen
Gesundheitskarte (eGK) stieg von 59 % im Jahre 2009 auf
70 % im Jahre 2011 (BITKOM Survey, 2011)
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B | i Zielerreichung durch bessere
Vernetzung

Krankenhéuser @J Apotheker

134 Krankenkassen
2.045 Krankenhauser

Renabiltatins: ' 20.921 Apotheken
rd. 342.000 berufstatige Arzte -
@/J ........ davon 139.000 Vertragsarzte ?\7@)
rd. 67.800 Zahnarzte Kassen"':
rd. 70 Millionen Versicherte

...........
D 75
. "

Zahnérzte
] . J Versicherte @J
Sonstige Leistungserbringer
Psychotherapeuten 10
* Federal Ministry T I ‘k' f k
| elematikinfrastruktur

Aufgabe der Selbstverwaltung

L qgema

Geretichatt hur Telermaibamnwrdungm der Gersndhntibarte glbH

AOK-Bundesverband KBV = 15/100
Betriebskrankenkassen KZBV =5 /100
IKK-Bundesverband BAK =5 /100
Landwirtschaftlichen KK = 50/ 100 BZAK =5 /100
Bundesknappschaft DKG = 12 /100
See-Krankenkasse ABDA =8 /100
Vdek
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ﬁplm Elektronische Gesundheitskarte
Zugangsschlissel zur Telematikinfrastsruktur

Gesundheitskarte
< t:i r L
= Europaische Rickseite
Sandra Koch
Musterkasse Ce oe
123456789  A123456781 .

Deutsche Vorderseite

12

Federal Mini o . .e N
L Zwei Karten als Basis fur eine
Telematikinfrastruktur

eGK HBA
o Bild ——— o Zugriffsberechtigung
o Verschlisselung o qualifizierte
Signatur
oZugang zu
medizinischen Daten o Berufsausweis

13
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#5055 patientenrechte und Datenschutz

Gesundheitsdaten sind unter der Kontrolle des
Patienten
o Einwilligung zur Speicherung und Nutzung

. technische Autorisierung des Zugriffs (PIN)
« Recht auf Loschung freiwilliger Daten
- Einsichtsrecht der Versicherten

o Weiterer rechtlicher Schutz

o Zugriff nur in Verbindung mit HBA/elektr.
Berufsausweis

. Protokollierung der Zugriffe
« Beschlagnahmeschutz

« Verwendungsverbot 14
Federal Ministry
| s Geplante Anwendungen

2 ) Versicherten Stammdatenmanagement

& D Kommunikation Leistungserbringer

2 ) Notfalldatenmanagement

) Arzneimitteltherapiesicherheit

2 ) Elektronische Patientenakte

=3 2 Erklarung zur Organspende

=3 2 Weitere Anwendungen, z. B. DEMIS

15
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* m‘e;:wmistrv EntWiCklungen Seit 2011

o Flachendeckende Ausstattung mit
Kartenterminals 2011 vollzogen

o bundesweiter Ausstattungsprozess mit
elektronischen Gesundheitskarten
(Ausgabequote von 10 % in 2011 und 70 % in
2012)

o Test fur konsentierte Anwendungen ab 2014 - in
der 1. Stufe Online Update der
Versichertenstammdaten; 2. Stufe qualifizierte
elektronische Signatur

o Start der Testvorhaben fiir weitere Anwendungen
voraussichtlich ab 2015

o Ende 2012 wird mit Basis Rollout "point of no
return" erreicht sein

16

* Federal Ministry
of Health

., Natonaler IT Gighel ...!iun anatar IT Giplel % NGtIOﬂalel' !T Gipfel

o
PRy WMinerars JoN

*eeee eese
St eeenaass’® Essen 2012

o Seit 2005: Jahrlicher IT-Gipfel der Bundeskanzlerin

o Acht Arbeitsgruppen mit Co-Chairs von Bundesministerien und
Wirtschaftvertretern

o AG-Gesundheit seit 2005 existierend

o AG-Gesundheit (= eHealth-Initiative des BMG) befasst sich seit
Mitte 2010 mit der Unterstlitzung von telemedizinischen
Anwendungen/eHealth

17
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| e Weitere politische MalRnahmen

o Gesetzliche Vorgaben zur Integration von Telemedizin in die
Regelversorgung (§ 87 Abs. 2a SGB V) - Uberprifung und Anpassung
des EBM Katalogs bis Marz 2013

o Abbau von Umsetzungshirden zur Implementierung von
telemedizinischen Anwendungen in der Regelversorgung (eHealth
Initiative des Bundesgesundheitsministeriums)

o Nachhaltiges und stufenweises Vorgehen in enger Zusammenarbeit
mit den beteiligten Akteuren (bspw. Aus-, Fort- und
Weiterbildungskonzepte i. S. IKT im Gesundheitswesen fiir die
arztlichen und nicht-arztlichen Anwender)

18

Federal Mini . «
| e Nationales Telemedizinportal

o strukturierte Informationen
o Synergieeffekte

o Entwicklung von Projekten erleichtern

o Kosten senken

http://telemedizin.fokus.fraunhofer.de/

19
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L Interoperabilitat
Ausgangssituation

o Regionale und anwendungsbezogene
Interoperabilitdtsansatze haufig nicht Gbertragbar

o Uberregionale und internationale Anforderungen
werden durch bisherige Losungen nicht erfllt -

o Entwicklungs- und Supportaufwande fiir System-
Anwender und -Anbieter zunehmend aufwandig und
weniger beherrschbar

o Wichtigkeit von Interoperabilitat steigt vor dem
Hintergrund verbreiteter sektoraler und regionaler
Initiativen

o Seit Jahren kein Erfolg bei Losung der Interopera-
bilitatsherausforderung

20

Planungsstudie Interoperabilitat
Vorgehen

* Federal Ministry
£ of Health

o Erarbeiten von Verfahrens- und Struktur -
vorschlagen zur Losung der sektoralen und
intersektoralen Interoperabilitatsheraus-
forderung

o Einbeziehung der internationalen und
europadischen Entwicklung und Gremien

o Explizite Bericksichtigung bestehender
Strukturen des deutschen Gesundheitssystems

o Vorschlag fiir belastbares Rahmenwerk fir
Anwender und Anbieter

o Ziel: Erarbeiten, Adaptieren und
Weiterentwickeln von Interoperabilitats-
vorgaben mit einem geringen Aufwand fir die
Akteure

21
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*lm Planungsstudie Interoperabilitat
Verfahren

o Vergabeinhalte nach enger Abstimmung mit
eHealth-Initiative

o Enge, projektbezogene Einbindung des Beirates: o
u. a. Selbstverwaltung, Unternehmensverbande —
(bvitg, BITKOM) und Patientenvertreter w

o Gesamtprozess im Rahmen eines offenen und e

transparenten Verfahrens O

o Kontinuierliche Prasentation der (Zwischen-)
Ergebnisse im Rahmen der Beiratssitzungen

o Zeitliches Ziel der Studie: Arbeitsaufnahme im
August 2012, Endergebnisse im Sommer 2013

