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Meine sehr verehrten Damen und Herren! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Heute an dieser
Stelle zu stehen empfinde ich als wirklich groRes Privileg. Zum einen weil bis vor wenigen
Wochen noch unklar war ob die seit zwei Jahren in Wellen verlaufende Corona-Pandemie,
oder der am 24.2.2022 begonnene russische Angriffskrieg auf die Ukraine, es Gberhaupt
erlauben wirden diesen Kongress und diese festliche Abendveranstaltung im prachtigsten
Festsaal des Landes in Prasenz veranstalten zu konnen. Zum anderen, weil ich nicht sicher
war, ob es mir selbst gelingen wirde trotz Impfung und Auffrischung einer Ansteckung durch
die Omikron Variante des Virus zu entgehen. Wenn Sie in das Amt der Vorsitzenden der
Deutschen Gesellschaft fur Innere Medizin, deren Griindung sich in diesem Jahr zum 140. Mal
jahrt, gewahlt werden, dann wird lhnen die Chance gegeben, flir exakt ein Jahr
Themenschwerpunkte zu setzen, von denen Sie glauben, dass sie eine breite Offentlichkeit
verdienen, dass sie unter Internistinnen und Internisten diskutiert, und in der Medizin
bertcksichtigt und behandelt werden sollten. Bei einer Fachgesellschaft mit 28.000
Mitgliedern hat das Gewicht und bedeutet eine groRe Verantwortung. Es ist aber auch eine
grolRe Ehre diese Aufgabe Ubernehmen zu dirfen. Mein Thema in den vergangenen 12
Monaten und das Motto des Kongresses sind ,,Die Grenzen der Inneren Medizin®. Das sind
sehr vielfaltige Grenzen und ich habe vier personliche Anliegen in der Zeit der Prasidentschaft
als Schwerpunkte gesetzt, oder versucht fir diese zumindest Aufmerksamkeit zu erzeugen.
Auf diese Schwerpunkte werde ich heute Abend eingehen: Ich beginne mit den Grenzen des
arztlichen Handelns am Lebensende — und das ist wahrscheinlich die harteste Grenze, von der
ich glaube, dass wir uns als Arzte mit ihre auseinandersetzen missen. Ich méchte als nichstes
Uber einige Lektionen sprechen, die ich personlich in der Corona-Pandemie gelernt habe. Im
Weitern werde ich Uber die Grenzen und Defizite der Digitalisierung im Gesundheitssystem
unseres Landes sprechen und zuletzt auch ein paar Bemerkungen zum deutschen Sonderweg
beim Datenschutz machen. Ich glaube das die beiden letzteren Punkte in direktem
Zusammenhang miteinander stehen.

Wir haben am 26. Februar 2020 ein Urteil des Bundesverfassungsgerichts zum arztlich
assistierten Suizid oder zur Sterbehilfe erhalten. Mein Eindruck ist, dass wir uns als
Internistinnen und Internisten nicht ausreichend mit dieser Frage beschaftigen. Das
Bundesverfassungsgericht hat folgendes festgelegt: ,,Das allgemeine Personlichkeitsrecht
umfasst als Ausdruck personlicher Autonomie ein Recht auf selbstbestimmtes Sterben”. Es
gab Zeiten, da war Suizid strafbar, wenn er Uberlebt wurde. “Das Recht auf selbstbestimmtes
Sterben schlieRt die Freiheit ein, sich das Leben zu nehmen. Die Entscheidung des Einzelnen,
seinem Leben entsprechend seinem Verstdandnis von Lebensqualitdt und Sinnhaftigkeit der
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eigenen Existenz ein Ende zu setzen, ist im Ausgangspunkt als Akt autonomer
Selbstbestimmung von Staat und Gesellschaft zu respektieren. Die Freiheit, sich das Leben zu
nehmen, umfasst auch die Freiheit, hierflir bei Dritten Hilfe zu suchen und Hilfe, soweit sie
angeboten wird, in Anspruch zu nehmen®. Damit ist auch vollstandig geklart, dass jeder, der
diesen Wunsch hat, Deutschland verlassen darf, um in der Schweiz, in den Niederlanden oder
in Kanada den arztlich assistierten Suizid, sofern er bei uns nicht angeboten wirde,
tatsachlich nachzusuchen.

Mein Eindruck ist, dass zurzeit sehr viel von Juristen Uber diese Frage diskutiert wird, nicht
aber von Medizinern aulRerhalb der Intensivmedizin bzw. der Palliativmedizin. Ich mochte
Ihnen jetzt aufzeigen, was in anderen Landern, die dies seit langerem erlauben, an
Verdnderungen stattgefunden hat. Zuerst zeige ich Ihnen die Zahlen aus der Schweiz. In der
Schweiz ist arztlich assistierter Suizid gesetzlich erlaubt. Seit 2016 wird er statistisch erfasst
und es werden jahrlich etwa 928 Félle registriert. Zahlt man die Auslander mit, Gberwiegend
Deutsche, die dazu in die Schweiz einreisen, dann sind es noch etwa 100 mehr. Das entspricht
etwa 1,4 Prozent der Todesfalle, die in der Schweiz jdhrlich insgesamt registriert werden. In
den Niederlanden sieht es etwas anders aus. Dieses Land hat in dieser Frage auch eine
langere Tradition. Dort wurden 2019 der entsprechenden Kommission 6.361 Félle von
Sterbehilfe gemeldet. Das entspricht inzwischen 4,2 Prozent aller Todesfalle in den
Niederlanden und im letzten Jahr gab es einen erneuten Anstieg von 3,8 Prozent.

