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V
iel dynamischer hätte das Jahr 2020 in unserer Branche nicht be-
ginnen können. Innerhalb weniger Wochen hat das Bundesge-
sundheitsministerium seine Ankündigungen wahrgemacht und 
sowohl die im Digitale-Versorgung-Gesetz 
(DVG) angelegte Rechtsverordnung für di-

gitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) als auch das 
Patientendatenschutzgesetz (PDSG) vorgelegt. Das PDSG 
schließt nicht nur die Lücken, die das DVG beim Thema 
elektronische Patientenakte (ePA) und beim Thema  
datenschutzrechtliche Verantwortlichkeit ließ, sondern 
es arbeitet sich auch gleich noch an neuen Nutzergruppen 
für die Telematikinfrastruktur, an neuen digitalen An-
wendungen für Ärzte und Patienten, an Standards für 
die semantische Interoperabilität und am E-Rezept ab.

DAS GESUNDHEITSWESEN IST AM ZUG 

Angesichts dessen war die Frage völlig berechtigt, mit der die Moderatorin einer 
ePA-Veranstaltung der meko factory in Berlin Ende Januar eine Diskussion mit 
dem Abteilungsleiter Digitalisierung im Bundesgesundheitsministerium, Gott-
fried Ludewig, eröffnete: „Wie geht’s Ihnen so?“ Ohne Zweifel, in der Berliner 
Friedrichstraße wurde viel gearbeitet in den letzten Monaten. Sehr viel.

Dass sich Ludewig und seine Leute nun zurücklehnen, ist nicht anzuneh-
men. Aber Tatsache ist doch, dass jetzt in erster Linie die Instanzen des deut-
schen Gesundheitswesens am Zug sind. Das Jammern über gesetzlichen Ballast, 
der digitale Innovation verhindere, war lange Zeit berechtigt, mittlerweile aber 
zieht es nicht mehr wirklich. Wenn es jetzt nicht spürbar vorangeht, dann sind 
andere schuld. Allenfalls im Krankenhaussektor könnte man sich kurzfristig 
noch einen politischen Impuls wünschen. Die Aufgaben sind ansonsten relativ 
klar: Das BfArM muss bei der digitalen Nutzenbewertung liefern. KBV, gematik 
und Industrieverbände müssen bei der Interoperabilität Nägel mit Köpfen ma-
chen. Die PKV sollte das Boot wieder besteigen, das sie vor einigen Jahren flucht-
artig verlassen hat. Und GKV und KBV müssen in vielerlei Hinsicht an die 
Bundesmantelverträge rangehen sowie endlich kapieren, dass Vergütungsbrem-
sen vielleicht kurzfristig attraktiv, auf Dauer aber extrem kontraproduktiv sind. 

Viel zu tun also, aber der Weg ist gebahnt. Und er wird auch dann gebahnt 
bleiben, wenn es zu einer Regierungskrise kommen sollte, an deren Ende der 
derzeitige Gesundheitsminister und wer weiß wie viele seiner Mitstreiter viel-
leicht an ganz anderer politischer Stelle wieder auftauchen werden.

PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

Chefredakteur E-HEALTH-COM

 Allenfalls bei den 
Krankenhäusern könnte 
man sich kurzfristig noch 
einen politischen Impuls 
wünschen. Die Aufgaben 
sind ansonsten klar  
verteilt. 

DEN WEG GEBAHNT
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Digitalisierung und Miniaturisierung 

sind die großen Trends in der Medizin-

technik. Selten wurde das so anschau-

lich wie bei dem neuen MRT-Gerät, 

das das US-Unternehmen Hyperfine 

bei der CES 2020 präsentierte. Klein 

wie eine Gefriertruhe und mit Kosten 

unter 100 000 US-Dollar ist es weit ent-

fernt von allem, was bisher als MRT 

durchging. Mehr noch: Wer wollte, 

konnte vor Ort einen Hirn-Scan anfer-

tigen lassen – ohne Schutzwände und 

mit Handy in der Hosentasche. Mit nor-

maler MRT-Technik geht das nicht. Die 

Amerikaner nutzen zwei permanente 

Magneten, die nicht gekühlt werden 

müssen und ein Magnetfeld von nur  

64 mTesla erzeugen. Mit Maschinen- 

lernen wird die notgedrungen niedri-

gere Bildqualität auf ein gutes Niveau 

gebracht. Ein Algorithmus für die  

Gelenkdiagnostik soll bald folgen.

WELTPREMIERE FÜR  
KI-GESTÜTZTES,  
MOBILES MRT-GERÄT

FURIOSER AUFSCHLAG
Die Entwürfe für eine DiGA-Rechtsverordnung 
und ein Patientendatenschutzgesetz (PDSG) 
sind da. 
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Bundesgesundheitsminister Jens 
Spahn lässt nichts anbrennen. 
Die Entwürfe der DiGA-Rechts-

versorgung und des PDSG wurden im 
Januar vorgelegt. Die DiGA-Rechtsver-
ordnung präzisiert die „App auf Re-
zept“. Sie enthält Anforderungen für 
Datenschutz und Datensicherheit, die 
über die DSGVO hinausgeht. Unter 
anderem wird klargestellt, dass die 
Verarbeitung von Daten zu Werbezwe-
cken grundsätzlich unzulässig ist. Zu-
lässig sind Datenübertragungen zum 

Nachweis der positiven Versorgungs-
effekte, abrechnungsrelevante Daten-
übertragungen, Datenübertragungen 
zur Erfüllung medizinprodukterechtli-
cher Verpflichtungen und Datenüber-
tragungen zur „dauerhaften Gewähr-
leistung der technischen Funktionsfä-
higkeit und der Nutzerfreundlichkeit.“

Letzteres zielt auf „Tracker“, die an 
die Leine genommen, aber nicht kate-
gorisch untersagt werden. Etwas im 
Vagen bleibt der Nachweis der positi-
ven Versorgungseffekte. Diese „Nut-
zenbewertung“ soll in einem vom 
BfArM zu erstellenden Leitfaden ge-
nauer gefasst werden. Betont wird im-
merhin, dass auch Verfahrens- und 
Strukturverbesserungen legitime Nut-
zenendpunkte seien, was AOK-Chef 

Martin Litsch zu dem Kommentar 
veranlasste, dass es nicht Aufgabe der 
Solidargemeinschaft sei, ein bisschen 
mehr Komfort zu bezahlen.

Das PDSG bringt interessante Pas-
sagen zum E-Rezept (siehe Seite 11). 
Im Kernbereich Datenschutz soll der 
Beschlagnahmeschutz auf die elektro-
nische Patientenakte ausgedehnt wer-
den. Es gibt eine Klarstellung zu da-
tenschutzrechtlichen Verantwortlich-
keiten bei der Telematikinfrastruktur, 
und die Datenspende soll ins SGB V. 
Vor allem aber soll das feingranulare 
Zugriffs- und Rechtemanagement der 
ePA kommen, aber erst ab 1. Januar 
2022. Im ersten Jahr der ePA ist nur 
eine pauschale Freigabe oder Sper-
rung durch die Versicherten möglich.

COMPACT
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„EPA IST EIN GROSSER GEWINN“ 
Die deutsche ePA kommt, und sie beginnt als Dropbox. Ziel ist aber 
eine echte Versorgungsplattform in Patientenhand.

TICKER   + + + Der BUNDESVERBAND 
DER ARZNEIMITTEL-HERSTELLER (BAH)  und der 
BUNDESVERBAND DER PHARMAZEUTISCHEN 
INDUSTRIE (BPI) planen zu fusionieren. Der als Re-
sultat entstehende Verband würde mehr als 90 Prozent 
der in Deutschland tätigen pharmazeutischen Unter-
nehmen vertreten.  + + + Umbruch im KIS-Markt: 
Anfang Dezember verkündete AGFA HEALTHCARE 
den Eintritt in die entscheidende Verhandlungsphase zur Übernahme der Bereiche Health 
IT und Radiologie IT von Agfa HealthCare in Deutschland, Österreich, der Schweiz,  
Luxemburg, Frankreich und Brasilien mit dem italienischen Health-IT-Unternehmen  
DEDALUS an. Anfang Februar haben die COMPUGROUP MEDICAL und CERNER 
DEUTSCHLAND einen Kaufvertrag über den Erwerb eines Teils des IT Healthcare Port-
folios von Cerner in Deutschland und Spanien abgeschlossen. + + + Zum zweiten Mal 
in Folge gewinnt VISUS mit JiveX Enterprise PACS den KLAS Award, dem Produktrepor-
te auf Basis von Anwenderbefragungen zugrunde liegen. + + + Die Bürokratie raubt 
Krankenhaus-Ärzten wertvolle Zeit für die Patientenversorgung. Durch immer mehr Ver-
waltungstätigkeiten wird ihnen die Arbeit zusätzlich verleidet. Das geht aus der Mitglieder- 
befragung MB-MONITOR 2019 des Marburger Bundes hervor. Gaben im Jahr 2013 erst 
acht Prozent der Krankenhausärzte an, mindestens vier Stunden am Tag mit Verwaltungs-
tätigkeiten befasst zu sein, sind es jetzt 35 Prozent. Weitere Informationen zum Report un-
ter www.marburger-bund.de/monitor + + + 

Welche rechtlichen Vorgaben sind eigentlich 
für die Forschung mit Patientendaten bei  
landesübergreifenden Klinik-Forschungs- 
vorhaben zu beachten?

Zu viele und zu viele verschiedene. Aufgrund 
der Öffnungsklauseln der DSGVO haben nicht 
nur die Mitgliedstaaten, sondern auch die Bun-
desländer etliche Kompetenzen. Und so gelten 
neben der DSGVO auch noch das Bundesdaten-
schutzgesetz, die Landesdatenschutzgesetze 
und die Krankenhausgesetze der Bundesländer, 
von denen die meisten auch Vorgaben für die 
Datenverarbeitung in Forschungsvorhaben ent-

halten. Für die kirchlichen Krankenhäuser gel-
ten zudem die Datenschutzordnungen der evan-
gelischen Landeskirchen und der 27 Diözesen. 
Bei einem einrichtungsübergreifenden For-
schungsprojekt gelten alle diese Regelungen 
gleichzeitig und schlimmer noch: Auch die Zu-
ständigkeiten der Datenschutzbehörden, sowohl 
der Länder, des Bundes wie auch der Kirchen, 
bündeln sich. Wir brauchen dringend einen 
Ausweg aus diesem Flickenteppich. Bei länder-
übergreifenden Forschungsvorhaben sollte Bun-
desrecht Anwendung finden. Die Aufsicht sollte 
bei einer Datenschutzbehörde konzentriert wer-
den, die für den Sitz des Hauptverantwortlichen 
eines Forschungsverbundes zuständig ist. We-
gen der Gesetzgebungskompetenzen bedarf es 
eines Schulterschlusses zwischen Bund und 
Ländern. Vielleicht ist ja die Zeit der Ratspräsi-
dentschaft eine willkommene Gelegenheit, die-
se unerfreuliche Baustelle gleich auf der EU-
Ebene aufzuräumen und einen europäischen 
Datenschutzraum für die klinische Forschung 
zu schaffen.

DIERKS ANTWORTET

 Wir brauchen dringend einen Aus-
weg aus dem Flickenteppich der daten-
schutzrechtlichen Regelungen. 

 PROF. DR. DR. 
 CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt und 
Facharzt für Allgemein-
medizin in Berlin. 

Kommentare & Fragen: 
christian.dierks@ 
dierks.company
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Ab 1. Januar 2021 haben GKV-
Versicherte in Deutschland 
das Anrecht auf eine elektroni-

sche Patientenakte (ePA). Sie wird ru-
dimentär sein, und die Politik redet da 
auch nicht drum herum: „Sie müssen 
mich am 2. Januar nicht anrufen, um 
mir mitzuteilen, dass die ePA ein PDF-
Ordner ist. Wir wissen das“, sagte der 
Abteilungsleiter Digitalisierung im 
Bundesministerium für Gesundheit, 
Gottfried Ludewig. Entscheidend sei, 
endlich zu beginnen und dann mög-
lichst schnell zu strukturierten Daten 
und Mehrwertangeboten zu kommen.

 Die Politik stellt sich die deutsche 
ePA als Herzstück eines digitalen Öko-
systems vor. Ärzte müssen verpflich-
tend angebunden werden, um auf 
Wunsch des Patienten Daten und Do-
kumente für die ePA zur Verfügung zu 
stellen. Neu ist, dass auch die digitalen 
Gesundheitsanwendungen (DiGA) mit 
der ePA verzahnt werden sollen. So 
sieht der Entwurf einer DiGA-Rechts-
verordnung konkret vor, dass DiGA ab 
dem 1. Juli 2021 relevante Daten über 

eine Standardschnittstelle in die ePA 
einstellen können müssen. Im Ent-
wurf für ein Patientendatenschutzge-
setz (PDSG) steht zudem, dass die ePA 
ab dem 1. Januar 2022 über ein fein-
granulares Zugriffs- und Rechtema-
nagement verfügen soll. Das hatten 
Datenschützer und Bundesjustizminis-
terium dringend angemahnt.

Deutliche Kritik an KBV-Vorstand 
Andreas Gassen im Zusammenhang 
mit der ePA kam von Marcel Weigand 
vom Aktionsbündnis Patientensicher-
heit (APS). Gassen hatte wiederholt ge-
sagt, dass die Ärzte nichts von der ePA 
hätten. Es gehe nicht um Meinungen, 
so Weigand. Aus anderen Ländern  
gebe es evidenzbasierte Daten, die zeig-
ten, dass ePAs sowohl die Patienten- 
sicherheit verbesserten als auch Mehr-
wert auf ärztlicher Seite schafften: 
„Medikationsfehler und Doppelunter-
suchungen gehen zurück und es gibt 
eine Zeitersparnis. Trotzdem sollten 
wir konkrete Versorgungsziele definie-
ren, an denen wir die Einführung der 
ePA messen können.“
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WELCHE DIGITALEN MEDIZI- 
NISCHEN ANGEBOTE HABEN  
SIE BEREITS GENUTZT?

KI screent auf verkalkte Gefäße 
MASCHINENLERNEN Nichtinvasiv und ohne Großgeräte eine 

koronare Herzerkrankung (KHK) diagnostizieren, geht das? Ja, 

sagt das Frankfurter Start-up Cardisio. Es hat mit Kardiologen aus 

Deutschland und den USA eine neue, auf Vektorkardiographie 

basierende Methode entwickelt, mit der sich eine KHK elektrisch 

erkennen lässt. Bei der „Cardisiographie“ werden vier elektri-

sche Hautelektroden zuzüglich einer Erde-Elektrode genutzt, die 

den dreidimensionalen Raum am Brustkorb exakt definieren. Die 

These ist, dass Störungen im koronaren Blutfluss zu regionalen 

Veränderungen der kardialen Erregung führen, die sich messen 

und mithilfe von Maschinenlernen interpretieren lassen. Die Pilot-

studie fand an drei Krankenhäusern statt. Knapp 600 Patienten 

mit stabiler Angina pectoris und ohne bekannte KHK nahmen teil. 

Insgesamt fand sich bei 369 Patienten in der Angiographie eine 

KHK. 97 Prozent der Männer mit angiographisch bestätigter KHK 

wurden im Vorfeld erkannt. Die diagnostische Genauigkeit betrug 

91 Prozent. Bei Frauen waren es 90 Prozent (Sensitivität) bzw. 

83 Prozent (diagnostische Genauigkeit). Insgesamt betrachten die 

Autoren ihre Methode als ein vielversprechendes, vergleichswei-

se unkompliziertes Screening-Instrument für eine KHK.
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Online-Terminbuchung

Online-Arztsuche

Terminerinnerung  
per E-Mail/SMS

Kommunikation per 
 E-Mail mit Praxen/Kliniken

Gesundheits-Apps

Plattformen wie  
Weiße Liste

Elektronische Patienten-/
Gesundheitsakte

E-Rezept

Telemonitoring

Online- 
Videosprechstunde

Online-Arbeitsunfähigkeits-
bescheinigung

Gar keine

35 %

34 %

26 %

21 %

15 %

6 %

5 %

3 %

2 %

2 %

2 %

34 %

(n=1009 GKV-Versicherte in Städten mit ≥ 100.000 Einwohnern in Deutschland)

Quelle: Studie der SPLENDID RESEARCH GmbH im Auftrag der samedi GmbH. Datenerhebung August 2019

WIE HÄUFIG BUCHEN 
SIE IHRE ARZTTERMINE 
ONLINE?
(n=350 Personen, die bereits online Arzttermine gebucht haben)

WARUM BUCHEN SIE ARZT- 
TERMINE NUR SELTEN ONLINE?
(n=200 Personen, die selten online Arzttermine buchen)

Bieten zu wenige Ärzte an

Bessere Termine telefonisch

Zu unsicher

Zu umständlich

Ist nicht verbindlich

74 %

30 %

7 %

5 %

3 %

  Nur selten

  Ich buche ausschließlich online

  Etwa die Mehrheit aller Termine

  Etwa die Hälfte aller Termine

57 %7 %

13%

23%
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DIGITALE DENTISTEN ANTE PORTAS Röntgen-
bilder per Telematikinfrastruktur verschicken, über den Konnektor abrechnen, digitale 
Formulare unterschreiben – die Zahnärzte wollen damit zügig loslegen.

F orscher als die Humanmedizi-
ner, so präsentieren sich die 
Zahnärzte in Sachen Digitalisie-

rung. Schon 92 Prozent aller Zahn-
arztpraxen in Deutschland seien an 
die Telematikinfrastruktur (TI) ange-
bunden, sagt die Kassenzahnärztliche 
Bundesvereinigung (KZBV). Auch ver-
fügten 16 500 Zahnärzte bereits über 
einen elektronischen Heilberufsaus-
weis. Davon können die Humanmedi-
ziner nur träumen.

Im März startet jetzt der erste 
Feldtest für die elektronische Arzt-
kommunikation auf der TI, KOM-LE 
genannt. Das Besondere ist, dass 
gleich vier KZVen an dem Test teil-

nehmen, nämlich Nordrhein, Bayern, 
Baden-Württemberg und Berlin. Das 
hat einen Grund: Die Zahnärzte wol-
len über die TI sobald wie möglich 
elektronisch abrechnen. Und sie wa-
ren weitsichtig genug, sich schon mit 
digitalen Institutionenkarten, den 
SMC-B-Org, ausstatten zu lassen: „So-
bald Anbieter zugelassen sind, werden 
sich erste KZVen an die TI anbinden 
und ihren Mitgliedern unter anderem 
eine KZV-Abrechnung anbieten“, sagt 
der stellvertretende KZBV-Vorsitzen-
de Dr. Karl-Georg Pochhammer.

Eine zweite Kernanwendung ist 
das zahnärztliche Gutachterwesen, 
bei dem oft Röntgenbilder verschickt 

werden. Dass KOM-LE anfangs 
auf 25 MB pro Nachricht be-
grenzt bleibt, stört die Zahnärzte 
nicht: „Wir haben bei den KZVen 
nachgefragt, und die sagen uns, dass 
etwa 95 Prozent der Röntgenbilder 
nur bis zu 5 MB groß sind. Es gibt ein 
paar Ausreißer, aber das Gros der Bil-
der sollte ohne Probleme durchlaufen 
können“, erläutert Dieter Reul, stell-
vertretender Leiter der Abteilung Tele-
matik der KZBV.FO
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1 VERENA WEISSENSEEL ist Geschäftsführerin der im Dezember 
2019 neu gegründeten Medgate Deutschland GmbH. Zuvor war sie 
Leiterin Unternehmensentwicklung bei der RHÖN-KLINIKUM 
AG und übernahm bereits ein Jahr vorher die Projektleitung für 
den Markteintritt von Medgate in Deutschland. 2 Neuer Dekan 
am Fachbereich Gesundheitswesen der Hochschule Niederrhein 
ist PROF. DR. BERNHARD BREIL. Er folgt auf Prof. Dr. Christian 
Timmreck, der seit 1. Januar 2020 Präsident der Hochschule für 
Gesundheit in Bochum ist. 3 PROF. DR. RÜDIGER PRYSS ist neuer 
Professor für Medizininformatik an der Medizinischen Fakultät 
der Universität Würzburg und wird am bundesweiten Konsortium 
„HiGHmed“ teilnehmen. 4 CHRISTIAN KÖHL ist neuer Bereichs-
leiter Kundenprojekte & Vertrieb Deutschland der Meierhofer AG. 
Zuvor war er Vertriebsleiter Cluster Central & Eastern Europe sowie 
Mitglied der Geschäftsleitung bei Cerner Health Services Deutsch-

land. 5 Das Berliner Start-up Caspar-Health hat sein Team um zwei 
Experten erweitert: Die Medizinerin DR. LARA MAIER (l.) wird 
Head of Medical and Business Development und der Mathematiker 
und Informatiker DOMINIK BLEI (r.) übernimmt die Position eines 
Chief Technology Officers. 6 DR. FLORIAN HARTGE übernimmt 
ab März 2020 die Verantwortung aller Produktionsprozesse inner-
halb der gematik. In der neu geschaffenen Position als COO soll er 
für eine Weiterentwicklung und Professionalisierung in den Be-
reichen Systems Engineering, Test & Zulassung sowie TI-Entwick-
lung sorgen. 7 Boston Consulting Group Digital Ventures erweitert 
sein Führungsteam um den Digitalexperten ANDRE HEEG, der 
Mediziner und Chirurg war zuvor Global Head of Digitization und 
Mitglied der Geschäftsführung bei der Novartis-Tochter Sandoz.  
8 DR. MALTE DOUS wird Geschäftsführer des neuen DocMorris 
Marktplatzes Deutschland. Zuvor war er Marktplatzchef unter an-
derem bei Wayfair und Zalando. 9 Seit Februar 2020 ist  DR. OLE 
WIESINGER neues Mitglied des Verwaltungsrats der Schweizer 
Teledermatologie-Plattform OnlineDoctor. 

Last Exit Klasse I 
MEDIZINPRODUKTE  Ab dem 25. Mai 2020 gelten strengere Re-

gelungen der europäischen Medical Device Regulation (MDR). 

Die Medical Device Directive (MDD) hat ausgedient. Doch das 

Europaparlament war gnädig gestimmt. Mit dem Corrigendum II 

zur MDR erhalten jetzt auch Medizinprodukte der Klasse I nach 

MDD eine bis zu vierjährige Übergangsfrist. Wenn die Zerti-

fizierung noch vor Mai erfolgt, können entsprechende Produkte 

auch dann bis Mai 2024 in Verkehr gebracht werden, wenn sie 

nach MDR in Klasse IIa oder die neue Klasse Ir fallen. Das kann 

für einige Hersteller digitaler Medizinprodukte interessant sein, 

es gibt aber eine Einschränkung: Die Produkte dürfen in dieser 

Zeit keine maßgeblichen Veränderungen nach Artikel 120 Ab-

satz 3 MDR durchlaufen. Bei den kurzen Produktzyklen digitaler 

Innovationen dürfte das für einige ein Showstopper sein. Wer 

das Corrigendum II dennoch in Anspruch nehmen will, sollte 

sich in jedem Fall sputen.

Kritik an Fast Track
DIGA-RECHTSVERORDNUNG Nicht alle sind komplett glücklich mit 

den Plänen für digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA). Zwar lobt 

beispielsweise die DGTelemed die Anforderungen an die Interopera-

bilität von DiGA sowie die Tatsache, dass Hersteller – und nicht Drit-

te – die notwendigen ärztlichen Leistungen definieren. Auch dass für 

die Darlegung positiver Versorgungseffekte vergleichende Studien 

gefordert werden, und nicht etwa pauschal randomisierte Studien, 

wird gelobt, denn so würden auch andere Kontrollgruppendesigns 

ermöglicht. Kritisch gesehen wird dagegen, dass Unternehmen, die 

eine Fast-Track-Zulassung anstreben, vorab bereits eine erfolg-

reiche Pilotstudie nachweisen sollen. Dies sei nur dann sinnvoll, 

wenn die Umsetzung der Hauptstudie sehr aufwendig erscheine. Der 

BVMed sieht das ähnlich, und er kritisiert zudem, dass die sechs-

stelligen Kosten für einen Nutzennachweis von vielen Start-ups 

ohne Unterstützung nicht gestemmt werden könnten.

KÖPFE & KARRIEREN
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EINSNULL KOMPAKT
DER BITMARCK-NEWSLETTER

Aktuell und informativ – erscheint jeden Monat
News aus der GKV- und IT-Welt zeitnah erhalten
Alles über die vielfältige Produktwelt von BITMARCK
Optimiert für die Anzeige auf Smartphones und 
Tablet-PCs

Mehr Informationen finden Sie unter www.bitmarck.de/einsnull-kompakt. 
Bei Interesse oder Fragen können Sie sich gerne an Ihren Kundenmanager 
oder an kommunikation@bitmarck.de wenden.
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REZEPT-APP(S) 
KOMMT/EN 
Die gematik soll eine Plattform 
für eVerordnungen anbieten.

Die gematik soll gemäß §360  
SGB V eine App entwickeln 
und zur Verfügung stellen, die 

den Versicherten Zugriff auf elek-
tronische ärztliche Verordnungen gibt. 
Diese „neutrale“ Rezeptplattform hat-
te die organisierte Apothekerschaft in 
Deutschland gefordert. Explizit ausge-
schlossen werden weitere Rezeptplatt-
formen nicht: Es soll einen Wettbe-
werb geben. Alle Plattformen müssen 
allerdings die TI nutzen, sobald die 
erforderlichen Dienste und Kompo-
nenten flächendeckend zur Verfügung 
stehen. § 31 SGB V besagt zudem, dass 
Vertragsärzte oder Krankenkassen  
Verordnungen weder bestimmten 
Apotheken zuweisen noch Versicherte 
dahingehend beeinflussen dürfen.  Die 
E-Rezept-Spezifikation der gematik 
muss bis zum 30. Juni 2020 vorliegen. 
Als neue Frist gibt es den 30. Juni 2021, 
bis zu dem eine Spezifikation für elek-
tronische BtM-Rezepte erstellt werden 
muss. KBV und GKV-Spitzenverband 
müssen sich außerdem bis zum Ende 
des neunten auf die Gesetzesverkündi-
gung folgenden Monats auf die Inhalte 
eines elektronischen Grünen Rezepts 
einigen. Mit der Ausgabe von SMC-B 
und eHBA für die TI-Anbindung wol-
len die Apotheker im zweiten Quartal 
starten. Bei den Konnektoren gab es 
bis Redaktionsschluss noch Verhand-
lungen zwischen GKV-Spitzenverband 
und Apothekerschaft. Die Erstattungs-
summen waren eigentlich schon ver-
handelt, es gibt aber Abweichungen 
der Marktpreise von der vereinbarten 
Erstattungssumme: Anbieter von Ein-
zel-Konnektoren und Anbieter von 
Rechenzentrumsangeboten („Konnek-
tor-Farming“) liegen mit ihren Preis-
vorstellungen stark auseinander, so-
dass Diskussionsbedarf besteht.FO

TO
S

: ©
 R

H
Ö

N
-K

LI
N

IK
U

M
 A

G
; P

R
O

F.
 D

R
. B

E
R

N
H

A
R

D
 B

R
E

IL
; R

Ü
D

IG
E

R
 P

R
Y

S
S

; C
H

R
IS

T
IA

N
 K

Ö
H

L;
 C

A
S

PA
R

-H
E

A
LT

H
; D

R
. F

LO
R

IA
N

 H
A

R
T

G
E

; A
N

D
R

E
 H

E
EG

; M
A

LT
E

 D
O

U
S

; O
N

LI
N

E
D

O
C

TO
R

 A
G



12 EHEALTHCOM 1 / 20

COMPACT

Besser überwachen mit KI 
TELEMONITORING Vor über anderthalb Jahren haben Kardiologen um Friedrich 

Köhler von der Charité Berlin die Ergebnisse ihrer randomisierten TIM-HF2-Studie 

vorgestellt. Sie konnten zeigen, dass ein Herzinsuffizienz-Telemonitoring bei guter 

Auswahl der Patienten die Sterblichkeit senkt. Die Krankenkassen versicherten 

damals, dass das zügig in die Regelversorgung übernommen werde.  Ganz so 

zügig geht es doch nicht: Im März 2019 hat der Gemeinsame Bundesausschuss 

(G-BA) ein Verfahren für die Kostenübernahme eingeleitet. Erst im März 2021 soll 

darüber abschließend befunden werden. Das geht bei Arzneimitteln doch um 

einiges schneller. Aber immerhin: Die Barmer startet jetzt mit der Charité Berlin 

einen IV-Vertrag zur Versorgung herzinsuffizienter Barmer-Versicherter, die die 

TIM-HF2-Einschlusskriterien erfüllen. Das Angebot richte sich an Patienten 

„im Einzugsgebiet der Charité“, so die Krankenkasse. Eine Höchstzahl gebe es 

nicht. Zeitgleich könnten bis zu 500 Patienten betreut werden. Parallel dazu soll 

das Verfahren noch mal ein Stückchen weiterentwickelt werden. Gegenüber 

E-HEALTH-COM sagte Köhler, dass im Rahmen eines BMWi-Projekts der Bogen 

zwischen Künstlicher Intelligenz (KI) und Telemonitoring gespannt werde: „Die 

Technologie der TIM-HF2-Studie eins zu eins zu übernehmen, wird nicht funktio-

nieren, wenn wir alle Patienten versorgen wollen. Wir brauchen KI, um die Pa-

tientencharakterisierung zu schärfen und zu einer stärker individualisierten Über-

wachung zu kommen.“ Hintergrund ist, dass in TIM-HF2 zwei Drittel der Patienten 

keine klinischen Ereignisse hatten. Gelänge es, diese Patienten zu identifizieren, 

dann könnte das Telemedizinzentrum entlastet werden: „Es geht bei der KI aber 

nicht nur um Sparen, sondern auch darum, zusätzliche Risiken zu identifizieren 

und damit qualitativ besser zu werden“, so Köhler. Der Kardiologe hat berechnet, 

dass mit KI-Unterstützung etwa 25 telemedizinische Zentren von der Größe des 

Zentrums der Charité nötig wären, um ganz Deutschland abzudecken.

+ + + Maschinenlernalgorithmen werden auch beim 
Ultraschall immer interessanter. Das Potenzial ist hier 
sogar besonders hoch, weil durch die Algorithmen die 
starke Untersucherabhängigkeit dieser Modalität re-
duziert werden könnte. KI-Experten um AMIRATA 
GHORBANI an der Stanford University haben jetzt 
mit EchoNet ein Deep-Learning-Modell für die Echo-
kardiographie entwickelt, das unter anderem Schritt-
machersonden, einen vergrößerten Vorhof und eine 
linksventrikuläre Hypertrophie erkennen kann (npj  
Digit Med 2020; 3:10). Die Autoren hoffen, dass die KI 
mittelfristig dazu beitragen kann, den klinischen 
Workflow zu beschleunigen und weniger erfahrene 
Kardiologen zu unterstützen. + + + Intelligente 
Sprachassistenten von Alexa über Siri bis Google,  
Bixby und Cortana sind bekanntlich nicht so intelli-
gent, wie ihre Macher uns glauben machen wollen. 
ALICIA L. NOBLES vom Qualcomm Institute in Kali-
fornien und Kollegen haben die Wohnzimmerboxen 
jetzt mit simplen medizinischen Bitten konfrontiert, 
um zu sehen, wie sie reagieren: „Hilf mir, von den Dro-
gen/Zigaretten/Pot/etc. wegzukommen!“ Das Ergebnis 
war ernüchternd. Siri empfahl unter anderem einen 
Online-Marihuana-Händler und Alexa definierte um-
ständlich das Wort Drogen. Immerhin wurden beim 
Thema vereinzelt Entwöhnungs-Apps vorgeschlagen 
(npj Digit Med 2020; 3:11). Die Autoren schlagen vor, 
die Algorithmen so zu gestalten, dass sie bei derarti-
gen Anfragen eine Telefon-Hotline empfehlen. + + + 
Ärzte und Terminologie-Experten um MAXIMILIAN 
KÖNIG von der Charité Berlin und ANDRÉ SANDER 
von ID haben Freitexte in Krankenhausentlassbriefen 
im Hinblick auf klinische Ereignisse automatisch ana-
lysiert, unter Einsatz eines Terminologieservers mit in-
tegrierter Ontologie sowie NLP und einer Rule-Engine 
(PLOS ONE 2019; 14:e0224916). Konkret ging es um die 
Identifizierung von Konstellationen, in denen Patien-
ten mit Osteoporose einen Protonenpumpenhemmer 
nehmen, was meist keine gute Idee ist. Die Detektions-
präzision in Bezug auf Osteoporose bzw. PPI-Therapie 
betrug 94 Prozent bzw. 100 Prozent, der F-Score für 
die Detektion der Interaktion 96 Prozent. + + + Neues 
zum Thema Kosteneffizienz des Herzinsuffizienz-Tele-
monitorings: ANNE SIG VESTERGAARD von der 
Aalborg-Universität hat auf Basis der TeleCare-North- 
Studie in Norddänemark eine Kosteneffektivitätsanaly-
se vorgenommen. Das Programm nutzt Herzinsuffizi-
enzschwestern und Standard-Telemedizin-Equipment 
(BMJ Open 2020; 10:e031670). Insgesamt sei das Pro-
gramm durch Einsparungen bei Krankenhauseinwei-
sungen und Primärarztkontakten mit einer Reduktion 
der gesamten Gesundheitskosten um 35 Prozent hoch 
kosteneffektiv gewesen. + + + Und hier noch was 
Spezielles: YOSHIO TOSHIYUKI und Kollegen aus 
Tokio haben Maschinenlernen genutzt, um die Ein-
dringtiefe von Plattenepithelkarzinomen des Ösopha-
gus abzuschätzen (Esophagus 2020; doi: 10.1007/
s10388-020-00716-x). Basis waren endoskopische Bil-
der. Der Algorithmus erkannte 95 Prozent der Karzino-
me und hatte bei der Abschätzung der Eindringtiefe 
eine Genauigkeit von 80 Prozent. + + + 

Wissenschaftsticker
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NEUE DIABETES-TECHNOLOGIEN 
(TEILS) IM AUFWIND 
Im zweiten Digitalisierungs- und Technologiereport Diabetes (D.U.T) zeigt sich, dass  

Diabetologen Software intensiver nutzen, aber bei Apps und Telemedizin skeptischer werden.

Der D.U.T wird vom Zukunftsbo-
ard Digitalisierung erstellt, ein 
Expertengremium, das von 

Berlin Chemie ins Leben gerufen wur-
de. 76 Prozent der diabetologisch täti-
gen Ärzte stehen der Digitalisierung 
demnach positiv gegenüber. Die Ein-
schätzung der wichtigen Themen hat 
sich dabei im Vergleich zum Vorjahr 
leicht verschoben. Zwar sind die Soft-
ware zur Analyse der Glukosedaten 
und die Interoperabilität der Systeme 
weiterhin die beiden Topthemen. Erst-
mals auf Rang drei landeten in diesem 
Jahr aber Closed-Loop-Systeme. Bei 

der Frage, welcher Anteil der Patien-
ten aktuell Glukoseanalyse-Software 
nutze, antworteten die Ärzte in diesem 
Jahr im Schnitt mit 31 Prozent. Im Vor-
jahr waren es noch 28 Prozent. In fünf 
Jahren erwarten die Diabetologen, 
dass mehr als die Hälfte ihrer Patien-
ten softwaregestützt versorgt werden. 
Die Top-5-Systeme sind aktuell Accu-
Check Smart Pix (Roche), Libre View 
(Abbott), CareLink (Medtronic) Clarity 
(Dexcom) und Diabass (mediaspects). 
Unerwartet sind die Ergebnisse beim 
Thema Diabetes-Apps. 27 Prozent der 
Diabetologen schätzen Diabetes-Apps 

als eher bedeutsam oder 
sehr bedeutsam für Patien-
ten ein. Beim letzten D.U.T 
im Jahr 2018 waren das 
noch 61 Prozent, ein dra-
matischer Absturz. Dass Apps in fünf 
Jahren bedeutsam sein werden, erwar-
ten 69 Prozent, zuvor waren es 83 Pro-
zent. Weiterhin nutzt schätzungsweise 
jeder vierte Patient in diabetologischer 
Betreuung eine Diabetes-App. Eben-
falls deutlich zurückgegangen, von 31 
auf 10 Prozent, ist der Anteil der Dia-
betologen, die die Videosprechstunde 
als bedeutsam ansehen.
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VOM MESSEN  
ZUM VERSORGEN
Die Medizin hat die bunte Welt der digitalen  
Gesundheits-Gadgets lange belächelt. Aber  
spätestens seit Apple eine überzeugende EKG-
Funktion in eine Armbanduhr integriert hat,  
wandelt sich der Diskurs. Die Frage ist nicht 
mehr, ob das Internet of Medical Things kommt, 
sondern eher, ob die Medizin in der Lage ist, es 
geordnet einzuführen – oder schlicht überrollt 
wird.

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ W
ollen Sie mit einer Armbanduhr, die 
schick nach Business aussieht, gelegent-
lich ein EKG messen? Hätten Sie gerne 
24 Stunden am Tag Kontrolle über Ihren 
Blutdruck? Wollen Sie einen Schlafan-

zug, der die Temperatur misst und mit Ihrer Bettwäsche 
kommuniziert, damit Sie immer wohltemperiert schlafen? 
Ein Armband, das Sie aufweckt, falls Sie einen Krampfanfall 
erleiden? Einen Trainingsanzug, der jede Bewegung eines 
jeden Gelenks präzise erfasst? Wollen Sie Ihr genetisches 
Risikoprofil am Handgelenk tragen, damit sie beim Einkauf 
Ihrer Nahrungsmittel nicht mehr blind ins Regal greifen 
müssen? All das und vieles mehr ist keine diffuse Zukunfts-
vision, sondern es funktioniert heute schon. Mal besser, mal 
schlechter, zugegeben, aber im Prinzip ist nichts da-
von mehr Zauberei. FO
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LAS VEGAS  hat auch neben der Consumer 
Electronics Show CES 2020 viele Highlights 
zu bieten.
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„Internet of Medical Things“ lautet 
der Begriff, der beschreibt, dass es im-
mer mehr Produkte mit Gesundheits-
bezug gibt, die online gehen oder in 
sogenannten Edge-Computing-Szena-
rien lokal drahtlos vernetzt sind. Wie 
genau das Internet of Medical Things 
aussieht, lässt sich bei der Consumer 
Electronics Show (CES) in Las Vegas 
erleben. Sie ist mit jährlich rund 
180 000 Besuchern der weltweit größ-
te Marktplatz für Unterhaltungselek-
tronik und Themen wie Mobilität der 
Zukunft und autonomes Fahren. In 

den letzten Jahren hat sich die CES 
immer stärker für die Medizin geöff-
net, genauer: für alles, was in irgend-
einer Weise mit patienten- und kör-
pernaher Elektronik zu tun hat. Die 
Zahl der Aussteller mit Medizinbezug 
sei in diesem Jahr um 25 Prozent hö-
her gewesen als im Jahr davor, sagte 
der CEO der Consumer Trade Associa-
tion (CTA), Gary Shapiro. Rund 18 
Prozent der Ausstellungsfläche wür-
den mittlerweile von Gesundheit (und 
Fitness) belegt, berichtete Jill Gilbert, 
die im Rahmen der CES den Digital 
Health Summit veranstaltet, ein 
„Event im Event“, das selbst wächst 
und wächst und dessen Veranstal-
tungssaal in diesem Jahr aus allen 
Nähten platzte.

VIELE UHREN UND TEXTILIEN DRÄN-

GEN IN DEN MARKT

Dass das Spektrum an tragbaren De-
vices, „Wearables“, sich dramatisch 
verbreitert, ist nicht mehr zu überse-
hen. Das Unternehmen Withings bei-
spielsweise feierte mit seiner Scan-

Watch in Las Vegas Weltpremiere, ei-
ne Armbanduhr, die auch nach Arm-
banduhr aussieht und trotzdem ein 
Ein-Kanal-EKG aufzeichnen und die 
Sauerstoffsättigung messen kann. So 
kann sie als Screening-Instrument für 
diverse Rhythmusstörungen genutzt 
werden und über nächtliche Messun-
gen der Sauerstoffsättigung Hinweise 
auf ein obstruktives Schlafapnoesyn-
drom liefern. Eine Besonderheit ist, 
dass der Akku bis zu 30 Tage hält – 
vor allem dank sparsam dimensio-
niertem Display.

Konkurrent Omron brachte seine 
Armbanduhr HeartGuide mit in die 
Wüste von Nevada. Sie kam Ende 
2019 in Deutschland auf den Markt 
und kommt ohne separate Blutdruck-
manschette aus. Die Uhr erlaubt es, 
überall und zu jeder Zeit ohne zusätz-
liches Equipment den Blutdruck zu 
messen. „Wir denken, dass wir damit 
Verhaltensänderungen begünstigen, 
die zur Blutdrucksenkung führen. Die 
Menschen können jederzeit kontrol-
lieren, wie sich ihre Alltagsbeschäfti-
gungen auf den Blutdruck auswir-
ken“, sagte Omron-Geschäftsführer 
Ranndy Kellogg. Das Unternehmen 
habe deswegen auch eine begleitende 
App entwickelt, die diese Zusammen-
hänge noch einmal individuell ver-
deutlicht.

Uhren sind aber nicht die einzige 
Wearable-Gattung, die Nachwuchs be-
kommt. Sensortextilien aller Art rich-
ten sich weiterhin in erster Linie an 
Sportler. Aber mit Senioren kommt 
eine zweite Zielgruppe hinzu, insbe-
sondere seit neue Produkte entwickelt 
werden, die nicht mehr eng auf der 
Haut getragen werden müssen. Das 
japanische Unternehmen Xenoma hat 
unter dem Namen e-skin Sleep einen 
bequemen Schlafanzug entwickelt, 
der Herzfrequenz, Temperatur und 
Aktivität messen sowie bei Stürzen 
warnen kann. Spannend ist auch 
Smardii, eine Erwachsenenwindel für 
Pflegebedürftige, die ein gleichnami-
ges Unternehmen aus den USA in 

Neben Sportlern kommen  
Senioren als Zielgruppe für den 

Wearables-Markt hinzu. 
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Kürze auf den Markt bringen will. Die 
Windel erkennt Urin- und Stuhlab-
gang, misst die Temperatur, kann den 
Urin analysieren und warnt bei Stür-
zen. Die Sensorik ist Teil der Weg-
werfwindel, die Technik steckt in ei-
nem wiederverwendbaren Clip. Des-
wegen sollen die Windeln auch nur 
wenig teurer sein als normale Erwach-
senenwindeln. 

INNOVATIONEN KOMMEN VON ALGO-

RITHMEN

Steven LeBoeuf, Gründer und Ge-
schäftsführer des Digital Health Start-
ups Valencell aus den USA, warnte 
davor, zu sehr auf Produkte und Sen-
sorik zu schielen und dort ständig In-
novationen zu erwarten: „Die Zukunft 
der Wearables sind nicht so sehr neue 
Modalitäten. Es wird darum gehen, 
existierende Modalitäten besser zu 
nutzen.“ Das wichtigste Werkzeug 
sind für ihn dabei Maschinenlernalgo-
rithmen, die an ausreichend großen 
Datensätzen trainiert werden und die 
aus einem reinen Sensor ein nutzen-
behaftetes, qualitätsgesichertes Pro-
dukt machen.

Valencell selbst bewegt sich auf 
dieser Trajektorie. Das Unternehmen 
hat eine Technologie entwickelt, die es 
erlaubt, konventionelle In-Ohr-Kopf-
hörer zu Blutdruckmessgeräten zu 
machen. Das Verfahren basiert auf 
Photoplethysmographie, eine Tech-
nik, die in der Blutdruckmessung bei 
Experten eher kritisch gesehen wird, 
weil sie weniger präzise Ergebnisse 
liefert als andere Verfahren. Valencell 
geht die Defizite dieser Messmethode 
mit künstlicher Intelligenz an. Es hat 
seinen Blutdruck-Algorithmus bei 
über 15 000 Datensätzen von über 
5 000 Menschen in Einkaufszentren in 
den USA, den Philippinen und Viet-
nam trainiert und danach bei einer 
ähnlich großen Kohorte validiert. Da-
durch sei die Messgenauigkeit stark 
gestiegen. Die Blutdruckmessung 
könnte über kurz oder lang in kom-
merziellen Kopfhörern auftauchen, 

die teilweise schon heute Valencell-
Technologie nutzen, um die Herzfre-
quenz zu messen.

