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davon aus, dass personenbezogene Profile 
wertvolle Entscheidungshilfen leisten. Aller-
dings sollten Entscheidungen, welche gesund-
heitsrelevantes Verhalten beeinflussen, aus 
ganz verschiedenen, auch rechtlichen Grün-
den bei Menschen verbleiben. Zur Stärkung 
der gesundheitlichen Chancengleichheit wird 
daher empfohlen, eine vollautomatisierte ge-

sundheitliche Chancen- und Ressourcenver-
teilung (basierend auf datengetriebenen per-
sonenbezogenen Profilen) im 2. Gesundheits-
markt für Anwendungen mit signifikanter ge-
sundheitlicher Relevanz zu verbieten. Digitale 
Systeme sollen die Entscheidung kompetenter 
NutzerInnen unterstützen, diese aber nicht er-
setzen.

Begründung für die sozial robuste Orientierung

SoRO 2.3 Personalisierte Anwendungen: Durch eine Personalisierung digitaler Anwendungen 
wird deren individuelle Passform erhöht. Jedoch kann eine datengetriebene Personalisierung die 
Befindlichkeiten und das Verhalten, und somit den Gesundheitszustand der AnwenderInnen be-
einträchtigen, sowie fehlende Personalisierungskenntnisse die Behandlungsmöglichkeiten der in 
Gesundheitsberufen Tätigen einschränken. Gestärkte Personalisierungskenntnisse, sowie Korri-
gierbarkeit der Personalisierungen erhöhen die Versorgungseffizienz und die PatientInnensouve-
ränität. 

 (siehe Weißbuchlink Hinweis in SoRO-Box 
SI2.1)  

Inwiefern sich eine (teils inakkurate oder un-
passende) datengetriebene Personalisierung 
digitaler Anwendungen des 2. Gesundheit-
marktes auf das Gesundheitswesen auswirkt, 
wurde bislang nur unzureichend betrachtet. 
Diese supplementarische Information argu-
mentiert, dass unterschiedliche unbeabsich-
tigte Nebenfolgen durch datengetriebene Per-
sonalisierung der digitalen Anwendungen ent-
stehen können, welche in bestimmten Situa-
tion signifikante negative Folgen im Gesund-
heitswesen mit sich bringen. Die Prozesse und 
Mechanismen mit denen der individuelle Ge-
sundheitszustand beeinflusst wird, sind dabei 
nicht einfach zu erkennen und zu beschreiben. 

Die (impliziten, indirekten) Auswirkungen da-
tenökonomischer Geschäftsmodelle müssen 
weiterhin erforscht werden. Ohne einen umfas-
senden Einblick in die unbeabsichtigten nega-
tiven Nebenwirkungen auf den individuellen 
Gesundheitszustand, können die datenökono-
mischen Verfahrensweisen der individuellen 
Verhaltensbeeinflussung nicht reguliert wer-
den. 

Damit das Vertrauen zwischen dem Gesund-
heitswesen und den Tech-Unternehmen hier-
durch nicht leidet, ist es besonders wichtig, 
dass nicht nur das Gesundheitswesen eine 
Verringerung der unbeabsichtigten Nebenwir-
kungen anstrebt, sondern vor allem auch 
Tech-Unternehmen aktiv und mit Eigeninitia-
tive mitwirken. 
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Digitale Daten entstehen sowohl bei Individuen im Rahmen von Diagnostik und Therapie als auch 
bei denjenigen, die in Gesundheitsberufen tätig sind, in sehr verschiedenen Kontexten und haben 
sich in ihrer Vielfalt verändert. Digitale Daten können die Kommunikation dahingehend bereichern, 
dass sie Individuen befähigen, ihre Interessen selbstbestimmt und selbstverantwortlich zu vertreten 
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Entscheidungsfindung von Individuum und Ärztin, Therapeut oder Pflegekraft führen können. Sie 
können die Kommunikation aber auch in eine problematische Richtung lenken, da es auch denkbar 
ist, dass Informationen teilweise irreführend, missverständlich oder auch schwer interpretierbar 
sind. Gesundheitsakteure benötigen daher digitale Gesundheitskompetenz, um die Informations-
vielfalt in ihrer jeweiligen Kommunikation zu verarbeiten. Eine wirksame und identifizierbare Qua-
litätssicherung digitaler Informationen (z. B. Health on the Net Code, HON) sowie die Entwicklung 
neuer Kommunikationsformate sind daher erforderlich.  
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 Beschreibung der Unseens Gesundheitskommunikation mit  
digitalen Daten 

Im Gesundheitswesen spielt Kommunikation 
zwischen verschiedenen Akteurinnen und Akt-
euren eine zentrale Rolle (Rossmann, Hastall 
2019, Hurrelmann, Baumann, 2014).  

