
 

 

 

 

 

 

Sehr geehrter Leser, 
 
Vielen Dank für Ihre Bestellung dieses Heftes als ePaper. 
 
 
Dieses PDF-Dokument ist ausschließlich für Ihren persönlichen 
Gebrauch bestimmt. Die Übernahme und Nutzung der Daten zu anderen 
Zwecken bedarf der schriftlichen Genehmigung. Wenden Sie sich in 
diesem Fall bitte an: redaktion@e-health-com.de 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Bei Fragen wenden Sie sich bitte an unseren Aboservice: 
Per Internet: www.e-health-com.eu 
Per E-Mail: abo@e-health-com.eu 
Per Tel.: +49-(0)69-405631-157 
Per Fax: +49-(0)69-405631-105 
Per Post: Aboservice E-HEALTH-COM, Goethering 58, D-63067 Offenbach am Main 



MAGAZIN FÜR HEALTH-IT, 
VERNETZTE MEDIZINTECHNIK 
UND TELEMEDIZIN

N
r. 

2_
3 

|  2
01

6

w
w

w
.e

-h
ea

lth
-c

om
.e

u�
N

r. 
2_

3 
|  2

01
6

EH
EA

LT
H

CO
M

RÜCKBLICK Was ist alles passiert 
im vergangenen eHealth-Jahrzehnt?  
STATUS QUO Wie steht es aktuell 
um Health-IT,  Telemedizin & Co.? 
PERSPEKTIVEN Welche eHealth-
Trends erwarten uns in der Zukunft? 



Auf Gesundheit fokussiert agieren

Der Pionier im Imaging wie auch in der Krankenhaus-IT setzt Maßstäbe durch die einzigartig 

große Spannbreite des Angebots. Als Vorreiter im Bereich Bildgebung mit Leistungen und 

Produkten vom physischen Film bis zu digitaler Radiographie, RIS und PACS. Als unangefochtener 

Marktführer in der Krankenhaus-IT mit den sowohl breitesten als auch am tiefsten integrierten 

Offerten an Software-Lösungen.

Man kann nicht alles haben.

Wer sagt das denn?

agfahealthcare.de

Besuchen Sie uns:

conhIT Berlin
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E 
INE JUBILÄUMSAUSGABE darf auch 
einmal aus dem Gewohnten ausbrechen. 
Zehn Jahre E-HEALTH-COM sind ein Ab-
schnitt, der dazu einlädt, einmal zurück-
zuschauen und zugleich den Blick auf die 
nächsten (zehn und mehr) Jahre zu richten. 
Deshalb haben wir herausragende Exper-
ten für die verschiedenen Teilbereiche der 

eHealth-Thematik gebeten, jeweils einen speziellen Jubilä-
umsbeitrag zu schreiben. Diesen Überblick über die The-
men der eHealth-Welt erhalten Sie (ohne Anspruch auf 
Vollständigkeit) im Rahmen unserer Jubiläumsstrecke 
dort, wo im gewohnten Heftablauf die Fach-, Hintergrunds-, Überblicks- oder Com-
munitythemen zu finden sind. Viel Spaß und viel Erkenntnisgewinn beim Lesen.

ZEHN JAHRE SIND auch ein guter Anlass, danke zu sagen. Ohne Ihr Zutun, 
liebe Leserinnen und Leser, wäre unser Magazin nicht das, was es heute ist. Das 
betrifft insbesondere, aber nicht nur, die vielen Anregungen, kritischen, bekräf-
tigenden oder ergänzenden Hinweise zu unseren Inhalten. Auch dass, wie uns 
immer wieder berichtet wurde, viele von Ihnen E-HEALTH-COM gerne und mit 
persönlichem Gewinn (und nicht nur aus beruflichem Pflichtbewusstsein) lesen, 
hat uns immer beflügelt und angetrieben. Auch dafür herzlichen Dank – von der 
gesamten Redaktion und dieses Mal insbesondere von mir persönlich, der ich als 
Gründer und Herausgeber der Zeitschrift diese immer auch aktiv redaktionell 
mitgestaltet habe, in den letzten drei Jahren auch in der zusätzlichen Funktion 
als Chefredakteur.  

SCHLIESSLICH IST DAS Jubiläum auch ein guter Anlass für einen Stab-
wechsel – in diesem Fall auch einen Generationswechsel. Ich freue mich, dass 
ich die Chefredaktion an Philipp Grätzel von Grätz weitergeben kann. Er ist seit 
Langem einer der profiliertesten und profundesten journalistischen Kenner der 
eHealth-Thematik. Seine Beiträge haben zum Erfolg unseres Magazins bei den 
Lesern stark beigetragen. Ich werde mich aus dem redaktionellen Alltag zurück-
ziehen. „Meiner“ E-HEALTH-COM werde ich aber weiterhin als Herausgeber, 
Berater und auch Autor („Auf ein Glas mit...“, Kolumne und anderes mehr)  ver-
bunden bleiben. Ich denke, so sind wir gut gerüstet für die nächsten zehn Jahre. 

IHR HANS-PETER BRÖCKERHOFF

»Das Jubiläum ist 
ein guter Anlass für 
einen Stabwechsel, der 
in diesem Fall auch ein 
Generationswechsel 
ist.«
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COMPACT

D ie Frist für die Registrierung 
der Universitätskliniken, die 
sich um Fördermittel aus dem 

Förderkonzept Medizininformatik des 
Bundesforschungsministeriums bewer-
ben wollen, ist am 31. März abgelaufen. 
In den kommenden neun Monaten 
wird es darum gehen, dass die Konsor-
tien, an denen jeweils mindestens zwei 
Unikliniken sowie fakultativ weitere 
Krankenhäuser oder Forschungsein-
richtungen beteiligt sein sollen, ein 

Konzept für eine gemeinsame Daten-
nutzung ausarbeiten. Außerdem gilt es, 
konkrete Anwendungen für übergrei-
fende IT-Lösungen zu skizzieren, die 
der Forschung und/oder der Patienten-
versorgung dienen und die dann in der 
mehrjährigen Aufbau- und Vernet-
zungsphase umgesetzt werden. 

Zu den technischen Kernkompo-
nenten sollen sogenannte „Dateninteg-
rationszentren“ gehören, die Zugriff auf 
möglichst dezentral gehaltene Daten 
herstellen und Schnittstellen für exter-
ne Partner und Datensammlungen be-
reithalten. Konkrete Anwendungen 
könnten Unterstützungssysteme für 
Diagnose und Therapie sein, aber auch 
Softwarelösungen für klinische Studi-
en oder die personalisierte Krebsthera-

pie. Kurz vor Ablauf der Frist gingen 
Branchenexperten davon aus, dass sich 
wahrscheinlich neun bis zehn Konsor-
tien um die insgesamt 100 Millionen 
Euro Fördermittel bemühen werden. 

Der Verband der Universitätsklinika 
(VUD) warnte die Politik unterdessen 
davor, sich auf dem Förderprogramm 
auszuruhen. Jedem der 33 deutschen 
Uniklinika fehlten für den ganz norma-
len Klinikbetrieb etwa 5 bis 10  Millio-
nen Euro an IT-Investitionen pro Jahr. 
Das BMBF kann diese Lücke nicht fül-
len. Eher besteht die Gefahr, dass die 
Fördergelder indirekt genutzt werden, 
um Lücken zu stopfen. Der VUD sieht 
deswegen Bundesländer und Kranken-
kassen in der Pflicht, die Mittel für den 
laufenden IT-Betrieb aufzustocken.

FÜLLHORN ÖFFNE DICH 
Start der Konzeptphase: Die 100 Millionen Euro 
des Förderkonzepts Medizininformatik begin-
nen zu fließen.

Intelligenter Monitor –  
Steuerung via Gesten und 
Sprachbefehle 

CeBIT Wissenschaftler des Fraunhofer 

HHI haben im BMWi-geförderten Ver-

bundprojekt »Leitwarte«  einen intelli-

genten Monitor entwickelt und erstmals 

auf der CeBIT vorgestellt. Er zeigt Ärzten 

und Pflegern schnell das Wichtigste zu 

den Vitaldaten der Intensivpatienten 

an. Der Bildschirm mit Schnittstellen 

zu den medizinischen Geräten im Raum 

sowie zu den Informationssystemen im 

Krankenhaus lässt sich mit Gesten und 

Sprachbefehlen steuern. Seine Grafik 

passt sich der Entfernung an, aus der man 

ihn betrachtet. Eine 3D-Kamera liefert die 

dafür notwendigen Daten. Die Benutzer-

oberfläche ist webbasiert programmiert 

und damit auch für mobile Monitore wie 

Tablets geeignet. Im Laufe dieses Jahres 

ist ein Praxistest in Kooperation mit der 

Uniklinik RWTH Aachen geplant.
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M itte Februar passierte etwas, 
was Krankenhaus-IT-Exper-
ten schon länger vorherge-

sagt haben: Krankenhäuser in Kleve, 
Kalkar, Neuss, Winterberg und Arns-
berg wurden von Cyberattacken lahm-
gelegt. Notaufnahmen wurden ge-
schlossen, Operationen verschoben. 
Nicht dass Krankenhäuser vorher nie 
Ziele von Cyberattacken gewesen wä-
ren, im Gegenteil: Immer wieder ist 
von Beinahe-Katastrophen zu hören, 
meist mit dem Nachsatz „da darf man 
gar nicht drüber reden.“ 

Dass diesmal doch geredet wurde, 
lag zum einen an der Zahl der Angrif-
fe, zum anderen daran, dass das Kran-
kenhaus Arnsberg in die Offensive 
ging und nicht auf Versteckspiel setz-
te. Die Öffentlichkeit ist seither alar-
miert, und als Anfang März mit dem 
Aachener Marienhospital das nächste 
Krankenhaus kurzzeitig vom Netz 
ging, weil es sich die Schadsoftware 
„Locky“ eingefangen hatte, meldete 
sich prompt das nordrhein-westfäli-
sche Landeskriminalamt zu Wort: Er 

sei ernsthaft besorgt, sagte LKA- 
Direktor Uwe Jacob: „So massiv hatten 
wir das noch nie. Es ist nicht fünf vor 
zwölf, es ist zwölf.“

Was die Stand Mitte März weiter-
hin komplett unbekannten Täter, die 
laut Jacob „alle Möglichkeiten der Ver-
schleierung“ nutzen, antreibt, ist der 
schnöde Mammon. Bei vielen der  
meist per E-Mail-Anhang einge-
schleusten Schadprogramme handelt 
es sich um sogenannte Verschlüsse-
lungstrojaner, auch „Ransomware“ 
genannt. Sie verhindern den Zugriff 
auf Daten im Krankenhausnetzwerk. 
Eine Entschlüsselung nehmen die Tä-
ter nur gegen Lösegeld vor. Das Bun-
desamt für Sicherheit in der Informa-
tionstechnik hat reagiert und ein The-
menpapier zu Ransomware ins Netz 
gestellt, das sich an IT-Verantwortliche 
in Institutionen richtet. „Bloß nicht 
zahlen“, heißt die Devise, denn sonst 
wird der Markt noch angekurbelt.
  www.bsi.bund.de/SharedDocs/ 
Downloads/DE/BSI/Cyber-Sicherheit/
Themen/Ransomware.pdf

HIGH NOON Die wiederholten Cyberangriffe auf Kran-
kenhäuser schlagen Wellen bis in die Landeskriminalämter. Über-
rascht sein darüber sollte niemand.

DIERKS ANTWORTET
Wie bewerten Sie die geplanten Änderungen 

des Arzneimittelrechts und des Heilmittelwer-

berechts im Hinblick auf Telekonsultationen? 

Problematisch! Einerseits 
ist anerkannt, dass Telekon-
sultationen sorgfaltsgerecht 
erbracht werden können, an-
dererseits werden neue Hür-
den aufgestellt. Zukünftig 
soll der Apotheker vor der 
Einlösung eines Rezepts fest-
stellen, ob eine unmittelbare 
Arzt-Patienten-Konsultation 
stattgefunden hat. Im HWG 
soll eine neue Definition für 
das Teleshopping und deren Verbot implemen-
tiert werden. Der Leitsatz des Koalitionsvertra-
ges, telemedizinische Dienstleistungen zu fördern 
und angemessen zu vergüten, ist offenbar in Ver- 
gessenheit geraten, übrigens auch im EBM – Stich-
wort Herzschrittmacher. Radikale Verbote sind 
aber gerade keine Rahmenbedingungen. Schon 
gar nicht, wenn diese nicht praktikabel  – soll der 
Apotheker wirklich mit dem Patienten darüber 
diskutieren, ob die 
erfolgte ärztliche 
Konsultation aus-
reichend war und 
dem gesetzlichen 
Leitbild entspricht? 
– oder verfassungsrechtlich unangemessen sind, 
indem sie die ärztliche Berufsausübungsfreiheit 
einschränken, nach dem Motto: Telemedizin ja, 
aber darüber sprechen nein. Die beiden neuen 
Vorschriften werden den telemedizinischen Rück-
stand in Deutschland noch verschärfen, von der 
Kollision mit der Richtlinie für grenzüberschrei-
tende Gesundheitsversorgung ganz zu schweigen. 
Im Vereinigten Königreich und in der Schweiz 
sind Telekonsultationen mit anschließender 
Verordnung inzwischen an der Tagesordnung. 
Allein Medgate führt pro Woche 4 000 Telekon-
sultationen durch, ohne dass die Patienten wie 
die Fliegen sterben. Der richtige Weg wäre, Qua-
litätsanforderungen für die Telekonsultation zu 
definieren, anstatt den Bedarf und die Vorgaben 
des Verfassungs- und Europarechts zu ignorieren.

n PROF. DR. DR. 
CHRISTIAN DIERKS  
ist Rechtsanwalt und 
Facharzt für Allgemein-
medizin in Berlin.

» Die neuen Vorschrif-
ten werden den teleme-
dizinischen Rückstand  
noch verschärfen.«
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Ticker  + + + Die RHÖN-KLINIKUM AG wird mit IBM 
bei der Optimierung der Patientenbehandlung zusammenarbei-
ten. Ziel der Kooperation ist es, künftig bereits in der vorklinischen 
Phase eine datengestützte, versorgungsgerechte Patientennavi-
gation entweder in den ambulanten oder den stationären Bereich 
sicherzustellen. IBM bringt mit IBM WATSON eine Technologie-
plattform für das Cognitive Computing ein. In der ersten Phase 
soll das „Zentrum für unerkannte und seltene Erkrankungen“ am 
Uniklinikum Marburg von einem kognitiven Assistenzsystem bei der arbeitsintensi-
ven Bearbeitung dieser Fälle unterstützt werden. Das IBM Forschungszentrum Zürich 
ist für die technische Leitung des Projektes zuständig. + + + Um Unternehmen aus 
der Medizintechnik bei der sicheren Entwicklung und Markteinführung von In-vitro-
Diagnostik (IVD) -Systemen zu unterstützen, hat die Deutsche Gesellschaft für Biome-
dizinische Technik (DGBMT) im VDE den VDE-LEITFADEN „Normen in der Medizin-
technik – Entwicklung und Herstellung von In-vitro-Diagnostik-Systemen“ herausge-
geben. Dieser gibt einen kompakten und umfassenden Einstieg in die praktische An-
wendung von Normen bei der Entwicklung und Herstellung von IVD-Systemen. Mehr 
Informationen unter www.vde.com. + + + Der GS1 HEALTHCARE AWARD kürt Effizi-
enz und Sicherheit im Gesundheitswesen. Bis zum 27. Mai 2016 können sich Koope-
rationen aus allen Bereichen des Gesundheitswesens und Institutionen aller Größen 
bewerben. Weitere Informationen unter www.gs1-healthcareaward.de. + + + 
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Patienten googeln: Darf man das?
PRIVAT?  Das Internet erlaubt es unter Umständen, mehr über die 

eigenen Patienten herauszufinden, als diese von sich aus preis-

gegeben hätten. Googeln macht es möglich. Zumindest Psycho-

therapeuten scheinen das auch häufig zu tun. Die Psychologin 

Christiane Eichenberg von der Universität Wien hat eine (nicht 

repräsentative) Umfrage unter 207 Psychotherapeuten gestartet 

und dabei herausgefunden, dass vier von zehn schon Patienten

informationen online überprüft oder nachgeschlagen haben. 

Ebenso viele wussten von Kollegen zu berichten, die das schon 

einmal gemacht haben. Um Erlaubnis fragt die Patienten vorher 

kaum einer (J Med Internet Res 2016; 18(1):e3). Ist das erlaubt? 

Klar geregelt scheint es nicht zu sein. In den Leitlinien werde das 

Thema nicht angesprochen, so die Studie. Neun von zehn jener 

Therapeuten, die noch nie Patienten gegoogelt haben, würden es 

auch dann nicht tun, wenn es formal geregelt wäre. Als Gründe 

genannt wurden ethische Bedenken, Bedenken hinsichtlich der 

Zuverlässigkeit der Informationen sowie der Zeitaufwand. In der 

Ausbildung von Psychotherapeuten ist das „Patienten-Googeln“ 

bisher gar kein Thema: Nur 3 von 207 Befragten gaben an, darü-

ber an der Hochschule gesprochen zu haben.

»ZIEL IST REGELVERSORGUNG« 
Die elektronische Behandlungsinformation (eBI) der Knapp-
schaft soll auf dem Weg über den Innovationsfonds zu 
einer Art Branchenstandard und Teil der Regelversorgung 
werden. Knappschaft-Geschäftsführerin Bettina am Orde 
erläutert Details.

Die eBI ist ein im Jahr 2013 von der 
Knappschaft eingeführter Datensatz, der 
medizinischen Einrichtungen Patienten-
informationen der Krankenkasse zugäng-
lich macht. Wie ist der Stand?

In den letzten zwei Jahren haben wir 
34 Krankenhausstandorte an eBI ange-
schlossen. 210 000 Versicherte haben ihr 
Einverständnis erklärt. Allerdings be-
schränken wir die Information unserer 
Versicherten auf die Regionen, in denen 
Krankenhäuser eBI auch nutzen. Aktuell 
umfasst eBI neben der Anamneseunter-

stützung auch einen Medikationsrisikocheck. Darüber 
hinaus pilotieren wir das Entlassmanagement als Schnitt-
stelle zum niedergelassenen Arzt.

Sie haben mit der BARMER GEK eine Kooperation unter-
zeichnet. Nutzt diese Krankenkasse dieselbe Datenbasis?

Ja – eBI ist ja eine Aufarbeitung der Abrechnungsdaten, 
die jeder Krankenkassen über die eigenen Versicherten 
vorliegen. Wir bereiten die Daten so auf, dass das Kran-
kenhaus eine umfassende Gesundheitshistorie der letzten 
drei Jahre zur Verfügung hat. Das ist ein Angebot, das die 

Knappschaft als Krankenversicherung vornimmt. Die Da-
ten, die  in Krankenhäusern – egal ob Knappschaftskran-
kenhaus oder nicht – erhoben werden, sind der Kranken-
versicherung nicht zugänglich und damit auch nicht Teil 
der eBI. Damit ist eBI für alle Krankenkassen kompatibel. 

Sie wollen, dass eBI innerhalb von vier Jahren Teil der Re-
gelversorgung wird. Wie gehen Sie das konkret an?

Als wir mit eBI begonnen haben, war zwar vom In-
novationsfonds noch keine Rede, dennoch haben wir die 
Entwicklung vorangetrieben. Nun hat der Gesetzgeber 
damit die Möglichkeit geschaffen, innovative Ideen zur 
Verbesserung der Versorgung zu erproben, verbunden 
mit dem klaren Auftrag, einen Nutzen in der Fläche zu 
stiften. Aus diesem Grund haben wir eBI für andere Kassen 
geöffnet. Der Innovationsfonds kann uns dabei helfen, die 
technischen Herausforderungen einer kassenübergreifen-
den eBI-Lösung zu schultern. Wir hoffen, dass wir einen 
Zuschlag erhalten und arbeiten an dieser Vision.

Können Sie sich eine (erneute) Einbindung der Patienten, 
Stichwort elektronische Gesundheitskarte, vorstellen?

Der Patient ist bei eBI schon eingebunden. Zunächst 
ist nur er der Herr seiner Daten. Und insbesondere der im 
eBI-Entlassmanagement enthaltene Medikationsplan mit 
Einnahmehinweisen ist ein zentrales Instrument zur Stär-
kung seiner Rechte und seiner Sicherheit. Als Anwendung 
kann mit der eBI zudem jederzeit auch auf die Telematik- 
infrastruktur aufgesetzt werden, und wir nehmen positiv 
zur Kenntnis, dass der Gesetzgeber diese mehr und mehr 
für externe Applikationen öffnet. Wir haben uns bei der Ent-
wicklung von eBI seinerzeit bewusst gegen ein Projekt ent-
schieden, das sich Gedanken über den Transportkanal macht. 

BETTINA AM ORDE ist 
Geschäftsführerin der 
Knappschaft-Bahn-See.

 F
O

TO
: L

IN
K

S
 O

B
E

N
: K

N
A

P
P

S
C

H
A

FT
-B

A
H

N
-S

E
E



04/16  EHEALTHCOM  9

W ird das 4. AMG-Änderungs-
gesetz, das ab April in Bun-
destag und Bundesrat be-

handelt wird, ein Telemedizin-Verhin-
derungsgesetz? Es enthält zumindest 
einen strittigen Passus, der es deut-
schen Apotheken verbieten soll, Rezep-
te von Online-Ärzten einzulösen. Wört-
lich heißt es in dem Gesetzentwurf, 
dass eine Abgabe von Arzneimitteln 
nur erfolgen darf, wenn „ein persönli-
cher Kontakt zwischen dem Arzt [...] 
und der Person, für die das Arzneimit-
tel verschrieben wird, stattgefunden 
hat.“ Folgerezepte sind ausgenommen.

Eine ganze Reihe von Juristen kriti-
siert diese Regelung als absurd. Ein 
Rechtsgutachten einer Berliner Kanzlei 

kommt beispielsweise zu dem Schluss, 
dass die geplante AMG-Änderung und 
die sie flankierenden Maßnahmen eu-
roparechtswidrig seien. Konkret werde  
gegen die EU-Richtlinie 2011/24 zu Pa-
tientenrechten in der grenzüberschrei-
tenden Gesundheitsversorgung versto-
ßen. Sie besage, dass Arzneimittelver-
schreibungen wechselseitig anerkannt 
würden. „Soweit in einem anderen EU-
Mitgliedstaat […] Fernverschreibungen 
rechtmäßig ausgestellt werden dürfen, 
darf deren Einlösung in Deutschland 
daher nicht mit einem pauschalen Ver-
bot verhindert werden“, heißt es in dem 
Gutachten. Der in der Richtlinie vorge-
sehene Vorbehalt nationaler Vorschrif-
ten sei in diesem Fall nicht anwendbar, 

weil das Herkunftslandsprinzip unter-
laufen würde, wenn ein Mitgliedsstaat 
„eigene Wertentscheidungen gezielt 
und pauschal an die Stelle unliebsamer 
Regelungen“ setzt.

Die Bundesärztekammer sieht das  
anders. Sie hat telemedizinische Erst-
kontakte schon in den Präzisierungen 
zum Fernbehandlungsverbot abge-
lehnt. Es sei daher richtig, dass die Bun-
desregierung der Verordnung von Me-
dikamenten über Online-Praxen „einen 
Riegel vorschiebt“. Die Techniker Kran-
kenkasse hat im Vorfeld der Landtags-
wahlen in Baden-Württemberg für 
eine Zulassung telemedizinischer Erst-
kontakte nach dem Modell der Schwei-
zer Telemedizinzentren plädiert.

SCHARFE KRITIK AN AMG-NOVELLE Auf dem Weg über eine Än-
derung des Arzneimittelgesetzes (AMG) möchte der Gesetzgeber verhindern, dass deutsche Patienten 
sich bei Online-Ärzten im EU-Ausland behandeln lassen. Das könnte europarechtswidrig sein.

ANZEIGE

www.aok-systems.de
Ihr System- und Softwarehaus für den Gesundheitsmarkt. 

LAUFSTARK. 
IT-SPITZENLEISTUNG
FÜR DIE GKV.
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KÖPFE & KARRIEREN
1 Als Commercial Leader Germany zeichnet HEIKO BORWIECK  
(42) seit Kurzem bei Philips verantwortlich für den deutschen 
Marktauftritt der Sparte Health Systems. In seiner neuen Rolle 
berichtet er direkt an Eva Braun, Geschäftsführerin Philips GmbH 
Market DACH und Leiterin Health Systems. 2 Das Führungs- 
team im Zentrum für Telemedizin Bad Kissingen ist um  
DR. ASARNUSCH RASHID (l.) erweitert worden. Zusammen mit 
SEBASTIAN DRESBACH (r.) bildet er die neue Doppelspitze. Wäh-
rend Herr Dresbach nach wie vor die Leitung des operativen Ge-
schäftes übernimmt, ergänzt Dr. Rashid das Team als Leiter im 
Bereich Forschung & Entwicklung. 3 Die MEIERHOFER AG hat 
Dipl.-Ing. UDO BRÄU als Mitglied des Vorstandes berufen. Ge-
meinsam mit dem Vorstandsvorsitzenden Matthias Meierhofer 

wird Bräu die Unternehmensentwicklung steuern. Sein Arbeits-
schwerpunkt liegt auf der Integration der durch die Übernahmen 
hinzugekommenen neuen Standorte. Bräu verantwortete bisher 
als Geschäftsführer die österreichische Niederlassung sowie die 
Bereiche Service, Support und Integration für die Unternehmens-
gruppe. 4 Beim 13. Gründerwettbewerb „StartUp-Impuls“ der 
Sparkasse Hannover und der Wirtschaftsentwicklungsgesell-
schaft hannoverimpuls wurde am 2. März 2016 die Improved Me-
dical Diagnostics GmbH (IMD) für innovative Wege in der medi-
zinischen Diagnostik ausgezeichnet. Mitbegründer des seit rund 
einem Jahr in Hannover ansässigen Start-ups ist PROF. DR. 
FRANK KLAWONN, Leiter des Labors für Datenanalyse und Mus-
tererkennung an der Ostfalia Hochschule für angewandte Wissen-
schaften. Zugleich ist er Leiter der Projektgruppe „Biostatistik“ am 
Helmholtz-Zentrum für Infektionsforschung in Braunschweig.

Tele-Analgesie klappt
NOTFALLMEDIZIN Im deutschen Rettungswesen dürfen nur 

Ärzte eine Analgesie verabreichen. Muss das sein? Notfallme-

diziner um Jörg Christian Brokmann vom Universitätsklinikum 

Aachen haben in einer prospektiven Multicenterstudie unter-

sucht, ob mit Rettungssanitätern besetzte RTWs nicht genauso 

analgesieren können, wenn sie ein telemedizinisches Service-

zentrum in der Hinterhand haben (Eur J Pain 2016; doi:1002/

ejp.843). Insgesamt 106 Einsätze wurden gefahren, in 23 Fällen 

wurde die Analgesie mit Tele-Unterstützung verabreicht, be-

vor der Notarzt eintraf. Mithilfe einer Matched-Pair-Analyse 

wurden diese Patienten dann mit regulär versorgten Patienten 

verglichen. Therapeutische Komplikationen gab es in keiner der 

beiden Gruppen. Auch der Anteil der Patienten mit adäquater 

Schmerzlinderung war in beiden Gruppen gleich. Eine komplette 

Dokumentation des Schmerzverlaufs gab es in der Sanitäter-

Gruppe signifikant häufiger als in der Arzt-Gruppe. 

Sendelustig
eARZTBRIEF Die KV Telematik (KVTG) ist zufrieden mit dem Ver-

lauf der Feldtests für den eArztbrief via KV-Connect. Stand Mit-

te März nahmen knapp 550 Praxen aus 26 Ärztenetzen an den 

Tests teil und hatten insgesamt 8 500 eArztbriefe versandt. 31 

Praxisverwaltungssysteme (PVS) haben das Audit durchlaufen, 

die laut KVTG mehr als 80 Prozent aller Vertragsarztpraxen ab-

decken. Eine Hürde sind für viele Ärzte die Kosten: Viele, aller-

dings nicht alle Praxis-IT-Hersteller, verlangen Gebühren für 

das Arztbriefmodul. Trotzdem: „Wir sehen an unseren Statisti-

ken, dass der eArztbrief sobald er installiert ist, auch genutzt 

wird“, sagt KVTG-Projektleiter Steffen Kruhl. Punktuell gebe es 

allerdings noch Kritik an der Integration ins PVS. Die Förderpha-

se der KVen für den eArztbrief wurde bis Sommer 2016 verlän-

gert, um einen möglichst gleitenden Übergang in die Förderung 

nach E-Health-Gesetz zu ermöglichen. Dafür ist dann allerdings 

der elektronische Heilberufsausweis nötig.

1 2 2 3 4



 

Versicherten- und 
Potenzialanalyse

DEN VERSICHERTENBESTAND 
IMMER IM BLICK

Für mehr Informationen zur Versicherten- und Potenzialanalyse 
scannen Sie den QR-Code oder besuchen Sie uns auf unserer Webseite: 
www.bitmarck.de/VPA

B ewertungsportale im Internet müs-
sen besser überprüfen, wer bei ihnen 
Bewertungen ins Netz stellt, und sie 

müssen gewisse Nachweispflichten erfül-
len, wenn es zu Streitfällen kommt. Das er-
gibt sich aus einem wegweisenden Urteil 
des Bundesgerichtshofs, das auch für ande-
re Branchen relevant werden dürfte. 

