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1 Vorbemerkungen

Was ist ELGA?

Zwecks klarer Abgrenzung von den vielfdltigen Begriffen elektronischer Dokumentati-
on im Gesundheitswesen (z.B. elektronische Patientenakte ePA, elektronische Fallakte
eFA, Electronic Health Record EHR, Electronic Medical Record EMR, Continuous
Care Record CCR etc.) wurde bereits in den Arbeitskreisen der eHealth-Initiative 2005
als ELGA-Akteur nicht nur der Patient, sondern der Biirger in den Mittelpunkt der Kon-
zeption gestellt. In der ELGA-Machbarkeitsstudie 2006 wurde daher konsequenterweise
das ,,System ELGA* folgend definiert:

~-ELGA umfasst die relevanten multimedialen und gesundheitsbezogenen Da-
ten und Informationen bezogen auf eine eindeutig identifizierte Person.

Die Daten und Informationen stammen von verschiedenen Gesundheits-
diensteanbietern und vom Patienten selbst und sind in einem oder mehreren
verschiedenen Informationssystemen gespeichert (virtueller Gesundheitsakt).

Sie stehen orts- und zeitunabhdngig am Ort der Behandlung allen berechtig-
ten Personen entsprechend ihren Rollen und den datenschutzrechtlichen Be-
dingungen in einer bedarfsgerecht aufbereiteten Form zur Verfiigung.*

Die Elektronische Gesundheitsakte, kurz ELGA genannt, ist somit ein System, das alle
relevanten Gesundheitsdaten von Bilirgern elektronisch verwaltet. Die wesentlichen
Merkmale des Systems werden nachfolgend zusammengefasst.

Die osterreichischen Biirger, die Gesundheitsdienstleister und die Sozialversicherung
bekommen mit den ELGA-Basiskomponenten ein System, in dem sie zum gesicherten
Abruf personlicher Informationen eindeutig identifiziert werden. Z.B. wird jeder Biirger
iiber den Zentralen Patienten-Index und jeder Gesundheitsdienstleister im sogenannten
Gesundheitsdiensteanbieter-Index identifizierbar sein.

Aus der Systementscheidung, dass die Gesundheitsdaten des Biirgers dezentral — also
dort, wo sie anfallen — zu speichern sind, resultiert die Notwendigkeit eines Dokumen-
tenregisters, das prizise Auskunft gibt, welche Informationen an welchem Speicherort
zu finden sind.

Wer unter welchen Bedingungen auf die Daten zugreifen darf, wird in einem speziellen
Berechtigungsregelwerk verbindlich vereinbart, welches dann in einer nicht umgehba-
ren Basiskomponente, dem Berechtigungssystem, abgebildet wird.

Die Biirger sollen in dem neuen System zur Stirkung der Patientenautonomie viele
Rechte bekommen - aber auch grofle Verantwortung. So werden die Biirger vollen
Zugriff auf die Daten erhalten, die das System iiber sie gespeichert hat. Um dies zu er-
leichtern, wird ein Gesundheitsportal im Web errichtet, das die Daten verstidndlich und
ibersichtlich aufbereiten soll. Aber auch Informationen tiber Medikamente und Behand-
lungsmdglichkeiten und ein Verzeichnis medizinischer Dienstleister sollen in das Portal
integriert werden.
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Da eine ELGA inhaltlich nur sinnvoll sein kann, wenn moglichst alle Gesundheits-
diensteanbieter in das System eingebunden sind, muss eine Basisinfrastruktur fiir tau-
sende von Gesundheitsdienstleistern hergestellt werden, also fiir Krankenhiuser, Arzte
und Apotheken - inklusive der Nahtstellen zum Pflegebereich. Das bedeutet u.a., dass
auch Erweiterungen und Innovationen bzgl. performanter und hochverfiigbarer Netz-
werktechnik zu implementieren sind.

Priore Grundlage fiir das ELGA-Konzept ist die durchgidngige, systemimmanente Be-
rliicksichtigung der Datenschutzanforderungen. Von vergleichbarem Rang ist naturge-
méf der Aspekt Sicherheit. Hier ist besonders die Authentifizierungsstruktur der ELGA
hervorzuheben, weil diese auch fiir andere Systeme im Gesundheitswesen gelten wird.

Die Identifikation der Teilnehmer am System kann iiber die Biirgerkarte erfolgen, wel-
che auch auf dem Chip der e-card aktiviert werden kann. In diesem Sinne wird die e-
card auch im ELGA-System eine ,,Schliisselrolle* im doppelten Sinne einnehmen.

ELGA wird von den bereits existierenden groflen Teilnetzen des Gesundheitswesens
(z.B. jene der Krankenanstaltenverbiinde) keine Einbindung in ein ,,monopolistisches*
Konzept einfordern, sondern eine Zusammenfiihrung bereits bestehender Projekte und
Strukturen ermdglichen — allerdings unter Beachtung von Architekturprinzipien und
Standards, welche sich am internationalen Markt orientieren.

Wie ordnet sich die ELGA in das bestehende System ein?

Osterreich hat eines der fiihrenden Gesundheitssysteme der Welt. Arztliche Heilkunst,
pflegerische Spitzenleistungen, therapeutische Innovationen, eine hochwertige Infra-
struktur und medizinische Ausstattung gemdfl dem Stand der Technik tragen dazu bei,
den Menschen in diesem Land das Leben zu retten, zu verldngern und zu erleichtern.

Die elektronische Verarbeitung von Daten und die Nutzung elektronischer Medien hat
auch vor dem Gesundheitswesen nicht halt gemacht. Der auslésende Innovationsdruck
kam aus mehreren Richtungen. Zwecks Verbesserung der Qualitit medizinischer Ver-
sorgung konnten sich Gesundheitsdiensteanbieter wie Krankenanstalten und bestimmte
medizinische Fachbereiche (z.B. Radiologie, Labore) nicht der elektronischen Weiter-
entwicklung diagnostischer und therapeutischer Systeme entziehen.

Solche Systeme stellen Behandlungsergebnisse in Form elektronischer Befunde und
Bilder zur Verfiigung, welche in der Folge einerseits die flichendeckende Einfiihrung
elektronischer Abrechnungsprozesse unterstiitzten und andererseits den Bedarf des Be-
triebes neuer (heterogener) Datennetze zum (gerichteten) Austausch elektronischer Be-
funde ausloste.

Mit der Errichtung und Inbetriebnahme des e-card — Systems im Jahr 2005 wurde
schlieBlich nicht nur die Erstapplikation Krankenscheinersatz eingefiihrt, sondern auch
eine einheitliche Datennetzinfrastruktur mit dem Gesundheitsinformationsnetz GIN
bereitgestellt, welches gemiB Rollout-Plan zunéchst die niedergelassenen Vertragspart-
ner der Sozialversicherung vernetzte.

Die Einbindung der sogenannten Mehrwertdienste der Arzteschaft in das gemeinsame
GIN, gesteuert liber das Peering Point — System, erlaubte auch hier Standardisierungs-
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schritte bei der nachfolgenden Einbindung der vorerwédhnten Netze fiir die elektronische
Befundiibermittlung zu setzen.

Welche rechtlichen Grundlagen gibt es fir die Ausgestaltung von ELGA?

Da ELGA eine ganzheitliche Funktionalitit unter Einbindung vieler Stakeholder des
Gesundheitswesens anbieten soll, sind auch eine ganze Reihe von gesetzlichen Grund-
lagen zu beriicksichtigen, welche einerseits die gegenwirtigen Befugnisse diverser Ge-
sundheitsdiensteanbieter regeln, andererseits aber auch iibergeordnete verbindliche
Vorgaben fiir Querschnittsmaterien definieren.

Zur letzteren Kategorie gehort hinsichtlich der Beschrdnkung von Datenanwendungen
vor allem das Datenschutzgesetz 2000. Im Kontext der Dokumentations- und Speicher-
pflichten sind insbesondere das Arztegesetz 2003 und das Dokumentationsgesetz 2003
Zu nennen.

Das Gesundheitsreformgesetz 2005 (GRG 2005) nennt folgende Innovationen aus dem
Bereich eHealth:

e Gesundheitstelematikgesetz (GTelG, Art. 10 Gesundheitsreformgesetz 2005)
e Krankenanstalten- und Kuranstalten Gesetz (KAKuG 2005)

e Gesundheitsqualititsgesetz, (GQG 2005)

e ELGA - Elektronische Gesundheitsakte

e cRezept (heute: eMedikation)

e cHealth - Initiative (eHI), 2005 mit 7 operativen Arbeitsgruppen

In diesem Umfeld ist auch das Sozialversicherungsinderungsgesetz (SVAG 2004 sowie
nachfolgende Anderungen) wesentlich, weil es u.a. Innovationen und Fortschritte in
anderen legistischen Materien im Bereich des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes
(ASVG) geeignet integriert.

Zur Konkretisierung der ,Innovation ELGA* wurde 2006 die ,,Machbarkeitsstudie
ELGA* erstellt. Auf Basis ihrer Erkenntnisse wurden konzeptionelle Grundlagen erar-

beitet, welche zu den ,,Grundsatzbeschliissen der Bundesgesundheitskommission vom
04.05.2007* fiihrten:

e Genehmigung Architekturplan
e Definition der Kernanwendungen der 1. Umsetzungsphase
e Beauftragung mit Detailplanung und erster Pilotierungsschritte

e Empfehlung der Nutzung internationaler Standards fiir das ELGA-System

In Folge wurde 2007 die Ergidnzungsstudie zur ,,Konkretisierung von Basiskomponen-
ten und Systemfunktionen, Planungsgrundlagen und Masterplan® durchgefiihrt.

Weitere Gesetze, welche auch strategische Bedeutung und Einfluss auf eHealth haben,
sind:

e E-Government-Gesetz
Bundesgesetz iiber Regelungen zur Erleichterung des elektronischen Verkehrs mit
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offentlichen Stellen (E-GovG 2004) in Verbindung mit der Bereichsabgrenzungs-
verordnung. Deren Bestimmungen regeln die auch im Gesundheitsbereich wesentli-
chen Biirgerkartensignaturen und die bereichsspezifischen Personenkennzeichen zur
Bildung datenschutzkonformer Personen-Identifikatoren.

e Signaturgesetz 1999 (SigG 1999), zuletzt gedndert in 2008, im Verein mit der Sig-
naturverordnung 2008 (SigV 2008). Beide sind wesentlich fiir die grundlegenden
Bestimmungen iiber Signaturen, Zertifikate und damit verkniipfte Zertifikatsdienste.

e Dariiber hinaus sind nicht zuletzt eine Reihe von legistischen Vorgaben der EU zu
beriicksichtigen, welche z.B. im Ergebnisbericht der Ergdnzungsstudie zu finden
sind. Stellvertretend seien mit Bezug zum i2010-Programm genannt:

0 “Connected Health: Quality and Safety for European Citizens”, Report of the
Unit ICT for Health in collaboration with the 12010 sub-group on eHealth (for-
merly known as the eHealth working group) and the eHealth stakeholders’
group, 21.8.2006

0 Aktionsprogramm der Gemeinschaft in den Bereichen Gesundheit und Verbrau-
cherschutz (2007-2013)

0 The Portoroz Declaration, 7 May 2008: eHealth 2008 Conference Declaration,
eHealth in a Europe ,,without frontiers*: Building New Initiatives — Working
Together

In besonderer Weise sind fliir ELGA die im 4. Quartal 2007 abgeschlossenen Vereinba-
rungen im Rahmen des Artikels 15a des Bundesverfassungsgesetzes (BV-G) relevant,

welche die Kooperation von Bund, Lindern und Sozialversicherung — u.a. zur Schaf-
fung von ELGA — definieren:

e Festlegung der Finanzierung von ELGA gemdl Artikel 15a BV-G fiir den Zeitraum
2008 bis 2013

e Beschluss iiber die Ausstattung der Arge ELGA mit eigener Rechtspersonlichkeit
und entsprechender Infrastruktur

¢ Durchfiihrung einer Studie ,,Kosten-/Nutzen-Analyse ELGA* als Voraussetzung fiir
weitere Beschliisse zur Umsetzung des ELGA-Programmes.

Aufgrund des letzteren Listenpunktes kommt der KNA-ELGA eine fiir die Realisierung
des Programms hinsichtlich 6konomisch quantitativer — aber auch qualitativer Aspekte
des Gesundheitswesens kritische Bedeutung zu.

Im Falle eines positiven Szenarios der KNA-ELGA wird ihr Resultat gemeinsam mit
den Ergebnissen der Detailplanung Gegenstand der Beratungen und entsprechenden
Beschliisse der Bundesgesundheitskommission am 04.07.2008 sein.

Von den Ergebnissen der KNA-ELGA wird erwartet, dass sie

e die grundsitzlichen 6konomischen Grundlagen fiir die Entscheidungsfindung zur
Fortfiihrung des ELGA-Programmes liefert

e die grundsitzlichen 6konomischen Strukturen in Bezug auf die Stakeholder auf-
zeigt, z.B. Schieflastigkeiten in der Verteilung von Kosten und Nutzen

e ergidnzend zu den monetéren Aspekten auch qualitative und ggf. ethische Argumen-
te formuliert, welche fiir die Entscheidungsfindung von Relevanz sein konnen

_KNA ELGA V3.0 20080724.doc Debold & Lux 24 Juli 2008



ELGA - Kosten-Nutzen-Analyse Seite 10

e die qualitativen Merkmale von ELGA fiir Biirger in einfacher und leicht versténdli-
cher Form beschreibt, damit das Akzeptanzmanagement des ELGA-Programmes
erweiterte Grundlagen zur Erarbeitung wichtiger Argumentarien erhélt

e cin kalkulatorisches Tabellenwerk liefert, welches es ermoglicht, Weiterentwick-
lungen der Architektur und des Mengengeriistes sowie die kiinftige Konkretisierung
derzeit nur geschitzter Parameter auf den jeweils neuen IST-Status nachzufiihren
und die Ergebnisse zu aktualisieren.

Generell konnen die Ergebnisse der KNA-ELGA auch die Einsicht vertiefen, dass ein
»Wildwuchs-Szenario* an eHealth-Anwendungen auf Basis der Interessen unterschied-
lichster Projekt-Owner — OHNE ein integrierendes ELGA-System — folgende Gefahren
birgt:

e Errichtung nicht interoperabler Systeme auf Basis unterschiedlicher Standards
e Aufbau und Nutzung unterschiedlicher Infrastrukturen bzw. Datennetze

e Gewinnorientierte Gebithrenmodelle der Anwendungsbetreiber

e Kein einheitlicher Zugang zu den Anwendungssystemen

e Intransparenz hinsichtlich der Datenspeicherung

e Komplexe und aufwindige Kontrollmechanismen zur Wahrung der Nachhaltigkeit
von Datenschutz und Datensicherheit

e Kein organisatorisch und zeitlich optimierter Zugriff auf eBefunde fiir die Gesund-
heitsdiensteanbieter und Portal-Nutzer.

Anmerkungen zum bericksichtigten Status der Systemarchitektur:

Die in der Machbarkeitsstudie 2006 dargestellte Architektur wurde in der Ergénzungs-
studie 2007 verfeinert und ausgeformt. Mit diesem Informationsstand wurde auch die
KNA-ELGA begonnen. Die so genannte ,,foderale Weiterentwicklung® der Architektur
sah als Subschicht der gemeinsamen Basiskomponenten auf nationaler Ebene eine ,,ex-
terne Verbundebene® vor. In letzterer werden die so genannten ELGA-Bereiche integ-
riert. Jeder ELGA-Bereich kann dabei durch einen oder mehrere Krankenanstaltenver-
bilinde sowie anderen Gesundheitsdiensteanbieter gebildet werden.

Ein Sonderfall ist der so genannte ELGA-Grundversorgungsbereich, welcher - architek-
tonisch gesehen - ein eigener ELGA-Bereich der externen Verbundebene ist. Er steht
allen Gesundheitsdiensteanbietern zur Verfiigung, welche keinen eigenen ELGA-
Bereich errichten konnen oder mochten. Da die national angelagerte Systemkomponente
Gesundheitsportal mit dem ELGA-Grundversorgungsbereich kooperiert, kann der
ELGA-Grundversorgungsbereich organisatorisch auch der nationalen Ebene zugerech-
net werden.

Auf nationaler Ebene verbleiben neben dem Gesundheitsportal jedenfalls der zentrale
Patienten-Index, der Gesundheitsdiensteanbieter-Index, die Berechtigungsverwaltung
und das zentrale Protokollsystem bestehen.

Der nédchste Schritt in der Foderalisierung der Architektur wiirde vorsehen, dass die
ELGA-Bereiche im Falle der Nichtverfiigbarkeit vitaler zentraler Komponenten auch
tempordr autonom betrieben werden kdnnen — allerdings mit eingeschrinkter inhaltli-
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cher Sicht auf die ELGA. Dieser Architekturschritt ist mit Status Mitte Mai 2008 noch
nicht final konzipiert und in der vorliegenden KNA daher nicht bertcksichtigt.
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2 Aufgabenstellung und Rahmenbedingungen

Zusammen mit den Vorbemerkungen prézisiert dieses Kapitel die Aufgabenstellung mit
ihren Rahmenbedingungen, gibt methodische Hinweise und erldutert die Struktur der
Kosten-Nutzen-Analyse und gibt Orientierung fiir das Vorgehen und die Ergebnisse.

2.1  Aufgabenstellung

Kosten-Nutzen-Analysen sollen dem Auftraggeber und den betroffenen Partnern eine
objektive Einschitzung flir das Kostenvolumen und die zu erwartenden Nutzeneffekte
des jeweiligen Projektvorhabens liefern.

Es werden die Investitions- und Betriebskosten fiir die Umsetzung und den Betrieb des
ELGA Systems ganzheitlich in den relevanten Positionen ermittelt. Nutzeneffekte des
neuen Systems werden identifiziert und bewertet. Kosten und Nutzen des Systems wer-
den so dargestellt, dass eine Zuordnung zu den Akteuren mdglich ist.

Analysiert wird die 1. Phase vonELGA mit ihren Kernanwendungen:

- eMedikation

- eBefund Radiologie

- eBefund Labor

- eEntlassungsbericht (Spital)

Damit soll die Kosten-Nutzen-Analyse den Akteuren im Gesundheitswesen eine Hilfe-
stellung liefern, den Aufwand fiir die Installation und den Betrieb des Systems abschit-
zen zu konnen und auch die wirtschaftlichen Potentiale einer solchen Aktivitét richtig
zu beurteilen.

Die Studie macht keine Aussagen zur Finanzierung des Systems. Sie ordnet aber den
Akteuren ermittelte Kosten und Effizienzpotentiale zu, soweit dies offensichtlich ist.
Die zentralen Systemaufwinde fiir ELGA werden der Solidargemeinschaft und damit in
Vertretung den Kostentridgern (d.s. Sozialversicherungen und Lénder) zugeordnet. Ei-
nen Teil der Planungs- und Erstellungskosten iibernimmt der Bund.

Die Gutachter haben sich bemiiht ein lesbares und nachvollziehbares Dokument zu
erstellen. Falls trotzdem Probleme auftreten, dann hoffen wir, dass sie der Komplexitit
des Untersuchungsgegenstands geschuldet sind.

2.2 Methodische Hinweise

Fiir die Quantifizierung der monetiren Effekte der ELGA Kernanwendungen eignet sich
die Methodik der Kosten-Nutzen-Analyse sehr gut. Allein bei dem schwierigen The-
menkomplex der Nutzenbetrachtungen der medizinischen Effekte sollte das Methoden-
spektrum ausgeweitet werden.
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Die Kosten-Nutzen-Analyse ist ein Verfahren zur rationalen Beurteilung von Ausga-
benentscheidungen der 6ffentlichen Hand. Den Investitions- und Betriebskosten fiir ein
Projekt wird der Nutzen gegeniibergestellt, den Konsumenten oder private Unternehmen
aus der offentlichen Maflnahme - hier zur Verbesserung der Kommunikationsinfrastruk-
tur - ziehen konnen (HAN, S. 3f)!. Durch die Kosten-Nutzen-Analyse werden Grund-
prinzipien der betriebswirtschaftlichen Investitionsrechnung auf die Planung &ffentli-
cher Budgetentscheidungen tibertragen. Die offentliche Hand sollte solche Mafinahmen
durchfiihren, bei denen der Saldo aus aggregiertem Nutzen und den Kosten der MaB-
nahme, bezogen auf die Lebensdauer des Projektes, positiv ist.

Dieses Modell ist auf den Gegenstand der Analyse, im Gesundheitswesen verbesserte
telematische Kommunikation zu schaffen, nicht ohne Modifikationen anzuwenden. Da-
fiir gibt es mehrere Griinde, z.B. weil hier die Entscheidung fiir eine Infrastrukturmal-
nahme nicht in einer Hand liegt. Vielmehr ist es notwendig, Investitionsentscheidungen
einer sehr groBen Zahl von Selbstindigen und Unternehmen, namlich der Arzteschaft,
der Apothekerschaft, anderen Gesundheitsberufen und von den Kostentrdgern zu koor-
dinieren, um zum angestrebten Ziel zu kommen.

Man kann das Modell auch als betriebliche Investitionsrechnung fiir das ,,Gesamtunter-
nehmen Gesundheitswesen® sehen, innerhalb dessen jede Gruppe der Beteiligten, die
Kostentriiger, Arzteschaft, Apothekerschaft etc. als Betriebsteil betrachtet wird. Fiir
jeden Betriebsteil sind nun die Kosten und die Nutzen zu identifizieren, die mit der
MafBnahme verbunden sind. In einer Saldierung von Kosten und Nutzen iiber die Sum-
me der Betriebsteile werden die Indikatoren gebildet, welche eine Bewertung des ge-
samtbetrieblichen Nutzens der MaBBnahme bzw. ihrer Alternativen ermdglichen. Von
der Nutzung der Kernanwendungen werden viele Gesundheitsberufe betroffen sein.

Dariiber hinaus wird in diesem Modell die Allokation von Kosten und Nutzen in den
einzelnen Betriebsteilen ermittelt.

Die Datenerhebung und Bewertung wird auf einen Zeitraum von fiinf Jahren ausgelegt
sein. Eine Erweiterung auf zehn Jahre schliefit die Ersatzbeschaffungen mit ein, hat aber
weniger valide Ergebnisse in der Fortschreibung der ermittelten Nutzen. Er beginnt mit
dem Zeitpunkt, zu dem die neue Technologie flichendeckend eingefiihrt ist, und endet
fiinf Jahre spiter. Selbstverstindlich werden dabei alle Kosten beriicksichtigt, die in den
Phasen der Vorbereitung des Projektes und der Implementation der neuen Technologie
entstehen, die Prozesse selbst werden aber in ihrem zeitlichen Ablauf nicht modelliert,
da hierfiir eine Vielzahl ungesicherter Annahmen getroffen werden miissten.

Fiir einen gewihlten Zeitraum von 5 Jahren sind die Investitions- und Betriebskosten zu
ermitteln. Grundlage dafiir sind Beschreibungen der Szenarien, die eine Identifikation
der jeweils notwendigen technischen Komponenten und der organisatorischen Mal-
nahmen erlauben (vgl. dazu Kap. 4, 5 und 6).

Mit der monetiren Bewertung der Nutzenseite werden die Effizienzpotentiale ermitteln,
die in den Betriebsteilen des Gesamtunternehmens Gesundheitswesen mit der Anwen-
dung der neuen Technologie auftreten. Dariiber hinaus sollen offensichtliche volkswirt-

1 Hanusch, H., (1994): Nutzen-Kosten-Analyse, Verlag Vahlen, Miinchen
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schaftliche Effekte gesondert dargestellt werden. Wenn z.B. medizinische Effekte einer
der Kernanwendungen zu einer schnelleren Genesung des Patienten fithren und damit
seine Arbeitskraft friiher wieder hergestellt wird, dann sollen diese Auswirkungen in die
Kalkulation mit aufgenommen werden. Fiir den Fall, dass medizinische Effekte der
Kernanwendungen identifiziert und logisch, plausibel darstellbar sind, jedoch keine
empirische Basis ermittelt werden kann und nur mit abenteuerlichen Annahmen ein
Kalkulationsmodell entwickelt werden kdnnte, soll, in Absprache mit dem Auftragge-
ber, eine qualifizierte Diskussion der Effekte durchgefiihrt werden.

Fiir die Erfassung der Nutzenseite sind zunéchst die Prozesse zu betrachten, die beim
Status quo fiir das ,,analoge/bestehende System* genutzt werden; Ziel der Analyse ist,
diejenigen Teilprozesse zu identifizieren, die durch die Nutzung der neuen Technologie
verandert werden. Diese Verdnderungen sind durch einen Vergleich des Status quo mit
dem zukiinftigen Status zu definieren und monetir zu bewerten.

Die Investitionen und Betriebskosten des neuen Systems werden mit den Effizienzpo-
tentialen in einer Zeitreihe saldiert. Im positiven Fall ergibt sich daraus ein Zeitpunkt,
zu dem der Break-Even-Point (BEP) erreicht wird, zu dem also die Summe der Auf-
wendungen und der Ertrige gleich Null wird, womit das eingesetzte Kapital amortisiert
ist.

Die Kalkulation erfolgt grundsitzlich zu heutigen Preisen. Wo anstelle von Investitions-
und Betriebskosten Marktpreise fiir entsprechende Dienstleistungen ermittelt werden
konnen, werden diese der Kalkulation unterlegt. Werden in der Preisentwicklung deutli-
che Verdnderungen erwartet, sollen sie als Aussagen zum Trend in die Beschreibung
einbezogen werden.

Neben der rein monetiren Bewertung werden auch die qualitativen Vorteile verbal dar-
gestellt, die sich durch die Anwendungen ergeben, z.B. die qualitative Verbesserung der
Datenbasis oder die verbesserte Informationslage beim GDA. Wenn diese Kriterien in
vielen Bereichen auch einer monetdren Bewertung nicht zuginglich sind, sind sie doch
dafiir geeignet, dass die betriebswirtschaftlichen Ergebnisse durch qualitative Aspekte
ergdnzt und die Anwendungen auf dieser Basis in eine Rangfolge der Priorititen einge-
ordnet werden konnen.

Ansatz von zeitlichen Be- oder Entlastungen in der KNA

Der Ansatz von verbrauchter oder eingesparter Zeit bei den Nutzern der ELGA monetér
in Ansatz zu bringen birgt eine Reihe von Gefahren fiir die Ergebnisse des Gutachtens.
Diese wichtige Thematik soll im Folgenden kurz diskutiert und der Umgang mit ,,Zeit*
in dieser Studie dargestellt werden.

Effekte eines undifferenzierten Ansatzes von zeitlichen Be- und Entlastungen:

- Der Ansatz von eingesparten oder zusétzlichen Zeiteinheiten fiir die neuen An-
wendungen und deren Bewertung mit Stundensidtzen oder Mannjahren ldsst die
Seite der Kosten wie auch der Effizienzpotentiale ,,explodieren*.

- Reduziert dadurch die Aussagekraft der Analyse. Reale Kostenpositionen erhal-
ten Statistenrollen unter dem Eindruck der gewaltigen Summen einer monetiren
Zeitbewertung.
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Problem der aktuellen Studie:

REFA é&hnliche Erhebungen sind derzeit nicht mdglich, da die Prozesse noch
nicht ausgeplant sind und damit selbst der fiktive Vergleich fehlt

Der Umgang mit der Beriicksichtigung von Zeit in der Studie:

Das Thema der moglichen Prozessbelastungen wurde iiber alle Stufen der Erhe-
bungen und Diskussionen mitgefiihrt und thematisiert und wird auch jetzt noch
argumentativ im Kapitel 6 diskutiert.

Es wurde betont, dass die Entscheidung iiber den monetidren Ansatz von Zeit
zum Ende der Studie getroffen wird.

Zu den verschiedenen Themenkomplexen der KNA wurden Zeitwerte erhoben
oder geschitzt.

Diskussion der Ergebnisse:

Es ist sicherlich unbestritten, das die neuen ELGA-Funktionalititen in der Ein-
fiihrungs- und Lernphase zu einem Mehraufwand in der tiglichen Routine der
GDA fiihren werden.

Auf der anderen Seite werden die GDA, durch die neuen oder verdnderten Pro-
zesse auch Zeiteinsparungen realisieren konnen.

Als wichtigste Aussagen vorweg:

- Softwarehersteller und auch EDV-Verantwortliche in KA-Verbunden be-
tonten, dass die Ausgestaltung der ELGA-Funktionalititen so umzuset-
zen ist, dass kein Mehraufwand durch ELGA entsteht und sich die neuen
Moglichkeiten in die bisherige Landschaft integrieren.

Dies betraf die sicherlich sinnvollen Aufgabenstellungen einer
Beschlagwortung der Dokumente oder die Auswahl von bestimmten Do-
kumenten fiir die Bereitstellung fiir ELGA, fiir einen GDA der eigene
Dokumente in einem Repository bereitstellt. Es wurde die einhellige
Meinung vertreten, dass diese Aufgabenstellungen teilautomatisiert, ohne
weitergehende Anforderungen an den GDA zu realisieren sind.

- Das Programmmanagement der Arge ELGA ist bestrebt, bei den Planun-
gen fiir die Prozesse der ELGA, soweit moglich, Belastungen fiir die
Nutzer der ELGA zu verhindern oder gering zu halten.

Dies betrifft z.B. die Option, in einem Spital das bestehende Berechti-
gungssystem eines KIS in die Anforderungen einer ELGA mit einzube-
ziehen und damit dem GDA eines Spitals seine gewohnten Arbeitsmittel,
bei der Nutzung von ELGA, zu belassen.

Die weitere Diskussion erfordert eine differenzierte Betrachtung der Situationen
fiir die jeweilige Anwendung und den jeweiligen GDA.
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- eMedikation - eine Anwendung, die in die tdgliche Routine verankert werden
sollte und daher auch Aufwénde erzeugt. Allein die Anforderung, eine elektroni-
sche Dokumentation fiir verordnete oder ausgegebene Arzneimittel durchzufiih-
ren, wird bei einigen GDA als hohe Belastung angesehen. Dariiber hinaus wird
die Anzeige von Warnmeldungen eine intellektuelle Befassung mit diesem Hin-
weis erzwingen und damit, gegeniiber der bestehenden Situation, als Aufwand
empfunden. Bei bekannten und nicht relevanten Warnmeldungen wird sich diese
Belastung jedoch im Sekundenbereich bewegen. Wenn eine langere Befassung
mit dem Hinweis erforderlich ist - dann wird es vermutlich seinen berechtigten
Grund haben!

- In der Ordination wird bereits jetzt weitgehend elektronisch verordnet.
Die Belastung durch Warnungen wird vorhanden sein. Dem gegeniiber
werden die Informationen der eMedikation auch Zeiteinsparungen bei
der Anamneseerhebung mit sich bringen.

- In der Apotheke sind elektronische Verfahren erprobt. Auch hier werden
Belastungen durch Warnhinweise zu erwarten sein. Auf der anderen Sei-
te leisten Apotheker bei gefahrdeten Personengruppen umfangreiche Be-
ratung zur Medikation. In diesen Féllen wird die eMedikation eine gute
Entlastung bei der Erhebung der Medikationshistorie leisten.

- Radiologie-Institute werden die eMedikationsdaten ebenfalls nutzen a-
ber vermutlich in einem geringen Umfang, z.B. bei der Anwendung von
Kontrastmitteln.

- Arzte in Spitalern dokumentieren die Anwendung von Arzneimitteln
derzeit nur selten elektronisch. Dieser neue Prozess wird vermutlich als
starke Belastung gesehen. Eine Belastung, die sich vermutlich aber lohnt.
Die Erfahrungen des Uniklinikums Inselspital in Bern? belegten, dass die
,lesbare® Weitergabe von Verordnungen sogar einen hoheren Effekt, als
die Priifung auf Interaktionen erbrachte. Auch in Spitélern werden die In-
formationen der eMedikation wichtige Erleichterungen bei der Anamne-
seerhebung mit sich bringen.

- Pflegeheime sahen in der Bereitstellung der eMedikationsdaten keine
Belastung. Man erhofft sich im Gegenteil eine erleichterte Anamneseer-
hebung bei den Patienten.

- eBefund - eine Anwendung, die fiir Konsumenten dieser Informationen nur bei
Bedarf in Anspruch genommen werden muss. Es wird davon ausgegangen, dass
rund 80 bis 90 % der Konsultationen situativ gut versorgt werden konnen, ein
Riickgriff auf die Informationen der ELGA dabei allein im Ermessen des Arztes
liegt. Wenn er doch einen Riickgriff auf die, in ELGA gespeicherten Daten
nimmt, dann gibt es vermutlich einen Grund, der sich aber auch im derzeitigen
Verhalten niederschlagen wiirde. Wenn die Behandlungssituation oder die
Schwere der Krankheit eine weitergehende Recherche erforderlich macht, dann

2 Interview mit Herrn Dr. med. Kohlhof, Projektverantwortlicher fiir das Projekt eMed im In-
selspital (Universitatsklinikum) Bern, 17. April 2008.
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versucht ein Arzt mit dem relevanten vorbehandelnden Arzt telefonisch Kontakt
aufzunehmen. ELGA wiirde diesen Prozess stark vereinfachen ggf. sogar tiber-
fliissig machen und in dieser Situation ganz sicherlich zu einer Zeitersparnis fiih-
ren.

Fiir die datengebenden Institutionen wurde die Situation bereits weiter oben be-
handelt. Programmmanagement wie auch Softwarehersteller bemiihen sich, die
Prozesse arbeitsvertrdglich und in gewohnter Umgebung abzubilden. Diese
Grundauffassung spiegelt sich auch in dem relativ hohen Ansatz der Anpas-
sungskosten fiir IKT mit einem Ansatz von 66 % in dieser Studie wider.

Entsprechend der Grundthese, dass ,,eBefunde nur nach Bedarf genutzt werden
und wenn dieser Bedarf besteht, die Moglichkeiten der ELGA in jedem Fall zu
einer zeitlichen Ersparnis fiihren* wird auf eine differenzierte Darstellung fiir die
einzelnen GDA verzichtet.

Entscheidung fiir den Ansatz von zeitlichen Belastungen:

- Allein eMedikation trdgt Elemente einer Mehrbelastung durch ihre Nutzung in
der Routine in sich. Zugleich unterstiitzt sie aber auch die Situationen einer A-
namneseerhebung.

- Arzte in Spitilern werden mit der ungeiibten elektronischen Erfassung von Ver-
ordnungen sicherlich ihre Schwierigkeiten haben, jedoch zeigen Beispiele der
aktuellen Situation von handschriftlichen Verordnungen und deren Folgen, dass
es hier in jedem Fall Handlungsbedarf gibt - und der ist nicht der Einfiihrung ei-
ner ELGA geschuldet.

In Abwigung der Erkenntnisse und Erfahrungen, die in diesem Projekt gesammelt wur-
den, wird auf den Ansatz von Zeit in der Form der Mehr- oder Minderbelastungen
bei der Arbeitszeit verzicht und dies in der Uberzeugung, dass bei den meisten Betei-
ligten sich Aufwand und Erleichterungen auf ein geringes Maf3 saldieren.

Ausnahme bleiben die Pflegeheime, die iiberzeugend darstellten, welche Vorteile sie
sich von ELGA erwarten und dies mit fundierten Prozessanalysen belegten.

2.3  Aufbau der Struktur der Kosten-Nutzen-Analyse

Eine Kosten-Nutzen-Analyse stellt sich in einer ihrer Hauptforderungen als zu erbrin-
gende ,,Ordnungsleistung™ dar. Der Gutachter hat darauf zu achten, dass die Erhebun-
gen von Informationen in Teilschritten {ibersichtlich und nachvollziehbar bleiben. Dar-
iber hinaus ist auf Vollstindigkeit der relevanten Themen zu achten.

Nachfolgend sollen die Themenkomplexe, die sich in der kommentierten Gliederung
von Kapitel 2 bis 7 wieder finden, in ihrem Zusammenspiel grafisch dargestellt und
erldutert werden.
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Anforderung Detailanalyse Ergebnisdarstellung

Aufgabenstellung
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Abbildung 1. Struktur der Kosten-Nutzen-Analyse

Kap.2

Kap.3

Kap.4

Beschreibt die Zielsetzung des Gesamtprojekts und der Studie. Die Aufgaben-
stellung der Studie wird préazisiert. Dabei werden auch die Rahmenbedingungen
genannt.

Hier werden die Ergebnisse in einer Zusammenfassung und mit den Resultaten
spezieller Fragestellungen dargestellt. Meistens geht dies weit liber ein Summary
hinaus. Es werden Fragestellungen nach der Allokation von Kosten und Nutzen
in der grundsétzlichen Verteilung zwischen den Beteiligten und ihren Institution
dargestellt. Dieses Kapitel generiert im Riickgriff auf die Vorarbeiten die unter-
schiedlichen Sichtweisen der jeweiligen Fragestellungen.

Hier werden noch keine Kalkulationen durchgefiihrt, es werden die Architektur
und die Kernanwendungen in der Qualitdt beschrieben, dass eine monetére Be-
wertung moglich wird. Erforderlichenfalls sind Ergdnzungen des Designs oder
Alternativen zu beschreiben. Ohne Prijudizierung von noch nicht beschlossenen
und/oder konsentierten Verfahren oder Komponenten braucht der Bearbeiter ei-
ne Grundlage fiir seine Kalkulationen. Dieses Kapitel leitet sich aus der Zielset-
zung und Abgabenstellung ab und schafft die Grundlagen fiir die Detailanalysen.
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Kap.5 In das Mengengeriist gehen alle relevanten allgemeinen Zahlenwerke ein (z.B.
Anzahl der Beteiligten, Leistungsdaten, ...). Auf das Mengengertist wird spéter
in den Kalkulationen Riickgriff genommen.

Kap.6 Mit den kalkulatorischen Grundlagen der Kostenerhebung werden die Basisda-
ten fiir Teilaufgaben und Komponenten ermittelt und kalkuliert. In der Betrach-
tungstiefe wird das Detail betrachtet, beschrieben, erhoben und monetér bewer-
tet. Diese Ergebnisse flieen als ermittelte Preise oder Mengen in das Tabellen-
werk ein und konnen in ihren Grundlagen der Preisermittlung oder der Annah-
men nachvollzogen werden.

Kap.7 Mit den kalkulatorischen Grundlagen der Nutzenerhebung werden die Nutzen-
aspekte der Anwendungen im Detail identifiziert, untersucht, beschrieben und
quantifiziert. Das Grundprinzip folgt dem Vergleich von Status Quo zum neuen
Verfahren oder den neuen Mdglichkeiten. Das Delta der Verdnderung wird mo-
netér fiir den einzelnen Beteiligten bewertet und in der Summe als Gesamtnutzen
dargestellt.

Kap.8 Das Tabellenwerk bildet das Riickgrat der gesamten Kosten-Nutzen-Analyse. In
Form von Exceltabellen werden die Haupttabellen und die Nebenrechnungen
dem Auftraggeber iibergeben. Die Haupttabellen werden unter diesem Kapitel in
das Dokument eingebunden.

Die meisten Nebenrechnungen werden ebenfalls in das Dokument eingebunden,
finden sich dann fast immer in den Kapiteln, die das jeweilige Thema behandeln
(Kapitel 3-7).

Die Kapitel werden nach Investitionskosten, Betriebskosten und Effizienzpoten-
tiale unterteilt.
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3 Auswertung der Ergebnisse (Summary)

In diesem Kapitel werden die ermittelten Ergebnisse zusammengefasst und analysiert.
Es werden Sichten auf die Daten zusammengestellt, die eine Interpretation der Ergeb-
nisse erlauben und eine Reihe von moglichen Fragestellungen beleuchten. Fiir den
schnellen Leser soll diese Zusammenfassung auch als eigenstindig lesbarer Abschnitt
zur Verfligung gestellt werden.

Die vorliegende Kosten-Nutzen-Analyse wurde nach bestem Wissen und Gewissen und
in Anlehnung an international iibliche Standards erstellt.

Eine besondere Herausforderung stellte fiir die Gutachter die Dynamik der Entwicklung
und fortschreitenden Detailplanung der ELGA dar. Mit Hilfe des Teams der Arge
ELGA sollte es aber gelungen sein, die relevanten Rahmenbedingungen fiir die moneta-
re Bewertung einzufangen und korrekt darzustellen. Dabei sei nochmals darauf verwie-
sen, dass die KNA mit ihren Annahmen keinerlei Prijudiz fiir die Ausgestaltung des
ELGA Systems darstellt.

Beispiel:

Wir legten die Annahme, dass die Entwicklungsleistungen fiir die ,,ELGA Be-
reiche® eine zentrale Aufgabenstellung ist, die im Rahmen des Grundversor-
gungsbereichs geleistet und den ,,anderen ELGA Bereichen zu Verfiigung ge-
stellt wird.

Ob diese Leistung jedoch eigenstindig oder in Anlehnung an ein bestehendes
System erbracht wird, ist von der KNA nicht prajudiziert. Die Gutachter brauch-
ten fiir die Kalkulationen der KNA aber ein definiertes Konstrukt, an das sie ihre
Kostenkalkulationen anlehnen oder abstiitzen konnten.

Ein dhnlicher Hinweis lohnt sich auch fiir die Ermittlung des Nutzens - oder besser der
Effizienzpotentiale. Dieses Wortungetiim findet seine Begriindung in der richtigen Ein-
schitzung des ermittelten Nutzens fiir den Leser und Interpreten der Nutzen-Ergebnisse.

Mit dem Begriff Effizienzpotentiale wird darauf abgestellt, dass sich diese Potentiale
zwar sinnvoll ermitteln lassen, ihre Realisierung damit jedoch langst nicht gesichert ist.
Wieweit sich die ermittelten Einsparungspotentiale tatsdchlich realisieren lassen erhilt
eine politische Dimension und sollte zudem auch unter dem Eindruck der demographi-
schen Entwicklungen ganzheitlich beurteilt und bewertet werden.

Diese politische Dimension ist nicht Aufgabe der KNA und bleibt der Politik und den
politisch Handelnden im Gesundheitswesen iiberlassen. Die Aufgabe der KNA ist es,
die Kosten des Systems und seiner Einsparungspotentiale unvoreingenommen zu ermit-
teln und den Verantwortlichen fiir die weitere Diskussion und Entscheidungsfindung zur
Verfiigung zu stellen.

Bei der Nutzenerhebung hatten die Gutachter die Moglichkeit, sich auf Forschungser-
gebnissen aus zwei Osterreichischen Pilotprojekten abzustiitzen. Es handelt sich dabei
um die Anwendung der eMedikation mit dem AMSG Projekt in Salzburg und fiir die
Anwendung eBefund mit dem Projekt IAS Horn. Beide Projekte sind im internationalen
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Vergleich groBe Projekte mit langer Laufzeit von {iber einem Jahr. Die Wertigkeit die-
ser Projekte soll besonders betont werden. Der direkte nationale Bezug verringert Fehler
nationaler Besonderheit, die sonst bei der Ubertragung von Effekten zum Tragen kom-
men konnten. Grofle und Umfang der Projekte erlauben eine gesicherte Hochrechung
auf Gesamtdsterreich und die lange Laufzeit der Projekte impliziert Routine in der An-
wendung, die ein zu grofles (verfilschendes) Engagement der Projektbeteiligten bei
kurzzeitigen Projektlédufen nivelliert.

Debold & Lux schitzen beide Projekte als professionell organisiert und gefiihrt ein. Die
Analysen/Evaluationen der Projekte wurden wissenschaftlich korrekt durchgefiihrt. Die-
se origindr Osterreichischen Ergebnisse stellen wir anschlieBend in einen internationalen
Kontext3, der die eigenen Ergebnisse aus diesen Projekten deutlich untermauert.

Die vorliegende Kosten-Nutzen-Analyse wurde unabhéngig und ohne interessengeleite-
te Einflussnahme erstellt. Allein die Gutachter sind fiir die dargestellten Ergebnisse ver-
antwortlich.

Die Gutachter wiinschen Thnen, dass Sie bewahren, was Sie in den letzten Jahrzehnten
stark gemacht hat - und verdndern, was Ihnen in der heutigen Zeit nicht mehr weiter-
hilft. ELGA bietet dafiir eine Chance. Eine konstruktive und kritische Begleitung der
Planungen von allen Beteiligten des Osterreichischen Gesundheitswesens ist gewiinscht
und gefordert.

3.1 Das Ergebnis in Zahlen

Die Implementierung der ELGA erfordert Investitionen von rund 130 Mio. €. Mit die-
sem Betrag wird eine Kommunikationsinfrastruktur mit zentralen und individuellen
Komponenten geschaffen, die eine Umsetzung der aktuell geplanten Kernanwendungen
ermoglicht und Grundstein fiir weitere zukiinftige Anwendungen bieten wird. Der Be-
trieb der Infrastruktur und der Anwendungen erfordert jahrlich rund 37 Mio. €.

Tabelle 1. Ubersicht der Kosten und Nutzen von ELGA

Kosten der ELGA einmalig jahrlich
Investitionen Betriebskosten

Rahmen- und Infrastrukturkosten 54.700.000 € 18.400.000 €
GDA Kosten 75.700.000 € 18.700.000 €
Summe der Kosten 130.400.000 € 37.100.000 €
Nutzen - Effizienzpotentiale jahrlich jahrlich
Bandbreite 50 % Ansatz 80 % Ansatz
Bandbreite der Effizienzpotentiale 142.400.000 € 226.900.000 €

3 Siehe Kapitel 7.1.8 ,Die Ergebnisse der eMedikation im Vergleich mit internationalen Stu-
dien”
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Die Einsprungspotentiale wurden in einer Bandbreite von 142 bis 227 Mio. € in Ansatz
gebracht. Die Spanne zwischen den Werten ist zu erkldren mit Reduktionsfaktoren, die
die Potentiale aus kaufménnischer Sorgfalt und Vorsicht bewerten. Diese Reduktions-
faktoren, hier 50 % und 80 %, werden als ,Wirkungsgrade’ bezeichnet.

In der Betrachtung des 80 % igen Wirkungsgrades (die Relation und Aussage gilt auch
fiir den 50 % igen Wirkungsgrad) wird mit der eMedikation, mit 122 Mio. €, der hochs-
te Beitrag geleistet. Die Kalkulationen basieren auf dem Pilotprojekt Arzneimittelsi-
cherheitsgurt (AMSG) im Salzburger Land und haben daher einen konkreten Bezug
zum Osterreichischen Gesundheitswesen. Internationale Studien untermauern den jetzi-
gen (bedenklichen) Zustand und kennzeichnen die Arzneimitteltherapie sehr deutlich als
einen ,,Hochrisikoprozess®. Die mit ELGA bereitgestellte eMedikations-Anwendung hat
das Potential, die Arzneimitteltherapie sicherer zu machen

Die Anwendungen der eBefunde, in der Ausprigung einer Integrierten Versorgung,
leistet einen Beitrag von rund 104 Mio. € jahrlich. Dabei wird ausschlieSlich das veréan-
derte Verhalten von Arzten bei einer verbesserten Informationslage betrachtet. Es war
nicht moglich, qualitativ verbesserte Effekte der medizinischen Behandlung fiir den
Patienten zu messen. Die Kalkulationen basieren auf den Beobachtungen und Erkennt-
nissen des Reformpool Projektes ,,Interdisziplindre Aufnahmestation* (IAS) im Landes-
klinikum Waldviertel Horn. Die Beobachtungen dort zeigten, dass Arzte unter einer
verbesserten Informationslage zielgerichteter und schneller ihre Diagnostik und Thera-
pie einleiten konnen.

Einen kleinen, aber sehr wichtigen Beitrag zu den Einsparungspotentialen lieferten die
Pflegeeinrichtungen. Das Einsparungspotential betrdgt rund 1,1 Mio. € und verblasst
vermeintlich gegeniiber den zuvor genannten dreistelligen Millionenbetrdgen. Das Ein-
sparungspotential betrifft Zeitersparnisse bei der Aufnahme von Patienten in unter-
schiedlichen Situationen und beruht auf differenzierten Prozessanalysen in den Pflege-
heimen. Eine Amortisation der Investitionen ist flir die Pflegeheime nach drei Jahren
erreicht.

Eine Préasentation der monetiren Ergebnisse auf den Betrachtungszeitraum von 9,5 Jah-
ren bezogen, wird unter Kapitel 3.5 in zwei Varianten dargestellt. Dies scheint geboten,
da unter einer zeitlichen Betrachtung weitere Effekte Beriicksichtigung finden konnen.

3.2 Ubersicht von Kosten und Nutzen in ihrer Allokation fiir die Beteiligten

Die Analyse betrachtet das Gesundheitswesen, als wiére dies ein Unternehmen, in dem
die betroffenen Einrichtungen, niimlich Kostentriger, Arzte, Spitiler und Apotheker
verschiedene Betriebsteile darstellen wiirden, die unter einem gemeinsamen (volks-)
wirtschaftlichem Interesse stehen: Kosten und Nutzen werden zwar in der Kalkulation
dem jeweils betroffenen Betriebsteil zugerechnet, die bisher genannten Werte, bezichen
sich aber auf das Gesamtunternehmen Gesundheitswesen.

Tatsdchlich sind Kosten und Nutzen zwischen den ,,Betriebsteilen sehr ungleich ver-
teilt. Dies war nicht anders zu erwarten, da die Anwendungen im Grundsatz auf eine
Qualitétssteigerung und eine verbesserte medizinische Versorgung ausgerichtet sind und
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erst in der Folge auch Vereinfachungen fiir die beteiligten GDA mit sich bringen wer-
den.

Fiir den gesamtwirtschaftlichen Nutzen, den die Analyse nachweist, besteht - politisch
gesehen - nur dann eine Chance zur Realisierung, wenn durch Transferleistungen die

asymmetrische Allokation der Lasten und Vorteile auf ein gesellschaftspolitisch ver-
tragliches Mal3 reduziert wird.

Die nachfolgende Abbildung macht dies deutlich.

Allokation von Kosten und Nutzen (50 %) bei den Beteiligten
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Abbildung 2. Allokation von Kosten und Nutzen (Effizienzpotentiale 50 % Wirkungsgrad)

Die Gruppe der Ordinationen umfasst Vertrags- wie auch Wahlérzte. Unter der Radio-
logie wurden Radiologie-Institute und Radiologiepraxen zusammengefasst.

Die in dieser Studie ermittelten Effizienzpotentiale konnten allein der Solidargemein-

schaft zugerechnet werden. Die dargestellten Effizienzpotentiale betreffen nur quantita-
tiv bewertbaren Nutzen.

In der Kosten-Nutzen-Analyse, aus methodischen Griinden nicht in Ansatz gebracht
aber in den groben Strukturen kalkuliert (Kap. 7.5), sollen auch typisch volkswirtschaft-
liche Effizienzpotentiale, die auBerhalb des Unternehmens Gesundheitswesen ihre Wir-
kung zeigen, zumindest genannt werden. Die potentiell verhinderten stationdren Auf-
nahmen bedeuten in jedem Fall auch die Verhinderung von Arbeitsausfallen. Sollten
diese Arbeitsausfille auch ldnger andauern, belasteten sie das Gesundheitssystem sogar
direkt. Die potentiellen Effizienzpotentiale fiir vermiedene Arbeitsausfdlle wurden mit
rund 74 Mio. €, auf Basis eines Wirkungsgrades von 80 %, ermittelt.
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3.3  Die Zusammensetzung der Investitionskosten nach Kostenarten

Die nachfolgende Abbildung zeigt in einem Tortendiagramm die Aufteilung der Investi-
tionskosten nach ,,Zentralen Kosten™ fiir das Gesamtsystem und den ,,Kosten fiir die
GDA*.

Die 76 Mio. € Investitionen der GDA werden dann in einem eigenstindigen Tortendia-
gramm nochmals nach den wichtigsten Kostengruppen zerlegt.

Der Anpassung der IT-Systeme wurde in der KNA mit 66 % der grofite Anteil der Kos-
ten zugeordnet. Dies sollte sich auch rechtfertigen, da die Ausstattung der GDA mit
anforderungsgerechter Software in fast allen Projekten die groBte logistische Herausfor-
derung darstellt. Die zweitgro3te Kostenposition stellen die Schulungskosten mit 23 %
dar. 6 % der Investitionskosten werden fiir die erginzende Ausstattung der verbleiben-
den GDA mit einer e-card Ausstattung vorgesehen. Mit 5 % und einem absoluten Be-
trag von rund 3,6 Mio. € wird die Ausstattung der GDA mit einer persdnlichen Public
Key Infrastruktur (PKI) in die Kalkulation aufgenommen.

Investitionskosten nach Kostenarten

Zentrale
Kosten

55 Mio. €
42%

Kosten der GDAs

Abbildung 3. Kostenartendarstellung bei den GDA

Nachfolgend in Abbildung 4 wird die Zuordnung der GDA Investitionskosten fiir den
extramuralen und intramuralen Bereich gezeigt. Dem intramuralen Bereich wurden die
Kosten der Spitéler und der KA-Verbunde zugeordnet. Der extramurale Bereich enthélt
die Investitionskosten der anderen GDA.
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Investitionskosten im extramuralen und intramuralen Bereich

intramural
extramural
50%
50%
Abbildung 4. Investitionskosten aufgeteilt fir den extramuralen und intramuralen Bereich

Die Bereiche zeigen eine Gleichverteilung der Kostenbelastungen bei den Investitionen.

3.4 Investitionen und Betriebskosten fur die Institutionen einzelner Akteure

Mit den nachfolgenden Tabellen werden die Kostenbelastungen fiir die einzelne Institu-
tion (Arztpraxis, Apotheke, Spital, ...) als Durchschnittswert ausgewiesen. Sie konnen
nur einen groben Anhaltswert liefern, da in fast jeder der Gruppierungen eine grof3e
Variation des Leistungsspektrums gegeben ist.

Tabelle 2. Investitionskosten der jeweiligen GDA Institute

Investitionskosten GDAs Ergebnis

Ordination Vertragsarzt 2.200 €
Ordination Vertragsarzt mit Radiologie 7.300 €
Ordination Wahlarzt ohne VU 2.600 €
Radiologie-Institut 11.500 €
Laborinstitut 32.500 €
Apotheken 3.300 €
Spital mit > 1000 Betten 230.500 €
Spital mit 200 - 999 Betten 136.500 €
Spital mit < 200 Betten 80.900 €
Pflegeheim 2.600 €
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Tabelle 3. Betriebskosten der jeweiligen GDA Institute

Betriebskosten GDAs Ergebnis
Ordination Vertragsarzt 240 €
Ordination Vertragsarzt mit Radiologie 4.700 €
Ordination Wabhlarzt ohne VU 1.000 €
Radiologie-Institut 22.600 €
Laborinstitut 500 €
Apotheken 1.000 €
Spital > 1000 Betten (mit Verbund) 13.700 €
Spital 200 - 999 Betten (mit Verbund) 12.100 €
dawon: ohne Verbund/mit eigenen ext. Repository 38.000 €
Spital < 200 Betten (mit Verbund) 7.300 €
dawon: ohne Verbund/mit eigenen ext. Repository 15.000 €
Pflegeheim 1.000 €

3.5 Amortisation der Investitionen (Break-Even-Point Darstellung)

Bei der Ermittlung des Break-Even-Point (BEP) handelt es sich um die Bestimmung
eines Zeitpunkts, an dem es, im positiven Fall, zu einer Amortisation der Investitionen
gekommen ist.

Die Investitionen und Betriebskosten des neuen Systems der ELGA werden mit den
Effizienzpotentiale in einer Zeitreihe saldiert. Im positiven Fall ergibt sich daraus ein
Zeitpunkt, zu dem der Break-Even-Point erreicht wird, zu dem also die Summe der
Aufwendungen und der Ertrage gleich Null wird, womit das eingesetzte Kapital amorti-
siert ist.

Betrachtet wird ein Zeitraum von Mitte 2008 bis zum Roll-Out Anfang 2013 und der
Betrieb des Systems iiber 5 Jahre bis einschlieBlich 2017. Insgesamt 9 1/2 Jahre.

Eine Zeitreihenbetrachtung, wie sie bei der Break-Even-Point Analyse erforderlich ist,
riickt zusétzliche Faktoren fiir die Beurteilung eines Projektes in den Vordergrund. Be-
sonders bei den Einsparpotentialen kann dies eine Rolle spielen. Die Nutzenerhebung
liefert ,,nur* Einsparpotentiale. Ob diese Potentiale dann auch realisiert werden, wird
von den Handlungen der Verantwortlichen und eben auch den Umstinden abhingen.
Verdeutlichen kann man dies z.B. an eingesparten stationdren Aufnahmen, die als Ein-
sparungspotentiale ermittelt wurden. Um diese Einsparungspotentiale realisieren zu
konnen, miissten in der Folge Teile von Spitdlern oder sogar ganze Spitéler geschlossen
werden, um die in Ansatz gebrachten Effekte auch tatsdchlich zu erreichen.
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Daher ist es angebracht, ELGA in Verbindung mit der Entwicklung der Gesundheits-
kosten zu setzen. Wie in allen westlichen Lindern ist Osterreich von einem starken An-
stieg der Gesundheitskosten betroffen, bedingt einerseits durch die demographische
Entwicklung, andererseits durch die Ausbreitung von ,,Zivilisationskrankheiten* wie
Diabetes. Es konnte daher argumentiert werden, dass die kalkulierten Effizienzpotentia-
le nicht zur Schliefung von Einrichtungen, sondern zur Vermeidung des Ausbaus weite-
rer Leistungsangebote fithren.

Obwohl die von uns errechneten und zeitlich in Phase 1 zu erwartenden Effizienzpoten-
tiale nicht gdnzlich den Anstieg der Gesundheitskosten auffangen kdnnen, wird durch
ELGA eine Infrastruktur geschaffen, die in Verbindung mit weiteren ELGA-Entwick-
lungsphasen das Potential in sich trigt, bremsend auf die Kostenentwicklung zu wirken.

Dies plausibel zu beriicksichtigen gelingt keinem Gutachter im Rahmen einer KNA,
daher werden BEP Analysen fast immer in der klassischen Form ermittelt und auch dar-
gestellt. An diese Tradition wollen wir uns halten und die klassische Form der BEP in
der ersten Variante darstellen. Es soll aber auch eine Variante angeboten werden, die
zumindest Reaktions- oder Realisierungszeiten fiir die Verantwortlichen beriicksichtigt,
um Kapazititsanpassungen planerisch und operational umzusetzen.

