Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin



Autorinnen und Autoren

Erika Baum, Sandra Blumenthal, Jean-Francois Chenot, Glinther Egidi, Maren Ehrhardt, Edmund Fréhlich, lldiko Gagyor,
Christoph Heintze, Leonor Heinz, Bernadett Hilbert, Ralf Jendyk, Stefanie Joos, Philipp Leson, Wilhelm Niebling, Pascal
Nohl-Deryk, Uwe Popert, Marco Roos, Martin Scherer, Jeannine Schiibel, Anne Simmenroth, Jost Steinhduser, Karen
Voigt, Hans-Otto Wagner, Alexander Waschkau

Nach einer ersten Diskussion im Dezember 2019 hat das DEGAM-Prasidium in einer Klausurtagung im Februar 2020
die Grundstruktur festgelegt und erste Ausarbeitungen erstellt, die im Laufe des Jahres in Arbeitsgruppen vertieft
wurden. Der Plan, das Konzept im Februar 2021 zu finalisieren, konnte — coronabedingt — nicht realisiert werden. In
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Die einzelnen Positionen enthalten zentrale bzw. ausgewdhlte Quellen. Auf umfassende Herleitungen sowie detail-
lierte Literaturverzeichnisse wurde im Interesse einer kurzgefassten, tbersichtlichen Darstellung bewusst verzichtet.



Inhaltsverzeichnis







Praambel







1. Mehr Evidenzbasierung bei der Bewertung digitaler
Gesundheitsanwendungen

Angesichts der zunehmenden Bedeutung von Digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA) in ei-
nem globalisierten Gesundheitsmarkt gewinnen unterstiitzende, personenzentrierte DiGA-Anwen-
dungen in der hausarztlichen Versorgung an Bedeutung.

Die zunehmenden Fiille verfuigbarer digitaler Gesundheitsanwendungen und Apps hat Konsequenzen fir die tagliche
ambulante Versorgung von hausarztlich betreuten Patientinnen und Patienten.

Aus Sicht der DEGAM sind folgende DiGA-Anwendungsfelder zentral fir die hausérztliche Versorgung:

a) Patienteninformationen,

b) Pravention, z. B. Monitoring von Bewegung, Ernahrung, Schlaf,

¢) Diagnostik und Therapietiberwachung, z. B. Symptom checker apps und

d) Therapiebegleitung, z. B. Medikations- oder Copinghilfen

Das Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) formuliert aus Sicht der DEGAM zu niedrige Anforderungen an die Qualitat
der DiGA, insbesondere bezogen auf die drztlichen Aufgaben in Diagnostik und Therapie. Bei der Evaluation der Wirk-
samkeit der DiGA missen Outcomes fur Patientinnen und Patienten sowie Hausarztpraxis und Systemebene bertick-
sichtigt werden. Hierbei sollte ein Schwerpunkt auf Patientensicherheit sowie der Vermeidung von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung liegen.

Die DEGAM pladiert nachdriicklich dafiir, dass von Arzten verordnete DiGA vergleichbaren methodischen Zulassungs-
standards entsprechen sollten wie Medikamente bzw. nicht-medikament&se Interventionen aus dem Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung.

Es sind vordringlich Evaluationskonzepte und validierte Evaluationsinstrumente unter Einbezug der hauséarztlichen
Expertise zu entwickeln und in Forschungsférderprogramme aufzunehmen.
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2. Digitalisierung in der Aus-, Weiter- und Fortbildung zur
Kompetenzentwicklung nutzen und patientenorientiert anwenden

Die Anforderungen an die digitale Kompetenz von Hausarztinnen und Hausarzten werden zuneh-
men und komplexer. Um digitale Anwendungen moglichst angst- und fehlerfrei zu nutzen, bedarf
es eines sicheren Umgangs mit ihnen [1]. Ziel muss es sein, den Erwerb digitaler Kompetenzen zum
sicheren, angemessenen und kritischen Umgang in Aus-, Weiter- und Fortbildung stadiengerecht
zu ermoglichen.