Geklagt hatte im konkreten Fall ein 
Zahnarzt, der von einem anonymen Patien-
ten, von dem er behauptet, ihn nie behan-
delt zu haben, in drei Bewertungsdimensio-
nen die Note 6 bekam, woraus sich in der 
Gesamtbewertung eine Note 4,8 errechnet 
hatte. Der Zahnarzt hatte das Portal „Jame-
da“ aufgefordert, die Benotung zu löschen 
und um Auskunft über die Identität des be-
wertenden Patienten gebeten, was die Por-
talbetreiber abgelehnt hatten. Der BGH hat 
die Klage an das Oberlandesgericht zurück-
verwiesen, das sie zuvor abgelehnt hatte. 

Die Bundesrichter sind der Auffassung, 
dass Jameda die Beanstandung des Arztes 
dem bewertenden Patienten hätte übersen-
den müssen. Im Zweifel sei das Portal sogar 
dazu verpflichtet, Belege einzuholen, die 
zeigen, dass die Behandlung tatsächlich 
stattgefunden hat. So hätte beispielsweise 
nach Bonusheften oder Rezepten gefragt 
werden können, meinen die Richter.

Mehrere Betreiber von Arztbewertungs-
portalen sehen das BGH-Urteil sehr kritisch. 
So gebe es gerade bei GKV-Patienten oft 
kein Dokument, das einen unkomplizierten 
Nachweis der Behandlung erlaube. Auch 
Datenschutzbedenken werden geltend ge-
macht. Das aktuelle BGH-Urteil ergänzt 
zwei BGH-Urteile aus dem Jahr 2014, die 
eher im Sinne der Portalbetreiber waren. 
Damals betonte das Gericht, dass die Porta-
le Nutzeridentitäten nur in einigen wenigen 
Fällen herausgeben müssen, vor allem 
dann, wenn behördlich ermittelt wird. Au-
ßerdem wurde geurteilt, dass Ärzte kein 
Anrecht darauf haben, ihren Namen aus 
den Portalen löschen zu lassen.

HINSCHAUEN!
Ein neues BGH-Urteil nimmt Arztbe-
wertungsportale in die Pflicht.
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Versorgung? Forschung?
PHARMA-IT Mit Digital Health tun sich Pharmaunternehmen schwer. 

Natürlich gibt es IT-Plattformen für den Außendienst oder die Kommu-

nikation mit den Behörden. Sobald es aber um die digitale Einbindung 

von Arzt und/oder Patienten geht, befinden sich viele Unternehmen 

noch in der Findungsphase. Sollte Pharma vor allem IT-Anwendungen 

für die Forschung vorantreiben? Oder geht der Trend zu IT-Lösungen 

für Patienten, etwa Chroniker-Apps oder Compliance-Tools? Bei der 

9. Berliner IP-Conference prallten die Meinungen dazu aufeinander. 

Sanofi Vizepräsident François Nicolas vertrat ein Unternehmen, das 

sich stark im Bereich Diabetes-Apps für Patienten engagiert. Trägt 

das? „Das Geschäftsmodell ist noch unklar“, so der Manager ganz 

offen. Unklar ist auch die Akzeptanz bei den Patienten: Gemessen an 

der enormen Zahl der Diabetespatienten sind die Nutzerzahlen von 

Diabetes-Apps insgesamt eher dürftig. Und im dürftigen Markt sind 

die Download-Zahlen unabhängiger Diabetes-Apps deutlich höher 

als jene der Sanofi-Apps. Andere Pharmakonzerne zielen mit ihren 

IT-Aktivitäten eher auf Ärzte. So arbeite Roche an IT-Lösungen für die 

personalisierte Onkologie, wie Thilo Kaltenbach von Roland Berger 

berichtete. Auch hier könnten sich allerdings auf Dauer Akzeptanzpro-

bleme auftun, Pharmawerbung in der Praxis-IT lässt grüßen. Wieder 

andere engagieren sich für IT-Plattformen in der klinischen Prüfung 

von Medikamenten. Zu den Leuchttürmen gehört das Projekt North

West EHealth in Manchester, in dessen Kontext GlaxoSmithKline 

bei COPD-Patienten derzeit die weltweit erste randomisierte Real-

World-Studie durchführt. Die Studienteilnehmer müssen nicht mehr 

regelmäßig ins Studienzentrum, sondern werden „im echten Leben“ 

überwacht, anhand von Daten aus Krankenhäusern, Apotheken, GP-

Praxen und auch zum Beispiel Sterberegistern, die digital in einer Art 

verteilten E-Akte integriert werden. Das ist nicht nur kostengünstiger, 

sondern erzeugt potenziell auch zuverlässigere Daten, da keine künst-

lichen Studienbedingungen geschaffen werden.
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Wissenschaftsticker
+ + + Nicht zufrieden mit der Performance web-
basierter Interventionen für das kardiovaskulä-
re Risikofaktor-Management ist eine aktuelle 
Metaanalyse von  EDO RICHARD von der Univer-
sität Amsterdam (J Med Internet Res 2016; 
18(3):e55). Zwar fanden sich in der Gesamtschau 
von immerhin 57 Studien signifikante Verbesse-
rungen diverser Risikofaktoren, doch waren die 
Effekte nicht groß und hielten nicht besonders 
lange an. Belastbare Daten für eine Verringe-
rung kardiovaskulärer Ereignisse gebe es keine, 
so die Autoren. + + + Etwas zufriedener sind 
australische Psychologen um JEANETTE MIL-
GROM, die eine internetbasierte kognitive Ver-
haltenstherapie mit dem bemerkenswerten Na-
men MumMoodBooster in einer randomisierten 
Studie bei Frauen mit Wochenbettdepression 
evaluiert haben. Der Unterschied war gigan-
tisch: Nach zwölf Wochen erfüllten in der Inter-
netgruppe 79 Prozent der Frauen nicht mehr die 
Diagnosekriterien, gegenüber nur 18 Prozent in 
der Kontrollgruppe (J Med Internet Res 2016; 
18(3):e54). Kleiner Wermutstropfen: Mit 43 Teil-
nehmerinnen war die Studie möglicherweise 
etwas unterpowert. + + + Eher durchwachsen 
waren dagegen die Erfahrungen niederländi-
scher Reproduktionsmediziner um ANGELIQUE 
VAN DONGEN, die in einer randomisierten Studie 
eine eHealth-Intervention testeten, die die emo-
tionale Belastung von Frauen verringern sollte, 
die sich einer künstlichen Befruchtung unterzie-
hen (Hum Reprod 2016; doi: 10.1093/humrep/
dew040). Zwar konnte der Anteil der Frauen mit 
ängstlichen oder depressiven Symptomen signi-
fikant um ein Viertel gesenkt werden. Allerdings 
nahm nicht einmal jede zweite angefragte Frau 
daran teil, und von denen, die teilnahmen, hör-
ten 30 Prozent vorzeitig wieder auf.  + + + Auch 
eine systematische Übersichtsarbeit von 
ELEANOR LEE, Edinburgh, greift diese Thematik auf 
(BMC Pregnancy Childbirth 2016; 16(1):38). Die Au-
torin fand vier Arbeiten, davon drei randomisierte 
Studien, von denen allerdings nur einer eine gute 
Qualität bescheinigt wurde. Alle Arbeiten behaup-
ten, dass die jeweils getesteten Lösungen effektiv 
seien. Keine Lösung setzte bereits vor der Geburt 
an. Und 13 bis satte 61 Prozent der Teilnehmerin-
nen hörten jeweils vorzeitig auf. + + + Eine pulmo-
nale Rehabilitation kann bei COPD die Prognose 
verbessern. Sie ist aber langwierig. PAOLO ZANA-
BONI vom Norwegian Centre for Integrated Care 
and Telemedicine berichtet von guten Erfahrun-
gen mit einer zweijährigen Telerehabilitation 
bei 10 COPD-Patienten (J Telemed Telecare 
2016; doi: 10.1177/1357633X15625545). Das Pro-
gramm bestand aus einem regelmäßigen Trai-
ningsprogramm mit Telemonitoring sowie ei-
nem Self-Management-Web-Tool und wöchent-
lichen Videokonferenzen. + + + 
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E in Jahr nach dem Start zieht 
das Heilbronner Vernetzungs-
projekt von MEDI, das mit der 

Vernetzungslösung ViViAN von Mi-
croNova arbeitet, Zwischenbilanz. 
Insgesamt nehmen mittlerweile 107 
Ärzte und 7 413 Versicherte der AOK 
Baden-Württemberg und der Audi 
BKK teil. Seit Oktober wird die Netz-
akte für einen elektronischen Medi-
kationsplan genutzt. Jetzt soll aufge-
rüstet werden: „Die Ärzte erhalten 
künftig Diagnosen, Verordnungen, 
Labordaten oder Allergien als elekt-
ronischen Arztbrief, sodass der Arzt 
diese Informationen als Fremdbefun-
de in seiner Software ablegen kann“, 

betont MEDI-Verbund-Chef Werner 
Baumgärtner.

Auch das Greifswalder Praxisnetz 
Grypsnet startet eine eMedikation, die 
mit einer sehr engen Zusammenarbeit 
zwischen Arzt und Apotheker über 
das E-Health-Gesetz hinausgeht. Der 
Arzt rezeptiert ein Medikationskonsil. 
Der Apotheker erstellt daraufhin ei-
nen individuellen Medikationsplan, 
der dann sowohl dem Patienten ausge-
druckt als auch dem Arzt übermittelt 
wird. Eine erste Evaluation des Pro-
jekts steht für Ende des Jahres an.

Das Ingolstädter Praxisnetz GO IN 
will sich ebenfalls digital weiterentwi-
ckeln und setzt dabei auf die elektro-

nische Fallakte (EFA). 
GO IN trat jetzt als 32. 
Mitglied dem Verein 
Elektronische FallAkte 
e. V. bei. Als wegwei-
send für einen solchen 
ambulanten Einsatz 
der EFA gilt dabei ein 
kinderärztliches Vernetzungsprojekt 
in Dortmund, wo sich 15 niedergelas-
sene Kinderärzte mit den Städtischen 
Kliniken zusammengetan und eine 
gemeinsame digitale Akte für die Vor-
sorgeuntersuchungen der „U-Reihe“ 
implementiert haben. 

  www.der-digitale-patient.de

ANZEIGE

NETZE RÜSTEN AUF 
Von Greifswald über Dortmund bis Heilbronn und Ingolstadt, überall im Land starten Ärztenetze 
und Versorgungsverbünde neue IT-Projekte oder bauen existierende aus.
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10 JAHRE E-HEALTH-COM
RÜCKBLICK – STATUS QUO 
–  ZUKUNFTSAUSSICHTEN

Eine Sammlung der  
Themenvielfalt rund um eHealth
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E
s begann 2001 mit einer Re-
portage. Ich schrieb für eine 
andere Zeitschrift über ein 
Telemedizinprojekt in Ge-
nua, an dem damals 14 000 

Hausärzte teilnahmen. Letztere konn-
ten mit miniaturisierten EKG-Geräten 
und Spirometern Untersuchungen 
durchführen, für die sie ihre Patienten 
ansonsten zu einer oft weit entfernten 
Facharztpraxis hätten schicken müs-
sen. Die Messdaten wurden per Akus-
tikkoppler in die Zentrale in Genua 
übertragen und dort von Fachärzten 
begutachtet. 

Seit dieser ersten Erfahrung mit 
Telemedizin ließ mich das Thema 
eHealth nicht mehr los. Langsam 
keimte die Idee, ein deutschsprachi-
ges Fachmagazin zu entwickeln, das 
sich diesem Zukunftsthema widmet. 
Dass es ein solches, zumindest für eine 
breit verstandene eHealth-Commu-
nity, noch nicht gab, wunderte mich 
damals. Denn je mehr ich mich mit 
Telemedizin, Gesundheitstelematik 
und Gesundheits-IT beschäftigte, des-

to sicherer schien mir, dass sich hier 
ein rasant wachsender Markt entwi-
ckeln würde. Das war alles so logisch, 
sinnvoll und zukunftsträchtig. Und 
ein solcher Markt braucht eine gute 
Fachzeitschrift.

2005 begann die eigentliche Zeit-
schriftenentwicklung. Zuvor hatten 
die Gesellschafter des Verlags, in dem 
ich damals als Geschäftsführer tätig 
war, meinen Businessplan abgesegnet 
und einige der Schlüsselfiguren der 
eHealth-Community hatten zugesagt, 
den Start der neuen Zeitschrift in ei-
nem Herausgeberbeirat (siehe Kasten 
S. 16) zu unterstützen. Als wir, Hel-
mut Ortner, einer der profiliertesten 
Zeitschriftenentwickler Deutschlands, 
Martin Schmitz-Kuhl, der dann sieben 
Jahre lang Chefredakteur des Maga-
zins war, und ich, im Frühjahr 2006 
die erste Ausgabe fertig hatten, war 
die Spannung groß. Auf der ITeG, der 
Vorgängermesse der conhIT, stellten 
wir das neue Magazin der Fachöffent-
lichkeit vor. Die Reaktionen der Leser 
waren erfreulich. Das moderne, für 

eine Fachzeitschrift 
sehr großzügige und 
professionelle De-
sign gefiel und mit 
den Inhalten schie-
nen wir auch einiger-
maßen das Leserin-
teresse getroffen zu 
haben. Die Zustim-
mung wuchs sogar 
noch von Ausgabe zu 
Ausgabe, was eines 
der beiden Herzen, 
die damals in meiner 
Brust schlugen, das 
des Journalisten, sehr freute. 

Beim anderen Herzen, dem des Ver-
legers, wollte sich jedoch keine rechte 
Freude einstellen. Denn auch nach den 
ersten Jahren, der erwarteten Investiti-
onsphase, kam die Zeitschrift zunächst 
nicht aus den roten Zahlen heraus. 
Der Markt wuchs weitaus langsamer 
als erwartet. (Wer lange genug dabei 
ist, erinnert sich an die Blockaden und 
Widerstände, die eine zügige Digitali-
sierung des deutschen Gesundheitswe-

ES SCHIEN LOGISCH
– DER MARKT BRAUCHTE EINE ZEITSCHRIFT 
Anfänge, Highlights und die weitere Perspektive – 
ein sehr persönlicher Rückblick auf zehn bewegte 
Jahre E-HEALTH-COM.

TEXT: HANS-PETER BRÖCKERHOFF
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sens behinderten, isbesondere im so 
erwartungvoll gestarteten Projekt eGK 
und Telematikinfrastruktur.) 

Sollten die Skeptiker, die, obwohl 
der Zeitschrift wohlgesonnen, an ei-
nem längerfristigen Überleben von 
E-HEALTH-COM zweifelten, recht 
bekommen? Zum Glück nein. Nach 
einem Verlagswechsel, deutlichen 
Konsolidierungs- und Kostensen-
kungsmaßnahmen und einer positi-
ven Tendenz bei den Einnahmen ist 
die Zeitschrift mit all ihren zusätz-
lichen Aktivitäten (Sondermedien, 
Internet und, jüngst hinzugekom-
men, die Veranstaltung E-HEALTH-
KLAUSUR) schließlich doch in den 
Bereich der schwarzen Zahlen über-
gegangen. Auch ökonomisch ist die 
Zeitschrift mittlerweile lebensfähig.

Die Titelgeschichte der ersten Aus-
gabe erzählte von dem Telemedizin-
projekt TEMPiS in Ostbayern. Auf 
dem Titelbild war eine junge Ärztin 
vor schöner bayerischer Landschaft 
zu sehen. Diese Titelgeschichte macht 
exemplarisch unseren Anspruch 
deutlich, fachliche Fundiertheit mit 
guter journalistischer Machart zu ver-
binden. Geschrieben wurde die Ge-
schichte übrigens von Philipp Grätzel 
von Grätz, der, selbst Arzt, damals zu 

den wenigen Journalisten und Auto-
ren in Deutschland gehörte, die wirk-
lich profunde Ahnung von eHealth 
hatten. Er ist uns als Autor und Re-
dakteur in den zehn Jahren ein wich-
tiger Begleiter geblieben. 

Diese Verbindung des inhaltlichen 
Anspruchs einer seriösen Fachzeit-
schrift mit dem journalistischen An-
spruch eines attraktiven Magazins, das 
gerne gelesen wird, war von Beginn an 
unser Ziel. Als mir irgendwann einmal 
eine junge Wissenschaftlerin erzählte, 
dass sie E-HEALTH-COM oft mit nach 
Hause nehme und dort bei einem Glas 
Rotwein lese, dachte ich, dass wir un-
ser Ziel wohl nicht ganz verfehlt ha-
ben können. 

Ein weiterer Anspruch war von An-
fang an, eine breite Zielgruppe aus 
verschiedenen Berufs- und Fachge-
bieten anzusprechen. Vom Techniker 
bis zum Mediziner, vom Manager im 
IT-Unternehmen, im Krankenhaus 
oder in der Krankenversicherung bis 
zum Wissenschaftler, zum Politiker 
oder zur Fachkraft oder Führungskraft 
in einem Verband – alle, die zur he-
terogenen eHealth-Community gehö-
ren, sollten bei uns Interessantes fin-
den und auch das, was sie nicht direkt 
betrifft, lesen und verstehen können. 

Möglichst viel Erkenntnisgewinn für 
alle – das war der Anspruch.  Ich hof-
fe, er ist weitgehend eingelöst worden. 
Viele Rückmeldungen aus der Leser-
schaft sprechen jedenfalls dafür.

Was bleibt besonders in Erinnerung 
von den zehn Jahren E-HEALTH-COM? 
Vieles. Zum Beispiel die hochkarätig 
besetzte Gesprächsrunde gleich in der 
zweiten Ausgabe. Diese fand im Bun-
desgesundheitsministerium statt, mit 
dem damaligen Staatssekretär Klaus 
Theo Schröder, Doris Pfeiffer, damals 
Chefin des Verbands der Angestellten-
krankenkassen, Otto Rienhoff, Profes-
sor für Medizinische Informatik an der 
Uni Göttingen (und Mitglied unseres 
Herausgeberbeirats) und Volker Wete- 
kam, damals noch Geschäftsgebiets-
leiter bei Siemens (und bis kurz vor-
her Vorstandsvorsitzender des VHitG, 
dem Vorgängerverband des bvitg). 
Große Gesprächsrunden waren immer 
wieder in den zehn Jahren Teil unse-
res redaktionellen Angebots. Hinzu 
kamen Interviews, mit zwei weiteren 
Staatssekretären im BMG, mit einer 
Landes-Gesundheitsministerin (NRW), 
mit Vertretern aus Ministerien und 
Verbänden, mit KV-Chefs und Kassen-
managern und immer wieder mit her-
ausragenden Wissenschaftlern. 

DIE STARTHELFER

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Der Herausgeberbeirat war für E-HEALTH-COM 
außerordentlich wertvoll. Diese Expertenrunde 
hat in den ersten Jahren viele Anregungen und 
die nötige Orientierung gegeben: 1 Dr. Martin 
D. Denz, damals Präsident der Schweizerischen 
Gesellschaft für Telemedizin und eHealth 2 Prof. Dr. 
Ingo Flenker, vormaliger Telematikbeauftragter der 
Bundesärztekammer 3 Prof. Dr. Peter Haas, damals 

Vorsitzender des Fachbeirats der gematik 4 Prof. Dr. 
Michael Nerlich, damals Präsident der International 
Society for Telemedicine and eHealth 5 Dr. Wolfgang 
Niederlag, damals Sprecher des Fachausschusses 
Telemedizin der DGBMT im VDE 6 Prof. Dr. Karl-Peter 
Pfeiffer, damals Vorsitzender des Arbeitskreises 
Nationale eHealth-Strategie in der österreichischen 
e-Health-Initiative 7 Prof. Dr. Otto Rienhoff, da

mals stellvertretender Vorsitzender des TMF e. V.  
8 Jürgen Sembritzki (leider früh verstorben), damals 
Geschäftsführer des Zentrums für Telematik im 
Gesundheitswesen 9 Roland Sing, damals Vorstand bei 
der Initiative D21, vormals Vorstandsvorsitzender der 
AOK Baden-Württemberg  10 Dr. Manfred Zipperer, 
Abteilungsleiter im BMG a.D. und langjähriger Leiter des 
Aktionsforums für Telematik im Gesundheitswesen.
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In Erinnerung bleiben auch starke 
Fachbeiträge unserer Autoren, die 
genau die Fragen der Zeit behan-
delten und zu deren Diskussion bei- 
trugen, die mit spitzer Feder verfass-
ten, immer aktuellen Artikel zum  
eGK-Projekt unserer damaligen Re- 
dakteurin Nina Schellhase, Themen- 
Supplements und Kompendien, der 
Ausbau des Internetportals und auch 
das eine oder andere besonders starke 
Titelbild, wie etwa das mit den drei 
„Star Trek“-Protagonisten Kirk, Spock 
und Pille. 

Ich erinnere mich auch noch gut an 
die Einführung der Porträtreihe „Auf 
ein Glas mit...“. Ich war mir nicht si-
cher, ob das Format funktionieren 
würde. Aber es funktionierte. Vielen 
„Geständnissen“ nach werden diese 
Managerporträts der etwas anderen 
Art sogar besonders gerne gelesen.  

Natürlich ist nicht alles immer ge-
lungen. Manchmal waren wir selbst 
mit Beiträgen, Titelbildern oder ande-
ren redaktionellen Angeboten nicht 
zufrieden und haben gehofft, dass die 
Leserschaft nicht allzu kritisch dar-
auf reagiert. Aber insgesamt hat sich 
E-HEALTH-COM, das sei mir als Heraus- 
geber erlaubt zu sagen, ordentlich und 
erfreulich entwickelt. Das hat sicher-
lich auch dazu beigetragen, dass der 
bvitg uns vor einem guten Jahr als 
Verbandsorgan gewählt hat, was mich 
persönlich sehr gefreut hat und noch 
optimistischer in die Zukunft unseres 
Fachmagazins blicken lässt.

Das zehnjährige Jubiläum ist ein 
guter Zeitpunkt, die Zukunft des Blat-
tes auch durch eine Verjüngung der 
Chefredaktion, die ich vor drei Jah-
ren im Rahmen der Konsolidierungs- 
maßnahmen selbst mit übernommen  

habe, zu sichern. Ich konzentriere 
mich künftig wieder auf die Rolle 
als Herausgeber und Berater (sowie 
als Gespächspartner bei „Auf ein 
Glas mit...“) und übergebe die Chef- 
redaktion in die Hände von Philipp 
Grätzel von Grätz (siehe Editorial). Er 
ist die erste und die beste Wahl. Und er 
wird gemeinsam mit der Chefin vom 
Dienst, Anne Wolf, auch in Zukunft 
dafür sorgen, dass E-HEALTH-COM 
das attraktive und inhaltich fundierte 
Fachmagazin der eHealth-Community 
bleibt und sich als solches stetig weiter- 
entwickelt. 
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VISIONEN?  
APP ZUM ARZT.
Liegt die Zukunft des Gesundheitswesens in der integrierten Datenwolke, die für alle 

denkbaren Konstellationen aus biologischen Faktoren und Verhaltensweisen die gebo-

tenen Maßnahmen zur Verfügung stellt, am besten in Echtzeit und lange bevor konkrete 

Probleme auftreten? Wer hört und liest, was einige der oft selbst ernannten Erneuerer 

der Medizin derzeit so von sich geben, der könnte meinen, Datenanalytik im großen Stil 

löse alle Gesundheitsprobleme der Welt. Das tut sie nicht, weil die medizinische Rele-

vanz von Datengebirgen dramatisch überschätzt wird. 

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

I
nformationstechnologie 
kann im Wesentlichen zwei 
Dinge, völlig egal in welchem 
Kontext. Sie kann Daten er-
heben, akkumulieren, weiter-
geben und analysieren. Und 

sie kann bestimmte Abläufe, die oh-
ne technische Unterstützung eher 
umständlich sind, beschleunigen. 
Das ist so beim Bücher-Shoppen über 
Amazon, beim Ausarbeiten eines  
Referats, bei der Buchung von Rei-
sen, bei der Organisation von Termi-
nen, bei der Abwicklung von Finanz- 
transaktionen und auch überall 
sonst, wo Computerchips auf Wirk-
lichkeit treffen.

DA DIESE ZWEI DIMENSIONEN 
also das Wesen von IT-Vernetzung zu 
sein scheinen, kann es im Bereich 
eHealth eigentlich nicht anders sein. 
Und ja: Beim Stichwort elektronisch 
vernetztes Gesundheitswesen der Zu-
kunft denken wir zum einen an besse-
re Abläufe, an die Informationen, die 
dort zur Verfügung stehen, wo sie zur 
Verfügung stehen sollen. Und wir den-
ken zum anderen an die Sammlung 
und Auswertung von Daten in großen 
Mengen, sei es auf individueller Ebene, 
wo Sensoren aller Art den Körper mit 
einer Datenwolke umhüllen, aus der 
sich alles Mögliche ablesen lassen soll, 
oder auf Bevölkerungsebene, wo an-

hand akkumulierter Datensätze mög-
lichst umfangreicher Populationen Ri-
siken aller Art abgeschätzt, erkannt 
und modifiziert werden sollen.

WER SICH HEUTZUTAGE als He-
althcare-IT-Visionär positionieren 
möchte, der redet lautstark über Letz-
teres, über prädiktive Analytik und de-
ren ach so segensreiche Konsequen-
zen. Verglichen damit ist Prozess
optimierung erstens unsexy und zwei-
tens eigentlich schon kalter Kaffee. 
Nicht dass die Prozesse im Gesund-
heitswesen schon durchgängig oder 
auch nur ansatzweise so sind, wie es 
für die Patienten optimal wäre. Aber 
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im Prinzip weiß ja jeder, wie es sein 
sollte, Apple lässt grüßen. Und weil je-
der scheinbar schon weiß, wie optima-
le Abläufe aussehen sollten, kümmert 
sich der Visionär von heute nicht um 
solch banale Dinge wie die Optimie-
rung der Versorgung. Es muss schon 
die Optimierung des Menschen sein, 
um nicht zu sagen der Menschheit.

Das Schmieröl für diese Optimie-
rungsmaschinerie sind biopsychosozi-
ale Datensätze aller Art. Immer mehr 
Sensoren sammeln immer mehr derar-
tige Daten an immer mehr Orten ein. 
Algorithmen erkennen darin Muster 
und nutzen sie zur Quantifizierung in-
dividueller und kollektiver Risiken. 
Präventive Maßnahmen werden einge-
leitet, auf Ebene des Einzelnen, der me-
dizinischen Einrichtung, der Populati-
on. Und wenn alles nichts bringt, ge-
lingt es mit hoch individualisierten 
Therapien, die wir heute aus irgend-
welchen Gründen Präzisionsmedizin 
nennen sollen, das Gleichgewicht wie-
derherzustellen.

NUN IST DAS MIT RISIKO und Prä-
zision und Gesundheit und Krankheit 
so eine Sache. Prädiktive Analytik 
funktioniert dann, wenn diejenigen, 
die die Daten produzieren, sie für eine 
Analytik gerne zur Verfügung stellen, 
wenn Risikokonstellationen eindeutig 
bekannt sind, wenn Maßnahmen zur 
Beseitigung der eindeutig bekannten 
Risiken beschrieben und die Effektivi-
tät dieser Maßnahmen hinreichend 
zuverlässig geklärt sind. Zudem muss 
die Zielperson, Zielorganisation oder 
Zielgruppe Lust, Geld und Kapazitäten 
haben, eine als effektiv beschriebene 
Maßnahme auch wirklich umzusetzen.

Die These lautet, dass anno 2016 
nichts davon in relevantem Umfang 
gewährleistet ist und damit ein erheb-
licher Teil der Heilsversprechen von 
medizinischen Datenaposteln auf ext-
rem tönernen Füßen steht. Und mehr 

noch: Selbst wenn es im Einzelfall für 
Risikokonstellationen gelingt, eine 
durchgängige Kette aus definitivem 
Wissen und wissensbasierten Maß-
nahmen inklusive Willen und Kapazi-
täten zur Umsetzung herzustellen, 
bleibt jenes Grundproblem bestehen, 
für dessen Verinnerlichung auch Ärzte 
oft viele Jahre und Hunderte von Pati-
enten benötigen. Es besagt, dass Medi-
zin und in viel größerem Maße noch 
Prävention mit Wahrscheinlichkeiten 
hantiert. Gesundheit ist, was 51 Pro-
zent der Referenzbevölkerung dafür 
halten. Und eine Therapie kann schon 
dann den behördlichen Effektivitäts-
nachweis bestehen, wenn sie bei einem 
von hundert Patienten funktioniert. 

Nun verkünden uns Big-Data-Apos
tel und Jünger der Präzisionsmedizin, 
dass genau diese Unschärfe verschwin-
den wird, wenn nur genug Daten be-
rücksichtigt werden. Tut sie aber nicht. 
Sie mag sich verringern. Vielleicht. 
Aber biologische Organismen sind 
auch im 21. Jahrhundert immer noch 
keine Räderwerke, sondern komplexe 
Gleichgewichte. Sie überleben deswe-
gen, weil sie anders als eine Uhr eben 
nicht sofort kaputt sind, wenn es an 
einer Stelle hakt. Daran wird sich auch 
durch sogenannte präzisere Maßnah-
men nichts grundsätzlich ändern: Ge-
sundheit ist vieldimensional, und Me-
dizin ist angewandte Stochastik. 