351 Die klassische Variante der BEP Darstellung

Die nachfolgende Abbildung 5 zeigt den Zeitverlauf von Mitte 2008 bis 2017. Die In-
vestitionen starten Mitte 2008. Fiir 2016 ist eine Ersatzbeschaffung der Hardwarekom-
ponenten von 5 Mio. € vorgesehen. Die zu beriicksichtigenden Ersatzbeschaffungen
haben nur einen geringen Umfang, da die meisten Komponenten des ELGA-Systems als
Dienstleistungspreise ermittelt und in Ansatz gebracht wurden. Bei den Ersatzbeschaf-
fungen handelt es sich hier im Wesentlichen um Kartenleser fiir Einrichtungen, die bis-
lang nicht e-cards akzeptiert haben (Apotheken, Wahlirzte und Pflegeheime), sowie um
PKI-bedingte Kosten (HPC und PKI-Server) in groBeren Institutionen. Mit dem Piloten
im Jahr 2012 beginnen die Betriebskosten und in geringem Umfang auch die Effizienz-
potentiale.

Es gibt fachliche Griinde die Effizienzpotentiale nicht mit 100 % starten zu lassen. Es
ist abzusehen, dass die GDA die neuen Werkzeuge erst erlernen miissen und, die meis-
ten der Effizienzpotentiale bauen darauf, dass historische Informationen in ausreichen-
dem Umfang tiber ELGA verfiigbar sind. Diese Datenbestéinde bauen sich aber erst iiber
die Nutzung von ELGA auf. Daher werden fiir 2013 nur 50 % und fiir 2014 nur 75 %
der Effizienzpotentiale in Ansatz gebracht.
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Break Even Point - klassische Anwendung des BEP
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Abbildung 5. Break-Even-Point fir ELGA in der klassischen Sicht

Bei einem Wirkungsgrad von 80 % bei den Effizienzpotentialen wird der BEP in der
ersten Hélfte des zweiten Jahres (2014) erreicht, bei einem Wirkungsgrad von 50 %
zum Anfang des dritten Jahres (2015).

3.5.2 Eine Variante der BEP Darstellung mit Bertcksichtigung von Reakti-
ons- und/oder Realisierungszeiten

In der nachfolgenden Abbildung 6 wird im Ansatz versucht bei der BEP Bestimmung
eine mogliche Reaktionszeit mit zu integrieren.

Es gelten die gleichen Erlduterungen, wie fiir Abbildung 5, jedoch wird ein Faktor fiir
die Realisierung der Einsparungspotentiale hinzugefiigt. Fiir das erste Jahr werden 40%
in Ansatz gebracht. Dies bedeutet, in Kombination mit den 50 % fiir die Umsetzung,
dass nur 20 % (50 % Umsetzung x 40 % Realisierung) der ermittelten Effizienzpotentia-
le auf den Einsparungskurven dargestellt werden.

Unter diesen Annahmen wird der BEP bei einem Wirkungsgrad von 80 % zum Anfang
des dritten Jahres erreicht und bei einem Wirkungsgrad von 50 % zur Mitte des vierten
Jahres.
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Break Even Point - Bericksichtigung der Realisierungszeiten
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Abbildung 6. Break-Even-Point fir ELGA mit Realisierungskomponente
3.5.3 Darstellung von Kosten und Nutzen fur den Projektzeitraum von 9,5

Jahren

Nur unter dem Eindruck einer Planung des Ansatzes von Kosten und Nutzen iiber den
Zeitrahmen des Projektes hinweg, lassen sich valide Aussagen zu den Gesamtkosten
oder Effizienzpotentialen treffen.

Die nachfolgende Tabelle 4 verwendet die kumulierten Kosten- und Nutzenwerte iiber
den gesamten Betrachtungszeitraum in der klassischen und der Variante mit Beriick-
sichtigung einer angenommen Reaktionszeit fiir das System und der Handelnden.

Bei den Investitionen kommen in der Zeitreihe zu den ermittelten 131 Mio. € die 5 Mio.
€ der Ersatzbeschaffung in 2016 hinzu und ergeben daher einen Fiinfjahreswert von 136
Mio. €.

Den Betriebskosten werden fiir die Pilotphase 5 Mio. € in 2012 zugerechnet, die in den
Folgejahren mit jeweils 37 Mio. € kumuliert werden. Uber den betrachteten Zeitraum
der Projektphase 1 ergeben sich 190 Mio. € als kumulierte Betriebskosten.
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Die Effizienzpotentiale werden ebenfalls kumuliert dargestellt. Die Beschreibung soll
mit den Zahlen der klassischen Variante gefiihrt werden. Methodik und Ansatz entspre-
chen aber auch der Realisierungsvariante.

Tabelle 4. Kosten und Nutzen Uber einen Betrachtungszeitraum von 9,5 Jahren

Betrachtungszeitraum 9,5 Jahre Klassisch Realisierung

Investitionen (incl. Ersatzbeschaffung) 136 Mio. € 136 Mio. €
Betriebskosten 190 Mio. € 190 Mio. €
Effizienzpotentiale 80 % 965 Mio. € 783 Mio. €
Effizienzpotentiale 50 % 607 Mio. € 493 Mio. €

Die Effizienzpotentiale starten mit einem gering geschitzten Wert fiir die Pilotphase in
2012 und werden im ersten produktiven Jahr mit 50 % des ermittelten Effizienzpotenti-
als in Ansatz gebracht und im Jahr 2 mit 75 %. In den nachfolgenden Jahren werden die
Effizienzpotentiale vollstindig in die Kalkulation aufgenommen. Im Ergebnis fiir den
Betrachtungszeitraum von 5 Jahren errechnet sich ein Effizienzpotential von 965 Mio. €
in der klassischen Variante bei einem zugrunde gelegten Wirkungsgrad von 80 %.
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4 Architektur und Kernanwendungen

In diesem Kapitel werden Architektur und Kernanwendungen und ihr Design in einem
Schirfegrad beschrieben, der eine gute Identifizierung der Komponenten und Dienst-
leistungen fiir die monetire Bewertung erlaubt.

Planung und Design werden im Grundsatz vom Auftraggeber geliefert.

Haufig werden wirtschaftliche Bewertungen in einem frithen Stadium von Planung und
Design der Anwendungen durchgefiihrt, da wirtschaftliche Bewertungen ebenfalls als
Kriterien fiir die Entscheidungsfindung zur Ausrichtung des neuen Systems herangezo-
gen werden.

Es war daher davon auszugehen, dass Teilprozesse und Verfahren in den Anwendungen
noch nicht abschlieend definiert bzw. konsentiert sein werden. Relevante Liicken fiir
die gegenstindliche Studie sind in Zusammenarbeit mit dem Auftraggeber zu schliefen.
Dabei kommt es nicht zu einer Prijudizierung von Verfahren. Eine ausreichende Defi-
nition von Verfahren, Komponenten und Dienstleistungen sind jedoch Voraussetzung,
um valide und plausible Kalkulationen zu erstellen.

Dieser Teil der Arbeit bildet eine wichtige Grundlage fiir eine konsistente und plausible
Kosten- und Nutzenkalkulation. Er vermittelt zunichst das wesentliche Verstdndnis fiir
die Zusammenhénge und fiihrt noch keine Kalkulationen durch.

Aufgabenstellung des Kapitel 4 :
- fiir den Leser:

Die Kosten-Nutzen-Analyse soll als eigenstindiges Dokument lesbar und nach-
vollziehbar sein.

- fir die Gutachter:

Die Gutachter mussten sich ein der Aufgabenstellung entsprechend gutes Ver-
standnis fiir die Zusammenhénge des ELGA-Systems erarbeiten (Kap. 4.1).

Fiir die korrekte Erstellung von Industrieanfragen mussten die mengenméfBige Dimensi-
onierungen der Prozesse und Aufgabenstellungen erarbeitet werden (Kap. 4.3). Als Pro-
zessdarstellung wurden die eBefunde allgemein (ohne Spezifikation wie Labor, Radio-
logie etc.) gewdhlt, da bereits diese typischen Zusammenhénge eine gute Dimensionie-
rung erlauben.

4.1  Ubersicht: Architektur des Gesamtsystems

Eine gute Grundlage fiir die Systematik dieses Kapitels bildet der ,,Schematische
Grundaufbau von ELGA® in der nachfolgenden Abbildung 7. Diese Darstellung reicht
aus, um die Zusammenhéinge und Beziehungen zwischen den zentralen Komponenten
zu identifizieren. Allein die (als zentral angenommene) Datenbank fiir die Speicherung
von Medikationsdaten (eMDB) fiir die Kernanwendung e-Medikation ist nicht erkenn-
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bar, weil die eMDB in ihrer Ausformung ein Datenspeicher ist und somit hier nicht ex-
plizit abgebildet wird.

ELGA Kontext)
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Abbildung 7. Schematischer Grundaufbau der Gesamtarchitektur

Die ELGA-Architektur basiert auf dem Ergebnisbericht der Ergdnzungsstudie (Ergeb-
nisbericht: ELGA Systemkomponenten und Masterplan, Version 2.7, vom 31.08.2007)
und der Verfeinerung der darin behandelten Anwendungsfille. Um die Interoperabilitit
mit den in Krankenanstaltenverbiinden bereits existenten ,,Mini-ELGAs* zu ermogli-
chen, wurde die Architektur gegeniiber der Ergidnzungsstudie erweitert.

Diese ,,foderale Weiterentwicklung® der Architektur sah als Subschicht der gemeinsa-
men Basiskomponenten auf nationaler Ebene eine ,,externe Verbundebene* vor. In letz-
terer werden als weiteres Strukturierungselement sogenannte ELGA-Bereiche integriert.

Jeder ELGA-Bereich kann dabei durch einen oder mehrere Krankenanstaltenverbiinde
sowie anderen Gesundheitsdiensteanbieter gebildet werden und besitzt u.a. ein eigenes
Dokumentenregister und typischer Weise auch einen eigenen Patientenindex. Er nimmt
iiber definierte Schnittstellen und Abwicklungsregeln an ELGA teil.

Im Rahmen von ELGA wird neben den zentralen Komponenten ein besonderer ELGA-
Bereich, der sogenannte ELGA-Grundversorgungsbereich, bereitgestellt. Dieser bietet
fiir jene GDA eine Anschlussmoglichkeit, welche nicht durch einen anderen ELGA-
Bereich eingebunden sind.

4 Quelle: Arge ELGA, Mai 2008
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Die Abbildung 7 zeigt die wesentlichen Komponenten von ELGA mit der Abgrenzung
des ELGA-Kontexts. Komponenten im ELGA-Kontext, einschlieBlich Schnittstellen
und Teilnahmenbedingungen, werden durch die Architektur normativ festgelegt. Kom-
ponenten und Schnittstellen aulerhalb des ELGA-Kontextes haben informativen Cha-
rakter fiir ELGA-Bereiche und GDA.

Diese Basiskomponenten generieren die zentralen Dienste der ELGA, welche fiir die
Umsetzung der Kernapplikationen und moglicher zukiinftiger Anwendungen erforder-
lich sind. Im Rahmen der KNA werden die einzelnen Basiskomponenten in ihren Auf-
gabenstellungen beschrieben und auch kalkuliert.

4.2  Die Komponenten des ELGA-Systems
In Abbildung 8 sind die Basiskomponenten im ELGA-Kontext mit blauer Farbung ge-

kennzeichnet und Partner des GDA-Bereichs mit griiner Farbung hinterlegt. Externe
Datenquellen sind gelb hinterlegt.

Extern Pl Extern Gl Pharm.G.
8 Stammdaten 8 Fachges., Kammern 8 Erstbefillung Verord

Zentrale Komponenten ELGA-Bereiche

O Protokollsystem a
4]
GDA-Index Dokumenten- Lokaler

@ ) Register & Pat .-

s E%dex

Berechtigungs- FE
Zentraler Rechteverwaltung system

Pat.-Index

B

& Bestatigungs-

[ service Gateway

idPGW - optional

‘ MDB Portal El
GDA- GDA-System 9b)

Datenspeicher Medikations-
g Darreeh Sk

icP |
‘ConsumerH Source ‘

Abbildung 8. Komponentenibersicht fir ELGA

Nachfolgend werden die Funktionen der Komponenten entsprechend ihrer Nummerie-
rung beschrieben.
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Rechteverwaltung & Bestatigungsservice

Die Rechteverwaltung verwaltet einerseits allgemein fiir ELGA giiltige Berech-
tigungsprofile und zusétzlich die vom Biirger individuell festgelegten Berechti-
gungsregeln (Willensbekundung).

Vom Bestétigungsservice werden die Zugriffe auf ELGA in einheitlicher Weise
legitimiert. Die GDA-Systeme erhalten von diesem ELGA-Benutzerbestétigun-
gen, die Identitdt und Rolle nachweisen und sogenannte Patienten-Token, die fiir
die Legitimierung fiir Zugriffe auf Patientendaten benétigt werden. Beide Besti-
tigungen verwendet das Berechtigungssystem fiir den Zugriffschutz.

Bestitigungen sind signierte XML-Datenstrukturen, die gemeinsam bei den An-
fragen vom GDA-System mitgegeben werden

o Berechtigungssystem

Das Berechtigungssystem arbeitet eng mit den datenfiilhrenden Komponenten
zusammen und fiihrt den eigentlichen Zugriffschutz durch. Es hat die Aufgabe
Zugriffe zuzulassen, zu verbieten und bei Suchanfragen das Ergebnis zu filtern.
Es arbeitet auf Basis der vom Bestétigungsservice ausgestellten und signierten
Bestitigungen und kontaktiert im Bedarfsfall auch die zentrale Rechteverwal-
tung.

GDA-Index

Der GDA-Index liefert die fiir ELGA zugelassenen Gesundheitsdiensteanbieter
mit deren Rollen.

Tabelle der geplanten Dateninhalte und deren Struktur

- Identifikationsdaten
- Name, Vorname, Geburtsdatum
- Adressdaten
- Numerische Kennung des GDA

- Rolle 1-n

- Berufsbezeichnung
- Rollen 1d
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Das Einpflegen der erforderlichen Daten wird durch die jeweiligen Bestandsge-
ber (Fachgesellschaften, Kammern etc.) ermdglicht. Institutionen kénnen zum
jeweiligen GDA auch interne Rollen und Abgrenzungen einpflegen.

Der GDA-Index wird vom Bestitigungsservice angefragt, um zu {iberpriifen ob
ein GDA mit der angeforderten Rolle fiir ELGA zugelassen ist. Dariiber hinaus
gibt es eine Verbindung zum externen Register von Kammern und Fachgesell-
schaften fiir Stammdaten etc..

Patienten-Index

Der Patienten-Index ist hierarchisch organisiert. Es gibt einen zentralen, Oster-
reichweiten Patientenindex und je ELGA-Bereich einen lokalen Patientenindex.
Die Daten im lokalen Patientenindex unterscheiden sich insofern vom zentralen,
als hier nur die Daten der lokalen Patienten vorhanden sind, liber diese jedoch
zusitzliche Informationen sowie Identifikatoren aus den einzelnen GDA-
Systemen des ELGA-Bereichs. Im zentralen Patientenindex wird jeweils ein ag-
gregierter Datensatz aus dem ELGA-Bereich (der fithrende Datensatz) einge-
meldet.

Der zentrale Patienten-Index speichert alle Identifikationsdaten filir Patienten im
osterreichischen Gesundheitswesen. Den wichtigsten Identifikator wird dabei die
Sozialversicherungsnummer (SV-Nummer) darstellen. Zusitzlich werden beste-
hende lokale Identifikatoren aus Spitélern dem Patienten-Index beigefiigt.

Tabelle der Dateninhalte und deren Struktur (Auszug)
- Name, Vorname, Geburtsdatum

- Adresse

- SV-Nummer

- weitere Identifikatoren

Eine Erstbefiillung des zentralen Patientenindex soll mit den Daten der Sozial-
versicherungen vor Inbetriebnahme des Registers durchgefiihrt werden. Mit den
Sozialversicherungen ist auch ein Pflege- und Abgleichprozess fiir neue Versi-
cherungsnehmer zu organisieren.

GDA haben die Moglichkeit, eigene Identifikatoren an den zentralen Patienten-
Index zu melden. Sie sollen auch Patienten melden konnen, fiir die kein Eintrag
im Index besteht. Dies konnte z.B. auslédndische Patienten betreffen.
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Dokumentenregister

Das Dokumentenregister ist verantwortlich fiir die Speicherung der Referenzin-
formationen (Metadaten) iiber dezentral gespeicherte und registrierte Dokumen-
te.

Die Registrierung der Dokumente erfolgt lokal in den ELGA-Bereichen. Uber
sogenannte Gateways werden diese Register zu einem virtuellen Gesamtregister
zusammengefasst.

Die Berechtigungspriifung fiir den Zugrift erfolgt durch das vorgeschaltene Be-
rechtigungssystem.

Tabelle der Dateninhalte und deren Struktur (Auszug)

- Meldender Arzt/GDA

- Speicherort (Link)

- Patient (PID) und vollstindiger Name

- Metadaten
- Art des Dokuments (Entlassung, Labor, Rontgen, ...)
- Datenformat

- Datum

Das Dokumentenregister unterhélt innerhalb ELGA Kommunikationsbeziehun-
gen zum Berechtigungssystem, zum lokalen Patientenindex und zum Protokoll-
system. Fiir die Lieferung der Dokumentenliste hat das Dokumentenregister
Kommunikationsbeziehungen iiber den Gateway zu allen GDA und zum Portal.

Gateway

Das Gateway verbindet die ELGA-Bereiche zu einem virtuellen Gesamtregister.
Es nimmt die Anfragen entgegen, ermittelt bei einer Suchanfrage mit Hilfe des
zentralen Patientenindex in welchen Bereichen Daten zum Patienten gespeichert
sind und sendet parallel die Abfrage an alle diese ELGA-Bereiche. Wenn die
Antworten eingetroffen sind, kombiniert es diese zu einem Gesamtergebnis und
gibt diese an das GDA-System zurtick.

Beim Zugriff auf Dokumente ist das Gateway die einheitliche Anlaufstelle fiir
den Abruf. Damit wird die Anzahl der Kommunikationsbeziechungen zwischen
den Bereichen reduziert. Fiir das GDA-System ist der Speicherort des Dokumen-
tes transparent.
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B protokol Isystem

Das Protokollsystem sichert die Nachvollziehbarkeit der Zugriffe und Aktionen
im ELGA-System. Alle Komponenten, einschlielich der Medikationsdatenbank
und der Repositories der GDA, liefern Protokolleintrige gemdll den ELGA-
Vorgaben an das Protokollsystem.

Das Protokollsystem ist ebenfalls hierarchisch organisiert. D.h. die Komponen-
ten der Bereiche protokollieren in ein lokales Audit Repository. Die Protokoll-
eintrige werden in der Folge zwecks einheitlicher Auswertbarkeit in einem zent-
ralen Audit Repository aggregiert.

Neben der Speicherung der Protokolldaten stellt das Protokollsystem die Basis
fiir die Analyse von unberechtigten Aktionen dar.

Tabelle der Dateninhalte und deren Struktur (Auszug)

- Vorgang

- Aktionsort (GDA-Index, Dokumentenregister, ...)
- Patient

- GDA

- Inhalt oder Ergebnis des Vorgangs

- Datum / Zeit

Medikationsdatenbank (MDB)

Die Medikationsdatenbank speichert die verordneten und ausgegebenen Arz-
neimittel fiir Patienten und stellt den berechtigten GDA sowie dem Portal eine
Medikationsliste zur Verfiigung. Neben den Besonderheiten der Datenhaltung
(kontinuierliche Pflege einer Datenbasis, keine Einzeldokumente) wird die Me-
dikationsdatenbank zweckmaBigerweise als zentrales Repository betrieben.

Auflistung moglicher Dateninhalte:

- Patient (PID) und/oder vollstindiger Name
- Medikationsinformationen

- Arzneimittelname

- Pharmazentralnummer

- Klassifikationen der Abgabe

- Datum der Verordnung/Abgabe

- Bekannte Interaktionen

Die Medikationsdatenbank unterhélt innerhalb ELGA Kommunikations-
beziehungen zum Berechtigungs- und zum Protokollsystem.
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Medikationsrepository

Das Medikationsrepository stellt den eigentlichen Datenspeicher fiir die Medika-
tionen dar. Die Aufgabenteilungen von Medikationsdatenbank 7 und Medikati-
onsrepository 7a sind noch nicht abschlieBend konzipiert.

Das Repository muss eine vom Dokumentenregister gelieferte Freigabe priifen
und auswerten konnen und eigenstindig eine gesicherte Kommunikation zum
anfragenden GDA oder Portal aufbauen. Die Medikationsliste ist zu signieren.

Portal

Das ELGA—Portal ist die zentrale Zugangsstelle des Biirgers zu wichtigen Ge-
sundheitsinformationen. Es verfolgt zwei wesentliche inhaltliche Ziele:

- Zugang zu qualititsgesicherter medizinischer, gesundheitspolitischer, or-
ganisatorischer und wissenschaftlicher Information

- Zugang zu den personlichen Gesundheitsdaten tiber ELGA

Dartiber hinaus soll auch den GDA in besonderen Situationen (z.B. Hausbesuch
oder allgemein, wenn er sich auBlerhalb der eigenen Praxis befindet) der Zugang
auf die Gesundheitsdaten seiner Patienten ermoglicht werden. Hierfiir sind aber
in jedem Fall die Funktionalititen einer Biirgerkarte erforderlich.

Dabei wird der Nutzer des Portals tiberwiegend als Datennachfrager auftreten.
Fiir die Zukunft ist aber auch geplant, dass der Biirger eigene Informationen an
seine ELGA {iibermittelt.

Das Portal unterhdlt Kommunikationsbeziehungen zum Bestédtigungsservice,
Dokumentenregister (via Gateway), Rechteverwaltung, Medikationsdatenbank
und den Datenspeichern in den GDA Systemen (via Gateway).

In der KNA werden nur die Zugriffsmoglichkeiten auf die ELGA durch Biirger
und GDA in die Betrachtung einbezogen.

GDA-System A ohne Datenspeicher

Die GDA Systeme werden grundsitzlich als Dokumentenbenutzer (Consumer)
und als Datenquelle (Source) auftreten. Wenn z.B. eine Ordination in der ersten
Phase keine Rontgen- oder Laborbefunde liefert, kann sie auch auf einen eige-
nen Datenspeicher verzichten. Als Datenlieferant wiirde die Ordination nur bei
der Medikation auftreten und hierfiir gibt es eine zentrale Medikationsdaten-
bank.
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Das GDA-System unterhdlt Kommunikationsbeziehungen zum Berechtigungs-
system, Dokumentenregister, Medikationsdatenbank und den Datenspeichern in
den GDA Systemen.

i GDA-System B mit Datenspeicher

GDA-Systeme B werden in der ersten Phase alle Spitiler, Labore und radiologi-
schen Institute sein.

Das GDA-System B unterhdlt Kommunikationsbeziehungen zum Berechti-
gungssystem, Dokumentenregister, Medikationsdatenbank, Portal und allen
GDA Systemen.

Datenspeicher / Repository

Der Datenspeicher fiir ein GDA-System B kann von dem GDA selbst bereitge-
stellt werden oder uber einen Dienstleister realisiert werden.

Der Datenspeicher speichert die bei ELGA registrierten Dokumente und stellt
sie fiir berechtigte Anfragen zur Verfiigung. Erforderliche Funktionalitéiten, ne-
ben der Speicherung, sind: die Priifung der Berechtigungen fiir die Anfrage, ggf.
die Umwandlung (wegen ELGA-Konformititsliicken), der Aufbau einer siche-
ren Verbindung und die Protokollierung.

Es sind 2 Verfahren fiir die Speicherung moglich, aus welchen der GDA wihlen
kann. Die fiir ELGA bereitgestellten Dokumente werden entweder als Kopie in
einen gesonderten Speicher geschrieben, oder sie werden in der eigenen Spei-
cherung als ,,bereitgestellt” gekennzeichnet.

ID-Provider (idp)

Der idp ist ein optionaler Dienst, der vermutlich in groBBeren Einrichtungen (z.B.
Spitéler) zum Tragen kommt. Dort soll es moglich sein, unter einer PKI der In-
stitution die Identitdten der handelnden Personen oder Abteilungen eigenverant-
wortlich zu verwalten.

idp Gateway (idpGW) und Anpassungskomponenten

Das idpGW und die Anpassungskomponenten iibernehmen fiir das GDA-System
die Aufgabe, ein ELGA-konformes Verhalten nach aulen zu erreichen. Die An-
passungskomponenten leisten dabei fachliche und formale Transformationen fiir
Systeme, welche noch keine IHE-Konformitit besitzen und das idpGW leistet
den Nachweis der Identitét fiir den Anfragenden.
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Externe Datenlieferanten fiir den Patienten-Index

Fiir die Erstbefiillung des Patienten-Index ist geplant, die Stammdaten der Sozi-
alversicherung zu libernehmen. Die Sozialversicherung wird auch externer Part-
ner fiir die Pflege der Datenbank sein.

Externe Datenlieferanten fiir den GDA-Index

Die Befiillung des GDA-Index wird von den Fachgesellschaften und den Kam-
mern erfolgen. Diese Institutionen werden externe Partner fiir die Pflege der Da-
tenbank sein.

[= Externe Datenlieferanten fir die Medikationsdatenbank

Dieser Sachverhalt wird entsprechend der gegenstindlichen Machbarkeitsstudie
geregelt, welche voraussichtlich erst in Q3/2007 abgeschlossen wird.

4.3  Prozesse fur die Anforderung von eBefunden

Gegenstand der Beschreibung ist die elektronische Bereitstellung der Ergebnisse eines
medizinischen Kldrungsprozesses im Rahmen von ELGA - z.B. einer Laboranalyse (e-
Befund Labor samt zugehdriger Primardaten) - durch Registrierung im Dokumentenre-
gister.

Die Einsichtnahme in eBefunde durch einen Arzt fiir seinen Patienten wird beispielhaft
dargestellt. Die Prozesse fiir den Zugriff auf spezifische Befunde wie eEntlassungsbe-
richt, einen eRontgen- oder eLaborbefund sollten sich prinzipiell nicht unterscheiden.

Alle Kommunikationsbeziehungen werden mit einer sicheren gegenseitigen Authentifi-
kation der Knoten eingeleitet und mit starker Kryptografie abgesichert. Auf Applikati-
onsebene werden Personen, Institutionen und Funktionseinheiten authentifiziert und es
wird ein feingranularer Zugriffsschutz auf Basis des Berechtigungsregelwerks und der
individuellen Berechtigungsregeln durchgefiihrt.

Die Grafik gemifl Abbildung 3 dient der Orientierung und ist mit Nummerierungen fiir
die Prozesse versehen. Die Beschreibung folgt dieser Nummerierung.
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Abbildung 9. Prozess eBefund - Dokumentenanforderung

Der Arzt authentisiert sich gegeniiber ELGA. Zu diesem Zweck nutzt er ein fiir
ELGA zugelassenes Authentifizierungsverfahren, wihlt seine Rolle und erhélt
beim Bestitigungsservice eine ELGA-Benutzerbestitigung, die fiir einen defi-
nierten Zeitraum - dhnlich einer Session - gilt. Er verwendet diese Benutzerbes-
tatigung, um sich bei allen Aktionen gegeniiber ELGA auf Applikationsebene zu
authentisieren.

Erfolgreiche und fehlgeschlagene Authentifizierungen werden durch den Besti-
tigungsservice durch Aufruf des Protokollsystems protokolliert.

Im Rahmen der Ausstellung der ELGA-.Benutzerbestitigung tiberpriift der Bes-
tatigungsservice mit Hilfe des GDA-Index, ob der Benutzer in der angeforderten
Rolle an ELGA teilnehmen darf.

Bei einem positiven Ergebnis folgen die weiteren Schritte. Bei einem negativen
Ergebnis wird die Aktion abgebrochen und der Arzt informiert.

Der GDA nutzt den Patienten-Index zur Suche nach dem Versicherten. Um sich
zu authentisieren, verwendet er die im Schritt 1 eingeholte ELGA-
Benutzerbestdtigung. In der Abbildung ist die Suche im zentralen Patientenindex
dargestellt. Moglich ist auch die Suche im lokalen Patientenindex seines ELGA-
Bereiches.

Der GDA erhilt einen eindeutigen Identifikator (z.B. SV-Nummer oder bPK) fiir
den Patienten.
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Die Abfrage beim Patientenindex kann unterbleiben, falls der Patient schon im
System des GDA gespeichert ist.

Der Patientenindex protokolliert den Zugriff (ohne Nummer in der Abbildung).

° Vorbereitend fiir den Zugriff auf die Daten eines identifizierten Patienten holt
der GDA zwecks Legitimierung des Zugriffs vom Bestétigungsservice den so-
genannten Patienten-Token ein. Dieser baut auf der ELGA-Benutzerbestitigung
auf und enthélt zusitzlich Daten bzgl. Identifikation und Zustimmung des Pati-
enten.

Der Bestitigungsservice wertet die flir den Zugriffswunsch geltenden Berechti-
gungsregeln in Zusammenarbeit mit der Rechteverwaltung aus. Die Berechti-
gungsregeln kénnen dynamisch festgelegt und erweitert werden. Die Angaben
im Folgenden stellen ein Beispiel fiir die heute geplanten Regeln dar.

Hat der Patient opt-out erklért oder ist dem Arzt der Zugriff prinzipiell verwehrt
(z.B. bei fehlender Kontaktbestitigung), so wird der Vorgang abgebrochen und
der Arzt entsprechend informiert.

Ist der Zugriff fiir den GDA grundsétzlich gestattet, so wird eine signierte Besta-
tigung, die flir eine bestimmte Zeit giiltig ist, ausgestellt. Der GDA fligt diese
Bestitigung der Suchanfrage bei, wodurch das Berechtigungssystem auf dieser
Basis den Zugriff zuldsst.

Bei individuellen Festlegungen kann der Fall auftreten, dass aufgrund der Attri-
bute im Dokumentenregister eine detaillierte Filterung erforderlich ist. Diese
Tatsache wird bei Bedarf ebenfalls im Patienten-Token vermerkt. Dadurch wird
das lokale Berechtigungssystem angewiesen, die detaillierte Priifung durchzu-
fithren.

e Der Arzt erstellt in seinem Praxisverwaltungssystem (PVS) eine Anfrage bzw.
einen Auftrag fiir die Einsichtnahme in relevante Dokumente seines Patienten.

Inhalte der Anfrage (Auftrag)

- Auftragsgegenstand
- Einsicht in relevante Dokumente
- ggf. eigene Selektionskriterien
- Patienten Token (aus Schritt 4)
- Patientenidentitit (SV-Nummer, ...)
- Rolle, in der sich der Arzt befindet

- Form der Zustimmung

Das PVS nimmt iiber eine gesicherte Datenleitung Kontakt mit dem Gateway
auf und iibergibt diesem die Anfrage.
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e Das Gateway des eigenen ELGA-Bereichs ist fiir den GDA die einheitliche
Schnittstelle zum virtuellen Gesamtregister. Es koordiniert die folgenden Schrit-
te und liefert dem GDA die Antwort zuriick.

Im ersten Schritt fragt es im Fall der Suchanfrage beim zentralen Patientenindex
nach, in welchen ELGA-Bereichen der Patient registriert ist. Der Patientenindex
ibernimmt damit auch die Funktion des ELGA-Lokalisierungsservice (ELS
bzw. Englisch: Record Locator Service — RLS).

e Dann sendet das Gateway (5) die Suchanfrage parallel an das eigene Dokumen-
tenregister (4) bzw. liber das Gateway (5a) der fremden ELGA-Bereiche auch zu
den fremden Dokumentenregistern.

Das Gateway protokolliert die Transaktion (in der Abbildung nicht nummeriert).

Im Folgenden ist nur der Zugriff auf den eigenen Bereich detailliert beschrieben.
Die Zugriffe in den fremden Bereichen laufen analog ab.

e Dem Dokumentenregister (4) ist ein Berechtigungssystem (1a) vorgelagert. Es
hat die Aufgabe, den Zugriff entsprechend der im Patienten-Token transportier-
ten und signierten Vorschrift zu schiitzen. Als eine mégliche Umsetzungsvarian-
te reicht das Berechtigungssystem den Aufruf an das Dokumentenregister durch
und filtert dann die Antwort. Die exakten Details der Zusammenarbeit zwischen
dezentralen Berechtigungssystem und Dokumentenregister werden nicht festge-
legt, um Optimierungen zuzulassen.

Das Dokumentenregister fiihrt die Anfrage durch und gibt die Liste der gesuch-
ten Dokumente zuriick. Es protokolliert den Zugriff.

e Das Berechtigungssystem (1a) setzt den Zugriffsschutz durch Zulassen, Blockie-
ren oder Filtern der Antwort um.

Wenn im Patienten-Token festgelegt ist, dass aufgrund lokaler Attribute eine
Filterung der Dokumente erfolgen muss, so werden die Attribute extrahiert und
gemeinsam mit einer Liste der Dokumente an die zentrale Rechteverwaltung ge-
sendet. Diese trifft die Zugriffsentscheidung aufgrund der gespeicherten Regeln
je Dokument und sendet die Entscheidung gesammelt zuriick. Dieser zusétzliche
Aufruf stellt den Ausnahmefall dar, der dann zum Tragen kommt, wenn der Pa-
tient individuell dokumentenbezogene Regeln festgelegt hat.

Die Durchsetzung der Zugriffsentscheidung obliegt jedenfalls dem dezentralen
Berechtigungssystem.

Das Gateway (5) kombiniert die Ergebnisse aller Teil-Abfragen und iibermittelt
die Dokumentenliste an den anfragenden Arzt.

Das PVS des Arztes nimmt die Dokumentenliste entgegen und zeigt sie dem
Arzt an. Der Arzt trifft nach Sichtung eine Auswahl der fiir ihn relevanten Do-
kumente.
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e Das PVS des anfordernden Arztes nimmt Kontakt mit dem Gateway (5) auf, um
ein Dokument abzurufen.

@ Das Gateway (5) ruft das Dokument aus dem betreffenden Repository ab. Mit
diesem ist analog zum Dokumentenregister ein Berechtigunsgsystem (1b) ver-
bunden, dass die Zugriffsentscheidung (verbieten oder zulassen) triftt.

@ Der Datenspeicher (10) erstellt Protokolldaten iiber die Ausgabe der Dokumente
und sendet diese Protokolldaten an das Protokollsystem.

Damit ist der Vorgang fiir die Anforderung von eBefunden abgeschlossen.

_KNA ELGA V3.0 20080724.doc Debold & Lux 24 Juli 2008



ELGA - Kosten-Nutzen-Analyse Seite 45

5 Mengengerust

Dieses Kapitel zeigt die wesentlichen Mengen- und GréBenangaben, die die einzelnen Kosten- und Nutzenpositionen beeinflussen, und ihre
detaillierte Ableitung aus empirischen Untersuchungen, aus der amtlichen Statistik oder anderen Ursprungs. Somit sollen fiir den kritischen
Leser alle verwendeten Daten transparent und nachvollziehbar dargestellt werden.

Somit wird dem Leser nicht nur die Gelegenheit geboten, die Ansitze dieser Kosten-Nutzen-Analyse zu iiberpriifen, sondern er kann auch
eigene Alternativen einbringen und tiberpriifen.

Dazu gehoren auch die Leistungszahlen mit denen Effekte verbunden werden kénnen. Zum Beispiel die Anzahl der ausgegebenen Arznei-
mittel fiir die eMedikation und die Anzahl der Laborbefunde fiir eBefund-Labor.

Hier werden die Daten vorgestellt, die eine {ibergreifende Bedeutung haben und die sowohl fiir die Kosten- als auch die Nutzenbetrachtung
relevant sind. Aussagen zu speziellen Effekten werden im jeweiligen Kontext wiedergegeben, unter der Nennung der Quelle oder einer
Herleitung.

5.1  Allgemeine Rechenwerte

Die folgenden Zahlen bilden allgemeine, in diesem Bericht durchgéngige Rechengrof3en ab.

Tabelle 5.  Allgemeine Grundwerte

Arbeitstage 220 p.a. pro Dienstnehmer

(365 Tage — 104 WE-Tage — 30 Urlaubstage
— 11 Feiertage)

Arbeitsstunden 8 h/d Nichtarztlicher Dienst
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5.2 Einwohner/Versicherte

Die soziodemografischen Daten geben eine Ubersicht iiber die dsterreichische Bevolkerung und die Wirtschaftskraft des Landes wieder.

Tabelle 6.  Allgemeine soziodemografische Daten

Einwohner 8.300.000 8.281.948 STATSTIK AUSTRIA:
Jahrbuch der Gesund-
heitsstatistik 2006 (JG06),
S.23

Weiblich 4.300.000 4.256.921 Davon weiblich 51,4% JGO06, S.23

Versicherte 8.200.000 8.157.719 98,5% der Einwohner JG06, S.49

Urlauber mit Kontakt 200.000 Ergebnisbericht®, S.192

zum GW

Brutto-Einkommen 25.704 € Durchschnitt, unselbstandig, brutto STATSTIK AUSTRIA:
Statistisches Jahrbuch
2005, 2005(SJB05), S.235

Brutto-Einkommen 31.426 € Méanner, unselbstandig, brutto SJBO05, S.235

Brutto-Einkommen 19.005 € Frauen, unselbstandig, brutto SJBO05, S.235

5 IBM: Ergebnisbericht ELGA Systemkomponenten und Masterplan, 31. Aug. 2007, V2.7
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BIP 31.100 € p.a., BIP nominell je Einwohner STATSTIK AUSTRIA:
(Brutto-Inlandsprodukt) Wichtige wirtschaftliche
Eckdaten 2006 im EU-
Vergleich

(021269)

Pravalenz chronischer 21.9% Osterreichweiter Durchschnitt STATSTIK AUSTRIA: fur
Krankheiten 2006, Gesundheitszustand
und chronische Krankhei-
ten

53 Arzte und nichtéarztliche Dienstnehmer

Dieses Kapitel gibt eine Ubersicht iiber niedergelassene und angestellte Arzte und nichtirztliche, angestellte Mitarbeiter in Arztpraxen und
Krankenanstalten.

Tabelle 7. Kennzahlen zu Arzten und nichtarztlichen Dienstnehmern

Arzte 41.032 berufsausiibend JGO06, S.43
Niedergelassene Arzte | 20.000 20.134 JGO06, S.43
Fachéarzte 17.807 berufsausiibend JGO06, S.43
Radiologen 685 berufsausiibend JGO06, S.422
Medizinische 341 berufsausiibend JGO06, S.422
Radiologie-Diagnostik

Laborarzte 242 berufsausiibend, med. + chem. und mikrobiol.- | JG06, S.422

serolog. Labordiagnostik
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Zahnarzte 4.467 berufsausiibend JGO06, S.43

Vertragsarzte 8.061 4.249 Allgemeinmediziner + 3.812 Fachéarzte Die osterreichische Sozi-
alversicherung in Zahlen
2008, S.4 (OSVZ08)

Anzahl der freien 15.088 Statistisches Handbuch
Praxen der Osterreichischen So-
zialversicherung
2007, (SHOSV06), S.31
Wabhlarzte 7.500 Gesundheitsbericht an
den Nationalrat 2006
(GBNO06), S.54
Arzte in 20.000 19.759 JGO06, S44
Krankenanstalten
Arbeitsstunden 9,2 h/d Krankenhausarzt in D: 46,1 h/Woche Deutsches Arzteblatt,
3.4.2006
Arbeitsstunden 11,2 h/d Niedergelassener Arzt in D Arzte im Zukunftsmarkt
Gesundheit 2006, Stiftung
Gesundheit
Einkommen 113.184 € p.a., vor Steuern, 2006 http://oesterreich.orf.at/sto
— niedergelassener . ries/233930/
Facharzt 42,11 €/h Jahreseinkommen/12/20/11,2h/d
Einkommen 78.763 € p.a., vor Steuern, 2006 http://oesterreich.orf.at/sto
- niedergelassener ) ries/233930/
Praktischer Arzt 29,30 €/h Jahreseinkommen/12/20/11,2h/d
Einkommen 90.017 € p.a., Mittelwert aller niedergelassenen Prakti- | Einkommensbericht der
- niedergelassener Arzt scher Arzte und Facharzte Statistik Austria 2006
33,49 €/h Jahreseinkommen/12/20/11,2h/d
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Personalkosten - 83.377 € p.a., Mittelwert aller KA-Arzte in D, unabhan- | Walger, M.; Kopf, P.: Ein-

KA-Arzt gig von Position und Qualifikation kommen von KH-Arzten —
eine differenzierte Be-
trachtung, das Kranken-

41,20 €/h Jahreskosten/220d/9,2h/d haus, 2005, H.12, S.

1075ff,

Geh. Dienst flr 44.044 € p.a., Personalkosten Krankenanstalten in Zah-

Gesundheits- und len, BMGFJ, 2006, S.019

Krankenpflege 22,94 €/h Personalkosten/12/20/8h/d

Admin. Assistent 38.978 € p.a., Personalkosten Krankenanstalten in Zah-
len, BMGFJ, 2006, S.019

Personalkosten 25.350 € 13*1.500*1,3 Schéatzung, bestatigt von

Ordinationshilfe 13.20 €/h 1,3 : Nebenkostenfaktor H. Grillitsch, HVB

Personalkosten/12/20/8h/d

54 Labore

Das Mengengeriist der aktiven Labore wird in diesem Kapitel aufgezeigt.

Tabelle 8. Kennzahlen zu Labor

Labore

87

gefuihrt von Vertragséarzten

SHOSV06, S.2.27

Datenerstellung

10 GB

p.a. je Labor fur Befunddaten, gerundet

Institut fur Laboratori-
umsmedizin,
Dr. A, Haushofer
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55 Radiologie

Das Mengengeriist der diagnostischen Radiologieanbieter wird in diesem Kapitel aufgezeigt.

Tabelle 9. Kennzahlen zur Radiologie

Radiologieinstitute 100 Auskunft: Lindner TAC,
2008
Sonstige Betreiber von 300 Orthopaden, Gynéakologen, ... Schéatzung
RO-Geréaten
Datenerstellung 3,6 TB p.a., Bedarf an digitalen Datentragern fur die | Auskunft: Lindner TAC,
) L radiologischen Unterlagen 2008
- Radiologieinstitut
Datenerstellung 0,6 TB p.a., Bedarf an digitalen Datentrégern fur die | Auskunft: Lindner TAC,
radiologischen Unterlagen 2008

- Sonstige Betreiber von
RO-Geraten

5.6 Krankenanstalten

Die Kennzahlen dieses Kapitels beschreiben die Situation in den Krankenanstalten.

Tabelle 10. Kennzahlen zu Krankenanstalten

Krankenanstalten (KA) 264 JGO06, S.47
- davon KA mit mehr als 9 BMGF, Krankenanstalten
1.000 Betten in Osterreich 2006/2007,
S.10
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- davon KA mit Betten

87 BMGF, Krankenanstalten
zahl 200-999 in Osterreich 2006/2007,
S.10
- davon KA mit Betten 168 BMGF, Krankenanstalten
zahl 10-199 in Osterreich
2006/2007, S.10
- davon KA mit éffentli 161 Bund, LanQer/LandgsgeselIschgften, Gemein- 'BI\/.I.GF, Krankenanstalten
chem Trager den/Gemelndeyerbande/Gemelndegesellschaf in Osterreich
tg.n, Somalver"s,lcherung, 2006/2007, S.10
Fursorgeverbande
- davon KA mit privatem 103 Geistlic_he Orden und G_Iaubensgemeinschaf— BM.GF, Krankenanstalten
Trager ten, Prlvatpersonen, Privatgesellschaften, in Osterreich
Vereine, Stiftungen 2006/2007, S.10
Gesamtzahl Betten 65.267 JGO06, S.47
Belagstagssatz Spital 503 € p.d. BMGFJ, Krankenanstalten
stationar in Zahlen 2008
Arzte in KA 19.759 JGO06, S.43
Davon Facharzte 10.799 JGO06, S.43
Pflegepersonal 77.245 Osvzos, S.4
Belagsdauer 6,9d Durchschnittlich je Fall BMGFJ, Krankenanstalten

in Zahlen 2007, S.013

5.7  Apotheken

Die Struktur zur Versorgung des Landes mit Medikamenten beschreibt dieses Kapitel.
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Offentliche Apotheken 1.200 OSsvzo0s, S.4

Hausapotheken 978 OSsvzo0s, S.4

Anstaltsapotheken 49 OSsvzo0s, S.4

Offnungszeiten von 2.800 h Mo-Fr: 8:00 bis 18:00 Sa: 8:00 bis 12:00

Apotheken

Anzahl Verordnungen — 86.046.864

offentliche Apotheke SHOSV06

Anzahl Verordnungen — 16.576.953 )

Hausapotheke SHOSV06

Anzahl Rezepte 47,3 Mio Die Osterreichische Apo-
theke in Zahlen, 2007,
S.67

Anzahl abgegebener 164.000.000 aus Offentlichen und Haus-Apotheken incl. | Ergebnisbericht, S.195

Packungen oTC

Rezeptgebihr 4,80 € pro Verordnung in 2008 OSVz0s, S.18

Kosten eines Rezepts 39,63 € durchschnittlich Die Osterreichische Apo-
theke in Zahlen, 2007,
S.67

Kosten der Verordnung 2290€ durchschnittlich Die Osterreichische Apo-
theke in Zahlen, 2007, S67

Kosten einer Packung 19,93 € durchschnittlich Die Osterreichische Apo-

theke in Zahlen, 2007,
S.67
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Einkommen eines 80.000€ p.a., vor Steuern, geschatzt (analog niederge-
Apothekers lassenem Allgemeinmediziner)

58  Pflegeheime

Neben den Gesundheitsdiensteanbietern Krankenhaus, Apotheke und niedergelassener Arzt versorgen Pflegeheime die Bediirftigen des
Landes.

Tabelle 12. Kennzahlen zu weiteren Gesundheitsdiensteanbietern

Anzahl Pflegeheime 750 ,Alten-und Pflegeheime in
Osterreich: Tragerstruktur,

Angebotsstruktur und
Beschéftigung®, 2003 Abt.
fur Sozialpolitik

Anzahl der Aufnahmen 29.819 p.a. Basisinformationen  aus
in die stationdre Pflege den Landespflegeheimen
(Zahlen aus NO) von Niederdésterreich, Dr.
Schubert, Dir. Reisner
Anzahl der Aufnahmen 8.218 p.a. Basisinformationen aus
in die stationare Pflege den Landespflegeheimen
aus KA heraus (Zahlen von Nledero_sterre_lch, Dr.
aus NO) Schubert, Dir. Reisner

59  Krankenversicherungen

Die Situation der Krankenversicherungen wird in diesem Kapitel beschrieben.
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Konsultattionen in Kran-
kenanstalten

Anzahl KV 19 www.sozialversicherung.at
Ausgaben GKV 12.321 Mio. € JGO06, S.49
- Krankenanstalten 28,8% JGO06, S.49
- Arzte 24, 7% JGO06, S.49
- Medikation 21,0% JGO06, S.49
- Rehabilitation 2,0% JGO06, S.49
- Friherkennung 0,8% JGO06, S.49
vertragsarztliche Hilfe 47,00 € pro Fall (Durchschnitt fur alle Arztgruppen) JGO06, S.49
- Kosten
- Falle 6,7 p.a. pro Versichertem (Fall = 1-n Arztkontak- | JG06, S.49
te pro Abrechnungseinheit)

- Konsultationen 74.770.706 p.a. (Patienten und E-card Konsultationen) HVB, ,Patienten und ee-

card Konsultationen*“, 2006
Erstkonsultation Allge- 21.000.768 p.a. HVB, ,Patienten und e-card
meinmediziner Konsultationen®, 2006
Erstkonsultationen 16.530.034 p.a. HVB, ,Patienten und e-card
Facharzt Konsultationen®, 2006

16.259.563 p.a., Freq. ambulanter Patienten

Krankenanstalten in Zahlen,
BMGFJ, 2006, s015
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5.10 Leistungsdaten

Das folgende Kapitel detailliert die Leistungsdaten der in ersten ELGA-Ausbauschritt relevanten Gesundheitsdienste.

5.10.1 Anzahl der verordneten und rezeptfreien Medikamente

Tabelle 14. Kennzahlen zur Dispensierung von Medikamenten

Von offentlichen Apo- 163 Mio p.a., incl. OTC Ergebnisbericht, S.114
theken abgegebenen

Packungen

Davon OTC 69,9 Mio. p.a. Ergebnisbericht, S.195
Anzahl Rezepte 46 Mio. p.a. Ergebnisbericht, S.195

5.10.2 Laborleistungen

Tabelle 15. Kennzahlen zur Inanspruchnahme von Laborleistungen

kosten Labor

Laborleistungen 2,33 Mio. p.a. Ergebnisbericht, S.194
extramural

Laborleistungen 2,6 Mio. p.a. Ergebnisbericht, S.194
intramural

Durchschnittliche Fall- 21,01 € durchschnittliche Fallkosten HVB, Arztekosten-

Jahresstatistik, 2006
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5.10.3 Radiologieleistungen

Tabelle 16. Kennzahlen zur Inanspruchnahme von diagnostischen Radiologieleistungen

Fallzahlen 2,35 Mio. p.a. Ergebnisbericht, S.193
— niedergelassene
Radiologen
- Landesfondsfinanzier 2,87 Mio. p.a. Ergebnisbericht, S.193
te KA (ambulant)
- KA (stationar) 3,23 Mio. p.a. Ergebnisbericht, S.193
- UnfallkA 0,29 Mio. p.a. Ergebnisbericht, S.193
Fallkosten 71,57 € durchschnittliche Fallkosten HVB, Arztekosten-
Radiologieleistung Jahresstatistik 2006

5.104 eEntlassungsbefund/Patientenbrief

Tabelle 17. Kennzahlen zur Nutzung von Befunden

Stat. Entlassungen 2,6 Mio. p.a. Ergebnisbericht, S.194
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6 Kalkulatorische Grundlagen der Kostenerhebung

Dieses Kapitel zeigt alle Quellen der einzelnen Kostenpositionen und ihre detaillierte
Ableitung aus empirischen Untersuchungen, aus der amtlichen Statistik oder aus Preis-
erhebungen bei der Industrie auf. Deren verkiirzte Ergebnisse werden dann in der Kal-
kulation der jeweiligen Szenarien in Ansatz gebracht. Damit sollen, fiir den kritischen
Leser, alle verwendeten Daten transparent und nachvollziehbar dargestellt werden.

6.1  Vorgehensweise bei der Ermittlung der Kosten

Nach der Einfilhrung der e-card als Krankenscheinersatz stellt die Einfiihrung von
ELGA mit ihrer angestrebten Interoperabilitit die zweite Stufe einer umfassenden Stra-
tegie zur Entwicklung von eHealth in Osterreich dar.

Wie in Abbildung 10 dargestellt, weist die Osterreichische Gesundheitsstruktur jetzt
schon eine gut entwickelte IT-Durchdringung auf der Ebene der einzelnen Akteure aus,
und die ersten Initiativen zur kollaborativen Arbeitsweise sind zu erkennen, beispiels-
weise in den IT-Verbundnetzen, die einzelne Landesspitiler miteinander verbinden oder
die Vernetzung von GDA untereinander, um Ergebnisse auszutauschen. Dieser als ,,in-
terne Verbundebene* gekennzeichnete Ansatz ermdglicht eine gerichtete Kommunika-
tion zwischen den Akteuren und ist daher richtungweisend fiir die angestrebte Interope-
rabilitit in ELGA.

Nationale
Ebene

A

L T o
£cs Repos|
) =] a’ - »
*2-8 i Repos) Repos BEFNVES Repos, KA-Verbund -0
= o 0, 0,
> AMSG = —]
Gerichtete Kommunikation (WUn-) Gerichtete Kc)mnikation
y
S B oo g WG (g
D ~—— —-—
o [ wanl - Faon g = s
Extramuraler Bereich Intramuraler Bereich
Abbildung 10. Die IT-Infrastruktur des dsterreichischen Gesundheitswesens ohne ELGA

Wie aus Abbildung 1lersichtlich wird durch ELGA eine integrative Schicht oberhalb
der internen Verbundebene eingefiihrt. Diese als ,,externe Verbundebene* gekennzeich-
nete Infrastruktur setzt sich aus einer noch zu bestimmenden Anzahl von interagieren-
den ELGA-Bereichen zusammen, die mit bestimmten Zentralinformationen und —
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funktionen (Zentralkomponenten) zusammenarbeiten. Die Architektur der einzelnen
Bereiche ist in Kapitel 4 erldutert. Der so genannte ,,ELGA-Grundversorgungsbereich*
(GVB) zusammen mit den Zentralkomponenten bilden eine Kerninfrastruktur, die die
Grundversorgung aller Akteure mit ELGA-Funktionen gewdhrleisten kann.

Nationale
Ebene

ELGA Bereich n

Unbegrenzte ungerichtete Kommunikation
24/7 Repositories fur eBefund (Labor, Radiologie), eEntlassungsbriefe, eMedikation

Interne
Verbund -
Ebene

< s
o) [0
o
Extramuraler Bereich Intramuraler Bereich
Abbildung 11. Die IT-Infrastruktur des 6sterreichischen Gesundheitswesens mit ELGA

Die Gesamtinfrastruktur vernetzt alle Akteure und ermdglicht die ungerichtete Kommu-
nikation. Hiermit konnen berechtigte Akteure auf gespeicherte Ergebnisse unabhédngig
von deren Herkunft zugreifen. Die Interoperabilitéit aller Akteure wird auf nationaler
Ebene zum neuen Standard erhoben.

Die Interoperabilitdt soll zu einer hoheren Effizienz des Gesundheitssystems aus einer
makrodkonomischen Perspektive fiihren. Kosten entstehen aber nicht nur auf einer mak-
rodkonomischen Ebene bei der notwendigen technischen Speicher- und Kommunikati-
onsinfrastruktur fiir ELGA, sondern in mikrookonomisch gefiihrten Einrichtungen: bei
den Gesundheitsdienstanbietern.

In der Kostenbetrachtung wird ,,top-down* vorgegangen. Als erstes werden die Rah-
menkosten betrachtet, die fiir die Einfilhrung und den geregelten Betrieb der Gesamt-
struktur anfallen. Neben den Aufwénden fiir das Programm-Management geht es hier
im Wesentlichen um Kosten fiir die Uberwachung der Leistungsfihigkeit des Netzes
sowie Anlaufstellen fiir Biirger- und GDA-Fragen. Diese Kosten werden von den {iber-
geordneten Akteuren getragen.

AnschlieBend werden die Infrastrukturkosten fiir die zusatzliche Schicht analysiert.
Diese Kosten konnen als die ,,makrookonomischen Kosten betrachtet werden. Sie wer-
den von den libergeordneten Akteuren im Gesundheitswesen (Bundesministerium, Bun-
deslénder, Sozialversicherung / Krankenkassen) getragen.

Als letztes werden die ,,mikrodkonomischen® Kosten betrachtet, die bei den einzelnen
GDA anfallen und von denen auch getragen werden (unabhéngig von der Refinanzie-
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rung liber Abrechnung mit den Krankenkassen, Privatliquidation oder Landesmittel). Es
handelt sich hier um ,,Integrationskosten®, die durch die Einbindung der vorhandenen
IKT-Strukturen der GDA in die ELGA-Infrastruktur entstehen.

Alle Kosten werden in Investitions- und Betriebskosten unterteilt.
Bertcksichtigung von Wiederbeschaffungskosten

Die Kostenanteile fiir Hardwarekomponenten, die fiir eine Wiederbeschaffung in Frage
kommen, sind sehr gering. Der niedrige Hardware-Anteil ergibt sich, weil bei den
hochpreisigen Infrastrukturkosten immer die Inanspruchnahme der Dienste eines Servi-
ce-Providers angenommen wird, der die Hardwarekosten in seiner Kalkulation einbe-
zieht. Die sonstigen Hardware-Kosten bewegen sich daher auf einem niedrigen Niveau
und betreffen im Wesentlichen Kartenterminals und die Ausstattung fiir eine personli-
che PKI, die bei den Investitionskosten nicht einmal 8 Mio. € erreicht. Es werden fiir
das Jahr 2016 rund 5 Mio. € als Wiederbeschaffungskosten in Ansatz gebracht. Diese
Kostenposition wird bei der Break-Even-Point Analyse und der Darstellung der kumu-
lierten Kosten fiir den Projektzeitraum beriicksichtigt, ohne die grundsétzlichen Aussa-
gen zu verdndern.

Kosten fiir Software-Updates werden nicht beriicksichtigt. Es ist schwierig, einen Zu-
sammenhang zwischen einer neuen Version von einem Software-Produkt (bspw. einer
Ordinations-Software) und ELGA-Phase 1 herzustellen. Weitere Phasen von ELGA
werden zu neuen Versionen sowohl der Infrastruktur- als auch der GDA-Software fiih-
ren, sind aber als Kosten der jeweiligen Phase zu betrachten.

6.2  Ermittlung der ELGA-Rahmenkosten

Vom Auftraggeber wurde festgelegt, dass keine historischen Kosten betrachtet werden.

Die Kosten, die bis Ende 2012 fiir Projektentwicklung und Vorbereitung der Implemen-
tation anfallen, werden als Investitionskosten betrachtet. Kosten, die nach dem Roll-Out
regelméBig fiir das libergeordnete ELGA-Management sowie fiir weitere iibergeordnete
Funktionen anfallen, werden dagegen als Betriebskosten in Kap. 6.2.2 Management des
laufenden Betriebs nach Einfiihrung von ELGA behandelt.

6.2.1 Investitionskosten von Mitte 2008 bis Ende 2012

Die Rahmeninvestitionskosten fallen im Wesentlichen im Zeitraum der Projektentwick-
lung an und betreffen das Management des Projektes sowie der Integration von ELGA
in die bestehende Osterreichische Gesundheitsversorgung, die Durchfiihrung eines Pi-
lotversuches und das Akzeptanzmanagement.