22

* Federal Ministry
of Health

Fragen ?

matthias.schwanenfluegel@bmg.bund.de
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Dr. Matthias von Schwanenfliigel, LL.M.Eur. Head of Directorate ,,Budget, Law, Telematics®,
German Federal Ministry of Health

$ Federal Ministry
of Health

Telematics Infrastructure and Support Measures
for Standardisation

3. Japanisch-deutsches Symposium im Gesundheitswesen

9th April 2013, Tokyo

Dr. Matthias von Schwanenfliigel, LL.M.Eur.
Head of Directorate ,Budget,Law,Telematics”,
German Federal Ministry of Health
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o | Starting Point

o Demographic trend is an increase in the

number of chronically ill and multi-morbid
people %

o Increasing specialization of care with - o
increasingly fragmented information

o Change in care provision structures in rural R
areas

2
Federal Ministry .
L Potentials of eHealth

o Making important informations available quickly
and securely

o Systematic storage

o Efficient transport and provision

o Developing medical expertise on site, acting fast
and efficiently
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Federal Mini: o .
o | Successful Telemedical- Project
Tempis-Telemedical Stroke Network in Bavaria

o 2003: Two specialized stroke
centers and 12 regional hospitals
founded a telemedical network in
eastern Bavaria/Germany

o 2008: Meanwhile patients are
treated in 15 hospitals of the
TEMPiS-network

o 2010: Over 3.600 telemedical
treatment consultations
(worldwide unique)

o Improvement in treatment
outcome of 37%

o Significant reduction of
hospitalization, obvious reduction
of level of care

o Since January 2011 nationwide
OPS-code

TEMPIS

@ | Fetmyinin Aim: Modernizing the health
care system

greater
better quality + +4 more practicability
cost-effectiveness

more patient involvement
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| S Role of the society - Ethical
challenges

o Influence of eHealth on the personal
doctor-patient relationship - discussion ' =
cannot be replaced by technical ‘
information systems '

o Totally standardized/technology-based
treatment instead of individual

treatment?

o Digital division within society A l] .

o Data protection and data security —
sensitive health data

| S Positive expectations on the part of doctors
(IfD Survey 04/2010)

Differenziertes Urteil Uber den Einsatz
der Telematik

Einstufung der Jewsligen Aussage auf elner Skala
von 5 (= stimme voll und ganz zu)
bis 1 (= stimme Gberhaupt nicht zu)

Stimme voll Stimme Ober-
und ganz zu haupt nicht zu
Positive Erwartungen 5 4

Die Integrierte fach-
ubergreifende Versorgung 22 %
wird wesentlich ereichtert

Die Behandlungsmaglich-

kelten von Patienten 22
werden deutlich verbessert

Der Verwaltungsaufwand 19

far Arzte sinkt

Die Kosten Im Gesundhelts-

wesen sinken 7 ; 23
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| S Negative expectations on the part of doctors
(IfD Survey 04/2010)
Stimme voll Stimma Uber-
und ganz zu haupt nicht zu
Negative Erwartungen 5 4 8 2 1
Der Schutz von Patlenten- i
daten Ist nicht ausrelchend  Kk] . 21
gewdhrlelstet
Der Einsatz ist mit hohen
Kosten fir die Arzte 30 28
verbunden
Das Verhdltnils zwischen -
Patient und Arzt leidet 22 23
Basis: Bundesrspublik Deutschiand, Kranksnhaus- und nisdsigelassens Arzte
Cualla: 1D-Umfroge 5283, Apill 2010 © MD-Alareboch
8
Federal Ministry B
L Patient agreement

oAgreement to the introduction of the electronic health
card (eGK) rose from 59% in 2009 to 70% in 2011
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)05 Attaining the aim through better
poctrs networking

Hospitals ’ @3’) Pharmacists

¥y, O\ W

134 health insurance funds
2,045 hospitals

Rehabiltation 20,921 pharmacies
4 ca. 342,000 working doctors .
@J """" of whom 139,000 contracted doctors @)
ca. 67,800 dentists Health *
ca. 70 million insured s
........................................... ; @
8 Dentists

@j -------- eHealth /
Card @)
Insured
Other care providers persons J 10

Psychotherapists

* Federal Ministry . .
o Ll Telematics infrastructure
the self-administration’s task

~qgema

Geetschat hur Tedermasibamarndungm dee Gerandhititarte glmbH
50% care providers

Various health insurers: KBYV (Fed. Ass.

of Contracted Doctors = 15/ 100
AOK-Bundesverband A KZBV (Fed. Ass.
Betriebskrankenkassen of Contracted Dentists 9 5 / 100
IKK-Bundesverband BAK (German Med. Ass.) = 5/100
Landwirtschaftl. KK > 50/ 100 BZAK (German
Bundesknappschaft Fed. Dent. Chamber) = 5/100
See-Krankenkasse DKG (German
Vdek Hospital Fed.) = 12 /100

ABDA (Fed.

Union of German Ass.

of Pharmacists) = 8/100

11
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@ Federal Ministry
of Health

Electronic Health Insurance Card

Access key to the telematics infrastructure

Gesundheitskarte
T &i’ > —
- European back
Sandra Koch
Musterkasse e
123456789  A123456781 .
e bty vt tereuree

German front

12

| S Two cards form the basis of the
telematics infrastructure

eHealth Card Health Professional

Card

o Photo
o Access authorization

o Encryption of data
o Qualified signature

o Access to medical
data o Professional ID card

13




Session 1

Dr. M. Schwanenfliigel: Telematics Infrastructure and Support Measures for Standardisation

| S Patient’s rights and data privacy

Health data are under the patient’s control
o Consent to storage and use
- Technical access authorization (PIN)

« Right to delete voluntary data
« Access right of the insured

o Additional legal safeguards

- Access only in conjunction with
health professional card/electronic
professional id card

« Access logging
« Protected from confiscation

« Ban on use
14

Federal Ministry

L P Intended Applications

¢ —_‘E‘: Electronic updates of master data of the insured
¢ _.’;‘. Direct (safe) communication between doctors
¢ —-.:;‘: Emergency data set
¢ _‘-5 Improving ease and safety of medication
) Electronic Patient Record
= ".;7, Declaring organ donor willingness
“-;:“_—;5. Further applications e.g. DEMIS

15
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o | o Developments since 2011

o 2011 Basic nationwide rollout with new card
readers completed

o Electronic health cards are being distributed
nationwide (issuance quotas of 10% in 2011 and
70% in 2012)

o Tests of the agreed applications will start in 2014
- first, online reviews and updates of the master
data; second component is the qualified
electronic signature

o Start of operations of the additional applications
scheduled for 2015

o At the end of 2012 the “point of no return” has
been achieved by basic nationwide rollout

16

* Federal Ministry
of Health

. Nt Taigtt,_Natonaler Taiptet o Nationaler IT Gipfel
: e
FSenime. S i o

o Since 2005: Annual IT-summit of German Federal Chancellor

o Eight task forces managed by Co-Chairs (Federal Ministries and
business representatives)

o Task force Health since 2005 established

o Since mid 2010 the Task force Health (= eHealth Initiative)
supports the use of telemedical applications