DAS SETZT JEDER ART von medi-
zinisch-prognostischen Algorithmen 
schon theoretisch Grenzen. Selbst ein 
Satz wie „Rauchen verursacht Lungen-
krebs“ stimmt nur auf Ebene einer Po-
pulation, nicht zwangsläufig auf indivi-
dueller Ebene. Helmut Schmidt und 
Zehntausende andere Kettenraucher 
im Alter über 80 Jahren lassen grüßen. 
Auch Gene und Vitalwerte korrelieren 
nur sehr bedingt mit Gesundheit und 
Krankheit, nicht weil wir noch nicht 
genug wissen, sondern weil auch sie 

Teil komplexer Fließgleichgewichte 
sind und damit per Definition, und von 
vergleichsweise wenigen Ausnahmen 
abgesehen, nicht simpel interpretier-
bar. Der Mensch hat rund 26 000 Gene. 
25 800 davon teilt er mit dem Schim-
pansen. Glaubt vor diesem Hinter-
grund wirklich irgendjemand, dass ein 
durch clevere Verhaltensalgorithmen 
aufgepeppter, persönlicher digitaler 
Genpass die Volksgesundheit revoluti-
onieren wird?

ABER HIER SOLL KEIN Salz in ir-
gendwelche Wunden gestreut werden. 
Es geht vielmehr um die Zukunft der 
digital vernetzten Medizin und die 
Vorstellungen, die wir uns davon ma-
chen. Was lässt sich aus den Überle-
gungen, die hier notgedrungen nur 
angerissen werden konnten, ganz kon-
kret ableiten? Wo lohnt Engagement, 
und wo pumpt es Blasen auf, aus de-
nen irgendwann die Luft abgelassen 
wird? Erstens: Kümmert euch um 
Kranke, nicht um Gesunde. Die Gesun-
den kümmern sich schon um sich 
selbst. Zweitens: Was Kranke eigent-
lich wollen, sind Therapien, nicht 
Überwachung. Wer krank ist, will von 
seiner Krankheit in Ruhe gelassen, und 
nicht ständig an sie erinnert werden. 
Drittens: Spielt nicht den Messias. Die 
moderne Medizin ist eine der größten 
Erfolgsgeschichten der westlichen Zi-
vilisation. Es ist nicht leicht, sie noch 
besser zu machen. Viel leichter ist es, 
Bewährtes an die IT-Moderne anzupas-
sen. Damit lässt sich langfristig auch 
besser Geld verdienen, aber das nur 
nebenbei. 



D
ie E-HEALTH-COM wird 
zehn. Die Bitte, aus diesem 
Anlass einen Blick zurück 
auf die Entwicklung der 
Telemedizin und Gesund-

heitstelematik in diesen Jahren zu 
werfen, ist ebenso schwer abzuschla-
gen wie zu erfüllen. Weder Raum 
noch Ressourcen bestehen für eine 
angemessen intensiv recherchierte 
Historie. Dennoch lohnt der Blick zu-
rück – um sich dort, wo der landauf, 
landab beklagte Stillstand wirklich 
besteht, diesen zu vergegenwärtigen, 
aber auch, um sich in anderen Berei-
chen vor Augen zu führen, dass wir 
punktuell doch weiter vorankommen 
als wahrgenommen.

BLICKEN WIR ZUNÄCHST auf  
die eHealth-Communty, die die  
E-HEALTH-COM mitbegründen und 
zusammenführen wollte, und deren 
Treffpunkte. 2006, in der ersten Aus-

gabe der E-HEALTH-COM, erschien 
(vom Autor) ein erster deutscher Be-
richt über die HIMSS in den USA. 
Die HIMSS sollte Pate stehen für die 
sich in diesen Jahren aus der ITeG ent-
wickelnde conhIT. In den vergange-
nen zehn Jahren hat sich die conhIT, 
nach anfänglichen Schwierigkeiten, 
hervorragend entwickelt – eine wirk-
liche Success Story, zu der den Ver-
antwortlichen zu gratulieren ist. Ihre 
Etablierung als unangefochtener Bran-
chentreff hat auch von der Integrati-
on der früheren GMDS-KIS-Tagung 
in den conhIT-Kongress profitiert. 
Eine „deutsche HIMSS“ ist sie den-
noch nicht geworden – auch wenn zu- 
nehmend sogar die Politik von der 
conhIT erreicht wird.  Das Top- 
Management der Krankenhaus- 
Unternehmen wird bislang eben-
so wenig erreicht wie die Vorstände 
der Verbände im Gesundheitswe-
sen – Health IT ist nach wie vor zu 

wenig Thema der Chefetagen. Auch 
den weiteren Fachveranstaltungen 
in  der weiterhin stark zersplitterten 
eHealth-Veranstaltungslandschaft 
gelingt die Zusammenführung der 
Communities nicht besser – von den 
eHealth-Konferenzen der GVG über 
die TELEMED bis hin zur Einver- 
leibung eines deutschen HIMSS- 
Tages in den Hauptstadtkongress. Hier 
bleibt noch viel zu tun (auch in ande-
ren Initiativen wie z. B. der ebenfalls 
sehr erfolgreichen ENTSCHEIDER- 
FABRIK). Für das Segment der 
Universitätskliniken mag sich dies 
durch die 2016 kommende Medizin
informatik-Förderung des Bundes- 
ministeriums für Forschung ändern.

WENN MAN AN Gesundheits- 
telematik in Deutschland denkt, denkt 
man natürlich zuerst an das Projekt 
zur Einführung der Gesundheitskarte 
und der zugehörigen Telematikinfra- 
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ERFOLGSGESCHICHTE? 
Die Entwicklung der Telemedizin und Gesundheits- 
telematik in Deutschland ist zwar keine lupenreine, 
aber in der Gesamtschau betrachtet doch auch eine 
Erfolgsgeschichte.

TEXT: SEBASTIAN CLAUDIUS SEMLER

DOCH EINE



struktur durch die gematik. Denkt 
man zurück, so ist E-HEALTH-COM 
schon mit ihrer Gründung in die ers-
te Phase der Ernüchterung gefallen: 
Kulminierte die Euphorie der späten 
90er-Jahre  rund um die Regierungsbe-
schlüsse von 2004, so war spätestens 
2006 klar, dass sich der Zeitplan zur 
Einführung innerhalb von drei Jahren 
bei Weitem nicht halten lassen werde. 
In den Folgejahren folgte Verzöge-
rung auf Verzögerung, Ernüchterung 
auf Ernüchterung. Die Projektverzö-
gerungen waren schließlich derma-
ßen imagebildend, dass man kaum 
noch bemerkte, wenn es dann doch 
realen Fortschritt gab. Und den gab 
es in den letzten Jahren – so ist die  
Gesundheitskarte mittlerweile tatsäch-
lich da. Nur wird sie bislang als eHe-
alth-Komponente nicht recht spürbar. 
Insgesamt sah sich der Gesetzgeber 
genötigt, mit dem E-Health-Gesetz 
2015 diesem Projekt einen neuen 
Schub zu verleihen – ein neuer An-
lauf nach dem GKV-Modernisierungs-
gesetz 2003 und der Gesundheits- 
karten-Verordnung (GesKVO) 2006. 
Es bleibt abzuwarten und ganz sicher 
spannend, ob diese gesetzgeberische 
Intervention Erfolg haben wird. Mit 
dieser Frage beschäftigte sich – damit 
ein Stück weit den zehnjährigen Bo-
gen schließend – die E-HEALTH-COM 
in ihrer jüngsten Ausgabe.

WAS GAB ES WEITER für Themen 
und Entwicklungen in den letzten Jah-
ren? Deklinieren wir das einmal an 
den Leitthemen der jährlichen TELE-
MED durch: 2006 „Gesundheitsver-
sorgung im Netz“ – Ärztenetz(werk) e.  
Hier ist eine definitive Erfolgsentwick-
lung zu verzeichnen – wer hätte 2006 
vorausgesagt, dass regionale Gesund-
heitsregionen sich rund um Partner-
schaften von Krankenhäusern und 
Ärztenetzwerken so erfolgreich entwi-
ckeln würden – hier indikationsspezi-
fisch, dort schon übergreifend. Ärzte 

als Telematik-Verweigerer? – Nicht in 
den Ärztenetzen, die sich zunehmend 
zu Akteuren im System entwickeln, 
eigene Strukturen aufbauen und sogar 
eigene Versorgungsforschung betrei-
ben. Aber sie tun dies nicht für ein 
goldenes Kalb „eHealth“, sondern um 
ihre eigene Arbeit und Arbeitsorga-
nisation zu verbessern. Eine ähnliche 
Erfolgsstory waren und sind die me-
dizinischen Forschungsnetze (Kom-
petenznetze in der Medizin u.a.), die 
ebenfalls eigene Strukturen, telemati-
sche Anwendungen und Datenbanken 
aufbauten. 2008 wurden die regiona-
len Telematikprojekte schon konkre-
ter in ihrem Nutzungsversprechen, 
zumal zunehmend auch Best Practice 
aus dem Ausland berichtet werden 
konnte. 

2007: Elektronische Patientenakte. 
Die „Killerapplikation“ schlechthin, 
richtig weitergekommen ist man hier-
bei in Deutschland leider nur begrenzt 
(gleichwohl es ebenso gute wie unter-
schiedliche Ansätze gibt). Auch hier 
versucht das aktuelle E-Health-Gesetz 
nunmehr wieder Schwung hineinzu-
bringen. Es bleibt abzuwarten, wie 
erfolgreich dies sein wird.  Denn die 
Kernfrage, wer eigentlich vertrau-
enswürdiger Betreiber solcher Akten 
sein soll, gegen wen der Bürger und 
Versicherte – insbesondere eingedenk 
gesetzgeberischer Maßnahmen und 
des Einsatzes nicht unbeträchtlicher 
Versichertengelder – eventuell sogar 
einen Anspruch auf eine solche Akte 
haben könnte, bleibt ungelöst. Es ist 
rückblickend bedauerlich, dass der 
Drive in Richtung E-Akten aus den 
späten 90er-Jahren verloren ging und 
dass zehn Jahre Diskussion um eRe-
zept und Chipkartentechnologie den 
Blick auf das Wesentliche verstellt hat.

TELEMEDIZINISCHE Zentren und 
Services standen 2009 und 2010 bei 
der TELEMED im Mittelpunkt. Techni-

sche Hürden wie intramuraler draht-
loser Datentransfer und extramurale 
Breitbandversorgung schienen gelöst. 
Medizinischer Nutzen schien mehr 
als einfach nachweisbar, Angebote in 
einer bald über die klassische Telekar-
diologie und Teleradiologie hinausge-
henden Anwendungsbreite nahmen 
zu, offeriert sowohl von öffentlichen 
Krankenhäusern als auch von privat-
wirtschaftlichen Telemedizinzentren.  
Allein auch hier Ernüchterung: Man-
gelnder Zugang zur Vergütung im pri-
mären Gesundheitsmarkt erschwerten 
wirtschaftlich stabile Angebote; einige 
Anbieter haben sich seither aus die-
sem Marktsegment zurückgezogen. 
Nutzen- und Wirtschaftlichkeitsnach-
weise lassen sich methodisch zudem 
deutlich schwerer erbringen als eine 
Dekade zuvor apostrophiert. Dies 
hat freilich auch mit verqueren Ver-
gütungsanreizen zu tun. Überspitzt 
gesagt: Telemedizin hilft in unserem 
sektoralen und Pauschalen-dominier-
ten Gesundheitssystem dort, wo die 
Kostenersparnis nicht bei demjenigen 
ankommt, der sie bezahlen soll – den 
Krankenkassen. Gleichzeitig gibt es 
niemanden, der ernsthaft bestreitet, 
dass Telemedizin nicht nur für den 
Bürger eine Vereinfachung sein kann, 
zur Inanspruchnahme ärztlicher Leis-
tungen zu kommen, sondern dass sie 
zugleich auch zu einer besseren me-
dizinischen Versorgung und Vorsor-
ge beitragen kann. Angesichts dieser 
Situation ist es folgerichtig, dass der 
Gesetzgeber einmal mehr im E-He-
alth-Gesetz die nächsten Versuche un-
ternahm, die Telemedizin zu stärken. 
Man muss befürchten, dass auch dies 
nicht ausreichen wird, die systemi-
schen Hemmnisse zu überwinden.

2011: Ambient Assisted Living 
(AAL) & Homecare.  In der viel be-
schworenen demografisch alternden 
Gesellschaft sind IT-gestützte Services 
am sogenannten dritten Gesundheits-
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standort, dem privaten, häuslichen 
Raum, eine nicht nur technologische 
Verheißung. Technologische Assis-
tenz, um Vorbeuge vor Verletzungen 
und unentdeckten fatalen Krank-
heitsfällen zu betreiben und Betreu-
ungsressourcen zu senken, die unse-
re Volkswirtschaft andernfalls nicht 
mehr tragen können wird, ist das Ziel. 
Ein Feuerwerk an Sensorik, Assistenz-
systemen und Interventionsmodellen 
wurde entwickelt. Millionenschwer 
wurde dieser Sektor gefördert – nati-
onal wie im Rahmen eines transnati-
onalen Förderprogramms in Europa. 
Die Nutzung im Alltag ist jedoch bis 
heute weit hinter den technologischen 
Möglichkeiten zurückgeblieben. Fra-
gen der Persönlichkeitsrechte und des 
Datenschutzes sowie Ausbildungs-
fragen (die mittlerweile alle in For-
schungsprojekten adressiert wurden) 
dürften hierbei keine besondere Rolle 
als Hemmnis mehr spielen. Vielmehr 
sind entsprechende Angebote ein 
komplexes baulich-organisatorisches 
Unterfangen, das eine enge Koopera-
tion mehrerer Dienstleister mit Woh-
nungsbaugesellschaften voraussetzt. 
Die finanziellen Risiken finden offen-
kundig bislang am zweiten Gesund-
heitsmarkt keine hinreichenden Er-
tragsaussichten, weswegen sich auch 
hier Anbieter wieder zurückgezogen 
haben. Es mag gut sein, dass sich 
im Zuge von vermehrter häuslicher 
Drahtlostechnologie und von „Smart 
Home“ die Verbreitung von „Teleme-
dizin im privaten Raum“ ändern wird. 
In jedem Fall wird uns dieses Thema 
erhalten bleiben – denn die zugrunde 
liegende Problematik besteht unver-
ändert.

2012: Health-Apps. Die wichtigsten 
Innovationen, die technologisch auf 
das Gesundheitswesen allgemein und 
auf eHealth im Besonderen wirken, 
kamen in den vergangenen Jahren 

von außerhalb. Neben der zunehmen-
den Verfügbarkeit von Drahtloskom-
munikation mit hoher Bandbreite und 
vielleicht noch der GPS-Technologie 
ist hierbei zuallererst die rasante Ver-
breitung des Smartphones zu nennen. 
Und mit dem Smartphone (und den 
Tablets) kam nicht nur die Idee der 
„bring your own device“-Policies, son-
dern es kamen auch die Apps, die auch 
für Gesundheitsanwendungen immer 
beliebter wurden – vom Jogging-Tra-
cker über die Schlafphasen-App bis 
hin zum Ernährungskalkulator. Hier 
ist bis heute die Diskussion im Gange, 
welchen Wert diese Apps im Gesund-
heitswesen haben werden – eine Ho-
bby-Spielerei für den Bürger, ergän-
zendes Kommunikationsmedium z. B. 
im Rahmen der betrieblichen Gesund-
heitsfürsorge, oder aber Plattform 
für medizinische Leistungen (z. B. 
Telediagnostik, Fernberatung) und 
die Arzt-Patienten-Kommunikation. 
Bis hin zu der Frage, ob nicht „Smart-
phone“ das bisherige Konzept „Smart 
Home“ ersetzen und dramatisch ver-
einfachen und ebenso ein alternatives 
Zugangstoken zur Gesundheitstelema-
tik anstelle der Gesundheitskarte dar-
stellen könnte. Viele Fragen hinsicht-
lich regulatorischer Anforderungen 
(Validierung, Medizinprodukt) sind 
noch zu klären. Gleichwohl bleibt das 
Innovationspotenzial hier besonders 
hoch – insbesondere das Potenzial, 
den dringend benötigten Akzeptanz-
schub für Gesundheitstelematik bei 
Ärzten wie bei Patienten zu leisten. 
Abzuwarten bleibt, ob sich die Ge-
schäftsmodelle dauerhaft aus dem 
zweiten Gesundheitsmarkt heraustra-
gen lassen, diesen damit sogar gene-
rell erschließbarer machen, oder ob 
doch eine Finanzierung entsprechen-
der Infrastruktur aus dem ersten Ge-
sundheitsmarkt erforderlich wird (wie 
bei der Telemedizin und der Telema-
tikinfrastruktur).

2013: Nutzennachweis und Daten-
nutzung. Nutzennachweis für Gesund-
heitstelematik und Telemedizin ist 
eine ebenso alte wie schwierig zu er-
bringende Forderung. Hier sind nach 
wie vor die brauchbaren Analysen 
überschaubar (national wie in Euro-
pa) und die methodischen Schwierig-
keiten unübersehbar. Gerade die Pu-
blikationsorgane sollten ein größeres 
Augenmerk darauf legen und Autoren 
dazu ermuntern, Fallbeschreibungen 
und Studien zu publizieren, die einen 
medizinischen Mehrwert für den Pati-
enten und/oder einen wirtschaftlichen 
Mehrwert für das Gesundheitssystem 
klar benennen und berechnen können.

Datennutzung war lange Jahre 
unterberücksichtigt. Daten sind zu 
schlecht, der Datenschutz ist zu streng 
– so hieß es. Hätten wir die Tagung 
ein oder zwei Jahre später veranstal-
tet, so hätte ihr Leitthema ganz sicher 
„Big Data“ geheißen. Denn nunmehr 
ist die Datennutzung in aller Munde 
– im Zuge der Digitalisierung schaf-
fen wir erhebliche Datenbestände, die 
bei Nachnutzung einen erheblichen 
Mehrwert entfalten können – insbe-
sondere für die Versorgungsforschung 
und die Gesundheitssteuerung, aber 
auch für die Hypothesengenerierung 
in der medizinischen Forschung. 

DAMIT KOMMT MAN fast zwangs-
läufig zu den Rechtsfragen – Fragen 
des Datenschutzes und des Datenzu-
gangs, der Dokumentations- und Ar-
chivierungspflichten (2014), die diese 
Datennutzung begleiten. Dies ist umso 
relevanter, wenn man Datenhaltung 
oder Datenverarbeitung  auslagert  
– ganz egal ob man das nach dem 
Prinzip „alter Wein in neuen Schläu-
chen“ nun Outsourcing, Telearchiving, 
Grid oder Cloud nennt. Gerade die 
datenschutzrechtlichen Fragestellun-
gen haben in den letzten Jahren eine 
enorme Dynamik entfaltet, die sich 



unter anderem an den Stichworten 
genomische Daten, Snowden-Skan-
dal (2013), Safe Harbor EuGH-Urteil  
(Oktober 2015) und EU-Datenschutz-
grundverordnung (Entwicklung bis 
Dezember 2015) festmacht. Die recht-
lichen Rahmenbedingungen für eine 
Datensicherheit und Datenschutz für 
den Bürger gewährleistende, zugleich 
aber sinnvolle und Innovationen er-
möglichende Nutzung der medizi-
nischen „Datenschätze“ zugunsten 
von Forschung und Versorgung zum 
Wohle des Bürgers zu gestalten, wird 
eine der wichtigsten Aufgaben der 
kommenden Jahre sein – gerade in 
der Umsetzungsphase der EU-Daten-
schutzgrundverordnung bis Sommer 
2018. Es ist interessant zu beobachten, 
dass sich nicht nur Nachbarländer hier 

bereits auf den Weg machten, sondern 
auch erste diesbezügliche Aktivitäten 
aus Ländern und Regionen in Deutsch-
land zu verzeichnen sind.

2015 ZOG DIE TELEMED über 
20 Jahre TELEMED Bilanz – so wie 
jetzt, ein halbes Jahr später, die 
E-HEALTH-COM über zehn Jahre ih-
res Erscheinens. Betrachtet man den 
Umstand, dass in vielen der zuvor 
anhand der TELEMED-Leitthemen – 
fraglos selektiv und nicht vollständig – 
ausgewählten Beispielfelder nach wie 
vor mehr Fragen offen als gelöst zu 
sein scheinen, mag man einmal mehr 
den langsamen Fortgang von eHealth 
in Deutschland bejammern. Auf der 
anderen Seite: Es ist schon spannend, 
was sich alles an unterschiedlichsten 

Ecken des Einsatzes von IT in der 
Medizin entwickelt hat. Welche der 
Entwicklungen hätte man seriös 2006 
voraussagen können? Aus diesem 
Blickwinkel erscheint das sprichwört-
liche Glas dann doch mehr als halb 
voll – und wir können spannende 
Weiterentwicklungen in den nächsten 
zehn Jahren erwarten. Wir werden es 
in der E-HEALTH-COM jeweils nachle-
sen können … 
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S
eit einigen Jahren erleben 
wir eine Flut immer neuer 
Begriffe, die angeblich zu-
kunftsrelevant die aktuelle 
Rolle der IT in der Medizin 

beschreiben. Professuren und Institu-
te, Studiengänge und Start-ups wer-
den alle paar Jahre nach immer neu-
en schillernden Begriffen benannt: 
auf „eHealth“ kam die „Personalisier-
te Medizin“, dem folgte die „System-
medizin“ und schließlich aktuell die 
„Präzisionsmedizin“. Der Terminus 
„Medizinische Informatik“ wirkt da-
gegen leicht angestaubt: etwas, von 
dem man sich lieber – am besten in 
disruptiv fortschreitende Innovati-
onswelten mit Big Data – verabschie-
den sollte.

Der Begriff „Medizinische Informa-

tik“ entstand 1969, wurde in Frankreich 
geprägt und schnell in Deutschland 
übernommen. Er löste die Bezeich-
nung „Medizinische Dokumentation“ 
ab, die wiederum aus der Forschung 
an klinischen Daten mit Hollerith- 
Maschinen hervorgegangen 
war. Anders erfolgte die Be-
griffsbildung im angloameri-
kanischen Raum: Im Mittel- 
punkt der Wahrnehmung stand hier 
der Einsatz von Rechnern; konse-
quenterweise wurde der Term „Medi-
cal Computing“ geprägt und teilweise 
bis heute beibehalten. Demgegenüber 
wurde der Begriff „Informatik“ für 
alle Verfahren der Datenverarbeitung 
gewählt – also auch solcher ohne 
Rechenmaschinen – und eben kon-
kret für die Patientenversorgung. 

In den USA wurde über Jahrzehnte 
aus dem „Medical Computing“ die 
Bezeichnung „Medical Informatics“, 
die sich wiederum früh in weitere 
Unteranwendungsgebiete „Nursing 
Informatics“, „Public Health Infor-
matics“ und neuerdings „Clinical In-
formatics“ ausdifferenzierte. Diese 
Untergliederungen werden in der 
größten Fachgesellschaft der Welt, 
der American Medical Informatics 
Association, diskutiert und vorsich-
tig weiterentwickelt. Das Teilgebiet 
Bioinformatics wird dort gern als  
„Biomedical Informatics“ in das Spek-
trum einbezogen.

DIE UNTERSCHIEDE sind leicht zu 
erklären: In Deutschland wie in den 
USA repräsentiert der Begriff „Medi-
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NICHT VERSTAUBT
UND QUICKLEBENDIG 
Die Medizinische Informatik kann bereits auf einige 
Jahrzehnte spannender Entwicklung zurückschauen. 
Und auch die Zukunft birgt große Herausforderungen 
und Potenziale für IT-Lösungen in der Gesundheits-
versorgung – trotz und mit neuer Big-Data-Welt.

TEXT: OTTO RIENHOFF



zinische Informatik“ die versorgungs-
nahe Nutzung der Informations- 
technik. Die seit Jahrzehnten erarbei-
teten Kenntnisse über das Manage-
ment neuer klinischer Erkenntnisse 
in der Versorgung und deren Quali-
tätsmanagement stehen im Vorder-
grund. Auch Forschung und Lehre 
zielen in diese Richtung. Die daten-
analytischen Arbeiten in der Grundla-
genforschung werden stattdessen als 
Input-Stream für neue Hypothesen 
und möglicherweise anpassbare Ent-
wicklungen gesehen. 

DIE ANWENDUNGEN in der Klinik 
sind konservativ und übernehmen 
die gegenwärtig hochgejubelten dis-
ruptiven Schritte erst bei Nachweis 
der Auswirkungen auf den jeweiligen 
Versorgungsfall oder das Zielkollek-
tiv. Die Historie hat gelehrt, vorsich-
tig zu bleiben.

Insofern ergänzen sich die schil-
lernden Welten von Big Data, Omics, 
Sensorik etc. hervorragend mit den 
kritisch auf Outcome orientierten Ge-
sundheitsberufen. Konsequenterwei-
se gibt es in Deutschland seit mehre-
ren Jahrzehnten auch eine ärztliche 
Bereichsbezeichnung „Medizinische 
Informatik“, für die klare Weiter-
bildungsregeln, Kurse und Praktika 
ausgewiesen sind. An den Ärztekam-
mern sind Prüfer des Faches akkredi-
tiert. Und die Ausbildung der jungen 
Ärzte nach dem Katalog (NKLM, Na-
tionaler Kompetenzbasierter Lern-
zielkatalog) richtet sich auf diese An-
forderung des ärztlichen Berufes aus 
– so wie die zunehmend auftretenden 
pflegeinformatischen Ausbildungs-
elemente in den Pflegehochschulen 
und Schulen.

In den kommenden Jahrzehnten 
wird die Medizinische Informatik 
neben all den modischen Forschungs-
denominationen wieder eine große 
Bedeutung erreichen: Sie muss die 

Tätigkeiten der Heilberufe und medi-
zinischen Fachberufe substanziell in-
tensiver und umfassender unterstüt-
zen als bisher. Hierfür werden andere 
Ausstattungen an den Medizinischen 
Fakultäten der Universitäten und 
eine neu gestaltete Zusammenarbeit 
zwischen den klinisch orientierten 
Medizinischen Informatikern und 
den datenorientierten Grundlagen-
wissenschaftlern in den kommenden 
Jahren entwickelt werden. 

Genau diesem Thema widmet sich 
die BMBF-Ausschreibung „Medizin- 
informatik“, für deren erste Runde 
Ende März Antragskonsortien von 
jeweils mindestens zwei Universi-
tätskliniken die Angebote abgegeben 
haben müssen. Die Förderung ist seit 
mehreren Jahren konzipiert und in 
verschiedenen Beratungsdurchgän-
gen im Detail vertieft worden. 

Auch in den Beratungsrunden des 
Ministeriums ging es immer wieder 
um das Verhältnis zwischen klinisch 
orientierter Medizinischer Informa-
tik und der auf Grundlagenforschung 
orientierten Bioinformatik, Proteom- 
analytik und anderen Subspezialitä-
ten des Datenzeitalters. Das BMBF 
wollte jedoch nicht eine weitere För-
derung in Richtung medizinischer 
Grundlagenforschung auflegen, son- 
dern einen konsequenten Abbil-
dungsprozess aus den Ergebnissen 
der Grundlagenforschung in den kli-
nischen Alltag fördern. Diese Ergeb-
nisse werden in real nachweisbarer 
Verbesserung in der klinischen Versor- 
gung gemessen. Die in der Förderung 
auszuweisenden sogenannten „Use 
Cases“ sollen diesem Nachweis die-
nen. Mit ihnen soll auch die Frage 
beantwortet werden, wie der Trans-
lationsprozess beschleunigt und sys-
tematisiert werden kann – möglichst 
unter Bündelung der Ressourcen der 
bisher noch stark nebeneinander ar-
beitenden Medizinischen Fakultäten.

In diesem Sinne sind auch die zu-
sätzlich zu etablierenden Professuren 
zu sehen: Nicht weitere bioinformati-
sche Grundlagenforschung soll unter 
dem Schild der Medizinischen Infor-
matik erfolgen, sondern der Translati-
onsprozess befördert werden. Hierzu 
gehört auch entsprechend der digita-
len Agenda der Bundesregierung die 
Modernisierung der gesamten Lehre 
in allen Berufsrichtungen und Ebenen, 
damit die Fachkundigen im Gesund-
heitssystem kompetent und kritisch 
mit den Verfahren der Informations-
technik umgehen können und profes-
sionelle Kenntnisse, Fertigkeiten und 
Einstellungen zu IT-gestützten Werk-
zeugen und medizinischen Informa- 
tionsinfrastrukturen bekommen.

HIER SCHLIESST SICH der Kreis zu 
den elektronischen Patientenakten: 
Im Vordergrund steht nicht die  
Frage, wie beliebig viele Daten aus 
der Big-Data-Forschung dort hinein 
infundiert werden können, sondern 
wie elektronische Dossiers aussehen 
werden und wie Informationen prä-
sentieren werden, sodass sich darauf 
ein Behandlungsgespräch zwischen 
dem Arzt und dem an allen Entschei-
dungen partizipierenden Patienten 
aufbauen lässt. Ebenfalls sollte fo
kussiert werden, welche Formen der 
Entscheidungsunterstützung möglich 
und welche rechtlichen Schritte not-
wendig sind, um die partizipative 
Gemeinschaft mit dem Patienten zu 
dokumentieren.
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Die Welt der Medizinischen Infor-
matik wird durch die Big-Data-Welt 
beflügelt und gefordert. Die Medizini-
sche Informatik steht vor der zweiten 
großen Entwicklungswelle in ihrer 
nun etwa 50-jährigen Geschichte: In 
der ersten Welle zwischen 1960 und 
1990 war auf Basis der damaligen Big-
Data-Welt aus immer mehr Laborda-
ten, Bilddaten und elektrophysiolo-
gisch gemessenen Daten weltweit der 
erste Anlauf entstanden, die Gesund-
heitsversorgung bei der Nutzung und 
Dokumentation dieser Daten zu un-
terstützen. 