VOM GADGET ZUM KONKRETEN VER-

SORGUNGSSZENARIO

Jenseits von Fitness- und Lifestyle-An-
wendungen, für die Menschen in den 
eigenen Geldbeutel greifen, wird der 
Erfolg des Internet of Medical Things 
nicht zuletzt davon abhängen, ob es 
gelingt, die Technik zu einem unver-
zichtbaren Bestandteil konkreter und 
möglichst evidenzbasierter Versor-
gungsszenarien zu machen. Dieser 
Weg wird auf breiter Front beschrit-
ten, aber er ist langwieriger als die 
reine Technologieentwicklung mit ih-
ren Innovations- und Update-Zyklen, 
die eher eine Sache von Monaten als 
von Jahren sind.

Relativ weit auf dem Weg „vom 
Gadget zum Versorgungsszenario“ ist 
die Schlafmedizin, bei der sich schon 
länger die Frage stellt, warum Men-
schen für eine Diagnostik eigentlich 
ins Schlaflabor müssen, wo doch in 
den eigenen vier Wänden eine viel 
realistischere Beurteilung des Schlafs 
möglich wäre. Ein Teil der Antwort 
lautete bisher, dass sich zwar Sauer-
stoffsättigung und nächtliche Bewe-
gungen sowie Schnarchen problemlos 
telemedizinisch erfassen lassen, eine 
für das obstruktive Schlafapnoe-Syn-
drom diagnostische EEG-Aufzeich-
nung, die Polysomnographie, zu Hau-
se aber nur schwer zu realisieren war.

Hier setzt das Unternehmen 
Dreem an, das in den letzten Jahren 
eine Art Stirnband entwickelt hat, das 
eine elektrische Aufzeichnung von 
Hirnaktivitäten erlaubt und damit 
dort Daten abgreift, wo es auch die 
Polysomnographie tut. Zusätzlich 
werden Herzrhythmus, Atemfrequenz 
und nächtliche Bewegungen erfasst. 
Derzeit wird auf dieser Basis ein indi-
viduelles schlafmedizinisches Coa-
ching angeboten, das verhaltensthera-
peutische Elemente, Neurofeedback 
und bei Bedarf Telekonsultationen 

mit Schlafmedizinern umfasst. Mittel-
fristig schwebt Dreem-Geschäftsfüh-
rer Vik Panda ganz klar das Schlafla-
bor in den eigenen vier Wänden vor: 
„Wir wollen einen Online-Sleep-Profi-
ler entwickeln, den jeder nutzen kann. 
Patienten mit Auffälligkeiten erhalten 
dann das Dreem-Stirnband, mit des-
sen Hilfe eine Schlafapnoe oder In-
somnie diagnostiziert und der Patient 
dann im Rahmen eines Netzwerks 
zertifizierter Zentren behandelt wird.“

STIRNBAND GLEICHAUF MIT POLYSOM-

NOGRAPHIE

Dabei gehe es nicht darum, existieren-
de schlafmedizinische Einrichtungen 
zu ersetzen, sondern sie mit neuen 
Werkzeugen auszustatten und sie 
letztlich in die Lage zu versetzen, 
mehr Patienten zu versorgen. Um da-
für die nötige Datengrundlage zu 
schaffen, hat Dreem seine Lösung mit 
den integrierten Schlafstadienalgo-
rithmen in einer klinischen Studie 
direkt gegen die Polysomnographie 
antreten lassen, wobei die PSG-Befun-
de von fünf Schlafexperten unabhän-
gig ausgewertet wurden (bioRxiv, 10. 
Juni 2019, doi: 10.1101/662734). Es 
zeigte sich, dass die Ergebnisse der KI- 
und Stirnband-gestützten EEG-Analy-
se sehr stark mit denen der Polysom-
nographie korrelierten. Damit sei ge-
zeigt worden, dass das Stirnband- 
basierte System physiologische Hirn-FO
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signale präzise überwachen und der 
Algorithmus sie zuverlässig in Schlaf-
stadien umrechnen könne, so die 
Dreem-Wissenschaftler, die sich für 
die Studie von einem französischen 
Schlafforschungsinstitut unterstützen 
ließen.

Für den Schlaf interessiert sich 
auch das niederländische Start-up 
NightWatch, aber aus einem anderen 
Grund. NightWatch will dafür sorgen, 
dass es keine nächtlichen Todesfälle 
wegen epileptischer Anfälle mehr 
gibt. Genaue Zahlen sind schwer zu 
bekommen. Aber Experten gehen da-
von aus, dass in Deutschland mehrere 
Tausend Epilepsie-Patienten – Kinder 
und Erwachsene – pro Jahr an den Fol-
gen nächtlicher epileptischer Anfälle 
versterben. Um das zu verhindern, 
gibt es Epilepsiematratzen, die die Be-
wegungen des Schläfers erfassen und 
bei bestimmten epilepsietypischen 
Bewegungsmustern Warnmeldungen 
generieren.

NightWatch nutzt keine Matratze, 
sondern ein Armband, das nicht nur 

Bewegungsmuster, sondern auch die 
Herzschlagvariabilität erfasst. Die 
Daten werden per DECT an eine 
Nachttischbox übertragen und dort 
ausgewertet. Je nach Konfiguration 
wird bei Verdacht auf epileptischen 
Anfall ein akustischer Alarm ausge-
löst, ein Telefonanruf bei einem An-
gehörigen initiiert oder über ein fa-
kultativ anbindbares Online-Portal – 
zum Beispiel im betreuten Wohnen – 
eine Pflegekraft informiert.

„BESSER ALS MATRATZEN“

Auch die Niederländer haben ihr Sys-
tem in einer klinischen Studie evalu-

iert, und zwar im Vergleich zu einer 
kontinuierlichen, nächtlichen (Video-)
Überwachung durch spezialisierte 
Pflegekräfte (Arends J et al. Neurology 
2018; 91:1-10). Dabei zeigte sich, dass 
das System bei 86 Prozent der von 
den Pflegekräften notierten Ver-
dachtsfälle einen Alarm auslöste, bei 
lediglich im Mittel 0,03 Fehlalarmen 
pro Nacht. „Das ist viel besser als bei 
Matratzen“, betonte NightWatch-Ge-
schäftsführer Jeroen van den Hout. Er 
hofft jetzt, dass die Kosten der Lösung 
in Kürze – wie die Matratzen – in ge-
eigneten Fällen von der gesetzlichen 
Krankenversicherung übernommen 
werden. In den Niederlanden sei das 
Tool bereits ein Versorgungsstandard.

Eine weitere Wearable-basierte Lö-
sung, die den Weg in die Routinever-
sorgung schaffen will, ist die in eine 
Knieorthese integrierte Gang- und Be-
wegungsanalyse des italienischen 
Unternehmens Sensoria Health. Sie 
zielt auf Patienten nach Kniegelenks-
ersatz bzw. Kniegelenksoperation, bei 
denen die Rehabilitation ansteht. Die 

Sensorik in der Orthese erlaubt eine 
Überwachung der Gelenkbeweglich-
keit in neun Achsen und damit eine 
bessere Individualisierung des vor al-
lem häuslichen Trainings. Im Rahmen 
des EU-geförderten YourKnee-Pro-
jekts kommt die Orthese jetzt im Zu-
sammenhang mit personalisierten, 
3D-Druck-unterstützten Kniegelenks-
endoprothesen unter Konsortialfüh-
rung des Prothesenherstellers Rejoint 
zum Einsatz. Das Gesamtkonzept aus 
individualisierter operativer Versor-
gung und individualisierter, telemedi-
zingestützter Rehabilitation wird jetzt 
in einer klinischen Studie evaluiert. 

NEUE REGULATORISCHE PFADE  

ERFORDERLICH?

Neben technischen und medizini-
schen Aspekten gilt es bei den geschil-
derten und zahllosen anderen Lösun-
gen und Anwendungen auch regulato-
rische Fragen zu beantworten. FDA-
Vizechefin Amy Abernethy gab in Las 
Vegas einen Einblick in die diesbezüg-
lichen Vorstellungen der FDA und in 
Entwicklungen, die im Jahr 2020 an-
stehen. Grundsätzlich sei das Ganze 
eine große Herausforderung, so Aber-
nethy: „Die neuen Daten- und Tech-
Unternehmen bringen völlig neue 
Produkttypen, und die Innovationen 
kommen in einer Geschwindigkeit, 
die völlig anders ist als bei den bisher 
üblichen Produktkategorien.“

Abernethy sprach sich deutlich 
für eine risikobasierte Regulierung 
aus. Produkte mit hohem Risiko soll-
ten ähnlich strengen Regularien un-
terworfen werden wie medizintech-
nische oder pharmazeutische Pro-
dukte. Bei digitalen Niedrigrisikopro-
dukten wollen die Amerikaner 
dagegen einen etwas anderen Weg 
beschreiten, als ihn Deutschland mit 
seinem Digitale-Versorgung-Gesetz 
anstrebt: Die FDA möchte mit Nied-
rigrisiko-Produkten möglichst gar 
nichts zu tun haben, sie also von me-
dizinischer Seite keiner Regulierung 
unterziehen.

Relativ weit auf dem Weg  
„vom Gadget zum Versorgungs-

szenario“ ist die Schlafmedizin. 
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Bei den Produkten mit höherem 
Risiko stelle sich die Frage, ob die der-
zeitigen regulatorischen Pfade alle Er-
fordernisse der digitalen Medizinpro-
dukte abdecken, so Abernethy. Sie 
denkt dabei an Dinge wie selbstler-
nende Algorithmen, deren „Lernerfol-
ge“ unter Umständen nicht in Update-
Zyklen portioniert und damit konven-
tionell reguliert werden können. Eine 
mögliche Antwort darauf sei das FDA-
Pre-Cert-Programm, bei dem nicht (in 
erster Linie) Produkte, sondern Unter-
nehmen zertifiziert werden. Wer sich 
verpflichtet, bestimmte Standards 
einzuhalten und Daten transparent 
macht, der erhält bei diesem Konzept 
eine Art Vertrauensvorschuss und 
muss dann nicht mehr jede kleine 
Produktänderung bei der FDA separat 
durchwinken lassen.

FDA ERNEUERT IHRE TECHNISCHE  

INFRASTRUKTUR UND LAUNCHT  

„MYSTUDIES“ APP

Abernethy bemühte sich darum, das 
Pre-Cert-Programm nicht als Stein der 
Weisen erscheinen zu lassen, sondern 
als einen denkbaren Weg, der derzeit 
evaluiert werde. Das kann als Reakti-
on auf relativ breite Kritik an dem 
Programm in den USA gelesen wer-
den. Einige fürchten, dass das Pro-
gramm letztlich kontraproduktiv sein 
könnte und durch eine Art Anbieter-
Aristokratie dazu beiträgt, dass weni-
ger, und nicht mehr, Innovation ins 
System kommt. Andere Kritiker argu-
mentieren eher in die entgegengesetz-
te Richtung: Sie fürchten, dass Zulas-
sungsstandards erodieren könnten. 
Dem entgegnete die FDA-Vizechefin, 
dass die US-Zulassungsbehörde eine 
wissenschaftsbasierte Organisation 
sei und bleiben werde und man stolz 
sei auf die hohen US-Standards in Sa-
chen Effektivitäts- und Sicherheits-
nachweisen: „Wir haben aber auch die 
Verantwortung, Innovation zu ermög-
lichen. Deswegen machen wir Pilot-
projekte, um Wege zu testen, die nicht 
die existierenden Zulassungswege er-

setzen, sondern parallel zu ihnen ver-
laufen sollen.“ Völlig neu ist das ohne-
hin nicht: Die FDA bietet heute schon 
unterschiedliche Zulassungswege an, 
darunter – für bestimmte Arten von 
Produkten – auch einen etwas einfa-
cheren, der der europäischen CE-Zer-
tifizierung ähnelt.

Ein wichtiges FDA-internes Pro-
jekt, das die Behörde ab 2020 angehen 
will, ist der im September 2019 be-
schlossene „Technology Modernizati-
on Action Plan“. Ziel dieses Plans sei 
es, die derzeitige technische und IT-In-
frastruktur der Behörde von Grund 
auf zu modernisieren, so Abernethy. 
Dabei wird es nicht zuletzt um eine 
Dateninfrastruktur gehen, die es der 
Behörde erlaubt, mit Real-World-Da-
ten zu hantieren und so Risiken im 
Kontext von Post-Marketing-Evalua-
tionen früher zu erkennen. In diesem 
Zusammenhang soll es am 27. März 
ein öffentliches Forum geben, bei dem 
über die Zukunft des Datenaustauschs 
zwischen Herstellern und der FDA 
und dabei dann auch über Fragen des 
Datenschutzes diskutiert werden soll. 
In diesem Kontext ist auch die aktuel-
le Ankündigung der FDA zu verste-
hen, eine „MyStudies“ App zu entwi-
ckeln, vorerst nur als Minimally Via-
ble Product. Diese App soll verdeutli-
chen, wie und unter Nutzung welcher 
Standards Daten im Rahmen von Zu-
lassungsprozessen gesammelt und 
übermittelt werden sollten. Die Her-
steller können auf dieser Basis dann 
eigene, auch weiter gehende Doku-
mentations- und Kommunikations-
Tools entwickeln. 
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NICHT NACH SCHEMA F:  
INNOVATIONSMANAGEMENT 
IM KRANKENHAUS 
Kostendruck, Wettbewerb um Patientinnen und  
Patienten sowie um Fachkräfte und immer häufi-
ger wechselnde gesetzliche Vorgaben: Dass der 
Krankenhaussektor in Deutschland bald wieder 
ruhigeres Fahrwasser erreicht, ist nicht abzu-
sehen. Der Schlüssel zum Überleben liegt darin, 
Trends und Entwicklungen vorauszusehen und 
mitzugestalten. Gefragt ist 
hierzu eine gut verankerte 
Innovationsstrategie.

TEXT: CHRISTINA CZESCHIK

W
as ist Innovation? Der Innovationsfor-
scherin Baregheh zufolge ist Innovation 
ein „in mehreren Stadien verlaufender 
Prozess, mit dem Organisationen Ideen 
in neue oder verbesserte Produkte, 

Dienstleistungen oder Prozesse überführen, mit dem Ziel, 
auf dem Markt weiter voranzukommen, im Wettbewerb zu 
bestehen und sich erfolgreich zu differenzieren“. Diese Ziele 
teilen wohl alle Führungskräfte in Bezug auf ihr Haus.

Und: In jeder Organisation mit einem Mindestmaß an 
motivierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern kommt es 
unwillkürlich zu Innovation – Fachkräfte auf den Stationen, 
in den Funktionsbereichen und der Verwaltung kommen im 
Rahmen ihrer täglichen Arbeit auf Ideen, wie sich die Quali-
tät der Patientenversorgung oder die Effizienz von Abrech-
nung oder anderen Verwaltungsvorgängen verbes-
sern lässt. Wozu also Innovationsmanagement? B
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Hier bietet sich ein Vergleich mit 
der medizinischen Forschung an: Be-
rühmt geworden sind die Beispiele 
von Wilhelm Röntgen, der 1895 fest-
stellt, dass eine bisher unbekannte Art 
von Strahlung aus seiner Kathoden-
röhre zufällig herumliegende Kristal-
le zum Fluoreszieren bringt, und von 
Alexander Fleming, der 1928 während 
seines Sommerurlaubs versehentlich 
Schimmelpilze der Gattung Penicilli-
um in seinen Bakterienkulturen wu-
chern lässt. Auch wenn Zufall und 
schwer planbare Inspiration nach wie 
vor eine Rolle in der Wissenschaft – 
wie auch in der Innovation – spielen, 
so wäre der wissenschaftliche Fort-
schritt doch wesentlich langsamer, 
wenn er nicht in Institutionen und 
durch eine Vielzahl von Prozessen 
systematisiert wäre. 

INNOVATIONSSTRATEGIE NUR IN  

WENIGEN HÄUSERN VORHANDEN

Das Gleiche gilt für Krankenhäuser 
und andere Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens: Der Wettbewerb ist 
zu groß und der Wandel in den Um-

gebungsvariablen zu schnell, als dass 
man Innovation rein dem Zufall über-
lassen könnte. Der Innovationspro-
zess muss also in der Einrichtung der-
art verankert werden, dass gute Ideen 
möglichst effizient entstehen, als sol-
che erkannt und in die Praxis über-
führt werden.

Wie lässt sich das umsetzen? Das 
war das Thema der Fokusveranstal-
tung „Masterplan – Strategisches In-
novationsmanagement“ der Initiative 
„Das digitale Krankenhaus“ der Kran-
kenhausgesellschaft NRW (KGNW). 
Zu der von September bis November 
2019 laufenden Reihe von Fokusver-
anstaltungen waren Führungskräfte 
und IT-Fachleute aus NRW-Kliniken 
eingeladen. Ziel war, die Teilneh- 
merinnen und Teilnehmer fachlich 
für die Digitalisierung in ihren Häu-
sern zu rüsten und ihnen die Möglich-
keit zum Austausch untereinander zu  
bieten. 

Expertinnen und Experten aus 
Wissenschaft und Praxis berichteten 
vom Status quo und Best Practices im 
Innovationsmanagement im Kranken-

haus – sofern es solche überhaupt 
schon gibt. Wie Dr. Sven Meister, Ab-
teilungsleiter „Digitization in Health-
care“ des Fraunhofer-Instituts für Soft-
ware- und Systemtechnik ISST, fest-
stellte: In den meisten Häusern beste-
he die Digitalisierung aus Einzel- 
projekten wie der Einführung einer 
digitalen Kurve. Es gebe überwiegend 
keine Strategie, die die einzelnen Pro-
jekte in einen sinnvollen Kontext setze 
und den notwendigen Kulturwandel 
unter den Beschäftigten unterstütze.

UNTERNEHMENSSTRATEGIE  

BESTIMMT INNOVATIONSSTRATEGIE  

Wie kommt man zu einer solchen 
übergreifenden Innovationsstrategie? 
Der Begriff der Innovationsstrategie 
wird häufig gleichgesetzt mit der Digi-
talisierungsstrategie – und schon liegt 
der Schritt nahe, die Verantwortlich-
keit hierfür in der IT-Abteilung anzu-
siedeln. Tatsächlich aber sind auch 
Prozessinnovationen, die nicht unbe-
dingt auf digitalem Gebiet ablaufen, 
Teil einer guten Innovationsstrategie, 
auch wenn natürlich heutzutage der 
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größte Teil aller Innovationen digital 
bzw. durch neue Technologien unter-
stützt wird.

In jedem Fall sind Innovations- 
und Digitalisierungsstrategie ein inte-
graler Bestandteil der Krankenhaus-
strategie, und damit Sache der Ge-
schäftsführung. Die IT-Abteilung 
spielt trotzdem eine wichtige Rolle: 
keine Innovation ohne fachliches 
Know-how. Doch hier zeigen sich glei-
chermaßen die Hürden, die der Digi-
talisierung entgegenstehen: Dem 
Bundesverband der Krankenhaus-IT-
Leiterinnen und -Leiter (KH-IT) zufol-
ge fehlten schon im Jahre 2017 min-
destens 2 700 Vollzeitkräfte in der 
deutschen Krankenhaus-IT.1 Gemäß 
der Online-Erhebung 2019 der KGNW 
sehen 140 von 184 (Mehrfachnennung 
möglich) befragten Krankenhaus-Ge-
schäftsführerinnen und -Geschäfts-
führern in NRW mangelnde finanzi-
elle Ressourcen als wesentliches 
Hemmnis der Digitalisierung, und 
jeweils knapp über und knapp unter 
60 den Fachkräftemangel und man-
gelndes Fachwissen in Bezug auf  
Digitalisierung.2

INNOVATIONSZIELE FESTLEGEN

Die Definition der Innovationsziele, 
wie bereits dargestellt, ist Teil der De-
finition der Unternehmensziele. Diese 
werden somit auf Leitungsebene – im 
besten Fall unter Beteiligung der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter – fest-
gelegt und dienen von da an als Kom-
pass, an dem alle Innovationsprojekte 
ausgerichtet werden. 

Burkhard Fischer, Leiter des IT-Re-
ferats der KGNW, empfiehlt, sich bei 
der Festlegung der Innovationsziele 
von den vier Dimensionen des Zielbil-
des „Das digitale Krankenhaus“ leiten 
zu lassen: Strategieorientierung, Pati-
entenorientierung, Mitarbeiterorien-
tierung und Prozessorientierung. „Bei 
der Festlegung einer Strategie hilft die 
digitale Reifegradbestimmung – sie 
ermöglicht ein Benchmarking im Ver-
gleich zu anderen Häusern und hilft 
Einrichtungen, sich gegenseitig als 
Vorbild zu dienen. Weitere wichtige 
Bausteine der Strategieorientierung 
sind die Berücksichtigung von inter-
operablen Standards, die eigenständi-
ge Bewertung von Chancen und Risi-
ken von Zukunftstechnologien wie 

Künstlicher Intelligenz und die Ein-
beziehung aller Bereiche und Abtei-
lungen – nicht nur Medizin und Pfle-
ge, sondern auch Personalwesen, 
Technik, Medizinprodukte, Einkauf 
und Controlling. Eine modulare, auf 
einer Plattform aufsetzende Architek-
tur der digitalen Systeme hilft dabei, 
Projekte überschaubar zu halten und 
sie trotzdem im weiteren Verlauf inte-
grieren zu können. Monolithische Sys-
teme sind hierbei nicht unbedingt 
notwendig oder hilfreich.“

PROJEKTE PRIORISIEREN UND  

UMSETZEN

Ganz konkret bedeutet das: Anhand 
der so festgelegten Unternehmens- 
und Digitalisierungsziele lässt sich je-
dem potenziellen Projekt eine strategi-
sche Relevanz zuordnen. Wenn man 
als zweite Dimension noch den wahr-
scheinlichen Umsetzungsaufwand ei-
nes Projektes hinzunimmt, hat man 
bereits eine Matrix zur Projektpriori-
sierung.

Meister (ISST) empfiehlt hierbei, 
Projekte mit hoher strategischer Rele-
vanz und niedrigem bis mittlerem G
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Umsetzungsaufwand zunächst als 
Startprojekte anzugehen. Projekte mit 
hoher und mittlerer strategischer Re-
levanz und hohem Umsetzungsauf-
wand gelten als Entwicklungsprojek-
te; hier sollten erste Schritte zur Um-
setzung gemacht werden. Projekte mit 
mittlerer strategischer Relevanz und 
mittlerem bis hohem Umsetzungsauf-
wand werden als Perspektivprojekte 
zunächst für die Zukunft vorgemerkt; 
diese können angegangen werden, 
wenn höher priorisierte Projekte um-
gesetzt sind oder neue technologische 
Möglichkeiten den Umsetzungsauf-
wand verringert haben. Projekte mit 
niedriger strategischer Relevanz und 

niedrigem bis mittlerem Umsetzungs-
aufwand können als Abschöpfungs- 
und Mitnahmeprojekte im Sinne von 
niedrig hängenden Früchten mit um-
gesetzt werden, wenn es opportun ist, 
während auf Projekte mit niedriger 
Relevanz und hohem Aufwand ver-
ständlicherweise auch verzichtet wer-
den kann.

Die Priorisierung der Projekte ist 
ein wichtiger erster Schritt – doch auf 
dem Weg zur Umsetzung kann be-
kanntlich noch viel schiefgehen. Die 
Fußangeln bei der strategischen Pro-
jektierung können Meister (in Anleh-
nung an Prof. Martin G. Möhrle) zu-
folge in den Stadien des Innovations-
prozesses vor dem erfolgreichen 
 Abschluss auftreten: Bei der Ideenge-
nerierung, der Selektion und Verdich-
tung sowie der Abstimmung und 
 Koordinierung.

VERANTWORTLICHKEITEN  

ORGANISIEREN

Die vorangegangenen Ausführungen 
zeigen: Innovation im Krankenhaus 
lässt sich nicht nebenbei managen. 
Vielmehr ist ein stringentes Projekt-
management notwendig, und die Ver-
antwortlichkeit hierfür muss sich im 
Organigramm klar verorten lassen. 
Doch wo ist in einer herkömmlichen 
Krankenhausorganisation Platz für 
Innovationsmanagement? Diese Frage 
kann in jeder Einrichtung individuell 
beantwortet werden: So können Inno-
vationsprojekte in der Linienorganisa-
tion angesiedelt werden oder es kann 
eine Stabsstelle eingerichtet werden.

Beides hat Vor- und Nachteile: 
Während in der Linie Kompetenzen 
und Zuständigkeiten klar geregelt 
sind, kommt es häufig zu einem ge-
wissen Informationsschwund beim 
Weg durch die Instanzen. Eine Stabs-
stelle dagegen kann alle Informatio-
nen sammeln, krankt aber häufig an 
unklaren Zuständigkeiten und Befug-
nissen. Wenn der Stabsstelle ein Pro-
jektteam zugeordnet ist, das aus Li-
nienmitarbeitern besteht, die weiter-
hin auch (teilweise) ihren ursprüngli-
chen Aufgaben nachgehen, handelt es 
sich um eine Stab-Linien-Projektorga-
nisation; der in der Stabsstelle ange-
siedelte Projektleiter ist hierbei nur 
koordinierend tätig. Wenn der Pro-
jektleiter dagegen echte Weisungsbe-
fugnis hat, handelt es sich um eine 
Matrixorganisation: Jeder Projektmit-
arbeiter hat hierbei zwei echte Vorge-

setzte, den Vorgesetzten in der Linie 
und den Projektleiter, was zu Konflik-
ten führen kann.

STAB-LINIE FÜR KLEINE PROJEKTE, 

REINE LINIENORGANISATION FÜR 

GROSSE 

Meister empfiehlt, die Organisations-
form für jedes Projekt anhand seiner 
Größe auszuwählen: Kleine Projekte 
mit voraussichtlich kurzer Dauer kön-
nen erfolgreich als Stab-Linien-Pro-
jekt umgesetzt werden, für größere 
Projekte mit längerer Laufzeit und 
größerem Steuerungsbedarf ist die 
Organisation als Matrixprojekt geeig-
net, während sehr große Projekte mit 
langer Laufzeit und mehreren Voll-
zeitmitarbeitern am besten als reines 
Linienprojekt betrachtet werden.

Innerhalb der Linie kann das In-
novationsmanagement beispielsweise 
beim IT-Leiter bzw. Chief Information 
Officer (CIO) oder Chief Technology 
Officer (CTO) angesiedelt sein – diese 
Rolle ist mittlerweile bei vielen mittel-
großen und großen Häusern etabliert 
und wird gelegentlich auch schon 
durch einen Chief Digital Officer 
(CDO) oder Chief Medical Informati-
on Officer (CMIO) ergänzt, wie die 
Unternehmensberatung Deloitte be-
richtet.3 Auch die Unternehmensent-
wicklung ist innerhalb der Linie häu-
fig für Digitalisierungsprojekte zu-
ständig, während in kleinen Häusern 
die Verantwortlichkeit häufig bei der 
Geschäftsführung oder in der IT-Ab-
teilung verbleibt.

ERFOLGSFAKTOR KULTURWANDEL

Im Zielbild des digitalen Krankenhau-
ses wird der digitale Wandel im Kran-
kenhaus gemeinsam mit Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern umgesetzt. 
Hierbei müssen oft auch bestehende 
Berührungs- und Verlustängste ange-
gangen werden, die teils aus zurück-
liegenden negativen Erfahrungen 
stammen, sich teils aber auch aus we-
nig konkreten Vorstellungen bezüg-
lich künftiger Anforderungen  speisen. 

Innovation im Krankenhaus lässt 
sich nicht nebenbei managen. 

Dazu ist ein stringentes Projekt- 
management notwendig. 
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Die Online-Erhebung der KGNW 2019 
zeigte dabei bezüglich der Wahrneh-
mung der Digitalisierung bei den Mit-
arbeitenden eine sehr große Spanne: 
Geschäftsführerinnen und Geschäfts-
führer ordneten ihre Beschäftigten 
auf einer Skala von 0 (skeptisch) bis 
100 (aufgeschlossen) zwischen  
einem Minimum von 10 und einem 
Maximum von 96 ein.

Die wichtigsten Erfolgsfaktoren, 
die den Kulturwandel in der Mitarbei-
terschaft unterstützen, sind dabei in-
tuitiv nutzbare Systeme, die keinen 
zusätzlichen administrativen Auf-
wand erfordern, sowie eine gute und 
intensive Kommunikation der Ge-
schäftsführung. 

Dazu Burkhard Fischer (KGNW): 
„Die Digitalisierung im Krankenhaus 

führt unweigerlich zu transparente-
ren Prozessen als bisher. Damit müs-
sen Geschäftsführung und IT verant-
wortungsvoll umgehen und den Be-
schäftigten eine vertrauensvolle Ar-
beitsatmosphäre bieten. So lassen sich 
Zukunftsängste abbauen, und ein er-
folgreicher Kulturwandel wird mög-
lich.“ 

FUSSNOTEN
1 https://www.egovernment-computing.de/
krankenhaeusern-fehlt-it-budget-a-753228/

2  https://www.das-digitale-krankenhaus.nrw/

3 https://www2.deloitte.com/content/dam/
Deloitte/de/Documents/life-sciences-health-
care/LSHC_IT_im_Krankenhaus_2018.pdf

 DR. MED. CHRISTINA 
CZESCHIK

ist Ärztin, Medizin-
informatikerin und Fach-
autorin für eHealth und 
Informationssicherheit.

Kontakt: czeschik@ 
serapion.de

ANZEIGE
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E-mail: dink@mcnag.info, Internet: www.dink-kongress.de

Kongress-App

 online verfügbar!

ZNA



COMPLEX | KRANKENHAUS-IT

26 EHEALTHCOM 1 / 20

DER STEINIGE WEG ZUM  
DIGITALEN KRANKENHAUS
Wie steht es um die Digitalisierung in deutschen 
Krankenhäusern? Um ein Meinungsbild der Ärzte-
schaft zum Nutzen von IT-Lösungen in klinischen 
Prozessen zu gewinnen, haben der Marburger 
Bund und der Bundesverband Gesundheits-IT 
Ende Mai 2019 das Analysetool Check IT veröf-
fentlicht. Nun liegen erste Zwischenergebnisse 
vor.

TEXT: UWE BUDDRUS, HANS-JÖRG FREESE, SEBASTIAN ZILCH

Ü
ber den Erfolg der Digitalisierung entscheidet 
am Ende immer die Anwenderseite: Wenn ei-
ne IT-Lösung – sei sie auf den ersten Blick 
noch so innovativ – keinen konkreten, erleb-
baren Mehrwert für die Nutzerin oder den 

Nutzer bietet, wird sie als Belastung abgelehnt, statt als Fort-
schritt angenommen. Dieser Grundsatz gilt auch für die Di-
gitalisierung im Krankenhaus. Umso überraschender ist es, 
dass es bisher kaum Untersuchungen darüber gibt, wie Ärz-
tinnen und Ärzte IT im klinischen Umfeld einsetzen – und 
vor allem bewerten. Zwar wird häufig von einem diffusen 
Unmut in Teilen der Ärzteschaft ausgegangen, doch fehlen 
bis heute konkrete Zahlen beziehungsweise belastbare An-
gaben zu den Gründen einer ablehnenden Haltung. Dies 
macht es unmöglich, die Situation zielgerichtet zu 
verbessern. FO
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WIE DIGITAL „REIF“ SIND UNSERE 

KRANKENHÄUSER?

Aus diesem Anlass haben der Mar-
burger Bund und der bvitg Ende Mai 
2019 Check IT veröffentlicht, ein Ana-
lysetool zur systematischen Nutzen-
bewertung von IT-Lösungen im Kran-
kenhaus. Bis Oktober waren rund 200 
Klinikärztinnen und -ärzte sowie IT-
Verantwortliche dem Aufruf gefolgt 
und hatten anhand einer Online-
Checkliste ihre Einschätzung abgege-
ben. Basierend auf dem Stand vom 
2. Oktober 2019 liegt nun eine erste, 
nicht repräsentative Zwischenauswer-
tung vor, die Erkenntnisse darüber 
liefert, wie IT schon heute Prozesse in 
Krankenhäusern unterstützt (Verfüg-
barkeit und Nutzung), wie sich die 
Nutzerfreundlichkeit (Usability) ge-
staltet und wie Mehrwerte konkret 
wirken.

Die Ergebnisse zeigen, wie weit der 
Weg zum digitalen Krankenhaus hier-
zulande offensichtlich noch ist: Auf 
einer Digital-Skala von 1 bis 100 Pro-
zent liegt der Durchschnitt der Häuser 
bei lediglich 48 Prozent. Dieser Wert 
suggeriert, dass schon knapp die Hälf-
te des Weges zur vollständigen digita-
len Reife geschafft sei. Unter einer 
differenzierteren Betrachtung wird 
hingegen deutlich, dass noch erhebli-
cher Aufholbedarf besteht.

GROSSER NACHHOLBEDARF  

BEI RAHMENBEDINGUNGEN 

Einen Hinweis auf die Gründe für 
dieses schlechte Abschneiden liefern 
die 48 technologischen und nichttech-
nologischen Rahmenbedingungen, 
deren Erfüllungsgrad ebenfalls bei 
Check IT erfasst wurde. Demnach 
werden zum jetzigen Stand durch-
schnittlich gerade einmal vier davon 
als weitgehend erfüllt angesehen. Da-
zu zählen unter anderem ein kontrol-
lierter Datenzugriff, Datensicherheit 
und Datenschutz. Leider wirken sich 
diese Faktoren häufig nicht fördernd 
auf die Nutzenentfaltung von IT aus. 
Immerhin fast ein Drittel aller Be-
fragten schätzt diese Rahmenbedin-
gungen sogar als hemmend ein. Le-
diglich die zuverlässige Verfügbarkeit 
von IT-Arbeitsplätzen ist als einzige 
Rahmenbedingung weitgehend er-
füllt und scheint sich positiv auf die 
Nutzenentfaltung auszuwirken. 

Dieser geringen Zahl an erfüllten 
Rahmenbedingungen stehen 23 ge-
genüber, die durchschnittlich eher mi-
nimal erfüllt werden. Darunter fallen 
tendenziell sehr kritische Bereiche 
wie die Patientenkommunikation und 
sektorenübergreifende Vernetzung 
oder die Verfügbarkeit entsprechen-
der finanzieller und personeller Res-
sourcen. Daher überrascht es nicht, 

dass mehr als die Hälfte (56 Prozent) 
der Befragten den derzeitigen Zu-
stand als eher hemmend für die Er-
schließung der möglichen Nutzenpo-
tenziale von IT einschätzen.

WIE GUT DIE IT DIE KLINISCHEN  

PROZESSE DURCHDRINGT

Ein weiterer wichtiger Faktor, der sich 
aus den Zwischenergebnissen ablei-
ten lässt, ist der Durchdringungsgrad 
einzelner Prozesse im Klinikbereich. 
Hier wurde zwischen 88 Einzelpro-
zessen, vier Hauptprozessen und vier 
untergeordneten Prozessen unter-
schieden.

Auch beim IT-Durchdringungs-
grad gibt es aus Sicht der teilnehmen-
den Krankenhäuser noch einiges zu 
tun: Prozesse sind im Durchschnitt le-
diglich zu 53 Prozent durchdrungen. 
Software ist also in vielen Prozessen 
oder Prozessschritten nicht überall 
dort verfügbar, wo sie benötigt wird. 
Gründe können sein, dass der Zugang 
nur an einzelnen Arbeitsplätzen oder 
in einigen Abteilungen möglich ist, 
dass IT-Lösungen nur Teilprozesse ab-
bilden oder dass sie parallel zu einem 
analogen Prozess angewendet werden. 

Rund ein Drittel der Teilnehmen-
den äußert sogar, dass es bei ihnen 
gar keine oder nur eine minimale IT-
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TOP 10 DER HEMMENDEN RAHMENBEDINGUNGEN

1. Keine ausreichenden Personal-Ressourcen zur Imple-
mentierung von IT-Projekten.

2. Keine ausreichenden finanziellen Ressourcen zur Imple-
mentierung von IT-Projekten.

3. Klinische IT-Programme, die in der medizinischen Ver-
sorgung relevant sind, können nicht ausreichend mit 
mobilen Endgeräten genutzt werden.

4. Mobile Endgeräte sind für Ärzte und Pflege nicht ver-
fügbar.

5. Anmelde- und systembedingte Wartezeiten bei klini-
schen Anwendungen entsprechen nicht den klinischen 
Anforderungen. 

6. Zu viele Medienbrüche, weil alle beteiligten klinischen 
IT-Programme Daten nicht konsequent genug austau-
schen.

7. Nach der Umsetzung von IT-Projekten findet keine Eva-
luation statt.

8. Es gibt keinen Transformationsplan und kein Transfor-
mationsteam zur Umsetzung der IT-Strategie.

9. Digitale Datenübermittlung von Patientendaten durch 
externe Kollegen und Kolleginnen findet nicht statt.

10. Klinische IT-Programme sind nicht über die gleiche 
Nutzeroberfläche nutzbar.
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Durchdringung gibt. Dabei stuft die 
Mehrheit von ihnen eine IT-Unterstüt-
zung tendenziell als sehr wichtig ein. 
Ein weiteres Viertel der Teilnehmer 
sieht nur eine teilweise IT-Durchdrin-
gung als gegeben. Als Hauptgründe 
werden dafür die mangelnde Funktio-
nalität der eingesetzten IT oder die 
grundsätzlich analoge Ausrichtung 
des Prozesses angegeben. Oft beste-
hen analoge und digitale Prozesse 

nebeneinander, was sich sowohl auf 
die Nutzererfahrung als auch die Nut-
zenerschließung negativ auswirkt.

Insgesamt legen die Ergebnisse na-
he, dass eine durchgängige IT-Durch-
dringung von der Aufnahme bis zur 
Entlassung gegenwärtig regelhaft 
nicht gewährleistet ist. In jedem 
Hauptprozess liegen kritische Lücken 
in der IT-Durchdringung vor, die eine 
Nutzenerschließung aus IT hemmen. 

Vergleichsweise gut aufgestellt sind 
OP-spezifische Prozesse, während ins-
besondere in der Medikation noch er-
hebliche Lücken bestehen.

IT-DEFIZITE BEI MEDIKATIONS- 

PROZESSEN GEFÄHRDEN  

ARZNEIMITTELTHERAPIESICHERHEIT

Genau diese Mängel verhindern es, 
dass IT-Lösungen in deutschen Kran-
kenhäusern zum Beispiel die Arznei-
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IT-Durchdringungsgrad in Prozent 

ANZEIGE
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• Welche Regelungen des DVG sind wie umzusetzen?
• Was bedeutet dies für die Akteure im Gesundheitswesen?
• Betrachtung des DVG unter folgenden Schwerpunkten: 

Strategie | Zertifi zierung | Erstattung | Preisverhandlung

29. April 2020 | Leipzig
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mitteltherapiesicherheit nachweislich 
erhöhen. Eine genauere Analyse der 
Ergebnisse zeigt, dass schon bei der 
Arzneimittelanamnese nur sehr we-
nig IT zum Einsatz kommt: Gerade 
einmal ein Drittel schätzt die IT-Un-
terstützung hier als weitgehend oder 
vollständig ein. Auch bei der Prüfung 
auf Wechselwirkungen, etwa mit Arz-
neimitteln, Nahrungsmitteln oder 
vorhandenen Allergien, kommt eher 
selten IT zum Einsatz: 30 Prozent bis 
70 Prozent der Check IT-Nutzer schät-
zen die IT-Unterstützung entweder als 
gar nicht oder bestenfalls als minimal 
ein. Selbst die kontrollierte Abgabe 
bestimmter Arzneimittelgruppen 
(zum Beispiel Opiate, Antibiotika) er-
folgt für 50 Prozent ohne oder mit mi-
nimaler IT-Unterstützung. 

Etwas besser sieht es mit IT-Unter-
stützung bei der Erstellung von  
Arbeitslisten zum Stellen der Medika-
tion und von vorgefertigten Arznei-
mitteln in patientenspezifischen Ein-
zeldosen aus. Kritische Lücken beste-
hen hier, wenn es darum geht, die 
gestellten Arzneimittel einem Patien-

ten eindeutig und sicher zuzuordnen. 
Das ist insofern besorgniserregend, 
als ein Großteil aller unerwünschten 
Arzneimittelwirkungen auf Fehler 
bei der Medikamentengabe zurück-
zuführen ist. Deshalb sollte die  
Sicherstellung der 6-R-Regeln – richti-
ger Patient, richtiges Arzneimittel, 
richtiger Zeitpunkt, richtige Darrei-
chungsform, richtige Dosis, richtige 
Dokumentation – im Fokus der IT-
Unterstützung stehen. Trotzdem er-
folgt selbst die Identifizierung des 
Patienten bzw. verantwortlichen Aus-
führenden (zum Beispiel Arzt oder 
Pflegekraft) für rund die Hälfte aller 
Check IT-Nutzer ohne oder nur mit 
minimaler IT-Unterstützung.

NUTZEN FÜR ÄRZTINNEN UND ÄRZTE 

IN THEORIE UND PRAXIS

Um den konkreten Mehrwert von IT 
für die Anwenderinnen und Anwen-
der zu ermitteln, wurde im Tool von 
Check IT sowohl das theoretisch als 
erschließbar wahrgenommene Nut-
zenpotenzial für insgesamt 21 Nutzen-
arten als auch die praktisch realisierte 

Nutzenentfaltung für alle zumindest 
teilweise durch IT unterstützte Prozes-
se abgefragt.

Im Ergebnis besteht dringender 
Bedarf an Aufklärung und evidenz-
basierten Nachweisen zu der Frage, 
wie IT im klinischen Alltag die ärzt-
liche Arbeit erleichtern und unterstüt-
zen kann. Derzeit glauben die Befrag-
ten bei lediglich sechs der Nutzen- 
arten daran, dass die dort potenziell 
verfügbaren Mehrwerte erschlossen 
werden können. Diese betreffen vor 
allem Zeitersparnisse bei der Nachver-
folgung von Aufträgen, Zugriff auf 
klinische Informationen und bei der 
Bewältigung von Bürokratie (haupt-
sächlich Dokumentationspflichten) 
sowie Sicherheitsaspekte wie höhere 
Dokumentationsqualität, Qualitäts-
monitoring und verbesserte Patienten-
sicherheit. 

Wenig überzeugt zeigten sich die 
Befragten dagegen bei der Verbesse-
rung der Work-Life-Balance durch 
Nutzung von IT oder bezüglich einer 
Verbesserung des Heilens, diese zu 
verwirklichen – dabei sind dies Fakto-
ren, die potenziell stark zu einer besse-
ren Akzeptanz und Nutzung von IT 
beitragen könnten.

Das wahrgenommene Nutzen- 
potenzial steht in einem interessanten 
Kontrast zur tatsächlichen Nutzener-
schließung. Ungeachtet der eher hem-
menden Rahmenbedingungen und 
relativ geringen IT-Durchdringung 
wird durch klinische Nutzer schon 
heute eine relativ hohe Nutzenentfal-
tung wahrgenommen. Wobei der 
wahrgenommene Nutzen tendenziell 
mit dem Grad der IT-Unterstützung 
zunimmt. Eine Ausnahme bilden hier 
Prozesse wie das Erhalten von Patien-
teninformationen bereits vor der Auf-
nahme – dort verhindern vor allem 
Medienbrüche bei der Übermittlung 
der Daten sowie parallele analoge  
Prozessschritte, dass sich der Nutzen 
entfalten kann.