6.2.1.1 Programm-Management

Die flichendeckende Einfiihrung eines solchen Verfahrens erfordert eine verantwor-
tungsvolle Projektvorbereitung.
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Laut IBM-Ergebnisbericht® hat das Programm-Management folgende Aufgaben zu er-
fiillen: (It. ,,Vereinbarung Uber die Grindung der ,,Arbeitsgemeinschaft elektronische
Gesundheitsakte** — Arge ELGA® mit weiteren Erganzungen):

Koordination Schaffung finanzieller Voraussetzungen
- Erarbeitung von Finanzierungsvorschldgen

- Autbereitung und Koordination notwendiger Beschliisse der Bundesgesund-
heitskommission (BGK)

Organisation

- Programmmanagementaufgaben zur Vernetzung bestehender und Errichtung
zukiinftiger elektronischer Informations- und Dokumentationssysteme im Oster-
reichischen Gesundheitswesen:

- Definition und Ingangsetzung von Teilprojekten zur Umsetzung von
ELGA

- Erstellung einer Programm-Struktur fiir das Programm-Management und
Festlegung von Berichtsstrukturen

- Definition von Richtlinien zur Kommunikation, Dokumentation und —
Controlling in Projekten

- Controlling, Budgetierung, Kostenmanagement & Reporting
- Qualitdtsmanagement
- Risk Management

- Steuerungs- und Koordinierungsunterstiitzung fiir die Bundesgesund-
heitsagentur

- Strategische Prioritdtensetzung fiir die Errichtung von ELGA und Erstellung
einer Roadmap fiir die Umsetzung

- Krisen- und Eskalationsmanagement
- Evaluierung von Projektergebnissen
- Wissenschaftliche Begleitforschung

- Abstimmung mit EU-Initiativen fiir den grenziiberschreitenden Austausch von
personenbezogenen Gesundheitsdaten (,,Large Scale Pilots®)

Zusammenfassung der Kosten fir die ELGA Programmorganisation und -
finanzen

6 vgl. IBM Ergebnisbericht Kapitel 2.6.2.1

_KNA ELGA V3.0 20080724.doc Debold & Lux 24, Juli 2008



ELGA - Kosten-Nutzen-Analyse Seite 61

Fiir die Schaffung der finanziellen Voraussetzungen sowie fiir die ELGA-Organisation
sind gemil3 IBM Ergebnisbericht’ insgesamt 693 Personenmonate/57,75 Personenjahre
vorzusehen. Die Personen sind zum Teil fest angestellt, werden zum Teil fiir spezifische
Aufgaben als Berater eingekauft.

Fiir die Kalkulation wird ein Jahresbetrag von 160.000 € pro Person angesetzt.

Fiir den zu beriicksichtigenden Zeitraum von Mitte 2008 bis Ende 2012 fallen daher
folgende Kosten an:

Fir die Schaffung der finanziellen Voraussetzungen und fiir die Organisation von
ELGA:

fiir 57,75 Personenjahre x 160.000 € = 9,240 Mio. €

Ein Teil dieser Ressourcen werden auch nach 2012 fiir die anschlieBende Betreuung des
Produktionsbetriebs bendétigt. Sie sind in Kap.6.2.2.1, ELGA- berticksichtigt.

Integrationsmanagement
(Vertikale Integration der Ebenen des ELGA-Basissystems: GDA und Repository-
Provider)

Wiéhrend die beschriebenen Aufgaben des Programm-Managements — abgesehen von
den programmtypischen Aufgaben - im Wesentlichen die IT-Infrastruktur als techni-
schen Kern von ELGA betreften, befasst sich das Integrationsmanagement mit einmali-
gen Aufgaben im Zusammenhang mit den Schnittstellen und der Interoperabilitit zwi-
schen dieser Infrastruktur und den tangierten technischen und personlichen Ressourcen
(siche auch Querverweis zu Abbildung 11 ,,Die IT-Infrastruktur des dsterreichischen
Gesundheitswesens mit ELGA®). Manche hier definierten Aufgaben, wie z.B. die Ser-
vice-Stelle fiir Biirger, sind Vorbereitungsaufgaben fiir stindige ELGA-Einrichtungen,
die als Rahmenbetriebskosten an spéterer Stelle berticksichtigt werden.

Laut IBM Ergebnisbericht® soll das Integrations-Management sich mit folgenden Auf-
gaben und moglichen Teilprojekten befassen:

. Organisatorische Integration sowie Festlegung und Ingangsetzung von fiir ELGA
dauerhaften Organisationseinheiten, etwa:

0 Audit/Kontrollstelle fiir Software-Hersteller, Standardisierungsstelle
0 Kontrollinstanz fiir Betreiber von Basiskomponenten

0 Kontrollinstanz fiir Betreiber von dezentralen Datenspeichern

0 Helpdesk fiir Gesundheitsdiensteanbieter

0 Servicestelle fiir Biirger

7\Vgl. IBM Ergebnisbericht Kapitel 14.1
8 \gl. IBM Ergebnisbericht, Kap. 2.6.2.2
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o Technische Integration/Schnittstellen zur Definition von Anforderungen und zum
Test an Schnittstellen:

0 zwischen den Basiskomponenten
0 zwischen ELGA und den KIS/Arztsoftware-Herstellern

o Standards und Kataloge zur Schaffung von Standards fiir die ELGA-
Basiskomponenten (in Zusammenarbeit mit Arge ELGA, Normungsinstitut und
medizinischen Fachgesellschaften)

o Entwicklung von Basisstandardisierungsrichtlinien/Initialset Dokumentenstan-
dards/ Beschlagwortung/Dokumentenheader und Kataloge; Definition von Min-
destanforderungen an ein ELGA-Giitesiegel

o Datensicherheit: Basiskomponenten zur Festlegung der Mindestanforderungen an
die Datenhaltung sensibler Daten gemi3l DSG und Festlegen der notwendigen
Protokollierungsanforderungen

. Sonstige Anforderungen an den Betrieb der Basiskomponenten zur Definition
qualitativer Anforderungen an den Betrieb sowie der Festlegung weiterer Anfor-
derungen an Betreiber

o Projektmonitoring und —abnahmen fiir die fachlichen Projekte zum Tracking
samtlicher Meilensteine und zur Durchfiihrung der Abnahmen

. Beschaffungsverfahren zur Definition einer einheitlichen Ausgangsbasis fiir Aus-
schreibungen und zur Durchfiihrung des Beschaffungsprozesses fiir die technische
Umsetzung samtlicher Basiskomponenten sowie fiir den Betrieb sdmtlicher Basis-
komponenten

Der personelle Aufwand fiir das Integrations-Management ist von der Fa. IBM fiir die
zusitzlichen, d.h. nicht in der Function Point-Abschitzung fiir die Basiskomponenten
bereits enthaltenen Aufwindungen, auf etwa 123,3 Personen-Monate geschitzt worden.
Diese Schitzung wird iibernommen.

Bei dem auch im Programm-Management angenommenen Betrag von 160.000 € fiir ein
Personenjahr ist fiir das Integrations-Management ein Gesamtbetrag von rund 1.640.000
€ anzusetzen.

Erweiterung des Integrationsmanagements
(Horizontale Integration des ELGA-Basissystems mit weiteren ELGA-Bereichen)

Durch die ,,Foderalisierung® der Architektur und die damit verbundene Bereitstellung
von mehreren gleichberechtigten ELGA-Bereichen wichst der Aufwand fiir Integrati-
onsmanagements zur Sicherstellung des Zusammenwirkens aller ELGA-Bereiche. Fol-
gende Aufgaben ergédnzen die oben skizzierte Liste:

o Ingangsetzung des Performance-Monitoring
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Durch das Vorhandensein von mehreren Bereichen wird es schwieriger werden,
die Gesamt-Performance der ELGA-Infrastruktur zu iiberblicken. Wenn ein GDA
lange Antwortzeiten erfihrt, gibt es mehrere potentielle Engpésse je mehr die Da-
ten regional gestreut sind. Ohne ein iibergeordnetes Uberwachungssystem, wel-
ches in der Lage ist, Performance-Engpésse schon in ihrem Entstehen zu identifi-
zieren, wird es schwierig sein, eine Garantie fiir die Gesamtleistung der ELGA-
Infrastruktur zu tibernehmen. Andererseits steht und fallt der Erfolg von ELGA
mit der Performanz der Infrastruktur. Daher ist es unabdingbar, ein Konzept fiir
ein proaktives Performance-Monitoring zu entwickeln, bei dem schon potentielle
Engpésse identifiziert werden und Methoden, sie zu umgehen, entwickelt werden.

Es gibt mehrere Moglichkeiten, ein solches Monitoring zu implementieren. Es
kann beispielsweise auf der Basis von [HE ATNA (Audit Trail Node Identificati-
on) und der dabei gesammelten Protokolldaten, oder durch das Verschicken von
Pseudo-Transaktionen, die Pseudodaten aus unterschiedlichen ELGA-Bereichen
abholen, erfolgen.

Ein solches System enthielte auch das Instrumentarium, die Ergebnisse laufend zu
visualisieren, sowie das Einrichten von Kontrollwerten, nach deren Unterschrei-
tung Eingriffe notwendig werden.

Die Realisierung des Systemkonzeptes ist die Grundlage fiir das in Kap. 6.2.2.2
vorgesehene Performance-Monitoring Center. Der Aufwand fiir diese Aufgabe ist
nicht zu unterschétzen. Fiir die Erstellung und Realisierung dieses Konzeptes ist
daher ein Aufwand von 5 Personenjahren vorgesehen.

»Kontrollinstanz* (besser ,,Koordinierungsinstanz) fiir Betreiber von ELGA-
Bereichen. Die ELGA-Bereiche operieren zwar autonom, aber es muss gewéhr-
leistet sein, dass ihre Handlungen und Arbeitsweisen untereinander abgestimmt
sind. Der Aufwand ist naturgemif3 in einem gewissen Malle von der Anzahl
ELGA-Bereiche abhingig und kann daher nicht prézisiert werden. Es wird von
einem Gesamtaufwand von mindestens einem Monat je Bereich ausgegangen. Bei
den angenommenen 12 ELGA-Bereichen ist daher ein Personenjahr vorzusehen.

Definition eines Software-Tracking-Systems, damit die Pflege und Wartung der
verteilten Software administriert werden kann. Hierbei kann die gesamte Gesund-
heitsversorgung als ein Unternehmen betrachtet. um dann solche unternehmens-
weite Konzepte wie ITIL umzusetzen. Dieser Bereich sollte nédher untersucht wer-
den, sobald die Systemarchitektur die Feinplanungsphase durchlaufen hat. In die-
sem ersten Ansatz werden die Kosten als Teil des Budgets fiir die horizontale Er-
weiterung des Integrationsmanagement gesehen. Ggf. kann ein solches Konzept
auch in Verbindung mit der Uberwachung der Zertifikate der GDA-Software ent-
wickelt werden,

Neben der Ergdnzung werden einige definierte Aufgaben erweitert:

Technische Integration der ELGA-Bereiche. Die urspriingliche Schétzung sieht
einen Aufwand fiir die technische Integration/Beschreibung von Schnittstellen
zwischen vertikal miteinander operierenden Komponenten vor. Dies muss fiir ho-
rizontale Verbindungen genauso vorgesehen werden.
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o SLA-Anforderungen fiir ELGA-Bereiche.

Der Gesamtaufwand fiir die Erweiterung des Integrationsmanagements wird auf 100
Personenmonate geschitzt.

Bei dem auch im Programm-Management angenommenen Betrag von 160.000 € fiir ein
Personenjahr ist flir das erweiterte Integrationsmanagement ein Gesamtbetrag von rund
1.333.000 € anzusetzen.

6.2.1.2 Pilotierung

Nachdem die ELGA-Infrastruktur sowie die Integration der teilnehmenden GDA Soft-
ware-Pakete in Laborversuchen (in Verbindung mit dem ,,ELGAthon) ihre grundsétzli-
che technische Machbarkeit unter Beweis gestellt haben, ist eine regionale Pilotierung
vor dem nationalen Roll-Out geplant. Erst unter den realen Bedingungen eines Pilotver-
suchs zeigen sich mdgliche Interoperabilitdts-, Performance- und Akzeptanzprobleme
bei den Betroffenen und kdnnen die organisatorischen MaBBnahmen fiir das Roll-Out
gepriift und getunt werden.

Es wird angenommen, dass der Pilotversuch in einer Region mit etwa 70 — 100.000
Biirgern und etwa 150 — 200 GDA sowie bis zu 5 Spitiler stattfindet und etwa 3 Monate
dauern wird. Mindestens zwei ELGA-Bereiche (der Grundversorgungsbereich und ein
aus einem KA-Verbund hervorgehender ELGA-Bereich) sowie eine Auswahl von GDA
werden einbezogen.

Fiir die vorhergehende Planung, die laufende Uberwachung und anschlieBende Evaluie-
rung des Piloten werden 10 Personenjahre angesetzt, die in Jahren 2011 bis 2012 anfal-
len werden. Dabei werden Projektmanager in der zentralen Planung, wie auch in der
Organisation vor Ort zum Einsatz kommen.

Zusitzlich fallen Kosten flir den Probebetrieb der Zentralkomponenten, teilnehmender
ELGA-Bereiche und der eMedikation Anwendungen an. Hierfiir sind monatliche Be-
triebskostenansitze schon vorhanden (sieche Kap. 6.3). Obwohl diese Ansétze den vollen
operativen Betrieb widerspiegeln, werden sie fiir den Piloten in voller Hohe beriicksich-
tigt, um die liblichen Anlaufschwierigkeiten von vornherein zu decken.

Auch die beteiligten GDA werden Kosten haben. Pauschalsummen von 2.000 € pro
GDA sowie 20.000 € fiir ein Spital werden angesetzt, um den zusitzlichen Aufwand
(ausschlieBlich in Verbindung mit dem Pilotversuch) der teilnehmenden GDA und ih-
rem Praxispersonal zu decken. Die Kosten fiir die Anpassung der Software sind bei den
einzelnen GDA-Kategorien beriicksichtigt. Sie fallen lediglich zu einem friiheren Zeit-
punkt an.
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Tabelle 18. Kosten fur die Pilotierung

Pilotierungskosten Anzahl KZi;e;h{e Kosten
Projektdurchfiihrung (zentral und regional) 10 Jahre 160.000 € 1.600.000 €
Bereitstellung der IT-Infrastruktur fur 3 Monate
Zentralkomponenten 3 Monate 60.242 € 180.726 €
Grundversorgungsbereich 3 Monate 200.305 € 600.915 €
Ein weiterer ELGA-Bereich 3 Monate 36.750 € 110.250 €
eMedikation 3 Monate 77.045 € 231.135 €
Extramurale GDA's (200 Teilnehmer) 200 ex. GDA 2.000 € 400.000 €
Spitaler (5 Teilnehmer) 5 Spitéler 20.000 € 100.000 €
Gesamtpilotierungskosten 3.223.026 €

Es ist angemerkt worden, dass mehrere Piloten notwendig sein konnen, um insbesonde-
re regionale Unterschiede zu beriicksichtigen. Es wird an dieser Stelle dagegen argu-
mentiert, dass die Benutzung von internationalen Standards wie IHE das Risiko erheb-
lich vermindert. Nichtsdestotrotz wird empfohlen, die endgiiltige Inbetriebnahme nicht
mit einem ,,Big Bang® sondern sukzessiv vorzunehmen, um das Verhalten des Gesamt-
systems stdndig in Auge zu behalten. Die Einfithrungsplanung ist Bestandteil des Pro-
gramm-Managements.

6.2.1.3 Akzeptanz-Management - Unterstitzung der Beteiligten fir die Ein-
fuhrungsphase der neuen Anwendungen/Systeme

Zum Thema ,,Akzeptanz-Management gehoren folgende Aufgaben®:
1. Aufgabe Nutzendarstellung:
+ Erarbeitung einer ,,Kompaktfassung®“ von Mission, Vision und Zielen von ELGA

¢ Definition konkreter Prozesse aus Sicht der einzelnen Stakeholder; Nutzendarstel-
lung anhand konkreter Beispiele (auch aus der Evaluierung vorhandener System-
bausteine/Piloten

2. Aufgabe Stakeholder-Management:

* Erarbeitung eines Stakeholder-Management-Plans: Identifizierung der Stakehol-
der, deren Impact und Einstellungen (Biirger, GDA, Landesplattformen, Standes-
vertretungen, Datenschiitzer, etc.);

* Erarbeitung von Botschaften (Messages) fiir die einzelnen Stakeholder

* Schaffung von Transparenz durch laufenden Dialog

9 entnommen aus dem IBM Ergebnisbericht, Seite 20
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* Sicherstellung der Einbindung von Nutzern in simtliche Projekte und Teilprojek-
te, speziell hervorgehoben sei die Einbindung von Stakeholdern in die inhaltlichen
Konzeptionen (z.B. Beschlagwortung, etc.)

3. Aufgabe Management der organisatorischen Verdnderungen:

» Ist-Erhebung des notwendigen organisatorischen Verdnderungsbedarfs im intra-
und extramuralen Bereich im Hinblick auf die integrierte Versorgung gemal der
Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG

* Erhebung der Verdnderungsbereitschaft und —fahigkeit zur Umsetzung von orga-
nisatorischen Verdnderungen

» Erarbeitung und Umsetzung von MaBinahmen zur Unterstiitzung notwendiger or-
ganisatorischer Veranderungen (Wissenstransfer, Training, Schulung, etc.)

4. Aufgabe Marketing/Offentlichkeitsarbeit:

» Erstellung eines Marketing/PR-Konzeptes fiir die Offentlichkeit

* Erstellung von Botschaften (Messages) zur Transparentmachung von ELGA
* Veroffentlichung von Zwischenergebnissen (Pilotprojekte, etc.)

» Offentlichkeitsarbeit

Insbesondere der letzte Punkt ist von besonderer Bedeutung fiir das Gelingen von
ELGA. Ohne ausreichende mediale Bekanntmachung sind weder die durch ELGA an-
gestrebten Nutzeneffekte noch die einzuleitende Patientenorientierung im Gesundheits-
wesen zu erreichen.

Der urspriingliche Ansatz fiir Akzeptanzmanagement im Ergebnisbericht sah einen
Aufwand von etwa. 260 Personenmonaten (ca. 3,5 Mio. €) vor. Hierin war lediglich die
Zeit bis zur Einfiihrung beriicksichtigt.

Akzeptanz-Management muss auch nach der Einfiihrung betrieben werden, insbesonde-
re um die Patientenorientierung zu verankern, die zur Kernidee von ELGA gehdrt. Auch
wenn es im Offentlichen Bereich (noch) nicht iiblich ist, sollte ELGA als ein Produkt
aufgefasst werden, dessen Erfolg im Markt von der erfolgreichen Vermarktung abhéngt.
Wihrend einerseits Kostenpositionen vorgesehen sind, um die Akzeptanz der GDA zu
erhoéhen (insbesondere das strikte Performance-Monitoring), bedarf es seitens der Biir-
ger/Patienten eines gezielten Marketings, damit ELGA nicht nur als neues Instrument
fiir die GDA gesehen wird, sondern auch die konkreten Vorteile fiir Biirger/Patienten
ins rechte Licht gertickt werden.

Die Kosten fiir ein solch erweitertes Akzeptanz-Management einschlieBlich der not-
wendigen Medienkampagnen sind von der Arge-ELGA geschitzt worden. Sie sehen ein
verstirktes Marketing vor und begleitend zur Einfilhrung von ELGA vor, sowie ein re-
duziertes Folge-Marketing in den darauf folgenden Jahren. Die Kosten fiir Akzeptanz-
Management werden als Investitionskosten betrachtet.
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Akzeptanzkosten, die der Betriebsphase zugeordnet wurden, werden in der finalen KNA
bei den Betriebskosten in Ansatz gebracht!

6.2.2 Management des laufenden Betriebs nach Einfihrung von ELGA

Auch nach Vollendung des ELGA-Roll-Outs fallen laufende Kosten fiir das Manage-
ment des laufenden Betriebs an. Die Funktionstiichtigkeit der ELGA-Infrastruktur muss
staindig im Auge behalten werden, um den bendtigten Service-Grad bei den GDA zu
gewdhrleisten. Fragen von Kunden (Biirger und GDA) miissen angenommen und be-
antwortet werden. Eine Plattform fiir das integrative Testen von Software-Anpassungen
sowie eine Zertifizierungsfunktion miissen fiir vorhandene und ggf. neue Anbieter von
GDA-Software und Repositories bereitgestellt werden. Und schlieBlich miissen alle
Aktivitiaten durch eine verantwortliche Dachorganisation koordiniert werden.

6.2.2.1 ELGA-Betreibergesellschaft

Unter dem Begriff ,,ELGA-Betreibergesellschaft wird die Dachorganisation definiert,
die nach der Einfiihrung von ELGA die Verantwortung fiir den Betrieb von ELGA ii-
bernimmt.

Ausgangsbasis fiir die Betrachtung der Kosten der ELGA-Betreibergesellschaft ist das
Aufgabenspektrum, das flir das Programm-Management in der ELGA Entwicklungs-
phase definiert wird. Bestimmte Aufgaben in diesem Spektrum sind einmalig (im We-
sentlichen Definitionsaufgaben), wihrend andere von fortlaufender Natur sind und da-
her in der operativen Phase von ELGA als Betriebskosten erfasst werden.

Hierzu gehoren:

- Controlling, Budgetierung, Kostenmanagement & Reporting
- Qualitdtsmanagement (einschl. SLA-Bearbeitung)

- Risk Management

- Krisen- und Eskalationsmanagement,

- Steuerungs- und Koordinierungsunterstiitzung fiir die Bundesgesundheits-
agentur

- Abstimmung mit EU-Initiativen fiir den grenziiberschreitenden Austausch
von personenbezogenen Gesundheitsdaten (,,Large Scale Pilots®)

- QGgf. Evaluierung von Projektergebnissen

- Ggf. Wissenschaftliche Begleitforschung

An dieser Stelle wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass Kosten, die in Verbindung
mit dem weiteren Ausbau von ELGA in Verbindung stehen, nicht beriicksichtigt wer-
den. Sie unterliegen einer neuen Kalkulation und sind separat zu finanzieren.

_KNA ELGA V3.0 20080724.doc Debold & Lux 24, Juli 2008



ELGA - Kosten-Nutzen-Analyse Seite 68

Als Personalressourcen fiir das Programm-Management (Betriebsfiihrung) nach 2012,
werden zumindest fiinf Personen eingeplant, die den operationalen Betrieb begleiten
werden.

Fiir den zu beriicksichtigenden Zeitraum von Anfang 2013 bis Ende 2017 fallen daher
folgende laufende Kosten fiir die ELGA-Betreibergesellschaft an:

5 Personen x 160.000 € = 800.000 p.a. €

6.2.2.2 ELGA Monitoring-Center

Die ELGA-Infrastruktur ist ein Verbund von IKT-Systemen, die auf verschiedenen
Rechnern in verschiedenen geographischen Lokationen laufen. Der Verbund wird aber
von den anfordernden GDA-Systemen als eine Einheit gesehen, die konstante Antwort-
zeiten fir die Bereitstellung von Trefferlisten liefern muss, die ggf. aus Informationen
aus den Dokumentenregistern in verschiedenen ELGA-Bereichen zusammengestellt
werden. Ahnliches gilt fiir den Abruf eines in einer Trefferliste enthaltenen Befundes
aus einem Repository. Der vom GDA benétigte Service-Grad ist daher nicht nur von der
Leistung eines einzelnen Rechners sondern auch vom performanten Zusammenspiel
aller Komponenten abhédngig. Ein solcher Servicegrad kann nur von einer iibergeordne-
ten Stelle iberwacht werden.

Das Monitoring muss online und soweit wie moglich proaktiv erfolgen, um Engpésse so
frith wie moglich zu erkennen und entsprechende KorrektivmaBnahmen einzuleiten.
Hierfiir sind regelmiBige Informationen aus dem laufenden Betrieb notwendig, die bei-
spielsweise aus den Protokolldaten der einzelnen Systeme entnommen oder durch Pseu-
do-Transaktionen, die gezielt Komponenten in unterschiedlichen ELGA-Bereichen an-
sprechen, abgefragt werden konnen.

Im Rahmen der Industrieabfrage fiir die Betriebskosten der Zentralkomponenten und
des Grundversorgungsbereichs sind die Kosten fiir ein solches Monitoring auf der
Grundlage eines Systems der zeitnahen Ubermittlung von Protokolldaten abgefragt wor-
den. Die Industrieabfrage geht von der Annahme aus, dass das Monitoring in einem
bestehenden Rechenzentrum erfolgt, das mit solchen Aktivititen Erfahrung besitzt.

Das Ergebnis der Anfrage sicht monatliche Betriebskosten fiir das Monitoring in einer
Hohe von 106.000 € vor. Dies stellt einen vorldufigen Ansatz dar, weil - wie schon im
Kapitel 6.2 ,Ermittlung der ELGA-Rahmenkosten® vermerkt - zuerst ein genaueres
Konzept fiir Performance-Monitoring erarbeitet werden, in dem die genauen Anforde-
rungen spezifiziert sind.

Trotz Performance-Monitoring werden die beteiligten Rechenzentren auch Service Le-
vel Agreements (SLA) eingehen miissen. Eine Nichteinhaltung eines SLA kann vom
Performance-Monitoring Center technisch festgestellt werden. Die Ausarbeitung eines
SLA und die bei eventueller Nichteinhaltung resultierende Bearbeitung der im SLA
festgeschriebenen Konsequenzen erfolgt in der ELGA-Betreibergesellschatft.
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6.2.2.3 ELGA Call Center

Die neue Funktionalitit von ELGA in Verbindung mit der Biirgerausrichtung wird die
Notwendigkeit hervorrufen, ein zentrales Call Center als Anlaufstelle fiir telefonisch
oder per Mail gestellte Fragen zur Benutzung von ELGA einzurichten.

Da die Einbindung der Biirger in ELGA in Verbindung mit der e-card erfolgt, ist ge-
plant, das vorhandene e-card Call Center zum ELGA Call Center auszubauen. Die vor-
handenen Kennzahlen bzgl. der Benutzung des e-card Call Center seitens Biirger und
GDA werden als Grundlage fiir die Berechnung der voraussichtlichen Call Center Kos-
ten verwendet. 10

Die jetzigen Fragen beziehen sich auf die e-card und ihre Handhabung. Da die e-card im
Wesentlichen fiir die abrechnungsbedingte Aufgaben eingesetzt wird, ist die gegenwér-
tige Fragenvielfalt gering. Es wird erwartet, dass sie in Verbindung mit ELGA wesent-
lich zunimmt. Durch das Portal wird der Biirger einerseits erstmalig einen Zugriff auf
seine eigenen medizinischen Daten bekommen. Andererseits wird seine Interpretation
dieser Daten neue Fragen hervorrufen, die er telefonisch kléren mdchte. Zudem ist auch
zu erwarten, dass der Biirger Fragen zu seinen Rechten (Datenschutz und Berechtigun-
gen) haben wird.

Das e-card-Call Center wird auch von Vertragsirzten angerufen (etwa 28% aller Anru-
fe). Allein die ELGA-bedingte Erweiterung der e-card-Benutzung auf alle Arzte (Wahl-
arzte und Spitalsdrzte) wird dazu fiithren, dass eine Zunahme der Anrufe erfolgen wird.
Hinzu sind Fragen der Arzte hinsichtlich der ELGA-Infrastruktur, Datenschutz und Be-
rechtigungen zu erwarten.

Auch wenn das Portal Antworten auf einen Teil der Standardfragen (FAQ) liefern wird,
kann davon ausgegangen werden, dass es zu einer wesentlichen Steigerung der Call
Center Nutzung kommen wird. Fiir die Zwecke dieser Studie wird eine Gesamtnut-
zungszunahme von 400% angenommen. Dies wird sich sowohl auf die Fixkosten als
auch auf die variablen Kosten auswirken.

Tabelle 19. Call Center Kosten:

Call-Center Kosten min max
Jetzige Kosten (2008) 100%

Fix-Kosten € 15.000

Variable Kosten (von/bis) € 40.000 € 60.000
Durchschnittliche Betriebskosten (mtl.) € 65.000
ELGA Kosten (ab 2012) 400%

Fix-Kosten € 60.000

Variable Kosten (von/bis) € 160.000 | € 240.000
Durchschnittliche Betriebskosten (mtl.) € 260.000

10 Aktuelle Zahlen des eCard-CallCenters (Marz 2008)
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6.2.2.4 ELGA Test- und Zertifizierungs-Center

Die ELGA-Infrastruktur ist dynamisch. Der IHE-Standard sowie die anderen in ELGA
vorgesehenen Standards entwickeln sich fort und fithren zu Anpassungen sowohl in den
Basiskomponenten als auch in den ELGA-Bereichen. Die Software-Pakete der Herstel-
ler von GDA-Software miissen an solche Entwicklungen ebenfalls angepasst werden.
SW-Hersteller, die sich neu in den Osterreichischen Markt etablieren wollen, miissen die
Interoperabilitét ihrer Produkte in Verbindung mit der ELGA-Infrastruktur testen kon-
nen.

Fiir diese Situationen ist es notwendig, ein ,,Test-Bed* stdndig zur Verfiigung zu halten.
Zu den einmaligen Investitionskosten gehort die Erstellung der notwendigen Testfille.
Sie setzen sich zusammen aus den fachlichen Testféllen, in denen Standard- und Aus-
nahmefille beschrieben werden, die die neue oder angepasste Software korrekt bearbei-
ten miissen sowie interoperable Testfille, in denen Standard- und Ausnahmefille in
Bezug auf die Kommunikation zwischen den Komponenten getestet werden konnen. Zu
der ersten Fallgruppe gehoren syntaktische Priifungen in Verbindung mit der Speiche-
rung von Dokumenten sowie einfache Datenanforderungen innerhalb eines einzelnen
ELGA-Bereichs. Zu der zweiten Fallgruppe gehoren Datenanforderungen, die innerhalb
von zwei oder mehreren ELGA-Bereichen abgewickelt werden miissen. Solche Testfil-
le kdnnen im Echtbetrieb als Templates fiir die schon erwihnten Pseudo-Transaktionen
verwendet werden, die fiir Monitoring-Zwecke vorhanden sein miissen.

Die Erstellung der notwendigen Testfille der ersten Fallgruppe sollte in Verbindung mit
dem Feindesign fiir die ELGA-Komponenten erfolgen. Daher sind die diesbeziiglichen
Aufwinde in den Kosten fiir die Erstellung der Zentralkomponenten und Grundversor-
gungsbereich enthalten. Der Aufwand fiir die Erstellung der Testfélle der zweiten Test-
gruppe ist schon im Rahmen des Integrations-Management beriicksichtigt worden. So-
fern die volle IHE-Konformitét gegeben ist, sind standardisierte Testfdlle vorhanden,
die im Rahmen der regelméBig stattfindenden ,,Connectathons® verwendet werden!!.

Das ,,Test-Bed*“ muss betrieben werden und erzeugt daher laufende Kosten. Als Be-
standteil der Industrieanfrage fiir die Zentralkomponenten und Grundversorgungsbe-
reich wurde dieser Testbetrieb abgefragt. Der gemittelte Preis fiir den Betrieb des ,, Test-
beds* betrdgt 60.000 € monatlich. Zudem muss der ,,Test-Bed* permanent aktualisiert
werden, um den neuesten Stand der Entwicklung widerzuspiegeln. Hierflir sind drei
Personen vorgesehen.

Es geniigt keineswegs, dass Hersteller von GDA-Softwareprodukten ihre Neuentwick-
lungen und Anpassungen testen konnen. Die Gesamtakzeptanz von ELGA ist davon
abhingig, dass alle teilnehmenden Komponenten 100% fehlerfrei und vollkommen inte-
roperabel laufen. Daher muss, bevor ein neues Produkt bzw. eine neue Version eines
vorhandenen Produktes zum Einsatz in ELGA kommt, eine Abnahme und Zertifizie-
rung von einer unabhingigen Instanz erfolgen. Die Regeln hierfiir sind im Rahmen des
Integrationsprojektes definiert worden. Der Aufwand wird von der Anzahl der unter
ELGA laufenden SW-Pakete und deren Anderungshiufigkeit bestimmt. Geht man von
100 GDA-SW-Paketen (Ordinations-SW, KIS, Apothekensysteme, usw.) mit jeweils 2

11 vqgl. http://inewiki.wustl.edu/wiki/index.php/Xdstest2_testing_tool
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Versionen pro Jahr aus und einen Abnahme- und Zertifizierungsaufwand von jeweils 2
Personenwochen aus, ergibt sich folgenden jéhrlichen Aufwand:

100 SW-Pakete x 2 Versionen x 2 Personenwochen = 400 Personenwochen
= ca. 8 Personenjahre

Hieraus leiten sich bei einem Betrag von 160.000 € fiir ein Personenjahr jahrliche Kos-
ten von 1.280.000 € ab.

6.2.3 Zusammenfassung der Rahmenkosten

Die Rahmenkosten, die — als Investitionskosten - bis Ende 2012 anfallen, sind in fol-
gender Tabelle dargestellt und belaufen sich auf rund 22 Mio. €.

Tabelle 20. Rahmenkosten bis Ende 2012 (Investitionskosten):

|11 Rahmenkosten Summe 22.400.000
1 |Programm-Management Preis Anzahl Summe

in Euro (Monate) in Euro
11 Programmorganisation & -finanzen (Mitte 2008-2012) 13.333 693 9.239.769
1.2 Akzeptanzmanagement (bis einschl. 2012) 7.000.000 1 7.000.000
13 Vertikale Integration mit GDAs und Repos.-Provider 13.333 123 1.639.959
1.4 Horizontale Integration mit weiteren ELGA-Bereichen 13.333 100 1.333.300
Summe 19.200.000
3 Pilotierung Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
3.1 Personelle Begleitung (Vorbereitung, Durchfiihrung, Nachlese 13.333 120 1.599.960
3.2 Probebetrieb (fiir 3 Monate)
3.21 Zentralkomponenten 60.242 3 180.727
3.2.2 Grundversorgungsbereich 200.305 3 600.916
3.23 Ein weiterer ELGA-Bereich 36.750 3 110.250
3.2.4 eMedikation 77.045 3 231.136
3.3 Pauschalaufwand fur 200 beteiligte GDAs 2.000 200 400.000
3.4 Pauschalaufwand fur 5 beteiligte Spitéler 20.000 5 100.000
Summe 3.200.000

Die zusammengefassten jahrlichen Rahmenkosten, die in der Betriebsphase von ELGA
ab 2013 voraussichtlich anfallen werden, betragen ca. 8,7 € Millionen:
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Tabelle 21. Jahrliche Rahmenkosten ab 2013 (Betriebskosten):

Seite 72

|2.1 Rahmenkosten (als Betriebskosten) Summe 8.672.000
1 | Programm-Management Preis Anzahl Summe

in Euro Personenjahre in Euro
11 Projektorganisation & -finanzen (post-2012) 160.000 5 800.000
1.2 Akzeptanzmanagement (2013-2016) 1.000.000 1 1.000.000
Summe 1.800.000
2 |CaII-Center Preis Anzahl Summe

in Euro Monate in Euro
2.1  |Betrieb des emweiterten e-card CC 260.000 12 3.120.000
Summe 3.120.000
3 |ELGA Performance Monitoring Center Preis Anzahl Summe

in Euro Monate in Euro
3.1 |Proaktives Monitoring der Gesamtperformance 106.000 12 1.272.000
Summe 1.272.000
4 |Test- und Zertifizierungs-Center Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
4.1 Betrieb des ELGA-Test-Beds 60.000 12 720.000
4.2 Abnahme und Zertifizierung (8 Personen) 160.000 8 1.280.000
4.3 Pflege des Test-Beds 160.000 3 480.000
Summe 2.480.000

6.3  Ermittlung der Kosten fir die ELGA-Infrastruktur

Bei der Betrachtung der Kosten fiir die ELGA-Infrastruktur werden zuerst die Kosten
fiir die Zentralkomponenten zusammen mit denen des Grundversorgungsbereichs (die
»~Kerninfrastruktur®) analysiert. AnschlieBend werden die Kosten fiir die weiteren
ELGA-Bereiche betrachtet.

Die Kalkulation der Software-Erstellungskosten wurde im Wesentlichen aus dem Er-
gebnisbericht!? iibernommen. Diese Kalkulation ist mittels der ,,Function Point* Me-
thode erstellt worden und ermdglicht eine grobe Abschétzung der endgiiltigen Kosten in
der Phase des Grobdesigns. Der Aufwand, diese Kosten durch eine tiefe Neubetrach-
tung und ggf. Verfeinerung des Grobdesigns hétte den Rahmen dieser Analyse ge-
sprengt. Es wurden lediglich dann Anpassungen vorgenommen, wenn abzusehen war,
dass die urspriingliche Schitzung aufgrund der im Ergebnisbericht nicht beriicksichtig-
ten Neuausrichtung der Architektur verdndert werden miisste.

Die auf der ,,Function Point Methode“ beruhenden, weiterfiihrenden Hochrechnungen
fiir die ELGA Komponenten fiihrten zu einer Bandbreitendarstellung der Kosten. Fiir
die Zwecke dieser Analyse wurde der nach oben aufgerundete Mittelwert genommen.

Die geschitzten Kosten decken alle Erstellungsaufwinde bis zum Roll-Out.

Zwecks Ermittlung der Betriebskosten wurden Industrieanfragen verwendet. Eine erste
Industrieanfrage!? umfasste den hochverfiigbaren Betrieb der Zentralkomponenten
(einschl. Grundversorgungsbereich), den Testbetrieb und das Monitoring des Gesamt-
systems. Aufgrund von Mengengeriisten, die teilweise aus der bestehenden Dokumenta-

12 vgl. IBM Machbarkeitsstudie, Kapitel 5 ff.
13 Siehe Anhang: Industrieanfrage fur die Zentralkomponenten und den Grundversorgungsbe-
reich.
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tion und teilweise selbst ermittelt wurden, wurde der voraussichtliche Betriebslast er-
rechnet (bspw. bendtigte Speicherkapazititen; Transaktionsvolumina, um Prozessor-
Kapazitit zu bestimmen). Diese Anfrage wurde an Betreiber von bestehenden Rechen-
zentren und potentielle Rechenzentrumsbetreiber (auch ohne Affinitdt zum Gesund-
heitsbereich) verschickt. Eine zweite Anfrage!4 zur Ermittlung der Betriebskosten fiir
die weiteren ELGA-Bereiche wurde an Betreiber von KA-Verbiinden gerichtet. Diese
umfasste den hochverfiigbaren Betrieb der ELGA-Bereichssoftware sowie den Betrieb
von externen Repositories.

Die erste Industrieanfrage wurde an 6 potentielle Betreiber geschickt. Wir erhielten 3
Antworten. Die zweite Anfrage ging an 3 KA-Verbiinde. Davon haben zwei geantwor-
tet.

Die Ergebnisse wurden zusammengetragen und gewichtete Durchschnittswerte ermit-
telt. Aufgrund von Vertraulichkeitserkldrungen gegeniiber den beantwortenden Firmen
werden die Einzelergebnisse nicht verdffentlicht.

Im Laufe der KNA-Durchfiihrung gab es zahlreiche Anderungen der Architektur, insbe-
sondere hinsichtlich der ,,Foderalisierung der ELGA-Bereiche. Einzelne Aspekte der
Architektur liegen noch nicht fest. Aus diesem Grund haben wir beschlossen, alle Kos-
ten mit einem 20 % Sicherheitsfaktor zu versehen.

6.3.1 Zentralkomponenten

In diesem Abschnitt werden die Erstellungs- und Betriebskosten fiir den Patienten-Index
und GDA-Index aufgefiihrt. Der zentral bereitgestellte Grundversorgungsbereich mit
dem angeschlossen Portal wird separat in Kap. 6.3.2 ELGA-Grundversorgungsbereich
behandelt.

Die Zentralkomponenten diirfen nicht gemeinsam mit dem Grundversorgungsbereich
betrieben werden. Neben den iiblichen Datensicherheitskonzepten wird auch ein Zo-
nenmodell bei ELGA praktiziert. Diese sieht vor, dass der Datenzusammenhang zwi-
schen den in separaten Rechenzentren bzw. abgeschotteten Bereichen innerhalb eines
Rechenzentrums gefiihrten Patienten-Index, Dokumentenregister und Datenrepository
immer nur bei Bedarf und nach eingehender Authentifizierung und Autorisierung herge-
stellt wird.

6.3.1.1 Patienten-Index

Der Patienten-Index stellt die fiir die eindeutige Identifizierung von Patienten erforderli-
chen Informationen bereit. Diese werden aus der Zentralen Partner Verwaltung (ZPV)
des Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungstrager befiillt und kontinu-
ierlich aktualisiert. Die ZPV stiitzt sich intern wiederum auf das Zentrale Melderegister
(ZMR) und die Daten der Personenstandsbehorden.

14 Siehe Anhang: Industrieanfrage an KA-Verbiinde.
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Zusiétzlich liefert er auch die Information, in welchen ELGA Bereichen ein Patient re-
gistriert ist, damit die Suche von Patientendokumenten auf die relevanten Bereiche be-
schrankt wird. Beim Einstellen eines neuen Dokuments in einen ELGA-Bereich wird
gepriift, ob es einen Verweis im Patienten-Index auf den Bereich gibt. Ist dies nicht der
Fall, wird ein neuer hinzugefiigt.

Der Patienten-Index ist fiir 10 Millionen Eintrdge dimensioniert. Da Dokumente ldnger-
fristig gespeichert werden, sind auch Eintrige fiir Verstorbene beriicksichtigt.

6.3.1.2 GDA-Index

Der GDA-Index ermoglicht die eindeutige Identifikation der GDA und die Abfrage der
Rollen, die ein GDA im System einnehmen kann.

Der GDA-Index wird die Basisdaten von etwa 150.000 Gesundheitsdiensteanbieter
(sowohl natiirliche als auch juristische Personen) enthalten. Auch hier ist eine gewisse
demographische Sicherheitsreserve einkalkuliert.

6.3.1.3 Zentrale Berechtigungskomponenten

Teile des Berechtigungssystems erfolgen auf zentraler Ebene. Dies betrifft:

a) die Einbeziehung der vom Biirger definierten Zugriffsregeln, die er iiber das
Portal festlegen kann;

b) die Vergabe der Tokens als Zugriffsberechtigungen.

Der urspriingliche (maximale) Ansatz flir das Berechtigungssystem betrug insgesamt
214 Personenmonate. Hiervon wurde die eine Hélfte fiir die zentralen Berechtigungs-
komponenten vorgesehen, die zweite Hilfte entspricht dem Realisierungsaufwand des
Berechtigungssystems fiir die ELGA-Bereiche.

6.3.1.4 Zentrale Protokollierungskomponenten

Jeder ELGA-Bereich protokolliert seine eigenen Zugriffe. Damit Biirger Einsicht in
einen konsolidierten Protokollierungsbestand erhalten konnen, miissen die Protokollda-
ten (die ggf. unter unterschiedlichen Pat-Ids gespeichert sind) regelméBig (tdglich) zu-
sammengefiihrt werden.

Dies ist eine zusitzliche, durch die ,,foderalisierte” Architektur bedingte Aufgabe. Als
Kostenansatz haben wir 25% der Kosten fiir die Erstellung eines Protokollsystems in
Ansatz gebracht.

6.3.1.5 Investitionskosten der Zentralkomponenten

Wie schon erwihnt, werden die im Ergebnisbericht dargestellten Entwicklungskosten
tibernommen. Der Umstieg von einer reinen zentralen zu einer dezentralisierteren Ar-
chitektur bedeutet, dass der Aufwand fiir den Patienten-Index wegen des bereit zu stel-
lenden Record Locator Services (RLS) hoher wird. Dieser Service umfasst nicht nur das
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Herauslesen von Informationen, sondern auch das komplizierte Einfligen, wobei der
Patient eindeutig durch Matching-Verfahren identifiziert werden muss (der potentielle
Eintrag aus einem ELGA-Bereich kann mit einer alternativen Patienten-Identifikation —
bspw. der interne Schliissel eines KA-Verbunds — erfolgen). Diese Architekturdnderung
filhrt zu einer wesentlichen Erhohung des Aufwandes fiir die Erstellung des Patienten-
Index. Ein Erh6hungsfaktor von 50 % wird angenommen.

Hieraus ergeben sich folgende Erstellungskosten fiir die Zentralkomponenten:

Tabelle 22. Erstellungskosten fur die Zentralkomponenten

|Zentra|komponenten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
Patientenindex (50% Uplift fir RLS) 13.333 111 1.474.249
GDA-Index 13.333 81 1.081.878
Zentrale Berechtigungskomponenten 13.333 107 1.420.917
Zentrale Protokollierungskomponenten 13.333 30 399.990
Summe 4.377.000

6.3.1.6 Betriebskosten der Zentralkomponenten

Die Industrieanfrage bzgl. des Betriebs der Zentralkomponenten unterscheidet zwischen
dem Betrieb des Patienten- und des GDA-Index. Hiermit wird beriicksichtigt, dass sie
gef. in unterschiedlichen Rechenzentren laufen konnen.

Das Ergebnis der Industrieanfrage unter Beriicksichtigung des 20 % Sicherheitsfaktors
ist in folgender Tabelle dargestellt:

Tabelle 23. Durchschnittliche Betriebskosten fiir die Zentralkomponenten

Zentralkomponenten Preis Anzahl Summe

in Euro Monate in Euro
Pat.-Index | 35.003 12 421.114
GDA-Index 25.150 12 301.795
Summe 723.000
6.3.2 ELGA-Grundversorgungsbereich

Zur Sicherstellung der Grundversorgung wird ein ELGA-Grundversorgungsbereich
bereitgestellt. Diesen konnen GDA nutzen, die nicht durch einen anderen ELGA-
Bereich, z.B. durch einen KA-Verbund bzw. einen Provider versorgt sind. Das Portal,
das einem Biirger den Zugang zu seinen eigenen Daten gewéhrt, wird ebenfalls an den
Grundversorgungsbereich angeschlossen sein.

Durch den ELGA-Grundversorgungsbereich miissen GDA mit sehr unterschiedlichen
IT-Systemen versorgt werden. Die Spanne geht hier von Praxen mit rudimentdrem IT-
Systemen, in denen kein Patienten-Managementsystem vorausgesetzt werden kann bis
hin zu Krankenanstalten, die Teile einer IHE-konformen Infrastruktur installiert haben,
aber trotzdem den Grundversorgungsbereich zum Registrieren ihrer Dokumente nutzen
wollen.
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Es ist zu erwarten, dass ein Grofteil (Annahme: 70 %) der ,,ELGA-Transaktionen* {iber
den ELGA-Grundversorgungsbereich laufen wird. ELGA-Lesezugriffe entstehen, wenn
ein GDA auf andere Ergebnisse zugreifen will, als in seinem eigenen System vorhan-
den. Solche Situationen kommen erheblich 6fter in den extramuralen Bereichen mit dem
offenen Netz von unabhingigen Akteuren als im intramuralen Bereich mit den ange-
stellten Akteuren vor. Zudem sind die Belastungskurven stirker auf wochentégliche
Spitzenzeiten vor- und nachmittags konzentriert als im intramuralen Bereich. Daher
sind die vorzusehenden Kapazititen fiir den ELGA-Grundversorgungsbereich proporti-
onal hoher als fiir die ELGA-Bereiche, die aus den KA-Verbiinden hervorgehen.

Der ELGA-Grundversorgungsbereich ist auch der ,,Referenz-Bereich® hinsichtlich der
Nutzung von IHE-Standards. Die fiir den ELGA-Grundversorgungsbereich entwickelte
Software kann im Rahmen eines kostendeckenden Gebiihrenmodells von weiteren Be-
reichen libernommen werden.

Design und Implementierung des ELGA-Grundversorgungsbereichs bis zum Roll-Out
sind im schon eingeplanten ELGA-Budget bis 2012 enthalten. Der Betrieb wird an ein
bestehendes Rechenzentrum ,,outgesourced®.

6.3.2.1 Investitionskosten fir ELGA-GVB

Wie schon erwihnt, werden die im Ergebnisbericht dargestellten Entwicklungskosten
tibernommen. Die Schétzung basierte auf einer Architektur, die keine dezentrale Vertei-
lung der Funktionalitdt vorsah. Durch die ,,Foderalisierung der ELGA-Architektur fal-
len daher zusétzliche Kosten fiir die Kommunikation zwischen den einzelnen ELGA-
Bereichen (die Gateway-Kosten) an. Eine neue Function-Point-Schitzung fiir die verdn-
derten Komponenten wiirde den Rahmen dieser Kosten-Nutzen-Analyse sprengen. In
der Architektur geméf Ergebnisbericht spielte das Berechtigungssystem insofern die
Rolle eines Gateways, das alle Datenanforderungen vom Berechtigungssystem zuerst
priift, bevor sie ausgefiihrt werden konnen. Die foderale Architektur erweitert die Funk-
tionalitit des Gateways, um die Kommunikation zwischen Gateways zu ermoglichen
und Ergebnisse (Dokumentfundstellen) aus verschiedenen ELGA-Bereichen zusam-
menzufiihren. Fiir die Zwecke dieser Kosten-Nutzen-Analyse wird davon ausgegangen,
dass die zusitzlichen Kosten 25 % der geschitzten Kosten des urspriinglichen Berechti-
gungssystems betragen werden.

Neu hinzugekommen ist auch, dass in jedem ELGA-Bereich ein eigenstindiger Patien-
ten-Index gepflegt wird, der durch die Record Locator Services mit dem zentralen Pati-
enten-Index synchron gehalten werden muss. Hierfiir wird ein Aufwand in der Hohe
von 25% der urspriinglichen Schitzung fiir den zentralen Patienten-Index angenommen.

Es ergeben sich folgende geschitzte Erstellungskosten fiir Design und Implementierung
des Grundversorgungsbereichs bis zum Roll-Out:
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Tabelle 24. Erstellungskosten fir den ELGA-Grundversorgungsbereich einschl. Portal
Grundversorgungsbereich Preis Anzahl Summe
in Euro in Euro

Patienten-Index (25% des 1.Ansatzes) 13.333 18 234.280
Berechtigungssystem 13.333 107 1.420.917
Gateway 13.333 53 710.458
Dokumentenregister 13.333 121 1.615.198
Protokollierung 13.333 58 769.505
Portal 13.333 71 944.738

5.695.000
6.3.2.2 Betriebskosten fur ELGA-GVB

Es ist geplant, die Software des ELGA-Grundversorgungsbereichs in einem bestehen-
den Rechenzentrum zu betreiben. Die Auswahl des Betreibers wird per Ausschreibung
erfolgen. Um die Betriebskosten zu schétzen, wurde die in Verbindung mit den Zentral-
komponenten schon erwéhnte Industrieanfrage!> durchgefiihrt. Auch hier ist der Sicher-
heitsfaktor von 20 % angesetzt worden.

Das Ergebnis der Industrieanfrage ist in folgender Tabelle dargestellt.

Tabelle 25. Durchschnittliche Betriebskosten fir den ELGA-Grundversorgungsbereich

ELGA-Grundversorgungsbereich Preis Anzahl Summe
in Euro Monate in Euro

Gateway + Berechtigung 43.706 12 524.477
Dok-Reg 51.364 12 616.363
DB-Senver Protokollierung 78.930 12 947.160
Portal 26.305 12 315.662

2.404.000
6.3.3 Weitere ELGA-Bereiche

Neben dem Grundversorgungsbereich wird es weitere ELGA-Bereiche geben, die
hauptsdchlich aus bestehenden KA-Verbiinden entstehen werden. Die KA-Verbiinde
sind in der Regel auf Landesbasis organisiert und umfassen die Landeskrankenanstalten
eines jeden Bundeslandes. Zusitzlich sind einige der konfessionellen Spitdler in Ver-
bunden organisiert.

Fiir die Zwecke dieser Kosten-Nutzen-Analyse wird angenommen, dass:
1. jeder bestehende KA-Verbund einen ELGA-Bereich bilden wird

2. ein GDA, der jetzt an einen KA-Verbund angeschlossen ist, mit dem daraus ent-
stehenden ELGA-Bereich weiter arbeiten wird

3. die bestehenden Identifikatoren der Patienten im KA-Verbund verwendet wird

15 vgl. Anhang: Industrieanfrage fiir die Zentralkomponenten und den Grundversorgungsbe-
reich.
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4. vollkommen neue ELGA-Bereiche fiir extramurale GDA zwar entstehen kon-
nen, aber im Rahmen dieser Kosten-Nutzen-Analyse nicht beriicksichtigt wer-
den. Die Begriindung liegt darin, dass alle extramuralen GDA die kostenneutrale
Option haben, sich an den Grundversorgungsbereich anzuschlieen.

Aufgrund dieser Uberlegungen wird von 12 weiteren ELGA-Bereichen ausgegangen.
Andere Uberlegungen bzgl. der potentiellen Anzahl der weiteren ELGA-Bereiche wer-
den am Ende des Kapitels kurz auf ihre kostenméBigen Auswirkungen hin untersucht.

Einige KA-Verbiinde sind jetzt schon dabei, ihre Verbundnetze nach IHE-Standards
auszurichten. Fiir diese sind die Integrationskosten fiir die spétere Teilnahme an ELGA
nicht so hoch wie fiir die, die erst zu einem spdteren Zeitpunkt diesen Schritt gehen
werden. Im Weiteren sprechen wir daher von einer hohen oder niedrigen ,, ELGA-
Affinitit”. Die KA-Verbiinde, die bereits nach IHE-Standards arbeiten, hatten entspre-
chende Vorinvestitionen zu titigen. Hohere Kosten treffen auf jene KA-Verbiinde, die
nicht IHE-konforme Vorinvestitionen getétigt haben.

Fiir die Teilnahme an einem ELGA-Bereich miissen z.B. KA-Verbiinde die gleiche
IHE-Architektur einsetzen wie im ELGA-Grundversorgungsbereich. Die nach dieser
Architektur implementierte Software ergénzt die bestehende Software eines Verbundes,
die grundsitzlich auf die internen Erfordernisse der angeschlossenen Spitiler ausgerich-
tet ist.

Es besteht die Option, dass die ,,Referenz-Software®, die fiir den Grundversorgungsbe-
reich entwickelt oder beschafft wird!¢, iibernommen werden kann. Diese wird als ,,Open
Source* Paket gegen eine geringe, kostendeckende Wartungs- und Pflegegebiihr ange-
boten.

Wegen des Vorhandenseins dieser wirtschaftlichen Option werden fiir die weiteren
ELGA-Bereiche keine Software-Herstellungskosten als ELGA-bedingte Kosten bertick-
sichtigt.

Ausgehend von der Situation, dass ein KA-Verbund auf jeden Fall das Dokumentenre-
gister und evtl. ein gemeinsames Datenrepository fiir alle angeschlossenen Krankenan-
stalten betreiben wird, gibt es hinsichtlich der Datenhaltung ebenfalls verschiedene Al-
ternativen. Gemeinsam ist aber, dass immer ein Unterschied zwischen ,,internen® und
»externen® Dokumenten gemacht werden muss. ,,Interne* Dokumente stellen temporére
Zwischeninformationen einer stationdren Behandlung dar und sind nicht fiir den exter-
nen Gebrauch auBlerhalb des Verbundes. ,,Externe* Dokumente dagegen sind endgiilti-
ger Natur und entsprechend gekennzeichnet. Nach Vorstellung der befragten KA-
Verbiinde kdnnen Dokumente nach bestimmten Algorithmen automatisch aus dem in-
ternen Repository in das externe iibernommen werden. Dadurch wird eine manuelle
Selektion durch einen Arzt bei der Entlassung nicht bendtigt.

Folgende Alternativen fiir die Datenhaltung stehen zur Verfiigung.

16 Bei der zeitlichen Planung der SW-Entwicklung fir den Grundversorgungsbereich muss
dies mitbertcksichtigt werden.
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e Dokumentenregister und ein zentrales Datenrepository werden speziell fiir ex-
terne Zugriffe aus anderen ELGA-Bereichen neu eingerichtet. Hier erfolgt eine
»harte®, mit Firewalls geschiitzte Trennung zwischen verbundsinternen und ex-
tern zugéinglichen Informationen. Diese Implementierung parallel zum beste-
henden internen Dokumenten Management System ist zwar die sicherste, aber
auch die kostenintensivste. Sie wird als 100%-Kostenvariante betrachtet.

e Ein neues Dokumentenregister wird eingerichtet, das mit den bestehenden Repo-
sitories verbunden wird. Es enthilt nur freigegebene Eintrige. Das Register hat
das ELGA-Format und ist daher geeignet, externe Queries zu beantworten.

Die Diskussionen mit den KA-Verbiinden haben gezeigt, dass die erste Alternative als
sinnvollere gesehen wird. Die harte Trennung zwischen internen und externen Daten
erzeugt einen hoheren Grad an Datensicherheit und fiihrt nicht zu einer moglichen Be-
eintrdchtigung des vorhandenen internen Betriebes.

6.3.3.1 Investitionskosten der ELGA-Bereiche

Als Folge dieser Uberlegungen ist folgende Vorgehensweise fiir die Feststellung der
Einmal- bzw. Implementierungskosten benutzt worden. Als erstes wurden die 100%
Kosten ermittelt. Sie entstehen in einem KA-Verbund, der eine hohe ELGA-Affinitdt!?
hat (ELGA-Affinitdt = 1), der die fiir den ELGA-Grundversorgungsbereich erstellte
Software im vollen Umfang iibernimmt und parallel ein neues externes Dokumentenre-
gister und Repository aufbaut. Diese Kosten wurden anhand der Industrieanfrage ermit-
telt.

Danach wurde mit Hilfe der Arge-ELGA die ELGA-Affinitdt der wichtigsten KA-
Verbiinde ermittelt. Im Durchschnitt lag sie bei rund 0,8.

Folgende Tabelle spiegelt die 100 % Kosten wider, wie sie von einem KA-Verbund mit
hoher ELGA-Affinitdt gesehen werden, sowie die Anwendung des ELGA-
Affinitétsfaktor, um die Gesamtkosten fiir Osterreich zu bestimmen.