In Deutschland wurden die oben er-
wähnten Probleme als Scheitern des 
ganzen Ansatzes begriffen, als Folge 
wurden die Investitionsvolumina an 
den meisten Standorten herunterge-
fahren. Die Medizinische Informatik 
war „schuld“ an dieser unglücklichen 
Entwicklung. Die neue Aufbruchstim-
mung begann erst, als es klar wurde, 
dass sich eine weitere, noch deutlich 
größere Datenwelt aus genomischen 
und anderen Messungen für die kli-
nische Medizin abzeichnete. In den 
oben genannten Ländern wird evolu-
tionär versucht, die neu entstehende 
Komplexität der Datenverarbeitung 
durch neue Ansätze in der Entwick-
lung klinischer Software aufzugrei-
fen und somit der Versorgung zu-
kommen zu lassen. In Deutschland 
besteht die Gefahr, dass lediglich auf 
neue Buzz-Words geschaut wird und 
die vermeintlich verstaubten Me-
dizinischen Statistiker durch „Data 
Scientists“ und die Medizinischen In-
formatiker durch „Systemmediziner“ 
ersetzt werden. Die Ausschreibung 
des BMBF versuchte dieser fatalen 
Entwicklung entgegenzuhalten und 
bei aller Anerkennung neuer Daten-
welten und der in sie gesetzten Hoff-
nungen die Ausrichtung auf eine im 
Alltag lebbare klinische Medizin im 
Auge zu behalten.

Ungelöst blieb in Deutschland bis 
heute ein landeseinheitlicher syste-
matischer Umgang mit der Erstel-
lung textlicher Befunde in der Medi-
zin (etwa wie in den USA oder der 
Schweiz nach dem Modell der pro
blemorientierten Dokumentation) 
sowie eine Nutzung international 
standardisierter Terminologiesyste-
me – über abrechnungsrelevante Ver-
schlüsselungen hinaus.

Interessant ist in diesem Zusam-
menhang die Rückschau an die seiner-
zeit bahnbrechenden Installationen 
von Rechnern für die Krankenversor-
gung im Kings College Hospital in 
London in den 70er- und 80er-Jahren: 
Die neuen Systeme wurden in den 
traditionellen großen Krankensälen 
betrieben, für Deutschland wäre ein 
Neubau ohne IT die gebräuchliche  
Lösung gewesen.

DIE GANZE ENTWICKLUNG muss 
vor dem Hintergrund einer interna-
tionalen Neubesinnung in der For-
schung, speziell auch in der medizi-
nischen Forschung, gesehen werden: 
Die Produktion kurzer, Aufsehen 
erregender wissenschaftlicher Ver-
öffentlichungen in der Medizin, die 
zu einem mit dem Immobilienhype 
vergleichbaren Phänomen (mit Im-
pact- und Hirsch-Faktor als Währung) 
geführt hat, macht inzwischen dahin-
gehend Sorgen, dass eventuell viele 
Arbeiten nicht validierbar sind. Dem-
zufolge wird die Veröffentlichung 
der Forschungsdaten gefordert, um 
Ergebnisse nachprüfen zu können. 
In Zukunft sollen auch Metadaten 
die Qualitätseigenschaften von Daten 
einschließlich rechtlicher Auflagen 
beschreiben. Daten und Metadaten 
sollen zur Überprüfung über min-
destens ein Jahrzehnt nachgewiesen 
und fortlaufend qualitativ annotiert 
werden. Dies kann nur durch hoch 
kompetente, personell und sächlich 

sehr gut ausgestattete Datenzentren 
geschehen, die ressourcensparend 
in zentralen Einrichtungen etabliert 
werden. Erste Konzepte, wie diese In-
frastruktur in Deutschland disziplin- 
übergreifen aufgebaut werden soll, 
liegen vor. Man rechnet mit 10 bis 20 
Jahren, um das Ziel zu erreichen und 
den Hype erden zu können.

Die quicklebendige Medizinische 
Informatik wird auch in Deutschland 
durch die Förderung des BMBF wie-
der die Ressourcen bekommen, wel-
che sie in einem IT-orientierten Land 
benötigt. Damit kann sie die schwie-
rige Nachwuchslage aufbessern und 
im kommenden Jahrzehnt genügend 
Fachkräfte gewinnen, die für die  
Infrastrukturen zur E-Health-Gesetz-
gebung, der neuen Bedeutung der 
Datenkuration und den dringenden 
Aufgaben eines partizipativ auf die 
Patienten ausgerichteten Wissens- 
managements notwendig sind. Es 
werden in Deutschland auch in allen 
anderen Bereichen der Gesundheits-
wirtschaft erfahrene Medizininfor-
matiker gesucht. Die Ausbildungs-
kapazitäten müssen dazu deutlich 
erhöht werden.

Die Medizinische Informatik steht 
am Anfang einer neuen, großen Ver-
änderungswelle von Informations- 
infrastrukturen für die Versorgung – 
da dürfen ruhig einige hippe Grund-
lagenforscher das Fach als etwas ver-
staubt ansehen. 

 PROF. DR. OTTO 
RIENHOFF
ist Direktor des Instituts 
für Medizinische 
Informatik der 
Universitätsmedizin 
Göttingen. 
Kontakt: otto.rienhoff@
med.uni-goettingen.de



2015 20162009 2010 2011 2012 2013 2014

  

  
 

Besuchen Sie uns auf der conhIT!
Halle 2.2

Stand E-108

Der all-in-one Digital Medical Assistant
Endgerät für alle klinischen Bedürfnisse. Zuverlässig und zukunftsweisend.

Vollständige Integration. Effi zienter Ressourceneinsatz. 

Echtzeit-Administration. Sicher und zentral.

www.olympus.de/voisquare

VoiSquare_Anzeige_URL_Stand-E-108_225x280mm_20160303.indd   1 10.03.16   09:27



I
ch glaube nicht an Fügung und 
Schicksal, als Techniker bin ich 
gewohnt mit Formeln und Wahr-
scheinlichkeit zu rechnen.“ 

Diese zentrale Aussage des 
„Homo Faber“ zeigt das technische 
Weltbild Fabers. Er lehnt Emotionen 
ab, die den funktionellen Ablauf stö-
ren. Diese sind aus seiner Sicht ein 
Zeichen von Schwäche. Er strebt da-
nach, selbst wie eine Maschine zu 
funktionieren.

DOCH WAS GESCHIEHT mit dem 
Mensch Faber? Kann er mit dieser 
Sichtweise in der Welt bestehen?

Nein, auch Faber muss erkennen, 
dass im Leben nicht alles rational, si-
cher und vorhersehbar ist. Er findet 
zu einem Zeitpunkt zu sich selbst, in 
dem sein Leben schon sehr begrenzt 
ist. So findet das Schicksal und auch 
der Tod neben dem Ringen um Logik 

und Rationalität noch Platz im Leben 
des „Homo Faber“. 

DAS „HOMO FABER“-Denken  
dominiert seit jeher die eHealth-
Szene in Deutschland. Es steht nicht 
der Mensch – und damit der/die 
PatientIn – mit seinen Sorgen und 
Nöten im Mittelpunkt der eHealth- 
Entwicklungen, sondern eine techno- 
kratische Sicht auf die eigene be-
grenzte – nichtvernetzte – Welt. 
Ärztliche, pflegerische und thera-
peutische Handlungen werden – wie 
es scheint – von „Leistungsbringer- 
Maschinen“ vollbracht. Der/die Patien-
tIn sind vergessen worden, zumindest 
nicht als aktive Teilnehmer vorgese-
hen. Es könnte ja emotional werden ...

Woher könnte diese Sichtweise kom-
men? Wir wagen eine kühne Behaup-
tung: eHealth in Deutschland ist männ-
lich – zumindest männlich dominiert. 

Schauen Sie sich die „Entscheidersze-
ne“ doch mal genauer an: Sie finden so 
gut wie keine „Entscheiderinnen“. 

Das Who is Who der E-HEALTH- 
COM zählt ganze 414 Männer und 38 
Frauen. Auch bei den „Köpfen & Kar-
rieren“ sieht es für die Damen düster 
aus. Kürzlich wurde bei dem Versuch, 
eine XING-Gruppe mit eHealth-Exper-
tinnen zu gründen, klar: Unter 600 be-
ruflichen Kontakten von eHealth-Spe-
zialistinnen und Spezialisten waren 
nur 30 weiblich. 

Es drängt sich die Frage auf:  Wo 
ist in Deutschland die weibliche Ex-
pertise? Diese Zahlen sagen unserer 
Meinung nach nichts aus darüber, ob 
wir Frauen keine fantastischen Inge-
nieurinnen, Informatikerinnen  oder 
technikaffine Ärztinnen sind. 

Vielleicht aber passen wir einfach 
nicht in die Welt eines Homo Faber.
Vielleicht ist es aber auch so, dass wir 
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HOMO FABER 
UND DIE IDENTITÄTSFINDUNG VON eHEALTH
In Sachen Gender ist die eHealth-Szene in Deutsch-
land (noch) nicht besonders weit entwickelt. Es 
scheint an der Zeit, hierzulande auch über eine 
eHealth-Quote zu diskutieren.

TEXT: SYLVIA THUN UND CHRISTIANE GROSS



Frauen diese Weltanschauung grund-
sätzlich nicht teilen und auch nicht be-
reit sind, uns dieser zu unterwerfen? 

eHEALTH: ERFOLGSFAKTOR Frau-
en in Leitungspositionen? Für eine 
Beurteilung hilft der Blick in andere 
Länder:

Österreich: „Eine gesunde Ent-
scheidung“: 

Die ELGA wird seit dem 1.1.2010 von 
der tatkräftigen und kompetenten 
Ärztin Dr.in Susanne Herbek geleitet. 
Bereits zum 1.1.2015 gingen nach nur 
wenigen Jahren Konzeptionsphase 
und mithilfe des vergleichsweise klei-
nen ELGA-Teams erste Komponenten 
online. IHE- und HL7-konforme An-

wendungen wie Arztbrief, Medikati-
onsplan, Impfdossier, Laborbefund, 
Radiologiereport sind am Start – und 
interoperabel mit internationalen 
Standards. Angefüllt mit medizini-
schem Fach-Know-how setzte die 
ELGA neben der Technikentwicklung 
von Anfang an auf die Kooperation 
mit  ExpertInnen im Gesundheitswe-
sen.

Niederlande: „eHealth benötigt 
eine einheitliche Sprache“

Das NICTIZ mit ihrer Direktorin 
Lies van Gennip ist seit Jahren Vor-
reiter der eHealth-Szene in Europa. 
Anwendungen, von denen wir träu-
men, laufen bereits im Echtbetrieb: 15 
Männer und neun Frauen arbeiten in 
ihrem Team an HL7-Spezifikationen 
mit internationalen Medizinfachspra-
chen wie SNOMED CT und LOINC zu 
Darmkrebsscreenings, Kinder- und 
Jugendgesundheit, Radiotherapie 
und den üblichen Anwendungen wie 
Medikationsplan und Patientenakte. 
Parallel dazu setzt sich die Gesund-
heitsministerin Edith Schippers für 
den Einsatz von SNOMED CT und 
HL7 ein und propagiert die „Sprache 
der Medizin“, die die Interoperabilität 
und damit die intersektorale Kommu-
nikation erst ermöglicht.

Kanada: „Ohne IT-Standards 
geht es nicht“

Außereuropäisch haben zwei Prä-
sidentinnen (Jennifer Zelmer und 
Lynne Zucker) und ihr Team die Ins-
titution Canada Health Infoway auf-
gebaut. Auf Basis von medizinischen 
Terminologien und internationalen 
Standards, basierend auf den Erfah-
rungen von ÄrztInnen und anderen 
praktisch tätigen Berufgruppen aus 
dem Gesundheitswesen, haben sie 
eine fachlich brillante, stabile und  
sichere Plattform für Daten im Gesund- 
heitswesen aufgebaut.

USA: „Vorbildcharakter in Sachen 
eHealth-Strategie“

Das National Office of the National 
Coordinator for Health Information 
Technology (ONC) hat in seiner Füh-
rungsriege acht Frauen und sechs 
Männer vorzuweisen. Insbesondere 
von deren eHealth-Strategie könnten 
wir viel lernen. 

BETRACHTEN WIR NUN die deut-
sche Gesundheitstelematik-Szene etwas 
genauer:

Seit 2004 kämpft die gematik unter 
diversen Geschäftsführern  darum, 
eine funktionierende Infrastruktur 
aufzubauen und interoperable Fachan-
wendungen zu spezifizieren. Mit der 
Geschlechterverteilung der gematik 
mögen wir Sie nicht langweilen, denn 
Sie können es sich denken. Die Ge-
schäftsführer waren allesamt männ-
lich. Ist eine Pflegekraft, eine Ärztin 
dort angestellt? In einer Führungspo-
sition? Fragen Sie die gematik!

Im BMG leitet Herr Schenk die Ab-
teilung für Telematik, Herr Paland ver-
tritt ihn. Die Telematik-Referate wer-
den von den Herren Mangiapane, Dr. 
Bales und Werner geführt. Minister 
Gröhe und Hr. Staatssekretär Stroppe 
führen die Abteilung an. Eine klare, 
gradlinige Männerdomäne für eHealth 
– auch im BMG.

Beleuchten wir einige andere wich-
tige Gesundheitsbereiche, die ohne 
eHealth nicht funktionieren kön-
nen und die an einer weiteren Ent-
wicklung maßgeblich beteiligt sind:  
BMG: Direktor Hr. Dr. Kaiser,  
IQTIG: Direktor Hr. Dr. Veith, BfArM: 
Präsident Hr. Prof. Dr. Broich, RKI: 
Präsident Hr. Prof. Dr. Wieler,  TMF: 
Geschäftsführer Hr. Semler, Vorstand 
Prof. Dr. Michael Krawczak, KV 
Telematik: Hr. Dr. Fuhrmann, BÄK- 
Dezernat Telematik: Hr. Butz, Hr. 
Rey – Leiter IT bei der KBV, Hr. Dr. 
von Stillfried – Leiter ZI, Hr. Redders 
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– Sprecher des Beirats der gematik, 
Hr. Schaar – Schlichter der gematik,  
bvitg-Geschäftsführer Hr. Mittelstaedt.

 Agfa HealthCare, adesso, arvato,  
Telekom Healthcare Solutions, Compu- 
Group Medical ... – es ist keine Frau 
in leitender Position im Boot und in 
Sicht. Oder beweisen Sie uns das Ge-
genteil!

Bei HL7 Deutschland führt eine 
Frau das Vereinsgeschehen. Auch bei 
HL7 International ist derzeit eine Frau 
Board Chair: Patricia Van Dyke. Ist das 
ein Erfolgsrezept von Standardisie-
rungsorganisationen? 

Müssen Frauen „einen Sohn ge-
bären, einen Baum pflanzen“ und 
sich mit einem eigenen, proprietären 
IT-Standard (z. B. proprietäres ASCI 
oder XML) profilieren?

Drei Viertel aller Beschäftigten im 
Gesundheitswesen sind Frauen (2011: 
74,0 Prozent). Bei den Teilzeitbeschäf-

tigten liegt der Anteil sogar bei 90,3 
Prozent. Die Anwender sind also über-
wiegend weiblich.

Technologie und insbesondere 
smarte IT durchzieht inzwischen 
das Gesundheitswesen. ÄrztInnen,  
WissenschaftlerInnen, PolitikerIn-
nen, Pflegepersonal würden außer-
ordentlich von einer guten, interope-
rablen Datenbasis profitieren. Ihre 
wertvolle Arbeitszeit wäre nicht mit 
Mehrfachdokumentation und Büro-
kratie vertan.

WARUM HABEN WIR die Ziele 
nicht erreicht? Wir in Deutschland ha-
ben (schon vor 2004) eine sehr techno-
kratische Sicht auf eHealth. Das könn-
te man als größten Fehler sehen, aber 
vielleicht zeugt dies auch einfach nur 
von einem Überschuss an männlicher 
Technik-Kompetenz. 

IT hat die Wirklichkeit abzubilden:  

Dokumentation, Workflows, Kommu-
nikation, Sicherheit – Win-Win-Situa- 
tionen der „Datengeber und Datenneh-
mer“. In Deutschland gibt es kaum In-
frastruktur, wenig intersektorale Kom-
munikation und auch kein „Datengold“ 
für WissenschaftlerInnen. In Deutsch-
land haben wir also ein Dilemma.

Wir dürfen uns hier die Fragen stel-
len: Liegt es an der männerdominier-
ten eHealth-Szene? Würden Frauen in 
Projektteams und in Leitungsfunktio-
nen etwas anders machen? Lassen Sie 
uns einen Blick auf mögliche Erfolgs-
faktoren frauengeführter Institutio-
nen werfen:

 Frühe Einbindung praktischer 
und damit ärztlicher, therapeutischer 
und pflegerischer Expertise

 Anwendungsorientierte Nutzung 
und aktive Beeinflussung internatio-
naler Standards, wie HL7, IHE, LOINC 
und SNOMED CT

Wie sieht der Status quo bei den Diskussionen um eHealth in der Öffentlichkeit aus? 

Auswertung von RednerInnen im eHealth-Bereich auf http://50prozent.speakerinnen.org

18 Redner /  
April 2014

6 Redner /  
September 2014

13 Redner /  
Oktober 2014

30 Redner /  
Oktober 2014

2 Redner /  
Dezember 2014

13 Redner /  
September 2015

9 Redner /  
September 2015

78 %77 %

23 % 22 %

ver.di IT-Netzwerk- 
konferenz Big Data –  
Great Work?

Deutschlands 
digitale Köpfe: Kon-
ferenz „Zukunft der 
digitalen  
Gesellschaft“

Young IT Day Nationaler IT-Gipfel Digitale Agenda auf 
der Überholspur?

eHealth.NRW –  
Das digitale  
Gesundheitswesen

Diskussions-
veranstaltung 
„Treuer Assistent 
oder Trojaner am 
Körper? –  Wie Ge-
sundheitstracking 
unseren Alltag  
verändert“

94 % 67 % 69 % 67 % 100 %

6 % 33 % 31 % 33 % 0 %
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  Herangehensweise fokussiert 
auf die Behandlung, auf die aktuellen 
Workflows und damit auf Patientin 
und Patient 

  Teams bestehend aus Frauen und 
Männern – auch in Führungspositio-
nen – gewährleisten die multimodale 
Sichtweise. Organisation, vernetztes 
Denken, Zusammenarbeit, Kommuni-
kation versehen mit einer gesunden 
Prise Emotionalität.

STERNE AM HORIZONT sind unsere 
Generationen Y und Z mit einem weib-
lichen Studierendenanteil z. B. an der 
Hochschule Niederrhein am Studien- 
gang eHealth von über 50 Prozent. 

Wichtig sind auch charismatische 
Politikerinnen wie Barbara Steffens 
mit ihrem „IUK und Gender Pro-
gramm 2011“ oder Frau Dr. Katja  
Leikert, die maßgeblich und mutig das 
E-Health-Gesetz 2016 in positiver Rich-
tung beeinflusst hat. 

Die Autorinnen kämpfen seit Jahren 
darum, den Anteil von Frauen bei 
Konferenzen, bei Kongressen oder 
auch nur bei kleineren Podiums- 
diskussionen zu erhöhen. Wir stellen 
immer wieder mit Erstaunen fest, dass 
meist noch nicht einmal eine Sensibi-
lität dafür vorhanden ist, dass es sich 
um fast reine Männerveranstaltungen 
handelt. 

Oft wird nahezu glücklich darauf 
verwiesen, „dass da doch eine Frau 
sei“. Uns ist hier der Hinweis wichtig, 
dass wir Frauen nicht unabhängig von 
ihrer Qualifikation als Quotenfrauen 
sehen wollen. Nur daran zu denken, 
diese Frauen auch einzuladen, dafür 
plädieren wir.

eHEALTH IN FORSCHUNG und 
Wissenschaft:  Ist es hier anders? Nein, 
bei der conhIT-Satellitenveranstaltung 
2015 sprachen 38 Männer und sieben 
Frauen. 2016 sieht es noch düsterer 
aus: 13 männliche Moderatoren und 

Festredner stehen einer Moderatorin 
gegenüber. Über den Frauenanteil 
bei universitären Medizininformatik- 
Lehrstühlen (null Prozent) erschre-
cken wir schon gar nicht mehr. Die 
(Fach)-Hochschulen aber zeigen, dass 
gerade die weiblich besetzten Profes-
suren immense Forschungsgelder im 
eHealth-Bereich akquirieren und her-
vorragende junge eHealth’lerInnen 
ausbilden und interdisziplinäre Netz-
werke bilden.

WIE SIEHT DER STATUS QUO bei 
den Diskussionen um eHealth in der  
Öffentlichkeit aus? Die Plattformen  
speakerinnen.org und http://50prozent.
speakerinnen.org mit ihrem Slogan 
„Mehr Frauen auf die Bühne“ haben 
untersucht, wie viele Sprecherinnen 
jeweils zu Podiumsdiskussionen ein-
geladen wurden und welche Rede-
zeit sie dann hatten. Das Ergebnis ist 
ernüchternd (s. Grafik). Die Tabelle  
erinnert an die Debatten um die Frauen- 
quote in den 70er-Jahren: Solange 
Männerzirkel über die Zusammen-
setzung der Rednerinnen und Füh-
rungspositionen entscheiden, haben 
Frauen es extrem schwer, eingeladen 
zu werden und Führungspositionen 
zu besetzen, was zu einer geringeren 
Bekanntheit führt und wiederum zu 
einer geringen Berücksichtigung bei 
den nächsten Podiumsdiskussionen.

BENÖTIGEN WIR EINE eHealth- 
Quote? Wir meinen, ja! Zumindest 
für die nächste Zeit. Die „Homo- 
Faber-Runden“ müssen mit dynami-
schen Köpfen – sowohl weiblichen als 
auch jungen männlichen – gespickt 
werden. Wir sind der Meinung, dass  
damit  für alle nicht nur mehr Leben-
digkeit oder gar Freude in die Diskus- 
sionsforen getragen wird, sondern 
dass neue Sichtweisen festgefahrene  
Positionen aufweichen können und gar 
Machtkämpfe reduziert werden.  

Aber wir wissen auch: Es gibt fan-
tastisch gut ausgebildete Informati-
kerInnen, IngenieurInnen und Medi-
zinerInnen, die oft nicht die Chance 
bekommen. Aber ob diejenigen, die 
dann die Chance bekommen, die 
Energie oder die Lust haben, mit den 
eingefahrenen Runden bis in die spä-
te Nacht – oft Whisky trinkend und 
Zigarre rauchend – ihre wertvolle  
Lebens- und Familienzeit zu verbrin-
gen, das wagen wir zu bezweifeln. 

Es braucht Mut, Wissen und Be-
harrlichkeit, um die bestehenden 
Strukturen zu durchbrechen, und es 
braucht weibliche Netzwerke, um 
sie den Männerrunden entgegenzu- 
setzen. Männliches und weibliches 
eHealth-Wissen könnte sich gegen-
seitig befruchten. Dann besteht die 
Chance, aus und mit eHealth blühen-
de medizinische Wissenslandschaf-
ten zu kreieren. 

 DR. MED. CHRISTIANE 
GROSS M.A.
ist ärztliche Psychothera- 
peutin in eigener Praxis 
sowie Vorsitzende 
Ärztlicher Beirat NRW 
und Ausschuss E-Health 
der Ärztekammer 
Nordrhein. Kontakt:  
ehealth@cgross.de

n  PROF. DR. MED. 
SYLVIA THUN  
ist Professorin für 
Informations- und 
Kommunikationstech- 
nologien im Gesund- 
heitswesen an der 
Hochschule Niederrhein. 
Kontakt: sylvia.thun@ 
hs-niederrhein.de
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M
e d i z i n p r o d u k t e 
sind heute unent-
behrlich für die Ge-
sundheit und die 
Lebensqualität der 

Menschen. Sie reichen vom Pflaster 
und Verbandmittel bis hin zu Im-
plantaten oder medizintechnischen 
Geräten. Klassischerweise werden 
Medizingeräte als monolithische 

Einheiten entwickelt, validiert und 
von den Aufsichtsbehörden als ab-
geschlossene Einheiten zugelassen. 
Durch mehr und mehr Medizinge-
rätehersteller auf dem Markt nimmt 
auch die Gerätedichte auf der Inten-
sivstation und im Operationssaal 
stetig zu. Oftmals handelt es sich 
hierbei um sogenannte Insellösun-
gen, die proprietäre Protokolle und 

Schnittstellen aufweisen und da-
durch die interoperable Kommuni-
kation untereinander nicht gewähr-
leisten.

IN DEN LETZTEN ZEHN JAHREN 
hat sich viel im Bereich Vernetzung 
von Medizintechnik und IT getan. Auf 
internationaler Ebene sind das Medi-
cal Device „Plug-and-Play“ (MDPnP)- 

KRANKENHAUS 4.0  
AUF DEM WEG ZUM
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Die Vernetzung von Medizintechnik und IT hat 
in den letzten zehn Jahren eine starke Entwick- 
lung erlebt und wird auch zukünftig die Digitali- 
sierung des Krankenhauswesens entscheidend 
vorantreiben.
TEXT: RALUCA PAHONTU,  
ANGELA MERZWEILER,  
GERD SCHNEIDER,  
BJÖRN BERGH



Interoperabilitätsprogramm und das 
Projekt ORiN (Open Ressource Inter-
face for the Network) der Japan Robot 
Association zu erwähnen. Das MDP-
nP-Programm verfolgt das Ziel, die 
Interoperabilität zwischen Medizin-
geräten zu steigern. Der Ansatz spielt 
in den USA eine wichtige Rolle, wo-
bei die öffentlich verfügbaren Spezi-
fikationen eine erste „High-Level“-Ar-
chitektur beschreiben und nicht auf 
die technischen Details eingehen. 
Das Projekt ORiN ist bestrebt, durch 
Standardisierung eine hersteller- und 
systemunabhängige Schnittstelle zu 
etablieren, um den Zugriff auf die 
Geräte unterschiedlicher Hersteller 
zu ermöglichen. ORiN stellt Schnitt-
stellen sowohl für die Anbindung von 
Geräten als auch für die Anbindung 
verschiedener Applikationen bereit.

Auf nationaler Ebene wurden be-
reits 2005 im Rahmen der Leitvision 
SOMIT (Schonendes Operieren mit  
innovativer Technik) zukunftsorien-
tierte Gesamtkonzepte für die Pla-
nung und Durchführung von Opera- 
tionen in bestimmten Krankheits-
gebieten entwickelt und realisiert. 
Das daraus entstandene Verbund-
vorhaben FUSION (Future Environ-
ment for Gentle Liver Surgery Using 
Image-Guided Planning and Intra-
Operative Navigation) verfolgte das 
Ziel einer individualisierten Präzisi-
onschirurgie für Weichgewebe. Hier 
wurden Planungs- und Assistenzsys-
teme entwickelt mit dem Ziel, vor 
dem Eingriff erhobene Daten mit der 
realen Situation während der Opera-
tion zu verbinden. OrthoMIT (Mini-
mal-invasive orthopädische Thera-
pie) ist ein weiteres Projekt unter der 
Leitvision SOMIT, in dessen Rahmen 
ein integriertes Konzept eines chirur-
gischen Arbeitssystems für die scho-
nende interventionelle Therapie für 
Hüft-, Knie- und Wirbelsäulenchirur-
gie entwickelt und bereitgestellt wur-

de. Das TeKoMed (Technologische 
Kompatibilität in der Medizintechnik 
durch serviceorientierte Architektu-
ren) -Projekt konzipierte und imple-
mentierte eine Middleware auf Basis 
von Web-Services unter Nutzung des 
„Devices Profile for Web Services“ 
(DPWS). Im DOOP (Dienst-orientier-
te OP-Integration) -Projekt wurden 
Lösungsstrategien für ein einheit-
liches Plug-and-Play-Konzept zur 
Medizingerätevernetzung erarbei-
tet und umgesetzt. Im Rahmen des 
Verbundvorhabens smartOR (Inno-
vative Kommunikations- und Netz-
werkarchitekturen für den modular 
adaptierbaren integrierten OP-Saal 
der Zukunft) wurden eine Kommuni-
kations- und Netzwerkarchitektur für 
den integrierten OP-Saal der Zukunft 
entwickelt. Die bisher vorgestell-
ten Projekte haben zwar innovative 
Ansätze zur Vernetzung im Bereich 
Medizintechnik erarbeitet, allerdings 
wurden eher Teilaspekte der Vernet-
zung im OP adressiert. 

EINE GANZHEITLICHE SICHT auf 
die Vernetzung medizinischer Gerä-
te im OP und deren Anbindung an 
klinische Informationssysteme wird 
im Leuchtturmprojekt OR.NET – si-
chere, dynamische Vernetzung im 
Operationssaal und Klinik ermög-
licht. OR.NET ist ein vom deutschen 
Bundesministerium für Bildung 
und Forschung (BMBF) gefördertes 
Forschungsprojekt mit 77 Partnern. 
Hier werden Aspekte der Standardi-
sierung, technischen Umsetzung, des 
Risikomanagements, der Zulassung 
und des Betriebs einer solchen of-
fenen Plattform für die Vernetzung 
von Medizingeräten im OP und mit 
angrenzenden klinischen Informati-
onssystemen adressiert und validiert. 
Eine durchgehende Verwendung von 
Standards von der Übertragung der 
Patienten- und Auftragsdaten in den 

OP, der Steuerung von Geräten im OP 
bis hin zur Übertragung von Geräte-
messwerten zu den IT-Systemen wird 
angestrebt. Durch die Einbindung 
von Industriepartnern und Standar-
disierungsgremien kann das Projekt 
international als Vorbild dienen. 