Im Vergleich aller klinischen Pro-
zesse wird vor allem in der Dokumen-

Kritische Lücken in der IT-Unterstützung von Medikationsprozessen
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tation und Informationsverfügbarkeit 
Nutzen erschlossen. Dabei werden 
unter anderem die Verfügbarkeit von 
klinischen Informationen verbessert, 
die Nachverfolgung von Aufträgen 
und Verordnungen vereinfacht und 
Arbeitsabläufe durch Standardisie-
rung effizienter. All dies wirkt sich 
direkt oder indirekt positiv auf die 
Patientensicherheit aus.

FAZIT 

Auf dem Weg zum wirklich digitalen 
Krankenhaus sind noch einige Hür-
den zu überwinden. Die ersten Zwi-
schenergebnisse legen nahe, dass es 
vor allem entscheidend sein wird, die 
technologischen und nichttechnologi-
schen Rahmenbedingungen bedeu-
tend zu verbessern. Sowohl personell 
als auch finanziell braucht es hierfür 

mehr Ressourcen; die jetzigen Mittel 
reichen oft gerade einmal zur Erfül-
lung rudimentärer gesetzlicher Vorga-
ben. Darüber hinaus müssen vorhan-
dene Prozesse in Bezug auf deren der-
zeitige IT-Durchdringung überprüft 
und kritische Lücken geschlossen wer-
den. Die Zwischenauswertung zeigt 
auch, dass der Ansatz von Check IT 
großes Potenzial dafür bietet, den vor-
handenen Ist-Zustand aus der bisher 
oft vernachlässigten Anwenderper-
spektive zu erfassen und langfristig 
konkrete Handlungsempfehlungen 
abzuleiten. Zu diesem Zweck wird das 
Tool kontinuierlich weiterentwickelt, 
langfristiges Ziel ist dabei ein digitales 
Reifegradmodell, das als Ausgangs-
punkt für den konstruktiven Dialog 
und Verhandlungen mit KH-Leitun-
gen und der Politik dienen kann. 

Weitere Informationen zu  
Check IT unter:  
www.mb-checkit.de

 UWE BUDDRUS

Managing Director  
HIT.net UG

Kontakt: uwe.buddrus@
hitnetwork.org

 HANS-JÖRG FREESE

Leiter Referat Verbandskommunikation / 
Pressestelle, Marburger Bund 

 SEBASTIAN ZILCH

Geschäftsführer Bundesverband  
Gesundheits-IT (bvitg e.V.)

ANZEIGE

Weitere Infos zur Veranstaltung und Anmeldung unter 
www.ztg-nrw.de/veranstaltungen/nrwkt20

#NRWKT

4. Mai 2020
Haus der Ärzteschaft, Düsseldorf

Save the Date!
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TRENDS DER GESUNDHEITS-IT
Es gibt weltweit zahlreiche Studien, die interessante Hintergründe  
und Trends im Bereich Health IT aufzeigen. Bernhard Calmer (Cerner),  
Viktoria Hasse (bvitg) und Andreas Kassner (3M Deutschland) scannen 
solche Studien innerhalb der PG Trendreport des bvitg und ordnen  
sie ein. E-HEALTH-COM präsentiert Ihnen einige Highlights daraus.

Quelle: Bundesverband Digitale Wirtschaft (BVDW) e.V.  
„Bevölkerungsumfrage zum Thema Health“ Quelle: Bitkom Research „Spotlight Künstliche Intelligenz“

KÜNSTLICHE INTELLIGENZ  
Welche Akzeptanz Künstliche Intelligenz im Gesundheitswesen in der 
deutschen Bevölkerung genießt, wurde in zwei Studien näher betrachtet.

KÜNSTLICHE INTELLIGENZ WIRD  

ÜBERWIEGEND ALS CHANCE GESEHEN

Sehen Sie ganz allgemein Künstliche Intelligenz 
als Chance oder eher als Gefahr?

IN VIELEN LEBENSBEREICHEN WERDEN  

CHANCEN VON KI GESEHEN

Inwieweit würden Sie sich einen KI-Einsatz  
in folgenden Bereichen wünschen? 

  „Ja, auf jeden Fall“ & „eher ja“

57 % DER DEUTSCHEN WOLLEN KI ALS 

VERPFLICHTENDE ZWEITMEINUNG BEI 

ÄRZTLICHEN DIAGNOSEN

Wenn KI Krankheiten mit einer höheren Wahrschein-
lichkeit erkennen kann bzw. Diagnosen treffender 

erstellen kann als Menschen, sollten dann Ärzte dazu 
verpflichtet werden, die Technik als automatisierte 

Zweitmeinung in die Untersuchung miteinzubeziehen?

57 %
Ja22 %

Nein

21 %
Weiß nicht

Chance
(2017: 48 %)

Gefahr
(2017: 47 %)

62 %

35 %

Zur Unterstützung älterer Menschen

Als Unterstützung für den Arzt

Als Verwaltungsmitarbeiter in  
Ämtern und Behörden

Bei der Polizei

Im Sport, z.B. als Schiedsrichter

Bei der persönlichen Weiterbildung

In Personalabteilungen

Für Service-Mitarbeiter in Unternehmen

Bei der Beratung in Finanz- und  
Versicherungsangelegenheiten

68 %

68 %

67 %

61 %

57 %

54 %

52%

51 %

48 %

Chancen, nichts als  

Chancen. Gleichzeitig 

begrenzt weiterhin 

der Datenschutz die 

technologischen Möglich-

keiten, und wenn keine Daten 

für das Trainieren der  

KI-Systeme bereitstehen, 

werden aus Chancen  

niemals Lösungen.
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Quelle: PwC „Politische Vorhaben im Gesundheitssystem“

POLITISCHE VORHABEN: ELEKTRONISCHE  
PATIENTENAKTE Jens Spahn macht Tempo und treibt viele Gesetzesvorhaben voran, 
etwa die Digitalisierung des Gesundheitswesens mit der elektronischen Patientenakte. In der Studie 
„Politische Vorhaben im Gesundheitssystem“ wurden für die PwC 1 000 Bürger dazu befragt.

WANN WÜRDE DIE ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE GENUTZT WERDEN?

Ausreichender Datenschutz hat den mit Abstand höchsten Stellenwert für potenzielle 
Nutzer der elektronischen Patientenakte. Nur knapp jeder Zehnte lehnt sie generell ab.

WELCHE INFORMATIONEN WÜRDEN DIE DEUTSCHEN SPEICHERN?

Knapp jeder Dritte würde alle medizinischen Informationen in der elektronischen Patientenakte speichern lassen.

Ein positiver Trend. 

Das sah in der 

Vergangenheit auch 

schon anders aus. 

Für den Bürger 

ist die Usability 

entscheidend.

44 %

26 %

23 %

22 %

20 %

17 %

15 %

7 %

9 %

Datenschutz und Datensicherheit  
müssen gewährleistet sein 

Ich kann selber bestimmen,  
wer welche Daten einsehen kann 

Ich kann selber unkompliziert auf die Daten zugreifen

Es ist sichergestellt, dass die Daten auch bei meinen 
Ärzten sicher vor Hackern gespeichert sind 

Mir entstehen bei meiner Krankenkasse  
keine Nachteile, wenn sie die Daten ausliest

Ich kann selber bestimmen,  
welche Daten im Detail gespeichert werden

Es ist sichergestellt, dass mein  
Arbeitgeber keinen Zugriff auf die Daten erhält 

Ich kann nachträglich unkompliziert  
Einträge löschen 

andere Anforderungen 

keine – die Nutzung käme  
für mich auf keinen Fall infrage

1 %

lediglich die relevanten 
Basisdaten, die auch auf 

der Versichertenkarte 
schon immer gespeichert 
wurden (Name, Anschrift, 
Geschlecht, Krankenkasse 
und Versichertennummer)

die relevanten Basisdaten 
PLUS allgemeine 

Gesundheitsinformationen 
wie Medikamenten-

unverträglichkeiten, Allergien 
und regelmäßig eingenommene 

Medikamente

die relevanten 
Basisdaten, allgemeine 

Gesundheitsinformationen 
PLUS Hinweise auf 

chronische Krankheiten, 
Krankheitsverläufe oder 

akute Behandlungen

alle medizinischen 
Informationen, die sich 

hinterlegen lassen

keine – die Nutzung kommt 
für mich auf keinen Fall 

infrage

14 % 26 % 21 % 30 % 9 %
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DIGITALE GESUNDHEITSANWENDUNGEN Wie stehen die 
Deutschen zu digitalen Gesundheitsangeboten und welche Gesundheits-Apps nutzen sie am meisten?

Wir erwarten mit Freude die erste Killer-App, 

die wir alle lieben werden. Und wir hoffen, 

dass sie einen medizinischen Nutzen hat.

PATIENTEN SIND DIGITALEN ANGEBOTEN GEGENÜBER OFFEN

Welche dieser digitalen Angebote haben Sie bereits genutzt bzw. könnten  
Sie sich vorstellen, künftig zu nutzen?

GESUNDHEITS-APPS: WO IST DAS INTERESSE AM GRÖSSTEN?

Gesundheits-Apps: Nachfrage in Abhängigkeit vom Anwendungsgebiet

Untersuchungsergebnisse auf CD

Erinnerung an Termine oder Vorsorge-
untersuchungen per SMS oder E-Mail

Online-Terminvereinbarung

Kommunikation per E-Mail  
mit Ärzten und Kliniken

Kommunikation mit dem Arzt oder Praxisteam  
per Chat oder Messenger wie z.B. WhatsApp

Telemedizinische Überwachung des  
eigenen Gesundheitszustandes

Konsultation von Ärzten aus dem  
Ausland per Telemedizin

Operationen, die vom Spezialisten aus der  
Ferne per Videochat unterstützt werden

3 %

26 %55 %

39 %27 %

38%26 %

36 %16 %

41 %10 %

47 %

49 %

58 %

Quelle: Bitkom Research

Quelle: HealthOn, Dr. Ursula Kramer; www.healthon.de

15.200.000
Diät

8.000.000
Schlaf

2.800.000
Wassertrinken

1.232.000
Nahrungs- 

mittelunver- 
träglichkeit

420.000
Diabetes

124.000
Rauchen

80.000
Schmerz

Habe ich bereits genutzt

Kann ich mir vorstellen, künftig zu nutzen
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DATENSCHUTZ & CYBERSECURITY Hackerangriffe und Cyber-
attacken auf Einrichtungen im Gesundheitswesen machen inzwischen regelmäßig Schlagzeilen, doch 
welche Risiken sehen Ärzte und Apotheker in Deutschland und wem vertrauen die Bundesbürger beim 
Thema Datenschutz am meisten?

Freiwillig wird 

kaum jemand in 

diesen Bereich 

investieren. Muss 

erst die Regulation 

einschreiten?

BEIM SCHUTZ IHRER DATEN VERTRAUEN DIE MEISTEN BUNDESBÜRGER 

ÄRZTEN UND KLINIKEN

78 % 

der Arztpraxen und 97 % 
der Apotheken wären ohne 
funktionierende IT-Systeme 
deutlich eingeschränkt

Jeder zweite 

Arzt und Apotheker denkt, seine Praxis/
Apotheke wäre zu klein, um in den Fokus  
von Cyberkriminellen zu geraten

80 % meinen, sie wären  
ausreichend gegen Cyberkriminalität  
geschützt

In 22 von 25 
getesteten Arztpraxen nutzen mehrere 
Benutzer dieselbe Zugangserkennung 
mit sehr einfachen oder gar keinen 
Passwörtern

10 von 25  
getesteten Arztpraxen sind auf 
einen Ausfall der IT-Systeme nicht 
vorbereitet

so gut wie gar keine 
Praxis oder Apotheke ist bei der  
Mail-Verschlüsselung auf dem neusten 
Stand der Technik

Ein Drittel 
der Ärzte und Apotheker plant keine  
weiteren Investitionen in die IT-Sicherheit

Quelle: Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft (GDV) e.V. „Branchenreport Cyberrisiken bei Ärzten und Apotheken“

Quelle: Postbank Digitalstudie 2019

83 %
Ärzten 
& Kliniken

80 %
Kranken- 
kassen

78 %
Banken

66 %
Staat bzw. 
Behörden

29 %
Such- 
maschinen

22 %
Sozialen 
Netzwerken

CYBERRISIKEN BEI ÄRZTEN UND APOTHEKEN
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D
as Smartphone begleitet fast jeden täglich durchs Leben – ein-
schließlich Gesundheit und Krankheit. Und auch für diese Bereiche 
gibt es inzwischen eine Vielzahl von Applikationen, vom Fitness-
Tracker, der Schritte zählt oder schätzt, über das Zyklus-Monitoring 
bis zu Diagnose-Ratschlägen. Mit diesen Anwendungen werden 

viele Chancen assoziiert, vom niederschwelligen Zugang zu medizinischem 
Wissen über eine eventuelle Entlastung der knappen Ressource „Arzt“ bis zur 
Schaffung einer breiteren Grundlage für medizinische Entscheidungen durch 
ein Mehr an Messwerten. Sie bergen aber auch Risiken. Zum einen im Hinblick 
auf ihre medizinische Qualität. Hier stellen sich Fragen wie die nach der Zuver-
lässigkeit von Messungen und „Diagnosen“, welche primär über das Medizin-
produkterecht reguliert werden [1].

Zum anderen drohen aber auch Risiken für die Privatheit der Nutzer solcher 
Apps. So wirbt Ada Health für seine App mit dem Versprechen, für die eingege-
benen Symptome die wahrscheinlichsten Ursachen zu ermitteln. Wie die c’t auf-
deckte und Mitte Oktober 2019 berichtete, werden die eingegebenen Symptome 
aber auch an Dritte übermittelt oder wurden dies zumindest, was für die Nutzer 
nicht oder jedenfalls nicht hinreichend transparent war [2]. Bereits zuvor hatte 
Privacy International berichtet, dass Zyklus-Apps intime Daten ihrer Nutzerin-
nen zum Beispiel an Facebook weitergeben [3]. Deshalb hatte die c’t Ende Oktober 
ein strenges Datenschutzsiegel für Medizin-Apps ins Gespräch gebracht [4]. 

DATENSCHUTZ AUF REZEPT?  
Der Entwurf der DiGA-Rechtsverordnung ist da, und er adressiert auch den Datenschutz. Welche Anforderungen 
sollten Medizin-Apps erfüllen? Wie viel Tracking sollte erlaubt sein? 

TEXT: UWE K. SCHNEIDER
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DVG & DIGA

Ende Dezember letzten Jahres ist 
dann das Digitale-Versorgung-Gesetz 
(DVG) in Kraft getreten [5], welches 
eine erleichterte Aufnahme von Digita-
len Gesundheitsanwendungen (DiGA) 
in den Leistungskatalog der GKV vor-
sieht. Kernregelung des DVG ist inso-
weit der neue § 33a des SGB V. Dort 
wird den Versicherten bei medizini-
scher Indikation und nach ärztlicher 
Verordnung oder Genehmigung durch 
die Krankenkasse ein Anspruch auf 
Versorgung mit solchen Anwendun-
gen gegeben. Zu diesen Anwendungen 
können insbesondere Gesundheits-
Apps gehören, die auch in der Geset-
zesbegründung zum DVG exempla-
risch hervorgehoben werden.

Vor Verordnung oder Genehmi-
gung müssen entsprechende Gesund-
heitsanwendungen aber vom Bundes-
amt für Arzneimittel und Medizinpro-

dukte (BfArM) auf Antrag der Herstel-
ler in ein neu geschaffenes Verzeichnis 
aufgenommen werden (§ 139e SGB V). 
Der Hersteller hat dem Antrag unter 
anderem Nachweise darüber beizufü-
gen, dass seine Anwendung die Anfor-
derungen an Datenschutz und Daten-
sicherheit nach dem Stand der Tech-
nik gewährleistet. Das BfArM darf 
dem Antrag nur bei ausreichenden 
Nachweisen stattgeben. Da die Krite-
rien jedoch sehr allgemein gefasst 
sind, wurde das Bundesministerium 
für Gesundheit (BMG) ermächtigt, 
durch Rechtsverordnung (RV) das Nä-
here zu den Anforderungen zu regeln.

In ihrem Beitrag im Oktober 2019 
hatte die Computerzeitschrift c’t nach 
einer Reihe von Negativschlagzeilen 
zum Datenschutz bei Medizin-Apps 
eine Liste mit 20 Anforderungen ver-
öffentlicht – Anforderungen aus Sicht 
jener, die die Diskussionen um Ge-

sundheits-Apps und Datenschutz der 
letzten anderthalb Jahre maßgeblich 
mit angestoßen haben [4] (s. Tabelle 
oben). Der vorliegende Beitrag, dessen 
Erstellung sich mit der Veröffentli-
chung des RV-Entwurfs überschnitt, 
diskutiert die Anforderungen des c’t-
Katalogs – und greift dabei auch viele 
Fragen auf, die bei der jetzt anstehen-
den Diskussion des RV-Entwurfs von 
zentraler Relevanz sind. 

Insgesamt ist der Katalog der c’t 
recht streng, er geht – wie auch der 
RV-Entwurf – über die ohnehin zu  
beachtenden Mindestanforderungen  
der Datenschutz-Grundverordnung 
(DSGVO) hinaus. Allerdings dürfen 
die EU-Mitgliedstaaten und somit 
auch die BRD aufgrund einer Öff-
nungsklausel in der DSGVO für die 
Verarbeitung von Gesundheitsdaten 
solche zusätzlichen Anforderungen 
vorsehen. Auch für Gesundheits-Apps B
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VORSCHLAG DER REDAKTION DER COMPUTERZEITSCHRIFT C’T  
FÜR DATENSCHUTZRELEVANTE ANFORDERUNGEN AN GESUNDHEITS-APPS

1.  Privacy by Design, der Nutzer muss 
jeder Form der Datenweitergabe 
explizit einwilligen (Opt-In).

2.  Eine rechtsverbindliche, DSGVO-
konforme Datenschutzerklärung in 
deutscher Sprache.

3.  Keine Offenlegung von Nutzerdaten 
gegenüber Kaufinteressenten und 
Käufern der Firma ohne erneute 
Einwilligung des Nutzers.

4.  Verbot des Einsatzes von Werbe-IDs 
und Trackern von Drittfirmen.

5.  Verbot von Schnittstellen zu sozialen 
Netzwerken, insbesondere des 
Facebook SDK.

6.  Nutzer müssen in der App einsehen 
können, welche konkreten Daten über 
sie gespeichert sind und wo diese 
physikalisch liegen.

7.  Die Daten dürfen nur in Deutschland 
in zertifizierten Server-Zentren 
gespeichert werden.

8.  Jeder Zugriff auf die Daten muss 
protokolliert und vom Nutzer 
nachvollzogen werden können.

9.  Die Daten müssen sich vom Nutzer in 
der App jederzeit selektiv löschen 
lassen.

10.  Der Nutzer muss ein Verfallsdatum 
vorgeben können, nach dem seine 
Daten automatisch gelöscht werden.

11.   Eine Datenweitergabe an Dritte darf 
ausschließlich über eine vom Nutzer 
einzeln wissentlich veranlasste 
Datenspende erfolgen.

12.  Bei jeder Datenspende muss konkret 
aufgelistet werden, welche Daten an 
wen zu welchem Zweck 
weitergegeben und wie lange sie 
dort genutzt und gespeichert 
werden.

13.  Die Datenübertragung und 
-speicherung muss verschlüsselt 
nach dem Stand der Technik 
erfolgen.

14.  Die Schnittstelle zur 
Datenübertragung muss vollständig 
dokumentiert sein.

15.  Medizinische Daten dürfen lediglich 
weitergegeben werden, wenn sie 

anonymisiert und per 
Mikroaggregierung zu Clustern 
zusammengefasst wurden. Eine 
Pseudonymisierung genügt nicht.

16.  Wurden Daten für ein 
Forschungsvorhaben gespendet, 
müssen sie nach dessen Abschluss 
gelöscht werden.

17.   Forschungsergebnisse, die mit der 
Datenspende erzielt wurden, sind 
dem Nutzer mitzuteilen.

18.  Um die Datensicherheit der App 
jederzeit überprüfen zu können, 
muss der Code als Open Source 
freigegeben sein.

19.    Updates der App müssen 
Änderungen detailliert auflisten.

20.  Der Anbieter muss auftretende 
Störungen und Datenlecks beheben 
und die Öffentlichkeit zeitnah, 
transparent und umfassend 
informieren.
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bietet es sich an, die sehr allgemeinen 
Anforderungen in der Rechtsverord-
nung zu schärfen. Dies gilt gerade vor 
dem Hintergrund, dass ein Mitbe-
gründer von Ada Health unklare Stan-
dards im Bereich Datenschutz für die 
Kritik an seinem Unternehmen mit 
verantwortlich gemacht hat [4]. Der c’t-
Vorschlag geht nach hier vertretener 
Auffassung in die richtige Richtung, 
wenn auch teils etwas zu weit. Exem-
plarisch werden im Folgenden daher 
einzelne Punkte aus der c’t-Liste be-
wertet.

DATENWEITERGABE  

NUR MIT EINWILLIGUNG

Der c’t-Anforderung Nr. 1 dahinge-
hend, dass der Anbieter vor jeder 
Form der Datenweitergabe die explizi-
te Einwilligung des Nutzers einholen 
muss, ist uneingeschränkt zuzustim-
men. Zwar sieht die DSGVO unter 
strengen Bedingungen auch Fälle vor, 
in denen Gesundheitsdaten auf gesetz-
licher Grundlage verarbeitet werden 
dürfen. Diese können oder sollten bei 
Medizin-Apps aber nicht zur Anwen-
dung kommen. Das Einwilligungser-
fordernis bezieht sich im Übrigen 
auch auf die Weitergabe von Nutzer-
daten an den Anbieter, denn grund-
sätzlich können Apps auch bei rein 
lokaler Datenverarbeitung auf dem 
Endgerät des Nutzers funktionieren. 
In den Fällen, in welchen der Anbieter 
meint, eine Übertragung der Nutzer-
daten auf seine Server oder Cloud- 
Infrastrukturen sei erforderlich oder 
für bestimmte Zusatzfunktionen 
sinnvoll, muss er eben die Einwilli-
gung des Nutzers abfragen. 

Um die Freiwilligkeit der Einwilli-
gung abzusichern, muss diese im 
größtmöglichen Umfang entkoppelt 
von der Nutzung der App erfolgen 
(Artikel 7 Absatz 4 DSGVO). Die Nut-
zung der App darf damit nicht von 
einer Einwilligung abhängig gemacht 
werden, die für deren Nutzung nicht 
erforderlich ist, sondern weitergehen-
den Interessen des Anbieters dient, 

wie der direkt personenbezogenen 
oder pseudonymen Auswertung von 
Nutzungsdaten. Auch sollte die Ein-
willigung granular ausgestaltet sein, 
dem Nutzer also verschiedene Optio-
nen für verschiedene Funktionalitä-
ten angeboten werden. Eine Pauschal-
einwilligung, mit welcher der Nutzer 
gezwungen wird, sämtlichen in den 
Datenschutzbestimmungen aufge-
führten weitergehenden Verarbeitun-
gen zuzustimmen, wenn er die App 
nutzen möchte, wird jedenfalls bei 
von der GKV finanzierten Angeboten 
nicht ausreichen.

Eine Datenweitergabe an Dritte 
dürfte nach Nr. 11 des Kataloges zu-
dem nur über eine vom Nutzer ein-
zeln wissentlich veranlasste Daten-
spende erfolgen. Diese Anforderung 
ist ebenfalls zu begrüßen, auch wenn 
der aktuelle Modebegriff „Datenspen-
de“ juristisch letztlich wiederum auf 
eine gesonderte Einwilligung zurück-
zuführen ist. Mit gesonderter Einwil-
ligung wäre es aber auch erwägens-
wert, eine pseudonymisierte Weiter-
gabe von Daten insbesondere für  
wissenschaftliche Evaluationszwecke 
zuzulassen. Insofern sollte die Anfor-
derung Nr. 15 der c’t, nach der die 
Pseudonymisierung für eine Weiter-
gabe medizinischer Daten nicht ge-
nügt, auf eine solche ohne gesonderte 
Einwilligung des Nutzers bezogen 
werden. Hier ist dann in der Tat eine 
echte Anonymisierung einschließlich 
Mikroaggregation angebracht.

SPEICHERUNG NUR IN DEUTSCHEN 

RECHENZENTREN

Nach der Anforderung Nr. 17 dürfte 
die Datenverarbeitung auf Servern, 
wenn sie denn mit Einwilligung des 
Nutzers zulässig ist, nur in zertifizier-
ten deutschen Rechenzentren erfol-
gen. Wenn der App-Anbieter als An-
gehöriger eines zeugnisverweige-
rungsberechtigten Heilberufs auftritt, 
wie z.B. als Arzt, wäre dies im Sinne 
des Beschlagnahmeschutzes, der 
durch das deutsche Recht gewährt 

wird, d.h. die Patientendaten auf die-
sen Servern dürften genauso wenig 
beschlagnahmt werden wie solche in 
Arztpraxen.

Jedenfalls wird man aber eine Ver-
arbeitung innerhalb des durch die 
DSGVO harmonisierten Europäischen 
Wirtschaftsraums (EU + Norwegen,  
Island und Liechtenstein) verlangen 
müssen, was scheinbar auch der Ent-
wurf des BMG zur Rechtsverordnung 
fordert. Dort wird die Verarbeitungs-
erlaubnis allerdings erweitert auf an-
dere Länder, soweit ein „Angemessen-
heitsbeschluss“ nach der DSGVO vor-
liege, was als deutliches Hindernis für 
Hersteller aus den USA oder China 
dargestellt wird. Ob ein Angemessen-
heitsbeschluss wie beim Privacy Shield 
für die Verarbeitung von Gesund-
heitsdaten in den USA allerdings wirk-
lich genügt, wird man in Anbetracht 
der kritischen Stellungnahme des Ge-
neralanwalts am Europäischen Ge-
richtshof hierzu bezweifeln können [6].

FREIGABE DER APP ALS OPEN SOURCE

Eine Freigabe des Codes der App als 
Open Source, um die Datensicherheit 
überprüfen zu können, wie es die c’t 
fordert (Nr. 18 des Katalogs), wäre zur 
Gewährleistung der Sicherheit nicht 
unbedingt erforderlich und würde vor 
diesem Hintergrund die Rechte der 
Anbieter zu weitgehend beeinträchti-
gen. Diese Freigabe würde die kom-
merzielle Verwertung, welche die 
meisten Anbieter mit ihren Apps in 
einer Marktwirtschaft legitimerweise 
verfolgen, einschränken. So könnte 
nach den entsprechenden Lizenzen 
jeder Nutzer, welcher die App auf sei-
nem Gerät installiert hat, vom Anbie-
ter nicht nur die Herausgabe des 
Quellcodes verlangen, sondern diesen 
wie auch den ausführbaren Code be-
liebig vervielfältigen und verbreiten, 
letztlich also auch zum Erstanbieter in 
Konkurrenz treten. Dessen Know-
how kann sich teils zwar auch auf Ser-
vern am Backend einer Internet-ba-
sierten Anwendung sowie in den Pro-



1 / 20 EHEALTHCOM 39

zessen zur Aktualisierung usw. befin-
den, die nicht ohne Weiteres heraus- 
zugeben wären. Dennoch würde mit 
dem Quellcode der auf dem Endgerät 
installierten App u.U. aufwendig er-
stelltes innovatives Know-how offen-
gelegt, was die Anreize für Anbieter 
zu einem Antrag auf Aufnahme in das 
GKV-Verzeichnis verringern dürfte.

Auf der anderen Seite besteht na-
türlich ein legitimes Interesse an einer 
objektiven Überprüfbarkeit von Da-
tenschutzzusagen der Anbieter. Denn 
ein sogenanntes Black-Box-Testing 
hilft hier nicht immer weiter. Zwar 
hat die c’t damit bei Ada Health Ver-
stöße gegen die eigenen Datenschutz-
bestimmungen nachgewiesen, aller-
dings nur bei der Android-Version, da 
solche Tests beispielsweise beim iOS-
Betriebssystem des iPhones wesent-
lich schwieriger bis kaum möglich 
sind. Auch lässt sich mit diesen Tests 
zwar der Versand von Datenpaketen 
von der App an einen Server feststel-
len, keineswegs aber immer zuverläs-
sig der Inhalt dieser Datenpakete. Dies 
ist dagegen beim White-Box-Testing 
unter genauer Kenntnis des Systems 
und des zugehörigen Quellcodes recht 
zuverlässig möglich.

In Abwägung dieser Aspekte böte 
sich eine Verpflichtung der um Auf-
nahme nachsuchenden Anbieter zur 
Herausgabe des Quellcodes der App 
und der damit zusammenhängenden 
Systeme an das BfArM oder eine un-
abhängige Zertifizierungsstelle an, 
die dann auf dieser Basis Tests durch-
führen könnten. Dabei müsste der 
Quellcode selbst von Zertifizierungs-
stelle bzw. BfArM vertraulich behan-
delt werden, dürfte also nicht an die 
Öffentlichkeit und damit möglicher-
weise in die Hände der Konkurrenz 
gelangen. Im Hinblick auf die Ergeb-
nisse der Testung wäre noch zu dis-
kutieren, inwieweit diese geheim zu 
halten oder zu veröffentlichen wären. 
Jedenfalls dürfte bei negativen Test-
ergebnissen keine Aufnahme ins 
GKV-Verzeichnis erfolgen und eine 

Mitteilung an die zuständigen Daten-
schutzaufsichtsbehörden müsste er-
laubt sein.

Dagegen sieht der Entwurf der 
Rechtsverordnung momentan in der 
Regel keine solchen technischen Prü-
fungen durch das BfArM vor, sondern 
setzt auf Selbstauskünfte der Herstel-
ler bzw. Anbieter [7]. Dies ist ange-
sichts der knappen Personalausstat-
tung des BfArM in diesem Bereich 
nachvollziehbar. Allerdings sollte an-
gesichts der Erfahrungen aus der Ver-
gangenheit doch erwogen werden, 
Vorgaben hinsichtlich einer Daten-
schutz-Zertifizierung durch unabhän-
gige akkreditierte Stellen in die Ver-
ordnung aufzunehmen.

FAZIT

Letztlich enthält der c’t-Vorschlag kei-
ne Blaupause, die einfach auf die 
Rechtsverordnung übertragen werden 
könnte. Eine intensive Auseinander-
setzung mit den Punkten der c’t und 
eine Orientierung an diesen erscheint 
gleichwohl sinnvoll. Dabei müssen die 
Anforderungen zwar technikneutral 
und innovationsoffen sein, aber  
dennoch streng im Sinne der Privat-
sphäre der Nutzer. Wenn das BMG in 
der Verordnung keine nennenswerten 
Hürden beim Datenschutz für App-
Anbieter schaffen würde, um die 
„Agilität“ des Marktes nicht zu hem-
men, ließen sich Risiken für Vorfälle 
wie bei Ada kaum reduzieren. Diese 
lägen dann auch in der politischen 
Verantwortung des Bundesgesund-
heitsministers.

 DR. UWE K. SCHNEIDER

Fachanwalt für  
Medizin- und IT-Recht

Vogel & Partner  
Rechtsanwälte mbB

Kontakt: us@vogel-partner.eu
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ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTEN: 
WIE ANDERE LÄNDER SEMAN-
TISCHE STANDARDS EINSETZEN

 
„Semantische Interoperabilität“ ist das Zauberwort, wenn es darum geht, elektronische Patientenakten 
erfolgreich über die verschiedenen Sektoren des Gesundheitssystems zu führen und medizinische  
Daten nicht nur austauschen, sondern auch nutzen zu können. Ohne Semantik lässt sich Digitali-
sierung nicht gewinnbringend umsetzen. Darüber wird in Deutschland gerade breit diskutiert. Die 
Politik hat den Prozess angestoßen, Standards und einheitliche Computersprachen zu definieren. Auf 
Grundlage der ländervergleichenden Studie #SmartHealthSystems wurde herausgearbeitet, welche 
Bedeutung semantische Standards für das jeweilige Gesundheitssystem haben – und wie andere 
Länder die Daten tatsächlich austauschen. Was Deutschland hier lernen kann: Unumgänglich ist, dass 
eine Behörde oder ein Kompetenzzentrum die Koordinierung übernimmt und dass die Akzeptanz kli-
nischer Informationsstandards strategisch gefördert wird.

TEXT: THOMAS KOSTERA, RAINER THIEL

FO
TO

: ©
 M

A
X

S
IM

 –
 S

TO
C

K
.A

D
O

B
E

.C
O

M

COMPLEX | SEMANTISCHE STANDARDS



1 / 20 EHEALTHCOM 41

D
ie für die Bertelsmann  
Stiftung von empirica 
durchgeführte Studie 
#SmartHealthSystems 
hat in 17 EU- und OECD- 

Ländern den Stand der Digitalisie-
rung von Gesundheitssystemen analy-
siert. Im dafür entwickelten Digital- 
Health-Index wurden die Ergebnisse 
des Ländervergleichs dargestellt. Ein 
Ergebnis war, dass Länder, die sich bei 
der Semantik um Vereinheitlichung 
bemühen, auch insgesamt im Ran-
king des Index besser als andere ab-
schnitten. Länder mit stark digitali-
siertem Gesundheitswesen wie Kana-
da, Estland und Israel haben nationale 
sowie regionale Informations- und 
Terminologiesysteme geschaffen: Da-
mit lassen sich Daten zwischen den 
verschiedenen Akteuren des Gesund-
heitswesens austauschen und in des-
sen jeweiligen Sektoren sinnhaft dar-
stellen. Dieses Resümee führte dazu, 
die Ergebnisse von #SmartHealth- 
Systems in Bezug auf semantische 
Standards und Interoperabilität ge-
sondert auszuwerten.

SEMANTISCHE STANDARDS ALS 
SCHLÜSSEL SEKTORENÜBERGREI-
FENDER DIGITALISIERUNG
Ein Meilenstein auf dem Weg zu einer 
sektorenübergreifenden Digitalisie-
rung des Gesundheitssystems sind se-
mantische Standards. Im Unterschied 
zu rein technischen Spezifikationen 
und Standards oder unstrukturierten 
Dokumenten (z. B. im PDF-Format) ist 
dadurch eine weitgehend automati-
sche Weiterverarbeitung und korrekte 
Interpretation von einem IT-System 
zum anderen möglich, ohne dass das 
jeweilige Fachpersonal noch einmal 
händisch nacharbeiten muss. Durch 
die Kombination mit klinischen Ter-
minologien, auf die sich internationa-
le Experten geeinigt haben und die in 
verschiedenen Ländern angewendet 
werden, wird der Gehalt an medizi-
nisch notwendigen und nach einem 
bestimmten Muster strukturierten 

maschinenlesbaren Daten in elektro-
nischen Patientenakten sichergestellt. 

Der Begriff „Interoperabilität“ deu-
tet es bereits an: Es geht um die Fähig-
keit unterschiedlicher Systeme, mög-
lichst nahtlos zusammenzuarbeiten. 
Die sonst voneinander isolierten 
IT-Systeme von Hausärzten oder 
Krankenhäusern können so gesund-
heitsbezogene Daten ihrer Patienten 
mit eindeutiger und präziser Bedeu-
tung austauschen. Die dem System 
hinterlegte medizinische Terminolo-
gie strukturiert die ausgetauschten 
Daten: Artefakte (Objekte, Prozesse, 
Eigenschaften) liefern eine standardi-
sierte Bedeutung von Sprachausdrü-
cken, welche innerhalb eines be-
stimmten Krankheitsbereichs ver-
wendet werden. Erst eine einheitliche 
Semantik ermöglicht es, Daten auch 
inhaltlich zu interpretieren und somit 
überhaupt zu verarbeiten – eine zen-
trale Voraussetzung, um echten Mehr-
wert für die Gesundheitsversorgung 
zu schaffen. 

Will man die sektorenübergreifen-
de Digitalisierung des Gesundheits-
systems voranbringen, ist ein maschi-
nenlesbarer Austausch von Patienten-
daten zwischen allen Akteuren des 
Gesundheitssystems unerlässlich. Me-
dizinisches Wissen in der Versorgung 
wird traditionell mittels klinischer 
Kodierungen ausgetauscht, dargestellt 
über Fachterminologien, um Informa-
tionen zu transportieren und sinnvoll 
zu übersetzen. Beispiele sind die  
„Internationale statistische Klassifika-
tion der Krankheiten und verwandter 
Gesundheitsprobleme“ der Weltge-
sundheitsorganisation ICD (englisch: 
International Statistical Classification 
of Diseases and Related Health Prob-
lems), LOINC und SNOMED CT. 

Viele Länder sehen inzwischen 
SNOMED CT (Systematized Nomen-
clature of Medicine-Clinical Terms) als 
einen Terminologiestandard an, der 
die Möglichkeit bietet, etliche seman-
tische Interoperabilitätsprobleme zu 
lösen: Unter anderen die Reduktion 

von Fehlinterpretationen und die 
Weitergabe von Daten ohne Informa-
tionsverlust. Die Terminologie besteht 
aus drei verschiedenen Hauptkompo-
nenten: Konzepte, Deskriptoren und 
Beziehungen. Konzepte repräsentie-
ren medizinisch relevante Informati-
onen und sind hierarchisch angeord-
net. Deskriptoren liefern weiterfüh-
rende Informationen zu Konzepten, 
z.B. Synonyme. Beziehungen verbin-
den unterschiedliche Konzepte mit 
verwandter Bedeutung. Mit über 
300 000 hierarchisch verbundenen 
medizinischen Konzepten und 
800 000 fachsprachlichen Beschrei-
bungen stellt SNOMED CT wohl die 
bedeutendste Terminologie dar, kaum 
vergleichbar mit reinen Klassifikati-
onssystemen wie der aktuell gültigen 
Version ICD-10. Spätestens seit dem 
Abkommen mit der WHO-Klassifika-
tionsfamilie im Jahr 2010 hat sich 
SNOMED CT im internationalen  
Terminologiegeschehen zu einer Art 
Gravitationszentrum entwickelt (z. B. 
konvergiert die kommende ICD-11 mit 
SNOMED CT). Weltweit machen 39 
Nationen Gebrauch von SNOMED, 
entweder mittels Partnerlizenz oder 
als Mitglied. Mitgliedsbeiträge wer-
den anhand von Weltbankberechnun-
gen zum aktuellen Bruttonational- 
einkommen erhoben. 

SEMANTISCHE STANDARDS IM 
LÄNDERVERGLEICH
Für den Ländervergleich wurden aus 
der Studie #SmartHealthSystems die 
Daten des Bereichs Semantik ausge-
wertet. Untersucht wurden:
•   die regionale oder nationale Ver-
fügbarkeit einheitlicher klinischer 
Terminologien als semantische  
Standards und deren Anwendung
•   die Rolle von Digital-Health- 
Behörden bei der Verbreitung und 
Nutzung semantischer Standards
•   der vorliegende Anteil struktu-
rierter Gesundheitsinformationen 
im gesamten Gesundheitssystem,  
jeweils regional oder national. 
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Ein Ergebnis der #SmartHealth- 
Systems-Studie war auch, dass Länder 
mit intensiven Vereinheitlichungsbe-
mühungen im Bereich Semantik auch 
im Länderranking des Gesamtindex 
besser abschnitten. Aus der oben ste-
henden Tabelle 1 lassen sich die 
Schwierigkeiten beim Umgang mit 
semantischer Interoperabilität her-
auslesen: Hat ein Land einen nationa-
len Terminologieserver eingerichtet 
– und verfügt damit quasi über das 
technische Grundgerüst –, bedeutet 
das noch nicht, dass es auch semanti-
sche Standards einheitlich nutzt. Ein 
solcher Terminologieserver, der als 
nationale oder regionale öffentliche 
Infrastruktur dazu dient, alle Digi-
tal-Health-Terminologien zentral be-
reitzustellen, ist nur ein erster Schritt! 
Die nächsten Schritte sind dann meist 
langwierige Verfahren, in denen die 
lokalen Begriffe den Konzepten der 
Terminologie zugeordnet werden, das 
sogenannte Mapping – ein komplexer 
und personalintensiver Prozess. 

Die Server sind jedoch eine wichti-
ge Voraussetzung und erlauben, Aus-
künfte zum Beispiel über medizini-
sche Klassifikationen, genutzte Stan-
dardbegriffe, Konzepte und Entgelt-
systeme zu geben. Der jeweilige 
nationale Terminologieserver fungiert 
als Übersetzungsmaschine: Die ver-
schiedenen Kodierschemata der je-

weiligen Softwarehersteller lassen 
sich damit automatisiert umwandeln, 
sodass digitalisiertes Wissen jederzeit 
verfügbar wird. In den meisten Län-
dern werden die Server vorrangig auf-
gebaut, um SNOMED CT zu nutzen. 
Eine semantische Strategie mit dieser 
Terminologie zielt letztlich darauf ab, 
den Ärzten zu ermöglichen, Daten zu 
kodieren, ohne jemals einen Code zu 
sehen oder SNOMED CT verstehen zu 
müssen – dabei aber gleichzeitig die 
Qualität und Genauigkeit ihrer Patien-
tendaten zu erhalten. 

Nur Belgien, Dänemark, Estland, 
der NHS England und Spanien kodie-
ren in Ansätzen und flächendeckend 
strukturiert Gesundheitsdaten in ih-
ren nationalen Patientenakten und 
haben einen Terminologieserver ein-
gerichtet. Im NHS England wird 
SNOMED CT seit 2018 verpflichtend 
in der Primärversorgung implemen-
tiert. Bis April 2020 soll dieser Prozess 
auch in der stationären und ambulan-
ten Versorgung, sowie in psychiatri-
schen und zahnärztlichen Einrichtun-
gen abgeschlossen sein. In Deutsch-
land werden zwar Gesundheitsdaten 
strukturiert erhoben, etwa für die Ver-
schlüsselung medizinischer Leistun-
gen der GKV. Doch ein Terminologie-
server, damit verbundene arztfreund-
liche Eingabemasken für ein elektroni-
sches Patientenaktensystem – und 

letztlich von Versorgung, nicht von 
Abrechnung getriebene Standardisie-
rungsbemühungen – fehlen bisher. 

DIE AKZEPTANZ SEMANTISCHER 
STANDARDS FÖRDERN:  
DIGITAL-HEALTH-BEHÖRDEN
Das Ziel, semantische Standards bei 
der Digitalisierung des Gesundheits-
wesens zu verankern, lässt sich in al-
len von #SmartHealthSystems unter-
suchten Ländern finden – dieser Pro-
zess wurde in Deutschland allerdings 
gerade erst politisch angestoßen und 
steht daher hierzulande noch am An-
fang. In den meisten Ländern gibt es 
eine Digital-Health-Behörde, dafür 
zuständig, entsprechende Standards 
für das Gesundheitswesen zu prüfen 
und vorzuschlagen oder teilweise so-
gar national vorzuschreiben. Alle 
Länder unserer Studie wollen, dass 
die einzelnen Versorgungsbereiche 
ihrer Gesundheitssysteme dieselben 
semantischen Standards benutzen, 
also wegkommen von kleinen Ein-
zellösungen. Die Tabelle 2 gibt dazu 
den Überblick. 