„Gesundheitskommunikation bezeichnet die 
Vermittlung und den Austausch von Wissen, 
Meinungen und Gefühlen zwischen Menschen, 
die als professionelle Dienstleister oder Patien-
ten/Klienten in den gesundheitlichen Versor-
gungsprozess einbezogen sind und/oder als 
Bürgerinnen und Bürger an Fragen von Ge-
sundheit und Krankheit und öffentlicher Ge-
sundheitspolitik interessiert sind“ (Hurrelmann 
& Leppin, 2001, S. 11).1 

Der Einfluss der Nutzung digitaler Gesund-
heitsdaten ist für die Kommunikation aller im 
Systemmodell benannten Akteure (siehe Sys-
temmodel VR 02) relevant. Im Folgenden fo-
kussieren wir auf die Dyade der Individuen und 
der in Gesundheitsberufen Tätigen, da wir die 
Qualität für und den Schutz von Individuen im 
Gesundheitswesen als prioritär bewerten. Zu-
dem sind Verhältnisse wie das von Ärztin und 
Patient, Therapeut und chronisch Kranken 
oder Ernährungsberater und Senior von be-
sonderer Bedeutung. Denn hier geht es sowohl 
um personenbezogene Daten als auch unmit-

telbar um die Lebensqualität Einzelner. Teilas-
pekte mit Bezug zu anderen Akteuren werden 
in anderen SIs behandelt (insb. SI2.4, SI2.5)2. 

Schnell (2019a) versteht unter digitaler Ge-
sundheitskommunikation „die Interaktion von 
Menschen, die sich an verschiedenen Orten 
und in einem gemeinsamen Präsenzfeld befin-
den. Sie können zeitlich in direkter Konseku-
tion miteinander kommunizieren, sie müssen 
es aber nicht“ (S. 23). Schnell grenzt dies von 
Mensch-Roboter-Interkation ab, die verstan-
den wird „als Miteinander von hilfsbedürftigen 
Menschen und helfendem Roboter in räumli-
cher Nähe und zeitlicher Gegenwart.“ (ebd.)  

Der orts- und zeitunabhängige Zugang von In-
dividuen zu digitalen Gesundheitsdaten bietet 
diesen die Möglichkeit sich umfassend zu in-
formieren. Im Ergebnis verändert sich das Ver-
hältnis von Individuen und in Gesundheitsbe-
rufen Tätigen im Hinblick auf Therapie und Ge-
sundheitsförderung. „Von patient empower-
ment oder shared decision making ist die 
Rede“3. Die paternalistische Rolle derer, die 
behandeln oder Gesundheit fördern, ist rück-
läufig. Die Selbstwirksamkeit Einzelner nimmt 
zu (Diviani et al., 2019). Digitale Gesundheits-
daten können hierzu eine wichtige Grundlage 
liefern.

 

  

 
1 Siehe auch Nöcker, G. (2016). Gesundheitskommunikation. In: Leitbegriffe der BZgA.doi:10.17623/BZGA:224-

i056-1.0. 
2 SI2.4 Gesundheitskommunikation bei digitaler Datenvielfalt DOI:10.5771/9783748912125-SI2-4 und SI2.5 Er-

wartungen von Patienten, Konsumenten und Bürgern an das Diagnose- und Prognose Potential von DNA-Daten 
DOI:10.5771/9783748912125-SI2-5. 

3 Büchi, M.; Bachmann, L. M.; Fischer, J. E.; Peltenburg, M.; Steurer, J. (2000). Alle Macht den Patienten? Vom 
ärztlichen Paternalismus zum Shared Decision Making. Politik. Ökonomie und Recht. Schweizerische Ärtzezei-
tung. 2000; 81: Nr 49, 277627780. 
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Eine Erhöhung der Selbstwirksamkeit Einzel-
ner gelingt jedoch nicht immer durch die Nut-
zung vielfältiger digitaler Daten. So haben Indi-
viduen vielfältige Informationsmöglichkeiten. 
Zudem können sie individualisierte gesund-
heitsbezogene Daten über E-Health4 Anwen-
dungen selber messen, analysieren und spei-
chern (Blutzucker, Blutdruck, Bewegung, ...). 
Jede und jeder kann sich auch über das Inter-
net informieren oder über Soziale Medien mit 
anderen, die sich für ähnliche Themen interes-
sieren, informieren und kommunizieren. Diese 
Informationen können für sich und in der 
Summe irreführend sein und so eine diffuse 
Grundlage für die Kommunikation liefern.  

