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Abstract

Abstract

Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels und der steigenden Zahl
von Menschen mit Demenz gewinnt deren Versorgung durch An- und Zugehorige
im familidaren Umfeld zunehmend an Bedeutung. Zeitgleich bewegen digitale
Erneuerungen das Gesundheitswesen, insbesondere die EinfUhrung der
elektronischen Patientenakte (ePA). Diese weist Potenzial zur Entlastung fur
Pflegende auf, jedoch auch Herausforderungen der Implementierung und
Anwendung, besonders fur vulnerable Gruppen wie Menschen mit Demenz und
deren versorgendes Umfeld. Dies stellt Beratungseinrichtungen mit
Demenzbezug vor die Aufgabe, digitaltechnische Inhalte wie die ePA in ihre

Beratungsstruktur zu integrieren.

In der vorliegenden qualitativen Untersuchung wurden leitfadengestutzte
Interviews mit Beratungs- und Unterstutzungseinrichtungen aus Hamburg
gefuhrt. Die Datenauswertung erfolgte durch eine qualitative Inhaltsanalyse nach

Mayring.

Die Analyse zeigt auf, dass die ePA bislang kaum Implementierung in die
Beratungsstruktur  erfahrt. Bei beratenden Organisationen bestehen
Unsicherheiten und Informationsdefizite, trotz des potenziellen Nutzens der ePA
fur heimisch Pflegende. Gleichzeit bestehen keine Schnittstellen zwischen der
Nationalen Demenzstrategie und der Digitalisierungsstrategie fur das
Gesundheitswesen und die Pflege, was einer fehlenden Einbindung der
Beratungsbedarfe von Menschen mit Demenz und deren versorgendem Umfeld

entspricht.

Das Entlastungspotenzial der ePA in der heimischen Versorgung von Menschen
mit Demenz kann bekannt gemacht und erweitert werden, wenn es
zielgruppenspezifisch in die bestehende Beratungs- und
Unterstutzungsstrukturen integriert wird. Notwendig daflr ist eine starkere
Berucksichtigung der Bedurfnisse vulnerabler Gruppen wie die der Menschen mit

Demenz sowie deren An- und Zugehorige. Durch die Erweiterung der



Abstract

Beratungsstruktur in Richtung digitaler Angebote wie die ePA konnen

Multiplikatoren eine Schlusselrolle in der Implementierung der ePA einnehmen.

SchlUsselworter:

Demenz- pflegende Angehdorige-elektronische Patientenakte-

Beratungseinrichtungen-Digitalisierung im Gesundheitswesen



Einfdhrung in die Thematik

1 Einfuhrung in die Thematik

Gegenwartig leben 1,7 Mio. Menschen in Deutschland mit der Diagnose einer
demenziellen Erkrankung (Rommel et al., 2025, S. 4f). Diese Diagnose beschreibt
einen Symptomkomplex, der aus verschiedenen, pathologischen Prozessen
entsteht und sich facettenreich entwickelt (Schilder & Philipp-Metzen, 2022, S.
15f). Jeder Demenzform gemein ist die stetige Abnahme der kognitiven
Fahigkeiten und damit einhergehend eine zunehmende Hilfsbedurftigkeit auf ein

versorgendes und pflegendes Umfeld (Lobach, 2022, S. 99f).

Der grol3te Risikofaktor, an einer Demenz zu erkranken, ist das Alter; so steigt mit
dem Anteil der alteren Menschen (+ 65 Jahren) in einer Gesellschaft
dementsprechend auch der Anteil der Menschen mit Demenz (Kastner et al.,
2022, S. 3). Bei der Annahme, dass sich ab dem 50. Lebensjahr mit jedem
Jahrzehnt des Alterwerdens das Risiko, zu erkranken, verdoppelt, stellt diese
Entwicklung das Gesundheitswesen vor groRe Herausforderungen (Schulz et al.,
2019, S. 646). Dabei zahlt das Demenzsyndrom aufgrund des
Symptomkomplexes nicht als rein somatische Erkrankung, sondern wird neben
Depressionen als eminenteste psychische Erkrankung in Deutschland betrachtet
(Kastner et al., 2022, S. 3). Damit stehen die psychischen Auswirkungen des
Demenzsyndroms in einer Linie mit der Multimorbiditat, welche Menschen mit
Demenz erfahren (Schilder & Philipp-Metzen, 2022, S. 182). So ist bei einer
stationaren Behandlung eine akute Hauptdiagnose starker im Fokus als eine
Demenz, die als weniger beachtete Nebendiagnose gefuhrt ist, dabei jedoch von

samtlichen Beteiligten spezifische Pflege und Versorgung bendétigt (ebd., S. 184).

Prognosen zufolge wird die Zahl der Personen, die mit einer Demenz leben, in
Deutschland bis zum Jahr 2050 auf 2,7 Mio. ansteigen, was einem deutlichen
Zuwachs entspricht (Deutsche Alzheimer Gesellschaft-DAIzG, 2024, S. 4). Dies

entspricht einer jahrlichen Inzidenz 300.000 Menschen (Kastner et al., 2022, S. 4).

Rund 4,5% der Gesamtausgaben des Gesundheitssystems in Deutschland
werden fur die Behandlung und Versorgung von Menschen mit Demenz

ausgegeben, was die Demenz zu einem herausragenden Faktor der
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Gesundheitsausgaben Deutschlands macht (Kastner et al., 2022, S. 6). Die Halfte
aller Pflegeleistungsbeziehenden weisen eine Demenz als Begleitdiagnose vor
(Kastner et al., 2022, S. 6). Dabei wird ein GroRteil der Erkrankten durch An- und
Zugehorige versorgt, Schilder und Phillipp- Metzen gehen von ca. 80% aus
(Schilder & Philipp-Metzen, 2022, S. 188). Es ist zu erwarten, dass die Versorgung
im gewohnten Umfeld durch das soziale Umfeld, den Pflegenotstand sowie den
demographischen Wandel weiter ansteigen wird. Damit verbunden wachst im
gleichen Male die gesellschaftliche Last der Versorgung, welche in den
bestehenden Pflegestrukturen nicht aufgefangen werden kann (Medebach, 2019,
S. 425). So stieg der Anteil der im heimischer Umgebung versorgten
Hochbetagten in den vergangenen zwei Jahren um 44%, was fehlenden Platzen

in der stationaren Pflege zuzuschreiben ist (Medebach, 2019, S. 424).

1.1 Problemstellung und Relevanz des Themas

Etwa 60% der pflegebedurftigen Menschen werden durch ihr soziales Umfeld
ohne Unterstutzung durch einen Pflegedienst versorgt. Dies verdeutlicht, wie
stark die pflegerische Versorgungsstruktur von den An- und Zugehorigen
abhangt (Medebach, 2019, S. 424). Daraus ergibt sich ein steigender Druck fur
das versorgende Umfeld, Unterstutzungsstrukturen auf lokaler Ebene zu nutzen
und sich mit den individuellen Belastungen auseinander zu setzen (Schilder &

Philipp-Metzen, 2022, S. 193).

Mehr als zwei Drittel der Pflegenden sind Uber 60 Jahre alt, durch das Alter sowie
korperliche und psychische Belastungen, die sich aus der Pflege ergeben, zeigen
pflegende Angehorige ein hoheres Erkrankungsrisiko. Dazu zeigen familiar
Pflegende von Menschen mit Demenz eine geminderte Lebensqualitat aufgrund
der demenzbedingten Veranderungen des zu versorgenden Menschen (Schilder
& Philipp-Metzen, 2022, S. 193). Nur knapp ein Viertel aller Pflegenden kénnen
einen professionellen Hintergrund bezuglich pflegerischer Versorgung
aufweisen, was die Notwendigkeit von beratenden und unterstutzenden

Strukturen verdeutlicht (Schilder & Philipp-Metzen, 2022, S. 193).
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Zu diesen unterstutzenden Strukturen gehoren u.a. Beratungseinrichtungen der
jeweiligen Sozialbehérde und arztliche Einrichtungen, die bei einer
Demenzdiagnose oft erste Ansprechpersonen sind. Ebenso finden pflegende An-
und Zugehdrige bei Pflegestitzpunkten oder den jeweiligen Pflege- und
Krankenkassen Beratung (Kurz et al, 2023, S. 47ff). Gemeinnutzige
Hilfsorganisationen stellen ebenfalls eine tragende Rolle der Selbsthilfe dar, da
diese gezielte Inhalte zur Unterstutzung und Entlastung Pflegender und

Betroffener anbieten (Schilder & Philipp-Metzen, 2022, S. 199ff.).

Eine dieser Hilfsorganisationen (HiOrgs) ist die gemeinnutzige Alzheimer
Gesellschaft Deutschland e.V.: seit ihrer Grindung im Jahre 1989 entstanden
landesweit Vereine unter dem Dach der Alzheimer Gesellschaft Deutschland, um
nicht nur der steigenden Zahl von Menschen mit Demenz Beratung und Hilfe
anzubieten, sondern auch den versorgenden An- und Zugehdrigen (DAIzG 35
Jahre, 2024, 0.S.). Die Alzheimer Gesellschaft Hamburg e.V. ist eine der 130
regionalen Alzheimer Gesellschaften in Deutschland und bietet im Rahmen der
Projekte, Vortrage und Seminare Informationen und Hilfestellungen fur
Menschen mit Demenz und deren Angehorige an (AGH- Alzheimer Gesellschaft

Hamburg, Jahresbericht, 2024, S. 2).

Seit der Grundung dieser prasenten Institution der Selbsthilfe wurde deutlich,
dass die Versorgung Demenzerkrankter eine Aufgabe darstellt, die
gemeinschaftlich angegangen werden muss (DAIzG-35 Jahre, 2024, 0.S.). Auch
wenn rund ein Drittel der Pflegebedurftigen alleinlebend ist, so ergibt sich aus
dem direkten Umfeld durch Nachbarschaftshilfen und Freundeskreis ein
unterstitzendes Netzwerk und Bedarf an beratenden Strukturen (Medebach,

2019, S. 42).

Durch ein Umdenken der Gesellschaft und eine Offnung des bisherigen
Tabuthemas von kognitiven Einschrankungen im Alter durch Darstellung in
Filmen oder der jahrlich stattfindenden Demenzaktionswoche wurde ein
Bewusstsein fur die Notwendigkeit der Auseinandersetzung mit dem Thema

Altern und Demenz geschaffen (Kastner et al., 2022, S. 3). Damit stehen nicht nur
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die Menschen mit Demenz verstarkt in der Offentlichkeit, sondern auch deren
soziales Umfeld, welches zunehmend in der Erfassung von Versorgungsbedarfen
als vulnerabel erkannt und berucksichtigt wird (Schilder & Philipp-Metzen, 2022,
S.193).

Die von der damaligen Bundesregierung 2020 verabschiedete Nationale
Demenzstrategie stellt dabei einen wichtigen Wegweiser fur kunftige
Entwicklungen der deutschen Gesundheitspolitik dar. Dabei gestaltet sich der
grundlegende Ansatz mit den Schwerpunkten der Behandlung, Pflege und
Versorgung Demenzerkrankter ressourcenorientiert, und nicht, wie bisher, rein
defizitar (Schilder & Philipp-Metzen, 2022, S. 94). Dadurch stehen sowohl
Betroffene als auch Versorgende im Fokus, gemeinsam mit samtlichen, an der
Behandlung und Versorgung Beteiligten die lokale Lebenswelt der Erkrankten
nachhaltig zu verbessern. Pflege lasst sich somit zu einem Prozess des
Austausches gestalten und soll grolitmogliche Unterstutzung fur das pflegende

Umfeld herstellen (Schilder & Philipp-Metzen, 2022, S. 93f).

Tragende Elemente dieses Austauschs lassen sich in den digitalen Entwicklungen
verankern, dabei spielt die Telematikinfrastruktur (Ti) als Vernetzung der
medizinischen und pflegerischen Einrichtungen eine tragende Rolle, ebenso die
darauf basierenden Anwendungen wie die elektronische Patientenakte (ePA).
Diese soll den Austausch zwischen medizinischen und pflegerischen Akteuren

erleichtern und die Versorgungssicherheit erhdhen (Pichler, 2024, S. 101).

Damit bildet die ePA die Basis fur die Digitalisierungsstrategie fur das
Gesundheitswesen und die Pflege, welche 2023 im Bundestag verabschiedet
wurde (Bundesgesundheitsministerium- BMG, 2023, S. 4). Im Rahmen dieser
Strategie wird die erfolgreiche Implementierung der ePA als Anwendung mit
Mehrwert fir alle Stakeholder betrachtet. Durch die Ubertragung der
Aktenpflege an die Nutzenden werden diese vor die Herausforderung gestellt,
sich mit dem  eigenen  Gesund-  und Krankheitsmanagement
auseinanderzusetzen und sich proaktiv um Wissen zu bemuhen (BMG, 2023, S.

33). Menschen mit Demenz und deren pflegende An- und Zugehdrige werden
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dabei als vulnerable Gruppen erkannt, jedoch ergeben sich fur diese Gruppen im
Rahmen der Etablierung der ePA technische und rechtliche Herausforderungen,

auf die bislang nicht adaquat reagiert wurde (Pichler, 2024, S. 112).

Die Funktionen der ePA kénnen ein wichtiges Element in der Entlastung
Pflegender darstellen, da die ePA das ausdruckliche Ziel hat, pflegende
Angehorige durch bspw. eine transparente Medikationsubersicht zu entlasten.
Ebenso zeigt die Nationale Demenzstrategie auf, dass pflegende Angehorige
starker unterstitzt werden sollen (Schilder & Philipp-Metzen, 2022, S. 95f).
Dennoch fehlt es an Schnittstellen der beiden Strategien, die das Leben von
Menschen mit Demenz und deren Umfeld gegenwartig und kunftig durch
politische Entscheidungen berthren (Schilder & Philipp-Metzen, 2022, S. 98.). Die
Rolle der ePA als moglicher Schlissel fiur einen digital gestutzten
Medikationsprozess (dgMP) wird in Bezug auf Menschen mit Demenz und deren
versorgendes Umfeld nicht gesondert adressiert. Dies zeigt umso mehr die
Notwendigkeit der Eruierung, die ePA als Hilfsmittel fur pflegende Angehorige zu

etablieren und den Nutzen zielgruppenspezifisch anzubieten.

Eine Mdglichkeit, die ePA gemald den Bedurfnissen Menschen mit Demenz und
deren Umfeld zu implementieren, ergibt sich aus der Integration der ePA in die
Beratungsstrukturen, welche sich aus behodrdlichen und gemeinnutzigen
Einrichtungen zusammensetzen. Diese werden nach den Inhalten der Nationalen
Demenzstrategie (NDS) in ihrem Beratungsangebot gezielt geférdert und
kénnten somit eine Rolle als Multiplikatoren beim Etablierungsprozess der ePA
einnehmen (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend-

BMFSFJ, 2020, S. 58f).

1.2 Zielsetzung und Forschungsfragen

Es lassen sich gegenwartig kaum Studien finden, die die Rolle von
Beratungseinrichtungen zum Thema ePA, Demenzerkrankte sowie deren Umfeld
im Fokus haben. Eine Recherche zur Implementierung der ePA bei spezifischen
Gruppen wie die der pflegenden Angehorigen von Menschen mit Demenz mit der

Eingrenzung auf den Aspekt der ePA als entlastendes Element flr ein
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versorgendes und pflegendes Umfeld ergab eine fehlende Datenlage. Durch die
sukzessive Etablierung der ePA ohne direkte Integration der Bedurfnisse von
Menschen mit Demenz und deren Umfeld ergibt sich eine Forschungslicke, der

sich die vorliegende Untersuchung widmen maochte.

Die der Arbeit zugrunde liegende Recherche und Datenerhebung entstanden zu
einem Zeitpunkt des Zwischenstadiums, in welchem die ePA im bundesweiten
Rollout erstmalig eine flachendeckende Anwendung ihrer Basisfunktionen fand
und die schrittweise Implementierung wenig Ruckschlisse auf spezifische
Bedarfe vulnerabler Gruppen zulieR3. Als begleitende Entwicklung sind die Inhalte
der beiden Strategien (Demenz und Digitalisierung) durch eine neugewahlte
Bundesregierung explizit im Koalitionsvertrag genannt und unterliegen daher
einer erneuten Bearbeitung durch die entsprechenden Ministerien

(Koalitionsvertrag der 21. Legislaturperiode, 2025, Z. 3519f & 3280f).

1.3 Methodisches Vorgehen und Aufbau der Arbeit

In dem Versuch, diese Forschungslucke zu schlielen, wurden daher in der
vorliegenden Arbeit die BerUhrungspunkte zur ePA von verschiedenen,
behdrdlichen oder gemeinnltzigen Beratungseinrichtungen sowie der
ansassigen Leistungstrager in der Stadt Hamburg untersucht. Ein Hauptkriterium
der Einrichtungsauswahl war dabei ein spezifischer Bezug zu Demenz und
pflegenden Angehdrigen sowie unspezifischer Bezug der Beratung zu

rechtlichen, versicherungsbezogenen oder digitalen/technischen Themen.

Anhand der durchgefuhrten qualitativen Datenerhebung sowie der
anschlielenden Analyse nach Mayring soll die Forschungsfrage beantwortet
werden, wie die ePA in die gegenwartige Beratungsstruktur der Stadt Hamburg
eingebunden ist und wie pflegende An- und Zugehorige von Menschen mit
Demenz die ePA den schmalen Grat zwischen Hilfe und Hurde nutzen konnen.
Dabei werden die Potenziale der ePA vorgestellt und Hurden der

Implementierung untersucht.
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Ziel der Arbeit ist die Darstellung der Moglichkeit der Integration der ePA in die

Beratungsstruktur fur pflegende Angehdrige von Menschen mit Demenz.

Das zweite Kapitel liefert einen Uberblick Uber Demenz und die Rolle pflegender
Angehdriger sowie zur Nationalen Demenzstrategie. Es folgt Kapitel 3 ,Die ePA
und ihre Rolle in der Gesundheitsversorgung” zur ePA, Digitalisierungsstrategie
sowie Gesundheitskompetenz. Kapitel 4 stellt unter ,Methodisches Vorgehen" die
genutzte Methodik vor, um im anschlieBenden Kapitel 5 die Ergebnisse
darzustellen. Kapitel 6 beinhaltet die Diskussion, in der die Ergebnisse in die
wissenschaftliche Grundlage eingebettet und zielfUhrend zur Beantwortung der
Forschungsfrage diskutiert werden. Limitationen werden im Abschluss des
Kapitels 6 gewurdigt, um in Kapitel 7 mdgliche Handlungsempfehlungen anhand

eines Konzeptentwurfs aufzufuhren und die Arbeit abschliel3end zu betrachten.

2 Demenz und pflegende Angehorige

Dieses Kapitel bietet einen Uberblick Uber die haufigsten Demenzformen, die
Rolle pflegender Angehoriger sowie die Handlungsfelder der Nationalen

Demenzstrategie und Beratungsstrukturen.

2.1 Demenzformen

Der Begriff Demenz beschreibt ein vielfaltiges Krankheitsbild und beinhaltet
sowohl eine zusammenfassende Bezeichnung als demenzielles Syndrom bis hin
zu spezifisch voneinander abgrenzbaren Formen von Demenz, welche sich nach
Lokalisation oder Ursache voneinander unterscheiden. Die Symptome der
einzelnen Demenzformen sind teilweise schwer voneinander abzugrenzen, das
Vorkommen von Mischformen oder untypischer Verlauf kann eine exakte
Diagnose erschweren (Knell et al., 2022, S. 18). Die jeweiligen Auswirkungen
ahneln sich im Krankheitsverlauf, kénnen jedoch in ihren Auspragungen und
zeitlichen Abfolgen der Symptommanifestation unterschiedlich sein (Knell et al.,

2022, S.18 ff.).
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Es gibt Anhaltspunkte, dass eine Versorgung in einem vertrauten Umfeld einen
positiven Einfluss auf den Krankheitsverlauf hat, was der kunftigen Versorgung
von Demenzerkrankten durch hausliche und familiare Pflege einen hohen
Stellenwert zuschreibt (Kastner et al., 2022, S. 82f). Auch eine Erhaltung von
geistigen Reserven durch soziale Einbindung kann das Krankheitsgeschehen

lindern (Schilder & Philipp- Metzen, 2022. S. 20).

Aktuell leben in Deutschland rund 1,4 Mio. Menschen mit einer Demenz (Rommel
et al., 2025, S. 4f). Mit einer Pravalenz von 3,3% ist die Erkrankungshaufigkeit bei
Frauen héher als bei Mannern (2,4%), was sich im hoheren Alter weiter
manifestiert. Insgesamt steigt das Risiko fur eine Demenz mit den Lebensjahren,
demnach liegt die Zahl der Gesamterkrankungen bei den uber 65jahrigen bei
6,9% (Rommel et al., 2025, S. 5). In Hamburg sind gegenwartig 34.000 Menschen
mit einer Demenz diagnostiziert, das entspricht einem Anteil von 1,8%, was unter
dem landesweiten Durchschnitt liegt. Rund 90% von ihnen werden zuhause
durch das familiare oder soziale Umfeld versorgt, was Uber dem landesweiten

Schnitt von 70% liegt (AGH, 2024, S. 20).

2.1.1 Alzheimer Demenz

Die haufigste Form mit einem Anteil von 50 - 70 % der Gesamterkrankungen ist
die neurodegenerative Erkrankung Alzheimer (Schilder & Philipp-Metzen, 2022,
S: 19). Dabei sind in pathologische Veranderungen der Neuronen und deren
Synapsen zu verzeichnen (Schulz et al., 2016, S. 649f). Es wird vermutet, dass es
durch diese Veranderung der Neurofibrillen und Ablagerungen zu einem
Niedergang der kortikalen Verbindungen und der Abnahme der Nervenzellen
kommt (Schulz et al., 2016, S. 650). Durch den Abbau dieser Synapsen verkleinert
sich das Gehirn, es kommt zu einer fortschreitenden Hirnatrophie (Knell et al.,
2022, S. 23). Symptome sind u.a. zunehmende Stérungen der Sprache, Bewegung
und Erinnerung. Viele Erkrankte zeigen vor der Diagnose eine u.U. langjahrige
Phase der Praklinik; in dieser kdnnen Symptome und Verschlechterungen der
Orientierung oder Sprache ausgeglichen werden, dennoch ist die atrophische

Veranderung des Gehirns messbar und im MRT bildlich darstellbar (Knell et al.,

10



Demenz und pflegende Angehodrige

2022, S. 18). Alzheimer wird unterteilt in das Vorkommen im Alter von unter oder
Uber 65 Jahren, da die Agilitat der Hirnzellen mit den Lebensjahren absinkt und
eine generelle Erkrankungswahrscheinlichkeit steigt (Schilder & Philipp- Metzen,

2022. S. 15ff.).

2.1.2 Vaskulare Demenz

Die zweithaufigste Form der Demenz mit einem Anteil von 15 - 25 % ist die
vaskuldare Demenz (Schilder & Philipp-Metzen, 2022, S. 19). Hier liegen
hauptsachlich Durchblutungsstérungen wie Schlaganfalle oder andere, die
GefalBe beeinflussende Erkrankungen vor, bspw. Diabetes mellitus oder
Hypertonus (Schilder & Philipp-Metzen, 2022, S. 24). Sie bewirken eine
Unterversorgung und letztendlich einen Untergang des Gewebes durch
unzureichende Durchblutung. Zugrunde liegen winzige Infarkte, welche ein
Absterben der Hirnmasse und damit Zellverlust bewirken (Knell et al., 2022, S.
52). Die fur eine vaskulare Demenz typische Entwicklung verlauft schwankend,
Phasen der Verschlechterung kdnnen nach einem die Lebenswelt verandernden
Ereignis auftreten und damit die bisherigen kognitiven Reserven uberfordern

(Schulz et al., 2016, S. 657).

Die Symptome der beiden haufigsten Demenzformen ahneln sich und sind nur
durch Verlaufsbeobachtung und Diagnostik voneinander zu unterscheiden,

Mischformen sind moglich (Schilder & Philipp- Metzen, 2022. S. 26).

2.1.3 Lewy Body Demenz (LBD)

Die dritthaufigste Form der Demenz ist die Lewy-Body-Demenz mit einem Anteil
von 10 - 15% der Demenzerkrankungen (Schulz et al., 2016, S. 660). Bei dieser
Demenzform stehen weniger Storungen des Gedachtnisses im Vordergrund,
sondern eine gestorte visuelle Wahrnehmung der Umgebung, welche in
Intervallen auftritt. Daraus ableitend ergibt sich eine mangelnde Planungs- und
Umsetzungsfahigkeit bei Tatigkeiten wie Anziehen, Zeichnen oder Lesen; auch
Halluzinationen sind typisch fur die Lewy-Body-Demenz (Schulz et al., 2016, S.
660f).

11



Demenz und pflegende Angehodrige

2.1.4 Frontotemporale Demenz (FTD)

Bei dieser Form von Demenz sind die Stirn- und Schlafenlappen besonders
betroffen. Diese Bereiche der Frontotemporal Region des Gehirns steuern
vorrangig Emotionen und Verhalten (Knell et al., 2022, S. 19). Bei Schadigung
dieser Bereiche des Gehirns zeigen Betroffene ein enthemmtes Verhalten und
fallen durch soziale Unangepasstheit auf, was das versorgende und betreuende
Umfeld vor besondere Herausforderungen stellt (Schilder, Philipp- Metzen, 2022.
S. 27). Menschen mit einer FTD erhalten die Diagnose meist im jungeren Alter,
damit ist diese Demenzform ebenfalls der Gruppe der Jungerkrankten (<65

Jahren) zuzuordnen (Schilder & Philipp-Metzen, 2022, S. 27).

2.2 Symptome und Entwicklung der Erkrankung

Zum Symptomkomplex des Demenzsyndroms gehdren Storungen des
Gedachtnisses, der Konzentration und Erinnerungen; im Zuge der Schadigungen
entstehen Sprachstérungen und gestorte Funktionsablaufe des gesamten
Bewegungsapparates (Schulz et al, 2016, S. 648f.). Die Gesamtheit der
Veranderungen kann psychische Begleiterscheinungen wie Depression, Angste
oder Aggressivitat mit sich bringen (Schilder & Philipp-Metzen, 2022, S. 22ff.).
Anderungen der Personlichkeit sind bei einigen Demenzformen starker
ausgepragt als bei anderen. Eine Personlichkeitsveranderungen gilt bei einer
Demenz nicht als Leitsymptom, jedoch als wichtige Beobachtung, da eine
demenzielle Erkrankung psychische Begleiterkrankungen wie Depression
verschleiern kann und diese durch die kognitive Einschrankung schwer zu

diagnostizieren ist (Schulz et al., 2016, S. 649.).

Einige Demenzformen kdnnen symptomatisch mit Medikamenten behandelt
werden. Dabei bestehen fur Menschen mit Demenz in der Medikation
Besonderheiten, die es zu berlcksichtigen gilt, um ein effektives
Medikationsmanagement zu ermdglichen. So ist zu beachten, dass die
Wirksamkeit eines Antidementivums abhangig ist von einem fein abgestimmten
Prozess der Dosisnaherung und Wechselwirkung (Schulz et al., 2016, S. 661).

Ebenso sind Nebenwirkungen von psychotropen Medikamenten wie
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Antidepressiva oder beruhigende Substanzen wie Benzodiazepine bei Menschen
mit Alzheimer starker ausgepragt als bei anderen Demenzformen (Schulz et al.,
2016, S. 655). Die korrekte Diagnosestellung hat einen Einfluss auf die
Behandlung und den Krankheitsverlauf, so sind Antidementiva, welche bei
vaskularer Demenz verabreicht werden, bei einer FTD nicht wirksam und kénnen

sogar kontraindiziert sein (Schulz et al., 2016, S. 659).

Der Prozess der  untergegangenen Nervenzellen und deren
Nervenzellverbindungen ist jedoch in jeder Demenzform unumkehrbar (Knell et
al., 2022, S. 23). Dies bedeutet, dass samtliche Formen und Mischformen von
Demenz eine Gemeinsamkeit haben: ein progredienter Verlauf und eine
Abnahme der kognitiven Fahigkeiten, die ein zunehmendes Angewiesen-sein auf

ein versorgendes und pflegendes Umfeld notwendig machen.

In der weiteren Arbeit wird nicht zwischen den einzelnen Demenzformen
unterschieden, sondern im Zuge einer vereinfachten Lesbarkeit werden die
verschiedenen Demenzformen als Demenz oder demenzielles Syndrom im
Oberbegriff bezeichnet. Die Auswirkungen der einzelnen Demenzformen
unterscheiden sich in Verlauf und Schweregrad, allerdings ergeben sich fur das
pflegende Umfeld vergleichbare Herausforderungen in Bezug auf die
Versorgung, sodass eine weitere Differenzierung fur die Fragestellung nicht als
ausschlaggebend erachtet wurde. Jedoch wurde diese Ubersicht tber die
unterschiedlichen Demenzformen als wichtiger Bestandteil der Arbeit betrachtet,
da dadurch spater beschriebene ePA- bezogene Prozesse wie

Medikationssicherheit oder Transparenz der Behandlung an Tiefe gewinnen.

2.3 Pflegende Angehérige

Gegenwartig werden in Deutschland 70% der Menschen mit Demenz im
heimischen Umfeld versorgt (Kastner et al., 2022, S. 117). Dabei setzt sich die
Versorgung aus einem Drittel durch ambulante Pflegedienste und zu zwei
Dritteln aus familiarer Versorgung zusammen, was der informellen (nicht
professionellen) Pflege durch Menschen aus dem sozialen Umfeld einen hohen

gesellschaftlichen Stellenwert einraumt (Schilder & Philipp-Metzen, 2022, S. 188).
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Mit zunehmenden Symptomen und einer Abnahme der Pflege- und
Betreuungsoptionen durch das Umfeld erfolgt meist eine Unterbringung in
einem externen Umfeld, bspw. Einrichtungen stationarer Pflege, Demenz- WGs
oder Wohnheime mit angebundener Betreuung (Kastner et al., 2022, S. 117).
Durch eine Versorgung des betroffenen Menschen in ihm bekannten Strukturen
kann das Risiko einer verfrihten Institutionalisierung gesenkt werden (Kastner et

al., 2022, S. 206f).

Bei Menschen mit Demenz sind die zugehorigen Pflegepersonen haufig alter und
der informellen Pflege zuzuordnen und haben einen hohen Anteil an der zu
leistenden Versorgungsarbeit (Schilder & Philipp-Metzen, 2022, S. 189f). Uber
zwei Drittel aller Pflegenden im informellen Bereich sind Uber 55 Jahre alt und
geben eine starke Belastung durch die Pflege an (Schilder & Philipp-Metzen, 2022,
S. 193). Knapp 40% der Pflegenden sind dabei selbst neben der Pflege noch
erwerbstatig, was die Belastung intensiviert (Buker, 2015, S. 13). In der familiaren
Pflege werden die psychischen Symptome der Demenz fur das Umfeld als
besonders herausfordernd beschrieben (Schilder & Philipp-Metzen, 2022, S. 195).
Dazu kommt, dass als Folge fehlender Vorsorge- oder
Verfugungsentscheidungen Angehorige dazu gedrangt werden, aufgrund
extrinsischer Faktoren, bspw. finanzieller Aspekte, selbst die Pflege der
betroffenen Person zu leisten (Kelle & Ehrlich, 2022, S. 14). Dabei sind sie auf ein
System der netzwerkartigen Unterstitzung angewiesen, welches erst etabliert

werden muss (Buker, 2015, S. 12).

Mogliche Unterstitzung finden versorgende und informell Pflegende bei
diversen Leistungstragenden, -erbringenden und den Multiplikatoren in Form
von Beratungseinrichtungen als Schnittstellen zwischen den Strukturen. Nach
dem Sozialgesetzbuch SGB XlI, 87 bestehen fur Pflegende und Versorgte
Anspruche auf Ermittlung, Erstellung und Umsetzung von konkreten
Entlastungsoptionen (Schilder & Philipp-Metzen, 2022, S. 200; SGB XI, 87a). Dies
schliel3t eine Beratung zu mdglicher Entlastung durch die ePA mit ein, findet

jedoch gegenwartig keine konkrete Umsetzung.
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Informationen zum Pflegebedarf und Hilfen zur Umsetzung werden bspw. Uber
Pflegestitzpunkte oder Pflegekurse angeboten, jedoch werden diese nur im
geringen Umfang in Anspruch genommen (Kelle & Ehrlich, 2022, S. 14). Mégliche
Grunde fur diese fehlende Akzeptanz von Angeboten kdnnen finanzielle oder
organisatorische Grunde haben, auch mangelnde Aufklarung oder geringer
Bekanntheitsgrad der Entlastungsoptionen sind maoglich (Schilder & Philipp-
Metzen, 2022, S: 198).

2.4 Nationale Demenzstrategie und Bezug zur ePA

Bereits 2014 wurde von der damaligen Regierung die Allianz fur Menschen mit
Demenz ins Leben gerufen, welche eine Agenda mit dem Ziel verabschiedete,
mehr 6ffentliche Prasenz und damit auch Rucksicht gegenliber Menschen mit
Demenz zu schaffen. Damit wurde der Grundstein fur die NDS gelegt, welche
2020 die Agenda der Allianz abldste (BMFSFJ, 2020, S. 10). Unter Zusammenarbeit
einer Vielzahl von Tragern aus den Bereichen der Behoérden und Ministerien,
Selbsthilfeorganisationen, Verbanden und Gremien wurde 2018 vom BMFSFJ und
dem BMG die NDS verabschiedet (Boekholt et al.,, 2020, S. 735). Mit der
Erarbeitung dieser Strategie wurde einerseits die steigende Zahl an Menschen
mit Demenz (MmD) berucksichtigt und gleichzeitig anerkannt, dass
gesamtgesellschaftliche Losungsstrategien die Versorgung, Betreuung und
Unterstitzung von Menschen mit Demenz in und mit ihrem Umfeld sichern

mussen (BMFSFJ, 2020, S. 22).

Die NDS stellt in vier ubergeordneten Handlungsfeldern Moglichkeiten auf, den
Herausforderungen durch Integration, Versorgung, Starkung der Angehorigen

sowie Erforschung der Erkrankung zu begegnen.

Im ersten Feld werden Bestrebungen festgehalten, Erkrankte in dem gewohnten
Lebensumfeld durch Selbststandigkeit und Wurde zu unterstitzen. Dabei steht
soziale Teilhabe im Fokus, welche bspw. durch demenzsensiblen Wohnraum

Eigenstandigkeit férdern und erhalten soll (BMFSFJ, 2020, S. 29).
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Das zweite Handlungsfeld erkennt die Leistung des pflegenden und
versorgenden Umfelds an und benennt den steigenden Bedarf an individueller
Unterstitzung, dem durch einen Ausbau der Beratungsstrukturen begegnet

werden soll (BMFSFJ, 2020, S. 53).

Im dritten Handlungsfeld werden die medizinischen und pflegerischen
Versorgungsstrukturen beschrieben. Dabei wird mit dem Ziel der
Qualitatssicherung und niederschwelligen Erreichbarkeit eine breite Schnittstelle
zwischen informeller und professioneller Pflege beabsichtigt, welche die
individuellen Versorgungsbedarfe von Erkrankten bertcksichtigt und auch in der

stationaren Versorgung Anwendung finden soll (BMFSFJ, 2020, S. 83).

In einem letzten Handlungsfeld wird die Bedeutung der wissenschaftlichen
Erforschung der Erkrankung zusammengefasst. Dabei stehen Zusammenarbeit
mit verschiedenen, zum Teil landerUbergreifenden Institutionen im Vordergrund

(Boekholt et al., 2020, S. 736).

Insgesamt ergibt sich somit eine Strategie, welche die gesellschaftlichen,
politischen und medizinisch-pflegerischen Entwicklungen in Deutschland in den
kommenden Jahren pragen und zu einem verbesserten Umgang und Sichtbarkeit

von Menschen mit Demenz fihren soll (Boekholt et al., 2020, S. 735).

Die Inhalte der einzelnen Felder sind dabei nicht exklusiv zu betrachten, vielmehr
sind Bereiche und Angebote oftmals in mehreren Feldern zu verankern (Boekholt
etal., 2020, S. 736). So ist die ePA im ersten Feld der Eigenstandigkeit und digitaler
Mobilitat zu verorten, ebenfalls im zweiten Handlungsfeld, welches die Starkung
der Angehdrigen im Fokus hat. Im Bereich der medizinischen Versorgung lasst
sich die ePA als zentrale Funktionsplattform des dgMP ebenfalls verankern,
schliel3lich auch aufgrund eines moglichen Datengewinns zugunsten der
Erforschung des Krankheitsbildes ebenso im vierten Handlungsfeld der

wissenschaftlichen Erforschung.
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2.5 Darstellung der Beratungsstrukturen durch Multiplikatoren

Hilfs- und Beratungsorganisationen haben als Multiplikatoren eine wichtige Rolle
in der wohnortnahen Beratungsstruktur fur pflegende Angehdorige. Durch die
verabschiedeten MalBhahmen der NDS, welche die Verbesserung der
Beratungsstruktur mithilfe des Ausbaus der Netzwerkarbeit von Behdrden,
Krankenkassen und Hilfsorganisationen im Fokus haben, wird diese Bedeutung
anerkannt (Kastner et al., 2022, S. 244f). Als Beispiel fur einen Multiplikator sei an
dieser Stelle die Alzheimer Gesellschaft Hamburg genannt: hierbei stehen als
Organisation der Selbsthilfe die Betroffenen und deren Angehdrige im Fokus.
Durch Informationsveranstaltungen wie Schulungen und Vortrage zu
verschiedenen Themen kann sie somit als Mittler und Multiplikator zwischen
Leistungsempfangern, -tragern und -bringern betrachtet werden (Kastner et al.,

2022, S. 244).

Damit sind gemeinnutzige Einrichtungen wie die Alzheimer Gesellschaft ein
wesentlicher Bestandteil der Beratung fur pflegende Angehorige. Gemeinsam
mit anderen Einrichtungen in Netzwerken wird somit Unterstitzung fur
Menschen mit Demenz und deren An- und Zugehdrige angeboten (AGH
Jahresbericht, 2024, S. 2). Nach der NDS sollen diese Beratungsstrukturen der
HiOrgs ausgebaut werden, ebenso die Verknupfung zu Beratungsoptionen auf
behdrdlicher Ebene, was die Zusammenarbeit zwischen Multiplikatoren in

Netzwerken intensiviert (BMFSFJ, 2020, S. 58 ff.).

Ebenso findet Beratung durch behdrdliche Einrichtungen statt. Hier sei primar
die Sozialbehdrde genannt, welche aufgrund der gesetzlichen Vorgaben dazu
verpflichtet ist, die Bevdlkerung zu allgemeinen Fragen und zustehenden
Leistungen und Moglichkeiten der Anspruchsdurchsetzung zu beraten (SGB XI,
7a). Erganzend dazu besteht von Seiten der Behdrden ein Beratungs- und
Unterstitzungsangebot, welches sich auf Einzelaspekte der Versorgung
erstreckt, bspw. zu Vollmachten, Vorsorge oder Betreuung (Kurz et al., 2023, S.
54ff.). Ebenso zahlt das Bundesteilhabegesetz (BTHG, 8§832: Erganzende

unabhangige Teilhabeberatung;, Verordnungsermachtigung) als verbindliche
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Grundlage fur das Angebot der Beratung und Versorgung von Menschen mit
einer Behinderung, zu denen aufgrund der kognitiven Einschrankungen auch
MmD zahlen (AGH- BW, 2021, S. 5). Das fuhrt dazu, dass Artikel 13 zur Sozialen
Teilhabe des BTHG besonders fur jungerkrankte MmD Anwendung findet, welche
bei Diagnosestellung zumeist noch berufstatig sind und einen Beratungsbedarf
und -anspruch zur Umgestaltung ihrer Arbeitswelt haben. Besonders stehen
dabei Hilfsmittel in digitaltechnischer Hinsicht im Fokus, da durch sie
Erleichterungen des Krankheitsmanagements erreicht werden kénnen. Ziel dabei
ist, moégliche Benachteiligungen im Sinne der Forderung der sozialen Teilhabe
durch gesetzliche Vorgaben auszugleichen (BTHG, Kap. 13, 884). Die Anwendung
der ePA stellt eine dieser digitaltechnischen Herausforderungen dar, bei welchen

Behdrden in der gesetzlichen Aufklarungspflicht stehen.

Weitere Angebote der Beratung finden durch Leistungserbringende statt. Hierbei
stehen in erster Linie arztliche Praxen und medizinische Anlaufstellen im direkten
Kontakt mit Menschen mit Demenz und deren Umfeld. Allerdings sieht die KBV
(Kassenarztliche Bundesvereinigung) sich nicht in der Verantwortung,
zielgruppenspezifisch zu bestimmten Themen wie bspw. der elektronischen
Patientenakte zu beraten, diese Pflicht obliege bspw. den jeweiligen Versicherern
(KBV, 2025, S. 19). Jedoch flieBen in der arztlichen Behandlung Informationen zu
verschiedenen Aspekten der Versorgung von MmD zusammen, sodass die
Netzwerkarbeit verschiedener Akteure auf Informationsweitergabe durch bspw.
arztliche Praxen angewiesen ist. So sind sowohl Patientenberatungsstellen der
KBV ein direkter Ansprechpartner als auch Pflegestutzpunkte, welche durch
Pflege, sowie Krankenkassen und kommunale Trager, wie die Stadt Hamburg,
finanziert werden (Buker, 2015, S: 133). Pflegeberatende bieten wohnortnahe
UnterstUtzung, vernetzen mit ambulanten Diensten und fuihren im Rahmen des
845 des SBG Xl hausliche Einzelschulungen oder Pflegekurse durch (Buker, 2015,
S. 131ff.). Im Landesrahmenvertrag zu Pflegestitzpunkten der Stadt Hamburg
wird besonders die Zusammenarbeit mit den vorhandenen Strukturen der

Selbsthilfe betont, was eine Verbindung der Beratungsarbeit zwischen
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Leistungserbringern und HiORgs bedeutet, wie es die NDS vorsieht

(Landesrahmenvertrag zu Pflegestutzpunkten Hamburg, 2009, S. 4f).

Weitere Beratung wird durch Krankenkassen geleistet, welche im Rahmen ihres
Leistungskataloges Hilfe bereitstellen, bei wohnortnahem Bedarf jedoch an die
durch sie teilfinanzierten Pflegestutzpunkte verweisen (Landesrahmenvertrag zu

Pflegestitzpunkten Hamburg, 2009, S. 4f).

3 Die ePA und ihre Rolle in der Gesundheitsversorgung

Im Folgenden wird die ePA, deren Entwicklung und Anwendung beschrieben,
ebenso die Verortung der ePA im sozialrechtlichen Leistungsdreieck, welches die
wechselseitigen Beziehungen zwischen Leistungstragenden und
Leistungserbringenden sowie Leistungsempfangenden berlcksichtigt. Die
Vorstellung der Digitalisierungsstrategie Gesundheit & Pflege beschreibt die
Bedeutung der ePA fur die technische Entwicklung im digital gestutzten
Medikationsprozess. Das Kapitel schliel3t mit der Einordnung der ePA in die
Fahigkeiten der Gesundheitskompetenz ab, nimmt Bezug auf Schnittstellen von
ePA und vulnerablen Gruppen wie MmD und deren Angehorigen in der
Beratungsstruktur und stellt einen Bezug zur in Kapitel 4 folgenden

Datenerhebung her.

3.1 Grundlagen zur ePA

Die elektronische Patientenakte (ePA) ist eines der Instrumente, welches durch
seine aktive Anwendung im Gesundheitssystem durch seine Nutzung als
Austauschplattform  zur  Steigerung  der  Versorgungsqualitat — und
Medikationssicherheit beitragen soll (Pichler, 2024, S. 101). Mittels lokal
abrufbarer Speicherung von verschiedenen Gesundheits- und Pflegedaten sollen
alle relevanten Informationen den an der Behandlung Beteiligten gleichermal3en
zuganglich sein. Im Fokus stehen dabei die Bedienung der ePA via App durch die

nutzende Person und deren versorgendes Umfeld (ebd., S. 102). Die ePA wird in
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Deutschland seit Januar 2021 schrittweise etabliert, sie stellt das zentrale

Instrument zur Digitalisierung des Gesundheitswesens dar (ebd., S. 105.).