Ich habe flr Sie die wichtigsten Einzelergebnisse aus dieser Statistik zusammengestellt. Es
sind meistens dltere Menschen, zwischen 70 und 80 Jahren, die um einen &rztlich assistierten
Suizid nachsuchen. Aber es gibt auch 40- bis 50-Jahrige in signifikanter Zahl, die den Zeitpunkt
ihres Todes mit arztlicher Begleitung selbst wahlen mochten. Die weit Uberwiegende
Mehrzahl der Falle begeht zu Hause und in hausarztlicher Begleitung assistierten Suizid.

fowid Sterbehilfe: Miederlande, Sterbeart, 2021
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7 Hause Der Gberwiegende Teil
s der Menschen, die
maan diesen Schritt wahlen,
Andere Orte leiden an

Krebserkrankungen. Im
Unterschied zu
anderen Landern
besteht in den
Niederlanden ebenso
wie in Kanada nicht nur die Méglichkeit zum arztlich assistierten Suizid, also der Hilfe zur
Selbstmedikation der tétenden Medikamente, sondern es gibt auch die Moglichkeit des
Totens auf Verlangen. Das heildt, der Arzt fihrt die Infusion, die zum Tode fihrt, selbst aus
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und verldsst nicht den Raum nachdem die Infusion angelegt wurde. Diese Form der arztlichen
Begleitung in den Tod betrifft mit 6.092 fast alle Fille von Sterbehilfe in den Niederlanden.

Total Euthanasia and Assisted Suicide Deaths in Netherlands

Quelle 29.4.2022 https://
www.consciencelaws.org/

5000 background/procedures/
[ | assist019.aspx
B Als nachstes fasse ich die
- Situation in Kanada
- zusammen. Dort nennt
| sich der Vorgang MAID,
| also Medical Assistance in
o =0 = Dying, Im Zeitraum von
2016 bis 2019 war MAID
bei 2% der Todesfalle
e Todesursache. Zu 65%
wird MAID von Hausarzte
durchgefihrt, deutlich

seltener von

MEwnnziat  mAsssdSuCds  mCombnes Palliativmediziner und
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Andsthesisten. Daneben werden auch Internisten aus Krankenhausern hinzugezogen und bei

7.1% der Patienten wird MAID von Krankenpflegekraften, sog. nurse practiniors, die dafir in

Kanada lizensiert sind, durchgefthrt.

Die Schlussfolgerung aus den Daten und Fakten, die ich lhnen hier zusammengestellt habe
sind folgende: Arztlich assistierter Suizid ist in Deutschland erlaubt. Auch unsere
Bundesarztekammer hat ihre Regularien im Sinne des Urteils verandert. Auch das Berufsrecht
der Arzte schlieRt die Méglichkeit dazu ein oder zumindest das Verbot eines arztlich
assistierten Suizids aus. Die meisten arztlich assistierten Suizide in anderen Landern werden
von Hausarzten begleitet und erfolgen in der hauslichen Umgebung. Somit ist dies dort kein
Thema fir den Krankenhaussektor, es ist ein Thema flr den hauséarztlichen ambulanten
Sektor und ich mochte unseren hausarztlich tatigen Internisten ans Herz legen, sich mit dieser
Frage auseinanderzusetzen.

Der zweite Punkt ist: Uber 90%der Patienten, die um einen arztlich assistierten Suizid
nachsuchen, wurden vorher ausreichend und kompetent palliativmedizinisch behandelt.
Wenn Sie dann noch diejenigen dazu rechnen, denen eine palliativmedizinische Behandlung
angeboten wurde und die diese abgelehnt haben, sind es 99%. Es geht also nie um eine
Konkurrenzsituation zwischen Palliativmedizin und &rztlich assistiertem Suizid, sondern die
Betroffenen wurden fast ausnahmslos vorher palliativmedizinisch ausbehandelt.
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Der dritte Punkt ist: wenn sowohl Tdétung auf Verlangen, also clinician administered, als auch
Sterbehilfe durch Verschreibung von Medikamenten, self administered, erlaubt sind, wie in
Kanada und den Benelux-Landern, wird in fast 99%der Falle die Tétung auf Verlangen
durchgefihrt.

Der Grund dafir ist, dass alle arztlichen oder pflegenden Beteiligten sagen oder befiirchten,
dass die Betroffenen die Medikation fiir den Suizid, wenn sie dazu entschlossen sind, weder
effektiv noch sicher selbst durchfiihren konnen und schwerwiegende Komplikationen, die
dann eben nicht zum Tode fihren, sondern zu schweren Behinderungen, eintreten kénnen.
Kanadische Einrichtungen raten inzwischen dringend von der Selbstmedikation zum Suizid ab
und empfehlen den arztlich durchgefiihrten Suizid. Das ist der Status quo. Mein Eindruck ist,
dass in unserem Kreis dieses Thema am ehesten verdrangt wird und dass sich im Moment
hauptsachlich Juristen damit auseinandersetzen. Ich bin auch nicht sicher, in welcher Form es
dazu eine Gesetzgebung geben wird oder Uberhaupt geben sollte. Aber wir missen dieses
Thema in unseren Reihen bearbeiten, uns dazu positionieren, festlegen welche Méglichkeiten
wir sehen und welche Grenzen wir ziehen wollen, weil die Anfragen der Patienten an uns
herangetragen werden. Wir sollten nicht die Bediirfnisse unserer Patienten ignorieren, wie
wir es bei der Praimplantationsdiagnostik jahrelang erfolgreich getan haben, sodass damals
alle betroffenen Familien in die gleiche belgische Klinik gereist sind. Jetzt fahren die
Patienten, die den Wunsch haben durch ihren Arzt in den Tod begleitet zu werden nach
Holland oder in die Schweiz. Wir sollten uns damit beschaftigen um auch fir unser Land eine
von uns getragene Losung zu finden.