Hausédrztinnen und Hausdrzte missen in der Lage sein, zwischen technischer ,, Spielerei“ und sinnvollen Anwendun-
gen zu unterscheiden. Hierzu ist eine transparente und barrierefreie Darstellung von Nutzennachweisen digitaler An-
wendungen essenziell. Gesundheitsversorgung wird zukiinftig immer auch telemedizinische Anwendungen bein-
halten. Hierflr ist das Erlernen spezifischer Arbeitstechniken, wie bspw. das Erkennen eines abwendbar gefahrlichen
Verlaufes ohne die Mdglichkeit einer direkten kérperlichen Untersuchung, notwendig. Diese Kompetenzen missen
kiinftig an den medizinischen Fakultdten vermittelt werden, in der Weiterbildung fiir den primararztlichen Bereich
vertieft und fortdauernd in facharztlichen Fortbildungen trainiert werden [3].

In Zukunft wird das abrufbare und fiir jedermann verfligbare (medizinische) Wissen stetig zunehmen. Wissensma-
nagement ist daher ein wesentlicher Bestandteil von Aus-, Weiter- und Fortbildung. Es ist eine gesellschaftliche Aufga-
be, angehenden und niedergelassenen Hausarztinnen und Hausérzte moglichst niederschwellig und barrierefrei den
Zugang zu elektronischem Wissen zu erméglichen: in Form von Leitlinien, aber auch in Form von digitalen Wissensda-
tenbanken und dem freien Zugang zu Fachjournals. Nur so kann eine optimale Gesundheitsversorgung gewahrleistet
werden. Wissen elektronisch zu verwalten, fir Patientinnen und Patienten bereitzustellen und mithilfe digitaler Tools
dieses Wissen zu kommunizieren, tragt das Potential in sich, Allgemeinmedizin zukiinftig ,,noch” besser zu machen.
Es ist Aufgabe von Leistungserbringern und der Politik, eine positive und unterstiitzende digitale Lern- und Lebensat-
mosphare zusammen mit Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner zu gestalten — nur so gelingt Akzeptanz
und Umsetzung einer ,,Allgemeinmedizin 2.0“ [2]. Lernformate sollten dabei nicht ausschlielich in Prasenz, sondern
auch virtuell und als blended-Formate angeboten werden.
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3. Die Hausarztpraxis als Anker und Turoffner im digitalen
Versorgungsalltag

In Zeiten einer zunehmend ungerichteten Inanspruchnahme unterschiedlichster digitaler Dienste
fiir die Versorgungswege unserer Patientinnen und Patienten konnen Hausarztinnen und Hausarzte
durch die vertrauensvolle Beziehung zu ihren Patientinnen und Patienten zuverlassige Orientierung
bieten.

Zur Sicherstellung einer hochwertigen Patientenversorgung mit Vermeidung von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung ist es darum erforderlich, die Hausarztpraxis als zentrales Verkniipfungs- und Steue-
rungselement im digitalen Versorgungsalltag auszubauen und aufwandsgerecht zu vergiiten.

Die Hausarztpraxis ist der Ort der kontinuierlichen Langzeitbetreuung unabhangig von einzelnen Krankheitsepisoden.
Fachdrztinnen und Facharzte fir Allgemeinmedizin sind darauf spezialisiert, ganzheitlich und personenzentriert zu
behandeln, Problemlagen in ihren bio-psycho-sozio-kulturellen Zusammenhéngen zu erfassen, einzuordnen und zu
koordinieren. Hier flieRen die Behandlungsdaten aus allen Versorgungsebenen und -einheiten zusammen. Hier ist
der Ort, qualitdtsgesicherte Datengrundlagen aufzubauen und zu pflegen — ob im Bereich der Pravention oder in der
Begleitung von Patientinnen und Patienten mit akuten und/oder chronischen Erkrankungen.

Die Praxisverwaltungssysteme (PVS) sind durch Verknuipfung vertrauenswirdiger digitaler Instrumente weiterzuent-
wickeln: Zur Unterstlitzung einer leitlinienorientierten hochwertigen Versorgung, zum Beispiel auch bei seltenen Er-
krankungen auf Ebene des hausdrztlichem Primdrarztsystems, sowie auch zur Er6ffnung neuer Mdéglichkeiten der
Patientenedukation und zur Férderung der Krankheitsbewaltigung und Therapieadhdrenz. Hierzu muss die Zusam-
menarbeit der Hausarztpraxis mit Gebietspraxen, nichtérztlichen Professionen und dem Krankenhaussektor neu jus-
tiert werden.