17
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9 | Cpders Minisr Additional Governmental
Measures

o Fee scales for physicians must be adjusted to include telemedicine
applications by March 2013

o Removing practical barriers to implementing additional telemedicine
applications (eHealth Initiative of the Federal Ministry of Health)

o Long-term development steps (such as updating the basic, post-
basic and continuing training of medical and paramedical
professions) to be coordinated with the stakeholders

18

Federal Mini « e
L R German Telemedicine Portal

o Structured information
o Synergies
o Eased project development

o Cost reduction

http://telemedizin.fokus.fraunhofer.de/

19
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0| i Interoperability
Starting situation

o Regional and application-based interoperability
approaches frequently to be not transferrable

o Existing approaches do not satisfy supraregional
and international requirements

o Systems development and support ever more
resource-intensive and ever less manageable
for users and providers

o Importance of interoperability grows as sectoral
and regional initiatives increase

o Year-long failure to resolve the challenges of
interoperability

20

o | s Planning Study to Solve Existing
Interoperability Challenges
Approach

o Project specification in close coordination with
the eHealth Initiative

o Close, project-based involvement of the advisory
council: inter alia self-administration, relevant
enterprise associations (bvitg, BITKOM) and
patients ‘ representatives

o Overall process taking place within an open and
transparent framework

o Continuous presentation of (interim) results
within the context of advisory council meetings

o Time target of the study: Commencement in
August 2012, final results in summer 2013

21
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#5552  Planning study on interoperability
Procedure

o Elaboration of proposals on the procedures and
structures to overcome challenges of sector-
specific and cross-sectoral of interoperability

o Inclusion of international and European
development and committees

o Explicitly taking into account the existing
structures of the German health care system

o Proposal on a reliable framework for users and
providers

o Objective: Elaboration, adaptation and further
development of interoperability requirements
with a small effort for the stakeholders

22

@ Federal Ministry
of Health

Questions ?

matthias.schwanenfluegel@bmg.bund.de
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Electronic Medical Case Files Case of Mutual Cooperation
in Community Health Care

Jorg Meister, Attorney at Law, German Hospital Federation, Deputy Head of Department
Information and Communication Technology and Health-Statistics

DEUTSCHE g
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Electronic Medical Case Files
Case of Mutual Cooperation in Community

Health Care

3rd Japanese-Germany Symposium
April 9t 2013, Tokyo

Jorg Meister

Attorney at Law

German Hospital Federation

Deputy Head of Department

Information and Communication Technology and Health-Statistics
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\ German Hospital Federation

Demographic change in hospital utilization 2005-2030

12th coordinated population forecast

Age distribution 2030, Hospital locations and demographic change in demand

Germany
100

Demographically induced
change in hospital cases  *
2005 — 2030 in %

e .

=] |

A 3

dn e 3
o

Female

| &k

. Hospitals in
primary care

8 8 8 8 8 3 8 8

-
o

2

= ra L N
thousand thousand L - '

source: Destatis source: Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung

2 © DKG

\ German Hospital Federation

Travel time by car to the nearest hospital in primary care
- critical deadline 20 minutes

Accessibility of hospitals

current in case of the closure
of the nearest hospital in
primary care
. A —
Travel time by car to the nearest hospital .
in primary care in 2008 (in minutes) Exceeding the critical 20 minute deadline
e . .
: '; : : : . ;.':_"'-.: B Senario with the loss of the nearest hospital in primary care
B % wew =
B n v
e v . - _’Lf‘,'_,_ e § — e ey B e b source: Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung

3 ©DKG
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\ German Hospital Federation

Hospital services must be available locally ...

= Teleportal clinic as the primary care
provider

= Collaboration with a maximum care
hospital

— Use of medical competence on the virtual
network

— Provision of expensive human resources in
central locations

= Use of shared electronic case files

= Opportunity for collaboration with
external physicians, nursing homes,
pharmacies etc.

4 © DKG

\ German Hospital Federation

i
ELEKTRONISCHE

RS ) Support of cooperative medical treatment scenarios

Comprehensive communication platform for physicians

= Focus on patient autonomy
— informed consent required
— common definition of medical case

= Physician-managed medical files
= Focused solely on case-related medical data
= No centralized data storage
— Decentralized Circle of Trust
= Multilevel complex security architecture
= Based on common industry standards
— SAML (Security Assertion Markup Language),
— IHE (Integrating the Healthcare Enterprise)
= Capable of integration into existing information networks
= |n the public domain
— www.fallakte.de

5 ©DKG
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\ German Hospital Federation

-
- e
-y
i . . ELEKTRONISCHE
Use of shared electronic medical case files FALLAKYE
‘-
=
A <
MOnchen | ===
6 © DKG
\ German Hospital Federation
——
=F
. . ELEKTRONISCHE
Case study 1: Collaboration between hospitals PELNLTR

Participants:
—  St. Antonius-Hospital Eschweiler
—  University Hospital Aachen

Medical case
— Accommodation of a cardiological patient in St. Antonius-Hospital Eschweiler
— Diagnoses: coronary heart disease, tachycardia, heart attack
Diagnostics in St. Antonius-Hospital Eschweiler

— Laboratory, ECG, cardiac catheterization
— Indication for coronary artery bypass graft

Request for a second opinion from University Hospital Aachen
- Provision of all findings on electronic medical case file

Decision to carry out coronary bypass in University Hospital Aachen
Carrying out the bypass surgery in University Hospital Aachen
— Provision of the surgical report on electronic medical case file

Relocation of the patient to St. Antonius-Hospital Eschweiler
= Use of all information from the electronic case file

©DKG
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\ German Hospital Federation

-
=
ELEKTRONISCHE
Case study 2: Collaboration with a Rehabilitation Clinic SALLAKYE

= Participants:

— University Hospital Aachen
— Rehabilitation Clinic
Medical case

— University Hospital Aachen

— Treatment of patients in the orthopedics, trauma surgery or
neurosurgery

— Operations of the spine, hip (Total Hip Replacement),
after fractures or for osteoarthritis

— Rehabilitation Clinic
— Rehabilitation treatment
Offer to the patient to use an electronic medical case file
» Provision of patient data with laboratory results, x-rays, :
surgery report and medical report on the electronic medical |
case

Use of the medical data by authorized physicians of the
Rehabilitation Clinic O —

© DKG

\ German Hospital Federation

=f
Case study 3: Collaboration with the patient’s general o -
practitioner (GP) FALLAKTE

= Participants:
— University Hospital Aachen
— General practitioner
= GP: Information of the University Hospital Aachen on the medical history
of the patient through the electronic medical case file
= Medical case:
— Surgery in the Department of Cardiac and Thoracic Surgery or
cardiology (cardiac catheterization or pacemaker implantation)
= Provision of all medical information on the electronic medical case file to
support the general practitioner

» essential: DICOM objects,
e.g. cardiac catheterization films
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DEUTSCHE g
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Thank you very much for your time
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IT-based Cooperation in German Healthcare -
Status, Trends and Activities