3.1.1 Hintergrund und Zielsetzung

Die ePA hat das Ziel, durch ihre angestrebte Funktion als Plattform ein effizientes
Datenmanagement der Gesundheit und Gesundheitsversorgung anzubieten und
fur samtliche, an einer Behandlung Beteiligte, ein wesentliches Element des
Austauschs zu sein (gematik, 2024, S. 11). Dabei soll die Ti (telematische
Infrastruktur) durch den Anbieter der Nationalen Agentur fur Digitale Medizin
(Gesellschaft fur Telematik Anwendungen der Gesundheitskarte mbH/gematik)
ausgebaut werden, indem deren Software und Nutzungsgerate effizienter
miteinander verbunden werden. Dadurch ergibt sich eine flachendeckende
Nutzung der ePa und anderer digitalen Anwendungen wie bspw. das eRezept
(elektronisches Rezept) oder die eAU, die elektronische
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (gematik, 2024, S. 11). Dabei stellt die ePA eine
grundlegende Mdglichkeit dar, durch bestimmte Anwendungen wie die
Generierung einer Medikationsubersicht als elektronische Medikationsliste (eML)
einen Mehrwert fur samtliche Benutzenden anzubieten (gematik, 2024, S. 22).
Der vorrangige Nutzen liegt in der schrittweisen Entwicklung der Méglichkeiten
der ePa, so ist gegenwartig das Sammeln und Hinterlegen medizinischer
Dokumente ein madglicher Vorteil, der zeitnah durch die Einrichtung einer
Notfallliste, Kurzakte mit relevanten Informationen sowie einer eML erganzt wird
(gematik, 2024, S. 34). Dabei ist wichtig, dass die Akte durch die jeweils nutzende
Person selbst gefuhrt wird, d.h. dem krankenversicherten Menschen wird eine
ePA zugeordnet und dabei erhdlt dieser zugleich die Verantwortung des
Gesundheitsmanagements der eigenen Behandlungen und Diagnosen. Dieser
Zugriff erlaubt es ihm, die ePA mittels einer App in ihren Zugriffsrechten
eigenstandig zu verwalten (Pichler, 2024, S. 105). Damit obliegt es der
versicherten Person, die genaue Historie der eingepflegten Dokumente zu
sichten, sich Uber Zugriffsrechte der einzelnen Institutionen im Klaren zu sein und

diese ggf. anzupassen (KBV, 2025, S. 13f).

20



Die ePA und ihre Rolle in der Gesundheitsversorgung

3.1.2 Die Entwicklung der ePA

2021 wurde durch die leistungstragenden Versicherungen eine ePA als freiwillige
Opt-In Anwendung angeboten, wobei von 2021 bis 2023 nur ein Bruchteil (<1%)
der 73 Mio Versicherten einer ePA explizit zustimmten (Schrahe & Stadter, 2023,
S. 27). In den folgenden zwei Jahren folgten fortgesetzte
Etablierungsbestrebungen der ePA, dabei deckte der Chaos Computer Club im
Rahmen investigativer Hackangriffe auf die Ti Sicherheitslicken auf, welche eine
weitere Ausbreitung der ePA verzdgerten (Schrahe & Stadter, 2023, S. 28). In
einem offenen Brief an den damaligen Gesundheitsminister K. Lauterbach im
Januar 2025 wurden erneut Sicherheitsmangel kritisiert, welche It. der
Unterzeichneten (u.a. die Deutsche Alzheimer Gesellschaft) eine
flachendeckende Anwendung verhindern wurden (Innovationsverbund
offentliche Gesundheit, 2025, 0.S.). Ungeachtet dieser Kritik wurde die
Etablierung der ePA vorangetrieben: eine schrittweise Erweiterung der
Funktionen und  Moglichkeiten  fihrte 2025  dazu, dass die
Entscheidungsmaoglichkeit zur ePA in eine Opt-Out Wahl umgewandelt wurde.
Dabei muss nicht mehr eine ausdruckliche Zustimmung zur ePA erfolgen,
stattdessen sind die Versichernden angehalten, flr jede versicherte Person eine
ePA anzubieten und bereitzustellen. Nur bei aktivem Widerruf durch die
versicherte Person erfolgt keine Erstellung der digitalen Akte (Schrahe & Stadter,

2023, S. 29).

Mitte Januar 2025 erfolgte ein sog. Roll-out der ePA in der Stadt Hamburg und
der Region Franken zur Erprobung des Konzepts der flachendeckenden ePA-
Anbindung. In einem nahtlosen Ubergang erfolgte im April 2025 der landesweite
Start der ePA fur alle, weiterhin mit der Option des Widerspruchs (gematik, 2024,
S. 22f).

3.1.3 Kommende Stufen der ePA-Implementierung

Die nachste Stufe der ePA- Implementierung sieht eine verpflichtende Nutzung
ab dem 01.10.2025 fur Leistungserbringer wie arztliche Praxen, Krankenhauser

und andere behandelnde Einrichtungen vor (KBV, 2025, S. 3). Ebenso ist die
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zeitnahe Etablierung des sog. Ti Messengers geplant, einer Plattform innerhalb
der ePA, die eine niederschwellige Kommunikation zwischen Versicherten und
Behandelnden ermdglicht und den Austausch von Informationen und Daten
zwischen verschiedenen Einrichtungen der Leistungserbringenden (gematik,
2024, S. 6). Dazu sollen Schnittstellen zwischen Labordiensten und ePA
geschaffen werden, um zeitnahe Ergebnisse den Beteiligten zur Verfugung stellen

zu konnen (Pichler, 2024, S. 105).

Langfristig ist eine einheitliche Datenstruktur geplant, die bspw. eine
Volltextsuche ermoglicht und ein Filtern der Ergebnisse nach bestimmten
Eintragen oder Behandlungen (gematik, 2024, S. 40f.) Auch der Impfausweis oder
Mutterschutzpass sollen in die Datenstruktur eingebunden werden (KBV, 2025, S.
10). Dadurch entsteht ein Mehrwert fur die Leistungserbringenden, indem Daten
in einheitlicher Form vorliegen, bisherige Behandlungen und Diagnosen
eingesehen werden kénnen und ein Austausch mit den Leistungsempfangenden
besteht (gematik, 2024, S. 37). Dabei ergibt sich sowohl fur Krankenhduser als
auch Arztpraxen und Apotheken ein Nutzen durch die Ubersichtlichkeit und
Einheitlichkeit (gematik, 2024, S. 37). Ebenso soll eine Notfallakte und ein sich
automatisch aktualisierender Medikationsplan Behandelnden eine schnelle
Ubersicht zu bestehender Diagnostik und Therapie verschaffen. Diesen Schritten
Ubergeordnet ist der dgMP, welcher die Schnittstellen zwischen verschiedenen
Einrichtungen und Behandlern ausgestaltet, welche durch die ePA Entlastung

und Effektivitat und Transparenz erfahren (gematik, 2024, S: 40ff.)

3.1.4 Praktische Anwendung der ePA

Fur jeden krankenversicherten Menschen istim Speicher der gematik ein digitaler
Ordner hinterlegt, welcher lokal abgerufen und befullt werden kann (Pichler,
2024, S. 101). Die anwendungsbezogene Umsetzung fur die
Leistungsempfangenden gestaltet sich mittels einer Smartphone App, die von
jeder gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen der Versorgungsleistung zur
Verfugung gestellt werden muss. Installation und Zugang zu dieser App erfordert

die ldentifikation mittels einer PIN (personlichen Identifikationsnummer). Der
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Zugang kann auch Uber ein Tablet oder eine Desktop-App an einem PC/ Laptop
durchgefuhrt werden, letzteres erfordert jedoch ein Kartenlesegerat (Pichler,

2024, S. 105).

Bei Stecken der Versicherungskarte in das an die gematik angeschlossene
Kartenlesegerat in einer Praxis erhalt diese fur die Dauer von 90 Tagen einen
Zugriff auf die hinterlegten Daten, sofern nicht durch die versicherte Person
widersprochen oder einzelne Elemente gesperrt werden (KBV, 2025, S. 5). Die
Eingabe einer PIN in der Praxis ist nicht notwendig. Es ist auch zu vermerken, dass
die ePA nicht direkt auf der eGK gespeichert ist, sondern die Karte lediglich als
Schlissel fungiert. Dieser ruft die Inhalte auf einem gesicherten
Ubertragungsweg auf dem Server der gematik ab und 6ffnet die ePA fur die
Bearbeitung (KBV, 2025, S. 6ff.). Dabei besteht fur die leistungserbringenden
Einrichtungen die Pflicht, die Akte durch das Hochladen von Dokumenten zu
befullen. Gegenwartig geschieht die Beflllung der Akte in einer uneinheitlichen
Struktur mittels PDFs (Portable Document Format). Die hochgeladenen
Dokumente sind sowohl in der zugriffsberechtigten Einrichtung der
Leistungserbringenden als auch Uber die App der nutzenden Person einzusehen.
Letztere tragt die Verantwortung der Aktenpflege und kann im Zuge dessen

Dokumente einsehen, |6schen und hinzufugen (gematik, 2024, S.15).

Die eML fullt sich durch die Verschreibung von Medikamenten (gematik, 2024, S.
40). Dies bedeutet, dass Medikamente wie OTC (Over the Counter,
freiverkaufliche Medikamente) oder BTM (Betaubungsmittel), die einer
gesonderten Abgabeverordnung unterliegen, gegenwartig nicht in der ePA
erfasst und nur durch eine separate Meldung erganzt werden konnen (gematik,
2023, S. 46). Eine Bearbeitung von bspw. Medikationsmenge oder -art selbst ist
durch die Leistungsempfangenden nicht mdglich, da sich diese aus dem eRezept

generiert und nicht durch hochgeladene Dokumente (gematik, 2024, S. 42f).

Far privat krankenversicherte Personen obliegt es der jeweiligen
Versicherungseinrichtung selbst, eine ePA anzubieten. Privatversicherte

Personen haben keine eGK (elektronische Gesundheitskarte), sondern eine
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Gesundheits- ID/ Identifikation, durch welche eine ePA generiert werden kann. Es
gelten die gleichen gesetzlichen Vorgaben der Behandelnden zur
Dokumentationspflicht wie bei der GKV (gesetzliche Krankenversicherung).
Sofern eine privat krankenversicherte Person einer ePA zugestimmt hat, gelten
auch  hier  die  Verantwortlichkeiten = der  Dateneingabe  durch
Leistungserbringenden und Aktenpflege durch den Nutzenden (gematik, 2024, S.
17).

3.1.5 Vollmachten und Datenschutz

Es besteht die Moglichkeit, bis zu funf Stellvertretende fur eine ePA einzurichten,
welche mittels Vollmacht Zugriff auf die ePA und die enthaltenen Daten haben.
Die Vertretenden besitzen samtliche Rechte wie die Inhabenden, kdnnen jedoch
die ePA selbst nicht I6schen oder andere Vertretungen entlassen/ernennen. Die
Nutzung der ePA als bevollmachtigte Person muss Uber den
Identifikationsprozess der eigenen ePA erfolgen, dabei kann die eigene
Krankenversicherung von der des Vollmachtgebenden abweichen (gematik,
2024, S. 20). Unklar ist dabei, welche Einsichten die Bevollmachtigten jeweils Uber
geldschte Dokumente haben oder wie sich die Vollmacht bei fehlender eigener

ePA gestaltet.

Verantwortliche Institution fur den Ausbau der Ti sowie die damit verbundenen
Herausforderungen in Bezug auf Datenschutz, Speicherung und Sicherheit der
gespeicherten Daten ist die gematik. Voraussetzung fur die Datenverarbeitung ist
die Ti, welche mittels gesicherter Software und Module die Ti Systeme samtlicher
Beteiligten verbindet (Pichler, 2024, S. 105). Die gesetzlichen Grundlagen zur
Datenschutzverordnung mussen von allen eingehalten werden (gematik, 2024, S.
14). Dabei haben die Leistungstragenden keinen Zugang zur ePA, samtliche
Datenhoheit liegt bei der versicherten Person, durch sie kdnnen Zugriffsrechte
und Einwilligungen jederzeit verwaltet und entzogen werden (gematik, 2024, S.

14).
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3.2 \Vorstellung der Digitalisierungsstrategie fur das Gesundheitswesen
und die Pflege (DigGP)

Die Verhandlungen des Koalitionsvertrages der damaligen Regierung im Jahr
2021 ergaben eine Strategie zur Intensivierung der digitalen Entwicklung in
Deutschland; im Zuge dessen wurde 2023 die Digitalisierungsstrategie fur das
Gesundheitswesen und die Pflege (DigGP) verabschiedet, welche das
Ubergeordnete Ziel der Vereinfachung der gesundheitlichen Versorgung durch
digitalen Austausch hat (BMG, 2023, S. 4). Inhalte dieser Strategie sind im DVG
(Digitale-Versorgungsgesetz) und dem PDSG (Patientendatenschutzgesetz)
festgelegt, welche die Projekte wie Anwendung und rechtlich-medizinische
Zulassung von DIGAs (Digitale Gesundheitsanwendungen) nennen, ebenso die
Implementierung der ePA durch eine ausgebaute Ti sowie eine Offnung des
Zugriffs auf sensible Daten der Gesundheit zu Forschungszwecken (Schrahe &
Stadter, 2023, S. 26). Dabei wird die ePA als Basisplattform fur den geplanten
Austausch zwischen samtlichen, an einer Behandlung Beteiligten betrachtet und
deren flachendeckende Anwendung als Grundvoraussetzung fur eine

erfolgreiche Implementierung (Schramm-Walk & Schug, 2004, S. 16).

3.3 Handlungsfelder der DigGP mit Bezug zur ePA

Das erste der drei Ubergeordneten Handlungsfelder der Digitalisierungsstrategie
fur das Gesundheitswesen und die Pflege (DigGP) beschreibt eine Umgestaltung
der medizinischen und pflegerischen Versorgung. Dabei soll sich die individuelle
Perspektive in Richtung einer generellen Ubersicht in einem fach- und
sektorenubergreifenden Prozess entwickeln. Digitale Anwendungen wie die ePA
durch bspw. den Ti Messenger sollen schrittweise erweitert werden, um die
Kommunikation im Gesundheitswesen schrittweise zu digitalisieren (BMG, 2023,
S. 22). Die der ePA angegliederten Dienste wie eML und eRezept stehen dabei
ebenfalls im Fokus des sektorenubergreifenden Medikationsmanagement,
welches samtlichen Beteiligten Transparenz und Sicherheit bietet (BMG, 2023, S.
21).
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Das zweite Handlungsfeld der DigGP beschreibt die Generierung und Nutzung
von Gesundheits- und Pflegedaten mit dem Ziel der Forschung und Verbesserung
von Anwendungen und Therapieentscheidungen (BMG, 2023, S. 23). Damit soll
eine empirisch basierte Grundlage fur neue Behandlungsmethoden geschaffen
und im internationalen Austausch gestarkt werden. Die langfristig geplante
Datenerhebung im Rahmen der ePA spielt dabei eine wesentliche Rolle, da erst
durch einheitliche Datenformen in der ePA ein qualitativer Nutzen vorliegt. Im
diesem Rahmen kénnen die Daten aller Krankenkassen und Behandler vereint
und kanftige VerknUpfungen zwischen ePA- Inhalten und medizinisch-

pflegerischen Daten geschaffen werden (BMG, 2023, S. 24ff.).

Im dritten und letzten Handlungsfeld der Strategie wird die Anwendung von
Technologien beschrieben. Dabei spielen digitale Anwendungen, welche Uber die
Ti genutzt werden, eine zentrale Rolle, da durch sie eine belastbare und sichere
Infrastruktur ein Datentransfer und Austausch auf fachubergreifender Ebene
maoglich ist (BMG, 2023, S. 28). Ebenso ist die eML in der ePA ein Baustein der
sektorenlUbergreifenden Zusammenarbeit, da durch einen schnellen
Datenaustausch zwischen bspw. arztlichen Praxen und behandelnden
Krankenhausern die Versorgungssicherheit erhdht und zugleich die Transparenz
des Austauschs gewahrleistet werden soll. Ein weiteres Ziel innerhalb dieses
Handlungsfeldes ist die Starkung der Akzeptanz bei den Nutzenden durch
Aufklarung und Erfahrbarmachen des individuellen Mehrwerts. Dabei soll der
Einsatz von Technologie spurbar positiven Einfluss auf die Lange und Qualitat des
jeweiligen Lebens haben (BMG, 2023, S. 28). Am Beispiel der ePA sollen die
MalBnahmen dieses Handlungsfelds den Umgang mit der eigenen Gesundheit
starken, indem die ePA nicht nur als Speicher fur medizinische Dokumente
genutzt, sondern im Zuge der schrittweisen Erweiterung kompatibel mit Software
anderer Anbietenden sein wird. Diese geplanten Schnittstellen ermdglichen ein
individuelles,  selbstgesteuertes  Gesundheitsmanagement und bieten
Informationen zu bspw. passgenauen DIGAs oder Handlungsbedarf bei

auffalligen Befunden (BMG, 2023, S. 29f).
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Somit lasst sich die ePA als Kernkomponente der Digitalisierungsstrategie zur
Gesundheit und Pflege bezeichnen, welche bei vollumfanglicher Funktion Vorteile

fur jedes beteiligte Element des Sozialleistungsdreiecks bietet.

3.4 Das sozialrechtliche Leistungsdreieck

Das sozialrechtliche Leistungsdreieck in der Gesundheitsversorgung
Deutschland schreibt jedem der beteiligten Parteien bestimmte Rechte und
Pflichten zu. Die festgelegten Leistungen werden durch die Leistungstragenden
finanziert, welche aus Behdrden, Krankenkassen oder Pflegekassen bestehen.
Diese vereinbaren mit den Leistungserbringenden (bspw. Pflegeeinrichtungen
oder der KBV) Vertrage zum Entgelt, zum Umfang der Leistungen sowie zur
Qualitatssicherung. Die Dienste und Einrichtungen der Leistungserbringenden
unterstehen im Austausch mit den Leistungstragenden einer steten
gegenseitigen Kontrolle und Evaluation. Die Vertrage bilden die Grundlage der
Abrechnungen. Die dritte Partei des Leistungsdreiecks bilden die
Leistungsempfangenden, welche aufgrund des Leistungsangebots selbst wahlen
durfen, bei welchem Leistungserbringenden welche Leistung in Anspruch
genommen wird (Cremer, 2024, S. 4). Durch die wechselseitigen Beziehungen

ergibt sich ein aktives Dreieck der Sozialrechte und -leistungen.

3.5 Die ePA und die Beratungsstrukturen in sozialrechtlichen
Leistungsdreieck

Am Beispiel der Beratungsstruktur fur Menschen mit Demenz und der Rolle der
ePA stehen die MmD und deren An- und Zugehorige im Feld der
Leistungsempfangenden, welche sich sowohl mit den Behandelnden als auch mit
den Versicherungen im Austausch befinden. An beiden Stellen bestehen, wie in
Kapitel 3 beschrieben, die Verpflichtung zur Beratung und Unterstutzung. Dabei
bietet die ePA mit ihrer Transparenz der Daten eine Ubersichtlichkeit fir alle drei
Parteien. Dazu ist die ePA eine Moglichkeit, niederschwellig mit dem
Behandelnden in direkter Kommunikation zu stehen und eine Ubersicht der
Diagnostik anzubieten, von der die Behandelnden profitieren. Aufgrund des

Leistungsvertrages besteht hier die Pflicht zum Befullen der Akte und somit sind
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Leistungserbringende ein Teil der Implementierung, wobei die Beratung zur ePA
von leistungstragenden Einrichtungen auszugehen hat. Zur Verfugung gestellt
wird die ePA durch die Versicherungen, welche indirekt eine langfristig geplante
Nutzung durch die Datengewinnung erwarten, aber bislang als
leistungstragendes Element die ePA und Beratung zur Verfugung stellen. Der
Nutzen fur die Leistungstrager wie die Krankenkassen ergibt sich aus einer
nachgeordneten Verwertung der Daten fur Forschungszwecke, wobei

Leistungsempfangende dieser Nutzung widersprechen kénnen.

Verdeutlicht wird dies anhand der Abbildung 1. Im Zentrum steht die
Beratungsstruktur, mit Wirkungen auf die einzelnen drei Elemente des
Leistungsdreiecks: so bestehen HiOrgs selbst aus Leistungsempfangenden und
bieten durch ihre Angebote Beratung an. Bedarfe an bestimmten Themen
werden an die Leistungstragenden gegeben, welche gezielte Beratungsprojekte
finanzieren konnen. Dazu wirkt die Beratungsstruktur ebenfalls auf die
Komponente der Leistungserbringenden ein, indem durch die Netzwerkarbeit

Kontakt und Austausch vermittelt wird.

[ Leistungstragende ]

: Austausch, Beratung,
Unterstiitzung,
Prozesseinblick

Versicherer, : keine direkte Anbindung,
Pflege- und i kein Prozesseinblick
Krankenkassen,
Behorden : BerGihrung mit der ePA

: absehbarer Nutzen

Einrichtungen
der Beratung

Menschen mit Medizinische
Demenz, Einrichtungen,
Angehdrige Verbande

N -
Pflegen ePA, bieten und gewinnen Ubersicht

Leistungsempfangende Leistungserbringende

Befiillen ePA, gewinnen und bieten Ubersicht]

<

J \

Abbildung 1, Beratungseinrichtungen in Bezug zu den Akteuren des Sozialleistungsdreiecks, ejgene
Darstellung
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Die Tatigkeit der Beratung zeigt direkte Auswirkungen auf die jeweiligen drei
Parteien und weniger auf die Prozesse zwischen den einzelnen Akteuren, dies
verdeutlicht die Abhangigkeit der Beratungsarbeit von der jeweiligen proaktiven
Nutzung der Angebote im Rahmen der Selbstfursorge. Ein gestrichelter
Wirkungspfeil beschreibt die bundelnden Effekte, die eine erfolgreiche
Implementierung der ePA voraussetzt und damit die Wirkung auf alle Bereiche
der Beratungsstruktur zur Folge hatte. Eine Einbindung der ePA an die
verschiedenen Wege zwischen den einzelnen Elementen des Dreiecks kénnte
eine effektivere VerknlUpfung bewirken und damit eine Entlastung der
Pflegenden durch die in Kapitel 3 genannten Vorteile. Damit stehen die
Beratungseinrichtungen durch ihre Multifunktionalitat zentral in dem Prozess der

Implementierung der ePA.

3.6 Vulnerable Gruppen

In der o.g. Strategie zur Digitalisierung wird explizit auf die Notwendigkeit
hingewiesen, die versicherten Personen und deren versorgende An- und
Zugehdrige zu befahigen, technologische Veranderungen aktiv nutzen zu
kénnen. Damit wird anerkannt, dass vulnerable Gruppen wie Menschen mit
Pflegebedarf oder kognitiven Einschrankungen individuelle Angebote zum
Verstandnis und Nutzen der digitalen Anwendungen bendtigen. Es wird jedoch
ein grundlegendes Verstandnis fur medizinische Daten vorausgesetzt, welches
durch ein Bereitstellen von vereinfachten Informationen und einem
niedrigschwelligen Zugang zum Verstandnis erworben werden soll (BMG, 2023,

S. 33).

3.7 Gesundheitskompetenz am Beispiel der ePA

Erforderlich fir ein Verstandnis der o.g. Aspekte ist Gesundheitskompetenz,
welche allgemein die Fahigkeit beschreibt, sich Informationen zur Gesundheit zu
verschaffen und Zugang zu erhalten (Reifegerste, 2019, S. 54). Im Falle der ePA
liegt dieser Zugang in der Installation der App der Krankenkasse und dem
zugrunde liegenden Wissen, wie welche Informationen verwaltet werden kénnen.

Weiter beinhaltet die Definition von Gesundheitskompetenz das Verstandnis der
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Informationen, d.h. Nutzende der ePA wissen, warum welche Dokumente
hochgeladen wurden und wie Befunde einzuordnen sind. Eine interaktive
Komponente der Gesundheitskompetenz entsteht Uber den Ti Messenger der
ePA, durch den sich an der Behandlung Beteiligte austauschen kénnen. Die
Fahigkeit, die Informationen und Daten zu beurteilen, bezeichnet die kritische
Gesundheitskompetenz, diese entwickelt sich durch eine Verknupfung der o.g.
Kriterien (Reifegerste, 2019, S. 55f). Die Anwendung aller Fahigkeiten beschreibt
die Kompetenz zur Gesundheit und die Moglichkeiten des Gesund- und

Krankheitsmanagements (Reifegerste, 2019, S. 54).

Davon abzugrenzen ist die funktionale Gesundheitskompetenz, welche
grundlegende Fahigkeiten wie Lesen und Schreiben bezeichnet (Reifegerste,
2019, S. 54). Diese Fahigkeiten nehmen im Verlauf einer Demenz ab, besonders
die LBD ist hier als prasentes Beispiel fur eine Minderung der in Kapitel 2
beschriebenen visuellen Fahigkeiten und damit u.a. auch eine mangelnde
Lesefahigkeit ~ genannt.  Insgesamt  erfordert das  Konzept  der
Gesundheitskompetenz von pflegenden Angehdrigen nicht nur rein
wissensbasierte Funktionen, sondern auch die Fahigkeit der Selbstreflektion und
das Erfordernis, sich Wissen einzuholen, dieses zu verstehen und Kkritisch
anwenden zu konnen (Reifegerste, 2019, S. 56). Dabei sind zusatzliche Faktoren
wie die Beziehungen zu Leistungserbringern und -tragern und die
Eigenverantwortung im Versorgungsprozess besonders zu berUcksichtigen

(Reifegerste, 2019, S. 58).

3.7.1 Steigerung der Gesundheitskompetenz

Die Steigerung der Gesundheitskompetenz mit dem Ziel der verbesserten
Technikakzeptanz bei den Anwendenden hangt nicht nur von
soziodemografischen Faktoren wie Alter, Geschlecht, Bildungsstand ab, sondern
auch von personlicher Eignung oder organisationsbezogenen Bereichen wie
Infrastruktur der jeweiligen Anwendung oder technischer Hurden der Nutzung

(Deix, 2024, S. 216). Damit bendétigen besonders pflegende Angehoérige von MmD
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ein zu ihren Bedurfnissen passendes individuelles Konzept zur Steigerung der

Technikakzeptanz, um dadurch die Nutzung der ePA zu etablieren.

Im Folgenden wird auf die personenbezogenen Eigenschaften zur Steigerung der
Gesundheitskompetenz eingegangen, da diese Eigenschaften nicht als schwer zu
verandernder Konstante wie bspw. Alter oder Geschlecht erkannt werden,
sondern vielmehr als durch Einflusse und Konzepte veranderlich und individuell
(Reifegerste, 2019, S. 52f). Dies bezieht sowohl pflegende Angehdrige als auch
Betroffene ein, welche aufgrund der Degeneration der kognitiven Fahigkeiten auf
die Ubernahme ihrer Versorgung durch ihr Umfeld angewiesen sind und
demnach auch in ihrer Krankheit von der Gesundheitskompetenz der
Angehorigen abhangen. Wenn die Gesundheitskompetenz des einzelnen
Menschen abnimmt und an dessen Stelle die eines versorgenden Menschen tritt,
wird von einer Pflegekompetenz gesprochen (Reifegerste, 2019, S. 56). Die
Kriterien der Pflegekompetenz sind deckungsgleich mit denen der
Gesundheitskompetenz, jedoch werden diese um die Bedarfe an technischen
Kompetenzen und einem starkeren Fokus auf kritisches Denken erweitert
(Reifegerste, 2019, S. 56). Dazu erfordert die Pflegekompetenz mehr als die
Gesundheitskompetenz allgemein die Fahigkeit, sich mit anderen zu vernetzen
und im Sinne der Gbernommenen Versorgung einen bestmoglichen Austausch

zu initiieren (Reifegerste, 2019, S. 57).

Die ePA soll eine tragende Rolle in der Gesundheitskompetenz einnehmen, durch
die Abgabe der Verantwortung der Aktenpflege an die Nutzenden entsteht eine
Notwendigkeit, sich mit den Inhalten der Akte auseinanderzusetzen (gematik,
2024, S. 11). Die Basis fur diese Eigenschaft als Datensouveran Uber die Akte
besteht in einer grundlegenden Gesundheitskompetenz (gematik, 2024, S. 11).
Menschen mit einer hohen Gesundheitskompetenz wissen mehr Uber ihre
Krankheit und Gesundheit, erleben weniger Medikationsfehler und
Krankenhausaufenthalte (Reifegerste, 2019, S. 53). Besonders im Umgang mit

einer chronischen Erkrankung steht eine gut ausgepragte
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Gesundheitskompetenz in Verbindung mit einer hoheren Lebensqualitat

(Reifegerste, 2019, S. 52).

3.7.2 Schnittstellen zwischen ePA und pflegenden Angehérigen

Als besonders bedeutsam wird im Kontext der Gesundheitskompetenz die
Fahigkeit beschrieben, sich mit technischen Anwendungen und Hilfsmitteln
auseinanderzusetzen (Reifegerste, 2019, S. 57). Dadurch Iasst sich ein direkter
Hinweis zur Notwendigkeit der Integration der ePA auf die Bedurfnisse der
Zielgruppe pflegender Angehdrigen ableiten, da die ePA damit samtliche
Bereiche der Gesundheitskompetenz und im besonderen Male die der

Pflegekompetenz beruhrt.

Dabei ist zu bemerken, dass es Pflegenden besonders wichtig ist, nicht nur eine
reine Informationsvermittlung zu erhalten, sondern vielmehr einen Austausch
auf Augenhohe zu erfahren und sie in ihren Kompetenzen zur Gesundheit ernst
zu nehmen, zu bestarken und zu fordern (Vogeli et al, 2016, S. 90). Wesentlich ist
dabei, den an Demenz erkrankten Menschen in seiner Gesundheitskompetenz
ebenso wahrzunehmen und eine Berucksichtigung der Bedurfnisse zu
ermoglichen (Reifegerste, 2019, S. 60). Dazu zahlt ebenfalls die Moglichkeit, sich
unter  Berlcksichtigung des  entsprechenden Informations-  und
Beratungsbedarfs  selbststandig mit digitaltechnischen ~ Anwendungen
auseinander zu setzen. Daher zahlt die Forderung des Umfelds als Teil der
Unterstitzung und soll gleichermal3en geférdert und berlcksichtigt werden, um

eine Steigerung der Gesundheitskompetenz zu erreichen (Strobl, 2024, S. 89).

Einzelne Aspekte zur Steigerung der Technikakzeptanz und demnach der
Gesundheitskompetenz befinden sich gegenwartig in der geplanten Umsetzung,
bspw. die Umgestaltung der bund.gesund- Website, welche starker als bisher als
Anlaufstelle fur medizinische oder gesundheitliche Informationen dienen soll
(BMG, 2023, S. 33). Ebenso die Einrichtung des Ti Messengers zum
niederschwelligen Austausch im Rahmen des dgMP (BMG., 2023, S. 22). Digitale

Anwendungen wie die ePA haben das Ziel, Nutzende wie MmD und deren
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Angehdrige zu entlasten, bspw. durch die Moéglichkeit der Erinnerungsfunktion

fur Medikamenteneinnahme oder Gestaltung des Alltags (Strobl, 2024, S. 89).

Wie die ePA gegenwartig in die Unterstitzungsstruktur der beratenden
Einrichtungen eingebunden ist und welche Erkenntnisse sich ableiten lassen,
wird in den folgenden Kapiteln vorgestellt, welche die dieser Arbeit zugrunde

liegenden Datenerhebung beinhalten.

4 Methodisches Vorgehen

In diesem Kapitel wird erldutert, welche Methoden der Erhebung der Daten und
Auswertung durchgefuhrt wurden. Dabei wird auf Details zur Stichprobe den
Prozess der Rekrutierung, und Interviewform und -ablauf eingegangen sowie ein
kurzer Uberblick Uber die gewonnene Datenlage vorgestellt. Die gewdhlten
Methoden werden entsprechend begrindet, um die Reliabilitat und Objektivitat

zu sichern und die Methode der Datenerhebung transparent darzulegen.

Es wurde sich fur die Datenerhebung in Form von qualitativen Interviews
entschieden, um die Vielfalt der moglichen Antworten abzubilden und eine
Offenheit gegentber dem erfassten Material zu erhalten. Notwendig machte dies
die diverse Struktur der angefragten Einrichtungen, welche gemeinsam die
Beratungslandschaft fur pflegende Angehorige bilden. Daher wurde eine
qualitative Erhebung gewahlt, um komplexe, institutionell gepragte Perspektiven
zu erfassen, die durch standardisierte Befragungen nicht angemessen abbildbar
waren (Strubing, 2018, S. 95). Dadurch entstand ein Rahmen fur die qualitative
Interpretation des erhaltenen Interviewmaterials, welche durch qualitative

Forschung eine angemessene Form der Darstellung erfahrt (Strubing, 2018, S. 2).

4.1 Details zur angefragten Gesamtheit

Die Auswahl der Kontakte konzentrierte sich auf einen einzelnen Bereich (die
Stadt Hamburg), da strukturierte Netzwerkarbeit wie die Selbsthilfe fur pflegende

Angehorige lokal gepragt ist und den Kommunen eine bedeutende Rolle in der
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Steuerung und Koordination zukommt (Zegelin et al., 2017, S. 14). Dazu bildete
Hamburg eine der Modellregionen zur flachendeckenden EinfUhrung der ePA,
demzufolge wurde eine erhdhte Sensibilisierung zur ePA erwartet als in
benachbarten Regionen. Dazu erfolgte die Auswahl der Kontakte anhand zuvor
festgelegter Kriterien, aufgrund dessen fand keine Vollerhebung statt (Déring &
Bortz, 2015, S. 294). In diesem Falle hatten samtliche Beratungsorganisationen
jeder Fachrichtung der Stadt Hamburg kontaktiert werden mussen, was den
geplanten Umfang dieser Arbeit Uberschritten hatte Eine Vollerhebung Uber die
Landesgrenzen hinweg erschien auch deshalb als problematisch, da Belange
bezuglich der Themen Soziales und Gesundheit auf Lander-/ bzw. Stadteebene
gestaltet werden (Zegelin et al., 2017, S. 18). Dadurch ergeben sich Unterschiede
in der Sozialstruktur von einer Stadt zur anderen, die im vorliegenden Rahmen
einer qualitativen Untersuchung nicht ausreichend darzulegen und zu
differenzieren sind. Daher wurden die Kontakte im Rahmen einer absichtsvollen
Stichprobe ausgewahlt, um moglichst aussagekraftige Antworten zu erhalten

(Doring & Bortz, 2015, S.302).

Die Stichprobe erfolgte gemdall den Richtlinien nach dem qualitativen
Forschungsansatz als Theoretical Sampling, da sich die Kontaktaufnahme Uber
einen einzigen Rekrutierungsweg gestaltete (Doring & Bortz, 2015, S. 304).
Hauptanforderungen waren BerUhrungspunkte mit den Themen ePA und
Demenz sowie Beratung fur pflegende Angehorige. Beratungseinrichtungen
ohne den themenspezifischen Bezug wurden von der Rekrutierung

ausgeschlossen.

Die Listung der fur ein Interview in Frage kommenden Einrichtungen erfolgte
anhand der Kontakte der Alzheimer Gesellschaft Hamburg e.V., welche durchihre
zentrale Position in der hamburgweiten Struktur der Einrichtungen fur
Selbstfursorge fur Menschen mit Demenz und deren An- und Zugehdrigen eine
tragende Rolle spielt und in Bezug auf Vernetzung der Leistungstragenden, -
empfangenden sowie -erbringenden prasente Netzwerkarbeit leistet.

Erganzende Kontakte ergaben sich durch den Besuch der verschiedenen
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Webseiten der jeweiligen Einrichtungen und einer prifenden Durchsicht der
Beratungsangebote, bei der durch Netzwerkarbeit Querverweise zu
verschiedenen Einrichtungen mdglich waren und die Liste der Anzufragenden

erweiterte.

Die Auswahlstrategie sah vor, dass fur eine Aufnahme in das Sampling folgende
Kriterien erfullt sein mussten: es werden Beratungen fur pflegende Angehdrige
angeboten, es muss Beruhrungspunkte mit demenziellen Erkrankungen geben
(bspw. Netzwerkarbeit, Angebote rund um Demenz) und im Beratungskatalog
der Einrichtung mussen Seminare/ Vortrage mit dem Zielpublikum Betroffene
und deren An- und Zugehdrige zu den Themen Recht, Krankenversicherung und

medizinischen Belange beinhaltet sein.

Beratungsorganisationen, die sich auf ein einzelnes Thema wie bspw.
Vollmachten beschranken, wurden aufgrund des erwarteten geringen

Erkenntnisgewinns nicht kontaktiert.

4.2 Kategoriensystem zur angefragten Gesamtheit

Far eine transparente Sortierung und anschlieBende Eingrenzung der Stichprobe
wurde ein Kategoriensystem aus funf Kategorien erstellt, um eine einheitliche
und zumindest vergleichbare Qualifizierung der befragten Einrichtungen

herzustellen.

Kategorie 1 beinhaltet samtliche, in Hamburg tatige gemeinnutzige
Organisationen, gefiltert nach ihrem Demenzbezug, der Gemeinnutzigkeit und

dem Kontakt zu pflegenden Angehdrigen.

In der Kategorie 2 wurden Einrichtungen und Kontakte auf behdrdlicher Seite mit
Beratungsangebot angeschrieben, welche sich durch ihre Prasenz im
Beratungsumkreis der Alzheimer Gesellschaft und den gangigen Netzwerken
auszeichnen. Aufgrund der geringen Zahl der verfugbaren Optionen wurden

keine weiteren Teilnahmebedingungen gebildet.
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Die Kategorie 3 beinhaltet Leistungserbringer und Beratung durch pflegerische
Einrichtungen der Stadt Hamburg, die aufgrund dieser Stellung sowohl bei
Leistungstragern als auch Leistungserbringern zu verorten sind. Kriterien fur
deren Einschluss in die Stichprobe waren die Beratungstatigkeit gleich den
Bedingungen der Kategorie 1, jedoch sind diese Beratungs- und
Hilfsorganisationen von Seiten der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) und/ oder
Krankenkassen oder der Stadt Hamburg getragen, somit sind sie keine Vereine

oder gemeinnutzig tatige Einrichtungen.

Far Kategorie 4 wurden in Hamburg tatige Krankenkassen gelistet, Basis der
Auswahl bildete das Branchenbuch der Stadt Hamburg, die Kontakte wurde
abgeglichen mit dem Verzeichnis der KV und der Ersatzkassen. Fir eine
Kontaktaufnahme zu privaten Krankenversicherungen wurde ein genereller,
Uber den Verbund der privaten Krankenkassen bereitgestellte
Beratungseinrichtung kontaktiert, da die Umsetzung der ePA fur privat
Versicherte eine Sonderstellung einnimmt und nur teilweise mit den der

gesetzlichen vergleichbar ist.

Kategorie 5 ergab sich wahrend der Rekrutierung: sie bezeichnet Personen mit
Expertenwissen, welche keiner der anderen Kategorien zuzuordnen sind. Es
handelt sich um Einzelpersonen, welche aufgrund ihrer beruflichen Expertise und
Tatigkeiten in verschieden Organisationen und Einrichtungen durch ihren
Wissensstand zur Forschungsfrage beitragen kdnnen. Kategorie 5 ist aufgrund
der Singularitdat nicht detaillierter eingegrenzt worden, da vor allem die
Beratungsstruktur, vorgestellt durch Vertretende der jeweiligen Organisationen,
im Vordergrund standen und weniger eine systematische Erfassung von
Expertenwissen auf individueller Ebene. Fur das Experteninterview wurden die
Interviewfragen leicht verandert, wobei die thematischen Schwerpunkte

belassen wurden (siehe Anhang, Fragen Einzelperson, Anhang 6).

Die Stichprobe kann als homogen betrachtet werden, da jeder einzelne Kontakt
den gleichen Anforderungen genlgen musste. Jedoch erstreckte sich diese

Homogenitat jeweils nur auf die eigene Kategorie, da innerhalb der 5
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Uberkategorien eine Heterogenitat aufgrund der unterschiedlichen
Einrichtungen unvermeidbar war. Nach diesem Verfahren ergibt sich eine interne
Heterogenitat der Stichprobe, wobei die Kategorie 2 aufgrund von negierender

Antwort keinen Eingang in die Auswertung fand

Die fur die Interviews angefragten Kontakte umfassten 48 Einrichtungen der
Stadt Hamburg, davon 16 HiOrgs, 2 Behdrden, 10 Leistungstrager, 16

Krankenkasse und 1 Person mit entsprechender Expertise.

4.3 Rekrutierung

Die Kontaktaufnahme erfolgte im Marz 2025 per Email an die zustandigen
Adressen, entweder an eine allgemeine Emailadresse, Uber ein Kontaktformular
oder eine als fur die ePA verantwortlich benannte Person, soweit diese aus dem

Internetauftritt der einzelnen Organisationen ersichtlich war.

Die Anfrage beinhaltete die Studienbeschreibung und ein Formular mit

Datenschutzrichtlinien und Teilnahmeerklarung (s. Anhang 3 und 4).

4.4 Leitfaden und Ablauf der Interviews

Der Leitfaden wurde nach dem SPSS-Prinzip erstellt, welches ein Sammeln,
Prifen, Sortieren und Subsumieren vorsieht. Wahrend dieses Prozesses steht
eine Vielzahl von Fragen zu Beginn und konzentriert sich im Laufe der Erarbeitung
auf die fUr die Fragestellung ergiebigen Fragen (Helfferich, 2011, S. 184 ff.). Fur
die vorliegende Arbeit wurde zunachst eine Vielzahl an maoglichen Fragen
gesammelt, welche anschlieBend auf ihren maoglichen Nutzen flr die
Fragestellung gepruft wurden. Kriterium dabei war BerUhrung mit der
Themenkonstellation ,ePa- Demenz- pflegende Angehdrige” welche die
einzelnen Beziehungen der Themen zu- und untereinander darstellen und

Rackschlusse auf mégliche Licken zuliel3en.

Eine anschlielende Prufung ergab eine Reduzierung der Fragen und die sich
daran anschlieBende Sortieren in Themenverblnde und lie3 die Reduktion auf

funf Kategorien zu (Unterstutzung, Bedarf, Anwendung, Berucksichtigung,
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Zukunft). Diese Kategorien erlaubten die gezielte Auswahl von Fragen, welche in
der abschlieBenden Subsumierung einen Leitfaden mit insgesamt zehn Fragen
ergaben, davon sechs Fragen fur samtliche Interviewte und vier zusatzliche

Fragen fur Interviewte der Kategorie 5 und 6. (siehe Anhang 4).

Die zehn Fragen wurden nach ihrer Bedeutung gewichtet, dabei ergab sich bei
einigen Fragen eine Uberschneidung der Kategorien, sodass sich die tatsachlich
durchgefuhrte Fragenfolge nicht aus der Hierarchie des Leitfadens ergab,
sondern aus dem gewunschten Gesprachsfluss. Der Leitfaden beinhaltet eine
Abfrage des aktuellen Status zur vorhandenen Unterstutzung fur pflegende
Angehorige zur Anwendung der ePA, sowie den aktuellen Stand der bislang
erteilten Informationen zum Einsatz der ePA sowie die gegenwartige Nutzung.
Dazu erganzt der Ausblick fur die Zukunft der Etablierung fur Organisationen der
Kategorie 4 und 5 der ePA als Element der Digitalisierungsstrategie in die

nationale Demenzstrategie den Fragenumfang.

Nach einer positiven Ruckmeldung per Mail oder Telefon und anschlieBenden
Terminierung wurden die rekrutierten Organisationen in einem zuvor wahlbaren
Format (online, telefonisch, schriftlich, in Prasenz) interviewt. Eine unterzeichnete
Einwilligung zur Teilnahme und die Erklarung zur Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO) wurde vor Beginn der Interviews ausgetauscht, Hinweise auf den
Widerruf und die geplante Aufnahme des Interviews sowie die weitere
Datenverarbeitung erfolgten zu Beginn, gemald dem Ablaufplan des Leitfadens

(siehe Anhang 4).

4.5 Ablauf der Interviews und Transkription

Die Interviews wurden als halbstrukturierte, offene Gesprache gefihrt, um ein
moglichst breites Spektrum erfassen zu kénnen und fanden, bis auf die
schriftliche Ruckmeldung einer teilnehmenden Organisation, online als Videocall
Uber Microsoft Teams statt. Die einzelne, schriftliche Beantwortung der Fragen
wird aufgrund der Kontinuitat ebenfalls als Interview, bzw. Transkript bezeichnet.
Die Online-Interviews wurden aufgezeichnet, fuir einen besseren Redefluss auf

einer personlichen Ebene wurden sowohl Ton als auch Bild aufgenommen.

38



Methodisches Vorgehen

Geplant wurden pro Interview 20-30 min. Im Anschluss an das Treffen wurden
mit dem Bearbeitungsprogramm Windows Movie Maker Audio- und Videospur
getrennt. Lokal gespeichert und fur Dritte unzuganglich abgelegt wurde lediglich

die Audiospur, die Videospur wurde im Rahmen des Datenschutzes geldscht.