Eine Vernetzung von Medizintech-
nik und IT-Systemen ist nur dann 
effizient, wenn sie standardbasiert 
kommunizieren. In den klinischen 
IT-Systemen werden vor allem „Digi- 
tal Imaging and Communications 
in Medicine“ (DICOM) und „Health 
Level Seven International“ (HL7) als 
Standards verwendet. DICOM bie-
tet Services für den Abruf von Pa-
tienten- und Auftragsdaten und die 
Speicherung von Bildern und Mess-
werten von DICOM-Modalitäten wie 
Endoskope, Röntgengeräte (C-Bogen), 
Ultraschallgeräte oder MRT-Scan-
ner. HL7 ist in den Kliniken in der 
Version v2 stark verbreitet. V2 stellt 
Nachrichten zur Übermittlung von 
Messwerten, Aufträgen und Patien-
tendaten an die Medizingeräte be-
ziehungsweisezur Übermittlung von 
OP-Berichten zur Verfügung. Darüber 
hinaus wird häufig die Clinical Docu-
ment Architecture (CDA) genutzt, um 
strukturierte Dokumente zu erstel-
len. Die neueste Generation „FHIR“ 
wird derzeit vor allem im Bereich der 
Webapplikationen eingesetzt.

Für die Medizingeräte selbst wer-
den eher Standards verwendet, die 
vom „Institute of Electrical and Elec-
tronics Engineers“ (IEEE) erarbeitet 
werden und in der Regel in ISO-Stan-
dards überführt werden. IEEE bietet 
mit seiner Standardfamilie 11073 
einen speziellen Standard für Medi-
zingeräte. Zu dieser Standardfamilie 
gehört das „Domain Information Mo-
del“, ein Datenmodell für Medizinge-
räte. Für ein paar Geräte liegen dar-
über hinaus Device Specializations 
vor, die beschreiben, wie das Domain 
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Information Model eines bestimmten 
Gerätes, z. B. eines Pulsoximeters, aus-
sieht. Zur einheitlichen Benennung 
aller Bestandteile der Medizingeräte 
stellt die IEEE 11073 Nomenklatur 
einheitliche Codes zur Verfügung. Im 
Bereich der Healthcare Devices bietet 
diese Standardfamilie darüber hin-
aus Standards zum Informationsaus-
tausch zwischen Medizingeräten.

DIE INITIATIVE Integrating the 
Healthcare Enterprise (IHE) bietet 
bereits heute Integrationsprofile für 
die Vernetzung von Medizintechnik 
und IT-Systemen. Diese beschreiben 
den Informationsaustausch in Form 
von Transaktionen zwischen min-
destens zwei Anwendungssystemen 
(den Akteuren) auf der Basis beste-
hender Standards. Ausgehend von 
Anwendungsfällen werden komple-
xe Interaktionsszenarien zwischen 
mehreren Anwendungssystemen 
auch über Standardgrenzen hinweg 
beschrieben. Dies wurde beispiels-
weise für die Interaktion zwischen 
DICOM-Modalitäten und IT-Syste-
men genutzt. Ergebnis ist beispiels-
weise das Scheduled-Workflow-Profil 
der IHE-Domäne Radiologie, in dem 
Transaktionen verwendet werden, die 
teils HL7, teils DICOM nutzen. Für die 
Anbindung der Patient Care Devices 
steht das Profil „Device Enterprise 
Communication“ zur Verfügung. In 
diesem Profil wird beschrieben, wie 
man mit einer HL7-ORU-Nachricht 
Messwerte von Medizingeräten über-
tragen kann. Dabei wurde beispiels-
weise festgelegt, dass Messparameter 
sowohl durch Abbildung der Hierar-
chie im IEEE 11073-10201 Domain In-
formation Model als auch durch die 
IEEE 11073-10101 Nomenklatur identi-
fiziert werden sollen.

An der Weiterentwicklung der 
Standards beteiligt sich unter ande-
rem auch das OR.NET-Projekt. In-
tensiv wird an Vorschlägen für neue 

IEEE 11073 Standards (SDC-Family) 
zur Kommunikation zwischen Me-
dizingeräten gearbeitet. Über den 
ersten Vorschlag wird wahrschein-
lich im April 2016 abgestimmt. Die 
anderen Vorschläge folgen. Darüber 
hinaus werden auch in weiteren Ar-
beitsgruppen Vorschläge für Erweite-
rungen der IEEE 11073-10101 Nomen-
klatur erarbeitet. Bei der Entwicklung 
dieser neuen Standards wird auch 
auf die Integration von Medizinge-
räten mit klinischen IT-Systemen in 
Bezug auf den Austausch von Pati-
enten-, Fall- und Auftragsdaten sowie 
Gerätemesswerten geachtet. Hierfür 
werden im Rahmen von OR.NET 
auch Vorschläge für neue IHE-Profi-
le entwickelt, die diese Interaktionen 
beschreiben.

VERNETZTE Medizintechnik bie-
tet ein breites Spektrum an Chancen 
im Hinblick auf die digitale Trans-
formation des Krankenhauswesens. 
Angefangen bei der Möglichkeit zur 
automatischen Dokumentation be-
handlungsrelevanter Medizingeräte-
daten in klassischen Krankenhaus
informationssystemen liefert die 
Vernetzung darüber hinaus einen we-
sentlichen Beitrag zur Digitalisierung 
und Integration klinischer Geschäfts-
prozesse und Behandlungsabläufe. 
So wird es durch eine echtzeitnahe 
Bereitstellung von Medizingeräte-
daten und deren Kombination mit 
Operationsplanungsdaten möglich, 
die Abläufe sowohl während einer 
Operation als auch übergreifend zwi-
schen mehreren Operationen zu op-
timieren. Daraus resultiert z. B. eine 
zeitnahe Anpassung der Operations-
planung und damit einhergehend 
die Möglichkeit zur verbesserten und 
auf die aktuellen Gegebenheiten ab-
gestimmten Personal- und Ressour-
cenplanung. An diesem Beispiel wird 
ersichtlich, dass die Nutzung von 
Medizingerätedaten weg von der rein 

retrospektiven Sicht im Sinne der 
Dokumentation hin zur Beantwor-
tung von Fragen wie „Was passiert 
gerade?“ und „Was passiert in der 
Zukunft?“ führt. Die steigende Ver-
netzung fördert auch die Maschine- 
zu-Maschine-Kommunikation und 
damit autonome und smarte Medizin-
technik. Am Beispiel des Operations-
saals der Zukunft wird dies deutlich: 
Medizingeräte im Zusammenspiel 
mit Robotik, Audio-Video-Sensorik 
und aktuellen Datenanalysemetho-
den unterstützen den Chirurgen 
zunehmend mit Hinweisen, über-
nehmen Tätigkeiten, wie z. B. eigen-
ständige Endoskopkameraführung, 
oder dienen als ansprechbares Exper-
tensystem. Smarte (Medizin-) Techno-
logie führt somit in Kombination mit 
dem intelligenten Chirurgen zu ei-
nem klugen Operationssaal. Letztlich 
bietet vernetzte Medizintechnik auch 
dem Informations- beziehungsweise 
Medizintechnikmanagement eines 
Krankenhauses durch die Möglich-
keit zur Abkehr von monolithischen 
hin zu modularen Systemen die 
Chance, mehr Flexibilität und Unab-
hängigkeit zu erreichen.

IM GEGENZUG zu den Chancen 
muss jedoch das grundsätzlich mit 
der IT-Vernetzung einhergehende Ri-
siko beachtet und adäquat adressiert 
werden. Besonderes Augenmerk liegt 
hier auf der Vermeidung oder Abwehr 
von Angriffen auf das Computer- be-
ziehungsweise Medizintechnik-Netz-
werk. Die Risikoszenarien reichen 
dabei vom Diebstahl persönlicher In-
formationen über Manipulation oder 
Schädigung von Medizingeräten bis 
hin zu Netzwerkzusammenbrüchen. 
Sicherheitsmaßnahmen sowohl tech-
nischer (z. B. Netzwerktrennung und 
Angriffserkennungssysteme) als auch 
organisatorischer Art (z. B. Sicher- 
heitsrichtlinien und Notfallpläne) 
können diesen Szenarien jedoch ent- 
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gegenwirken. Nicht zu unterschätzen sind auch un-
vorhergesehene Interaktionen zwischen Medizin-
geräten. Dieses Risiko muss grundsätzlich in ver-
netzten, technisch komplexen Systemen in Betracht 
gezogen werden. Den Anbietern vernetzter Medizin-
technik wird hierbei eine besondere Verantwortung 
zuteil. Sie müssen sich zum einen detailliert unter-
einander abstimmen und die Vernetzung intensiv 
testen, und zum anderen die Durchhaltefähigkeit der 
eigenen Medizintechnik im Falle eines systemischen 
Problems oder einer Fehlfunktion einzelner System-
komponenten sicherstellen. Eng damit gekoppelt ist 
auch die Regelung der Verantwortlichkeit im Fehler-
fall.

Den Risiken zum Trotz überwiegen jedoch die 
Chancen und Möglichkeiten, die sich aus der ver-
netzten Medizintechnik ergeben. Sie wird ihren we-
sentlichen Anteil zur digitalen Transformation hin 
zum Krankenhaus 4.0 beitragen. 

Philips auf der conhIT: Halle 2.2, Stand D-110 
Philips im Internet: www.philips.de/conhIT

Vernetzung wird zum 
Wettbewerbsvorteil 
im Gesundheitswesen
Wann macht IT Sie leistungsfähiger? Wenn sie den Work� ow beschleunigt, 
Daten überall dort zur Verfügung stellt, wo sie gebraucht werden, und 
Gesundheitsvorsorge wirtschaftlicher macht. Darum bieten wir Ihnen 
Lösungen für die klinische IT, von der Telemedizin bis hin zu mobilen 
Informationssystemen. Besuchen Sie uns auf der conhIT und erfahren 
Sie, was „Connecting Healthcare IT“ für uns bedeutet.
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B
ereits vor 60 Jahren wurde 
im klinischen Alltag die 
Dokumentation von Dia-
gnosen, Prozeduren und 
Risikofaktoren mit Loch-

karten und Randlochkarten durchge-
führt und ausgewertet. Seitdem sind 
durch die Medizinische Informatik 
umfangreiche Entwicklungen und 
Fortschritte im Dokumentations- und 
Archivwesen sowie in der Informati-
onslogistik ermöglicht worden.

Das Gesundheitswesen und vor 
allem das Krankenhaus sind hoch-
komplexe und vielschichtige Syste-
me, verbunden mit einer Vielzahl an 
Organisationseinheiten, Mitarbeitern, 
Geräten sowie diagnostischen, thera-
peutischen, pflegerischen und admi-

nistrativen Prozessen. Eine wesentli-
che Unterstützung bei der Gestaltung 
der bestmöglichen Gesundheitsver-
sorgung bieten elektronische Patien-
tenakten sowie rechnerunterstützte 
Dokumentenmanagement- und digi-
tale Archivierungssysteme. Sie dienen 
dazu, die Mitarbeiter des Krankenhau-
ses bei der Erledigung ihrer Aufgaben 
zu unterstützen und die Qualität der 
Patientenversorgung nachhaltig zu 
verbessern.

Gegenwärtig werden in der Regel 
40 bis 70 Prozent aller Patienten- 
informationen direkt bei der Durch-
führung der diversen Maßnahmen  
digital erfasst. Das bedeutet, dass 
noch viele Maßnahmen auf Pa-
pier dokumentiert werden. Dazu 

gehört unter anderem die Do-
kumentation auf den Normal- 
stationen sowie häufig auch auf den 
Intensivstationen. Voll digitalisiert 
wird die Gesundheitsversorgung in 
den Krankenhäusern erst, wenn die 
konventionell erzeugten Patienten-
unterlagen gescannt und damit digi-
talisiert werden. Obwohl man bereits 
in den 80er-Jahren von papierlosen 
Krankenhäusern sprach, ist man heu-
te immer noch weit von dieser Vision 
entfernt.

EINEN WESENTLICHEN Beitrag 
zur Informationsverarbeitung liefern 
elektronische Patientenakten (EPA). 
Bei einer Patientenakte handelt es sich 
um eine Sammlung medizinischer In-
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DIGITALISIERUNG 
Das elektronische Dokumentenmanagement und die 
digitale Archivierung gehören schon lange zu den 
Schrittmachern der Digitalisierung des Gesundheits-
wesens. Die Entwicklung ist noch längst nicht abge-
schlossen und verspricht neue spannende Themen.
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formationen zu einer Person in einer 
Institution. Elektronische Patienten-
akten werden auf digitalen Datenträ-
gern abgelegt. Dazu sind Werkzeuge 
zum Erfassen, Übernehmen, Verwal-
ten, Speichern, Wiederauffinden und 
Präsentieren von Daten, Dokumenten, 
Bildern etc. erforderlich. Die Inhalte 
der Akten werden durch Patienten
identifikationen verbunden. Die elek-
tronische Patientenakte kann nicht 
gekauft werden, sie wird von einer 
Vielzahl von daten- und dokumenten- 
erzeugenden Anwendungssystemen 
sowie von medizinischen Geräten be-
liefert und in unterschiedlichen An-
wendungssystemen aufbewahrt. Ideal 
ist sicherlich, wenn alle Informatio-
nen in einem zentralen digitalen Ar-
chivsystem gesammelt werden.

Die Zukunft gehört ECM-basierten 
beweissicheren Aktensystemen auf 
Basis von IHE. Unter Enterprise Cont-
ent Management (ECM) versteht man 
Technologien, Werkzeuge und Metho-
den zur Verwaltung, Aufbewahrung 
und Bereitstellung aller elektroni-
schen Informationen einer Einrich-
tung möglichst auf einer einheitlichen 
Plattform. Dies können Dokumente, 
Bilder, Kurven, Signale, Filme, Töne, 
aber auch strukturierte Daten und 
Metainformationen sein. Die Multi-
modalität der Informationen erfor-
dert einen Komponentenansatz, der 
einerseits Datenbankfunktionalitäten 
für Daten und Metadaten besitzt und 
andererseits eine Speicherkompo-
nente für Dokumente, Bilder, Signale 
etc. umfasst. Derartige Systeme sind 
bereits entwickelt worden, aber im 
Gesundheitswesen weitgehend noch 
nicht im Routineeinsatz.

Eine Weiterentwicklung verspricht 
Big Data. Dabei handelt es sich um 
sehr große, komplexe, heterogene 
und sich eventuell schnell ändernde 
Datenmengen aus sehr unterschied-
lichen Quellen. Im Gegensatz zum 

ECM werden bei Big Data neben der 
Aufbewahrung und Bereitstellung 
von Informationen auch Techniken 
der Integration, Aggregation, Extrakti-
on, Analyse, Präsentation und Visuali-
sierung von Daten und Informationen 
benötigt. Die Fähigkeiten gängiger 
Methoden und Techniken (z. B. Da-
tenbank-, Objektmanagement- und 
Archivierungssysteme) genügen nicht 
den Anforderungen von Big Data. 
Gefordert sind unter anderem neue 
Hardwarearchitekturen und Daten-
analyseverfahren (z. B. Business In-
telligence, Visual Analytics, NoSQL, 
Trial-and-Error-Techniken).

AKTUELLE ENTWICKLUNGEN be-
schäftigen sich mit dem einrichtungs- 
und sektorenübergreifenden Infor-
mationsmanagement. Ausgehend von 
etablierten Krankenhausinformations- 
systemen, bewegt man sich momen-
tan zunehmend hin zu IT-gestützten 
Versorgungsnetzen. Diese befinden 
sich zwar noch weitgehend in der 
Entwicklungsphase, trotzdem sind 
bereits Lösungen in ersten Kranken-
häusern zum routinemäßigen Einsatz 
gebracht worden. Beispiele sind die 
Elektronische FallAkte (eFA), die arzt-
geführte einrichtungsübergreifende 
Elektronische Patientenakte (eEPA) 
und die Persönliche Elektronische 
Patientenakte (PEPA) in Deutschland, 
die Elektronische Gesundheitsakte 
(ELGA) in Österreich sowie das Elek-
tronische Patientendossier (EPG) in 

der Schweiz. Alle Aktensysteme bieten 
die Möglichkeit, Patientendaten ein-
richtungs- und sektorenübergreifend 
aufzubewahren und zu nutzen. Sie 
arbeiten häufig mit einem zentralen 
einrichtungsübergreifenden Register 
zur Verwaltung der digitalen Objekte. 
Dieses Objektverzeichnis enthält die 
Verweise auf die Aufbewahrungsorte 
der digitalen Dokumente, Bilder und 
sonstigen Objekte. Voraussetzung ist 
der Aufbau eines einrichtungsüber-
greifenden Master Patient Index (MPI) 
zur einheitlichen und eindeutigen Ver-
gabe von Patientenidentifikationen. 

Ein weiterer Ansatz für die einrich-
tungs- und sektorenübergreifende 
Informationslogistik ist die Gesund-
heitstelematikinfrastruktur (GTI). 
Zurzeit wird die Online-Rollout-Stufe 1 
(ORS1) durchgeführt. In dieser soll in 
zwei Testregionen anhand von 1 000 
Einrichtungen nachgewiesen werden, 
dass das Versichertenstammdaten-
management, der Basisdienst Quali-
fizierte Elektronische Signatur, der 
Betrieb des zentralen Netzes und die 
Anbindung von Bestandsnetzen unter 
Routinebedingungen möglich sind. In 
Zukunft soll eine Vielzahl an Diensten 
wie z. B. Notfalldatenmanagement, 
Befundversand, Zugriff auf Patienten-
akten, Elektronisches Rezept, Thera-
piesicherheit etc. durch die GTI unter-
stützt werden.

Im Rahmen der Einführung der 
GTI ist es dringend erforderlich, Kon-
zepte für das elektronische Daten-, 
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Objekt- und Archivmanagement zu 
entwickeln und zu realisieren. Nach 
dem am 4. Dezember 2015 verabschie-
deten Gesetz für sichere digitale Kom-
munikation und Anwendungen im 
Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz) 
ist die Gesellschaft für Telematik
anwendungen der Gesundheitskarte 
GmbH (gematik) verpflichtet, bis zum 
31. Dezember 2018 die erforderlichen 
Voraussetzungen dafür zu schaffen, 
dass Daten über den Patienten (z. B. 
Arztbriefe, Befunde, Notfalldaten etc.) 
in einer elektronischen Patientenakte 
bereitgestellt werden können. In ein 
Patientenfach sollen auch persönliche 
Daten von Patienten (z. B. Blutzucker-
messungen, Daten von Wearables und 
Fitnessarmbändern) übernommen 
werden können.

ZU DEN SCHRITTMACHERN für 
die Digitalisierung zählen die Pro-
zesse. Zu beobachten ist häufig, dass 
Behandlungsprozesse in den Ein-
richtungen des Gesundheitswesens 
nicht unbedingt optimal unterstützt 
werden und die Ergonomie der Soft-
warelösungen den Anforderungen 
der Nutzer nur unzureichend gerecht 
wird. Daher sind verstärkt einfache 
und intuitive Benutzeroberflächen 
sowie eine optimale Abbildung der 
Prozesse gefordert. Allerdings fehlt 
häufig noch die Bereitschaft, die eige-
nen Abläufe zu standardisieren. Bis-
her häufig auftretende Medienbrüche 
sind zu vermeiden und abzubauen. 

Auch ist die Medizintechnik stärker 
in die IT-Organisation zu integrieren. 
Statt einer Orientierung an Organisa-
tionstrukturen muss eine prozessori-
entierte Sicht realisiert werden. Un-
terschiedliche Interessenlagen dürfen 
nicht mehr wie bisher zu Insellösun-
gen führen. 

Eine Chance für prozessorientierte 
Informationssysteme bietet die Initia-
tive „Integrating the Healthcare Enter-
prise (IHE)“.  Hierbei handelt es sich 
nicht um einen Standard, sondern um 
die Umsetzung von mit IHE-Profilen 
spezifizierten Prozessen unter Nut-
zung von Standards wie z. B. HL7 und 
DICOM. Der IHE-Ansatz ermöglicht 
es, transinstitutionelle und unterneh-
mensweite Archive, unabhängig von 
den eingesetzten heterogenen und 

proprietären datenliefernden Anwen-
dungssystemen, für alle anfallenden 
Informationsarten aufzubauen.

MOMENTAN WERDEN im Gesund-
heitswesen vorwiegend proprietäre 
Lösungen angeboten. Jeder Anbieter 
von KIS-Komponenten hat sein eige-
nes Datenmodell. Die Interoperabili-
tät der Anwendungen befindet sich 
trotz HL7, DICOM und IHE im Früh-
stadium. In dieser Situation ist zu prü-
fen, ob verstärkt neue Technologien 
wie z. B. Portale, zentrale Verzeichnis-
dienste, komponentenorientierte Sys-
teme und serviceorientierte Architek-
turen (SOA) mit unternehmensweiten 

Datenmodellen eingesetzt werden 
können. Durch die Nutzung von IHE 
können proprietäre und heterogene 
Systemarchitekturen sukzessive in 
offene unternehmensweite Systeme 
überführt und gegebenenfalls auch zu 
offenen einrichtungs- und sektoren-
übergreifenden Lösungen ausgebaut 
werden.

ZAHLREICHE ERFOLGE wurden 
in den letzten Jahren im Bereich der 
Standardisierung, der Interoperabili-
tät und des Datenschutzes erzielt. Er-
folgreich eingeführte Standards sind 
unter anderem HL7, DICOM, JPEG, 
aber auch ICD und SNOMED. 

Eine neue Herausforderung stellt 
die IT-Sicherheit dar, insbesondere 
aufgrund der Zunahme der Vernet-
zung der verschiedenen Komponen-
ten von Informationssystemen sowie 
der Anbindung einer Vielzahl an 
medizinischen Geräten. Die Notwen-
digkeit, sichere Informationssysteme 
sowie ein Risikomanagement für die-
se aufzubauen, wird durch das neue 
IT-Sicherheitsgesetz und die aktuellen 
Cyberangriffe auf Krankenhäuser be-
kräftigt.

Die Entwicklungen zur Beweis- 
sicherheit von elektronischen Doku-
menten schreiten nicht so voran, wie 
es erhofft wurde. Die Einführung von 
elektronischen Signaturen und Zeit-
stempeln erscheint noch zu aufwendig 
und kostenintensiv. Getrieben durch 
das Patientenrechte- und E-Health-Ge-
setz sowie die neue EU-Signaturver-
ordnung werden aber künftig die 
elektronischen Verfahren zur beweis-
sicheren Dokumentation und Spei-
cherung verstärkt eingesetzt werden. 

FÜR DEN ORDNUNGSGEMÄSSEN 
und wirtschaftlichen Aufbau und 
Betrieb von Archivsystemen ist ein 
systematischer Auf- und Ausbau des 
digitalen Archivwesens empfehlens-

Man ist heute immer noch  
weit von der Vision papierloser 

Krankenhäuser entfernt.
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wert. Dies ist nur möglich, wenn Krankenhäuser ein 
Archiv-Rahmenkonzept erarbeiten und spätestens 
alle vier Jahre fortschreiben. In diesem werden der 
Istzustand beschrieben, Schwachstellen identifiziert 
und ein Sollkonzept mit Verbesserungspotenzialen 
vorgegeben. Es sollte auch eine Verwaltungs- und 
Benutzungsordnung für das Archivwesen enthalten. 
Wichtig ist, dass sich das Sollkonzept an den Unter-
nehmenszielen ausrichtet. Leider divergieren noch 
häufig die Unternehmens- und die IT-Strategie, ins-
besondere da die Vorstände die IT-Investitionen so 
gering wie möglich halten möchten.

DAS DOKUMENTENMANAGEMENT und die Archi-
vierung haben den Einstieg in eine neue Dimension 
der rechnerunterstützten medizinischen Informati-
onsverarbeitung ermöglicht. Durch einen hohen Di-
gitalisierungsgrad und eine optimale Anpassung der 
Software an die medizinischen Behandlungsprozesse 
können beachtliche Verbesserungspotenziale für Pa-
tienten und Mitarbeiter erreicht werden. Für die Ärz-
te ist somit die Zeit des ständigen Telefonierens und 
Suchens nach Patientenunterlagen vorbei. 

Die Entwicklungen sind aber bei Weitem noch 
nicht abgeschlossen, die Zukunft wird sich mit den 
Möglichkeiten von persönlichen elektronischen Pa-
tientenakten, Enterprise Content Management, IHE- 
basierten Aktensystemen, Gesundheitstelematik- 
infrastrukturen und Big Data beschäftigen müssen, 
aber auch mit Hochleistungsalgorithmen der Bioin-
formatik und der Integration genetischer Informati-
onen in die Behandlungsprozesse der Gesundheits-
systeme. Hierbei handelt es sich häufig um überaus 
komplexe Architekturanforderungen für riesige Da-
tenmengen und hochdimensionale Datenstrukturen 
mit stark differenzierten Daten.  

Hallo.
Ich bin die 
Silent Brick Library, 
und ich speichere 
Ihre Daten so sicher, 
dass mir Viren 
nichts anhaben können.

Mehr erfahren:
http://hallo.fast-lta.de/sicher



D
as Jahr 2006 ist das Jahr 
der Informatik im Rah-
men der Initiative „Wis-
senschaft im Dialog“ des 
BMBF, die EU verhängt 

für Microsoft ein Bußgeld in Höhe von 
280,5 Millionen Euro, Nintendo bringt 
die Wii-Konsole auf den Markt und 
Bayer kauft Schering. Das Thüringer 
Oberlandesgericht entscheidet in ei-
nem Fall der schädlichen Strahlenbe-
handlung bei ausgeschlossenem Bedie-
nungsfehler und technischem Mangel 
der Software zugunsten des Radiolo-
gen (12.07.2006 – 4 U 612/05). Die Frist 
zur Einführung der elektronischen 
Gesundheitskarte nach § 291a SGB V 
läuft ab. Die dreiblättrige Stendelwurz 
wird Orchidee des Jahres, niemand hat 
ein iPhone und E-HEALTH-COM legt 
ihre erste Ausgabe vor. 

So war das vor zehn Jahren.Die 
folgende Dekade ist gekennzeichnet 
durch eine rasante Weiterentwick-
lung der Applikationen im Gesund-
heitswesen. Wer es nicht glaubt, mag 
sich die Inhaltsverzeichnisse der letz-
ten 60 Ausgaben dieser Zeitschrift 
anschauen. Was aber hat sich in die-
sen zehn Jahren im Rechtsrahmen 
getan? Ein Blick in das Bundesgesetz-
blatt ergibt, dass an gesetzgeberi-
schen Aktivitäten kein Mangel 
herrschte. Für den hier interessieren-
den Bereich eHealth ist die Ausbeute 
aber spärlich: Das Wort „Telemedi-
zin“ findet erst 2012 seinen Weg in 
das Sozialgesetzbuch (§ 87 Absatz 2a 
Satz 7 SGB V), ohne durchschlagende 
Umsetzung. Nahezu jährlich werden 
die Vorgaben für die elektronische 
Gesundheitskarte justiert, vom elekt-

ronischen Rezept aber ist heute, zehn 
Jahre später, so viel zu sehen wie von 
Wasser auf dem Mars. Das Bundesso-
zialgericht entscheidet 2008, dass die 
Übermittlung personenbezogener Ge-
sundheitsdaten in der gesetzlichen 
Krankenversicherung ohne ausdrück-
liche gesetzliche Grundlage selbst mit 
Einwilligung des Betroffenen unzu-
lässig ist. Das ist und bleibt schwierig 
für Selektivverträge und andere inno-
vative Prozesse. Doch dann: Ende 
2015 wird ein Gesetz verabschiedet, 
das quasi den Namen dieser Zeit-
schrift trägt. Es enthält unter ande-
rem einen (zunächst) papiergebunde-
nen Medikationsplan, einen elektro-
nischen Entlassbrief und Rahmenvor-
gaben für die Selbstverwaltung zur 
Weiterentwicklung des elektroni-
schen Rezepts und der Interoperabi-
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Ging das vergangene Jahrzehnt aus juristischer Sicht 
eher mit moderaten Veränderungen in Sachen eHealth 
einher, scheint nun ein bedeutendes eHealth-Jahr-
zehnt in Sachen Rechtsentwicklung bevorzustehen.
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lität, beschränkt sich aber im Wesent-
lichen auf Änderungen des Sozialge-
setzbuchs. Wichtige eHealth-Themen 
wie Telemonitoring, Fernbehandlung, 
Auftragsdatenverarbeitung, Cloud 
Computing, Apps und Wearables, 
AAL und Internet der Dinge werden 
vom „E-Health-Gesetz“ nicht adres-
siert und müssen sich wohl noch am 
Spielfeldrand der GKV warmlaufen. 
Ende des Jahres 2015 veröffentlicht 
die Bundesärztekammer ihre Gedan-
ken zur Interpretation des Verbots 
der ausschließlichen Fernbehandlung 
(bitte nicht „Fernbehandlungsverbot“ 
sagen!) und trägt damit zur Rechtssi-
cherheit vieler Anwendungen bei, 
auch wenn das letzte der dort geschil-
derten Szenarien, der nicht unmittel-
bare Arzt-Patienten-Kontakt, noch ei-
ner rechtlichen Weiterentwicklung 
bedarf. Und zum krönenden Ab-
schluss der hier gewillkürten Dekade 

stellt der Europäische Gerichtshof 
fest, dass der Austausch personenbe-
zogener Daten zwischen der EU und 
den USA auf einer rechtsunwirksa-
men Vereinbarung beruht, hoppla: 
„Gesunken im sicheren Hafen!“

WIE WERTEN WIR nun dieses eHe-
alth-Jahrzehnt aus juristischer Sicht? 
In vielen Situationen des Lebens be-
steht das Paradoxon, dass man die 
Entwicklung der vergangenen zehn 
Jahre und die damit einhergehenden 
Veränderungen erheblich wesentli-
cher einschätzt als die der kommen-
den zehn Jahre. Im Fall der Rechts-
entwicklung für eHealth scheint 
dies genau gegenteilig zu sein: Die 
vergangenen zehn Jahre erweisen 
sich als Zeitraum mit nur moderaten 
Rechtsveränderungen, während die 
kommenden zehn Jahre schon allein 
aus dem Vorhersehbaren gewaltige 
Veränderungen erwarten lassen, zu 
denen noch die unvorhersehbaren 
Änderungen, die „schwarzen Schwä-
ne“ des Nassim Taleb treten werden. 