17 ELGA Affinitat: Analyse der Krankenanstalten-Verbiinde betreffend der eingesetzten / er-
reichten IHE Standards
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Tabelle 26. Implementierungskosten fir die aus KA-Verbinden hervorgehenden ELGA-

Bereiche
Einrichtungskosten Preis Anzahl Summe
in Euro in Euro

Implementierung der SW aus dem Grundversorgungsbereich 385.000 1 385.000
Einrichtung des externen Dok-Registers 500.000 1 500.000
Einrichtung der externen Dok-Repositories 500.000 1 500.000
Summe fiir einen ELGA-Bereich mit 100% Affinitét 1.385.000
Berucksichtigung der ELGA-Affinitat 1.385.000 0,81

Summe fiir 12 ELGA-Ber. - Berticksichtigung ELGA-Affinitat 1.709.877 12 20.519.000

6.3.3.2 Betriebskosten der ELGA-Bereiche

Neben den einmaligen Vorkehrungen hinsichtlich einer ELGA-Teilnahme kommen
ELGA-bedingt hohere monatliche Betriebskosten (,,Betriebszusatzkosten®) zum Tragen.
Es handelt sich um Kosten fiir:

- den Betrieb der ELGA-Grundkomponenten (Gateway, Berechtigungssystem und
Zugriffsprotokollierung) und des neuen Dokumentenregisters

- den Betrieb des neuen Repository

Die Betriebszusatzkosten enthalten anteilige Kosten fiir System-Software, Hardware-
Abschreibungen, Personalaufwendungen, etc. Es wird davon ausgegangen, dass gewisse
Rechenzentrumsaufgaben wie Datensicherung, Restart-Recovery-Prozeduren, Perfor-
mance-Uberwachung im Verbund jetzt schon stattfinden. Der Aufwand hierfiir wird
durch ELGA erhoht und schldgt sich daher auch in den Betriebszusatzkosten nieder.

Es wird davon ausgegangen, dass

- alle KA-Verbiinde die ELGA-Software, die fiir den Grundversorgungsbereich
erstellt wird, einsetzen;

- dass eine Trennung zwischen internen und externen Dokumentenregister / Repo-
sitories gemacht wird.

Um die Vergleichbarkeit mit dem Grundversorgungsbereich aufrecht zu erhalten, wird
zwischen Dokumentenregister und Dokumentenrepositories unterschieden. In den Dis-
kussionen mit den Betreibern der KA-Verbiinde ist klar geworden, dass es eine Tren-
nung zwischen internen Dokumenten (Daten, die nur den Mitgliedern eines KA-
Verbundes zur Verfligung stehen) und externen Dokumenten geben wird. Insofern ent-
stehen zusitzliche Kosten fiir die externen Repositories. Repositories liegen auf der ,,in-
ternen Verbundebene* (Vgl. Abbildung nn) und sind per Definition nicht Teil der Infra-
strukturkosten. Andererseits sind die Kosten fiir die externen Repositories ELGA-
bedingt und daher kostenrelevant. Daher werden sie als Betriebszusatzkosten der weite-
ren ELGA-Bereiche gewertet, aber als separater Posten ausgewiesen.

Die monatlichen Betriebszusatzkosten sind per Industrieanfrage ermittelt worden. Wie
fiir die Zentralkomponenten und den ELGA-Grundversorgungsbereich wird ein Sicher-
heitsfaktor von 20 % beriicksichtigt.
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Hinzu kommt die Wartungs- und Pflegegebiihr fiir die ELGA-Software, die von der
ELGA-Betreibergesellschaft erhoben wird. In der Annahme, dass 2 Vollzeitkrifte fiir
die SW-Pflege bendtigt werden und 12 KA-Verbiinde deren Kosten teilen, ergeben sich
monatliche Wartungskosten von ca. 2.400 € (Orientierung zur Abschitzung der Dimen-
sion: 2 Personen x 13.333 €/ 12 ELGA-Bereiche).

Die ELGA-Affinitdt wirkt sich auf die Betriebskosten nicht aus, da die Annahme getrof-
fen worden ist, dass alle KA-Verbiinde das Gleiche machen. Kostenabweichungen kon-
nen in Bezug auf die unterschiedliche Grofle der KA-Verbiinde entstehen. Da diese
wiederum abhédngig vom jetzigen und zukiinftigen Durchdringungsgrad abhéngig ist,
wird sie nicht berilicksichtigt. Ein KA-Verbund, der momentan 40% aller Spitéler in
einem Bundesland mit IT-Leistungen versorgt, kann bis zur Einfiihrung von ELGA ei-
nen hoéheren Durchdringungsgrad erreichen. Auch ist nicht auszuschlieBen, dass ein
KA-Verbund sich zu einem regionalen ELGA-Dienstleister wird, an den sich auch der
extramurale Bereich anschlief3t.

Tabelle 27. Betriebszusatzkosten fiir einen in einem vorhandenen KA-Verbund aufzubauenden
ELGA-Bereich

IT-Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro (Monate) in Euro
Betrieb der ELGA-Software (einschl. DokReg) 21.750 12 261.000
Betrieb der externen Repositories 15.000 12 180.000
Lizenzkosten fir ELGA-SW 2.400 12 28.800
Summe fur einen ELGA-Bereich 470.000

Die Anzahl der ELGA-Bereiche.

Der nachfolgende Themenkomplex versucht eine Hilfestellung zu geben, welche Kosten
fiir eine verringerte oder erhohte Zahl von ELGA Bereichen fiir das System entstehen.
Diese Aufgabenstellung ist komplex, in der Ausgestaltung fiir den Gutachter nicht ab-
sehbar und soll nur ein Kalkulationsmodell als Hilfestellung liefern. Wir gingen in unse-
ren Annahmen bisher davon aus, dass der extramurale Bereich sich dem Grundversor-
gungsbereich anschlieft. Die Offenheit des ELGA Systems schliefit aber nicht aus, dass
extramurale GDA einen eigenen ELGA Bereich einrichten oder sich einem anderen
ELGA Bereich anschlieBen. Besonders das Modell mit 25 ELGA Bereichen lasst diesen
Umstand, dass sich nicht alle extramuralen GDA dem Grundversorgungsbereich an-
schlielen, vermuten. In der Folge muss dann auch der Grundversorgungsbereich in sei-
nen verminderten Kapazititen angepasst werden. Dies wurde in den nachfolgenden Ta-
bellen ,,.Decken 30 oder 50 % des gesamten ELGA-Verkehrs* versucht zu berticksichti-
gen.

Wie schon erldutert basiert diese Aufstellung auf einer Anzahl von potentiell 12 ELGA-
Bereichen. Andere Uberlegungen sind genannt worden:

l. 4 tiberregionale Bereiche (z.B. Gesundheitsregionen), die ungeféhr die gleiche
Menge an ELGA-Datenverkehr abdecken.

2. Bis zu 25 einzelne Bereiche. Diese groBle Zersplitterung der ELGA-Landschaft
hétte einen treibenden Effekt auf die Kosten.
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Die Kostenabschdtzung mit 12 weiteren ELGA-Bereichen beruht auf bestehenden Infra-
strukturen und ist daher verhdltnismiBig klar vorgegeben. Bei den beiden oben genann-
ten Optionen treten neue Infrastrukturen hervor, die nicht mehr klar definierbar sind. Es
wird trotzdem der Versuch unternommen, zu einer ungefdhren Abschitzung der Kos-
tenentwicklung zu kommen.

Beziiglich Investitionskosten ist eine Option mit weniger ELGA-Bereichen giinstiger als
mit mehr Bereichen. Im ersteren Fall konnen die bestehenden Ressourcen (Rechenzent-
ren, Kommunikationsnetze, Personal, u.4.) eingesetzt werden. Es kann davon ausgegan-
gen werden, dass die 4 Bereiche jetzt schon mit hoher ELGA-Affinitdt arbeiten und
daher mit den schon angesetzten Investitionskosten auskommen werden. Im letzteren
Falle miissen ggf. neue Ressourcen ohne Verankerung in einer bestehenden IT-
Organisation bereitgestellt werden. Eine Abschétzung solcher Kosten ist ohne Wissen
der konkreten Gegebenheiten nicht mdglich. Zusétzlich ist es ohnehin fragwiirdig, ob
eine Erweiterung auf dieser Ebene iiberhaupt als ELGA-Kosten beriicksichtigt werden
kann, da nicht anzunehmen ist, dass hiermit zusitzliche Effizienz und Effektivitit ge-
wonnen werden.

Bei den Betriebskosten konnen wir uns eher an eine Abschétzung der moglichen Kosten
herantasten, wobei wir die Berechnungen auf der Basis der oben aufgefiihrten Kalkula-
tionen fiir 12 weitere ELGA-Bereiche, die 30% des gesamten ELGA-Verkehrs abde-
cken, durchfiihren. Die Berechnungen gliedern sich wie oben nach den folgenden Kom-
ponenten:

- Betrieb der ELGA-Grundkomponenten. Hier wird von einem 80% Fixkostenan-
teil (im Wesentlichen Rechenzentrum-Ausstattung und Personal) ausgegangen.
Die lineare Verdnderung des Verkehrsvolumens durch die hohere (bei weniger
ELGA-Bereichen) bzw. niedrigere (bei mehr ELGA-Bereichen) Abdeckung
wirkt sich daher nur auf 20% der Kosten aus. Die Fixkosten steigen stufenweise
(Annahme: eine Stufe stellt jeweils 7,5% des gesamten ELGA-Verkehrs dar).

- Betrieb der Repositories. Hier wird ebenfalls von einem 80% Fixkostenanteil
ausgegangen. Allerdings ist hier die Abschitzung ungenauer, weil die Anzahl
Repositories abhingig von Einzelentscheidungen des Betreibers ist. Wéhrend ein
Betreiber nur ein externes Repository flir seinen gesamten Verbund vorsehe,
konne ein anderer eine starke Gliederung der Repositories vorsehen.

- Wartungskosten fiir die zentral gepflegte ELGA-Software. Diese Kosten werden
auf die teilnehmenden Bereiche umgelegt.

Die Basisschitzung mit den 12-ELGA-Bereichen geht davon aus, dass diese 30% des
gesamten ELGA-Verkehrs abdecken. In einer weiteren Kalkulation sind die 30% auf
50% erhoht worden — eine Situation, die entstehen kann, wenn auch extramurale GDAs
(mit ihren Repositories) sich an einen weiteren ELGA-Verbund anschlief3en.

Das Gesamtergebnis ist in folgender Tabelle abgebildet.
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Tabelle 28. Ubersicht der Gesamtbetriebskosten fiir eine unterschiedliche Anzahl ELGA-

Bereiche mit unterschiedlicher Abdeckung des gesamten ELGA-Verkehrs.

Jahrliche Betriebskosten fiir eine unterschiedliche Anzahl ELGA-Bereiche
Decken 30% des Decken 50% des
gesamten ELGA-Verkehrs | gesamten ELGA-Verkehrs
Anz. ELGA-Bereiche pro Bereich insgesamt |pro Bereich insgesamt
Betrieb der ELGA-Grundkomponenten 365.400 €| 1.461.600 €| 678.600 €| 2.714.400 €
4 Betrieb der Repositories 252.000 €| 1.008.000 €| 468.000 €| 1.872.000 €
Wartungskosten 80.000 €/ 320.000 € 80.000 €| 320.000 €
Summe 697.400 €| 2.789.600 €| 1.226.600 €| 4.906.400 €
Betrieb der ELGA-Grundkomponenten 261.000 €| 3.132.000 €| 295.800 €| 3.549.600 €
1 Betrieb der Repositories 180.000 €| 2.160.000 €| 204.000 €| 2.448.000 €
Wartungskosten 26.667 € 320.000 € 26.667 € 320.000 €
Summe 467.667 €| 5.612.000 €| 526.467 €| 6.317.600 €
Betrieb der ELGA-Grundkomponenten 233.856 €| 5.846.400 €| 250.560 €| 6.264.000 €
o5 Betrieb der Repositories 161.280 €| 4.032.000 €| 172.800 €| 4.320.000 €
Wartungskosten 12.800 €| 320.000 € 12.800 €| 320.000 €
Summe 407.936 €(10.198.400 €| 436.160 €]10.904.000 €

In einer weiteren Betrachtung werden nur die Kosten fiir den Betrieb der ELGA-
Software und des Dokumentenregisters betrachtet. In der Addition dieser Kosten fiir den
Grundversorgungsbereich und die weiteren ELGA-Bereiche ergeben sich die Kosten fiir
die architektonische Schicht ,.externe Verbundebene®. Es wird hierbei beriicksichtigt,
dass die Kosten fiir den Grundversorgungsbereich bei einer Erhohung der Abdeckung
des gesamten ELGA-Verkehrs durch die weiteren ELGA-Bereichs anteilig zuriickge-
hen.

Bei dieser Betrachtung werden die Repository-Kosten auler Acht gelassen, weil sie
nicht auf dieser Architekturebene vorkommen, sondern auf der ,,internen Verbundebe-

(13

ne .

Tabelle 29. Entwicklung der Gesamtkosten fiir die ,externe Verbundebene* mit unterschiedlicher
Abdeckung des gesamten ELGA-Verkehrs.

Gesamtkosten fiir den Betrieb der ELGA-Grundkomponenten in Osterreich

Decken 30% des Decken 50% des
gesamten ELGA-Verkehrs | gesamten ELGA-Verkehrs
Grundversorgungsbereich allein 2.088.000 € 1.634.606 €
zusammen mit:
4 ELGA-Bereichen 3.549.600 € 4.349.006 €
12 ELGA-Bereichen 5.220.000 € 5.184.206 €
25 ELGA-Bereichen 7.934.400 € 7.898.606 €
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6.3.4 eMedikationsdatenbank als zentrale IT Dienstleistung fur die Kernan-
wendung eMedikation

Die bisher bekannten Anforderungen sehen zwei zentral gefiihrte Datenbanken vor.
Eine dieser Medikationsdatenbanken wird von den Apothekern betrieben und eine von
der Berufsgruppe der Arzte und den Spitilern.

Bei Verschreibungen und Dispensierungen werden jeweils beide Datenbanken abgefragt
und die Ergebnisse zusammengefiihrt. Die am Verordnungs- und Dispensierprozess
beteiligten GDA konnen dariiber einen Sicherheitscheck fiir die neu abzugebenden Arz-
neimittel durchfiihren.

Im Gegensatz zu den Radiologie- und Laborbefunden werden die Arzneimittel nicht als
Dokumente, sondern als formatierte Datenbankeintrage gespeichert. Im Dokumentenre-
gister wird hochstens eingetragen, dass ein Patient Medikamente konsumiert.

Im Rahmen des AMSG-Projektes in Salzburg wurden die Softwareerstellungskosten fiir
die Anwendung eMedikation mit 170.000 € angegeben. Betrieben wird diese Anwen-
dung im Rechenzentrum der Pharmazeutischen Gehaltskasse. Fiir den nationalen THE-
konformen Einsatz muss damit gerechnet werden, dass die Anwendung neu geschrieben
wird.

6.3.4.1 Investitionskosten Medikationsdatenbank

Fiir die Zwecke dieser KNA wird davon ausgegangen, dass es zwei separate Entwick-
lungen geben wird; einerseits fiir die Berufsgruppe der Arzte, andererseits fiir die Apo-
theker. Grundlage fiir die Bemessung der Softwareentwicklungskosten sollen die
170.000 € aus dem AMSG liefern. Bei beiden MDBs wird jeweils ein Betrag in der Ho-
he des Fiinffachen des AMSG Betrags angesetzt.

Tabelle 30. Mittlere Erstellungskosten fur Medikationsdatenbanken

eMedikation Preis

in Euro
eMedikation Datenserver fur Apotheker 855.000
eMedikation Datenserver fir Arzte 855.000
Summe 1.710.000

6.3.4.2 Betriebskosten Medikationsdatenbank

Fiir die Kostenermittlung des Betriebs wurde keine eigene Industrieanfrage gestartet,
sondern es wurden Analogien zu anderen Zentralverfahren gesucht. Die Gesamtzahl an
Zugriffen (rund 120 Mio. Lesezugriffe, rund 120 Mio. Schreibzugriffe) fiir die Daten-
bank mit den dispensierten Arzneimitteln entsprechen ca. 75 % der Belastung des Do-
kumentenregisters.
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Tabelle 31. Monatliche/Jahrliche Betriebskosten fiir die Medikationsdatenbanken

eMedikation Preis Anzahl Summe

in Euro Monate in Euro
eMedikation Datenserver fir Apotheker 38.523 12 462.272
eMedikation Datenserver fiir Arzte 38.523 12 462.272
Summe 925.000

6.4  Ermittlung der GDA-Kosten fur die Integration in die ELGA-Infrastruktur
und deren Benutzung

Die Kostenbetrachtung erfolgt nach GDA-Kategorien.
Im extramuralen Bereich sind dies:

¢ Ordinationen (sofern notwendig, mit einer Unterscheidung zwischen Vertrags-
und Wahlirzten)

e Radiologiepraxen und —institute, um die zusitzliche, durch eBefund-Radiologie
hervorgerufenen Kosten in Ansatz zu bringen

e Labore, um die zusitzlichen, durch eBefund-Labor hervorgerufenen Kosten in
Ansatz zu bringen

e Apotheken, um die zusitzlichen, durch eMedikation hervorgerufenen Kosten in
Ansatz zu bringen

Des Weiteren werden die Kosten ermittelt fur:
e Spitéler (ambulant und stationir)

e Pflegeheime (Aufnahmeprozess)

6.4.1 Allgemeines zur Ermittlung der Kosten fur die GDA

6.4.1.1 IT-Standard

Wiéhrend die IT-Kosten fiir die ELGA-Infrastruktur bis auf wenige Ausnahmen kom-
plett neu sind, handelt es sich bei den IT-Kosten fiir die GDA um Kosten, die zusatzlich
zu ihren bestehenden Kosten fiir die eigene IT-Infrastruktur, e-card Anbindung und die
gerichtete Kommunikation zwischen GDA anfallen.

Es ist daher von grofler Bedeutung fiir die Betrachtung der IT-Kosten in den GDA, zu
einer allgemeinen Feststellung der heutigen IT-Prdsenz zu gelangen: d.h. ein ,IT-
Standard® pro GDA-Kategorie ist zu definieren. Fiir die Ermittlung eines Kostenansat-
zes fiir ELGA wird davon ausgegangen, das jeder GDA eine IT-Ausstattung entspre-
chend diesem IT-Standard besitzt oder im Jahr 2012 dariiber verfiigen wird. Zum Bei-
spiel gehort zum IT-Standard eines Vertragsarztes ein Ordinationssystem mit e-card-
bedingter Anbindung an das GIN; zum IT-Standard eines Spitals ein Krankenhausin-
formationssystem (KIS), das die Bearbeitung (Erstellung, Vidierung und Speicherung)
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von medizinischen Befunden unterstiitzt. Auf der Grundlage dieses Standards werden
die ELGA-Kosten kalkuliert. Kosten, die moglicherweise anfallen, weil ein Akteur den
IT-Standard nicht erreicht hat, werden nicht als ELGA-Kosten, sondern als Kosten zur
Erreichung des IT-Standards betrachtet.

Es werden nur jene Kosten (Investitionen oder Betriebskosten) betrachtet, die aus-
schlielich von ELGA ausgeldst werden. Die grundlegende Ausstattung eines GDA
gemil dem state of the art IT-Standard wird hier nicht eingerechnet.

6.4.1.2 Vorgehensweise bei der Kostenermittlung

Wihrend die Betrachtung der ELGA-Infrastruktur- und Rahmenkosten aufgrund
a) der durch IHE vorgegebenen Design-Richtlinien und

b) der iliberschaubaren Anzahl Akteure eine angemessene Prézisierung der Kosten fiir
die Implementierung und Betrieb der Komponenten zulésst,

unterliegen die Kosten im GDA-Bereich der Vielfalt des freien Marktes. Allein im Be-
reich der Ordinationssoftware sind mehr als 100 Hersteller vertreten.

Diese Vielfalt lasst keine standardisierte Industrieanfrage zu. Daher wurde zur Kosten-
ermittlung auf Interviews, telefonische Anfragen bei ausgesuchten Herstellern und auf
Internetrecherche zuriickgegriffen.

Im Wesentlichen wurden die Kosten in folgenden Bereichen ermittelt:

e IKT Kosten in Verbindung mit der Herstellung der ELGA-Kompatibilitit in den
GDA-IT-Systemen

e Die Kosten fiir die Patientenidentifizierung. Es geht hier im Wesentlichen um
den durchgingigen Einsatz der e-card zwecks Patientenidentifikation in Ergin-
zung zum bisherigen Einsatz als Krankenscheinersatz bzw. Nachweis der SV-
Zugehorigkeit.

Die Kosten fiir die GDA-Identifizierung in der einfachen, institutsbezogenen Form
(Institutskarte) bestimmen sich wie folgt: In einer besonderen Abhandlung am Ende
des Kapitels (vgl. Kap. 6.4.3 Personliche Verbindlichkeit mit Werkzeugen einer
Public Key Infrastruktur (PKI) bei den )

o erfolgt eine ergidnzende Betrachtung einer personlichen Identifikation und Au-
thentifizierung mittels Heilberufsausweis (Health Professional Card)

e Personelle Kosten, die entweder einmalig in der Form von Ausbildungskosten
oder laufend durch einen erhohten Aufwand im Umgang mit von ELGA tangier-
ten Prozessen entstehen

Hierbei wurde in allen Bereichen, wie bei der ELGA-Infrastruktur, zwischen einmaligen
Investitions- und laufenden Betriebskosten unterschieden. Wiederbeschaffungskosten
werden in einer pauschalen Hohe von 5 Millionen € beriicksichtigt. Sie betreffen Er-
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satzbeschaffungen fiir Hardware, deren Installation durch die Einfiihrung von ELGA in
der ersten Umsetzungsphase notwendig wird. Es handelt sich hier im Wesentlichen um
Kartenleser fiir Einrichtungen, die bislang nicht e-cards akzeptiert haben (Apotheken,
Wabhlérzte und Pflegeheime), sowie um PKI-bedingte Kosten (HPC und PKI-Server) in
groBeren Institutionen.

Ausbildungskosten konnen generell angesetzt werden, da sie nicht an eine spezifische
GDA-Kategorie gebunden sind. Ein Ausbildungsbedarf von zwei Stunden wird fiir das
medizinische Personal vorgesehen, sowie einer Stunde fiir administratives Personal so-
fern notwendig. Diese Summe wird mit den im Mengengeriist aufgefiihrten Stundensét-
zen multipliziert. Zudem werden die Kosten der Ausbilder mit 100 € pro Stunde bei
einer Teilnehmergruppe von 15 Personen berechnet.

6.4.2 Ermittlung der Kosten fir GDA-Kategorien

6.4.2.1 Ordinationen inkl. Radiologie-Praxen

Eine Ordination ist der Arbeitsraum eines niedergelassenen — praktizierenden — Arztes,
wo er Patienten empfangt, untersucht und therapiert. Daneben ist eine Arztpraxis funk-
tional gesehen auch ein Wirtschaftsbetrieb. Es gibt privatdrztliche und kassenérztliche
Praxen. Arzte mit Vertragsbezichungen zu zumindest einem gesetzlich eingerichteten
Krankenversicherungstriager (gesetzliche Krankenkasse, z. B. Gebietskrankenkasse)
werden Vertragsirzte genannt. Arzte, die privatirztlich titig sind, werden Wahlirzte
genannt. Wahlérzte, die Vorsorgeuntersuchungen fiir die gesetzlichen Krankenkassen
durchfiihren, sind in die IT-MaBnahmen der Sozialversicherung (insbesondere e-card)
mit einbezogen worden.

In der Betrachtung der Ordinationen werden auch Praxen beriicksichtigt, in denen Ra-
diologie-Gerite (Rontgen, Ultraschall, etc) eingesetzt werden und dadurch als Source
fiir Rontgenbefunde zu behandeln sind. Es handelt sich hier aber nicht um die Radiolo-
gie-Institute, bei denen das Spektrum an radiologischen Untersuchungen und Behand-
lungen erheblich groBer ist. Sie werden unter Kapitel 6.4.2.2 betrachtet.

a) IKT-Ausriistung

Es wird davon ausgegangen, dass zur Standardausriistung ein IT-unterstiitztes Ordi-
nationssystem mit einem ausreichend dimensionierten ADSL-Anschluss (mindes-
tens 4MB/Sek.) gehort. Diese Annahme gilt sowohl fiir Vertrags- als auch fiir Wahl-
arzte.

In den Gesprichen mit Arztevertretern ist darauf hingewiesen worden, dass Wahl-
arzte, insbesondere wenn sie nur nebenamtlich tétig sind, kein eigenes IT-System
haben. Bei der heutigen Verbreitung von PCs ist es kaum noch vorstellbar, dass ein
Arzt liber keinen PC verfiigt. Da ELGA vom Arzt auch iiber Portal benutzt werden
kann, sollte das Fehlen eines IT-Systems die Ausnahme bleiben. Die Investitions-
kosten, die fiir die ELGA-bedingte Anpassung der Ordinationssoftware angesetzt
sind, konnen in solchen Situationen eingesetzt werden, um einen Internet-fahigen
PC zu beschaften.
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Ferner ist die IT-Ausstattung der Arzte angesprochen worden. Auch hier wird davon
ausgegangen, dass die {iberwiegende Anzahl der Arzte schon jetzt in den Konsulta-
tionsrdumen eine ausreichende IT-Ausstattung besitzen, um mit elektronischen In-
formationen umzugehen und dass diese IT-Ausstattung auch fiir ELGA einsetzbar
ist.

Eine dhnliche Argumentation gilt fiir Bildschirme. Es wird von der Annahme ausge-
gangen, dass Arzte {iber Farbmonitore verfiigen, mit denen sie alle aus ELGA
stammenden Befunde in ausreichender Qualitdt (z.B. fiir radiologische Bilder) be-
trachten konnen. Radiologen, die in der Kostenbetrachtung besonders behandelt
werden, bendtigen fiir ihre Diagnostik hochauflésende Bildschirme, um Bilder in
DICOM-Qualitit zu betrachten.

Die Verfiigbarkeit eines ADSL-Anschlusses ist neben der Abwicklung der e-card
Transaktionen auch in den meisten Féllen schon damit gegeben, dass eine gerichtete
Kommunikation!8 zwischen Arzten zwecks Befundiibermittlung stattfindet.

ELGA-bedingte Kosten entstehen durch die Erweiterung der Ordinationssoftware
zur ELGA-Nutzung. Um Patienteninformationen aus den iibergeordneten Dokumen-
tenrepositories zu bekommen, muss die Software in die Lage versetzt werden, den
sicheren Kontakt zum zustidndigen ELGA-Bereich aufzunehmen, entsprechende pa-
tientenbezogene Abfragen (stored queries) auf das Dokumentregister gezielt abzu-
setzen, und aus einer Trefferliste Dokumente zu selektieren und anzuzeigen. Im Be-
reich von eMedikation wird er zusétzlich die Moglichkeit haben, die von ihm ver-
schriebenen (und im Falle einer Hausapotheke auch verabreichten) Medikamente im
Medikationsrepository zu dokumentieren.

Ob und wie Software-Hersteller den Aufwand fiir diese Erweiterung ihren Kunden
berechnen, hingt von ihrer Marktpolitik und —position ab. In Experteninterviews mit
den Herstellern wurde die zu erwartende Preispolitik fiir die verdnderte Software be-
sprochen. Wie zu vermuten war, gab es keine einheitliche Vorgehensweise. Wéh-
rend die einen eine Einmalgebiihr in einer Hohe zwischen 1.000 € und 2.000 € nann-
ten, wollen andere ihre monatlichen Pflege- und Wartungsgebiihren um Betrige
zwischen 10 € und 30 € erhohen. Auch Kombinationen von Einmalgebiihren und
monatlichen Gebiihren wurden erwéhnt.

Wir haben daher einen konservativen Ansatz gewihlt und sehen sowohl Einmalkos-
ten in einer Hohe von 1.500 € als auch eine monatliche Zusatzgebiihr von 20 € vor.

Es ist zu vermuten, dass nicht alle SW-Hersteller den Schritt zu ELGA leisten wer-
den (konnen). Es wird vermutlich auch zu Marktbereinigungen kommen, die einen
Systemaustausch in Ordinationen einfordert. Fiir die hiervon betroffenen Ordinatio-
nen werden zusétzliche Kosten anfallen. Diese zu quantifizieren ist aber schwierig,
da keine Zahlen absehbar sind, wie viele Hersteller mit wie vielen Installationen be-
troffen sein werden. Diese Situation ldsst sich hinsichtlich Anzahl und Umfang
kaum abschitzen und findet daher keine gesonderte Beriicksichtigung in der KNA.

18

Diese Kommunikation wird auch nach Einfiihrung von ELGA stattfinden, auch wenn die
Befunde nicht mehr Ubermittelt, sondern in Verbindung mit einer Benachrichtigung des ab-
sendenden Arztes in ein ELGA-Repository abgelegt werden.

_KNA ELGA V3.0 20080724.doc Debold & Lux 24, Juli 2008



ELGA - Kosten-Nutzen-Analyse Seite 89

Die Kosten sind tabellarisch am Ende des Abschnitts zusammengefasst.
b) Patientenidentifizierung

Die Identifikation des Patienten erhélt einen hoheren datenschutzbezogenen Quali-
tatsanspruch durch ELGA. Die e-card diente bislang lediglich dazu, die SV-
Zugehorigkeit zu priifen und dadurch die automatisierte Kosteniibernahme (Kran-
kenscheinersatz) zu gewéhrleisten (die ,,abrechnungstechnische Identifikation). Ein
Fehler bei dieser Stufe der Identifikation hétte keine medizinischen Auswirkungen.

Der bisherige Einsatzbereich der e-card war auf Vertragsérzte (d.h. Arzte mit einem
Vertrag mit einer oder mehreren Krankenkassen) und Wahlarzte, die Vorsorgeunter-
suchungen durchfiihren, beschrinkt. Fiir sie entstehen keine zusétzlichen Kosten, da
die hierfiir notwendige Infrastruktur, bestehend aus Kartenlesern und der GIN-
Anschluss-Box, schon durchgehend installiert sind.

Wahlirzte ohne irgendeinen Vertrag erbringen auch in Zukunft ihre Leistung nach
dem Geldleistungs- und nicht Sachleistungsprinzip. Sie stehen in keiner abrech-
nungstechnischen Verbindung mit den Krankenkassen. Daher sind sie nicht an das
e-card System angebunden

Fiir ELGA wird die eindeutige Identifizierung des Patienten nicht aus abrechnungs-
technischen sondern aus medizinisch-legistischen Griinden (die ,,medizinische Iden-
tifikation*) notwendig werden. Dies wird aus einer praktikablen Sicht!® zwangsldu-
fig in Verbindung mit der e-card erfolgen miissen. Daher sind fiir alle Wahlérzte
Kosten fiir Kartenleser und GIN-Anschluss-Box (oder dhnlichen Anschluss) anzu-
setzen, sowie die hierfiir notwendigen Installationskosten. Die Kosten, die bei der
Einfiilhrung der e-card bei den Vertragsidrzten angesetzt wurden, werden fir die
Wahlirzte iibernommen. Die Installationskosten betragen 300 - 500 €29, die monat-
lichen Betriebskosten 65 € (einschl. ADSL Nutzung, GINA-Box und Kartenleser).

¢) GDA-Identifizierung

Jeder Vertragsarzt erhielt im Rahmen des e-card-Rollouts eine sogenannte o-card
(Ordinationskarte). Sie wird mindestens einmal pro Tag in den e-card Kartenleser
gesteckt und aktiviert nach Eingabe einer PIN eine Session mit dem SV-Server.
Wihrend dieser Session finden die Einzelidentifikationen der Patienten mittels e-
card statt.

Ahnlich wie mit der e-card verifiziert die o-card nur die abrechnungstechnische Re-
levanz — ob ein giiltiges Vertragsverhéltnis zwischen Arzt und Sozialversicherung
besteht. Aus praktikabler Sicht wird die o-card zuerst fiir die Identifizierung eines
Vertragsarztes ausreichen. Damit wird er zumindest auf Institutsebene Daten der

19 An dieser Stelle wird darauf hingewiesen, dass der pragmatische Ansatz eine bewusste
Willensbekundung seitens des Patienten nicht vorsieht. Dies ware bspw. mittels einer PIN-
Eingabe mdglich.

20 vgl. http://www.innomed.at/iddb/archiv211/41 archiv211l 2067.pdf?etxsid=-1 (v.
21.04.2008)
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d)

eMedikation?! verbindlich iibermitteln konnen. Fiir die Moglichkeiten einer elektro-
nischen Unterschrift auf personlicher Ebene wird auf die Ausfiihrungen am Ende
dieses Abschnitts verwiesen (vgl. Kap. 6.4.3 Personliche Verbindlichkeit mit Werk-
zeugen einer Public Key Infrastruktur (PKI) bei den ).

Wie bei der e-card beziehen sich diese Ausfiihrungen lediglich auf Vertragsirzte.
Die von der SV ausgehindigten o-cards gingen nicht an Wahlérzte, die keine Vor-
sorgeuntersuchungen durchfiihren. Die einfachste und kostengiinstigste Losung fiir
solche Wahlirzte besteht darin, sie auch mit o-cards auszustatten. Dies wire eine
einmalige Aktion. Setzt man pro Wahlarzt einen Einmalbetrag von 50 € fiir die Re-
gistrierung, Datenhaltung und Kartenerstellung an, ist Osterreichweit ein Gesamtbe-
trag von ca. (7.500 x 50 €) 375.000 € vorzusehen.

Schulungskosten

Der Umgang mit ELGA muss erlernt werden. Im Prinzip wird das in jedem moder-
nen Ordinationssystem vorhandene Befundmanagementsystem einfach um eine
neue Dimension erweitert. Die Befundsuche beschrinkt sich nicht auf die eigenen
Dokumente, sondern umfasst alle zum Patienten gehdrenden Dokumente unabhén-
gig vom Speicherort.

Schulung ist trotzdem angebracht, um neben dem fiir die Patientenaufklérung not-
wendigen Hintergrundwissen beispielsweise effiziente Suchmethoden kennen zu
lernen. Es wird angenommen, dass die Schulung von den Software-Herstellern
durchgefiihrt wird, in deren Software die Vorkehrungen fiir ELGA implementiert
worden sind. Pro Ordination wird ein durchschnittliches Schulungsbudget von 650 €
angesetzt. Dieses enthdlt einerseits den Verdienstausfall des Arztes und ggf. Assis-
tenten sowie Schulungskosten (sofern sie vom Software-Hersteller in Rechnung ge-
stellt werden).

Erhohter Prozessaufwand

Im diagnostischen Bereich entstehen durch ELGA bei Wiederholungsbesuchen kei-
ne neuen Prozesse. Teile von vorhandenen Prozessen werden durch ELGA betroffen
— im Wesentlichen die Einbeziehung von externen Dokumenten in die Diagnose.
Hier kann ein Medienwechsel erfolgen, sofern — wie schon weit verbreitet — die Be-
fundiibermittlung nicht schon elektronisch zwischen Befundersteller und Befundab-
nehmer im Rahmen einer gerichteten Kommunikation stattfindet. Wurden bislang
Befunde oder Entlassungsberichte per Post oder per Patienten tibermittelt, so entfallt
unter ELGA die Ubermittlung, bzw. wird durch die externe Speicherung der betref-
fenden Dokumente durch die Source und durch den Zugriff des Arztes als Consumer
ersetzt. Dies fithrt zwar zu einer Umstellung des Prozesses, aber nicht zu zusitzli-
chem Aufwand. Es sind gegeniiber der Papier gestiitzten Dokumentation sogar Ver-
einfachungen (wie manuelle Archivierung) zu erwarten.

Bei einem Erstkontakt, beispielsweise beim Facharzt nach einer Uberweisung vom
Allgemeinarzt oder beim Allgemeinarzt als Folge eines Umzugs des Patienten, muss

21

Fur alle Arzte auRer Radiologen und Laborarzte beschranken sich solche Eintragungen auf
neu verschriebene bzw. dispensierte Medikamente.
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eine Erstanamnese durchgefiihrt werden. Dieser Prozess wird durch ELGA verein-
facht, da der Arzt kiinftig auf in ELGA vorliegenden Informationen in hoher Quali-
tat zurtickgreifen kann. In diesen Situationen wird auch kein erhdhter Aufwand er-
wartet.

Der Prozess, der in Verbindung mit einer medikamentésen Behandlung steht, wird
durch ELGA verdndert. Vor der Verschreibung eines neuen Medikaments kann jetzt
mittels der zentral gespeicherten und vollstindigen Medikamentenhistorie Priifun-
gen bzgl. Interaktionen mit einer neuen Medikation und Kontraindikationen gegen-
tiber medizinischen Zustinden durchgefiihrt werden. Es gehort zum fachlichen
Spektrum eines Arztes, dass solche Checks durchgefiihrt werden. Besonders in der
Anfangs-, Lern- und Umstellungsphase wird dies auch einen erhohten Aufwand fiir
den Arzt und seine Assistenz mit sich bringen. Herr Dr. med. Kohlhof?? berichtete
tiber Aufwand und Akzeptanz bei der Einfilhrung und Nutzung der elektronischen
Medikation in der orthopddischen Chirurgie. In der Einfiihrungsphase wurde ein
vermehrter Aufwand angemerkt. Nach drei Monaten stellte sich Routine im Um-
gang mit dem neuen Werkzeug ein. Aktuell wird die elektronische Dokumentation
sogar als Erleichterung wahrgenommen.

Wird ein zusitzliches Medikament verschrieben oder aus der Hausapotheke dispen-
siert, ist es in die Medikationsdatenbank einzutragen. Es ist anzunehmen, dass eine
Verschreibung jetzt schon in Verbindung mit dem Ordinationssystem elektronisch
durchgefiihrt wird. Da keine zusétzlichen Informationen fiir die zentrale Speiche-
rung einzugeben sind, entsteht fiir den Arzt keine Mehrarbeit. Der Prozess des Ein-
tragens wird vollkommen elektronisch und moglichst asynchron abgewickelt.

Es wird von einem informierten Patienten ausgegangen — d.h. der Arzt braucht im
Regelfall den Patienten nicht iiber seine Rechte hinsichtlich der Speicherung von
Daten in ELGA aufzukldren. Dieser Aufwand wird als generelle Akzeptanzmal-
nahme bewertet und ist daher als zentraler Posten aufgefiihrt.

f) Ordinationen mit radiologischem Gerit (,,Radiologie-Praxen®)

ELGA sieht die langfristige Speicherung aller Radiologie-Befunde (einschl. Bildma-
terial) aus dem extramuralen Bereich vor, sowie Zugriffe darauf zu jeder Zeit und
von jedem berechtigten Akteur. Fiir Radiologie-Praxen gibt es zum jetzigen Zeit-
punkt keinen gesetzlichen Zwang zur langfristigen Archivierung des Bildmaterials
(im Gegensatz zur 10-jdhrigen Aufbewahrungsfrist bei Radiologie-Instituten). Im
Allgemeinen wird das Bildmaterial entweder dem Patienten ausgehindigt oder ei-
nem anfordernden Arzt zugeschickt — in beiden Fillen eine gerichtete Kommunika-
tion, die nicht dem ELGA-Prinzip entspricht.

Dies flihrt dazu, dass viele Radiologie-Praxen durch ELGA sich iiberhaupt mit der
langfristigen Speicherung ihrer Daten auseinandersetzen miissen. Daher werden die
Langzeitarchivierungskosten fiir Radiologie-Praxen zu 100 % als ELGA-Kosten be-
trachtet. Es wird davon ausgegangen, dass keine Radiologie-Praxis ein eigenes Re-
pository fiir diese Archivierung vorhalten wird, sondern die Dienste eines Reposito-

22 Interview mit Herrn Dr. med. Kohlhof, Projektverantwortlicher fiir das Projekt eMed im In-
selspital (Universitatsklinikum) Bern, 17. April 2008.
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ry-Providers in Anspruch nehmen wird. Bei einem monatlichen Speichervolumen
von ca. 25 GB?23 und Speicherkosten von 15 € pro GB ergeben sich Zusatzbetriebs-
kosten fiir eine Radiologie-Praxis von monatlich 375 € / jahrlich 4.500 €.

Tabelle 32.  Archivierungskosten fir eine Ordination mit radiologischen Geréaten:

Basiszahlen

Monatlich anfallendes Speichervolumen (in GB) 25
Jahrlich anfallendes Speichervolumen (in GB) 300
Kosten pro GB fur einen externen Dienstleister (,Repository-P 15€
Anteil der Kosten, die ELGA-relevant sind: 100%
Jahrliche Summe pro Radiologie-Praxis 4.500 €

Die Osterreichweite Berechnung geht davon aus, dass etwa 300 Radiologie-Praxen
an der ELGA-Befundspeicherung teilnehmen werden. Diese Zahl ist im Verbindung
mit Radiologie-Spezialisten geschitzt worden, weil es nicht feststellbar war, inwie-
fern die betroffenen Ordinationen mit Rontgengeriten ausgestattet sind, die Bilder
in digitalisierter Form an ein ELGA-Repository liefern konnen

Auch wenn eine digitale Schnittstelle vorhanden ist, ist keineswegs gewdhrleistet,
dass das Bildmaterial nach den ELGA-Erfordernissen gespeichert werden kann. Das
Bild muss in einem nicht-proprietdren/standardisierten DICOM-Format zusammen
mit dem beschlagworteten Befund abgelegt werden. Hierfiir sind Kosten von ca.
5.000 € fiir eine ,,Anschlussbox‘ vorgesehen worden, die die ELGA-gerechte Um-
setzung der digitalen Befunde vornehmen wiirde.

Arzte, die solche Radiologie-Befunde liefern, miissen sie signieren. Daher sind auch
Kosten fiir eine Signaturkarte vorgesehen.

g) Zusammenfassung der ELGA-bedingten Kostenfaktoren fiir Ordinationen
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Angabe von Herr Dr. Lindner von Lindner TAC und Herrn Mag. Martin Weigl AIMC
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Tabelle 33. Investitionskosten fiir eine Ordination:

Seite 93

Investitionskosten fur eine Ordination Vertragsarzt Wahlarzt
IKT-Kosten

Umstellung des Ordinations-IT-Systems 1.500 € 1.500 €
Patienten-Identifizierung

Installationskosten Kartenleser und GINA-Box vorhanden 400 €
GDA-Identifizierung

o-card vorhanden 50 €

Personliche PKI keine keine
Personalkosten

ELGA-Ausbildung 650 € 650 €
Summe Investitionen fur normale Ordination 2.150 € 2.600 €
Zusatzkosten fiir eine Radiologie-Praxis

Anbindung der Radiologie SW an ELGA und Repository 5.000 €

Kartenterminal (Arzt) 60 €

Persdnliche PKI (HPC incl. Registrierung) 42 €
Summe Investitionen Ordination mit Radiologie 5.102 €
Tabelle 34. Betriebskosten fur eine Ordination:
Betriebskosten fiir eine Ordination Vertragsarzt Wahlarzt
IKT-Kosten

Erhohte Pflege-/Wartungsgebihr 240 € 240 €
Patienten- und GDA-Identifizierung

Betriebskosten GIN-Anschluss (oder ahnliche) vorhanden 780 €
Summe Betriebskosten fir normale Ordination 240 € 1.020 €
Betriebszusatzkosten fir eine Radiologie-Praxis

Kosten Externes Repository 4.500 €

Personliche PKI Zertifikatsmanagement 15€
Summe Betriebszusatzkosten flr eine Radiologie-Praxis 4.755 €

6.4.2.2 Radiologie-Institute

Es wird ein Unterschied gemacht zwischen einem Radiologie-Institut und einer Ordina-
tion, in der radiologische Gerite eingesetzt werden. Im Radiologie-Institut werden ne-
ben den herkdmmlichen Rontgengeraten auch Nuklearmedizin, MRI- und CT-Scanners
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und weitere schnittbild-produzierende Gerdte zum Einsatz kommen. Diese Geréte sind
dann an einem zentralen PACS (Picture Archiving and Communication System) ange-
schlossen, worliber die Begutachtung des aufgenommenen Bildmaterials und die Be-
fundung erfolgt.

Das in Radiologie-Instituten aufgenommene Bildmaterial ist fiir 10 Jahre zu archivieren.
Aufgrund der anfallenden Datenvolumina (ca. 200 — 300GB monatlich) ist die eigen-
verantwortliche Archivierung flir das einzelne Institut auch bei Einsatz von IT-
Methoden kostspielig und fiihrt zur sinnvollen Uberlegung, die Langzeitarchivierung als
externe Dienstleistung (,,Outsourcing®) in Anspruch zu nehmen. Fiir die Zwecke dieser
Kosten-Nutzen-Analyse wird von der allgemeinen Inanspruchnahme solcher externen
Dienstleister als effizienteste und wirtschaftlichste Losung ausgegangen.

In der ELGA-Terminologie wird ein solches externes Langzeitarchiv zu einem ELGA-
Repository, sofern das Repository in das ELGA-Netz eingebunden ist und die von
ELGA geforderten Verfiigbarkeits- und StandardisierungsmaBstibe erreicht sind. Die
finanziellen Konsequenzen dieser hoheren Anforderungen unterstreichen die Notwen-
digkeit, die Archivierung von Bildern und Befunden extern von einem ,,Repository-
Provider durchfiihren zu lassen. Da bei einem Radiologie-Institut aufgrund der beste-
henden gesetzlichen Archivierungspflichten die Kosten fiir die Langzeitarchivierung
ohnehin anfallen, werden nur die zusétzlichen Kosten zur Herbeifiihrung der Hochver-
fligbarkeit als ELGA-relevante Kosten betrachtet.

a) IKT-Ausriistung

ELGA-relevant ist ferner die Standardisierung der Speicherformate fiir das Bildma-
terial sowie fiir die Befundung. Arbeiten RIS/PACS-Systeme intern mit proprietéren
Formaten, muss wegen der notwendigen Interoperabilitdt in ELGA eine einheitliche,
standardisierte (IHE-konfome), externe Sprache ,,gesprochen werden, damit alle
Dokumente ursprungsunabhingig gefunden und angeschaut werden konnen. Fiir die
Zwecke dieser KNA-Studie wird davon ausgegangen, dass in den Radiologie-
Instituten ein ,,JHE-Konverter eingesetzt wird, der die notwendige IHE-
Konformitét herbeifiihrt.

Diese Kosten fiir einen IHE-Konverter werden mit 7.000 € fiir ein Radiologie-
Institut beziffert.

Ferner wird ein Posten von 2.000 € vorgesehen, um das RIS ELGA-gerecht zu kon-
figurieren. Es wird davon ausgegangen, dass ein RIS eingesetzt wird, das an interna-
tionale Standards ausgerichtet ist und daher konfigurierbar ist. U.a. ist die Benut-
zung von elektronischen Signaturen zu konfigurieren.

Der wesentliche Kostenfaktor sind die Speicherkosten fiir das Bildmaterial. Wie
schon erwihnt, wird hier die Inanspruchnahme von einem externen Repository-
Provider als kostengiinstigste Losung gesehen. Weil allerdings die Langzeitarchivie-
rungspflicht auch ohne ELGA besteht, werden nicht alle Kosten des Repository-
Providers als ELGA-relevant betrachtet. Seine Kosten gliedern sich in die fiir die
Datenhaltung und die fiir die hochverfiigbare Bereitstellung der Daten. In Diskussi-
onen mit einem potentiellen Provider wurde angenommen, dass 50 % der Kosten als

_KNA ELGA V3.0 20080724.doc Debold & Lux 24, Juli 2008



ELGA - Kosten-Nutzen-Analyse Seite 95

ELGA-relevant zu betrachten sind. Von den genannten 15 € pro GB werden 7,50 €
in Ansatz gebracht.

Tabelle 35. Archivierungskosten fiir ein Radiologie-Institut:

Repository-Kosten eines Radiologie-Instituts Bet‘:i:)rgﬁggten

Monatlich anfallendes Speichervwolumen ca. GB 250
Jahrlich anfallendes Speichernvolumen ca.GB 3.000
Kosten pro GB fur einen externen Repository-Provider 15€
% der Kosten, die ELGA-relevant sind: 50%
Summe jéhrliche Repository-Kosten pro Radiologie-Institut 22.500 €

b) Patienten-Identifizierung

Radiologie-Institute sind jetzt schon am GIN angeschlossen und dadurch fallen kei-
ne zusitzlichen Kosten fiir eine e-card- / o-card-Infrastruktur an.

¢) GDA-Identifizierung

d)

e)

Radiologie-Befunde sollten elektronisch unterschrieben werden (vgl. Kapitel 6.4.3
,Personliche Verbindlichkeit mit Werkzeugen einer Public Key Infrastruktur (PKI)
bei den “. In einem Radiologie-Institut arbeiten durchschnittlich fiinf Radiologen,
die die Befugnis haben, Befunde zu unterschreiben. Diese sind mit personlichen
Signaturen auszustatten.

Dies fiihrt je Radiologe zu Investitionskosten fiir die Signaturkarte (einschl. Regist-
rierung) von ca. 42 €, sowie zu jahrlichen Betriebskosten von ca. 15 € fiir das Zerti-
fikats-Management.

Schulungskosten

In einem Radiologie-Institut arbeiten mehrere Radiologen zusammen mit dem tech-
nischen und administrativen Assistenzpersonal. Es kann von einer Gesamtpersonal-
starke von 20 — 30 Personen ausgegangen werden. Die Schulung bezieht sich auf
dem Umgang mit ELGA, mit einer besonderen Fokussierung auf Radiologie-
Befunde und wie sie ELGA-gerecht aufbereitet sein miissen. ELGA spielt nur eine
marginale Rolle in den iiblichen Betriebsabldufen eines Radiologie-Instituts — im
Wesentlichen bei der Befundung. Daher wird es nicht als sinnvoll erachtet, das ge-
samte Personal im Umgang mit ELGA zu schulen, sondern nur die direkt Betroffe-
nen — die Radiologen und ggf. einige fiihrende Assistenzkrifte.

Ahnlich wie bei der Ordination wird mit einem Pauschalbetrag — hier in einer Hohe
von 2.000 € - gearbeitet. Hierin enthalten sind die Kosten fiir einen externen Trainer
(300 €), sowie die Ausfallzeiten des teilnechmenden Personals.

Erhohter Prozessaufwand
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Der Prozess der Befundung und anschlieBender Archivierung wird von ELGA tan-
giert. Bei der Befundung werden fiir die Beschlagwortung keine neuen Informatio-
nen erhoben, sondern sie werden nur (ggf.) in einer anderen Form bereitgestellt. Da-
her wird kein wesentlicher Aufwand gesehen. Fiir die Langzeitarchivierung kann ei-
ne Auswahl vom Bildmaterial erfolgen, insbesondere bei Schnittbildern. Dies ge-
schieht aber hauptsichlich, um die Archivierungskosten zu optimieren und ist daher
nicht ELGA-relevant. Bei der Archivierung werden auch grofle Datenmengen iiber
die Leitung zum Repository-Provider gesendet. Es ist anzunehmen, dass dies in Be-
triebszeiten mit geringem Datenverkehr unbeaufsichtigt stattfindet.

Wird ein Radiologe aufgefordert, eine konsiliare Zweitmeinung zum vorhandenen
Bildmaterial zu geben (Radiologe als ,,Consumer*), wird er das Bildmaterial in vol-
ler DICOM-Qualitit haben wollen. Hier konnen Wartezeiten (> 5 Minuten) entste-
hen, da das Datenvolumen fiir Bilder in dieser Qualitit erheblich groBer ist als fiir
Bilder in Betrachtungsqualitit. Diese Wartezeiten sind aber planbar und beeintrich-
tigen den Prozess nicht. Ohnehin sollten Radiologie-Institute iiber ausreichend di-
mensionierte Datenleitungen verfiigen, damit die Archivierung bewdéltigt werden
kann.

Fazit: ELGA wird zwar Verdnderungen in Prozessen verursachen, aber keinen we-
sentlichen Zusatzaufwand ausldsen.

f) Zusammenfassung der ELGA-bedingten Kostenfaktoren fiir ein Radiologie-Institut
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Tabelle 36. Investitionskosten fur ein Radiologie-Institut:

Investitionskosten fir ein Radiologie-Institut: Radiologie-Institut
IKT-Kosten

Anbindung des RIS/PACS an ELGA und Repository 7.000 €

Umkonfigurierung des RIS 2.000 €
Patienten-ldentifizierung

Installationskosten Kartenleser und GINA-Box vorhanden
GDA-Identifizierung

o-card vorhanden

Persdnliche PKI (HPC incl. Registrierung) (=42€x5) 210 €

Kartenterminal (Arzt) (60€x5) 300 €
Personalkosten

ELGA-Ausbildung 2.000 €
Summe Investitionskosten 11.510 €

Tabelle 37. Betriebskosten fir ein Radiologie-Institut:

Betriebskosten Radiologie-Institute

Radiologie-Institut

IKT-Kosten

Kosten externe Repository Provider (50% ELGA) 22.500 €
Patienten- und GDA-Identifizierung

Betriebskosten GIN-Anschluss (oder ahnliche) vorhanden

Persdnliche PKI GDA Zertifikatsmanagement (15€x5) 75 €
Summe Betriebskosten 22.575 €

6.4.2.3 Labore

Die Aussagen zu Laborkosten sind in Gespridchen mit Laboren sowohl im Spital wie
auch im niedergelassenen Bereich entstanden.

Die Kostenbetrachtung fiir ein Labor unterscheidet sich nur unwesentlich von der fiir
ein Radiologie-Institut. Beide sind bedeutende ,,Sources* fiir ELGA, verfiigen iiber spe-
zielle Diagnostik-Geridte und arbeiten hauptsidchlich im Auftrag ,,auf Zuweisung®. Der
grof3e Unterschied aus ELGA-Sicht liegt im Datenvolumen. Labor-Befunddaten sind in
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der Regel wesentlich kompakter als das Bildmaterial eines Radiologie-Instituts - auch
im CDA-Format.

Der internationale LOINC Standard (Logical Observation Identifiers, Names and Co-
des) ist als ELGA-Standard definiert werden, um die Interoperabilitét der Informationen
zu gewihrleisten. LOINC ist ein wiinschenswerter Standard, der in Osterreich noch
nicht verbreitet ist. Fiir viele Laboruntersuchungen existieren noch keine LOINC Codes;
eine Vereinheitlichung der Dimensionen ist derzeit in Erarbeitung. Bis zur Einfiihrung
von ELGA wird diese Entwicklung abgeschlossen sein.

ELGA Befunde im CDA Format werden daher in jedem Fall alle konstituierenden Ele-
mente eines Laborergebnisses (Bezeichnung, Einheit, Referenzbereich, Ergebnis etc.)
vollstindig enthalten miissen, unabhingig ob LOINC fldchendeckend oder optional ein-
gesetzt wird. Hiermit erhoht sich der Speicherbedarf. Wéhrend ein Labor ein jéhrliches
Speichervolumen von 0,3 — 0,5 GB bei Verwendung einer formatierten Datenbank er-
reicht, erhoht sich dieses Volumen stark fiir eine Speicherung in XML. Daher wird von
einem jahrlichen Speichervolumen eines Labors in ELGA von 10 — 20 GB ausgegan-
gen. Diese erhohten Speicherkosten sind ELGA-relevant.

Es wird davon ausgegangen, dass ein Labor die Dienste eines Repository-Providers fiir
die Langzeitarchivierung der Befunde in Anspruch nimmt. Rechnet man mit 15-20 €
pro GB, kommen zusétzliche jahrliche Betriebskosten in einer Hohe von 150 — 400 €
auf ein Labor zu.

Da die Laboratorien idR aus dem ELGA-Pool keine Daten abrufen, sondern hauptsich-
lich Daten zur Verfiigung stellen, werden die Auswirkungen von ELGA auf die Labora-
torien gering sein.

Unabhéngig davon, ob LOINC bis zur Einfiihrung von ELGA flichendeckend etabliert
ist, wird von den Laboratorien jedenfalls ein Befund zur Verfligung gestellt werden, der
ohne spezifische Darstellungssoftware sowohl fiir den menschlichen Betrachter lesbar

ist, als auch durch seine Strukturiertheit die Anforderungen der Maschinenlesbarkeit
erfiillt.

a) IKT-Ausriistung

Das Labor muss mit einem Programm zur Erstellung der CDA-Befunde ausgestattet
werden, wofiir ca. 20.000 € veranschlagt werden kdnnen. Diese Programme kdnnen
— einmal parametriert — praktisch wartungsfrei arbeiten, analog den schon verbreite-
ten Programmen zur elektronischen Befundiibertragung.

Zusitzlich muss eine LOINC-Tabelle in das LIS eingebunden werden, was neben
einem geringen Programmieraufwand (Annahme: 5.000 €) eine einmalige FleiBar-
beit fiir das Labor von schitzungsweise bis zu fiinf Manntagen (5 x 500 €) bedeutet.
Nach Einbindung dieser Tabelle sind nur noch gelegentliche kleine Wartungsschrit-
te notwendig, wenn z.B. neue Parameter im Labor eingefiihrt werden.

Ferner wird ein Posten von 2.000 € vorgesehen, um das LIS ELGA-gerecht zu kon-
figurieren. Es wird davon ausgegangen, dass ein LIS eingesetzt wird, das an interna-
tionale Standards ausgerichtet ist und daher konfigurierbar ist. Neben dem IHE-
Standard ist auch die Benutzung von elektronischen Signaturen zu konfigurieren.
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b)

d)

Patientenidentifizierung

Es besteht prinzipiell kein Unterschied zu einem Rontgen-Institut. Labore sind am
GIN angeschlossen. Zu berlicksichtigen ist lediglich, dass es nur wenig Publikums-
verkehr in einem Labor gibt.

GDA-Identifizierung

Die Ausfiihrungen stimmen {iberein mit denen fiir ein Rontgeninstitut. Es kann da-
von ausgegangen werden, dass in einem durchschnittlichen Labor 10 Signaturbe-
rechtigte arbeiten.

Schulungskosten

Das Laborpersonal hat ebenfalls wenig Beriihrung mit ELGA. Das Labor liefert Da-
ten an ELGA, ohne selbst welche abzurufen. Daher wird nur mit einem geringen
Schulungsaufwand gerechnet, der keineswegs das gesamte Personal einbezieht. Es
wird ein Schulungsbudget von 2.000 € veranschlagt.

Erhohter Prozessaufwand

Die Prozesse im Labor werden von ELGA kaum tangiert. Die Laborgeridte melden
wie bisher ihre Ergebnisse, die mittels Software in die erforderlichen XML-Formate
ungewandelt werden.