Die Interviews wurden im Anschluss handisch transkribiert, dabei wurden die
Transkriptionsregeln nach Dresing und Pehl befolgt, welche eine wortliche
Transkription umfassten, dazu eine Anpassung an die deutsche Grammatik
(,sone” wurde zu ,so eine"), es erfolgte keine Veranderung am Gesagten, jedoch
wurden Doppelungen gekurzt (,also, wir... wir haben” wurde zu ,also, wir haben®)
(Dresing & Pehl, 2015, S. 21). Lediglich Namensnennungen, soweit sie die
Anonymisierung gefahrdeten, wurden entsprechend der Namenskurzel gedndert
(I fur interviewende Person, B fur befragte Person/ Einrichtung), Abkurzungen
wurden wie gesprochen tbernommen und finden sich im Eingang der Arbeit auf

dem Abkurzungsverzeichnis.

Die Namen der interviewten Personen fanden keinen Eingang in die
Verschriftlichung, die Auswertungen der erhaltenen Daten erfolgten in einer
Analyse der Gesamttexte. Eine Zuordnung einzelner Aussagen zu einer
bestimmten Einrichtung sind nicht madglich, lediglich die Zuordnung zu einer
Krankenkasse oder Beratungsorganisation ergibt sich zwangslaufig aus dem

Kontext.

4.6 Methodisches Vorgehen der Auswertung

Zur Auswertung der leitfadengestitzten Interviews wurde die qualitative
Inhaltsanalyse nach Mayring verwendet, da dieses Vorgehen auf dem
vorhandenen Textmaterial basiert, anhand welchem eine systemische Bildung
von Kategorien erfolgt. Dadurch erhéht sich die Transparenz und Reliabilitat und
ermdglicht die gewunschte Offenheit gegentiber dem Material (Mayring, 2015, S.
12-13).

Zur Analyse und Kategorisierung wurde das Bearbeitungsprogramm MAXQDA,

Version 24.9.1. genutzt. Die mit MAXQDA durchgefihrten Paraphrasierungen
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und Kategorienbildung wurden in eine Word Datei exportiert und dort im
Rahmen der sichtenden und reduzierenden Z- Schritte bearbeitet. Fur eine
ansprechendere und einheitlichere Darstellung in grafischer Form wurden

Tabellen und Grafiken mit Microsoft Excel erstellt.

Zur inhaltlichen Analyse des gewonnenen Datenmaterials wurden Kategorien
erstellt, welche sich aus Ober- und Unterkategorien zusammensetzen. Sie
bestehen aus den sich aus der Paraphrasierung ergebenen
Zusammenfassungen, welche zur Beantwortung der Forschungsfrage geblndelt
werden kdnnen (Mayring, 2015, S. 51). Dadurch entwickelte sich ein Raster,
anhand dessen das vorhandene Datenmaterial unterteilt, kategorisiert und
anschlieBend gedeutet werden konnte (Doring & Bortz, 2015, S. 599). Dabei
verlangte jede Kategorie ihre eigene Begrundung, um eine Wiederholbarkeit der
Interpretation der Daten zu ermdglichen und damit die Reliabilitat zu erhéhen
(Mayring, 2015, S. 10). Der Kern lag dabei in der Erstellung und Etablierung der
Kategorien, welche anschlieBend eine Einteilung und Benennung nach Codes
ermdglichten (Dresing & Pehl, 2015, S. 38f). Dabei werden die Codes im Laufe der
Analyse weiter verfeinert und ergaben dadurch ein nachvollziehbares Konstrukt
der qualitativen Daten. Mayring unterscheidet in dem Vorgehen der
Interpretation  drei  Grundformen der  Strukturierung, welche aus
Zusammenfassung, Explikation und Strukturierung bestehen (Mayring, 2015, S.
67). Die Grundformen lassen sich wiederum in weitere Analyseformen
unterteilen, welche jeweils eine Berechtigung in der inhaltlichen Analyse

darstellen.

In der vorliegenden Arbeit wurde sich fur die Zusammenfassung mit
Paraphrasierung als Analysegrundform entschieden, da hierbei durch einer sich
vom Material ableitenden, induktiven Kategorienbildung einzelne Aussagen so
zusammengefasst werden koénnen, dass wesentliche Inhalte dargestellt und
dabei weiterhin Ruckschlusse auf das Ausgangsmaterial gezogen werden kénnen
(Mayring, 2015, S. 67). Dafur wurden ebenfalls wahrend der Analyse Paraphrasen

einzelner Abschnitte erstellt, um eine Zuordnung zu einer oder mehreren

40



Methodisches Vorgehen

bestimmten Kategorien nachvollziehbar zu gestalten. Gemald den von Mayring
aufgestellten Z- Regeln wurden zunachst sinnhafte Abschnitte, die aus einzelnen
Satzen oder Absatzen bestanden, auf ihren wesentlichen Inhalt hin geklrzt, um
eine Ubertragbare Einheit der Sprache zu erhalten. Dabei erfolgt die
Paraphrasierung sinnhaften Textstellen der Z1 Regel nach Mayring, bei welcher
auf ausschmuckende Beschreibungen oder Wiederholungen durch Kuarzung auf
die Kernaussage verzichtet wird (Mayring, 2015, S. 71f). Anschlieend wurden die
paraphrasierten Abschnitte auf eine Ebene der Abstraktion verallgemeinert, um
durch weitere Reduktion eine systemische Einordnung einzelner Aussagen zu
erhalten und zugleich eine Grundlage fur die induktive Kategorienbildung. In der
Anwendung dieser als Z 2 genannten Generalisierung wurden sich
wiederholende Kernaussagen in einer Analyseeinheit entsprechend gekurzt,
sodass sich eine bessere Ubersicht und transparente Darstellung des
Analyseablaufs erreichen liel3 (Mayring, 2015, S. 72). Diesen Schritt abschliel3end
lassen sich somit die Kernaussagen jedes Interviews (T1 bis T6) in einer
paraphrasierten Form darstellen, welche die Schritte der Reduktion und
Kategorisierung transparent darlegt und in einer Tabelle mit jeweiligen

Ankerbeispielen gelistet sind (siehe Anhang 8).

4.7 Kategorienbildung

In der weiteren Analyse wurden die erhaltenen, einzelnen Analyseeinheiten auf
ihre inhaltlichen Aussagen hin Uberpraft und in einem eigenen Kategoriensystem
(siehe Anhang 10) geordnet. Es erfolgte eine deduktive Eingruppierung in
Oberkategorien, welche sich anhand der Paraphrasen ergaben. Jede Paraphrase
wurde eine jeweilige Kategorie zugeordnet. So ergab jede Kategorie eine eigene
Definition und ein dazugehoriges Abstraktionsniveau, um eine Uber die einzelnen
Analyseeinheiten hinweg einheitlich anwendbare Zusammenfassung zu
erarbeiten und die prufende Ruckuberfuhrung der analysierten Ober- und

Unterkategorien herstellen zu kénnen (Mayring, 2015, S. 71).

Als Analyseeinheit werden einzelne Interviewantworten auf Leitfragen

betrachtet, jeweils in sich sinnige Teilaussagen oder wenige Satze umfassende
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Antworten gelten als Kodiereinheit. Das einzelne, jeweils analysierte Interview
wird als Kontext-, alle sechs Interviews insgesamt als Auswertungseinheit
bezeichnet (Ebd., S. 88), siehe Anhang 9. Jede Kategorie wurde anhand dieser
Einheiten strukturiert, indem sie paraphrasiert und generalisiert wurde. Dieses
Vorgehen erlaubte dadurch eine systematische Erfassung der Aussagen in die
induktiv. vom Material abgeleiteten Oberkategorien. Bei der Analyse der
einzelnen Einheiten erfolgte eine Prufung anhand der jeweils gultigen
Selektionskriterien und es erfolgte eine Neubildung einer Kategorie oder eine
Zuordnung der Einheit in eine bestehende (Mayring, 2015, S. 87). Nach Sichtung
von zwei Interviews wurden die Kategorien auf ihre Genauigkeit und
Funktionalitat hin gepruft, es erfolgte eine Erweiterung um eine weitere Kategorie
und Neueinordnung der bisher durchgearbeiteten Transkripte, geleitet von der

wissenschaftlichen Empfehlung (Mayring, 2015, S. 87).

Eine Ubersicht der paraphrasierten Textstellen in einer tabellarischen Ubersicht
findet sich in Anhang 8, wobei in der Tabelle nach der abschlieRenden Codierung
sortiert wurde, danach die jeweilige paraphrasierte Textstelle bezeichnet und
genannt wird, anschlieBend die Paraphrase und die sich darauf ableitende
Generalisierung, welcher sich die Reduktion und zugleich Kategorie anschlief3t
(nach Mayring, 2015, S. 73). Zur besseren Lesbarkeit wurden die Schritte Z3 und
Z4 in besagter Tabelle zusammenfassend dargestellt, indem die im Schritt Z4
reduzierten Wiederholungen in der Spalte ,Z4" als ,rep” fur ,repetitiv/sich
wiederholend” gekennzeichnet und in der weiteren Analyse ausgeklammert
wurden. Anschlielend wurden die einzelnen Paraphrasierungen nach den
Kategorien sortiert, sodass sich eine Betrachtung der einzelnen Codes und

Subcodes ergibt, welche nachvollziehbar die Methodik der Gruppierung zeigt.

Insgesamt wurden 121 Aussagen paraphrasiert und 151 kodiert; liel3 sich eine
Aussage sowohl in eine oder mehrere Ober- oder Unterkategorie einordnen,
wurde sie als Mehrfachzahlung in die entsprechenden Kategorien eingeteilt. Dies
entspricht der qualitativen Auswertungsempfehlung nach Mayring, wobei die

Beruhrung einer Aussage mit mehreren Oberkategorien die Zahlung anhand der
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Zuordnungen erfolgt (Mayring & Fenzl, 2022, S. 702). Nach dem zweiten
Durchgang und der angewandten Z Regel der Reduktion wurde die Zahl der
Codierungen auf 110 reduziert. Zusatzlich erfolgte im Rahmen der
Ubersichtlichkeit und quantitativen Auswertung eine Darstellung der
Haufigkeiten der jeweiligen Kategorien, welche im folgenden Kapitel dargestellt

werden.

5 Ergebnisse

In diesem Kapitel wird zunachst auf die Ruckmeldungen der angefragten
Gesamtheit eingegangen, um anschlieBend die Kategorien anhand
Ankerbeispiele darzulegen. Mit einer zusammenfassenden Beschreibung jeder

Kategorie wird das Ergebniskapitel geschlossen.

5.1 Ruckmeldungen

Tabelle 1, Anzahl und Anteil der Gesamtzahl/ der Riickmeldungen, ejgene Darstellung

Kate- Kontaktiert Interview- Keine Interview-
gorie bereitschaft bereitschaft
1 16 33,3% 1 2,1% 15 31,3%
2 2 4,2% 0 0% 2 4,2%
3 10 20,8% 1 2,1% 9 18,8%
4 19 39,6% 3 6,3% 16 33,3%
5 1 2,1% 1 2,1% 0 0%
Gesamt 48 100% 6 12,6% 42 87,5%

Aus 48 angefragten Einrichtungen ergaben sich durch positive Ruckmeldungen 5
Zusagen fur Interviews sowie 1 schriftliche Beantwortung der Fragen. Damit liegt
die Zahl der durchgefuhrten Rickmeldungen mit n=6 im Rahmen einer fur
qualitativ ausreichenden Zahl (Déring & Bortz, 2015, S. 302). Mit 19 Anfragen an

Einrichtungen der Kategorie 4 ist diese am haufigsten vertreten, gefolgt von 16
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Anfragen an Organisationen der Kategorie 1. Kategorie 3 wurden 10 Anfragen

zugeordnet, von denen eine die Zusage fur ein Interview gab.

Eine fehlende Ruckmeldung bestand bei 45,2% der Gesamtnegativliste, eine
ebenso grol3e Zahl gab aus verschiedenen Grunden keine Bereitschaft fur ein
Interview an. Untenstehend folgt daraus fur die 42 der angefragten Einrichtungen
eine eigene Darstellung der angegebenen Grinde fur die fehlende
Interviewbereitschaft sowie die prozentuale Angabe der fehlenden

RUckmeldungen.

Mogliche negierende Ruckmeldungen lagen zum Teil in der mangelnden
zeitlichen und personellen Kapazitat, die Halfte der Absagen wurden mit
fehlenden Kontakten zur ePA und demzufolge unzureichendem Wissen zur
Handhabung und Anwendung begrindet. Die sich daraus ergebenden

Limitationen werden im Kapitel 6.5 aufgegriffen.

Tabelle 2, Anzahl und Anteil der negativen Riickmeldungen, ejgene Darstellung

Kate- Anzahl Keine Ruick- Kein Keine
gorie Absagen meldung Kontakt zur | Kapazitaten f.
ePA Interview
1 15 35,7% 6 14,3% 8 19,1% 1 2,4%
2 2 4,8% 0 0% 2 4,8% 0 0%
3 9 21,4% 2 4,8% 7 16,7% 0 0%
4 16 38,1% 11 26,2% 2 4,8% 3 7,1%
5 0 0% 0 0 0 0% 0 0%
Ges. 42 | 100% 19 45,2% 19 45,2% 4 9,5%

5.2 Kategorienhaufigkeiten

Im Rahmen der Analyse ergaben sich nach dem qualitativen Vorgehen nach

Mayring in der Kodierung vier Hauptkategorien mit drei bis vier Unterkategorien.

Die erste Oberkategorie beinhaltet Aussagen der Interviews zur allgemeinen

Unterstitzung zur ePA auf struktureller Ebene. Die zweite Oberkategorie
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bezeichnet den Zugang und Nutzen der ePA. Die dritte Oberkategorie benennt
die kunftige Entwicklung der ePA und Strategien zur Verknupfung der Nationalen
Digitalisierungsstrategie und Demenzstrategie. Eine vierte Oberkategorie
beinhaltet die individuelle Ebene der Bedurfnisse pflegender Angehdriger, um die
sich durch die Interviews abzeichnenden Erkenntnisse ebenfalls kategorisch zu
erfassen, auch wenn diese aufgrund der bewussten Ausklammerung (s. Kapitel

5.2.4) nicht direkt erfragt worden sind.

Der in der folgenden Grafik dargestellte Codebaum veranschaulicht die

Aufteilung der Ober- und Unterkategorien und macht deutlich,

Abbildung 2, Codebaum, eigene Darstellung
Wie in Abbildung 3 veranschaulicht, wurden Aussagen zum Zugang und Nutzen

zur ePA am haufigsten getroffen, rund 37% der Gesamtkodierungen wurden

diesem Segment zugeordnet. Die zweithaufigste Zuordnung erfolgt in die
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Kategorie der Zukunft und Strategie, rund ein Viertel aller Kodierungen wiesen
Aussagen zu den kunftigen Entwicklungen auf. Ein FUnftel der Kodierungen
beinhalteten Zuordnungen zu Kategorie 4, den Bedurfnissen pflegender
Angehoriger und 18% der Antworten berUhrten den Themenverbund der

Unterstutzung zur ePA.

Ubersicht der Anzahl der codierten
Elemente

M 1. Unterstiitzung zur ePA M 2. Zugang und Nutzen
MW 3. Zukunft und Strategie MW 4. Bedurfnisse pflegender Angehdriger

Abbildung 3, Anteile der Oberkategorien, ejgene Darstellung

Im Folgenden werden die einzelnen Kategorien mit ihren Subkategorien und den
Ergebnissen dargestellt, jeweils mit entsprechenden Ankerbeispielen. Eine
genaue Auflistung der kategorisierten Paraphrasen findet sich im Anhang
(Anhang 8). Die folgende Tabelle 3 zeigt die Haufigkeitsverteilung der
Zuordnungen zu den einzelnen Kategorien und deren prozentuale Anteile. Dabei
fallt auf, dass die Kategorie der Bekanntheit und Nutzung am prasentesten
vertreten ist. Am wenigsten wurden Zuordnungen zur Kategorie 3 getatigt,
mogliche Grunde fur diese ungleiche Verteilung werden im Abschnitt der

Limitationen erortert.
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Tabelle 3, Haufigkeiten der Unterkategorien, ejgene Darstellung

Unterkategorie Anzahl (%)
1.1 Spezifische Unterstitzung 8 5,3%

1.2 Informationsmaterialien und Schulungen 9 6%
1.3 Rolle von Multiplikatoren 10 6,6%
2.1 Technische Zugangshurden 10 6,6%
2.2 Bekanntheit und Nutzung 35 23,2%

2.3 Vollmachten 6 4%
24 Datenschutz 5 3,3%
3.1 Medikations- und Versorgungssicherheit 11 7.3%
3.2 Datenformate der ePA 7 4,6%
3.3 Digitale Kommunikation in der ePA 10 6,6%
3.4 Digitalisierung- und Demenzstrategie 10 6,6%
4.1 Informations- und Schulungsbedarf 4 2,6%
4.2 Entlastungspotenzial der ePA 7 4,6%
4.3 Digitale Kompetenz der Angehdrigen 8 5,3%
4.4 Emotionalitat und Verantwortung 11 7,3%
Gesamt 151 100%

5.2.1 Unterstutzung zur ePA

Die erste Oberkategorie beinhaltet eine Nennung der allgemeinen Unterstutzung
zur ePA auf systemischer Ebene. Dabei wird nach Vorhandensein oder Fehlen von
spezifischer Unterstutzung zur ePA sortiert, dazu nach dem Vorhandensein von
generellen Schulungs- und Informationsmaterialien. Zusatzlich wird die Rolle der
Multiplikatoren erwahnt, welche sich durch ihre Eigenschaft als Mittler definieren
und weder dem Spektrum der Leistungstragenden, -erbringenden oder -
empfangenden zuzuordnen sind, bspw. HiOrgs, Selbsthilfeorganisationen und

andere Einrichtungen, die Schulungen zum Themenkomplex anbieten kdnnen.

Es wird deutlich, dass gegenwartig bei keiner der befragten Einrichtungen

spezifische Unterstutzung fur pflegende Angehdrige existieren, weder fur die
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grolle Gruppe der allgemein Pflegenden oder Versorgenden, noch fur die
spezifische Gruppe der Menschen mit Demenz. Eine interviewte Person verweist
darauf, dass es auf der Ebene der Selbstverantwortung Informationen auf den

Websites der Krankenkassen gabe, welche jedoch proaktiv einzuholen waren.

Wir haben die Informationen, die vom GKV-SV (gesetzliche
Krankenversicherung Spitzenverband) kommen, in normaler Sprache, aber
auch in einfacher Sprache auf der Webseite hinterlegt. Und wir verschicken
auch auf Nachfrage (...) das Ganze dann postalisch an Versicherte oder an
Menschen, die das haben mochten, sagen da aber, grundsatzlich wollen wir

es erstmal nur digital anbieten” (T6, Z. 32 - 36)

Ebenso werden bislang Informationsmaterialien und Schulungen nicht als Bedarf
bei pflegenden Angehorigen wahrgenommen, begrindet wird dies mit der
geringen Zahl an spezifischen Anfragen und der Zeit des Rollouts und der nun
startenden Entwicklung, sodass zielgruppenspezifische Bedarfe und Fragen sich

erst mit der Anwendung offenbaren.

+Also, es gibt keine konkreten Plane. Das liegt aber auch daran, dass wir
gerade in dieser, sag ich mal, Sandwichposition [sind] zwischen: okay, die
neue Opt- Out oder ePA fur alle wurde ausgerollt. Sie ist aber noch nichtim
deutschlandweiten Betrieb. Wir kennen noch nicht die Bedurfnisse von

gewissen Zielgruppen.” (T6, Z. 292 - 295)

.Der Hauptpunkt (der Ruckfragen) ist immer Registrierung, Registrierung.
Muss ich die ePA nutzen oder muss ich sie nicht aktiv nutzen? Und welchen
Nutzen hat die Anwendung? (...) Also, wir sind wirklich noch auf dieser Stufe.

Anmeldung und Registrierung. Das ist das Niveau gerade.” (T5, Z. 93 - 98)

Die Rolle der Multiplikatoren wird dazu von den Befragten als wichtig erachtet,
da sie sowohl die Krankenkassen als auch Leistungserbringenden dabei
unterstutzen, die Implementierung der ePA voranzutreiben und fur Menschen,
die aktiv in der Versorgung tatig sind, eine prasente Anlaufstelle darstellen. So

wird bspw. das Schulungspotential von Volkshochschulen angesprochen, welche
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in Zusammenarbeit mit der Krankenkasse Informationen direkt an die

Betroffenen bringen kénnen.

+Also, wir hatten zum Beispiel eine Anfrage auch von der Volkshochschule
(...) ob wir nicht fur Seniorinnen und Senioren was machen kénnen. Also:
machen wir, kein Problem, kostenfrei. Dafur sind wir ja auch da.” (T6, Z. 329

-331)

Auch die theoretische Mdglichkeit, Multiplikatoren wie prasente
Selbsthilfeeinrichtungen bei Diagnosestellung oder Pflegesituationen via ePA

direkt zu verknupfen, wird im Zusammenhang als sehr hilfreich bezeichnet

»Das (Einbinden der Hilfsorganisationen) ware naturlich wirklich gut. Oder
gleich irgendwie so verweisen (...) auf Beratungssituationen oder so, das
weild ich nicht, ob so was gehen wurde, von den Arzten her auch nur zu
sagen: Sie haben jetzt die Diagnose bekommen, wenden Sie sich mal an die
Alzheimer Gesellschaft in Hamburg oder so etwas. Das ware natirlich

irgendwie gut, dass es drinsteht.” (T2, 86 - 90)

Die Aufgabe der Krankenkassen wird von einer interviewten Person in der
Richtung definiert, dass es nicht die Kassen seien, die in der Pflicht der Aufklarung
und Informationsvermittlung stinden. Die Bereitstellung und Einrichtung der
ePA sei eine Vorgabe, der man nachkomme, die Vermittlung des Wissens zur
Anwendung musse jedoch andere miteinbeziehen, nicht alleinig die

Versichernden.

+Wir sind nur die Anbieter. Erstmal so ganz in Anfuhrungsstrichen und das
ist halt ein Thema. Ich sehe da auch andere in der Pflicht, eben Angebote,

Malnahmen zu schaffen.” (T6, Z. 326 - 328)

Auf Seiten der Selbsthilfeorganisationen wird die fehlende Unterstitzung auf
systemischer Ebene bemangelt, welche die Last der Aufklarung zur Anwendung

auf den Schultern von meist ehrenamtlich tatigen Einrichtungen Ubertragen.

49



Ergebnisse

»Also, und weil wir von der Behorde null Unterstutzung bekommen haben.
(...) Also, was wir (von behdrdlicher Seite aus) gerne gehabt hatten, waren
ein paar wenige Stunden, die unsere Vernetzung im Demenznetzwerk
einfach nur moderiert und organisiert. Das ist: diese Stunden sind nicht
genehmigt worden. Wir hatten selber Antrage stellen mussen, aber das
kann keiner von uns. Wir sind voll im Beruf, wir kdnnen das nicht
ehrenamtlich auch noch nebenbei machen, einen Antrag stellen.” (T4, Z. 294

-302)

Die Gesamtaussagen zu dieser Kategorie betrachtend ergeben zwar
unterschiedliche Betrachtungen in Bezug der Verantwortung zur Aufklarung und
Informationsvermittlung zur ePa, jedoch finden sich in jedem Interview Hinweise
auf eine noch nicht vorhandene Datenlage, welche Aussagen zu spezifischen

Bedurfnissen und demnach auch Angebotsgenerierung bislang nicht zulasst.

5.2.2 Zugang und Nutzen

Die Kategorie zum Zugang und Nutzen wird am haufigsten codiert. Sie gliedert
sich in die Unterkategorien zu technischen Zugangshurden, welche primar die
Nutzung von Smartphones bezeichnet, dazu die fehlende Bekanntheit und die
Nutzung der ePA, welche in der Gesamtbetrachtung mit 35 paraphrasierten
Elementen als haufigste Nennung zu vermerken ist. Dazu ergab sich die

Unterkategorien zu Vollmachten und Datenschutz.

Die technischen Zugangshurden werden haufig als Hinderungsgrund fur eine
Nutzung der ePA genannt, dazu die fur Menschen mit Demenz abnehmende
kognitive  Fahigkeit, welche eine eigenstandige Ubertragung von

Nutzungsrechten oftmals nicht mehr méglich mache, wird thematisiert.

... Wir haben recherchiert, dass fur die Einrichtung von Berechtigungen eine
ePA App und einer PIN erforderlich sind, diese Berechtigungen kénnen von
einigen pflegebedurftigen Personen nicht mehr vergeben werden.” (T1, Z.

18 - 20)
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Die Bekanntheit und Nutzung der ePA wird aktuell als schwach ausgepragt
bezeichnet, durch mediale Berichterstattung wird die Bekanntheit des Rollouts
und der Nutzung zwar in der Bevdlkerung verbreitet, jedoch erfolgte bislang noch

keine flachendeckende Nutzung oder Bekanntheit.

+Also ich glaube, in der Bevolkerung ist die ePA noch nicht so wahnsinnig

angekommen.” (T3, Z.72 - 73)

Die Bedeutung von Vollmachten wird von samtlichen interviewten Einrichtungen
betont, da im Falle einer pflegerischen oder versorgenden Ubernahme durch An-
und Zugehdrige Einblicke und Bearbeitung von Daten in der ePA nicht ohne
Vollmacht durchgefuhrt werden kénnen und damit eine Hurde in der digitalen

Versorgung darstellen.

.Derzeit ist es problematisch, dass Berechtigungen evtl. gar nicht mehr
erteilt werden kdnnen von Menschen mit einer demenziellen Erkrankung.
Mir ist nicht bekannt, dass Bevollmachtigte bzw. Betreuer:iinnen
automatisch auf die ePA zugreifen kdnnen. Das musste ggfs. geandert

werden.” (T1, 43 - 46)

Auch der Datenschutz wird als ,Herausforderung” (T3, Z. 112), bezeichnet, zu
deren Bewaltigung offentliche Informationskampagnen und eine verstarkte

Aufklarung bei Nutzenden beitragen sollten

.Datenschutz, Datensicherheit ist ein groBes Thema und trotz

Informationskampagne, die wir ja letztes Jahr hatten” (T6, Z. 82 - 83)

Die zusammengefassten Aussagen dieser Kategorie lassen den Schluss zu, dass
die ePA insgesamt in der Bevodlkerung maRig bekannt, aber nicht in der
flichendeckenden Anwendung ist. Dazu ist es fur pflegende Menschen
zunehmend wichtig, sich mit Themen wie Vollmachten und Datenschutz zu
befassen, um im Falle einer kognitiven Verschlechterung Verantwortlichkeiten
problemarm Ubernehmen zu koénnen. Es wird eine Vielzahl an Hurden in
technischer Hinsicht und im Bereich der ePA direkt benannt, welche es

Betroffenen und Versorgenden erschwert, die ePA aktiv zu nutzen. Die

51



Ergebnisse

Bewaltigung dieser Hurden wird nicht konkret beschrieben, was sich mit den

obigen Aussagen zu der fehlenden Datenlage, deckt.

5.2.3 Zukunft und Strategie

In diese Kategorie wurden die Paraphrasen eingeordnet, welche sich mit
kunftigen Entwicklungen beschaftigten und Aussagen zu absehbaren
Entwicklungen beinhalten. Sie gliedern sich in die Kategorien der Medikations-
und Versorgungssicherheit, dazu die Bedeutung einheitlicher Datenformate
innerhalb der ePA. Erganzend dazu ergeben sich Kategorien mit Ausblicken auf
die durch die ePA mogliche Kommunikation und Zusammenhange zwischen der

nationalen Digitalisierungsstrategie und der Demenzstrategie (s. Kapitel 6).

Durch eine uneinheitliche Beflullung der ePA und der eML entstehen
Unsicherheiten in der Medikationssicherheit, die Menschen mit Demenz und

deren Umfeld stark negativ beintrachtigen kénnen.

+Also, wenn jemand eine Opioidtherapie erhalt und kommt ins
Krankenhaus und die Opioidtherapie fehlt auf der eML ganz automatisch,
ist sie nicht drauf. Dann ist das naturlich eine Katastrophe, wenn das Opioid
nicht gegeben wird mit Entzugserscheinungen und allem drum und dran.”

(T4,2.177 - 180)

Dadurch entstehen durch eine luckenhafte Erfassungsoption von
Verschreibungen Schwierigkeiten fur die Anwendenden, welche durch die ePA
bislang nicht geldst werden kénnen. Auch OTC-Medikamente werden bislang
nicht erfasst und Behandelnde sind auf eine Eigenverantwortung der Nutzenden
angewiesen, dass diese erworbenen, freiverkauflichen Medikamente

selbststandig in der ePA protokollieren oder dieses in der Apotheke veranlassen.

.(...) das Thema Arzneimitteltherapie, Sicherheit. Wenn dort alles abgebildet
ist in der Medikationsliste, dass dann eben einfach auch entsprechend
Wechselwirkungen besser erkannt werden kdénnen, der Versicherte eben

auch die eigene Medikation dazuschreiben kann, die jetzt eben auf OTC-
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Basis aus der Apotheke geholt wird und man dann eben entsprechend

diese Wechselwirkungen hat.” (T3, Z. 37 - 42)

Das angezielte Mal3 der Transparenz in der Versorgungssicherheit ist bei einem
einheitlichem Datenformat gegeben, gegenwartig werden einzelne PDFs
hochgeladen, welche von behandelnden Einrichtungen wie ein , Leitz Ordner” (TS5,
Z. 230) gesichtet werden mussen. Zielsetzung ist eine genauere Darstellung der
Medikation sowie Ubersichtlichkeit von und fur Behandelnde und Diagnose
sowie durchgefuhrte Diagnostik, welche es behandelnden und versorgenden

Ebenen erleichtert, sich ein Gesamtbild zu verschaffen.

,Also, im Moment haben wir schon den Vorteil durch die elektronische
Medikationsliste, die sich ja automatisch fullt, dass wir zumindest mal
nachgucken kdénnen, was war in der Historie, ist die Reichweite noch
gegeben? Und wenn Unklarheiten sind, dass ich praktisch selber auch noch
mal nachgucken kann, was stand auf dem Rezept, was hat der Arzt
verordnet? Ich kann also, wenn ich jetzt keinen schriftlichen Plan habe, auch

in der ePA noch mal nachschauen (...)" (T4, Z. 158 - 163)

Ein wichtiger Punkt der digitalen Kommunikation ist der wahrend der Interviews
mehrfach erwahnte Ti Messenger. Durch seine Funktion des raschen Austauschs
wurde der Ti Messenger in den Interviews durchweg als positiv beschrieben, was

fur sein Entlastungspotenzial spricht.

.Was schon ist, was ja kommen soll in der ePA: In der nachsten Runde ist
der Ti Messenger. Der TI Messenger ware ja eine Art WhatsApp, um jetzt
mal ganz simpel zu sprechen, in einem sehr, sehr geschutzten Umfeld, wo
dann halt auch zum Beispiel ein pflegender Angehdriger die Mdglichkeit
hatte, in der konkreten Pflegesituation eine Kurznachricht direkt zum Arzt
zu schicken. Oder zu einer Einrichtung oder zu einer Stelle, die vielleicht
noch in Jahren geschaffen wird, die sich explizit um solche Fragestellungen
kimmert, einer Demenz, Hilfestellung oder was es dann auch immer gibt
und dann seine Frage loszuwerden und dann sofort eine Antwort zu

bekommen, das ware ja auch eine coole Funktion.” (T5, Z. 200 - 208)
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BerUhrungspunkte mit der Digitalisierung- und der Demenzstrategie gibt es
jedoch in den interviewten Einrichtungen keine, vielmehr wurde in einem
Interview das Interesse der gesundheitspolitischen Wirtschaft negiert,
Randgruppen und Menschen mit erhéhten Bedurfnissen in der Implementierung

digitaler Angebote gemal3 ihren Bedurfnissen zu berucksichtigen.

~Wenn die Krankenkassen, die alle auf der DMEA (Digital Medical Expertise
and Applications Messe) vertreten waren, wenn man an die Stande geht,
dann sind das Gaming Events. Die Kassen fokussieren sich sehr auf ganz
andere Zielgruppen. Ich kann nicht erkennen, dass das hier Menschen mit
besonderem Unterstutzungsbedarf (angesprochen werden).” (T4, Z. 250 -

257)

Auch die Gruppe der Menschen mit einem hohen gesundheitsversorgenden
Bedarf wird als nicht malRgebend fUr die zielgruppenspezifische Ausrichtung der

digitalen Anwendungen empfunden.

.(...) insofern bin ich da sehr enttauscht, weil die Menschen, die eigentlich
den hochsten Bedarf haben an Verbesserungen im Gesundheitswesen, die

sind hier vollig aul3en vor (T4, Z. 289 - 291)

Grundsatzlich wird die Rolle der Digitalisierung der Gesundheitslandschaft als
eminent beschrieben, fur die erforderliche Umsetzung der technischen
Herausforderungen wird jedoch auf die 0.g. Multiplikatoren verwiesen und nicht

zuletzt auf die Eigenverantwortung der Anwendenden.

»Grundsatzlich spielt gerade Digitalisierungsstrategie naturlich eine ganz
grol3e Rolle, weil immer mehr auf digital umgestellt wird. Das eine sind ja
die Prozesse und da gehort dann auch die ePA dazu. Das andere sind dann
aber auch Versorgungsangebote, die eben auch ganz viel digital und online
stattfinden. (...) da gibt es dann eben Angebote fur pflegende Angehdrige,
und da gibt es jetzt relativ frisch auch die Nachbarschaftshilfe.” (T3, Z. 227 -
233)
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Insgesamt betrachtet ahneln sich die Aussagen der interviewten Einrichtungen,
dass der ePA ein hohes Mal3 an Potenzial fur Anwendende innewohnt, es jedoch
fur eine Uberzeugende Nutzung auf die Entwicklung der nahen Zukunft
ankommt, um die Vorteile fur pflegende Menschen greifbar zu machen, Dabei
scheint es, als ob vermehrt Menschen angesprochen werden, die ohnehin
technikaffin sind, es jedoch in der Miteinbeziehung von Randgruppen und
Menschen mit den héheren gesundheitlichen Versorgungsbedarf Lucken gibt,

deren ErschlieBung gegenwartig nicht abzusehen ist.

5.2.4 Bedurfnisse pflegender Angehériger

Die Kategorie zu den Bedurfnissen pflegender Angehdriger gliedert sich in den
Informations- und Schulungsbedarf auf individueller Ebene. Damit sind die
Inhalte von der Unterkategorie ahnlichen Namens in 1. Unterstitzung zur ePA/
1.1 Informationsmaterialien und Schulungsangebote” abzugrenzen, welche das
strukturelle Angebot zur ePA bezeichnet. Dazu sind Aussagen zum madglichen
Entlastungspotenzial eine eigene Unterkategorie geordnet, sowie die
erforderlichen Fahigkeiten der Anwendenden in dem Subcode der Digitalen
Kompetenz der Angehorigen. Eine Unterkategorie zur Emotionalitat und
Verantwortung bei den Pflegenden schliel3t die Kategorisierung ab. Teile dieser
Kategorie Uberschneiden sich mit den Inhalten der obigen Kategorien 1 bis 3,
jedoch wurde sich fur die Aufnahme dieses Codes, besonders des Subcodes 4.4
in die Auswertung entschieden, da zahlreiche Aussagen die personliche Ebene
der Pflegenden bezeichnen, welche in den systemischen Betrachtungen der
bisherigen Kategorien nicht zugeordnet werden kénnen. Daher ermdglicht diese
Kategorie Einblicke in die erfahrbaren Erleichterungen und vermuteten
Bedurfnisse der versorgenden Angehorigen, welche durch die enge Fragestellung
dieser Arbeit nicht befragt wurden, aber aufgrund der Ergebnisse nicht

unbeachtet bleiben sollen.

Es wurden Aussagen in den Informations- und Schulungsbedarf eingeordnet,
welche die genannten oder vermuteten Bedurfnisse beinhalten und welche

aufgrund bisheriger Anfragen zu Information oder Beratung zugeordnet werden
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konnten. Auch vermutete Bedurfnisse, die sich auf bisherige Beratungstatigkeit
beziehen, wurden in gleicher Form kodiert. Dazu wurden magliche Entwicklungen
genannt, bspw. die direkte Empfehlung von Pflegekursen an die ePA nutzende

Pflegende, da sich darUber eine Bedarfsermittlung abzeichnen kann.

LWir kdnnen auch immer nur sehr allgemein gewisse Annahmen treffen:
Was verandert sich, was wollen wir? Und solange wir nicht in einem
Livebetrieb sind, das auch fur Leistungserbringer verpflichtend ist, sie zu
nutzen, bis wir wissen: okay, wer nutzt vielleicht die App, wem nutzt sie
nicht? Was sind Fragen? Macht keinen Sinn, da jetzt vorzupreschen.” (T6, Z.

295 -299)

Dazu ergeben sich z.T. erhebliche Moglichkeiten der Entlastung fur Pflegende, so
wurde nicht nur eine Transparenz der Versorgungssicherheit genannt, sondern
auch eine mogliche Verknupfung mit einer Kl (kinstlichen Intelligenz), welche

zielgenaue Informationen und Empfehlungen bereitstellen kann.

,Oft ist es ja nicht nur die Demenz, die da ist, sondern auch andere
Erkrankungen und das stellt schon die Leute vor Probleme. Und dass da
vielleicht eine ePA, die irgendwann auch noch mal angereichert ist mit einer
Kl, die einfach nur Infos gibt, einfach nur sagt: okay, das sind all deine
Medikamente. Hey, horcht noch mal beim Arzt nach, weil, das kann
irgendwie so nicht passen, dass dann ein Medikamentenplan erstellt wird,
der den pflegenden Angehorigen direkt digital zeigt: das musst du heute
geben. “(T5, Z. 181 - 186)

Dies setze jedoch immer eine gewisse digitale Kompetenz der Angehorigen
voraus, zugleich erfordere die Nutzung der ePA von den Anwendenden proaktive
Datenpflege. Im Falle einer geringen technischen Kompetenz wird auf die Option
hingewiesen, die ePA ohne App zu nutzen, indem einzuscannende Unterlagen
direkt an die versorgende Krankenkasse gesandt werden, was wiederum einen
Arbeitsaufwand bedeutet, aber mogliche, mangelnde technische Zuwendung

ausgleiche.
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»Naja, zum einen gibt es ja die Méglichkeit auch fur Menschen, die nicht die
App nutzen kénnen/ (...) sich an die Ombudsstelle der Krankenkasse zu
wenden, quasi als eine Art Vertrauensinstanz in der Nutzung der ePA. Und
da ist, sagt der Gesetzgeber auch klar, es durfen Arztbriefe, Altbefunde zur
Krankenkasse geschickt werden. Diese werden eingescannt und fur den

Versicherten in die ePA eingestellt.” (T6, Z. 213 - 217)

Menschen mit Demenz, meist dltere, wirden mit der ePA abgehangt werden und
erfUhren in der Berucksichtigung ihrer Kompetenzen keine Forderung oder
Integration in Prozesse wie die der ePA, damit sind sie der digitalen Kompetenz

der Pflegenden uberlassen.

»Ja, und dann ist auch vonseiten der Kassen einfach diese ganze
Organisation von Antragen, von Bonussystem und ahnlichem. Erstmal ist
das eh nur fur Jungere und dann ist es so, dass ich da so aktiv sein muss,
dass ich unheimlich klug, digital klug sein muss, damit ich auch kriege, was
ich, was mir zusteht. Und alte Menschen werden abgehangt.” (T4, Z. 260 -
263)

All dies spielt in die Emotionalitat und Verantwortung hinein, in welcher sich
Pflegende befinden. Zum einen schaffe die ePA zwar Erleichterungen in der
Versorgung durch Transparenz, jedoch liefert diese Transparenz die Nutzenden
der ePA neuen Situationen aus, die bewaltigt werden mussen, bspw. ein in der
ePA dokumentierter Fachpraxisbesuch, welcher durch die hausarztliche Praxis

als unnétig angesehen wurde und anschliel3end Konflikte auslost.

»Ja, also wenn jetzt ein Hausarzt auch zum Beispiel den Demenzkranken
betreut und ich mache doch noch mal einen Termin woanders bei einem
anderen Arzt, ja, weil ich eine zweite Meinung haben mdchte, dann kann
mein Hausarzt das naturlich auch sehen. Oder ich gehe zum Neurologen,
obwohl der Hausarzt gesagt hat: Ach, was, zum Neurologen mussen Sie
nicht gehen. Dann ist die Transparenz da. Und dann kann es sein, dass es
zu neuen Konflikten kommt, die der Angehdrige dann aussitzen muss.” (T4,

Z.98 -103)
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Auch Menschen mit stigmatisierenden Erkrankungen koénnten durch eine
wachsende Sichtbarkeit der medizinischen Situation an jeder Schnittstelle der
Behandlung Benachteiligung erleben, indem eine erhdhte Transparenz nicht nur
zur  Versorgungssicherheit  beitragt, sondern  auch Raum  fur

zwischenmenschliche Konflikte 1asst.

.Die Unsicherheiten betreffen, glaube ich, vor allen Dingen Menschen, die
stigmatisierende Erkrankungen haben oder aber Arzneimittelmissbrauch
betreiben. Oder Arztehopping. Ja, auf jeden Fall. Werden Patienten merken,
dass die Arzte ganz genau sehen kénnen, was ich alles mache?” (T4, Z. 73 -

76)

Gesamtbetrachtend lassen sich die Aussagen der Kategorie 4 zusammenfassen,
dass es bislang wenig Informationen zum tatsachlichen Bedarf von pflegenden
Angehorigen gibt. Anhand von Vorerfahrungen der interviewten Personen
wurden dennoch Uberlegungen zu méglicher Entlastung und Bedarfen an

Schulungen angestellt.

Mogliche Entlastungen sind theoretisch angedacht, die Hurden fur die
Anwendung und tatsachlicher Nutzen dieser Entlastungen noch nicht
ausreichend definiert, mogliche Nachteile der wachsenden Transparenz werden
gedulert. Es wird weder die abnehmende digitale Kompetenz von kognitiv
eingeschrankten Menschen noch die der Versorgenden berucksichtigt, was zu
einer erhdhten Verantwortung und emotionalen Care Arbeit der versorgenden

Angehdrigen fuhrt.

5.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Insgesamt ergab sich aus der Kategorisierung der Interviewaussagen ein
zweigeteiltes Bild: zum einen zeigen sich die befragten Einrichtungen offen und
zugewandt gegenuber des Themenkomplexes ePA- Demenz- pflegende
Angehdrige. Zum anderen finden diese Konstellationen in der gegenwartigen
Beratung keinen bis wenig Bedarf. Dies ergibt im Umkehrschluss fur die

Beratungseinrichtungen der Kategorie 1 und 2 keine implementierte
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Beratungstatigkeit zum Themenkomplex. Einrichtungen wie Krankenkassen
sehen den Uubergeordneten Nutzen der Datennutzung oder magliche
Kosteneinsparungen durch Transparenz der Diagnostik, indem doppelte
Untersuchungen vermieden werden kdnnen. Sie differenzieren in der direkten
Kontaktierung mit ihren Versicherten jedoch nicht in den jeweiligen Status. Das
Beratungsangebot erfolgt unabhangig vom kognitiven oder
pflegenden/versorgenden Status, dies legt den Schluss nahe, dass eine
zielgruppenspezifische Erarbeitung der Anwendung auf systemischer Eben nicht

stattfindet.

Informationen sind auf den jeweiligen Onlineauftritten der Anbietenden in
barrierearmer Form einzuholen oder zu beantragen, setzen jedoch eine aktive
Suche und gezielte Informationsbeschaffung voraus. Dadurch zeichnet sich ein
Bild der Ungleichheit und des Nachteils fur Menschen mit Demenz und deren

versorgendes Umfeld, welches im folgenden Kapitel diskutiert werden soll.

6 Diskussion

Um die bestehenden unterstutzenden Strukturen der Beratung in Bezug auf die
ePA und deren mdgliche Beratungslicken darstellen zu kénnen, wurden 48
beratend tatige Einrichtungen fur Pflegende und MmD in Hamburg angefragt,
wovon sich 6 fur ein Interview zur Verfugung stellten. Die Auswertung dieser
Interviews im Rahmen einer qualitativen Inhaltsanalyse zeigte, dass eine
grundsatzliche Offenheit gegentber der Thematik die ePA betreffend besteht
und die Funktionen der ePA als entlastend fur informelle Pflege bewertet werden.
Jedoch sind die gegenwartigen Angebote der Beratung nicht auf die Zielgruppen
der MmD und deren versorgendes Umfeld ausgerichtet. Dies fuhrt zur
Teilbeantwortung der Forschungsfrage, dass im gegenwartigen Roll-Out der ePA
bislang keine ausreichende Integration der Bedarfe vulnerabler Gruppen in die
Beratungsstruktur fur Versorgende von MmD vorliegt. Im Folgenden wird daher

der weitere Aspekt der Forschungsfrage erlautert, wie die Integration der ePA als
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gezieltes Instrument der Entlastung fur pflegende Angehorige von Menschen mit

Demenz und deren Umfeld gelingen kann.