DOCH SCHAUEN WIR einmal auf 
das, was legislativ heute schon vor 
der Tür steht:  

 Mit dem bereits in der Beratung 
stehenden Vierten Gesetz zur Än-
derung arzneimittelrechtlicher Vor-
schriften will der Souverän (i.e. 630 
MdB) die Apotheker verpflichten, vor 
der Einlösung des Rezepts zu über-
prüfen, ob der Patient denn auch tat-
sächlich höchstpersönlich beim Arzt 
war oder sich nach einer Fernbera-
tung ein Rezept hat ausstellen las-
sen (§ 48 Absatz 1 Satz 2 AMG-E). Im 
letzteren „verwerflichen“ Fall soll der 
Apotheker das Rezept nicht einlösen 
dürfen. Eine gleichwohl erfolgende 
Medikamentenausgabe ist immerhin 
(noch?) nicht zur Strafbarkeit vorge-
sehen. Wie im Fall der Erstreckung 
des deutschen Preisrechts auf aus-

ländische Apotheken auch, ist dies 
ein interessanter Versuch, den Inter-
essen der Verbraucher (und der Glo-
balisierung) zu trotzen. Ein Konflikt 
mit der europäischen Richtlinie zur 
grenzüberschreitenden Gesundheits-
versorgung (2011/24/EU) ist unaus-
weichlich.

 Das Heilmittelwerbegesetz soll 
mit demselben Gesetz noch dieses 
Jahr verschärft werden und ein Ver-
bot für das „Teleshopping“ (vom Pri-
vatfernsehen 1984 eingeführter Be-
griff für Einkaufen am Bildschirm) 
beinhalten, worunter nun auch die 
Bewerbung der Fernbehandlung 
verstanden werden soll (§ 8 Satz 1 
HWG-E). Das verspricht verfassungs-
rechtlich interessant zu werden: 
Nachdem die Bundesärztekammer 
klargestellt hat, unter welchen Vor-
aussetzungen Fernbehandlung zu-
lässig ist, wird die Kommunikation 
darüber zur Ordnungswidrigkeit – 
immerhin mit bis zu 50 000 Euro (§ 15 
Absatz 1 HWG).

 Das Medizinprodukterecht wird 
innerhalb der nächsten drei Jahre 
europäisches Recht und stellt, als 
Reaktion auf den PIP-Skandal, höhe-
re Anforderungen an die Nachwei-
se der Sicherheit und Wirksamkeit. 
CONSORT-Kriterien („Consolidated 
Statement of Reporting Trials“) hal-
ten Einzug bei den „Devices“: End-
punkte, Randomisierung, Cross-over-
Design und Verblindung geht auch 
bei manchem Medizinprodukt. Klas-
se-III-Produkte werden nur noch an 
wenigen spezialisierten Benannten 
Stellen zertifiziert, die zudem auch 
noch einer engeren staatlichen Auf-
sicht unterliegen werden. Es wird 
bezweifelt, dass diese Vorgaben vor-
sätzliche Täuschungen besser aus-
schließen können als nach altem 
Recht. Nicht bezweifelt wird hinge-
gen, dass der Aufwand für klinische 
Prüfungen und Dokumentation deut-
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lich steigen wird. Dies dürfte ein er-
heblicher Nachteil für die in Deutsch-
land überwiegend mittelständisch 
geprägten Medizinprodukteherstel-
ler sein und zur Verteuerung der Me-
dizin beitragen. Die Ökonomie des 
Rechts fordert ihren Tribut.

  Ein Unique Device Identifier für 
Medizinprodukte wird eingeführt. 
Eine weitreichende Erfassung der 
Produkte und den von diesen mög-
licherweise erhobenen und übermit-
telten Daten wird dadurch möglich. 
Die Verbindung personenbezogener 
Gesundheitsdaten mit denen der 
Produkte lässt darauf hoffen, dass 
die fortlaufende Überwachung und 
Weiterentwicklung von Produktqua-

lität, Sicherheit und Wirksamkeit in 
einem kontinuierlichen Prozess ver-
bessert werden kann.

  Das BfArM entwickelt seine Hin-
weise zur Qualifizierung der Appli-
kationen als Medizinprodukte schon 
dieses Jahr weiter und wird sich 
künftig auch mit Wearables befas-
sen. Je mehr dieser Markt beobach-
tet wird, umso eher ist auch damit 
zu rechnen, dass die Anbieter von 
nicht zertifizierten Applikationen ab-
gemahnt und in Rechtsstreitigkeiten 
verwickelt werden. Das Ergebnis für 
den Verwender: Die Applikationen 
werden mit Sicherheit teurer, aber 
nicht mit Sicherheit auch sicherer.

 Die Datenschutz-Grundverord-
nung der Europäischen Union tritt 

voraussichtlich 2018 in Kraft. Der Da-
tenschutz wird sich dadurch in eini-
gen Teilen konzeptionell ändern (lei-
der auch weg von der Diskussion um 
die Schutzziele) und Kompetenzen 
werden verlagert. Nur noch knapp 
zwei Jahre Zeit für die Unternehmen, 
sich auf einen neuen Rechtsrahmen 
einzustellen, SOPs anzupassen und 
zu auditieren – also los geht’s! Doch 
halt – bis dahin sind noch einige Sa-
chen zu klären: 

1. Die Anwendbarkeit der Grund-
verordnung für klinische Prüfungen 
ist unklar, da sie auf die Richtlinie für 
Klinische Prüfungen verweist, die sich 
ihrerseits auf die alte EU-Datenschutz-
richtlinie bezieht (Art. 93 536/2014/

EU). Entscheidende Frage hier: Ist 
pseudonym auch anonym oder nicht? 

2. Die ursprünglich vorgesehenen 
Spezialregelungen für Gesundheits-
daten (Art. 81 des Entwurfs) sind 
weggefallen, stattdessen finden sich 
Erlaubnistatbestände für die Mit-
gliedsstaaten, die Ausnahmen für die 
Verarbeitung von personenbezoge-
nen Gesundheitsdaten zur Gesund-
heitsversorgung und zur Gewährleis-
tung der Qualität und Sicherheit bei 
Arzneimitteln und Medizinproduk-
ten vorsehen (Art 9 DSGVO). Wie 
wird sich der deutsche Gesetzgeber 
dazu verhalten?

  In diesen Wochen ist auch mit 
einer Anpassung der Verfahrens-
ordnung des Gemeinsamen Bun-

desausschusses zu rechnen, der die 
gesetzlichen Vorgaben für die Nut-
zenbewertung von Medizinproduk-
ten höherer Risikoklassen (IIb und 
III) mit besonders invasivem Charak-
ter (§ 137h SGB V) und die Vorgaben 
der Medizinproduktemethodenbe-
wertungsverordnung (heißt wirklich 
so) in seine Methodik integrieren 
muss. Nach Inkrafttreten der Anpas-
sung wird zeitgleich mit dem Antrag 
eines Krankenhauses zur Anerken-
nung einer „Neuen Untersuchungs- 
und Behandlungsmethode“ (NuB) 
beim Institut für Krankenhaus- 
Entgeltsysteme auch der Gemein-
same Bundesausschuss involviert, 
wenn die neue Methode auf der  
Anwendung eines Medizinprodukts 
beruht, das von der Definition der  
ministeriellen Verodnung erfasst ist, 
z. B. einem telemetrischen Schrittma-
cher. In einem zeitlich langgestreck-
ten und dennoch ambitioniert struk-
turierten teils öffentlichen Verfahren 
wird dann die der Anwendung des 
Medizinprodukts zugrunde liegende 
Methode bewertet (Achtung: wieder 
CONSORT), was zu Akzeptanz, Ab-
lehnung oder einer Erprobungsrege-
lung nach § 137e SGB V führen kann 
und wird.

SO WEIT DIE Reformen, von denen 
wir schon wissen, dass sie kommen 
werden. Dann gibt es noch gesetzli-
che Änderungen, von denen wir wis-
sen, dass wir sie brauchen werden. 
Der Gesetzgeber kann mit Weiterent-
wicklungen des Rechts intendierte 
Entwicklungen fördern (wenn er es 
richtig macht, klappt das auch) oder, 
als reaktive Gesetzgebung, drohen-
den Missständen und Rechtsverlet-
zungen begegnen (wenn er es für not-
wendig halten darf). Es ist also kein 
schlechtes Zeichen, wenn sich der Ge-
setzgeber angesichts der technischen 
Entwicklung im Gesundheitswesen 

We unlocked the „e“ in „eHealth“:  
Alle verfügbaren Informationen  

werden am Point-of-Care verknüpft.

42  EHEALTHCOM  02_03/16

2006 2007 200810 JAHRE E-HEALTH-COM  |  eHEALTH & RECHT



nicht zu legislativer Hektik hat ver-
leiten lassen. Und es ist auch richtig, 
dass Gesetze technikoffen gestaltet 
werden müssen, um dem Wettbe-
werb den notwendigen Spielraum zu 
geben und um längeren Bestand zu 
haben als die Versionen der Program-
me und der Hardware (§ > Moore!). 
Im Regelfall reicht der bestehende 
Gesetzesrahmen aus, um auch unter 
geänderten Gegebenheiten Rechtssi-
cherheit wahren zu können. Halten 
wir es mit Montesquieu: „Wenn es 
nicht notwendig ist, ein Gesetz zu 
machen, ist es notwendig kein Gesetz 
zu machen.“ Es ist also zu prüfen, 
was wir mit Gesetzesänderungen a) 
erreichen oder was wir b) verhindern 
wollen. In Bezug auf eHealth hätte 
man sich mehr gewünscht, denn es 
gibt da einige „Nahziele“, wie etwa:

  Immer noch ist unklar, ob die 
nach dem Datenschutzrecht zuläs-
sige Auftragsdatenverarbeitung zu-
gleich auch eine Befugnis zur Wei-
tergabe für Daten darstellt, die im 
Rahmen eines Behandlungsverhält-
nisses von einem Arzt oder Kranken-
haus erhoben wurden und von der 
strafrechtlich geschützten Schweige-
pflicht nach § 203 StGB umfasst sind. 
Eine Klarstellung wird seit Jahren 
gefordert – noch ist nichts passiert. 
Es wird Zeit, in den Vorschriften zur 
Auftragsdatenverarbeitung (z. B. § 11 
BDSG) die zusätzlichen Bedingungen 
festzulegen, unter denen eine Daten-
verarbeitung im Auftrag keine Ver-
letzung der Schweigepflicht darstellt.

  Vielleicht kommt in den nächs-
ten zehn Jahren das elektronische Re-
zept nach § 291a SGB V in die prak-
tische Umsetzung. Aber schon jetzt 
bieten Smartphone-basierte Applika-
tionen gleiche oder ähnliche Aufga-
ben des Medikationsmanagements 
und anderer Datenverarbeitungen 
im medizinischen Kontext an, ohne 
dass man irgendwo eine Karte hin-

einstecken muss. Entwicklungsbe-
darf besteht noch für die Verbindung 
privat generierter und vom System 
der GKV bereitgestellter Daten. Den 
Krankenkassen ist es seit 2006 frei-
gestellt, den Versicherten die Kosten 
für derartige Applikationen zu erstat-
ten (§ 68 SGB V). Und sie sind auch 
gut beraten, dieses zu tun, bevor die 
Nachfrage von Anwendungen be-
dient wird, für die der Nutzer nicht 
mit Geld, sondern seinen Daten be-
zahlt. 

DIES SIND ABER NUR  zwei Teil- 
aspekte einer Übergangsphase in die 
ungleich größere, ungleich wichti-
gere Entwicklung: der Verknüpfung 
des Fachwissens und der Algorith-
men des medizinischen Wissens 
(zurzeit insbesondere der molekula-
ren Medizin: Genomik, Proteomik,  
Lipidomik, aber da kommt noch viel 
mehr!) mit den individuell erhobenen 
Datens(ch)ätzen, einer lebenslangen 
strukturierten Befunderhebung zur 
stratifizierten Prävention, Prädiktion, 
Behandlung, Rehabilitation und der 
Möglichkeit, über diese strukturier-
ten Daten jederzeit und an jedem Ort 
(Praxis, Apotheke, Krankenhaus) ver-
fügen zu können, nach Entscheidung 
des informierten Patienten, beraten 
von seiner Ärztin, die sich ihrerseits 
auf die Expertensysteme stützt. 

Und daraus ergeben sich folgende 
Herausforderungen für den Gesetz-
geber: 

  Die Erhaltung des fachärztlichen 
Standards in einer arbeitsteiligen 
Welt nie gekannter Granularität. 

  Die Darstellung und Inzentivie-
rung einer Interoperabilität jenseits 
der Grenzen partikularer gewillkür-
ter Systemabhängigkeiten.

  Die Versöhnung der Antinomien 
von Verfügbarkeit vs. Vertraulich-
keit, Transparenz vs. Verkettbarkeit, 
Integrität vs. Intervenierbarkeit.	

 Die Abgrenzung solidarischer 
Finanzierung von der Eigenverant-
wortung im Lichte der Versuchungen 
preiswerter globaler Anbieter.

WENN DIES GELINGT, können 
wir sagen: We unlocked the „e“ in 
„eHealth“. Alle verfügbaren Infor-
mationen werden am Point-of-Care 
verknüpft und ermöglichen eine  
State-of-the-art-decision für den  
Patienten/Kunden/Bürger/Konsu-
menten/User/Wähler/Beitragszahler 
= Menschen. 

Und schließlich – talking of 2026 
– werden wir Entwicklungen des 
Rechtsrahmens sehen, die zum heu-
tigen Tag nicht vorhersehbar sind. 
Die Ursachen dafür sind vielfältig: 
Technische, ökonomische und soziale 
Entwicklungen überraschen uns wie 
der Zeitpunkt der Entdeckung der 
Gravitationswellen, die Potenziale 
der CRISPR-Methode oder der neuro-
muskulären Feedback-Therapie mit 
einem Exoskelett. 

Es wird also spannend bis 2026 
und dieser Zeitschrift wird das Ma-
terial nicht ausgehen. Ich bedanke 
mich bei der Redaktion für die jah-
relange gute Zusammenarbeit und 
wünsche für die nächsten zehn Jahre 
eine starke Auflage und viel Freude! 

 PROF. DR. DR. 
CHRISTIAN DIERKS
ist Rechtsanwalt und 
Facharzt für Allgemein-
medizin in Berlin. 
Kontakt:  
dierks@db-law.de
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D
ie digitale Transforma-
tion im deutschen Ge-
sundheitswesen kommt 
voran, wenngleich lang-
sam, doch immerhin. Die 

E-HEALTH-COM begleitet diese Ent-
wicklung seit nun zehn Jahren kom-
petent – Gratulation! In diesen zehn 
Jahren legten viele Aktivitäten und In-
itiativen – aber auch das E-Health-Ge-
setz – den Schwerpunkt auf die Unter-
stützung des professionellen Systems 
und dessen Akteure – z. B. durch Ver-
netzung und elektronische Befund- 
übermittlung. Die verschiedenen Be-
darfe von Patient(inn)en wurden im 
Wesentlichen und nur teilweise durch 
App-Lösungen einer undurchschau-
baren Schattenwirtschaft überlassen. 
Während man für die professionellen 
Lösungen die Schutz- und Sicherheits-
hürden auf ein Maximum festlegt und 

für die Implementierung einer Infra-
struktur für das professionelle System 
bisher über eine Milliarde Euro inves-
tiert hat, werden die Betroffenen selbst 
also mit ihren Unterstützungsbedar-
fen von Staat und Selbstverwaltung 
weitgehend alleine gelassen. 

Hier darf und muss die Frage ge-
stellt werden, ob nicht auch und 
gerade vor dem Hintergrund des 
gebetsmühlenartig publizierten Para-
digmenwechsels im Gesundheitswe-
sen (den Patienten stärker beteiligen, 
Patientenorientierung und Patienten-
souveränität stärken usw.) nicht eine 
ethische Verpflichtung besteht, einen 
gesamtheitlichen eHealth-Lösungs- 
ansatz auch für Patient(inn)en zu 
planen und innerhalb der nationalen 
Strategie umzusetzen.

Dies ist auch aus gesundheitsöko-
nomischer Sicht geboten, da sich mit 

einem solchen Ansatz ebenso die Com-
pliance verbessern lässt, was ganz er-
hebliche positive ökonomische Effekte 
impliziert.

IN DER INTERNATIONALEN Lite-
ratur werden Lösungsansätze für Pati-
ent(inn)en u. A. unter dem Begriff „Per-
sonal Health Informatics“ subsumiert. 
Es wird davon ausgegangen, dass Be-
troffene immer mehr Eigenverantwor-
tung und Beteiligung an der Gestaltung 
ihres Behandlungs-/Gesundungspro- 
zesses – u.a. auch durch aktive Verhal-
tensänderungen und Selbstreflexion 
– übernehmen wollen. Die positiven 
Aspekte auf Gesundungsprozess oder 
Erhaltung eines stabilen Zustandes bei 
chronischen Erkrankungen sind um-
fangreich wissenschaftlich belegt.

Es scheint sich also mehr oder we-
niger – auch induziert durch die Mög-

Mehr Orientierung
AM PATIENTENBEDARF
Angesichts des Paradigmenwechsels im Gesund-
heitswesen hin zur Stärkung des Patienten ist auch 
ein gesamtheitlicher eHealth-Lösungsansatz gefragt, 
der sich am Bedarf von Patienten orientiert.
TEXT: PETER HAAS
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lichkeiten in einer digitalisierten Welt 
–  ein Paradigmenwechsel bei Betroffe-
nen anzubahnen, die sich nicht mehr 
als reparaturbedürftiges biologisches 
Objekt ansehen, das von anderen Ak-
teuren (sprich dem professionellen 
System) alleine wieder in Ordnung 
gebracht werden soll („Herr Doktor, 
machen Sie mich gesund“), sondern 
als Teil des Lösungsansatzes. Sicher, 
heute trifft das noch nicht für einen 
Großteil der Patient(inn)en zu, aber 
die Entwicklung ist unumkehrbar.

Natürlich gibt es für eine solche 
Betrachtung nicht den Patienten und 
entsprechend der Abbildung 1 können 
verschiedene Kollektive mit unter-
schiedlich intensiven Bedarfen unter-
schieden werden.

Ziel einer jeden eHealth-Anwen-
dung für Patient(inn)en muss es sein, 
einen positiven Beitrag zur Behand-
lung, zum Selbstmanagement und zur 
Krankheitsbewältigung beziehungs-
weise allgemein zur Gesundheits-/
Krankheitskompetenz zu generieren.

Nun – welche Anwendungen kön-
nen angegeben werden und worin be-
stehen diese Bedarfe? 

 Information: Bedarf nach spezifi-
schen Informationen und Ausbildung

•   �Informationen zu Symptomen, 
Diagnosen, Prognosen, Verläufen 
etc. Sicheres krankheits(arten)-be-
zogenes Informations-Portal

•   �Aufklärungen und Erklärungen 
zu bestimmten medizinischen 
Maßnahmen und Wirkung von 
Medikamenten

•   ��Informationen zu Leistungsanbie-
tern und deren Qualitätsmerkma-
len und Leistungsangebote (Leis-
tungsangebotsplattform)

•   � �eLearning zu bestimmten Aspek-
ten – auch für Angehörige

•   �Fallverlaufsportal

 Kommunikation: Bedarf nach Aus-
tausch

•   �Austausch mit Betroffenen, Be-
troffenenforen, virtuelle Patienten-
communities

•   �Kommunikation mit Behandlern so-
wohl asynchron als auch synchron

•   �Austausch mit anderen Personen, 
Ermöglichung von Teilhabe

•   �Ggf. Kommunikation mit dem 
Kostenträger

 Behandlungsmanagement: Bedarf 
nach partizipativem Management des 
eigenen Behandlungsprozesses bezüg-
lich des professionellen Systems

•   �Terrminbuchung und Termin- 
management (Terminbuchungs-
plattform) 

•   ��Einsichtnahme in die elektroni-
sche Patientenakte

•   ��Selbstmonitoring und Selbstdoku-
mentation

•   ��Patient Summary Record und per-
sönliche elektronische Patientenakte

•   �Zweitmeinungsportal
•   � �Aktive Beteiligung am Case Mana- 

gement

 Krankheits-Selbstmanagement: 
Bedarf nach Werkzeugen für das 
Selbstmanagement

•   �allgemeine Anwendung für das 
individuelle Self-Assessment

•   �allgemeine unterstützende An-
wendungen wie z. B. Medikati-
onsmanagement, Fitnessmanage-
ment, Ernährungsmanagement

•   ��indikationsspezifische persönli-
che Assistenzsysteme beziehungs-
weise Anwendungen
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Abb. 1:  Prinzipielle 
Patientenkollektive
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Der konkrete Bedarf jedoch hängt 
von der Krankheitsphase und -situati-
on ab, die sind:

 Frühe Phase: Beschwerden und 
Unsicherheit

 Phase Verdacht und Differential-
diagnostik und Diagnose

 (frühe) Therapiephase
 Chronikerphase: Nachsorge/kon-

tinuierliche Betreuung
 Endphase

Betrachtet man diese verschiedenen 
Phasen des Gesamtprozesses und stellt 
diesen die zuvor angegebenen An-
wendungen gegenüber, so ergibt sich 
Abbildung 2. Während in der frühen 
Phase vor allem auch die Information 
und Kommunikation im Vordergrund 
stehen, rücken später beziehungsweise 
für Chroniker das Behandlungs- und 
Selbstmanagement in den Mittelpunkt.

INFORMATION
Die Situation der Information ist 

heute chaotisch und undurchschau-
bar. Während für die meisten Betrof-
fenen das Internet Informationsquelle 
Nummer eins ist, sehen sie sich ei-
nem unüberschaubaren Angebot von 
Quellen verschiedenster Anbieter ge-
genüber. Arztpraxen, Kliniken, Fach-

gesellschaften, Selbsthilfeorganisatio-
nen, Pharmafirmen, sonstige private 
Anbieter – alle sehen sich bemüßigt, 
medizinische Fachinformationen in 
verschiedener Breite und Tiefe anzu-
bieten. Nehmen wir an, Sie möchten 
an der Darmkrebsvorsorge teilneh-
men und sich über die medizinische 
Maßnahme Koloskopie informieren, 
eine eher unverfängliche Anfrage: 
Google bringt 352 000 Treffer mit dem 
deutschen Suchbegriff. Die Suche 
nach Darmkrebs schon 713 000 Treffer. 
Schon beim ersten Klick auf einen An-
bieter innerhalb der ersten Trefferliste 
zu Koloskopie erscheint die Meldung, 
dass man doch seinen Adblocker bitte 
ausschalten solle, da sich das Angebot 
durch Werbung finanziert. Dann neh-
men wir die Seite www.darmkrebs.de. 
Hier finden sich kostenlos nun schon 
sehr umfangreiche Informationen. 
Da es sich um ein Informationsange-
bot der Felix Burda Stiftung handelt, 
gehen wir einmal davon aus, dass die 
Informationen valide sind, aber das 
HON-Siegel fehlt. Immerhin ein ex-
zellentes Beispiel für ein krankheitsar-
tenbezogenes Informationsportal, das 
Betroffene umfänglich informiert.

Ein wesentliches Problem besteht 

allgemein bei den Informationsange-
boten schon darin, dass selbst seriöse 
Anbieter wie die Krebsgesellschaft, 
medizinische Fachgesellschaften, Stif-
tungen, Selbsthilfeverbände etc. sowie 
einschlägige Informationsportale ihr 
Informationsangebot ohne Transport-
verschlüsselung arbeiten lassen. Jeder 
Klick nach Detailinformationen wird 
dem eigenen Provider, dem Hoster des 
Angebotes und wem auch immer be-
kannt gegeben. Während also Daten-
schutzbedenken das Vorankommen 
der nationalen TI seit zehn Jahren 
verzögern, weiß der Provider eines 
Bürgers im Grunde heute schon mehr 
über seinen Gesundheitszustand, als 
sein Arzt. Und Google gegebenenfalls 
mehr über den Gesundheitszustand 
eines Volkes als die Regierungen, die 
verzweifelt versuchen, indikations-
spezifische Register aufzubauen, um 
Transparenz zu schaffen.

Anforderungen: Aufbau nationaler 
Informationsportale für die wichtigs-
ten Volkskrankheiten und den damit 
zusammenhängenden Themen oder 
zumindest Aufbau nationaler Regis-
tries (Entry-Portale) mit Links zu zer-
tifizierten und sicheren Informations-
angeboten. Aufbau von eLearning für 

Abb. 2:  Krankheitsphasen  
und Bedarfe	
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wichtige Aufklärungsthemen und Aus-
bildung von Betroffenen und Angehö-
rigen. Good Practice Guide für Infor-
mationsanbieter (oder Durchsetzung 
des HON-Codes). Konzepte für kontext-
sensitive Recherchierbarkeit von Infor-
mationen auf Basis von Ontologien.

KOMMUNIKATION
 Patient(inn)en sind unabhängig 

von der Schwere einer Erkrankung 
erst einmal in ihrer Integrität verletzt 
und es besteht oftmals erhöhter Be-
darf – vor allem in der frühen Phase 
– neben der Information hinsichtlich 
der Kommunikation mit anderen Be-
troffenen und den Behandlern. Gerade 
von Betroffenen können viele prakti-
sche Tipps und Erfahrungen hilfreich 
sein – wenn diese qualitative Maßstä-
be erfüllen. Hier stellt sich die Frage, 
ob für krankheitsartenspezifische 
virtuelle Patientenforen qualitätssi-
chernde Maßnahmen möglich sind 
und implementiert werden können. 
Hilfreich wäre hier die Einstufung 
und ggf. Zertifizierung von Nutzern 
oder eine behutsame Arztmoderation, 
um falsche und irreführende Beiträge 
zu kommentieren. Auch für solche 
Foren gilt: Viele sind nicht transport-
verschlüsselt. Hier wäre eine entspre-
chende Pflicht beim Betrieb solcher 
Anwendungen angezeigt. Auch hier 
sollte man – so wie beim Aufbau der 
TI für das professionelle System – Fra-
gen des Datenschutzes nicht alleine 
den Anbietern überlassen.

Ein wesentlicher Aspekt ist natür-
lich die Kommunikation mit Behand-
lern. Heute ist es nicht möglich oder 
nur auf Basis spezieller Angebote ein-
zelner Praxen, per E-Mail sicher und 
vertrauenswürdig mit Behandlern zu 
kommunizieren, um bei kleineren An-
fragen und Abstimmungen nicht im-
mer gleich einen Arztbesuch mit den 
damit verbundenen Reise- und Warte-
aufwendungen notwendig zu machen. 

Auch sind heute die meisten Praxen 
nicht so organisiert, dass ein entspre-
chender E-Mail-Verkehr möglich ist. 
Auch die Übermittlung von Informa-
tionen vom Patienten an den Arzt vor 
einem Arztbesuch kann hilfreich sein 
– so z. B. Einträge im Schmerztage-
buch, Messwerte aus dem Selbstmoni-
toring usw. Eine fortgeschrittene Form 
sind dann virtuelle Konsultationen 
(Videosprechstunde), die immerhin 
im E-Health-Gesetz in § 87 Absatz 2a 
berücksichtigt werden und vielleicht 
ab 1. Juli 2017 als abrechenbare Leis-
tung erbracht werden können. Letzt-
endlich ist auch die Übermittlung von 
Laborwerten oder Arztbriefen (bezie-
hungsweise eines „elektronischen Pa-
tientenbriefes“) an den Patienten ein 
wichtiger Aspekt, der diesem helfen 
kann, seine eigene Dokumentation di-
gital zu führen und zu reflektieren – 
zumindest, solange es keine nationale 
Strategie und Lösungen für die elekt-
ronische Patientenakte gibt.

Anforderungen: Berücksichtigung 
einer sicheren E-Mail-Infrastruktur 
für die Patient(inn)en-Behandler-Kom-
munikation im Rahmen des Aufbaus 
der TI sowie entsprechender Abrech-
nungsmöglichkeiten für asynchrone 
Konsultationen. Einführung der Mög-
lichkeit sicherer Videosprechstunden. 
Erarbeitung einer Strategie zur Quali-
tätssicherung von Patientenforen. Er-
arbeitung eines Good-Practice-Leitfa-
dens für Patientenforen. Erarbeitung 
eines Good-Practice-Leitfadens für 
Patientenbriefe. Konzeption von IT-In-
strument zur Unterstützung der Um-
setzung der Patientenrechte gemäß 
Patientenrechtegesetz.

BEHANDLUNGSMANAGEMENT 
Um Verantwortung für die eigene 

Behandlung zu übernehmen bezie-
hungsweise partizipative Entschei-
dungen wie vielerorts gefordert tref-
fen zu können, ist nicht nur eine gute 
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Patientenaufklärung und -information 
wichtig, sondern Betroffene sollten 
einerseits Einblick in ihre Patienten-
dokumentation nehmen können und 
integrativ selbst an dieser im Rahmen 
der Selbstdokumentation oder  eines 
-monitorings mitwirken. Die eigene 
Behandlung zu überblicken und viel-
leicht sogar selbst zu koordinieren ist 
heute für viele Chroniker ein wich-
tiger Aspekt, aber nicht umgesetzt 
in der integrativen Zusammenarbeit 
mit den Behandlern. Hier dominiert 
die rein verbale Zwischenanamnese. 
In der Literatur wird vor allem die 
persönliche elektronische Patienten-
akte als wesentliches Instrument für 
Selbstverantwortung und Beteiligung 
gesehen. Auch die Suche und das Bu-
chen von notwendigen Leistungen 
sind heute wenig befriedigend gelöst. 
Ein Vergleich von zig Buchungsporta-
len zeigte im Jahr 2014, dass die Kon-
sistenz der Abfrageergebnisse völlig 
fehlt. Heute ist es einfacher, einen Flug 
und Urlaub online irgendwo zu bu-
chen, als auf Basis einer Überweisung 
einen Leistungserbringer zu finden, 
der diese Leistung im Umkreis von x 
km in den nächsten 14 Tagen anbieten 
kann. Warum eigentlich?