Mein zweiter Punkt sind die Lektionen aus zwei Jahren Corona-Pandemie und die
Schlussfolgerungen, die ich personlich daraus gezogen habe. Diese Pandemie war ein
absoluter Stresstest fir unser Gesundheitssystem, flir unsere persdnliche Belastung, auch fir
unsere personliche Betroffenheit. Wir alle rechnen im Moment schon in Wellen. Man erzahlt
schon: ,,Weilst du noch, in der zweiten Welle, damals als wir auf der Intensivstation keine
ECMOs mehr zur Verfligung hatten?“ , Erinnerst du dich noch an die vierte Welle, als Omikron
begann?“ Wir haben inzwischen eine der grofSten weltweiten pandemischen Erkrankungen,
an die wir uns erinnern kénnen, selbst im Vergleich zur Grippe-Pandemie von 1918/19. Wir
wissen von 6,2 Millionen gesicherte Todesopfer mit Nachweis des Virus. Die Dunkelziffer wird
um ein Vielfaches héher sein. Wir haben inzwischen eine halbe Milliarde Menschen, die daran
nachweislich erkrankt sind. Wenn man nur die Zahlen fir Deutschland betrachtet sind es,
Stand Ende April 2022, immerhin schon 23 Millionen bestatigte Falle. Die Dunkelziffer ist
wahrscheinlich doppelt so hoch und fast 140.000 Todesopfer sind zu beklagen. Das hat auch
keine Grippe-Epidemie in den letzten 20 Jahren an Todesopfern in unserem Land gefordert.
Wie haben wir darauf reagiert? Es gab in einer faszinierenden Geschwindigkeit die
Moglichkeit, diese Krankheit zu verhindern: durch die RNA-basierte Impfung, die durch zwei
Unternehmen konkurrierend und hocheffizient an den Start gebracht worden ist. Ich
personlich habe mit groRem Enthusiasmus beobachtet, wie die Zahl der Geimpften anstieg,
nachdem die Impfung im Dezember 2020 eingeflhrt war. Dann kam es zu Anschuldigungen
gegen Lokalpolitiker, die sich vier Tage vor dem eigentlichen Impfstart oder dem Zeitpunkt, an
dem sie an der Reihe gewesen waren, haben impfen lassen. Das waren die Skandale im
Dezember und im Januar 2020/21.
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Heute ist der Skandal ein anderer. Wir stellten namlich plétzlich fest, dass ab Juli, August 2021
die Impfquote Gberhaupt nicht mehr zunimmt. Die Gesundheitspolitik hatte anfangs Sorge,
dass sie nicht genug Impfstoff beschaffen konnte — und es passierte etwas vollig anderes: Ein
Viertel der Bevolkerung liel8 sich nicht impfen, ein Viertel der Bevolkerung lasst sich auch
heute noch nicht impfen. Ab Oktober ging es dann los mit den Booster-Impfungen. Die
gleichen, die sich zum ersten Mal haben impfen lassen, lieRen sich dann auch Ihr Impfung
auffrischen, aber keine neuen Birger kamen zur Impfung. In meiner eigenen Einrichtung sind
wir so weit gegangen, Impfvideos in tlrkischer und serbokroatischer Sprache zu produzieren,
um auch noch die letzten Gruppen der Impfskeptiker zu Giberzeugen. Auch Eckart von
Hirschhausen ist in seiner Festrede darauf eingegangen: Der Prozentsatz der Geimpften wird
nicht mehr weiter steigen, wenn nicht wirklich etwas Dramatisches passiert. Und ich kann
Ihnen nicht beantworten, warum. In Oberbayern hat Markus Soéder einmal eine Erkldrung
dafiir angeboten: Dort wo die Impfrate besonders niedrig sei, im Voralpenland, wére die
Esoterik besonders verbreitet; das konnte man an der riicklaufigen Zahl der niedergelassenen
Arzte und der steigenden Zahl niedergelassener Heilpraktiker deutlich ablesen. Ich fand es
sehr mutig, dass ein Politiker erstmals einen direkten Zusammenhang zwischen Esoterik und
Heilpraktikertum hergestellt hat.