Gleichzeitig verfügen diejenigen, die in Ge-
sundheitsberufen tätig sind, über eine Vielzahl 
an digitalen (PatientInnen-)Daten. Diese kön-
nen bspw. in elektronischen Patientenakten, 
algorithmenbasierten Diagnose- und Therapie-
ansätzen (siehe SI 2.2)5 oder internetbasierten 
Informationen, die beispielsweise einen 
schnellen Zugriff auf Fachdatenbanken ermög-
lichen, vorliegen.  

Die in Gesundheitsberufen Tätigen haben so-
mit eine Vielzahl an Informationsquellen, auf 
denen sie die Kommunikation mit den Indivi-
duen aufbauen. Diese Daten haben darüber 
hinaus eine neue Qualität. So liefern gesund-
heitsbezogene Daten, die von den Klienten 
und Klientinnen mit Mobile Health oder E-
Health erhoben wurden, Zeitreihen in Alltags-
beobachtung und nicht Einzelmesswerte im 
Praxiskontext (z. B. den Blutdruck).  

 
4 Während E-Health (Electronic-Health) ein umfassender Begriff für Aktivitäten und Systeme ist, die das Gesund-

heits-system elektronisch unterstützen, wird M-Health (mobile Health) als eine Teilmenge verstanden, die auf 
mobilen Endgeräten (insb. Smartphone, Tablet) bereitstehen. 

5 Völcker, S., Köckler, H. (2021). Potentielle negative Folgen von (lernenden) Algorithmen als Entscheidungshil-
fen für Diagnostik und Intervention im Gesundheitswesen DOI:10.5771/9783748912125-SI2-2. Scholz, R. W., 
Albrecht, E., Marx, D., Mißler-Behr, M., & Renn, O. (Eds.), (2021). Supplementarische Informationen zum Weiß-
buch: Verantwortungsvoller Umgang mit digitalen Daten – Orientierungen eines transdisziplinären Prozesses (S. 
68 – 76). Baden-Baden: Nomos. DOI:10.5771/9783748912125. 

In Abhängigkeit rechtlicher Vorgaben verrin-
gert sich aus Sicht der Individuen das Eigen-
tum an Daten und die Entscheidung, welche 
Daten einem behandelnden Arzt oder Thera-
peuten vorliegen. So sieht der aktuelle Gesetz-
entwurf zur elektronischen Patientenakte in 
Deutschland vor, dass das Individuum frei ent-
scheiden kann, welche Befunde einem Nutzer 
der Akte zugänglich sind. Dies ist im Sinne der 
Datensouveränität zu begrüßen. Gleichzeitig 
kann es dazu führen, dass Diagnosen nicht in 
die Dokumentation einfließen und/oder im Ge-
sundheitsberuf Tätige Wege für eine unabhän-
gige Diagnose oder Beratung finden müssen. 
Für eine Übergangszeit ist es aus technischen 
Gründen nicht möglich, die Freigabe patienten-
bezogener Daten auf einzelne Befunde zu be-
schränken. Daher können Individuen ihre Ak-
ten nur komplett oder gar nicht in die elektroni-
sche Patientenakte überführen.  

Kommunikationsformate werden also zum ei-
nen durch die unterschiedlichen Informationen 
des Individuums und denen, die in Gesund-
heitsberufen tätig sind, geprägt, aber auch 
durch die Kommunikationssituation selbst. 
Bleibt es bei einer face-to-face Kommunika-
tion, in der eine Vielzahl von Informationen jen-
seits des Digitalen erfasst und verarbeitet wird 
oder findet die Kommunikation rein digital als 
online-Sprechstunde statt? Hier können As-
pekte von digitaler Fehlkommunikation 
und -einschätzung zum Tragen kommen. Aber 
auch in der face-to-face Situation kann die 
Vielzahl von Informationsquellen unterschiedli-
cher Qualität dazu führen, dass Inhalte schwie-
riger zu interpretieren und verarbeiten sind.  
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Die Nutzung digitaler Daten kann in der Kom-
munikation zu den folgenden unbeabsichtigten 
Effekten führen:  

(I) Die Kommunikation kann von durch vielfäl-
tige digitalen Daten schwieriger im Hin-
blick auf deren Verarbeitung und Interpre-
tation sein. 