Zusammenfassung der ELGA-bedingten Kostenfaktoren fiir Labore

_KNA ELGA V3.0 20080724.doc Debold & Lux 24, Juli 2008



ELGA - Kosten-Nutzen-Analyse

Tabelle 38. Investitionskosten fiir ein Labor:

Investitionskosten Labor Labor
IKT-Kosten

Umkonfigurierung des LIS 2.000 €

Programm zur Erstellung der XML-Befunde 20.000 €

Einbindung einer LOINC Tabelle in das LIS 5.000 €

Erstellung der LOINC Tabelle 2.500 €
Patienten-ldentifizierung

Installationskosten Kartenleser und GINA-Box vorhanden
GDA-Identifizierung

o-card vorhanden

Persdnliche PKI (HPC incl. Registrierung) (42 €x10) 420 €

Kartenterminal (Arzt) (60€x10) 600 €
Personalkosten

ELGA-Ausbildung 2.000 €
Summe Investitionskosten 32.520 €
Tabelle 39. Betriebskosten fur ein Labor:
Betriebskosten (jahrlich) Labor
IKT-Kosten

Repository-Kosten 360 €
Patienten- und GDA-Identifizierung

Betriebskosten GIN-Anschluss (oder ahnliche) vorhanden

Personliche PKI GDA Zertifikatsmanagement (15 €x10) 150 €
Summe Betriebszusatzkosten 510 €

6.4.2.4 Apotheken

Seite 100

Apotheken dispensieren Medikamente, die vom Arzt verschrieben werden und verkau-
fen OTC (,,over the counter*)-Produkte. Im Zuge der ELGA-Einfithrung werden Apo-
theker in die Lage versetzt, alle neuen Medikamente eines Patienten auf mogliche Inter-
aktionen mit einer bestehenden Medikation zu priifen. Hierfiir werden dispensierte und
verkaufte Medikamente in einer zentralen Medikationsdatenbank erfasst.

Das Projekt Arzneimittelsicherheitsgurt (AMSG) der Salzburger Apotheken wird als
Pilot- bzw. Referenzprojekt fiir die Einfiihrung und Benutzung von ELGA in allen Apo-
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theken Osterreichs gewertet. Im Rahmen der Evaluation des AMSG-Projektes wurden
auch die Kosten detailliert ermittelt. Diese Erfahrungen bieten Orientierung fiir den An-
satz in den vorliegenden Kalkulationen:

e Kosten, die in Verbindung mit der Bekanntgabe der AMSG in der Salzburger
Bevolkerung und der Werbung bei den Apothekern werden nicht beriicksichtigt.
Fiir solche Zwecke sind Kosten im Rahmen des Akzeptanz-Managements schon
in ausreichender Hohe vorgesehen (siehe Kapitel 6.2.1.3).

e Kosten, die in Verbindung mit der Evaluierung des Piloten stehen, werden eben-
falls nicht berticksichtigt. Diese sind insgesamt fiir eine ELGA-Pilotierung vor-
gesehen (siehe 6.2.1.2)

e Kosten fiir die Unterstiitzung der Apotheker (im Wesentlichen Call Center) sind
als iibergeordnete Rahmenkosten beriicksichtigt. Siehe hierzu Kapitel 6.2.2.3

e Die Kosten fiir die Erstellung und Pflege der notwendigen Software sind in Ka-
pitel 6.3.4 berticksichtigt.

Die wesentlichen Kostenpunkte, deren Hohe aus der AMSG-Auswertung entnommen
wird, betreffen die Ausstattung der Apotheken mit GIN-Anschliissen, die notwendigen
Anpassungen der Software, und die Ausbildungskosten.

Die uns vorliegende Kostenauswertung2* ist von Dezember 2007. Zu diesem Zeitpunkt
nahmen 71 Apotheken am Piloten teil. Da die meisten Kostenposten Gesamtkosten sind,
werden sie durch 71 dividiert, um eine Giiltigkeit fiir eine Einzelapotheke zu erreichen.

Hausapotheken werden in dieser Betrachtung nicht beriicksichtigt. Solche Apotheken
sind in den dazugehorigen Ordinationen eingegliedert. Deren Kosten sind im Rahmen
der Ordinationen vorgesehen. Es wird ferner davon ausgegangen, dass sie mit einer ge-
trennten Medikationsdatenbank arbeiten, die auf Arzte ausgerichtet sein wird.

a) IKT-Ausriistung

Das IT-System einer Apotheke muss angepasst werden, um mit der Medikations-
Software direkt zu interagieren. Diese lduft als Client (,,eMDB -Client*) in Verbin-
dung mit dem Medikations-Server. Auf der Grundlage von Gespriachen mit Apo-
thekern sind die Kosten flir die Anpassung des IT-Systems mit ca. 2000 € ange-
setzt.

b) Patientenidentifizierung

Apotheken sind bislang nicht am GIN angeschlossen, da das e-card System in sei-
ner ersten Ausgestaltung im Wesentlichen als Krankenscheinersatz eingesetzt wird
und dadurch keine Beriihrungspunkte mit Apotheken hatte. Fiir die Integration in
ELGA wird dieser Anschluss notwendig werden. Daher sind die Kosten hierfiir
ELGA-relevant.

24 Kap. 8 des Endberichts an das BMGFJ vom 17. Dezember 2007
Evaluierung des Pilotprojektes eMedikationsdatenbank / Arzneimittelsicherheitsgurt mit e-
card

_KNA ELGA V3.0 20080724.doc Debold & Lux 24, Juli 2008



ELGA - Kosten-Nutzen-Analyse Seite 102

d)

In Salzburg wurde eine grof3e Bandbreite von Installationsvoraussetzungen in den
Apotheken vorgefunden. In 38 % der Apotheken konnte der GIN-Anschluss sofort
implementiert werden. In weiteren 49 % konnte die Installation mit mehr oder we-
niger geringem Aufwand realisiert werden. In 13 % war eine Installation nicht ohne
weiteres moglich.

Diese Erfahrungen aus dem AMSG zeigen sehr gut, welche Integrationsaufwen-
dungen bei der Anbindung von Apotheken erforderlich werden. Der fortschreitende
Einzug von Internet-Anwendungen in alle Bereiche ldsst jedoch vermuten, dass
zum Start von ELGA in 2012 verbesserte Rahmenbedingungen vorliegen werden.

GDA-Identifizierung

Im Rahmen des AMSG Pilotprojektes wurden die teilnehmenden Apotheken mit a-
cards ausgestattet. Dies muss fiir ELGA bundesweit erfolgen. Die Kosten werden
wie fiir die o-cards fiir die Wahldrzte mit 50 € pro Karte angesetzt.

Die Benutzung einer qualifizierten elektronischen Signatur fiir das Signieren von in
der Medikationsdatenbank zu iibernehmenden Datenséitzen wird als wenig sinnvoll
erachtet.

Schulungskosten

Die Schulungskosten betreffen im Wesentlichen den Umgang mit dem eMDB-
Client — wie dispensierte Medikamente erfasst und gegen mogliche Interaktionen
gepriift werden. Die im AMSG-Bericht ausgewiesenen Kosten von 52.520 € (in
Verbindung mit der Installation des Clients) ergeben einen Kostenansatz fiir eine
einzelne Apotheke von 750 €.

Erhohter Prozessaufwand

Apotheken erfassen Medikamente bereits jetzt schon elektronisch. Aufgrund eines
Interaktionschecks kann es zu einem Beratungsgesprach mit dem Kunden kommen.
Diese Beratung leisten Apotheken bereits heute und koénnen iiber die eMedikation
ihr Fachwissen noch besser mit einbringen. In einigen Situationen fiihrt ELGA da-
bei zu Erleichterungen, in Situationen einer Doppelmedikation zu einem Mehrauf-
wand. Es wird ein eher ausgeglichener Prozessaufwand erwartet.

Dieser Argumentation folgend werden keine hoheren Kosten fiir ELGA veran-
schlagt.

f) Zusammenfassung der ELGA-bedingten Kostenfaktoren fiir Apotheken
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Tabelle 40. Investitionskosten fur eine Apotheke:

Investitionskosten fur eine Apotheke Apotheke
IKT-Kosten

Umstellung Apotheken IT-Systems (zb. eMDB Clie.) 2.000 €
Patienten-ldentifizierung

Installationskosten fir e-card (Kartenleser +2, GIN-A) 520 €
GDA-Identifizierung

a-card 50 €

Persdnliche PKI (HPC incl. Registrierung) (=42€) Keine
Personalkosten

ELGA-Ausbildung 750 €
Summe Einmalkosten 3.320 €
Tabelle 41. Betriebskosten fiir eine Apotheke:
Betriebskosten Apotheke Apotheke
IKT-Kosten

Wartungsgebuhr fir eMDB 240 €
Patienten- und GDA-Identifizierung

Betriebskosten GIN-Anschluss (oder ahnliche) 780 €

Personliche PKI GDA Zertifikatsmanagement (15€) Keine
Summe Betriebskosten 1.020 €

6.4.2.5 Spitaler

Spitdler vereinen alle fiir ELGA relevanten medizinischen Einrichtungen unter einem
Dach. Daher konnen einige Kostenansitze, insbesondere fiir ein Labor oder ein Radio-
logie-Institut mit &hnlicher Dimensionierung iibernommen werden.

Spitdler sind beziiglich IKT im Allgemeinen sehr gut ausgestattet. Es kann angenom-
men werden, dass in jedem Spital ein fortschrittliches Krankenhaus-Informations-
System (KIS) installiert wird, und dass spezielle Subsysteme wie RIS/PACS oder LIS
integriert sind.

Ferner arbeiten ca. 80% der Spitéler jetzt schon in KA-Verbiinden miteinander, entwe-
der auf Landes- oder auf Trdgerebene. Um diesen Status quo Rechnung zu tragen, ist
die Architektur von ELGA ,,foderalisiert” worden. Ein KA-Verbund hat verschiedene
Ausprigungen in der Bereitstellung von gemeinsamen Ressourcen. Er kann beispiels-
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weise ein KIS ,hosten®, das von vielen Spitdlern benutzt wird; oder ein gemeinsames
Repository mit einem einheitlichen Patienten-Index betreiben, um einen Informations-
verbund darzustellen. Fiir die Zwecke dieser Studie wird davon ausgegangen, dass ein
KA-Verbund immer der Betreiber des externen Repository fiir seine angeschlossenen
Spitéler ist. Die Kosten fiir die Einrichtung und den Betrieb dieses externen Repository
sind schon bei der Betrachtung der weiteren ELGA-Bereiche behandelt worden.

Spitdler, die nicht an einem KA-Verbund angeschlossen sind%5, miissen entweder selbst
ein Repository betreiben oder die Dienste eines externen Providers in Anspruch neh-
men. Auf jeden Fall wird auch hier — wie in einem KA-Verbund - davon ausgegangen,
dass ein Unterschied zwischen einem internen und externen Repository gemacht wird.
In diesen Fillen wird der Kosten-pro-GB Ansatz benutzt, der bei extramuralen Radiolo-
gie-Instituten und Laboren verwendet wurde. Ggf. werden hier zu viele Kosten berech-
net, da solche Spitéler nicht alle iiber Radiologieabteilungen und Labore verfiigen.

Neben Radiologie- und Laborbefunden sind Spitéler auch ,,Source* fiir Entlassungsbrie-
fe.

Zwecks genauerer Abschitzung der Kosten sind die Spitéler in drei Grofenkategorien
aufgeteilt worden: Hauser mit wenigen als 200 Betten, Hauser mit 200 — 999 Betten,
und Héiuser mit 1000 Betten oder mehr.

a) IKT-Ausriistung
KIS

Die KIS der Spitiler miissen dahingehend umgestellt werden, dass sie mit externen
Befunden und Datenbanken nach dem IHE-Standard umgehen konnen.

Der KIS-Markt in Osterreich wird von einer kleinen Anzahl Herstellern dominiert,
die international titig sind. Die Herstellung der IHE-Kompatibilitdt ist daher keine
auf Osterreich beschrinkte MaBnahme, sondern eine normale Produktweiterent-
wicklung. Insofern sind nur die Kosten ELGA-relevant, die in einem Spital fiir die
Aktivierung dieser KIS-Kompenenten notwendig sind.

Die Erstellung und Speicherung der Entlassungsbriefe sind keine Neuerung fiir ein
KIS, sondern lediglich die Ubergabe an ELGA, ggf. in Verbindung mit einer ge-
wissen Beschlagwortung, um die Kompatibilitit der ELGA-Registereintrige zu
gewihrleisten.

In Gespriachen mit KIS-Herstellern sind fiir die Implementierung einer IHE-
konformen KIS-Version Kosten zwischen 15.000 und 60.000 € genannt worden.
Um dieser Bandbreite Rechnung zu tragen, werden gestaffelte Preise von 40.000 /
50.000 / 60.000 € fiir die drei Grofenkategorien angesetzt.

Labor

25 Im Wesentlichen handelt es sich hier um kleinere Spezialkliniken, bspw. fur Suchtpatien-
ten.
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Die Investitionskosten fiir die Beriicksichtigung des LOINC-Standards, die fiir
extramurale Labore ermittelt worden sind, fallen in dhnlicher Hohe fiir die fachspe-
zifischen Systeme (LIS) in einem Spital an. Eventuelle Synergie-Kosten in KA-
Verbiinden werden nicht beriicksichtigt, werden aber zu einer Reduzierung der
Kosten fiihren.

Radiologie

Das RIS/PACS arbeitet iiber Schnittstellen mit dem KIS, um Daten in das interne
Repository zu bringen bzw. daraus zu lesen. Da ELGA keinen Einfluss auf diesen
Verkehr hat, entstehen keine zusitzlichen Kosten. Das Weiterleiten an das externe
Repository erfolgt unabhédngig vom RIS/PACS

Externes Repository

Fiir Spitéler, die an einem KA-Verbund angeschlossen sind, sind die Kosten schon
beim KA-Verbund (in seiner Eigenschaft als ELGA-Bereich) beriicksichtigt wor-
den. Es wird davon ausgegangen, dass 80% der Spitiler in Osterreich in Verbund-
netzen organisiert sind. Die restlichen 20% der vorwiegend kleineren Spitéler ha-
ben die Option, entweder ein eigenes Repository zu betreiben oder die Dienste ei-
nes externen Repository Providers in Anspruch zu nehmen. Ob das Repository mit
dem Dokumentenregister des Grundversorgungsbereichs oder eines anderen
ELGA-Bereichs zusammenarbeitet, ist fiir die Kostenbetrachtung ohne Bedeutung.

Das Repository enthilt fiir externe Verwendung freigegebene Radiologie-und La-
bor-Befunde sowie Entlassungsbriefe. Da es sich um ein zusétzliches Repository
(neben dem vorhandenen internen Repository) handelt, sind die Kosten vollkom-
men ELGA-relevant.

Die Datenvolumina zur Errechnung der Repository-Kosten sind in adaptierter Form
aus den Angaben bei den jeweiligen extramuralen Einrichtungen iibernommen.

Fiir diese 20% der Spitéler werden folgende Kosten fiir ein externes Repository an-
genommen:

_KNA ELGA V3.0 20080724.doc Debold & Lux 24, Juli 2008



ELGA - Kosten-Nutzen-Analyse

Seite 106

Tabelle 42. Externe Repository-Kosten fir ein Spital, das nicht an einem KA-Verbund ange-

schlossen ist:

Repository-Kosten fiir Spital ohne KA-Verbund Klei?<e zsorz)i;éiler Mitt(lzeg(e)_ggg)ét ler

Jahrlich anfallendes Speichergut aus der Radiologie (GB) 1000 2500
Jahrlich anfallendes Speichergut aus dem Labor (GB) 10 25
Jahrlich anfallendes Speichergut fur Entlassungsbriefe (GB) 1 1
Kosten pro GB fir einen externen Repository-Provider 15€ 15€

% der Kosten, die ELGA-relevant sind: 100% 100%
Jahrliche Repository-Kosten pro Spital 15.165 € 37.890 €

b)

d)

Patientenidentifizierung

Es wird davon ausgegangen, dass alle Spitéler an das GIN angeschlossen sind und
mit entsprechenden Kartenlesern ausgestattet sind, um die Patientenidentitdt zu ve-
rifizieren.

GDA-Identifizierung

Die Feststellung der Identitdt eines Spitalarztes erfolgt durch seine Anmeldung an
das Berechtigungssystem des KIS. Die Erweiterung hinsichtlich elektronischer Sig-
naturen wird separat behandelt (Vgl. Kapitel 6.4.3)

Schulungskosten

Wegen der zentralen Stellung von Spitélern in der Gesundheitsversorgung wird es
als ratsam erachtet, alle Personen, die Kontakt mit medizinischen Patienteninforma-
tionen in einem Spital haben, in der Benutzung von ELGA auszubilden. Dies be-
trifft das gesamte &rztliche und einen Grofteil des pflegerischen Personals (ein
Verhiltnis von einem Arzt zu drei zu schulenden Pflegekréften wird angenommen.

Andererseits sind Spitéler, die schon im Verbund arbeiten, gewissermaf3en im Um-
gang mit externen Informationen geilibt. Daher wird mit einem Ausbildungsbedarf
von 2 Stunden pro Person kalkuliert.

Die Schulung wird ,,in house* durchgefiihrt. Die Kalkulation enthélt die Kosten fiir
einen externen Trainer und die Arbeitszeit der Teilnehmer. Eine durchschnittliche
Teilnehmergruppe von 15 Personen und eine Dauer pro Session von 2 Stunden
werden zugrunde gelegt. Die folgenden Kosten werden ermittelt:
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Tabelle 43. Schulungskosten fir Spitaler

. Arzte Lohn Pflege Lohn Schulung Kosten
REZEIIE Seing Anzahl eh Anzahl el €i2h je Spital
Spital mit > 1000 Betten 410 42 € 1230 23 € 200| 112.887 €
Spital mit 200 - 999 Betten 120 42 € 360 23 € 200| 33.040€
Spital mit < 200 Betten 30 42 € 90 23 € 200 8.260 €

e) Erhohter Prozessaufwand

Es wurde zuerst angenommen, dass im Rahmen der Erstellung der e-Entlassungs-
dokumentation (ELGA-Entlassungsinformationen) eine Selektion von relevanten
Befunden aus dem internen Repository zur Speicherung in das externe Repository
stattfinden wiirde. Dies hétte zu einem hoheren Aufwand bei jeder Entlassung ge-
fiihrt. In Diskussionen mit den Betreibern von den KA-Verbiinden ist aber die An-
sicht vertreten worden, dass die Ubernahme von Befunden aus dem internen Repo-
sitory mit der Kennzeichnung bei der Vidierung vorgenommen werden kann und
sich daher ohne Belastung fiir den entlassenden Arzt darstellt.

Das Thema eMedikation ist in dsterreichischen Spitdlern nicht weit verbreitet, ob-
wohl die KIS-Systeme entsprechende Komponenten enthalten. Es ist zu erwarten,
dass durch die Bereitstellung von Informationen zur laufenden Medikationen durch
ELGA die Benutzung von eMedikation vorangetriecben werden kann. Mit den Er-
fahrungen von Herrn Dr. med. Kohlhof aus dem Inselspital Bern, wird es in der An-
fangsphase einen erhohten Aufwand geben, der sich aber in der Routine verliert.

Da sich auch in der Radiologie und dem Labor keine zusitzlichen Aufwénde ein-
stellen, wird insgesamt fiir ein Spital kein nennenswerter Aufwand angesetzt.

f) Zusammenfassung der ELGA-bedingten Kostenfaktoren fiir Spitiler
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Investitionen fir eine Spital

Kleine Spitéler

Mittlere Spitaler

Grol3e Spitéler

(< 200) (200-999) (>1000)

IKT-Kosten fur den IHE-Anschluss an ELGA

KIS Anpassung 40.000 € 50.000 € 60.000 €

LIS Anpassung (wgl. Ausfiihrungen bei Laboren) 27.500 € 27.500 € 27.500 €
Patienten-ldentifizierung

Installationskosten Kartenleser und Soft-GINA-Box vorhanden vorhanden vorhanden
GDA-Identifizierung

Erfolgt innerhalb des KIS (idp Anpassung) 2.000 € 10.000 € 10.000 €

Signaturserver / HPC bei kleinen Spitalern 1.260 € 16.000 € 20.000 €

Kartenterminals (Arzt) (60€*30) 1.800 €
Personalkosten

ELGA-Schulung 8.300 € 33.000 € 113.000 €
Summe Investitionskosten 80.860 € 136.500 € 230.500 €

Tabelle 45.

Betriebskosten fur ein Spital:

Betriebskosten fiir ein Spital im Verbund

Kleine Spitaler

Mittlere Spitéaler

Grol3e Spitaler

6.4.2.6 Pflegeheime

(< 200) (200-999) (>1000)

IKT-Kosten

Erhohte Pflege-/Wartungsgebuhr KIS (IKT * 10%) 6.876 € 9.350 € 10.750 €
Patienten- und GDA-Identifizierung

GIN-Anschluss (oder &hnliche) vorhanden wvorhanden vorhanden

PKI Zertifikatsverwaltung 450 € 2.800 € 3.000 €
Summe Betriebskosten fur ein Spital im Verbund 7.326 € 12.150 € 13.750 €
Zusatzkosten fir ein Spital ohne Verbund)
IKT-Kosten

Externes Repository (Spitéler ohne Verbund 20 %) 15.165 € 37.890 €
Summe Betriebskosten fur ein Spital ohne Verbund 22491 € 50.040 €

Pflegeheime sind in die Kosten-Nutzen-Analyse mit aufgenommen worden, da ihre
Bewohner und die GDA in hohem Mafle von den ELGA-Anwendungen profitieren
konnen. Insbesondere ist hier die eMedikation zu erwahnen, da eine erhohte Multimor-

biditit bei dlteren Menschen zu beobachten ist.

Ein weiteres Merkmal von einem Pflegeheim ist die reduzierte Mobilitét der Patienten.
Der Arzt kommt eher ins Heim, als dass ein Patient zur Ordination geht. Daher ist es
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wichtig, dass der besuchende Arzt ein dhnliches Informationsangebot wie in seiner Or-
dination vorfindet. Zumindest in den kleineren Pflegeheimen wird nur der besuchende
Arzt die Verschreibungskompetenz fiir Medikamente haben.

Konnen die ELGA-Voraussetzungen in einem Pflegeheim nicht geschaffen werden, hat
ein besuchender Arzt immer noch die Mdglichkeit, iber das ELGA-Portal den Einblick
in Patientendaten zu erhalten.

Es wird davon ausgegangen, dass Pflegeheime IT-Systeme fiir die Patientenverwaltung
einsetzen. Es gab leider keine verlésslichen Zahlen hierzu — es kann durchaus sein, dass
kleinere Pflegeheime gar keine IT einsetzen. Auch hier gehen wir — wie fiir die Wahl-
drzte — davon aus, dass bis 2012 alle Pflegeheime mit IT ausgestattet sind, auch wenn es
sich lediglich um einen Internet-fdhigen PC handelt.

Wegen der geringen Patientenbewegungen sind sie eher mit Ordinationssystemen als
mit KIS-Systemen zu vergleichen. Entsprechend sind die Kostendimensionen.

Bei der Betrachtung von Pflegeheimen wird keine GroBendifferenzierung vorgenom-
men. Wegen der geringen Anzahl von Systeminteraktionen wird davon ausgegangen,
dass der ELGA-Zugang an einer Stelle konzentriert ist.

Die Aussagen zu den Kosten sind in Gespriachen mit Experten aus den Pflegeheimen
ermittelt worden.

a) IKT-Ausriistung

Die Kosten fiir die notwendige Hochriistung des Systems werden, wie fiir eine Or-
dination, mit 1.500 € angegeben. Analog sind auch die erhohten Pflege- und War-
tungsgebiihren von 20 € monatlich in Ansatz zu bringen.

b) Patientenidentifizierung

Pflegeheime sind bislang nicht am GIN angeschlossen. Es werden dieselben An-
schlusskosten, wie fiir einen Wahlarzt (400 €) angenommen.

¢) GDA-Identifizierung
Investitionsaufwand wie bei Wahlarzt
d) Schulungskosten

Der Umgang mit ELGA wird sich auf das leitende Pflegepersonal beschrénken. Es
ist ferner anzunehmen, dass ein besuchender Arzt im Rahmen der Ordinationsschu-
lung in ELGA geschult sein wird. Daher wird fiir ein Pflegeheim eine niedrige
Ausbildungspauschale von 650 € angesetzt.

e) Erhohter Prozessaufwand
Der Einsatz von ELGA wird zu keinem Prozessmehraufwand fiihren.

f) Zusammenfassung der ELGA-bedingten Kostenfaktoren fiir Pflegeheime
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Tabelle 46. Investitionskosten fur ein Pflegeheim
Investitionskosten Pflegeheime Pflegeheim
IKT-Kosten

Umstellung des Pflegeheim-IT-Systems 1.500 €

Patienten-ldentifizierung

Installationskosten Kartenleser und GINA-Box 400 €

GDA-Identifizierung

o-card 50 €

Persdnliche PKI (HPC incl. Registrierung) (=42€) Keine

Personalkosten

ELGA-Ausbildung 650 €
Summe Investitionskosten 2.600 €

Tabelle 47. Betriebskosten fur ein Pflegeheim:
Betriebskosten Pflegeheime Pflegeheim
IKT-Kosten

Erhohte Pflege-/Wartungsgebuhr 240 €

Patienten- und GDA-Identifizierung

Betriebskosten GIN-Anschluss (oder ahnliche) 780 €
Personliche PKI GDA Zertifikatsmanagement (15€) Keine
Summe Betriebskosten 1.020 €
6.4.3 Personliche Verbindlichkeit mit Werkzeugen einer Public Key Infra-

struktur (PKI) bei den GDA

Bei der jetzigen Vorgehensweise der gerichteten Kommunikation von Befunden ist die
elektronische Signatur nicht zwingend notwendig, weil Absender und Empfanger direkt
miteinander verbunden sind. Durch die ungerichtete Speicherung in ELGA entsteht die
Notwendigkeit, Befunde vor Manipulationen zu schiitzen.

Es wird davon ausgegangen, dass eine elektronische Signatur bei der Speicherung von
Radiologie- und Laborbefunde sowie Entlassungsbriefe als Dokumente zum Tragen
kommen wird, nicht aber fiir Medikationen, die in einer geschiitzten Umgebung als Da-
tenbanksétze gespeichert werden. Daher werden elektronische Signaturen fiir Radiolo-
gen und Laborérzte vorgesehen, nicht aber fiir Allgemeindrzte und Apotheker.
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Fiir die Verbindlichkeit der eBefunde hinsichtlich der Autorenschaft und der Nichtma-
nipulation der Befunde werden digitale Signaturen zur Vidierung der Dokumente zum
Einsatz kommen. Auch in der Kommunikation miissen die Akteure ihre Authentizitét
zweifelsfrei nachweisen konnen, damit Zugriffsrechte und Berechtigungen dem jeweils
Handelnden zugewiesen und gepriift werden konnen. Diese Anforderungen setzen den
Einsatz von asymmetrischen kryptographischen Verfahren mit einer PKI voraus. Ein
geiibtes Verfahren, dass z.B. bereits bei den Befundiibermittlungen der Befundprovider
fest installiert ist und auch bei der e-card Kommunikation zum Einsatz kommt.

Neben einer Institutsbezogenen PKI wird fiir ELGA auch das verbindliche Agieren von
Personen erforderlich werden. Zum Beispiel hat ein Arzt einen Befund personlich zu
vidieren und braucht dafiir ein Werkzeug, um eine Signatur iiber den Befund zu legen.

Die Planungen des Sicherheitskonzeptes fiir ELGA sind noch nicht abgeschlossen und
konsentiert. An dieser Stelle sind die Gutachter gefordert, mit eigenen Vorschldgen ei-
nen differenzierten und wirtschaftlichen Ansatz fiir die Nutzung und die Kosten einer
PKI zu finden.

Fiir ELGA sind optionale Verfahren fiir den Einsatz von PKI geplant, die nachfolgend
in ihrem Ansatz in der KNA beschrieben werden. Aus technischen und auch wirtschaft-
lichen Uberlegungen wurde eine Unterscheidung nach groBeren Institutionen (Spitilern)
und kleineren organisatorischen Einheiten (Ordinationen, Apotheken) gemacht.

Eine institutionenbezogene PKI hat sich bereits in vielen Bereichen der GDA etabliert.
Im Rahmen des e-card Systems leisten dies die Ordinationskarten und mit der Installati-
on des e-card Systems bei den anderen GDA, Apotheken und Spitilern ist dies im Rah-
men der vorausgegangenen Planungen bereits beriicksichtigt.

Die nachfolgenden Planungen und Kalkulationen beriicksichtigen die personenbezoge-
ne Verbindlichkeit mit Hilfe einer PKI und der Mdglichkeit fiir sichere elektronische
Signaturen.

6.4.3.1 GroRere GDA-Institutionen (am Beispiel eines Spitals)

In solchen Institutionen wird davon ausgegangen, dass bereits vernetzte Strukturen in-
nerhalb des KIS vorhanden sind und mit bestehenden Berechtigungssystemen ein ver-
bindliches elektronisches Verhalten der Akteure (Arzte, Krankenschwestern, ...) sicher-
gestellt wird. Daneben wird die EDV dieser Institutionen von IT-Experten betreut, die
eine professionelle Verwaltung und Sicherung der Systeme erwarten lassen.

Es ist geplant, die bestehenden Berechtigungssysteme der KIS-Software fiir die Authen-
tifikation und Vidierung zu nutzen. Das bestehende Berechtigungssystem fungiert dabei
als ein interner ID-Provider (idP), der die Ergebnisse seiner Priifung nachweist.

Das KIS muss als Client mit dem Identity Provider (idP) zusammenarbeiten. Die Benut-
zer des Systems werden vom idP authentisiert. Die Form, in der dies geschieht, wird
von ELGA nicht vorgeschrieben. Es muss sich aber um eine hinreichend sichere Form
handeln. Der idP stellt auf Anforderung dem authentisierten Benutzer des GDA-
Systems ein vom idP signiertes Sicherheits-Token aus, das die Identitit des Benutzers
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und die ELGA-Rollen des Benutzers bestétigt. Die Identitdt wird durch Angabe eines
Benutzer-Zertifikats geschiitzt.

Ein solcher idP leistet dabei personen- wie auch institutionenbezogene PKI.

In der technischen Ausgestaltung wird der idP auf einen,,Signaturserver* mit Serverzer-

tifikaten zurtickgreifen.

Tabelle 48. PKI-Kosten flr grof3e Organisationen

PKI fur grof3e Organisationen Investitionen Betriebskosten

Spitéler Anzahl| PKI-Werkzeug Server Summe| Zertifikate Summe

Spitaler >1.000 Betten 9| Zertifikatsserver| 30.000 € 270.000 € 3.000 € 27.000 €

Spitéler (200 - 999 Betten) 87|Zertifikatsserver | 26.000 € 2.262.000 € 2.800 € 243.600 €

Spitéler (bis 200 Betten) 168 HPC 1.260 € 211.680 € 450 € 75.600 €
Gesamt 2.743.680 €|Gesamt 346.200 €

Es war fiir die Gesamtheit der Spitiler nicht mehr zu ermitteln, ob geeignete Server fiir
diese Aufgabenstellung bereits zur Verfligung stehen oder neue explizite Zertifikatsser-
ver anzuschaffen sind. Es wurde angenommen, dass die Hélfte der Spitiler auf eine be-
stehende Serverstruktur zuriickgreifen kann. Fiir die andere Hilfte wurden die Anschaf-
fungen der Server und fiir alle ein Installationsaufwand von 25 % des Kaufpreises in
Ansatz gebracht.

Als Betriebskosten fiir die Serverzertifikate wurde ein Ansatz fiir eine hohe Sicherheits-
stufe gewihlt. Ohne Vorliegen eines Sicherheitskonzepts stellt dies einen vorsichtigen
(teuren) Ansatz dar.

Obwohl die Rahmenbedingungen fiir das Sicherheitskonzept noch nicht final geplant
sind, sollte es gelingen, mit diesem Kostenbudget eine anforderungsgerechte Public-
Key-Infrastruktur fiir die Spitiler aufzubauen. Die Ansétze wurden mit leichten Modifi-
kationen aus den marktiiblichen Preisen abgeleitet. Die Kosten konnen dariiber hinaus
geringer ausfallen, wenn bestimmte PKI-Vorkehrungen nicht auf der Ebene der einzel-
nen Spitdler, sondern auf Verbundebene eingerichtet werden.

6.4.3.2 Kleinere GDA-Organisationen (z.B. Radiologie-Institute, Labore)

Auch kleineren Organisationseinheiten wird im Prinzip die Realisierung iiber interne id-
Provider offen stehen, vermutlich aber keine wirtschaftlich tragbare Losung darstellen.
Fiir die KNA wird daher ein chipkartenbasierte PKI in Ansatz gebracht.

Mit einer Institutionenkarte wird die PKI fiir eine Ordination oder Apotheke zur Verfi-
gung gestellt. Radiologen und Laborérzte werden mit personlichen Chipkarten mit PKI
ausgestattet, die anforderungsgerechte Signaturen ermdglichen. Als Standard wird hier-
bei die Biirgerkartenfunktionalitit in Ansatz gebracht. Eine solche personliche Karte
kann als eigenstindige Arztkarte ausgegeben werden. Es wird aber auch moglich sein,
die Biirgerkartenfunktionalitit von bestehenden akkreditierten Chipkarten zu nutzen.
Dies konnen eigenstindige Signaturkarten oder z.B. auch die e-card mit Biirgerkarten-
funktionalitit sein.
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Tabelle 49. PKI Kosten fur kleine Organisationen

PKI fur kleine Organisationen Investitionen Betriebskosten
Anzahl| PKI - Werkzeug HPC Summe| Zertifikate Summe
Vertragséarzte (ohne Rontgen) | 7.900 keine
Vertragséarzte mit Rdntgen 300 HPC 42 € 12.600 € 15€ 4.500 €
Wahlarzte 7.500 keine
Radiologieinstitute (5 Arzte) 100 HPC 210 € 21.000 € 75 € 7.500 €
Labore (3 Arzte) 87 HPC 126 € 10.962 € 45 € 3.915 €
Apotheken 1.200 keine
Pflegeeinrichtungen 761 keine
Gesamt 44,562 €|Gesamt 15.915 €

Die Tabelle 49 zeigt die ELGA-Beteiligten in der ersten Phase. Es wird unterstellt, dass
die Anwendung eMedikation mit den Sicherheitsleistungen einer Institutionenkarte (o-
card, a-card) gefahren werden kann. Daher werden Werkzeuge einer personlichen Ver-
bindlichkeit nur fiir die GDA der Institutionen eingeplant, die auch mit eigenen Befun-
den die ELGA befiillen. Dies sind Vertragsidrzte mit Rontgenausriistung, die Radiolo-
gien und die Labore. Da es sich um personliche Werkzeuge handelt, wurde durch-
schnittliche Arztezahlen fiir Radiologie und Labor ermittelt.

Als Investitionen werden die Karte und ein Dienstleistungspreis fiir die Registrierung in
Ansatz gebracht. Die Zertifikatsverwaltung stellt eine jahrlich zu entrichtende Gebiihr
dar, die als Betriebsausgabe in Ansatz gebracht wird.

Es werden marktiibliche Preise in Ansatz gebracht. Dazu sollten aber auch optionale
Vorgehensweisen in Betracht gezogen werden. So ist es moglich, eine e-card oder ak-
zeptierte Bankenkarte als Biirgerkarte auszustatten. In diesen Féllen entfadllt der Preis fiir
die Karte. Deutlich giinstigere Preise sind auch zu erwarten, wenn Arzte- oder Apothe-
kerkammern fiir ihre Mitglieder die Anschaffung der Karten iibernehmen.
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7 Kalkulatorische Grundlagen der Nutzenerhebung

Dieses Kapitel beschreibt die Ermittlung der monetiren Effekte der Nutzenerhebung.
Dabei werden Vorgehensweise, Uberlegungen, Annahmen und auch Kalkulationswege
nachvollziehbar dargestellt. Im Wesentlichen folgen diese Beschreibungen der Systema-
tik:

- Ein identifizierter Effekt wird beschrieben (soweit erforderlich fiir das Verstand-
nis der Sachlage).

- Es wird eine Quantifizierung des Effekts vorgenommen und es werden dabei
auch Unterscheidungen nach den Orten des Wirksamwerdens benannt.

- Es findet eine monetire Bewertung des Effektes statt.
Die Methodik lehnt sich dabei an libliche Verfahren internationaler Studien an.

Die KNA-Studie kann nach Art und Umfang nicht alle identifizierten Nutzeneffekte
einer monetidren Bewertung unterziehen und konzentriert sich daher auf Wesentliche
Nutzeneffekte und auf die, die sich einer monetiren Quantifizierung auch methodisch
erschlieBen. In Kapitel 7.6 ,,Qualitative Beschreibung von Nutzeneffekten® werden die
identifizierten Effekte aufgefiihrt, die sich einer monetdren Quantifizierung verschlos-
sen haben. Thre erwarteten Wirkungen werden qualitativ beschrieben und diskutiert.

Damit wird auch die Reichweite der Nutzenermittlung deutlich. Sie kann allein einen
Beitrag zur Entscheidungsunterstiitzung liefern, ob es sich aus finanziellem Blickwinkel
»lohnt* das Projekt ELGA weiter zu verfolgen.

Betrachtet und umfanglich analysiert werden:

- eMedikation,
- eBefund im Rahmen der integrierten Versorgung und
- Zeitersparnisse bei der Anamneseerhebung in Pflegeheime.

Die Gutachter hatten dabei das Gliick, ihre Analysen auf bestehende, hochwertige Mo-
dellprojekte in Osterreich abzustiitzen und die Expertise der Beteiligten nutzen zu kon-
nen.

Die nachfolgenden Unterkapitel zeigen den Ansatz und die Detailkalkulation der Nut-
zenermittlung. Zusammen mit dem Tabellenwerk von Kapitel 8.3 soll im Grundsatz
auch dem Leser die Moglichkeit gegeben werden, die Ansétze dieser Analyse nicht nur
zu Uberpriifen, sondern auch - durch den Nachweis des Rechenweges - dort, wo er, aus
welchen Griinden auch immer, einzelne Quellen und Annahmen nicht iibernehmen
mochte, eigene Alternativen in ihrer kalkulatorischen Auswirkung zu tiberpriifen.
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7.1  Nutzenermittlung eMedikation

Bevor im einzelnen auf die Effizienzpotentiale durch die ELGA-Kernanwendung eMe-
dikation eingegangen wird, seien kurz die Strukturelemente der Nutzung von eMedika-
tion vorgestellt, vgl. die folgende Abbildung.

Inter- Compliance Doppel- Dosierungs-
aktionen medikation héhe
| | | |
| Vor dem Kauf }— | _
...pruft auf...
Bei Verschreibun
| J }_ " Arzt in der
¥ ruiung Ordination
‘ Bei Ausgabe/Kauf l Prfung e-Medikation... erfolgt [
erfolgt...
durch...
Bei Verabreichung | | Apotheker
oder Einnahme ...pruft...
| | Arztim
Bei der Diagnose l— | | Spital
Verschreibungspflich- Nichtverschreibungs-
tige Medikamente pflichtige Medikamente
Abbildung 12. Strukturelemente der Nutzung von eMedikation

Die eMedikation wird eingesetzt, um verschreibungspflichtige sowie nichtverschrei-
bungspflichtige (OTC-Priparate) Medikamente hinsichtlich mdéglicher Interaktionen
sowie Kontraindikationen zu priifen. Als nicht unwichtiger Nebeneffekt ergibt sich die
Moglichkeit der Priifung auf Doppelmedikationen. Diese Priifungen konnen durch den
Versicherten selber, durch Arzte in der Ordination oder im Spital sowie durch einen
Apotheker bzw. den Mitarbeitern in einer Apotheke erfolgen. Die Zeitpunkte, an denen
eine solche Priifung erfolgen kann, liegen im Falle der selbstédndigen Priifung durch den
Versicherten entweder vor dem Kauf (Absicherung der Kaufentscheidung) oder bei der
Einnahme. Ein Arzt priift i. d. R. bei der Verschreibung in der Ordination oder im Spi-
tal. Eine Kenntnisnahme der Medikationshistorie ist grundsétzlich auch im Rahmen der
Diagnosefindung mdglich, um bestimmte Ursachen auszuschlieen. Der Apotheker oder
das Apothekenpersonal sind in der Lage, derartige Priifungen durchzufiihren, wenn die
Ausgabe bzw. der Verkauf der Medikamente erfolgt.

Kosten und Nutzenbetrachtungen fiir die Kernanwendung eMedikation in verschiedenen
europdischen Landern?¢ lieBen vermuten, dass in dieser Anwendung, bereits als Startap-
plikation eines telemedizinischen Projektes, hohe Potentiale fiir medizinischen Nutzen
nachweisbar werden.

26 Deutschland 2001 KNA D&L, Deutschland 2006 KNA BAH, Schweiz 2006 D&L, Kanton
Tessin 1999 Lepori
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Wihrend die meisten dieser Ergebnisse auf Meta-Studien beruhen?’ liegen mit den Er-
gebnissen des Arzneimittelsicherheitsgurtes (AMSG) in Salzburg konkrete Erfahrungen
fiir Osterreich vor.

Die Ergebnisse im AMSG bilden die Grundlage fiir die nachfolgenden Ansétze zur mo-
netdren Bewertung der Effekte einer eMedikation und werden in Kapitel 7.1.8 ,,Die Er-
gebnisse der eMedikation im Vergleich mit internationalen Studien* mit internationalen
Erfahrungen flankiert.

7.1.1 Effekte der eMedikation in der Auswertung des Projektes ,,Arzneimit-
telsicherheitsgurt* (AMSG) in Salzburg

Das Projekt AMSG wurde 2006 mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Frau-
en vereinbart und von den Projektpartnern, bestehend aus dem Hauptverband der Gster-
reichischen Sozialversicherungstrager, der Pharmazeutischen Gehaltskasse und der Fir-
ma PharmCare umgesetzt.

Das Projekt Arzneimittelsicherheitsgurt”™ wurde von Mirz 2007 bis Mirz 2008 iiber
einen Zeitraum von 12 Monaten durchgefiihrt und ausgewertet.

Es nahmen insgesamt 71 Apotheken und 9.218 Patienten an dem Projekt teil. Es wurden
in dieser Zeit 88.625 Medikationen (davon OTC 26 % und Verordnungen 74 %) bear-
beitet. Das Ergebnis fiir die Priifungen belegt die Relevanz dieser Anwendung.

Uber den gesamten Projektzeitraum wurden iiber 14.500 Wechselwirkungsprobleme
(Interaktionen) im Rahmen des Pilotprojektes durch die Salzburger Apotheker fiir die
rund 9.200 teilnehmenden Patientinnen und Patienten geldst. Dazu wurden noch in iiber
4.000 Fillen Doppelmedikation verhindert und in {iber 7.000 Fallen Fehlern bei der re-
gelmiBigen Arzneimitteleinnahme vorgebeugt.

7.12 Analyse der Rahmenbedingungen fiir das Projekt AMSG und der Teil-
nehmer

Das Projekt AMSG wurde ausschlieSlich von den Apothekern der Region umgesetzt.
Die Arzteschaft nahm nicht teil und ging sogar mit Plakataktionen in Opposition gegen
dieses Projekt.

Dies bildet eine schwierige Ausgangslage fiir die Gewinnung von Teilnehmern fiir solch
ein innovatives, freiwilliges und auf Vertrauen basierendes Projekt.

Unter diesen Rahmenbedingungen wurden trotzdem mehr als 9.200 Teilnehmer fiir das
Projekt gewonnen. Die Teilnehmer lassen sich iiber Altersstruktur, Geschlecht und Art

27 Lepori erganzte seine Meta-Studie mit einer Untersuchung im Krankenhaus St. Giovanni,
Bellinzona mit dem Ergebnis, dass im Schnitt 3,9% der Krankenhausfalle auf vermeidbare
Probleme der Arzneimittelverordnungen zurtick zu fithren sind.

28 Evaluierung des Pilotprojekts - Arzneimittelsicherheitsgurt mit e-card vom 17.Dezember
2007; in der Ergdnzung mit der Pressemitteilung vom 18.Marz 2008 mit aktuellen Daten
und Auswertungen.
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und Umfang des Arzneimittelkonsums gut beschreiben. 63 % der Teilnehmer sind iiber
50 Jahre alt, 62 % der Teilnehmer sind Frauen und 45 % der Medikationen werden im
Rahmen einer Dauertherapie abgegeben.

Die Anwendung AMSG wurde von den Apotheken im Projekt unterschiedlich intensiv
betrieben. Wie im Evaluationsbericht?® zum AMSG bereits durchgefiihrt, sollen nur
,umsetzende Apotheken® in die weitere Analyse mit aufgenommen werden. Die 49 um-
setzenden Apotheken betreuen 94% (8.663) der Patienten und erfassen 97% (86.760)
der Medikationen.

Das Einzugsgebiet der 49 umsetzenden Apotheken wurde mit rund 245.000 Personen
ermittelt. Die 8.663 Teilnehmer entsprechen 3,54% der Personen im Einzugsgebiet.

Nachfolgend die Zahlen im AMSG im Uberblick.

Tabelle 50. Zahlen des AMSG Projektes im Uberblick

Zahlen AMSG Projekt
Teilnehmer AMSG 8.663
Einzugsgebiet des AMSG Projektes 245.000
Anteil der Teilnehmer bezogen auf das Einzugsgebiet in % 3,54%
Anzahl umsetzende Apotheken 49
Anzahl der Medikationen 88.625
dawon OTC in % 26%
dawvon Verordnungen in % 74%
Durchschnittliche Medikationen je Teilnehmer 40
Relevante Warnungen zu den Medikationen
Anzahl Interaktionen mittel 14.205
Anzahl Interaktionen schwer 383
Anzahl Doppelmedikationen 4,212
Anzahl Compliancefélle 7.382
7.13 Ubertragbarkeit der Effekte aus dem AMSG fur Osterreich

Betrachtet werden die Effekte der schweren Interaktionen, wie sie im AMSG Projekt
ermittelt wurden und ihre Ubertragbarkeit auf Osterreich. Die mittelschweren Interakti-
onen haben ebenfalls eine hohe Relevanz, sollen aber gesondert diskutiert werden.

Ausgangslage

Es wurden in einem Zeitraum von 12 Monaten 383 schwere Interaktionen im AMSG
Projekt festgestellt. Diese Zahl hat besondere Wertigkeit, da hierbei die Interaktion vom
System als Warnung angezeigt, dann aber zusitzlich eine intellektuelle Bewertung
durch den Apotheker bei der Dokumentation stattfand.

29 Evaluierung des Pilotprojekts - Arzneimittelsicherheitsgurt mit e-card vom 17.Dezember
2007; in der Ergdnzung mit der Pressemitteilung vom 18.Marz 2008 mit aktuellen Daten
und Auswertungen der Nutzung.
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Eine direkte Hochrechnung dieses Ergebnisses ist nicht moglich, da festgestellt wurde,
dass die Zusammensetzung der Teilnehmer verstérkt auf hohere Altersgruppen mit ei-
nem groferen Anteil an Medikationen hinweist.

Ermittlung Grundgesamtheit und Hochrechung der schweren Interaktionen

Eine Auswertung des Hauptverbandes3? {iber die Anzahl der Medikamentenverordnun-
gen je Altersgruppe liefert die Informationen, auf welche Grundgesamtheit die Effekte
anzuwenden sind.

Rund 2,1 Mio. der anspruchsberechtigten Osterreicher (25,7%) hatten in diesem Zeit-
raum iiberhaupt keine Medikationen. Auf diese Gruppe lassen sich die Effekte der eMe-
dikation nicht anwenden.

Rund 3,9 Mio. der anspruchsberechtigten Osterreicher bekamen in diesem Zeitraum 1-
10 Medikationen. Bei diesem geringen AM-Konsum lassen sich nur unter sehr ungliick-
lichen Umstdnden Effekte einer eMedikation erwarten. Fiir diese Gruppe werden die
Effekte der eMedikation ausgeklammert und nicht in Ansatz gebracht.

Rund 2,2 Mio. der anspruchsberechtigten Osterreicher (26,5%) erhalten mehr als 10
Medikationen. Darunter befinden sich rund 150.000 Patienten mit mehr als 100 Medika-
tionen. 32.000 Patienten erhalten sogar mehr als 200 Medikationen im Jahr. Bei diesen
2,2 Mio. Personen kann die Anwendung der eMedikation vergleichbare Wirkung zei-
gen.

Fiir die Teilnehmer des AMSG wurden 40 Medikationen pro Jahr als durchschnittlicher
Wert ermittelt. In der Zuordnung der 2,2 Mio. Osterreicher, fiir die die Effekte der eMe-
dikation angewandt werden, nimmt dieser Wert eine Mittelposition ein. Bei der Perso-
nenanzahl liegen 54 % der Personen in der Gruppe 11 bis 40 Medikationen pro Jahr -
also darunter. Diese Gruppe konsumiert aber nur rund 24 % der Medikationen. Die
Gruppe der Personen mit Medikationen von 41 bis iiber 200 macht 46 % der relevanten
Teilnehmer aus - liegt also driiber. Diese Gruppe konsumiert aber rund 76 % der Medi-
kationen.

Tabelle 51. Ermittlung der Anzahl der schweren Interaktionen fiir Osterreich

Ermittlung der Anzahl der schweren Interaktionen fiir Osterreich
Nr. |Beschreibung Rechnung | Einheit Wert
1 |Einwohner Osterreich Personen 8.281.948
2 |Anteil Personen in Osterreich mit relvantem AM Konsum % 26,5%
3 |Anzahl Personen in Osterreich mit relvantem AM Konsum =1*2 Personen 2.194.716
4 |Teilnehmer im AMSG Personen 8.663
5 |Ermittelte schwere Interaktionen im AMSG Projekt Anzahl 383
6 |Schwere Interaktionen Hochrechnung Osterreich =3/4*5 Anzahl 97.000

30 Auswertung HVB, Anspruchsberechtigte nach Anzahl der Medikamentenverordnungen in
Altersgruppen, Krankenversicherung 2006, ,Staffel Verordnungen 2006.xIs"
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Die Zeilennummerierung in den Tabellen soll helfen die Berechnungen nachzuvollzie-
hen. Die Berechnungen werden in der Spalte Rechnung dargestellt. Es wird angegeben,
welche Werte aus den jeweiligen Zeilen mit Rechenoperationen verkniipft werden.

Nr. 6 iibertragt die ermittelten Effekte im gleichen Verhéltnis vom AMSG auf die fiir
Osterreich relevante Personengruppe.

In der Hochrechnung fiir Osterreich werden rund 97.000 schwere Interaktionen ermit-
telt, die durch eine eMedikation zu verhindern sind.

Einschatzung zur Teilnahme der Patienten

Bei freiwilligen Anwendungen bleibt die Unsicherheit, ob die Patienten an der Anwen-
dung teilnehmen werden. Hier gilt es sicherlich zu unterscheiden. Die prinzipiell ,,Ge-
sunden‘ werden aus ihrer Situation heraus eine ELGA anders bewerten als Personen mit
einer Erkrankung. Die notgedrungene Befassung mit der eigenen Erkrankung und den
damit verbundenen Risiken, lassen eine hohe Zustimmung bei den Patienten erwarten.
Dabei nimmt die Bereitschaft zur Teilnahme mit der Schwere der Erkrankung zu. Dies
belegen auch die fast durchweg positiven Einstellungen der Patientenvereinigungen.

Recherchen des bmgfj3! vom Herbst 2007 haben hinsichtlich der Einstellungen von
Biirgern zu ELGA und den damit verbundenen Effekten ergeben, dass 94 % der Biirger
eine Bereitstellung von wichtigen medizinischen Informationen fiir den eigenen behan-
delnden Arzt als sinnvoll ansehen. Gegeniiber dem Durchschnitt der Osterreichischen
Bevolkerung ist fiir die Gruppe mit erhdhter Medikation, von einer hohen Zustimmung
zur Teilnahme auszugehen.

Da bei der Ermittlung der Grundgesamtheit Patienten ohne Medikation und Patienten
mit einer geringen Medikation ausgeschlossen wurden, sollte von einer fast vollstédndi-
gen Teilnahme ausgegangen werden.

Klinische Bedeutung der Interaktion zur Orientierung

Fiir die Abschdtzung der anzusetzenden Effekte bei Interaktionen muss man sich be-
wusst machen, was inhaltlich hinter diesen Bewertungen steht. Daher folgt zunéchst die
Definition der Wertstufen von Interaktionen und nachfolgend soll ein Erfahrungsbericht
verdeutlichen, wie Arzte mit diesen Warnungen umgehen.

Der Bedeutung werden unterschiedliche Wertungsstufen zugeordnet. Nachfolgend die
Definitionen, wie sie den Interaktionsdatenbanken zugeordnet werden.

Schwere Interaktion

Diese Arzneimittelkombination kann fir den Patienten lebensbedrohend sein,
oder es konnen Intoxikationen oder bleibende Schadigungen fir den Patienten entste-
hen. Die Arzneimittel sind in der Regel kontraindiziert.

31 bmgfj, Biiro der Bundesministerin, Herr Dr. Clemens Rissbacher.
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Mittelschwere Interaktion

Die Kombination fiihrt haufig zu therapeutischen Schwierigkeiten, doch bei sorgfaltiger
Uberwachung des Patienten (Laborwerte wie z. B. Quickwert; klinische Symptome)
kann die Kombination gegeben werden.

Dazu ein Erfahrungsbericht von Herrn Dr. Kohlhof32 aus dem Inselspital, dem Uni-
versititsklinikum in Bern, iiber den Einsatz einer elektronischen Medikationsdokumen-
tation mit Interaktionspriifungen vom 01.09. bis 15.12.06 in der chirurgischen Orthopéa-
die.

- 3 % der Warnmeldungen betrafen schwere Interaktionen. Solche Warnmel-
dungen unterbrachen den Verordnungsprozess und der verordnende Arzt musste
sich, fiir die Abgabe des Arzneimittels, in das System neu ,.einloggen®. Bei
Warnungen fiir schwere Interaktionen wurde von den Arzten immer auf andere
Arzneimittel ausgewichen.

- Warnmeldungen fiir mittelschwere Interaktionen unterbrachen den Verord-
nungsprozess nicht. In Abwédgung der Vor- und Nachteile konnte der Arzt das
Medikament verordnen. Bei rund 10 % der Warnmeldungen wurde jedoch von
den Arzten auf eine andere Medikation ausgewichen.

7.14 Monetare Bewertung der Effekte der extramural bedingten schweren
Interaktionen

In einem zweiten Schritt sind die potentiellen Effekte einer nicht verhinderten schweren
Interaktion abzuschitzen und mit einer monetiren Bewertung zu hinterlegen. Die
Tabelle 52 zeigt die Ergebnisse fiir extramural bedingte schwere Interaktionen. Die sind
schwere Interaktionen, die ihre Ursache in der ambulanten Versorgung durch niederge-
lassene Arzte oder im Rahmen der Selbstmedikation finden.

32 Interview mit Herrn Dr. med. Kohlhof, Projektverantwortlicher fiir das Projekt eMed im In-
selspital (Universitatsklinikum) Bern, 17. April 2008.
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Tabelle 52. Monetérer Ansatz der schweren Interaktionen aus dem AMSG (extramural bedingt)

Monetarer Ansatz der schweren Interaktionen aus dem AMSG (extramural bedingt)
Nr. |Beschreibung Rechnung | Einheit Wert
1 |Schwere Interaktionen Hochrechnung Osterreich Anzahl 97.000
2 |ergeben Effekte in der ambulanten Versorgung 60% =1*0,60 Anzahl 58.200
3 davon zusétzliche Effekte in der stat. Versorgung 50% =2*0,50 Anzahl 29.100
4 |Durchschnittspreis einer ambulanten Versorgung Euro a7
Effizienzpotentiale bei der ambulanten Versorgung =2*4 Euro 2.700.000
6 |Durchschnittliche Verweildauer pro Fall im Spital Tage 6,9
7 |Preis pro Belagstag im Spital Euro 503
8 |Effizienzpotentiale bei der stationaren Versorgung =3*6*7 Euro 101.000.000
9 |Summe der Einsparungen Euro 103.700.000
10 |Ansatz der Effizienzpotentiale mit Wirkungsgrad 80% =5*0,8 Euro 83.000.000
11 |Ansatz der Effizienzpotentiale mit Wirkungsgrad 50% =5%0,5 Euro 51.900.000
Nr. 1 ibernimmt die zuvor in Tabelle 51 ermittelte Anzahl der schweren Interaktio-
nen.
Nr. 2 ermittelt, wie viele der Fille von schweren Interaktionen zu einer medizinischen

Behandlung im ambulanten und/oder stationdren Bereich fiihren werden. Dabei
stiitzt man sich auf eine Auswertung der nachfolgend aufgefiihrten Studien ab
und beriicksichtigt die besondere Qualitit der AMSG Daten.

Als Quelle wird dafiir Grandt, D. aus 200533 und 200634 herangezogen. In einer
Metastudie iiber ,,Unerwartete Arzneimittel Ereignisse* (UAE) als Grund fiir
stationdre Aufnahmen und der Vortrag in 2006 zu den Effekten. Dabei fasst
Grandt die Studien Forster et al. (2005)35 und Forster et al. (2003)3¢ zusammen,
aus denen sich ergibt, dass 43% aller UAE im ambulanten Bereich einer Weiter-
behandlung bediirfen und 38% davon sogar einer weitergehenden stationdren
Behandlung bediirfen.