Moglicherweise hat er recht. Wir sehen ein zweites Problem im Nord-Sid-Gefalle und im
West-Ost-Gefélle der Impfbereitschaft. Eine franzdsische Zeitung hat mir einmal ein Interview
dazu abgerungen und ich habe versucht zu erklaren, dass die franzdsische Aufklarung nur
sehr unvollstandig im noch von der Romantik gepragten Deutschland angekommen ist und
wir moglicherweise tatsachlich noch in Mythen und Mysterien denken und deshalb Impfung
als Praventionsmalinahme nicht akzeptieren. Eine wirkliche Antwort habe ich nicht. Wir sind
aber gehalten uns wenigstens mit der Impfskepsis bei unseren Mitarbeitern zu beschaftigen —
weniger den Arzten, aber ganz sicher bei den Pflegenden — viele von ihnen lassen sich immer
noch nicht impfen. Nach den Zahlen von Ende April waren es 47.000 in nur 20 deutschen
Stadten und noch nicht in einer bundesweiten Statistik. Bis zum Herbst missen wir einen
Weg finden zumindest die Mitarbeiter in unseren Praxen und Kliniken von der Notwenigkeit
der Impfung an vordersten Front zu Uberzeugen, weil sonst die nachste Welle unser
Gesundheitssystem erneut an seine Grenze bringen wird.

Ich habe noch andere Lektionen aus der Corona-Pandemie gelernt. Das ist der Zweifel daran,
ob die Corona-Pneumonie mit Covid-19 eine Krankheit flir Virologen oder Hygieniker ist.
Wenn Sie sich erinnern, wer die Offentlichkeit vor laufenden Fernsehkameras informiert hat,
wer die Politik beraten hat, dann waren das in anderen europaischen Landern Infektiologen,
Pneumologen, gegebenenfalls Intensivmediziner und Andsthesisten. Deutschland hatte
dagegen eine Sonderstellung, in dem die, die MalRnahmen gegen Corona vorgeschlagen,
propagiert und vertreten haben, Virologen waren, zum Teil Hygieniker. Das hat aus meiner
Sicht zu gewissen Verzerrungen in unserer Wahrnehmung und unseren Reaktionen gefiihrt.
Einige dieser Virologen hatten sich nie mit so etwas wie dem Coronavirus beschéaftigt. Nicht
selten waren es AIDS-Spezialisten, also Experten fiir ein ziemlich anderes Krankheitsbild. Aber
die Empfehlungen gipfelten dann in Untersuchungen wie in diesem Artikel aus dem
Deutschen Arzteblatt , Covid-19 Patienten husten Viren durch chirurgische Masken und
Baumwollmasken hindurch” (Deutsches Arzteblatt vom 7.4.2020), brigens auch durch FFP2-
Masken. Die Untersucher sind hingegangen und haben die Porengréfe der Masken
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rasterelektronenmikroskopisch bestimmt. Das Coronavirus ist ungefahr 100 Nanometer groR.
Wenn die Poren in diesen Maske 120 Nanometer weit waren, wurde daraus gefolgert, dass
die Masken nicht schiitzen konnen. Jeder Infektiologe in Deutschland hatte gesagt: ,Alle
Atemschutzmasken schitzen vor bakteriellen und viralen Infektionen.” Das ist
Erfahrungswissen und vielfach durch Studien belegt, weil Viren auch elektrostatisch in den
Masken haften bleiben. Auf das Gegenteil ware ein Infektiologe nicht gekommen. Und es
hatte wirkliche Konsequenzen, weil die Masken lange verteufelt und
abgelehnt wurden. Das Zweite ist dieses Instrument in der Abbildung, ein
kontaktfreier Tiréffner. Dieser geht auf eine Studie der Hygieniker
zuriick. Diese haben Abstriche von Tirklinken gemacht, dabei Virus-RNA
gefunden und daraus geschlossen ,,Das Handeschitteln und Tirklinken
sind wichtige Ubertragungswege fiir das Coronavirus.” Diesen
kontaktlosen Turoffner konnen Sie jetzt bei Amazon fir 4,99€ erwerben
(Quelle Amazon.de 29.4.2022).

Auch der berthrungsfreie Gruf? und das Vermeiden des Handeschuittelns
haben wir der Entdeckung von RNA-Fragmenten auf Oberflachen zu
verdanken. Pneumologen und Infektiologen waren nicht primér auf die
Idee gekommen, dass man durch RNA-Nachweis auf einer Oberflache
einen Infektionsmodus fur ein Virus postulieren kann, das tber die
Atemwege und Aerosole Ubertragen wird. In diesem Feld hat es aber eine
Veranderung gegeben und ich betrachte es als einen der grofiten
berufspolitischen Erfolge der letzten Jahre, den BDI und DGIM
gemeinsam erstritten haben. Dass namlich am Mittwoch, den 5. Mai 2021, der Facharzt fir
Innere Medizin und Infektiologie in Deutschland eingeflhrt worden ist. Ein Facharzt, den
unsere Nachbarlander schon seit Jahren anbieten und dessen Einfiihrung bei uns jetzt mit
reichlicher Verzogerung erfolgt ist. Dies ist letztlich gelungen, weil auch die Facher auRerhalb
der Inneren Medizin erkannt haben, dass man in einer Corona-Pandemie die Hilfe von
Infektiologen in der Krankenversorgung bendétigt und am Krankenbett weniger die von
Fachern, die diagnostisch ausgerichtet sind. Die Zusatzweiterbildung fir Infektiologie war vor
einigen Jahren flr Mikrobiologen, Virologen und Hygieniker getffnet worden, Facher die bei
der Behandlung am Krankenbett aber keine Hilfe leisten konnen. Das hat es am Ende leichter
gemacht, mit Argumenten zu Gberzeugen, und somit auch in Deutschland den Internisten und
Infektiologen einzufihren.