(II) Die vorliegenden Gesundheitsdaten kön-
nen eine mangelnde Qualität haben, oder 
in unangemessenen Kontexten verwendet 
werden und im Ergebnis zu inadäquaten 
Therapien und Maßnahmen der Präven-
tion und Gesundheitsförderung Einzelner 
führen.  

 Ursachen und Erklärung zur Entstehung der Unseens
Wenn eine objektiv anmutende Gesundheitsin-
formation ein vorrangig kommerzielles Inte-
resse verfolgt, kann sie insbesondere für Indi-
viduen ohne fachliche Kenntnisse irreführend 
sein. Salaschek und Bonfadelli6 betonen zwar, 
dass dieses Phänomen nicht neu ist. Denn 
auch in den klassischen Printmedien sind 
„‘Publireportagen‘ (...) bzw. Sponsored Con-
tent als Vermischung von redaktionellem Teil 
und Werbung zu einem festen Bestandteil ge-
worden“ – auch wenn dies dem Pressekodex 
des Presserats widerspricht.  

Die digitale Informationsbereitstellung gewinnt 
hier eine neue Qualität, da sie algorithmenba-
siert und auf personalisierten Profilen der Inter-
netznutzung abgeleitet; (siehe SI2.4)7 eine 
Vorauswahl an Informationen für Individuen 
generiert. Zudem werden zumeist nicht die ein-
schlägigsten und evidenzbasierten Ergebnisse 
in Suchmachschienen auf einem der vorderen 
Ränge platziert, sondern Werbung, die ein kri-
tisches Individuum zwar einordnen kann, aber 
ungewollt doch wahrnimmt. Hinzu kommt die 
Vielzahl an Kommunikation in der Community 

 
6 Salaschek, M.; Bonfadelli, H. (2020). Digitale Gesundheitskommunikation: Kontext und Einflussfaktoren. In Bun-

desgesundheitsblatt. 2020, 160 – 165. 
7 DOI:10.5771/9783748912125-SI2-4 
8 Das Einverständnis des Patienten zum Einsatz eines Algorithmus quantifiziert den Patienten und „zerlegt“ den 

menschlichen Körper in messbare Einheiten. Olson & Tilly (2014, zit. nach Schnell, 2019b) beschreiben diese 
Quantifizierung des Selbst als „Quantified Self“. Dieses Quantified Self akzeptiert dabei eine Selbstkontrolle und 
-regulation und akzeptiert diese als gegeben und unumstößlich (Schnell, 2019b). Jedoch wird nach Schnell 
(2019b) nur die Selbigkeit (idem) quantifiziert, nicht die Selbstheit (ipse). Durch diese hälftige Betrachtung des 
Menschen werden Autonomie, Fürsorge und Gerechtigkeit auf quantifizierbare Daten reduziert. 

9 Hill, M, Sim, M., Brennen, M. (2020). The quality of diagnosis and triage advice provided by free online symptom 
checkers and apps. MJA 212 (11) 15/June/22020, 514 – 519, doi:10.5694/mja2.50600. 

über Sozialen Medien und Foren, die i. d. R. 
ohne eine Qualitätskontrolle erfolgt.  