Fiir die vorliegende Kalkulation sollen hohere Werte fiir die in der Folge erfor-
derliche ambulante und stationire Versorgung angenommen werden. Die Quali-

33

34

35

36

Grandt, D., Friebel, H., Miuller-Oerlinghausen, B. (2005): Arzneitherapie(un)sicherheit.
Notwendige Schritte zur Verbesserung der Patientensicherheit bei medikamentdser Thera-
pie. In: Deutsches Arzteblatt 2005; 102; 8: A 509-515

Grandt, D. (2006): Medication Errors. Konkrete Konzepte. Vortrag auf der 13. Jahresta-
gung der GOQMG, April 2006. Folie: 35

Forster, A.J., Murff, H.J., Peterson, J.F., Gandhi, T.K., Bates, D.W. (2005): Adverse Drug
Events Occuring Following Hospital Discharge. In: Journal of General Internal Medicine,
Volume 20, Number 4 / April 2005, S. 317-323

Forster, A.J., Murff, H.J., Peterson, J.F., Gandhi, T.K., Bates, D.W. (2003): The Incidence
and Seberity of adverse events affecting patients after discharge from the hospital. In: Ann
Intern Med 2003, No. 138, S. 161-167
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tit der Ergebnisse, durch Dokumentation der Apotheker und der strenge Ansatz
mit der Beschridnkung auf die ,,schweren Interaktionen* rechtfertigt dies.

Es wird angenommen, dass rund 60 % der Personen mit schweren Interaktionen
einen Arzt aufsuchen und dass fiir 50 % dieser Personen, in der Folge eine stati-
ondre Behandlung erforderlich wird.

Bereits an dieser Stelle soll angemerkt werden, dass der Ansatz und die Ergebnisse aus
dem osterreichischen AMSG Projekt eher vorsichtig gewéhlt wurden. Frau Prof. Schi-
fer ermittelte die Arzneimittelprobleme {iber die Anzahl der Medikationen und kam zu
dem Ergebnis, dass ein halbes Promille der verordneten Medikationen zu einer so star-
ken Beeintrachtigung fiihren, dass eine stationdre Versorgung erforderlich wird. Fiir die
vorliegende Kalkulation aus dem AMSG, mit 29.000 beriicksichtigten stationdren Auf-
nahmen, erreicht man gerade 1/3 Promille der verordneten Medikationen.

In der Summe errechnen sich daraus rund 104 Mio. Euro an Effizienzpotentiale pro
Jahr. Die Ermittlung der Zahlen wurde nachvollziehbar dargestellt, ist logisch und kon-
sistent entwickelt und sollte von den GroBenordnungen her verniinftig positioniert sein.

Weitergehende Absicherungen der Ergebnisse sind in vielen Fallen nicht moglich, ohne
ein ahnliches Projekt mit ,,Einfachblind-Studien* durchzufihren. In dieser Konstellati-
on wurde dies aber auch auf erhebliche ethische Probleme treffen.

Verbleibenden Unsicherheiten soll mit kaufméinnischer Vorsicht begegnet werden. Die
Ergebnisse der Kalkulation werden mit einer Bandbreite, die durch zwei Wirkungsgrade
beschrieben wird, in Ansatz gebracht.

Die Wirkungsgrade sollen in unterschiedlicher Hohe folgende Unsicherheiten aufneh-
men:

- Der tatsdchliche Arzneimittelkonsum der Teilnehmer im AMSG lésst sich nicht
abschlielend bestimmen und kann daher nur einer groBeren Bandbreite zuge-
ordnet werden. Griinde sind die fehlende Information, ob und wo weitere Arz-
neimittel von den Teilnehmern bezogen wurden. Jedoch lassen sich die Teil-
nehmer iiber die Dauermedikationen und die Umstédnde sowie die Form der Ak-
quisition, als Patienten mit einem erhdhten Arzneimittelkonsum plausibel be-
schreiben.

- Unter Nr. 2 und 3 wurde der Ansatz fiir die hoheren Werte bereits erlautert.
Forster et. al. mussten sich auf Analysen nach Krankenhausentlassungen stiitzen
und bezogen dabei auch Klassen der mittelschweren Interaktionen in ihre Analy-
se mit ein. Die vorliegende Bewertung der Effekte konzentriert sich jedoch auf
schwere Interaktionen, von denen auch erwartet wird, dass die Effekte ,,durch-
schlagender* sind. Allerdings werden, in der uns zugéinglichen Studie von Fors-
ter, die Basisdaten nicht bereitgestellt.

- Unter Nr. 4, Nr. 6 und Nr. 7 werden Durchschnittspreise oder Durchschnittswer-
te fur fachérztliche oder stationdre Leistungen in Ansatz gebracht. In den Dis-
kussionen konnten nicht einmal Tendenzaussagen, ob dies eher preisgiinstigere
Leistungen wéren oder sogar teurere zum Tragen kommen, getroffen werden.
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Die Effizienzpotentiale fiir extramural bedingte schwere Interaktionen werden in einer
Bandbreite von 50 - 80 % in Ansatz gebracht. Dies entspricht einem Ansatz von Effi-
zienzpotentiale in der Bandbreite von 52 bis 83 Mio. €.

7.1.5 Monetare Bewertung der Effekte der intramural bedingten schweren
Interaktionen

In diesem Kapitel werden die Effekte einer eMedikation im intramuralen Bereich fiir die
ermittelt. Diese Effekte sollen von den Ergebnissen des AMSG fiir den extramuralen
Bereich abgeleitet werden. Verschiedene internationale Studien3’,3® kommen zu dem
Ergebnis, dass 2/3 der konfliktbehafteten Medikationen im ambulanten Bereich und 1/3
im stationdren Bereich zum Tragen kommen.

In einer vereinfachten Betrachtung werden die extramural bedingten Félle einer statio-
ndren Versorgung (Nr. 1) aus dem vorausgegangenen Kapitel als Ausgangsbasis ge-
nommen. Sie stellen die 2/3 extramural bedingter Fille dar. Davon wird in Tabelle 53 in
Nr. 2 das Drittel der Effekte fiir intramural bedingte, also im Spital entstandener schwe-
rer Interaktionen abgeleitet.

Da der Patient bereits wegen einer anderen Erkrankung im Spital ist und vermutet wird,
dass der medizinische Effekt einer Interaktion nicht am letzten Tag seine Wirkung zeigt,
soll der Zeitraum fiir eine verldngerten stationdren Aufenthalt durch die Arzneimittel-
komplikation mit 4 Tagen (Nr. 3) angenommen werden. Ein konservativer Ansatz, wie
ein Studie aus Neuseeland3? zeigte. Dort wurde fiir jeden schweren Arzneimittelzwi-
schenfall ein verldngerter Krankenhausaufenthalt von 7,5 Tagen ermittelt.

Tabelle 53. Monetéarer Ansatz der schweren Interaktionen aus dem AMSG (intramural bedingt)

Monetarer Ansatz der schweren Interaktionen aus dem AMSG (intramural bedingt)
Nr. |Beschreibung Rechnung | Einheit Wert
1 |Félle stationarer Versorgung (extramural bedingt) (2/3) Anzahl 29.100
2 |Falle stationarer Versorgung (intramural bedingt) (1/3) =1*0,5 Anzahl 14.550
3 |Zuséatzliche Verweildauer pro intram. bedingtem Fall im Spital Tage 4
4 |Preis pro Belagstag im Spital Euro 503
5 |Effizienzpotentiale bei der stationdren Versorgung =2*3*4 Euro 29.300.000
6 |Ansatz der Effizienzpotentiale mit Wirkungsgrad 80% =5*0,8 Euro 23.400.000
7 |Ansatz der Effizienzpotentiale mit Wirkungsgrad 50% =5%0,5 Euro 14.700.000

37 Bootman J.L., Cronenwett, L.R., Bates, D.W., Califf, R.M. (2006): Medication Errors Injure
1,5 Million People and Cost Billions of Dollars Annually. In: News — The National Acad-
emies

38 Consumaffairs.com (November 4, 2005): U.S. Health Care Most Expensive & Most Error
Prone

39 Dauvis et al, 2001; Results from Adverse Events in New Zealand Public Hospitals: Principal
Findings from a National Survey. New Zealand Quality of Health care Study and Briant et
al, Representative case series from public hospital admissions 1998 |: drug and related
therapeutic adverse events, In: NZMJ Vol 117 No 1188
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In der Summe errechnen sich daraus rund 29 Mio. Euro an Effizienzpotentiale pro Jahr.
Die Ermittlung der Zahlen wurde nachvollziehbar dargestellt, ist logisch und konsistent
entwickelt und sollte von den Gréenordnungen her verniinftig positioniert sein.

Verbleibenden Unsicherheiten soll mit kaufmédnnischer Vorsicht begegnet werden. Die
Ergebnisse der Kalkulation werden mit einer Bandbreite, die durch zwei Wirkungsgrade
beschrieben wird, in Ansatz gebracht.

Die Wirkungsgrade sollen in unterschiedlicher Hohe folgende Unsicherheiten aufneh-
men:

- Die unter Kapitel 7.1.4 ,,Monetire Bewertung der Effekte der extramural be-
dingten schweren Interaktionen* benannten Griinde fiir den Einsatz eines verrin-
gerten Wirkungsgrades gelten auch fiir den Effekt der intramural bedingten In-
teraktionen.

- Das AMSG macht nur Aussagen iiber extramural bedingte Effekte. Die intramu-
ral bedingten Effekte gibt es selbstverstindlich auch, kénnen aber in ithrem Um-
fang nur aus internationalen Erfahrungen abgeleitet werden.

Die Effizienzpotentiale fiir intramural bedingte schwere Interaktionen werden in einer
Bandbreite von 50 - 80 % in Ansatz gebracht. Dies entspricht einem Ansatz von Effi-
zienzpotentialen in der Bandbreite von 15 bis 23 Mio. €.

7.16 Doppelmedikation

In dem Projektzeitraum wurden insgesamt 4.212 Doppelmedikationen festgestellt. Diese
Doppelmedikationen haben nicht nur unnétige finanzielle Effekte, sondern konnen mit-
unter auch gesundheitliche Probleme mit sich bringen.

An dieser Stelle werden aber allein die Effizienzpotentiale der vermeidbaren Arzneimit-
telabgaben betrachtet.

Auch die Vermeidung von Doppelmedikationen wird mit unterschiedlichen Wirkungs-
graden kalkuliert. Die Tabelle 54 kalkuliert die Effekte vermiedener Doppelmedikatio-
nen unter dem Ansatz eines Wirkungsgrades von 80 %. Die Nebenkalkulation fiir die
eingesparten Rezeptgebiihren fiir die Patienten folgt dem gleichen Wirkungsgrad.

Die Kalkulation fiir die Effekte eines 50 % igen Wirkungsgrad folgt der gleichen Me-
thode und wird nur in den Endergebnissen dargestellt.

Nr.1 weist den Prozentsatz der Doppelmedikationen in dem AMSG Projekt aus. Nr. 2
fiihrt eine Bereinigung des Anteils nach Alter und Geschlecht durch.

Nr. 3 weist einen durchschnittlichern Wert der Verordnungen, die im AMSG realisiert
wurden, aus.
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Tabelle 54. Eingesparte Arzneimittelausgaben durch vermiedene Doppelmedikationen bei
einem Wirkungsgrad von 80 %

Eingesparte Arzneimittelausgaben durch vermiedene Doppelmedikationen

bei einem Wirkungsgrad von 80 %

Nr. [Beschreibung Rechnung | Einheit Wert

1 [Anteil Doppelmedikationen im AMSG % 4,75261%
2 |Anteil Doppelmedi. in O. mit Korrekturwert Alter/Geschlecht % 1,47992%
3 |Durchschnittlicher Wert einer Verordnung im AMSG Euro 17,79
4 |Anzahl der Verordnungen Uber 6ffentliche Apotheken Anzahl 86.046.864
5 |Anzahl der Verordnungen Uber &rztliche Hausapotheken Anzahl 16.576.953
6 |Summe der verordneten Arzneimittel in Osterreich pro Jahr =4+5 Anzahl 102.623.817
7 |Zukinftig vermeidbare Doppelmedikationen fiir Osterreich =6*2 Anzahl 1.518.755
8 |Wert der zukunftig vermeidbaren Verordnungen =7*3 Euro 27.000.000
9 |Wirkungsgrad % 80%
10 |Wert der zukunftig vermeidbaren Verordnungen =8*9 Euro 21.600.000
11 |Abziglich der Rezeptgebuhren der Patienten Euro 5.800.000
12 |Ansatz der Effizienzpotentiale fur vermeidbare Doppelmedikatio =8+9 Euro 15.800.000

Nr. 10 weist die Effizienzpotentiale fiir vermeidbare Doppelmedikationen bei einem 80
% igen Wirkungsgrad aus. Die eingesparten Rezeptgebiihren der Patienten werden aus
der nachfolgenden Tabelle 55 iibernommen und von dem ermittelten Wert in Nr. 10
abgezogen.

Unter der Berticksichtigung eines Wirkungsgrades von 80 % werden rund 16 Mio. € fiir
die Effizienzpotentiale bei vermeidbaren Doppelmedikationen in Ansatz gebracht. Bei
einem Wirkungsgrad von 50 % werden rund 10 Mio. € in die Kalkulationen aufgenom-
men.

Vermiedene Doppelmedikationen fithren auch zu vermiedenen Rezeptgebiihren fiir den
Patienten. Die Tabelle 55 kalkuliert den Wert dieser eingesparten Rezeptgebiihren.

Eine Differenzierung liber Anteile der Zuzahlungsbefreiungen wird nicht durchgefiihrt.

Tabelle 55. Effizienzpotentiale bei Rezeptgebihren fur Patienten durch vermiedene Doppel-
medikationen bei einem Wirkungsgrad von 80 %

Einsparpotentiale bei Rezeptgebihren fur Patienten durch vermiedene Doppelmedikationen

bei einem Wirkungsgrad von 80 %

Nr. |Beschreibung Rechnung | Einheit Wert

1 |Zukinftig vermeidbare Doppelmedikationen fiir Osterreich Anzahl 1.518.755
2 |Wirkungsgrad % 80%
3 |Anzahl der vermeidbaren Doppelmedikationen =1*2 Anzahl 1.215.004
4 |Preis der Rezeptgebiihr Euro 4,80
5 |Wert der eingesparten Rezeptgebuhren =3*4 Euro 5.800.000
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7.1.7 Zusammenfassung der Ergebnisse fur eMedikation

Die monetiren Effekte einer eMedikation werden iiber die Bandbreite von rund 77 bis
122 Mio. € in der Kosten-Nutzen-Analyse in Ansatz gebracht. Die beiden nachfolgen-
den Tabellen stellen die beiden Ansétze in der Zusammenfassung dar. Flankierend dazu
werden im nachfolgenden Kapitel 7.1.8 internationale Erkenntnisse zur eMedikation
dargestellt und eine grobe monetire Ubertragung auf die dsterreichische Situation ge-
wagt.

Tabelle 56. Zusammenfassung der Ergebnisse der eMedikation mit Wirkungsgrad 80 %

Zusammenfassung der Ergebnisse der eMedikation
fur einen Wirkungsgrad mit 80 %

Effekte schwerer Interaktionen in Euro
Effizienzpotentiale - extramural bedingt 83.000.000
Effizienzpotentiale - intramural bedingt 23.400.000

Effekte der Doppelmedikationen
Wert der Effizienzpotentiale bei Doppelmedikationen 15.800.000

Gesamtsumme 80% 122.200.000

Tabelle 57. Zusammenfassung der Ergebnisse der eMedikation mit Wirkungsgrad 50 %

Zusammenfassung der Ergebnisse der eMedikation
far einen Wirkungsgrad mit 50 %

Effekte schwerer Interaktionen in Euro
Effizienzpotentiale - extramural bedingt 51.900.000
Effizienzpotentiale - intramural bedingt 14.700.000

Effekte der Doppelmedikationen
Wert der Effizienzpotentiale bei Doppelmedikationen 9.900.000

Gesamtsumme 76.500.000

7.1.8 Die Ergebnisse der eMedikation im Vergleich mit internationalen Stu-

dien

Es werden drei Studien genannt und in ihren Ergebnissen berichtet, auch immer mit
dem Versuch einer Ubertragbarkeit auf die Situation fiir Osterreich. Diese Studiener-
gebnisse sollen die Kalkulationen auf der Basis des AMSG flankieren und eine Ein-
schitzung liefern, ob der hieraus gewonnene Ansatz sich mit den internationalen Erfah-
rungen und Erkenntnissen deckt.
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7.18.1 Einsparungspotentiale einer eMedikation nach Schaefer (Deutschland
2001)

Fiir die eMedikation (Arzneimitteldokumentation) wurde im Rahmen der deutschen
Kosten-Nutzen-Analyse eine pharmakologische Untersuchung an der Humboldt-
Universitit Berlin von Prof. M. Schaefer durchgefiihrt#?. Es handelt sich um eine Meta-
studie iiber internationale Studien zu Kosteneinsparungen in der Arzneimittelverord-
nung, die auf bessere Information der Arzte und Apotheker zuriickzufiihren sind. Me-
thodik und Details der Untersuchung, sowie die einbezogenen Studien sind in der KNA
von 2001 einsehbar. Hier soll nur das Ergebnis berichtet werden.

Prof. Schaefer kommt zu dem Schluss, dass sich aus dem Ergebnis der gepriiften Stu-
dien folgende stark vereinfachte Modellrechnung auf Deutschland iibertragen lésst, von
der die Gutachter meinen, dass eine weitere Ubertragung auf Osterreich methodisch
zuldssig sei. Sie geht von folgendem Ansatz aus:

e 2% der Rezepte sind mit Problemen von Interaktionen, unvertraglicher Dosierung,
Kontraindikationen etc. behaftet.

e 30 % dieser Probleme gefidhrden potentiell die Gesundheit.

e 30 % der gesundheitsgefihrdenden Probleme fithren zu einem Krankenhausaufent-
halt.

e Von denen lieBen sich wieder 30 % durch eine verbesserte Dokumentation der aktu-
ellen Medikation, welche die Informationen einrichtungsiibergreifend bereitgestellt,
vermeiden.

Im Ergebnis sind 0,5 Promille der verordneten Medikationen mit so schweren Folgen
belastet, dass sie zu einer stationdiren Versorgung fiihren. Auf Osterreich iibertragen
kédmen allein fiir die stationdren Effekte ein Einsparpotential von 200 Mio. € zustande.
Unter einem vorsichtigen Ansatz dieses Ergebnisses mit 50 % verblieben 100 Mio. € als
Einsparungspotential.

Unter der Beriicksichtigung dieser Effekte auch fiir rezeptfreie Arzneimittel, der ambu-
lanten Versorgung und auch der Effizienzpotentiale bei der Verhinderung von Arznei-
mittelkosten (falsch ausgegebener Arzneimittel) wiirden sich zusétzliche 10 Mio. €, bei
einem 50 % igen Ansatz, dazusummieren.

7.1.8.2 Einsparpotentiale nach Lepori et al. (Schweiz 1999)

Lepori et al.4! haben sich 1999 — ebenfalls im Rahmen einer Metastudie — dem Problem
der Folgekosten fiir Arzneimittel-Verordnungen, die zu Interaktionen oder Kontraindi-
kationen fiihren, beschiftigt. Lepori ermittelte die Anzahl der Krankenhausfille, die auf

40 prof. Dr. Marion Schaefer, Institut fiir Pharmazie der Humboldt-Universitét, Berlin, Arbeits-
gruppe Arzneimittelepidemiologie/Sozialpharmazie. D&L 2001, S. 151-161.

41 Lepori V., Perren A., Marone C., Unerwiinschte internmedizinische Arzneimittelwirkungen
bei Spitaleintritt, Schweizer Medizinische Wochenschrift 1999;129: 915-922.
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Probleme in der Medikation zurlickzufiihren sind. Somit ergeben sich daraus nur Hin-
weise auf mogliche Einsparpotentiale bei stationdren Behandlungen, was sich als Prii-
fung des Ansatzes nach Schaefer verwenden ldsst.

Der Anteil von Krankenhausfillen, die auf unerwiinschte Interaktionen von Arzneimit-
teln zuriickzuflihren sind, wird, unter einem vorsichtigen Ansatz, auf 2 - 5 % beziffert.
In der gleichen Studie berichtet Lepori iiber eine Untersuchung im Krankenhaus St.
Giovanni, Bellinzona, von 1996/97, die 3,9 % der Krankenhausfille auf vermeidbare
Probleme der Arzneimittelverordnungen zuriickfiihrt.

Beriicksicht man nun die durchschnittliche Verweildauer und die durchschnittlichen
Kosten fiir einen Behandlungstag in einem 6sterreichischen Krankenhaus, so ermitteln
sich hohe jdhrliche Einsparungspotentiale mit einer Bandbreite von 180 bis 450 Mio. €,
die bei einem vorsichtigen Ansatz von 50 % auf Einsparungspotentiale von 90 bis 225
Mio. € hinauslaufen.

7.1.8.3 Einsparpotentiale nach Pirmohamed et al. (UK 2004)42

In einer prospektiven Beobachtungsstudie an zwei groen Spitédlern in England wurden
iiber 6 Monate die Einweisungsgriinde hinsichtlich Arzneimittelproblematiken ,,Adver-
se drug reactions (ADR)“ von einem hochkaritigen Expertenteam untersucht. Die be-
teiligten Institutionen waren:

- Department of Pharmacology and Therapeutics, University of Liverpool,
- Royal Liverpool University Hospital,
- Wirral Hospitals NHS Trust

Im Ergebnis wurde festgestellt, dass 6,5 % der Spitalseinweisungen durch ADR beein-
flusst und davon 80 % der eigentliche Grund fiir die Spitalseinweisung war. Von 18.820
untersuchten Patienten wurden 1.225 ADRs ermittelt. In der Studie wird darauf verwie-
sen, dass die meisten dieser ADRs hétten vermieden werden konnen.

Eine Ubertragung auf Osterreich ergibt wieder sehr groBe Zahlen. Insgesamt wiren
169.000 Spitalfdlle betroffen und wiirden ein Einsparungspotential von 585 Mio. € al-
lein im intramuralen Bereich offerieren. Selbst bei einem vorsichtigen Ansatz, der Be-
riicksichtigt, dass in Osterreich ,,natiirlich® andere Voraussetzungen herrschen, wiirden
bei 50 % iger Beriicksichtigung der Effekte, noch rund 290 Mio. €, als Einsparungspo-
tential genannt werden konnen.

Unter dem Eindruck dieser neueren Studie aus United Kingdom erscheinen die kalku-
lierten und in Ansatz gebrachten Ergebnisse aus dem AMSG mit 122 Mio. € Einspa-
rungspotential (bei 80 %) einen eher schiichternen Eindruck zu machen.

Weitaus betroffener macht die Gutachter, die eine monetére Bewertung der Effekte zu
leisten haben, dass hinter diesen Spitalsfillen auch personliche Leidenswege stehen.

42 Pirmohamed, et al.: Adverse drug reactions as cause of admission to hospital: prospective
analysis of 18 820 patients. In: BMJ 2004;329:15-19 (3 July)
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Es macht den Eindruck, dass der korrekte Einsatz von Arzneimitteltherapien nicht gut
gefligt ist. Herr Dr. med. Kohlhof und sein Team vom Universititsklinikum Inselspital
in Bern nennen Arzneimitteltherapie einen ,,Hochrisikoprozess*.

7.2 Nutzenermittlung eBefunde

Die quantitative Bewertbarkeit der neuen ELGA-basierenden Informationslage fiir die
GDA ist aufgrund der Verfiigbarkeit relevanter eBefunde (Vorinformationen) und der
groBen Bandbreite moglicher Effekte eine besondere Herausforderung.

Zunichst ist unbestritten, dass Umfang und Qualitdt der Informationslage bei Start eines
Arbeitsprozesses dessen Qualitdt und Ergebnisse wesentlich beeinflusst. Daraus resul-
tiert letztlich die berechtigte Erwartungshaltung, dass das Informationsangebot von
ELGA — welches orts- und zeitunabhéangig am Ort der Behandlung dem berechtig-
ten GDA zur Verflgung steht — eine substanzielle Verbesserung der Behandlungs-
qualitat bewirken wird.

Um analytische Einsicht zur quantitativen Bewertung einer solchen Qualitéitsverbesse-
rung zu gewinnen, ist die Informationslage der GDA bei der Einfilhrung von ELGA
zu untersuchen und zu differenzieren.

Es ist evident, dass der grof3te qualitative Effekt mit praktischen Auswirkungen dort
auftreten wird, wo das Informationsdefizit am grof3ten ist. Dies trifft jedenfalls fiir die
so genannten Erstkontakte von Patienten, bei welchen der GDA (ohne ELGA) i.d.R.
keine Vorinformationen einsehen kann, zu. Der anschauliche Begriff ,,Erstkontakt* darf
aber nicht den Blick fiir analoge Situationen verstellen, in welchen sich der GDA — aus
den unterschiedlichsten Griinden — in einer vergleichbar schlechten Informationslage
befindet. Um diesen erweiterten Sachverhalt zu beriicksichtigen, wird der Begriff ,,In-
formationslage Erstkontakt“ eingefiihrt, welcher eine andere Dimension in Relation
sowohl zum organisatorischen Behandlungsbegriff sowie zum Verrechnungstechni-
schen ,,Erstkontakt bei einem GDA* repréisentiert.

Wenn fiir die Informationslage Erstkontakt eine quantitative Bewertung moglich ist,
muss es in logischer Konsequenz - nach Einfithrung von ELGA - auch bewertbare Ef-
fekte in der ,,Informationslage Wiederkontakt* geben, denn auch in dieser Situation
werden GDA bei der Behandlung nicht nur qualitativ profitieren kdnnen, wenn sie die
ELGA-Informationen nutzen.

Auf Basis dieser Begriffe werden nachfolgend die Situationen der GDA bzgl. ihres In-
formationsstatus im Behandlungskontext kategorisiert.

A Informationslage Erstkontakt
Dieser Status tritt in der Behandlungspraxis in folgenden Szenarien ein:

1. Der Patient wird vom GDA in dessen Ordination oder bei einem Hausbesuch
zum ersten Mal behandelt

2. Der Patient wird von einem unbekannten GDA in Vertretung eines anderen
GDA behandelt (Urlaubsvertretung, Wochenenddienst, Notarzt)
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3. Der Patient wird von einem GDA erst nach langer Frist wiederbehandelt
(der GDA hilt seine Vorbefunde fiir nicht mehr relevant)

4, Der Patient wird in einer Krankenanstalt / einem Krankenanstaltenverbund erst-
mals behandelt.

Die Aufzéhlung erhebt keinen Anspruch auf Vollstidndigkeit.
B Informationslage Wiederkontakt

In diesem Status befindet sich der GDA in folgenden Szenarien, welche sich von (A)
logisch abgrenzen:

1. Der Patient wird vom GDA in dessen Ordination oder bei einem Hausbesuch
wiederholt behandelt
2. Der Patient wird von einem GDA in Vertretung eines anderen GDA wiederholt

behandelt (Urlaubsvertretung, Wochenenddienst, Notarzt)

3. Der Patient wird in einer Krankenanstalt / einem Krankenanstaltenverbund wie-
derholt behandelt.

Die Aufzéhlung erhebt keinen Anspruch auf Vollstindigkeit.

Nach der Kategorisierung der Informationslagen erhebt sich die Frage, fiir welche der
genannten Szenarien geeignete oder iibertragbare Messwerte der praktischen Auswir-
kungen von Behandlungen VOR und NACH Einfiihrung von ELGA — oder vergleichba-
rer Datenbasen mit Vorinformationen - existieren.

Quantitative Aussagen, welche solchen Messwerten nahe kdmen, kdnnten grundsétzlich
in Krankenanstalten oder deren Verbiinden aufgrund existenter elektronischer Patien-
tenakten verfiigbar sein. Dies setzte allerdings voraus, dass quantitative VOR / NACH -
Vergleiche in unvollstandigen Informationslagen durchgefiihrt wurden.

Das Projekt Interdisziplindre Aufnahmestation (1AS) in Horn:

Eine Recherche im Rahmen der Reformpool-Projekte Osterreichs hat ergeben, dass die
besondere Auspriagung der organisatorischen und regulatorischen Rahmenbedingungen
des Projektes IAS Horn die ,Informationslage Erstkontakt™ im gesuchten Sinne nicht
nur simuliert, sondern durchgédngig einnimmt. Das bedeutet, dass die dort erhobenen
Messwerte VOR und NACH dem operativen Wirken der IAS fiir die Szenarien der In-
formationslage Erstkontakt, Punkt (A) 1 bis (A) 3, welche im Gesundheitswesen gelebte
Praxis sind, Relevanz haben.

Nachfolgend wird in dieser begriindeten Primisse die logische Ubertragung der gemes-
senen Werte in das kiinftige ELGA-Szenario fiir die unterschiedlichen GDA argumen-
tiert und durchgefiihrt.

Zur sorgfiltigen Ubertragung der ,,JAS-Effekte auf ,ELGA-Effekte werden aus
Griinden der 6konomischen Vorsicht in einem ersten Schritt nur die geschétzten jahrli-
chen Erstkontakte herangezogen, also nur das Szenario (A) 1. — Die tatsdchlichen
quantitativen Effekte werden nach Einfilhrung von ELGA wesentlich héher sein, da
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auch die iibrigen Szenarien der Kategorie ,,Informationslage Erstkontakt™ beitragen
werden.

Zum besseren Verstandnis wird nochmals hervorgehoben, dass die herangezogene An-
zahl der jdhrlichen Erstkontakte lediglich eine quantitative GroB3e darstellt, welche das
viel groBBere Potenzial der Informationslage Erstkontakt annéhert.

In weiteren Abschnitten wird dann die Informationslage Wiederkontakt behandelt. Da-
bei kann sich die Ubertragung der Effekte — wie oben ausgefiihrt — auf keine zutreffen-
den IAS-Messgroflen abstiitzen, es werden jedoch - mit plausibler 6konomischer Vor-
sicht — Ableitungen aus diesen ,,Messgrolen der Informationslage Erstkontakt zum
Ansatz gebracht.

Auswertung des Projektes Interdisziplinare Aufnahmestation (IAS) Horn

Das Reformpoolprojekt IAS kommt in seiner Ausgestaltung den Vorstellungen einer
»Integrierten Versorgung® sehr nahe, in der der Austausch von Informationen und damit
die Verbesserung der Informationslagen eine wesentliche Rolle spielt.

Unter Integrierter Versorgung wird eine ,,sektoreniibergreifende Versorgungsform ver-
standen, von der erwartet wird, dass eine stirkere Vernetzung der verschiedenen Fach-
disziplinen und Sektoren (Hausérzte, Fachérzte, Spitiler, Pflege, Apotheker) gefordert
wird, um die Qualitit der Patientenversorgung zu verbessern und gleichzeitig die Ge-
sundheitskosten zu senken.

Das Reformpoolprojekt , Interdisziplinire Aufnahmestation” der NO Landesgesund-
heitsplattform bot sich fiir die Analyse der Effekte einer integrierten Versorgung an.

In einer eigenstindigen Studie#? analysierten Herr Prof. Burchert und Herr Dr. Pichl-
bauer, mit freundlicher Unterstiitzung der Projektverantwortlichen im IAS Horn, die
vorliegenden Daten dieses seit Juli 2006 laufenden Projektes (Siehe Anhang Nr.4).

Die Studie selbst zeigt die Verfahrensweise, Selektionskriterien und erldutert die Riick-
schliisse fiir die Ermittlung der Ergebnisse. Auf Basis der Erkenntnisse dieses Gutach-
tens werden die monetidren Auswirkungen errechnet und in der Kosten-Nutzen-Analyse
in Ansatz gebracht.

Funktionale Bedeutung der 1AS

Die IAS verhilt sich in ihrer Ausrichtung und Ausgestaltung, wie ein niedergelassener
Allgemeinmediziner, allerdings ohne Patientenbindung, der die Grundversorgung und
die Triagefunktion iibernimmt. Die Ndhe zu einem Spital wurde durch einen Verhal-
tenscodex weitgehend neutralisiert.

43 Nutzen einer elektronischen Patientenakte - Analogieschliisse aus den Erfahrungen der
IAS Horn, Dr. Pichlbauer, Prof. Burchert, 15.04.2008
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Die Ergebnisse im Grundsatz

Es wurden Erst- und Wiederkontakte dahingehend betrachtet, welche Folgeaktivitdten
(Untersuchungen Rontgen, Labor oder Facharzt-Uberweisungen) jeweils eingeleitet
wurden.

Durch den Verhaltenscodex des IAS waren Wiederbestellungen nicht erlaubt. Dies
wurde auch durch die Analyse der Entlassungsdiagnosen und der Zeitrdume zwischen
Erst- und Wiederkontakt belegt*4.

Dabei wurde ermittelt, dass bei einem Wiederkontakt gegeniiber dem Erstkontakt:
- eine Reduktion der Labor- und Radiologieanforderungen um bis zu 50%,

- eine Reduktion der Uberweisungen von der Allgemeinmediziner-Ebene zu einer
facharztlichen Versorgungsebene (stationir und ambulant) um 12%

festgestellt werden konnten.

Der Effekt - in der Analogiebetrachtung zu ELGA

Das IAS verfiigt tiber eine elektronische Patientenakte, die alle Verfahren und Ergebnis-
se der Behandlung eines Patienten dokumentiert. Da bei einem Wiederkontakt der IAS
fast immer ein anderer diensthabender Arzt in der IAS anwesend war, bedeutete jeder
Wiederkontakt eines Patienten fiir den jeweiligen diensthabenden Arzt einen Erstkon-
takt. Trotzdem konnte bei einem Wiederkontakt eines Patienten ein verandertes Verhal-
ten beim diensthabenden Arzt, bei der Anforderung von Rontgen- und Laborbefunden
oder FA-Uberweisungen festgestellt werden.

Da die verfiigbare elektronische Patientenakte der IAS, fiir einen diensthabenden Arzt,
der einzige Unterschied zwischen einem Erst- und Wiederkontakt darstellt, erscheint es
nur folgerichtig die ermittelten Effekte dieser elektronischen Patientenakte zuzuordnen.

An dieser Stelle soll der Analogieschluss zur ELGA gewagt und in einem ersten Schritt
auf die Erstkontaktversorgung in Osterreich libertragen werden.

Eine ELGA verandert einen Erstkontakt von Patient und Arzt in eine
ahnliche Situation als ware es ein Wiederkontakt mit den entsprechenden
Effekten.

In dem Endbericht zur Analyse der IAS-Daten versuchen die Autoren, die Effekte einer
IAS differenziert und kritisch zu hinterfragen und dabei mdgliche organisationsbedingte
Effekte zu beriicksichtigen.

In der nachfolgenden monetiaren Bewertung der jeweiligen Effekte wurden die gewéhl-
ten Prozentangaben in den Kalkulationen zum Ansatz gebracht.

44 Die Zeit zwischen Erstkontakt und Wiederkontakt betrug im Median 41 Tage und im Schnitt
97 Tage. Zudem zeigte die Inhomogenitat der Entlassungsdiagnosen, dass kein Zusam-
menhang zu vermuten war.
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In einem ersten Schritt werden die verschiedenen beobachteten Effekte der IAS auf die
vergleichbare Arztgruppe (Allgemeinmediziner) und die vergleichbare Situation (Erst-
kontakt) iibertragen (Kapitel 7.2.1 bis 7.2.4). In den Folgekapiteln werden dann die kal-
kulierten Ergebnisse auch auf die Arztgruppe der Fachdrzte und die verdnderte Situation
der Wiederkontakte {ibertragen.

7.2.1 Monetéare Effekte fir vermiedene Radiologieleistungen durch Allge-
meinmediziner

Die Anzahl der echten Erstkontakte bei Allgemeinmedizinern wurde iiber Schitzun-
gen ermittelt und mit Experten diskutiert. Es wurde dabei angenommen, dass fiir rund 5
% der Osterreichischen Bevélkerung die Situation eines echten Erstkontaktes bei einem
Allgemeinmediziner entsteht. Diese Situation entsteht durch Wohnortswechsel oder
weil der Patient aus anderen Griinden sich einen neuen Arzt sucht. Es ist anzunehmen,
dass, durch die immer stirker geforderte Mobilitdt im Arbeitsleben, diese Situation in
Zukunft hdufiger eintreten wird. Echte Erstkontakte von Arzt und Patient entstehen auch
in Vertretungssituationen, in den Zeiten wo der Arzt durch Urlaub, Krankheit oder Fort-
bildung nicht verfiigbar ist. Fiir die fachliche Bewertung dieser Erstkontaktsituationen
konnte aber keine einheitliche Position gefunden werden. Es wurde die Meinung vertre-
ten, dass ein vertretender Arzt nur in seltenen Féllen eine umfassende Differentialdia-
gnostik startet und dadurch sein Verhalten sich schlecht fiir eine Ubertragbarkeit der
Effekte der IAS eignet. Dariiber hinaus konnen Vertretungen, die in der Praxis eines
vertretenen Arztes stattfinden, auch auf die bestehende édrztliche Dokumentation zu-
riickgreifen.

Tabelle 58. Monetére Effekte fiir vermiedene Radiologieleistungen bei Allgemeinmedizinern

Monetéare Effekte fiir vermiedene Radiologieleistungen

Nr. |Beschreibung Rechnung | Einheit Wert

1 |Erstkontakte bei Allgemeinmedizinern pro Jahr (5% Bewlk.) Kontakte 414.097
2 |Anzahl Radiologiefalle O (nieder.FA und Ambulanzen) Anzahl 3.654.000
3 |Patienten mit Arztkontakt (in 2006) Personen 6.942.318
4 |Durchschnittliche Radiologieleistungen pro Pat. in O =2/3 Anzahl 0,53
5 |Radiologieleistungen fir die Gruppe der Erstkontakte =1*4 Falle 217.955
6 |Analyse IAS weist einen Einsparungseffekt aus von: % 50%
7 |Anzahl eingesparter Radiologieleistungen =5*6 Anzahl 108.977
8 |Kosten einer durchschnittlichen Radiologieleistung Euro 71,57
9 |Effizienzpotential bei den Radiologieleistungen =7*8 Euro 7.800.000

Nr. 1 weist fiir 5% der Bevolkerung rund 414.000 Erstkontakte bei Allgemeinmedizi-
nern aus.

Unter den Nummern 2 bis 7 wird die Anzahl der potentiell vermeidbaren Radiologie-
leistungen ermittelt.

Nr. 2 zeigt die ambulant erbrachten Radiologieleistungen bei niedergelassenen Fachirz-
ten und in den Ambulanzen der Spitiler, die sich fiir einen Ansatz in der Kalkulation
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anbieten. Die rund 5,2 Millionen Radiologieleistungen wurden mit einem geschétzten
Abschlag von 30 % versehen, da eine Reihe von Radiologieleistungen von den in der
IAS beobachteten Effekten nicht betroffen sind (Beispiel: Vorsorgeuntersuchungen, wie
Mammographien).

Die eingesparten Radiologieleistungen werden in der IAS Analyse# wird mit 50% an-
gegeben und unter Nr. 6 in die Kalkulation iibernommen.

Im Ergebnis errechnet sich ein Einsparungspotential von rund 7,8 Mio. €.

7.2.2 Monetéare Effekte fur vermiedene Laborleistungen durch Allgemein-
mediziner

Die Anzahl der echten Erstkontakte bei Allgemeinmedizinern, wurde iiber Schét-
zungen (5 % der Bevdlkerung) ermittelt. Erlauterungen zur Vorgehensweise und Dis-
kussion siehe Kapitel 7.2.1.

Tabelle 59. Monetére Effekte fiir vermiedene Laborleistungen bei Allgemeinmedizinern

Monetare Effekte fiir vermiedene Laborleistungen
Nr. |Beschreibung Rechnung | Einheit Wert
1 |Erstkontakte bei Allgemeinmedizinern pro Jahr (5% Bewlk.) Kontakte 414.097
2 |Anzahl Laborfalle O Anzahl 2.330.000
3 |Patienten mit Arztkontakt (in 2006) Personen 6.942.318
4 |Durchschnittliche Laborfélle pro Pat. in O =2/3 Anzahl 0,34
5 |Laborleistungen fiir die Gruppe der Erstkontakte =1*4 Félle 138.981
6 |Analyse IAS weist einen Einsparungseffekt aus von: % 50%
7 |Anzahl eingesparter Laborleistungen =5*6 Anzahl 69.490
Kosten eines durchschnittlichen Laborfalls Euro 21,01
Effizienzpotential bei den Laborleistungen =78 Euro 1.500.000

Unter den Nummern 2 bis 7 wird die Anzahl der potentiell einsparbaren Laborleistun-
gen ermittelt. Nr. 2 zeigt die Anzahl der Laborfille4 in Osterreich. Die eingesparten
Radiologieleistungen werden in der IAS Analyse” wird mit 50% angegeben und unter
Nr. 6 in die Kalkulation ibernommen.

Im Ergebnis errechnet sich ein Einsparungspotential von rund 1,5 Mio. €.

45 Nutzen einer elektronischen Patientenakte - Analogieschliisse aus den Erfahrungen der
IAS Horn, Dr. Pichlbauer, Prof. Burchert, 15.04.2008

46 Ergebnisbericht IBM, Seite 148, ohne stationére Laborfélle

47 Nutzen einer elektronischen Patientenakte - Analogieschliisse aus den Erfahrungen der
IAS Horn, Dr. Pichlbauer, Prof. Burchert, 15.04.2008
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7.2.3 Monetare Effekte flr vermiedene Facharztiberweisungen *niederge-
lassener FA* durch Allgemeinmediziner

Die Anzahl der echten Erstkontakte bei Allgemeinmedizinern, wurde tiber Schit-
zungen (5 % der Bevolkerung) ermittelt. Erlduterungen zur Vorgehensweise und Dis-
kussion siehe Kapitel 7.2.1.

Tabelle 60. Monetére Effekte fur vermiedene Facharztiiberweisungen "niedergelassener FA"
durch Allgemeinmediziner

Monetare Effekte fiir vermiedene Facharztiberweisungen "niedergelassener FA"
Nr. |Beschreibung Rechnung | Einheit Wert
1 |Erstkontakte bei Allgemeinmedizinern pro Jahr (5% Bewlk.) Kontakte 414.097
2 |Facharztiiberweisungen im niedergelassenen Bereich fiir O Anzahl 7.000.000
3 [Patienten mit Arztkontakt (in 2006) Personen 6.942.318
4 |Durchschnittliche Facharztiiberweisungen pro Pat. in O =2/3 Anzahl 1,01
5 |FA-Uberweisungen fiir die Gruppe der Erstkontakte =1*4 Falle 417.538
6 |Analyse IAS weist einen Einsparungseffekt aus von: % 9%
7 |Anzahl eingesparter Facharztiiberweisungen =5%6 Anzahl 37.578
Kosten eines durchschnittlichen Facharztfalles Euro 62,40
Effizienzpotential bei den Facharztiiberweisungen =7*8 Euro 2.300.000

Unter den Nummern 2 bis 7 wird die Anzahl der potentiell vermeidbaren Facharztiiber-
weisungen im niedergelassenen Bereich ermittelt.

Nr. 2 zeigt die Anzahl der Facharztiiberweisungen zu niedergelassenen Fachérzten in
einem differenzierten Ansatz. Die Statistik des HVB#8 mit der Darstellung der Allge-
meinen Facharztgruppen nach Féllen und Ausgaben, wurde fiir jede Facharztgruppe mit
einem Faktor versehen, der abschitzte, wie stark diese Facharztgruppe durch Facharzt-
tiberweisungen kontaktiert wird. Beispiel: Fiir Frauen- und Kinderheilkunde wurde ein
Faktor gewihlt, der einen geringen Anteil an FA-Uberweisungen beriicksichtigt und bei
der Chirurgie ein Anteil von 100 % unterstellt. Im Ergebnis wurde ermittelt, dass von
den 10,8 Mio. Facharztfillen nur rund 7 Mio. Fille durch Uberweisungen zustande
kommen und fiir die Kalkulation in Ansatz zu bringen sind.

Im Ergebnis errechnet sich ein Einsparungspotential von rund 2,3 Mio. €.

7.2.4 Monetére Effekte fir vermiedene stationdre Einweisungen durch All-
gemeinmediziner

Die Anzahl der echten Erstkontakte bei Allgemeinmedizinern, wurde liber Schit-
zungen (5 % der Bevolkerung) ermittelt. Erlduterungen zur Vorgehensweise und Dis-
kussion siehe Kapitel 7.2.1.

48 HVB, Arztekosten - Jahresstatistik, Gesamtiibersicht, Abrechnungsjahr: 2006.
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Tabelle 61. Monetére Effekte fir vermiedene stationare Einweisungen durch Allgemeinmedizi-

nern
Monetare Effekte fiir vermiedene stationéare Einweisungen
Nr. |Beschreibung Rechnung | Einheit Wert
1 |Erstkontakte bei Allgemeinmedizinern pro Jahr (5% Bewlk.) Kontakte 414.097
2 |Stationare Falle Osterreich (Reduktion: Unfall, Selbst.) Anzahl 2.100.000
3 |Patienten mit Arztkontakt (in 2006) Personen 6.942.318
4 |Durchschnittliche Spitalsfélle pro Pat. in Osterreich =2/3 Anzahl 0,30
5 |Spitalsfalle fur die Gruppe der Erstkontakte =1*4 Félle 125.261
6 |Analyse IAS weist einen durchschn. Einsparungseffekt aus: % 4,3%
7 |Anzahl eingesparter Spitalsaufenthalt =5*6 Anzahl 5.324
Kosten eines durchschnittlichen Spitalsaufenthalt Euro 3.470,70
Effizienzpotential bei den Spitalsaufenthalten =78 Euro 18.500.000

Unter den Nummern 2 bis 7 wird die Anzahl der potentiell vermeidbaren stationdren
Félle ermittelt.

Nr. 2 stellt eine Schétzung dar. Es wird angenommen, dass von den rund 2,6 Mio. stati-
ondren Aufnahmen#® rund 250.000 Falle durch Notfalle>® und rund 250.000 Félle durch
Selbsteinweisung in das Spital gelangen. 2,1 Mio. stationidre Aufnahmen erfolgen durch
Uberweisungen. Die Kosten eines Spitalaufenthalts ergeben sich aus durchschnittlichen
6,9 Belagstagen mit einem durchschnittlichen Wert von 503 Euro je Belagstag.

Im Ergebnis errechnet sich ein Einsparungspotential von rund 18,5 Mio. €.

7.2.5 Zusammenfassung der IAS Effekte in der monetaren Bewertung fur
Osterreich in der Situation Erstkontakt und Allgemeinmediziner

Die vorausgegangenen Berechnungen iibertragen die ermittelten Effekte im IAS auf
gesamt Osterreich. In der zusammenfassenden Darstellung werden 30 Mio. € ermittelt.

Tabelle 62. Zusammenfassung der IAS Effekte fiir Osterreich

IAS Effekte bei Erstkontakten bei Allgemeinmedizinern Ergebnisse
in der direkten Ubertragung (extramural) in Euro
Monetéare Effekte fir vermiedene Radiologieleistungen 7.800.000
Monetéare Effekte flr vermiedene Laborleistungen 1.500.000
Monetéare Effekte flr vermiedene Facharztiberweisungen ambulant 2.300.000
Monetéare Effekte flr vermiedene stationéare Einweisungen 18.500.000
Gesamtsumme 30.100.000

49 Quelle: BMGF, 2005
50 Quelle: Statistik Austria, Anzahl der Entlassungsdiagnosen mit Verletzungen
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Zur richtigen Einordnung und Bewertung dieser 30 Mio. € soll nochmals darauf verwie-
sen werden, dass hierbei allein die Effekte einer ELGA betrachtet werden, die sich di-
rekt aus den nachgewiesenen Effekten der IAS ableiten lassen und ausschlieBlich auf
vergleichbare Situationen iibertragen lassen.

- Diese Effekte werden ausschlieBlich fiir das Téatigkeitsfeld des Allgemeinmedi-
ziners ermittelt.

Die Modellkonstellation der IAS machte keine andere Aussage. Natiirlich wird
aber ein niedergelassener oder in einem Spital wirkender Facharzt ebenfalls von
dieser verbesserten Information profitieren.

- Es handelt sich allein um die Effekte, die sich aus einem echten Erstkontakt
(Patient und Allgemeinmediziner sehen sich das erste Mal) ergeben.

Die Modellkonstellation der IAS macht keine andere Aussage. Es ist aber leicht
vorstellbar, dass die Bereitstellung von Informationen aus parallel verlaufenden
Krankheitsepisoden dhnliche Effekte auslosen kann.

Im nachfolgenden Kapitel 7.2.6 soll ein Ansatz diskutiert werden, wie die Erkenntnisse,
zu den Effekten einer integrierten Versorgung allgemein auf das Osterreichische Ge-
sundheitswesen iibertragen werden kann.

7.2.6 Effekte der eBefunde im Rahmen einer integrierten Versorgung bei
Facharzten und bei Wiederkontakten

Im vorausgegangenen Kapitel wurde bereits darauf verwiesen, dass die Effekte einer
integrierten Versorgung, sich natiirlich nicht allein auf die Modellsituation im IAS be-
schrinkt.

Der interpretierte und erhobene Kerneffekt in der IAS bedeutet, dass ein Arzt, mit Hilfe
einer ELGA, bei der Diagnosefindung und Therapieplanung in eine bessere Ausgangs-
lage versetzt wird und damit zielgerichteter zu einer Entscheidung kommt. Das Kern-
element ist daher die verbesserte Information iiber den Patienten und seine Krankenge-
schichte. Daher auch der plausible Analogieschluss fiir ELGA.

Es stellt sich also die Frage, wo und in welchen Situationen &hnliche Informationsdefi-
zite bei der Entscheidungsfindung fiir Diagnose und Therapie bestehen. Die nachfol-
gende Diskussion soll einen ersten Ansatz liefern:

- Die fachérztliche Versorgung im niedergelassenen oder stationdren Bereich
wird hinsichtlich der Erstkontakte sogar stirker betroffen sein als Allgemeinme-
diziner, die oft in der Funktion Hausarzt, einen Patienten iiber lingere Zeit
betreuen. Es wurden keine Argumente ermittelt, die unterstellten, dass Fachérzte
im Verhalten bei der Anforderung von Rontgen- und Laborleistungen sich stark
von den Allgemeinmedizinern unterscheiden. Als gesichert darf angenommen
werden, dass sie weniger Facharztiiberweisungen veranlassen.

- Bei Wiederkontakten werden die Effekte einer elektronischen Patientenakte
ebenfalls eine Verbesserung der Informationslage der Arzte erreichen. Der echte
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Erstkontakt stellt zwar das klassische Beispiel flir ein Informationsdefizit dar,
jedoch bringen parallel verlaufende Krankheitsepisoden, mit den jeweilig be-
handelnden Fachérzten dhnliche Informationsdefizite untereinander zustande.
Daher sollten die Effekte einer ELGA auch bei Wiederkontakten zum Ansatz
gebracht werden. Allerdings werden hierbei die Effekte nicht den gleichen Um-
fang erreichen, wie bei Erstkontakten. Der Patient ist im Prinzip bekannt, jedoch
fehlen Informationen zu zuriickliegenden oder parallelen fachérztlichen Behand-
lungen.

Der strenge Ansatz, der direkten Ubertragung der ermittelten Effekte der IAS muss da-
her um zwei Themengebiete in der Nutzenbetrachtung ergédnzt werden:

a) der fachirztliche Erstkontakt unterliegt dabei annéhernd den gleichen Prinzipien
fiir den Ausgleich von Informationsdefiziten. Daher erscheint eine Ableitung
iiber die jeweiligen Effekte plausibel machbar.

b) die Beriicksichtigung der Wiederkontakte, hier allerdings in der Vereinfachung
iiber Allgemeinmediziner und Fachirzte in der extramuralen wie auch intramu-
ralen Versorgung. In diesem Analyseschritt sind wir verstirkt auf Annahmen
und Schitzungen angewiesen. Dies bedeutet, dass mit groferer Unsicherheit ge-
arbeitet werden muss.

Zu a) Bewertung der facharztlichen Erstkontakte

Die nachfolgende Tabelle 63 nimmt die Ergebnisse der Erstkontakte bei Allgemeinme-
dizinern aus Kapitel 7.2.5 ,,Zusammenfassung der IAS Effekte in der monetdren Bewer-
tung fiir Osterreich in der Situation Erstkontakt und Allgemeinmediziner* in Tabelle 62
als Ausgangsbasis und schétzt iiber einen Mengenfaktor die Ergebnisse fiir facharztliche
Versorgung im Erstkontakt.

In der Spalte ,,Ergebnis AM in Euro* werden die ermittelten Ergebnisse bei den Allge-
meinmedizinern ibernommen und fiir die Nachvollziehbarkeit des Vorgehens darge-
stellt. Der ,,Faktor Menge* gibt an, in welcher Relation die fachérztlichen Patientenzah-
len zu denen der Allgemeinmediziner3! stehen.

Fiir Radiologieleistungen, Laborleistungen und stationdre Einweisungen wird ange-
nommen, dass Fachérzte diese Leistungen dhnlich dem Allgemeinmediziner zum Ein-
satz bringen. Uberweisungen an andere Fachiirzte werden wiederum nur bei Fehlleitun-
gen der Patienten oder weitergehenden Abklarungen veranlasst (30%).

51 Quelle; HVB, Patienten und E-card Konsultationen - Krankenversicherung 2006
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Tabelle 63. |AS Effekte bei Erstkontakten von Facharzten (extramural)

IAS Effekte bei Erstkontakten Ergebnis AM | Faktor | Ergebnisse FA
von Facharzten (extramural) in Euro Menge in Euro

1 |Radiologie (Erstkontakte) 7.800.000| 0,86 6.700.000
2 [Labor (Erstkontakte) 1.500.000{ 0,86 1.300.000
3 |Facharztiberweisung amb. (erst) 2.300.000| 0,30 700.000
4 |Stationare Einweisungen (erst) 18.500.000( 0,86 15.900.000
Gesamtsumme Effizienzpotential 24.600.000

Im Ergebnis werden rund 25 Mio. € als Nutzenpotentiale fiir die fachirztlichen Erstkon-
takte ermittelt.

Zu b) Berucksichtigung der Wiederkontakte bei Allgemeinmedizinern und Fach-
arzten

In einer dhnlichen Vorgehensweise zu a) werden wieder die Ergebnisse der Allgemein-
mediziner im extramuralen Bereich als Basis genommen. Fiir die Berechnung der Effek-
te bei den Wiederkontakten werden allgemeinmedizinische und fachérztliche Versor-
gung zusammen betrachtet.

Tabelle 64. IAS Effekte bei Wiederkontakten bei Fachérzten und Allgemeinmedizinern

IAS Effekte bei Wiederkontakten Ergebnis AM _ Faktor Faktor |Ergebnisse AM/ FA
von FA und AM Arzten in Euro Ubertragbarkeit | Menge in Euro
1 |Radiologie (Wiederkontakte) 7.800.000 0,15 17 19.900.000
2 |Labor (Wiederkontakte) 1.500.000 0,15 17 3.800.000
3 |Facharztiiberweisung amb. (wieder) 2.300.000 0,10 17 3.900.000
4 |Stationare Einweisungen (wieder) 18.500.000 0,15 17 47.200.000
Gesamtsumme 74.800.000

Fiir die Veranlassung von Radiologie- und Laborleistungen wird im Rahmen der Wie-
derkontakte der Ubertragbarkeitsfaktor mit 15 % in Ansatz gebracht, da der Patient in
weiten Teilen bekannt ist und im Wesentlichen Parallelepisoden einen Effekt zeigen
konnen.

Bei den extramuralen Facharztilberweisungen (Nr.3) wird der Ubertragbarkeitsfaktor
auf 10 % abgesenkt, da in dieser Kalkulation Fachérzte und Allgemeinmediziner ge-
meinsam betrachtet werden. Der Mengenfaktor ermittelt sich aus dem Verhiltnis der
echten Erstkontakte (414.097), fiir die die Effekte der Basisdaten ermittelt wurden, zu
der Anzahl der Patienten mit Arztkontakt (6.942.318)32.

52 Quelle; HVB, Patienten und E-card Konsultationen - Krankenversicherung 2006
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Es werden fiir die Effekte der integrierten Versorgung iiber alle Bereiche insgesamt
rund 75 Mio. € ermittelt.

In der Zusammenfassung aller kalkulierten Effekte der integrierten Versorgung wurden
insgesamt rund 130 Mio. € als Einsparungspotential ermittelt.

Tabelle 65. Zusammenfassung der Effekte einer integrierten Versorgung

Zusammenfassung der Effizienzpotential extramural | intramural Summe

einer integrierten Versorgung (1-3) 4 in Euro

E1l Effekte Erstkontakt Allg. medizinern (extramural) 11.600.000| 18.500.000 30.100.000
E2 Effekte Erstkontakten Facharzten (extramural) 8.700.000| 15.900.000 24.600.000
W1 Effekte bei Wiederkontakt bei FA und AM Arzten 27.600.000| 47.200.000/ 74.800.000
Gesamtsumme Effizienzpotential 47.900.000{ 81.600.000f 129.500.000
Effizienzpotential Int.Vers. bei einem Wirkungsgrad von 80% 103.600.000
Effizienzpotential Int.Vers. bei einem Wirkungsgrad von 50% 64.800.000

In die Kosten-Nutzen-Analyse werden die ermittelten Einsparungspotentiale mit den
Wirkungsgraden von 50 % und 80 % ilibernommen. Damit werden fiir die integrierte
Versorgung 65 bis 104 Mio. € in Ansatz gebracht.

Die Verfiigbarkeit der IAS Daten war ein Gliicksfall fiir die Aufgabenstellung der KNA.
Auf Grundlage einer soliden empirischen Basis, konnte Effekte einer integrierten Ver-
sorgung ermittelt und in eine monetire Bewertung iiberfiihrt werden. Bereits dieser
strenge Ansatz zeigt die Potentiale einer ELGA sehr gut auf.

7.3 Verkirzte Aufnahmezeiten in Pflegeheimen durch ELGA

Patienten gelangen i.d.R. auf zwei Wegen in eine stationdre Pflegeeinrichtung oder in
ein Hospiz: entweder im Anschluss an eine stationire Behandlung im Spital oder aus
der Hauslichkeit nach einer Verschlechterung des Krankheitsbildes, welches nicht mehr
durch Familienangehorige oder die ambulante Pflege beherrscht werden kann.

Die Klientel der Pflegeheime bringt fast durchgidngig auch eine umfassende Krankenge-
schichte mit, die sie in vielen Féllen aber schlecht berichten kann.