Welche Werkzeuge haben wir zu Bekdampfung der Pandemie genutzt? In Deutschland, im
Vergleich zu anderen Landern, nicht sehr viele. Die groRen Studien zur Behandlung von Covid-
19, z.B. RECOVERY und andere, kamen aus GrofRbritannien und anderen Landern. Wir haben
dazu wenig beigetragen. Eines der Werkzeuge, nicht unbedingt ein internistisches, war die
PCR-Testung, die wir an all unseren Kliniken in Windeseile aufgebaut haben. Dies ist gelungen,
aber durch das Testen verschwindet eine Krankheit noch nicht. Es hilft nur, die Betroffenen zu
isolieren. Die wirklich wichtigen Werkzeuge waren die Fax Maschine zum Datenaustausch
zwischen Krankenhausern und Gesundheitsamtern und die Corona Warn-App, die von einigen
als Errungenschaft gefeiert wurde. Ich selber erinnere mich sehr schmerzhaft daran, dass
sechs Mitarbeiter des LMU Klinikums gleichzeitig versucht haben, die gesetzlich
vorgeschriebenen Meldungen ans Gesundheitsamt zu Ubermitteln. Da das ortliche
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Gesundheitsamt aber nur eine Fax-Maschine flr diesen Zweck vorhalt, und diese einen
Papierstau hatte, war eine Meldung Uber Stunden nicht moglich. Es gibt seit Gber einem Jahr
ein digitales Meldeprogramm fiir diesen Zweck, das aber noch nicht einmal in seiner Beta-
Version zur Verflgung steht.

Die Corona Warn-App halte ich fir einen Misserfolg, auch wenn sie technisch gut
programmiert wurde. Sie ist 41 Millionen Mal in Deutschland heruntergeladen worden. Man
muss aber wissen, dass zwei Drittel der Handys, die heute im Umlauf sind, diese App nicht
verwenden konnen, weil ihr veraltetes System die Software nicht nutzen kann. Von den
Corona-Fallen, die identifiziert wurden, wurden nur 20%von den Erkrankten an die App
gemeldet, weil man das Prinzip der Freiwilligkeit als hochste Prioritat festgelegt hatte. Somit
wurde nur vor jedem vierten oder flinften Erkrankungsfall tatsachlich gewarnt, ohne genaue
Orts- und Zeitangabe und ohne, dass die identifizierenden Labore das Testergebnis direkt auf
die Corona-Warn-App eingespielt hatten, wie zum Beispiel die erfolgten Impfungen direkt an
die COV-App oder die Warn-App weitergeleitet wurden. Andere Ldnder haben das besser
gehandhabt und dort haben die Warnsystem auch funktioniert.

Das bringt uns zum Grad der Digitalisierung in Deutschland. Heyo Kroemer hat bei seinem
Vortrag in der Eroffnungssitzung bereits dargestellt, dass mehr als 95% der Informationen
zwischen Einrichtungen der Krankenversorgung in Deutschland bis heute auf Papier oder per
Fax ausgetauscht werden. In keinem anderen Bereich des 6ffentlichen Lebens wird so wenig
digitale Information Ubermittelt. Fir die Krankenh&duser wird der Grad der Digitalisierung
international anhand der EMRAM Klassifikationen gemessen mit Stufen von 1 bis 7, wobei 7
nur fir Krankenhauser mit durchgangig digitalen Patientenakten vergeben wird. Solche
Krankenhduser gibt es nur in den USA, den Niederlanden und Danemark. Zur ndachsten Stufe 6
gehoren nur sehr wenige Krankenhduser in Deutschland. Bildet man den Durchschnitt liegt
der Mittelwert in Deutschland bei 2,3, in Danemark bei 5,4, in den USA bei 5,3 und selbst die
Tlrkei hat einen héheren Digitalisierungsgrad ihrer Krankenhauser erreicht als wir. Noch
bedenklicher ist die Tatsache, dass Deutschland zwischen 2016 und 2018 im Ranking im
Vergleich zu anderen Landern zuriickgefallen ist und diese Lander an uns vorbeiziehen.

Tab. 23 Antedl der Krankenh3user In den verschiedenen EMRAM-Stufen In verschiedenen Landern/Regionen (2017) [%] Que | |e: Step ha niVv

Deutsch-  Oster- Europa UK Torkel Spanien  Nieder- USA Dane- et al.

land reich lande mark
Level 7 03 01 56 6.4 Benchmarking der
Level & 1.2 56 134 29 242 5 56 338 42 Krankenahsu-IT:
Level 5 180 m 30,0 524 19,1 50,0 667 29 958 Deutschland im
Level 4 54 - 43 38 65 45 - 102 . .

internationalen

Level 3 9,0 52 59 32 120
Level 2 269 50,0 288 143 323 263 194 1.8 Vergleich. In:
Level 1 1.2 56 60 95 50 1.9 28 1.5 Klauber J et al.
Level 0 383 78 1.4 171 7.0 9.0 14 (H rsg.)
N 167 18 1455 105 682 156 36 5.487 24 Krankenhaus-
rniiing = * s 3'9 u = - report 2019.