Durch immer neue (v. a. kostenlose) Inter-
netangebote zu Gesundheitsfragen können 
Personen umfassendes „Vorwissen“ im Sinne 
von „gefühlt“ zutreffenden und richtigen Infor-
mationen zu ihrem Gesundheitszustand sam-
meln und eigene Konzepte und Vorstellungen 
von Gesundheit entwickeln. Da die Qualität 
und Richtigkeit von Informationen in der freien 
Internetrecherche nicht gesichert ist, kann die-
ses Vorwissen zu fehlerhaften Schlussfolge-
rungen führen8. Eigene Konzepte und Vorstel-
lungen von Gesundheit, Krankheit und Fitness 
können zudem auf unvollständigen Informatio-
nen basieren9. Zudem müssen Individuen digi-
tal selbst erhobene Gesundheitsdaten, bei-
spielsweise zu Vitalparametern, im privaten 
Umfeld häufig ohne medizinisches oder thera-
peutisches Wissen interpretieren. Eine ausrei-
chende digitale Gesundheitskompetenz ist bei 
vielen Individuen nicht vorhanden, Konzepte 
zu deren Stärkung liegen nicht vor. (Samerski, 
Müller, 2019)  
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In der konkreten Kommunikations- und Bera-
tungssituation von Individuen und in Gesund-
heitsberufen Tätigen, kommen diese vielfälti-
gen und unterschiedlich „richtigen“ Informatio-
nen zusammen. So wird das Fachpersonal mit 
dem informellen „Vorwissen“ konfrontiert und 
es besteht die Gefahr, dass aufgrund ihrer 
knappen zeitlichen Ressourcen die Aufklärung 
und Gesundheitsedukation mit Blick auf Fal-
schinformationen im Vordergrund eines Kon-
takts mit einer Person stehen, anstatt eines 
Austauschs im Sinne eines shared-decision-
making. Solch eine Einordnung ist zweifels-
ohne wichtig, jedoch weder in der Ausbildung 
der Fachkräfte bislang ausreichend vermittelt, 
noch in Fallpauschalen eingerechnet. Im Er-
gebnis kann diese, durch die Nutzung digitaler 
Daten entstandene Zusatzaufgabe die not-
wendige und bedarfsorientierte Beschäftigung 
mit dem Gesundheitszustand und möglichen 
Therapieoptionen einschränken.  

Zusätzlich sind, vermutlich im geringerem 
Maße, auch die im Gesundheitsberuf Tätigen 
potentiell einem Overflow von Informationen 
ausgesetzt. Dieser Overflow resultiert sowohl 
aus den selbsterhobenen Messdaten ihrer Kli-
enten durch E-Health- und Mobile-Health-In-
strumenten, als auch aus der Generierung 
neuer Informationen, bspw. durch unterschied-
liche Datenquellen und Algorithmen, die sich 

aus der Diagnostik ergeben (Jannes et al., 
2018) (siehe auch SI2.2).10  

Da Gesundheitsdaten unterschiedlicher Quel-
len verwendet werden, ist unklar, wer in der 
Summe für die Qualität der Daten verantwort-
lich ist. Gesundheitsbezogene Daten weisen 
höchst unterschiedliche Generierungen, Infor-
mationsgehalte und Strukturen auf. Eine Ge-
fahr stellt das Fehlen einer Qualitätszertifizie-
rung der Technologien dar, die Daten generie-
ren oder für die Kommunikation und Austausch 
verwendeten werden (siehe SI2.1)11.  

Betrachtet man die drei von Hurrelmann be-
nannten und oben ausgeführten Aspekte von 
Kommunikation: (a) Austausch von Wissen, (b) 
Meinungen und (c) Gefühle, so werden alle 
drei durch die Nutzung digitaler Daten verän-
dert. Es wird Wissen ausgetauscht, dessen 
Qualität ggf. nicht gesichert ist. Es kann auch 
Wissen geteilt werden, welches das Indivi-
duum nicht teilen möchte. Die Meinung kann 
über das auf eigener Recherche basierende 
Modell stark geprägt sein. Auf der Ebene des 
Austauschs von Gefühlen kann durch die Ver-
wendung standardisierter Erhebungen ein zu 
starker Fokus auf deren Strukturierung und 
Quantifizierung bestehen. Dies führt ggf. zu ei-
ner eingeschränkten Erfassung und Bewer-
tung der Gefühle. 

An welchen Zielen orientiert sich ein Umgang mit den Unseens?  
Um auf der Grundlage vielfältiger digitaler Da-
ten kommunizieren zu können ist es für die hier 
im Fokus betrachtete Dyade von Individuum 
und in Gesundheitsberufen Tätigen wichtig, 
auch das Erfahrungswissen von in Gesund-
heitsberufen Tätigen im digitalen Zeitalter in 

 
10 DOI:10.5771/9783748912125-SI2-2 
11 Sauerland, S., Tretter, F. (2021). Auswirkungen der Funktionsweise und Nutzung digitaler Gesundheitspro-

dukte auf Individualität und Selbstbestimmung DOI 10.5771/9783748912125-SI2-1. In Scholz, R. W., Albrecht, 
E., Marx, D., Mißler-Behr, M., & Renn, O. (Eds.), (2021). Supplementarische Informationen zum Weißbuch: 
Verantwortungsvoller Umgang mit digitalen Daten – Orientierungen eines transdisziplinären Prozesses (S. 
61 – 67). Baden-Baden: Nomos. DOI:10.5771/9783748912125 

die Kommunikation einfließen zu lassen. Auch 
bei großen und vielfältigen Mengen digitaler 
Daten muss in der Kommunikation zu gesund-
heitlichen und medizinischen Fragen genü-
gend Raum für nicht digitale Kommunikation 
bleiben. Wichtige Voraussetzung für diese 
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Kombination ist aber eine Verbesserung der 
Interoperabilität und Normung von digitalen 
Daten.  