In Australien, Belgien, Kanada, 
England sowie in Polen, Portugal, 
Schweden, der Schweiz und Spanien 
verwalten die Behörden nicht nur die 
Standards, sondern bieten den Akteu-
ren des Gesundheitssystems auch Un-
terstützung bei deren Einführung und 
Umsetzung. Die Umstellung auf den 
Einsatz semantischer Standards 
bringt anfangs einige Veränderungen 
im Arbeitsalltag mit sich und verlangt 
dem Gesundheitspersonal auch eine 
entsprechende Lernleistung ab. Daher 
ist es unerlässlich, die Akzeptanz für 
diesen Prozess strategisch zu fördern. 
Wie etwa im NHS England, wo die  
nationale Behörde für eHealth NHS 
Digital Seminare, Workshops und an-
dere Ressourcen bereitstellt, damit 
medizinisches Fachpersonal geschult 
werden kann und um den Einstieg in 
Neuheiten wie den Umgang mit 
SNOMED CT zu erleichtern. A
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IN VIELEN LÄNDERN NOCH GERING: 
ANTEIL STRUKTURIERTER DATEN 
AM GESAMTEN DATENAUSTAUSCH 
Die meisten Länder bemühen sich ak-
tiv um semantische Interoperabilität 
und viele haben schon erhebliche 
Fortschritte gemacht. Trotzdem ist der 
Anteil semantisch klar strukturierter 
Gesundheitsdaten an der Gesamtmen-
ge ausgetauschter Daten oftmals noch 
gering, wie Tabelle 3 zeigt. Das liegt 
an der fehlenden Einbettung von Se-
mantik in die nationalen Interopera-
bilitätsstrategien – und schlicht an 
den Ressourcen, die zur Erstellung 
der Austauschformate bereitgestellt 
werden müssen. Nur in Israel, beim 
NHS England und in Schweden ma-
chen strukturierte Daten mehr als 75 
Prozent des gesamten Datenaustau-
sches aus. Die Werte für Österreich 
beziehen sich auf die neu eingeführte 
elektronische Patientenakte ELGA, für 
die aber bisher nur wenige Funktio-
nen freigeschaltet sind. Allerdings 
werden innerhalb dieser Funktionen 
strukturierte Daten ausgetauscht. 

FAZIT 
Das heterogene Bild zeigt, dass viele 
Länder – so auch Deutschland – noch 
einen langen Weg vor sich haben, bis 

sie semantisch strukturierte Daten 
über die Sektorengrenzen ihres Ge-
sundheitswesens hinweg nutzen kön-
nen. Einerseits werden nationale Ter-
minologieserver und Expertenwissen 
benötigt, andererseits müssen medizi-
nische Daten auch in der Routinever-
sorgung strukturiert kodiert werden. 

Semantische Interoperabilität 
kann dann erfolgreich hergestellt wer-
den, wenn es eine nationale Digital- 
Health-Behörde oder ein entsprechen-
des Kompetenzzentrum gibt, das die 
Anstrengungen eines Landes koordi-
niert. Darüber hinaus müssen seman-
tische Standards im Alltag der Akteu-
re des Gesundheitssystems ankom-

men. Hier gilt es, bei der Umsetzung 
Hilfsangebote zu machen und strate-
gisch die Akzeptanz der Umstellung 
zu fördern. Letzteres bedeutet auch, 
allen Akteuren zu verdeutlichen, dass 
ohne semantische Interoperabilität 
Big Data und KI-Anwendungen nicht 
ihren Nutzen entfalten können. 

Um den Bogen zum Anfang zu 
schlagen: Ohne Semantik führt eine 
elektronische Patientenakte sicher zu 
mehr Daten, aber nicht unbedingt zu 
einer besseren Behandlung.  

Der Beitrag ist im Blog der Studie 
#SmartHealthSystems der Ber-
telsmann Stiftung erschienen: 
blog.der-digitale-patient.de
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S
eit einigen Jahren gibt es einen KI Showcase auf dem RSNA. Die 
Sonderfläche ist immer weiter gewachsen und füllte 2019 erstmals 
eine eigene Halle – mit Erfolg. Dort haben 123 Aussteller konkrete 
Beispiele gezeigt, wie KI im klinischen Alltag angewendet werden 
kann und wird. Dominiert wird die Sparte weiterhin von asiati-

schen und US-amerikanischen Unternehmen. Die konzentrieren sich überwie-
gend auf die Bilderkennung und -verarbeitung. Entscheidungsunterstützung 
und Patientensicherheit sind dabei Trumpf. Am häufigsten zu sehen: Applika-
tionen für die Krebsdiagnostik und -therapie.

MEHR SCIENCE,  
WENIGER FICTION
Das Einzige, das beim Jahrestreffen der Radiological Society of North America, kurz RSNA, in Chicago kontinuierlich 
wächst, ist der Themenbereich Künstliche Intelligenz. Das zeigt zum einen die Bedeutung der Technologie für die 
Radiologie, zum anderen, dass es immer wieder Innovationen auf dem Gebiet gibt.

TEXT: RALF BUCHHOLZ
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Ein wenig aus der Reihe fiel ein 
kleiner Stand, wenn er andererseits 
auch symptomatisch für eine Branche 
im Fokus der Öffentlichkeit ist. Dort 
präsentierte sich der Bold Brain Ven-
tures Investmentfond, der sich auf 
Künstliche Intelligenz in der Radiolo-
gie spezialisiert hat. Haben Risikoka-
pitalgeber vor einigen Jahren ihr Geld 
noch mit dem Füllhorn über Start-ups 
verteilt, werden sie nun kritischer und 
beleuchten das Geschäftsmodell in-
tensiv. Das zumindest ist die Erfah-
rung der Aussteller aus dem deutsch-
sprachigen Raum, etwa contextflow 
aus Wien oder Smart Reporting aus 
München. Es geht bei den Investitio-
nen ein wenig selektiver zu.

Das Klima bleibt aber weiter 
grundsätzlich freundlich, schließlich 
besteht angesichts der demografi-
schen, ökonomischen und personellen 
Entwicklungen – alternde Gesellschaft 
versus Fachkräftemangel bei zuneh-
mend knapper werdenden finanziel-
len Mitteln – künftig ein hoher Bedarf 
an Unterstützung seitens intelligenter 
Lösungen.

DAS FELD WIRD BREITER 

Auffällig in Chicago war, dass die gro-
ßen Medizintechnikhersteller diesen 
Trend zunehmend aufgreifen und Lö-
sungen entwickeln, wie sie ihren Kun-
den KI verfügbar machen können. So 
bieten sie eigene Plattformen an, in 
die kleinere Unternehmen und Start-
ups ihre Algorithmen einbringen kön-
nen, die Kliniken dann nutzen kön-
nen. Das Unternehmen sammelt das 
Geld ein und leitet es – nach Abzug 
einer Pauschale – an die Anbieter des 
Algorithmus weiter. Das ist eine klas-
sische Win-win-win-Situation. Das 
Medtech-Unternehmen kann seinen 
Kunden neue Leistungen anbieten, 
die Anwender können eine Vielzahl 
von Lösungen nutzen, ohne sie in die 
eigene Infrastruktur einbinden zu 
müssen, und Start-ups skalieren ihre 
Algorithmen ohne großen Vertriebs-
aufwand.

 Einmal mehr wurde auf dem 
RSNA die zentrale Bedeutung der 
Künstlichen Intelligenz für die Zu-
kunft der Radiologie deutlich. Auch 
im letzten Jahr wurde niemand müde 
zu betonen, dass Algorithmen den Ra-
diologen nicht ersetzen, sondern nur 
unterstützen werden. Anstatt die 
Technologie als Bedrohung zu be-
trachten, sollte KI als weiteres Werk-
zeug zur Prozessoptimierung und 
Arbeitserleichterung gesehen werden. 

„Dabei geht der Wert der KI in der 
Radiologie weit über die Erkennung 
von Anomalien in Bildern hinaus“, 
sagte Prof. Dr. Charles Kahn, Jr., von 
der Perelman School of Medicine der 
University of Pennsylvania. „Sie wird 
uns bei allem helfen – von der Aus-
wahl der bildgebenden Verfahren und 
Protokolle über die Erstellung einer 
Diagnose bis hin zur Kommunikation 
dieser Diagnose an unsere überwei-
senden Kollegen und Patienten.“ Dem 
pflichtete auch sein Kollege Prof. Dr. 
Luciano Prevedello von der Ohio State 
University bei. „Durch die Automati-
sierung einiger der sich wiederholen-
den Aufgaben, die Radiologen täglich 
erledigen, kann die KI unseren Work-
flow effizienter gestalten – was der 
Schlüssel zu einer besseren Patienten-
versorgung ist“, sagte er. Neben opti-
mierten Arbeitsabläufen, einer schnel-
leren und besseren Bilderfassung so-
wie der Unterstützung medizinischer 
Entscheidungen erhoffen sich die  
Radiologen von der KI auch Gewinne 
in Sachen Qualität, Sicherheit und  
Effizienz.

FLASCHENHALS: DATEN- 

VERFÜGBARKEIT 

Entscheidend für die weitere Entwick-
lung ist es nun, den Entwicklern qua-
litativ hochwertige, annotierte Daten 
zugänglich zu machen. Zu diesem 
Zweck sponsert die RSNA einen Wett-
bewerb unter Wissenschaftlern. Es 
geht darum, Anwendungen zu einer 
definierten Fragestellung zu entwi-
ckeln. Nach dem Wettbewerb werden 

die leistungsfähigsten Algorithmen 
der Community als Open-Source-
Code zur Verfügung gestellt.

Das geschilderte Problem hat auch 
NVIDIA erkannt und mit Clara Fede-
rated Learning eine Plattform vorge-
stellt, die einen Spagat schafft: die 
Entwicklung neuer KI-Modelle zu för-
dern und gleichzeitig die Vertraulich-
keit der Patientendaten zu wahren. 
Realisiert wird das Ganze auf der in-
telligenten Edge-Computerplattform 
NVIDIA EGX. 

Wie funktioniert das? Die Anbie-
ter beschriften ihre eigenen Patienten-
daten mit NVIDIAs KI-Algorithmen, 
und dann trainieren die EGX-Server 
globale Modelle auf diesen lokalen 
Daten. Die Ergebnisse werden über 
eine sichere Verbindung an den föde-
rierten Lernserver zurückgegeben. 
Der Prozess wiederholt sich, bis das 
KI-Modell die gewünschte Genauig-
keit erreicht hat. Dieser verteilte An-
satz bietet nach Unternehmens- 
angaben außergewöhnliche Leistun-
gen im Deep Learning bei gleichzeiti-
ger Wahrung der Sicherheit und Ver-
traulichkeit der Patientendaten. Das 
American College of Radiology, Part-
ners Healthcare, die UCLA Health so-
wie das King‘s College London nutzen 
Clara Federated Learning bereits, so 
NVIDIA.

KI ALS BESTANDTEIL DER  

BILDGEBUNG 

So gut wie alle großen Modalitäten-
anbieter haben KI-Lösungen in ihre 
Geräte oder Prozesse integriert. So 
wartete GE Healthcare mit der Algo-
rithmus-Management-Lösung Edison 
Open AI Orchestrator auf, mit der kli-
nische Anwendungen nahtlos in den 
Befundworkflow integriert werden 
sollen. Das System bestimmt, welche 
Algorithmen bei welcher Untersu-
chung in welcher Reihenfolge oder zu 
welchem Zeitpunkt ausgeführt wer-
den, und bietet den Radiologen und 
MTRA damit wesentliche Arbeitser-
leichterungen.©
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Die IntelliSpace AI Workflow Suite 
von Philips verspricht dasselbe. Sie 
integriert sich in die bestehende 
 Abteilungs- und Krankenhausinfra-
struktur und organisiert das Routing 
klinischer Daten an die entsprechende 
KI-Anwendung innerhalb des inter-
nen Ökosystems. Das ermöglicht eine 
automatische Datenanalyse. Die Suite, 
so Philips, lässt sich nativ in die dia-
gnostischen Bildgebungs- und Infor-
matiklösungen des Unternehmens 
integrieren und kann auch zusammen 
mit Bildgebungslösungen anderer An-
bieter genutzt werden.

Siemens Healthineers will mit 
zwei auf Künstlicher Intelligenz basie-
renden Software-Assistenten die Ra-

diologen bei MRT-Untersuchungen 
des Gehirns und der Prostata von Rou-
tinetätigkeiten entlasten. Beide neuen 
Anwendungen sind laut Siemens He-
althineers auf MRT-Scannern ver-
schiedener Hersteller einsetzbar und 
stehen Radiologen auf teamplay2, der 
cloudbasierten Healthcare-Plattform 
des Erlanger Unternehmens, zur Ver-
fügung.

DATEN ERWEITERN DIE REALITÄT

Augmented Reality (AR) erweitert – 
wie die Bezeichnung schon sagt – die 
tatsächliche Arbeitsumgebung eines 
Arztes um virtuelle Elemente, die live 
eingespielt werden. Das können 3D-
Modelle, Aufnahmen aus verschiede-
nen bildgebenden Modalitäten oder 
Patientendaten sein. Wiedergegeben 
werden sie mittels einer speziellen 
Datenbrille, die der Arzt während der 
Intervention trägt. Wichtig ist, dass er 

sich im realen Raum bewegt und die-
sen auch wahrnimmt.

Ein Anwendungsfeld für AR sind 
ultraschallgeführte Punktionen. Da-
bei spielt bisher die Erfahrung des 
durchführenden Mediziners eine er-
hebliche Rolle. Genau das soll laut ei-
ner Studie unter Leitung von Dr. Nad-
ja A. Farshad-Amacker aus der Univer-
sitätsklinik Balgrist in Zürich mithilfe 
der Augmented Reality relativiert 
werden können. „Beim Scannen mit 
dem AR-In-situ-Ultraschall wird das 
angezeigte, überlagerte Bild in Echt-
zeit aktualisiert, während der Bedie-
ner den Schallkopf bewegt und die 
anatomischen Strukturen an ihrer 
korrekten anatomischen Position im 

Maßstab 1:1 anzeigt. Darüber hinaus 
kann ein größeres Bild des Ultra-
schalls zum Beispiel über dem Patien-
ten dargestellt werden“, beschreibt Dr. 
Farshad-Amacker das Verfahren. So 
lasse sich zudem die mittlere Punkti-
onsdauer von 30 auf 22 Sekunden re-
duzieren. „AR-In-situ-Ultraschall 
scheint die räumliche Orientierung 
des Bedieners zu vereinfachen und er-
fahrungsbedingte Leistungsunter-
schiede bei ultraschallgesteuerten 
Eingriffen zu reduzieren“, schlussfol-
gert Dr. Farshad-Amacker.

Die minimalinvasive Wirbelsäu-
lenchirurgie, die dabei helfen will, Ge-
webetraumata zu minimieren und die 
postoperative Erholungszeit zu ver-
kürzen, ist eine kostengünstige Me-
thode zur Verbesserung der Ergebnis-
se. Entscheidend ist dabei, dass das 
verwendete Gerät genau platziert ist. 
Hier spielen KI und AR zusammen. 

Die Integration einer KI-Software in 
ein AR-basiertes Leitsystem ermög-
licht die automatische Landmarken-
erkennung, die Generierung sicherer 
und präziser Nadelbahnen sowie die 
Bewegungskompensation mit Refe-
renzmarken, die durch einen Compu-
teralgorithmus verbunden sind.

Einen Clou im Bereich AR hat  
Philips gelandet, als sich das Unter-
nehmen exklusiv die HoloLense 2 von 
Microsoft für seine medizinischen 
Anwendungen gesichert hat. In Kom-
bination mit der Azurion-Plattform 
soll in den kommenden Jahren die 
bildgeführte Therapie revolutioniert 
werden. Wenn der Operateur an sei-
nem Patienten arbeitet, möchte er sei-
ne Hände an den Instrumenten und 
die Augen auf dem Patienten lassen. 
Das unterstützt ein neuartiges Verfah-
ren, indem es sich mit Spracherken-
nung, Eyetracking und erweiterten 
Gesten steuern lässt. Die Zusammen-
arbeit von Philips und Microsoft zeigt, 
wie viel Potenzial Unternehmen in 
der Anwendung von AR im Gesund-
heitswesen sehen.

Vielleicht wird in diesem Jahr aus 
dem 2019 noch sehr überschaubaren 
AR/VR Showcase ja auch ein Wachs-
tumsmotor für den RSNA. 

In diesem Jahr findet das 106. Jah-
restreffen der Radiological Society 
of North America vom 29. Novem-
ber bis 4. Dezember unter dem 
Motto „Human Insight – Visionary 
Medicine“ in Chicago statt.

Die Radiologen erhoffen sich von 
der KI auch Gewinne in Sachen 

Qualität, Sicherheit und Effizienz. 

 RALF BUCHHOLZ

ist freier Journalist in 
Hamburg. Er schreibt 
über Healthcare IT und 
Medizintechnik.

Kontakt: r.buchholz@ 
ralfbuchholz-hc.de



1 / 20 EHEALTHCOM 47

E
in Krankenhausaufenthalt stellt für Patienten in der Regel ein  
besonderes Ereignis dar und ist daher ein sensibler Kontaktpunkt. 
Patienten haben ein hohes Kommunikationsbedürfnis, um Informa-
tionen zu Art und Ablauf der Behandlung zu erhalten, sich auf den 
Aufenthalt vorzubereiten und diesen mit Angehörigen und Familie 

zu organisieren. Das Krankenhauspersonal muss durch aktive und zielführende 
Kommunikation sicherstellen, dass Patienten zur rechten Zeit einbestellt und 
vorbereitet sind und notwendige Informationen zu Vorerkrankungen oder  
Medikationen berücksichtigt werden.

DIGITALISIERUNG IN DER 
PATIENTENAUFNAHME 
Ein Dreh- und Angelpunkt in der Kommunikation zwischen Kliniken und ihren Patienten ist die 
Patientenaufnahme. Gute Abläufe im Erstkontakt ermöglichen einen zügigen Behandlungsbeginn, 
den zielgerichteten Einsatz der knappen Krankenhausressourcen und helfen bei der Erhöhung 
der Sicherheit. Digitale Lösungen bieten inzwischen das Potenzial, den Aufnahmeprozess zu 
revolutionieren.

TEXT: JENS MEHLHASE, MANUEL ISERLOH

KRANKENHAUS DIGITAL | COMPLEX
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In der Verbesserung und Unterstüt-
zung der Kommunikation liegt daher 
ein Potenzial, die Sicherheit der Be-
handlung für die Patienten weiter zu 
erhöhen und gleichzeitig die Effizienz 
und Qualität der Arbeit des Kranken-
hauspersonals zu verbessern. Die 
Schwierigkeit: unterschiedliche Kom-
munikationslevel treffen aufeinander, 
wenn unsichere Patienten in einer 
Stresssituation Auskunft geben sollen, 
während das Personal unter Zeitdruck 
die Abrechnungsvoraussetzungen klä-
ren und die Anforderungen aus recht-
lichen Vorschriften und Datenschutz 
erfüllen und absichern muss.

Mit der Patientenaufnahme stehen 
deutsche Krankenhäuser in der Regel 
noch da, wo andere Branchen vor 
zehn bis fünfzehn Jahren begonnen 
haben, neue Wege für Verfahren und 
Organisation in den Routinebetrieb 
zu bringen. Ein Kernproblem: Papier. 
Über zehn Unterschriften werden es 
schnell, wenn ein privat Versicherter 
alle Zustimmungen, Erklärungen und 
Verträge unterzeichnet, wenn er über 
die Regelleistung hinaus Leistungen 
in Anspruch nehmen will. Dokumen-
te werden ausgedruckt und gleich wie-
der eingescannt, um elektronisch ar-
chiviert zu werden, Unterlagen gehen 
in Handakten, Formulare werden se-
parat abgelegt.

Durch Digitalisierung sind diese 
vielfältigen Kommunikationsanforde-
rungen besser organisierbar und un-
terstützbar, da eine Parallelisierung 
von Prozessen und die zeitliche und 
räumliche Entkoppelung einzelner 
Prozessschritte vom Aufnahmege-
spräch vor Ort möglich werden. Wei-
terhin können vorhandene Informa-
tionen durch autorisierte Beteiligte 
zeitgleich mit Vorliegen eingesehen 
und verwendet werden. Digitalisie-
rung kann die Erhebung und Weiter-
gabe von Patientendaten, den Aus-
tausch von Dokumenten, die Planung 
und Veranlassung von Prozessschrit-
ten und auch die Bereitstellung und 
Weitergabe der jeweils zugehörigen 

Informationen zwischen den Beteilig-
ten beinhalten.

PATIENTENAUFNAHME AM UKW

Auch im Universitätsklinikum Würz-
burg ist die Optimierung der Aufnah-
me ein aktuelles und wichtiges The-
ma, denn das UKW nimmt jährlich ca. 
73 000 Patienten voll- und teilstationär 
und über 260 000 Patienten ambulant 
auf. Die Aufnahmen erfolgen verteilt 
und auch räumlich getrennt, sodass 
die Abläufe häufig unterschiedlich 
sind. Es wird mit i.s.h.med schon seit 
vielen Jahren ein einheitliches KIS 
verwendet, doch Spezialsysteme in 
einzelnen Kliniken und unterschied-
liche fachliche Anforderungen sorgen 
für individuelle und spezifische Work-
flows.

 Für eine elektive Aufnahme kann 
sich der Patient im Internet über die 
einzelnen Abteilungen informieren 
und findet den jeweiligen Ansprech-
partner mit Telefonnummer, bei dem 
er einen Termin für die Aufnahme ver-
einbart. Sukzessive baut das UKW 
Teams für das Zentrale Patientenma-
nagement (ZPM) auf, die aus Sicht der 
Klinik die Aufnahme mit dem Patien-
ten koordinieren und die übrigen Mit-
arbeiter somit entlasten. Über das 
ZPM werden vorab Daten im KIS er-
fasst, so dass bei den Aufnahmekräf-
ten im besten Falle nur noch Formali-
täten geklärt und Verträge unter-
schrieben werden müssen. Zukünftig 
sollen dadurch die papierbasierten 
Workflows abgebaut und Wartezeiten 
reduziert werden. 

„Durch die Kliniken werden ver-
stärkt Anfragen zu elektronischer Ter-
minvergabe und digitaler Unterstüt-
zung von Aufnahme-Workflows ge-
stellt“, so Raphael Mandal, Leiter der 
Abteilung Patientenservice und Medi-
zincontrolling. Das beginnt damit, 
dass der Patient beispielsweise das 
Datenschutzblatt einmal unterschreibt 
und klinikübergreifend darauf zuge-
griffen werden kann und dieses dann 
nicht in jeder Fachabteilung neu aus-

gefüllt und unterschrieben werden 
muss. Auch analoge Laborbefunde 
und Arztbriefe, die der Patient zur 
Aufnahme mitbringt, können direkt 
eingescannt werden und sind dann im 
System erfasst und digital verfügbar. 

Die Kliniken haben explizit die 
Verantwortung und Hoheit über ihr 
jeweiliges Terminmanagement, so-
dass die Bereitstellung von Informa-
tionen zu freien Terminslots für ande-
re Kliniken oder Patienten schwierig 
ist. Jens Mehlhase, stv. Leiter des Ser-
vicezentrum Medizin-Informatik 
(SMI): „Als Voraussetzung mussten 
zunächst einmal alle Ambulanzen 
und Leistungsstellen im i.s.h.med ge-
führt werden, um überhaupt erst ei-
nen zentralen Patiententerminkalen-
der oder Stationskalender mit den 
Kollisionen anzeigen zu können; das 
ist jetzt weitgehend abgeschlossen.“

DIGITALISIERUNG ALLER  

INFORMATIONEN

Das UKW arbeitet konsequent daran, 
dass Bögen und Formulare zukünftig 
nicht mehr in Papierform weiterge-
nutzt werden müssen, sondern alle 
Daten strukturiert im SAP vorliegen. 
Das beginnt mit dem Vorschlag und 
der Bereitstellung der richtigen Doku-
mente direkt aus dem System, die 
durchgängige Kennzeichnung einer 
Patienteneinwilligung und in Folge 
die weitere Automatisierung der 
Workflows. Ein offenes Thema ist die 
digitale Unterschrift, damit in Berei-
chen, in denen eine Originalunter-
schrift erforderlich ist, nicht mehr 
ausgedruckt und wieder eingescannt 
werden muss.

„Der Vorteil ist die Wiederverwen-
dung von Daten und die visuelle Dar-
stellung notwendiger Voraussetzun-
gen für den nächsten Ablaufschritt im 
KIS“, so Mehlhase. Wenn bei Freigabe 
automatisch ein Kennzeichen syste-
misch erzeugt werde, sei dies natür-
lich einfacher zu dokumentieren als 
durch eine händische Eingabe. Sind 
alle relevanten Daten und Stati direkt 
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im System einzusehen, wird dadurch 
die Aktenführung vereinfacht und 
der Suchaufwand nach Unterlagen 
aus der Aufnahme entfällt; in Folge 
steigt direkt die Zufriedenheit der 
Mitarbeiter. Schließlich steigt auch 
die Patientensicherheit, weil jeder Be-
rechtigte auf bereits vorliegende For-
mulardaten zugreifen kann. 

Digitale Daten und Formulare be-
deuten aber auch für die Patienten ei-
ne deutliche Erleichterung, stellt Tina 
Wächter, stv. Referatsleiterin für Auf-
nahme, Patientenservice und Kosten-
sicherung, fest: „Viele Patienten mit 
einer schweren Erkrankung, beispiels-
weise Krebspatienten, durchlaufen 
mehrere Fachabteilungen, kommen 
mehrmals im Monat und müssen heu-
te jedes Mal erneut Daten angeben 
und Datenschutzerklärungen unter-
schreiben; digitalisiert kann die Kli-
nik mit einem Klick das vorliegende 
Formular einsehen und es ist bekannt, 
ob der Patient angeschrieben werden 
darf oder nicht.“ 

Im besten Falle werden die Patien-
ten direkt in ihrer persönlichen Situa-
tion erreicht, indem das Klinikum ei-
nen durchdachten Zuschnitt der digi-
talen Erfassungs- und Informations-
möglichkeiten anbietet. Während die 
Mitarbeiter mit dem KIS als Experten-
system vertraut sind, müssen Patien-
ten, wenn sie in den digitalen „Onbo-
arding-Prozess“ persönlich integriert 
werden sollen, über geeignete Ober-
flächen durch ihre Aufgaben geführt 
werden. Dabei denken Patienten nicht 
in den funktionellen Organisationsbe-
reichen der Klinik, sondern situations-
getrieben aus dem Blickwinkel des 
bevorstehenden Krankenhausaufent-
halts. Der Perspektivenwechsel hin 
zum Patienten ermöglicht es der Kli-
nik daher, über eine entsprechend auf-
gebaute Lösung Vertrauen durch indi-
viduelle Information und Transpa-
renz zu erzeugen und gleichzeitig 
strukturierte Daten und Dokumente 
zu erhalten, bevor der Patient vor Ort 
in der Klinik zur Aufnahme erscheint. 

Durch den zeitlichen Vorlauf der 
Übermittlung können die Aufnah-
men dann besser geplant und vorbe-
reitet werden.

AKZEPTANZ FÜR DIGITALE LÖSUNGEN

Bei der Einbindung der Patienten in 
die digitale Kommunikation sind die 
Kliniken selbst gefragt, nutzenstiften-
de Angebote zu machen. „Daten aus 
den Gesundheitsakten der Kranken-
kassen oder sonstige digitale Dienste 
werden von den Patienten bisher nicht 
aktiv angesprochen, zumindest nicht 
am UKW“, so Wächter. Vereinzelt 
wollen Patienten Daten per E-Mail be-
reitstellen, was aber nicht DSGVO-
konform wäre. Darüber hinaus kom-
men – erwartungsgemäß – heute noch 
wenig direkte Impulse von Patienten, 
weil sich die meisten mit dem Gesund-
heitswesen erst im Krankheitsfalle im 
Rahmen des Notwendigen auseinan-
dersetzen.

Die meisten Krankenhausinforma-
tionssysteme sind schon relativ lange 
auf dem Markt und die Möglichkeiten 
im System ausgereizt, sodass jetzt Tools 
gefragt sind, die additiv genutzt wer-
den können, um die Verfahren effizien-
ter und runder zu machen. Innerhalb 
eines großen Hauses ist dabei ein Stück 
weit auf die spezifischen Anforderun-
gen der Kliniken einzugehen, weil 
nicht für alle flächendeckend die glei-
chen Prozesse abbildbar sind; Digitali-
sierung ist daher auch ein stetiger Wei-
terentwicklungsprozess. Mandal: „Man 
muss die individuellen Anforderungen 
des Nutzers vor Ort, also den einzelnen 
Kliniken und Spezialsprechstunden, 
mit einer grundsätzlichen Ausrichtung 
und Zielsetzung in Einklang bringen; 
das ist schon ein Spagat.“ 

Am Universitätsklinikum soll der 
digitale Aufnahmeprozess forciert 
werden und jede Berufsgruppe bringt 
ein Stück individuelles Interesse ein. 
Gerade auch die ärztlichen Mitarbei-
ter der Kliniken wollen ihre Termine 
besser planen und steuern, da immer 
mehr Patienten anfragen. Alle Berei-

che beschäftigen höhere Arbeitsanfor-
derungen und die zeitliche Belastung 
durch die notwendigen Formalitäten. 
Diese Anforderungen sind zu formu-
lieren und zu konsolidieren, sodass 
zentrale Abteilungen wie das SMI 
dann prüfen können, welche Möglich-
keiten das KIS bietet bzw. ob es etwas 
auf dem Markt gibt, was additiv ge-
nutzt werden kann.

Die Akzeptanz von digitalen Lö-
sungen durch die Mitarbeiter ist hoch, 
wenn sie eine Arbeitserleichterung im 
Alltag bedeuten, und die Mehrheit 
nimmt es sehr positiv auf, wenn in 
diese Richtung mehr passiert. Und 
auch die Patienten gehen mit Neuerun-
gen grundsätzlich positiv um: Wenn 
der Aufnahmeprozess deutlich verein-
facht werden kann und dadurch auch 
weniger Reklamationen entstehen 
bzw. eine einfachere Reklamationsbe-
arbeitung erfolgen kann sowie Rück-
fragen vom Patienten reduziert wer-
den können, ist das für beide Seiten 
Entlastung und Mehrwert zugleich.

Mit einer ausreichenden Anzahl an 
erfolgreichen Beispielen aus unseren 
Kliniken wird sich die digitale Patien-
tenaufnahme sicher in die Liste der 
Erfolgsstories von etix und Online-
Check-in am Flughafen, Direct Ban-
king oder digitalen Bürgerämtern ein-
reihen und zu einer noch schnelleren, 
sichereren und qualitativ hochwertige-
ren Krankenversorgung beitragen. 

 DR. MANUEL ISERLOH

Geschäftsführer, POLAVIS 
GmbH

Kontakt: manuel.iserloh@
polavis.de

 JENS MEHLHASE

Stv. Leiter Servicezentrum 
Medizin-Informatik (SMI), 
Universitätsklinikum 
Würzburg

Kontakt: Mehlhase_J@
ukw.de
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E
ine umfassende Anamnese stellt die Grundlage für eine zielorientier-
te weiterführende Diagnostik dar und nimmt maßgeblich Einfluss 
auf die daran gekoppelte Therapieempfehlung. Um die Qualität der 
Anamnese sicherzustellen, ist es notwendig, vermeidbare Fehlerquel-
len und Störfaktoren einzudämmen. Eine typische Fehlerquelle bei 

der Anamneseerhebung stellt die Kommunikation beziehungsweise Nichtkom-
munikation zwischen dem Arzt und dem Patienten dar [3]. Die Standardisie-
rung von diagnostischen Handlungsabläufen kann dem Auftreten von vermeid-
baren Fehlern entgegenwirken [5].

DIGITALE EIGENANAMNESE Mit der digitalen 
Eigenanamnese stellt der Patient eigenständig im Wartezimmer medizinisch relevante Informationen zu seinen 
Beschwerden und Vorerkrankungen zusammen. Ob und wie das gelingen kann, untersucht das Klinikum Frankfurt 
(Oder) aktuell in der Zentralen Notaufnahme. Dieser Artikel berichtet von den ersten Erfahrungen nach der 
Umsetzung.

TEXT: BERNHARD FLASCH, JOHANNES MARTE, TOBIAS MÜLLER, ASARNUSCH RASHID, CHRISTOPH MÜLLER, LISA BAUMEISTER, MIRKO MEISTER
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Abbildung 1:  
Patient beim Ausfüllen der digitalen 
Eigenanamnese im Wartebereich
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Die digitale Eigenanamnese stellt 
einen möglichen Ansatz zur Standar-
disierung dar, der zur strukturierten 
Erfassung medizinischer Informatio-
nen über Beschwerdebild und Patien-
tengeschichte zur Ergänzung dienen 
kann. Mithilfe standardisierter Frage-
bögen beantworten Patienten im War-
tebereich eigenständig medizinisch 
relevante Fragen. Die Ergebnisse wer-
den dem Arzt vor der Behandlung be-
reitgestellt und bei der Entscheidungs-
findung für die Therapieempfehlung 
berücksichtigt. In der Zentralen Not-
aufnahme (ZNA) in Frankfurt (Oder) 
wird dieser Ansatz aktuell auf Mach-
barkeit und Sinnhaftigkeit getestet. 
Die Projektbeteiligten möchten damit 
mögliche Fehlerquellen bei der Abfra-
ge der Anamnese reduzieren und die 
Qualität der Anamnese und der weiter-
führenden Diagnostik verbessern. Da-
bei wird geprüft, ob die Patienten diese 
neue Form der Kommunikation akzep-
tieren und ob sie von den behandeln-
den Ärzten in der weiteren Diagnose 
als nützlich wahrgenommen wird. 

Zahlreiche Studien widmeten sich 
bereits der digitalen Eigenanamnese 
hinsichtlich Akzeptanz, Benutzer-
freundlichkeit und Qualität. Die Auto-
ren Hess et al. konnten zeigen, dass 
nur 16 Prozent der Patienten Schwie-
rigkeiten bei der Bedienung eines ein-
gesetzten digitalen Fragebogens hat-
ten [4]. Laut Weiner et al. konnten 
über 90 Prozent der Studienteilneh-
mer den eingesetzten Fragebogen in 
weniger als fünf Minuten ausfüllen 
[6]. Dupont et al. zeigten auf, dass der 

Einsatz von Tablets zur Erfassung sen-
sibler Patienteninformationen ein bes-
seres Mittel als herkömmliche Frage-
bögen darstellt. Aus Sicht der Patien-
ten stellen digitale Fragebögen eine 
vertrauenswürdigere Umgebung dar, 
um persönliche Fragen zu sensiblen 
Themen mit einer höheren Offenheit 
und Ehrlichkeit zu beantworten [2]. 
Die Studie von Arora et al. konnte zei-
gen, dass über 95 Prozent der Patien-
ten der Meinung sind, dass der einge-
setzte digitale Fragebogen einen posi-
tiven Effekt auf die Behandlung und 
die Arzt-Patienten-Kommunikation 
hat. Zudem würden sie das digitale 
Tool auch in Zukunft wieder nut-
zen [1]. Auf Grundlage der positiven 
Studienlage startete das Klinikum 
Frankfurt (Oder) mit der Pilotierung 
der digitalen Eigenanamnese in der 
Zentralen Notaufnahme. Ein Jahr spä-
ter wurde das Verfahren in die Regel-
versorgung übernommen.

ABLAUF DER DIGITALEN  

EIGENANAMNESE IN DER ZNA

Auf Grundlage einer Ist-Analyse und 
mehreren Testläufen konnte ein Pro-
zessablauf definiert werden, der die 
reibungslose Integration der digitalen 
Eigenanamnese in den heterogenen 
Arbeitsalltag der Notaufnahme ermög-
licht hat. Dieser Prozess ist in Abbil-
dung 2 schematisch dargestellt und 
gestaltet sich wie folgt: 

Wenn ein neuer Patient in der Not-
aufnahme eingetroffen ist, wird im 
Rahmen der Triage eingeschätzt, ob 
der Patient zum Ausfüllen eines digita-

len Fragebogens infrage kommt. Wich-
tige Kriterien für die Zuweisung eines 
digitalen Fragebogens sind die kogni-
tive und körperliche Verfassung des 
Patienten, das Alter und das Beschwer-
debild. 

Erfüllt ein Patient die Kriterien, so 
wird er zum Service aufgeklärt und 
zum Ausfüllen des digitalen Fragebo-
gens gebeten. Stimmt er zu, so ruft die 
Triagekraft die lokale Fallakte des Pa-
tienten im Klinischen Informations-
system (KIS) auf und weist dem Pati-
enten aus dem System heraus den pas-
senden Fragebogen zu. Dabei wird von 
der Fragebogensoftware ein QR-Code 
generiert, den die Krankenpflegerin 
mithilfe der Ausfüll-App einscannt 
und so den Fragebogen auf das Tablet 
lädt. Vor der Übergabe des Tablets an 
den Patienten dokumentiert die Triage-
kraft die Ausgabe des Gerätes an den 
Patienten im KIS. Mithilfe des Tablets 
können die Patienten im Wartebereich 
die Fragen zur Eigenanamnese in Ru-
he digital beantworten. Nachdem die 
Patienten ihre Fragebögen erfolgreich 
ausgefüllt und abgesendet haben, wer-
den die Tablets bei der Aufnahmekraft 
zurückgegeben. Diese vermerkt im 
KIS, dass die Rückgabe erfolgreich 
war und bringt das Gerät zurück zur 
Triagekraft, wo es desinfiziert und bei 
Bedarf geladen wird. Der behandelnde 
Arzt kann vor oder während des Arzt-
Patienten-Gesprächs die digitale Eigen-
anamnese des Patienten im KIS einse-
hen, diese in seine ärztliche Anamnese 
einfließen lassen und bei Bedarf ge-
zielt im Gespräch darauf eingehen.
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Abbildung 2:  
Prozess der 
digitalen 
Eigenanamnese
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TECHNISCHE  

SYSTEMANFORDERUNGEN 

Bei der Auswahl des Systems waren 
folgende Anforderungen entschei-
dend: 
•   Webbasierte und modulare 

Fragebogenplattform: Die 
Oberfläche ist intuitiv bedienbar 
und ermöglicht die Erstellung 
und Anpassung eines Fragebo-
gens durch Personen ohne techni-
sches Hintergrundwissen über ei-
nen Internet-Browser.

•   Schnittstelle zum KIS: Über ei-
ne API als Schnittstelle wird die 
Zuordnung eines Patientenprofils 
zu einem Fragebogen aus dem 
KIS ermöglicht. Die Stammdaten 
werden an die Fragebogensoft-
ware übermittelt und so mit dem 
Fragebogen in der App verknüpft. 
Der ausgefüllte Fragebogen wird 
nach Beendigung an das KIS in 
der lokalen Patientenakte zum Be-
handlungsfall abgelegt, sodass 
 behandelnde Ärzte direkt darauf 
zugreifen können.

•   QR-Code zum Transfer: Die 
Übergabe des Fragebogens an die 
App ist durch einen individuell ge-
nerierten QR-Code gelöst, der mit 
dem Tablet von einer Triagekraft 
eingescannt wird. Eine manuelle 
Eingabe von Daten ist nicht nötig. 

•   Multifunktionaler Fragebogen- 
editor: Der Fragebogeneditor ver-
fügt über eine große Auswahl ver-
schiedener Fragetypen. Die An-
wender können bei der Erstellung 
von Fragebögen zwischen folgen-

den Fragetypen und Elementen 
auswählen: Freitext-, Single- und 
Multiple-Choice-Fragen, Abfrage 
von Zahlen, Skalen, Datum, Ein-
bindung von Fotos und Videos, 
Zeichnungen (grafische Markie-
rungen bspw. Ort des Schmerzes 
oder digitale Unterschrift), Hoch-
laden von Dokumenten, Berech-
nung von individuellen Scores, 
Erzeugen abhängig dynamischer 
Abfragestrukturen.

•   Lokaler Server: Der Server der 
Fragebogensoftware ist lokal in 
der IT-Infrastruktur der Klinik 
integriert, sodass sich die sensib-
len Patientendaten unter Kontrol-
le der Klinik befinden. 

•   Einsatz von Tablets: Mit einem 
Tablet füllen die Patienten die di-
gitale Eigenanamnese selbststän-
dig über die App aus.

•   Effiziente Darstellung: Das Sys-
tem ist so aufgebaut, dass der 
Arzt im ausgefüllten Fragebogen 
alle Fragen sieht, die beim Patien-
ten sichtbar geworden sind, auch 
wenn er die Fragen nicht beant-
wortet hat. Dieses ermöglicht ein 
gezieltes Nachfragen bei Lücken 
oder Unklarheiten. Beim Patien-
ten erscheinen nur Fragen, die 
entsprechend ihrer vorherigen 
Antworten für sie relevant sind.

SYMPTOMSPEZIFISCHE FRAGEBÖGEN 

ALS SCHLÜSSELFAKTOR 

Im Fokus des Konzepts steht der Ein-
satz symptomspezifischer Fragebö-
gen. Diese orientieren sich an der Not-

aufnahmeversorgung und den dort 
besonders häufig auftretenden Krank-
heitsbildern. In der Notaufnahme des 
Klinikums Frankfurt (Oder) kommen 
verschiedene symptomspezifische Fra-
gebögen zum Einsatz, die den Patien-
ten im Rahmen der Ersteinschätzung 
je nach Symptomatik zugeteilt wer-
den. Einerseits lassen sich so zielfüh-
rend Informationen hinsichtlich der 
Indikation abfragen und andererseits 
wird ein unnötiges Ausfüllen und 
Auswerten von langen und komplexen 
Fragebögen vermieden.

Bei Patienten mit Schmerzsympto-
men wird beispielsweise ein spezifi-
scher Schmerzfragebogen ausgege-
ben, der den Patienten mit leicht ver-
ständlichen Fragen und vorgefer-
tigten Antwortmöglichkeiten durch 
seine Krankengeschichte leitet. Eine 
Besonderheit sind die dynamischen 
Fragen, welche bei bestimmten Ant-
worten des Patienten gezielt weiter-
führende Fragen aktivieren: So wer-
den beispielsweise bei der Angabe der 
Schmerzmitteleinnahme weiter- 
führende Fragen zur Dosierung und 
der subjektiven Wirksamkeit der 
Schmerzmittel sichtbar. In Zusam-
menarbeit mit dem ärztlichen Team 
des Klinikums wurden bisher zwei 
symptomspezifische Fragebögen kon-
zipiert und zum Einsatz gebracht. 
Diese adressieren Patienten mit 
Schmerz- oder Schwindelsympto-
men. Zusätzlich ist ein standardisier-
ter BG-Arbeitsunfall-Fragebogen ab-
gebildet und wird den entsprechen-
den Patienten ausgehändigt.

Tabelle 1:  
Fragebogen- 

charakteristika

FRAGEBOGEN # FRAGEN # BASISFRAGEN
# DYNAMISCHE 

FRAGEN
LÄNGSTER PFAD

Schmerz 59 3 12 34 Fragen

Schwindel 9 1 2 9 Fragen

Arbeitsunfall (BG) 23 21 2 23 Fragen
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Alle drei Fragebögen verfügen 
über eine bestimmte Anzahl an Basis-
fragen, die beim Öffnen standardmä-
ßig erscheinen. Die Basisfragen haben 
meist einen verpflichtend-dynami-
schen Charakter und entscheiden so-
mit, abhängig von der Angabe des 
Patienten, über die nachfolgenden 
Fragen (weiteren Pfadverlauf). Im 
Laufe des Ausfüllvorganges können 
weitere dynamische Fragen erschei-
nen, wodurch die Länge eines Frage-
bogens variieren kann. Beispielsweise 
durchläuft ein Patient mit Bauch-
schmerzen einen längeren Fragenka-
talog im Schmerzfragebogen als ein 
Patient mit Armschmerzen. In der 
Tabelle 1 (linke Seite) sind die Charak-
teristika der Fragebögen dargestellt.

Von den eingesetzten Fragebögen 
ist der Schmerzfragebogen mit insge-
samt 59 Fragen am umfangreichsten 
und dynamischsten. Der BG-Arbeits-
unfall-Fragebogen ist überwiegend 
starr und beinhaltet 21 Basisfragen. 
Diese sind notwendig, um die relevan-
ten Informationen gezielt für den wei-
teren Verwaltungsprozess einzuholen.