Krankenhaus-Report 2019
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Das signalisiert, dass wir keine wirklich Uberzeugenden Anstrengungen unternehmen, unsere
Krankenhduser oder unser Gesundheitssystem in Bezug auf die elektronische Patientenakte
tatsdchlich nach vorne zu bringen.

Estland und Danemark sind Beispiele wie dies vorbildlich gelingt. In Danemark werden fir alle
finf Regionen des Landes in einer zentralen Datenbank alle Patienteninformationen von
Haus- und Facharzten, von allen Leistungserbringern einschlieflich Physiotherapie, Apotheke,
die gesamte digitale Bildgebung und alle Laborbefunde abgelegt. Es gibt einen elektronischen
Medikationsplan einschliel’lich aller elektronischen Rezepte, auch aller Folgerezepte. Sie lasst
sich Uber Jahre nachverfolgen welche Medikamente verschrieben und von Apotheken
ausgegeben wurden und wann sie aus welchem Grund abgesetzt wurden. Es gibt
selbstverstandlich ein elektronisches Impfregister, nicht nur fir Covid 19, sondern fiir alle
Impfungen. Darlber hinaus eine elektronische Patientenverfiigung und den
Organspendeausweis. Patienten kdnnen Gber die gleiche zentrale Plattform online ihre
Termine beantragen und es wird nachgehalten, wie schnell hnen ein Termin angeboten
wurde - in jedem Krankenhaus mit Echtzeit-Wartezeiten. Auch die Patientenbewertungen
werden dort hinterlegt. Alle Blrger kdnnen sich Gber ihre elektronische Patientenakte fir
Vorsorge- und Screening-Programme einschliel’lich der Kolonkarzinom-Vorsorge anmelden.
Die Registrierung als Blut- oder Stamm- oder Eizellspender, findet (ber das gleiche Portal
statt und auch die Einschreibung in klinische Studien, so dies die Patienten wiinschen. Alle
Partner, Patienten, Arzte, Krankenhiuser kommunizieren Uber diese Plattform webbasiert. So
sieht ein digitales Gesundheitssystem aus. Flr unser Land ist dies alles sehr ferne
Zukunftsmusik, auch wegen der Wiederstandes aus den eigenen Reihen der Arzteschaft.

Nehmen wir nur die elektronische Gesundheitsakte, die Telematik-Infrastruktur, die zehn
Jahre komplett blockiert wurde. Ich hatte mir erlaubt, in einem Leitartikel dazu Herrn Dr. Axel
Brunngraber zu zitieren, der vor elf Jahren beim Arztetag gesagt hat: ,Wir haben in den
vergangenen Jahren wichtige Bollwerke geschaffen und das Projekt auf Jahre hin gestoppt.
Und das werden wir auch weiter durchhalten.” Als ich dies geschrieben habe, hat mich
Kollege Brunngraber, der niedergelassener Internist in Hannover ist, kontaktiert um seine
Grinde dazulegen: ,Der Kern der Telematik-Infrastruktur ist nicht die Forderung arztlicher
Arbeit (und das sollte es eigentlich sein), sondern der Zugriff auf die Ergebnisse arztlicher
Arbeit. Nach einer jahrelangen aufwendigen Beta-Testung schlecht programmierter Vehikel,
die eigentlich von den Krankenkassen hatten betrieben werden missen, liegen nun keinerlei
innovative, die Qualitdt unserer Bemihungen unterstitzende Features vor. Stattdessen
pragen gravierende funktionelle Defizite den Alltag des Projektes seit Giber zehn Jahren.” Dies
ist sicher einer der Griinde, warum wir uns als Arzte mit der Digitalisierung so schwertun. Die
Programme und Strukturen wurden nicht von uns geschaffen, sie wurden uns Ubergestilpt
und wir waren viel zu selten und viel zu marginal daran beteiligt. Auch die Krankenhaus-
Informations-Systeme sind fir Programmierer, Abrechnungsstellen, Rechtsabteilungen und
Verwalter geschrieben worden, aber nicht flir unsere arztliche Tatigkeit. Das zu dndern
erfordert einerseits eine viel groRere digitale Kompetenz unter den Arztinnen und Arzten und
andererseits politische Vorgaben von Seiten der Arzteschaft, damit die Weiterentwicklung in
unserem Sinne und im Sinne der Patienten vollzogen wird. Die DGIM hat lhre
Arbeitsgemeinschaft Digitale Medizin daflr aufgeristet und ausgezeichnet positioniert.
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Das bringt mich zum letzten Punkt, dem Datenschutz und der deutschen Auslegung der
DSGVO. Ein Thema, das immer mehr an Brisanz gewinnt. Unternehmen mit mehr als 20
Mitarbeitern, die personenbezogene Daten verarbeiten benétigen nach der DSGVO einen
Datenschutzbeauftragten. Die 2016 von Jan Philipp Albrecht, heute Minister in Kiel, damals
Europaparlamentarier, praktisch im Alleingang durchs Europaparlament gebrachte
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) fordert dies ein. Das Ziel dabei war die Blrger vor
Schaden durch den Missbrauch ihrer Daten durch Google, Apple, Amazon und vielleicht sogar
der Schufa zu schitzen. Die gleiche DSGVO wird aber auch auf den Medizinbereich und alle
Bereiche des 6ffentlichen Lebens angewandt. 200.000 Unternehmen in Deutschland
unterliegen der DSGVO und miissen, wenn sie noch keinen haben, einen
Datenschutzbeauftragten nach DSGVO ernennen. 35 Prozent der Unternehmen vergeben das
an externe Berater, die nicht Mitarbeiter der Firma sind. In der Summe bedeutet das, dass in
Deutschland 130.000 Datenschutzbeauftragte tatig sein werden, die uns vorgeben, wie wir im
Datenschutz alles richtigmachen oder kontrollieren, ob wir es richtig gemacht haben. Im
Vergleich dazu: In Deutschland sind 100.000 Steuerberater und 4.000 Steuerfahnder tétig. Ich
unterstelle einmal, dass der Schaden der unserem Land und jedem einzelnen Birger durch
Missbrauch im Steuerecht entsteht den Schaden, der durch Missbrauch im Datenschutz
entstanden ist, um ein Vielfaches Ubersteigt. Trotzdem haben wir uns als Gesellschaft und als
Staat dazu entschlossen, eine viel groBere regulatorische Kontrollblrokratie fir den
Datenschutz aufzubauen als fur das Steuerrecht.