Anforderungen: Sichere vertrau-
enswürdige und konsistente Leis-
tungsangebots- und Terminbuchungs-
plattform als Teil der nationalen TI. 
Patientenakten als gemeinsame Basis 
für Patient(inn)en und gegebenenfalls 
Angehörige und Behandler.

SELBSTMANAGEMENT 
Für viele chronisch kranke Men-

schen ist das Selbstmanagement 
ein wichtiger Aspekt, um neben der 
Krankheitsbewältigung auch einen 
stabilen Zustand halten zu können 
und die Lebensqualität zu sichern. 
Auch hier kann die IT-Technologie 
mit geeigneten Anwendungen ganz 

bedeutsam unterstützen. Die Tatsache, 
dass viele medizinische Apps diesen 
Bedarf adressieren, zeigt die Bedeu-
tung dieses Themas. Dabei können 
ein allgemeiner Ansatz in Form eines 
multidimensionalen individuellen As-
sessments und indikationsspezifische 
spezielle Lösungen unterschieden be-
ziehungsweise im Idealfalle kombi-
niert werden. Ein vielversprechender 
Trend sind auch Kombinationsange-
bote, die Selbstmanagement-Apps, Pa-
tienten-Communities und Informatio-
nen und Aufklärung  sowie Schulung 
aus einer Hand bieten. Ein Beispiel ist 
das Portal https://mysugr.com/de/.

Anforderungen: Intensivierung der 
Forschung und Evaluation von Selbst-
management-Werkzeugen mit dem 
Ziel, diese als Hilfsmittel in den Leis-
tungskatalog der GKV aufzunehmen. 
Entwicklung von indikationsspezifi-
schen Komplettangeboten für Infor-
mation, Kommunikation, Behand-
lungs- und Selbstmanagement.

Eine ganz andere Anwendung und 
Innovation wäre letztendlich, einge-
schränkt mobilen oder bettlägerigen 
schwerkranken Menschen mittels 
virtueller Realität Konzerterlebnisse 
oder Spaziergänge in beliebigen Um-
gebungen oder Besichtigungen von 
besonderen Orten sinnlich zu ermög-
lichen und so Phasen der Ablenkung 
und Entspannung zu verschaffen. 
Neuerdings kommen dazu entspre-
chende Handys, die in VR-Brillen 
eingesetzt werden können, auf den 
Markt. Entsprechende Anwendungen 
dazu fehlen aber noch.

DIE DIGITALISIERUNG des Gesund- 
heitswesens unterstützt und beschleu-
nigt einen Paradigmenwechsel, am 
Ende dessen Patient(inn)en eine akti-
vere partizipative Rolle für die eige-
ne Versorgung einnehmen. Verschie-
denste eHealth-Anwendungen für die 

Information, Kommunikation, parti-
zipatives Behandlungsmanagement 
und Selbstmanagement sind hierzu 
notwendig, die teilweise auch beim 
weiteren Aufbau der nationalen TI be-
rücksichtigt werden und für die auch 
gewisse Datenschutzstandards zur 
Anwendung kommen sollten. Auch 
muss die Forschung intensiviert wer-
den, welche Anwendungen positive 
endpunktbezogene qualitative und 
ökonomische Effekte erzielen, sodass 
sie als Hilfsmittel anerkannt und ihr 
Einsatz versicherungstechnisch finan
ziert werden kann. Letztendlich ge-
hört zum kulturellen Wandel nicht 
nur der Wille des Patienten, sondern 
auch das Wollen des professionel-
len Systems (Zitat aus TrendGuide 
2014/2015: 88  Prozent der deutschen 
Ärzte sind der Meinung, dass Patien-
ten nicht den vollen Zugriff auf ihre 
Patientenakte haben sollten, 70  Pro-
zent der Patienten hingegen sind 
überzeugt, sie sollten diesen haben). 
Letztendlich muss auch die IT-In-
dustrie nicht nur über den Patienten 
reden, sondern vor allem mit ihm. 
Hier sind dann auch die Selbsthilfe-
organisationen als Gesprächspartner 
gefordert, sich aktiver in den digitalen 
Wandel einzubringen. 

Hinweise: 

•  Der Beitrag ist eine teilweise Verschrift-
lichung eines am 12.3.2013 vor dem ge-
matik-Beirat gehaltenen Vortrages. 
•  Literatur beim Verfasser.
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INTEROPERABILITÄT  
BRAUCHT TRANSPARENZ 
Die Verwendung einheitlicher Standards ist eine 
wesentliche Anforderung an die Gesundheitstele-
matik. Die Landesinitiative eGesundheit.nrw hat 
dazu eine umfassende Plattform entwickelt: das 
Standards Dokumentations- und Informationssystem.

TEXT: MATHIAS ASCHHOFF UND MATHIAS REDDERS 

M
it der Landesinitiative 
eGesundheit.nrw ver-
fügt Nordrhein-West-
falen über eine umfas-
sende Plattform für die 

zahlreichen Projekte und Maßnah-
men, die sich mit der Nutzung von 
Informations- und Kommunikations-
technologien zur Weiterentwicklung 
des Gesundheitswesens in NRW be-
schäftigen.  Markenzeichen ist eine 
konsequente Nutzerorientierung und  
die Nachhaltigkeit.  Hierfür wurden 
Telematikanforderungen definiert 
und für verbindlich erklärt (s. Abb. 1).

Um die Kriterien „Nutzen“, „Nutzer-
orientierung“, „Wiederverwendbar-
keit“, „Nachhaltigkeit“, „Transparenz“ 
und „Synergie“ auch in Zukunft zu 

gewährleisten, müssen die Projekte 
der Landesinitiative die Telematikan-
forderungen erfüllen. 

Ein wesentlicher Aspekt der Nach-
haltigkeit ist dabei die Verwendung 
von einheitlichen und anerkannten 
Standards. Nur durch die Verwen-
dung von Standards können lang-
fristig gesehen nutzerorientierte und 
interoperable Lösungen entstehen.  
Für neue Anforderungen, die im Pro-
jektkontext identifiziert werden und 
für die es noch keinen allgemein ak-
zeptierten Lösungsweg gibt, wird da-
rauf geachtet, die neu gewonnenen 
Erkenntnisse weiterzugeben und in 
neue Profile und Leitfäden oder of-
fene Standards einfließen zu lassen. 
Daher unterstützt die Landesinitiative 
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Nutzerorientierung und Nachhaltigkeit von Telematikanwendungen im Gesundheitswesen 

 

 Nutzen- und Nutzerorientierung 

o Gebrauchstauglichkeit: von Hardware- und Softwarekomponenten durch die Einbindung von 
Nutzerinnen und Nutzern. 

o Sicherstellung des Nutzens: nutzenbasierte Spezifikation von Lösungsbausteinen und Evaluation des 
Nutzens der Projektergebnisse. 

o Datenschutz und IT-Sicherheit: Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen 
(Persönlichkeitsrecht und informationelle Selbstbestimmung der Betroffenen) und Sicherstellung der 
Wahrung der ärztlichen Schweigepflicht. Darstellung in einem Datenschutzkonzept und 
Informationssicherheitskonzept. Weiterhin die Berücksichtigung und Nutzung verfügbarer 
Authentifikationsmittel, wie der elektronischen Gesundheitskarte und elektronischer 
Heilberufsausweise. 

 Wiederverwendbarkeit und Nachhaltigkeit 

o Infrastruktur und Datenübermittlung: Berücksichtigung und Nutzung verfügbarer und projektspezifisch 
sinnvoll nutzbarer Infrastrukturkomponenten und Dienste aus dem Projekt zum Aufbau einer 
nationalen Telematikinfrastruktur für das Gesundheitswesen und der weiteren in den Ländern 
vorhandenen Infrastrukturkomponenten bzw. Infrastruktur. 
Sicherer technischer Austausch von Daten und elektronischen Dokumenten auf Basis anerkannter 
Standards und Lösungen, wie der elektronischen Fallakte, KV-Connect oder KV-SafeNet. 

o Nationale Anwendungen: Berücksichtigung und Nutzung von im Rahmen des Aufbaus der nationalen 
Telematikinfrastruktur erarbeiteten fachlogischen Lastenhefte, Spezifikationen, Datenmodelle, 
Verfahrensbeschreibungen, z. B. Bundesmedikationsplan, Notfalldatensatz. 

o Weiternutzung von Ergebnissen anderer Projekte: Berücksichtigung der Ergebnisse aus themennahen 
Projekten, z. B. der Landesinitiative eGesundheit.nrw. 

o Interoperabilität und Interoperabilitätsspezifikationen: Spezifikationen müssen transparent, 
diskriminierungsfrei und an internationalen Standards orientiert in Form von Leitfäden erstellt werden. 
Für Behandlungsdokumente sind diese auf CDA aufzubauen und als CDA-Leitfäden zur Verfügung zu 
stellen. 

 Transparenz und Synergie 

o Projektrepository: Das Projekt sowie der Projektfortschritt sind in einem Projektrepository (Wiki) 
entsprechend dem dort vorgegebenen Raster einzupflegen und regelmäßig fortzuschreiben. 

o SDIS Standards-Dokumentations- und Informationssystem: Die im Rahmen der Projektarbeit 
gefundenen und nicht in SDIS enthaltenen Standards sind dort einzupflegen und die Nutzung von 
Standards im Projekt entsprechend zu dokumentieren. Dies trifft ebenso auf die im Projekt auf Basis 
bestehender Standards angepassten oder neu entwickelten Interoperabilitätsspezifikationen zu. 

o Semantik: Berücksichtigung und Nutzung von in der Terminologieplattform, die im Auftrag der 
Landesregierung NRW entwickelt wurde, enthaltenen Semantikfestlegungen oder international 
vorhandener Ordnungssysteme. 
Die im Rahmen der Projektarbeit gefundenen und nicht im Terminologieserver enthaltenen oder 
angepassten/neu definierten Semantikfestlegungen sind dort einzupflegen. 

 

Abb. 1: Definition der Telematikanforderungen der Landesinitiative eGesundheit.nrw
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grundsätzlich das Interoperabilitäts-
forum, welches als Plattform für die 
Entwicklung neuer Profile, Leitfäden, 
Spezifikationen und Standards dient. 
Darüber hinaus werden Standards, 
die im Projektkontext verwendet wer-
den, dokumentiert, um anderen Pro-
jekten die Recherche zu vereinfachen 
(s. Abb. 2). 

FÜR VIELE PROJEKTE und Soft-
warehersteller stellt sich oftmals die 
Frage, ob zu einem bestimmten The-
ma oder Lösungsansatz bestehende 
Standards verwendet werden können, 
um nutzerorientierte und interope-
rable Anwendungen entwickeln zu 
können. Diese Frage wäre prinzipiell 
einfach zu beantworten, wenn es eine 
Standardisierungsorganisation gäbe 
und die Standards sinnvoll für die Re-
cherche aufbereitet wären. 

Doch die Situation ist anders: ISO, 
CEN, HL7, IHE, internationale Konsor-
tien, nationale Institutionen und viele 
andere Akteure entwickeln Standards 
und/oder Interoperabilitätsdefinitio-
nen, die eigentlich technisch und fach-
logisch für konkrete Projekte interes-
sant und anwendbar sind – aber die 
große Anzahl dieser Standards und 
dann auch noch die grob geschätzt 
mehreren zigtausend Seiten dahinter 
überblickt so gut wie niemand mehr. 
Daher werden zumeist neue selbst 
erarbeitete proprietäre Festlegungen 
getroffen, die dann nur genau für den 
intendierten Zweck und inkompatibel 
zu gleichen oder ähnlichen Spezifika-
tionen sind. Das Kernproblem ist also 
die fehlende Transparenz existieren-
der Standards und Spezifikationen. 
Eine Internet-Suchmaschine findet zu 
dem Stichwort „Arztbrief Standard“ 
circa 60 000 Ergebnisseiten. Qualifi-
zierte Informationen, ein Überblick 
über die Standards hierzu sowie Pro-
jekte, die diesen Standard verwenden, 
Erfahrungen, Lizenzbedingungen und 



weitere interessante Aspekte bedürfen 
einer sehr aufwendigen Recherche.

VOR DIESEM HINTERGRUND 
wurde mit Mitteln der EU und des 
Landes NRW das Standards Doku-
mentations- und Informationssystem 
(SDIS) entwickelt, eine Projektinfra-
strukturkomponente, die eine web-
basierte Verwaltung und Recherche 
von IT-Standards beziehungsweise 
Health-IT-Standards ermöglicht. Die-
se Anwendung ermöglicht die Zu-
sammenstellung, Indexierung und 

Verwaltung von Standards, die einem 
definierten Kontext, einem Projekt 
oder einem Fachgebiet assoziiert wer-
den können. Diese Projektinfrastruk-
turkomponente wird im Rahmen der 
Landesinitiative eGesundheit.nrw 
projektübergreifend eingesetzt. So 
soll der Einsatz von Standards nicht 
nur gefordert, sondern auch unter-
stützt werden. 

Selbstverständlich steht SDIS auch 
für nationale Projekte bundesweit zur 
Verfügung und wird dafür auch be-
reits genutzt. 

 MATHIAS 
ASCHHOFF
ZTG Zentrum für 
Telematik und 
Telemedizin GmbH. 
Kontakt: m.aschhoff@
ztg-nrw.de

 MATHIAS 
REDDERS
Ministerium für 
Gesundheit, Emanzipa-
tion, Pflege und Alter 
des Landes Nordrhein-
Westfalen 
Kontakt: Mathias.
Redders@mgepa.nrw.de
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Abb. 2: Das Standards 
Dokumentations- und 
Informationssystem (SDIS)  
der Landesinitiative  
eGesundheit.nrw
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W
ie kam es zur 
Teleradiologie? 
2003 wurden die 
Genehmigungs-
voraussetzungen 

für die Teleradiologie erstmals in der 
Röntgenverordnung (RöV) festgelegt. 
Seitdem hat die Teleradiologie sich im-
mer rascher durchgesetzt – durchaus 
über das damals beabsichtigte Maß 
hinaus. Freigegeben wurde die Te-
leradiologie ursprünglich, um nachts 
und an Wochenenden und Feier- 
tagen in ländlichen Regionen Pati-
enten mit bildgebender Diagnostik, 
in erster Linie Computertomografi-
en (CT), versorgen zu können. Der 
„Notfallgedanke“ wurde mitgedacht 
– aber nicht festgeschrieben. Seit-
dem haben sich neben den Netzen 
aus fünf bis zehn teleradiologisch 
versorgten, in maximal 45 Minuten 

Entfernung um ein Krankenhaus der  
Maximalversorgung herum gruppier-
ten Häusern viel weitergehendere 
Strukturen etabliert: Kliniken betrei-
ben neben einer Präsenzradiologie 
eine virtuelle „Röntgenabteilung“ mit 
Oberärzten und Fachärzten, die rein 
teleradiologisch aufgebaut ist und 
weit entfernte Häuser ohne eigenen 
Radiologen versorgt; kommerzielle 
Anbieter haben deutschlandweite 
oder zumindest überregionale Tele- 
radiologienetze mit Dutzenden Häu-
sern aufgebaut; Praxen vernetzen sich 
zu größeren Einheiten und betreiben 
zentrale oder dezentrale Befundungs-
strukturen, die unabhängig von den 
Schnittbildmodalitäten operieren.

Vom klassischen Arztbild – ein Arzt 
spricht von Angesicht zu Angesicht 
mit einem Patienten – haben sich die-
se Strukturen entfernt. Antriebskraft 

für den Aufbau radiologischer Befun-
dungsnetze ist immer weniger die Not-
fallversorgung. Ökonomische Zwänge 
treiben oft die Entwicklung: Warum 
soll man ein präoperatives CT für eine 
teleradiologisch versorgte Klinik nicht 
am Sonntagnachmittag indizieren und 
befunden, wenn der Patient montags 
um 7.45 Uhr auf dem OP-Plan steht? 
Rechtfertigt dieser Zwang es, dass der 
Radiologe den Patienten nicht von An-
gesicht zu Angesicht über Strahlenrisi-
ken informieren kann?

Aber auch inhaltliche Argumente 
sprechen für die Teleradiologie. Wie 
viele Kliniken gibt es denn, die die 
40 Radiologen beschäftigen, die man 
wohl braucht, um alle Subspeziali-
täten adäquat befunden zu können? 
Rechtfertigt die Aufklärung über 
Strahlenrisiken von Angesicht zu An-
gesicht die Befundung durch einen 
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VIRTUELLE RADIOLOGIE
– DER WEG DER TELERADIOLOGIE 
Die Teleradiologie hat im letzten Jahrzehnt erfolgreich 
in Deutschland Einzug gehalten und sich fest etabliert.  
Aktuell bestimmen Themen wie Röntgenverordnung 
und Strahlenschutz sowie fachärztliche Qualifikation 
die (tele-)radiologische Fachwelt.

TEXT: NORBERT HOSTEN, BRITTA ROSENBERG



Allround-Radiologen? Will man wirk-
lich Zweitmeinungsnetze aufbauen, 
um Strahlenschutz durch persönliche 
Aufklärung und Subspezialitäten- 
Befundung anbieten zu können?

WAS BESTIMMT UNS HEUTE IN 
DER RADIOLOGIE?

Der Kostendruck im Gesundheits-
wesen macht sich in den sogenannten 
Querschnittsfächern stärker bemerk-
bar als in Fächern wie Innerer Medi-
zin und Chirurgie. Radiologische Bud-
gets werden als reiner Kostenfaktor 
angesehen, die vielerorts trotz aller 
radiologischer Prozeduren, die DRG 
triggern, ständig gekürzt werden.

Mit der Effizienzsteigerung, die die 
Digitalisierung in der Radiologie un-
bestritten ermöglicht, ist unser Fach 
bestens dafür gerüstet, auf diesen Kos-
tendruck zu antworten. Order Entry, 
Verfügbarkeit aller Bilder überall, di-
gitale Signatur unter Befunden sind 
nur einige der Werkzeuge, die uns die-
se Effizienzsteigerung ermöglichen. 
Wenn man erlebt, wie andere teilwei-
se am Papierbefund „kleben“, wird 
die Vorreiterrolle der Radiologie noch 
deutlicher. Digitalisierung ist aber 
nur der erste Schritt – denn Digita- 
lisierung ermöglicht Vernetzung.  
Vernetzung kann radiologische Ar-
beit mühelos und äußerst flexibel ver-
teilen, in anforderungsarmen Zeiten 
z.B. in Zentren, die dann auch ausge-
lastet sind. Es wäre ein Irrglaube, dass 
die Radiologie sich diesen Trends 
entziehen könne, und warum sollte 
sie? Sie ist ja, wie ausgeführt, ein we-
sentlicher Vorteil des Fachs. Die enge 
Ankopplung an technologische Ent-
wicklungen in der Gesellschaft ver-
sorgt unser Fach mit Effizienz: Wenn 
Musik nicht mehr heruntergeladen, 
sondern gestreamt wird, stehen Stre-
amingtechniken bald auch für den 
Bildzugang bei der Fernbefundung 
zur Verfügung.

Die Entscheidung zwischen Tele- 
radiologie nach jetziger RöV und ei-
nem fluiden System, in dem alle Radio-
logien in Deutschland vernetzt sind 
und die Befundung ohne jede Berück-
sichtigung eines persönlichen Arzt- 
Patienten-Kontaktes dorthin wandert, 
wo Kapazitäten auszulasten sind, ist 
wohl schon gefallen.

WOHIN GEHT DIE ENTWICKLUNG? 
Das Überführen der RöV in das neue 
Strahlenschutzgesetz bietet der Po-
litik viele Möglichkeiten, Einfluss 
auf die Organisation der Radiologie 
zu geben. Die Stellung der Recht- 
fertigenden Indikation beispielsweise 
wird für Screeninguntersuchungen 
und für das konventionelle Röntgen 
möglicherweise geschwächt werden. 
Diese Untersuchungen werden, ande-
re juristische Aspekte einmal beiseite 
gelassen, leichter zu erstellen und in 
Netzwerken zu bearbeiten sein. In 
größeren Häusern, denen, die einen 
Großteil der Weiterbildung schultern, 
ist ohne Weiterbildungsassistenten 
kaum Teleradiologie anzubieten. Die 
Gewerbeaufsicht hat in Umsetzung 
geltenden Rechts begonnen, diese 
Häuser von der Anbieterseite der Tele- 
radiologie zu entfernen.  Die Forde-
rung der größeren Häuser, Ärzte mit 
Notfallfachkunde (zwei Jahre) und 
nicht erst mit der vollen Fachkunde 
(vier Jahre) zur teleradiologischen 
Befundung zuzulassen, wird wohl 
nicht erfüllt werden. Man kann strei-
ten, was davon zu halten sei. Der 
Facharztstandard, mit dem fälschlich 
gerne argumentiert wird, spielt keine 
Rolle: Strahlenschutz ist das Ziel der 
RöV. Facharztstandard und Rechtfer-
tigende Indikation können möglicher-
weise heute schon nach zwei Jahren 
für teleradiologisch befundete Not-
fall-CT angeboten werden. Die Wei-
terbildungsassistenten machen heute 
einfach viel mehr CT als 2003 – zum 

Zeitpunkt der Veröffentlichung der 
RöV. Vernetzung ist die Chance, auch 
wenn der Vernetzung in diesem Fall 
möglicherweise die Einschränkung 
entgegensteht, dass Teleradiologie 
nur Punkt-zu-Punkt genehmigt wird.

Was einen Arzt ausmacht, wird 
nicht nur durch die Ausbildung, 
sondern auch durch die Regelwerke 
bestimmt, die seine Arbeit organi-
sieren. In der Radiologie, in der der 
Strahlenschutz solch ein definieren-
des Element ist, gilt das noch mehr 
als anderswo. Wenn wir auf Dau-
er Befunder in großen Netzwerken 
ohne Patientenkontakt sind, werden 
wir irgendwann nach den Vorgaben 
des TÜV arbeiten. Ärzte werden wir 
dann auf Dauer gar nicht mehr sein. 
Ärzte werden aber die Kollegen blei-
ben, die sich ärztlich verhalten: mit 
Patienten sprechen oder – im Fal-
le der Radiologen – vor der Durch-
führung einer Computertomografie 
Patienten über Strahlenschutzüber- 
legungen beraten, beispielsweise von 
Angesicht zu Angesicht, wenn es gar 
nicht anders geht auch über Video-
konferenzsysteme. 
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G
etrieben von der politi-
schen und militärischen 
Konkurrenz der dama-
ligen Weltmächte nach 
dem Zweiten Weltkrieg 

entwickelte sich die Sende- und Com-
putertechnik rasant und mit Aus-
wirkungen für die zivile Nutzung. 
Bereits in den 1950er-Jahren gelang 
erstmals die Übertragung von radio-
logischen Bilddaten über das analoge 
Telefonnetz. Neun Jahre später wur-
de erstmals über die videogestützte 
Telekonsultation zwischen zwei me-
dizinischen Einrichtungen berichtet. 
Ziel war die Beurteilung bewegter 
radiologischer Aufnahmen über 
räumliche Grenzen hinweg. Diese 
Beispiele dürften die frühesten Ver-
suche der „Telemedizin“ darstellen, 
auch wenn die exakte Geburtsstunde 
nicht zu bestimmen ist. Die Infor-

mations- und Computertechnologie 
war Ende der 1960er-Jahre so ausge-
reift, dass die erste bemannte Mond-
landung möglich wurde und Neil 
Armstrongs Video- und Audiodaten 
live – wenn auch mit distanzbeding-
ter Verzögerung – zur Erde gesendet 
und medienwirksam distributiert 
werden konnten. Es ist anzunehmen, 
dass zusätzliche telemedizinische 
Informationen im Sinne des Gesund-
heitsmonitorings Houston erreich-
ten. Zu dieser Zeit formierte sich die 
Medizininformatik, die damals aller-
dings noch nicht umfänglich über 
die hochentwickelte Technologie des 
Militärs verfügte. Im Fokus stand 
auch weniger das Monitoring, als  
das Verwalten und Bereitstellen von 
im Versorgungskontext anfallenden 
Daten. Dieses Spektrum sollte sich im 
Verlauf der nächsten 30 Jahre deut-

lich erweitern. In den 2000er-Jahren 
wurde der Begriff „eHealth“ geprägt, 
der den Einsatz sämtlicher elektroni-
scher Geräte bei der medizinischen 
Versorgung und von gesundheitsna-
hen Dienstleistungen umfasste. Eine 
Begriffsbestimmung war nötig, da 
neben verfügbarer Computer- und 
Mobiltelefonie für breite Bevölke-
rungsgruppen auch ein neues Me-
dium berücksichtigt werden muss-
te: Das Internet hielt seit Mitte der 
1990er-Jahre einen Siegeszug durch 
alle Lebensbereiche. eHealth war nun 
nicht mehr allein Gesundheitsspezia-
listen vorbehalten – auch privat Inte-
ressierte waren jetzt Zielgruppe. Die-
ser Umstand war ausschlaggebend 
für die heutige „mHealth“-Situation, 
die sich durch eine zunehmende Nut-
zer- und Patientenbeteiligung aus-
zeichnet.
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ANSÄTZE, MEDIZINISCHE bezie-
hungsweise gesundheitsnahe Dienst-
leistungen auf mobile Weise zur Ver-
fügung zu stellen, werden seit Mitte 
der 1990er-Jahre beschrieben. Zu-
nächst erkannten die Mobile Health-
care Alliance (MoHCA), das Center 
for (Cell) Phone Applications in He-
althcare (CPAHC) und die MHealth 
Initiative das Potenzial von „Compu-
tern im Taschenformat“. Bemerkens-
wert ist, dass sich bis heute allerdings 
keine allgemeingültige Definition für 
das Feld „mHealth“ durchgesetzt hat, 
vielleicht weil die Entwicklungen sich 
noch zu beschleunigen scheinen. Vor 
dem Zeitalter des Smartphones han-
delte es sich bei „Mobile Health“-Lö-
sungen meist allein um den Einsatz 
tragbarer Sensoren zu medizinischen 
Zwecken. Mit den wachsenden Fä-
higkeiten und zunehmender Verbrei-
tung „intelligenter“ Mobilgeräte, also 
Smartphones und Tablet-PCs, hat je-
doch gewissermaßen eine Verschie-
bung des Begriffs „mHealth“ stattge-
funden und so verstehen hierunter 
viele heutzutage nur den Einsatz die-
ser speziellen mobilen Helfer in der 
Medizin und in gesundheitsnahen Be-
reichen. Obwohl ursprünglich für an-
dere Einsatzbereiche entwickelt, sind 
Smartphones inzwischen sowohl auf 
Patientenseite als auch für viele, die 
im Gesundheitssektor arbeiten, ein 
essenzieller Bestandteil der Gesund-
heitsversorgung des 21. Jahrhunderts 
geworden. Ausreichend Schub für 
diese Entwicklungen gab es zu Be-
ginn des neuen Jahrtausends durch 
den Einsatz digitaler Technologien in 
den verschiedensten Bereichen der 
Gesellschaft. Insbesondere mobile Ge-
räte wurden zu ständigen Begleitern 
in allen Lebenslagen und auch der 
Gesundheit. Der in den 2000er-Jahren 
zu verzeichnende Trend zur digitalen 
Verwaltung gesundheitsbezogener 
und medizinischer Informationen 

(z. B. elektronische Patientenakte)  
übertrug sich auch auf das junge Ge-
biet „mHealth“.