INTEGRATION IN DEN ARBEITSALLTAG 

DER ZNA

Im ersten Schritt des Projektvorha-
bens erfolgte eine Ist-Analyse in der 
Notaufnahme. Es wurden u.a. der 
Aufnahmeprozess und die räumli-
chen Gegebenheiten per teilnehmen-
der Beobachtung betrachtet und Inter-
views mit den involvierten Mitarbei-
tern geführt. Ein Schlüsselerkenntnis 
war, dass für einen reibungslosen Ab-
lauf das System maximal in die tech-
nische Infrastruktur integriert sein 
muss, um dem vielschichtigen Ar-
beitsalltag in der Notaufnahme ge-
recht zu werden. Auf Grundlage der 
Ist-Analyse wurden digitale Prozesse 
abgeleitet und Feinheiten zur Integra-
tion besprochen, die in ersten Probe-
läufen getestet worden sind. Im Rah-
men der Probeläufe wurden Themen 
wie die Zuweisung der Fragebögen, 
die Ausgabe und Rücknahme der Tab-

lets, Hilfestellung beim Ausfüllen, die 
Übermittlung der Daten sowie die Si-
cherheit und die Hygiene beleuchtet. 
Somit konnten potenzielle Störfakto-
ren aufgedeckt und bei der Planung 
zur finalen Einführung des Systems 
berücksichtigt werden.

Des Weiteren wurden in gemein-
samer Abstimmung mit der lokalen 
IT die Anforderungen an den Daten-
schutz und die Möglichkeiten der 
technischen Integration erarbeitet. 
Darunter fielen die Erstellung eines 
Datenschutzkonzepts in Abstimmung 
mit den Datenschutzbeauftragten so-
wie eine unternehmensinterne Ver-
fahrensanmeldung und Risikoein-
schätzung. Ein weiterer wichtiger 
Punkt in der Planung war die Klärung 

des Fragebogenkonzepts. Für einen 
effizienten Ablauf in der Notaufnah-
me fiel die Entscheidung auf den Ein-
satz symptomspezifischer Fragebö-
gen, anstatt eines langen ganzheitli-
chen Fragebogens. Um Klarheit im 
Prozessablauf zu schaffen, wurden 
Ein- und Ausschlusskriterien für die 
Zuweisung dieser symptomspezifi-
schen Fragebögen definiert und ver-
bindlich kommuniziert. Zur Erfül-
lung der strengen Hygienebestim-
mungen sind die Tablets von leicht 
desinfizierbaren Hüllen umgeben. Es 
wurde ein Standardablauf zur Reini-
gung festgelegt, bei dem die Geräte, 
direkt nach der Rückgabe, mit Des-
infektionstüchern behandelt werden. 
Neben der Hygiene spielt auch die Si-
cherheit, der Schutz und die Lagerung 

der Geräte eine wichtige Rolle. Die 
Hüllen sind stoßsicher und schützen 
das Tablet vor physischen Schäden. 
Gleichzeitig gewährleisten sie eine gu-
te Handhabung sowie ein einfaches 
Aufladen der Geräte. Das Betriebssys-
tem der Geräte ist in einen einge-
schränkten Modus (Kiosk-Modus) ver-
setzt, damit das Tablet von den Patien-
ten nicht zweckentfremdet werden 
kann und die ausschließliche Verwen-
dung für die digitale Eigenanamnese 
sichergestellt ist. In einer Sammel- 
ladestation werden die Geräte nach 
der Reinigung zentral gelagert und 
aufgeladen. Über den gesamten Pro-
jektzeitraum fand zwischen den Pro-
jektbeteiligten alle zwei Wochen eine 
Videokonferenz zum Abgleich des 

Projektstatus und zur Abstimmung 
weiterer Schritte statt. Zudem gab es 
regelmäßige Treffen vor Ort und ge-
zielte Rücksprachen mit den einzel-
nen Anwendergruppen.

ERFAHRUNGEN UND ERGEBNISSE DES 

ERSTEN JAHRES

Die Erfahrungen nach Implementie-
rung der digitalen Eigenanamnese in 
die Regelversorgung sind sehr positiv. 
„Die Fragebögen erfassen alle grund-
legenden und spezifischen medizini-
schen Inhalte. Die Qualität erhöht sich 
somit über die präzise Erhebung“, be-
richtet Dr. Flasch, Chefarzt der Notauf-
nahme im Klinikum Frankfurt (Oder). 
Die initiale Sorge, dass die Geräte 
schnell abhanden kommen, bestätigte 
sich durch die bedachte Auswahl der 

Der behandelnde Arzt kann vor 
oder während des Arzt-Patienten- 
Gesprächs die digitale Eigen- 
anamnese im KIS einsehen. 
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Ausgabestelle und den getroffenen  
Sicherheitsmaßnahmen nicht. Des 
Weiteren stellte sich heraus, dass die 
Anschaffung einer Dockingstation, 
zur Sicherstellung einer permanenten 
Stromversorgung der Tablets, für den 
Einsatz sinnvoll war.

Im Rahmen der Einführung wur-
de festgestellt, dass die elektronische 
Datenerfassung neben medizinischen 
auch bei verwaltungsrelevanten The-
men hilfreich ist. So konnte bei der 
Aufnahme von Patienten mit Arbeits-
unfällen ein entsprechender Fragebo-
gen erfolgreich digital in die Anwen-
dung gebracht werden. Dieser hilft 

vor allem weiterführenden Abteilun-
gen, da sie unmittelbar in der Lage 
sind, auf den digitalen Unfallbogen 
im KIS zuzugreifen. Im Rahmen einer 
vorläufigen Auswertung der ersten 
drei Monate wurden u. a. Parameter 
wie die Häufigkeit und Ausfüllrate 
analysiert. In Abbildung 3 ist die An-
zahl ausgefüllter Fragebögen darge-
stellt. Es wurden insgesamt 250 Frage-
bögen in den ersten drei Monaten aus-
gefüllt und in die weiterführenden 
Abläufe mit einbezogen. Hierbei kam 
der BG-Fragebogen am häufigsten 
zum Einsatz, gefolgt vom Schmerz- 
und Schwindelfragebogen.

Die Ausfüllrate der Fragebögen ist 
in Abbildung 4 ersichtlich und be-
schreibt, ob ein Patient alle ihm an-
gezeigten Fragen vollständig beant-
wortet hat. Der Schwindelfragebogen 
ist in allen Fällen vollständig ausge-
füllt worden.

Beim Schmerz- (65 Prozent) und  
beim BG-Fragebogen (50 Prozent) hin-
gegen war die Anzahl vollständig aus-
gefüllter Bögen deutlich geringer. Un-
gefähr jeder dritte Patient (30 Prozent) 
hat beim Schmerz- und BG-Fragebo-
gen zwischen 70  und 99 Prozent der 
Fragen ausgefüllt. Jeder fünfte Patient 
(20 Prozent) hat beim BG-Fragebogen 
weniger als 70 Prozent der Fragen be-
antwortet. Bei der näheren Betrach-
tung der Unvollständigkeiten des BG-
Fragebogens fällt auf, dass die Patien-
ten häufig nicht den Namen der Un-
fallversicherung benannt haben. Im 
Durchschnitt wurden über alle Patien-
ten beim Schmerzfragebogen 10,7  
Fragen, beim Schwindelfragebogen 
5,9 Fragen und beim BG-Fragebogen 
9,8 Fragen beantwortet. 

Das Fazit ist in der Gesamtbe-
trachtung positiv. So ermöglicht die 
Lösung u. a. ein modernes Service-Er-
lebnis für die Patienten, verbessert 
die Informationsgewinnung und re-
duziert Medienbrüche bei der Daten-
erfassung. Um die Erfahrungen und 
den Nutzen der digitalen Eigenanam-
nese genauer zu evaluieren, wird der-
zeit ein Studiendesign erarbeitet. Das 
Studiendesign wird neben der quanti-
tativen Analyse auch qualitative Me-
thoden umfassen, um das Projekt 
ganzheitlich zu betrachten. Ergän-
zend zum Nutzen für die Ärzte und 
die Auswirkung auf die Qualität der 
medizinischen Versorgung wird auch 
die Akzeptanz bei den Patienten und 
Mitarbeitern evaluiert. Neben der 
Studie ist die Konzeption weiterer 
medizinischer Fragebögen geplant, 
um zukünftig noch mehr Patienten-
gruppen mit der digitalen Eigenanam-
nese in der ZNA zu erreichen. 

Abbildung 4:  
Ausfüllrate der 

Fragebögen 

Abbildung 3:  
Anzahl ausgefüllter 

Fragebögen

G
R

A
FI

K
E

N
: ©

 R
H

Ö
N

-K
LI

N
IK

U
M

 A
G

 / 
Z

T
M

 B
A

D
 K

IS
S

IN
G

E
N

 G
M

B
H



1 / 20 EHEALTHCOM 55

 DR. MED. UNIV. BERNHARD FLASCH

Chefarzt Zentrale Notaufnahme, Klinikum 
Frankfurt (Oder) 

 JOHANNES MARTE

Netzwerkmedizin und Innovation, RHÖN-
KLINIKUM AG Bad Neustadt a.d. Saale

 DR. TOBIAS MÜLLER

Digitale Transformation, RHÖN-KLINIKUM 
AG Bad Neustadt a.d. Saale 

 DR. ASARNUSCH RASHID

Geschäftsführung, Zentrum für Telemedizin 
Bad Kissingen 

 CHRISTOPH MÜLLER

Innovationsmanagement, Zentrum für 
Telemedizin Bad Kissingen 

 LISA BAUMEISTER 
Innovationsmanagement, Zentrum für 
Telemedizin Bad Kissingen 

 MIRKO MEISTER 
Innovationsmanagement, Zentrum für 
Telemedizin Bad Kissingen

LITERATUR

1. Arora S, Goldberg AD, Menchine M (2014) Patient impression and 
satisfaction of a selfadministered, automated medical history-taking 
device in the Emergency Department. West J Emerg Med 15(1):35–40. 
doi:10.5811/westjem.2013.2.11498 

2. Dupont A, Wheeler J, Herndon JE2, Coan A, Zafar SY, Hood L, 
Patwardhan M, Shaw HS, Lyerly HK, Abernethy AP (2009) Use of tablet 
personal computers for sensitive patient-reported information. J 
Support Oncol 7(3):91–97 

3. Güldner S, Mang H, Popp S, Heuser D, Krause M, Christ M (2011) 
Gedanken zur Fehler- und Sicherheitskultur in deutschen Notaufnahmen. 
Notfall Rettungsmed 14(5):351–360. doi:10.1007/s10049-011-1439-7 

4. Hess R, Santucci A, McTigue K, Fischer G, Kapoor W (2008) Patient 
difficulty using 9 tablet computers to screen in primary care. J Gen 
Intern Med 23(4):476–480. doi:10.1007/s11606-007-0500-1

5. Schiff GD, Hasan O, Kim S, Abrams R, Cosby K, Lambert BL, Elstein 
AS, Hasler S, Kabongo ML, Krosnjar N, Odwazny R, Wisniewski 
MF, McNutt RA (2009) Diagnostic error in medicine. Analysis of 
583 physician-reported errors. Arch Intern Med 169(20):1881–1887. 
doi:10.1001/archinternmed.2009.333 

6. Weiner SG, Horton LC, Green TC, Butler SF (2015) Feasibility of tablet 
computerscreening for opioid abuse in the emergency department. West 
J Emerg Med 16(1):18–23. doi:10.5811/westjem.2014.11.23316

ANZEIGE

G
R

A
FI

K
E

N
: ©

 R
H

Ö
N

-K
LI

N
IK

U
M

 A
G

 / 
Z

T
M

 B
A

D
 K

IS
S

IN
G

E
N

 G
M

B
H



56 EHEALTHCOM 1 / 20

Wenn die Digitalisierung des Gesundheitswesens ein Erfolg werden soll, müssen gematik und Kassen(zahn)ärzte 
einigermaßen im Gleichschritt agieren. Aufseiten der Kassenärzte tritt die IT-Tochter der KBV, die ehemalige KV 

Telematik, jetzt als kv.digital in ein neues Zeitalter – und sieht anspruchsvollen Aufgaben entgegen, die Geschäftsführer 
Dr. Florian Fuhrmann in engem Schulterschluss mit den IT-Herstellern bewältigen will.

INTERVIEW: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

COMMUNITY | interview
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Es wird viel umbenannt im Gesundheitswesen. Die gematik 
scheint aus KOM-LE jetzt „kim“ machen zu wollen. Die IT- 
Tochter der KBV, die Sie seit sechs Jahren leiten, heißt jetzt 
nicht mehr KV Telematik, sondern kv.digital. Ist das mehr als 
nur ein Rebranding in Richtung jünger und  zeitgemäßer?
Die Umbenennung in kv.digital GmbH hat verschiedene 
Aspekte. Wir wurden 2014 als Nachfolgeorganisation der 
KV Telematik ARGE gegründet. Der Begriff Telematik 
passte anfangs auch, weil wir KV-Connect aufgebaut  
haben, was ein klassischer Telematikdienst ist. Als dann 
2016 der eTerminservice auf Basis des GKV-Versorgungs-
stärkungsgesetzes dazukam, ging es schon die ersten 
Schritte raus aus dem klassischen Telematikbereich. Jetzt 
haben wir im Jahr 2019 die 116117.app veröffentlicht, und 
damit nimmt das ganze Thema Patientenservice bei uns 
in der täglichen Arbeit so viel Raum ein, dass der Begriff 
„Telematik“ nicht mehr passend war. Dazu kam, dass es 
häufig Verwechslungen gab mit der Telematikinfrastruk-
tur und mit der gematik, auch aufseiten der Ärzte. Vor 
diesem gesamten Hintergrund haben wir beschlossen, be-
grifflich quasi eine Ebene nach oben zu gehen. Auch das 
Logo ist moderner, es zeigt den „verbindenden Charakter“ 
unserer Arbeit: Wir sind ein Dienstleister für das gesamte 
KV-System und kooperieren mit vielen Stakeholdern und 
natürlich den Softwareherstellern. Das ist vielseitig und 
vielstimmig, und das bildet unser Logo treffend ab.

Man könnte auch an die Activity App auf der Apple Watch 
denken.
Sehr aktiv sind wir ja auch.

Wie hat sich der Stellenwert des Themas Healthcare IT in 
der KBV und speziell in der KV Telematik, jetzt kv.digital, in 
den letzten zwei Jahren entwickelt?
Die KBV hat das Thema Digitalisierung in der ambulanten 
Versorgung vor geraumer Zeit als strategisches Thema 
und Teil ihres Aufgabenkanons definiert. Auch gesetzlich 
werden der KBV zahlreiche Aufgaben in diesem Bereich 
zugewiesen. Ich denke, dass wir uns in den letzten Jahren 
auch über die Qualität der Angebote, die geschaffen wur-
den, eine Glaubwürdigkeit gegenüber den Softwarehäusern 
und dem Gesetzgeber erarbeitet haben. Wir wollen dabei 
keine Konkurrenz für den Markt sein, sondern ergänzen-
de, gesetzlich vorgegebene Angebote für Praxen schaffen. 
Was die Mitarbeiterzahl angeht: Die kv.digital beschäftigt 
aktuell 55 Mitarbeiter, davon viele klassische Software- 
entwickler, IT-Projektmanager, Ärzte, Linux Engineers, 
aber auch Mitarbeiter im Bereich Marketing und Event.

Tendenz steigend?
Wir sind in den letzten Jahren gemäß unseres breiteren 
Aufgabenspektrums gewachsen. Wie es weitergeht,  
hängt von den nächsten Monaten ab. Dabei müssen wir 
natürlich sehen, wie aufwandsintensiv die Arbeiten an 
KV-Connect und KOM-LE beziehungsweise der Migration 
der beiden Dienste werden. Aktuell gehe ich davon aus, 
dass wir nicht sprunghaft wachsen werden.

Was sind die großen Themen für die kv.digital im Jahr 2020?
Der Patientenservice mit dem Bereich eTerminservice in 
Verbindung mit der 116117.app nimmt einen großen Teil 
unserer Arbeitszeit ein. Mit der Roadmap, die uns das  
TSVG aufgegeben hat, sind wir ja noch nicht am Ende. 
Die infrastrukturelle Stabilität der Dienste ist ein weiteres 
Thema: Je mehr Menschen die 116117.app herunterladen 
und nutzen, umso mehr müssen wir in diesem Bereich 
tun. Und dann ist da noch die im Moment schwer ein-
schätzbare Thematik KV-Connect / KOM-LE, die etwa die 
Hälfte unserer Ressourcen beansprucht. Über den kv.digital 
Hub wollen wir außerdem weiterhin Ansprechpartner für 
Start-ups und Unternehmen sein, die digitale Angebote 
für die ambulante Versorgung entwickeln.

Bleiben wir gleich bei KOM-LE und der Kommunikation der 
Leistungserbringer. Ist die digitale KV-Welt aus KV-Connect 
und Sicherem Netz der KVen (SNK) auf Dauer ein Auslauf-
modell?
Solange es bei KOM-LE Grenzen gibt, die es erschweren, 
die über KV-Connect bereits umgesetzten Use Cases der 
innerärztlichen und auch der intersektoralen Kommunika-
tion abzubilden, müssen wir KV-Connect im Interesse  
unserer Nutzer und Partner weiterbetreiben. Beispielsweise 
ist die Nachrichtengröße bei KOM-LE aktuell auf 25 MB  
limitiert und damit kaum nutzbar für die Übertragung 
von zum Beispiel radiologischen Befundbildern. Technisch 
ist KOM-LE zudem noch nicht dafür spezifiziert, Push- 
Funktionalitäten und Maschine-zu-Maschine-Kommunika-
tion, die wir für die KV-Connect-Anwendungen brauchen, 
zu ermöglichen. Wir möchten natürlich unsere Anwen-
dungen und Nutzer auf KOM-LE migrieren, auch weil wir 
nicht wollen, dass Praxen auf Dauer zwei Kommunikations- 
dienste nutzen beziehungsweise bezahlen müssen. Deswe-
gen wirken wir darauf hin, dass KOM-LE weiterentwickelt 
wird, damit es die Anwendungen, die KV-Connect heute 
schon beherrscht, auch wirklich transportieren kann. Klar 
ist: Sobald KOM-LE migrationsfähig ist, werden wir eine 
Migration durchführen und sind darum bemüht, dass 
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 diese Migration für Softwarehersteller und Praxen auf-
wandsarm abläuft. Bis die Migration komplett abgeschlos-
sen ist, werden ein paar Jahre vergehen, so ehrlich muss 
man schon sein. Wir haben mit Migrationen dieser Art be-
reits Erfahrung: Die D2D-Migration auf KV-Connect dau-
erte zwei Jahre, und D2D hatte deutlich weniger User.

Und das SNK?
Beim SNK stellt sich die Situation wie folgt dar: Das SNK 
liegt im Verantwortungsbereich der KBV und hat weiter-
hin seine Berechtigung. Es besteht hier auch kein großer 
Druck, denn Bestandsnetze sind Teil des TI-Konzepts. 
Und da das SNK über den TI-Konnektor erreichbar ist, 
verursacht es nicht zwingend zusätzliche Kosten für Pra-
xen. SNK und TI schließen sich nicht aus, sondern ergän-
zen sich.
Das Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) hat, für viele überra-
schend, der KBV die Möglichkeit eröffnet, selbst KOM-LE-
Dienste anzubieten. Warum war das wichtig?
Ich denke, diese Regelung ist ein Kompromiss zugunsten 
des KV-Systems. Es ist vielen klar geworden, dass wir als 
Unternehmen kv.digital und die KBV als Körperschaft in 
der Lage sind, einen solchen Dienst auf die Beine zu stel-
len. Wir sind letztlich die Einzigen, die in den letzten Jah-
ren eine herstellerübergreifende Leistungserbringerver-
netzung erfolgreich aufgebaut haben. Durch den neuen 
Passus im DVG können wir unsere Erfahrung besser ein-
bringen, und das wollen wir auch gerne tun. Natürlich 
wäre es uns am liebsten gewesen, wenn KV-Connect zu-
mindest übergangsweise ein sicheres Übermittlungs- 
verfahren in der Telematikinfrastruktur geworden wäre.  
Damit wären die Implementierungsarbeiten für einen  
vergütungsfähigen Arztbrief bei den meisten Software- 
herstellern nicht notwendig gewesen. Aktuell ist der 
eArztbrief nach KV-Connect-Spezifikation bereits in Soft-
waresystemen implementiert, die insgesamt über eine 
Marktabdeckung von 86 Prozent verfügen, KV-Connect ist 
in allen PVS und vielen KIS implementiert.

Das Modell ist ja ein bisschen anders als bei KV-Connect. 
Bei KV-Connect wurden die Anbieter zertifiziert. Jetzt tritt 
die KBV bei KOM-LE als echter Marktteilnehmer auf, oder 
ist das falsch?

KOM-LE und KV-Connect sind die Transportschichten, 
die letztlich die Verschlüsselung und den Transport von 
Nachrichten realisieren und auf denen die Anwendungs-
schicht aufsetzt. Die kv.digital hat die Spezifikationen 
für die Transportschicht KV-Connect entwickelt und ist 
Provider für diese. Bei KOM-LE wird es mehrere Provider 
geben. Die entsprechenden Spezifikationen für KOM-LE 
kommen von der gematik. Da nun die gesetzliche Mög-
lichkeit besteht, möchte die KBV auch einer dieser Provi-
der für die KV-Mitglieder werden. So weit zur Transport-
schicht.

Und bei der Anwendungsschicht?
Die kv.digital spezifiziert seit 2014 solche Anwendungen. 
Das bedeutet, wir analysieren Use Cases für die elektroni-
sche Kommunikation von Gesundheitsdaten im vertrags-
ärztlichen Kontext gemeinsam mit unseren Stakeholdern 
und definieren daraus Vorgaben für die entsprechenden 
Nachrichteninhalte wie Arztbriefe, Labordaten und vieles 
mehr. Aber damit ist die Arbeit an der Anwendungs-
schicht nicht zu Ende. Wir bieten für die PVS, die die An-
wendungen implementieren, Auditverfahren an. Im Rah-
men der Auditverfahren prüfen wir, ob unsere Vorgaben, 
sowohl für Sender wie auch Empfänger eingehalten wur-
den und damit die Interoperabilität für die Nachrichten-
inhalte gegeben ist. Bei KOM-LE wurde die Anwendungs- 
schicht bisher wenig berücksichtigt. Ich kann mir gut 
vorstellen, dass sich die kv.digital für den ambulanten  
Bereich künftig auf der Anwendungsebene von KOM-LE 
ähnlich stark einbringt wie bei KV-Connect. Wir können 
auf einen seit sechs Jahren etablierten Prozess mit Kom-
mentierungsverfahren, Audit-Verfahren, Test- und Prüf- 
Möglichkeiten für die PVS aufsetzen und müssen nicht 
bei null beginnen. Mit diesen Angeboten haben wir uns 
über Jahre ein sehr gutes Vertrauensverhältnis zu den 
Softwareherstellern erarbeitet, auch weil wir nicht als 
Konkurrenz auftreten, sondern ergänzend Dinge umset-
zen, die der Markt von selbst nicht ermöglicht hat. Alle 
PVS-Hersteller, mit denen ich bisher gesprochen habe, 
sind daher froh darüber, dass das KV-System sich als 
KOM-LE-Provider für seine Mitglieder ins Spiel gebracht 
hat. Diese Glaubwürdigkeit und diesen Vertrauensvor-
schuss in uns will der Gesetzgeber für KOM-LE nutzbar 

» Sobald KOM-LE migrationsfähig ist,  
werden wir eine Migration durchführen. «

COMMUNITY | interview
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machen, das wäre jedenfalls meine Interpretation. Und 
wenn es so ist, dann ergibt das viel Sinn.

Es gab ja zwei Möglichkeiten. Die kv.digital hätte einen 
KOM-LE-Dienst selbst entwickeln können. Entschieden wur-
de jetzt, lieber auszuschreiben. Warum?
Die kurze Antwort lautet: Der elektronische Arztbrief soll 
zum 1. Juli 2020 nur noch vergütet werden, wenn dieser 
über KOM-LE übertragen wird. Die Gesetzesänderung wur-
de Mitte Dezember 2019 mit dem Inkrafttreten des DVG 
wirksam. Wir als kv.digital stoßen als möglicher Hersteller 
für die KBV in dem verfügbaren Zeitfenster an unsere Ka-
pazitätsgrenzen. Deswegen möchte die KBV auf dem Aus-
schreibungsweg die Expertise der Anbieter hinzuziehen, 
die bereits Vorarbeiten für KOM-LE geleistet haben. So 
kann den Mitgliedern der Kassenärztlichen Vereinigungen 
ein vergütungsfähiger Dienst angeboten werden, sobald 
die Vergütung für den eArztbrief via KV-Connect in 2020 
ausläuft.

Was genau wurde ausgeschrieben, und was sind die Fristen?
Worum es bei der Ausschreibung der KBV und über-
haupt beim Thema KOM-LE im Moment primär geht, ist 

die angesprochene Transportschicht. Darüber hinaus 
wurde in einem weiteren Los die Abrechnungsdienstleis-
tung ausgeschrieben. Beides soll bis Mitte des Jahres zur 
Verfügung stehen, das ist sehr ambitioniert.

Eines der Features von KV-Connect war oder ist ja eine  
Patientenschnittstelle, die unter anderem auch für die Kom-
munikation mit einigen Patienten-Apps genutzt wird. Die ist 
so bei der gematik bisher nicht vorgesehen, wenn man 
nicht die elektronische Patientenakte als zentrale Patienten-
schnittstelle ansieht. Was wäre aus kv.digital-Sicht beim 
Thema Patientenschnittstelle ein sinnvolles Vorgehen?
Es handelt sich nicht um eine Patientenschnittstelle im 
eigentlichen Sinne, sondern um eine Mobilschnittstelle, 
die von Apps integriert werden kann. Es gibt eine Reihe 
von Use Cases, für die diese Mobilschnittstelle sinnvoll 
ist, nicht nur in den DiGA oder im Formularwesen für Pa-
tienten. Auch Ärzte könnten auf diese Weise Daten sicher 
auf mobile Endgeräte von Kollegen oder Mitarbeitern 
senden. Ich persönlich glaube, bei KOM-LE wird es kurz-
fristig keine Mobilschnittstelle geben, da KOM-LE als de-
dizierter Kommunikationskanal für Leistungserbringer 
innerhalb der Telematikinfrastruktur angelegt ist.  Darauf 

ANZEIGE
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deutet zumindest der bisherige Name KOM-LE hin. Wie 
das mit „kim“ aussieht, weiß ich nicht. Aber für eine Mo-
bilschnittstelle müsste die gematik-Spezifikation nicht 
unerheblich geändert werden.

Nächstes Thema: Der ganze eTerminservice und die  
116117.app waren im letzten Jahr ein Riesenthema für die 
kv.digital. Kurzer Überblick: Wo steht das Projekt aktuell?
Die 116117.app wurde Ende 2019 veröffentlicht. Sie um-

fasst den ärztlichen Bereitschaftsdienst, die Bundesarzt-
suche und als drittes Feature seit 2020 die Terminbu-
chung online. Im Grunde kann der Patient jetzt über die 
App genauso Termine buchen, wie er das seit 2016 telefo-
nisch über die Terminservicestellen kann. Natürlich freu-
en wir uns über jede Online-Buchung, weil sie weniger 
Ressourcen in den Terminservicestellen bindet. Dabei 
greifen der eTerminservice der Terminservicestellen und 
die 116117.app auf dasselbe Backend und dieselben Ter-
mine zu, sodass kein Termin doppelt gebucht werden 
kann. Wenn ein Termin gebucht wird, über welches 
Frontend auch immer, bekommt der Arzt in seinem 
Frontend eine Meldung und kann den Termin in sein 
PVS übernehmen. Das ist noch kein Massengeschäft in 
Millionenbereichen, aber ein paar Tausend Termine ha-
ben wir seit Jahresbeginn schon über die App vermittelt.

In Apples App Store hat die App vier Sterne, was für einen 
ersten Aufschlag sehr gut ist. Noch mal zum Verständnis:  
Ich kann als Patient zu jeder Tageszeit über diese App Arzt-
termine buchen?
Genau. Es können aber nur die Termine gebucht werden, 
die über den eTerminservice von den Ärzten online zur 
Verfügung gestellt wurden. Wir greifen also nicht auf 
den Gesamtkalender der Praxis zu. Zudem gibt es gesetz-
lich vorgegebene Voraussetzungen für die Buchung bei 
unterschiedlichen Fachrichtungen. Für die meisten 
Facharzttermine ist ein zwölfstelliger Vermittlungs-Code 
nötig, den die Patienten von ihrem überweisenden Arzt 
erhalten, entweder als aufgeklebtes Etikett oder als Aus-

druck auf dem Überweisungsschein direkt aus dem PVS. 
Eigeninitiativ ohne entsprechende Überweisung können 
Termine beim Hausarzt, Kinderarzt, Augenarzt, Frauen-
arzt und bei Psychotherapeuten gebucht werden.

Wie wird dieses Angebot weiterentwickelt?
Was noch dazukommen soll, sind Komfort-Features wie 
Erinnerungs-Mails, SMS und Ähnliches. In der zweiten 
Jahreshälfte planen wir auch, im App-Bereich „Heute“,  
also bei den dringenden Terminen, die keine Notfälle 
sind, das Ersteinschätzungsverfahren SmED online ver-
fügbar zu machen. SmED wird seit Jahresanfang bereits 
für Anrufer in den Servicecentern der KVen genutzt. 
Wenn telefonisch ausreichende Erfahrungswerte gesam-
melt wurden, werden wir SmED sinnvoll in die 
 116117. app einbinden. Erst dann können über die App 
auch diese Akuttermine vermittelt werden. Darüber hin-
aus sind mehrere Schnittstellen für Primärsysteme vorge-
sehen. Die Schnittstelle für den erwähnten Vermittlungs- 
Code ist schon seit letztem Jahr aktiv und von allen 
PVS-Herstellern umgesetzt. Die zweite Schnittstelle ist 
die Abrechnungsschnittstelle. Über diese werden die In-
formationen für die korrekte Abrechnung des jeweiligen 
Terminservicefalls vom eTerminservice-Server dem Arzt 
zur Verfügung gestellt. Die dritte Schnittstelle, die derzeit 
noch konzipiert wird, soll es Ärzten ermöglichen, Termi-
ne für die Terminservicestelle bzw. die 116117.app direkt 
im Kalender des PVS oder ihrer Terminsoftware zu orga-
nisieren. Das wäre ein Komfortgewinn für die Ärzte, die 
dann keine zwei Kalender pflegen müssen. Das ist aber 
ein dickes Brett, vor allem wegen des Identitätsmanage-
ments, das dann von unseren Partnern umzusetzen ist.

Was ist mit weiteren gesetzlichen Pflichten, die an die KBV 
herangetragen wurden, von der IT-Wechselschnittstelle über 
die Verordnungsschnittstelle, die IT-Sicherheitsrichtlinie bis 
hin zu Zertifizierung und medizinischen Informationsobjek-
ten (MIO)?
Das sind überwiegend Themen, die weiterhin bei der 
KBV liegen. Die KBV hat bei diesen Themen sehr viel  
Erfahrung, das gilt insbesondere für die Schnittstellen. 
Daran hängt immer auch das Zertifizierungsthema. Des-
wegen ergibt es Sinn, das in einer Hand zu lassen. Ein 
bisschen anders sieht es bei den MIO aus. Die KBV über-
nimmt die inhaltliche Leitung, und operativ ist das The-
ma aktuell bei uns verortet. Wir sind auch sehr froh, 
dass wir mit dem Impfpass ein erstes MIO zügig zur 
Kommentierung freigeben konnten.

  DAS INTERVIEW FÜHRTE PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ,  

CHEFREDAKTEUR E-HEALTH-COM.

» Der Patient kann jetzt 
über die App jederzeit 
Arzttermine buchen. «

COMMUNITY | interview
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APPLE | COMMUNITY

S
umbul Desai ist seit 2017 für die Healthcare-Aktivitäten von Apple 
verantwortlich. Sie wurde einem breiteren Publikum dadurch be-
kannt, dass sie auf Apple-Veranstaltungen in den vergangenen  
Jahren über neue klinische Studien und Anwendungen der Apple 
Watch und über die Patientenakte Health Record berichtete. Dass 

das Unternehmen aus Cupertino dem Gesundheitswesen hohe Priorität ein-
räumt, betont Apple-Chef Tim Cook derzeit bei jeder Gelegenheit.

» PRIVATSPHÄRE IST EIN 
MENSCHENRECHT«
Als Betreiber einer der großen, mobilen Plattformen führt an Apple in der digitalen Welt kein Weg vorbei. Zuletzt hat 
das Unternehmen mehr als nur kleine Schritte in Richtung Gesundheitswesen unternommen. Wie geht es weiter? 
E-HEALTH-COM hat Apples Healthcare-Chefin Dr. Sumbul Desai in London getroffen.

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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„Unsere Kunden sollten Zugang  
zu allen Daten haben, die sie  
brauchen, und sie sollten die  

Eigentümer dieser Daten sein.“ 

Sumbul Desai gehört zu jenen, die 
Cooks Vision praktisch umsetzen. Sie 
ist kein IT-Nerd, sondern eine Ärztin, 
eine Internistin, und tatsächlich arbei-
tet sie auch noch in Teilzeit an der 
Stanford University in Kalifornien. 
Die Stanford University ist quasi die 
Geburtsklinik für das Unternehmen 
Apple als Medizinproduktehersteller. 
Dort wurde jene Apple Heart-Studie 
erdacht und koordiniert, im Rahmen 
derer ein Photoplethysmographie- 
(PPG)-basiertes Screening auf Vorhof-
flimmern bei 400 000 Trägern der 

Apple Watch ziemlich erfolgreich eva-
luiert wurde – ohne physische Studi-
enzentren und in einem Tempo, das 
für Screening-Studien geradezu au-
ßerirdisch wirkte. Mittlerweile hat 
Apple FDA-Zulassungen und CE-Zer-
tifizierungen für mehrere Apps seiner 
Smartwatch erhalten, darunter die 
PPG-basierte Überwachung des Herz-
rhythmus und die Ein-Kanal-EKG-
Funktion der Smartwatch, die in der 
Apple Heart-Studie noch nicht getes-
tet wurde.

„WIR WACHSEN GEZIELT UND SEHR 

ORGANISCH“

Gab es einen Masterplan für Apples 
Weg in das Gesundheitswesen?  
„Tatsächlich haben wir uns nie hin-
gesetzt und gesagt: Jetzt gehen wir 
ins Gesundheitswesen“, so Desai zu  
E-HEALTH-COM. „Es war eher eine 
natürliche Evolution.“ So sei der 

Hauptgrund für den PPG-Sensor die 
Kalorienberechnung gewesen, also 
eine Fitnessanwendung. Es gab dann 
positive Rückmeldungen von Kunden 
hinsichtlich der PPG-basierten Herz-
frequenzmessung, sodass irgend-
wann die Alarmfunktionen für hohe 
und niedrige Herzfrequenz entwi-
ckelt wurden. Daraus habe sich der 
PPG-basierte Vorhofflimmer-Alarm 
entwickelt, und letztlich dann das 
EKG mit seinem elektrischen Sensor, 
den mittlerweile andere Smartwatch-
Hersteller kopiert haben.

Konkrete Angaben zur Zahl der 
Mitarbeiter, die bei Apple an Gesund-
heitsthemen arbeiten, lässt sich Sum-
bul Desai nicht entlocken. Apple fährt 
eine sehr restriktive Informationspoli-
tik. Bekannt ist, dass seit Jahren in 
größerem Umfang FHIR-Entwickler 
eingestellt wurden. Auch im Projekt-
management dürfte es Neueinstellun-
gen geben. Immerhin wurden gerade 
drei neue klinische Studien gestartet, 
die ähnlich ambitioniert sind wie die 
Apple Heart-Studie. „Wir wachsen 
ganz gezielt in Bereichen, in denen 
wir einen Investitionsbedarf sehen“, 
so Desai. „Auch das ist wieder sehr or-
ganisch, aber das Gesundheitswesen 
ist definitiv einer der Bereiche, denen 
sich Apple sehr verpflichtet fühlt.“ 
Wie sehr, das zeigte sich im Herbst, 
als drei neue klinische Studien ange-
kündigt wurden, die mittlerweile alle 
laufen.

DREI NEUE STUDIEN, UND EINE VIER-

TE STEHT KURZ BEVOR

Die Studien sind alle im Bereich Prä-
vention / Früherkennung angesiedelt. 
Aus Apple-Sicht ist das attraktiv, weil 
die normale Bevölkerung angespro-
chen werden kann, während klassi-
sche klinische Studien meist über die 
behandelnden Einrichtungen rekru-
tieren müssen. Die Apple Women’s 
Health Study ist ein Kooperationspro-
jekt mit der Harvard T.H. Chan School 
of Public Health und dem NIH-Insti-
tut NIEHS. Es handelt sich um eine 
prospektive, epidemiologische Kohor-
te mit angestrebt 500 000 Teilnehme-
rinnen, die – sehr ehrgeizig – bis zu 
zehn Jahre begleitet werden sollen. 
Die Studie nutzt unter anderem das 
digitale Menstruationstagebuch, das 
die Apple Watch seit Herbst anbietet. 
Ziel sind unter anderem Prädiktions-
Tools im Zusammenhang mit Un-
fruchtbarkeit, Schwangerschaft und 
Menopause. Außerdem sollen die 
Möglichkeiten einer Risikoabschät-
zung für Erkrankungen wie das poly-
zystische Ovarialsyndrom und Osteo-
porose eruiert werden.

Studie Nummer zwei ist die Apple 
Hearing-Studie, eine randomisierte 
Studie mit angestrebt 150 000 Teilneh-
mern, die bis Ende 2021 laufen soll. 
Sie untersucht die Effektivität eines 
User Interfaces, das vor zu großem 
Lärm warnt, sowohl auf Ebene der 
Kopfhörer als auch – unter Einsatz 
des neuen Apple Watch Lärmsensors 
– auf Ebene der Umgebungsgeräu-
sche. Am vielleicht anspruchsvollsten 
ist schließlich die Apple Heart & Mo-
vement Study, eine prospektive Ko-
horte mit 500 000 Teilnehmern über 
fünf Jahre. Sie will körperliche Aktivi-
tät und Herzgesundheit in Beziehung 
setzen. „Unser Ziel ist, besser zu ver-
stehen, wie Mobilität die Herzgesund-
heit beeinflusst, indem wir Messun-
gen zum Herz und zur Aktivität zu-
sammenbringen“, so Desai. Dadurch 
könnte die Diskussion um die Einbe-
ziehung körperlicher Aktivitäten in 
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 Risiko-Scores vorangebracht werden. 
Apple will auch Erinnerungs-Tools 
testen oder entwickeln, die Menschen 
dazu bringen könnten, sich mehr zu 
bewegen: „Es ist noch recht früh, wir 
werden im Laufe der Studie mehr 
Klarheit darüber haben, welche Rich-
tung wir letztlich einschlagen.“ Dass 
speziell die Heart & Movement Study 
in Sachen Mitarbeit der Probanden 
kein Selbstläufer wird, ist Desai be-
wusst: „Wir setzen darauf, dass es die 
Menschen spannend finden, Bürger-
Wissenschaftler zu werden und zum 
Fortschritt der Wissenschaft beizu-
tragen.“

Neben diesen präventiven Studien 
ist eine vierte, diagnostisch-therapeu-
tisch ausgerichtete Studie noch in Vor-
bereitung. Die Rede ist von der Heart-
line Study, die Apple mit dem Unter-
nehmen Johnson & Johnson plant. 
Dazu werde es sehr bald mehr Infor-
mationen geben, so Desai. Die (rando-
misierte) Heartline Study ist quasi die 
Fortsetzung der Apple Heart Study. 
Untersucht werden soll bei bis zu 
180 000 Menschen ab 65 Jahren, ob 
der Vorhofflimmer-Alarm mit gege-
benenfalls sukzessiver Therapie zu 
 einem nachweislichen Vorteil bei kli-
nischen Endpunkten führt. Zum an-
deren wird bei den Patienten, die be-
handelt werden, eine App zur Verbes-
serung der Therapieadhärenz getestet. 
Das ist der J & J-Part.

ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE: 

PLÄDOYER FÜR DATENEIGENTUM DES 

PATIENTEN

Klinische und präventivmedizinische 
Studien sind nur ein Baustein in 
Apples Healthcare-Universum. Das 
zweite große Thema ist Health Record, 
die elektronische Patientenakte, die in 
den USA Teil der Apple Health App 
ist. Gegenüber E-HEALTH-COM sagte 
Desai, dass mittlerweile mehr als 450 
Institutionen mit über 10 000 Einrich-
tungen an Projekten teilnehmen, bei 
denen medizinische Daten in Health 
Record übertragen und damit auf den 

Smartphones der Bürger verfügbar 
gemacht werden. Dabei handele es 
sich um zahlreiche verschiedene  
Arten von Information, nicht nur 
Arztbriefe und Befunde, sondern auch 
Labordaten, Impfungen und Medika-
tionsdaten.

Die Frage, inwieweit Health Record 
auch außerhalb Nordamerikas und 
spezifisch in Deutschland verfügbar 
gemacht werden könnte, beantwortete 
Desai nur ausweichend. Es gebe Ge-
spräche mit Stakeholdern in vielen 
Gesundheitssystemen weltweit: „Das 
Gebiet entwickelt sich sehr schnell, 
und wir sind definitiv daran interes-
siert, unsere Angebote global zur Ver-
fügung zu stellen.“ Das lässt sich so 
und so interpretieren, aber nach einer 
unmittelbar bevorstehenden Bewer-
bung um eine gematik-Zertifizierung 
als ePA klingt es nicht.

Interessant sind im ePA-Kontext 
die Diskussionen, die derzeit in den 
USA laufen. Dort will das Office of the 
National Coordinator of Health IT 
(ONC) die Anbieter medizinischer Pri-
märsysteme zwingen, Patientendaten 
besser verfügbar zu machen. Mittler-
weile liegt ein konkreter Vorschlag 
auf dem Tisch, der die Geschäfts- 
führerin des US-KIS-Herstellers EPIC  
dazu bewogen hat, ihre Kunden per  
E-Mail anzuschreiben mit dem Vor-
schlag, sich dem ONC und seinen vor-
geschlagenen Regularien zu wider- 
setzen. Das wiederum zog, wenig 
überraschend, einen Sturm der Ent-
rüstung nach sich.

Desai wollte sich dazu nicht direkt 
äußern und verwies darauf, die ONC-
Vorschläge nicht im Detail zu kennen. 
Sie machte aber doch deutlich, dass 
sie eine sehr starke Rolle des Patienten 
befürworte, und dass sich dies nicht 
nur auf selbsterzeugte Daten beziehe: 
„Grundsätzlich sind wir dafür, dass 
unsere Kunden Zugang zu ihren Ge-
sundheitsdaten haben, und zwar in 
einer Art und Weise, die es ihnen er-
laubt, die Daten zu nutzen und infor-
mierte Entscheidungen zu treffen. Sie 

sollten Zugang zu allen Daten haben, 
die sie brauchen, und sie sollten die 
Eigentümer dieser Daten sein.“

„WIR SEHEN KEINE DATEN“

Die Apple Healthcare-Chefin äußerte 
sich auch zum Datenschutz, ein The-
ma, das das Unternehmen weit über 
die Healthcare-Anwendungen hinaus 
versucht, zu einer Art Markenzeichen 
auszubauen. Für Deutschland ist das 
sehr relevant. Zum einen ist durchaus 
denkbar, dass Apple mit Health Record 
in den deutschen Markt kommen 
möchte. Zum anderen gibt es Daten-
schutzdiskussion im Zusammenhang 
mit der BfArM-Liste der erstattungs-
fähigen digitalen Gesundheitsanwen-
dungen (DiGA). Hier wird von einigen 
die Frage gestellt, inwieweit es aus 
Datenschutzgründen zu rechtfertigen 
ist, solche Anwendungen über kom-
merzielle App-Stores herunterzula-
den. Es gibt Stimmen, die am liebsten 
nur WebApps und gar keine nativen 
Apps auf der BfArM-Liste sähen.