Mit der Digitalisierung erfolgen in immer vielfaltigeren Kontexten Datenerhebung und -verarbeitung und somit Infor-
mationsgenerierung. Dadurch nehmen Komplexitdt und Fragmentierung im Gesundheitswesen zu: Das sich kontinu-
ierlich erweiternde Spektrum an diagnostischen und therapeutischen Méglichkeiten sowie die Vielfalt der Anbieter mit
sich zum Teil widersprechenden Botschaften konnen die Orientierung erschweren.[1] Das erh6ht den Arbeitsaufwand
in der Hausarztpraxis und fiihrt dazu, dass die immer begrenzter zur Verfligung stehende Ressource Arztzeit [2] weiter
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verknappt wird. Zur Sicherstellung einer hochwertigen Patientenversorgung mit Vermeidung von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung[3] ist es darum erforderlich, die Hausarztpraxis als zentrales Verkniipfungs- und Steuerungselement
im digitalen Versorgungsalltag auszubauen. [4,5]

Eine aussagekraftige elektronische Patientenakte (ePA) muss engmaschig und kontinuierlich um irreleitende oder
Uberflissige Informationen bereinigt werden. Dies erfordert eine enge Zusammenarbeit der Patienten mit einer Ver-
trauensperson mit medizinischen Kenntnissen.

Aus diesem Grund bedarf es einer hausarztlichen Primarversorgung mit Einschreibesystem und Koordination durch
die gewdhlte Praxis, um die elektronische Patientenakte (ePA) firr Patientinnen und Patienten nutzbar zu machen und
im Behandlungsverlauf nutzbar zu erhalten.

1. Big Data und Personalisierte Medizin: Goldene Zukunft oder leere Versprechungen? Antes, Gerd. Dtsch Arztebl. 2016; 113(15): A-712 / B-600 / C-592
2. https://www.aerzteblatt.de/archiv/205107/Kassenaerztliche-Bundesvereinigung-jJede-Minute-verschwindet-Arztzeit

3. https://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S2-Leitlinien/053-045%20Schutz%20vor%20Ueber-und%20Unterver-
sorgung/053-0451_S2e_SchutzvorUeberundUnterversorgung.pdf

4. KBV 2025 — Strukturen bedarfsgerecht anpassen — Digitalisierung sinnvoll nutzen. Ein Konzept der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung und der
Kassenarztlichen Vereinigungen, 3. Mai 2021, S. 5 (2.2)

5. https://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/Gutachten/2018/SVR-Gutachten_2018_WEBSEITE.pdf



4, Digitalisierung soll der Verbesserung der hausarztlichen
Versorgung dienen

Die personliche Beziehung ist das zentrale Element der hausarztlichen Tatigkeit. Diese findet nicht
nur zwischen Patientinnen und Patienten sowie Arztinnen und Arzten statt, sondern auch mit den
tibrigen Berufsgruppen der hausarztlichen Praxis-Teams. Bei der hausarztlichen Versorgung kann
Digitalisierung die Patientensicherheit erh6hen und helfen, unnétige Doppeluntersuchungen zu
vermeiden. Digitale Hilfsmittel und Algorithmen kénnen eine Entlastung bei Routineablaufen und
-kontrollen herbeifiihren sowie standardisierte Informationsiibermittlung gewéhrleisten und damit
die integrierte Qualitatssicherung unterstiitzen.

Beispiele fir automatisierbare Abldufe sind: Medikations- und Blutdruckmonitoring sowie Monitoring von anderen
Daten wie Laborwerten, Lebensqualitat sowie Reminder fiir Impfungen und Kontrolltermine inkl. Friiherkennungsun-
tersuchungen. Dabei sollen Arztin und Arzt sowie Patientin und Patient im Sinne der gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung den Erwartungsbereich festlegen. Der Fokus liegt neben Zielwerten auf der Patientensicherheit und der recht-
lichen Absicherung. Die Anderung von Algorithmen muss jederzeit durch die Hausarztin oder den Hausarzt erfolgen
kénnen. Es sollen vor allem aggregierte Auswertungen und Alarmfunktionen genutzt werden.