In Verbindung mit der Tatsache, dass 21 % der in der Reprisentativerhebung von Uhl et
al. aus dem Jahre 2005 befragten Patienten nicht die eingenommenen der letzten drei
Monate erinnern zu konnen, ergibt sich ein hoher administrativer Aufwand bei der Be-
schaffung der Medikationsdaten der neu aufgenommenen Pflegebediirftigen. Wiirde
dies unterbleiben, liefe die Pflegeeinrichtung Gefahr, dass der neue Bewohner zuséitz-
lich zu seinem Pflegebedarf von Medikamenten-Interaktionen oder Kontraindikationen
belastet wird, welches hohere pflegerische aber auch medizinische Kosten zur Folge
hat.
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Die Pflege wird bei der Aufnahme von neuen Patienten durch die bereitgestellten In-
formationen der ELGA stark unterstiitzt.

Die Landespflegeheime von Niederosterreich haben fiir die Aufnahme von neuen Pati-
enten umfangreiche Prozessanalysen durchgefiihrt und stellten ihre Ergebnisse und Er-
fahrungen den Gutachtern fiir die KNA zur Verfiigung

Die Basisinformationen aus den Landespflegeheimen von Niederdsterreich lieferten
Herr Dr. Schubert in Abstimmung mit Herrn Dir. DSA Gerhard Reisner, Heimleiter
Landespflegeheim Schlosspark Vsendorf.

Die Prozessanalysen fiir die verschiedenen Aufnahme- und Verlegesituationen ergaben
folgende Werte:

- Vereinfachung, Beschleunigung des Aufnahmeprozesses (inkl. Pre-Assessment)
fithrt zu 30 Min. Verkiirzung pro Aufnahme

- Verbesserung Verlegungsmanagement (Befund, Medikation, Therapievorschlé-
ge) fithrt zu 15 Min. Verkiirzung pro Verlegung

- Optimierung der Folgebehandlung Intensiv, Hospiz fithrt zu 30 Min. Verkiir-
zung pro entspr. Verlegung

- Vermeidung von Zeitverzogerung zwischen Aufnahme bzw. Riicktransferierung
und Befund-/Arztbriefversand fiihrt zu 15 Min. Verkiirzung je Verlegung

- Reduktion diverser Abklarungstelefonate fithrt zu 10 Min. Verkiirzung je Fall

Bei der Ermittlung der Zahlen fiir osterreichweite Pflegeheime unterstiitzte das bmgfj
mit statistischen Daten zum Stand: 03.02.2005.

Die nachfolgende Tabelle 66 zeigt die Leistungsdaten fiir die Niederosterreichischen
Landespflegeheime und die Zahlen fiir Gesamt-Osterreich. Als Faktor fiir die Ubertra-
gung der Leistungsdaten von NO zu Osterreich wurden die Bettenzahlen gewihlt.
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Tabelle 66. Leistungsdaten der Pflegeheime in NO und Osterreich

Pflegeheime Leistungdaten 2007 Land’:;eime O;;zr;';h
Quelle Dr. Schubert bmgfj (2005)
Heimanzahl 48 750
Betten/Platze 5.701 53.000
Verhaltnis NO zu O Bettenzahlen 11% 100%
Hochrechnung fiir Osterreich Anzahl Anzahl - NO zu O
Aufnahmen 3.400 31.608
Aufnahmen aus KH 937 8.711
Entlassungen 3.229 30.019
Sterbefalle 1.826 16.976
Verlegungen in KH 5.350 49.737
Intensivbehandlungsfélle 11 102
Hospiz-, Krisenfalle 167 1.553

Der Faktor fiir die Ube{tragbarkeit der Ergebnisse betrdgt rund 11% und stellt das Ver-
héltnis der Betten in NO der Gesamtbettenzahl fiir O gegeniiber. Dieser Faktor wird fiir
die Hochrechnung der benannten Effekte genutzt.

In Tabelle 67 werden den Leistungsdaten hinterlegt, auf Osterreich {ibertragen und be-
wertet. Die ermittelten Minutenwerte wurden in Vollzeitdquivalente umgerechnet und
mit Kostenansatz je Pflegekraft von 40.000 €/Jahr hinterlegt.

Als Einsparungspotential wird ein Wert von rund 1,1 Mio. € ermittelt.

Tabelle 67. Leistungszahlen mit Minutenwerten hinterlegt

Pflegeheime NO Osterreich
Erleichterungen durch ELGA Minuten Minuten

1. Aufnahmen 102.000 948.255
2. Verlegungen in KH 80.250 746.053
3. Intensivbehandl. und Hospitz-Krisenfélle 5.340 49.644
4. Entlassungen und Verlegungen in KH 94.305 876.717
5. Aufnahme aus KH 9.370 87.109
SUMME Minutenwerte 291.265 2.700.000
Vollzeitaquivalente (mit 1660 St. p.a.) 2,92 27,11
Kosten einer Pflegekraft pro Jahr 40.000 € 40.000 €
Lohnkosten 116.974 € 1.100.000 €

Bei der Nutzenermittlung fiir die Pflegeheime wurde mit den Grundsatziiberlegungen
zum Ansatz von Zeit gebrochen. Dies soll aber seine Berechtigung durch die Prozess-
analysen der Pflegeheime erhalten. Auf eine Bandbreitendarstellung wird verzichtet.
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7.4 Zusammenfassung der Nutzenermittlungen

An dieser Stelle sollen die ermittelten Einsparungspotentiale in einer Zusammenfassung
dargestellt werden. Die Bandbreite der in Ansatz zu bringenden Einsparungspotentiale
reicht von 142 bis 227 Mio. €. Es soll nochmals betont werden, dass es sich hierbei nur
um die methodisch zugénglichen und ermittelbaren Einsparungspotentiale handelt. Die
beiden nachfolgenden Kapitel 7.5 und 7.6 zeigen weitergehende Effekte auf und disku-
tieren die Reichweite einer ELGA, die sich einer monetdren Bewertung im Rahmen
dieser Studie verschlossen haben.

Tabelle 68. Nutzenpotentiale von ELGA mit Wirkungsgrad 50 %

Zusammenfassung der Nutzenpotentiale fir ELGA .

L . in Euro
far einen Wirkungsgrad mit 50 %
eMedikation 76.500.000
Integrierte Versorgung 64.800.000
Verkirzte Aufnahmezeiten in Pflegeheimen 1.100.000
Gesamtsumme der Effizienzpotentiale bei 50% 142.400.000
Tabelle 69. Nutzenwerte von ELGA mit Wirkungsgrad 80 %
Zusammenfassung der Nutzenpotentiale fir ELGA .

Lo . in Euro
far einen Wirkungsgrad mit 80 %
eMedikation 122.200.000
Integrierte Versorgung 103.600.000
Verkirzte Aufnahmezeiten in Pflegeheimen 1.100.000
Gesamtsumme der Effizienzpotentiale bei 80% 226.900.000

7.5  Einsparungseffekte die auRerhalb des ,,Unternehmens Gesundheitswesen*
anfallen

Die Kosten-Nutzen-Analyse betrachtet das Gesundheitswesen und weist dafiir die Ein-
sparpotentiale aus. Die ermittelten Effekte haben aber auch Auswirkungen auflerhalb
des Gesundheitswesens. Um einen Anhaltspunkt fiir das Volumen dieser monetiren
Effekte zu erhalten wurden die vermiedenen stationéren Félle aus eMedikation und eBe-
fund (Integrierter Versorgung) herangezogen und mit einem poststationdren Ausfall an
Arbeitszeit durch Krankschreibung erginzt. Insgesamt, zusammen mit eingesparten
Rezeptgebiihren 5,8 Mio. € aus Kapitel 7.1.6 ,,Doppelmedikation® zeigt sich hier ein
Einsparungspotential von rund 80 Mio. €.

Die nachfolgenden Tabellen nutzen die Werte fiir einen 80 % igen Wirkungsgrad. Diese
Ergebnisse flieBen nicht in die KNA ein und haben daher nur einen informativen Cha-
rakter.
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Tabelle 70. Einspareffekte bei der ,Integrierten Versorgung” durch Vermeidung von Arbeitsaus-

fallen
Integrierte Versorgung - Volkswirtschaftsliche Einsparungen an Arbeitsausfallendurch (80%)
Nr. |[Beschreibung Rechnung | Einheit Wert
1 |Anteil der Berufstatigen % 50%
2 |Anzahl der Spitalsfélle (Behandlungstage/Verweildauer) Falle 125.000
3 |Vermiedene Behandlungstage im Krankenhaus je Fall Tage 3
Stationéarer Bereich
4 |Vermiedene Behandlungstage im Krankenhaus =2*3 Tage 375.000
5 |davon Arbeitstage (Nr.4 / 7Tage * 5 Arbeitstage) =Nr.4/7d*5d Tage 267.857
6 |Anzahl der Arbeitstage der Erwerbstatigen bei Ansatz 50 % =5*1 Tage 133.929
Poststationarer Bereich
7 |Arbeitsausfalltage poststationar je Spitalsfall (Annahme) Tage 4
8 |Arbeitsausfalltage der poststationaren Arbeitsunfahigkeit =2*7 Tage 500.000
9 |Anzahl der Ausfalltage der Erwerbstatigen bei Ansatz 50 % =8*1 Tage 250.000
10 |Summe der Ausfalltage der Erwerbstatigen =6+9 Tage 383.929
11 [Kosten je Arbeitstag (Bruttolohn : Arbeitstage) Euro 116,84
12 |Effizienzpotential durch vermiedene Arbeitsausfalle (jahrli =10*11 Euro 44.900.000
Tabelle 71. Einspareffekte bei der ,eMedikation“ durch Vermeidung von Arbeitsausfallen
eMedikation - Volkswirtschaftsliche Einsparungen an Arbeitsausfallendurch (80%)
Nr. |Beschreibung Rechnung | Einheit Wert
1 |Anteil der Berufstatigen % 50%
2 |Anzahl Falle ambulanter Versorgung Falle 58.200
3 |Anzahl der Spitalsfélle Falle 29.100
4 |Vermiedene Behandlungstage im Krankenhaus je Fall Tage 6,9
Stationarer Bereich
4 |Vermiedene Behandlungstage im Krankenhaus =3*4 Tage 200.790
5 |davon Arbeitstage (Nr.2 / 7Tage * 5 Arbeitstage) =Nr.2/7d*5d Tage 143.421
6 |Anzahl der Arbeitstage der Erwerbstatigen bei Ansatz 50 % =5*1 Tage 71.711
Poststationarer Bereich
7 |Arbeitsausfalltage poststationar je Spitalsfall (Annahme) Tage 4
8 |Arbeitsausfalltage der poststationaren Arbeitsunfahigkeit =3*7 Tage 116.400
9 |Arbeitsausfalltage je Fall ambulanter Versorgung Tage 4
10 [Arbeitsunfahigkeit durch ambulante Versorgung =2*9 Tage 232.800
11 [Summe der Tage mit Arbeitsunfahigkeit =8+10 Tage 349.200
12 [Anzahl der Ausfalltage der Erwerbstéatigen bei Ansatz 50 % =11*1 Tage 174.600
13 [Summe der Ausfalltage der Erwerbstéatigen =6+12 Tage 246.311
14 [Kosten je Arbeitstag (Bruttolohn : Arbeitstage) Euro 116,84
15 |Effizienzpotential durch vermiedene Arbeitsausfalle (jahrlii =13*14 Euro 28.800.000
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7.6 Qualitative Beschreibung von Nutzeneffekten

Zeitrahmen und Auftragsdefinition lassen selten eine umfassende Nutzenerhebung fiir
ein neues System wie die ELGA zu. Dariiber hinaus verschlieBen sich einige Nutzenpo-
tentiale auch durch fehlende methodische Ansdtze - oder - wenn es diese Ansétze im
akademischen Bereich gibt, es gut zu bedenken gilt, ob diese Ansitze fiir die Kosten-
Nutzen-Analyse der ELGA auch zielfiihrend sind.

In der vorliegenden KNA wurde die Analyse auf relevante Nutzeneffekte, die sich einer
methodischen Betrachtung erschlossen haben, beschrinkt. Zuriick bleibt eine grofle Lii-
cke moglicher aber nicht monetir bestimmbarer Effekte einer ELGA. Dieses Kapitel
soll aufzeigen welche Liicken in den Nutzenerhebung nicht gefiillt werden konnten,
oder auch bewusst nicht in Angriff genommen wurden.

Bewusst nicht in Angriff genommen wurden QUALY (quality adjusted life year). Hier-
bei versucht man auf akademischem Niveau, die Qualitdt des Lebens in einem moneta-
ren Rahmen darzustellen. Ein solcher Versuch ist, mit all seinen methodischen oder
auch ethischen Schwierigkeiten legitim, muss aber zur Zielsetzung und Aufgabenstel-
lung der KNA passen. Gerade die KNA der ELGA, die eine Qualitdtsverbesserung der
medizinischen Versorgung zum Ziel hat, wiirde sich auch fiir eine monetire Bewertung
der erhaltenen oder zuriickgewonnenen Lebensqualitit anbieten. Es bestand jedoch Sor-
ge, dass ein solcher (zusétzlicher) Ansatz die Ergebnisse der KNA in einen Bereich der
wissenschaftlichen/akademischen Erkenntnisse verschiebt, der von den Praktikern nicht
mehr akzeptiert wird. Gleichwohl soll betont werden, dass viele der Effekte, die in der
vorliegenden KNA ermittelt wurden, nicht nur monetire Auswirkungen mit sich brin-
gen. Besonders hinter den vermiedenen Interaktionen einer fehlerhaften Medikation
stehen auch Leidenswege von Patienten.

Fiir die Effekte einer eMedikation wurde es gewagt, ein Nutzenpotential im medizini-
schen Bereich zu bestimmen und in die Kalkulation der KNA mit aufzunehmen. Dies
rechtfertigen die vielfdltigen internationalen Studien und insbesondere die Ergebnisse
des AMSG Projektes in Salzburg. Fiir den Bereich der eBefunde sind wir diesen Schritt
nicht gegangen. Das Projekt IAS Horn lieferte nur Aussagen iiber die Verkiirzung oder
Verringerung von Leistungen durch die Behebung von Informationsdefiziten. Das die
Behebung von Informationsdefiziten bei Arzten im Rahmen ihrer Entscheidungsfindung
fiir die richtige Diagnose oder Therapie auch qualitative Aspekte fiir die schnelle und
zielgerichtete Behandlung des Patienten hat steht logisch auBler Frage. Allein diese Ef-
fekte monetér zu bewerten scheitert an der Vielfdltigkeit von Schwere der Erkrankung,
Situation, Robustheit des Patienten und dem jeweiligen Preis der Therapie. Es kann je-
doch vermutet werden, dass die medizinischen Effekte der eBefunde (bereits in Phase 1
von ELGA), die medizinischen Effekte einer eMedikation monetir sogar iibertreffen
werden.

Ein weiterer wichtiger Bereich, der sich einer monetéren Bewertung entzieht, ist der
Charakter des Infrastrukturprojektes, den ELGA leistet. Es werden Komponenten fiir
eine sichere elektronische Identifikation der Kommunikationspartner geschaffen, zentra-
le Dienste eingerichtet, Regeln fiir das Verhalten erarbeitet und mit Standards und Nor-
menvorgaben Orientierung flir die Entwicklung der IT-Landschaft im Gesundheitswe-
sen gegeben. Auf diesen Infrastrukturleistungen kénnen weitergehende Anwendungen
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aufsetzen und einen wichtigen Beitrag zur Modernisierung des Osterreichischen Ge-
sundheitswesens leisten.

Nachfolgend sollen qualitative Effekte einer ELGA aufgezeigt und diskutiert werden.
Diese Diskussionen sollen anregen, ELGA als Ganzes zu betrachten und auch die Per-
spektiven, die liber eine rein monetire Betrachtung hinausgehen, in die eigene Bewer-
tung mit einzubeziehen.

Der Nutzen einer technisch-organisatorischen Fortschreibung ist zuerst durch materielle
und quantifizierbare Nutzenaspekte zu beschreiben. Einer jeden solchen Betrachtung
muss aber auch eine qualitative Beschreibung der Optionen folgen. Die Gesamtheit der
qualitativen Effekte wird im Folgenden in drei Nutzenkategorien dargestellt:

Ethisch-qualitativer Nutzen

Diese Kategorie ist mit den Begriffen Lebensqualitdt und Menschenleben zu beschrei-
ben. In diesem Abschnitt werden wir einige uns serids erscheinende Quellen zitieren,
um damit mogliche Denkrichtungen fiir den Leser zu empfehlen. Die letztendliche Be-
urteilung muss jeder selber vornehmen, eventuell unter Zuhilfenahme einiger Quellen
(Beispielhaft: Menschenleben: Ethische Grund- und Grenzfragen des Medizinrechts>3).

Quialitativer Nutzen

Diese Kategorie zeigt die Nutzenpotentiale auf, bei denen eine quantitative Erfassung
nicht oder noch nicht moglich ist. In diesen Fillen ist das Phanomen bekannt und be-
schreibbar, aber es fehlt die Moglichkeit, es zu quantifizieren. Ursachen konnen hierfiir
sein:

e Notwendige wissenschaftliche Erkenntnisse liegen noch nicht vor oder erschei-
nen nicht zuverlissig

e Vermuteter Nutzen steht in keiner Relation zum Bestimmungsaufwand
Zukunftsbezogener Nutzen

Diese Kategorie umfasst zukiinftige Nutzen, die heute nur schwer vorstellbar sind oder
sich ganz und gar den heutigen Visionen noch verschlieBen; diese Kategorie ist mit dem
Begriff der Infrastruktur belegt.

7.6.1 Ethisch qualitativer Nutzen

Es gibt zahlreiche Studien, die zeigen, dass durch die Einfiihrung einer eMedikation
Todesfille vermieden werden.

3 Jan C. Joerden, Menschenleben. Ethische Grund- und Grenzfragen des Medizinrechts,

Reihe: Grundlagender Rechtsphilosophie, Franz Steiner Verlag, Stuttgart 2003, 205 S.
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e Arzneimittelinteraktionen 4. hdufigste Todesursache in amerikanischen Spité-

lerns4

e 3,1% aller Todesfdlle sind UAE basiert; damit ist UAE die siebenthédufigste To-

desursache>s

e Bericht von zwei Studien, die fiir die USA 44.000 bzw. 98.000 Tote aufgrund

von Medikationsfehlern angeben>¢

e Lipobay als Paradebeispiel fiir eMedikation (die Interaktion war bekannt)>’

e Medication Errors Hit 1.5 Million Americans Annually (21.07.06)58

e in den USA sterben jedes Jahr 7.000 Menschen, weil ihre Arzte unleserliche Re-

zepte ausstellen>?

Eine Bewertung dieses Sachverhaltes driickt sich in den Worten des Vorsitzenden der
deutschen Arzneimittelkommission Prof. Dr. med. Bruno Miiller-Oerlinghausen aus:
,,Wir brauchen uns nicht zu streiten, ob es nun 12 000 oder 58 000 Tote sind. Jeder
vermeidbare Arzneimitteltod ist zu viel.*“60

Ein anderes ethisch-qualitatives Thema ist die gesteigerte Lebensqualitét durch vermie-
dene temporire Krankheit oder gar dauernde Lasion. Im vorstehenden Kapitel werden
fiir den volkswirtschaftlichen Nutzen in den Feldern eMedikation und Integrierte Ver-
sorgung insgesamt fiir Osterreich 630.240 Ausfalltage berechnet. Alleine diese Zahlen
bedeutet auch eine Verringerung an Lebensqualitit fiir die Biirger Osterreichs.

54

55

56

57

58

59

60

Bates D et al: Incidence of adverse drug events and potential adverse drug events:In:
JAMA 279, p. 1200, 1998

Wester, K.; Jonsson, A.; Spigset, O.; Druid, H.; Hagg, St.: Incidence of fatal adverse drug
reactions: a population based study. In:; British Journal of Clinical Pharmacology, Volume
65, Number 4, April 2008 , pp. 573-579

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS: To Err Is Human: Building a Safer Health System.
In: Washington, DC, USA: National Academies Press; 1999

Schreiben der Bayer Vital GmbH vom 28.06.2001 an die Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft: Bayer Vital warnt: Lipobay® und Zenas® - erhéhtes Rhabdomyolyseri-
siko in der Kombination

www.consumeraffairs.com

Ker, HL: 7000 Tote jahrlich durch unleserliche Rezepte. In:
http://www.spiegel.de/wissenschaft/mensch/0,1518,460339,00.html

Heike Korzilius: Arzneitherapie — ein Hochrisikoprozess. In: Deutsches Arzteblatt, Jg.102,
Heft 17
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7.6.2 Qualitativer Nutzen

Diese Kapitel zeigt die Nutzenpotentiale im Umfeld der Kernanwendungen auf, bei de-
nen eine quantitative Erfassung nicht oder noch nicht moglich ist: eMedikation, eBe-
funde und Portal.

76.2.1 eMedikation

Bisher wurden schwere Interaktionen bei der Betrachtung in den Vordergrund gehoben.
Dies erklart sich recht einfach. Schwere Interaktionen haben fast umgehend ,,greif- oder
fiihlbare* Effekte fiir den Patienten und fithren zu Reaktionen (Arztkonsultation oder
sogar Spital). Das Wirkungsgefiige bei mittelschweren Interaktionen ist schwerer zu
fassen. Die Reaktionen treten hédufig schleichend in Erscheinung und Ursache und Wir-
kung lassen sich nicht so leicht zueinander bringen. In der Folge sind auch die Effekte
weiter gestreut und schlechter quantifizierbar. Das bei den mittelschweren Interaktionen
aber ebenfalls gravierende medizinische Effekte auftreten konnen ist unbestritten, insbe-
sondere, wenn die Interaktionen nicht erkannt und die zu kontrollierenden Rahmenbe-
dingungen keine Beachtung finden. Diese mitunter langfristig auftretenden Effekte er-
schweren den gesicherten Ansatz in einer Kosten-Nutzen-Analyse.

Dabei sollte beriicksichtigt werden, dass im AMSG rund 14.200 Fille mit mittelschwe-
ren Interaktionen aufgezeigt wurden und diese hohe Zahl der Fille, auch bei geringen
Margen fiir Schiden trotzdem zu relevanten Effizienzpotentiale, auch in diesem Bereich
fiihren koénnen. Auf den Ansatz von monetdren Effekten bei mittelschweren Interaktio-
nen wurde verzichtet.

Hinzu kommen die tiber 7.000 erkannten Félle mit Fehlern bei der korrekten Arzneimit-
teleinnahme. Die Analyse der Griinde fiir dieses fehlerhafte Verhalten bei der Arznei-
mitteleinnahme wiirde den Rahmen der KNA sprengen. Es wurde daher auf einen An-
satz verzichtet.

Ebenfalls wurden die medizinischen Auswirkungen der Doppeltmedikation nicht be-
trachtet. Hierfiir fehlen im Wesentlichen grundlegende Erfahrungen und Studien, die
eine Dimensionierung der Effekte erlauben.

7.6.2.2 Integrierte Versorgung und eBefunde

In der Analyse der IAS Daten wurden von Prof. Burchert und Dr. Pichlbauer weitere
Effekte identifiziert und beschrieben. Diese Effekte wurden in die monetire Bewertung
der KNA nicht aufgenommen, da Ansatzpunkte fiir eine valide Bewertung nicht gefun-
den werden konnten. Eine hdufige Schwiche einer Nutzenermittlung, wenn zu vielen
unsicheren Annahmen getroffen und Rahmenbedingungen neu gesetzt werden miissten.

- In der Analyse der IAS Daten wurde eine Reduktion der Behandlungsdauer von
rund 30 % ermittelt. Eine wichtige Erkenntnis, bei der aber sehr schwer die or-
ganisatorischen Effekte von den Effekten der Informationsbereitstellung zu tren-
nen war. Auch lief3 sich eine Trennung der verschiedenen Zeiten (administrativ,
warten, behandeln) kaum durchfiihren.
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- Reduktion der Behandlungsdauer bei chronisch Kranken um 20%. Dieser Effekt
konnte erst bei neuen Behandlungsstrukturen zum Tragen kommen und soll da-
her an dieser Stelle nur genannt werden.

In vielen Fillen fiihrt eine angeordnete Labor- oder Radiologie-Untersuchung zu einem
nochmaligen Besuch des Patienten beim Arzt, um auf den neuen Befund zu reagieren.
Solche Wiederholungsbesuche werden vermieden, wenn auf bestehende Informationen
zurlickgegriffen werden kann und die Untersuchung nicht stattfindet. Leider existieren
keine verldsslichen Daten iiber solche Wiederholungsbesuche, so dass sie nicht quanti-
fiziert werden konnen.

Der IAS Ansatz basiert auf Informationsdefizite bei Erstkontakten zwischen Arzt und
Patienten (,,Patientenmobilitdt®). Hinzu kommt der Ansatz, dass es bestimmte Situatio-
nen gibt, in dem der Arzt mobil ist (,,Arztmobilitit™) und daher nicht auf Patientenakten
zuriickgreifen kann:

e Hausbesuche (vorausgesetzt, dass eine Internetverbindung vorhanden ist);

e Besuche in Alters- und Pflegeheimen.

Es soll hier nicht zu einer wiederholten Beschreibung der Nutzeneffekte von tiber Inter-
net abrufbarer Informationen kommen.

Mittelfristig wird auch die Online-Verfligbarkeit von Gesundheitsdaten dazu fiihren,
dass ein Arzt seine Dokumenten-Handling-Kosten reduzieren kann. Werden Befunde
physisch (in Papierform oder auf elektronischem Datentrdger) bereitgestellt, muss der
Arzt sie in sein Patientenarchiv aufnehmen und dort verwalten. Diese Argumentation ist
die ,klassische® Begriindung fiir die Einfiihrung von einem Dokument Management
System (DMS) in jedem Wirtschaftsbetrieb.

7.6.2.3 Das Portal

Je hoher das Gesundheitsbewusstsein eines Patienten, desto cher ist er bereit, die Ver-
antwortung fiir seine eigene Gesundheit zu iibernehmen und durch ,,gesundes* Verhal-
ten seine personlichen Gesundheitskosten zu minimieren.

Das in ELGA auszubauende Patientenportal ist ein wichtiges Instrument hierfiir. Durch
die Moglichkeit, qualitdtsgesicherte medizinische Informationen abzurufen und auch
auf die ,,eigenen* Daten anschauen zu konnen, ist der wichtige Schritt in Richtung Pati-
entenorientierung getan. Kann die verfiigbare Informationen mit intelligenten Hinwei-
sen gekoppelt werden (bspw. Einnahmeregeln fiir die vom Patienten einzunehmenden
Medikamente), konnen zukiinftig konkrete Nutzen entstehen.

Weiteres Nutzenpotential wird sich ergeben, wenn der Patient in die Lage versetzt wird,
eigene Informationen ins System einzugeben®!.

61 Siehe hierzu beispielsweise https://www.healthspace.nhs.uk/
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Der Nutzen vom Portal ist aber in der ersten Phase des ,,passiven Informationsangebots
nur schwer quantifizierbar.

7.6.3 Zukunftsbezogener Nutzen

7.6.3.1 Technische Dimension des zukunftsbezogenen Nutzens

Die Tatsache, dass im Rahmen der ersten Umsetzungsphase von ELGA eine Infrastruk-
tur fir das iibergreifende Management von Patienteninformationen aufgebaut wird,
stellt einen Nutzen fiir die gesamte Osterreichische Gesundheitsversorgung dar. Auf der
Basis dieser Infrastruktur konnen:

- in Folgephasen weitere ELGA-Anwendungen implementiert werden.
Diese betreffen sowohl weitere Befunddokumente (z.B. zahnirztliche Befunde)
als auch formatierte Patienteninformationen (z.B. klinische Basisdaten, Impfda-
ten)

- neue Prozesse entstehen.

Viele Prozesse bestehen in ihrer jetzigen Form, weil Informationen an Institutio-
nen gebunden sind. Die vorhandene gerichtete elektronische Kommunikation hat
schon dazu beigetragen, dass diese Informationsgrenzen offener werden. ELGA
wird diese Restriktionen schrittweise weiter autheben.

Insofern ist die durch ELGA bereitgestellte Infrastruktur das Gateway zu einer umfas-
senden Modernisierung des Osterreichischen Gesundheitswesens.

7.6.3.2 Politische Dimension des zuktnftigen Nutzens

Der Nutzen wird aber auch iiber das Gesundheitswesen hinaus strahlen, da durch die
ELGA und dem Aufbau einer Telematik-Infrastruktur, dem Biirger der IKT-Bereich
nahe gebracht wird und der Umgang mit den erforderlichen Werkzeugen getibt wird.

Diese infrastrukturorientierten Investitionen bieten der medizinischen, technologischen
und unternehmerischen Kreativitit viele Mdglichkeiten. Aufbauend auf einer funktio-
nierenden, sicheren Telematik-Infrastruktur werden sich so genannte Mehrwertdienste
entwickeln, die es heute noch nicht gibt, auch nicht in einer analogen ,Papierversion’.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) in Deutschland hat in 2007 einen Mas-
terplan fiir ,,Mehrwertdienste” des eGK Systems in Auftrag gegeben, dessen Ergebnisse
in 4 Wochen verdffentlicht werden. Dieser Masterplan soll die, {iber die Anwendungen
der eGK hinausgehenden moglichen Wertschopfungen aufzeigen und Unterstiitzung fiir
die Realisierung aufzeigen. Auf diese Ergebnisse konnen wir leider derzeit nicht zu-
riick-/vorgreifen. Die Initiative des BMG allein zeigt aber, welche Erwartungen an das
neue System und seine Infrastruktur gekniipft werden. Man beschreitet einen ,,Weg®,
der Optionen fiir die Zukunft liefert. Optionen, welche die Sozialsysteme in allen west-
lichen Industrienationen fiir ihre zukiinftige Leistungsfahigkeit auch brauchen.
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Der 2. deutsche IT-Gipfel am 12. 12.2007 in Hannover zeigte u.a. die zukiinftige Be-
deutung der Mehrwertdienste im eHealth-Umfeld auf.

» Biirger in den Mittelpunkt stellen: Projekt InPriMo (Entwicklung der medizini-
schen, technischen und wirtschaftlichen Relevanz des individualisierten Praven-
tionsgedankens an exemplarischen mobilen Einsatzféllen)

* Rahmenbedingungen weiterentwickeln: Engagement beim Aufbau der Telema-
tik-Infrastruktur

» Telemedizinldsungen entwickeln und ausbauen: Projekt Motiva (Aufbau einer
Telemonitoring- Plattform fiir Herzinsuftfizienz-Patienten)

* Architektur und Standardisierung vorantreiben: Europdische Standardisierung
elektronischer Heilberufsausweise, Projekt ePA RheinRuhr

» Kooperationsmodelle schaffen: Projekt eHealth- Masterplan der AG 7 des IT-
Gipfels

» IKT-Branche fiir eHealth-Losungen starken: Aktionsplan Medizintechnik 2007—
2008 als Bestandteil der Hightech-Strategie der Bundesregierung.

Mit etwas Phantasie konnen sich auch im politischen Raum neue Abrechnungsmecha-
nismen vorgestellt werden, die erst durch die Telematik-Infrastruktur realisierbar wer-
den. Diese konnen sowohl von GDA gewinnorientiert genutzt werden oder von den
Leistungstrager zur Optimierung der Leistungs- und Finanzstrome.

7.6.4 Zusammenfassende Beschreibung des qualitativen Nutzens fir die be-
troffenen Stakeholder

Wihrend wir bei der Kosten-Nutzen-Analyse mit der monetdren Bewertung der ELGA
stark an die Startanwendungen und Basisdienste der ersten Phase von ELGA gebunden
waren, muss eine qualitative Bewertung von ELGA den Betrachtungshorizont weiter
spannen und auch strategische Uberlegungen in die Bewertung einbeziehen.

ELGA ist in erster Linie ein Infrastrukturprojekt, das sich der vier Kernanwendungen
der Phase 1 als ,,Startanwendungen® bedient, um den Aufbau dieser Infrastruktur zu
rechtfertigen und auch Perspektiven fiir den Einsatz von elektronischer Informations-
verarbeitung im medizinischen Bereich aufzuzeigen.

Die strategischen Zielsetzungen fiir Infrastruktur horen sich vermeintlich trivial an:

- Die Akteure im Gesundheitswesen sollen dazu gebracht werden, elektronische
Informationsverarbeitung im medizinischen Bereich in der tdglichen Praxis
zu nutzen. Dadurch entsteht das eigentliche ,,Objekt der Begierde®, das elektro-
nische Dokument, das leicht kommuniziert und ausgewertet werden kann.

- Es werden elektronische Identitaten fiir Patienten, Professionals und Institutio-
nen eingefiihrt, die ein verbindliches Handeln in dieser neuen elektronischen
Welt zulassen. Haufig mit Chipkarten und kryptographischen Verfahren unter-
stiitzt, konnen Identititen bestimmt und nachgewiesen und Willensbekundungen
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verbindlich abgegeben werden. Eine der elementaren Voraussetzungen Daten-
schutzkonzepte zu installieren und anforderungsgerecht umzusetzen und ein
verbindliches Handeln moglich zu machen.

- Basistechnologien werden installiert. Dazu gehoren zentrale Komponenten,
wie GDA-, Patienten-Index und Register sowie z.B. die Ausstattung mit Karten-
terminals bei den Gesundheitsdiensteanbietern.

- Eine Schliisselfunktion leistet die Softwareentwicklung bei den Primérsyste-
men der GDA, die auch fiir weitergehende medizinische Inhalte und Anwendun-
gen vorbereitet werden. Daneben miissen Sie auf das Chipkartenhandling und
die kryptographischen Verfahren vorbereitet werden.

- Standards als Voraussetzungen fiir Interoperabilitit und Codierungen fiir ein
intelligentes Informationsmanagement sind auf den Weg zu bringen.

Kaum jemand, mit rationalem Gedankengut, kann diese Zielsetzung ,.elektronische In-
formationsverarbeitung den GDA in ithrem medizinischen Arbeitsumfeld zur Verfiigung
zu stellen im Grundsatz ablehnen.

Kernelemente einer guten medizinischen Versorgung sind die Qualitidt der Entschei-
dungsfindungsprozesse fiir die richtige Diagnose und Therapie. Arzte nutzen hierfiir
ihre medizinischen Kenntnisse und Erfahrungen - und Informationen iiber den Patienten
und sein Krankheitsbild, die im Gesprach und durch aktuelle Untersuchungen erhoben
werden.

In einer Studie von Debold & Lux in 2004 zur ,,Nutzenbetrachtung zu den Effekten ei-
ner Elektronischen Patientenakte* 92 wurden medizinische Experten mit klinischer Er-
fahrung und Kenntnissen telematischer Verfahren befragt. Nach ihrer Meinung lassen
sich rund 90 % der Patienten in der situativen Versorgung gut und ohne Qualititsverlus-
te behandeln. Bei den restlichen 10 Prozent der Falle unterstutzt ein detaillierter
Ruckgriff auf historische medizinische Daten die richtige Diagnosefindung.

Einen anderen Aspekt fiir die Begriindung zum Einsatz von elektronischer Informati-
onsverarbeitung bei den Arzten und Apothekern stellt die rasante medizinische und
auch pharmakologische Weiterentwicklung dar. Die ,,Halbwertzeit des Wissens*
wird fiir diese beiden Wissensgebiete mit 3 bis 4 Jahren angegeben. Wem sich dies als
zu spektakuldre Aussage darstellt, wird trotzdem nicht leugnen konnen, dass es fiir den
einzelnen Arzt oder Apotheker schwierig ist, alle relevanten neuen Erkenntnisse im me-
dizinischen und pharmazeutischen Umfeld einzufangen und auch qualitativ zu beurtei-
len, um sie nutzbringend in die eigene Arbeit am Patienten zu integrieren. Bisher rea-
gierte man darauf mit Spezialisierungen in Facharztgebiete mit Spezialausbildungen.
Aber selbst diese Fokussierung auf ein Fachgebiet gerit an ihre Grenzen der Kenntnis-
nahme und Beurteilung durch den einzelnen Arzt, ob dies tatsichlich eine ernst zu neh-
mende Therapiemdglichkeit ist oder als Modeerscheinung nur Visionen folgt. Ahnliches
darf fiir den pharmazeutischen Bereich postuliert werden. Rund 1.500 bis 2.000 neue
Arzneimittel dringen pro Jahr auf den Westeuropédischen Markt. Nicht alle erreichen

62 Debold & Lux; 2004; ,Nutzenbetrachtung zu den Effekten einer Elektronischen Patienten-
akte" im Auftrag des ZTG (Zentrum fir Telematik im Gesundheitswesen) in NRW
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eine hohe Durchdringung und nicht alle sind in ihrer Wirkung ,,wertvoll*. Dessen unge-
achtet werden Arzte und Apotheker mit ihnen konfrontiert und miissen sie im gegebe-
nen Zusammenhang beurteilen und im Rahmen einer Diagnostik oder Therapie bertick-
sichtigen.

In diesen Bereichen des Wissenstransfers erwartet man sich Unterstiitzung fiir den
Gesundheitsdiensteanbieter, durch Leitlinien und Fachinformationssysteme oder sogar
Expertensysteme, die zu speziellen Themen Vorschlige mit Hintergrundinformationen
prasentieren. Diese Hilfsmittel gibt es in Teilbereichen bereits, selten perfekt, aber meis-
tens brauchbar. Sie ersetzen nicht die Expertise des Arztes oder Apothekers, konnen
aber unterstiitzen. Ein gutes und weit gediehenes Werkzeug findet sich bei den Fachin-
formationssystemen fiir Arzneimittel, wie es auch im AMSG in Salzburg zum Einsatz
kam. Neben den Warnmeldungen liefert dieses Werkzeug auch weitergehende Informa-
tionen zu den Substanzen bis hin zu Monografien, die eine tiefergehende Recherche
erlauben. Diese auf Interaktionen ausgelegten Fachinformationssysteme kdnnen bereits
jetzt auf Kontraindikationen ausgeweitet werden. Leitlinien fiir Disease- oder Case-
Managementprogramme sind bereits im Einsatz. Diese im Grundsatz sinnvollen Werk-
zeuge werden derzeit jedoch zu einem groB3en Teil in Papierform abgewickelt und fin-
den dabei keine groBe Akzeptanz. Auch hier erwartet man sich grofle Erleichterungen
und eine sinnvollere Nutzung durch den Einsatz von elektronischer Informationsverar-
beitung.

ELGA bedient in erster Linie die Bereitstellung von historischen Informationen zu ei-
nem Patienten und schafft dabei den Aufbau der Infrastruktur fiir weitere Nutzungen.
Fachinformationssysteme und Leitlinien als Wissenstransfer sind dann Services, die
sich auf Grundlage dieser Infrastruktur entwickeln konnen und iiberhaupt eine Basis
finden. Beide Teile gehoren zusammen und bilden den Weg in die Zukunft des osterrei-
chischen Gesundheitswesens. Andere Bereiche des gesellschaftlichen Lebens haben
bereits festgestellt, dass Informations- und Wissensmanagement Schliisselelemente ei-
ner qualitativ hochwertigen Dienstleistung darstellen.

Der zu erwartende Nutzen der Stakeholder im Gesundheitswesen, der Gesellschaft all-
gemein und individuell der Patienten an ELGA baut auf den Effekten eines verbesserten
Informations- und Wissensmanagements und den weiterfithrenden Optionen der neuen
Infrastruktur auf. Nachfolgend sollen die wichtigsten Nutzenerwartungen fiir die Betei-
ligten in kommentierten Spiegelstrichen benannt werden.

Kostentrager (Bund, Lander und Krankenversicherungen)

- Informationstechnische Modernisierung des Gesundheitswesens als strategisches
Ziel.

- Qualitative Verbesserung der medizinischen Versorgung der Bevolkerung.

- Kostenddmpfung der seit Jahren zur beobachtenden Ausgabensteigerungen im
Gesundheitswesen.

- Transparenz der Leistungen und des Leistungsgeschehens. ELGA selbst bildet
eine Plattform fiir medizinische Anwendung und liefert daher keine Steuerungs-
daten fiir mehr Transparenz. Die geschaffene Infrastruktur fiir den verbindlichen
Umgang mit elektronischen Informationen bietet aber die Voraussetzungen fiir
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darauf aufbauende Meldewesen. Dieses Nutzenpotential fiir die Kostentriger
wird von den Gesundheitsdiensteanbietern, als Informationsgeber, sicherlich mit
wenig Begeisterung wahrgenommen. Fakt ist jedoch, dass Systeme, die in Not
geraten sind, immer mit starkerem Kontrollbedarf und der Forderung nach mehr
Transparenz reagieren. Man kann dies fast als ,,GesetzmiBigkeit™ klassifizieren,
wenn man die Entwicklung der Gesundheitssysteme in Westeuropa betrachtet.
Die Forderungen nach mehr Kontrolle und Transparenz entstehen dabei unab-
héngig von dem Vorhandensein einer telematischen Infrastruktur - elektronische
Verfahren konnen den GDA aber die Aufgabe erleichtern.

Gesundheitsdiensteanbieter (Arzte, Apotheker, ...)

- Erleichterungen beim Informations- und Dokumentenmanagement. Dies wird
nicht nur fiir gréBere Organisationen seine Vorteile zeigen, sondern bereits in
der Ordination. Die elektronische Dokumentation verbessert die Lesbarkeit von
Informationen und Anweisungen und fiihrt zur Reduktion von Fehlern aufgrund
von un- oder zumindest schwer lesbaren handschriftlichen Dokumentationen
und Anweisungen.

- Synergien bei der Zusammenfithrung von medizinischer Dokumentation und
administrativen Aufgabenstellungen. Derzeit werden viele Informationen mehr-
fach, unter einem jeweils anderen Kontext, manuell erfasst. Erwarte wird hier,
dass sich aus der erforderlichen medizinischen Dokumentation von Ergebnissen,
Prozessen und Dienstleistungen, auch andere Dokumentationsaufgaben, als ver-
dnderte Sicht generieren lassen. Dazu gehoren Leistungsaufstellungen fiir inner-
betriebliche Steuerung, Statistiken fiir Leistungsmeldungen oder auch Abrech-
nungsdaten. Dies sind keine Visionen, solche Systeme gibt es bereits und wer-
den in Teilbereichen auch von den Gesundheitsdiensteanbietern genutzt.

- Steigerung der eigenen Professionalitidt und Qualitdt der medizinischen Leistun-
gen. Osterreich hat gut ausgebildete Arzte mit einem weit verzweigten System
an Fortbildungsangeboten. Leitlinien und Fachinformationssysteme sollen hier-
bei Ergénzungen darstellen, die sich in die tidgliche Routine integrieren. Die Ver-
fiigbarmachung von historischen medizinischen Informationen zu einem Patien-
ten, soll den Arzt bei der Entscheidungsfindung fiir die richtige Diagnose oder
Therapie unterstiitzen. Dazu kann auch gehdren, bei einer erforderlichen Diffe-
renzialdiagnostik, die Prioritét eines bestimmten Themenkomplexes schneller zu
erkennen und damit zielgerichteter einen Diagnose- oder Therapiepfad einzu-
schlagen und in der Folge auch fiir den Patienten belastende und/oder kostenin-
tensive Maflnahmen zu vermeiden.

Gesellschaft (Arbeitsleben, Forschung, ...)

- Geringere Lohnnebenkosten durch Kostenddmpfung im Gesundheitswesen und
in der Folge verbesserte Wettbewerbssituationen auf einem globalen Markt.

- Vermiedene krankheitsbedingte Arbeitsausfille als Nutzen fiir Arbeitgeber.

- Erleichterung von epidemiologischen Studien mit breitem Ansatz. Es sollte an
dieser Stelle jedoch betont werden, dass sich ELGA mit seinen gespeicherten
Dokumenten fiir die Forschung nicht anbietet. Diese Dokumente und Informati-

_KNA ELGA V3.0 20080724.doc Debold & Lux 24, Juli 2008



ELGA - Kosten-Nutzen-Analyse Seite 155

onen sind Eigentum von GDA und Patient. Jedoch wird die geschaffene Infra-
struktur der ELGA die Teilnahme an epidemiologischen Studien stark vereinfa-
chen. Codierte Informationen, unterstiitzende Software, leichte Pseudonymisie-
rung der Daten und sichere Kommunikationswege werden den Aufwand fiir die
Teilnahme an epidemiologischen Studien niedrig halten und daher auf gute Ak-
zeptanz treffen.

- Fiir die Forschung wird die Teilnahme an klinischen Studien und die Meldever-
fahren fiir Krankheitsregister (z.B. Krebsregister, ...) vereinfacht oder iiberhaupt
erst wirtschaftlich oder akzeptabel moglich gemacht.

ELGA als ein Infrastrukturprojekt betrachtet stellt einen Anfang einer Entwicklung dar.
Die aufgezeigten qualitativen Nutzenpotentiale gehen daher auch auf strategische Ziel-
setzungen ein. Im Kern ist ELGA darauf ausgerichtet ein verbessertes Informations- und
Wissensmanagement im Gesundheitswesen auf den Weg zu bringen und verstiarkt den
Patienten zu integrieren. Diese gesellschaftliche Aufgabenstellung fordert Verdanderun-
gen, die nicht leicht von jedem Akteur zu tragen sein werden. Jedoch werden die mittel-
fristigen und zukiinftigen Optionen diese Anstrengungen rechtfertigen.

7.6.5 Darstellung des Nutzens von ELGA fir den Blirger

Die Kosten-Nutzen-Analyse zeigte auf, welche monetiren Belastungen und potentiellen
Nutzen fiir das Gesundheitssystem und deren Akteure zum Tragen kommen werden. An
dieser Stelle sollen die Nutzen durch das System ELGA fiir den Biirger, insbesondere in
der Situation als Patienten, beschrieben werden.

7.6.5.3 Verbesserte medizinische Versorgung

Eine zielgerichtete und qualitativ bessere medizinische Versorgung kommt dem Patien-
ten direkt und spurbar zugute. Dies soll durch die Bereitstellung von bestehenden me-
dizinischen Befunden und Informationen fiir den behandelnden Arzt erreicht werden.
Damit verbessert der Arzt seine Kenntnisse iiber den Patienten und dessen Krankheits-
bild und kommt in der Folge auch zu qualitativ besseren Entscheidungen fiir Diagnostik
und Therapie. In einigen therapeutischen Bereichen (z.B. Arzneimittel) bestehen auch
schon Fachinformationssysteme, die den Arzt mit Wissensdatenbanken unterstiitzen und
Leitlinien fiir die Behandlung anbieten. Im Ergebnis fiir den Patienten werden unnéotige
diagnostische MaBnahmen (Blutabnahmen, Rontgen, chirurgische Eingriffe, ...) verhin-
dert die unangenehm, belastend oder manchmal auch mit Gesundheitsrisiken verbunden
sind. Die Therapie kann zielgerichteter und damit schneller eingeleitet werden oder es
werden sogar Fehlbehandlungen vermieden. Dass dies keine visiondren Gedankenspiele
sind, zeigten zwei Osterreichische Modellprojekte (Arzneimittelsicherheitsgurt im Salz-
burger Land und die Interdisziplindre Authahmestation Horn).

- eMedikation

Die Anwendung eMedikation erlaubt die Speicherung der ausgegebenen Arz-
neimittel fiir einen Patienten und stellt diese Arzneimittelliste, mit Zustimmung
des Patienten, einem Arzt oder Apotheker zur Verfligung. Diese Information ist
sehr wichtig. Sie zeigt dem Arzt welche Arzneimittel der Patient genommen hat
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und welche er aktuell nimmt. Mit seiner Kenntnis iiber die Wechselwirkungen
von Arzneimitteln untereinander kann er dann ein geeignetes Arzneimittel aus-
wihlen und dem Patienten verordnen.

Mehr als 100.000 zugelassene Arzneimittel und jéhrlich 1.500 neue Arzneimittel
erleichtern dem Arzt oder Apotheker die sichere Abgabe von Arzneimitteln je-
doch nicht. Hier konnen elektronische Arzneimittel-Fachinformationssystem un-
terstiitzen und eigenstindig Warnhinweise bei Unvertrdglichkeiten fiir den Pati-
enten liefern. Das Modellprojekt ,,Arzneimittelsicherheitsgurt deckte {iiber
10.000 Unvertraglichkeiten in der Arzneimittelversorgung auf und schirfte dabei
das Verhalten von Arzten und Apothekern bei der Arzneimittelversorgung.

- eBefund (Radiologie, Labor und Spitalentlassungsbefund)

Die elektronische Bereitstellung von Befunden liefert einem behandelnden Arzt
wichtige Informationen fiir eine zielgerichtete Diagnostik und Behandlung. Da-
bei ist abzusehen, dass nicht in jedem Behandlungsfall eine Einsichtnahme in die
ELGA Dokumente erforderlich ist. Jedoch wenn ein Patient neu ist, die Be-
schwerden situativ nicht gut beurteilt werden konnen oder die Schwere der Er-
krankung dies erfordert, dann wird der Arzt gerne auf diese Vorbefunde zuriick-
greifen.

Derzeit ist der Patient gefordert, den behandelnden Arzt iiber die eigene Kran-
kengeschichte zu informieren. Wie gut uns das als Patienten gelingt ist sehr un-
terschiedlich. Je nach Krankengeschichte wurden verschiedene Fachirzte aufge-
sucht und wie weit die Ergebnisse dann berichtet werden kénnen, hdngt auch
davon ab, wie gut und verstindlich der jeweilige Spezialist das Ergebnis seinem
Patienten erldutert hat. Im Zeitalter der minimalinvasiven medizinischen Verfah-
ren sind durch Sichtkontrolle nicht einmal Informationen iiber durchgefiihrte
Operationen an den Narben ablesbar. Wer seinem Arzt einen prall gefiillten
Ordner mit Vorbefunden prisentiert, trifft dann nicht immer auf die erwartete
Begeisterung. Verstindlich, da die Kenntnisnahme von z.B. iiber 50 oder sogar
100 Befunden zeitaufwendig ist. Im Unterschied dazu soll ELGA ein intelligen-
tes Informationsmanagement erlauben und nur relevante Dokumente dem Arzt
in einer Ubersicht anbieten.

ELGA mit seinen Kernanwendungen bildet nur den Anfang und schafft die Vorausset-
zungen, damit ein sicherer Informationsaustausch zwischen den verschiedenen Arzten
und anderen Gesundheitsdiensteanbietern moglich wird. Ziel ist es, eine verbesserte
Zusammenarbeit zwischen den behandelnden Arzten zu ermdglichen.

7.6.5.4 Das Gesundheitsportal fur den Blrger

Mit ELGA wird auch ein Gesundheitsportal eingerichtet. Dabei werden zwei Aufgaben-
stellungen verfolgt. Zum einen sollen dem Biirger qualitdtsgesicherte Gesundheitsin-
formationen zugénglich gemacht werden und zum anderen soll dem Biirger die sichere
Moglichkeit geboten werden, auf seine, in ELGA gespeicherten, personlichen Gesund-
heitsinformationen zugreifen zu kdnnen und diese auch zu verwalten.
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- Qualitatsgesicherte medizinische Informationen fur den Blrger

Das Internet bietet bereits eine grole Zahl von medizinischen und allgemeinen
Gesundheitsinformationen. Viele dieser Informationsangebote sind hochwertig
und sehr aktuell. Allerdings gibt es auch falsche und aus wirtschaftlichen Inte-
ressen geleitete Informationen, die nicht hilfreich oder sogar schadigend sind.

Mit dem ELGA Portal sollen qualititsgesicherte Informationen bereitgestellt
oder auf hochwertige Informationen verwiesen werden. Der Biirger und ggf.
auch der Arzt erhélt Orientierung fiir die qualitativen Aspekte der Gesundheits-
informationen.

- Patient Empowerment - die selbstbestimmte Begleitung der Krankheit
durch den Patienten

Die Einrichtung eines Gesundheitsportals fiir ELGA wird dem Patienten erlau-
ben, eine eigene Sicht auf seine in ELGA gespeicherten Gesundheitsinformatio-
nen und deren Nutzung zu erlangen. Unter dem Schlagwort ,,Patient Empower-
ment* werden mit ELGA Voraussetzungen fiir den Patienten geschaffen, eigen-
verantwortlich, mit qualitativ hochwertigen Informationen seine Erkrankung zu
begleiten. Es ist auch denkbar, dass der Patient eigene Informationen in ein Pati-
entenfach eintridgt. So konnte z.B. ein Tagebuch fiir Diabetiker online gefiihrt
werden.

7.6.5.5 Kostendampfung im Gesundheitswesen

Die KNA weist bereits im Rahmen der ersten Startanwendungen ein jéhrliches Kosten-
dampfungspotential von iiber 200 Mio. € pro Jahr aus und zeigte Perspektiven fiir die
Zukunft.

Gesundheit ist ein hohes Gut. Der hohe Standard des Osterreichischen Gesundheitswe-
sens rechtfertigt sicherlich auch die Ausgaben fiir das System. Auf der anderen Seite
fiihren die demographische Entwicklung und der medizinische Fortschritt, mit seinen
neuen Behandlungsmoglichkeiten, zu einem Anstieg der Gesundheitsausgaben. Es ist
bereits jetzt zu beobachten, dass die Gesundheitsausgaben weite Teile der Bevolkerung
personlich finanziell stark belasten. Dariiber hinaus verschlechtern die Gesundheitsaus-
gaben als Lohnnebenkosten auch die globale Wettbewerbsfahigkeit eines Landes.

Die Kostenentwicklung des Gesundheitswesens betrifft daher jeden Biirger, direkt bei
der Zahlung von Krankenkassenbeitrigen oder indirekt und abstrakter bei der Sicherung
von Arbeitsplitzen in Osterreich.

Die Akteure des Gesundheitswesens werden sich daher den Forderungen nach Effi-
zienzverbesserungen stellen miissen. Informationstechnologie im Gesundheitswesen,
wie sie mit ELGA auf den Weg gebracht wird, liefert dafiir einen wichtigen Beitrag. Es
ist dabei nicht zu erwarten, dass die Krankenkassenbeitrdge sinken werden, eher werden
weitere Anstiege verhindert oder zumindest geddmptft.
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7.6.5.6 Ausblick und Zusammenfassung

Das ELGA Projekt, aufbauend auf dem e-card Projekt, liefert eine informationstechni-
sche Infrastruktur fiir das Osterreichische Gesundheitswesen und seine Akteure. Fiir die
Zukunft werden weitergehende Nutzen fiir den Biirger erwartet:

- Terminplanungs- und Patientenmanagementsysteme, die auf der von ELGA
geschaffenen Infrastruktur aufsetzen, werden Warte- und Leerzeiten fiir den Pa-
tienten bei Arzten, Spitdlern und anderen Gesundheitsdiensteanbietern reduzie-
ren.

- Angebot eines Erinnerungssystems, welches jeden Arzt beim Aufruf von
ELGA in die Lage versetzt, den Patienten auf Termine fiir Impfungen, geplante
Untersuchungen oder Therapien aufmerksam zu machen.

- Patienten in besonderen gesundheitlichen Situationen (Diabetes, Krebs,
Rheuma, Herzinsuffizienz, ...) sind héufig in klinische Studien oder fachspezifi-
sche medizinische Register mit wissenschaftlicher Betreuung eingebunden. Die-
se dabei meistens hochwertigen gesammelten medizinischen Informationen kon-
nen liber ELGA verfiigbar gemacht werden. Behandelnde Allgemeinmediziner
und auch Fachérzte werden auf Basis dieser verfiigbaren Informationen die er-
forderlichen Besonderheiten fiir Medikation und Therapie beriicksichtigen kon-
nen. Dariiber hinaus werden die aktuellen Erkenntnisse der Wissenschaftler und
Forscher der breiten medizinischen Versorgung zugédnglich gemacht und konnen
unmittelbar in die Therapieplanungen eingebunden werden.

- Leben in der eigenen hauslichen Umgebung, trotz einer gesundheitlichen
Risikosituation. Unter dem neumodischen Begriff von ,,Home Care* sammeln
sich Betreuungskonzepte, die ein relativ ,,normales* Leben in der eigenen Um-
gebung ermoglichen, wo derzeit noch stationdre Aufenthalte die Regel sind. Ein
Beispiel hierfiir sind die Erkrankungen der Linksherzinsuffizienz. Der Patient
kann Zuhause leben, ist aber aufgefordert Gewichts- und Blutdruckwerte konti-
nuierlich auf elektronischem Wege an eine Betreuungszentrale zu melden. Kriti-
sche Verdanderungen der gemeldeten Werte oder das Ausbleiben von Meldungen
fiihren zu einer sofortigen Intervention.

Die vorgenannten Nutzenpotentiale werfen nur Schlaglichter auf Themenkomplexe, die
auf der Basis der Infrastruktur von ELGA mdglich werden. Es ist tatsachlich noch nicht
in vollem Umfang abzusehen, welche Dienstleistungen sich auf dieser ELGA Infra-
struktur in der Zukunft entwickeln werden. Eines ist jedoch sicher, der Biirger oder Pa-
tient wird selbstbestimmt entscheiden konnen, welche dieser Dienstleistungen er nutzen
will. Die Einhaltung dieser Pramissen wird iiber das Berechtigungssystem der ELGA
sichergestellt.
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8 Tabellen

Es werden die Basistabellen der Kalkulation vollstindig dargestellt. In Unterkapiteln
wird nach Investitionskosten, Betriebskosten und Effizienzpotentiale unterschieden.