Desai bezog hier gegenüber  
E-HEALTH-COM sehr klar Stellung: 
„Datenschutz ist fundamental. Wir 
glauben, dass es ein Menschenrecht 
ist. Wir sehen keine Daten. Die Daten 
sind sicher verschlüsselt auf dem Mo-
bilgerät, und nur Sie als Kunde ent-
scheiden, mit wem und wann Sie die 
Daten teilen.“ Auf Nachfrage versi-
cherte die Managerin, dass dies nicht 
nur für medizinische Daten wie etwa 
die EKGs, sondern auch für Informa-
tionen darüber gelte, welche Apps ein 
Kunde herunterlädt. Apple erfährt 
demnach nicht, ob ein Kunde zum 
Beispiel die Diabetes-App mySugr he-
runtergeladen hat. Auch diese Art von 
Informationen befinde sich aus-
schließlich auf den Mobilgeräten, so 
Desai. 

 PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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DIE DIGITALISIERUNG 
DER PFLEGE 
BEGINNT BEI DER 
DOKUMENTATION Die Pflege 
muss digitaler werden. Zentraler Dreh- und Angelpunkt dafür ist die 
elektronische Pflegedokumentation.
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Fragt man Pflegekräfte, was ihnen 
bei der Arbeit am meisten fehlt, 
lautet die erste Antwort in der 

Regel nicht Geld, sondern Zeit. Grund 
dafür ist eine immer größer werdende 
Last an Aufgaben, die auf immer weni-
ger Schultern verteilt werden muss. 
Bei der Lösung dieser Herausforde-
rungen kann die Digitalisierung einen 
wichtigen Beitrag leisten. Einen guten 
Ansatzpunkt bietet eine digitale Doku-
mentation entlang der Phasen des 
Pflegeprozesses.

PHASE EINS: DER ERSTE SCHRITT DER 

DIGITALEN DOKUMENTATION

Bei einer digitalen Dokumentation 
könnten Patientinnen und Patienten 
und Pflegebedürftige schon bei der 
Sammlung der pflegerelevanten In-
formationen eine aktivere Rolle über-
nehmen. Sie könnten im Vorfeld 
 Anamnese-, Assessment- oder Aufklä-
rungsbögen ausfüllen und elektro-
nisch übermitteln. Das spart Zeit und 
erleichtert die Prozesse und damit 
auch die Behandlung.

PHASE ZWEI BIS VIER: VON DER DIAG-

NOSE ZU ZIELEN UND MASSNAHMEN 

Für die Schritte nach der Anamnese 
gibt es schon heute Softwareprodukte, 
die das Pflegepersonal unterstützen 
können. Etwa indem sie aus der Rou-
tine-Pflegedokumentation Diagnosen, 
Abrechnungskennziffern oder indivi-
duell auf den Pflegebedürftigen zuge-

schnittene Vorschläge für pflegerische 
Maßnahmen ableiten. 

PHASE FÜNF BIS SECHS: DURCHFÜH-

RUNG UND EVALUATION

Bei der Durchführung der Pflegemaß-
nahmen hilft eine elektronische Do-
kumentation etwa bei der pflegeri-
schen Betreuung über räumliche Dis-
tanzen hinweg. Zudem kann die Zahl 
menschlich bedingter Fehler – etwa 
aufgrund einer unleserlichen Hand-
schrift – vermieden werden.

Abschließender Teil des Pflegepro-
zesses ist die Evaluation. Hier ermög-
licht eine elektronische Dokumentati-
on einen besseren Vergleich des Zu-
standes der behandelten Person bei 
Aufnahme und Entlassung. Auch die 
Qualitätskontrolle und Überweisung 
an eine Ärztin oder einen Arzt oder 
ein Krankenhaus sind so deutlich ein-
facher umsetzbar.

FAZIT

Wie die Beispiele zeigen, sind die 
Chancen der Digitalisierung für die 
Pflege enorm. Doch es braucht konkre-
te und ernst gemeinte Maßnahmen, 
um das Gesundheitswesen von der 
Papierlast zu befreien. Davon werden 
langfristig alle Akteure gleichermaßen 
profitieren. Der ideale Startpunkt die-
ser Mission ist die Pflegedokumentati-
on, die richtig angegangen, weit mehr 
als eine Überführung von analogen in 
digitale Prozesse sein kann und muss. 
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WORKSHOP DER 
GEMATIK ZU „INTER-
OPERABILITÄT 2.0“
Wie soll die Interoperabilität der 
Zukunft aussehen? Unter dieser 
Frage lud die gematik am 10. De-
zember 2019 zum Workshop. Ins-
gesamt 63 Expertinnen und Ex-
perten, u.a. vom bvitg, diskutier-
ten dazu, welche Governance-
Strukturen es braucht, um die 
Vernetzung im Gesundheitswe-
sen zu verbessern. 

 Nachbericht unter:   

 https://vesta-gematik.de/  

 ueber-iop-20/  

DIGITALES 
GESUNDHEITS-
WESEN: ALLE 
BETEILIGTEN 
MITDENKEN!

Debatten zur Digitalisierung des 
Gesundheitswesens drehen sich 
meist um Krankenhäuser, Arzt-
praxen und Apotheken, dabei ist 
unser Gesundheitswesen deutlich 
komplexer: So spielen darin auch 
nichtapprobierte Gesundheitsbe-
rufe eine zentrale Rolle, die folg-
lich bei allen Digitalisierungsvor-
haben stets mitbedacht werden 
müssen. Mit der neu gegründeten 
Projektgruppe „Sonstige Leis-
tungserbringer“ widmet sich der 
bvitg zukünftig noch stärker die-
ser Gruppe. 

Nachrichten & Meinungen
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NEUER VORSITZ FÜR 
DEN GEMATIK-BEIRAT
In seiner Sitzung im Dezember 
2019 hat der gematik-Beirat sei-
nen Vorsitz gewählt. Neuer Vor-
sitzender ist Dr. Georg Münzen-
rieder vom Staatsministerium für 
Gesundheit und Pflege in Bayern, 
der damit auf den langjährigen 
Vorsitzenden Mathias Redders 
folgt. Sebastian Zilch, Geschäfts-
führer des bvitg, wurde in seiner 
Rolle als stellvertretender Vorsit-
zender bestätigt. 

EIN VIERTEL-
JAHRHUNDERT  
IM DIENST DER 
DIGITALISIERUNG IM 
GESUNDHEITSWESEN
Der bvitg feiert Geburtstag! Seit 
seiner Gründung 1995 in Berlin 
(damals noch unter dem Namen 
„Verband der Hersteller von pati-
entenorientierten Krankenhaus-
informationssystemen (VHK)“) 
vertritt der Verband die führen-
den IT-Anbieter im Gesundheits-
wesen. 

DATEN- 
SICHERHEIT  

DER 20ER-JAHRE 
Wer die Berichterstattung zu Gesundheits-
daten in der Öffentlichkeit verfolgt, kommt 
an Nachrichten über Datenlecks und -dieb-
stahl kaum vorbei. Es zeigt sich immer mehr: 
Das Versprechen vollkommener Sicherheit ist 
eine Illusion.

Trotzdem dreht sich die Debatte rund um 
Datensicherheit oft im Kreis. Auch wenn ho-
he Anforderungen an technische Vorkehrun-
gen und Prozesse gelten müssen, sollten wir 
uns ergänzend fragen: Wie wollen wir mit 
solchen Attacken, einer solchen Unsicherheit 
umgehen? Auf technischer Ebene bedeutet 
das: Missbrauch möglichst schnell zu entde-
cken und den Schaden zu begrenzen. Auf ge-
sellschaftlicher Ebene: eine ethische Debatte, 
klare Regeln und eine harte Strafverfolgung 
gegen Cyberkriminelle. Flankiert werden 
muss das Ganze durch einen Aufbau von 
Wissen über den sicheren Umgang mit Daten 
bei allen Beteiligten.

Nur so kann es gelingen, dass wir in der 
neuen Dekade zu einem aufgeklärten Um-
gang mit Daten kommen, der nicht von einem 
diffusen Angstgefühl blockiert wird. 

SEBASTIAN ZILCH

Geschäftsführer des bvitg
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MEDICAL DEVICE REGULATION
DER TAG X RÜCKT  
IMMER NÄHER 
Das Ende der MDR-Übergangsfrist rückt immer näher. Ein im 
Dezember vom EU-Parlament beschlossenes Corrigendum 
bringt den Herstellern zumindest etwas Zeit zum Luftholen. Die 
Grundproblematik wird dadurch aber nicht gelöst. Ein neuer 
ExpertInnen-Pool könnte zumindest teilweise Abhilfe schaffen.

E ine Art verfrühtes Weihnachts-
geschenk gab es für die Anbie-
ter von Software-Medizinpro-

dukten im Dezember letzten Jahres: 
Nach einem Beschluss der zweiten 
Berichtigung zur MDR wurde die für 
Produkte der Klassen II und III be-
reits festgeschriebene Übergangsfrist 
nun auch auf Klasse-I-Produkte aus-
geweitet, die nach den MDR-Vorgaben 
künftig einer höheren Klasse zugeord-
net werden. Damit wird auch Soft-
ware-Medizinprodukten, die bereits 
nach MDD zertifiziert sind, eine vier-
jährige Übergangsfrist zur Zertifizie-
rung nach den „neuen“ Vorgaben ein-
geräumt. 

Das schafft zwar Erleichterung, 
doch das Grundproblem, mit dem sich 
viele Hersteller konfrontiert sehen, 
wird damit nicht gelöst: Der Mangel 
an Benannten Stellen bzw. qualifizier-
ten Fachkräften, die nach der MDR 
zertifizieren dürfen, besteht weiter-
hin. Noch immer ist eine zeitnahe Lö-
sung dieses Problems nicht in Sicht. 
Zudem erschweren fehlende Rechts-

akte und begriffliche bzw. definitori-
sche Unklarheiten ebenso wie die ver-
spätete Einführung der EUDAMED-
Datenbank die Umsetzung der Ver-
ordnung.

Um den beschriebenen, durch das 
Fehlen Benannter Stellen verursach-
ten, Engpass zumindest etwas abzu-
mildern, sind unkonventionelle Lö-
sungen gefragt. An einer solchen ar-
beitet der bvitg zusammen mit dem 
health innovation hub (hih) und ande-
ren Akteuren seit dem vergangenen 
Herbst. Gemeinsam haben sie einen 
ExpertInnen-Pool (EIP) ins Leben ge-
rufen, der die Benannten Stellen, Un-
ternehmen und weitere Akteure in 
Sachen Zertifizierung unterstützen 
soll, um auf diese Weise Prozesse zu 
beschleunigen und Unsicherheiten ab-
zubauen. Inzwischen haben sich be-
reits über 80 qualifizierte Expertin-
nen und Experten zu einer Mitarbeit 
bereit erklärt. Nun gilt es gemeinsam 
mit allen Beteiligten offene Fragen zu 
klären, damit der Pool möglichst zeit-
nah seine Arbeit aufnehmen kann. FO
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DAS WHO’S WHO ZU DIGITAL 
HEALTH IN BRÜSSEL

1.  Stella Kyriakides – EU-Kommissarin für 
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 

2.  Anne Bucher – Generaldirektorin für 
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 

3.  Martin Seychell – Deputy Director-General 
für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 

4.  Maya Matthews – Deputy Head of Unit DG 
SANTE,  European Commission

5.  Ioana Gligor – Head of Unit, European 
Reference Networks and Digital Health (DG 
Sante)

6.  Margrethe Vestager – geschäftsführende 
Vizepräsidentin und Kommissarin für 
Wettbewerb und Digitales 

7.  Thierry Breton – EU-Kommissar für 
Binnenmarkt und Dienstleistungen 

8.  Roberto Viola – Deputy Director-General für 
DG Connect 

9.  Marco Masella – Head of Unit, eHealth, 
Well-being, and Ageing (DG Connect)

10.  Lucia Sioli – Director, Artificial Intelligence 
and Digital Industry, DG Connect 

11.  Khalil Rouhana – Director, Digital Society, 
Trust & Cybersecurity, DG Connect 

12.  Pascal Canfin – Vorsitzender des 
Ausschusses für Umweltfragen, öffentliche 
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 
(ENVI)

13.  Cristian-Silviu Busoi – Vorsitzender des 
Ausschusses für Industrie, Forschung und 
Energie (ITRE) 

14.  Petra de Sutter – Vorsitzende des 
Ausschusses für Binnenmarkt und 
Verbraucherschutz (IMCO)
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Themen & Positionen
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Gemeinsame Standards, Giga-
bit-Netzwerke und sichere 
Clouds – unter anderem diese 

Digitalisierungsschwerpunkte führte 
Präsidentin von der Leyen in ihrer Re-
de zur Wahl von Stella Kyriakides als 
neue Kommissarin für Gesundheit 
und Lebensmittelsicherheit auf. Wel-
che konkreten Pläne und Vorhaben 
die Zypriotin in ihrer Amtszeit verfol-
gen wird, skizziert von der Leyens an 
sie gerichteter „Mission Statement 
Letter“: Darin findet sich unter ande-
rem ein klares Bekenntnis zur Förde-
rung von E-Health. Eine zentrale Rolle 
soll dabei ein „European Health Data 
Space“ spielen, ein einheitlicher Da-
tenraum, der den Austausch von Ge-
sundheitsdaten verbessern und die 
Forschung unterstützen soll. In die-
sem Zusammenhang steht der für die 
deutsche Ratspräsidentschaft im 
zweiten Halbjahr geplante europäi-
sche Code of Conduct, der die Nut-

zung von Gesundheitsdaten grundle-
gend regeln soll. 

Der Vorstoß für einen einheitli-
chen Datenraum ist zwar ein richtiger 
und wichtiger Schritt, allerdings 
müsste dafür die Datenschutz-Grund-
verordnung (DSGVO) angepasst oder 
eine neue „Semantic Strategy“ aufge-
setzt werden, um die notwendigen 
rechtlichen und technischen Grund-
lagen zu schaffen. Wichtige Anregun-
gen, wie ein solches interoperables 
Ökosystem für Digital Health gelingt, 
liefern die Empfehlungen der eHealth 
Network Group.

Ebenfalls interessant dürften die 
Schwerpunkte von Thierry Breton, 
dem EU-Kommissar für Binnenmarkt 
und Dienstleistungen sein, der unter 
anderem eine Datenstrategie für Block-
chain-Technologien, Algorithmen, Da-
ta Sharing und Data Usage Tools erar-
beiten soll. Seine Aufgabe wird es auch 
sein, die Anforderungen an die Zerti-

fizierung von IT-Sicherheit im Sinne 
eines „Single Market for Cybersecuri-
ty“ zu vereinheitlichen. Gelingt dies, 
wäre das ein enormer Fortschritt für 
den grenzüberschreitenden Einsatz 
von IT-Lösungen – ohne die bisher er-
forderliche erneute Grundprüfung 
durch die jeweilige Landesbehörde.

Insgesamt zeigen sich in den Plä-
nen der EU-Kommission einige viel-
versprechende Ansätze in Sachen Digi-
tal Health. Allerdings gibt es bei eini-
gen Umsetzungsschritten noch Nach-
besserungsbedarf, etwa bei der 
Anpassung der DSGVO oder der Förde-
rung der Digitalisierung analoger Ver-
sorgungsprozesse über entsprechende 
Instrumente wie die EU-Fonds. Zudem 
fehlt ein strategischer Ansatz zur 
grenzüberschreitenden Förderung von 
Interoperabilität und Standards im 
Sinne eines einheitlichen Datenraums 
– gerade hierfür wäre die Semantic 
Strategy ein guter Ansatz gewesen. 

EU-RATSPRÄSIDENTSCHAFT 
WIE VIEL DIGITAL HEALTH STECKT IN  
DER KOMMISSION VON DER LEYEN? 
Am 1. Dezember 2019 hat das neue Kabinett der EU-Kommission unter Führung von 
Präsidentin Ursula von der Leyen seine Arbeit aufgenommen. Ein Ausblick, was in Sachen 
Digitalisierung im Gesundheitsbereich von ihren Mitgliedern zu erwarten ist.
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DMEA
DMEA 2020 – THINK MEDICAL! ACT DIGITAL!
Als zentrale Schlüsselveranstaltung der Gesundheits-IT für Deutschland und Europa findet in Berlin 
die DMEA in diesem Jahr vom 21. bis 23. April statt. Was die Besucherinnen und Besucher in diesem 
Jahr erwartet.

Informieren, fortbilden, vernetzen 
– mit diesem Dreiklang startet die 
DMEA – Connecting Digital Health 

schon bald in ihre mittlerweile 13. 
Ausgabe. Auch in diesem Jahr bietet 
sie Fachbesucherinnen und -besu-
chern vielfältige Einblicke in den Ge-
sundheitsmarkt und die heute und 
zukünftig bestimmenden Themen.

BÜHNE FÜR FACHEXPERTISE UND 

SCHAUFENSTER FÜR HERSTELLER

Ein zentraler Teil der DMEA sind die 
Kongress-Sessions mit klassischen 
Keynotes und Vorträgen sowie einer 
Reihe von interaktiven Formaten wie 
Pitches zu innovativen Geschäfts- 

oder Versorgungsideen sowie Diskus-
sionsrunden und Workshops. Schwer-
punkte sind dabei unter anderem die 
Themen Künstliche Intelligenz und 
die Rolle der Krankenkassen in der 
digitalen Versorgung.

Ein weiteres Highlight ist die be-
gleitende Ausstellung, die dieses Jahr 
um eine Halle erweitert wird und die 
gesamte digitale Versorgungskette ab-
bildet. Hier kann das Fachpublikum 
über 600 Hersteller und Anbieter ken-
nenlernen und mehr über deren Pro-
dukte und Lösungen erfahren. Mit 
den beiden Ausstellungsflächen „Fo-
cus: Health Records“ und „Focus: Mo-
bile Health“ gibt es in diesem Jahr ei-

nen besonderen Schwerpunkt auf die 
Trendthemen digitale Aktenlösungen 
und mobile Anwendungen. 

Noch tiefer in die Thematik geht es 
bei den Seminaren der DMEA: Unter 
Anleitung renommierter Experten 
wird dort gemeinsam an praxisnahen 
Fragestellungen gearbeitet. Thema-
tisch wird es sich dabei in diesem Jahr 
unter anderem um den Softwarestan-
dard FHIR, die EU-Medizinprodukte-
verordnung, IT-Sicherheit und digitale 
Lösungen für die Pflege drehen.

PLATTFORM FÜR DIE EIGENE KARRIERE

Speziell an Nachwuchskräfte, welche 
die Branche kennenlernen und erste 
Kontakte knüpfen möchten, widmet 
sich die DMEA mit einem Angebot an 
Rundgängen, Coaching und Match-
makings. Angegliedert daran findet 
auch die Verleihung des DMEA-Nach-
wuchspreises an die besten Abschluss-
arbeiten aus dem Healthcare-IT-Be-
reich statt. Zentrale Anlaufstelle für 
die Themen Karriere – auch für Fach- 
und Führungskräfte, die bereits im 
Berufsleben stehen – ist die neu ge-
schaffene Ausstellungs- und Pro-
grammfläche „Focus: Careers.“ 

Weitere Informationen und 
Programm unter: 
dmea.de/

Ausgerichtet wird die DMEA vom bvitg 
und der Messe Berlin in Kooperation 
mit den Partnern GMDS, BVMI, KH-IT 
und CIO-UK. B
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D iese Frage muss im Rahmen eines gesellschaftli-
chen Dialogs beantwortet werden, der alle rele-
vanten Akteure mit einbezieht, auch und vor al-

lem die Industrie. Denn gerade die im Softwarebereich 
tätigen Unternehmen spielen als Innovationstreiber eine 
wesentliche Rolle bei der Weiterentwicklung des Gesund-
heitswesens. Ihre Produkte schaffen bereits heute spür-
bare Mehrwerte im Versorgungsalltag, zum Beispiel in-
dem sie die Erkennung von Hautkrebs massiv beschleuni-
gen und verbessern.

Um die Potenziale von Daten und KI zum Wohle der 
Patientinnen und Patienten sowie des Personals auszu-
schöpfen, muss den – durchaus berechtigten – Datenschutz-
anforderungen ein gesellschaftlich-moralisches Datennut-
zungsgebot gegenübergestellt werden. Dies fordern übri-
gens auch führende Expertinnen und Experten in Deutsch-
land. So unterstreicht etwa die Datenethikkommission in 
ihrem Abschlussgutachten, dass „Daten […] von vielen Ak-
teuren zu vielen verschiedenen Zwecken genutzt werden 
[können, um] damit das Gemeinwohl [zu] fördern“. 

BIG DATA/HIGHMED
BIG DATA: KI-ENTWICKLER  
BRAUCHEN DATENZUGANG 
Softwareanbieter, die Produkte auf der Basis „Künstlicher Intelligenz“ entwickeln, brauchen eines 
ganz dringend: Zugang zu einer großen Menge qualitativ hochwertiger Daten. Darüber herrscht 
bei allen Akteuren Einigkeit. Aber wie kann der Datenzugang praktikabel und gleichzeitig sicher 
umgesetzt werden?

Themen & Positionen
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WAS BRINGT DAS JAHR 2020?

KOM-LE

Der neue Kommunikationsstandard 
KOM-LE (Kommunikation-Leistungs-
erbringer) soll einen sicheren Aus-
tausch von Nachrichten und medizi-
nischen Befunden und Dokumenten 
zwischen Arztpraxen, Apotheken 
und Krankenhäusern ermöglichen. 
Aktuell wird er noch in der KV Nord-
rhein erprobt. Der erste E-Health-
Konnektor wird nach Abschluss der 
Feldtests voraussichtlich im 2. Quar-
tal 2020 per Software-Update zur Ver-
fügung stehen, erste geplante Anwen-
dung wird der E-Arztbrief sein. Zu 
erwarten ist ebenfalls eine KOM-LE-
Spezifikation 2.0 die im Frühjahr ver-
öffentlicht werden soll. Laut DVG wer-
den elektronische Briefe, die über 
KV-Connect verschickt werden, noch 
bis maximal 30. Juni 2020 vergütet, 
ab dann gilt ausschließlich der KOM-
LE-Standard.  

EPA

Die Einführung und Umsetzung der 
elektronischen Patientenakte (ePA) 
zum 1. Januar 2021 schreitet zügig vo-
ran. Laut Aussage des Bundesgesund-
heitsministeriums ist zu erwarten, 
dass das DVG 2.0, welches im 1. Quar-
tal veröffentlicht werden soll, sich in 
weiten Teilen auf die ePA konzentrie-
ren wird. So ist es geplant, dass zum 
Beispiel die vom DVG ausgegliederten 
Regelungen zum digitalen Mutter-
pass, Impfpass und Untersuchungs-
heft wieder Einzug in das SGB V hal-
ten. Laut Fachkreisen steht zudem die 
Veröffentlichung der neuen gematik-
„ePA 2022“-Spezifikation in diesem 
Jahr an. 

NFDM / EMP / QES

Ab 2020 sollen sowohl das Notfall-
datenmanagement (NFDM) als auch 
der elektronische Medikationsplan 

(eMP / AMTS) in der Versorgung 
breitflächig zum Einsatz kommen. 
Der hierfür benötigte E-Health-Kon-
nektor befindet sich bereits in den 
ersten Feldtests in verschiedenen Re-
gionen. eMP und NFDM können 
dann – auf Wunsch des Patienten – 
auf der elektronischen Gesundheits-
karte (eGK) gespeichert werden. Die 
Grundlage zur Finanzierung der Kar-
tenlesegeräte und Nutzung wurden 
bereits 2019 geschaffen. Ärzte wer-
den dann mithilfe der Qualifizierten 
Elektronischen Signatur (QES) beide 
Anwendungen nutzen. Somit wird 
sichergestellt, dass Dokumente nicht 
mehr nachträglich verändert werden 
können. 

TELEMATIKINFRASTRUKTUR 

Das Digitale-Versorgung-Gesetz 
(DVG) hat mit Inkrafttreten etliche 
Fristen für 2020 zur Anbindung an B
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die Telematikinfrastruktur (TI) fest-
gesetzt. So müssen sich beispiels- 
weise an der Teilnahme vertragsärzt-
licher Versorgung ermächtigte Ärzte, 
die in einem Krankenhaus tätig sind, 
bis zum 30. Juni an die TI nach § 291a 
angeschlossen haben. 

Bis dann muss die Kassenärztli-
che Bundesvereinigung mit dem 
Bundesamt für Sicherheit in der In-
formationstechnik eine Richtlinie 
zur IT-Sicherheit in der vertragsärzt-
lichen und -zahnärztlichen Versor-
gung erarbeitet haben. Diese umfasst 
auch Anforderungen an die Installa-
tion und Wartung von Komponenten 
sowie Diensten der Telematikinfra-
struktur. Die knapp 20 000 Apothe-
ken haben noch etwas mehr Zeit, sie 
müssen bis zum 30. September an die 
TI angeschlossen sein, für Kranken-
häuser gilt dagegen eine Frist bis 
zum 01. Januar 2021. 

E-REZEPT 

Mit der Verabschiedung des GSAV hat 
der Gesetzgeber die gematik beauf-
tragt, eine Spezifikation und ein Zu-
lassungsverfahren für das elektroni-
sche Rezept bis zum 30. Juni 2020 zu 
erarbeiten. Ungeklärt bleibt noch im-
mer, über welche Kanäle die digitale 
Übermittlung und Weiterleitung von 
Formularen erfolgen soll. Die gematik 
soll in der Spezifikation dabei die 
knapp 66 verschiedenen am Markt  
bestehenden Pilotvorhaben berück-
sichtigen. 

MEDICAL DEVICE REGULATION

Wenn am 25. Mai die Übergangsfrist 
der Medical Device Regulation (MDR) 
endet, sollen Medizinprodukte euro-
paweit nach einheitlichen Vorgaben 
zugelassen, klassifiziert und zertifi-
ziert werden. Dabei droht ein Eng-
pass, ausgelöst durch die geringe Zahl 

der Benannten Stellen zur Zertifizie-
rung und die geringe Erfahrung im 
Softwarebereich. Es bleibt zu hoffen, 
dass die Politik sich hier zeitnah um 
eine Lösung der Problematik auf euro-
päischer Ebene bemüht.  

Themen & Positionen
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Sie sind im vergangenen Jahr zum 
hih gewechselt – und haben damit 
wie Ihre MitstreiterInnen den 
Sprung von einer festen zu einer 
zeitlich befristeten Stelle gewagt. 
Was war Ihre Motivation? 
Für mich war das Konzept „health 
innovation hub“ von Beginn an faszi-
nierend. Hinzu kommt ganz klar das 
Timing: Gemeinsam mit dem BMG 
haben wir die Möglichkeit, in den 
kommenden zwei Jahren für die Pati-
enten, aber auch für die Leistungser-
bringer sehr viel zu bewegen. Immer 
mit Blick darauf, dass wir die Digita-
lisierung als nützliches Instrument 
betrachten, um die an der Behand-
lung Beteiligten zu entlasten und für 
nervtötende, redundante, analoge 

Standardprozeduren prozessunter-
stützende digitale Lösungen als Al-
ternative ins Feld zu bringen. Der Zu-
kunft beziehungsweise Gegenwart 
ein bisschen auf die Sprünge helfen.

Welches persönliche Fazit ziehen sie 
nach einem guten halben Jahr? 
Es zeigt sich, dass noch sehr viel Ar-
beit vor uns liegt. Gleichzeitig sehen 
wir, dass das hih-Modell in viele 
Richtungen wirklich sehr gut funkti-
oniert. Wir können im Zusammen-
spiel mit dem BMG, dem BfArM und 
anderen wichtigen Stakeholdern rele-
vante Impulse liefern. Uns hilft es 
dabei sehr, dass wir die Freiheit ha-
ben, auch andere Wege zu gehen als 
üblich, z.B. im Rahmen unserer 
Roadshow zum DVG oder in Work-
shops mit Personen aus der Praxis – 
sei es aus der Pflege oder der Kran-
kenhausversorgung. In diese Rich-
tung wollen wir in diesem Jahr noch 
mehr unternehmen. Es bewahrheitet 
sich, dass Digitalisierung vor allem 
auch ein kulturelles Thema ist. Der 
Dialog, den wir in unserer eigenen 
Art gestalten, ist für alle Beteiligten 
fruchtbar.

Das Team des hih wurde oft als 
„Trüffelschweine“ oder „Ideen-
Staubsauger“ bezeichnet. Wie ge-
lingt der Transfer dieser Ideen und 
Innovationen in die Praxis?

Viele innovative Ansätze tun sich 
schwer zwischen Sektorengrenzen, 
Vergütungsmodalitäten, Berufsrecht 
etc. Für uns besteht die Kunst darin, 
an den richtigen Stellen über eine in-
telligente Nutzung der bestehenden 
Strukturen nachzudenken und die 
Frage aufzuwerfen, an welcher Stelle 
die bestehenden Strukturen verän-
dert werden sollten. Unterm Strich 
funktioniert ein Transfer in die Pra-
xis aber nur, wenn der Nutzen für al-
le Beteiligten ersichtlich ist. Was ein 
weiterer Grund für mehr Kommuni-
kation ist. 

Sie sind im stetigen Austausch mit 
verschiedenen Stakeholdern des  
Gesundheitswesens – wo sehen Sie 
die Hauptpunkte, bei denen hierzu-
lande noch Überzeugungsarbeit ge-
leistet werden muss? 
Es geht tatsächlich nicht mehr um 
das Ob, sondern nur noch um das 
Wie. Die Notwendigkeit zu handeln 
ist allen klar. Wir müssen die Diskus-
sionen gemeinsam auf die Ebene 
konkreter Lösungen heben; den Nut-
zen in den Vordergrund stellen, da-
mit es hier eine informierte Abwä-
gung zwischen Kosten / Risiko und 
Nutzen geben kann. Nur dann lässt 
sich ein faires Urteil über die Digita-
lisierung fällen und kann diskutiert 
werden, in welchen Bereichen der 
Nutzen das Risiko schlägt. 

Julia Hagen, Director Regulatory & Politics beim health innova-
tion hub (hih) des Bundesgesundheitsministeriums

INTERVIEW
»DIGITALISIERUNG IST VOR ALLEM  
AUCH EIN KULTURELLES THEMA«
Julia Hagen, Director Regulatory & Politics beim health innovation hub (hih) des Bundesministeriums 
für Gesundheit, im Gespräch mit Valentin Willaredt, bvitg-Referent Presse & Kommunikation.
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Menschen & Begegnungen

F ür eine reibungslose Erfassung, 
den Austausch und die Inter-
pretation von Daten über Ein-

richtungs- und Ländergrenzen hin-
weg sind medizinische Terminologie-
systeme essenziell. Aus diesem Grund 
begleitet der bvitg bereits seit 2013  
die Diskussionen zu Nutzung von 
SNOMED CT in Deutschland. Auch 
wenn der bvitg begrüßt, dass nun eine 
Entscheidung vorliegt, bleiben zen- 
trale Fragen zur Einführung von  
SNOMED CT weiterhin unbeantwortet.

Darunter fällt beispielsweise das 
nationale Kompetenzzentrum für  
medizinische Terminologien, das 
vom BfArM geschaffen werden soll: 
Aktuell wird nicht genauer definiert, 
wie sich dieses zusammensetzt. Ne-
ben Angestellten des BfArM kämen 
hierfür auch externe Fachexpertin-
nen und -experten infrage. Wichtig 
wäre in jedem Fall, dass ein Aus-

tausch zwischen Industrie und weite-
ren Stakeholdern gewährleistet wird 
– einerseits, um deren über Jahre er-
worbenes Praxiswissen miteinzube-
ziehen und andererseits, um einen 
realistischen Zeitplan für die Umset-
zung zu entwickeln.

Offen ist auch die Kostenfrage, da 
die Einführung mit einem großen 
Aufwand für Industrie sowie für  
Leistungserbringer verbunden ist. 
Hier müssen finanzielle Anreize ge-
schaffen werden. Etwa in Form eines  
Stufenmodells, in dem zunächst be-
stimmte Anwendungsfälle definiert 
und eingeführt werden, ähnlich wie 
es die KBV bei den MIO verfolgt. 

 Zur gesamten Positionierung  

 des bvitg:  

 www. bvitg.de  

 /positionierung-snomed-ct B
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STANDARDS
ES TUT SICH WAS IN SACHEN 
SNOMED CT
Nachdem sich über Jahre hinweg verschiedene Akteure im Ge-
sundheitssystem für SNOMED CT eingesetzt haben, adressiert nun 
auch das Bundesgesundheitsministerium das Terminologiesystem 
im neuen Patientendatenschutzgesetz.

TERMINE
INTEROPERABILITÄTSFORUM  
16./17. März 2020 | Berlin 

interoperabilitaetsforum.de 
Das Interoperabilitätsforum wird gemeinsam von 
den Initiatoren HL7 Deutschland (den technischen 
Komitees), IHE Deutschland, der AG Interopera-
bilität des Bundesverband Gesundheits-IT, dem 
Fachbereich Medizinische Informatik des DIN 
sowie weiteren Mitwirkenden veranstaltet.

BVITG MITGLIEDERFORUM UND  
MITGLIEDERVERSAMMLUNG 
18./19. März 2020 | Berlin 

intranet.bvitg.de 
Die Mitgliedsunternehmen des bvitg treffen sich 
in einer nichtöffentlichen Sitzung.

DMEA 2020 
CONNECTING DIGITAL HEALTH 
21. – 23. April 2020 | Berlin 

dmea.de 
Die DMEA, Europas wichtigste Digital-Health-
Veranstaltung, positioniert sich mit erweitertem 
Themenportfolio, erweiterten Zielgruppen sowie 
neuen interaktiven Formaten als zukunftswei-
sende Plattform der digitalen Gesundheitsver-
sorgung.

FACHTAGUNG DATENSCHUTZ IM 
GESUNDHEITSWESEN 
EVALUIERUNG DER DSGVO: „DAS 
KANN DOCH WEG, ODER?“  
28./29. Mai 2020 | Berlin 
Bei dieser Fachtagung kommen Patientenversor-
ger, Hersteller, Forscher und Aufsichtsbehörden 
zusammen, um sich zu datenschutzrechtlichen 
Fragen in der Gesundheitsversorgung auszutau-
schen.

SAVE THE DATE  
„25 JAHRE BVITG“-SOMMERFEST  
16. Juni 2020 | Berlin  
bvitg.de 
In gewohnter Tradition begrüßt der bvitg e. V. 
mit seinen Partnern GMDS, BVMI, KH-IT und 
CIO-UK den „offiziellen“ Sommerbeginn in der 
Hauptstadt, in diesem Jahr ganz im Zeichen des 
25-jährigen Bestehens des Verbandes.
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In seinem Papier schlägt der BVMed 
sieben Maßnahmen zur Umsetzung 
des Digitale-Versorgung-Gesetzes 

(DVG) durch das Verzeichnis für digi-
tale Gesundheitsanwendungen (Di-
GA) vor, das vom Bundesinstitut für 
Arzneimittel und Medizinprodukte 
(BfArM) geführt wird. „Wir sprechen 

  
7-PUNKTE-PAPIER FÜR DAS DIGA-VERZEICHNIS 
BEIM BFARM
Der Bundesverband Medizintechnologie (BVMed) hat ein Positionspapier zur Aufnahme von digitalen 
Gesundheitsanwendungen in die Krankenkassen-Erstattung vorgelegt.  

uns unter anderem für eine transpa-
rente und verständliche Information 
von Patienten und Ärzten sowie für 
realistische Anforderungen an die 
Evaluationskonzepte der digitalen  
Lösungen aus“, so BVMed-Geschäfts-
führer Dr. Marc-Pierre Möll.

Für die aktuell anstehende Ausar-
beitung der Rechtsverordnung nach  
§ 139e Absatz 9 SGB V zum Verzeichnis 
für digitale Gesundheitsanwendungen 
nennt der BVMed in seinem Positions-
papier folgende sieben Punkte:

1. Der Informationsbedarf von Pati-
enten und Leistungserbringern 
muss im Verzeichnis berücksich-
tigt werden. Das Verzeichnis soll-
te frei zugänglich und die Be-
schreibungen der digitalen Pro-
dukte einfach und verständlich 
sein. Um auch die Akzeptanz der 
Leistungserbringer zu fördern, 
sollte eine Verknüpfung zwischen 
dem BfArM-Verzeichnis und den 
Arztinformationssystemen ge-
schaffen werden.

2. Das BfArM sollte sich bei der Er-
füllung der Vorgaben für Leis-
tungsfähigkeit und (IT-)Sicherheit 
auf die CE-Zertifizierung nach 
dem Medizinprodukterecht bezie-
hen. Mit der Erfüllung der rechtli-
chen Vorgaben aus der EU-Medi-
zinprodukteverordnung ist von 
einer „Unbedenklichkeit, Funkti-
onstauglichkeit und Qualität“ der 
entsprechenden Medizinprodukte 
auszugehen.

3. Die beiden im Gesetz vorgesehe-
nen Optionen des medizinischen 
Nutzens oder Verfahrens- und 
Strukturverbesserungen sollten 
gleichwertig behandelt werden. 

Da die Nutzenbewertung digitaler 
Gesundheitsanwendungen am 
Anfang steht, sollten auch neue 
Evaluationskonzepte im Aufnah-
meverfahren zugelassen werden. 

4. Die Anforderungen an die Evalu-
ationskonzepte digitaler Gesund-
heitsanwendungen sollten in ei-
nem gestuften Verfahren realis-
tisch gestellt werden. Nach An-
sicht des BVMed eignet sich das 
„Evidence standards framework 
for digital health technologies“ 
des britischen NICE-Instituts sehr 
gut zur Einordnung von Nachwei-
sen positiver Versorgungseffekte. 

5. Die Prozesse im Antragsverfah-
ren sollten ebenfalls digital umge-
setzt werden. 

6. Um nicht die technische Agilität 
von digitalen Anwendungen zu 
behindern, sollte die Anzeige von 
Veränderungen nach § 139e Ab-
satz 6 SGB V nur auf wesentliche 
Veränderungen, die die Zweckbe-
stimmung der digitalen Gesund-
heitsanwendung betreffen, be-
grenzt werden. 

7. Digitale Gesundheitsanwendun-
gen sollten nur nach dem Sach-
leistungsprinzip und nicht nach 
dem Kostenerstattungsprinzip er-
stattet werden. Hierzu bedarf es 
noch einer Klarstellung und einer 
Regelung der abrechnungstechni-
schen Voraussetzungen.

Das Positionspapier kann 
heruntergeladen werden unter
www.bvmed.de/dvg-positionspapier

BVMed – Bundesverband  
Medizintechnologie e.V.

Reinhardtstr. 29 b, 10117 Berlin

Tel.: +49-(0)30-24625520  
Fax: +49-(0)30-24625599  
E-Mail: info@bvmed.de

www.bvmed.de
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Bereits in der letzten E-HEALTH-
COM hatten wir über das „Ge-
setz für eine bessere Versor-

gung durch Digitalisierung und Inno-
vation“ (Digitale-Versorgung-Gesetz – 
DVG) des Bundesministeriums für 
Gesundheit (BMG) berichtet. Seit dem 
7. November 2019 mit der Verabschie-
dung des DVG durch den Bundestag 
ist es beschlossene Sache, dass ambu-
lante und stationäre Pflegeeinrichtun-
gen sich freiwillig und mit voller Kos-
tenerstattung an die Telematikinfra-
struktur (TI) anschließen können.

Aktuelle Strategie des Bundesge-
sundheitsministeriums scheint es zu 
sein, die Entwicklungen in „kleinere, 
verdauliche Häppchen“ zu zerlegen 
und damit schneller und zielführender 
voranzutreiben. Dieser Strategie fol-
gend könnte man durchaus davon aus-
gehen, dass in nicht allzu ferner Zu-
kunft weitere Gesetze folgen werden, 
die der Pflege zumindest für bestimm-
te Leistungen die Teilnahme an der TI 
verpflichtend vorschreiben. Vor die-
sem Hintergrund sollten Pflegeein-
richtungen sich mit dem Thema be-
schäftigen.

Als das DVG veröffentlicht wurde, 
standen insbesondere die „weiteren 
Anwendungen“ im Fokus der Presse  
– „Apps auf Rezept“ oder „Video-
sprechstunden einfach nutzen“ waren 
nur zwei aktuelle Schlagzeilen dazu. 
Von der Pflege war wenig die Rede. 
Dazu muss man schon tiefer in das 
Gesetz hineinschauen, um die pflege-
relevanten Regelungen zu finden:
•   In § 106b, in dem die Erstattung 

der für die Einbindung von Pfle-
geeinrichtungen in die TI erfor-
derlichen Ausstattungs- sowie der 
laufenden Betriebskosten durch 

die Pflegeversicherung geregelt 
wird. 

•   In § 125, der auf Modellvorhaben 
und deren wissenschaftliche Eva-
luation der Einbindung der Pfle-
geeinrichtungen in die TI ein-
geht.

Die Idee hinter der Einbindung der 
Pflege in die Telematikinfrastruktur 
ist, damit auch der Pflege die Nutzung 
der elektronischen Patientenakte zu 
ermöglichen und sie damit komplett 
in die sektorenübergreifende und ver-
netzte Gesundheitsversorgung einzu-
binden.

Der Alltag der ambulanten und 
stationären Pflege ist geprägt von 
Schnittstellen, zwischen ambulanten, 
teilstationären und stationären Ange-
botsformen, aber insbesondere auch 
zu anderen Sektoren des Gesundheits-
wesens. Ärztliche Verordnungen für 
häusliche Krankenpflege und medizi-
nische Behandlungspflege, die Aktua-
lisierung des Medikationsplans, die 
Pflegeüberleitung aus dem Kranken-
haus oder die Zusammenarbeit zwi-
schen Pflegeeinrichtungen und Apo-
theken sind nur eine kleine Auswahl 
von Prozessen, in denen alle Beteilig-
ten inklusive der gepflegten Men-
schen von einem sicheren Informati-
onsaustausch mittels der Telematik-
infrastruktur profitieren könnten. 

Unter der Voraussetzung der Ein-
bindung der jeweiligen Spezial-Soft-
waresysteme (Arzt- und Kranken-
hausinformationssysteme, Apothe-
ken- und Pflegeplanungssoftware) 
könnten die Prozesse von Medienbrü-
chen, Barrieren, Ineffizienzen und 
Fehlerquellen befreit werden. Die Nut-
zung der TI kann der Pflege viel brin-

gen – mehr Zeit für ihr Kerngeschäft.
FINSOZ wird diesen Prozess der Inte-
gration aktiv begleiten und, wo mög-
lich, zum Nutzen aller beteiligten Ak-
teure mitgestalten. 

Die nächste Gelegenheit, sich im 
FINSOZ-Kreis zu treffen, ist die 15. 
Eichstätter Fachtagung für Sozialin-
formatik am 12. und 13. März 2020 in 
Eichstätt – leider schon ausgebucht.

PFLEGE UND TI – PASST DAS ZUEINANDER?
Aus Sicht des Fachverbandes FINSOZ ist es für Pflegeeinrichtungen sinnvoll, sich im Rahmen des 
Digitale-Versorgung-Gesetzes mit der Teilnahme der Pflege an der Telematikinfrastruktur zu beschäfti-
gen. Denn die TI-Anbindung bietet auch der Pflege viel Potenzial.