6.1 Herausforderungen und Nutzen der ePA fiir Pflegende

Aufgrund der steigenden Zahl der Menschen mit Demenz und dem erwarteten
Bedarf an heimischer Versorgung stehen An- und Zugehdrige von Menschen mit
Demenz in der Versorgungsstruktur in einer primaren Stelle. Rund 50% aller
Menschen mit einem Pflegebedarf weisen eine Demenz als Nebendiagnose auf
(Kastner et al., 2022, S.6). Dies stellt die Versorgung der Erkrankten im Vergleich
zu einer rein somatischen Erkrankung vor zusatzliche Herausforderungen fur das
pflegende Umfeld. Denn besonders aufgrund der kognitiven Einschrankungen
und Symptome, welche in Kapitel 2 beschrieben sind, besteht die Versorgung von
MmD nicht in der Pflege einer einzelnen Erkrankung, sondern Demenz verlangt
eine ganzheitliche Berucksichtigung und Anpassung an die sich verandernden
Bedurfnisse. Durch den progredienten Krankheitsverlauf steigt mit dem
Fortschreiten der Erkrankung auch die Intensitat und Herausforderung der Pflege
fur die Versorgenden (Kastner et al., 2022, S. 237). Da mehr als zwei Drittel der
informell Pflegenden selbst Uber 60 Jahre alt sind, ergibt sich das Bild von in der

Pflege aktiven Menschen hdheren Alters (Schilder & Philipp-Metzen, 2022, S. 193).

Durch eine Versorgung in gewohnten Strukturen durch bekannte Menschen und
Tagesablaufe kann eine vorzeitige Unterbringung in einer pflegerischen
Einrichtung verzogert werden (Kastner et al., 2022, S. 206f). Dadurch erhéht sich

jedoch der Druck auf die Angehdrigen, heimische Pflege langer selbst zu leisten.

Dies und die Notwendigkeit des Gesund- und Krankheitsmanagements des zu
Versorgenden als auch den eigenen Bedurfnissen Sorge zu tragen, verlangt von
den in der Versorgung aktiven Personen ein hohes Mal} an Gesundheits- und
Pflegekompetenz. Dafur ist es wichtig, dass Elemente, die auf diese Fahigkeit
abzielen, in die jeweiligen Angebote und dem entsprechenden Mehrwert in die
Bedarfsermittlung integriert werden. Die ePA ist ein solches Instrument, welches
durch sein Angebot als Austauschplattform und Datenspeicherung sowie -

bereitstellung allen an einer Behandlung Beteiligten Transparenz im Sinn des
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dgMP ermoglichen soll (gematik, 2024, S. 11). Jedoch erfordert die konkrete
Nutzung der ePA nicht nur technisches Wissen um die genaue Bedienung,
sondern verlangt durch die Ubertragung der Verwaltungsverantwortung an die
Nutzendenden deren Gesundheitskompetenz und die grundlegende Fahigkeit,
gesundheitsrelevante Informationen einzuholen. Dies stellt die Nutzenden zum
einen vor die Hurde, sich mit den rein technischen Hurden in Form von App-
Installation und Zugangsverifizierung zu befassen; zum anderen erfordert die
installierte ePA ebenfalls eine Auseinandersetzung mit den Inhalten. Diese sind
kritisch zu bewerten, ebenso sind die vorhandenen Daten sowohl in den

einzelnen Zugriffsrechten zu verwalten und zu steuern.

Auffallig ist, dass in den Interviews das Alter der grol3en Gruppe der informell
Pflegenden keine Erwahnung findet. Ebenso erfahren die mit den Lebensjahren
einhergehende sinkende Technikakzeptanz oder niedrige
Gesundheitskompetenz im Beratungsangebot mit einem Bezug zu digitalen

Anwendungen wie die ePA keine Berucksichtigung.

Pflegende  Angehodrige mit einer Vollmacht werden durch die
Krankenversicherungen als eigenstandige Nutzende mit lediglich der
Erweiterung um eine zweite ePA betrachtet. Sie werden nicht in der Ganze ihrer
Vulnerabilitat und in ihren spezifischen Aufgaben als Personen mit einer
Vollmachtsverantwortung wahrgenommen. So sind Vollmachten und
Datenschutz zwar ein Thema der Beratungen durch die Leistungstragenden;
spezifische Aspekte in Bezug auf Demenz oder Angebote zur Steigerung der
gesundheitlichen  oder digitalen Fahigkeiten finden jedoch keine

Berucksichtigung.

Die Vernetzung der Einrichtungen und Personen, die an der Versorgung von
MmD beteiligt sind, erfolgt durch das versorgende Umfeld, an welchem sich
durch Eigeninitiative Wissen und Bemuhungen zentrieren. Die angedachten
Entwicklungen der ePa in VerknUpfung mit einer KI konnten diese Steigerung der

Gesundheitskompetenzen bewirken, indem die Inhalte der ePA aktiv interagieren
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und somit die Informationen individuell an den Nutzenden weitergeben (BMG,

2020, S. 21).

Die Schwierigkeit, welche von samtlichen interviewten Personen erkannt wurde,
liegt in der technischen Voraussetzung zur Nutzung der App zur ePA. Hierbei
spielt insbesondere die Pflegekompetenz eine Rolle, welche sich aus der eigenen
Gesundheitskompetenz in Kombination mit technischer Agilitat bildet (Vgl.
Kapitel 3.7.1). Dabei sind nicht nur die Hirden der Einrichtung der ePA-App zu
nennen, sondern auch die Art und Weise der Informationsvermittlung. So wird in
den Interviews vielfach auf die online bereitgestellten Wissenspakete
hingewiesen, jedoch erfolgen keine Malinahmen, diese Pakete an die
entsprechenden Empfangenden zu liefern. Solange Pflegende nicht um die
Moglichkeiten der ePA wissen und nicht gezielt in ihrer Rolle als
Versorgungsperson eines MmD angesprochen werden, so ergibt sich fur sie keine
Notwendigkeit der Auseinandersetzung mit der ePA. Informationen, deren
Vorhandensein nicht bekannt ist, werden nicht abgerufen, Einrichtungen ohne
Bezug zur ePA beraten aufgrund fehlender Nachfrage und Anbindung nicht dazu
und so ergeben sich Lucken in der Beratungsstruktur, welche sich gegenwartig
im Zuge des Roll-outs und der anstehenden weiteren Entwicklungsphasen der

ePA manifestieren.

Dabei sind die moglichen Vorteile der ePA fur Pflegende deutlich: die fur 2026
angedachte eML zeigt durch die Transparenz und genaue Auflistung eine
Ubersicht fur die Leistungserbringenden (gematik, 2024, S. 40f.). Besonders fur
MmD erfordert die Medikation eine genaue Beobachtung bezuglich Wirksamkeit
und Wechselwirkungen, welche sich durch die eML Ubersichtlicher darstellen
ldsst als in analoger Papierform. Ebenfalls kann die Madglichkeit des
Medikationsmanagements fur Pflegende innerhalb der ePA dabei entlastend
genutzt werden. Dadurch haben Nutzende der ePA Einblick in die Dosierung,
Anpassungen und ggf. in die Details einer Verordnung, die eine Verschreibung
begrinden. Unter Zusammenarbeit der an dem dgMP beteiligten Elemente

(bspw. Apotheken) kdnnen somit Ressourcen eingespart werden, wenn durch
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einen transparenten Prozess der Medikation auf mogliche Dosisanpassungen

und/oder Wechselwirkungen reagiert wird.

Auch die noch nicht aktive Kurzakte innerhalb der ePA mit einer Ubersicht Gber
gegenwartige Diagnose und Medikation kann in Notfallsituationen einen
Uberblick verschaffen, der mittels eines analogen Aktenordners nicht in der
Kdrze zu gewinnen ware (gematik, 2024, S. 6ff). Dies gilt besonders fur akut-
stationare Aufenthalte, bei denen eine Demenz durch entsprechende
Informationen in der ePA eine starkere Berucksichtigung und Integration in die

Behandlung fande.

In Kombination mit dem Ti Messenger als Kommunikationstool ergeben diese
Erweiterungen der ePA einen Nutzen fur Pflegende, der erst durch Anwendung
erfahrbar gemacht werden kann und der Auswirkungen auf die Versorgung
selbst haben kann. Dieser Nutzen kann jedoch gegenwartig nur theoretisch
nahegebracht werden, da der Roll-Out der ePA sich als Prozess darstellt, welcher
schrittweise erfolgt, so dass dieser spezifische Aspekt erst zu einem spateren

Zeitpunkt zum Tragen kommt.

Um die Vorteile, die sich in den kommenden Jahren etablieren, effektiv nutzen zu
kdnnen, mussen die gegenwartigen Hurden der Implementierung genommen
werden. Diese Herausforderungen werden durch die Tatsache verstarkt, dass die
Nutzenden fir eine effektive Steuerung der Zugriffsrechte zuvor einen Uberblick
Uber die vorhandenen Daten gewinnen mussen, welcher sich durch neu
dazukommende Dokumente stetig erweitert und verandert. Dabei eine Ubersicht
zu erhalten, erfordert ein grundlegendes technisches Verstandnis, welches sich
von Menschen mit analogen Praferenzen u.U. erst mihsam erarbeitet werden
muss. Dadurch sind erneut die Nutzenden auf ihre digitale
Gesundheitskompetenz ~ angewiesen und auf eine entsprechende

Berucksichtigung ihrer Bedurfnisse in der Informationsvermittlung zur ePA.
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6.2 DieePAinder NDS

In Kapitel 2.4.2 wurden die mdglichen BerUhrungspunkte der ePA mit den
Inhalten der NDS dargestellt. Die Integration digitaler Aspekte in die
Versorgungsgestaltung von MmD und deren Umfeld gestaltet sich jedoch
einseitig: in der geplanten Erweiterung einer Pflegepraventionsplattform fur
Interessierte sind Informationen proaktiv einzuholen (BMFSFJ, 2020, S. 77). Somit

sind Themen wie die ePA bislang kein integrierter Bestandteil der Beratung.

Auch die gezielte Unterstutzung zu digitalen Aspekten fehlt in der Auflistung der
geplanten Inhalte zur Entlastung informell Pflegender. Im gleichen Zuge sollen
die Angebote der telefonischen und elektronischen Beratung erhéht werden, was
die komplexen Ablaufe des dgMP weitestgehend ausklammert (BMFSFJ, 2020, S.
58).

Dies spiegelt die Ergebnisse der Interviews wider, nach denen in den HiOrgs keine
BerUhrung mit dem Thema ePA stattfindet und es keine Berucksichtigung der

ePA in der NDS gibt, entgegen den dort formulierten Absichten.

So istim ersten Handlungsfeld der NDS der Unterpunkt der Digitalen Teilhabe zu
lesen, dass durch ein Modellprojekt wie das der ,Digitalen Engel” besonders
alteren Menschen eine ,digitale Alltagskompetenz” (BMFSF), 2020, S. 34)
nahergebracht werden soll. Jedoch findet sich kein Hinweis auf die besonderen
Anforderungen von Menschen mit Demenz, welche aufgrund der in Kapitel 2
beschriebenen kognitiven Schadigung, wie auch an anderen Stellen der NDS
erwahnt, auf besondere Unterstutzung angewiesen sind (BMFSFJ, 2020, S. 34).
Hilfestellung fur digitale, komplexere Prozesse wie die ePA fir MmD und deren
Umfeld findet nicht statt. Damit steht diese fehlende Einbindung im Gegensatz
zum Ziel der DigGP, welche es allen Versicherten und deren Umfeld erméglichen

soll, digitale Anwendungen sicher zu nutzen und zu gestalten (BMG 2023, S. 33).

Dabei sind nicht nur Menschen mit Demenz als vulnerable Gruppe zu bewerten,
sondern auch Menschen mit anderen Zugangs- und Verstandnisschwierigkeiten,

welche die Nutzung einer App oder die Selbststeuerung der Befugnisse der ePA
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nicht oder nur erschwert umsetzen kdnnen. Menschen mit Demenz sind keine
homogene Gruppe mit einheitlichem Einschrankungs- und Bedurfnisprofil,
sondern in jeder anderen Kategorie von Erkrankungen oder sozialen Schichten
anzutreffen. Menschen mit Migrationshintergrund stellen ebenso einen Anteil an
Menschen mit Demenz wie die Gruppe der geistig oder korperlich
Beeintrachtigten. Dies stellt die Anforderungen an eine effektive
Informationsvermittlung vor eine immense Vielfalt. Es scheint nicht zielfUhrend,
Angebote lediglich in einfacher Sprache oder barrierearm anzubieten, es sollte
auch Bestrebungen geben, verschiedene Sprachen wund Arten der
Kommunikation zur gesundheitlichen Aufklarung in die ePA zu integrieren. Dafur
bedarf es jedoch einer umfassenden Evaluation der Bedurfnisse der
verschiedenen Zielgruppen, welche sich von einer einheitlichen Darstellung und

Wahrnehmung der Menschen mit Demenz nicht ableiten lassen.

In der NDS wird dieser Vielfalt zum Teil Rechnung getragen, indem die Bedeutung
der kultursensiblen Beratung als eigener Unterpunkt aufgefuhrt wird (BMFSF,
2020, S. 65ff). Dabei stehen jedoch vermehrt die Forderung der
Beratungsorganisationen hin zur kultursensiblen Pflege im Fokus, weniger die
Befahigung zur Selbsthilfe durch eine (sprachlich) angepasste Form der
Informationsvermittlung. Auch andere vulnerable Gruppen finden keine
gesonderte Berucksichtigung ihrer Bedurfnisse. Dies wird in einem Interview
ebenfalls erwahnt (Vgl., T4, Z. 248 - 256). Dabei wird die DMEA- Messe als Beispiel
far fehlgeleitete Zielgruppenwerbung genannt, bei der sich vorrangig jingere
Menschen mit einheitlichem technischen Kapazitatsprofil zeigen und keine
Menschen mit besonderen Anforderungen an Zugang und Nutzen digitaler

Technik.

Far vulnerable Gruppen wie die der Menschen mit Demenz ergeben sich durch
diese technische Umsetzung Hurden in Bezug auf Barrierefreiheit der
Anwendung und die Notwendigkeit fur einen gesonderten Schutz ihrer Rechte
(Pichler, 2024, S. 112). Im Falle einer kognitiven Erkrankung und gleichzeitiger

Selbstverwaltung der App ist es moglich, dass bei Nicht-Akzeptanz einer
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Demenzdiagnose entsprechende Hinweise darauf durch die nutzende Person
geldscht werden. Dies fuhrt dazu, dass Befunde, die Einfluss auf eine Behandlung
haben, nicht mehr fur alle zuganglich sind. Dieses Management der eigenen
Daten entspricht dabei dem Rahmen der Eigenverwaltung der ePA (gematik,
2024, S. 58). Dieses Risiko stellt die Angehorigen zusatzlich vor die Verantwortung,
die in der ePA enthaltenen Dokumente regelmal3ig zu sichten und bei Fehlen von
Eintragen nachzuforschen. Die Datenhoheit obliegt der nutzenden Person, die
Moglichkeiten der Vollmacht beddrfen einer Erweiterung, um die ePA
vollumfanglich und risikoarm als Vertretende von MmD nutzen zu kénnen. Durch
die Mbdglichkeit des Verbergens von sensiblen Inhalten kann es demnach
geschehen, dass wichtige Informationen wie eine Demenzdiagnose oder die
Einnahme bestimmter Medikamente durch eine Loschung nicht mehr in der ePA
angezeigt werden, was den Behandlungsprozess negativ beeinflusst. Dies
erfordert eine grundsatzliche Uberlegung des Vollmachtumfangs bei Pflegenden
von MmD. Es stellt sich die Frage, in welchem Mal3e die Eigenstandigkeit einer
gewunschten Transparenz weichen muss. Dies zeigt einen Widerspruch der Ziele
der NDS und der ePA auf, welchen mit den gegebenen Entwicklungen nicht

zufriedenstellend begegnet wird.

6.3 Die ePAinder DigGP

In der DigGP wird ausdrucklich die Verantwortung des BMG fur die Ausgestaltung
und Umsetzung der erarbeiteten Ziele betont (BMG, 2023, S. 37). Damit erfahren
Leistungstragende eine direkte Beauftragung zur Ansprache aller versicherten
Personen, unabhangig des bei den Personen vorliegenden kognitiven Status'. Im
Fachkonzept der ePA wird hingegen von einer Verantwortungsteilung
gesprochen, bei  welcher sowohl Leistungstragende als auch
Leistungserbringende unter Zusammenarbeit mit externen Beratungen die
gemeinsam die Informationsbasis fur Versichende bilden (gematik, 2024, S. 63f.).
Dieser Verantwortungsteilung steht die Aussage entgegen, dass die
Versichernden lediglich die Anbietenden seien (T6, Z. 326). Vielmehr stehen sie

gerade in ihrer Funktion als Leistungstragende mal3geblich zur Verbreitung und
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Informationsvermittlung in der Pflicht, ihren Aufgaben im sozialrechtlichen
Leistungsdreieck nachzukommen. Durch die Etablierung des FDZ
(Forschungsdatenzentrums) ergibt sich ein bislang unschatzbarer Vorteil fur die
Forschung und damit ein wichtiger Beitrag zur Krankheitspravention und
Gesundheitsforderung, wobei die Versichernden mit der Nutzung der ePA eine

Schlusselfunktion einnehmen (gematik Umsetzungsstand, 2025, S. 4).

Ferner liegt die ePA als zentrales Element des dgMP im besonderen Fokus der
gesundheitspolitischen Entwicklung. Durch die geplante Ausweitung der DIGAs
kann die ePA bspw. eine Schnittstelle sein, indem die Anwendungen direkt Uber
die ePA- App genutzt oder durch Krankenkassen zielgerichtet an die

Anwendenden weitergeleitet werden (BMG, 2023, S. 21).

In der DigGP findet sich ebenfalls das Ziel der Steigerung der digitalen
Gesundheitskompetenz (BMG, 2023, S. 29f). Es lassen sich in der weiteren
Beschreibung jedoch lediglich die Ziele der Steigerung durch die Bereitstellung
von Informationen an die Nutzenden ableiten. Die Interessen und Bedarfe von
Menschen mit besonderem Unterstutzungsbedarf und/oder geringer
Gesundheitskompetenz sind nicht explizit in die Planungen integriert. Vielmehr
wirkt das uUbergeordnete Ziel, die Digitalisierung voranzutreiben, Uber die

Individualbedurfnisse gestellt.

Das Kapitel 4 ,Digital kompetente und souverane Burgerinnen und Burgern”
umfasst lediglich eine einzelne Seite (BMG, 2023, S. 33). Dies legt den Schluss
nahe, dass die Versicherten als homogene Gruppe betrachtet werden, die sich
bei der Bereitstellung von genligend Informationen zwangslaufig an den
Entwicklungen orientieren und automatisch in die digital gestutzte Gesundheits-
und Pflegeversorgung integrieren. Die Gruppe der An- und Zugehdrigen wird in
einem Nebensatz  erwahnt, in ihren Bedurfnissen bezuglich
Verantwortungsubernahme und Belastungen durch Pflege nicht erfasst. Die
Fahigkeit des kritischen Verstehens medizinischer und gesundheitsrelevanter
Daten durch Versicherte und deren versorgendes Umfeld wird als

Basiskompetenz des dgMP beschrieben (BMG, 2023, S. 33). Es erfolgt jedoch
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keine Verknupfung, die die Notwendigkeit der Integration von Bedurfnissen
vulnerabler Gruppen in die Implementierung der digitalen Prozesse

verdeutlichen.

Der angedachte Ausbau der bundeseigenen Website gesund.bund.de zu einer
gesundheitsdienstlichen Informationsplattform soll durch die Erweiterung ihres
Angebots die Gesundheitskompetenz in der Bevdlkerung steigern, indem die
bestehenden Beratungsstrukturen in die geplanten Konzepte integriert werden
(BMG, 2023, S. 33). Damit wird auf der einen Seite die Moglichkeit eingeraumt,
dass Menschen u. U. kein Verstandnis fur das Management der eigenen
Gesundheit und, sich daraus ableitend, digitalen Aspekten wie der ePA haben.
Auf der anderen Seite lasst die Digitalisierungsstrategie besonders an dieser
Stelle konkrete Entwurfe vermissen, wie sich diese Bereitstellung von
Informationen gestalten soll. Denn wenn die erste Hurde des grundlegenden
Verstandnisses zur ePA nicht genommen werden kann, fehlt die Basis zum
weiteren Ausbau der Nutzung. Das Angebot der ausgebauten Website
gesund.bund.de erfordert erneut ein proaktives Vorgehen und die Bereitschaft
zur Informationsermittlung und geht somit an Pflegenden mit geringer oder
keiner Gesundheitskompetenz vorbei. Damit entsprechen die Absichten zur
Steigerung der Gesundheitskompetenz nicht den Inhalten dieses Konzept, bzw.

werden nicht dahingehend prazisiert.

6.4 Die ePAin den Beratungsstrukturen

Es stellt sich die Frage, an welcher Stelle die erforderliche Beratung von
Menschen mit Demenz entstehen und wie gezielt die pflegenden Angehorigen

erreicht werden kénnen, um die mégliche Entlastung durch die ePA vorzustellen.

Die Ruckmeldungen der angefragten Einrichtungen legen nahe, dass sich bislang
kein Beratungsbedarf zur ePA abzeichnet. Moglicherweise liegt dies an der
fehlenden Verbreitung der ePA und einem zu geringen Wissen um deren
Funktionen. Arztliche Praxen als primare Anlaufstelle der gesundheitlichen
Versorgung koénnen dazu beitragen, gezielt Beratung fur entsprechende

Personengruppen zu leisten. Jedoch zeichnet sich ein zunehmendes Bild der
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Uberlastung des Gesundheitssystems ab, welches in den Interviews aufgegriffen
wird (T4, Z. 264 - 266). Dazu kommt die Weiterleitung der KBV zur Verantwortung
zur Aufklarung zur ePA an die Versichernden (KBV, 2025, S. 17). Dabei nehmen
sie doch selbst eine tragende Rolle in der Nutzung der ePA ein, indem die
Beflullung der ePA vorrangig durch medizinische Einrichtungen erfolgt und nicht
durch die Versichernden (KBV, 2025, S. 7). Dies macht ebenfalls deutlich, dass

Menschen mit besonderem Beratungsbedarf keine Berucksichtigung finden.

Die durch die Krankenversicherungen angebotenen Apps zur Nutzung der ePA
unterliegen einer einheitlichen Inhaltsvorgabe (KBV, 2025, S. 10). Die Art der
Umsetzung jedoch ist individuell, so kann jede Versicherung eine eigene App mit
unterschiedlichen Maéglichkeiten anbieten. Dadurch kommt es zu Unterschieden
im Informationszugang von einem Versichernden zum anderen. Dies bezeichnet
nicht die von der gematik ausgehenden Datenstrukturen, sondern vielmehr die
Moglichkeiten, Uber die jeweilige App-interne Funktionen wie Erinnerungen zur
Medikamenteneinnahme, Abrufen von Informationen in verschiedenen
Sprachen oder Sprachstilen, Angebote zur individuellen gesundheitlichen oder
pflegerischen Situation zu aktivieren. Dieser Gestaltungsspielraum lie3e sich in
einem einheitlichen Angebot fur Leistungsempfangende besser tUberblicken und
stellt zugleich die Versichernden vor die Verantwortung, in Zusammenarbeit mit
Leistungserbringenden und Beratungseinrichtungen die Grundlage fur den

Zugang zur ePA fur alle zu schaffen (gematik, 2024, S. 63f.).

Die  Krankenversicherungen weisen aufgrund datenschutzrechtlicher
Bestimmungen keinen Einblick in die hochgeladenen Daten vor, was die
individuelle ePA bezogene Beratung durch sie nicht Uber grundsatzliche Fragen
wie Anwendung und Einrichtung hinauskommen lasst. Dies stellt die Betreiber
vor die Herausforderung, sowohl niederschwellig einen einfachen Zugang zur
Nutzung zu gewahrleisten als auch die Anforderungen an den Datenschutz zu
genugen. Dazu kommt, dass die Kontaktwege der einzelnen Versichernden sich
unterscheiden. Es obliegt so jeder Krankenkasse selbst, wie welche Inhalte an die

Versicherten transportiert werden und ob individuelle Ansprache von
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Versicherten in ihren besonderen Rollen als Menschen mit Demenz oder deren

versorgende Angehdrige bestehen.

So ist das pflegende Umfeld bei Fragen zur abnehmenden Eigenstandigkeit der
MmD und gleichzeitiger Absicht, die ePA nutzen zu wollen, auf
Beratungseinrichtungen wie bspw. die Alzheimer Gesellschaft angewiesen. Diese
sind jedoch bislang nicht in die Prozesse der gematik eingebunden und haben
demnach mit der ePA keine BertUhrung und dadurch keine Basis fur die
Bedarfserfassung und Angebotserweiterung. Dies steht entgegen den
formulierten Absichten der NDS, nach welchem die Beratung fur MmD sowie
deren Umfeld explizit unter Zuhilfenahme von Multiplikatoren erfolgen soll
(BMFSFJ, 2020, S. 37). Diese Absicht wurde in Bezug auf die ePA bedeuten, dass
Einrichtungen wie bspw. die Alzheimer Gesellschaft eine Form der Anbindung an
die Ti erfahren. Die gematik bietet daflr sogenannte ,White Label Informationen”
an, die gezielt an Dritte weitergebeben werden, um durch medizinfremde

Einrichtungen Beratungsangebote zur ePA zu konzipieren (gematik, 2024, S. 63f.).

Dadurch koénnten bislang fehlenden Schnittstellen zwischen digitalen
Anwendungen und Beratungen Uuberbrickt und das Beratungs- und
Informationsangebot der HiOrgs erweitert werden. Gemal3 dieser Absicht wurde
im Fachkonzept zur ePA festgehalten, dass die Ansprache der versicherten
Menschen durch die versichernde Krankenkasse ,zielgerichtet” erfolgen muss
(gematik, 2024, S. 16). Der individuelle Ansatz der Informationsvermittlung steht
far eine effektive Digitalisierung dabei im Vordergrund und muss entsprechend

berucksichtigt werden (gematik, 2024, S. 64).

Das Wachstum des dgMP mit der ePA als Kernelement muss sich von analogen
Abfolgen hin zum Digitalen weiter etablieren, um eine Akzeptanz innerhalb der
Nutzenden zu gewinnen. Dabei kann die schrittweise Etablierung als Vorteil
betrachtet werden, denn durch die erfassten Lucken in der Beratungsstruktur
kdnnen bereits jetzt Weichen fur Entwicklungen der Bedarfsermittlung und

Angebotsumsetzung gestellt werden.
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6.5 Methodenkritik/ Limitationen

Folgend wird auf Limitationen bei der Datenerhebung sowie der Methodik
eingegangen. Die Betrachtung auf sich von den dargestellten Ergebnissen

ableitenden weiterflihrenden Forschungsergebnissen runden das Kapitel ab.

6.5.1 Limitationen bei der Auswahl der Interviewpartner

Es wurden bewusst nur die in Kapitel 4 beschriebenen Kategorien fur die
Erhebung angefragt, die Fragestellung der Arbeit legt nahe, dass ebenfalls MmD
und deren versorgendes Umfeld im Fokus der Befragung hatten stehen kénnen.
Jedoch hatte sich aus der Erweiterung der Anfragen der Fokus der Fragestellung
aus der Ubergeordneten Beratungsstruktur in die Richtung der inhaltlichen
Beratung verschoben, was eine Vergleichbarkeit der Antworten erschwert hatte.
Dazu ist die Anbindung der informellen Pflege an die ePA bislang zu wenig
fortgeschritten und wurde als geringer Erkenntnisgewinn betrachtet. Daher

wurden direkt Betroffene bewusst ausgeklammert.

Einrichtungen, die ebenfalls nicht in die Auswahl der Anfragen berucksichtigt
wurden, sind die der medizinischen Versorgung und deren Schnittstellen tatige
Organisationen, bspw. Krankenhduser, arztliche Praxen oder rettungsdienstlich
tatige Unternehmen. Diese zeigen ebenfalls Beruhrung mit MmD und der ePA,
durch die praktische Anwendung als Teil der medizinischen Behandlung sogar
noch starker als es bei HiOrgs zu erwarten ware. Dennoch wurden sie von der
Befragung ausgeschlossen, da die Vorteile fur diesen Teil der
Versorgungsstruktur durch einfache Recherche darstellbar und weitestgehend
aus dem Konzeptpapier zur ePA abzuleiten sind. Dazu stehen die anwendenden
Einrichtungen in der Funktion als Leistungserbringer in einem anderen
Dienstverhaltnis zur ePA und damit nicht im Kern der Fragestellung nach den
Unterstitzungsstrukturen, sondern in der Verantwortung vor den

Leistungstragenden.

Eine weitere Gruppe, die nicht in die Datenerhebung aufgenommen wurde, sind

die privaten Leistungstragenden. Sie wurden nicht systematisch erfasst, da der
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Handlungsspielraum der digitalen Prozesse im Vergleich zu den GKV flexibel ist
und sich keine direkte Vergleichbarkeit hatte ableiten lassen. Fur eine
grundlegende Befragung wurde eine generelle Beratungseinrichtung fur private
Krankenversicherungen kontaktiert, dies ergab jedoch kein Interview, sodass das

Spektrum der Privatversichernden keine weitere Berucksichtigung fand.

6.5.2 Limitationen der Interviews

Wahrend der Interviews kam es trotz eines Leitfadens und der offenen
Fragestellung wiederholt zu suggestiven Nachfragen durch die interviewende
Person, wodurch stellenweise der Charakter eines unverbindlichen Austauschs
entstand. Da dies in der Analyse jedoch die Kernaussagen nicht zu
beeintrachtigen schien, wurde diese Verzerrung als gering eingestuft und die

Interviews samtlich in die Auswertung aufgenommen.

Nach der initialen Kontaktaufnahme erteilten einige der angefragten
Einrichtungen eine Absage mit der Begrindung, dass es keine Beruhrung mit der
Thematik der ePA gabe und sich das vorhandene Wissen dazu nicht fur ein
Interview eigne. Sie finden in ihrer Differenzierung keinen Eingang in die
Datenerhebung, da es in den jeweiligen Fallen keine Einwilligung zur Teilnahme
in die weitere Datenverwertung gegeben hat. Dies limitiert die Bandbreite der
erhaltenen Antworten, da sich besonders an dieser Stelle die Versorgungslicke
zeigt, welche die Notwendigkeit des Informationsausbaus zur Anwendung der

ePA fur pflegende Angehdrige deutlich macht.

Dazu fehlt im Leitfaden der Fokus auf die VerknUpfung der NDS und der DigGP
deren Bedeutung im Fazit deutlicher zutage kommt als es eingangs erwartet
wurde. Dies wirkt sich einschrankend auf die erhaltenen Antworten aus, im Falle
einer erneuten oder weiterfuhrenden Befragung musste der Fokus der Fragen
gezielter auf die Inhalte der beiden Strategien ausgerichtet werden, was bei den
angefragten Einrichtungen aufgrund ihrer Tatigkeiten und Angebote auf mehr

Resonanz stofRen durfte als der spezifische Aspekt der ePA.
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Ebenfalls ist die Beratungsstruktur Hamburgs nicht mit denen in anderen
Bundeslandern gleichzusetzen, da Hamburg Uber eine im Vergleich zu landlichen
Gebieten hohe Dichte an Beratungseinrichtungen verflgt. Dies legt eine
schwache Ubertragbarkeit der Ergebnisse nahe, zeigt jedoch die Richtung der
unzureichenden Einbindung von pflegenden Angehdrigen in die ePA-
Implementierung, welche bei gleicher Erhebung auch in anderen Bundeslandern

erwartet wird.

6.5.3 Forschungsbedarf

Es ergeben sich in der Gesamtbetrachtung die ebenfalls in den Interviews
beschriebenen Lucken in der Bedarfsermittlung fur pflegende An- und
Zugehorige von MmD. So findet der Roll out der ePA gegenwartig statt und weist
bislang eine zu geringe Datendecke auf, um darauf aufbauend Beratungsbedarfe
ableiten zu kdnnen. Jedoch sind die in dieser Arbeit vorgestellten Gruppen der
MmD und deren Umfeld mit ihren besonderen Anforderungen und Ressourcen
feste GrolRen in der Bedarfsermittlung der HiOrgs, was sich bspw. in der

Angebotsstruktur der Alzheimer Gesellschaft zeigt.

Die Inhalte der NDS und der DigGP sprechen ebenfalls dafur, dass die
Anforderungen an Beratung und Informationsvermittlung far vulnerable
Gruppen hinlanglich bekannt sind, dies begrundet deren explizite Erwahnung. Es
fehlt jedoch an der direkten Verbindung der Aspekte Demenz und Digitalisierung,
es werden Teilaspekte genannt, eine umfassende Verknupfung ist jedoch nicht
gegeben. Eine starkere VerknuUpfung dieser beiden Strategien kdénnte neue

Handlungsansatze generieren.

Eine explizite Einbindung von Menschen mit Demenz und deren Umfeld wird in
der DigGP vergeblich gesucht. Eine Aufarbeitung dieser Lucke ergibt sich aus den
Absichten der NDS, in welcher die Zuwendungen fur exakt diesen Zweck erhdht
werden, um die Beratungsangebote der HiORgs zu erweitern (BMFSFJ, 2020, S.
57f). Damit entstehen fur Beratungseinrichtungen Finanzierungsgrundlagen,
diese Lucken zu schlieRen, indem Elemente der Digitalisierung und des dgMP in

das Beratungsangebot aufgenommen werden. Grundlegend erfordert es jedoch
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eine umfassende Bedarfsermittlung und das Vorliegen konkreter Zahlen zum
Nutzen der ePA durch informell Pflegende, um daraus Bedurfnisse der Beratung
ableiten zu kénnen. Konkrete Handlungsempfehlungen und ein Konzeptentwurf

werden mit einem abschliellenden Fazit im folgenden Kapitel vorgestellt.

7 Fazit und Ausblick

Bezugnehmend auf die Forschungsfrage, ob und wie die ePA gegenwartig in die
Beratungsstrukturen eingebunden ist, lasst sich anhand der Ergebnisse der
durchgefuhrten Erhebung, der Betrachtung der vorgestellten Inhalte in den
Kapiteln 2 und 3 sagen, dass keine Integration der ePA in die Beratungsinhalte
stattfindet. Es lassen sich in der DigGP gezielte Hinweise auf die Bedeutung
technologisierter Prozesse wie die ePA im Ti Gefuge ableiten. Es fehlt jedoch an
der Einbindung dieser Bedeutung in der NDS. Die ePA und ihr
Entlastungspotential ist gegenwartig in den Beratungsinhalten der Einrichtungen
unterreprasentiert, ebenso die besonderen Bedurfnisse von informell
Pflegenden oder MmD in digitaler Hinsicht. Hirden technischer Natur und
niedrige Gesundheitskompetenz werden zwar benannt, erfahren jedoch keine

besondere Integration in der Planung konkreter MalBnahmen.

Dies ergibt Lucken im kunftigen Versorgungsprozess der MmD, welcher im
Rahmen der dgMP zunehmend digital stattfinden wird. Um eine gezielte
Entlastung durch die ePA fur Pflegende zu generieren, mussen sowohl die MmD
als auch die Pflegenden in ihren Funktionen und Madoglichkeiten direkt
angesprochen werden. Nur dadurch lassen sich Bedarfe ableiten und anbieten.
Dabei muss beachtet werden, dass sich die Herausforderungen der Versorgung
von Mmd ahneln, die Anspriche der Beratung sich jedoch nach spezifischer
Krankheitsursache individuell gestaltet werden mussen. So verlangt ein alterer
Mensch mit einer Alzheimer Demenz einen anderen Zugang als Menschen mit

einer FTD, die vermehrt im jungeren und damit berufstatigen Alter auftritt.
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So wie MmD keine homogene Masse darstellen, sind auch deren
Versorgungssituationen zu unterschiedlich und sensibel, als dass die ePA fur alle

tatsachlich alle erreichen kdnnte.

7.1 Erfordernis der Bedlrfnisintegration

Dies macht die Anwendung der ePA zu einem Wechselspiel zwischen Hilfe und
Hurde; die Bedarfe pflegender Angehdriger von Menschen mit Demenz finden
keine sichtbare Einbindung in die Prozesse der ePA. Anbietende wie die
Krankenkassen sehen sich primar als Bereitstellende, nicht als Nutzende der ePA,
dementsprechend gering ist die Rucksicht auf vulnerable Zielgruppen. Die
Nutzung der ePA wird ausdrucklich als eigenverantwortlich durch den Nutzenden
beschrieben, was ein hohes Mal3 an technischem, zeitlichem und kognitivem
Vermogen voraussetzet. Diese Ressourcen sind jedoch bei Menschen mit
Demenz im Schwinden begriffen und pflegende Angehorige stehen in ihrer Rolle
als Versorgende nicht im Fokus der speziellen Bedarfsermittlung. Sie erfahren in
den Belastungen durch die Pflege keine besondere Ansprache zum
Entlastungspotenzial der ePA. Demnach bestehen die Hurden der ePA Nutzung
in einem noch zu intensiven Mal3e und sie erfahren durch die ePA bislang keine

Erleichterung der Pflege.

Um die Integration der ePA in die Versorgungs- und Beratungsprozesse zu
fordern, mussen die Nutzenden mit einem hohen erwarteten Nutzwert besser in
die Implementierung integriert werden, um dadurch eine flachendeckende

Etablierung und letztendlich Mehrwert flr alle zu erreichen.

Die ePA ist ein Unterstutzungsinstrument, welches sich gegenwartig im Aufbau
befindet und dadurch noch nicht die Vorteile bietet, von der Pflegende von MmD
profitieren. Gelingt es jedoch, deren Bedurfnisse und Anforderungen in die
Ablaufe und Beratungsstrukturen zu integrieren, lassen sich dadurch vermehrt
informell Pflegende fur die Nutzung und damit den Roll-out der ePA gewinnen.
Langfristig kdnnen aus der Integration der Anspruche vulnerabler Gruppen in die

ePA weitere Anforderungen an weitere Elemente des dgMP ableiten, was nicht
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nur der Sichtbarkeit von ansonsten unbeachteten Gruppen dient, sondern auch

der gesellschaftlichen Entwicklung in solidarischer Hinsicht.

7.2 Handlungsempfehlungen

Die in der Diskussion angefuhrten Inhalte aus der NDS lassen den Schluss zu,
dass Multiplikatoren wie die Alzheimer Gesellschaft eine Schltsselfunktion
Ubernehmen kdnnen, den Roll-out der ePA in der Bevolkerung zu férdern. Dies
kann geschehen, in dem der stetig wachsenden Gruppe von MmD und deren
versorgenden Angehdrige das Entlastungspotenzial der ePA im Rahmen der
Angebote verdeutlicht wird. Durch die Integration der ePA in die
Beratungsangebote lassen sich Entlastungen erreichen, welche sich mit der
zunehmenden Erweiterung der ePA- Funktionen manifestieren werden. So sind
durch die Etablierung des Ti Messengers und der eML bereits grundlegende
Pfade vorgelegt, auf welchen sich digitaler Austausch und Transparenz aufgrund

der Verfligbarkeit als vorteilhaft fur die Pflegenden abzeichnen.

Dazu bedarf es jedoch einer grundlegenden Erweiterung der Beratungsangebote
in digitaler und technologischer Richtung. Die Beratungsstrukturen lassen sich
dahingehend bereichern, dass Teilaspekte des Beratungsangebots sich an den
technischen Strukturen und Entwicklungen des dgMP orientieren und somit zu

einer sinnvollen Erganzung in der Versorgung von MmD wird.

Weitere Untersuchungen im Rahmen von Befragungen informell Pflegender zur
ePA konnen dazu beitragen, Grunde fur einen Opt-Out zu eruieren und durch
eine  Anpassung von Beratungsinhalten oder Kontaktierung die

Informationsvermittlung zur ePA zu verbessern.

Grundsatzlich bedarf es in der Bedarfserfassung und Informationsvermittlung
individueller Losungen und Angebote. Die lieBen sich durch eine Weitung der
Beratungsstrukturen erreichen oder durch eine verbesserte Prasenz der
Multiplikatoren an Schnittstellen in der Versorgung. So sollten bspw.
Krankenhauser und Rettungsdienst als direkt Nutzende der ePA eine bessere

Moglichkeit haben, auf Beratungseinrichtungen hinzuweisen oder digitale
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Hinweise in der ePA zu hinterlegen, welche die Nutzenden anschlieBend zur

Unterstutzung durch einen Multiplikator leiten.

Die im Kapitel 1.3 (Netzwerkausbau) der NDS beschriebene Erweiterung der fach-
und sektorenubergreifenden Zusammenarbeit betont ausdrtcklich die
Zusammenarbeit als lokale Allianzenbildung der verschiedenen, gemeinnitzigen
Organisationen und behordlichen Einrichtungen An dieser Stelle die digitalen
Aspekte aktiv einzubinden und im Rahmen der Unterstitzung nach SGB XI zu
fordern, kdnnte gezielte Beratungsangebote zur ePA entstehen lassen, durch
welche MmD und deren Umfeld erreicht werden kdnnen. Daflir erfordert es
jedoch eine Anbindung an die digitalen Prozesse. Eine direkte Nutzung der Ti der
HiOrgs durch die fehlende, rechtliche Grundlage (bspw. das Fehlen einer
entsprechend autorisierten Adresse im gematik Netzwerk/ KIM- Adresse) wird
nicht moglich sein, dennoch mussen Schnittstellen zwischen den analogen
Anforderungen des Alltags geschaffen werden, um die Schritte der pflegenden
Angehdrigen zur Digitalisierung zu lenken und somit Entlastung in der

Versorgung zu erreichen.

7.3 Konzeptentwurf

Als fiktives Beispiel einer solchen Schnittstelle sei im Folgenden die Alzheimer
Gesellschaft Hamburg genannt, die als Multiplikator in der Beratungslandschaft
Hamburgs zur beratungsstrukturellen Umsetzung der Digitalisierung beitragen
kann. Zur praxisbezogenen Erweiterung der Beratung mit dem Ziel der ePA-
Implementierung bedarf es die Besetzung einer Arbeitsstelle durch eine Person,
die sich durch ein grundlegendes Verstandnis der ePA und deren Bedeutung in
dgMP und besonders der heimischen Versorgung von MmD auszeichnet. Auf
Basis einer Ausarbeitung kdnnen die Aufgaben der Integration der digitalen
Inhalte mit dem Fokus aus den dgMP in den Beratungskatalog tUbernommen
werden. Dabei werden die haupt- und ehrenamtlich beratenden Mitarbeitenden
in Bezug auf Vor- und Nachteile der ePA geschult, Anwendungsbeispiele und
Entwicklungsschritte erlautert. Im Kern der Weiterbildungen steht das

Entlastungspotenzial der ePA fur informell Pflegende auf Basis des Konzepts der
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Gesundheitskompetenz. Ziel ist das begleitende Angebot dieser Informationen
im Rahmen der Beratungen. Sobald diese sich als Inhalt manifestiert haben, lasst
sich daraus ein Bedarf fur Angehdrigenschulungen ableiten Dadurch ergabe sich
ein Informationsangebot, welches auf der praktischen Erfahrbarkeit basiert, die
Pflegenden reelle Entlastung durch die ePA bietet. Der detailliertere

Konzeptentwurf zu dieser Schnittstelle findet sich im Anhang unter Anhang 11.

7.4 AbschlieRendes Fazit

Als besonders bedeutsam wurde wahrend der Auswertung eine
Interviewaussage empfunden, welche die Sicherheit als bedeutender Faktor in
der Versorgung Demenzerkrankter beschreibt. Die ePA ermodgliche eine
Transparenz, die der Sicherheit dienlich sei (T5, Z. 186 - 188). Dabei lautete der
exakte Wortlaut, ,Transparenz uUber den Menschen (zu) haben, der einem
gegenubersitzt” (T5, Z.187/188). Diese Formulierung beschreibt, wie Menschen
mit Demenz gesellschaftlich betrachtet werden: als sich von der Individualitat
ablésendes Wesen, welchem wenig Einfluss auf die ihn beruhrenden
Entwicklungen zugesprochen wird. Die Sicherheit durch Transparenz wird extern
generiert, nicht aus intrinsischen individuellen Bedurfnissen. Diese Aussage
beschreibt treffend die strukturelle Vernachlassigung von MmD in der Erstellung
der ePA-Implementierung und lasst sich auf die versorgenden Angehorigen
erweitern, welche in ihrer Rolle als Pflegende von MmD ebenfalls keine

Integration in die Versorgungsprozesse finden.