8.1 Investitionskosten

8.1.1 Investitionskosten der zentralen Basiskomponenten

Tabelle 72. Rahmenkosten

|11 Rahmenkosten Summe 22.400.000 |
1 | Programm-Management Preis Anzahl Summe

in Euro (Monate) in Euro
11 Programmorganisation & -finanzen (Mitte 2008-2012) 13.333 693 9.239.769
1.2 Akzeptanzmanagement (bis einschl. 2012) 7.000.000 1 7.000.000
13 Vertikale Integration mit GDAs und Repos.-Provider 13.333 123 1.639.959
1.4 Horizontale Integration mit weiteren ELGA-Bereichen 13.333 100 1.333.300
Summe 19.200.000
3 Pilotierung Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
3.1 Personelle Begleitung (Vorbereitung, Durchfilhrung, Nachlese 13.333 120 1.599.960
3.2 Probebetrieb (fiir 3 Monate)
3.21 Zentralkomponenten 60.242 3 180.727
3.2.2 Grundversorgungsbereich 200.305 3 600.916
3.2.3 Ein weiterer ELGA-Bereich 36.750 3 110.250
324 eMedikation 77.045 3 231.136
3.3 Pauschalaufwand fir 200 beteiligte GDAs 2.000 200 400.000
3.4 Pauschalaufwand fur 5 beteiligte Spitéler 20.000 5 100.000
Summe 3.200.000

Tabelle 73. SW-Erstellungskosten

|1.2 Erstellungskosten Summe 10.100.000
1 |Zentra|komponenten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 Patientenindex (50% Uplift fiir RLS) 13.333 111 1.474.249
12 |GDA-Index 13.333 81 1.081.878
13 Zentrale Berechtigungskomponenten 13.333 107 1.420.917
1.4 |Zzentrale Protokollierungskomponenten 13.333 30 399.990
Summe 4.400.000
2 Grundversorgungsbereich Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
21 Patienten-Index (25% des 1.Ansatzes) 13.333 18 234.280
2.2 Berechtigungssystem 13.333 107 1.420.917
2.3 |Gateway 13.333 53 710.458
2.4 Dokumentenregister 13.333 121 1.615.198
2.5 Protokollierung 13.333 58 769.505
2.6  |Portal 13.333 71 944.738
Summe 5.700.000
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Tabelle 74. Weitere ELGA-Bereiche
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|1.3 Weitere ELGA-Bereiche Summe 20.500.000
1 | Einrichtungskosten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 Implementierung der SW aus dem Grundversorgungsbereich 385.000 1 385.000
1.2 Einrichtung des externen Dok-Registers 500.000 1 500.000
13 Einrichtung der externen Dok-Repositories 500.000 1 500.000
Summe fur einen ELGA-Bereich mit 100% Affinitat 1.385.000
1.4 |Ber[]cksichtigung der ELGA-Affinitat 1.385.000 0,81
Summe fur 12 ELGA-Bereiche unter Beriuicksichtigung der ELGA-Affin 1.709.877 12 20.500.000
Tabelle 75. eMedikation
|14 eMedikation Summe 1.700.000
1 |eMedikation Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 eMedikation Datenserver fir Apotheker 855.000 1 855.000
1.2 eMedikation Datenserver fiir Arzte 855.000 1 855.000
Summe 1.710.000 1.700.000
8.1.2 Investitionskosten der Gesundheitsdiensteanbieter

Tabelle 76. Ordination - Vertragsarzte (und Wahlarzte mit VU)

|1.1 Ordination - Vertragsarzte (und Wahlarzte mit VU) Summe 19.161.000 |
1 | IKT-Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 Anpassung Ordinationssystem 1.500 8.200 12.300.000
1.2 Anschluss an Rad.-Repository filr Ordination mit Radiologie 5.000 300 1.500.000
Summe 13.800.000
2 Patienten- und GDA-Identifikation Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
2.1 e-card/o-card Akzeptanzeinrichtungen vorhanden 0 0 0
2.2 Kartenterminal fur Ordinationen mit Radiologie 60 300 18.000
2.3 Personl. PKI fiir Ord. mit Radiologie (HPC inkl. Registrierung) 42 300 12.600
Summe 31.000
3 |Schulung Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
3.1 IELGA-SChqung 650 8.200 5.330.000
Summe 5.330.000
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Tabelle 77. Ordination - Wahlarzte ohne VU
|1.2 Ordination - Wahlarzte ohne VU Summe 19.100.000
1 |IKT-Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 |Anpassung Ordinationssystem 1.500 7.350 11.025.000
Summe 11.000.000
2 |Patienten- und GDA-Identifikation Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
2.1 e-card/o-card Akzeptanzeinrichtungen 400 7.350 2.940.000
2.2 Ausgabe o-card 50 7.350 367.500
Summe 3.300.000
3 |Schulung Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
31 |ELGA-Schulung 650 7.350 4.777.500
Summe 4.800.000
Tabelle 78. Radiologie-Institute (nicht Ordinationen mit Radiologie
|1.3 Radiologie-Institute (nicht Ordinationen mit Radiologie) Summe 1.151.000
1 | IKT-Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
1.1  |Anbindung RIS/PACS an ELGA und Repository 7.000 100 700.000
1.2 Umkonfigurierung des RIS 2.000 100 200.000
Summe 900.000
2 Patienten- und GDA-Identifikation Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
2.1 e-card/o-card Akzeptanzeinrichtungen vorhanden 0 0 0
2.2 Kartenterminal (Arzt) (60€x5) 300 100 30.000
2.3 Personl. PKI fiir 5 Radiologen (HPC inkl. Registrierung) 210 100 21.000
Summe 51.000
3 |Schulung Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
31 |ELGA-Schulung 2.000 100 200.000
Summe 200.000
Tabelle 79. Labor
|14 Labor Summe 2.863.000
1 | IKT-Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 Anpassung LIS fiir LOINC 27.500 87 2.392.500
1.2 Umkonfigurierung des LIS 2.000 87 174.000
Summe 2.600.000
2 Patienten- und GDA-Identifikation Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
2.1 e-card/o-card Akzeptanzeinrichtungen vorhanden 0 0 0
2.2 Kartenterminal (Arzt) (60€x10) 600 87 52.200
2.3 Personl. PKI fir 10 Laboréarzte (HPC inkl. Registrierung) 420 87 36.540
Summe 89.000
3 |Schulung Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
31  |ELGA-Schulung 2.000 87 174.000
Summe 174.000
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Tabelle 80. Apotheken
[15  Apotheke Summe 3.984.000
1 [IKT-Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 |Anpassung des Apothekensystems (einschl. eMDB) 2.000 1.200 2.400.000
Summe 2.400.000
2 |Patienten- und GDA-Identifikation Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
21 e-card/o-card Akzeptanzeinrichtungen 0
211 Installation 400 1.200 480.000
212 2 x Zusétzlicher Kartenleser (je € 60) 120 1.200 144.000
2.2 Ausgabe o-card 50 1.200 60.000
Summe 684.000
3 |Schulung Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
3.1 | ELGA-Schulung 750 1.200 900.000
Summe 900.000
Tabelle 81. Spitaler > 1000 Betten
|1.6 Spitéaler > 1000 Betten Summe 2.058.000
1 | IKT-Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
1.1 Anpassung des KIS 60.000 9 540.000
1.2 Anpassung des LIS 27.500 9 247.500
Summe 788.000
2 Patienten- und GDA-Identifikation Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
2.1 e-card/o-card Akzeptanzeinrichtungen - vorhanden 0 0 0
2.2 idp Anpassung im KIS (Schnittstellen, Customising) 10.000 9 90.000
2.3 Signaturserver (HSM und Signatur-Transaktionen) 20.000 9 180.000
Summe 270.000
3 |Schulung Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
31 |ELGA-Schulung 113.000 9 1.017.000
Summe 1.000.000
Tabelle 82. Spitéler (200 - 999 Betten)
|1.7 Spitéler (200 - 999 Betten) Summe 11.876.000
1 | IKT-Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 Anpassung des KIS 50.000 87 4.350.000
1.2 Anpassung des LIS 27.500 87 2.392.500
Summe 6.743.000
2 Patienten- und GDA-Identifikation Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
2.1 e-card/o-card Akzeptanzeinrichtungen - vorhanden 0 0 0
2.2 idp Anpassung im KIS (Schnittstellen, Customising) 10.000 87 870.000
2.3 Signaturserver (HSM und Signatur-Transaktionen) 16.000 87 1.392.000
Summe 2.262.000
3 |Schulung Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
31 |ELGA-Schulung 33.000 87 2.871.000
Summe 2.871.000
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Tabelle 83. Spitéler (< 200 Betten)
|18 spitéler (< 200 Betten) Summe 13.584.000
1 |IKT-Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
1.1 Anpassung des KIS 40.000 168 6.720.000
1.2 Anpassung des LIS 27.500 168 4.620.000
Summe 11.340.000
2 Patienten- und GDA-Identifikation Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
21 e-card/o-card Akzeptanzeinrichtungen - vorhanden 0 0 0
2.2 HPC fur vidierende Arzte (30) 1.260 168 211.680
2.3 Kartenterminal (30 Stiick) 1.800 168 302.400
2.4 Anpassung KIS fiir Securityanforderungen (PKI) 2.000 168 336.000
Summe 850.000
3 |Schulung Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
31  |ELGA-Schulung 8.300 168 1.394.400
Summe 1.394.000
Tabelle 84. Pflegeeinrichtungen
|1.9 Pflegeeinrichtungen Summe 1.951.000
1 | IKT-Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 |Anpassung Pflegeheimsystem 1.500 750 1.125.000
Summe 1.125.000
2 IPatienten- und GDA-Identifikation Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
2.1 e-card/o-card Akzeptanzeinrichtungen 400 750 300.000
2.2 Ausgabe o-card 50 750 37.500
Summe 338.000
3 |Schulung Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
31  |ELGA-Schulung 650 750 487.500
Summe 488.000
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8.2 Betriebskosten

8.2.1

Tabelle 85. Rahmenkosten

Betriebskosten der zentralen Basiskomponenten

Seite 164

|2.1 Rahmenkosten (als Betriebskosten) Summe 8.672.000 |
1 | Programm-Management Preis Anzahl Summe

in Euro Personenjahre in Euro
11 Projektorganisation & -finanzen (post-2012) 160.000 5 800.000
1.2 Akzeptanzmanagement (2013-2016) 1.000.000 1 1.000.000
Summe 1.800.000
2 |CaII-Center Preis Anzahl Summe

in Euro Monate in Euro
2.1  |Betrieb des erweiterten e-card CC 260.000 12 3.120.000
Summe 3.120.000
3 |ELGA Performance Monitoring Center Preis Anzahl Summe

in Euro Monate in Euro
3.1 |Proaktives Monitoring der Gesamtperformance 106.000 12 1.272.000
Summe 1.272.000
4 ITest- und Zertifizierungs-Center Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
4.1 Betrieb des ELGA-Test-Beds 60.000 12 720.000
4.2 Abnahme und Zertifizierung (8 Personen) 160.000 8 1.280.000
4.3 Pflege des Test-Beds 160.000 3 480.000
Summe 2.480.000
Tabelle 86. Bereitstellung der Kerninfrastruktur
|2.2 Bereitstellung der Kerninfrastruktur Summe 3.127.000
1 |Zentra|komponenten Preis Anzahl Summe

in Euro Monate in Euro
1.1 Pat.-Index 35.093 12 421.114
1.2 |GDA-Index 25.150 12 301.795
Summe 723.000
2 ELGA-Grundversorgungsbereich Preis Anzahl Summe

in Euro Monate in Euro
2.1 Gateway + Berechtigung 43.706 12 524.477
2.2 Dok-Reg 51.364 12 616.363
2.3 DB-Server Protokollierung 78.930 12 947.160
2.4 Portal 26.305 12 315.662
Summe 2.404.000
Tabelle 87. Weitere ELGA-Bereiche
|23 Weitere ELGA-Bereiche Summe 5.640.000
1 |IT-Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro (Monate) in Euro
11 Betrieb der ELGA-Software (einschl. DokReg) 21.750 12 261.000
1.2 Betrieb der externen Repositories 15.000 12 180.000
13 Wartungskosten fiir ELGA-SW 2.400 12 28.800
Summe fir einen ELGA-Bereich 470.000

in Euro ELGA Bereiche in Euro
Summe fir 12 ELGA-Bereiche 470.000,00 12 5.640.000
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Tabelle 88. eMedikation Datenbank
|2.4 eMedikation Datenbank Summe 925.000
3 IeMedikation Preis Anzahl Summe

in Euro Monate in Euro
3.1 eMedikation Datenserver fur Apotheker 38.523 12 462.272
3.2 eMedikation Datenserver fiir Arzte 38.523 12 462.272
Summe 925.000
8.2.2 Betriebskosten der Gesundheitsdiensteanbieter

Tabelle 89. Ordination - Vertragsarzte (und Wahlarzte mit VU)

|21 Ordination - Vertragsarzte (und Wahlérzte mit VU) Summe 3.322.500 |
1 | IKT-Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 Erhéhte Pflege- und Wartungsgebiihren 240 8.200 1.968.000
1.2 Repository-Kosten fiir Ordinationen mit Radiologie 4.500 300 1.350.000
Summe 3.318.000
2 Patienten- und GDA-Identifikation Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
2.1 e-card/o-card Akzeptanzeinrichtungen vorhanden 0 0 0
2.2 Persoénliche PKI Zertifikatsmanagement fiir Radiologiepraxen 15 300 4.500
Summe 4.500
Tabelle 90. Ordination - Wahlérzte ohne VU
|2.2 Ordination - Wahlarzte ohne VU Summe 7.497.000
1 | IKT-Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 |Erh6hte Pflege- und Wartungsgebiihren 240 7.350 1.764.000
Summe 1.764.000
2 IPatienten— und GDA-Identifikation Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
2.1 |GIN-Anscthss (oder Equivalant) 780 7.350 5.733.000
Summe 5.733.000
Tabelle 91. Radiologie-Institute (nicht Ordinationen mit Radiologie)
|2.3 Radiologie-Institute (nicht Ordinationen mit Radiologie) Summe 2.258.000
1 |IKT—Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 Erhohte Pflege- und Wartungsgebiihren 0 100 0
12 Kosten firr externes Radiologie-Repository 22.500 100 2.250.000
Summe 2.250.000
2 Patienten- und GDA-Identifikation Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
21 e-card Infrastruktur schon vorhanden 0 0 0
2.2 Personliche PKI Zertifikatsmanagement (15 €x5) 75 100 7.500
Summe 8.000
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Tabelle 92. Labor

Seite 166

|24 Labor Summe 44.000
1 [IKT-Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 Erhohte Pflege- und Wartungsgebiihren 0 87 0
1.2 Repository-Kosten 360 87 31.320
Summe 31.000
2 Patienten- und GDA-Identifikation Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
2.1 e-card Infrastruktur schon vorhanden 0 0 0
2.2 Personliche PKI Zertifikatsmanagement (15 €x10) 150 87 13.050
Summe 13.000
Tabelle 93. Apotheke
|25 Apotheke Summe 1.224.000
1 | IKT-Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 |Erht‘)hte Pflege- und Wartungsgebiihren 240 1.200 288.000
Summe 288.000
2 |Patienten— und GDA-Identifikation Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
2.1 |GIN-Anscthss (oder Equivalant) 780 1.200 936.000
Summe 936.000
Tabelle 94. Spitaler > 1000 Betten
|2.6 Spitaler > 1000 Betten Summe 124.000
1 | IKT-Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 |Erht‘)hte Pflege- und Wartungsgebiihren 10.750 9 96.750
Summe 97.000
2 |Patienten— und GDA-Identifikation Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
2.1 e-card Akzeptanzeinrichtungen vorhanden 0 0 0
2.2 PKI Zertifikatsverwaltung 3.000 9 27.000
Summe 27.000
Tabelle 95. Spitaler (200 - 999 Betten)
|2.7 Spitaler (200 - 999 Betten) Summe 1.717.000
1 | IKT-Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 Erhohte Pflege- und Wartungsgebiihren 9.350 87 813.450
12 Repository-Kosten (fiir 20% der KA nicht im Verbund) 37.890 17 659.286
Summe 1.473.000
2 Patienten- und GDA-Identifikation Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
2.1 e-card Akzeptanzeinrichtungen vorhanden 0 0 0
2.2 PKI Zertifikatsverwaltung 2.800 87 243.600
Summe 244.000
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Tabelle 96. Spitéler (< 200 Betten)
|2.8 Spitéaler (< 200 Betten) Summe 1.741.000
1 [IKT-Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 Erhéhte Pflege- und Wartungsgebiihren 6.876 168 1.155.168
1.2 Repository-Kosten (fiir 20% der KA nicht im Verbund) 15.165 34 509.544
Summe 1.665.000
2 Patienten- und GDA-Identifikation Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
2.1 e-card Akzeptanzeinrichtungen vorhanden 0 0 0
2.2 PKI Zertifikatsverwaltung 450 168 75.600
Summe 76.000
Tabelle 97. Pflegeeinrichtungen
|2.9 Pflegeeinrichtungen Summe 765.000
1 | IKT-Kosten Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 |Erh6hte Pflege- und Wartungsgebiihren 240 750 180.000
Summe 180.000
2 |Patienten— und GDA-Identifikation Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
2.1 |GIN-Anscthss (oder Equivalent) 780 750 585.000
Summe 585.000
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Tabelle 98. Effizienzpotentiale - im Ansatz von 80 % der Einsparungspotentiale

Effizienzpotentiale

Seite 168

[31  Kostentrager - eMedikation 80% Summe 122.200.000 |
1 Ilnteraktionen Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 Effizienzpotentiale extramural bedingt 83.000.000 83.000.000
1.2 Effizienzpotentiale intramural bedingt 23.400.000 23.400.000
Summe 106.400.000
2 IDoppeImedikationen Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
2.1 |Efﬁzienzp0tentia|e bei Doppelmedikationen 18.191.578 15.800.000
Summe 15.800.000
|3.2 Kostentrager - eBefund - integrierte Versorgung 80 % Summe 103.600.000
1 |Integrierte Versorgung - IAS Auswertung Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
11 Effekte bei Erstkontakten von Allgemeinmedizinern (extramural) 24.080.000 24.100.000
1.2 Effekte bei Erstkontakten von Fachérzten (extramural) 19.680.000 19.700.000
1.3 Effekte bei Wiederkontakten bei FA und AM Arzten 59.840.000 59.800.000
Summe 103.600.000
|3.3 Pflegeheime - bei der Aufnahme Summe 1.025.907
1 IErIeichterungen bei der Aufnahme Preis Anzahl Summe

in Euro in Euro
1.1 |zeitliche Effizienzpotentiale bei Aufnahme 1.025.907 1.025.907
Summe 1.025.907
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9 Abkurzungsverzeichnis und Glossar

9.1

Abkurzungsverzeichnis

a-card Institutionenkarte einer Apotheke

ADSL “Asymmetric Digital Subscriber Line”: Anschlusstechnik
von Breitbandanschliissen fiir Konsumenten

AM Arzneimittel oder Allgemeinmediziner (je nach Kontext)

AMSG »Arzneimittel-Sicherheitsgurt®: Pilotprojekt fiir mehr Sicher-
heit bei der Einnahme von Medikamenten

ATNA Audit Trail Node Identification

BEP Break-Event-Point (Zeitpunkt, zu dem die Summe der Auf-
wendungen und Ertrage gleich Null ist

BIP Bruttoinlandsprodukt

bmgfj Bundesministeriums flir Gesundheit, Familie und Jugend

CDA Clinical Document Architecture

DICOM ,Digital Imaging and Communications in Medicine”: Stan-
dard zum Austausch von digitalen Bildern in der Medizin

DSG Datenschutzgesetz

e-card Osterreichische Gesundheitskarte

eGK elektronische Gesundheitskarte, steht als Synonym fiir das
derzeit in Deutschland geplante Telematikprojekt im Ge-
sundheitswesen

EHR ,,Electronic Health Record*: elektronische Gesundheitsakte

ELGA Elektronische Gesundheitsakte

eMDB Medikationsdatenbank

FA Facharzt

GDA Gesundheitsdiensteanbieter

GIN GesundheitsInformationsNetz, Teil der e-card - Infrastruktur

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GQG 2005 Gesundheitsqualititsgesetz
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GRG 2005 Gesundheitsreformgesetz 2005

GTelG Gesundheitstelematikgesetz

GW Gesundheitswesen

GVB ELGA-Grundversorgungsbereich

HPC »Health Professional Card“: Chipkarte zum Identifizieren
und Signieren fiir GDA

HSM “Hardware Security Module” oder “High Security Module*:
Hardwareergdnzung zu Rechnern, um sicher und langfristig
Geheimnisse zu generieren und zu speichern

HVB Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager

IAS Interdisziplindre Aufnahmestation in Horn

idp ID-Provider

IHE ,Integrating the Healthcare Enterprise: eine Initiative von
Anwendern und Herstellern mit dem Ziel den Informations-
austausch zwischen IT-Systemen im Gesundheitswesen zu
standardisieren und zu harmonisieren.

IKT Informations- und Kommunikationstechnologie

ipdGW System zum Nachweisen der Identitit

v Integrierte Versorgung

JGO6 Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2006, STATSTIK
AUSTRIA

KA Krankenanstalt

KIS KrankenhausInformationsSystem

KNA Kosten-Nutzen-Analyse

KV Krankenversicherung

LGF Landesgesundheitsfonds

LIS LaborInformationsSystem

LOINC ,Logical Observation Identifiers Names and Codes*: interna-
tionale Standardnomenklatur fiir Labor-, Vitalparameter- und
weitere klinische Untersuchungen

MDB Medikationsdatenbank
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o-card Ordinationskarte zur Identifizierung von drztlichen Vertrags-
partnern

0OSVZz08 Die osterreichische Sozialversicherung in Zahlen 2008

OTC ,»Over-The-Counter: ohne drztliche Verschreibung abgege-
benen Medikamente

PACS ,Picture Archiving and Communication System®: ein Bildar-
chivierungs- und Kommunikationssystem auf der Basis digi-
taler Rechner und Netzwerke

PID Patientenidentifier

PKI ,Public Key Infrastruktur: ein System, welches es ermog-
licht, digitale Zertifikate auszustellen, zu verteilen und zu
priifen

PVS Patientenverwaltungssystem

REFA Reichsausschuss fiir Arbeitszeitermittlung, Sammlung von
Methoden fiir Arbeitszeitermittlung und Betriebsorganisation

RIS RadiologielnformationsSystem

RLS Record Location Service

SLA »ervice Level Agreement: Vertrag zur Definition von zu
erreichenden Leistungen

SV-Server Server der SOZIALVERSICHERUNGS-CHIPKARTEN
BETRIEBS- UND ERRICHTUNGSGESELLSCHAFT
M.B.H.

SIB05 Statistisches Jahrbuch 2005, STATSTIK AUSTRIA

UAE Unerwartetes ArzneimittelEreignis

UAW Unerwartete Arzneimittel Wirkung

UE Unerwartetes Ereignis

XML ,Extensible Markup Language*: ist ein vom World Wide
Web Consortium (W3C) definierter Quasi-Standard zur Be-
schreibung des Aufbaus und der Erstellung maschinen- und
menschenlesbarer Dokumente.

ZMR Zentrales Melderegister

7PV Zentrale Partner Verwaltung des HVB
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Anstaltsapotheke Apotheke fiir den Eigenbedarf einer Krankenanstalt

Basiskomponenten Diese Basiskomponenten bilden die zentralen Dienste der
ELGA, die fiir die Umsetzung der Kernapplikationen und
auch aller zukiinftigen Anwendungen erforderlich ist.

Berechtigungssystem Berechtigungssystem ist ,,Gate Keeper fiir das ELGA
System.

Consumer Datenanfrager, Datenverbraucher

Dokumentenregister Das Dokumentenregister ist verantwortlich fiir die Spei-
cherung der Referenzinformationen (Metadaten) iiber die
dezentral gespeicherten und registrierten Dokumente.

eBefund Die elektronische Bereitstellung der Ergebnisse einer La-

boranalyse

ELGA-Affinitét

Stellt einen Faktor fiir einen KA-Verbund dar, der aus-
weist, wieweit der Verbund bereits flir die Anforderungen
der ELGA vorbereitet ist.

ELGA-Bereich

Ein autarker Teilbereich, in dem die volle Funktionalitit
von ELGA enthalten ist. Im Normalbetrieb operiert ein
ELGA-Bereich mit weiteren ELGA-Bereichen mit Hilfe
der Basiskomponenten.

Elgathon Eine Moglichkeit der SW-Hersteller ihre IHE-Profile un-
tereinander zu testen

Function Point Methode Methode (der Firma IBM) zur Abschétzung des Aufwan-
des fiir die Realisierung eines IT Systems

GDA Gesundheitsdiensteanbieter (u.a. Arzt, Krankenhaus, Apo-
theke)

GDA-Index Der GDA-Index liefert eindeutige elektronische Identifi-
kation der Gesundheitsdiensteanbieter.

GIN Gesundheitsinformationsnetz

Grundversorgungsbereich

ELGA-Bereich fiir die Grundversorgung

Hausapotheke

Arztpraxis mit Dispensierung von Medikamenten

ID-Provider

Der idp ist ein Dienst zur Verwaltung von Identitéten.

Interaktionscheck

Priifung auf Vertriaglichkeit von bereits eingenommenen
Medikamenten mit neu zu verordnenden
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Kernapplikation

Erste Applikationen des ELGA-Systems: eMedikation,
eBefund (Labor, Radiologie) und eArztbrief

Kontraindikationscheck

Priifung auf Kontraindikationen fiir das zu verordnende
Medikanent

Medikationsdatenbank Die Medikationsdatenbank speichert die verordneten und
ausgegebenen Arzneimittel fiir Patienten.

Medikationsrepository Das Medikationsrepository stellt den eigentlichen Daten-
speicher fiir die Medikationen dar.

Offentliche Apotheke Apotheke zur Arzneimittelversorgung von extramuralen
Patienten und Krankenanstalten

Ordinationssoftware IT-Applikation zur Unterstiitzung des Ablaufs einer Ordi-

nation

Patienten-Index

Der Patienten-Index speichert alle Identifikationsdaten fiir
Patienten im Osterreichischen Gesundheitswesen.

Pilot Technisch-funktionale Priifinstallation des konzipierten
Gesamtsystems mit regionaler Ausprigung zum Testen
von Interoperablititen, Ablaufstrukturen, Performanz und
Akzeptanz

Portal Das ELGA—Portal ist die zentrale Zugangsstelle des Biir-

gers zu wichtigen Gesundheitsinformationen im Internet.

Praxisverwaltungssystem

Ordinationssystem

Protokollsystem Das Protokollsystem sichert die Nachvollziehbarkeit der
Zugriffe und Aktionen im ELGA System.

Repository Datenspeicher

Source Datenquelle

Willensbekundungsregister

Das Willensbekundungsregister speichert alle Widersprii-
che von Patienten gegen die Teilnahme an den Verfahren
von ELGA.
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12 Literatur

Die im Folgenden aufgefiihrten Quellen geben einen guten Uberblick iiber die zum
Thema ,,Unerwartete Arzneimittelereignisse* passenden Literaturstellen. Wie aus der
Auflistung der Quellen ersichtlich, ist das methodische Vorgehen bei der Erfassung arz-
neimittelbezogener Probleme und die Schitzung der direkten Kosteneinsparungen und
der vermiedenen Folgekosten hochst uneinheitlich. Da Kosteneffekte aulerdem in star-
kem MafBle von den gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen und der Finanzierung
der Gesundheitsversorgung abhéngen, muss ein direkter Vergleich der Ergebnisse und
ggfs. eine Ubertragung auf andere Linder und Zeitriume sehr vorsichtig erfolgen.

Um zu quantifizierbaren Aussagen zu gelangen, wurden in dieser Studie primér zwei
oOsterreichische Projekte ausgewertet: der Arzneimittel-Sicherheitsgurt aus Salzburg und
die Interdisziplinire Aufnahmestation IAS in Horn. Somit ist eine Ubertragung der Er-
gebnisse auf die ganze Republik Osterreich eher mdglich.

Gleichwohl nutzt diese Studie auch die oben angesprochene internationale Literatur mit
den verschiedenen Ansétzen zur Nutzenbewertung, um die GroBenordnungen der eige-
nen Ergebnisse abzusichern.

12.1  Quellen zu Medikationsfehler mit Ubersichtscharakter

Z Richard Hillestad, James Bigelow, Anthony Bower, Federico Girosi, Robin Meili,
Richard Scoville, Roger Taylor: Can ElectronicMedical Record Systems Transform
Health Care? Potential Health Benefits, Savings, And Costs. In: Health Affairs, V24, N
5, p 51103ft, 2005

e Aussage: elektronische Patientenakte bietet ein Einsparpotential von 81 Mrd.
USD p.a. (= Osterreich 2,7 Mrd. USD)

e Aussage: der elektronische Kommunikationsprozess bietet zusdtzlich ein Ein-
sparpotential von 10 Mrd. USD (= Osterreich 0,33 Mrd. USD)

e Aussage: IT-basierte Transformation des Gesundheitswesens bietet Einsparun-
gen von 346 Mrd. USD (= Osterreich 11,5 Mrd. USD)

Bates D et al : Incidence of adverse drug events and potential adverse drug events:In:
JAMA 279, p. 1200, 1998

e Aussage: Arzneimittelinteraktionen 4. hdufigste Todesursache in amerikani-
schen Spitilern

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS: To Err Is Human: Building a Safer Health Sys-
tem. In: Washington, DC, USA: National Academies Press; 1999

e Aussage: Bericht von zwei Studien, die fiir die USA 44.000 bzw. 98.000 Tote
aufgrund von Medikationsfehlern angeben
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Heike Korzilius: Arzneitherapie — ein Hochrisikoprozess. In: Deutsches Arzteblatt,
Jg.102, Heft 17

e Aussage: Zitat: AkdA-Vorsitzende Prof. Dr. med. Bruno Miiller-Oerlinghausen:
,, Wir brauchen uns nicht zu streiten, ob es nun 12 000 oder 58 000 Tote sind. Je-
der vermeidbare Arzneimitteltod ist zu viel.*

Wester, K.; Jonsson, A.; Spigset, O.; Druid, H.; Hagg, St.: Incidence of fatal adverse
drug reactions: a population based study. In: British Journal of Clinical Pharmacology,
Volume 65, Number 4, April 2008 , pp. 573-579(7)

e 3,1% aller Todesfdlle sind UAE basiert; damit ist UAE die siebenthéufigste To-
desursache

Lasotta, B.: Beschreibung und Vergleich der Spontanerfassungssysteme fiir uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen ; Diss. Univ. Heidelberg, 1999

e Aussage: mit 50-prozentige Wahrscheinlichkeit wird eine UAW nicht nur nicht
erkannt, sondern mit einem weiteren Medikament behandelt

GIP-DMP: Personal Health Record.
In: http://www.d-m-p.org/docs/EnglishVersionDMP.pdf

o Aussage: vermeidbare, ernste UAE wegen Arzneimittelinkompatibilitdt und
doppelte Labortests und Rontgenaufnahmen im ambulanten Bereich fiihren in
Frankreich zu jéhrlichen Einsparungen von 750 bis 1350 Mio. €

Volker Schmiedel: Lipobay ® - der Skandal liegt woanders. In:
http://www.gesundheitstipps.wicker-kliniken.de/naturarzt/lipobay.html

e Aussage: Uber 50 Menschen, die den Cholesterinsynthesehemmer eingenommen
hatten, sind verstorben (Stand 8/01).

Schreiben der Bayer Vital GmbH vom 28.06.2001 an die Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft: Bayer Vital warnt: Lipobay® und Zenas® - erhdhtes Rhabdo-
myolyserisiko in der Kombination. In:
http://www.akdae.de/20/55/Archiv/2001/Lipobay und Zenas.html

e Aussage: Lipobay als Paradebeispiel fiir eMedikation (die Interaktion war be-
kannt und die Effekte (Todesfdlle und schwere Erkrankungen) hétten durch Arz-
neimittelfachinformationssysteme verhindert werden kdnnen)

Headlines aus www.consumeraffairs.com :
Medication Errors Hit 1.5 Million Americans Annually (21.07.06)
Databases A Possible Culprit In Medication Errors (31.01.06)
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Study Finds Nearly 200,000 Deaths Annually from Hospital Errors (12.08.04)
Computerized Doctors’ Orders Reduce Medication Errors by 66% (27.06.07)

12.2  Quellen zu Medikationsfehler im intramuralen Bereich

Schonhofer, P.S.: Klinik-basierte Erfassung Arzneimittelbedingter Erkrankungen gi-
lanz-System (ZKH Bremen). In: Arzneimitteltherapie 17(1999) H. 3

e Aussage: 1 - 2 Prozent aller Hospitalisationen wegen ernsten Arzneimittelinter-
aktionen (120.000 bis 240.000 schwerwiegenden Nebenwirkungen von Arznei-
mittel pro Jahr in Deutschland, ca. 30 Prozent erfordern Behandlung auf Inten-
sivstation , 7 Prozent (8.000 bis 16.000 Patienten) exitus

Queneau P, Bannwarth B, Carpentier F, Guliana JM, Bouget J, Trombert B, Leverve X:
[Adverse drug effects observed at French admissions departments and emergency ser-
vices (Prospective study of the National Educational Association for Teaching Thera-
peutics and proposals for preventive measures]. In: Bull Acad Natl Med.
2003;187(4):647-66

e Aussage: 21% der Notfallpatienten, die mindestens ein Medikament nahmen,
gaben als Konsultationsgrund UAW an. Davon wurden 37,9% als vermeidbar
eingestuft.

Dormann H, Criegee-Rieck M, Neubert A, Egger T, Geise A, Krebs S, Schneider T,
Levy M, Hahn E, Brune K.: Lack of awareness of community-acquired adverse drug

reactions upon hospital admission : dimensions and consequences of a dilemma.In:
Drug Saf. 2003;26(5):353-62

e Aussage: bei 3,8 % der internistischen Patienten sind UAWs der Hospitalisie-

rungsgrund

Bates, D.W., Teich, J.M., Lee, J., Seger, D, Kuperman, G.J., Ma’Luf, N. et al. (1999):
The impact of computerized physician order entry on medication error prevention. In: J
Am Med Inform Assoc 1999; 6 (4): 313-21.

e Aussage: Reduzierung der Medikationsfehler um bis zu 81% moglich.
Daly, G.; Senner, A., Lam, T., Lau, C.T.E., Bronw, C., Davies, S., Cohn, R. (2007):

Pharmacists utilise IIMS to improve medication safety for children with cancer. NSW-
Health, October 2007.

e Aussage: Reduzierung der Medikationsfehler auf 0,77% in einer Studie erreicht.
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Black, S.: Brugham & Women’s Hospital Electronic Health Record System. In: OLR
Research Report. 16. Januar 2004

e Aussage: Nach Einsatz eines computergestiitzten Verschreibungssystems konn-
ten die schweren Medikationsfehler um 55% gesenkt werden.

Z Richard Hillestad, James Bigelow, Anthony Bower, Federico Girosi, Robin Meili,
Richard Scoville, Roger Taylor: Can ElectronicMedical Record Systems Transform
Health Care? Potential Health Benefits, Savings, And Costs. In: Health Affairs, V24, N
5,p 51103ff

e Aussage: Intramural: CPOE (Computerized Physician Order Entry) kann
200.000 UAEs (= 1 Mrd. USD) vermeiden, wobei % des Nutzens Personen ab
65 Jahren zugerechnet werden kann: Extramural: 8 Mio. UAEs treten auf, davon
sind '3 bis 2 vermeidbar. %3 der UAEs sind durch CPOE vermeidbar; jeder ver-
miedene Fall wiirde 1.000 — 2.000 USD einsparen => 3,5 Mrd. USD p.a. (davon
alleine 40% bei Personen ab 65)

Davis et al, 2001; Results from Adverse Events in New Zealand Public Hospitals: Prin-
cipal Findings from a National Survey. New Zealand Quality of Health care Study and
Briant et al, Representative case series from public hospital admissions 1998 I: drug and
related therapeutic adverse events, In: NZMJ Vol 117 No 1188

e Aussage: 0,8 % der Krankenhauseinweisungen sind auf vermeidbare uner-
wiinschte Arzneimittelreaktionen zurlickzufithren. Durch medikationsbedingte
Fehler sterben 150 in DHB Krankenhdusern, 400 werden auf Dauer geschadigt
p.-a.. Jeder Zwischenfall verldngert den Krankenhausaufenthalt um 7,5 Tage. Die
Fehler treten beim Verschreiben (39%), Ubertragen (12%), Verabreichen (11%),
Priifen und Verwalten (38%) auf. (NZ= 4,2 Mio. Einwohner)

Munir Pirmohamed, et al.: Adverse drug reactions as cause of admission to hospital:
prospective analysis of 18 820 patients. In: BMJ 2004;329:15-19 (3 July)

e Aussage: 6,4 % der Krankenhauseinweisungen wegen UAE, davon 80% mit
Einweisungsgrund UAE; Durchschnittliche Verweildauer 8 Tage, entsprechend
4% der Bettenkapazitit; 5.700 Todesfille (0,15%) durch UAE bei KH Aufnah-
me (UK)

Dean B, M Schachter, C Vincent, N Barber. Prescribing errors in hospital inpatients:
their incidence and clinical significance. Quality and Safety in Health Care 2002; 11:
340-4.

e Aussage: 1,5% Verordnungsfehler im Krankenhaus, davon 0,4% potentiell ge-
fahrlich, 54 % der Verordnungsfehler waren Dosierungsfehler
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R. Kaushal, D. W. Bates, C. Landrigan (u. a.): Medication errors and adverse drug
events in pediatric inpatients, JAMA 285 (16), 2001, S. 2114-2120

e Aussage: 5,7% aller im Krankenhaus versorgten Patienten erleiden ein UAE,
75% davon wiren vermeidbar gewesen.

Wilbacher, 1., Schiller-Frithwirt, 1., Endel, G. (2008): Adverse Events in Austrian Hos-
pitals from 2001-2006.

e Aussage: Bei 2,1% der Krankenhausaufenthalte in Osterreich im Zeitraum 2001-
2006 kam es zu unerwiinschten Ereignissen. Darin sind chirurgische Komplika-
tionen und Vergiftungen durch Arzneimittel enthalten.

Grandt, D., Friebel, H., Miiller-Oerlinghausen, B. (2005): Arzneitherapie(un)sicherheit.
Notwendige Schritte zur Verbesserung der Patientensicherheit bei medikamentdser The-
rapie. In: Deutsches Arzteblatt 2005; 102; 8: A 509-515.

e Aussage: Meta-Studie iiber UAE’s als Grund fiir eine stationire Aufnahme, als
Ereignis im Krankenhaus, als UAE auflerhalb des Krankenhauses

The Australian Council for Safety & Quality in Health Care 2003.

e Aussage: 26% aller UE im Krankenhaus sind medikationsbedingt.

Hartel, M.: Erhohung der Patientensicherheit im Medikationsprozess. In: swissITmedi-
cal, H. 1, p.36f, 2007

e Aussage: 42 % der érztlichen Arzneimittelverordnungen sind als erschwert und
15 % Prozent als nicht mehr vollstindig lesbar kategorisiert

Die folgenden Studien wurden der Expertise von Prof. Dr. Schaefer (KNA neue
Versichertenkarte und Elektronisches Rezept, 2001) entnommen.

Bates DW et al. Incidence of Adverse Drug Events and Potential Adverse Drug
Events — Implications for Prevention. JAMA 1995 (274)1, 29 — 33

. Aussage: Bei 4031 hospitalisierten Patienten wurde eine Rate von 6.5% ein-
getretetener und 5,5% potenzieller unerwiinschter Arzneimitteleffekte fest-
gestellt. Davon wurden 28% bei Nutzung eines effektiven Dokumentations-
systems als vermeidbar eingestuft.

Schneider PJ, Gift MG, Lee Y et. al.: Cost of medication-related problems at a
University hospital. Am J Health-Syst Pharma. 1995, 52: 2415 — 2418
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o Aussage: In einem amerikanischen Universititskrankenhaus wurden bei 109
Patienten insgesamt 349 arzneimittelbezogene Probleme festgestellt und die
durchschnittliche Kosteneinsparung pro Patient mit $30 — 45 beziffert.

Kelly WN: Documentation and Reimbursement for Pharmaceutical Care. SJHP
Spring 1997: 6 — 14

o Aussage: Eine Task Force for Compliance hat 1996 in Baltimore eine Studie
verdffentlicht (Non-Compliance with Medications: An economic tragedy
with important implications for Health Care Reform). Danach kann eine
verbesserte Compliance, die mit Hilfe einer systematischen Arzneimitteldo-
kumentation einfacher iiberwacht werden kann, die Linge stationdrer Auf-
enthalte um 24% und die gesamten Aufenthaltskosten um 65% senken.

12.3  Quellen zu Medikationsfehler im extramuralen Bereich

Tejal K. Gandhi, M.D., M.P.H., Saul N. Weingart, M.D., Ph.D., Joshua Borus, B.A.,
Andrew . Seger, R.Ph., Josh Peterson, M.D., Elisabeth Burdick, M.S., Diane L. Seger,
R.Ph., Kirstin Shu, B.A., Frank Federico, R.Ph., Lucian L. Leape, M.D., and David W.
Bates, M.D.: Adverse Drug Events in Ambulatory Care. In: N Engl J Med
2003;348:1556-64.

e Aussage: Y der Patienten berichteten von UAWSs; davon 13% ernster, 28% ver-
besserbarer und 11% vermeidbarer Art; die mittlere Kategorie der UAWs glie-
dert sich auf zu 63% durch falsche Reaktionen des Arztes auf medikationsbe-
dingte Symptome und zu 37 wegen falscher Information durch den Patienten

Boseley, S.: Adverse Drug Reactions cost NHS 2 billion Pound. In: The Guardian, 3.
April 2008

e Aussage: Der NHS gibt pro Jahr 2,5 Billionen € zur Behandlung von UAE im
extramuralen Bereich aus; 6,5% alles Krankenhauseinweisungen sind UAE be-
dingt (=1 Mio. Einweisungen in UK)

Lepori, V, Perren A, Marone C. Unerwiinschte internmedizinische Arzneimittelwirkun-
gen bei Spitaleintritt. In: Schweiz Med Wochenschr 1999;129;915-22.

e Aussage: 6,4% der Krankenhauseinweisungen sind UAE bedingt; gesamt-
schweizerisch sind 12000— 16000 Hospitalisationen mit direkten Folgekosten
von 70— 100 Millionen Fr. durch unerwiinschte Arzneimittelwirkungen infolge
unndtiger bzw. unkorrekter Therapie zu verzeichnen

M. Beyer, F.M. Gerlach: Medikationsfehler in deutschen Allgemeinpraxen — Eine For-
schungsnotiz. In: Z Allg Med 2003; 79: 332- 335
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e Aussage: Aus den 20 teilnehmenden Hausarztpraxen wurden in 51 von 168 Fél-
len Medikationsfehler berichtet. In acht Berichten erhielten die Patienten das fal-
sche Medikament, in neun Fillen erhielten sie das richtige Medikament in einer
falschen Dosierung, in ebenso vielen Fillen ein Medikament ohne zureichende
Indikation. Die am hiufigsten betroffenen Phasen des Verordnungsprozesses la-
gen im Bereich der Anordnung/Dokumentation einer Verordnung, der bestim-
mungsgemifBen Einnahme durch den Patienten sowie der angemessenen Uber-
wachung von Dauermedikationen. In 6 % der Félle kam es zu einer schwerwie-
genden Schidigung bzw. Gefidhrdung des Patienten bzw. der Notwendigkeit ei-
ner Einweisung.

Grandt, D. (2006): Medication Errors. Konkrete Konzepte. Vortrag auf der 13. Jahresta-
gung der GQMG, April 2006. Folie: 35. Unter:
www.ggmg.de/Dokumente/folien_ggmg_2006/Grandt_medication_errors.pdf. Anruf:
12. Mérz 2008.

e Aussage: kleine Metastudie fasst die Studien Forster et al. (2005) und Forster et
al. (2003) (siehe die ndchsten beiden Quellen) zusammen, aus denen sich ergibt,
daB 43% aller UAE im ambulanten Bereich einer Weiterbehandlung bediirfen
und 38% davon sogar einer weitergehenden stationdren Behandlung bediirfen.
70% der gefahrlichen UAEs sind auf inadidquate Medikationen zuriickzufiihren
(50-60% Dosierungsfehler, 15-20 % Medikamenten Interaktionen, 15-25 %
Kontraindikationen missachtet, < 10 % bekannte Allergien iibersehen)

Forster, A.J., Murff, H.J., Peterson, J.F., Gandhi, T.K., Bates, D.W. (2005): Adverse
Drug Events Occuring Following Hospital Discharge. In: Journal of General Internal
Medicine, Volume 20, Number 4 / April 2005, S. 317-323.

e Aussage: Studie iiber die Haufigkeit von UAE und der sich daraus ableitenden
Behandlungen.

Forster, A.J., Murff, H.J., Peterson, J.F., Gandhi, T.K., Bates, D.W. (2003): The Inci-
dence and Severity of adverse events affecting patients after discharge from the hospi-
tal. In: Ann Intern Med 2003, No. 138, S. 161-167.

e Aussage: Studie iiber die Hiufigkeit von UAE und der sich daraus ableitenden
Behandlungen.

Hitesh Patel, Derek Bell, Mariam Molokhia, Janakan Srishanmuganathan, Mitesh Patel,
Josip Car and Azeem Majeed: Trends in hospital admissions for adverse drug reactions
in England: analysis of national hospital episode statistics 1998-2005. In: BMC Clinical
Pharmacology 2007, 7:9

e Aussage: Auswertung aller englischen Einweisungsdaten nach Codes mit Hin-
weis auf Medikationsbezug; Datenmaterial der untersuchten sieben Jahre doku-
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mentierte 88,8 Mio. Einweisungen; 0,5% der Einweisungen fielen in genannte
Kategorie

Donna M Woods, Eric ] Thomas, Jane L Holl, Kevin B Weiss, Troyen A Brennan: Am-
bulatory care adverse events and preventable adverse events leading to a hospital admis-
sion. In: Quality and Safety in  Health Care 2007;16:127-131;
doi:10.1136/qshc.2006.021147

e Aussage: Eine Untersuchung von Krankenhaus-Entlassungsdokumenten zeigte,
dass 13 % der vermeidbaren unerwiinschten Zwischenfédlle medikationsbedingt
sind. Hochrechnung auf die USA: 9.750 Hospitalisierungen p.a.

Die folgenden Studien wurden der Expertise von Prof. Dr. Schaefer (KNA neue Versi-
chertenkarte und Elektronisches Rezept, 2001) entnommen.

Rupp MT, DeYoung M, Schondelmeyer SW: Priscribing Problems and Pharmacist
Interventions in Community Practice. Medical Care, Oct. 1992 (30):10, 926-940

o In einer gréBeren Interventionsstudie, an der 89 Apotheken in 5 Bundesstaaten der
USA teilnahmen, ergaben sich bei 1,9% der insgesamt 33.011 Verordnungen arz-
neimittel-bezogene Probleme. Davon wurden 28,3% durch Experten als potenziell
gefdhrlich eingestuft.

Loh EA, Waruszynsky MA, Poston J: Cost savings associated with community pharma-
cists interventions in Canada. Canadian Pharmaceutical Journal 1995, Decem-
ber/January: 43 — 52

e Aussage: In Kanada haben mehr als 500 Apotheken an einem Interventionspro-
gramm zur Erfassung arzneimittelbezogener Probleme bei rezeptpflichtigen und
OTC-Arzneimitteln teilgenommen. Interventionsbedarf ergab sich bei 2% aller
Verordnungen, wobei die am héufigsten identifizierten Probleme Interaktionen,
Allergien, Fehlverordnungen und Doppelverordnungen einschlossen, die durch
eine Arzneimitteldokumentation schneller und sicherer erkannt werden kdnnen.
Daraus leiteten die Autoren geschitzte Kostenersparnisse fiir das Gesundheits-
system von $268,2 - $388,5 Mio. pro Jahr ab. Umgerechnet auf die einzelnen
Teilnehmer ergibt sich eine Kosteneinsparung von $44.000 - $64.000 pro Apo-
theke.

Cipolle RJ, Strand LM, Morley PC: Pharmaceutical Care Practice. McGraw-Hill, Health
Professions Division, New York 1998

e Aussage: Im Rahmen des Minnesota Pharmaceutical Care Projektes wurden fiir
1.500 betreute Patienten iiber einen Zeitraum von 12 Monaten (1994 — 1995)
insgesamt 4.228 arzneimittelbezogene Probleme identifiziert, wobei gleichzeitig
angegeben wurde, dass 43% der betreuten Patienten Probleme unterschiedlicher
Art aufwiesen. Die Kosteneinsparung durch die Losung dieser Probleme wurde
mit $60 pro Patient angegeben.

Goettler M, Schneeweiss S, Hasford J: Adverse Drug Reation Monitoring — Cost and
Benefit Considerations Part II: Cost and Preventability of Adverse Drug Reactions
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Leading to Hospital Admission. Pharmacoepidemiology and Drug Safety 1997 (6) 3, 79

-90

Aussage: In einer deutschen Ubersichtsarbeit, die 21 internationale Studien be-
riicksichtigt, wird postuliert, dass unerwiinschte Arzneimittelwirkungen zu
durchschnittlich 8,7 Krankenhaustagen gefiihrt haben. Gleichzeitig wird unter-
stellt, dass andere arzneimittelbezogene Probleme in der gleichen GroBenord-
nung zu bewerten sind. Unter der Annahme, dass ein Krankenhaustag DM 465, -
(1995) kostet und 5,8% der jéhrlich 4,5 Mio. Krankenhauseinweisungen auf un-
erwiinschte Arzneimittelwirkungen bzw. andere arzneimittelbezogene Probleme
zuriickzufiihren sind, wird ein jahrlicher Kostenaufwand durch eine teilweise
vermeidbare arzneimittelbedingte Morbiditét von DM 1.050.000.000 geschitzt.

Juliane Kresser: Analyse und Klassifizierung arzneimittelbezogener Probleme als Bei-
trag der Apotheker zur Reduzierung arzneimittelbezogener Morbiditit und Mortalitit.
Dissertation, Humboldt-Universitét, 2000

12.4

Eine eigene Studie ermdglichte die Ermittlung einer direkten Kostenersparnis
bei 28% der gemeldeten arzneimittelbezogenen Probleme in Hohe von DM
324,- pro 1000 dokumentierter Probleme. In diese Kategorie fallen zum Beispiel
Doppelverordnungen, versehentliche Fehlverordnungen, unzweckméBige Stér-
ken und Packungsgréflen. Unter der vorsichtigen Schitzung, dass pro Tag we-
nigstens zwei derartige arzneimittelbezogene Probleme in jeder der knapp
21.500 Apotheken in Deutschland zu erwarten sind, ergibt dies eine geschitzte
Einsparung direkter Kosten von DM 2.786.400,- pro Jahr. Eine Quantifizierung
der vermiedenen Kosten, die diesen Rahmen deutlich iibersteigen miissten, ist
im Rahmen dieser Studie nicht erfolgt.

Quellen zu Medikationsfehler im Zusammenspiel von intramuralem und
extramuralen Bereich

Linda Aagaard Thomsen, Almut G Winterstein, Birthe Sendergaard, Lotte Stig Haug-
belle, Arne Melander: Systematic Review of the Incidence and Characteristics of

Preventable Adverse Drug Events in Ambulatory Care. In: The Annals of Pharmaco-
therapy: Vol. 41, No. 9, pp. 1411-1426.

Aussage: Metastudie mit 14 Studien zu UAEs im extramuralen Bereich und 15
zu intramuralen; mittlere UAE-Inzidenz 14,9 pro 1.000 Personenmonate, mittle-
re Inzidenz von vermeidbaren UAEs 5,6 pro 1.000 Personenmonate; 21% davon
wéren vermeidbar gewesen; im Mittel verlangten 4,5 von 1.000 Personenmonaten eine
Hospitalisierung

Bootman J.L., Cronenwett, L.R., Bates, D.W., Califf, R.M. (2006): Medication Errors
Injure 1,5 Million People and Cost Billions of Dollars Annually. In: News — The Na-
tional Academies.

Aussage: 30% der Medikationsfehler stammen aus der stationdren Versorgung,
70% aus dem ambulanten und Pflegebereich
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Consumaffairs.com (November 4, 2005): U.S. Health Care Most Expensive & Most
Error Prone

e Aussage: 2/3 der Medikationsfehler kommen aus dem ambulanten und Pflegebe-
reich, 1/3 aus der stationdren Versorgung.

Ker, HL: 7000 Tote jéhrlich durch unleserliche Rezepte. In:
http://www.spiegel.de/wissenschaft/mensch/0,1518,460339,00.html

e in den USA sterben jedes Jahr 7.000 Menschen, weil ihre Arzte unleserliche Re-
zepte ausstellen

Zusammenfassung zur Literatur

Wie aus dieser kommentierten Literatursammlung ersichtlich, ist das methodische Vor-
gehen bei der Erfassung arzneimittelbezogener Probleme und die Schétzung der direk-
ten Kosteneinsparungen und der vermiedenen Folgekosten uneinheitlich. Da Kostenef-
fekte auBBerdem in starkem MaBe von den gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen
und der Finanzierung der Gesundheitsversorgung abhingen, kann ein direkter Vergleich
der Ergebnisse nur eingeschriankt und unter Vorsicht erfolgen.

13 Quellen und Literaturliste

Erginzende Aufstellung der verwendeten Quellen und Literaturangaben. Die jeweiligen
Quellen- und Literaturangaben finden sich jeweils im Text am Ende der Seite.

Bates D et al : Incidence of adverse drug events and potential adverse drug events:In:
JAMA 279, p. 1200, 1998

Bayer Vital GmbH: Schreiben der, vom 28.06.2001 an die Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft: Bayer Vital warnt: Lipobay® und Zenas® - erhohtes
Rhabdomyolyserisiko in der Kombination

bmgfj, Biiro der Bundesministerin, Herr Dr. Clemens Rissbacher.

Bootman J.L., Cronenwett, L.R., Bates, D.W., Califf, R.M. (2006): Medication Errors
Injure 1,5 Million People and Cost Billions of Dollars Annually. In: News — The
National Academies

Burchert, Heiko; Pichlbauer, Ernest: Nutzen einer elektronischen Patientenakte - Ana-
logieschliisse aus den Erfahrungen der IAS Horn, 15.04.2008

Consumaffairs.com (November 4, 2005): U.S. Health Care Most Expensive & Most
Error Prone

Davis et al, 2001; Results from Adverse Events in New Zealand Public Hospitals: Prin-
cipal Findings from a National Survey. New Zealand Quality of Health care
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Study and Briant et al, Representative case series from public hospital admis-
sions 1998 I: drug and related therapeutic adverse events, In: NZMJ Vol 117 No
1188

Forster, A.J., Murff, H.J., Peterson, J.F., Gandhi, T.K., Bates, D.W. (2005): Adverse
Drug Events Occuring Following Hospital Discharge. In: Journal of General In-
ternal Medicine, Volume 20, Number 4 / April 2005, S. 317-323

Forster, A.J., Murff, H.J., Peterson, J.F., Gandhi, T.K., Bates, D.W. (2003): The Inci-
dence and Seberity of adverse events affecting patients after discharge from the
hospital. In: Ann Intern Med 2003, No. 138, S. 161-167

Grandt, D., Friebel, H., Miiller-Oerlinghausen, B. (2005): Arzneitherapie(un)sicherheit.
Notwendige Schritte zur Verbesserung der Patientensicherheit bei medikamentd-
ser Therapie. In: Deutsches Arzteblatt 2005; 102; 8: A 509-515

Grandt, D. (2006): Medication Errors. Konkrete Konzepte. Vortrag auf der 13. Jahresta-
gung der GQMG, April 2006. Folie: 35

Hanusch, H., (1994): Nutzen-Kosten-Analyse, Verlag Vahlen, Miinchen

HVB: Anspruchsberechtigte nach Anzahl der Medikamentenverordnungen in Alters-
gruppen, Krankenversicherung 2006, ,,Staffel Verordnungen 2006.x1s*

HVB: Arztekosten - Jahresstatistik, Gesamtiibersicht, Abrechnungsjahr: 2006.
HVB: Patienten und E-card Konsultationen - Krankenversicherung 2006
IBM: Machbarkeitsstudie, Kapitel 5 ff.

IBM: Ergebnisbericht ELGA Systemkomponenten und Masterplan, 31. Aug. 2007,
V2.7

Joerden, Jan C.: Franz Steiner Verlag, 2003

Ker, H.L: 7000 Tote jadhrlich durch unleserliche Rezepte. In:
http://www.spiegel.de/wissenschaft/mensch/0,1518,460339,00.html

Kohlhof: Interview mit Herrn Dr. med. Kohlhof, Projektverantwortlicher fiir das Projekt
eMed im Inselspital (Universitétsklinikum) Bern, 17. April 2008.

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS: To Err Is Human: Building a Safer Health Sys-
tem. In: Washington, DC, USA: National Academies Press; 1999

Korzilius, Heike: Arzneitherapie — ein Hochrisikoprozess. In: Deutsches Arzteblatt,
Jg.102, Heft 17

Lepori V., Perren A., Marone C., Unerwiinschte internmedizinische Arzneimittelwir-
kungen bei Spitaleintritt, Schweizer Medizinische Wochenschrift 1999;129:
915-922.

_KNA ELGA V3.0 20080724.doc Debold & Lux 24, Juli 2008



ELGA - Kosten-Nutzen-Analyse Seite 190

Pharmazeutische Gehaltskasse: Evaluierung des Pilotprojekts - Arzneimittelsicherheits-
gurt mit e-card vom 17.Dezember 2007; in der Ergédnzung mit der Pressemittei-
lung vom 18.Mairz 2008 mit aktuellen Daten und Auswertungen der Nutzung.

Pirmohamed, et al.: Adverse drug reactions as cause of admission to hospital: prospec-
tive analysis of 18 820 patients. In: BMJ 2004;329:15-19 (3 July)

Schaefer, Marion: Expertise zum Nutzen einer Arzneimitteldokumentation, Institut fiir
Pharmazie der Humboldt-Universitit, Berlin, Arbeitsgruppe Arzneimittelepide-
miologie/Sozialpharmazie. Kosten-Nutzen-Analyse 2001, Debold & Lux, S.
151-161.

Statistik Austria, Anzahl der Entlassungsdiagnosen mit Verletzungen, 2006
SVC: Aktuelle Zahlen des eCard-CallCenters (Mérz 2008)

Wester, K.; Jonsson, A.; Spigset, O.; Druid, H.; Higg, St.: Incidence of fatal adverse
drug reactions: a population based study. In: British Journal of Clinical Pharma-
cology, Volume 65, Number 4, April 2008 , pp. 573-579

_KNA ELGA V3.0 20080724.doc Debold & Lux 24, Juli 2008



ELGA - Kosten-Nutzen-Analyse Seite 191

14 Anhang

Anhang Nr.1 Industrienanfrage Zentrale Komponenten

Anhang Nr.2 Anfrage KA-Verbunde

Anhang Nr.3 Liste der Expertengespréche

Anhang Nr.4 IAS Auswertung

Anhang Nr.5 Auswertung des AMSG (Endbericht Dezember 2007)

Anhang Nr.6 Auswertung des AMSG (Auswertung Pressebericht Mérz 2008)
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