Die Sanktionen sind drakonisch. Nutzt man den BuRgeldrechner, der im Internet angeboten
wird, dann wird ein Unternehmen mit einem Jahresumsatz von 500 Millionen €, das sind
ungefahr die Halfte der deutschen Universitatsklinika, flr eine Datenschutzverletzung, die
nicht ,,formell”, sondern ,materiell” ist, und die bei einer Einteilung von ,leicht”, Gber
,mittelschwer” als ,sehr schwer” eingeschatzt wird mit einem BuRgeld zwischen 10 Millionen
und 20 Millionen € belegt. Auch das Strafmal ist damit deutlich scharfer als im Steuerrecht
oder bei Kérperverletzung.

III

Komplizierend kommt hinzu, dass wir unterschiedliche Regelungen in den Bundeslandern
haben. In Bayern gibt es beispielsweise eine Regelung, dass die Daten von Patienten zwar fir
Forschung genutzt werden, nicht aber das Geldnde des Krankenhauses verlassen dirfen. Sie
dirfen auch Forscher die nicht Mediziner oder an der Behandlung beteiligt sind damit
beauftragen, also z.B. Epidemiologen oder Statistiker, aber nur, wenn die Daten das
Krankenhaus nicht verlassen. Dieses Gesetz wurde geschaffen als man noch mit Mikrofilmen
oder Papierakten arbeitete. Das hat flr bayerische Uniklinika gravierende Konsequenzen, weil
die Firewalls in Bayern unvergleichbar hoher sind als in anderen Bundesldndern. Das bedeutet
aber auch, dass das LMU Klinikum des Freistaates keine Auswertung personenbezogener
Patientendaten am Leibniz Rechenzentrum des Freistaates mit seinem achtschnellsten
Rechner der Welt vornehmen darf. Krankenh&user dirfen andere Krankenhauser zur
Speicherung oder Auswertung ihrer Daten nutzen, aber eben kein unabhangiges
Rechenzentrum und schon gar keine bayernweite Cloud. All das verbietet der Datenschutz. In
Deutschland darf jedes Krankenhaus retrospektive Patientendaten anonymisiert
wissenschaftlich auswerten. Aber die Daten aus verschiedenen Krankenhausern dirfen flr
diesen Zweck nicht zentral zusammengefiihrt werden, auch das aus Datenschutzgriinden.
Interessant ist, das in Ldndern die unter der gleichen DSGVO arbeiten wie Estland, Osterreich
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oder Skandinavien der Datenschutz dies erlaubt. In diesen Landern findet der Datenschutz
pragmatische und umsetzbare Losungen, die den schnellen Zugriff auf Gesundheitsdaten im
Notfall und zum Nutzen des betroffenen Patienten erméglicht und die Forschung mit
Gesundheitsdaten nicht verhindert. In Deutschland sollen unter der gleichen DSGVO
praventiv hypothetische Datenschutzverletzungen durch technische Blockaden verhindert
werden, auch wenn sie nur mit hochster krimineller Energie moglich waren. Die
Bundesregierung hat im Koalitionsvertrag ein Gesundheitsdaten-Nutzungs-Gesetz und ein
Register-Gesetz flir Gesundheitsdaten angeklindigt. Ich glaube, wir missen auf die Gestaltung
dieses Gesetzes Einfluss nehmen — einerseits im Interesse unserer Patienten, andererseits
zum Nutzen fUr die medizinische Forschung.

Dazu habe ich einige Vorschlage: Der Austausch von Patientendaten zwischen Medizinern
kann Menschenleben retten. Das ist vielfach belegt und nicht nur anekdotisch. Die
Beweggrinde und Motive sind andere als bei Google, Amazon oder der Schufa. Die deutschen
Hiter der DSGVO beriicksichtigen diesen Umstand nicht. Sollten sie aber.

Ziel des Datenschutzes in der Medizin sollte nicht sein, den Zugang zu und die Nutzung von
Daten zu verhindern, sondern Patienten vor einem Schaden durch Missbrauch ihrer Daten zu
schitzen. Hierin liegt der Unterschied zwischen der Auslegung der DSGVO in unserem Land
und in unseren europaischen Nachbarlandern.