Peter Haas, University of Applied Sciences and Arts, Dortmund Medical Informatics Department
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- Status, Trends and Activities -
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-Speaker of German National Advisory Board of gematik
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-Coordinator of Project “eBusiness Platform Healthcare (eBPG)”
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Prof. Dr. P. Haas: IT-based Cooperation in German Healthcare
Page 1

Medical Informatics Department
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IT-based collaboration

» Todays approaches
— Proprietary vendor solutions for medical practices networks
— eFallakte (medical case record) for hospitals and practices
— Large radiological picture communication infrastructures
—> 50 pilot projects in different medical domains

 Barriers for integration are missing ...
— National health telematics platform (= national project)
— Interoperability specifications along care process
— Business models for industry

 Principles of German Health Telematics Plattform
— Ensure privacy on maximum level
— Optional use of applications for patients (opt-in)
— Justiciability of all data and communication processes

University of Applied 3rd Japanese-Germany Symposium, April 9t 2013 in Tokyo
Scienes and Arts Dortmund Prof. Dr. P. Haas: IT-based Cooperation in German Healthcare
Medical Informatics Department Page 2

Current situation

» Almost 100 % of medical practices (approx. 105.000) and
hospitals (approx. 2.000) use IT

» The vast majority stores patient information electronically

* However, completely electronic patient records are quite
unusual - but growing

+ Enterprise Information Systems (EIS) for healthcare institutions

— approx. 120 vendors of practices IS, 2 with abouf55 % of market!

— 8 vendors of HIS
— approx. 80 vendors with specialized solutions

University of Applied 3rd Japanese-Germany Symposium, April 9t 2013 in Tokyo
Scienes and Arts Dortmund Prof. Dr. P. Haas: IT-based Cooperation in German Healthcare

Medical Informatics Department Page 3
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Which telematics applications would entail the
greatest improvements?

Question: “Which of these possible applications do you find most interesting and which, in your view,
would entail the greatest improvements?”

i hospital
A great improvement would be: practice-based h p. i
all physicians physicians physicians

Electronic storage of emergency

data 68 57 79
Electronic letter of referral 63 49 76
St dua ey e g o 6
Electronic patient records 55 36 73
Electronic prescription 23 18 28
None of the above 10 20 1

Source: IfD-Survey 5283, 2010

University of Applied 3rd Japanese-Germany Symposium, April 9" 2013 in Tokyo
Scienes and Arts Dortmund Prof. Dr. P. Haas: IT-based Cooperation in German Healthcare
Medical Informatics Department Page 4

German Health Telematics Platform

inpatient care cancer register pharmacy

s
[ —

Primary Zone

=/
I connector

L[l -

med. practice
PKI institution ~comm.
server registry server

-
amb. care

guard ring

insurance =
company patient

University of Applied 3rd Japanese-Germany Symposium, April 9" 2013 in Tokyo

Scienes and Arts Dortmund Prof. Dr. P. Haas: IT-based Cooperation in German Healthcare

Medical Informatics Department Page 5

hospital
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Interoperability EIS <-> Platform

Primary Zone ; Access Zone 5 Telematic Zone
medical practice / hospital | SMC-B :
E ~ { _ [Connector . Health Telematics
] < . —2 |ia- '
= = Service-Calls™ ! L6 ; Platform
] ! !
! - network selection '
Enterprise Information System - Authorisation check
- communication with i Gateway
platform services p

- preparation of data

: for EIS :
= E i - “1 E
= H - - i
- — f e f e ) | PKI = C -
— | ! omm.-Server
' HBA/SMC eGK : Server etc

patient kiosk system

* SOAP

3rd Japanese-Germany Symposium, April 9t 2013 in Tokyo
Prof. Dr. P. Haas: IT-based Cooperation in German Healthcare

Medical Informatics Department Page 6

Key Elements

Patient health cards

Health professional cards

Certified Health Card Terminals
Certified Health Telematics Connectors
Health institutional cards

Public key infrastructure

Patient kiosk systems

3rd Japanese-Germany Symposium, April 9" 2013 in Tokyo
Prof. Dr. P. Haas: IT-based Cooperation in German Healthcare

Medical Informatics Department Page 7
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Semantic Interoperability between ...

Primary Applications

Telematics Applications

Gateway Basic Applications i.e.
Computer +«0ID-Service
*Time Stamp Service
*Auditing

*Transport Service

Security Applications i.e.
*OCSP-Responder
*Security Token Service

Other Healthcare Applications

*Policy xx-Points

Repository Applications i.e.
*Service Registry

eInstitution Registry
*Terminology Server

*Data Dictionary Server
*Guidline Server

Inside Business Applications

University of Applied
Scienes and Arts Dortmund
Medical Informatics Department

3rd Japanese-Germany Symposium, April 9t 2013 in Tokyo
Prof. Dr. P. Haas: IT-based Cooperation in German Healthcare

Page 8

Interoperability specification process*

L

ded
(= reference schama)

* Example: eBPG-Project with model

implementation
story with integrated manual /eockbook
SCONIi0s
[ 1 1
Aralysis ! Design v Implementation

driven interoperability specification

University of Applied
Scienes and Arts Dortmund
Medical Informatics Department

3rd Japanese-Germany Symposium, April 9t 2013 in Tokyo
Prof. Dr. P. Haas: IT-based Cooperation in German Healthcare
Page 9
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Medical Applications Interoperability: Trends

* Content Transfer via HL7 CDA

« HL7-Germany
— approx. 10 CDA-Implementation Guides

 Patient/Health Record Infrastructure - IHE/XDS
— Technical Layer XDS for cross document sharing

— Logical layer with special document types for ...
* Medical reports

* Granulary healthcare events like diagnosis, symptoms, procedures
etc. (“clinical statements”)

» Semantic associations between documents (ontological aspect of
Health Records)

University of Applied 3rd Japanese-Germany Symposium, April 9t 2013 in Tokyo
Scienes and Arts Dortmund Prof. Dr. P. Haas: IT-based Cooperation in German Healthcare
Medical Informatics Department Page 10

National Health Telematics Platform as basic
infrastructure for identification, security, and transport
services

Absolutly guaranteed privacy

Interoperability
— |OP on technical, structural, semantic, and organizational level
— Many various interoperability scenarios
— National interoperability governance in design phase
— Interoperability developement methodology

Upcoming various interoperability definitions
Need for a national Interoperability (Specifications)

Repository
University of Applied 3rd Japanese-Germany Symposium, April 9" 2013 in Tokyo
Scienes and Arts Dortmund Prof. Dr. P. Haas: IT-based Cooperation in German Healthcare

Medical Informatics Department Page 11
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IT-basierte Unterstiitzung der Zusammenarbeit zwischen
Gesundheitseinrichtungen in Deutschland - Status, Trends und

aktuelle Entwicklungen - (Erliuterungen zur PPT-Prisentation)

Peter Haas, University of Applied Sciences and Arts, Dortmund Medical Informatics Department

Seite 1

Sehr geehrte Damen und Herren,
ich freue mich sehr heute hier im Rahmen dieses Symposiums einen kurzen Uberblick zu Status,
Trends und Entwicklungen der Vernetzung im deutschen Gesundheitswesen geben zu dirfen.