Dadurch wird dem erkrankten Menschen die Moglichkeit abgesprochen, sich
eigenstandig mit der ePA auseinanderzusetzen, ein Zugang wird von vornherein
nicht geschaffen. Die Moglichkeit des selbstbestimmten Umgangs, welcher ein
zentraler Aspekt der NDS darstellt und ebenso Kern der ePA selbst ist, wird nicht
angeboten. Auch das pflegende Umfeld wird in der 0.g. Aussage auf die Rolle der
Empfangenden reduziert, die durch die vorgegebene Transparenz der ePA
Sicherheit erlangen kénnen. Die Méglichkeit, diese Sicherheit durch ein breites

Angebot an (Selbst)Hilfe, gezielte Ansprache und Forderung und Netzwerk in

78



Fazit und Ausblick

Zusammenarbeit mit anderen Tragern und unter Berucksichtigung der eigenen

Bedurfnisse sowie einer Integration des MmD zu etablieren, stellt sich nicht.

In der Gesellschaft bedarf es einer Integration von Demenz in die Sozialstruktur
des offentlichen Lebens, keiner starkeren segregierten Versorgung dieser
vulnerableren Gruppe. Die ePA im Versorgungskontext pflegender Angehoriger
kann dabei eine entscheidende Rolle einnehmen, um gezielt uUber das
Entlastungpotenzial die Pflegenden von MmD anzusprechen. Dafur bedarf es
jedoch einer Einbindung der spezifischen Bedurfnisse der erkrankten und
versorgenden Menschen, um die gesamtgesellschaftliche Last zu bewaltigen.
HiOrgs kdnnen dabei im starkeren Mal3e unterstitzend tatig sein als gegenwartig
der Fall ist, mussen jedoch dafur ihr Beratungsangebot flr digitale Technik und
Anwendungen der Ti 6ffnen. Nur dadurch kdénnen die Beratungsstrukturen
wachsen, nutzbar gemacht werden und dadurch zur Entlastung fur versorgende

An- und Zugehdrige von Menschen mit Demenz.
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Anhang 1  Alphabetische Auflistung der angefragten Einrichtungen

Angefragte Einrichtungen Kategorie
Allianz pflegender Angehoriger 1
Alzheimer Gesellschaft Hamburg 1
Ankerpunkt Junge Demenz/ 1
Alzheimer Gesellschaft Hamburg

AOK- 4

Allgemeine Ortskrankenkasse
Rheinland Hamburg

BAHN-BKK- 4
Betriebskrankenkasse
Barmer 4

-—

Barrierefrei Leben e.V.

Behorde fur Arbeit, Gesundheit,
Soziales, Familie und Integration
Betreuungsstelle Hamburg
Betreuungsverein Bergedorf
Betreuungsverein Hamburg Nord
Bezirks-Seniorenbeirat Wandsbek
BKK-

Betriebskrankenkasse

COMPASS 4
Private Pflegeberatung GmbH
DAK- 4
Deutsche Angestelltenkrankenkasse
Demenzkompetenz Diakonie

DIE ANGEHORIGENSCHULE
eingeloggt!Hamburg/ Kérber Stiftung
energie BKK-

Betriebskrankenkasse

Expertin A

Gemeinamer Bundesausschuss-
Stabsstelle Patientenbeteiligung
Hamburger Landesarbeitsgemeinschaft 1
fur behinderte Menschen e.V.
Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fur 1
Gesundheitsforderung elV.,
Leben mit Demenz
Hamburgische Brucke- Gesellschaft fir 1
private Sozialarbeit e.V.,
Das Demenzdock

N

Bl

Bl |

(&)

w

Heimat Krankenkasse 4
HEK- 4
Hanseatische Krankenkasse

hkk- 4
Handelskrankenkasse

IKK classic- 4
Innungskrankenkasse

inseleV. 1

KKH- 4
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Kaufmannische Krankenkasse Hannover

Knappschaft
Regionalregion Nord

Novitas BKK-
Betriebskrankenkasse

Patientenberatung der
Kassenarztlichen Vereinigung

Pflegestltzpunkt Hamburg-Mitte

Pflegestutzpunkt Altona

Pflegestutzpunkt Bergedorf

Pflegestutzpunkt Eimsbuttel

Pflegestltzpunkt Hamburg-Nord

Pflegestutzpunkt Harburg

Pflegestlitzpunkt Rahlstedt

Pflegestutzpunkt Wandsbek-Markt

pronova BKK-
Betriebskrankenkasse

AlWW W W W WW| W

SBK-
Siemens Betriebskrankenkasse

5

securita Krankenkasse

Techniker Krankenkasse

Verbraucherzentrale
Gesundheit und Patientenschutz

vivida BKK-
Betriebskrankenkasse,
vormals Schwenniger

ZukunftsWerkstatt Generationen e.V.

Betreuungsverein fur
Wandsbek und Hamburg-Mitte
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Anhang 2

Interviewanfrage
Studieninformation fir Interviewanfragen —
Unter Zusammenarbeit mit der — HAW
Alzheimer Geselischaft Hamburg e.V. — HAMBURG
Kontakt: —
Telefon:
Interviewanfrage zum Thema

»Herausforderungen und Bewiltigungsstrategien durch die elektronische
Patientenakte fir pflegende An- und Zugehorige von Menschen mit einer
dementiellen Erkrankung“

Im Rahmen meiner Bachelorarbeit im Studium der Gesundheitswissenschaften an der
Hochschule far angewandte Wissenschaften Hamburg untersuche ich die Auswirkungen der
elektronischen Patientenakte (ePA) auf pflegende Angehorige. Es wird der Frage nachgegangen,
welche Herausforderungen durch die Nutzung der ePA fir pflegende Angeharige von Menschen
mit einer dementiellen Erkrankung entstehen und wie diese durch Veranderungen der
Beratungsstruktur auf Seiten von Hilfsorganisationen und Kostentridgern bewiltigt werden

konnen.

Hierfar werden in der Stadt Hamburg Einrichtungen der Beratung sowie relevante Kostentrager
(Krankenkassen) fir Interviews angefragt. Die Interviews von ca. 30minatiger Dauer sollen im
April/ Mai 2025 per Video-Call, Telefon oder persanlich vor Ort durchgefahrt werden, alternativ ist
eine Beantwortung der Fragen per Mail maglich.

Die erhobenen Daten dienen der Analyse der bestehenden Beratungsangebote und der
Identifikation von Defiziten der Integration der ePA in die aktuelle Angebotsstruktur far pflegende
Angehdrige von Menschen mit dementieller Erkrankung. Ziel ist es, einen bestehenden Bedarf
sowie moglichen Ausbau der Beratung zu ermitteln sowie Handlungsempfehlungen abzuleiten,
welche die kinftige Nutzung der ePA durch pflegende Angehdrige verstarkt.

Die Interviews werden von Sarah Feil, Gesundheits- und Krankenpflegerin, Studierende der
Gesundheitswissenschaften an der Hochschule fur angewandte Wissenschaften Hamburg,
durchgefihrt. Die hochschulinterne Betreuung erfolgt durch Fr. Prof. Dr. phil. Sabine Wahlke, eine
externe Betreuung findet durch B. Schultz von der Alzheimer Gesellschaft Hamburg e.V. statt.

Alle Daten werden nach Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) vertraulich behandelt, Die
erhaltenen Antworten werden institutionsgebunden ausgewertet. ES werden keine Namen oder
andere personenbezogene ldentifikationsmerkmale der Interviewpartner/innen veraffentlicht

Samtliche Daten werden sicher und far Dritte unzuganglich aufbewahrt. Die Verwendung der
Daten und erfolgt ausschlieBlich im Rahmen der Verarbeitung durch die 0.g. Bachelorarbeit und
ggl. einer Veréffentlichung bei der betreuenden Organisation.

13
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Anhang 3  Erklarung zum Datenschutz und Einwilligung zur Teilnahme

Studieninformation fir Interviewanfragen
Unter Zusammenarbeit mit der
Alzheimer Gesellschaft Hamburg e.V.

Kontakt:
Telefon

Erklarung zum Datenschutz nach DSGVO und Einwilligung zur Teilnahme

HAW
HAMBURG

Titelder BA: Herausforderungen und Bewaltigungsstrategien durch die elektronische
Patientenakte far pflegende An- und Zugeharige von Menschen mit einer
dementiellen Erkrankung

Studienbetreuung: Erstbetreuung an der Hochschule fir angewandte Wissenschaften
Hamburg durch Prof." Dr. phil. Sabine Wahlke

Zweitbetreuung an der Alzheimer Gesellschaft Hamburg durch Dipl. Soz.
Ok. Berend Schultz

Hochschule: Hochschule fir Angewandte Wissenschaften Hamburg

Berliner Tor 5
20099 Hamburg

omake: soon o,

1. Zweck der Studie

Im Rahmen meiner Bachelorarbeit untersuche ich Herausforderungen und
Bewaltigungsstrategien durch die elektronische Patientenakte fir pflegende An- und Zugehdérige
von Menschen mit einer dementiellen Erkrankung

Ziel der Studie ist es, wissenschaftliche Erkenntnisse Gber Herausforderungen auf strukturelle
Beratungsebene und Herausforderungen fir pflegende Angeharige, welche sich aus der
Anwendung der elektronischen Patientenakte ergeben, zu gewinnen. lhre Teilnahme tragt dazu
bei, relevante Einblicke in dieses Thema zu erhalten.

2. Art der erhobenen Daten und Methodik

Im Rahmen dieser Studie werden anhand von schriftlicher Beantwortung per Mail und/oder im
Rahmen von personlichen oder online stattfindenden Interviews die folgenden Daten erhoben
und verarbeitet:

- Ihre Organisation, bzw. Einrichtung

- Ihre berufliche Einschatzung und Erfahrungen im Zusammenhang mit dem
Studienthema

- Samtliche Daten wie schriftliche Antworten oder Transkriptionen der Interviews werden
digital und far Dritte unzuganglich gespeichert und nach Ablauf der Frist gelascht
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Studieninformation fir Interviewanfragen
Unter Zusammenarbeit mit der
Alzheimer Gesellschaft Hamburg e.V.

Kontakt:
Telefon

3. Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung der Daten

HAW
HAMBURG

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis Ihrer freiwilligen Einwilligung gemas Art. 6 Abs. 1
lit. a DSGVO.

4. Auswertung und Speicherung der Daten
+ Die Daten werden institutionsgebunden ausgewertet

e Eswerden keine Namen oder andere personenbezogene ldentifikationsmerkmale der
Interviewpartner/innen veraffentlicht

* Die Daten werden ausschlieBlich fur wissenschaftliche Zwecke im Rahmen dieser
Bachelorarbeit genutzt und nicht an Dritte weitergegeben.

¢ Die Daten werden far einen Zeitraum von maximal 12 Monaten nach Abschluss der
Arbeit gespeichert und anschlieBend geléscht.

5. Widerrufsrecht (Art. 7 Abs. 3 DSGVO)

Die Teilnahme erfolgt freiwillig. Sie haben das Recht, Ihre Einwilligung jederzeit ohne Angabe
von Grinden zu widerrufen., hierzu genigt eine formlose E-Mail unter Angabe Ihrer
Organisation an sarah fell@haw-hamburg.de . In diesem Fall werden alle Ihre Daten
unverziglich gelascht.

6. Kontakt fiir Ruckfragen

Bei Fragen zur Studie oder zur Verarbeitung Ihrer Daten kénnen Sie mich jederzeit unter

sarah feil@haw-hamburg.de kontaktieren.

Die HAW Hamburg ist eine Kérperschaft des Offentlichen Rechts. Sie wird gesetzlich vertreten
durch Prof. Dr. Ute Lohrentz, Prasidentin der HAW Hamburg, Berliner Tor 5, 20099 Hamburg.

Kontaktdaten der Datenschutzbeauftragten der HAW Hamburg:
datenschutz nord GmbH

Konsul-Smidt-StraBe 88

28217 Bremen

office (at) datenschutz-nord (dot) de
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Studieninformation fir Interviewanfragen

Unter Zusammenarbeit mit der — = H AW

Alzheimer Gesellschaft Hamburg e.V. —_—

Kontakt: — HAMBURG
Telefon —

Einverstandniserklarung zur Datennutzung (nach DSGVO)

Ich habe die obenstehenden Informationen zur Studie und zur Verarbeitung meiner Daten zur
Kenntnis genommen, gelesen und verstanden. Ich erklire mich freiwillig damit einverstanden,
dass meine im Rahmen des Interviews oder der schriftlichen Beantwortung gegebenen
Antworten zu wissenschaftlichen Zwecken verarbeitet und ausgewertet werden. Mir ist bewusst,
dass ich meine Teilnahme jederzeit ohne Angabe von Granden widerrufen kann.

Ort, Datum

Name der Organisation

Name der interviewten Person

Unterschrift:

Teilnahmeerklarung

Ich nehme freiwillig an der in der Studieninformation beschriebenen Datenerhebung teil. Mir ist
bewusst, dass ich die Teilnahme jederzeit ohne Angabe von Grinden beenden kann.

On, Datum

Name der Organisation

Name der interviewten Person

Unterschrift:
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Anhang 4

Interviewleitfaden

1. BegriBung

2. Kurze Vorstellung der Bachelorarbelt und der Fragestellung

3. Hinwaise auf die Datenverwendung und -aufnahme, (Audio und Video werden
aufgenommen, verwendat wird nur die Audiospur, anschlieBende Transkription)
4. Himaeis auf die Maglichkeit des Widerrufs, Verweis auf die DatenschutzerklErung und

Tellnahmesaimailligung
a3. Aulzeichnung beginnen

Fragakategorie

Leitfrage

Ggl. weiterfiGhrende Fragen

Unterstatzung

1) Welche
Beratungsangabote zum
Thema ePA bietet lhre
Organisation spaziell for
pllegende Angehirige

Anwendung

| Woelche Rolle spielen
digitale Anwendungen wia die
ePA in Ihrer Organisation

Bedart

3 Wie haufig ist die ePA
Thama dar
Beratungsgesprache?

Bedart

4) Woelche Fragen zur ePA
stellen pflegende Angehorige
werden im Rahmen der
Baratung durch lhre
Organigation?

Welche Unsicherheiten odar
Heraustorderungen treten
dabei auf?

Amwendung

5 Wie ist die ePA in die
bestehende Versorgungs- und
Angebotsstruktur lhrer
Organisation integriart?

Welche HEI'HIJSIDMEI"LII'IQEI'I
und Chancen sshen Sie dabei?

Bedart

B) Welche MaBnahmen
waren aus |hrer Sicht
notwendig, um die ePA besser
in die Beratung und hausliche
Pllege 2u integrieran

Amwendung- Berdoksichtizung

7 Wie bewerten Sie die
zukinftige Versorgung von
Menschen mit einer
dementiellen Erkrankung
durch An- und Zugehdriga?

Welche Rolle kinnte die ePA
dabei einnehmen?

Zusatzfragen fGr 8) Woelche MaBnahmean

Krankenkassen efgreift Ihfe Organisation, um

Unterstitzung das Verstandnis fir die aPA bei
pllegenden Angehirigen zu
tardern und Sie in der Nutzung
ZU unterstitzen?

Amaendung 9 Wie werden die

miglichen Vorteile der ePA in
finanzieller oder
organisatorischear Sicht
pllegendean Angehdrigen
nahergebracht?
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Unterstitzung- Zukunft

10) Waelche Aspekte der
Mationalen Demenzstrategie
und der
Dagitalisierungsstrategie zur
Gesundheit und Pllege werden
in [hrer Organisation konkret
umgesetzt?

Gibt es gpezifische Programme
oder Projekte zur ePA,
besonders im Bereich der
Demenzversorgung?

1. Ggl. Klarung noch offensr Fragen

2. Beenden der Autnahme

3. Danken for das Intenview und die Zeit
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Anhang 5 Interviewfragen Einrichtungen

Studieninformation fdr Interviewanfragen . H Aw

Unter Zusammenarbeit mit der
Alzheimer Geselischaft Hamburg e.V.
Kontakt:

HAMBURG

Telefon:

Interviewfragen

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Welche Beratungsangebote zum Thema ePA bietet Ihre Organisation speziell fir
pflegende Angehorige?

Welche Rolle spielen digitale Anwendungen wie die ePA in Ihrer Organisation?

Wie haufig ist die ePA Thema der Beratungsgesprache?

Welche Fragen zur ePA stellen pflegende Angehdorige werden im Rahmen der Beratung
durch Ihre Organisation? Welche Unsicherheiten oder Herausforderungen treten dabei
auf?

Wie ist die ePA in die bestehende Versorgungs- und Angebotsstruktur |hrer Organisation
integriert? Welche Herausforderungen und Chancen sehen Sie dabei?

Welche MaBnahmen waren aus Ihrer Sicht notwendig, um die ePA besser in die Beratung
und hausliche Pflege zu integrieren?

Wie bewerten Sie die zukonftige Versorgung von Menschen mit einer dementiellen
Erkrankung durch An- und Zugehdrige? Welche Rolle konnte die ePA dabei einnehmen?

Zusatzfragen fur Krankenkassen

8)

9)

Welche MaBnahmen ergreift lhre Organisation, um das Verstiandnis fir die ePA bei
pflegenden Angeharigen zu fordern und sie in der Nutzung zu unterstitzen?

Wie werden die maglichen Vorteile der ePA in finanzieller oder organisatorischer Sicht
pflegenden Angehorigen nahergebracht?

10) Welche Aspekte der Nationalen Demenzstrategie und der Digitalisierungsstrategie zur

Gesundheit und Pflege werden in Ihrer Organisation konkret umgesetzt? Gibt es
spezifische Programme oder Projekte zur ePA, besonders im Bereich der
Demenzversorgung?

1/3
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Anhang 6 Interviewfragen Einzelperson

Studieninformation fdr Interviewanfragen H Aw
Unter Zusammenarbeit mit der

Alzheimer Gesellschaft Hamburg e.V. HAMBURG
Kontakt:
Telefon:

Interviewfragen

1) Wie ist |hre Meinung zur Einfahrung der ePA? Sehen Sie Schwierigkeiten und Chancen?

2) Welche Unsicherheiten und Herausforderungen in Bezug zur ePA kénnen Sie sich far
pflegende Angehaorige von Menschen mit Demenz vorstellen?

3) Welche MaBnahmen waren aus lhrer Sicht notwendig, um die ePA besser in die Beratung
und hausliche Pflege zu integrieren?

4) Wie bewerten Sie die zukonftige Versorgung von Menschen mit einer dementiellen
Erkrankung durch An- und Zugehdrige? Welche Rolle konnte die ePA dabei einnehmen?

5) Gibt es aus Ihrer Sicht Berihrungspunkte zwischen der Nationalen Demenzstrategie und
der Digitalisierungsstrategie? Wenn ja, wie bewerten Sie diese?

1/3
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Anhang7  Transkripte 1-5

Anhang 7.1 T1

© 0 N O b WN=

- -
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12
13
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15
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23
24
25
26

27
28

REL8LE

T

I: Welche Beratungsangebote zum Thema ePA bietet lhre Organisation speziell fur pflegende
Angehorige?

B: Die Beratungseinrichtung berét allgemein Patientiinnen und Angehdrige zur ePA, ein
spezielles Beratungsangebot flr pflegende Angehdrige gibt es nicht.

I: Welche Rolle spielen digitale Anwendungen wie die ePA in Ihrer Organisation?

B: Wir wenden die ePA nicht an, sondern beraten Qber sie.

I: Wie haufig ist die ePA Thema der Beratungsgesprache?

B: Derzeit selten.

I: Welche Fragen zur ePA stellen pflegende Angehdrige werden im Rahmen der Beratung durch
lhre Organisation? Welche Unsicherheiten oder Herausforderungen treten dabei auf?

B: Mir sind keine Fragen in Erinnerung, wir haben recherchiert, dass flr die Einrichtung von
Berechtigungen eine ePA App und eine PIN erforderlich sind, diese Berechtigungen kénnen von
einigen pflegebeddrftigen Personen nicht mehr vergeben werden.

I: Wie ist die ePA in die bestehende Versorgungs- und Angebotsstruktur lhrer Organisation
integriert? Welche Herausforderungen und Chancen sehen Sie dabei?

B: Wir nutzen die ePA nicht.

I: Welche MaBnahmen waren aus lhrer Sicht notwendig, um die ePA besser in die Beratung und
héausliche Pflege zu integrieren?

B: Der Zugang zur ePA misste flr Vorsorgebevollmachtigte und Betreuer:innen niedrigschwellig
mdglich sein, sonst wird diese kaum genutzt. Die ePA misste mehr mit strukturierten Daten
beflillt werden, damit der Aufbau einheitlicher ist und sie leichter lesbar sind. Daten mdssten so
Ubertragen werden, dass es nicht zu Missverstandnissen kommen kann zum Beispiel, dass eine
wdchentliche Dosierung nicht Ubertragen wird, weil sie sich in einem Freitextfeld befindet. Die
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8 &

88

41
42
43
45
47
49
51

52
53

55

57

59

61
62

ePA sollte an Computern und Laptops lesbar sein, sonst ist die Schrift zu klein. Viele altere
Menschen nutzen kein Smartphone.

I: Wie bewerten Sie die zukinftige Versorgung von Menschen mit einer dementiellen Erkrankung
durch An- und Zugehdrige? Welche Rolle konnte die ePA dabei einnehmen?

B: Die ePA kann dabei unterstitzen, dass die Medikation bekannt ist und ist nicht zu
Mehrfachverordnungen kommt und Neben- und Wechselwirkungen starker berilicksichtigt
werden konnen. Derzeit ist es problematisch, dass Berechtigungen evtl. gar nicht mehr erteilt
werden kénnen von Menschen mit einer dementiellen Erkrankung. Mir ist nicht bekannt, dass
Bevollméachtigte bzw. Betreuer:iinnen automatisch auf die ePA zugreifen kénnen. Das misste
ggfs. geandert werden. Welche Bedeutung die ePA flr die zuklnftige Versorgung hat hangt auch
ein Stlck weit davon ab, dass strukturierte, leicht lesbare Daten abgelegt werden kénnen. Ich
halte die zuklnftige Einflhrung der Patientenkurzakte fir bedeutsam auch mit Hinweisen zu
Vorsorgevollmachten, Patientenverfigungen und Organspende Erklarungen. Aus meiner Sicht
ist jedoch zu berlcksichtigen, dass die ePA die Patientendokumentation nicht ersetzt und auch
unvollstandig sein kann. Wie gesagt, meine Recherchen haben bisher ergeben, dass die
Vergaben von Berechtigungen zur ePA-Nutzung eine eGK und eine PIN erfordern. Ich kann nur flr
meine Erfahrungen als Mitarbeiter einer Abteilung sprechen, der gemeinsamen
Patientenberatung von Arztekammer und KV und nicht fiir die Arztekammer allgemein.

Aus meiner Sicht hat die ePA viele Eigenschaften, die sich als nitzlich erweisen insbesondere
flr die Zukunft, jedoch wird der Nutzen auch von der Datenstruktur abhéngig sein, d.h. ob es
sich um strukturierte Daten wie die Medikationsliste oder nicht strukturierter Daten wie Pdfs
handelt. Auch die vorhandenen Daten kénnen mit Ubertragungsschwierigkeiten verbunden sein,
wenn z.B. Freitextfelder verwendet werden fir die wochentliche Dosierung eines Arzneimittels,
die nicht bertragen werden. Strukturierte Daten werden in einem groBeren Umfang erst in
Zukunft zur Verfigung stehen. Zudem ersetzt die ePA nicht die Patientenakte und ist immer
nur als Erganzung zu sehen. Aus meiner Sicht sind bestimmte Anwendungen noch nicht so
intensiv mitgedacht worden und es gibt Klérungs- und evtl. Handlungsbedarf.
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Anhang

Anhang 7.2 T2

T2

I: Die erste Frage ist eben, welche Beratungsangebote es zum Thema elektronische
Patientenakte bei der Alzheimer Gesellschaft gibt. #00:00:56-7#

B: Bisher haben wir noch gar keine, tatsachlich, Wir haben eben gerade in unserem
Teammeeting dariiber gesprochen. Ich weily nicht, ob du da schon mit Berend im Boot bist,
dass wir das tatsachlich mal machen. Dass Du, glaube ich fiir die Berater vielleicht einmal so
eine Mini-Schulung machst und uns so ein bisschen ins Boot holst. Aber tatsachlich, bisher
fiel mir das auch erst bei deinem Fragenkatalog auf, dass das vielleicht noch mal ein
spannendes Thema fiir uns sein kénnte, fiir so einen Vortrag oder das einzuflechten oder
sowas oder fir ein Infoblatt oder ahnliches kann ich mir schon vorstellen, dass das nun mal
definitiv im Bereich Demenz ein Thema wird. Aber bisher ist es tatsachlich noch keins. Ja,
ich habe es auf einem Vortrag der Deutschen Alzheimer Gesellschaft im letzten November
vor einem Jahr tatsdchlich mal auf einer Podiumsdiskussion gehért, als es Thema war.
#00:01:41-3#

I: Aber genau das ist auch so das, was ich bislang von den Antworten von den anderen
Organisationen so widergespiegelt bekomme, dass es da einfach aktuell noch nicht ist. Aber
die ist ja jetzt auch gerade erst in dieser Erprobungsphase. #00:01:54-8#

B: Einmal die Tir zu, Sorry. Ja. #00:01:58-9#

I: Ja, und da ist halt noch nicht so viel was. Was natrlich fiir mich in dem Sinne gut ist, weil
ich ja dann alles nehmen kann, was ich, was ich an Antworten bekomme. #00:02:09-2#

B: Sehr gut. #00:02:10-2#

I: Die nachste Frage erlbrigt sich ja dann eigentlich. Welche Rolle die digitalen
Anwendungen wie elektronische Patientenakte spielen. #00:02:18-0#

B: Eigentlich tatsachlich gar nicht. Ich habe auch Uberlegt, als das gefragt ist, ob das fir uns
irgendwelche Beriihrungspunkte hat. Ich weil® nicht, wie leicht man das einsehen kann. Ob
das auf dem Handy, weil ich mich jetzt auch noch nicht so. Ich habe gerade den Artikel
mitgenommen, habe den aber nicht mehr geschafft zu lesen. Im Hamburger Abendblatt
stand ja gerade, dass es wahrscheinlich irgendwie verschoben wird, der ganzen Einfiihrung
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und so was, der digitalen Krankenakte, weil die Arzte Bedenken haben, ob das fiir uns schon
irgendwann ein. Also, sagen wir mal so: es ist eine Diskussion, ob wir zum Beispiel iPads
irgendwann nutzen in der Beratung, um Sachen mitzuschreiben oder zu dokumentieren oder
als Hilfsangebote Sachen zeigen zu kénnen. Und tatsachlich, wenn Leute vielleicht auch auf
ihrem Handy da irgendwie Informationen haben. Es kénnte natirlich schon hilfreich sein,
auch ein Beratungsgesprach. Sie sagen: Ach, meine Diagnose weil} ich nicht mehr genau,
aber ich habe es hier vielleicht irgendwie, wenn das denn so zuganglich ist, im Bericht auf
meinem Handy. Und wenn Sie mal gucken wollen, ist es da. Also, dass man Sachen im
Beratungsgesprach vielleicht erleichtern konnte, wenn Leute ihre Sachen parat haben,
einfach. Das konnte natirlich hilfreich sein, aber bis jetzt spielt es keine Rolle. Ja. #00:03:24-
o#

I: Kommt das denn haufig vor, dass das die elektronische Patientenakte, das ist Uberhaupt
Thema in den Beratungsgesprachen ist? #00:03:31-5#

B: Bis jetzt hatte ich das noch gar nicht als Thema. Tatséchlich ganz tberraschend. Ich habe
tatsachlich bei einem Fall Uberlegt, ob das der Grund war. Ich hatte eine Betroffene, die
alleine quasi fur sich einsteht, derzeit, aber die war schon ein bisschen weit fortgeschritten ist
und jetzt Unterstiitzung bekommt, die nur so eine Kopie von einer Krankschreibung hatte.
Und da hatte ich echt Uiberlegt, ob das der Grund war, weil sie sich nicht erinnern konnte,
dass sie eine Krankschreibung hatte. Dass die Arztin das digital gemacht hat, alles und ihr
eine Kopie gegeben hat. Entschuldigung, dass sie deswegen so eine Kopie hatte und der
Rest elektronisch war und sie das, fur sie quasi weg war, also nicht handhabbar war und
vielleicht schon alles abgeschickt wurde fiir Arbeitgeber und so? Das kann tatsachlich sein,
weil sonst haben wir es tatsachlich. Eigentlich hatte ich das noch nie als Thema im
Beratungsgesprach, auch nicht in Angehdrigengruppe oder so. #00:04:23-3#

I: Okay, okay, dann erlbrigt sich die nachste Frage dann auch, welche Fragen gestellt
werden. Ja, aber das ist ja ganz gut. Dann Ube ich ja auch dabei. Ich mache solche
Interviews jetzt auch nicht jeden Tag, ja. Gibt es so Uberlegungen, was gut wére, dass man
einfach diese ganze ePA in der Versorgungs- und Angebotsstruktur integriert? Du hattest
gerade schon gesagt, eventuell dann mit den Ehrenamtlichen oder Beratungstelefon. Gibt es
da noch mehr Ideen, was jetzt auch die personliche Beratung angeht in der
Alzheimergesellschaft? #00:04:58-7#

B: Naja, ich dachte da eher in einer personlichen Beratung, dass man da eher sehen kann,
Diagnoseberichte, was machen die eigentlich schon? Oder welcher Arzt ist das eigentlich?
Ahm. Ahm. Du meintest meinst du jetzt bei Frage fiinf oder bei Frage fiinf, fiinf? Ahm, bei
Frage vier habe ich sonst noch eine Idee? Wenn wir die einmal vorziehen. Da war ich gerade
gedanklich. Wenn das, also jedenfalls das, was wir auf diesem Kongress damals vorab
einmal diskutiert haben. Wenn das hilfreich fir dich ist, wei ich aber nicht. Diese
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Unsicherheiten und Herausforderungen, da war das so ein bisschen im Zusammenhang mit
Apotheken und Rezepten, dass das schon eine Herausforderung sein kann fiir Menschen
mit Demenz. Dass sie dann vergessen, also dass sie sonst immer dieses Merkblatt haben:
Ich muss noch mal Medikament abholen mit dem Zettel. Und das schon so schon eine
Herausforderung werden kann, dass sie das dann regelmaRig ihre Sachen usw. holen. Das
war so ein Punkt. Auf der anderen Seite ist es natlrlich ganz hilfreich, wenn die Arzte
untereinander wissen, sie sonst nicht erwahnen, was denn vorher war und was vergessen
wurde und so die Arzte behandelnd sind. Ja, und bei uns, wie wir das in die bestehende
Versorgungs- und Angebotsstruktur integrieren wollen. Tja. Gute Frage. Ich weil nicht, wie.
Ich weilk das tatsachlich nicht, wenn man so Hilfsorganisationen damit einbinden kann oder
sowas. Das ware natlrlich wirklich gut. Oder gleich irgendwie so verweisen kdnnte auf
Beratungssituationen oder so, das weif} ich nicht, ob so was gehen wiirde von den Arzten
her auch nur zu sagen: Sie haben jetzt die Diagnose bekommen, wenden Sie sich mal an die
Alzheimergesellschaft in Hamburg oder sowas. Das ware natirlich irgendwie gut, dass es
drinsteht. Aber was, also, was bei uns Herausforderungen und Chancen sind. (Pause) Ich
glaube, es ist hilfreich, manchmal fiirs Beratungsgesprach und um Klarheit zu haben, was
alles gemacht sind, wo die Leute angedockt sind, welche Begleiterkrankungen die haben,
wenn sie einen reingucken lassen wollen. Das ist da irgendwie eine, weil manche wissen ja
selber nicht genau, welche Diagnose sie dann haben und was da drin stand oder wo sie hin
mussen. Dafir ist das bestimmt sicherlich gut. Fir unser Angebot strukturweise, ich weill
nicht, ich kann mir héchstens vorstellen, dass wir vielleicht mal einen Vortrag dazu machen
oder einen Zusammenhang und Kooperationen haben. Ja manchmal mit der Apotheke,
Vortrége oder so was auch zur Abklarung der Anzahl Medikamente oder so was mit der
Sabine. Wie heilt die mit Nachnamen? (Pause) Das ware so was zum Beispiel mit
reinnehmen wiirden als Vortragsthema oder sowas. Wie kénnen die Leute das leichter
handhaben? Was sind die Vorteile oder Nachteile von Ahnlichem? Ja und fiir uns direkt. Ob
das flir uns eine Chance ist, weil} ich tatsachlich nicht. Kann ich noch nicht abschatzen. Ist
das so? Gibt es da irgendwas? Gibt es da Verlinkungen oder so? #00:08:04-2#

I: In der Struktur- ja, aber in der Praxis wird das noch nicht umgesetzt, weil Datenschutzrecht
ist das rechtlich sehr schwierig. Wenn man da mehr an Board holt, dass man dann alles und
jeder hat irgendwie noch mal einen anderen Standard, was die Datenschutzpflege angeht.
Mit der Grundsatzverordnung ist zwar schon so ein Grundkonsens gegeben, nur was genau
gemacht wird, das obliegt jeder Veranstaltung oder jeder Organisation selber. Und das
macht es halt wahnsinnig schwierig, da irgendwie gemeinsam sich zu einigen und zu sagen:
ja, hier kann man jetzt was einpflegen und da ist jetzt ein Querverweis und dann deswegen.
#00:08:36-8#

B: Also was bei uns mal der Wunsch war oder mit wem ich da im Gesprach war, und ich bin
mit drei, vier Gedachtnisambulanzen im Gesprach gewesen, unter anderem mit dem UKE,
der mir auch immer wieder sagt, er ist da noch dran mit der Rechtsabteilung, da gab es mal
von uns aus die Idee, dass die zwar immer weitergeben, die Nummer des Alzheimertelefons,
bitte wenden Sie sich dahin. Aber das es ja durchaus einige Patienten gibt, denen es
schwerfallt, dann proaktiv die Nummer zu greifen, denen es aber helfen wiirde. Ob es eine

104



Anhang

120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133

134

135
136

137

138
139
140
141

142

143
144

145

146
147
148
149

150

151
152
153

154

1565
156
157

Option gibt in diesem ersten Beratungsgesprach bei der Gedachtnisambulanz, was
tatsachlich die Arzte auch sehr hilfreich fanden zu sagen: Oder ist es Ihnen lieber, dass Sie
jemand anruft in den nachsten zwei Wochen von einer Alzheimergesellschaft? Demnéachst
darf ich lhre Daten dafiir weitergeben und die das dann unterschreiben und Ubermitteln.
Wenn sowas nattirlich digital méglich ware, ware das naturlich sehr hilfreich, wenn das bei
uns landen wiirde und wir nicht Papierkram hatten, der datenschutzrechtlich geschickt ware.
Das ware tatsachlich eine groRe Chance, die Leute besser zu versorgen. In der Tat. Also da
sind wir durchaus mit denen ins Gesprach, Wenn dafiir die digitale Krankenakte ein Hilfstool
sein konnte, wo der, also der Patient, unterschreibt und sagt: Bitte geben Sie meine
Telefonnummer weiter ans Alzheimertelefon, dann ware das sehr hilfreich. Vielleicht macht
es das leichter. Was jetzt datenschutzrechtlich bei den bei den Abteilungen dort noch
schwierig ist, da Patientendaten weiterzugeben ist unterschreiben zu lassen. Aber das ist
eine Idee, die von beiden Seiten kommt, tatsachlich auch aus dem runden Tisch. Einfach
mehr Leute in Beratung zu bringen. #00:10:05-1#

I: Ich glaube, da ware die Schwierigkeit, dass dann ihr als Hilfsorganisation auch an diese
ganze gematik Struktur angebunden sein musstet. #00:10:13-6#

B: Das sind wir nicht derzeit. Ja, also man musste nur eine Email schicken kénnen, das weil}
ich ja nicht, ob so eine Email Weiterleitung oder so gibt, aber das ware wahrscheinlich
schwierig, weil wir die Daten nicht einlesen kénnen. Die missten dann verfasst werden. Ja,
genau. Aber ja, keine Ahnung. #00:10:27-3#

I: Ja, das spielt ja dann auch schon hier bei Frage Nummer sechs mit rein: Was fir
MaRnahmen notwendig waren. Ja. #00:10:34-5#

B: Ja,, sowas ware schon besser, wenn da Hilfsorganisation wahrscheinlich mit Angeboten
sind. Ne, die digitale Krankenakte, dass das Ubersichtlich oder in der hauslichen Pflege.
Vernetzung wobei das ja auch immer mit Schweigepflicht usw. natirlich auch eine
schwierige Geschichte ist, das zu integrieren. #00:10:57-5#

I: Da gibt es auch Uberlegungen mit der Ethik, ob man jemanden jetzt entmiindigt. Wenn
man dann sagt, es wird Uber den Kopf hinweg entschieden, weitergegeben. Ja, das ist
schwierig. #00:11:08-2#

B: Ja kenn ich, ist auch schwierig. Ohne kannst du es ja auch gar nicht einfach machen.
Also,(Pause) ich glaube, was man in der Beratung halt machen kénnte, gerade bei
Menschen mit Demenz, die schon dariiber aufzuklaren, Was bedeutet das eigentlich fir die
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oder wo finden ihre Unterlagen? Und ich glaube schon, dass das eine Herausforderung sein
kann, dass die das Uiberhaupt auf dem Zettel haben, diese ganzen technischen Sachen zu
bedienen. Ich glaube, das kdnnte eine Schulung oder eine Herausforderung sein. Weil das
merke ich jetzt gerade schon, also bei anderen digitalen Sachen in den
Beratungsgesprachen, zum Beispiel beim Thema Banken, die nur noch digitale
Kontoausziige haben oder sowas. Mit Handy drunter halten oder Kontoausziige? Dass halt
Menschen mit Demenz das nicht mehr hinbekommen oder es schwierig wird. Und ich kann
mir vorstellen, das wird auch mit der digitalen Krankenakte herausfordernd sein fir viele,
gerade die Alleinlebenden. Und da brauchtest du natirlich schon irgendwie in der Beratung
oder hauslichen Pflege vielleicht Menschen, weil} ich nicht, was auch immer da veranlasst
werden muss. Also Rezept abholen? Ich weil® es nicht. Also. #00:12:18-7#

I: Ja, es ist. Es ist schwierig. Es gibt halt viele Ideen und Konzepte, aber immer an so
Sachen wie Datenschutz, Ethik und ja, technische Umsetzung, da hapert es dann immer
wieder dran. #00:12:32-6#

B: Allein schon wahrscheinlich, das Handy zu entsperren, wenn Pflegedienst ans Handy geht
und sagt: Sie haben ja gar nicht ihre Medikamente hier oder so nicht abgeholt. Ja, also da
wird es ja schon schwierig. Wahrscheinlich. #00:12:47-3#

I: Das war ja jetzt auch quasi schon die Beantwortung von Frage Nummer Sieben.
#00:12:53-6#

B: Na ja. Die zukiinftige Versorgung von Menschen mit einer demenziellen..., also, ich
glaube tatsachlich, fiir Angehdrige ist es ein groRer Vorteil, einfach gerade wenn sie zum
Beispiel ihre Eltern, die noch sehr relativ selbststéndig und autark leben, jetzt gerade auch
bei Alteren, dann familiar und vielleicht tatséchlich nicht so offen iiber das Thema reden
wollen oder nicht alle Themen auf dem Zettel haben und nicht so gerne liber das Thema
Demenz sprechen, dass es einmal fir die Kinder natirlich sehr hilfreich ist, wenn die Eltern
wollen, dass die so einen Uberblick haben: was ist passiert, wo waren meine Eltern usw. Mit
welchem Arzt kommuniziert man das tatsachlich automatisch? Vielleicht der Kardiologe
weil}, dass es vom Hausarzt eine Demenzdiagnose gibt, was er mit einbeziehen kann im
Gesprach, was vielleicht sonst die Eltern, sowohl der gesunde als auch der erkrankte Partner
nicht erwahnt hatten, dass da schon vielleicht eine bessere Versorgung stattfinden kénnte
und Sachen berlicksichtigt werden. Oder ich denke an die Lewy- Body- Demenz, wo
Medikamente ja wirklich eine Herausforderung sind, dass das wirklich besser laufen kénnte,
wenn alle Arzte diesen Uberblick haben und der Patient das vielleicht nicht mitteilt. Oder
dass man gar nicht erst so in diese Situation beim Zahnarzt oder Augenarzt kommt, dass die
Angehdrigen laut diskutieren missen, ob sie dann vielleicht doch mit ins
Behandlungszimmer diirfen oder vielleicht nicht zwei Stunden im Wartezimmer sitzen
koénnen oder, oder, oder. Wenn das vorher schon vielleicht irgendwie klar und deutlich ist,
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dass das nicht an einem am Tresen diskutiert werden muss oder thematisiert werden muss.
Ich glaube, das waren vielleicht schon Vorteile, die die digitale Krankenakte da irgendwie
hat, weil} ich nicht... Schwerbehindertenausweis ware vielleicht ganz gut mit einzubeziehen,
wenn man das schon sieht, was fiir eine Schwerbehinderung jemand hat. Das ware vielleicht
schon mal hilfreich generell. #00:14:44-0#

I: Ja. Dann habe ich noch eine Frage, die steht da aber jetzt nicht mit drauf. Wiirdest du
sagen, dass es in der Gruppe von jung Erkrankten, dass das eine gréfRere Rolle einnehmen
kénnte als bei Alteren? #00:14:56-9#

B: Ja, das kann ich mir schon vorstellen, weil die einfach digitalaffiner sind und natrlich
unsere Zielgruppe alle mit Handys agieren und das auch ein groBes Thema ist. Wie kénnen
digitale Alltagshelfer im Alltag noch hilfreich sein? Also da gibt es ja durchaus einige, die
vielleicht mit Alexa oder sonst was arbeiten. Wobei auch bei Jingeren wird es tatsachlich
schwieriger. Muss man sagen, dass sie irgendwann technische Gerate bedienen, das ist
immer wieder bei uns ein Thema PC oder ahnliches, da nicht alles durcheinander zu
bringen, Emails zu I6schen oder sonstiges. Aber die benutzen es, sind es immerhin gewohnt,
Handys und PCs und sowas zu nutzen. Also, da werden die werden da sicherlich eher sich
dran gewohnen, oder? Ja, das fiir sich entdecken und vielleicht ist es fiir die auch ein Vorteil,
weil so ein Zettel kann ja auch verloren gehen oder man hat sie nicht mehr parat. Keine
Ahnung. Vielleicht zu dem Punkt vorher, Auch wenn Erinnerungen auf dem Handy
aufploppen. Sowas wie: Sie haben noch ein Rezept nicht eingeldst* oder so, kann das ja
auch sehr hilfreich sein. Weil3t du, so irgendwie Erinnerungen an Sachen, das ist ja besser
als vielleicht als der Zettel von Rezepten in der Jackentasche irgendwie vergessen wurde
oder in der Hosentasche mitgewaschen wird. So, wenn es da Unterstitzung und
Méglichkeiten gibt. Und das Handy haben tatsachlich alle jung Erkrankten immer dabei und
nutzen sie auch haufig noch viel. So, da sind sie ja auch gewohnt dran. Ich glaube, da wird
die Umstellung nicht so grof? sein. #00:16:18-2#

I: Ja. #00:16:19-9#
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I: Ja, und da habe ich die erste Frage, ob es bestimmte, welche Beratungsangebote zu
Thema zum Thema elektronische Patientenakte Ihre Krankenkasse speziell fir pflegende
Angehdrige anbietet. Gibt es da etwas? #00:00:28-8#

B: Also ehrlich gesagt, ich glaube, speziell fiir pflegende Angehdrige gibt es nichts. Bin mir
da jetzt aber nicht hundertprozentig sicher, wirde das aber stark vermuten.
Beratungsangebote zum Thema ePA beziehen sich ja insgesamt auf die ePA. Was heildt die
ePA und was heil’t das fiir den Einzelnen? Die Versicherten sind ja angeschrieben worden
im dritten Quartal letzten Jahres zu der ePA. Und natirlich gibt es da Anrufe und
Beratungsbedarf, der ist dann aber im Wesentlichen allgemeiner Natur und da mag man, da
mogen natirlich pflegende Angehdrige dabei sein. Also, eher in dem Kontext nicht speziell.
Das wirde auch ehrlich gesagt keinen Sinn machen. #00:01:12-1#

I: Ja, ich habe gesehen, dass der B, der Pflegecoach, dass der sehr viel fiir pflegende
Angehdrige anbietet. Aber ich habe da jetzt nicht Spezielles gefunden, was jetzt so diese
Nutzung der ePA, wenn man jetzt fiir jemand anderen das macht, das noch irgendwie so ein
bisschen klarer darstellen kann. #00:01:29-6#