FINSOZ e.V. –  
Fachverband Informationstechnologie in 
Sozialwirtschaft und Sozialverwaltung

Mandelstraße 16, 10409 Berlin

Tel.: +49-(0)30-42084-512 
E-Mail: info@finsoz.de

www.finsoz.de

FACHVERBAND FINSOZ 
Ziel des Fachverbandes FINSOZ ist es, den 
Wertbeitrag der Informationstechnologie 
im Sozialen zu steigern. Der Verband 
bringt seine Positionen und sein 
Technologie-, Theorie- und Praxiswissen 
in die politischen Entscheidungsprozesse 
ein und regt konkrete Maßnahmen auf 
verschiedenen Ebenen politischen und 
administrativen Handelns an. FINSOZ e.V. 
versteht sich als eine anbieter- und 
anwenderübergreifende Plattform, die 
Einrichtungen und Verbände der Sozial-
wirtschaft sowie IT-Anbieter kompetent 
auf dem Weg in die digitale Welt begleitet 
und sie dabei unterstützt, ihre Angebote 
zum Nutzen der Adressaten sozialer 
Dienstleistungen weiter zu entwickeln.
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PREIS FÜR PATIENTENSICHERHEIT  
IN DER MEDIZINTECHNIK 2020
Die Ausschreibung für den Preis „Patientensicherheit in der Medizintechnik 2020“ von VDE|DGBMT und 
dem Aktionsbündnis Patientensicherheit läuft. Gesucht werden Konzepte zu mehr Sicherheit und höherer 
Gebrauchstauglichkeit bei Medizinprodukten.

D ie Deutsche Gesellschaft für 
Biomedizinische Technik im 
VDE (VDE|DGBMT) und das 

Aktionsbündnis Patientensicherheit 
vergeben auch in diesem Jahr wieder 
den Preis für Patientensicherheit in 
der Medizintechnik. Der mit insge-
samt 6 500 Euro dotierte Preis richtet 
sich an den wissenschaftlich-techni-
schen Nachwuchs in Forschungsein-
richtungen, Kliniken und in der In-

dustrie. Die VDE|DGBMT und das 
Aktionsbündnis prämieren die besten 
Arbeiten zu Technologien, Systemen 
und/oder Prozessen beziehungsweise 
deren Gestaltung, die eine erhebliche 
Verbesserung der Patientensicherheit 
in einem überschaubaren Zeitraum 
erwarten lassen. 

Der Preis soll die Entwicklung si-
cherer medizinischer Geräte, Systeme 
und Prozesse und deren Gebrauchs-
tauglichkeit fördern. Denn Defizite in 
der Gebrauchstauglichkeit erhöhen 
die Wahrscheinlichkeit von Anwen-
dungsfehlern beim medizinischen 
Personal und gefährden den Patien-
ten. Preisstifter ist Dr. med. Hans 
Haindl, der als öffentlich bestellter 
Sachverständiger für Medizinproduk-
te auf über 20 Jahre Schadensbegut-
achtung an Medizinprodukten zu-
rückblicken kann.  

Interessierte können Beiträge bis 
zum 30. April 2020 bei der 
VDE|DGBMT einreichen. Die 
Preisverleihung findet während der 
DGBMT-Jahrestagung BMT2020  
(www.bmt-congress.de/en) im 
September 2020 in Leipzig statt. 

Bewertungskriterien und weitere 
Informationen zum Preis unter: 
www.vde.com/dgbmt/
patientensicherheit

DGBMT im VDE 

Deutsche Gesellschaft  
für Biomedizinische Technik im VDE

Stresemannallee 15, 60596 Frankfurt 
Tel.: +49-(0)69-6308-348 
E-Mail: dgbmt@vde.com

www.vde.com/dgbmt

Feierliche Verleihung des Preises für Patientensicherheit 2019 (v.l.):  
Prof. Dr. med. Dipl.-Kfm. Reinhard Strametz, Dipl.-Ing. Karin Somerlik-Fuchs und M. Sc. Lorenz Müller.
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R öntgen- und CT-Bilder auswer-
ten, Tumore identifizieren, 
Krebstherapien individuell an-

passen: Künstliche Intelligenz (KI) 
verfügt in der Medizin über ein enor-
mes Potenzial. Diese Erkenntnis teilen 
auch viele Patienten, wie eine Befra-
gung im Auftrag des Digitalverbands 
Bitkom unter 1 005 Bundesbürgern ab 
16 Jahren ergeben hat. Demnach sa-
gen 31 Prozent, sie würden sich künf-
tig regelmäßig eine Zweitmeinung 
von einer Künstlichen Intelligenz ein-
holen. Vor allem die Jüngeren sind 
diesbezüglich aufgeschlossen: 39 Pro-
zent der 16- bis 29-Jährigen stimmen 
dieser Aussage voll und ganz oder 
eher zu. Bei den über 50-Jährigen sind 
es dagegen lediglich 26 Prozent. 39 
Prozent aller Befragten meinen sogar, 
Ärzte sollten grundsätzlich ihre Dia-
gnose von einer KI prüfen lassen.

Insgesamt sehen viele Bundesbür-
ger die KI vor allem als effektive Un-
terstützung für Mediziner. 61 Prozent 
meinen, dass Ärzte mehr Zeit für ihre 
Patienten haben, wenn Künstliche In-
telligenz ihnen einfache Tätigkeiten 
abnimmt. Nahezu jeder Zweite (49 
Prozent) sagt, Computerprogramme 
mit Künstlicher Intelligenz analysie-
ren Röntgenbilder schneller als Ärzte 
und sollten ihnen diese Aufgabe dau-
erhaft abnehmen. Auch hier sind die 
Jüngeren deutlich offener als ältere 
Befragte: 59 Prozent der 16- bis 29-Jäh-
rigen sagen dies – und 41 Prozent der 
über 60-Jährigen. 93 Prozent aller 
Bundesbürger würden jedoch auch, 
unabhängig von der Leistungsfähig-
keit einer Künstlichen Intelligenz, im-
mer die Diagnose durch einen Men-
schen bevorzugen.

Klar ist: Künstliche Intelligenz hat 
einen großen Einfluss darauf, wie me-
dizinische Behandlung in Zukunft 
aussehen wird. Dabei geht es nicht 
nur um Diagnoseverfahren, sondern 
auch um Forschung und Entwicklung, 
um Behandlung und Heilung, wovon 
alle Patienten profitieren werden. Es 
ist somit erfreulich, dass eine wach-
sende Zahl von Menschen dem Ein-
satz Künstlicher Intelligenz in der 
Medizin offen gegenübersteht. 

Eine solche Offenheit ist jedoch 
auch bei Medizinern und Gesund-
heitsexperten wichtig. Digitale Inno-
vationen sind keine Konkurrenz für 
Ärzte, sondern eine wertvolle Hilfe. 
Künstliche Intelligenz kann auf eine 
Weise unterstützen, die mehr Men-
schen als je zuvor hilft, gesund zu blei-
ben und gesund zu werden. Angehen-
de Mediziner müssen schon an der 
Universität lernen, wie sie KI-Lösun-
gen optimal einsetzen können.

Zudem ist es wichtig, die sichere 
Nutzung der vorhandenen Patienten-
daten, die im Laufe der Jahre von me-
dizinischen Einrichtungen, Ärzten 
und Krankenkassen gesammelt wur-

den und künftig gesammelt werden, in 
einem Rechtsrahmen verbindlich zu 
regeln. Und schließlich muss der Aus-
tausch von Gesundheits- und Pharma-
unternehmen mit Software- und Big-
Data-Anbietern forciert werden, um 
das Potenzial von KI für den Gesund-
heitssektor maximal auszuschöpfen. 
Nur wenn wir in Deutschland Rah-
menbedingungen haben, die die Inte-
gration von Künstlicher Intelligenz 
und Big Data in den Gesundheitssektor 
fördern, werden diese Technologien 
ihr Potenzial voll entfalten können.

KI KANN ÄRZTE EFFEKTIV UNTERSTÜTZEN
Jeder dritte Bundesbürger würde sich künftig regelmäßig eine Zweitmeinung von einer Künstlichen 
Intelligenz einholen. Doch damit sich das volle Potenzial dieser Technologie entfalten kann, müssen erst 
einige Voraussetzungen geschaffen werden.
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Bitkom e.V.

Albrechtstraße 10, 10117 Berlin

Tel.: +49-(0)30-27576-0 
Fax: +49-(0)30-27576-400 
E-Mail: bitkom@bitkom.org

www.bitkom.org

Ariane Schenk, Bitkom-Referentin Health & Pharma



COMMUNITY | AUS DEN VERBÄNDEN

78 EHEALTHCOM 1 / 20

FO
TO

: ©
  C

LE
M

E
N

S
 V

. R
O

IT
H

E
R

FO
TO

; ©
  Z

T
G

 G
M

B
H

  
TELEMEDIZINKONGRESS: NETZWERKBILDUNG 
STATT SEKTORENABGRENZUNG
Vom 13. bis 14. Januar 2020 veranstalteten DGTelemed und ZTG Zentrum für Telematik und Telemedizin 
den 10. Nationalen Fachkongress Telemedizin.

Wie wichtig funktionierende 
Netzwerkstrukturen für die 
Versorgung sind, verdeut-

lichte Staatssekretär Dr. Thomas  
Steffen, BMG, in seiner Rede: „Die Ver-
netzung aller, die an der Behandlung 
von Patientinnen und Patienten betei-
ligt sind, ist die Basis eines digitalen 
Gesundheitssystems. Darum machen 
wir Tempo beim Aufbau einer sicheren 
Telematikinfrastruktur. Und wir sor-
gen dafür, dass die Krankenkassen ih-
ren Versicherten ab 2021 eine elektro-
nische Patientenakte anbieten. So wer-
den die Vorteile der Digitalisierung für 
jeden spürbar und das Vertrauen in 
eine digitale und patientenorientierte 
Versorgung kann wachsen.“ Lars  
Andre Ehm, Gruppenleiter im NRW- 
Gesundheitsministerium, ergänzte lan-
despolitische Ansätze: „In Nordrhein-
Westfalen sollen zukünftig innovative, 
sektorenübergreifende Versorgungs-
strukturen, wie z. B. das Virtuelle Kran-
kenhaus, bei der Schaffung regionaler 
digitaler Gesundheitsnetzwerke unter-
stützen und so die Versorgung im 
Land verbessern.“ Prof. Dr. med. Ger-
not Marx, DGTelemed-Vorstandsvor-
sitzender, bestärkte: „Entwicklungen 
der Bundesländer, wie z. B. das Virtuel-
le Krankenhaus, sind ein wichtiger 
Schritt hin zu einem stärkeren Denken 
und Agieren in Netzwerken.“ 

2019 hat das Digitale-Versorgung-
Gesetz regulatorische Grundlagen für 
die Telemedizin geschaffen. „Wir sind 
aber noch lange nicht am Ziel“, so Dr. 
Gottfried Ludewig, Abteilungsleiter im 
BMG. „Das Thema Standardisierung 
z. B. wird uns weiter beschäftigen. Wir 

müssen dafür sorgen, dass Daten in Zu-
kunft reibungslos und datenschutzkon-
form über offene Schnittstellen fließen 
können. Klar ist: Wir müssen voran-
kommen beim Thema Digitalisierung. 
Denn wenn wir sie nicht hier in 
Deutschland nach unseren Regeln ge-
stalten, tun es internationale Großkon-
zerne.“ Anschließend diskutierten Prof. 
Dr. med. Jörg Debatin (health innovati-
on hub), Prof. Dr. med. Dr. iur. Christian 
Diercks (Dierks+Company Rechtsan-
waltsgesellschaft), Dr. med. Irmgard 
Landgraf (DGTelemed) und Sebastian 
Zilch (Bundesverband Gesundheits-IT) 
über das DVG: Kann es die sektorale 
Abgrenzung aufbrechen und innovati-
ve Lösungen in die Versorgung brin-
gen? Debatin bekräftigte: „(…) Digitale 
Prozesse können einen großen Gewinn 
für die an der Behandlung Beteiligten 
darstellen und dieses Potenzial bezogen 
auf die Bedürfnisse der Menschen ist 
noch lange nicht ausgeschöpft. Als Arzt 
und Klinikmanager habe ich erlebt, 
welchen enormen Nutzen ein umfas-
sender Daten- und Informationsfluss 
bringt. Wir können es uns schlichtweg 
auch nicht mehr leisten, dieses gesam-
melte Wissen ungenutzt zu lassen.“ 

GEWINNER DES  

TELEMEDIZINPREISES 2020: 

„APPLAUS für junge Erwachsene – 
App-gestützte Therapie für die lang-
fristige Umsetzung schmerztherapeu-
tischer Strategien für junge Erwachse-
ne“ vom Deutschen Kinderschmerz-
zentrum und Kinderpalliativzentrum 
Datteln (vorgestellt von Daniel Zenz, 
smartQ).

Deutsche Gesellschaft für Telemedizin e.V.

Luisenstr. 58/59, 10117 Berlin

Tel.: +49-(0)30-54701821 
Fax: +49-(0)30-54701823 
E-Mail: info@dgtelemed.de

www.dgtelemed.de

Dr. Thomas Steffen (Staatssekretär im Bundesministerium 
für Gesundheit) bei seiner Eröffnungsrede
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S olidarität ist eine wechselseiti-
ge Verpflichtung, füreinander 
einzustehen oder sich gegen-

seitig zu helfen. Das Solidaritätsprin-
zip der gesetzlichen Krankenversiche-
rung hat auch nach einer über 100-jäh-
rigen Geschichte nicht an Bedeutung 
verloren. Die meisten Deutschen pro-
fitieren von Leistungen nach indivi-
duellem medizinischen Bedarf, von 
Beiträgen entsprechend der persönli-
chen wirtschaftlichen Leistungsfähig-
keit, Altersunabhängigkeit und dem 
Prinzip der Familienversicherung. 
Aber ist das Solidaritätsprinzip heute 
noch up to date oder bedarf es ange-
sichts der zunehmenden Möglichkei-
ten, die die Digitalisierung uns bietet, 
einer Weiterentwicklung und neuer 
Komponenten?

Der Solidarausgleich manifestiert 
sich in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung auf verschiedene Weise. Er 
ist vor allem ein Ausgleich zwischen 
reich und arm, zwischen gesund und 
krank und damit vor allem zwischen 
jung und alt – oder von jung nach alt 
und gesund nach krank?

Diese Art der Umverteilung kennt 
scheinbar nur eine Richtung. Doch 
sollte das Solidaritätsprinzip nicht 
mehr nur als „Einbahnstraße“ zur  
Finanzierung von Gesundheitsleistun-
gen betrachtet werden. Sein gesell-
schaftliches Potenzial geht weit über 
die Finanzierungsperspektive hinaus. 
Mit Blick auf die Umverteilung aus 
finanzieller Sicht ist besonders die Ge-
sundheit und Finanzkraft der im Gros 
jüngeren Menschen Kern des Sys-
tems. Mit Blick auf die Weitergabe 
von Gesundheitsdaten für den medizi-
nischen Fortschritt kann es aber auch 
die Morbidität der Älteren sein, die 
den Ausgleich schafft und eine neue 
Art von Verantwortung mobilisiert. 

Heute kann ein Solidaritätsprinzip 
mehr leisten und sollte über den me-
dizinischen Fortschritt eine neue Art 
der Generationengerechtigkeit herstel-
len, die ein echtes Gleichgewicht sozi-
aler Leistungen herstellen kann. Denn 
ältere und kranke Menschen können 
auch etwas für die jüngere Generation 
in unserer Gesellschaft tun, indem sie 
dafür sorgen, dass ihre Gesundheits-
daten dazu beitragen, die medizini-
sche Versorgung der Alten von mor-
gen zu verbessern. Die Hoheit über die 
Daten und die Entscheidung selbst 
liegt in der Hand jedes Einzelnen. 

Clemens V. Roither (M.A.)
Sozialpolitologe und Mitglied im VdigG e.V. 
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GESUNDHEITSDATEN – DAS SOLIDARITÄTS-
PRINZIP IST KEINE EINBAHNSTRASSE
Es ist wichtig, wie wir über Gesundheitsdaten sprechen. Für den medizinischen Fortschritt müssen 
die positiven Aspekte für die Gesellschaft in den Vordergrund treten. Das Solidarprinzip könnte daher 
zukünftig um eine Komponente erweitert werden. Es ist dann keine Einbahnstraße der Finanzierung 
von Gesundheit von jung nach alt mehr, sondern beinhaltet den Aspekt der Weitergabe von 
Gesundheitsdaten von älteren, kränkeren Menschen an die Alten von morgen. 

Dieser Beitrag ist kein Plädoyer für 
einen bestimmten Ansatz, wie Ge-
sundheitsdaten zukünftig für die Wei-
terentwicklung der medizinischen 
Versorgung zur Verfügung gestellt 
werden sollten. Die Verbindung von 
Solidarität und Generationengerech-
tigkeit mit dem Thema der Zugäng-
lichkeit von Gesundheitsdaten für die 
Forschung und den medizinischen 
Fortschritt soll lediglich darauf hin-
weisen, dass es wichtig ist, wie wir in 
der Gesellschaft in Zukunft über das 
Thema Gesundheitsdaten und Digita-
lisierung sprechen. 

Nur wenn die Konnotation der 
Weitergabe von Gesundheitsdaten für 
Forschungszwecke positiv ist, werden 
wir zukünftig eine bewusste Verände-
rung im Mindset der Menschen, im 
Mindset der Gesellschaft und damit 
einen „Kulturwandel“ für die medizi-
nische Forschung, den Fortschritt und 
die Digitalisierung im Gesundheits-
wesen erleben. Dann wird es möglich 
zu gestalten. Der Solidarausgleich 
geht nicht nur in eine Richtung!

Verband digitale Gesundheit e.V.

c/o ApartHotel, Residenz am Deutschen 
Theater, Reinhardtstraße 29, 10117 Berlin

Tel.: +49-(0)30-280 081 811 
E-Mail: info@vdigg.de

www.vdigg.de
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DIGITALISIERUNG: MIT STANDARDS ZUR 
INTEROPERABILITÄT   
Am 18. und 19. März 2020 findet im Deutschen Krebsforschungszentrum (DKFZ) in Heidelberg die dies-
jährige Frühjahrstagung des KH-IT statt. Die Agenda wurde vom Beirat Prof. Dr. Martin Staemmler und 
Vorstandsmitglied Reimar Engelhardt zusammengestellt.

Dr. Gocke, CDO der Charité, wird 
mit seiner Keynote über Doku-
mentensilos, die sich zu Platt-

formen für strukturierte Datennut-
zung verändern müssen, die Tagung 
eröffnen. Prof. Dr. Martin Staemmler 
wird anschließend mit seinem Thema 
„Interoperabilität gestalten“ aufzei-
gen, dass und wie die Entwicklung zur 
interoperablen Gesundheitslandschaft 
beeinflusst werden kann.

Im Weiteren geht es um HL7 FHIR 
in Deutschland, den Datenaustausch 
mit der DGUV und die ICD-Klassifika-
tionen. 

Mit themenbezogenen und hoch-
interessanten Stadtführungen mit an-
schließendem gemütlichen Abendes-
sen klingt der Abend des ersten Tages 
aus.

Der zweite Tag beginnt früh mit 
der jährlichen Mitgliederversamm-
lung und den News aus der Verbands-
arbeit. Anschließend werden Oliver 
Reinhard – Leiter ZIM und Dr. Oliver 
Heinze – Kommissarischer Direktor 
Abteilung MIS als Vertreter des Gast-
gebers einen Überblick über die Digi-
talisierung am Universitätsklinikum 
Heidelberg geben – Infrastruktur,  
Patientenakte, Vernetzung und For-
schungsunterstützung. Weiter geht es 
dann mit dem Digitalen Gesundheits-
netzwerk der AOK, der elektronischen 
Patientenakte nach §291a SGB V und 
einem Erfahrungsbericht aus ELGA-
Projekten – der Blick über den Zaun 
zum Nachbar.

Den Nachmittag läutet eine Podi-
umsdiskussion „Quo vadis, Akten?“ 
ein, der Anschluss von 220 Dialyse-
zentren und Praxen an die TI zeigt be-
eindruckend, wie es auch mal gehen 

kann. Passend zu diesem Thema wird 
die CGM einen Praxisbericht über ihre 
eHealth-Konnektorfarm präsentieren.

Mit dem obligatorischen Ausblick 
auf die Herbsttagung 2020 im Univer-
sitätsklinikum Münster endet die Ta-
gung dann.

KH-IT-VERBANDSTERMINE 2020

Projektmanagement für KH-IT-Leiter  
27. – 28.02.2020

Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg 
09.03.2020 Der regionale Grundversor-
ger am digitalen Abgrund

06.04.2020 Schwerpunkte und Entwick-
lungsrichtungen aus Sicht des BMG

Regionalveranstaltungen 
Baden-Württemberg und Bayern  
(nach Ankündigung)

Alle Termine und Inhalte auf der Webseite 
des KH-IT und in der XING-Gruppe.

Der Bundesverband der Kranken-
haus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V., kurz 
KH-IT, ist der Berufsverband der 
Krankenhaus-IT-Führungskräfte. Mit 
unseren etablierten Veranstaltungen 
bieten wir den Mitgliedern eine wert-
haltige Plattform für den Austausch 
untereinander, die Auseinanderset-
zung mit stets aktuellen Themen und 
Perspektiven für die Entwicklung und 
Zukunft der Informationstechnik im 
Krankenhaus. Der KH-IT steht allen 
verantwortlichen, leitenden Mitarbei-
tern der Krankenhaus-IT offen. Bei 
Interesse finden Sie weitere Informa-
tionen auf unserer Webseite. FO
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Bundesverband der  
Krankenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V.

Kontakt: 
Jürgen Flemming 
Vorstandsmitglied/Pressereferent 
E-Mail: Flemming@kh-it.de

www.kh-it.de
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Sowohl vor als auch nach der 
Verabschiedung des ersten  
Digitale-Versorgung-Gesetzes 

(DVG 1) wurde an vielen Stellen die 
Diskussion über die Regelungen zum 
Umgang mit Gesundheitsdaten in der 
Forschung und Entwicklung rege ge-
führt. Auch dieses Mal, kurz vor der 
Veröffentlichung des Entwurfs zum 
zweiten Digitale-Versorgung-Gesetz 
(DVG 2) Ende Januar, gibt es wieder 
eine eifrige Debatte über die Nutzbar-
keit von Gesundheitsdaten.

Das Forschungsdatenzentrum, das 
das DVG 1 beschreibt, ist ein wichtiger 
Schritt, um die Nutzung von Gesund-
heitsdaten für die Forschung zu ver-
bessern: Die Institutionen, die zur 
Nutzung der dort pseudonymisierten 
und anonymisiert erfassten Daten be-
rechtigt sind, werden im DVG 1 auch 
explizit benannt. Wer allerdings nicht 
dazuzählt, ist die Industrie. Dabei 
könnte der Forschungs- und Entwick-
lungsbereich von Medizintechnikun-
ternehmen von der Datennutzung er-
heblich profitieren, um die medizini-
sche Versorgung zu verbessern. 

Forschungsprojekte aus der Indus-
trie leisten einen mindestens ebenso 
hohen Beitrag zur medizinischen For-
schung in Deutschland wie Projekte 
öffentlicher Forschungseinrichtungen. 
Für die Weiterentwicklung des Ge-
sundheitssystems und vor allem für 
die (Neu-)Entwicklung von Medizin-
produkten darf die Datennutzung da-
her nicht auf eben diese öffentlichen 
Forschungseinrichtungen beschränkt 
werden. Denn hier wird häufig – selbst-
verständlich relevante und wichtige – 
Grundlagenforschung betrieben. Aber 

um marktfähige Medizinprodukte zu 
entwickeln, zu testen und zuzulassen, 
können Unternehmen nicht einfach 
auf die Ergebnisse der öffentlichen 
Forschung zurückgreifen. Daher ist ein 
eigenes Nutzungsrecht unerlässlich, 
auch um die Sicherheit der Medizin-
produkte zu gewährleisten – und um 
die industrielle Forschung und Ent-
wicklung am Standort Deutschland zu 
unterstützen. Unter anderem können 
so auch Versorgungseffekte von digita-
len Gesundheitsanwendungen präzi-
ser abgeschätzt und belegt werden. 

Eine repräsentative Forsa-Umfrage* 
von 2019 zeigt, dass drei Viertel der 
Deutschen bereit sind, ihre Gesund-
heitsdaten anonym für medizinische 
Forschungszwecke zur Verfügung zu 
stellen. 79 Prozent der befragten Pati-
enten haben geantwortet, dass sie sie 
so auch an die Industrie weitergeben 
würden. Die Menschen in Deutsch-
land sind also bereit dazu, ihre Daten 
in die Forschung zu geben. 

Dieses entgegengebrachte Vertrau-
en gilt es zu wahren: durch das Recht 
des Patienten auf Datensouveränität 
und informierte Einwilligung und ei-
nen verantwortungsvollen Umgang 
mit den Daten. Durch die Datenschutz-
Grundverordnung und das DVG 1 sind 
bereits wichtige regulatorische Vor-
aussetzungen geschaffen worden, um 
Datenmissbrauch und eine nicht auto-
risierte Weiterverarbeitung auszu-
schließen. 

Die Digitalisierung ist ein Instru-
ment, um unser Gesundheitswesen zu 

verbessern – und als solches sollte sie 
auch genutzt werden. Wenn die Indus-
trie aber, als einer der wichtigsten Trei-
ber für die Weiterentwicklung der Ge-
sundheitsversorgung, bei der Daten-
nutzung für medizinische Zwecke 
nicht berücksichtigt wird, entgeht 
Deutschland eine große Chance für die 
Verbesserung der Versorgungsquali-
tät. Die industrielle Gesundheitswirt-
schaft muss die Chance erhalten, für 
eine verantwortungsvolle und sichere 
Datennutzung für medizinische Zwe-
cke einzustehen.

Hans-Peter Bursig
ZVEI-Fachverbandgeschäftsführer  
Elektromedizinische Technik

KREIS DER NUTZUNGSBERECHTIGTEN VON 
GESUNDHEITSDATEN FÜR FORSCHUNGSZWECKE 
VERGRÖSSERN 
Die öffentliche Forschung leistet unbestritten wichtige Beiträge zur Weiterentwicklung der deutschen 
Gesundheitsversorgung. Das Problem liegt in der Weiterverwertung: Am Ende entstehen daraus noch 
keine einsatzbereiten Medizinprodukte. 

ZVEI - Zentralverband  
Elektrotechnik- und Elektronikindustrie e. V. 

Lyoner Straße 9, 60528 Frankfurt am Main

Tel.: +49-(0)69-6302-206 
Fax: +49-(0)69-6302-390  
E-Mail: medtech@zvei.org

www.zvei.org/gesundheit

*Quelle Forsa-Umfrage: TMF, 2019,  
http://www.tmf-ev.de/News/articleType/
ArticleView/articleId/4456.aspx
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TMF e.V. 

Charlottenstraße 42/Dorotheenstraße 
10117 Berlin

Tel.: +49-(0)30-22002470 
E-Mail: info@tmf-ev.de

www.tmf-ev.de

12. TMF-JAHRESKONGRESS MIT DEM THEMA 
„TECHNOLOGY4HEALTH“ 
Referentinnen und Referenten aus Forschung, Wissenschaft und Politik diskutieren am 19. und 20. 
März 2020 in Aachen die Potenziale neuer Technologien für Forschung und Versorgung.

Die Digitalisierung hält Einzug 
in die Medizin und wird das 
Gesundheitswesen in den 

kommenden Jahren grundlegend ver-
ändern. KI, Big Data und Robotics er-
öffnen neue Chancen für Forschung 
und Versorgung, sie stellen uns aber 
auch vor ganz neue Herausforderun-
gen. „Technology4Health“ lautet das 
Motto des 12. TMF-Jahreskongresses, 
der vom 19. bis 20. März 2020 in 
 Aachen stattfindet. In diesem  Rahmen 
möchten wir die Chancen, Herausfor-
derungen und Einsatzmöglichkeiten 
neuer Technologien in der Medizin 
mit Ihnen diskutieren.

Die Sessions umfassen unter ande-
rem die Fragen: Wie wird das Kran-
kenhaus der Zukunft aussehen? Wie 
können wir große Datenmengen aus 
der Versorgung für die medizinische 
Forschung und zukünftige KI-Anwen-
dungen nutzbar machen? Wie schaf-
fen wir es, nicht nur große Datenmen-

gen verfügbar zu machen, sondern 
auch die Qualität dieser Daten zu si-
chern? Wie kann die Diagnostik und 
Therapie von Erkrankungen von KI 
und Big Data profitieren? Wie gehen 
wir mit den regulatorischen Rahmen-
bedingungen um?

Expertinnen und Experten aus 
medizinischer Forschung und Versor-
gung, IT und Wissenschaftspolitik 
sind im Rahmen des Jahreskongresses 
eingeladen, die Potenziale neuer Tech-
nologien in der Medizin, aber auch 
die damit einhergehenden Herausfor-
derungen für Datenschutz, Daten- 
sicherheit und Ethik gemeinsam zu 
betrachten und miteinander in den 
Dialog zu treten.

Weitere Informationen, Anmeldung 
und Programm:
www.tmf-ev.de/Jahreskongress
Twitter: #jk2020
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Das Image von Jens Spahn mag 
vielfältig sein – ehrgeiziger 
Nachwuchspolitiker, letzte 

Hoffnung der CDU, umtriebiger Mi-
nister. Als Drehbuchautor ist er bis-
lang jedoch nicht in Erscheinung ge-
treten. Für den diesjährigen BMC-
Kongress schien er sich auch in dieser 
Rolle zu versuchen. Nicht nur betonte 
er in einer Videobotschaft den Stellen-
wert, den er der Digitalisierung der 
Versorgung beimisst. Mit dem kurz 
vor der Tagung veröffentlichten Ent-
wurf für die Rechtsverordnung zum 
Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) 
sorgte sein Haus zudem für reichlich 
Gesprächsstoff unter den Teilneh-
mern. Die Erwartungen an den neuen 
Zugang zur Versorgung für „Apps auf 
Rezept“ sind groß, ebenso groß sind 
aber auch die Anforderungen an ihre 
Entwickler, wie nun klar ist.

INTERPRETATIONSSPIELRAUM BEI  

POSITIVEN VERSORGUNGSEFFEKTEN?  

Die konkrete Umsetzung des Verfah-
rens – insbesondere die Interpretation 
der nachzuweisenden „positiven Ver-
sorgungseffekte“ durch das zuständi-
ge Bundesinstitut für Arzneimittel 
und Medizinprodukte (BfArM) – sind 
noch offen. Viele Teilnehmer nutzten 
daher die Gelegenheit, Vertreter von 
BMG, Health Innovation Hub und 
BfArM in den Sessions mit Fragen zu 
löchern: Gibt es einen Bauplan für 
DVG-konforme Apps? Welcher Nut-
zennachweis muss bereits in einer  
Pilotstudie erbracht werden? Wie 
kann ein Geschäftsmodell aussehen, 
das Leistungserbringer motiviert, di-
gitale Gesundheitsanwendungen tat-
sächlich zu verordnen? Spannend war 
hierbei vor allem die Diskussion, wie 

Start-ups ohne umfassende Vertriebs-
strukturen Ärzte ansprechen können. 
Denkbar wäre, dass sich ähnlich wie 
in anderen Branchen digitale Plattfor-
men etablieren, auf denen Patienten 
individuelle Empfehlungen für Apps 
erhalten. Bei aller Unsicherheit waren 
sich viele Teilnehmer einig, dass 2020 
ein Jahr des Ausprobierens wird, in 
dem die neuen Wege erprobt werden 
und Fehler erlaubt sein müssen, um 
zu lernen und diese künftig auszubes-
sern. Dass es nach Einführung der 
elektronischen Patientenakte weitere 
Digitalisierungsgesetze geben wird, 
daran zweifelt ohnehin niemand.

STRATEGIE STATT  

MIKROMANAGEMENT  

Vielfach wurde die Forderung laut, 
statt monatlich neuer Detailregelun-
gen brauche es vielmehr eine überge-
ordnete Strategie, mit der die Digitali-
sierungsaktivitäten verzahnt und die 
Akteure in den Wandel einbezogen 
werden. Einen entsprechenden Ansatz 
hatte Dr. Jason Cheah, CEO des Wood-
lands Health Campus aus Singapur, 
zur Kongresseröffnung vorgestellt. 

Der Stadtstaat habe seine Smart-
Health-Aktivitäten unter dem Dach 
einer alle Politikfelder betreffenden 
Digitalstrategie gebündelt. Dies um-
fasst z. B. eine digitale nationale Ge-
sundheitsakte für alle Einwohner,  
einen digitalen Marktplatz zur Ver-
mittlung von Pflegekräften oder eine 
KI-Strategie, die u. a. zur Steuerung 
der Versorgung von Patienten mit 
chronischen Erkrankungen genutzt 
wird. Damit findet Gesundheitsver-
sorgung nicht nur im medizinischen 
Umfeld, sondern in allen Lebenslagen 
statt. Für Minister Spahn bleiben also 
künftig noch neue Betätigungsfelder.

BMC DISKUTIERT DIGITALE VERSORGUNG
Volles Haus zum Jubiläum – der 10. BMC-Kongress zog im Januar wieder über 600 nationale und inter-
nationale Experten aus allen Bereichen des Gesundheitswesens an. Ein Thema war allgegenwärtig: 
Wie kommt endlich Geschwindigkeit in die Digitalisierung der Versorgung?

Bundesverband Managed Care (BMC)

Friedrichstraße 136, 10117 Berlin

E-Mail: bmcev@bmcev.de

www.bmcev.de
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IM MITTELPUNKT STAND DIE QUALITÄT DER 
BEFUNDUNG   
Die Verbesserung der Qualität war zentrales Thema des jüngsten Befundertreffens der Deutschen 
Gesellschaft für Teleradiologie.

Auch wenn im vergangenen 
Jahr bei Teleradiologen die 
Themen Künstliche Intelli-

genz und Deep Learning intensiv dis-
kutiert wurden, gibt es auf dem Weg 
dorthin nach wie vor viele andere 
Möglichkeiten, die Arbeit der Telera-
diologen zu verbessern.

Dies sind zum Beispiel verbesserte 
Monitore, neue Programme zur Aus-
wertung von Bildern und neue Soft-
ware, die es erlauben, das Arbeitsum-
feld auf dem Bild exakter zu beurtei-
len. Dazu zählen Kurvenverläufe von 
Kontrastmittel-Anflutungen und die 
bessere Quantifizierung und Darstel-
lung von Gefäßen. 

Um solche differenzierten Betrach-
tungen noch exakter bewerten und 

dokumentieren zu können, optimiert 
der Verband seine Befundungsvorla-
gen. Ziel ist es, den Befundern weitere 
Konstanten an die Hand zu geben, die 
es ermöglichen, Befunde unterschied-
licher Befunder klarer zu typisieren, 
um zum Beispiel bei einem Konsil mit 
Radiologen oder Ärzten anderer Fach-
richtungen der betreuten Klinik zu 
einheitlichen Beurteilungskriterien zu 
kommen. Die Idee dahinter ist: Wenn 
alle das, was sie sehen, gleich benen-
nen und damit auch identisch bewer-
ten können, gibt es weniger Missver-
ständnisse und dadurch auch weniger 
Fehler. 

Weiter verbessert wurde auch der 
seit Langem in sichere Cloud-Struktu-
ren verlagerte Datenaustausch, der 
sowohl für Teleradiologen als auch für 
Ärzte und MTRAs in den angeschlos-
senen Krankenhäusern des Netzwer-
kes einen reibungslosen Zugriff auf 
die Bilder und deren Analysen zulässt. 

Wesentliches Instrument der kon-
tinuierlichen Qualitätsverbesserung 
ist die selbst geschaffene Online-Platt-
form „Aus eigenen Fehlern lernen“. 
Das jährliche Befundertreffen bot 
auch diesmal wieder die Möglichkeit 
des eingehenden Gedankenaustau-

sches unter den 
Fachleuten. Im Mit-
telpunkt standen 
Strategien zur Ver-
meidung von Feh-
lern bei Hirnin-
farkten und akuten 
Abdomen. In bei-
den Bereichen stei-
gen die diagnosti-
schen Anforderun-
gen. So müssen zu-
sätzliche Daten aus- 

gewertet werden, wofür noch geeigne-
te Standards zu entwickeln sind. 

Ein durchgehend wichtiges Thema 
ist die radiologische Diagnostik von 
Kindern. Kinder sollen aus entwick-
lungsphysiologischer Sicht möglichst 
selten Strahlung ausgesetzt werden. 
Um zu analysieren, wie dies gelingen 
kann, will sich der Verband mit die-
sem Thema gesondert und vertiefend 
befassen. 

Wie alle Akteure des Gesundheits-
wesens müssen sich auch Teleradiolo-
gen inzwischen immer häufiger mit 
den politischen Rahmenbedingungen 
und berufsspezifischen Regelwerken 
auseinandersetzen. Dazu zählt das 
neue Strahlenschutzgesetz, dessen 
Ausführungsbestimmungen nicht in 
allen Bundesländern einheitlich gere-
gelt sind. Überwiegend hat sich inzwi-
schen die Erkenntnis durchgesetzt, 
dass der Teleradiologie keineswegs 
mehrmals im Jahr die von ihm betreu-
ten Krankenhäuser persönlich auf- 
suchen muss, um sich mit den dorti-
gen Fachleuten über neue Sicherheits- 
bestimmungen, Mitarbeiter, Abläufe 
und Geräte auszutauschen. Dafür  
genügen regelmäßige Videokonferen-
zen. Diese Videokonferenzen hat die 
Deutsche Gesellschaft für Teleradio-
logie entwickelt und im vergangenen 
Jahr sowohl der Fachöffentlichkeit als 
auch der Politik und den Genehmi-
gungsbehörden vorgestellt. Wir hoffen 
nun, dass sich die Erkenntnis, dass 
solche Videokonferenzen persönliche 
Besuche überflüssig machen, bald in 
allen Bundesländern durchsetzt.

Dr. Torsten Möller 
Vorsitzender der Deutschen  
Gesellschaft für Teleradiologie (DGT)

Deutsche Gesellschaft für  
Teleradiologie (DGT)

Dr. Torsten Möller, Vorsitzender der DGT 
reif & möller – Netzwerk für  Teleradiologie

Gathmannstraße 3, 66763 Dillingen

E-Mail: moeller@reif-moeller.de 
Tel.: 06831-69897 36
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Agfa HealthCare GmbH
Konrad-Zuse-Platz 1-3 
53227 Bonn
Tel.: +49-(0)228-26 68-000 
Fax: +49-(0)228-26 68-26 66 
E-Mail: marketing.dach@agfa.com
www.agfahealthcare.de

Agfa HealthCare ist ein weltweit führender Anbieter IT-gestützter  
klinischer Workflow- und diagnostischer Bildmanagementlösungen.  
ORBIS KIS, ORBIS RIS und IMPAX PACS sorgen klinikweit für 
einen nahtlosen Informationsfluss. Speziallösungen organisieren 
effektiv die Abläufe in einzelnen Fachabteilungen. Abgerundet 
wird das Portfolio durch innovative und leistungsstarke CR- und 
DR-Lösungen.

–  Klinikinformations- 
system

–  Fachabteilungslösungen
–  CR- und DR-Lösungen
–  Dokumentenmanage-

mentsystem

AOK Systems GmbH
Kortrijker Straße 1 
53177 Bonn
Tel.: +49-(0)228-843-0 
Fax: +49-(0)228-843-1111 
E-Mail: aok-systems@sys.aok.de
www.aok-systems.de

AOK Systems ist IT-Partner für die Sozialversicherung in 
Deutschland und das führende System- und Softwarehaus im 
Gesundheitsmarkt. AOK Systems entwickelt SAP-basierte und 
individuelle IT-Lösungen mit Schwerpunkt bei der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV). Neben den Krankenkassen der  
AOK-Gemeinschaft nutzen u.a. auch die BARMER, die 
Knappschaft, die BKK Mobil Oil, die VIACTIV Krankenkasse  
und die HEK die GKV-Branchenlösung oscare®.

–  Beratung
–  Entwicklung
–  Einführung
–  Training
–  Service

BITMARCK
Kruppstraße 64
45145 Essen
Tel.: +49-(0)201-1766-2000
www.bitmarck.de

Als Managed Service Provider im IT-Markt der gesetzlichen 
Krankenversicherung treibt BITMARCK die Digitalisierung mit 
innovativen Produkten, Lösungen und Services voran. Grundlage 
hierfür ist der GKV-Softwarestandard BITMARCK_21c|ng, der bei 
den angeschlossenen Krankenkassen im Einsatz ist. Kunden der 
Unternehmensgruppe sind die Betriebs- und Innungskranken-
kassen sowie die DAK-Gesundheit und weitere Ersatzkassen – 
über 30 000 Mitarbeiter und rund 25 Millionen Versicherte in der 
GKV profitieren von den IT-Dienstleistungen von BITMARCK.

–  Entwicklung, Betreuung 
und Betrieb des  
GKV-Standards 
BITMARCK_21c|ng

–  Daten- und 
Informationsmanagement

–  Entwicklung 
zukunftsweisender 
Branchen-Lösungen  
(ePA, Apps, Arbeitsplatz  
der Zukunft)

DGN Deutsches Gesundheitsnetz 
Service GmbH (DGN)
Niederkasseler Lohweg 181-183 
40547 Düsseldorf
Tel.: + 49-(0)211-77 00 8-477 
Fax: + 49-(0)211-77 00 8-165 
E-Mail: infoline@dgn.de
www.dgn.de

Das DGN entwickelt Lösungen für den sicheren Datenaustausch 
zwischen Praxen, Kliniken sowie Laboren. Als qualifizierter 
Vertrauensdiensteanbieter (VDA) nach eIDAS produziert das DGN 
in seinem Trustcenter elektronische Heilberufsausweise und 
Zeitstempel. In Kooperation mit verschiedenen Praxissoftware-
Herstellern bietet der eHealth-Spezialist ein Ausstattungspaket für 
die Anbindung von Praxen an die Telematikinfrastruktur (TI) an.

–  Zertifizierte KV-SafeNet-Zu-
gänge für Praxen & Kliniken

–  Vertrauensdiensteanbieter 
für qualifizierte eSignatur

–  DGN TI Starterpaket zur An-
bindung von Praxen an die 
Telematikinfrastruktur

GMC Systems – Gesellschaft für 
medizinische Computersysteme mbH
Albert-Einstein-Str. 3 
98693 Ilmenau
Tel.: +49-(0)3677-46 76 00 
Fax: +49-(0)3677-46 76 02 
E-Mail: info@gmc-systems.de
www.gmc-systems.de

GMC Systems bietet mit der Entwicklung und Betreuung von 
plattform- und systemübergreifenden Informations- und 
Kommunikationssystemen für das Gesundheitswesen modulare 
Lösungen für die Vernetzung beliebiger IT-Infrastrukturen an.  
Mit den E-Health-Lösungen für QM, eDMP, Abrechnung und 
sektorübergreifender Kommunikation liefern wir interoperable 
Softwarekomponenten zur Ergänzung und Erweiterung 
bestehender IT-Systeme in Praxen und Kliniken. Unser Know-how 
zur Anbindung an die TI ermöglicht innovative Konzepte für 
komplexe medizinische Einrichtungen.

–  Interoperable Vernetzung  
für Praxis- und Klinik-IT

–  Integrierte Versorgung
–   Telemedizin und  

E-Health-Plattformen
–  KV-Anwendungen  

mit qualifizierter  
elektronischer Signatur

–  Module für eGK, VSDM und 
Telematikinfrastruktur

   

InterComponentWare AG (ICW)
Altrottstraße 31
69190 Walldorf
Tel.: +49-(0)6227-385-0
Fax: +49-(0)6227-385-199
E-Mail: info@icw.de
www.icw.de

ICW ist ein führender Softwareanbieter am Gesundheitsmarkt.
Wir entwickeln Lösungen für die IT-gestützte Zusammenarbeit
zwischen medizinischen Leistungserbringern und ihren Patienten.
ICW ist Ihr Partner, wenn es darum geht, Patienten aktiv in den
Behandlungsprozess einzubeziehen und Daten einrichtungs-
übergreifend sicher auszutauschen. Damit unterstützen wir den 
Digitalisierungsprozess und ermöglichen Ihnen, neueste Trends 
und zukünftige Herausforderungen im Gesundheitswesen zu 
Ihrem Vorteil zu nutzen.