Nach dem Aufbau eines Studienganges ,Medizinische Informatik“ an der University of Applied
Scienes and Arts in Dortmund lehre ich seit 18 Jahren verschiedenste Facher der Medizinischen
Informatik mit Schwerpunkt Informationssysteme, Vernetzung im Gesundheitswesen und wis-
sensbasierte Systeme in der Medizin. Daneben habe ich die hier aufgelisteten Funktionen inne.

Seite 2
Nun, wie sieht die aktuelle Situation im deutschen Gesundheitswesen aus?

Heute betreiben fast 100 % der Versorgungseinrichtungen eigene institutionelle betriebliche
Informationssysteme fiir die eigene Dokumentation, Organisation und fiir administrative Zwecke.
Diese Systeme sind zumeist lokal vor Ort installiert; in Arztpraxen handelt es sich um klassische
client-server-Systeme, in Krankenh&dusern zunehmend auch um inhouse-betriebene Web-Anwen-
dungen. Uberall werden zumindest die administrativen Patientendaten sowie die fiir die Abrech-
nung notwendigen medizinischen Daten wie Diagnosen und wichtige medizinische MaRnahmen
erfasst und verwaltet. Die vollstandige papierlose medizinische Dokumentation mittels elektroni-
scher Patientenakten ist noch eine Seltenheit, nimmt jedoch zu.

Hinsichtlich der Anbietersituation gibt es rund 120 Software-Hersteller fiir Arztpraxisinforma-
tionssysteme und ca. acht fir Krankenhausinformationssysteme. Interessanterweise teilen sich
zwei Anbieter im ambulanten Markt iber 50 % des Marktes. Daneben gibt es ca. 80 Anbieter von
Spezialsoftware fiir die verschiedensten medizinischen Anwendungsbereiche und -zwecke.

Seite 3

Hinsichtlich der momentanen Situation gibt es drei wesentliche Hauptlinien der Vernetzung: Die
beiden groRen Hersteller von Praxisinformationssystemen haben jeweils fiir ihre Software hervorra-
gende Interoperabilitatsfunktionalitdten realisiert. Diese Losungen werden in groRen Praxisnetzen
mit bis zu 100 Arztpraxen betrieben, funktionieren aber nur, wenn alle Teilnehmer ein Praxissystem
des entsprechenden Herstellers benutzen. Daneben gibt es eine Reihe von Projekten zur elektroni-
schen Fallakte wie im Vortrag zuvor dargestellt, in deren Rahmen Krankenh&user untereinander aber
auch mit umliegenden Praxen vernetzt zusammenarbeiten. Friihe Projekte realisierten heute in gro-
Rem Stil betriebene radiologische Netzwerke. Daneben gibt es zahlreiche Projekte fir sehr spezielle
Problemstellungen, zum Teil unter Integration von telemedizinischen Szenarien.
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Nun was sind die Barrieren fir eine flichendeckende Kooperation:

Im Wesentlichen sind dies eine flichendeckende nationale Infrastruktur, ausreichend vorliegende
Interoperabilitdtsspezifikationen fiir die verschiedenen Anwendungen und Anwendungsszenarien
sowie Geschaftsmodelle fiir die Softwarehersteller.

Uber die im Aufbau befindliche nationale Plattform wurde ja heute Morgen bereits schon berich-
tet, sodass ich hier nur nochmals die drei wesentlichen Prinzipien wiederholen méchte:

Absolute Wahrung der Vertraulichkeit des Patienten-Arzt-Verhiltnisses

+ Optionale Nutzung der medizinischen Anwendungen auf Wunsch der Patienten

« Herstellung der Justiziabilitat aller Daten und Kommunikationsvorgange durch geeignete
technische Mittel

Seite 4

Hier ist einmal ibersichtlich verdeutlicht, welche Anwendungen von der deutschen Arzteschaft
als besonders hilfreich fiir die Versorgung angesehen werden, wobei die Einschdtzungen der
niedergelassenen Arzte etwas geringer sind als jene der Krankenhausirzte. Deutlich wird, dass
sowohl Anwendungen der gemeinsamen Dokumentation wie sie Elektronische Patientenakten
darstellen als auch Anwendungen der situationsbezogenen Ubermittlung von Befunden als die
Wesentlichsten angesehen werden.

Seite 5

Ergdnzend zu den Darstellungen heute Morgen mdéchte ich nun einige technische Aspekte der im
Aufbau befindlichen nationalen Plattform deutlich machen. Prinzipiell wird zwischen drei Zonen
unterschieden, wobei die Access-Zone dazu da ist, die Telematikzone vor der Primarzone abzu-
schirmen. In der Telematikzone sind alle global notwendigen informatischen Artefakte angesie-
delt. Dies bedeutet, dass in der Primarzone alle Informationssysteme betrieben werden, die sich
in der Hoheit der einzelnen Versorgungsinstitutionen befinden. Die Teilnahme an gesundheitste-
lematischen Anwendungen bzw. der Zugang zur nationalen Telematikplattform ist nur Giber einen
sogenannten Konnektor moglich, der quasi als Vermittlungsrechner zwischen Primarsystemen
und Plattformanwendungen die Interoperabilitat realisiert und auch den Teilnehmer mittels eines
elektronischen Institutionsausweises gegeniiber der Telematikzone ausweist. Wie Sie sehen, wird
also Uber das Internet eine Hochsicherheitsschicht gelegt, die die nationale Telematikplattform
mit angeschlossenen souverdnen lokalen Informationssystemen vernetzt.

Seite 6

Hier stehen die Systeme der Gesundheitseinrichtungen (links) den rechts gezeigten Systemen in
der Telematikplattform gegeniiber.

Schauen wir nochmals genauer auf den sogenannten Konnektor: Auf der einen Seite wird auf
technischer Ebene zur Teilnahme an der Plattform eine Interoperabilitdt zwischen den betriebli-
chen Informationssystemen und dem Konnektor sowie diesem und den telematischen Artefakten
der Gesundheitstelematikplattform notwendig. Die Services der Plattform kann ein betriebliches
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Informationssystem tiber entsprechende Services des Konnektors nutzen, der dann die tech-
nische Verbindung wie auch die Interoperabilitdt mit den Plattformdiensten herstellt. Je nach
Anwendung priift er auch, ob ein entsprechender Arztausweis und/oder eine Gesundheitskarte
eines Patienten im Lesegerat sind. So konnen besonders vertrauliche Datenabrufe oder Daten-
austauschservices flr einen Patienten also z.B. nur durchgefiihrt werden, wenn sich ein glltiger
Arztausweis und die entsprechende Gesundheitskarte des Patienten im Lesegerat befinden.

Seite 7

Technische Kernelemente der nationalen Plattform sind die aufgelisteten informatischen Ar-
tefakte, die in ihrem Zusammenspiel untereinander bzw. mit den Informationssystemen in den
Gesundheitseinrichtungen vielfiltige gesundheitstelematische Anwendungen zulassen. Alle
sicherheitstechnisch relevanten Elemente missen auch zertifiziert - also fiir die Nutzung im
Echtbetrieb - zugelassen werden.