B: Also, was ein Thema ist, ist dann eher Vormundschaft oder Volimachten. Das ist ja aber
generell ein Thema, das ist losgelost von der ePA. Wenn jemand jetzt einen Angehérigen
pflegt und gegebenenfalls auch dann zum Beispiel, in der Regel wird die Person dann eine
Vollmacht benétigen, damit uberhaupt die ganzen Daten und Informationen weitergegeben
werden kénnen. Und Uber diese Funktion kann der pflegende Angehdrige dann auch Zugriff
auf die ePA bekommen. Und in dem Kontext wird das dann natirlich alles erklart, was
heiRen darf. Aber es wird eher in dem Kontext sein. Also die Uberschrift ist nicht ePA,
sondern die Uberschrift ist: pflegende Angehériger Vormundschaft bzw. Vollmachten.
#00:02:13-9#

I: Ja, okay, ja, das klingt logisch. Aber was fiir eine Rolle spielt die ePA jetzt allgemein bei
lhnen in der Krankenkasse? Jetzt mit dem ganzen Rollout, der sich jetzt noch mal in dieser
Testphase ein bisschen verzogert, wie grof} ist die Bedeutung davon? #00:02:33-4#

B: Also, die ist riesengroR. Wir haben auch alle, also fiir alle Versicherten die ePA zur
Verfugung gestellt. Das war auch im Januar bereits abgeschlossen. Wir haben eine groRRe
Aufklarungskampagne gemacht fir die Versicherten und sind da auch jetzt noch laufend
dabei. Das ist das eine in Richtung Versicherte, die da ja ihre ganzen Informationen drin
finden. Das andere ist, was fir die Versorgung eine groe Rolle spielt. Da das Thema
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Arzneimitteltherapie, Sicherheit. Wenn dort alles abgebildet ist in der Medikationsliste, dass
dann eben einfach auch entsprechend Wechselwirkungen besser erkannt werden kénnen,
der Versicherte eben auch die eigene Medikation dazuschreiben kann, die jetzt eben auf
OTC Basis aus der Apotheke geholt wird und man dann eben entsprechend diese
Wechselwirkungen hat. Die Transparenz fiir den Versicherten und dann natiirlich nachher
auch das Thema Datennutzung fir die Entwicklung von Versorgungsmanagement mit
Angeboten. Wobei Datennutzung nicht heilt, dass dann die Daten bei der Krankenkasse
liegen, sondern dass ja Forschungseinrichtungen dann Zugriff darauf bekommen. Und das
dann natiirlich im Umkehrschluss wieder fiir Versorgungsangebote genutzt werden kann.
Also, wir versprechen uns davon auch eine langfristig eine Verbesserung der Versorgung.
Jetzt missen Sie |hr Mikro wieder anmachen. #00:04:09-1#

I: Ja, gerade gehustet. #00:04:11-8#

B: Mich stort das nicht, wenn Sie ab und zu mal husten. #00:04:13-9#

I: Ich weil nicht, wie das dann nachher bei der Transkription ist. Ich wei} von meiner
Schwester bei Sprachnachrichten, dass sie dann immer sagt Wenn du hustest, dreh doch
das Handy weg, das knallt so im Ohr. Da mdchte ich lhnen und mir selber dann ersparen
(lacht). Haben Sie zufilig eine Ubersicht, wie haufig die ePA Thema in den
Beratungsgesprachen ist, die Sie so telefonisch oder per Mail aufgelaufen bekommen?
#00:04:38-5#

B: Nein, das kann ich Ihnen nicht sagen. Also, wahrend der Schreibphase, als die
Versicherten angeschrieben worden sind, sind deutlich weniger Riickfragen gekommen, als
wir erwartet haben. Also war die ePA gar nicht so eine grofRe Rolle gespielt. Das spricht
naturlich auch fiir das Schreiben, was wir rausgeschickt haben. Und inwieweit das jetzt bei
den Beratungsgesprachen eine Rolle spielt, weil® ich nicht. Also, wenn die Zahl wichtig ist,
misste ich sie rauskriegen. Die gibt es mit Sicherheit. Aber ich in meiner Funktion hier habe
die nicht. #00:05:11-4#

I: Wahrscheinlich jetzt auch noch ein bisschen friih, um da dann definitive Statistiken zu
erstellen. #00:05:17-6#

B: Ja, generell kann man ja sagen. Also ich glaube, in der Bevodlkerung ist die ePA noch
nicht so wahnsinnig angekommen. #00:05:26-2#
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I: Ja, das ist auch das, was ich bislang so wiedergespiegelt bekomme. #00:05:31-6#

B: Genau das. Also, das merke ich im eigenen Familienkreis, wenn ich anfange davon zu
reden. Unter Jugendlichen, ja, Kinder wissen eigentlich nicht so richtig Bescheid und ich
mache das auch immer mit den Studierenden und ich bin immer erschrocken. Eigentlich
wissen die auch nichts zu dem Thema. #00:05:53-6#

B: Aber junge Leute, hat man mir jetzt jemand gesagt, brauchen die natiirlich auch gar nicht
so, weil ja nichts drin ist. Es ist natlrlich eher fir Menschen, die Erkrankungen haben,
chronische Erkrankungen, vielleicht verschiedene Erkrankungen. Ja, also auf jeden Fall, die
ist noch nicht so richtig angekommen. #00:06:12-0#

I: Ja, das ist auch das, was ich bislang so als Eindruck gewonnen habe. Ja, dann wirde sich
die nachste Frage vier ja schon fast erlibrigen: zu den Inhalten der Fragen, wenn dann noch
nichts Nennenswertes dabei herausgekommen ist. #00:06:27-1#

B: Also kann ich Ihnen, also, ich glaube, dass das statistisch erhoben wird. Das lauft ja bei
uns in den in den Telefongeschéaftsstellen auf. Aber ich habe die Daten nicht. Und wenn, wie
Sie sagen: Ich glaube auch, es ist noch zu friih. #00:06:41-0#

I: Nachste Frage ist, wie die EPA so in die bestehenden Versorgungs- und Angebotsstruktur
Ihrer Krankenkasse integriert sind und so Herausforderungen und Chancen. Das haben Sie
ja quasi gewissermalen schon beantwortet. Haben Sie dem noch etwas hinzuzufligen?
#00:06:55-8#

B: Ahm, nein. Vielleicht also in der Richtung, dass wir natlrlich die EPA nutzen, um auch
weitere Angebote zu machen. Wir haben, wir bieten ja diese elektronische Patientenakte,
wie ja viele andere Krankenkassen schon lange an, also schon langst auch vor. Vor dem 1.
Januar, wo die ja jetzt als Opt Out Verfahren gekommen ist. Und die kann ja schon genutzt
werden. Man findet darin die Abrechnungsdaten, die eine Krankenkasse hat, mit all den
Defiziten, die diese Daten haben, weil die ja zum Teil sehr zeitverzégert kommen. Und wir
bauen darauf verschiedene Angebote auf. Was wir haben, ist zum Beispiel eine
Behandlungshistorie, also wo man einfach in einem Dokument sieht, was alles gewesen ist
und nicht verschiedene Dokumente aufmachen muss und so verschiedene Services. Das
entwickelt sich da jetzt auch weiter. Und Unsicherheiten, Herausforderungen, ja,
Unsicherheit, das wissen wir alle, ist das Thema Datenschutz. Das ist ja nun Ende letzten
Jahres deutlich noch mal hochgekommen und hat ja auch zu den Verzégerungen, die wir
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jetzt haben, beigetragen. Ich denke, das ist noch mal eine groRe Herausforderung.
#00:08:14-3#

B: Und was natlrlich auch eine groRe Herausforderung ist Hamburg ist ja Modellregion,
Telematik von der Telematikinfrastruktur. Und wenn man sich dort mit den Akteuren
unterhélt, werden eben die Probleme auch von der Seite deutlich, dass eben die PVS
Systeme zum Teil nicht so weit sind, dass es immer wieder technische Schwierigkeiten gibt,
dass einige haben es noch gar nicht geschafft, eine ePA zu befiillen, andere haben
vereinzelt beflllt. Auf jeden Fall hat das noch nicht den Stellenwert und lauft noch nicht in
dem Fluss, wie man es sich wiinschen wiirde. #00:08:55-6#

I: Ja, auch das ist das, was ich bislang als Riickmeldung bekommen habe. #00:09:02-9#

B: Dazu war vor knapp zwei Wochen hier eine Veranstaltung in Hamburg und da hatten wir
explizit das Thema ePA und da hatten wir explizit Akteure aus der Modellregion eingeladen
und das war schon spannend, noch mal zu héren Wo steht man eigentlich, wo, wo stockt es
aber auch vor allen Dingen was sind eigentlich die Visionen? Wo stellt man sich, was stellt
man sich vor, dass es wo es hingeht? Ja. #00:09:32-7#

I: Zu dem auch zu dem Thema, wo es dann mal hingehen soll. Kénnten Sie sich vorstellen,
dass es einfach das die ePA in die hausliche Versorgung von pflegenden Angehdrigen, dass
die da eine groRere Rolle spielen kdnnte fir die zukinftige Entwicklung? #00:09:48-8#

B: Das kann ich mir gut vorstellen, weil man einfach alle Daten zusammen hat und
transparent hat. Ich vermute mal, dass man das heute nicht so haben wird und dass man
dann Versorgung noch mal wesentlich fokussierter gestalten kann. #00:10:04-0#

I: Ja. #00:10:05-6#

B: Und man nicht alle Informationen womdglich hinterherrennen muss, sondern die, die hat
man dann eben vor Ort. #00:10:10-7#

I: Was fur MaRnahmen waren dann, wenn dann, notwendig, damit man ein bisschen besser
biindelt? Und das ware das eine rein technische, strukturelle Umsetzung? Oder musste man
die Angehorigen da besser schulen? #00:10:26-8#
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B: Ich glaube, dass das erstmal eine technische Umsetzung ist. Ich weif3 gar nicht, was da
fur eine technische Struktur da ist und das musste an die ePA werden. Wenn man sich
vorstellt, wie schwierig das jetzt mit dem ambulanten Sektor ist man noch gar nicht so genau
weil}, wie das mit dem Krankenhaussektor funktioniert. #00:10:49-7#

I: Ja. #00:10:50-7#

B: Und danach geht es dann weiter mit den anderen Berufsgruppen. Also ich glaube, das
werden noch groRe technische Herausforderungen werden. #00:10:59-3#

I: Dann bin ich jetzt bei Frage sieben, im ersten Block. Es werden ja immer mehr und mehr
Menschen mit Demenz darauf angewiesen sein, dass sie in der hauslichen Versorgung
Uberhaupt versorgt werden kénnen. Wie bewerten Sie denn jetzt unabhangig von der von
der ePA? Wie wirden Sie denn diese Versorgungssituation bewerten oder die
Zukunftsaussichten betrachten? #00:11:24-4#

B: Das ist eine sehr spannende Frage. Demenzkranke. Da gibt es ja ganz tolle Angebote. Ich
denke dann so an die die Demenz- WGs usw. und so fort. Und wir? Ich wei® gar nicht, also
auf jeden Fall, irgendwo habe ich dann die Information, sich mal mit Personen zu
unterhalten, was sie sich eigentlich wiinschen, wenn sie dement werden, wie die dann, was
sie sich eigentlich wiinschen, wie sie aufgefangen werden. Und wenn ich mich richtig
erinnere, waren das nicht unbedingt die Angebote, die wir haben. Das heilt, das, was wir
uns so toll vorstellen, das ist vielleicht fir denjenigen, der sich vorstellt, ich komme da mal
hin, gar nicht so toll. Das fand ich sehr interessant und da glaube ich, dass es noch mal
wieder wichtig ist. Sicher nicht, sich irgendwie was auszudenken, wo man denkt, das kénnte
gut sein, sondern einfach mit potenziellen Betroffenen vorher zu sprechen. Was stellt ihr
euch eigentlich vor? Wie dies, wie das? Wie ihr da mal aufgefangen wird und auch wie
Angehdrige aufgefangen werden kénnen? Jetzt mal so losgeldst von der ePA. #00:12:41-5#

I: Ja, ja, die Bachelorarbeit, die schreibe ich in Zusammenarbeit mit der Alzheimer
Gesellschaft. Und da gibt es jetzt auch die Bestrebungen, dass man einfach mit Betroffenen
dann Aktivitaten entwickelt, man féangt ganz kleinteilig an und versucht das dann zu planen,
ja, und die ePA ist die eben auch etwas, was da nicht bislang noch nicht angekommen ist,
noch keine Rolle spielt. Aber fir die Menschen, die ein bisschen technikaffiner sind, da ist es
natlrlich dann schwierig. Die machen sich dann auch Gedanken, wenn sie sich jetzt mit der
ePA anfreunden und ob das in einem Jahr Uberhaupt noch selber gemacht werden kann.
Was kann man machen, damit die Angehdrigen damit zurechtkommen, wenn man, wenn die
vielleicht nicht ganz so technikaffin sind, gibt es ja so in der Partnerschaft haufig, dass einer,
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der sehr firm ist und der andere nicht. Ja, was? Was fir eine Rolle konnte die ePA denn bei
solchen hauslichen Situationen einnehmen, wenn man da Vorsorge treffen mochte?
#00:13:35-7#

B: Ja, rechtzeitig Vollmachten beantragen. #00:13:40-3#

I: Ja. #00:13:41-8#

B: Das ware das A und O, wirde ich sagen. Damit dann nachher, das ist aber generell, das
ist losgeldst von der ePA, wenn ich jetzt anrufe. Keine Ahnung. Fir meinen kranken Vater
oder so, dann brauche ich auch eine Vollmacht von ihnen. Und daran rechtlich zu denken.
Oder auch wenn ich jetzt anrufe fir mein volljahriges Kind, weil der mir sagt:* Ey, du kannst
das besser regeln als ich“, habe ich tatsachlich gehabt, dann brauche ich eine Vollmacht.
#00:14:15-0#

I: Ja, ja, das. Das ist ein guter, guter Stichpunkt, dass ich auch noch mal mit meiner Arbeit da
auch noch etwas in der Richtung noch mal weiter erarbeite. Dann wiirde ich jetzt zum
nachsten Block kommen. Die Zusatzfragen fiir Krankenkassen. Welche MaRnahmen ergreift
denn die B damit das Verstandnis fir die ePA speziell bei der Gruppe der pflegenden
Angehdrigen gefordert wird? #00:14:38-6#

B: Ich glaube speziell fir die Gruppe nicht, weil das in meinen Augen auch gar keinen Sinn
machen wirde. Aber die generelle Information zur ePA. Und da gibt es ganz viel
Infomaterial, was jetzt zur Verfigung gestellt wird. Im Internet, auf der Website gibt es
Material dazu und in den Kundenberatungsstellen gibt es Material dazu. Pflegende
Angehdrige, die brauchen ja letztendlich die gleichen Informationen wie jeder. Die braucht es
jetzt losgelost von Pflege. Von daher werden wir da keine Differenzierung machen.
#00:15:16-4#

I: Okay, dann ware Frage neun ja auch schon quasi damit erledigt. #00:15:22-8#

B: Ja. #00:15:23-3#

I: Und dann die nachste Frage. Die ist vielleicht ein bisschen umfangreicher in der Antwort:
Die Aspekte der nationalen Demenzstrategie und der Digitalisierungsstrategie. Gibt es da
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konkrete Programme oder Projekte bei Ihnen, bei der B, die sich jetzt im Bereich zur ePA
niederlassen. Jetzt auch wieder dieses Dreieck zwischen ePA, die gesetzlichen Programme
und die Demenzversorgung. #00:15:46-7#

B: Kann ich Ihnen gar nicht sagen, weil ich auch da gar nicht im Film bin. Wenn Sie dann
noch Input brauchen, miisste ich da auch noch mal bei den Kollegen nachhorchen, ob es da
spezielle. Themen gibt. Grundsatzlich spielt gerade Digitalisierungsstrategie naturlich eine
ganz groflle Rolle, weil immer mehr auf digital umgestellt wird. Das eine sind ja die Prozesse
und da gehort dann auch die ePA dazu. Das andere sind dann aber auch
Versorgungsangebote, die eben auch ganz viel digital und online stattfinden. Und da haben
wir zum Beispiel, da haben Sie aber vielleicht auf der Website auch geguckt, da gibt es dann
eben Angebote fir pflegende Angehdrige, und da gibt es jetzt relativ frisch auch die
Nachbarschaftshilfe. Das sind dann aber auch andere Angebote, die mit der ePA so erst mal
nichts zu tun haben. #00:16:44-7#

I: Da sind Sie wieder. #00:16:57-9#

B: Ja, Sie waren eingefroren bei mir. #00:17:01-1#

I: Ah ja. Ach ja, manchmal passiert. Bewege ich mich irgendwie, beeinflusst das die, die
WLAN Strahlen. Weif3 auch nicht. Die letzte Frage zielte eher darauf ab, es gibt ein, zwei
Krankenkassen, die haben dann gerade speziell fir pflegende Angehérige so ein Projekt in
der Bearbeitung oder in der Planung. Aber wenn es etwas gibt, sehe ich das wahrscheinlich
dann auch auf der Webseite der B. Dann wirde ich einmal die Aufzeichnung stoppen.
#00:17:32-7#
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I: So, da sind die Fragen. Da sehe ich Sie auch da unten. Ja. Ich habe namlich von der
Kollegin von der Organisation B ihren Kontakt bekommen. Und da meinte sie dann: ,Frag da
doch mal noch mal nach”, und deswegen habe ich ein bisschen lber Sie im Internet gelesen
und habe gedacht: Ach, das ware ja toll, wenn Sie ein bisschen Zeit hatten, um mir um lhre
Einschatzung zu geben. #00:00:29-3#

B: Ja, gerne. Ich habe auch schon gesagt, dass das das tatsachlich fir mich ein ganz
wichtiger Punkt ist, dass wir die Menschen mitnehmen, die einen erhdhten
Unterstiitzungsbedarf haben. Und dazu zahlen ja Angehérige und Betroffene vom
Demenzsyndrom. Und so gehen wir die Fragen einfach so durch? #00:00:50-8#

I: Ja, wirde ich sagen. Wenn Sie dann irgendwie abschweifen oder sagen, das ist jetzt
wichtiger, dann, halten wir das fest. Aber sonst erst mal als Leitfaden, die |hre Ansicht zur
Einfihrung der elektronischen Patientenakte zeigen. Haben Sie da eine Empfindung fir
Schwierigkeiten oder Chancen generell? Jetzt noch ohne Demenzbezug, sondern erstmal
eine allgemeine Einschatzung. #00:01:10-1#

B: Also allgemein ist meine Einschatzung positiv, die ePA brauchen wir dringend. Die ePA
erhoht erheblich die Transparenz und damit auch die Sicherheit der Patienten, weil besser
dokumentiert wird, wer wann welche Informationen zur Verfligung hat und eine Verpflichtung
auch besteht, darin zu arbeiten. Ich kann mich da nicht aus der Affére ziehen, was bisher ja
oft der Fall war. Auch nicht Ubrigens als Apothekerin, denn ich kann jetzt als Apothekerin
zum Beispiel sehen, welche Medikamente alle bezogen wurden und auch aus anderen
Apotheken. Das heilt, ich habe einen Uberblick (ber die gesamte Medikation, die
eingenommen wird und muss dann entsprechend auch bei Abgabe auf Rezept oder auch
Selbstmedikationswiinschen auch meiner Verantwortung nachkommen, zu priifen, ob die
Medikamente wirklich abgegeben werden kénnen oder ob es Probleme gibt mit der bereits
bestehenden Medikation. Die Chancen sind klar fir mich: Sicherheit und Transparenz,
bessere Zusammenarbeit, auch Entlastung der einzelnen Berufsgruppen, der Beteiligten. Die
Schwierigkeiten sind, dass wir immer noch viele Insellésungen haben und einfach viel zu
viele Softwareanbieter, die nicht in gleicher Geschwindigkeit die Méglichkeiten umsetzen, so
dass auch fir die einzelnen Leistungserbringer Nachteile entstehen. Und natirlich auch die
Akzeptanz bei den Mitarbeitern gering ist, weil noch sind die Lésungen umstandlich.
#00:03:06-3#

B: Ja #00:03:06-6#
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B: Die technische Umsetzung ist eine groRRe Hirde. Und, es wird auch viel Geld verdient
damit. Das ist natlrlich nichts, was sich wissenschaftlich belegen lasst. Aber das ist
wahrscheinlich die Gratwanderung, die man hier macht, dass man einerseits Innovation
braucht und Konkurrenz und andererseits aber das fiir diejenigen, die damit arbeiten sollen,
oft frustran ist. Nichtsdestotrotz gibt es nur eine Richtung: nach vorne. Von daher: wir haben
noch technisch- komplexe Vorgange. Es ist noch im Workflow unerfreulich. Aber es gibt
eben nur die eine Richtung: nach vorne. Die Chancen fiir Entlastung und mehr Sicherheit
und Transparenz begriinden fuir mich das auch, dass der Rollout jetzt kommt. Und noch eine
Schwierigkeit ist vielleicht, dass sich die Zusammenarbeit der einzelnen Berufsgruppen
verandert. Und da brauchen wir neue Gestaltung. Es kommen neue Fragestellungen auf und
das wird dazu filhren, dass auch die Berufsverbdande sich mehr miteinander
auseinandersetzen missen. Auch mit dem Vorteil, den ich da sehe, namlich dass wir wieder
professioneller arbeiten muissen und dass auch Berufe aufgewertet werden wie der
Pflegeberuf. Und auch zwischen Arzt und Apotheker verandert es sich, weil wir mit unserer
Fachkompetenz uns einfach auch mehr einbringen kénnen. #00:05:01-8#

I: Und in Bezug auf pflegende Angehérige, speziell von der Gruppe von Menschen mit
Demenz. Sehen Sie da besondere Unsicherheiten oder Herausforderungen jetzt mit der
Einflihrung der ePA? #00:05:16-0#

B: Mit Sicherheit einmal die groBe Hirde der digitalen, der Nutzung der notwendigen
Nutzung digitaler Devices. Also, ich muss ein Handy benutzen, ich muss ja in der
Krankenkassenapp die ePA verwalten und das muss dann der pflegende Angehdrige
machen. Wenn das die Kinder sind, die digitalaffin sind, ist das eine feine Sache. Die ePA
ist, also, ich habe meine App bei der Krankenkasse XY, das funktioniert mittlerweile recht
gut, die auch diese Krankenkassenapps, also jede Krankenkasse hat eine eigene App fir die
ePA. Ich muss die als Patient selber verwalten. Ich kann da selber Dinge hochladen, ich
kann Berechtigungen erteilen, ich kann sehen, was die Behandlung kosten, die ich in
Anspruch nehme. Der Angehdrige und ich brauchen dafiir aber die Fahigkeit, ein Handy zu
benutzen. Und noch gibt es da tatsachlich auch da technische Probleme. Ich komme
manchmal in meine App nicht rein. Wir haben festgestellt, dass wenn ich einer Apotheke den
Zugriff entziehe, die trotzdem bei Stecken der Karte da reinschauen kann. Das mehrfach
vorgekommen, auch in den Arztpraxen, in der Pilotierung. Das sind technische Probleme, die
abgestellt werden. Das ist im Moment noch, also, es ist eine gewisse Unsicherheit da. Also,
die Herausforderung ist eben die die technische Nutzung. Die Unsicherheiten betreffen,
glaube ich, vor allen Dingen Menschen, die stigmatisierende Erkrankungen haben oder aber
Arzneimittelmissbrauch betreiben. Oder Arztehopping. Ja, auf jeden Fall. Werden Patienten
merken, dass die Arzte ganz genau sehen kénnen, was ich alles mache? Also, es ist absolut
nachvollziehbar. Es kann auch eine Unsicherheit sein, wenn ich jetzt eine Stammapotheke
habe, die mir auch die Medikamente immer nach Hause schickt. Die kann jetzt plotzlich
sehen, dass ich manchmal auch in die Bahnhofsapotheke gehe, weil ich da vielleicht immer
auf dem Wochenmarkt einkaufe. Und dann gehe ich immer da und kauf mir da irgendwas,
was vielleicht in der Apotheke billiger ist, was ich mir immer gerne hole, irgendeine Lotion
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oder so, das kénnte mir peinlich sein, wenn dann die Stammapotheke sieht: Oh, die, unsere
Stammkundin hier, geht auch in die andere Apotheke. Wenn ich das nicht méchte, muss ich
praktisch dem widersprechen. Das heildt, es ist eigentlich jeder einzelne Schritt wird
dokumentiert und sichtbar fir alle. Ich kann das abstellen. Das habe ich gestern auch
getestet. Also, ich kann sagen, ich mdchte nicht, dass die Elefantenapotheke sieht, was ich
alles mache. Ja, dann kann die Elefantenapotheke, wenn sie mal eine Karte steckt, auch
wirklich nicht sehen. Das wird verweigert. Bei der einen Kollegin, da war es nicht so, da
konnte ich noch immer in alles sehen. Das ist aber, glaube ich, etwas, was abgestellt wird.
Nur, das werden jetzt die Probleme sein, die auf uns zukommen. Weil, Ende April kommt die
ePA und es wird immer wieder diese technischen Pannen geben. Ja, entweder hat, habe ich
das in der App gemacht und es hat nicht richtig funktioniert, wie auch immer. Und das wird
sicherlich bei Angehdrigen dazu fihren, dass die das erstmal auch nicht so gut finden.
#00:08:50-2#

I: Ja. #00:08:51-1#

B: Ja, also wenn jetzt ein Hausarzt auch zum Beispiel den Demenzkranken betreut und ich
mache doch noch mal einen Termin woanders bei einem anderen Arzt, ja, weil ich eine
zweite Meinung haben mochte, dann kann mein Hausarzt das natirlich auch sehen. Oder
ich gehe zum Neurologen, obwohl der Hausarzt gesagt hat: Ach, was, zum Neurologen
missen Sie nicht gehen. Dann ist die Transparenz da. Und dann kann es sein, dass es zu
neuen Konflikten kommt, die der Angehérige dann aussitzen muss. #00:09:26-6#

I: Ja, gerade wieder in Bezug auf die Angehérigen, gerade mit den Meditationsplanen. Das
koénnte ja in der hauslichen Pflege auch einiges erleichtern in der ganzen Organisation. Gibt
es noch konkrete MalRnahmen, was wie man das noch besser machen kann oder wie man
eigentlich generell den FuR in diese hausliche Versorgung bekommt mit der ePA, dass die
da besser genutzt werden und etabliert werden kann? #00:09:51-1#

B: Also, mit Sicherheit brauchen wir erstmal die Anbindung der Pflege. #00:09:56-8#

I: Ja. #00:09:57-8#

B: Ja, die mussen da reingucken kénnen. Und tatsachlich ist das natirlich ein groRRer Vorteil,
dass ich praktisch diese elektronische Medikationsliste, die ist im Moment nur ein PDF. Aber
ich habe immerhin schon mal die chronologische Auflistung. Ich kann also nachschauen:
Was hatte der Patient das letzte Mal, welcher Arzt hat das verordnet? Man kann also genau
sehen, welchen Arzt muss ich ansprechen, wenn ich das Arzneimittel nachbestellen muss?
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Wie ist die Reichweite des Arzneimittels? Also, hausliche Pflege ware ja zum Beispiel, wenn
jemand ein Medikament und die Packung ist schon wieder alle. Aber eigentlich hatte die
reichen mussen, nach Medikationsplan. Ja, dass man da also irgendwelche Diskrepanzen
erkennt, oder wenn jetzt, zukunftig, wenn irgendwann dieser elektronische Aktionsplan
kommt, dann erst wird die ePA wirklich ihre volle Wirkung entfalten, weil dann kdnnte, wenn
jetzt ein, ich muss mal kurz Gedanken sortieren (Pause). Also, haufige Probleme sind ja
Medikamente, sind Dosierungen, sollen verandert werden oder Medikamente fehlen und die
Pflege muss da hinterherrennen. Ja, und auch hier ware ja der Wunsch dann, dass das
praktisch schnell erkannt wird: wo ist das Problem? Wer ist zustdndig und dann auch
moglichst digital kommuniziert wird und dann auch der neue Medikamentenplan der Pflege
vorliegt, weil die dirfen ja die Medikamente nur geben, wenn sie die Unterschrift des Arztes
haben. Das ist ja ein groRes Problem. Und da sind wir noch, noch nicht. Noch kénnen wir nur
mit dieser Medikationsliste arbeiten. Zumindest in der Apotheke. Die fillt sich ja automatisch
auch nur Uber die Rezeptverordnung. Da fehlen auch viele Medikamente, wie zum Beispiel
Opioide, die Uber BTM Rezepte verordnet werden missen. Heilt im Moment hilft die ePA
schon, weil die Pflege auch sehen kann, welches Medikament ist wann, wo bestellt,
abgegeben worden? Wo kommt das her? An wen muss ich mich wenden, wenn es fehlt,
aber diese diesen Vorteil fur die hausliche Pflege oder auch fiir den pflegenden Angehérigen
vollig egal. Wenn zum Beispiel eine Dosierung sich andert. Da ware natlrlich irgendwann
der EMP, elektronische Medikationsplan, der sich leider immer weiter nach hinten verschiebt,
hilfreich, weil der die Mdglichkeit bietet, dann diese (Pause) ja, die also die Veranderung in
der Dosierung, zum Beispiel, genau abzubilden. Das in der EML sehe ich nur was, was auf
dem Rezept stand. Wenn der Arzt das hinterher andert, kann ich das nicht mehr sehen. Da
muss ich mich informieren. Heif3t also, wenn es dann in Echtzeit, wenn alle in Echtzeit auf
den EMP zugreifen kénnen und der Arzt das andert und alle kénnen das sehen, dann ist
eigentlich erst so richtig der der Vorteil in der hduslichen Pflege da. #00:13:30-3#

B: Ja #00:13:31-0#

B: Und hausliche Pflege? Bezieht sich das jetzt im Moment auf Pflegekrafte oder eher auf
pflegende Angehdrige? #00:13:36-5#

I: Hauptsachlich pflegende Angehdrige? Wobei da ja perspektivisch oft Demenzerkrankte
erstmal durch pflegende Angehdrige versorgt werden und dann haufig mit Fortschreiten der
Krankheit auch noch ein Pflegedienst dazukommt. Also, es ist etwas, was Hand in Hand geht
und sowohl dann die Angehdrigen als auch dann Pflegekrafte davon dann nutzen und
profitieren. #00:13:57-3#

B: Also, im Moment haben wir schon den Vorteil durch die elektronische Medikationsliste, die
sich ja automatisch fillt, dass wir zumindest mal nachgucken kénnen, was war in der Historie
ist die Reichweite noch gegeben? Und wenn Unklarheiten sind, dass ich praktisch selber
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auch noch mal nachgucken kann, was stand auf dem Rezept, was hat der Arzt verordnet?
Ich kann also, wenn ich jetzt keinen schriftlichen Plan habe, auch in der EPA noch mal
nachschauen, wie denn die Verordnung ist, Was notwendig ist, als MaRnahme fir die
Zukunft ware, dass es einen einheitlichen Medikationsplan gibt, der sich auch automatisch,
wenn ich zum Beispiel auch mal telefonisch Riicksprache halte oder der Arzt macht ein
Hausbesuch, dass ich praktisch diese Anderung auch in Echtzeit sehen kann und nicht
darauf angewiesen bin, dass der Arzt mir einen neuen Plan ausdruckt. #00:14:54-8#

I: Ja. #00:14:55-4#

B: Also, immer eine Aktualisierung. Und was auch ein groRer Vorteil ist, jetzt tatsachlich ist,
wenn jemand ad hoc als Notfall ins Krankenhaus muss. #00:15:09-3#

I: Ja. #00:15:10-1#

B: Auch da das Krankenhaus natlrlich sich ein Bild machen kann. GroRRer Nachteil ist, dass
eben die BTMs noch nicht drauf sind. Also, wenn jemand eine Opioidtherapie erhalt und
kommt ins Krankenhaus und die Opioidtherapie fehlt auf der EML ganz automatisch, ist sie
nicht drauf. Dann ist das natirlich eine Katastrophe, wenn das Opioid nicht gegeben wird mit
Entzugserscheinungen und allem drum und dran. Also von daher haben wir noch Hiirden zu
nehmen. Aber es ist eben eine stufenweise Einfiihrung und wir miissen damit leben, dass es
da im Moment noch Briiche gibt. Und deswegen ist es auch ganz wichtig, pflegende
Angehdrige da maRgeblich zu unterstiitzen. #00:15:49-2#

I: Ja, ja, genau deswegen habe ich diese Thematik als Bachelorarbeit, weil, das spielt schon
in Frage vier mit rein, weil es wird immer mehr demenzerkrankte Menschen geben und die
Rolle der Angehdrigen als Pflegende, als Pflegende wird halt immer prasenter werden und
einfach immer mehr gefordert im Zuge des ganzen Fachkraftemangels. Und das haben Sie
jetzt quasi auch schon beantwortet, was welche Rolle die ePA dabei einnehmen kénnte. Wie
wirden Sie denn die Versorgung der Menschen mit Demenz bewerten? Denken Sie, dass es
eher eine, eine institutionelle Einrichtung geben wird, dass Pflegestation zum Beispiel sich
mehr verstarkt auf Demenzstationen abgliedern oder dass die Angehdrigen dann eher mehr
in der Verantwortung sind? Haben Sie da eine Einschatzung? #00:16:37-5#

B: Ahm (Pause), das hat, das ist jetzt keinen Bezug zur ePA? #00:16:45-4#

119



Anhang

197
198

199
200
201
202
203
204
205
206

207

208
209

210

211
212
213
214
215
216
217
218
219
220
221
222
223
224
225
226
227
228
229
230

231
232
233

234
235

I: Nein, das ist jetzt eher unabhangig, diese Frage. #00:16:48-6#

B: Ich wiirde die dann tatsachlich auch beantworten als Mitglied der Demenznetzwerke. Ich
wiinsche mir, dass Menschen mit Demenz in der Mitte der Gesellschaft bleiben. Ich glaube
nicht, dass wir die Betreuung An- und Zugehérigen alleine zumuten kdénnen, zumal viele ja
gar nicht in derselben Stadt wohnen, sondern ich glaube, dass wir Konstrukte brauchen, in
denen Menschen in Wiirde mit dieser Erkrankung leben kénnen. Tatsachlich wiirde ich mir
winschen, stationdr ja, allerdings anders als das das im Moment ist, also eher eben in
diesen WG- Formen und dann mit dem Wunsch, die der wie hei3t der Tonne, Teuben, der
der Hollander... #00:17:40-3#

I: Ja ja, ich vergesse Namen auch immer, aber ich weil3. #00:17:42-0# (Teun Toebes, Anm.
der Autorin)

B: Also, ich wirde mir winschen, und dass sage ich wirklich aus, meiner praktischen
Beriihrung mit ihnen. Also, wir haben bei uns sehr viele Betroffene. Da gibt es gar keine
anderen Zugehdrigen. Die sind alleine. Oder sie sind als Ehepaar und werden beide dement.
Der eine mehr, der andere weniger. Der eine ist gebrechlich, der andere wird dement und
Uibernimmt immer noch die Versorgung. Also, wir rufen immer ofter den Stadtteil Polizisten
an, weil wir gar keine andere Mdglichkeit haben und bitten den, nachzuschauen. Und ich
wirde mir wiinschen, dass diese Menschen die Moglichkeit bekommen, so lange wie
moglich doch zu Hause zu bleiben. Also, dann einfach nur unterstiitzt zu werden. Und
schonende Raume geschaffen werden wie diese Wohngemeinschaften, die aber vielleicht
nicht diese strenge Hygiene und alle moglichen Pflegestandards haben. Ich glaube, viele
Pflegestandards sind einfach nur gruselig. Das ist jetzt aber ein bisschen anarchistisch
(lacht). Also, ich bin bei dem Hollander, vielleicht lieber in Wiirde sterben dirfen und nicht
unendliches Leiden verlangern. Das wird eine groe Herausforderung. Also, ich glaube, wir
brauchen beides. Wir brauchen stationare Anlaufstellen oder WGs, wo die Menschen betreut
werden, wenn sie, wenn auch wirklich niemand da ist. Und wir brauchen gute Losungen fir
die Ehepaare zum Beispiel, die wir bei uns zu Hause haben, oder auch die Alleinlebenden,
die eigentlich noch fit sind, ja, dass aber so ein groRes Spannungsfeld ist: Was mache ich,
wenn jemand ganz offensichtlich eine Demenz entwickelt hat, auch Medikamente bekommt,
die das Nervensystem beeintrachtigen kénnen und vor der Apotheke ins Auto steigt?
#00:19:55-6#

I: Ja. #00:19:57-5#

B: Dann ist das Spannungsfeld da: schitze ich jetzt die Menschen, die vielleicht von diesem
Auto umgefahren werden. Oder schiitze ich auch die Wirde und Eigenstandigkeit dieser
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Person? Und das ist ein groRes Spannungsfeld, das da auf uns zukommt. Und Menschen in
diesen, in dieser Lebensphase und Krankheitsphase sind ja auch nicht einsichtig. Wir
brauchen da viel bessere Losungen. Wir brauchen da, also, eine groRRe Hilfe ist bei uns
wirklich der Stadtteil Polizist, der nachschaut und der uns dann auch berichtet und wir
begleiten das gemeinsam dann auch mit allen Beteiligten. Wir wissen dann auch, wie wir mit
den Menschen umgehen konnen, aber es geht zumindest keiner durchs Raster oder liegt
dann irgendwie drei Tage zu Hause in der Wohnung und keiner merkt's. #00:20:47-1#

B: Ja, das ist wertvoll. Ja. Jetzt die nachste Frage. Es gibt ja die nationale Demenzstrategie
und die Digitalisierungsstrategie. Vielleicht haben Sie da jetzt auch gerade Eindriicke von der
DMEA jetzt noch frisch im Hinterkopf. Gibt es da Berlihrungspunkte oder haben Sie da eine
eigene Meinung, eine Ansicht, die Sie gerne mitteilen mochten? #00:21:08-1#

B: Geflihlt sehe ich da null Beriihrungspunkte. Wenn die Krankenkassen, die alle auf der
DMEA vertreten waren, wenn man an die Stédnde geht, dann sind das Gaming Events. Die
Kassen fokussieren sich sehr auf ganz andere Zielgruppen. Ich kann nicht erkennen, dass
das hier Menschen mit besonderem Unterstiitzungsbedarf, dazu zahlen fiir mich auch die
Migranten zum Beispiel und das Ganze, also eigentlich alle Klienten, die wir auch in den
lokalen Gesundheitszentren in den Primarversorgungszentren versorgen. Die rutschen hier
ja sehr durch, weil, man muss schon ziemlich plietsch sein, um Uberhaupt diese App zu
benutzen. #00:21:52-8#

I: Ja. #00:21:53-4#

B: Ja, und dann ist auch vonseiten der Kassen einfach diese, diese ganze Organisation von
Antragen, von Bonussystem und ahnlichem. Erstmal ist das eh nur flr Jingere und dann ist
es so, dass ich da so aktiv sein muss, dass ich unheimlich klug, digital klug sein muss, damit
ich auch kriege, was ich, was mir zusteht. Und alte Menschen werden abgehangt. Die, die,
jetzt brechen ja auch noch die Hausarzte weg. Also, die Hausarzte haben keine Zeit mehr,
die wimmeln die Leute ab, die Facharzte, selbst wenn ich da einen Termin bekomme beim
Facharzt, der hat keine Zeit, er hért mir nicht zu, der verordnet ein Medikament und dann bin
ich damit alleine gelassen und niemand ist flr mich Ansprechpartner, wenn dann mit dem
Medikament irgendwas ist. Wenn ich Nebenwirkungen merke, wenn ich den Beipackzettel
gelesen habe, wenn irgendwas komisch ist, dann ist niemand mehr da, der Ansprechpartner
ist. Und gerade bei Menschen mit Demenz erleben wir das ganz, ganz haufig, dass die ganz
besonders die Mdglichkeit eines Feedbacks, einer Feedbackschleife brauchen. Wenn ein
Medikament nicht wie gewiinscht wirkt, wenn neue Probleme auftreten. Und da ist plotzlich
niemand mehr, auch nicht mehr der Hausarzt. Also, pflegende Angehdrige sind auch oft
unangenehm, weil sie ja Fragen haben, weil sie sich Sorgen machen, weil sie auch eine,
manchmal auch eine hohe Anspruchshaltung haben. Aber es muss jemanden geben, der
das moderiert. Das fehlt komplett. Und die meisten Patienten, das merken wir in der
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Pilotierung, die wir als Leistungserbringer ansprechen, wissen nicht, dass sie eine ePA
haben. Also, es ist hier tatsachlich auch so, dass die Patienten noch gar nicht informiert sind,
auch die Angehorigen noch nicht. Dass ich eigentlich noch gar nicht weil3, was ich da kann
und was ich nicht kann. Ich glaube, dass pflegende Angehérige, wahrscheinlich weil sie
schon wissen und merken, dass sie viel Hilfe brauchen, sich ja der nicht widersprechen
werden. Aber, es ist ja Uberhaupt nicht klar. Also, es wird dem Patienten oder dem Kunden ja
gar nicht klar gemacht, welche Vorteile er hat oder was er jetzt tun muss. Niemand weil? das.
Da wird es naturlich jetzt dann auch irgendwann mehr Werbung geben. Aber Digitalisierung
ist vonseiten der Kassen Uberhaupt nicht fir diese Zielgruppen. #00:24:28-7#