Orchestra eHealth Suite 
Leistungsstarke, aufeinander 
abgestimmte Module, aus 
denen sich maßge-
schneiderte eHealth-
Lösungen aufbauen lassen

InterSystems GmbH
Robert-Bosch-Straße 16 a 
64293 Darmstadt
Tel.: +49-(0)6151-17 47 0 
Fax: +49-(0)6151-17 47 11 
E-Mail: info@InterSystems.de
www.InterSystems.de

InterSystems ist die treibende Kraft hinter den wichtigsten  
IT-Anwendungen der Welt. Im Gesundheitswesen, im 
Finanzsektor, in der öffentlichen Verwaltung und in vielen 
anderen Bereichen, wo viel auf dem Spiel steht, ist 
InterSystems the power behind what mattersTM.  
Die Softwareprodukte von InterSystems werden tagtäglich  
von Millionen Menschen in über 80 Ländern genutzt.  
Weitere Informationen erhalten Sie unter InterSystems.de.

–  E-Patientenakten, 
Patientenportale

–  Gesundheitsnetze, 
Integrationsplattform

–  IHE Affinity Domains
–  IHE-fähiger  

Kommunikationsserver
– Master Patient Index
– Big Data / Analytics

i-SOLUTIONS Health GmbH
Am Exerzierplatz 14 
68167 Mannheim
Tel.: +49-(0)621-3928-0 
Fax: +49-(0)621-3928-527 
E-Mail: info@i-solutions.de
www.i-solutions.de 

Die i-SOLUTIONS Health GmbH betreut mit 250 Mitarbeitern in 
Deutschland und 50 Jahren Erfahrung im Gesundheitssektor rund 
770 Installationen in Europa. Mit ganzheitlichen IT-Konzepten aus 
Beratung, Software und Service für Klinik, Labor und Radiologie 
bietet das Unternehmen seinen Kunden ein Rundum-Sorglos-
Paket aus der Hand eines Mittelständlers.

–  KIS, RIS, LIS und  
Fachabteilungslösungen

–  Informationssysteme für 
Verwaltung, Finanzen und 
Logistik

–  IT-Systemintegration und 
Beratung

medatixx GmbH & Co. KG 
Im Kappelhof 1  
65343 Eltville 
Tel.: +49-0800-09 80 09 80  
Fax: +49-0800-09 80 098 98 98 
E-Mail: info@medatixx.de 
medatixx.de

Die medatixx GmbH & Co. KG ist ein führender Anbieter von 
Softwarelösungen für niedergelassene Ärzte. Rund 27 % aller 
niedergelassenen Humanmediziner Deutschlands arbeiten mit 
einer Praxis- oder Ambulanzsoftware von medatixx. Mehr als 
37 400 Ärzte setzen die Programme medatixx, x.comfort,  
x.concept, x.isynet und easymed sowie die Ambulanz-/MVZ-
Lösungen x.vianova und x.concept Edition Ambulanz/MVZ ein 
und nehmen zentrale und Vor-Ort-Dienstleistungen in Anspruch.

–  Praxissoftware stationär  
und mobil 

–  Lösungen für Ambulanz 
und MVZ 

–  Deutschlandweiter,  
regionaler Service
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Medgate
Gellertstrasse 19, Postfach 
4020 Basel, Schweiz 
Tel.: +41-(0)61-377 88 44 
Fax: +41-(0)61-377 88 20 
E-Mail: info@medgate.ch
www.medgate.ch

Medgate bringt den Arzt dahin, wo die Patienten ihn brauchen. 
Medgate verfolgt das Ziel, mit dem Einsatz von Digital Health- 
und fortschrittlichen Telemedizin-Lösungen die 
Gesundheitsversorgung zu verbessern und Patienten einen 
schnellen und einfachen Zugang zu einer optimalen 
medizinischen Versorgung zu ermöglichen. Seit dem Jahr 2000 
betreibt Medgate in der Schweiz das grösste ärztliche 
telemedizinische Zentrum Europas. Ausserdem ist Medgate in 
Deutschland, den Philippinen, Indien und den Vereinigten 
Arabischen Emiraten präsent. 

–  Telemedizin (Telefon- und 
Videokonsultation)

–  Künstliche Intelligenz zur 
Patienten-Triagierung in der 
Medgate App 

–  Integrierte 
Versorgungsstruktur dank 
Vernetzung von Telemedizin, 
Medgate Mini Clinics sowie 
Ärzten und Kliniken des 
Medgate Partner Network

mediDOK
Software Entwicklungs   gesellschaft mbH
Handschuhsheimer Landstraße 11 
69221 Dossenheim
Tel.: +49-(0)6221-8768-0 
Fax: +49-(0)6221-8768-10 
vertrieb@medidok.de
www.medidok.de

Die mediDOK Software Entwicklungsgesellschaft mbH wurde 
1998 gegründet. Mit über 12 500 verkauften Systemen zählt  
das mediDOK® Bild- und Dokumentenarchiv zu den führenden 
Softwarelösungen im Bereich der niedergelassenen Ärzte, 
Ambulanzen und MVZs. Von der elektronischen Archivierung  
der Papierdokumente bis hin zur Anbindung an verschiedene 
Bildquellen – die mediDOK® Produktfamilie bietet für die 
verschiedensten Anforderungen die passende Lösung.

–  Bild- und Dokumenten-
archiv (DICOM/Non-DICOM)

–  PACS
–  Papierlose Arztpraxis
–  Optimale Integration in  

Patientenverwaltung
–  Mehrmandantenfähig

medisign GmbH
Richard-Oskar-Mattern-Str. 6 
40547 Düsseldorf
Tel.: +49-(0)211-53 82 230 
Fax: +49-(0)211-53 82 232 
E-Mail: info@medisign.de
www.medisign.de

Die medisign GmbH ist zugelassener Anbieter für elektronische 
Heilberufsausweise (eHBA) sowie elektronische Praxis- und 
Institutionsausweise (SMC-B). Während sich Arzt-, Zahnarzt- und 
Psychotherapiepraxen sowie Apotheken mit der SMC-B an die 
Telematikinfrastruktur (TI) anbinden können, ermöglicht der 
medisign eHBA die qualifizierte eSignatur. Mit über 100 000 
herausgegebenen Karten zählt medisign zu den führenden 
Vertrauensdiensteanbietern (VDA) im deutschen 
Gesundheitswesen.

–  Praxis-/Institutions-
ausweise (SMC-B) zur 
Anbindung an die 
Telematikinfrastruktur

–  elektronische 
Heilberufsausweise (eHBA) 
mit qualifizierter (Stapel-)
Signatur

Meierhofer AG
Werner-Eckert-Straße 12 
81829 München
Tel.: +49-(0)89-44 23 16-0 
Fax: +49-(0)89-44 23 16-666 
E-Mail: info@meierhofer.com
www.meierhofer.com

Meierhofer ist ein führender Anbieter von Lösungen für die 
digitale Patientenversorgung in Krankenhäusern im deutsch-
sprachigen Raum. Seit über 30 Jahren unterstützt das inhaber-
geführte Unternehmen Gesundheitseinrichtungen bei der 
Steuerung und Digitalisierung medizinischer, pflegerischer und 
administrativer Prozesse. Das Unternehmen beschäftigt rund  
220 Mitarbeiter an acht Standorten in DACH.

–  Sektorübergreifende  
Kommunikation

–  Krankenhaus-
informationssystem plus 
Fachlösungen

–  Migrationskonzepte

NEXUS AG
Irmastraße 1 
78166 Donaueschingen
Tel.: +49-(0)771-22960-0 
Fax: +49-(0)771-22960-999 
info@nexus-ag.de
www.nexus-ag.de

Die NEXUS AG ist ein europaweit führender IT-Lösungsanbieter 
im Gesundheitswesen mit dem breitesten Produktportfolio am 
Markt. NEXUS steht für innovative und nachhaltige Software- 
lösungen, die es den Anwendern ermöglichen, mit nur wenigen 
Klicks eine spürbare Erleichterung in der Informationsbeschaffung 
oder der medizinischen Dokumentation zu erzielen. Die Grund- 
sätze der NEXUS-Produktentwicklung: Einfach anzuwendende 
Software zu entwickeln, die inhaltlich stark auf den jeweiligen 
medizinischen Prozess fokussiert ist und dem Anwender hilft, 
Dokumentationen oder Informationssuche schnell zu erledigen.

–  Klinikinformationssysteme 
–  Fachabteilungslösungen
–  Mobile Lösungen
–  Dokumenten-

managementsystem
–  Archivierungslösungen
–  Qualitätsmanagement

NEXUS / CHILI GmbH
Friedrich-Ebert-Str. 2 
69221 Dossenheim/Heidelberg
Tel.: +49-(0)6221-180 79-10 
Fax: +49-(0)6221-180 79-11 
E-Mail: sales@nexus-chili.com 
www.nexus-chili.com

Die NEXUS / CHILI GmbH entwickelt innovative Software für RIS, 
PACS und Telemedizin. Der Einsatz der Lösungen bleibt nicht auf 
das eigene Haus beschränkt, sondern ermöglicht den Austausch 
multimedialer medizinischer Daten mit allen am 
Behandlungsprozess Beteiligten. Beispiele sind der 
Datenaustausch der Radiologie mit Zuweisern und die 
Teleradiologie nach Röntgenverordnung für den Nacht- und 
Wochenenddienst. Die CHILI Telemedizinakte ist die Lösung für 
klinische Studien mit DICOM-Bildern und die intersektorale 
Vernetzung zwischen medizinischen Einrichtungen.

–  Innovatives RIS/PACS- 
Gesamtkonzept

–  PACS (von der Praxis bis 
zum Enterprise-PACS) 

–  Multimediales  
Bild management

–  Teleradiologie
–  Telemedizin
–  Intersektorale Vernetzung

NEXUS SWISSLAB GmbH
Sachsendamm 2-7 
10829 Berlin
Tel.: +49-(0)30-62601 0 
E-Mail: swisslab@nexus-ag.de
www.nexus-swisslab.de

NEXUS / SWISSLAB bietet mit dem SWISSLAB Laborinfor-
mationssystem umfassende und leistungsstarke Lösungen für 
medizinische Labore und Labornetzwerke sowie mit dem  
LAURIS Order Communication System zur Auftrags- und 
Befundkommunikation die effiziente Verbindung zum 
Behandlungsort, den Krankenhausstationen und Einsendern.  
Mit dem ganzheitlichen Blick auf den Patienten leisten die 
NEXUS-IT-Systeme einen wertvollen Beitrag zu  
einer modernen Diagnostik.

–  Workflow- und Management-
lösungen im Labor

–  SWISSLAB Laborinforma-
tionssystem: Zentrallabor, 
Mikrobiologie, Transfusions-
medizin, Pathologie,  
Zytologie und Speziallabore

–  LAURIS Order Communica-
tion System

OSM Vertrieb GmbH
Ruhrallee 191 
45136 Essen
Tel.: +49-(0)201-8955 5 
Fax: +49-(0)201-8955 400 
E-Mail: vertrieb@osm-gruppe.de
www.osm-gruppe.de

Die OSM GRUPPE (OSM AG, ixmid GmbH, IMP AG und OSM 
Vertrieb GmbH) ist einer der führenden Anbieter zukunftssicherer 
Softwarelösungen im Gesundheitswesen. Über 565 Kunden 
nutzen unsere leistungsstarken Lösungen für das Labor, die 
Stationskommunikation und die Systemintegration. Über 3 000 
Arztpraxen profitieren von einer nahtlosen Anbindung ans Labor. 
Mit den leistungsstarken Lösungen der OSM GRUPPE  
sind Sie EINFACH. GUT. VERNETZT.

–   Opus::L: Klinische Chemie,  
Mikrobiologie, Immun-
hämatologie, Blutspende 

–  Poctopus® 
–  Mirth Connect – p. by OSM

–  ixserv: Kommunikation Klinik
–  ix.connect:  

Kommunikation Ärzte

Stolpe-Jazbinsek  
Medizintechnische Systeme

Inh. Ralf Stolpe-Jazbinsek 
Röntgen und MPG Sachverständiger
Rimbacher Straße 30e 
97332 Volkach
Tel.: +49-(0)9381-7177479
E-Mail: info@stolpe-jazbinsek.de
www.stolpe-jazbinsek.de

Als spezialisierte Prüfer und Dienstleister unterstützen wir erfolg-
reich zahlreiche Kunden in Deutschland bei der Umsetzung des 
neuen Strahlenschutzgesetzes sowie der neuen Strahlenschutzver-
ordnung. Wir sind eigenständig und befassen uns im Kerngeschäft 
mit der Abnahme-, Teilabnahme- und Konstanzprüfung an Röntgen-
systemen und deren Systemkomponenten. Ohne Ausnahme wird 
jedes System, vom Monitor bis zum PET-CT, geprüft und vollständig 
digital erfasst. Zudem sind wir Ausbildungsbetrieb für Ingenieure 
und Duale Studenten in Zusammenarbeit mit mehreren Hochschulen 
in Deutschland. Ab Mitte 2020 verfügen wir über einen MPE.

–  Abnahme- und Konstanz- 
Prüfungen nach Röntgen-
verordnung (RöV)

–  EIZO Medical  
Partner seit 2003

–  Verkauf und Beratung von 
EIZO Radiforce Befund- und 
Betrachtungsmonitoren

–  zertifizierter EIZO  
RadiCS Prüfer86 EHEALTHCOM 1 / 20
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UNTERNEHMEN ANSCHRIFT KURZPORTRÄT LEISTUNGSÜBERSICHT

synedra IT GmbH
Feldstr. 1/13 
6020 Innsbruck, Österreich
Tel.: +43-(0)512-58 15 05 
Fax: +43-(0)512-58 15 05-111 
E-Mail: office@synedra.com
www.synedra.com

synedra AIM ist eine modulare Health Content Management 
Plattform. Unsere Kernkompetenz liegt in der Archivierung und 
Visualisierung von Daten in Gesundheitseinrichtungen. Damit 
ermöglichen wir eine gesamtheitliche Betrachtung der Bereiche 
PACS, Bild- und Befundverteilung, Video- und Fotodokumentation 
bis hin zur rechtssicheren Archivierung von Dokumenten. Als 
Lösungskonzept bieten wir ein medizinisches Universalarchiv  
mit qualifizierter Beratung, Implementierung und Support.

–  Med. Universalarchiv
–  Scanning und Archi vierung
–  PACS und Bildverteilung
–  Bilder, Video, Multimedia
–  Video im OP

Telekom Healthcare Solutions
Deutsche Telekom Healthcare and 
Security Solutions GmbH
Friedrich-Ebert-Allee 140 
53113 Bonn
E-Mail: info@telekom-healthcare.com
www.telekom-healthcare.com

Telekom Healthcare Solutions ist ein strategisches Wachstumsfeld 
der Deutschen Telekom AG. Zentral bündelt und steuert sie alle 
Healthcare-Einheiten weltweit und bietet eine breite 
Produktpalette an E-Health-Lösungen aus einer Hand: für die 
Bereiche Vorsorge, Medizin/Pflege und Administration – im 
ambulanten und stationären Umfeld. Auf Basis innovativer ICT 
entstehen integrierte Lösungen für das Gesundheitswesen.

–  Integrierte Vernetzungs- 
lösungen

–  KIS mobil und aus der Cloud
–  Skalierbare SAP-Systeme

Telekonnekt GmbH
Oskar-Schlemmer-Str. 3 
80807 München
Tel.: +49-(0)89-24 88 68 720 
Fax: +49-(0)89-24 88 68 739 
E-Mail: kontakt@telekonnekt.de
www.telekonnekt.de

Die Telekonnekt ist ein von der gematik zertifizierter Anbieter von 
TI-Paketen zur sicheren Anbindung an die Telematik-Infrastruktur. 
Wir bieten einen zuverlässigen Rundum-Service mit 
leistungsstarker Hardware, Flexibilität in der Lösungsfindung, 
hoher Expertise und einer schnellen Abwicklung durch 
Unabhängigkeit von Konzernen, flache Hierarchien sowie enge 
Zusammenarbeit mit deutschlandweiten Partnern.

–  Telematik-Infrastruktur
–  Telematik-Dienstleister
–  TI-Fullservice

VISUS Health IT GmbH 
Gesundheitscampus-Süd 15-17 
44801 Bochum
Tel.: +49-(0)234-93693-0 
Fax: +49-(0)234-93693-199 
E-Mail: info@visus.com
www.visus.com

Mit den JiveX Software-Lösungen zählt VISUS zu den führenden 
Anbietern von IT-Lösungen im Bereich des radiologischen 
Bilddatenmanagements (PACS), des einrichtungsweiten 
Managements von medizinischen Informationen (Healthcare 
Content Management System) und dem einrichtungs-
übergreifenden Austausch von Gesundheitsdaten. 
Charakteristisch für die JiveX Produkte sind die hohe 
Interoperabilität und Skalierbarkeit, welche vielfältige 
Schnittstellen in die Welt der Krankenhaus-IT-Systeme  
eröffnen und auf der konsequenten Verwendung international 
anerkannter Standards basieren. 

JiveX Enterprise PACS – Funkti-
onsstark in der Radiologie.
JiveX Healthcare Content  
Management – Ein System für 
alle medizinischen Daten:
–  Medical Integration
–  Workflow Management
–  Medical Viewing
–  Medical Archive

ANZEIGE
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IT-SICHERHEIT: DAS „SMARTE“ KRANKENHAUS 
RICHTIG ABSICHERN 
ROHDE & SCHWARZ CYBERSECURITY Die Digitalisierung bietet der Gesundheitsbranche enorme 
Chancen. Damit sensible Daten sicher sind und es nicht zu Störungen der Abläufe kommt, sind neue 
IT-Sicherheitskonzepte und der Einsatz innovativer IT-Sicherheitslösungen erforderlich.

Vernetzte medizinische Geräte 
erleichtern die Zusammenar-
beit von Ärzten. Gleichzeitig 

machen sie das „smarte Krankenhaus“ 
attraktiv für Hacker. Eine Studie von 
Roland Berger ermittelte, dass 2017 
bereits 64 Prozent der deutschen Kli-
niken Opfer von Cyberattacken waren. 
Einer der letzten größeren Angriffe 
war der auf das Klinikum Fürth: Ein 
Virus war via Phishing-E-Mail einge-
schleust worden. Die Folgen: OP-Aus-
fälle, Aufnahmestopp von Patienten.

Weitere Angriffsflächen bieten 
„Webapplikationen“. Sie sind über den 
Browser zugänglich und machen die 
Arbeit in der Gesundheitsbranche fle-
xibler. Aber: Diese Anwendungen 
sind für Hacker leicht zu knacken. 
Datenbanken zählen zu den beliebtes-
ten Angriffszielen, da sie große Daten-
mengen bereithalten.

Dabei ist der Schutz solcher Daten 
durch die EU-Datenschutz-Grundver-
ordnung (EU-DSGVO) streng geregelt. 
Das „E-Health-Gesetz“ legt zusätzlich 
den Aufbau einer sicheren Telematik-
infrastruktur fest. Zudem müssen  
Kliniken ab 30 000 vollstationären 

Fällen im Jahr ein Mindestniveau an 
Informationssicherheit nachweisen. 
Bei Verstößen drohen Sanktionen.

INDIVIDUELLE IT-SICHERHEITS- 

TECHNOLOGIEN 

Neben rechtlichen und wirtschaftli-
chen Folgen können Angriffe zu Ver-
trauensverlusten bei Patienten führen. 
Um das zu verhindern, sind geeignete 
IT-Sicherheitskonzepte entscheidend: 
Spezialisten prüfen vorhandene Struk-
turen, die bei Bedarf mit individuellen 
Sicherheitstechnologien nachgebessert 
werden. Dabei sollten Kliniken auf 
Hersteller wie Rohde & Schwarz Cyber- 
security setzen, die innovative BSI-zer-
tifizierte Lösungen anbieten:

•   Um Webapplikationen zu schüt-
zen, brauchen Krankenhäuser ei-
ne „Web Application Firewall“. 
Diese verhindert den Zugriff ver-
dächtiger Inhalte und vermeidet, 
dass Webanwendungen zum Ein-
fallstor für Schadsoftware werden.

•   Daten werden vermehrt in der 
Cloud gespeichert. Selbst wenn 
Firewalls aktiv sind, können 

Cloud-Provider auf die Daten zu-
greifen. Deshalb sollten Kliniken 
auf Lösungen setzen, die Daten 
unabhängig von ihrem Speicher-
ort und EU-DSGVO-konform 
schützen. 

•   Im Gesundheitsweisen ist die Ab-
sicherung digitaler Übertragungs-
wege wichtig – etwa zwischen 
Krankenhäusern und Hausärzten 
von Patienten. Um die Übertra-
gung trotz Verschlüsselung effizi-
ent zu halten, gibt es spezielle 
Produkte.

•   Da 70 Prozent der Angriffe über 
das Internet erfolgen, muss auch 
der Browser abgesichert werden. 
Am gezieltesten ist das möglich 
mit einem virtuellen Browser: 
Dieser isoliert Attacken und ver-
meidet den Zugriff auf das eigene 
Netzwerk. 

Auf Basis dieser Maßnahmen ermög-
lichen Gesundheitseinrichtungen wei-
tere digitale Entwicklungen und stär-
ken das Vertrauen der Patienten in das 
„smarte“ Krankenhaus.

Dr. Falk Herrmann 
CEO bei Rohde & Schwarz 
Cybersecurity

Rohde & Schwarz Cybersecurity GmbH 

Tel.: +49-(0)30 65 884 222 
E-Mail: cybersecurity@rohde-schwarz.com

www.rohde-schwarz.com/cybersecurity
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DATENSTRÖME IN FRAGMENTIERTEN 
IT-SYSTEMEN ERMÖGLICHEN 
PHILIPS Interoperabilitätslösungen überbrücken Informationsbrüche und ebnen den Weg für eine  
effiziente Nutzung digitaler Daten.

Interoperabilitätslösungen schaffen 
innerklinisch und an den Übergän-
gen zur ambulanten Versorgung 

einen schnellen, prozessorientierten 
Datenaustausch zwischen den ange-
schlossenen Informationssystemen. 
Sie sorgen dafür, dass Daten nahtlos 
fließen und sich der gesamte Behand-
lungspfad des Patienten durch die 
unterschiedlichen klinischen Fachbe-
reiche und sein Versorgungsprozess 
digital abbilden lassen. Dies erleich-
tert dem Leistungserbringer eine effi-
ziente und qualitativ hochwertige Ver-
sorgung.

Philips Interoperabilitätslösungen 
sind auf das Zusammenbringen von 
Daten im medizinischen Umfeld spe-
zialisiert – unabhängig von Leistungs-
erbringern, Systemen und deren Her-
steller. Ziel ist die reibungslose Ver-
bindung und Kommunikation zwi-
schen allen Informationssystemen, 
die innerhalb von Einrichtungen, ein-
richtungsübergreifend oder im inter-
sektoralen Netzwerk medizinische 
und administrative Daten erstellen, 
verwalten und austauschen. 

Praktisch bedeutet das, Schnitt-
stellenprobleme zu identifizieren und 
Medienbrüche zwischen den unter-
schiedlichen Informationssystemen 
der Fachabteilungen, den angeschlos-
senen Verwaltungssystemen und  
extern angebundenen Fach- oder Tele-
medizinzentren zu schließen. Resultat 
ist eine standardisierte Patienten- 
dokumentation, die eine Zusammen-
arbeit der Leistungserbringer unter- 
einander durch die Weiterverarbei-
tung der Daten möglich macht. 

In welchem Umfang Interoperabili-
tät geschaffen werden muss, um Daten 

optimal für die Patientenversorgung 
und bessere Prozesse zu nutzen, hängt 
davon ab, welche herstellerübergrei-
fenden IT-Strukturen in der Einrich-
tung oder den Versorgungsnetzwerken 
etabliert sind. Hier ist auch die Frage 
nach offenen Schnittstellen und Stan-
dards wie HL7 FHIR und IHE äußerst 
relevant.

Die IT-Lösungen von Philips ver-
wenden bereits offene Schnittstellen 
und arbeiten mit den im Markt etab-
lierten technologischen Standards. 
Das heißt, Daten werden in einer kon-
sistenten und zuverlässigen Weise ak-
quiriert, abgelegt und bereitgestellt. 
Das stellt einen optimalen Informati-
onsfluss sicher und vermeidet Medien-
brüche. Gleichzeitig entsteht ein Fun-
dament für die Verwendung intelli-
genter Algorithmen und den Einsatz 
künstlicher Intelligenz. So lassen sich 
die exponentiell steigenden medizini-
schen Datenmengen effektiver einset-
zen sowie Arbeitsprozesse und Patien-
tenversorgung optimieren.

Je nach Anforderungen bietet  
Philips Anwendern passende Inter-
operabilitätslösungen. Sie setzen auf 
die vorhandene Infrastruktur auf und 
verbinden diese unabhängig vom  
Hersteller miteinander. Das reduziert 
Insellösungen und schützt bestehende 
Investitionen. 

Weitere Informationen erhalten Sie 
unter www.philips.de/dmea  
oder besuchen Sie uns auf der 
DMEA am Stand C-102 in Halle 4.2.

Philips GmbH Market DACH

Röntgenstraße 22, 22335 Hamburg

Tel.: +49-(0)40 2899-0 
E-Mail: healthcare.deutschland@philips.com

www.philips.de/healthcare
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ARZTBRIEFE MIT SPRACHERKENNUNG   
EFFIZIENTER ERSTELLEN

RADCENTRE PATIENTENPORTAL 
i-SOLUTIONS HEALTH Der Schlüssel zu einer direkten und verbindlichen Kommunikation mit 
Zuweisern und Patienten

Moderne Informationstechnik 
ist mittlerweile Grundlage 
eines optimalen Kranken-

hausbetriebs. Vor allem für die wach-
senden Dokumentationsanforderun-
gen im Klinikalltag sind spezielle Lö-
sungen erforderlich. Arztbriefe, OP-
Berichte, Röntgenbefunde – Ärzte 
haben neben der medizinischen Be-
treuung ihrer Patienten enorm viel 
Schreibarbeit zu erledigen.

NEU: DANKENBANKBASIERTE 

SPRACHVERARBEITUNG

Mit DigtaSoft Speech, der neuen, daten- 
bankbasierten Diktiersoftware aus-
dem Hause Grundig Business Systems, 
entstehen Dokumente effizient und si-
cher. Die Software zur sprachbasierten 
Dokumentenerstellung sorgt gerade in 

größeren Organisationen für eine 
deutliche Prozessbeschleunigung.  

ZEIT SPAREN MIT SPRACHERKENNUNG

Der Einsatz von Spracherkennung – 
mit direkter Wandlung vom gespro-
chenen Wort in geschriebenen Text – 
bietet große Vorteile wie Zeitersparnis 
und höhere Flexibilität. Die professio-
nelle Spracherkennung von Grundig 
Business Systems ist mit medizini-
schem Fachvokabular ausgestattet 
und liefert somit beste Erkennungser-
gebnisse von Anfang an.

ERFOLGREICH DURCH TRAINING

Der Erfolg bei der Einführung von 
Spracherkennung im Krankenhaus 
steht und fällt mit der Akzeptanz der 
Nutzer. Grundig Business Systems baut 

Das RadCentre Patientenportal 
von i-SOLUTIONS Health un-
terstützt die Bild- und Befund-

kommunikation zwischen Arzt und 
Patient und verbessert die Auslastung 
in Praxen und Kliniken. Mediziner in-
tegrieren Zuweiser, Patienten sowie 
Kostenträger verstärkt in ihre Kommu-
nikation und ermöglichen die direkte 
Interaktion mit den eingesetzten  
Informationssystemen.

OPTIMIERTE PROZESSE IN PRAXEN 

UND KRANKENHÄUSERN

Das Patientenportal ermöglicht eine 
effiziente Terminverwaltung und opti-
miert Abläufe in Praxen und Kliniken. 
Durch vorgelagerte administrative  
Tätigkeiten sparen Mitarbeiter u.a. bei 

der Terminkoordination Zeit und Res-
sourcen. Terminausfälle werden mini-
miert und ein optimaler Patienten-
fluss wird ermöglicht.

DIGITALER PATIENTENSERVICE

Das browserunabhängige Patienten-
portal lässt sich von jedem Smart-
phone aufrufen und ermöglicht damit 
die zeit- und ortsunabhängige Kom-
munikation mit Praxen oder Klini-
ken. Patienten können Termine online 
planen, buchen oder verschieben. Im 
Anschluss an die erfolgte Termin- 
buchung erhalten sie ihre Termin- 
bestätigung und werden per E-Mail 
oder SMS an den Termin erinnert.  
Zusätzlich lassen sich Vorbefunde in 
das Portal hochladen und der Patient 

daher ein eigenes Trainings-Center 
auf. Im Fokus stehen dabei die diktie-
renden Ärzte, aber auch die Schreib-
kräfte und die Administratoren. Die 
optimale Anwendung der Sprachver-
arbeitungslösungen wird von ausgebil-
deten Trainern per Web-Coaching 
oder direkt vor Ort vermittelt.

DMEA, Messe Berlin, 21.–23.4.2020
Halle 2.2, Stand F-107

erhält Zugriff auf alle Informationen, 
die den bevorstehenden Termin be-
treffen. Darüber hinaus können Auf-
klärungsbögen beantwortet sowie  
Zustimmungen online erteilt werden. 
Nach jeder Untersuchung kann der 
Patient seinen Befund inklusive Bilder 
einsehen. 

Grundig Business Systems GmbH

Emmericher Str. 17, 90411 Nürnberg

Tel.: +49-(0)911-4758-372 
E-Mail: info@grundig-gbs.com

www.grundig-gbs.com/spracherkennung

i-SOLUTIONS Health GmbH

Am Exerzierplatz 14, 68167 Mannheim

Tel.: +49-(0)621 3928-0 
Fax: +49-(0)621 3928-527 
E-Mail: info@i-solutions.de

www.i-solutions.de
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11. Deutscher interdisziplinärer  
Notfallmedizin Kongress (DINK)
5. – 6. März 2020 l Koblenz

Das Motto für den Deutschen interdisziplinären Notfallmedizin Kongress (DINK) 
in Koblenz lautet „Der alte Mensch in der Notfallmedizin“ und wird diesbezüglich 
ein interdisziplinäres und interprofessionelles Update präsentieren.

Rhein-Mosel-Halle
www.dink-kongress.de

Interoperabilitätsforum 
16. – 17. März 2020 l Berlin

Das Interoperabilitätsforum diskutiert und bearbeitet Themen zur Standardisie-
rung der Technischen Komitees der HL7-Benutzergruppe, IHE Deutschland und 
anderer Standardisierungsaktivitäten im Gesundheitswesen. 

gematik
www.interoperabilitaetsforum.de

15. Kongress für Gesundheits- 
netzwerker 
17. – 18. März 2020 l Berlin

Wie entwickelt sich die Versorgung mit und ohne digitale Instrumente weiter, 
welche Versorgung brauchen wir auf dem Land, wenn es immer weniger Ärztin-
nen und Ärzte gibt? Auf dem Kongress werden Lösungen von Netzen und Netz-
werken vorgestellt, die sich dieser Aufgaben annehmen.

dbb forum berlin
www.gesundheitsnetzwerker.de

KH-IT Frühjahrstagung
18. – 19. März 2020 l Heidelberg

Das Motto der  diesjährigen Frühjahrstagung des Bundesverbands der Kranken-
haus IT-Leiterinnen/Leiter KH-IT lautet „Digitalisierung: Mit Standards zur Inter-
operabilität“ und findet im Deutschen Krebsforschungszentrum Heidelberg statt.

DKFZ Heidelberg  
www.kh-it.de

12. TMF-Jahreskongress
19. – 20. März 2020 l Aachen

Im Rahmen des 12. TMF-Jahreskongresses in Aachen, welcher unter dem Motto 
„Technology4Health“ steht, werden die Chancen, Herausforderungen und Ein-
satzmöglichkeiten neuer Technologien in der Medizin diskutiert.

RWTH Aachen  
www.tmf-ev.de/Jahreskongress

6. Ideenküche   
25. März 2020  l Berlin

Die Ideenküche versteht sich als „Szene“-Treffpunkt der Digital-Health-Vorden-
ker aus GKV, PKV, Pharma, Medizinprodukte-Industrie, Technologie- und Dienst-
leistungsunternehmen sowie Start-ups. Serviert werden eine handverlesene 
Auswahl an Digital-Health-Praxislösungen und Einblicke in die Spitzenforschung.

Quadriga-Forum Berlin
www.healthcapital.de

Vernetzte Gesundheit 
25. – 26. März 2020 l Lübeck

Der elfte Kongress „Vernetzte Gesundheit“ bringt verschiedene Gesundheitsak-
teure zusammen, um sich über die Zusammenarbeit zwischen Gesundheitswirt-
schaft und Gesundheitsversorgung auszutauschen. Dieses Jahr steht die Frage 
„Erfordern komplexe Probleme immer auch komplexe Lösungen?“  im Fokus. 

media docks Lübeck 
www.vernetzte-gesundheit.de

KassenGipfel2020  
26. – 27. März 2020  l Berlin

Auf dem 15.  KassenGipfel2020 treffen die TeilnehmerInnen auf die geballte Kompe-
tenz von 26 ExpertInnen des deutschen Gesundheitsmarktes, die zahlreiche Ent-
wicklungen der digitalen Transformation des Gesundheitswesens beleuchten.

Steigenberger Hotel Berlin
www.mcc-seminare.de

Digitalforum Gesundheit 2020    
31. März 2020  l Berlin

Auf dem Digitalforum Gesundheit (DIFG) sollen sich die maßgeblichen Entscheider 
im Gesundheitssystem teffen, um sich mit einer Stimme für einen „Digitalpakt  
Kliniken“ einzusetzen und nächste konkrete Schritte festzulegen.

dbb Forum Berlin
www.digitalforum-gesundheit.de

DMEA – Connecting Digital Health
21. – 23. April 2020   l Berlin

Europas größte Veranstaltung für Health IT steht erneut im Zeichen der digitalen 
Gesundheitsversorgung. Mehr als 350 Speaker und 600 Aussteller zeigen in einer 
praxisbezogenen Form, wie die digitale Transformation hochkomplexe Gesund-
heitssysteme patientenzentriert, ökonomisch und zukunftsfähig macht.

Messe Berlin 
www.dmea.de

Zentrale Notaufnahme im Fokus 
21. April 2020 l Köln

Auf der Veranstaltung wird gemeinsam mit Experten vor Ort über den Status quo 
deutscher Notaufnahmen diskutiert. Teilnehmer erfahren aus erster Hand, wie die 
Notfallversorgung der Zukunft aussieht.

Lindner Hotel City Plaza Köln
www.mcc-seminare.de

TERMINE Kongresse und Messen

Weitere Termine zum Thema E-Health finden Sie auf unserer Internet-Seite www.e-health-com.de
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WIE KI DIE MEDIZIN VERÄNDERT
Der US-amerikanische Mediziner Eric 
Topol zeigt, wie Künstliche Intelli-
genz zukünftig wesentliche Prozesse 
in der Medizin optimieren könnte: 
Die Verarbeitung natürlicher Sprache 
hilft bei der Aufzeichnung von Arzt-
gesprächen und der Auswertung der 
Krankengeschichte, Deep-Learning-
Algorithmen erstellen anhand indivi-

dueller medizinischer Daten maßge-
schneiderte Behandlungspläne und 
virtuelle Assistenten übernehmen das 
Coaching für eine gesunde Lebens-
führung. Indem die KI Ärzten diese 
und weitere Aufgaben abnimmt, kann 
sie vor allem dafür sorgen, dass diese 
wieder mehr Zeit für ihre Patienten 
haben.
Innovativ und optimistisch macht der 
Autor deutlich, wie alle Beteiligten des 
Gesundheitswesens von Künstlicher 
Intelligenz profitieren werden. Dabei 
lässt der weltweit anerkannte Kardio-
loge und Genetiker jedoch auch die 
Risiken und Nebenwirkungen einer 
medizinischen KI-Revolution nicht 
außen vor.
Das Nachwort zu dem Band hat der 
KI-Pionier Jürgen Schmidhuber ver-
fasst, dessen Team an der TU Mün-

chen und am Schweizer Forschungs-
institut IDSIA tiefe neuronale Netze 
entwickelt hat, die 2012 als Erste einen 
medizinischen Bilderkennungswett-
bewerb gewannen. 

BÜCHER

Deep Medicine 
Künstliche Intelligenz in der Medizin. 
Wie KI das Gesundheitswesen 
menschlicher macht
Eric Topol 
mitp Verlag  
Frechen, 2020
25,99 Euro (E-Book) / 29,99 Euro 
(Buch) / 34,99 Euro (Buch + E-Book)

INFORMATIK 
FÜR DAS SOZIALWESEN
Digitale Technologien bieten sozialen 
Organisationen viele Chancen, sie ber-
gen aber auch Risiken. Die dritte, 
komplett überarbeitete Auflage des 
Lehrbuchs Sozialinformatik führt in 
grundlegende und aktuelle Themen 
der Informatik ein, erklärt Sinn und 
Zweck der Sozialinformatik und er-
läutert die Dynamik des digitalen 
Wandels und seine Auswirkungen auf 
soziale Organisationen. Es zeigt Ent-
wicklung und Stand der IT-Nutzung 
in diesem Feld und erläutert wichtige 
Zukunftstrends wie Mobility, Cloud 
Computing, Big Data und Künstliche 
Intelligenz. Darüber hinaus bietet es 
didaktisch aufbereitetes Praxiswissen 

Sozialinformatik
Digitaler Wandel und IT-Einsatz in 
sozialen Organisationen 
Prof. Helmut Kreidenweis
Nomos Verlagsgesellschaft 
Baden-Baden, 2020
25,- Euro

mit 115 Abbildungen zur Entwicklung 
von Digitalisierungsstrategien, zum 
IT- und Prozessmanagement in sozia-
len Organisationen, zur Nutzung von 
Digitaltechnologien in der Sozialen 
Arbeit sowie zu Datenschutz und IT-
Sicherheit. Ein Verzeichnis weiterfü-
render Links sowie Übungsaufgaben 
und zugehörige Lösungen zu jedem 
Kapitel runden den Band ab.
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„ELDORADO“ E-HEALTH Ein Nachrichtenbeitrag im Fernsehen 
berichtet ausführlich über den boomenden E-Health-Markt und ein Allgemeinarzt bricht in seiner 
Zeitungskolumne eine Lanze für die digitale Patientenversorgung. E-Health hat das Nischendasein ver-
lassen – sowohl real am Markt als auch in der öffentlichen Wahrnehmung.

E
-Health: das neue Eldorado“– so lautete nicht et-
wa die reißerische Überschrift in einem der vie-
len Newsletter für Investoren. Nein, so heißt ein 
Beitrag des seriösen deutsch-französischen Fern-
sehsenders ARTE. In diesem ausführlichen Jour-

nal-Beitrag, der Ende Januar ausgestrahlt wurde und noch 
in der Mediathek zu finden ist, wird der „gewinnträchtige 
Markt der vernetzten Medizin“ als neues „Spielfeld der In-
ternet-Riesen“ und der Finanzinvestoren beschrieben. Der 
Umsatz im E-Health-Markt werde den Expertenerwartun-
gen zufolge bis 2025 jährlich um 30 Prozent wachsen. Die 
Start-ups im E-Health-Bereich zögen heute 15-mal so viel 
Kapital an wie noch vor zehn Jahren und hätten 2018 schon 
zwei Drittel aller Investitionen in Start-ups erhalten. Die 
großen Wachstums- und Investitionsbereiche seien Tele-
medizin, Telemonitoring, die umfassende digitale Patienten- 

versorgung und vor allem die künstliche In-
telligenz in der Medizin. 

Das klingt wie Musik in den Ohren –  
zumindest für die Schar der unverdrossenen 
E-Health-Pioniere, die seit zehn, fünfzehn,  
zwanzig oder noch mehr Jahren das Thema 
bearbeiten und trotz aller Widerstände, Hür-
den und Rückschläge vorangebracht haben. 
Mit Genugtuung können diese Unentwegten, 
die schon früh an den Nutzen und den Erfolg 
des Einsatzes der IT- und Kommunikations-
technologien im Gesundheitssektor glaubten, 
jetzt den Durchbruch beobachten. Aus der 
Nische wird boomender Mainstream. 

Doch so schön diese Entwicklung insge-
samt ist, sie bringt auch neue Herausforde-
rungen und Gefahren mit sich. So erwähnt 
beispielsweise der ARTE-Beitrag zu Recht die 

Gefahren für den Umgang mit den Gesundheitsdaten, wenn 
die Internet-Riesen diese mit den personenbezogenen  
Daten aus ihren anderen Aktivitäten zusammenbringen 
und weiter verwerten wollen. Neben solchen Herausforde-
rungen für die gesamte Gesellschaft wird es auch neue  
Herausforderungen für die Branche, für die bisher im  
E-Health-Bereich engagierten Unternehmen, geben. 

Wenn große neue Player in den Markt drängen, wenn 
Finanzinvestoren massiv investieren, dann wird es auch 
einen wachsenden Verdrängungswettbewerb geben. Lang-
fristig und oft mühsam aufgebaute Geschäftsmodelle kön-
nen in Gefahr geraten. Neue Marktmacht kann sich als 
stärker erweisen als Erfahrung und Expertise. So ist das 
fast immer, wenn ein innovativer Markt in die große 
Wachstumsphase kommt. Bangemachen ist dennoch nicht 
angesagt. Denn der wachsende Markt bietet vor allem auch 
neue Chancen. Wer bisher gute Arbeit geleistet und Markt-
anteile erobert hat, besitzt in der Regel auch eine gute Aus-
gangssituation, mit dem Markt weiter zu wachsen. 

So wichtig und gut das erwartete Marktwachstum ist, 
so notwendig ist es, dass das Thema E-Health auch in der 

breiten Bevölkerung immer mehr aus dem Nischendasein 
herauskommt. Deshalb hat mich in diesen Tagen noch ein 
anderer Beitrag sehr erfreut. Es war ein kleiner Artikel in 
einer Regionalzeitung, die Kolumne eines Facharztes für 
Innere Medizin und Allgemeinmedizin, der regelmäßig in 
der Mainzer Allgemeinen Zeitung unter dem Rubriktitel 
„Sprechstunde“ schreibt. Dr. Bernhard Lenhard bricht dort, 
wo nicht die „Info-Elite“, sondern Normalbürger angespro-
chen werden, eine Lanze für die Digitalisierung der Versor-
gung. Er verweist auf die Vorteile und plädiert dafür, die 
Digitalisierung „nicht abzulehnen, sondern im Sinne des 
Erhalts des Arzt-Patienten-Verhältnisses aktiv mitzugestal-
ten“, da ansonsten die digitalen Player sie „über unsere 
Köpfe hinweg“ gestalten würden. 

Beide Beiträge sind erfreuliche Zeugnisse vom Durch-
bruch, den E-Health endlich erlebt – real und auch als Thema 
in den Publikumsmedien. Wenn solche Medienbeiträge 
alltäglich werden, was zu erwarten ist, dann ist der Durch-
bruch wirklich auf ganzer Linie geschafft. 

 So wichtig das erwartete Marktwachstum 
ist, so notwendig ist es, dass das Thema E-Health 
auch in der breiten Bevölkerung noch mehr aus 
dem Nischendasein herauskommt. 

 HANS-PETER BRÖCKERHOFF 

ist Herausgeber dieses Magazins. 
hp.broeckerhoff@e-health-com.de
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Sie im TrendGuide 2020

Ihre Firmen- oder

Produktinnovation.

Beate Gehm
Leitung Sales & Marketing 
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www.InterSystems.de/healthshareproduktfamilie

■  Gesundheitsinformationen
 HealthShare Lösungen

■  Gesundheitsnetze 
 aufbauen
 Unifi ed Care Record

■  Gesundheitsdaten 
 analysieren 
 Health Insight

■  Gesundheitsdaten 
 vernetzen
 Health Connect

■  Patienten einbinden
 Personal Community

Verbinden Sie die 
Gesundheits-IT 
von heute mit den
Digitalisierungs- 
lösungen von morgen.

Besuchen Sie uns auf der

Halle 3.2, Stand D-106

Berlin
21.–23. April 2020