Die elektronische Patientenakte (ePA) sollte fiir eine intra- und interprofessionelle gemeinsame Nutzung von Daten mit
standardisierten, auswertbaren Dokumentationselementen beflillt werden. Fiir Patient und Patientinnen soll ihre ePA
leicht zuganglich sein (open medical records), was die patientenzentrierte Versorgung verbessern kann. Dabei kommt
der Hausarztpraxis eine zentrale Rolle zu. Auch die Verknipfung mit Wearables und Self-care-Anwendungen muss
genau definiert werden. Eine ePA ist gut strukturiert und tbersichtlich zu gestalten. Um die Informationen bewaltigen
und Abldufe vereinfachen zu kdnnen, ist bei der Verwendung digitaler Anwendungen in der Praxis das Prinzip der
Datensparsamkeit einzuhalten. Daten-Sperrung durch Patientin oder Patient sollte jederzeit méglich sein, es soll dabei
erkennbar sein, ob und in welchem Bereich eine Sperrung erfolgt ist.

In Leitlinien sollen Bereiche definiert werden, die sich fiir digital unterstiitzte Ablaufe besonders eignen. Alle Anwen-
dungen sind hinsichtlich ihres Nutzens fiir die Patientenversorgung sowie der Entlastung und Effizienzsteigerung des
Versorgungssystems und insbesondere der Hausarztpraxen sowie der Datensicherheit zu Gberprifen und anzupassen.

1
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5. Die Effektivitit der hausarztlichen Primarversorgung soll durch
Digitalisierung unterstiitzt und nicht beeintrachtgt werden

Die Funktionsfahigkeit, Integritat und Praktikabilitat miissen im Praxisalltag gewahrleistet sein. Ins-
besondere bei neuen Dokumentations- oder Vernetzungsfunktionen sind vorab die positiven wie ne-
gativen Effekte auf die Gesundheitsversorgung duch Studien mit Real-World-Daten zu untersuchen.

Ziel der Digitalisierung im Gesundheitswesen muss sein, die Versorgung der Bevlkerung mit moglichst geringem Ein-
satz finanzieller und zeitlicher Ressourcen zu verbessern. Nutzen und Schaden von Interventionen sowohl auf Patien-
ten- als auch auf Systemebene missen dazu zuverldssig und vor flichendeckender Einfihrung eingeschatzt werden.
Dies betrifft auch strukturelle Interventionen. Im weiteren Verlauf sind die Auswirkungen fortlaufend zu evaluieren
und gegebenenfalls Anpassungen vorzunehmen.

Einzelne eHealth-MalRnahmen kénnen zwar nachweislich Indikatoren fiir krankheitsbezogene Endpunkte verbessern.
Dabei kann es aber bei anderen Versorgungsaufgaben zu einer Vernachldssigung oder Verschlechterung der Versor-
gung kommen. Eine Reihe systematischer Untersuchungen im britischen Gesundheitssystem (NHS) (whole system de-
monstrator [1,2]) zeigte Verlagerungen von personellen und finanziellen Ressourcen und Uberschiefende Reaktionen
auf den Wedfall finanzieller Anreize (pay-for-performance[3]).

Der teilweise nicht digitalisierbare und nicht messbare Anteil der hausarztlichen Patientenversorgung, insbesondere
im psychosozialen Bereich, muss anerkannt und beriicksichtigt werden. Die Risiken einer Vernetzung (z. B. Datenlecks,
Dateniberflutung, Ransomware, Trojaner etc.) dirfen kurz-, mittel- und langfristig die Versorgungsfunktion der Pri-
marversorgung nicht gefahrden oder beeintrachtigen.

Hohe Arbeitsgeschwindigkeit [4], lange Arbeitszeit [5] und Nachwuchsmangel pragen schon heute die Arbeit in deut-
schen Hausarztpraxen. Die Digitalisierung erfordert deshalb eine differenzierte Betrachtung diverser Parameter hin-
sichtlich einzelner MalBnahmen und in Bezug auf die Versorgungsebenen.

Dabei ist — unter Beachtung von Real-World-Daten — auf Qualitdtsverbesserung, Zeitersparnis, Aufwand-Nutzen-Ef-
fektivitat, Datenschutz, die Entwicklung mit Anwendern, eine Pilotierung vor der Einfihrung sowie die Vergiitung zu
achten (modifiziert und zusammengefasst nach [6]).

13
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Die durch Arzte und Patienten bereitgestellten Daten sind als gesellschaftliche Ressource zu verstehen [7] und mit Re-
spekt und Achtsamkeit zu behandeln. Das gilt insbesondere auch fiir private Unternehmen, die mit den gewonnenen
Gesundheitsdaten arbeiten.
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