I: Ja. #00:24:30-3#

B: Das wirde ich ganz klar sagen. Ich bin sowohl von der Digitalisierungsstrategie, insofern
bin ich da sehr enttauscht, weil die Menschen, die eigentlich den héchsten Bedarf haben an
Verbesserungen im Gesundheitswesen, die sind hier vollig auBen vor. Von der
Demenzstrategie bin ich auch schwer enttauscht. Zumindest in Hamburg, ganz klar.. Weil wir
zum Beispiel in unserem Demenznetzwerk in Bergedorf so viele willige Akteure haben, die
auch ehrenamtlich sich engagieren. Auch von der Arztekammer jemanden. Also, und weil wir
von der Behorde null Unterstitzung bekommen haben. Also, das lauft zwar jetzt in
Bergedorf, da ist ja jemand, der hier die Kollegin, die auch von lhnen kommt. Kommt jetzt
grade nicht auf den Namen, die ja nun sehr umtriebig ist und die aber eben. Also, was wir
gerne gehabt héatten, wére ein paar wenige Stunden, die unsere Vernetzung im
Demenznetzwerk einfach nur moderiert und organisiert. Das ist: diese Stunden sind nicht
genehmigt worden. Wir hatten selber Antrége stellen missen, aber das kann keiner von uns.
Wir sind voll im Beruf, wir kdnnen das nicht ehrenamtlich auch noch nebenbei machen, einen
Antrag stellen. Was mich auch sehr enttduscht hat, ist, dass die Primarversorgungszentren
gar nicht mit den Demenznetzwerken zusammenarbeiten. Und wir hatten wirklich ein tolles
Projekt, die AG Kokett, die es ja auch nicht mehr gibt, die Kompetenzkette Demenz, wo wir
in zwei Stadtteilen in Harburg und in Lohbriigge mit Facharzt, mit Hausarzten, mit dem
Krankenhaus vor Ort eine Kompetenzkette entwickelt haben, mit einem Versorgungspfad.
Und wir hatten eine Unterstiitzung von Seiten der Behorde gebraucht, wir hatten jemanden
gebraucht, der uns mit wenigen Stunden bei dieser Vernetzung unterstitzt und unsere
Treffen moderiert. Und das ist nie zustande gekommen Und es brechen ja auch noch andere
Dinge weg. Auch bei der Hamburgischen Briicke zum Beispiel. Also, wir hatten sehr
emotionale Treffen, weil wir uns ganz klar da total im Stich gelassen geflihlt haben. Also,
selbst wenn man sich engagieren méchte, ist einfach kein Geld da, um wenigstens die
engagierten Leute zusammenzubringen. Und das ist immer noch sehr viel Eigeninitiative.
Von daher ist die, sind aus meiner Sicht, ist die Demenzstrategie nicht gut umgesetzt. Bei
der Digitalisierungsstrategie kann ich es jetzt nur praktisch so sagen, dass es immerhin ja,
diese Modellregion gibt, dass wir, dass wir natlrlich da eine gute Entwicklung in Hamburg
haben. Aber wie gesagt, ich kann nicht erkennen und ich bin ja auch in der Poliklinik tatig.
Ich habe auch aus Gesprachen dort mitgenommen, dass man sich Uberall eben auch fragt:
Was ist denn eigentlich mit den Leuten, die jetzt diese App gar nicht nutzen kénnen? Und die
ePA? Wie werden die mitgenommen? Und ich soll in Zukunft alles digital machen? Wie soll
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ein pflegender Angehdriger das leisten? Und- die Pflege ist Uberhaupt noch nicht
angebunden. Das kommt ja jetzt, da wird die Pilotierung wird jetzt starten. Wir haben zum
Beispiel den Tl Messenger pilotiert, das ist das WhatsApp furs Gesundheitswesen. Und wir
haben die Schwierigkeit, dass wir das auch in den Primarversorgungszentren, ich habe mich
da sehr eingesetzt, sowohl auf der Veddel als auch in unserem LGZ in Lohbriligge, dass wir
diesen Messenger wenigstens nutzen. Aber der Trager, also, bei der Poliklinik ist das
Problem, dass die, das ist noch mal ein ganz eigenes Thema, dass die ja sowieso speziell
sind, dass die Schwierigkeiten haben, jetzt so ein Softwareanbieter da reinzunehmen. Es
gibt aber ja mittlerweile viele verschiedene. Also, es ist eigentlich auch nichts anderes als
eine Praxis, bei Praxisverwaltungssystemen mussen sie sich ja auch fiir ein System
entscheiden. Geht jetzt eigentlich eher darum, dass man tberhaupt in diese Nutzung des Ti
Messengers kommt. Im Moment wird Signal genutzt. Darf ich aber nicht. Ich darf da kein, ich
darf das eigentlich nicht. Es muss gematik konform sein. AuRerdem sind die zertifizierten Ti
Messenger ja auch kompatibel miteinander. Da missen wir unbedingt hinkommen. Wir
haben den ja pilotiert, ich nutze den auch. Und im LGZ haben wir das Problem, dass der
Begleiter eben kein Heilberufsausweis hat und damit keine KIM Adresse und damit diesen
Messenger nicht etablieren kann. Und das hatten wir auch jetzt tatsachlich auf der DMEA
platziert, beim Tim Angerer (Staatsrat der Stadt Hamburg, Anm. d. Autorin) auch, dass hier
vonseiten der Sozialbehdrde geguckt werden muss, dass man eben auch die
Primarversorgungszentren in Hamburg eben digital besser ausstattet. Und das ist, glaube
ich, und da schlieft sich dann der Bogen zur ePA: damit die Leistungserbringer, die
beteiligten Professionen rund um den Patienten in der Lage sind, miteinander zu
kommunizieren. Darin liegt fir mich ein ganz groRer Vorteil. Das ist gar nicht mal unbedingt
nur die ePA, sondern es ist eben die Mdglichkeit, dass ein Patient selber und das kommt ja
auch, ich kann als Angehdriger ab Juli geplant liber diesen Messenger mit der Kasse
kommunizieren, dann aber auch und das ist so gedacht mit Arztpraxen oder Apotheken. Und
darin sehe ich wirklich auch einen groen Benefit, wenn Arzte das zulassen, dass ich sagen
kann: Du hast mir jetzt hier das Antidementivum und das Neuroleptika verordnet, ich habe
das meinem Mann jetzt gegeben und nach drei Tagen ist folgendes passiert... soll ich es
wirklich weitergeben oder der Patient reagiert eben paradox. Ja, dann kann ich das, kann ich
mich an meine Praxis wenden, kann das berichten und die kénnen mir ein Feedback geben
und koénnen sagen: "okay, dann verordnen wir was anderes”. Oder ,bitte sofort absetzen
oder bitte durchhalten und weiter nehmen". Das sind so diese ganz besonderen Probleme,
die wir haben, wo ich mir erhoffe, irgendwann von der Digitalisierung eine Entlastung der
Angehdrigen, weil sie eben doch wieder jemanden erreichen kénnen. Im Moment geht gar
nichts. Ich kann, wenn ich nicht bei manchen Arzten, Hausarzten, auch wenn ich versuche,
die zu erreichen, auch als Apothekerin keine Chance. Die reagieren einfach nicht mehr, weil
sie auch nicht kénnen. Es ist ja nicht bése gemeint. Also, die die Schotten sind total
hochgezogen und das fiihrt dann dazu, dass Arzneimittel eben auch viel Schaden anrichten.
#00:31:23-8#

I: Vielen Dank. Dann werde ich hier einmal die Aufnahme beenden. #00:31:30-5#
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I: Und es nimmt auf. Schon. Ja #00:00:07-4#

B: Ja. #00:00:07-8#

I: Und zwar geht es ja in meiner Bachelorarbeit um die Frage, wie die ePA und pflegende
Angehdrige von Menschen mit Demenz, wie man das so zusammenbringen kann und was
es flr Beratungsangebote gibt. Und da wollte ich fragen, ob welche speziellen Angebote
oder gibt es spezielle Angebote bei lhrer Krankenkasse in dieser Richtung fiir pflegende
Angehdrige? #00:00:29-1#

B: Dem Grunde nach nicht, weil wir sind, wir sind aktuell so unterwegs, dass wir gerade
versuchen, insgesamt die elektronische Patientenakte im Gesundheitswesen einzufiihren
und bekannt zu machen. Und wir stoRen da auf viele Herausforderungen bei unseren
Kunden. Das fangt schon an beim Registrierungsprozess, der sehr, sehr aufwandig ist,
mitunter fur die die Versicherten, wo es einige Fragen gibt, Wie man Uberhaupt an die ePA
kommt, in die ePA kommt. Und wir merken auch von Seiten der Arzte, wo wir auch Kontakte
haben zu Arztpraxen, dass auch da entweder Unsicherheiten bestehen, die Praxis Software
nicht vernlinftig ausgelegt ist und die ePA nicht genutzt wird. Wir in Nordrhein- Westfalen
sind ja auch eine der Testregionen, genauso wie Hamburg auch. Und der Bereich Franken,
wo die ePA als erstes eingefiihrt worden ist. Und wir merken trotzdem, auch wenn wir in
einer Testregion sind, dass viele Arzte noch nicht den Mehrwert der elektronischen
Patientenakte sehen und wir viele Kunden haben, die dann sagen, es steht gar nichts drin in
der Akte. So, und wenn da nichts drinsteht, hat es keinen Wert fir die Kunden. Und dann
gehen die auch nicht den nachsten Schritt, weil der nachste Schritt ware ja wirklich zu
gucken, was hat das fiir einen Mehrwert fir meine Behandlung und wie kann ich, wie kann
ich die ePA nutzen? Wie kdnnen meine Arzte und verschiedene andere Leistungserbringer
die ePA nutzen. Und ich glaube, wenn das erst mal da ware, dann wiirde der Gedanke auch
mehr reifen, wie das fir pflegende Angehdrige genutzt werden kann. Also, es fehlt schon die
komplette Basis, der komplette Unterbau, dass die Menschen tiberhaupt mal mit der ePA in
Beriihrung kommen. #00:02:18-8#

I: Ja, ja, das deckt sich so ein bisschen mit den Ergebnissen, die ich bislang von den
anderen Interviewanfragen bekommen habe. Ja, was fir eine Rolle spielen jetzt die
generellen, die generellen Anwendungen wie jetzt die ePA hauptsachlich bei Ihnen in der
Krankenkasse? Ist das eine grofie oder ist das jetzt eher im Zuge der der Umsetzung auch
noch in den Kinderschuhen? #00:02:41-3#
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B: Ja, also die ePA wiirden wir sagen, befindet sich wirklich in den Kinderschuhen. Aber total
genial, dass es so eine digitale Losung gibt und sehen da auch absolut Mehrwerte fir alle,
die es gerne nutzen méchten. Ich finde es auch super, dass Kunden sagen koénnen: Ich
mochte es nicht, ich lege einen Widerspruch ein, aber die komplette Behandlung bleibt
gleich. Also, ich werde jetzt nicht irgendwie wie ein Mensch zweiter Klasse behandelt,
sondern der Arzt behandelt mich weiterhin gleich. Aber wer es nutzen mdéchte, gerade in
Notfallsituationen oder das Problem, dass verschiedenste Medikamente verordnet werden
von verschiedenen Arzten und man als Arzt dann mal so einen Uberblick bekommt dariiber,
was ist da eigentlich gerade los? Das finde ich schon ziemlich gut und wir haben in bei uns
verschiedenste andere technische Losungen, die wir teilweise selbst haben. Wie unsere
Service App aber die teilweise auch natirlich vorgegeben wird, werden wie das e- Rezept,
die elektronische Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung und unsere Service App, um jetzt mal
Uber eine digitale Anwendung zu sprechen, die auch teilweise schon von Angehdrigen
genutzt wird. Das ist halt ein digitales Medium, um Antrége zu stellen. Also, bevor man dann
vielleicht einen Pflegeantrag bekommt, der sehr umfangreich ist oder bestimmte andere
Antrage auch bekommt, hausliche Krankenpflege oder was es auch immer da gibt, kann
man auch einfach in der Service App das digital ausfiillen. Dort muss man dann auch nur, je
nachdem, was man so anklickt und schreibt, worum es geht, muss man auch nur die Fragen
beantworten, die dann auch relevant sind. Kennen Sie ja vielleicht auch. Manchmal kriegt
mal Fragebdgen und in den Fragebdgen stehen zig Fragen drin. Aber davon sind nur 20 %
relevant und die anderen sind immer nur fir den speziellen Sonderfall. Das kénnen halt
digitale Lésungen abbilden, dass sie dann halt schon verstehen: Okay, das ist das Thema,
darum geht es. Deswegen sind die anderen 70 % der Fragen gar nicht relevant. Und so
kriegen wir sehr, sehr schnell es halt auch hin, dass Kunden, mittlerweile die Halfte unserer
Versicherten nutzt es, halt digital vom Sofa aus einen Antrag stellen kénnen und wir dann
tatig werden kénnen und somit auch einfacher wird, als den Postweg einzugehen. Genau.
Also wir sind Freunde von digitalen Anwendungen, wenn sie funktionieren und genutzt
werden. Ja. #00:05:04-1#

I: Ist die ePA denn haufig Thema in den Beratungsgesprachen mit den Angeboten? Haben
Sie da zufallig eine Ubersicht oder einen Einblick? #00:05:11-8#

B: Ja, habe ich gerade aufgemacht. Wir kénnen ja gern tiefer einsteigen. Auch also fiir
dieses Jahr ab 1. Januar (2025, Anm. d. Autorin). Bis Ende April war es so, dass wir 860
Kontakte per Telefon zur ePA hatten. 125 Emailkontakte und 113 personliche Kontakte. Wir
sind eine Krankenkasse von der GrofRe 115.000 Versicherter, um das dann vielleicht mal
einzuordnen, wie viel das ist. Ist es vielleicht noch ganz wichtig, unsere GroRe dann zu
kennen? #00:05:48-6#

I: Genau. #00:05:50-1#
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B: Man muss allerdings auch dazu sagen Anfang des Jahres war ja die ePA fir alle der
Rollout der ePA fir alle am 15. Januar also da drumherum. Um dieses Datum wurde es
natirlich mehr. Auch mit den Anfragen: habe ich jetzt schon eine ePA und was muss ich jetzt
tun? Dementsprechend ist es in diesem Jahr ein bisschen mehr, was die telefonischen
Anfragen betrifft als in den Jahren zuvor. #00:06:14-5#

I: Ja, das ist logisch, wenn das auch medial dann immer prasenter ist. Und das Thema
wieder ePA, und dann fragen die Leute. Haben Sie da zuféllig auch Informationen zu den
Inhalten, welche Fragen da genau gestellt werden, zur Anwendung oder zur Umsetzung oder
allgemeine Fragen? #00:06:31-2#

B: Ich habe mal geschaut, gerade auch mit Blick auf Ihre Frage zum Thema pflegende
Angehorige. Und da muss ich sagen, habe ich wirklich jetzt bei einer kurzen Recherche, ich
habe mir jetzt nicht alle 800 Kontakte angeguckt, die telefonisch waren, aber ich habe mal
riber geschaut, da war gar nichts mit dabei. Es ging wirklich so, der Hauptpunkt ist immer
Registrierung, Registrierung. Muss ich die ePA nutzen oder muss ich sie nicht aktiv nutzen?
Und welchen Nutzen hat die Anwendung? Oder ich war mal, vor einem Jahr habe ich mir die
Anwendung runtergeladen und jetzt war ich lange nicht mehr drin. Ich kann mich nicht mehr
anmelden. Also, wir sind wirklich noch auf dieser Stufe. Anmeldung und Registrierung. Das
ist das Niveau gerade. #00:07:14-3#

I: Ja. #00:07:14-5#

B: Und ja, deswegen ich habe nicht eine Frage fir jemand gefunden, der pflegende
Angehoriger ist. In der Vergangenheit hatten wir hin und wieder schon mal Fragen zur
Stellvertreterfunktion. Das kdnnte so ein bisschen darauf schlieBen lassen. Ich selbst bin
zum Beispiel Stellvertreter fiir meine kleine Tochter, aber da kénnte ich, kann ich lhnen jetzt
nicht sagen, ob das wirklich in Richtung pflegende Angehdrige geht oder dass man
insgesamt einfach mal fir die Partnerin oder das Kind die Stellvertretung haben wollte.
Genau. #00:07:47-3#

I: Okay. Ja, spannend, spannend. Das heillt, die ePA selber, wenn sie noch nicht so
ausgebaut ist, wie es so wiinschenswert ware, damit das alles gut funktioniert, dann ist die
wahrscheinlich jetzt auch noch nicht so sehr ein StandfuR der gesamten Arbeit der
Krankenkasse, oder? Ich bin jetzt gerade bei Frage fiinf mit der bestehenden Versorgungs-
und Angebotsstruktur. #00:08:09-3#

B: Ja, man kann lhnen da sehr gut folgen. Also, alles in Ordnung. Ich hatte mit unserem
Teamleiter aus dem Bereich Pflege auch gesprochen und der kennt die ePA, ja. Aber das
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war's dann auch (lacht). Also, wir haben das noch nicht integriert in Schreiben oder dass wir
einen Flyer erstellt haben und dass wir den Kunden dann erkléaren, wie gut es dann auch
ware, als pflegende Angehoriger die ePA zu nutzen und zu managen. Alles Themen, die
dann kommen, wenn die EPA funktioniert und die Kunden die Mehrwerte erkennen, dann
wirden wir diese Karte auch spielen. Aber da sind wir einfach noch irgendwie drei, vier
Schritte von entfernt. Ja. #00:08:50-8#

I: Ja. Und welche MaRnahmen waren notwendig, damit man die ePA in die Beratung und die
gerade die hausliche Pflege, dass man das ein bisschen besser an den Mann bringt, dass
man das besser handeln kann als pflegende/r Angehorige/r? #00:09:03-6#

B: Also, insgesamt die Akzeptanz der ePA stérken, auch bei den Arzten. Wir haben schon
Schreiben gesehen von Arzten, wo sie gesagt haben, wir machen da nicht mit. Also, das ist
natrlich immer. Ich glaube, fiir viele Menschen ist es so, dass der Arzt auch immer noch der
Gott in Weil ist und dass man sich sehr darauf verlasst. Und ich finde sie, die haben halt
auch eine Reputation, die Arzte. Und wenn Arzte mitspielen und sagen, das hat wirklich
einen Mehrwert und das bringt was, dann ware dem Ganzen schon total geholfen. Und wenn
dann die Kunden auch noch einfacher in die ePA kommen, also aktuell miissen sie sich Uber
einen schwierigen Prozess teilweise mit einem Postident Verfahren, das sie in eine
Postfiliale gehen, registrieren zur ePA. Leichter ist es, wenn man schon einen elektronischen
Personalausweis hat, eine ID hat. Dann geht es auch ohne dieses Prozedere. Es sind aber
sehr viele Klicks. Es sind wirklich viele Klicks, die Leute machen mussen. Und ich habe auch
schon mit Leuten aus dem medizinischen Umfeld mit einer Apothekerin gesprochen und wir
haben 25 Minuten gebraucht, bis sie einmal angemeldet war. Und das sind Leute, die sich
dafir interessieren und die irgendwie 40 Jahre alt sind, 45 Jahre alt sind und mit technischen
Anwendungen agieren kénnen. Dann wird es schwieriger, das einer alteren Generation
vielleicht noch beizubringen. Und na klar, nun, die Leute, die dann die Pflege Ubernehmen,
sind vielleicht auch noch jinger, aber die haben trotzdem die Probleme. Also, ich glaube,
wenn dieser Unterbau dann wirklich steht, dann ergibt sich vieles von allein. Vielleicht mal
ein Beispiel noch dazu: Wir haben jetzt einige Riickmeldungen auch von Arzten bekommen
und die in dieser Testregionen dabei waren. Und ein Arzt hatte gesagt: Ja, er wusste auch
nicht so richtig, was mit der ePA anzufangen, hat sich aber darauf eingelassen und hatte
dann in der ePA auch die Rezeptdaten des Kunden stehen. Und der Kunde war dann da und
hatte nach, nachdem er krank war, sich nach zwei Wochen wieder vorgestellt und es war gar
keine so grofRe Besserung seines Gesundheitszustandes festzustellen. War ein bisschen
komisch fir den Arzt Und dann hat der Arzt in die ePA geschaut und gesehen: Hey, der hat
ja gar nicht sein Medikament abgeholt, was ich ihm eigentlich verordnet habe. Und das war
flr den Arzt so ein Aha- Moment, wo er gesagt hat: was war denn da los, Du hast es ja gar
nicht genommen. Ja, nee, habe ich vergessen. So, und das sind halt so Dinge. Auch die
Arzte missen erst mal dahin kommen, dass sie merken das kénnte mir ja auch helfen in der
Praxis, bei der Behandlung meiner Patienten und nicht nur in der Theorie. Und ich glaube,
wenn das alles gesetzt ist und die Akzeptanz da ist, dann ware wiirde das andere von alleine
laufen. Dann wiirden sich so viele Anwendungsfalle ergeben, wo die Leute merken wiirden,
dass das hilft. Weil, es gibt genug davon. Ja. #00:12:01-6#
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I: Ja. Gerade auch altere Menschen, die etwas vergessen. Es wird ja immer mehr und mehr
Menschen geben, die mit Demenz, die mit Demenz einfach zu tun haben oder die daran
erkrankt sind. Ich glaube, die aktuellen Zahlen sind bis 2050, dann wird wahrscheinlich jeder
dritte Demenz, eine demenzielle Erkrankung haben und das setzt auch einfach das ganze
Pflegesystem vor die Herausforderung, damit umzugehen. Und ich stelle in der
Bachelorarbeit noch die These auf, dass es mehr und mehr die pflegenden Angehdrigen
sind, die dann mehr Arbeit erledigen missen oder einfach mehr, mehr in die Verantwortung
genommen werden, sich um ihre demenzerkrankten Angehérigen zu kiimmern. Wie wiirden
Sie denn da die zukiinftige Bewertung oder die zukiinftige Versorgung von an Demenz
erkrankten Menschen durch An- und Zugehdrige bewerten? Konnte die ePA da auch helfen,
dass man diese Last ein bisschen besser schultert? #00:12:58-2#

B: Ja, wir haben so eine aktuelle Situation im familidaren Umfeld und dementsprechend kann
ich mir das gut vorstellen. Allein wirklich, die Medikamentenversorgung stellt die
Angehorigen vor Probleme. Das sind Medikamente, die sie selbst nicht einordnen kénnen,
wo sie nicht wissen. Nur so durch das Arztgesprach. Teilweise auf selbst aufgeschriebenen
Blattern, die dann irgendwo in der Schublade liegen oder verschwunden sind, welche
Medikamente wie genommen werden missen. Und es sind ja viele Medikamente, die
genommen werden missen. Oft ist es ja nicht nur die Demenz, die da ist, sondern auch
andere Erkrankungen und das stellt schon die Leute vor Probleme. Und dass da vielleicht
eine ePA, die irgendwann auch noch mal angereichert ist mit einer Ki, die einfach nur Infos
gibt, einfach nur sagt: okay, das sind all deine Medikamente. Hey, horcht noch mal beim Arzt
nach, weil, das kann irgendwie so nicht passen, dass dann ein Medikamentenplan erstellt
wird, der den pflegenden Angehdrigen direkt digital zeigt: das musst du heute geben. Das,
denke ich, ist schon was Wichtiges fiir die Angehdrigen und einfach auch mehr Transparenz
Uber den Menschen zu haben, der einem gegenubersitzt. Das ist, glaube ich, auch einfach
sehr, sehr wichtig. Und Sicherheit, also Demenz, zumindest ist das mein Geflhl aus der
privaten Geschichte ist mit sehr viel Unsicherheit verbunden und auch mit ein sehr
emotionales Thema, weil in unserem, in unserer Situation kann die Person eigentlich
koérperlich noch alles, aber es ist dann schwierig, sich vorzustellen, jemand kann kérperlich
noch alles, aber hat dann halt eine Demenz oder eine aufkommende Demenz. Und das sorgt
emotional bei den Angehdrigen schon fiir, ja, fiir zusatzliche Last, die vielleicht dadurch
abgemildert wird, wenn viel mehr klar ist, wie kann ich dieser Person jetzt helfen? Ja.
#00:15:05-0#

I: Ja. #00:15:06-3#

B: Was schon ist, was ja kommen soll in der ePA: In der nachsten Runde ist der Ti
Messenger. Der Tl Messenger ware ja eine Art WhatsApp, um jetzt mal ganz simpel zu
sprechen, in einem sehr, sehr geschitzten Umfeld, wo dann halt auch zum Beispiel ein
pflegender Angehdriger die Mdoglichkeit hatte, in der konkreten Pflegesituation eine
Kurznachricht direkt zum Arzt zu schicken. Oder zu einer Einrichtung oder zu einer Stelle,
die vielleicht noch in Jahren geschaffen wird, die sich explizit um solche Fragestellungen
kiimmert, einer Demenz, Hilfestellung oder was es dann auch immer gibt und dann seine
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Frage loszuwerden und dann sofort eine Antwort zu bekommen, das ware ja auch eine coole
Funktion. Ja, also so, um mal Mdglichkeiten anzusprechen, Ja. #00:15:59-6#

I: Ja, es sind oft so diese kleinen kurzen Fragen, die man dann als pflegende Angehdrige so
zwischendurch hat, die dann irgendwie das ganze Denken aufhalten. Und das ware durch so
eine Sache wie mit dem Ti Messenger einfach. Schnelle Losung. Also, ich hoffe auch sehr
darauf, dass das kommt und dass das aktiv genutzt wird. Gibt es bei Ihnen in der
Krankenkasse bestimmte MaRnahmen oder Projekte, die das Verstandnis der pflegenden
Angehorigen ein bisschen erweitern oder unterstlitzen? #00:16:29-8#

B: Aktuell wirklich noch nicht, wie gesagt, wir sind noch nicht ganz so weit. Ich hoffe, dass wir
irgendwann dazu kommen. Wir sind gerade dabei, viel auf unserer Webseite zu machen. Wir
haben kleine Step by Step Anleitung zur Registrierung, wo wir versuchen, den Menschen so
einfach wie moglich zu machen. Wir haben extra Webseiten, wo wir das Thema ePA
beleuchten. Einmal allgemein was gibt es fiir Fragen, aber dann auch wirklich Tipps und
Tricks zur Nutzung der ePA, zum Beispiel auch zur Einrichtung einer Stellvertretung. Wenn
man das dann machen méchte und auch die ePA eines zu pflegenden Angehdrigen
zugreifen mochte. Das haben wir alles erklart. Wir hatten auch mal tberlegt so einen ePA
Tag zu machen in der Geschéftsstelle und dann zu sagen: Hey, wir erklaren jetzt, was die
ePA kann. Oder zumindest ein kleines Erklarvideo zu drehen. Da sind wir so wirklich noch
gerade. Wir wollen jetzt keine Erklarvideos drehen und ePA- Tage machen, wenn wir noch
merken, dass die Akzeptanz und die Nutzung bei den Arzten noch nicht da ist. Also, das
sollte so ein bisschen mehr Hand in Hand gehen. Genau das ist gerade unser Thema. Wir
sind so ein bisschen on hold, aber haben schon Ideen. Ja. #00:17:44-1#

I: Ja, das spielt dann auch schon in die Frage Nummer neun rein, wie die moglichen Vorteile
der ePA den pflegenden Angehdrigen nahergebracht werden. Aber das ist ja quasi schon
beantwortet, wenn Sie sagen, Sie haben da im Internet verschiedene Seiten, die dann
Informationen bieten. Ja. #00:18:04-6#

B: Experten auch. Wir haben also Uber die Kundenberatung hinaus noch Leute geschult, die
explizit eigentlich jede Frage zur ePA beantworten konnen. Gerade 2zu den
Anmeldeprozessen, zum Registrierungsprozess zu den Funktionen innerhalb der ePA. Also,
wir versuchen schon, unseren Kunden nicht zu sagen, das ist etwas und aber es ist
eigentlich gar nicht so interessant und ihr misst es nicht nutzen oder so das Thema
abzubiegen, sondern schon zu sagen: Wenn ihr Interesse habt, dann lasst uns mal gucken,
was das alles so kann und wo die Reise hingeht. Also, es interessiert uns schon sehr,
genau. #00:18:39-7#
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I: Ja, und jetzt noch zum Abschluss die Frage zehn Es gibt da die nationale
Demenzstrategie, wie wir als Gesellschaft in politischer und einfach auch in
krankenhauspolitischer Sicht, medizinpolitischer Sicht mit Demenz umgehen, weil das
einfach eine immense Herausforderung wird. Und es gibt ja die Digitalisierungsstrategie,
wovon die ePA ja auch ein Teil ist der digitalen Anwendungen. Gibt es Schnittstellen
zwischen diesen beiden Strategien bei lhnen in der Krankenkasse? Gibt es da Programme
oder Projekte, dass man diese beiden Strategien irgendwie miteinander verknipft?
#00:19:16-4#

B: Aktuell wirklich gar nicht. Ich meine, ich wei3 nicht, ob wir noch mal die Chance haben,
darlber vielleicht zwei, drei Minuten zu sprechen, ob Sie auch von anderen gehért haben,
die da weiter sind als wir. Und vielleicht, ich bin immer dankbar fiir gute Ideen, aber wir
haben da keine Schnittstelle. Gerade zueinander haben wir noch nicht gefunden. #00:19:37-
4#

I: Genau das kénnen wir gleich nach dem nach dem Interview besprechen. #00:19:42-1#

B: Ja. #00:19:43-0#

I: Ja, dann bin ich mit meinen Fragen durch. Vielen, vielen Dank. Ja, wo ist es. Ich starte,
nein, ich ende, beende die Aufzeichnung. #00:19:54-9#
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I: So, jetzt Start. Jetzt nimmt es auf. Ja. Da habe ich es. Da muss ich noch mal kurz meinen
Ordner aufmachen, dann habe ich das wieder zugemacht. Die ganzen Fragen, die hatte ich
dir ja auch einmal schon zugeschickt. #00:00:17-4#

B: Ja. #00:00:18-0#

I: Und zwar geht es namlich in der ganzen Bachelorarbeit um diese Thematik. Wie kann man
pflegende Angehdrige besser einbinden in die Nutzung der elektronischen Patientenakte?
Und was bedeutet das fiir die Gruppe der pflegenden Angehérigen von Menschen mit
Demenz, die ja immer in einem Widerspruch sind zwischen Eigenverantwortung noch so weit
wie mdglich irgendwie sicherstellen und gleichzeitig auch fiir jemand anderen dann dafiir
sorgen und einfach versuchen, das das irgendwie hinzukriegen, in diesem Widerspruch, sich
zurechtzufinden. Ja, und deswegen habe ich halt verschiedene Krankenkassen und
Hilfsorganisationen angeschrieben fiir Interviews und ich wiirde einfach mal mit der ersten
Frage starten, welche Beratungsangebote zur elektronischen Patientenakte die B speziell
anbietet fur pflegende Angehdrige. #00:01:12-0#

B: Also grundsatzlich bieten wir eine Beratung an, das heift, wenn sich ein Versicherter oder
eben ein Bevollmachtigter bei uns meldet und Fragen hat zur ePA oder zur ePA App zur
Nutzung, Vor und Nachteilen, dann bekommt er eine umfassende Beratung. Eine neutrale
Beratung grundsatzlich, also, sowohl tiber die Vorteile als auch die Nachteile, die es gibt.
Oder das zu Themen wie Datenschutz. Wir haben aber kein dezidiertes Angebot fiir
spezielle Gruppen wie pflegende Angehdrige, wie Menschen mit Behinderung oder so,
sondern es gibt eben ein geschultes Team Fachteam, das eben zu dem Thema beraten
kann. Grundsatzlich so einfache Fragen. Grundlagen kann jeder innerhalb der B aber
beantworten zu dem Thema. #00:02:01-5#

I: Gibt es auch eine Mdoglichkeit, dass man die die Infos zur elektronischen Patientenakte in
einfacher Sprache abrufen kann? Weil, das habe ich namlich auf der Webseite gerade noch
nicht gefunden. #00:02:13-7#

B: Wir haben die Informationen, die vom GKV-SV kommen, in normaler Sprache, aber auch
in einfacher Sprache auf der Webseite hinterlegt. Und wir verschicken auch auf Nachfrage,
um da auch so eine gewisse Barrierefreiheit zu gewahrleisten, das Ganze dann postalisch
an Versicherte oder an Menschen, die das haben mdchten, sagen da aber grundsatzlich
wollen wir es erstmal nur digital anbieten, weil natirlich 50 Seiten Drucken Versand auch ja
immer mit einem gewissen Aufwand auch verbunden ist. Und ja, aber es gibt die Mdglichkeit
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der einfachen Sprache und Barriere reduziert auch auf der Webseite das zu sehen.
#00:02:58-2#

I: Dann suche ich das auch noch nochmal. Das habe ich nicht gefunden, aber ich war
wahrscheinlich einfach ein bisschen beschrankt. #00:03:04-5#

B: Ich kann auch dir den Link sonst gleich schicken, dann. Das ist auch kein Problem.
#00:03:09-1#

I: Und dann insgesamt die digitalen Anwendungen wie die elektronische Patientenakte. Was
fiir eine Rolle spielen die bei der B? #00:03:18-6#

B: Eine zunehmend gréRere. Also grundsétzlich: Neben der elektronischen Patientenakte
haben wir die Service App, um quasi Sachen direkt Uiber die App Ubers Handy bei uns
einzureichen. Wir haben eine Formularlésung, um Daten strukturiert zu erfassen. Und
naturlich, Digitalisierung spielt eine grof3e Rolle, weil einfach sowohl fiir uns das, was wir
empfangen, eine héhere Qualitat hat, als auch die Verfiigbarkeit und der Zugang auch fiir
Menschen dadurch deutlich einfacher wird. Wie wenn man heutzutage mit Postweg kennen
wir alle dauert teilweise zwei Wochen, geht verloren, ist das einfach fir uns auch eine
Méglichkeit, um schneller zu sein, Um besser zu sein, um auch schneller auch mit
Versicherten zu interagieren. Also haben eine hohe strategische Relevanz. Auch fir die B.
#00:04:08-1#

I: Ist die elektronische Patientenakte und jetzt dieser ganze Rollout, mit dem Opt Out
Verfahren, ist das haufig Thema der Beratungsgesprache oder eher ein kleineres Thema im
Kundenkontakt? #00:04:20-4#

B: Das ist sehr wechselhaft. Also, man sieht immer dann, wenn in der Presse das Thema ein
bisschen hochkocht, also, Jahresanfang, wo der Rollout gestartet ist. Jetzt, irgendwie vor ein
paar Wochen, als sich wieder eine, ich glaub die KV, kritisch geaufRert hat, jetzt letzte
Woche, als Lauterbach auf der DMEA wieder was gesagt hat, dann gehen die Anfragen
grundsatzlich hoch. Aber auch die die Widerspriiche gegen die Akte gehen dann immer hoch
und man sieht wirklich auch immer schon so wirklich so eine Art Korrelation mit medialem
Ereignis, Zunahme an Anfragen. Ich, man kann sagen, dass wir wahrscheinlich Im Schnitt.
Ich habe es gerade aufgemacht, also pro Tag zwischen 50 und 150 Anfragen grundsatzlich
zu der Thematik haben. Da ist aber nicht spezifiziert, wie tief es ist. Also, ist es einfach nur:
ich mochte den Widerspruch abgeben oder eben ich méchte die komplette Beratung haben,
aber das ist so das Volumen, mit dem man rechnen kann. #00:05:28-6#
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I: Gibt es da bestimmte Fragen, die immer wieder auftauchen? Jetzt zum Beispiel die
Widerspruchsldsung ist wahrscheinlich eine. Gibt es da noch andere, die immer wieder
auftauchen, wo man denkt, da muss man jetzt noch mal mehr zu diesem Thema anbieten?
#00:05:43-8#

B: Datenschutz, Datensicherheit ist ein groes Thema und trotz Informationskampagne, die
wir ja letztes Jahr hatten, den 6ffentlichen Informationen auch von. Ich weil, dass viele
Patientenorganisationen auch Informationen haben, so eine Art. so eine
Grundlagenberatung. Was ist die ePA? Was kann die ePA, was kann sie nicht und welche?
Also dieses: wie gehe ich damit um? Das sind wirklich also die Basisfragen, auch. Was,
glaube ich, aber auch daran liegt, dass wir in der aktuellen Phase ePA Opt out nicht in der
regularen Nutzung sind, sondern es gibt diese Testregionen, in der es geschehen aber
keiner oder nur ein Bruchteil nutzt, die ja wirklich jetzt schon aktiv sind, dadurch sind es eben
so diese Basisfragen: Soll ich das machen? Also, es gibt auch viele Altere: Lohnt sich das fiir
mich, auch jlingere? Habe ich davon Mehrwert und ich vermute, dass sich die Fragen, wenn
es dann in den Live Betrieb geht, wenn der Arzt regelméaRig was einstellt oder das
Krankenhaus oder perspektivisch vielleicht auch Pflegeeinrichtungen, dass sich dann auch
die Art der Fragen verandern wird und dass man wegkommt von so einer
Grundlagenberatung zum Grundverstandnis hin zu einem wirklichen okay, wie nutze ich es
denn jetzt? Aber darauf sind wir auch vorbereitet und das haben wir ja auch auf dem Schirm.
Wir haben auch grofRflachig wirklich bei dem Thema geschult, dass eben auch jeder
sprachfahig ist. Zu den unterschiedlichen sage ich mal oder zu den méglichen Fragen, die
kommen kénnen. #00:07:08-9#

I: Das wirde ja schon in die nachste Frage Nummer flnf hineinspielen. Wie die ePA in die
Versorgungs- und Angebotsstruktur organisiert ist. Du hast gerade gesagt, die Mitarbeiter
wurden geschult. Und gibt es dann noch andere Projekte, dass man beispielsweise
besondere Randgruppen oder Sprachbarrieren oder es gibt ja da zig von Mdglichkeiten, oder
Schwierigkeiten, die iberwunden werden mussen, was ist in der Planung? #00:07:34-0#

B: Da wiirde ich so ein bisschen vielleicht mal den Blick auf die Rolle der Krankenkasse in
dem Kontext der elektronischen Patientenakte lenken. Wir sind dazu verpflichtet, jeden
Versicherten die Akte vorzuhalten, anzubieten. Wir sind verpflichtet, eine Beratung
anzubieten. Fir uns als Krankenkasse hat aber, wenn man es wirklich ganz streng nimmt,
erstmal die ePA keinen Mehrwert, weil wir kénnen sie nicht nutzen, kénnen sie nicht
einsehen, miissen aber sie anbieten. Support, Betreuung. Deswegen sind wir da so ein
bisschen: also, wir begriiRen die ePA als Krankenkasse, Wir finden auch das gut, sind aber
aktuell nicht dabei, das irgendwie zu sagen: Okay, wir wollen es in unserer Angebotsstruktur
dauerhaft einfiihren. Es gibt Bestrebungen, auch, dass man Daten, wenn der Versicherte
mochte, aus der ePA herausziehen kann und dass die dann nachgelagert, einen Mehrwert
bieten. Ich sage mal so, Richtung Medikationscheck zum Beispiel oder so eine Art
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Impferinnerung. Das ist aber gerade nicht hochste Prioritat, weil wir ganz klar sehen: Die
Akte gehort dem Versicherten, dem Nutzer. Und sie wird gefiihrt durch den, der sie nutzt und
durch den Leistungserbringer. Das sind die Zielgruppen und die sind dafir verantwortlich.
Und ich sehe auch klar Arzte, Pflegeeinrichtungen, Patientenvertreter, whatever da in der
Pflicht, sich Gedanken zu machen. Wie kann ich vielleicht auch beim Kontext Menschen mit
Demenz oder einer Vorstufe oder keine Ahnung, was hat das fiir ein Potenzial und wie kann
ich dann vielleicht als Beratungsstelle fiir Alzheimerberatungsstelle oder gibt es ja
verschiedene Angebote, die auch das schaffen, dass der pflegende Angehérige davon oder
pflegende Angehdrige in Kombination mit dem, den er pflegt, davon profitiert? Das ist aber
nicht mehr unsere Aufgabe, gesetzlich. Und das ist so ein bisschen auch die Crux bei der
Sache: Man denkt immer, ePA kommt von der Krankenkasse. Nein, wir stellen sie zur
Verfuigung, aber mehr auch nicht. Wir werden sie nicht aktiv nutzen kénnen in der Interaktion
mit den Versicherten. #00:09:51-2#

I: Das ist gerade das, was ich auch in Kontakt mit Arzt/innen oder Patient/innen bislang
erfahren habe, dass das der Krankenkasse so ein bisschen die Schuhe zugeschoben wird.
Die miissen das machen, die miissen dafiir sorgen. Rufen Sie da mal an und das ist schon
dicker Hut, der aufgesetzt wird, weil die Kapazitaten fir die Pflege einfach noch nicht so da
sind. #00:10:13-8#

B: Ja. Man muss halt auch dazu sagen, wenn man sich jetzt diese ganze aktuelle Thematik:
Verschiebungen in der deutschlandweiten Nutzung: wir waren zum 15. Januar bereit, wir
haben zum 15.2. alle Versicherten mit einer Akte versorgt, die nicht widersprochen haben.
Wir haben eine Supportstruktur, wir haben Infomaterial, wir sind quasi ready to go und es
scheitert nicht an uns, an der Verzégerung und auch nicht in der Nutzung. Und wir sind halt
so ein bisschen: es wird immer auf uns abgewalzt und wir sehen auch unsere Rolle, dass
man auch berat, auch Informationen zur Verfiigung stellt. Aber man muss halt auch sagen,
irgendwann ist halt auch Schluss, weil es dann nicht mehr in unserer, in unseren Handen
auch liegt und wir dann auch keinen Mehrwert mehr rausziehen. Stand jetzt. #00:11:00-3#

I: Ja, ist das denn abzusehen, dass sich da noch ein anderer Mehrwert draus entwickelt?
Dass man dann die Daten also so Max Data noch mal als Big Data, wollte ich sagen, dass
man das noch mal irgendwie anderweitig nutzt, aber wahrscheinlich dadurch auch schwierig.
#00:11:17-0#

B: Also, wenn es ist, dann quasi immer auf, wenn der Versicherte es méchte und sagt: okay,
ich habe da ein vielleicht den Datensatz irgendwann in der ePA, muss man sagen, aktuell
sind’s ja Dokumente, das ist ja nichts anderes als ein digitaler Aktenordner. Und solange
statt Daten Dokumente hinterlegt sind, dann hat es keinen Mehrwert. Wenn dann aber
strukturierte Daten oder Datenformate hinterlegt sind und ich als Versicherter sagen kann:
okay, mein Impfpass ist digital, ja, ich mochte diese Daten nehmen und dann in einer
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anderen Anwendung, die die Krankenkasse zur Verfugung stellt, die datenschutzrechtlich
sauber ist, die funktioniert, eine Erinnerung haben. Das ist in der Planung, aber da muss
dann immer wieder der Impuls vom Nutzer ausgehen. Wir kdnnen nur das sagen, wir haben
das Angebot. Mochtest du das nutzen und gerade so Impferinnerung, Vorsorge, Erinnerung
das sind Themen, die auch die groRen Krankenkassen sich mit beschéaftigen und auch eine,
also, wo es auch méglich gemacht wird. Aber es wird eben nicht so sein, so automatisch: Ich
nutze die, also kriege ich diese diesen Mehrwert, sondern: du kannst sie nutzen, wenn du
mdchtest. Und wenn du dann noch mehr mochtest, musst du dich drum kiimmern, die
Mehrwert- Angebote, die gelagert sind, zu nutzen. Aber wir haben also schon gewisse
Angebote auch, die jetzt handisch befiillt werden missen. Wir haben einen
Medikationscheck zum Beispiel, Vorsorge in Veranderung und Co. Aber da muss auch jetzt
schon der Versicherer immer seine Daten eigenstandig handisch hochladen oder befiillen.
Und da ist es aber denkbar, dass man sagt: okay, du kannst das direkt aus der ePA
transferieren oder importieren. #00:12:56-2#

I: Das ware auch fir so Situationen wie Rettungsdienst total praktisch. #00:13:02-3#

B: Ja oder auch da, wenn man ein bisschen pflegende Angehdrige ist, man vielleicht nicht
nur seinen Angehorigen, Mutter, Vater, Partner wen auch immer pflegt, sondern vielleicht
auch Kinder hat. So einfach auch Sachen im Blick zu haben, wenn wieder eine Impfung
ansteht, eine Auffrischimpfung, wann vielleicht ein Vorsorgetermin ansteht, um mal zu
gucken, auch wenn gerade, ja, im Bereich der Demenz ist oft auch eine Multimedikation,
sind, viele Arztkontakte, zu gucken. Ja, gibt es vielleicht Wechselwirkungen, die nicht der
Arzt sieht, weil man hat vielleicht den Hausarzt, den Neurologen, dann geht man zum
Psychologen noch, dann geht man noch irgendwo anders hin. Jeder verschreibt was. Und da
ergeben sich dann auch Mehrwerte fiir den pflegenden Angehdrigen im Kontext der ePA zu
wissen: Ah, das sind die Gesundheitsdaten. Ich méchte die nutzen, um meine Pflege und
Versorgung von meinem Angehdrigen zu verbessern. Und da sehe ich auch wirklich
Chancen einfach in der in der Qualitat oder Thema Demenzdiagnostik versus MST oder so,
da gibt es ja diese ganzen, diese ganzen Testscore, auch um zu gucken wie entwickeln sich
oder diverse Diagnostik, hier MRT und Co. Also, wenn ich es schaffe diese Daten zur
Verfligung zu stellen, als Datensatz, muss ich nicht vielleicht: Ich gehe zum Hausarzt, der
macht einen Test, dann gehe ich zum Psychotherapeuten oder wen auch immer, Neurologen
einen Test, dann gehe ich wieder in die Demenzgruppe, da wird ein Test gemacht, sondern
an sich: Vor zwei Wochen wurde der Test gemacht. Ich muss ihn jetzt nicht machen, das
spart fur den Leistungserbringer Zeit. Es erspart Stress flr den Pflegenden, fur den
Menschen mit Demenz, aber auch fiir den pflegenden Angehdérigen. Und dadurch entsteht ja
auch eine gewisse Mundigkeit, zu sagen: nee, wir mussen nicht schon wieder testen,
sondern wir haben so einen Test vor drei, vier Wochen gemacht. Das sollte noch vielleicht
aktuell sein und dadurch steigt natiirlich auch die Versorgungsqualitat unserer Ansicht nach.
Nebenwirkungen oder Begleiterscheinungen kénnten reduziert werden, aber auch eine
Kosten- und Zeitersparnis fir alle Versicherter, Betreuende als auch Leistungserbringer und
dadurch dann auch natdrlich fir uns eine Kostenersparnis. Mittel und langfristig erhoffen wir
uns. #00:15:11-1#
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I: Was ich bislang aus den Interviews herausgehért habe, also, aus Betroffenen und
Angehdrigen, die dann gesagt haben, das, was zurzeit eine ganz groRRe Hurde ist, ist diese
Eigenverantwortung der Pflege, also, diese ganzen Dokumente einpflegen, dass das immer
noch, also dass das den Menschen selber Uberlassen ist. Und das ist eine Crux, dass die
digitale Affinitat fehlt, bei vielen. Die meisten, die Demenz haben, sind halt schon Uber/ etwas
alter und das, das macht es etwas schwierig. Haben Sie da oder hast du da Ideen, wie man
da diese ePA einfach so in die hausliche Versorgung, in die aktuelle hausliche Versorgung
ein bisschen besser integrieren kdnnte? #00:15:50-7#