Die wichtigsten Forschungsergebnisse und Behandlungsfortschritte zur Bekampfung der
Corona-Pandemie kamen nicht aus Deutschland. Unsere Auslegung der DSGVO ist einer der
Grinde dafur.

Datensparsamkeit und Fristvorgaben zur Vernichtung von medizinischen Daten sind eine
gigantische Verschwendung menschlicher, wirtschaftlicher und wissenschaftlicher
Ressourcen. Wir hatten in Deutschland den weltweit grofSten jemals aufgezeichneten
Ausbruch von Trichinose im Jahr 1982 in Bitburg. Damals gab es ein groRes Volksfest, viele
haben rohes Mett gegessen und 137 Teilnehmer haben eine Trichinose entwickelt. Die
einzigen Behandlungsverlaufe weltweit zu einer solchen Epidemie stammen somit aus
Deutschland. Alle Akten, Health Records und Unterlagen, hatte die DSGVO damals gegolten,
waren im Jahr 1997 komplett vernichtet worden. Wir wiissten heute nichts Uber den
nunmehr 40-jahrigen Verlauf der Erkrankung, wir wissten nichts Uber die Langzeiteffektivitat
irgendeiner Therapie gegen Trichinose und ebenso wenig Uber die letztlichen Todesursachen
der Patienten, wenn die Daten, wie heute vorgeschrieben, nach 15 Jahren vernichtet worden
waren.

Vorschldge fir die Gestaltung des geplanten neuen Gesetzes kdnnten sein: Die Auswertung
von anonymisierten Daten aus klinischen Studien und in Krankheitsregistern sollte keine
personliche und individuelle Zustimmung mehr erfordern. Die Bayerische Akademie der
Wissenschaften fordert dies konkret auch fiir pseudonymisierte Daten. Eine solche
individuelle Zustimmung wird ja auch im Steuer- im Melde-, Verkehrs- und
Personenstandsrecht nicht gefordert. Sonst kdnnte der Staat keine Steuerschatzung und
keine Unfallstatistik verdffentlichen. Warum sollen dies dann fir anonymisierte oder
pseudonymisierte Gesundheitsdaten gelten?
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Die Frist zur Loschung von medizinischen Daten aus klinischen Studien und
Krankheitsregistern gehort abgeschafft. Langzeitbeobachtungen Uber
Medikamentennebenwirkungen oder chronische Erkrankungen sind sonst unmaoglich. Ich
habe Ilhnen das Beispiel der Trichinose genannt. Register missen dariber hinaus
zusammengefihrt werden kénnen um statistische Auswertungen erst valide zu machen und
mit kinstlicher Intelligenz Gberhaupt untersuchen zu kénnen.

Datenminimierung, einer der wichtigsten Grundséatze des Bundesdatenschutzbeauftragten
machen in der Medizin Uberhaupt keinen Sinn. Wir missen alles, was wir irgendwie an
Information Uber unsere Patienten erhalten haben sammeln und speichern diirfen. Nur
daraus ergeben sich individuelle Schlussfolgerungen fir die Behandlung des einzelnen
Patienten, vor allem in Notfallsituationen, und nur daraus lassen sich
Forschungszusammenhange zwischen Gesundheitswirkungen oder schadlichen Wirkungen,
z.B. von Medikamenten, ableiten. Die Datenminimierung verhindert die Aufdeckung seltener
Nebenwirkungen oder bisher unbekannter Krankheitszusammenhénge.

Und als letzter Punkt: Eine enge Zweckbestimmung der Datennutzung, die Uber die Nutzung
flr die Erforschung von Krankheitsursachen oder von Behandlungsergebnissen hinausgeht,
darf es nicht mehr geben. Ich habe fast 20 Jahre in verschiedenen Ethikkommissionen
gesessen und wann immer beantragt wurde die Daten aus einer Hypertonie Studie erneut auf
Zusammenhange mit Diabetes und Herzinsuffizienz auszuwerten, wurde dies meist
abgelehnt, weil die urspriingliche Patientenaufkldrung diese Auswertung nicht dezidiert
eingeschlossen hatte. Die Zustimmungen missen breit sein, prospektiv gesammelte Daten
missen ebenso wie Routinedaten dhnlich wie bei epidemiologischen Studien breit fir die
medizinische Forschung ausgewertet werden kdnnen.

Meine Damen und Herren, zwischen Ihnen und dem Empfang der Stadt Wiesbaden steht nur
noch meine letzte Folie. Arztliches Handeln am Lebensende, Lektionen aus der Corona
Pandemie, Defizite in der Digitalisierung und beim deutschen Sonderweg fir die Anwendung
der DSGVO durch den Datenschutz in der Medizin. Das waren die vier Grenzen der Medizin,
bei denen ich mir die Freiheit genommen habe, sie zu Schwerpunkten zu machen und sie
Ihnen mit auf den Weg zu geben. Dieses sind auch die Themen, denen unsere
Fachgesellschaft im letzten Jahr, und ich hoffe auch weiterhin, eine hohe Prioritat eingerdaumt
hat.

Es ist mir eine wirklich groRe Ehre und ein echtes Privileg, hier heute vor Ihnen stehen zu
durfen. Ich danke Ihnen sehr herzlich fur Ihre Aufmerksamkeit und lhre Zeit.

Markus M. Lerch, Minchen
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