Seite 8

Logisch gesehen ermdglicht die nationale Plattform so die semantische Interoperabilitat einer-
seits zwischen den Informationssystemen der Gesundheitseinrichtungen und den Plattformein-
richtungen einerseits und zwischen den Informationssystemen untereinander andererseits - z.B.
zum Austausch von Arztbriefen oder anderen Informationsobjekten. Zwar lduft dies wie schon ge-
zeigt alles tiber den Konnektor, aber logisch gesehen sind Ziel und Zweck genau die Ermdglichung
dieser beiden generellen Interoperabilitatstypen.

Seite 9

Ein kritischer Erfolgsfaktor ist das regelgerechte Vorgehen bei der Spezifikation entsprechender
Interoperabilitatsfestlegungen. In einem der gréfSten Interoperabilitdtsprojekte zur Spezifika-
tion bestimmter zu den gesetzlichen Anwendungen erganzender Anwendungen geférdert von
Europaischer Union und dem Land Nordrhein-Westfalen wurde dazu ein konsequent an den
realen Anforderungen orientierter Spezifikationsprozess entwickelt und umgesetzt, der auch die
maximale Einbeziehung bereits bestehender Standards beriicksichtigt. So fiihrt der Ansatz von
der realen Story tber entsprechende semantische Modelle modellgetrieben zur Spezifikation von
Interoperabilitdts- bzw. Servicespezifikationen. Fiir CDA-Dokumente wird dariiber hinaus der von
HL7 vorgeschlagene Prozess benutzt.
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Die wesentlichen Trends in Deutschland fiir die fachlogische Vernetzung sind hier im Uberblick
dargestellt:

Fir die Ubermittlung von medizinischen Inhalten richten sich zunehmend alle Initiativen und
Projekte an der Nutzung von CDA aus. So sind von HL7-Deutschland inzwischen ca. 10 Leitfdden
verabschiedet bzw. zum Teil noch in der Spezifikationsphase.

Fur elektronische Patientenakten geht der Trend hin zur Nutzung von IHE/XDS - auch die elek-
tronische Fallakte soll in der nachsten Version IHE/XDS-kompatibel sein.
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Dabei muss unterschieden werden zwischen der technischen Funktionalitdt von XDS zum
Dokumenten-Sharing zwischen Institutionen und der notwendigen fachlogischen Ausgestaltung
der Dokumente, die sehr wohl auch einzelne Behandlungsphdanomene reprasentieren kdnnen wie
Diagnosen, Symptome oder auch medizinische Mallnahmen.

Seite 11

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die deutsche nationale Gesundheitstelematikplattform
eine sichere und umfassende Basis fiir alle Anwendungen darstellt, die durch ihre sicherheitstech-
nische Ausrichtung absolute Vertraulichkeit der medizinischen Daten und damit die Einhaltung
der Datenschutzbestimmungen gewéhrleistet.

Dabei wird Interoperabilitat auf verschiedensten Ebenen notwendig, die durch einen geordneten
Governance-Prozess und einen methodisch fundierten, gerichteten modellgetrieben Spezifika-
tionsprozess spezifiziert werden muss.

Schon heute und mehr noch in Zukunft werden eine Reihe wichtiger Interoperabilitatsspezifi-
kationen sowohl fir die Unterstiitzung des medizinischen Versorgungsprozesses, fiir die Versor-

gungsplanung und Versorgungsforschung als fiir auch die medizinische Forschung entstehen.

Um hier den Uberblick zu behalten, bedarf es auch eines Interoperabilititsrepositories, das an der
University of Applied Sciences and Arts in Dortmund in den vergangen Jahren entwickelt wurde.

Danke fiir Ihre Aufmerksamkeit und Ihr Interesse.
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Simple History of Healthcare IT in Japan

> 1960’ Insurance Claim System
> 1980 Order Entry System

> 1990’ Electronic Medical Records System
> 2000’ Regional Healthcare IT Networks

> 2010~ Electronic Health Records
and Personal Health Records

2 Copy Right: Ryuichi Yamamoto, I, The University of Tokyo, 2013

Implementation examples of regional medical liaison systems

While regional healthcare information networking systems have been promoted by the government and companies, the
use of networks is still limited in certain areas due to expensive initial costs and maintenance fees, and it is causing
insufficient information exchange between regions.

m Nagano I: A Hokkaido D
Telemedicine and regional medical Integrated remote prevention and Ltley Mg B i Asahikawa Cross Net
associations i the. Norther part of Noto medical business using ICT ~

“Facilitation of medical networking systems
MedlKa that utilize advanced information technology”

Yamagata (2000) by the Ministry of Economy, Trade and
Japanese Red Cross Kitami Hospital Industry (METI) and MEDIS-DC.
- b | =
e-Maiko.net (Kyoto Association for I = |
oyama

Cooperative Medicine) | Iwate |
izing regional healthcare information
_I Sukoyaka Network networking systems” (FY2002-) by Ministry of
Health, Labour and Welfare (MHLW).
Medical Center

[ | T 5
Shimane Gifu

i “Standardizing the exchange of electrical
_I Medical Network System in Shimane ‘%‘ Regional healthcare networks Wakashio Network I 9 g

Regional pediatrics information

CoMet networks in Nanto-ci

National Hospital Organization Kyoto

medical information” (FY2006) by MHLW
|

. . el =
Fukuoka -l -
| >
kyo

Asakura Medical Association Hospital - “Standardizing and implementing regional
= - Tl healthcare information networking systems *
s: (FY2006-2008)
—I HOT Project I
State-wide inter-health system referrals »

B

Shizuoka “Implementation of platform that utilizes the
Nag Shizuoka Electiontc Health Record Personal Health Record (PHR)” (FY2008) by
System

]

METI, Ministry of Internal Affairs and

Ajisainet C ications (MIC) and MLHW
= o ] 5
Kumamoto K-MIX MediNetTokai I
—I Higo-Med Electronic medical record integrated TV “Regional ICT Utilization Model Construction
conference system Osaka Project’ (FY2008-2009) by MIC
Miyazaki
Ofinawa / v D | eateare o |
Haniwa Net I
—l Urasoe Sogo Hospital | _I Ni hin.net I
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Issues for constructing IT based health care network

> Standardization and Interoperability

> |Ds (legislative and technical issues)
Patient ID (not yet)
Health Professional ID (insufficient)
Health Organization ID (insufficient)
Health plan ID

> Secure Networks (reasonable costs)
> E-prescription (legislative issue)
> Privacy standards and security standards

4 Copy Right: Ryuichi Yamamoto, I, The University of Tokyo, 2013
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Standard system of medical information (hierarchy for interoperability)