Gleichzeitig bedarf es neuer Kommunikations-
modelle, die den in Gesundheitsberufen Täti-
gen Potentiale und Grenzen von face-to-face 
und online Kommunikation unter Nutzung digi-
taler Daten bewusstmachen und sie befähigen, 
diese zu nutzen.  

Die Datenautonomie des Individuums soll er-
halten bleiben. Demnach benötigen Individuen 
einen Zugang zu ihren Gesundheitsdaten und 
dürfen über die Freigabe der Daten im Ge-
sundheitssystem frei entscheiden.  

Dies kann zu einem Zielkonflikt mit digitalen 
Fallakten führen, die von Ärzten und Thera-
peuten über ihre Patientinnen und Patienten 
angelegt werden können. Deren Verbreitung 
wird in Zukunft zunehmen und ein Austausch 
ist unter denjenigen, die in Gesundheitsberu-

fen tätig sind, möglich und wird teilweise be-
reits praktiziert. Dem Individuum werden nicht 
alle Informationen mitgeteilt.  

Welche Gesundheitsdaten zur Entscheidungs-
unterstützung herangezogen werden, ist daher 
transparent zu vermitteln und von den Indivi-
duen mitzubestimmen. Hierbei wird vollum-
fänglich auf Möglichkeiten und Grenzen der 
Aussagekraft digitaler Daten hingewiesen. Die 
ausschließliche Verwendung von digitalen Ge-
sundheitstechnologien, die ethischen und wis-
senschaftlichen Standards entsprechen, sollte 
über den Aussagegehalt der jeweiligen Tech-
nologie ausreichend informieren. 

Eine unbefugte Datennutzung durch Dritte 
muss verhindert werden und der Einsatz von 
sensiblen Gesundheitsdaten einer eindeutigen 
Zweckbindung unterliegen.  

Als übergeordnetes Ziel sollte eine gemein-
same Entscheidung von Individuum und den in 
Gesundheitsberufen Tätigen im Sinne eines 
“shared decision makings“ liegen. 

Welche Maßnahmen sind für welche Ziele sinnvoll?
Wenn Gesundheitsdaten zu Verarbeitung 
(z. B. Datenauswertung, Abrechnung) an Dritte 
zur Auftragsdatenverarbeitung weitergeleitet 
werden, ist dies transparent und vertraglich ab-
gesichert umzusetzen. Die DSGVO schafft hier 
eine Basis. Eine Einschätzung über die Trag-
weite dieser Information ist für viele Individuen 
jedoch herausfordernd. Daher ist die Gesund-
heitskompetenz allgemein, insbesondere aber 
die digitale Gesundheitskompetenz der Indivi-
duen zu stärken.  

Um mit Daten vertrauensvoll kommunizieren 
zu können, sind diese sowohl zu integrieren als 
auch kritisch zu hinterfragen und einzuordnen. 
Hierzu ist das Gespräch zwischen Individuum 
und Fachpersonal im Gesundheitswesen zu 
fördern, das im Sinne der „sprechenden Medi-

zin“ eine eigene therapeutische Wirkung erzie-
len kann. Hierbei dürfen sich weder das Indivi-
duum noch das Fachpersonal hinter den erho-
benen Daten verstecken. Zudem sind die Be-
ziehungen zwischen Individuum und Fachkraft 
vor allem im Hinblick auf Empathie und Ver-
trauen zu stärken (Arzt-Patienten-Beziehung 
v. a. bei hausärztlicher Tätigkeit). Hiermit wird 
eine Grundlage geschaffen, um den drei Ebe-
nen von Kommunikation, nämlich Wissen, Mei-
nung und Gefühl, ausreichend Gewicht zu ge-
ben.  

Fachpersonal und Individuum müssen sich auf 
die Qualität bereitgestellter Gesundheitstech-
nologien verlassen können, dies ist über ein 
HTA möglich (siehe UNSEEN 01). Hierzu ist 
die Bereitstellung einer sicheren Dateninfra-
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