B: Naja, zum einen gibt es ja die Moglichkeit auch fiir Menschen, die nicht die App nutzen
kénnen/ wollen sich an die Ombudsstelle der Krankenkasse zu wenden, quasi als eine Art
Vertrauensinstanz in der Nutzung der ePA. Und da ist, sagt der Gesetzgeber auch klar, es
durfen Arztbriefe, Altbefunde zur Krankenkasse geschickt werden. Diese werden
eingescannt und firr den Versicherten in die ePA eingestellt. Das hat sicherlich bei manchen
Sachen gewissen Mehrwert. Aber auch hier wieder: wir sind auf einer Dokumentenebene,
das ist wieder da. Da kann ich auch meinen Aktenordner mit zum Arzt nehmen, da sehe ich
noch nicht den Mehrwert. Ich glaube schon, wenn jemand in einer Pflegeeinrichtung
untergebracht ist oder in einer Art Betreuung, oder dass der pflegende Angehdrige die
gewisse, vielleicht auch Pflicht hat, eben dann tber die App oder Uber eine
Desktopanwendung die ePA fiir seinen Menschen mit Demenz zu fiillen und zu nutzen. Weil
ja, es stimmt, es ist eine Hiirde und das ist was Digitales und nicht jeder kann das dann mehr
oder will das auch. Aber es hat ja Mehrwert. Und da lohnt es sich dann trotzdem wieder. Ich
als pflegende Angehdrige, sag ich mal, wenn meine Eltern demenzverandert waren und sie
das nicht kdnnen, ich aber davon profitieren méchte oder wenn ich méchte, dass meine
Eltern davon profitieren, dann muss ich mich halt drum kiimmern. Und ja, da liegt wieder die
Last bei dem, der es betreut. Aber man darf nicht vergessen: jetzt ist es doch nicht anders.
Ob ich jetzt einen Papierordner, fir wo ich 1000 Befunde mit einem Leitz Ordner zum Arzt
oder das digital macht, der Prozess bleibt der gleiche. Der Mehrwert entsteht aber durch die
Verfligbarkeit, perspektivisch zentral gespeichert. Jeder kann zugreifen und die Daten sind
aktuell so, da sehe ich so ein bisschen die Pflicht auch. #00:17:42-3#

I: Es gibt ja immer mehr demenzerkrankte Menschen. Es ist wahrscheinlich, bis, die
aktuellen Zahlen sind so bis ungefahr 2050, ist jeder Dritte wahrscheinlich an Demenz
erkrankt und braucht dann natirlich auch Menschen, die ihn versorgen und fir ihn sorgen.
Und angesichts der ganzen des ganzen Pflegenotstandes wird der hduslichen Versorgung
durch Angehdrige einfach ein immer héherer Stellenwert zugeschrieben, was sich entwickeln
muss. Was fiir eine Rolle kénnte die ePA denn da noch zukiinftig einnehmen? Abgesehen
davon, dass man dann Befunde ein bisschen bindelt, gibt es dann noch so andere Aspekte,
die dann in der hauslichen Versorgung die Pflege einfach ein bisschen besser oder anders
machen kénnen? #00:18:24-0#
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B: Also, ich denke halt auch da so ein bisschen dann diese diesen nachgelagerten
Méglichkeiten, die es gibt. Aber es soll ja auch Gber die App der Krankenkassen dieses Jahr
der TI- Messenger kommen, wo man dann eben mit Leistungserbringer oder mit
Krankenkassen oder mit wem auch immer Kurznachrichten gesichert austauschen kann.
Und ich glaube, da steckt auch viel Potenzial drin. Wenn ich zum Beispiel: Es ist
Freitagabend und man merkt, okay, es ist vielleicht gerade auch so ein bisschen Demenz.
Die starke Veranderung ist vielleicht irgendwie so Delirium und es die Méglichkeit gibt, mit
jemanden sich riickzuversichern. Quasi. Also, dass es nicht nur eine Patientenakte ist,
sondern dass es so eine Art wirkliche digitale Plattform ist, wo ich vielleicht sogar
irgendwann perspektivisch 24/7 darauf zugreifen kann, jemanden habe, mit dem ich
interagieren kann, wo ich Wissen herbekomme. Was ich mir auch gut vorstellen kann, dass
man Uber die App zum Beispiel oder die Desktopanwendung dann hinspringt zu gesicherten
Informationen, Verhalten im Notfall, Umgang mit herausfordernden Verhalten bei Menschen
mit Demenz, vielleicht auch Zugang zu Therapie, die ich daheim machen kann. Also,
irgendwelche Spiele fiir die fiir die Motorik, Gedankenleistungen, dass man das quasi als
Gesundheitsplattform sieht. Da ist es aber glaube ich wichtig, dass auch in Kursen fiir
pflegende Angehdrige auch das Thema Digitalisierung, ePA und Co aufgegriffen wird oder
auch (iber die Volkshochschulen. Das auch. Egal, ob Altere oder ob Jiingere. Nicht jeder hat,
damit das Wissen so funktioniert, dass sie den Mehrwert. Da muss ich aufpassen, da geht's
hin. Und ich glaube, Education und Aufklarung ist hier der wichtigste, der wichtigste Punkt.
Und umso friiher ich damit anfange und wenn wir alle aktive Nutzer sind, dann nehme ich
das ja mit und dann verankert sich das so, wenn man sich...bestes Beispiel: wenn man nach
Danemark schaut: Die haben ja auch eine Gesundheitsplattform. Ich werde geboren, ich
kriege eine ID, meine Daten sind da hinterlegt, Arzte, Krankenhauser greifen darauf zu und
ich glaube, 1,7 Millionen von knapp 6 Millionen danischen Blirgerinnen und Biirger greifen
jeden Monat auf die Plattform zu. 98 % aller Hausarzte nutzen die. Alle Rezepte und
Verordnungen gehen digital. Da ist natlrlich dann auch Mehrwert, den wir jetzt nicht sehen.
Aber solange es jetzt fragmentiert keiner nutzt, keiner Richtung richtiges Wissen nicht. Hast
du die ePA App auf deinem Handy eingerichtet? #00:21:04-8#

I: Nein, noch nicht (lacht). #00:21:05-9#

B: (lacht) Wie gesagt, das ist nicht, nicht schlimm. Also, aber das zeigt ja schon, dass wir
hier an einem Punkt sind. Und man sieht es ja auch in der Forschung: Digitalisierung, egal
ob DIGAS, es gibt auch im Demenzbereich Bestrebungen, da Sachen zu digitalisieren.
Digitale Therapien, so wie die, wie heil’t die MAKS- Therapie oder so, gibt es jetzt ja auch
schon so digitalen Formen oder Anwendungen. Onlinetests fur pflegende Angehérige gibt es
ja mittlerweile auch. Das muss verschmelzen. Ich muss einen Zugangspunkt haben als
Angehériger, als Betroffener. Egal, was ich habe. Ich sage mal liber die App oder liber einen
PC, Uber eine Webseite. Ich logge mich ein und von dort aus habe ich meine Daten, meine
Informationen und meine weiterfiihrenden Vermittlungen zum Beispiel. Das muss die Vision
sein und da mussen wir hin. #00:21:57-9#
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I: Das ist jetzt auch schon hier Frage acht: Gibt es da aktuell konkrete Projekte oder
Gedankenspiele, wie man, wie man das praktisch umsetzen kdnnte, wie man pflegende
Angehdrige da mehr einbindet, dass man die irgendwie direkt noch mal kontaktiert? Ware
das eine Option? #00:22:16-3#

B: Also, es gibt keine konkreten Pléne. Das liegt aber auch daran, dass wir gerade in dieser,
sag ich mal Sandwichposition bin zwischen: okay, die neue Opt out oder ePA fir alle wurde
ausgerollt. Sie ist aber noch nicht im deutschlandweiten Betrieb. Wir kennen noch nicht die
Bediirfnisse von gewissen Zielgruppen. Wir kénnen auch immer nur sehr allgemein gewisse
Annahmen treffen: Was verandert sich, was wollen wir? Und solange wir nicht in einem
Livebetrieb sind, das auch fir Leistungserbringer verpflichtend ist, sie zu nutzen, bis wir
wissen: okay, wer nutzt vielleicht die App, wem nutzt sie nicht? Was sind Fragen? Macht
keinen Sinn, da jetzt vorzupreschen. Wir haben aber als Krankenkasse grundsatzlich immer
wieder auch Aktionen, wo wir Uberlegen, welche Zielgruppe braucht was und wie kénnen wir
das liefern, dass fiir uns ein positiver Effekt entsteht? Sei es eine Kostenreduzierung, eine
Verbesserung der Versorgung, Kundenzufriedenheit? Und wie kénnte die Gruppe davon
profitieren? Und wenn wir sagen, irgendwann oder merken, es gibt einen Anbieter, der leicht
gemacht, erklart oder ein Pflegekurs in der hauslichen Krankenpflege oder fiir pflegende
Angehdrige und wir darin einen Mehrwert sehen, weil er wirklich gut ist. Dann ist nicht
ausgeschlossen, dass wir sagen: okay, wir gucken, wer ist pflegender Angehériger und dann
kriegen die die Information: Hey, du kannst diesen Kurs, dieses Online Tool, die App nutzen,
weil du profitierst davon. Aber wir sind halt gerade in so einer bléden Phase. Wir wiirden
gerne, aber kdnnen noch nicht. #00:23:52-9#

I: Ja, das ist auch das, was ich bislang aus anderen Interviews zuriickgemeldet bekomme.
Es gibt Uberlegungen, Ideen, aber irgendwie scharren alle mit den Hufen. Aber es ist noch
nichts, noch nichts, was jetzt losgaloppieren kann, weil einfach die Rahmenbedingungen
noch nicht ausreichen. #00:24:09-0#

B: Und auch da wieder kann man so ein bisschen auch sagen Ist das unsere Aufgabe als
Krankenkasse oder ist das nicht zum Beispiel, wenn man mdchte, dass gerade im Kontext
Menschen mit Demenz pflegende Angehdrige, dass da vielleicht Angebote gibt, MaRnahmen
gibt, zum Beispiel die Alzheimergesellschaft in der Pflicht, dann zu gucken okay, dann
brauchen wir dafir vielleicht einen Leistungserbringer, der sie nutzt. Vielleicht die
Krankenkasse mit ihrem Beratungs-Knowhow aus der anderen Sicht und das der Impuls von
dem ausgeht, der nah dran ist. Also, ich denke mal schon, dass die Alzheimergesellschaft
weil}, wo ist der need und dass da Projekte entstehen mit Hochschulen oder Universitaten,
mit Krankenkassen, mit Leistungserbringern, mit Betroffenen zu sagen: okay, wir merken, es
gibt eine Veranderung, wir brauchen den, den und den, das ist unser Ziel. Weil ich glaube,
dann kommt auch mehr bei raus, weil auch hier wieder: wir sind nur die Anbieter. Erstmal so
ganz in Anflihrungsstrichen und das ist halt ein Thema. Ich sehe da auch andere in der
Pflicht, eben Angebote, MaRnahmen zu schaffen. Und wir waren die letzten, bin ich auch
ehrlich, die sagt, da nicht mitzumachen. Also, wir hatten zum Beispiel eine Anfrage auch von
der Volkshochschule hier in Bremen, ob wir nicht flir Seniorinnen und Senioren was machen
kénnen. Also: machen wir, kein Problem, kostenfrei. Dafiir sind wir ja auch da. Aber ich habe
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auch nicht das Selbstverstandnis, also, ich kimmere mich bei uns um die, die die
Einfihrung, die Betreuung, dass ich immer springen muss. Aber ich bin da, wenn ich
gebraucht werde. Also, verstehst du, was ich meine? So, und ich denke gerade Bachelor/
Masterstudenten in Zusammenarbeit mit Alzheimergesellschaft oder anderen
Patientenorganisation, da gibt es doch die Mdglichkeit, in Studium Projekte mit
Abschlussarbeiten, ganz konkret was zu entwerfen und zu testen, die eben
zielgruppengerecht sind. Firr pflegende Angehérige mit Menschen mit Demenz. #00:26:12-
5#

I: Ja, gebe ich weiter. Ich habe da einige Interessierte oder Leute, die noch Uiberlegen, wo sie
ein Praktikum machen. Also, mein Praktikum hatte ich bei der Alzheimer Gesellschaft
gemacht und da hat sich jetzt auch so ein Projekt entwickelt, dass ich Vortrage halte fir
pflegende Angehdrige zu verschiedenen Themen und da kdnnen auch Vortrage fur Leute,
die dann technisch sehr, sehr weit vorausschauend denken, die dann auch fiir die EPA mehr
Sachen machen. Ich glaube, das wird es zwangslaufig geben in Zukunft. Das war jetzt auch
schon Beantwortung von Frage Nummer neun, sind auch gleich durch, Nummer zehn ist
noch: es gibt ja die nationale Demenzstrategie, wie man einfach diese hohe Zahl von
zukunftig Demenzerkrankten versorgen kann. Und es gibt die Digitalisierungsstrategie und
das zusammen irgendwie zu kriegen, das muss Hand in Hand gehen, glaube ich. Sonst wird
es einfach immer mehr Arbeit. Wie siehst du das denn? Gibt es da irgendwelche
Beruhrungspunkte von der Nationalen Demenzstrategie im Zuge jetzt dieser ganzen
digitalen Umsetzungen von der ePA oder was es noch gibt mit den ganzen DIGAS?
#00:27:22-4#

B: Also, bei uns nicht konkret, was aber auch hier auch da wieder daran liegt, dass das ja
nicht unsere Kernaufgabe ist, Versorgung zu gestalten, sondern man kann ganz klar sagen,
Versorgung zu bezahlen und sicherzustellen. Ich weil aber, dass es auch in Deutschland
grofRe Projekte gibt. Also, mit Blick nach Bayern. Digitale Demenz Register Bayern, die ja
wirklich Digitalisierung und Demenzstrategie vereinen und da auch wirklich eine gute Arbeit
machen und auch neue Sachen machen. Und auch da denke ich wieder die Rolle von der
Krankenkasse, ist da vielleicht eine Beteiligung, Zuarbeit, die Mdglichkeit, so okay: Wissen
entsteht aus einer Forschungsgruppe, aus einem Pilotprojekt, das zu transportieren oder zu
vermitteln und nach zu nutzen. Aber auch hier: unsere Kernaufgabe ist ja nicht, eine
Versorgung zu gestalten, oder? Wir sind ja nicht der Endversorger, sondern wir sind ja die,
die es letztendlich, der Schirmherr, die es bezahlen, auch so ein bisschen. Und da darf,
muss man auch aufpassen, dass man sich nicht auch als Krankenkasse zu weit raus begibt,
glaube ich. Denn das ist nicht unsere Kompetenz. Unbedingt. Daflir gibt es andere, die viel
schlauer sind und viel besser arbeiten in dem Thema. So. #00:28:45-3#

I: Ja gut dann. Dann bin ich durch. Ich wiirde einmal das Interview oder die Aufnahme
beenden. #00:28:56-0#
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Anhang 10 Auswertung und Paraphrasierung der Transkripte

Text | Zeile | Paraphrasen Generalisierung | Z4 Ober | Unter
kate- | kate-
gori/ | gorien
Code | /Subc
S odes

T1 5 Es existieren keine | Kein rep | 1. 1.1

spezifischen Beratungsangeb
Beratungsangebot | ot
e far pflegende
Angehorige
T 9 Keinen Kontakt zur | Keine Beruhrung | rep | 1. 1.1
direkten Nutzung
der ePA
T1 18 Kein Bedarf an Kein Bedarf rep | 2. 2.2
Beratung zur ePA
T 18- | Technische Far den Zugang rep | 2. 2.1
19 Voraussetzungen | notig: eGKund
sind Smartphones | APP
mit Apps und PIN
Freigabe
T1 46 - Erforderliche Mehr rep | 3. 3.2
47 Einheitlichkeit der | Transparenz
in der ePA durch
eingepflegten Einheitlichkeit
Dateninihrer der Datenform
Form
T1 13 Es besteht zur Zeit | Kein Bedarf 2. 2.2
kein Bedarf an
Beratung zur ePA
T1 19- Durch eine Technische 2. 2.1
20 Pflegebedurftigkei | Hurden als
t eingeschrankte Verhinderungsgr
Menschen kénnen | und fur die ePA
Schwierigkeiten in
der technischen
Umsetzung der
ePA Nutzung
haben
T1 25 Keinen Kontakt zur | Keine Beruhrung 2. 2.2
direkten Nutzung
der ePA
T1 43 - Berechtigungen zu | Vollmachten 2. 2.3
46 erteilen ist far notwendig
Demenzerkrankte
nicht moglich
T1 49 - Nutzen der ePA ePA als 2. 2.2
51 nicht anstelle der | Ergdnzung
allgemeinen Pat.
Doku
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Entsperren des
Handys kann fur
Menschen mit
Demenz zur

T1 51- | AppundeGKzur Vollmachten und 2. 2.3
52 Nutzung der ePA technische
notig Voraussetzunge
n
T1 30 - Niedrigschwelliger | Nutzung der ePA 2. 2.2
31 Zugang konnte durch pflegende 4, 4.1
Nutzung durch Angehorige
pflegende bedarf eines
Angehorige einfachen
erleichtern Zugangs
T1 34 - | Technische Technische 2. 2.1
35 Voraussetzungen Harden 4. 4.2
T1 31- Erforderliche Mehr 3. 3.2
34 Einheitlichkeit der | Transparenz
in der ePA durch
befindlichen Einheitlichkeit
Datenformen der Datenform
T1 47 - Subjektive Zukunft der ePA 3. 3.4
49 Einschatzung zur mit Blick auf
Zukunft, Demenz
Bedeutung
Vollmacht und
Patientenverfugun
gen
T1 62 - | Zukunft zeigt Hlrden in der 3. 3.3
63 Mangel weiteren
Anwendung
T1 41 - | Vorteil der ePA: Vorteil der ePA: 3. 3.1
43 Medikationsplane, | Medikationsman 4. 4.3
um agement
Mehrfachverordnu
ngen zu
vermeiden
T2 10 - Noch keine Keine Beratung rep | 1. 1.1
11 Beratung zur ePA, 4 4.1
aber als kunftiges
Thema sicher
interessant
T2 114 - | Wunsch nach Vorteil der ePA: rep | 2. 2.4
118 starkerer mehr Vernetzung
Vernetzung der der Beteiligten
Akteure,
Bedenken wg.
Rechtslage
T2 174 - | Einfache Dinge Technische rep | 2. 2.1
176 | wie das Harden
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Schwierigkeit

einem Netzwerk in
digitaler Form
profitieren

von Angeboten

werden
T2 81- | Vorteil der Transparenz rep 3.3
83 Vernetzung durch | vorteilhaft fur
die ePA Beteiligte
T2 138 - | Es gibt aktuell Fehlende 1.3
140 keine Schnittstelle | Anbindung an
zwischen die gematik der
Krankenkassen Hilfsorganisation
und
Hilfsorganisatione
n, die die Beratung
automatisch
miteinbezieht
T2 36 - Informationen an Maoglicher 1.2
42 einer Stelle Nutzen fur
konntenim Pflegende
Beratungsgesprac | absehbar
h helfen,
Diagnosen und
Hilfen zu erfassen
T2 95- | Uberlegungenzu | Themenvertiefun 1.3
102 maoglichen g in absehbarer
Vortragen zur ePA | Zeit
in der Einrichtung
T2 84 - | Uberlegungen, wie | Schnittstellen 1.3
90 mogliche konnten 2.2
Schnittstellen Betroffenen
zwischen helfen
Beratungen und
Leistungserbringe
nden aussehen
kdnnten
T2 118 - | Mehr Menschen Vorteil der ePA: 1.3
132 | zur Beratung zu mehr Vernetzung 3.3
bringen und auch | der Beteiligten
denen Hilfe
anbieten, die nicht
in der Lage sind,
sich selbst Hilfe
zu suchen wére
ein Vorteil von
Vernetzung durch
die ePA
T2 146 - | Hilfsangebote Vorteil der ePA: 2.2
149 kdnnten von Konzentrierung
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T2 50 Bislang keine ePA | Keine Beruhrung 2.2
in den Beratungen
T2 50 - Fallbeispiel zu rein digitale 2.1
56 Demenz und Unterlagen
Digitalisierung, kdonnen ein
Nachteil von Nachteil sein
elektronischen
Unterlagen
T2 158 - | Fur Menschen mit | Schwierigkeiten 3.4
166 Einschrankungen | fir Menschen
wie Demenz sind mit Demenz, mit
technische technischem
Anwendungen mit | Wandel
Schwierigkeiten mitzuhalten
verbunden,
besonders fur die
ohne familiare
Unterstutzung
T2 201 Weitere mogliche | Zusatzlicher 3.2
Inhalte der ePA Nutzen der ePA 3.3
waren
Schwerbehinderte
nausweis
T2 209 - | Jingere Menschen | Techniknutzung 3.4
226 kommen mit nicht nurvom
digitalen Alter abhangig
Anwendungen
leichter zurecht,
wer vor einer
Demenzerkrankun
g haufig das
Smartphone zur
Erleichterung des
Alltags nutzte, tut
es dann meist
auch wahrend der
Demenz
T2 75 - rein digitalen Demenz und 3.4
80 Angeboten wie Digitalisierung,
eRezept fehlt ein Herausforderung
haptischer Bezug | enbeirein
als digitalen
Erinnerungsstltze | Angeboten
T2 90- | Vorteile der ePA Transparenz 3.1
95 fur eine vorteilhaft far
Darstellung der Beteiligte
medizinischen
Diagnosen und
Krankengeschicht
e
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T2 181 - | Fur Pflegende, Vorteile einer 3. 3.1
192 besonders digitalen Liste 4, 3.2
pflegende Kinder, | der 4.3
kann es helfen, Behandelnden
sich auf eine ePA und
zu verlassen, die Medikamente
nutzliche entlastet
Informationenim | Angehdrige
Uberblick bietet
T2 192 - | Wichtige Infos die ePA 3. 3.3
201 zum ermoglicht 4. 4.3
demenzerkrankte | Vermittlung von
n Menschen Informationen
kdnnen vorab vorab
gegeben werden
und dienen der
Entlastung aller,
besonders bei
potentiell
stressverbundene
n Terminen
T3 155 - | Technische Hlrden in der rep | 2. 2.1
156 Herausforderunge | Vernetzung
ninder
Vernetzung der
verschiedenen
Behandlungsakte
ure
T3 72 - Bislang noch Unzureichende rep | 2. 2.2
73 keine Datengrundlage
flachendeckende
Nutzung der ePA
innerhalb der
Bevolkerung
T3 91 - Noch keine Daten | Nutzen noch rep | 2. 2.2
93 zur nicht
flachendeckende | flachendeckend
n Anwendung der | bekannt
ePA
T3 207 - | Keine gesonderte | Keine Angebote 1. 1.1
212 Beratung oder far pflegende 1.2
Schulung far Angehorige
pflegende
Angehorige
geplant, daviele
Informationen im
Internet zu finden
sind
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T3

5-
12

Es gibt
Beratungsangebot
e fur die ePA,
jedoch nicht fur
pflegende
Angehorige, da die
als einzeln
Versicherte
betrachtet und
kontaktiert
werden, nichtim
pflegenden
Kontext

Keine Angebote
fur pflegende
Angehorige

1.1

T3

110-
112

Datenschutz als
Unsicherheit und
Grund far
Verzoégerungen
des Roll Outs

Datenschutz als
Herausforderung

2.4

T3

115 -
121

Keine technisch
einwandfreie
Funktion der
Technik, Beflllen
der ePA nur
sporadisch

Hardware und
Gematik als
Hurden

21

T3

148 -
151

Mogliche
Schwierigkeiten in
der Vernetzung
der Akteure wie
Krankenhauser
und ambulante
Pflege

Hlrden in der
Vernetzung

2.2

T3

19 -
25

Vollmachten und
Vormundschaften
werden als groBer
werdendes Thema
der Anfragen
wahrgenommen,
die Funktionen der
ePA sind Uber die
App auch fur
Pflegende mit
Vollmacht nutzbar

Vollmachten als
groBer
werdendes
Thema

2.3

T3

190 -
198

Vollmachten sind
wichtig und
konnen,
rechtzeitig
beantragt, helfen

Vollmachten
erstellen hilft

2.3

T3

33-
37

Bereitstellung der
ePA durch KK,
Informationsgewin
n

Bedeutung ePA
fur die digitale
Entwicklung

2.2
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T3 61- | Bislang noch Unzureichende 2.2
65 keine genauen Datengrundlage
Daten zur Nutzung
der ePA
T3 83 - Noch kein Nutzen noch 2.2
85 erkennbarer nicht
Nutzen derePAin | fldichendeckend
allen bekannt
Bevolkerungsgrup
pen ersichtlich
T3 101 - | Die ePA als Opt Daten der ePA 3.1
108 out kann schon als Vorteil fur
langer genutzt Transparenz
werden, Vorteile
der Listen von
Medikamenten
und Behandenden
T3 164 - | Angebote fur an Angebote nach 3.4
175 Demenz Erkrankte | Zielgruppen
sollten sich nach spezifisch
deren Winschen erstellen
richten und nicht
nur nach
Vorstellungen
Gesunder
T3 227 - | Bedeutung der Keine aktuelle 3.4
234 Digitalisierungsstr | Vernetzung
ategie und der zwischen der
Rolle der ePA Demenzstrategie
dabei, jedoch und der
zusatzlich Digitalisierungss
Angebote fur trategie
Informationen auf
der Website
T3 37 - Medikationslisten | Medikamentenli 3.1
44 erleichtern sten als
Identifikation von Sicherheitsversp
Wechselwirkunge | rechen
n und Ubersicht
Uber samtliche
Medikamente und
sorgen so fur mehr
Transparenz durch
diese Sicherheit
T3 44 - Daten derePA als | Datennutzung 3.2
47 Schlussel fur der
Verbesserung der | Krankenkassen
klnftigen
Versorgung
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der
Medikamentenlist
e

es und einer
FUhrung des
Planes in Papier-
und digitaler
Form

T3 135- | Gesammelte Verbesserung 4, 4.3
137 Daten wiurden die | der hauslichen 4.4
aktuelle Lage Versorgung
verbessern und durch die ePA
sie Ubersichtlicher | durch
machen Zentrierung und
Transparenz
absehbar
T4 235- | Menschenim Individuelle rep | 1. 1.3
243 Umfeld von Losungen notig
Betroffenen im zur Versorgung
Spannungsfeld
zwischen Wirde
des Einzelnen und
dem Schutz der
Gruppe,
individuelle
Losungen kdnnen
punktuell helfen
T4 274 - | ePAistwenig Menschen mit rep | 2. 2.2
286 bekannt und Einschrankunge
genutzt, Gruppe n (Alter, Demenz)
der alteren werden in den
Menschen ist Angeboten der
nichtim Fokus der | KK nicht
Krankenkassen gesondert
unterstutzt
T4 30 - Noch keine Hurden der rep | 2. 2.1
34 einheitliche Umsetzung 2.2
Technik der
Umsetzung,
dadurch geringe
Akzeptanz und
Nutzung
T4 59- | Aufwand der Maogliche rep | 2. 2.1
62 Nutzung wird Schwierigkeit in
aufgelistet, Vorteil | dertechnischen
von technisch Nutzung
versierten
Menschen in der
Umgebung wird
betont
T4 159 - | Vorteile der ePA Vorteil des rep | 3. 3.1
168 bei Unklarheiten Medikationsplan 4, 4.3
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T4 261 - | Notwendigkeit der | Altere Menschen | rep 4.3
264 | technischen werden
Affinitat fur alle, abgehangt
Nachteil fur altere
Menschen
T4 294 - | Freiwilliges Fehlende 1.3
316 Engagement Unterstutzung
wurde durch auf systemischer
fehlende Ebene,
systemische Eigeninitiative
Unterstltzung als wichtiger
untergraben, Faktor des
Netzwerkarbeit Erfolgs einer
konnte nicht so Unterstutzungsa
gestaltet werden rbeit
wie geplant
T4 8- Besonderer Bedarf | Menschen mit 1.1
11 an Beratung und Demenz
Unterstutzung fur | beddrfen
Menschen mit besonderer
erhohtem Bedarf Unterstutzung
an Hilfe
T4 172 - | Im Notfall solldie | Gute 2.2
173 ePA den Vorteil Transparenz aller
bieten, dass sie wichtigen Daten
alle wichtigen im Falle eines
Informationen Notfalls
gebundelt
anbieten kann
T4 177 - | Noch nicht alle Lucken des 2.1
184 Medikamente Mediplanes
werden technisch | ergeben Stress
erfasst, es fehlen fur Betroffene
bspw. BTM, was
bei Nicht-
Beachten zu
Entzugserscheinu
ngen im Rahmen
einer
Krankenhausbeha
ndlung fuhren
kann
T4 19- Positive ePA als Chance 2.2
23 Bewertung der und Tool zur
ePA und deren Erhohung der
Notwendigkeit fur | Transparenz und
Beteiligte der Sicherheit
Anwendung
T4 290 - | Eigene Ansicht zur | Menschen mit 2.2
292 Umsetzung der hohem Bedarf an
Hilfe werden
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Digitalisierungsstr
ategie

nicht gesondert
angesprochen

T4

46 -
53

Notwendigkeit der
intensiveren
Zusammenarbeit
zwischen den
einzelnen
Berufsgruppen,
Bedeutung der
jeweiligen
Fachexpertise

Verstarkte
Zusammenarbeit
zwischen
einzelnen
Berufsgruppen
und deren
Fachkompetenz

2.2

T4

115 -
131

Vorteile von
Medikationsverwa
ltung durch ePA
und Pflegedienst:
Ubersichtlichkeit
und Transparenz
und Management
der Medis auchin
der hauslichen
Pflege

Medikamentenm
anagement
durch die ePA

N

2.2
4.3
4.4
4.2

T4

72 -
93

Schwierigkeiten in
der Anwendung
der ePA,
Transparenz ist
nicht immer gut,
bspw. Menschen
mit
stigmatisierenden
Erkrankungen
oder mitdem
Gedanken an die
Offenlegungihrer
OTC Einkaufe
konnten dazu
fuhren, dass
Nachteile erwartet
werden

Marginalisierte
Gruppen
kénnten unter
der Transparenz
der ePA
Nachteile
erleben

N

2.2
2.4
4.4

T4

131-
138

Noch werden
nicht alle
Medikamente
erfasst, die
Funktionen sind
noch
eingeschrankt und
nicht auf alle
Rezepte
anwendbar,
dadurch fehlt der
praktische Nutzen

Mogliche Licken
in einem
Medikationsplan
, bspw. bei BTM

3.1

153



Anhang

fur pflegende
Angehorige

Demenzstrategie
und
Digitalisierungsstr
ategie, keine
Rucksicht auf
Randgruppen mit
erhdéhtem
Unterstutzungsbe
darf, Zielgruppe
der alteren nicht
besonders
gefordert oder
angebunden in

n (Alter, Demenz)
werden in den
Angeboten der
KK nicht
gesondert
unterstutzt

T4 138 - | Medikationsplan Vorteil einer 3.2
145 der ePA kann Echtzeitverordnu
erleichtern, wenn | ngund
er exakt gefuhrt Aktualisierung in
wird, optimal ware | der ePA
eine
Echtzeitanpassun
g, umin der
hauslichen
Versorgung den
Nutzen der ePA zu
erleben
T4 200 - | Menschen mit Menschen mit 3.4
206 Demenz als zur Demenz und
Gesellschaft Betreuungskonst
dazugehorig rukte notwendig
betrachten und
deren Wiirde
achten und
schutzen, bspw. in
WG Formen
T4 23 - Der EMP der ePA Medikamentenli 3.1
30 ermoglicht sten fur mehrere
Uberblick und an der
Transparenz, Behandlung
verpflichtet auch Beteiligte
zur Prufung bei einsehbar,
Einsicht bei erhohte
Behandelnden Sicherheit
T4 250 - | Keine Verbindung | Menschen mit 3.4
257 der Einschrankunge
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den Angeboten
der
Krankenkassen

Kommunikation
Uber die ePA bei
der
Medikamentensic
herheit und
Ruckfragemoglich
keit fur Pflegende
durch eine
verbesserte
Netzwerkaktivitat
unddenTi
Messenger

Ruckfragen fur
Angehorige
wichtig

T4 264 - | Hauséarztliche Facharztmangel 3.3
274 | Praxen kdnnenwg. | und
Uberlastung keine | Notwendigkeit
weitere einer Beratung
Hilfestellung uber | fur pflegende
dem Angehorige
Grundversorgungs
angebot leisten,
es fehlt an einem
Angebot fur
Rackfragen
T4 324 - | Notwendigkeitder | Ti Messenger 3.3
341 Option der EinfUhrung noch
digitalen nicht umsetzbar
Kommunikation,
technische
Schwierigkeiten
erschweren die
Umsetzung,
besonders im
Bereich der
Software
T4 342 - | Vorteile der Ti Messenger 3.3
360 | digitalen EinfUhrung nétig,
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T4 39- | Technische Mehr 3. 3.1
46 Umsetzung als Transparenz und
Hurde, die Sicherheit durch
aktuelle Digitalisierung
Umsetzung zeigt
ein hohes
Verbesserungspot
enzial, jedoch ist
die Entwicklung
und der Roll Out
aktiv
T4 212 - | Bei Betroffenen Notwendigkeit 3. 3.4
230 ohne Zugehdrige von 4. 4.4
sind lockere Betreuungskonst 4.2
Kontakte im rukten far
Umfeld, bspw. im Demenzerkrankt
Rahmen der e und deren
Medikamentenver | Pflegepersonen
sorgung, oft die
einzigen Kontakte
und diese suchen
nach individuellen
Losungen der
Versorgung, da
Alleinstehende
mit Demenz diese
brauchen
T4 316 - | Prozesse der Absehbare 4. 4.4
324 Pilotierung zeigen | Veranderungen
Fragen und in der
Schwierigkeiten Digitalisierung,
der Anwendenden | vermehrte
auf, fragliche Belastung fur
Uberlastung der Pflegende
Angehorigen
T4 65- | Anforderungenan | Pflegende 4. 4.3
68 das technische mussen
Know How bei technisch
Anwendern und versiert sein
ggf. pflegenden
Angehdrigen
T4 98 - Mehrfachtermine Mogliche 4, 4.4
103 bei verschiedenen | Konflikte fur
Facharzten sind in | pflegende
der ePA Angehorige
transparent flr durch
alle Transparenz der
Behandelnden Behandlungen
und kénnen fur
Konflikte sorgen,
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T5

90 -
98

Wenn Fragen zur
ePAvon
pflegenden
Angehorigen
kommen, dann
eher einfache
Anfragen

Insgesamt wenig
Fragen zur ePA

rep

1.2

T5

102 -
107

Keine Daten zu
weiteren Fragen
vorhanden, bzw.
keine Fragen, glgtl.
Stellvertreter/
Vollmacht

Insgesamt wenig
Fragen zur ePA

rep

2.3

T5

11-
14

Aktuell kein
Angebot fur
Pflegende von
Menschen mit
Demenz

Kein Angebot

1.1

T5

118 -
123

Bislang noch zu
wenig
Datengrundlage
vorhanden, um
spezifische
Programme oder
gezielte
Aufklarung zur ePA
anzubieten, noch
zu frih

Geringe
Datenlage

1.2

5

217 -
230

Angebote fur
Versicherte
bestehen online,
auch regelmaBige
Fragen kdnnen
dort gestellt
werden, aber flr
weitere
MaBnahmen ist es
noch zu frih

Noch keine
ausreichende
Datenlage fur
konkrete
Angebote

1.2

T5

237 -
243

Es stehen
Experten der KK
bereit, um Fragen
zu klaren und die
ePA bekannter zu
machen und die
Versicherten an
die Hand zu
nehmen, um die
ePA zu etablieren

Informationen
stehen bereits,
wenn jemand sie
aktiv sucht

1.2
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Kommunikation
der Pflegenden
und dem
Leistungserbringer
, dazu Hilfe und
dadurch

und Hilfe far
Pflegende

T5 43 - Bei Notfallen und Unterstutzung 1.2
65 Anwendung hilft fur Versicherte
die ePAdurchden | uber Website
Uberblick des oder App
EMP, andere vorhanden,
Angebote Digitale
erweitern die Losungen
digitale werden
Bandbreite und angeboten
erleichtern
Ausfullen und
Verarbeitung von
Antragen etc.
T5 129 - | Die Vorteile der Vorteile der ePA 2.2
161 ePA mussen den mussen
Anwender/innen Anwender/innen
besser erlautert nahegebracht
werden, um werden, um die
arztliche Praxenin | Akzeptanz und
ihrer Nutzung zu
Schlusselrolle die | verstarken
Vorteile
weiterverbreiten
zu lassen
T5 14 - | Aktuell geringer Geringer Nutzen 2.2
29 Nutzen der ePA, der ePA
da es noch kein
flachendeckendes
Verstandnis fur
den Mehrwert der
ePA gibt
T5 38 - Betonung des Maoglichkeit des 2.2
43 positiven Effekts Widerrufs/ Opt 2.4
des Opt- outs out
ohne Nachteil fur
Anwender
T5 70 - Bislang eher wenig 2.2
73 Beratungsbedarf
zur ePA
T5 79 - Mit medialer Insgesamt wenig 2.2
83 Berichterstattung | Fragen zur ePA
kommen mehr
Fragen zur ePA
T5 200 - | Ti Messenger als Ti Messenger als 3.3
208 Moglichkeit der nachster Schritt
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Entlastung fur
Pflegende

besteht, dennoch
kein direkter
Nutzen fur die
Krankenkassen
selbst, jedoch war
der gesetzliche
Termin fur den
Start der ePA
verbindlich
einzuhalten,
trotzdem die
Krankenkassen
noch keinen
direkten Nutzen
aus der Struktur
der ePA ziehen
kénnen

der ePA

T5 255 - | Aktuell keine Keine 3. 3.4
258 | Verbindung Schnittstelle
zwischen Demenz | zwischen
und Demenzstrategie
Digitalisierung und
Digitalisierungss
trategie
T5 176 - | Der eMP der ePA Vorteile der ePA 3. 3.1
195 ermoglicht fur das familiare 4. 4.4
Uberblick und Umfeld
Transparenz, bei
Multimorbiden
kann die ePA
helfen, eine
Ubersicht zu
gewinnen, besser
als handische
Papiere. Mit einer
zukunftigen Kl
lassen sich
Entlastungsansatz
e fur Pflegende
erkennen, welche
emotional durch
die Pflege belastet
sind
T6 138 - | Supportdurch die | Krankenkassen rep | 1. 1.2
146 Krankenkassen als Bereitsteller
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T6 126 - | Krankenkassen Krankenkassen rep 2.2
130 | werden ePA nicht | als Bereitsteller
aktiv nutzen der ePA
T6 120 - | Beratungseinricht | Beratung als 1.3
126 ungen sind in der Motor der
Verantwortung der | flachendeckend
Aufklarung, auch en ePA Nutzung
in der Verbreitung
bei Menschen mit
pflegender Arbeit,
um die Vorteile
durch Beratung zu
erfahren
T6 18 - | Keine spezifische | Keine Angebote 1.1
26 Beratung zur ePA far pflegende
fur Pflegende oder | Angehdrige
Menschen mit
erhohtem
Unterstutzungsbe
darf, nur
allgemeine Infos
bei aktiver Suche
vorhanden
T6 278 - | Angehorige Notwendigkeit 1.3
286 mussen uber einer
Schnittstellen Schnittstelle
abgeholt werden, zwischen
um irgendwann Anwendern und
eigenstandig die Leistungserbring
Nutzung und ern
Datenverwendung
verwalten zu
kdnnen
T6 316 - | Esistnicht Es braucht 1.3
326 | Aufgabe der Mittler zwischen
Krankenkassen, Leistungserbring
spezielle ernund
Zielgruppen Leistungstragern
gesondert zu und
fordern und indie | Leistungsempfa
ePA einzubinden, ngern
da die KK lediglich
als
Leistungsanbieter
fungiert
T6 83 - Rolle von Geringe 1.3
86 Beratungsorganisa | Bekanntheitsgra
tionen in der d der Vorteile der
Bekanntmachung | ePA
der ePA
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T6

32-
38

Samtliche Infos
sind, auch
barrierefrei, auf
der Website
vorhanden, kein
genereller Versand
von
Informationen,
nur auf Nachfrage

Aktive Suche als
Voraussetzung
far Hilfe

-

1.2
4.3

T6

107 -
118

Krankenkassen als
Bereitsteller, nicht
die direkten
Nutzer der ePA,
deren Beratung
gesetzlich
vorgeschrieben
ist, jedoch
mussen sich
direkter Nutzen
und Vorteil der
ePA flr die
Krankenkassen
erst etablieren

Krankenkassen
als Bereitsteller
der ePA

2.2

T6

118 -
120

die ePA wird durch
Nutzer und
Leistungserbringer
gefullt, nicht
durch die KK

2.2

6

356 -
369

Keine Berlihrung
der
Digitalisierungsstr
ategie und der
Demenzstrategie,
liegt auch nichtin
der Verantwortung
der Krankenkasse,
deren Aufgabe
liegtin der
Bezahlung der
Versorgung, nicht
in der Gestaltung

Keine Berlihrung
zwischen
Demenz und
Digitalisierung

2.2

16

50 -
58

ePA hat einen
hohen Stellenwert
und der
Austausch auf
digitalem Wege
erleichtert vieles,
vor allem da auf
analoge Postwege
tw. verzichtet
werden kann

Wenig Bedarf

2.2
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T6

65 -
75

Wenig Beratungen
zum Thema ePA,
vermehrt bei
medialer
Berichterstattung

Wenig Bedarf

2.2

T6

82-
83

Datenschutz als
groBes Thema der
ePA

Datenschutz als
Herausforderung

24

T6

86 -
98

ePA wird aktuell
nicht
flachendeckend
genutzt, da der
Mehrwert nicht
konkret bekannt
ist, grundlegende
Fragen tauchen
auf und werden
sich im Zuge der
Verbreitung der
ePA noch
spezifizieren

Mehrwert der
ePA bekannter
machen, um sie
sinnvoll nutzen
zu kénnen

2.2

T6

153 -
172

Uneinheitliche
Dokumente haben
keinen Nutzen,
Krankenkassen
kdénnen nur
anbieten, nicht
Ubernehmen,
wenn strukturierte
Daten vorliegen,
findet sich ein
vermehrter
Nutzwert fur
Krankenkassen
und Anwender

Daten statt
Dokumente

3.2

T6

176 -
202

Pflegende
Angehorige
kénnen auch bei
Impfungen und
anderen
Terminerinnerung
envon der ePA
profitieren, dazu
ermoglicht die ePA
eine Transparenz
der Medikamente
und bisheriger
Diagnostik, dazu
senkt es durch die
Offenlegung von
durchgefuhrten

Durch
Transparenz der
Medikamente
und
Behandlungen
mehr Sicherheit
und Qualitat der
Versorgung und
Senkung der
Kosten

3.1
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Untersuchungen
die Kosten flr evtl.
erneute, unnoétige

der Handhabung
der ePA, um eine
langfristige
Nutzung der ePA
zu etablieren,
dabei soll so frih
wie moglich mit

wichtigin der
Nutzung und
Etablierung der
ePA

Diagnostik
T6 245 - | Weitere Ti Messenger 3.3
260 Entwicklungen der | und 24/7
ePAmitdemTi Erreichbarkeit
Messenger als via APP, die ePA
Austauschplattfor | als
m mit Potenzial, Gesundheitsplat
nicht nur zu tform und
akuten Fragen, Méglichkeit der
sondern auch Interaktion
strukturelle
Hinweise oder die
Krankheit
begleitende
Handlungsempfeh
lungen
T6 213 - | Menschen ohne Mogliche Last fur 4.3
233 | App kdénnen die pflegende 4.4
ePA halb-digital Angehorige, sich
nutzen, indem sie | mitden
Unterlagen per Datenformaten
Post schicken, auseinander zu
eine Benutzung setzen
der ePA Uber die
App wurde
Behandlung
vereinfachen
T6 260 - | Pflegende Aufklarung und 4.1
266 bendtigen Wissensvermittl
Aufklarung und ung far
Hilfestellungin Pflegende

163



Anhang

der Anbindung der
Anwender
begonnen werden

T6

292 -
309

Bislang keine
Plane fur
Angebote fur
Pflegende
aufgrund der
momentanen Zeit
zwischen Opt out
und Roll Out.
Anfragen zu
konkreten
Angeboten
werden sich in der
Zukunft zeigen
und dann auch
mogliche
Kommunikation
mit den
Pflegenden Uber
die APP mit
konkreten
Angeboten

Keine Angebote
fur pflegende
Angehorige

4.1
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Anhang 11 Konzeptentwurf
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Eigenstandigkeitserklarung

10 Eigenstandigkeitserklarung

Ich erklare hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig und
ausschlieBlich unter Benutzung der angegebenen Hilfsmittel ohne Nutzung einer
gKl-Anwendung (wie z.B. ChatGPT) angefertigt habe. Alle Stellen, die wortlich oder
sinngemal aus veroffentlichten und nicht veréffentlichten Schriften entnommen
wurden, sind als solche durch Anfuhrungszeichen kenntlich gemacht und die
Arbeit war in gleicher oder ahnlicher Fassung noch nicht Bestandteil einer

Studien- oder Priufungsleistung.

Hamburg, den 06.08.2025

(Sarah Feil, Matrikelnummer | N
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