Patient Referral
Document Examination Summary Discharge Summary Referral Document and Clinical.
Data Document
Orders/Results Image/wavefurm inforrngliiorr;a . i
Prescriptions, radiation tests, endoscopy, neurophysiological ;) e i i . o ir?\a 'es . miograr}ls Level where users can
tests, injections, operations/treatment, rehabilitation, etc. p gL 5 9es, 1 ges, 9 . refer to data of other
ete. medical institutions
information
interchange
architecture
)
Basic data sets
Input/integration level of
patient information where
acquired data is
organized and turned
~ into graphs
Names of diseases: ICD 10-based disease name master table for electronic medical records
[ Operation/treatment: Standard operati tment master table ]
Clinical inspections: Standard clinical inspection master table (JLAC 10)
Pharmaceutical products: Standard pharmaceutical product master table
Terminolt:gy code | | (" Medical devices: Standard medical device )
sef
[ Nursing terminology: Standard nursing. practice master table ]
[ Physical findings; Standardized physical finding master table ]
[ Image inations: Standard image examination master table (JJ1017) ]
L ) [ J-MIX: Data set of identifiers for medical record information exchange ]
6 Copy Right: Ryuichi Yamamoto, I, The University of Tokyo, 2013
ilot pr: 0 - 1 Inawa ant e sent s } Ryuichi Yamamoto, MD, PhD
an: ernment’s strate The University of Tokyo
Health Plans Healthcare providers
——
Hosp. ini
" y P = _w Clinics
Online Insurance Claim HPKI o
Authentication &themlcauon
Pharmac
Checkup y ASP or SaaS for
Pioyiders DB:\W !lnsblflftance Healthcare Providers
vailability
eaues. Check ICT Systems
Data SSSEES.
Sendi -What kind of data?
ending : : Issues:
- Privacy Protection Persona . _ . .
| Health Mgdlcal Legal obligation for private sectors handling
. : ata health care data
Public Sector History
NG Health Issues:
DB for Public Aids Checkup T +Personal Identification SSN?
Data goods - Personal Authentication

Anonymous

Health checkup data.
Insurance Claim data.
(Medical Record Summary? )

Smart card?

Persons

&

Access

Issues:
*Who can access this DB
Governments and
Researchers

Da
Depositing

Access
R&’ersonal Health Record

DB for Personal Health Data

Issues: 2,

-What kind of data ? 2 Health Checkup data
-Obligations for private sectors %, Home health goods data
-Privacy Protection G Prescription data

- Personal Authentication Medical record summary
+Access methods
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Infrastructure of EHR in Okinawa Island (SAML2.0 and ID-WSF2.0)

Discovery service of attributes, Request and response of the attributes under user’s
consent, Policy-based access control, Group management.

_ Isitex|____

Discovery
service

ID provider

Use case:
Site A provide attributes, that are in
site B, to user.

Registry

I
\l Holding URL of user’s attributes ]

(2) Discovery the
location of the
attributes

(0) Store the location of user’s attributes

(3) Response the location ".0

.
% Site B
0. L
API
Web service (4) Request the attributes Am“?;'tes A trol poli
u bu i providing ccess control policy
(1) R t th consumer A > Web S.emce Application should be made by user
eques l » provider himself.

service Ser\{lce < Access contr If the p(?licy indiqale 1h§
provider \Y (6) Response the attributes Service policy necessity of confirmation,
provider the system put the prompt

Attribute for confirmation.

(7) Providing the service

@
N
¥ (o]

SAML 2.0 ID-WSF2.0 A

-Unification of user ID of different sites -allow the move of attributes among different sites
+Enabling single sign on i
g singie sig D':ecr?,ivfery Provide the location of each attribute
1D provider | Providing the assertion based on user authentication Web service
Provide the attributes

provider

| Senvi ! ) i
pm’; Check the assertion and authenticate the user szz:j::e Get the attributes from other site and provide them to user
Topy Right: Ryuichi Yamamoto, 11T, The University of ToKyo, 2013

3 Ministries EHR Project eYmenws Fgavans MRSE Sonv
in Okinawa Island 2007 - 2010 -
Public Health nurse Exercise ( no— \

Physician

Disease Management

prescription
Physician
Wﬂ] °=° ; o ‘

Service

Health up = Health check = Exercise Record
challenge up data Dietary Record
diary < <

Clinical

E
Pharmaceutical data
Etc.

— — —
Daily home data Health check up data) Medical ec.
—
Ambulatory rec.

Okinawa Island EHR st ot
e Pharmaceuical rec.
Demographic data

Pharmacist
Drug intake rec.

2, Standardized database

J

family

e
Local governments Fitness industries Local governments Medical Association
Pharmacist Association
Researcher
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Conclusions of HER-PHR test implementation

® We can construct EHR-PHR complex for a part of social security
system with current information and communication technology
with reasonable cost.

® Single sign on and resource aggregation method is essential
issue for creating such system and OASYS SAML 2.0 and ID-
WSF 2.0 of Kantara initiatives is feasible for such purpose.

® Private protection is major issues for these systems, and we
suggested that smart card based authentication is good technical
solution, but legislative enforcement should be applied.

® National unique ID is essential part for planning these social
security systems.

1 0 Copy Right: Ryuichi Yamamoto, Ill, The University of Tokyo, 2013

Outline and background of implementation test

Three complex social problems for diabetic treatment

/1. Rapidly increasing number of patients (8.9 mil)

N

2. Diabetic patients who do not visit hospitals (4 mil)

3. Unestablished role assignments of physicians

General
physicians

Low risk < > High risk

Serious
complications

Specialized physicians
(4,000)

Medical institutions cannot address 1 and 2

million outpatients

1 1 Copy Right: Ryuichi Yamamoto, IIl, The University of Tokyo, 2013
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Outline and background of implementation test

Common disease management method

Serves as a third party —
Disease management office

Disease management office

Supports guideline-based practice Mail % 2 Empowerment support (bookable)
(Circulatory Regional Collaboration- Quick reporting of blood test results
Pathway) )

4 Education support for patients
Supports medical-information Phone pp P

handling

LS
Provides patient daily activity IT m
information

Supports early recognition

of complications

Medical institutions

‘Family physwlans y ‘ )
(|nc| industrial doctors) «

ﬁCollaboratmn TI‘USt bUI|d|ng

‘ Chronic patients

.

;'iiidividual patients"ﬁ'

Health JL .
|nsurance g ( Compames

Diabetologists %‘*@“’g‘m"“‘“/ Dentists “_L g spmety_ Local
‘ y governments
Spemallst physu:lans
1 2 Copy Right: Ryuichi Yamamoto, I, The Universil] %okyo, 2013

Outline and background of implementation test

Three-phase prevention method for diabetic patients
using disease management system

N 1
| Population approach | Provide health guidance

based on future risks

Medical

High-risk approach

Special health checkup/ Healthcare : :
guidance system Group provided | i aieq ooy, § Strongly Prlmary preventlon
(Can be used as disease management) with information | i supported grou

Currently used by more than 22 million !
patients -
Healthcare
guidance
Group advised to receive medical care
[ Find untreated diabetic patients and advise them to W
| S—

Secondary prevention

visit hospitals ——
Medical
1 Examination
| High-risk approach |
Family doctors Speci
[ —/) i
Medical care : g ! fl . .
(diabetes medical examination) Low-risk | Medium-tisk | High-risk Third prevention
S é S ; e Specialist physicians should be
Support general physicians (family doctors) i : mainly in charge of high-risk
to provide guideline-based medical treatment I Di manag 1t I patients.
v

/

1 3 Copy Right: Ryuichi Yamamoto, Ill, The University of Tokyo, 2013
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Outline of implementation test

H Objective
The three phases of diabetic prevention method, including prevention of the disease (primary), early
recognition/treatment (secondary) and the prevention of aggravation (third), are managed together, not
separately, to achieve seamless disease management that prevents the disease on a continuous basis and to
enable seamless regional healthcare information networks with diabetic outpatient pathways (regional medical
liaison pathways).

Support trust-building !
. Goal between physicians and

By promoting cooperation between family doctors, _EIETS
specialist physicians and insurers for diabetic ¥ e

patients and/or potential patients, and also by -

building and operating systems for sharing special Physicians/ ]
health checkup examination results and regional Medical institutions Patients

healthcare pathways required for disease
management, the method enables disease
management business operators to persuade

N7

. . . . . - Disease
untreated diabetic patients and/or potential patients management
to visit hospitals as well as help them build trust with service - call center |
physicians.
14 Copy Right: Ryuichi Yamamoto, Ill, The University of Tokyo, 2013

Outline of implementation test
Realization of a seamless regional medical liaison system

[ ) i Functions of the regionam Functions of the di t center

medical liaison office for clinics Supports trust-building i 1. Supports treatment plan/management

: | En (Consulting center) between physicians and =
‘_1 P i patients . - Regional medical
» - o tey liaison pathways
O Special checkup screening are offered
(insurer) 2. Supports ion timing/result it
o 3. Supports prescribing decisions

1. Adjusts the conditions of referrals /reverse-referrals Prevention of aggravation

. . 4. Promotes hospital visit and t:
(for medical institutions) Patient-based medical and early recognition/ ) E"°Im° es hospital visit an p;even Sl

2.Gives patients guidance on hospital visit and Eoopeiation _realized D treatment by disease : ar- Y . °
confirms their intentions on referral consulting center management 6. Quick reporting of test results

7. Various types of interviews
«Initial interview=Interviews at stage changes
4. Tracks and follows up on patients after referral = Dietary instructions = Exercise instructions,

Outcome-oriented regional *Lectures on complications
5. Reports follow-up information to clinics after medical liaison pathway

k’e'e"ﬂ' / platform
Red: Support for clinic F
Green: Support for patients
Blue: Maintenance of management platform
L. J Outcome-oriented regional medical liaison pathway platform/ promotion function

3. Supports the creation of referrals

Diabetes mellitus *Underlying conditions (to prevent complications)

- Chronic renal failure (from diabetic nephropathy 3b)

- Cerebral infarction (recurrence prevention) - Cardiac arrest (prevention
of aggravation) - Cardiac infarction (recurrence prevention)

3. Useof - Ensured g ity and il

1. Provision of outcome files 2. Clinical indicat lysi <Platform>

(A method that meets patients’ and physicians’ individual needs) - Clinical indicator analysis O Open-sourced through academic societies (Japanese Society for Clinical

. . ) Pathway, Japan Association for Medical Informatics, etc.)
*Outcome fil” is a management method that regards “Outcome”, "Criteria” and "Medical checkup” as As for clinical indicator", because historic data in outcome files tends to AT systems
one lock o medical aciviy and store hem in one fle. ) exhibit clar objectves and crieia, analysis can be simple. Cnical O 1D 10-based disease name master table for electronic medical records.
<Characteristic 1> Giving each outcome, criteria and medical checkup a unique name and managing indicators enables the evaluation of guidelines and findings of new O Standard lncal nspecton mastertble (LAC 10
them under the names, outcome files can be helpfulin preventing dupi and : d o dare an (he :ppl(\ed forrisk management at hospitals and O Standard pharmaceutica procuct master table (HOT) O SSMIX (Referal)
adjustingto changes of management values even when a pafient has multple diseases. ospital management indicators. OHLT DA © HPKI (auhentfiation)
. | o e of platform for the the

<0hamc«:lnsucs 2> When a Tiring condiion (terval between tests or checkup)” i added fo an Personal Healt Record (PHR" co-published by METI, MHLW and MIC
outcome file, it becomes possible to change timing according to the patients' condition. The outcome © Applicaton of special health checkup database

file method, hence, can respond to the patient's own curing speed as well as o individual therapeutic
regimen decided by the physician in charge.

1 5 Copy Right: Ryuichi Yamamoto, IIl, The University of Tokyo, 2013
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Outline of the implementation test

Untreated or No visit to
——) o) £} droppedoutof ) A —) hospital
Insurer Diagnosed with freatment " 'LM
diabetes or hyperglycemia Approx. 600 Consulting center
(Face-to-face consultation on
Approx. 20,000 App 1,200 hospital visit)

Approx.120 (1 )

Outpatients
Outpatients of @
unregistered medical <:I
insfitutions Outpatients of v
regisltergd medical ;05‘::‘3::9 ‘ EEEEEEEEENEENEENER >
institutions

Approx. 50

(2)

CX
P& Disease management center
4.4 (Suggests patients to visit hospitals and prevents /; '
Disease managen}em center them from dropping out of treatment)
(Suggests patients to visit hospitals and
prevents them from dropping out of treatment) \ oy /-
*Service provided upon patients' agreement Referrals
. BN
. L/
RFamlIy ‘:j°°t°;5 | i @‘ Central medical
egistered medica . . instituti

(Regi itut Consulting center Reverse referrals institutions

*This FY's operation will be only institution) Registration of patients Path creation, lecture to (Registered medical
experimental with the center patients and follow-up institutions)
“Senie provided check on patients
upon patients’ agreement p
1 6 Copy Right: Ryuichi Yamamoto, lll, The University of Tokyo, 2013

System overview

Platform
Individual applications

Regional liaison pathway Disease management Special health-

0V, Recording paper, Interview navigation, maintenance system
Tear-off calendar, Outcome file scheduling *Existing
—— Specialhealth-maintenance
Regionallaison pathiays AP [.-+f- quidance AP CSVorHL?
=/ wicon/
Diasoncaia
pltays AP
— 3
=
managament
4
— 3 Specaesth-
Oberretied gidance

Health DB WSC

Reforal Revers
etrferak AP

Authentication

Referrals/Reverse referrals AP/

-

Examnalons]
InterviewTest results/Operation

Medical Information Network Platform
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HbA1c levels before and after disease management .a{
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[l Knowledge levels of patients [l Patient drop-out rates
Knowledge levels Patient drop-out rates
before and after disease management with or without disease management
Before (%) After (%) Subject group (%) Control group (%)
61 92 0 26
[l Guideline compliance rates I Recorded rates of complications
Recorded rates of complications
with or without disease management with or without disease management
Subject group (%) Control group (%) Subject group (%) Control group (%)
95.3 54.4 100 44.0
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Thank you for your kind attention.
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