Die Betrachtung wissenschaftlicher 
Publikationen eignet sich hervorra-
gend, um mHealth-Trends und ihre 
Nachhaltigkeit zu beschreiben. Die 
zuvor skizzierten Entwicklungen 
spiegeln sich auch hier wider. Inner-
halb der letzten 10 bis 15 Jahre gab es 
bezüglich des Einsatzes mobiler Ge-
rätschaften eine stetige Zunahme an 
Veröffentlichungen (Abb. 1). Anfäng-
lich wurden vermehrt der (vermutet 
negative) Einfluss mobiler Technolo-
gien auf die Gesundheit der Anwen-
der beziehungsweise weitere bei der 
Versorgung eingesetzte medizinische 
Geräte thematisiert. Ab den frühen 
2000er-Jahren standen Überlegun-
gen im Vordergrund, wie sich mobile 
Gerätschaften und hierbei insbeson-

dere PDAs gewinnbringend bei der 
Versorgung von Patienten (z. B. zu 
Dokumentationszwecken) einsetzen 
ließen. Zusätzlich wurden die Geräte 
zu Referenzzwecken, zum Telemoni-
toring oder für die Aus- und Weiter-
bildung eingesetzt. Die Anwendun-
gen blieben aber, vermutlich nicht 
zuletzt aufgrund der vergleichsweise 
geringen Verbreitung entsprechender 
Geräte, vornehmlich professionellen 
Einsatzbereichen vorbehalten. Das 
änderte sich schlagartig 2007 mit der 
Vorstellung des iPhones von Apple. 
Das Gerät im Zusammenhang mit der 
2008 gestarteten Vertriebsplattform  
für Software, den App Store, gilt als 
Wegbereiter. Auf den Smartphones 
laufende Applikationen, kurz Apps, 
führten zum nachhaltigen Erfolg der 
Technologie. Im Gegensatz zu den  
bereits zuvor verbreiteten „Feature 
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gesundheitsnahen Bereichen zum Thema haben



Phones“, also Mobiltelefonen, deren 
Ausstattung eher „statisch“ war und 
die sich – wenn überhaupt – nur 
sehr begrenzt um neue Fähigkei-
ten erweitern ließen, fanden somit 
nun auch Geräte den Weg zur All-
gemeinheit, die jeder Nutzer durch 
Installation von „Apps“ flexibel und 
individuell anpassen und auch für 
Gesundheitsbelange nutzen konnte. 
Was anfänglich mit wenigen hun-
dert Apps für die verschiedensten 
Anwendungsbereiche begann, wuchs 
in den Folgejahren auf eine schier un-
überschaubare Zahl von Apps heran 
und so stehen – je nach Zählweise – in-
zwischen um die 100 000 Apps allein 
für medizinische und gesundheitsna-
he Belange auf den unterschiedlichs-
ten Mobilplattformen bereit. Diese 
Apps unterscheiden sich je nach Art 
der Implementierung und Funktions-
weise technisch und reichen von der 
simplen (mobilen) Umsetzung web-
basierter Informationsangebote, die 
auf unterschiedlichen Mobilplattfor-

men lauffähig sind, bis hin zu hoch-
spezialisierten nativen Apps, die auf 
die jeweilige Hardware und das Mo-
bilsystem optimiert sind und dabei 
auch eine Nutzung von intern in den 
Geräten verbauten Sensoren ebenso 
wie von extern angebundenem Mo-
bilzubehör zu Gesundheitszwecken 
ermöglichen. Apps haben im Bereich 
mHealth mittlerweile eine dominante 
Stellung inne: Ihr Einsatz auf Smart-
phones, Tablets und neuerdings auch 
Wearables wird bereits mit „mHe-
alth“ gleichgesetzt. Gerade im Bereich 
der Wearables sind jedoch – bezogen 
auf deren medizinischen Einsatz, z. B. 
bei Diagnostik und Therapie – in der 
wissenschaftlichen Literatur nur we-
nige Beiträge vorhanden. Doch auf-
grund der „Aktivität“ in anderen Me-
dien ist damit zu rechnen, dass sich 
dies rasch ändern wird.

DAS AUSMASS DER Verbreitung 
von mHealth-Lösungen variiert im 
Ländervergleich stark. Während ins-

besondere in Nordamerika, Austra-
lien, Neuseeland und einigen asiati-
schen Ländern mHealth-Lösungen 
bereits verbreitet genutzt werden 
(sogenannte Level-1-Länder), ist die 
Verbreitung in vielen europäischen 
Ländern wesentlich geringer (Le-
vel 2). Waegemann begründet dies 
unter anderem mit teils mangelnd 
umgesetzter Gesundheits-IT oder 
gering ausgeprägter Akzeptanz von 
IT-basierten Lösungen beziehungs-
weise teils nicht auf die Bedürfnisse 
moderner IT-Lösungen angepass-
ter Regularien. Dem Level 3 rechnet 
Waegemann Länder zu, bei denen die 
Nutzung mHealth-basierter Dienste 
bereits am Fehlen grundlegender Inf-
rastruktur scheitert (genannt werden 
afrikanische und einige asiatische 
Länder sowie weitere Regionen). Par-
tiell spiegeln sich diese Gegebenhei-
ten auch in von research2guidance  
bezogen auf die Offenheit der jewei-
ligen Märkte für den Vertrieb von 
mHealth-Lösungen erhobenen Zah-
len wider. Bewertet werden hier unter 
anderem der Stand der eHealth-Um-
setzung, die Rate der Digitalisierung, 
das Marktpotenzial, wie einfach sich 
im jeweiligen Markt ein neues (Ge-
sundheits-IT-)Unternehmen etablie-
ren lässt und wie die regulatorischen 
Vorgaben aussehen. Während Däne-
mark, Schweden, UK, die Niederlan-
de und Finnland hier vergleichsweise 
gut abschneiden, wird Deutschland 
nur den Ländern zugerechnet, für 
die „nachrangig“ entwickelt werden 
sollte. Dass in Deutschland im mHe-
alth-Bereich durchaus noch „Poten-
zial“ nach oben vorhanden ist, lässt 
sich auch im wissenschaftlichen Be-
reich erkennen. Bei Betrachtung der 
prozentualen Verteilung der Publi-
kationen zum Thema „mHealth“ der 
Top-10-Länder in den Jahren 2000 bis 
2015 spielt Deutschland hier nur eine 
untergeordnete Rolle. 
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Die Frage, was sich im mHealth-Sek-
tor in Zukunft tun wird, bleibt span-
nend. Ebenso wenig, wie viele der 
inzwischen alltäglichen „Gadgets“ vor 
20 Jahren genau vorstellbar waren, 
können wir auch heute nur mutma-
ßen, wohin die Reise geht. Viele span-
nende Entwicklungen stehen in den 
Startlöchern. Ob mHealth auf Dauer 
erfolgreich eingesetzt werden kann, 
hängt jedoch nicht nur von techni-
schen Fragestellungen, sondern auch 
davon ab, inwieweit sich diese Tech-
niken auf geeignete Weise in die Ge-
sundheitssysteme integrieren lassen: 
Die Technik muss sich idealerweise 
nach den jeweiligen Gegebenheiten 
richten. Nicht abschließend geklärte 
Fragen, insbesondere zu Regulation 
sowie Kostenerstattung, sowie teils 
unzureichende eHealth-Infrastruktur 
behindern derzeit – nicht nur hierzu-
lande – streckenweise die Integration 
mHealth-basierter Lösungen in den 
Kernbereichen der Gesundheitswirt-
schaft, also dem ersten Gesundheits-
markt. Das Fehlen von offenen Stan-
dards und Betriebsplattformen und 
die Heterogenität des Digitalmarkts 
in Europa, insbesondere mit Blick auf 
die unterschiedlichen Regeln für Da-
ten- und Verbraucherschutz, kommen 
erschwerend hinzu. Ob mHealth- 
Lösungen sich als Schlüsselelemente 
innovativer Versorgung etablieren 
können oder sie langfristig in der Ver-
sorgung eher die Rolle einer (weite-
ren) Unterstützungstechnologie ein- 
nehmen werden, ist derzeit offen. 
Werden die nötigen Voraussetzungen 
geschaffen, kann der „Mobile Tsunami 
die verkrusteten und hochregulierten 
Strukturen des Gesundheitsbereiches“ 
jedoch positiv verändern.

Neben den bereits erwähnten As-
pekten hängt es davon ab, inwieweit 
es gelingt, wissenschaftliche Evidenz 
zur Wirksamkeit mHealth-basierter 
Lösungen zu schaffen, die bislang al-

lenfalls für einzelne und eng gesteck-
te Anwendungsfälle verfügbar ist. 
Hier sind nicht zuletzt die rapiden 
Entwicklungszyklen moderner Tech-
nologien problematisch, die auch den 
mHealth-Sektor betreffen: Eine heute 
noch aktuelle Technik oder App kann 
schon nach wenigen Monaten „veral-
tet“ und die Ergebnisse einer entspre-
chenden Studie zu deren Abschluss 
also schon völlig überholt sein.

DENNOCH GIBT ES VERMEHRT 
Hinweise, dass mHealth insbesonde-
re bei der Versorgung benachteiligter 
Bevölkerungsgruppen Hilfestellung 
leisten kann. Zumindest in Teilen 
belegt ist der Erfolg mobiler Techno-
logien auch in Bezug auf Fitness und 
Wellness, also dem zweiten und drit-
ten Gesundheitsmarkt. Bereits heu-
te nutzen professionelle Anwender 
ebenso wie erkrankte oder gesunde, 
an der Erhaltung ihrer Gesundheit in-
teressierte Personen mobile Techno-
logien auf vielfältige Weise und dies 
beschränkt sich nicht nur auf den 
Einsatz von gesundheitsbezogenen 
Apps. Entsprechende Trends sind 
global. mHealth-basierte Lösungen 
gewinnen bei der (Selbst-)Versorgung 
immer weiter an Gewicht oder er-
möglichen es, die Patienten im Sinne 
des „Patient Empowerments“ enger 
in den Versorgungsprozess einzubin-
den. Hinzu kommen Möglichkeiten, 
bestehende (Versorgungs-)Prozesse 
für alle Beteiligten effizienter zu ge-
stalten. Datenschutz und Datensi-
cherheit dürfen dabei nicht „auf der 
Strecke“ bleiben. Hier ist eine genaue 
Abwägung aller Interessen vonnöten. 
Bereits heute würde beispielsweise 
beinahe jeder Dritte über Gesund-
heits-Apps erfasste Daten an seine 
Krankenkasse weiterleiten. Auch 
sonst, insbesondere im Bereich Fit-
ness, werden teils unreflektiert Apps 
eingesetzt, bei denen für Endanwen-

der nicht offensichtlich ist, was mit 
den Daten geschieht. Die Begeisterung 
für viele potenzielle oder bereits real 
existierende mHealth-Technologien 
ist aufseiten der Anwender allen 
Datenschutz-Skandalen zum Trotz 
nicht zu bremsen. In einer im Jahr 
2013 von Intel international durch-
geführten Studie  waren 80 Prozent 
der Teilnehmer positiv gegenüber 
mHealth eingestellt. Über 70 Prozent 
waren auch dazu bereit, Sensoren 
einzusetzen, die einen tiefgreifenden 
Eingriff in persönliche Lebensberei-
che bedeuten können, z. B. in Form 
schluckbarer und mobil angebunde-
ner Sensoren oder gar in Form von in 
der Umgebung (z. B. der Kloschüssel) 
angebrachter Sensorik, die gesund-
heitsrelevante Daten erfassen kann. 
„Die erfolgreiche Technologie ist die, 
die sich in den Alltag einwebt“, hat 
Mark Weiser, Forscher am Xerox- 
Forschungszentrum PARC, 1991 fest-
gestellt. Er wäre sicherlich verblüfft, 
wie weit 25 Jahre später dieser Gedan-
ke schon umgesetzt wurde. 

Eine Fassung des Beitrags mit Literatur- 
angaben finden Sie im Downloadbereich 
unter www.e-health-com.eu/archiv/
downloads
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I
n Anlehnung an die Abenteuer 
des Raumschiffs Enterprise der 
gleichnamigen Fernsehserie aus 
den 70er-Jahren, versucht der 
Artikel die Galaxie Pflege zu er-

kunden sowie deren Trends und Ent-
wicklungen von gestern, heute und 
morgen zu erforschen. Diese Galaxie 
ist zwar nicht Lichtjahre entfernt und 
keine gänzlich unbekannte Welt, aber 
ihr informationsbezogener Kern ist in 
seiner Weite immer noch nicht hin-
reichend kartografiert und unterliegt 
aktuell tektonischen Veränderungen. 

HEUTE, IM JAHR 2016, ist die Infor-
mationstechnologie im professionel-
len pflegerischen Alltag allgegenwär-
tig, denn Informationen spielen in 
der handlungsbezogenen Profession 
Pflege eine zentrale Rolle: Sie bilden 
die Grundlage für eine individuelle 
und sichere Patientenversorgung und 
geben gleichzeitig einen Einblick in 

das Versorgungsgeschehen für admi-
nistrative, statistische, politische und 
(pflege-)forschungsbezogene Zwecke. 
Pflegerische Informationssysteme 
sind integraler Bestandteil von Kran-
kenhausinformationssystemen oder 
eigenständige Einheiten in der am-
bulanten und stationären Pflege. Sie 
umfassen Module zur direkten und 
indirekten Unterstützung des Pfle-
geprozesses und beinhalten alle An-
wendungen, die vorrangig von Pfle-
gekräften bedient werden. Somit ist 
festzuhalten, dass der Einsatz von IT 
in der Pflege eine, aus der faktischen 
Notwendigkeit heraus geborene, An-
wendung von Technik zur Unterstüt-
zung der Informationsverarbeitung 
ist. Die Profession Pflege kann sich 
dieser digitalen Entwicklung nicht 
widersetzen, sie kann sie aber mit- 
gestalten!

Im Logbuch des Artikels finden sich 
folgende Einträge:

  Im Jahr 2006 war die pflegeinfor-
matische Diskussion in Deutschland 
geprägt von den Fragen: Was sind 
pflegerische Daten und wie können 
diese in Informationssystemen abge-
bildet werden? Wie können Daten aus 
Pflegeinformationssystemen in Wis-
sen transformiert werden?

 2016 wird zum einen die Frage dis-
kutiert, ob es noch zeitgemäß ist, eine 
Trennung wie bisher zwischen den 
unterschiedlichen Versorgungsbe-
reichen, -institutionen und -sektoren 
vorzunehmen. Denn Versorgungs-
kontinuität ist nur über eine interdis-
ziplinäre, multiprofessionelle sektor-
übergreifende Zusammenarbeit und 
Informationskontinuität realisierbar. 

Regulatorische Veränderungen 
im Bereich der professionellen Pfle-
ge sind bzw. werden aktuell auf den 
Weg gebracht (z. B. Pflegestärkungsge-
setz II , Pflegeberufereformgesetz). Die 
Auswirkungen auch auf den informa-
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DIE PFLEGE,
UNENDLICHE WEITEN
Wir schreiben das Jahr 2006, 2016 und 2026 – die 
Galaxie der Pflege soll näher erforscht werden. Es 
sind noch einige Neuentdeckungen zu erwarten.

TEXT: BJÖRN SELLEMANN UND DANIEL FLEMMING
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ches Beispiel. Initiiert vom Netzwerk 
Versorgungskontinuität in der Region 
Osnabrück durchlief dieser seit 2006 
einen mehrjährigen Entwicklungs- 
und Konsensusprozess. Ergebnis die-
ser Aktivitäten, die unter der Schirm-
herrschaft des Deutschen Pflegerates 
standen, war der deutsche HL7  CDA  
basierte ePflegebericht, der sowohl 
strukturierte Daten als auch freitext-
liche Informationen transportiert. 
Hinsichtlich der Nutzung einer stan-
dardisierten Terminologie ist er nicht 
festgelegt und kann damit Diagnosen 
oder Interventionen der Internatio-
nalen Klassifikation der Pflegepraxis 
(ICNP®) oder anderer Terminolo-
giesysteme verarbeiten. Dies spiegelt 
den damaligen Trend hinsichtlich des 
zurückhaltenden Einsatzes von pflege-
rischen Klassifikationen und Termino-
logien wider, denn die Entwicklung, 
Publikation und Anwendung von pfle-
gerischen Klassifikationen und Termi-
nologien befand sich noch in den Kin-
derschuhen. So wurde beispielsweise 
seit 1989 unter der Federführung des 
International Council of Nurses (ICN) 
an der International Claasification of 
Nursing Practice (ICNP®) mit dem 
Ziel, eine internationale Klassifikation 
und Terminologie für die Beschrei-
bung der Pflegepraxis zu erstellen, 
gearbeitet. Die ICNP® versteht sich 
inzwischen eher als eine umfassende 
Klassifikation und Referenztermino-
logie für die Pflegepraxis. Seit 1997 

tionsbezogenen Kern der Pflege sind 
bisher noch nicht endgültig absehbar. 

  Vielleicht lautet der Titel des Artikels 
zum Thema IT und Pflege in der Jubi-
läumsausgabe der E-HEALTH-COM 
im Jahr 2026: „Smart Data im Gesund-
heitswesen – wie gehen wir verant-
wortlich mit dem generierten Wissen 
um? 

WIR SCHREIBEN DAS JAHR 2006…
Die European Nursing Informatics 
2006 in Osnabrück stand unter dem 
Motto „Von den Daten zum Wissen“ 
und dies, obwohl der Einsatz von pfle-
gerischen Klassifikationen in pflege-
rischen Informationssystemen zu der 
Zeit in Deutschland eher die Ausnah-
me war. Aber die Veranstalter waren 
der Ansicht, dass dieses Wissen aus 
einer Fülle von Daten erwächst, die 
zukünftig nur mithilfe von elektro-
nischen Verfahren bewältigt werden 
können, sodass der Pflegeinformatik 
eine Schlüsselfunktion bei der Erfas-
sung von Daten, deren Aufbereitung, 
bei der Verarbeitung zu Informatio-
nen und Umwandlung zu Wissen zu-
kommt. 

Diese Sichtweise wurde auch in 
verschiedenen Forschungsaktivitä-
ten dieser Zeit im Umfeld von Infor-
mations- und Kommunikationstech-
nologie in der Pflege deutlich. Die 
Entwicklung des ePflegeberichts als 
standardisiertes Transferdokument 
für die professionelle Pflege ist ein sol-

beteiligt sich die deutschsprachige 
ICNP®-Nutzergruppe (www.icnp.info) 
aus dem D-A-CH–Raum aktiv an der 
Weiterentwicklung. Der Einsatz von 
pflegerischen Klassifikationen und 
die Etablierung von Pflegeinformati-
onssystemen in Krankenhausinforma-
tionssysteme in Deutschland waren 
in den ersten Folgejahren des Jahr-
tausendwechsels sehr überschaubar. 
Laut den Umfragen des IT-Reports 
Gesundheitswesen der Hochschule 
Osnabrück verfügten im Jahr 2002  
7  Prozent der bundesdeutschen Kran-
kenhäuser über eine elektronische Do-
kumentation, die aber hauptsächlich 
über Freitexteingaben (39 Prozent ) 
und Hauskataloge (31 Prozent) inhalt-
lich befüllt wurden. Bis zum Jahr 2007 
konnte ein Anstieg in der Verbreitung 
von Pflegedokumentationssystemen 
(27 Prozent ) in deutschen Kranken-
häusern verzeichnet werden, jedoch 
wurden diese weiterhin über Hauska-
taloge (58 Prozent ) inhaltlich befüllt.

WIR SCHREIBEN DAS JAHR 2016…
Mittlerweile wird IuK in der Pflege 
als ein Hilfsmittel angesehen, was 
dabei unterstützt, die gestiegenen 
quantitativen und qualitativen in-
formatorischen Anforderungen im 
pflegerischen Versorgungsprozess zu 
erfüllen. Die genannten Anforderun-
gen werden zukünftig eher zunehmen 
als abnehmen, denn sie ergeben sich 
vermehrt aus den Folgen des demo-
grafischen Wandels und der einherge-
henden Multimorbidität der Patienten 
sowie dem Fachkräftemangel in der 
Pflege. Klinische Systeme müssen 
mehr leisten, als nur ein „elektroni-
sches Abbild“ der Papierfieberkurve 
zu sein. Eine Voraussetzung dafür 
ist die Verwendung einer gemeinsa-
men pflegerischen Fachsprache, dies 
ist aber in der Pflege in Deutschland 
noch keine Realität. Ein wichtiges 
politisches Zeichen diesbezüglich ist 
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jedoch zum einen das geplante Pflege-
berufereformgesetz der Bundesregie-
rung. Der Kabinettsentwurf sieht vor, 
dass ab 2018/2019 die bisher getrennt 
verlaufenden Ausbildungsgänge der 
Alten-, Kranken- und Kinderkranken-
pflege in einer neuen einheitlichen 
Pflegeausbildung zur „Pflegefachfrau“ 
bzw. „Pflegefachmann“ zusammen- 
geführt werden. Die sogenannte ge-
neralistische Pflegeausbildung erhöht 
die Chance zur Einführung einer ein-
heitlichen gemeinsamen Pflegefach-
sprache in Deutschland. Zum anderen 
zeigt der Aufbau von Pflegekammern 
in einzelnen Bundesländern Mög-
lichkeiten einer selbstbestimmten 
einheitlichen Nutzung pflegerischer 
Terminologien für die professionelle 
Pflege auf. Und nicht zuletzt erfährt 
die Pflege durch die Einführung eines 
neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs 
und eines Neuen Begutachtungsas-
sessments (NBA) Veränderungen, die 
sich auch auf den informationsbe-
zogenen Kern der Pflege auswirken 
werden. In der kontextsensitiven Nut-
zung von IT im pflegerischen Setting 
steckt ein enormes Potenzial für Pati-
enten und Einrichtungen, insbeson-
dere im Bereich des Risikomanage-
ments und der Patientensicherheit, 
durch die Informationsverfügbarkeit. 
Im Jahr 2016 ist dies aber vielfach 
noch Zukunftsmusik, denn aktuell 
haben laut dem IT-Report Gesund-
heitswesen aus dem Jahr 2015 nur 
knapp ein Drittel aller bundesdeut-
schen Krankenhäuser eine elektro-
nische Pflegedokumentation in min- 
destens einer bzw. in allen Einheiten 
der Institutionen umgesetzt. Hinsicht-
lich des Einsatzes von pflegerischen 
Klassifikationen und Terminologi-
en ist gegenüber 2006 laut dem IT- 
Report Gesundheitswesen kaum eine 
Veränderung erkennbar. Aktuell zeigt 
sich weiterhin eine hohe Verbreitung 
des Hauskatalogs in den Systemen.

Die Ergebnisse des IT-Reports lassen 
vermuten, dass der Hauskatalog auch 
zukünftig den ersten Rang in der Hit-
liste der implementierten Kataloge in 
Pflegeinformationssystemen innehat. 
Hinsichtlich der zukünftigen Nutzung 
von pflegerischen Terminologien und 
Klassifikationen (z.B. NIC®, apenio®, 
ENP®, ICNP® etc.) weisen die Daten 
des aktuellen IT-Reports keinen Trend 
für eine favorisierte Terminologie auf. 
Dies ist nicht verwunderlich, denn es 
steht mittlerweile ein bunter Strauß 
an pflegerischen Terminologien und 
Klassifikationen für die Pflegepraxis 
zur Auswahl. Entscheidend für den ge-
ringen Einsatz in Deutschland könnte 
jedoch auch das Fehlen eines soge-
nannten Triggers sein. In Österreich 
fordert beispielsweise die Gesetzge-
bung die Dokumentation von Pflege-
diagnosen. Dies hat bei unseren Nach-
barn zu einer guten Durchdringung 
der pflegerischen Praxis im Kranken-
haussektor mit Systemen für die elek-
tronische Pflegedokumentation (67 
Prozent ) und mit einem erhöhten Ein-
satz (44 Prozent) der Klassifikation für 
die Dokumentation von pflegerischen 
Problemen, NANDA geführt.

DER IN DER LETZTEN DEKADE 
entwickelte ePflegebericht hat zwar 
bisher nicht den Eingang in den rou-
tinierten pflegerischen Arbeitsalltag 
gefunden. Aber der ePflegebericht 
fand im Rahmen eines BMG-geför-
derten FuE-Projektes (ePA II: Mehr-
werte demonstrieren!) den Weg in 
die Versorgungspraxis. So wurden 
Beispielpatientendaten und reale Pa-
tientendaten aus dem Klinikum Osna-
brück in das Küpper-Menke-Stift des 
Diakoniewerks Osnabrück mittels des 
ePflegeberichts über eine „Labor-Tele-
matikinfrastruktur“ übermittelt. Im 
Zuge der Evaluation des Projektes 
konnten 1. die technische Machbar-
keit, 2. die technisch-organisatorische 

Machbarkeit,  3. die Machbarkeit und 
Gebrauchstauglichkeit und 4. die Ge-
brauchstauglichkeit und Nützlichkeit 
in der Praxis belegt werden. Abzuwar-
ten bleibt, wie das E-Health-Gesetz, das 
Gesetz für sichere digitale Kommu-
nikation und Anwendungen im Ge-
sundheitswesen, die Einführung einer 
digitalen Infrastruktur mit höchsten 
Sicherheitsstandards und die Einfüh-
rung nutzbringender Anwendungen 
auf der elektronischen Gesundheits-
karte, das deutsche Gesundheitswesen 
zukünftig digitalisiert! Darüber hin-
aus bedarf es vor dem Hintergrund 
der Veränderungen durch das Pflege-
stärkungsgesetz II sicherlich einer in-
haltlichen Überarbeitung des ePflege- 
berichts zu einer Version 2.0.

WIR SCHREIBEN DAS JAHR 2026…
Die Berufsgruppe Pflege ist der An-
sprechpartner im intersektoralen, in-
terdisziplinären Versorgungsprozess 
und fungiert quasi als „Informations-
drehscheibe“ in einem multiprofessi-
onellen sektorübergreifenden Team 
– dieser Rolle werden auch die Infor-
mationssysteme gerecht, denn alle am 
Versorgungsprozess beteiligten akade-
mischen und nicht akademischen Ge-
sundheitsfachberufe dokumentieren 
über Sektorengrenzen hinweg in der 
Patientendokumentation. Die berufs-
gruppenspezifische Dokumentation 
in eigenständige Informationssyste-
me, wie Pflegeinformationssysteme 
oder klinischer Arbeitsplatz, gehören 
mit der Etablierung der Patientendo-
kumentation innerhalb der elektroni-
schen Patientenakte § 291a SGB V als 
Pflichtanwendung der elektronischen 
Gesundheitskarte im Jahr 2021 der 
Vergangenheit an. 

Das Überleitungsmanagement der 
Gesundheitseinrichtungen in Deutsch-
land nutzt den in die Patientendoku-
mentation integrierten ePflegebericht, 
um die erforderlichen pflegerischen 
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Informationen für die nachgelagerte 
Versorgungseinrichtung zu generie-
ren. Pflegekräften werden entwe-
der über das zentrale elektronische 
Gesundheitsfachberuferegister (eGBR) 
unter der Federführung Nord-
rhein-Westfalens oder über die Pfle-
gekammern elektronische Berufsaus-
weise ausgestellt, sodass sie aktiv an 
der Gesundheitstelematik teilnehmen 
können. 

Die Informationen des ePflege- 
berichts treffen vor der Aufnahme in 
den nachgelagerten Einrichtungen ein, 
um ein entsprechendes Zeitfenster für 
Vorbereitungen in den Einrichtungen 
zur Verfügung zu stellen. Der ePflege-
bericht ist darüber hinaus ein Teil des 
international gültigen eNursing Sum-
mary Standard. Dieser ermöglicht den 
länderübergreifenden Austausch von 
pflegerischen Informationen. Denn 
schon 2016 deutete sich die Globali-
sierung des Gesundheitswesens und 
das damit zunehmende internationa-
le Patientenklientel an, nicht zuletzt 
verstärkt durch die damalige Flücht-
lingswelle in Deutschland und Euro-
pa. Ermöglicht wird dieser sektor- und 
länderübergreifende pflegerische In-
formationsaustausch dadurch, dass im 
Nachgang der generalistischen Pfle-
geausbildung und der wachsenden 
Zahl von Landespflegekammern im 
Jahr 2021 die ICNP® als pflegerische 
Referenzterminologie in Deutschland 
gesetzlich verankert wurde. Mit der 
gesetzlichen Verankerung folgt die 
Bundesregierung der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO), die ICNP® 
bereits 2009 als Referenzterminologie 
für die Pflege in die Familie der ge-
sundheitsrelevanten Klassifikationen 
aufgenommen hatte.

Gegenüber dem Jahr 2016 hat sich 
die digitale Infrastruktur des Gesund-
heitswesens deutlich weiterentwickelt. 
War 2016 vielfach an den Sektoren-
grenzen noch ein Informations- und 

Medienbruch zu registrieren, gehört 
dies im Jahr 2026 der Vergangen-
heit hat. Ein Thema, das bereits 2016 
unter dem Schlagwort „Big Data“ in 
aller Munde war, bestimmt im Jahr 
2026 die Forschungsaktivitäten unter 
anderem Namen. Durch die Digitali-
sierung des Gesundheitswesens ste-
hen „Smart Data“ für Auswertungen 
und Forschungsvorhaben zur Verfü-
gung. Die Frage, die sich aber stellt, 
lautet: Wie gehen wir verantwortlich 
mit dem generierten Wissen aus den 
„Smart Data“ um? Die Forschung steht 
nicht mehr vor der Herausforderung, 
wie die Daten generiert und für For-
schungszwecke aggregiert werden 
können, sondern vielmehr vor ethisch 
induzierten Fragestellungen bezüglich 
des Umgangs mit dem generierten 
Wissen.

Wenn die Mission der Enterprise 
also auch noch lange nicht abgeschlos-
sen ist, so ist die Reise zum informa-
tionsbezogenen Kern der Pflege doch 
weiterhin „faszinierend“! 
 
Eine Fassung des Beitrags mit Literatur- 
angaben finden Sie im Downloadbereich 
unter www.e-health-com.eu/archiv/down-
loads
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I
m Jahr 2006, dem Zeitpunkt der ers-
ten Ausgabe von E-HEALTH-COM, 
war das Thema „Computerized  
Decision Support Systems“ 
(CDSS) fast kein Thema mehr 

und „Patient Safety“ als Summe von 
Methoden ((IT-)Risikomanagement, 
Human Factors etc.) zur Vermeidung 
von Schäden durch die Anwendung 
von Informationstechnologie noch 
kein tägliches Thema in der Medi-
zininformatik und eHealth-Szene. 
Durch die rasante Entwicklung der 
technischen Möglichkeiten und der 
ubiquitären Verbreitung von Infor-
mationssystemen hat sich dies ver-
ändert. CDSS und Patient Safety sind 
Themen, die heute die Community 
beschäftigen – und noch wichtiger: 
Wir befinden uns in der Zeit, in der 

die Weichen für die  digitale Medizin 
der Zukunft gestellt werden. 

GESTERN: DIE ENTWICKLUNG 
2006 – 2016

Die in den 90er-Jahren begonnene 
Digitalisierung von Krankenhäusern 
bekam durch die Einführung des 
DRG-Systems in Deutschland eine 
neue Dynamik. Die andere Seite der 
Medaille war, dass dadurch in den 
ersten 2000er-Jahren IT-Systeme im 
Krankenhaus vor allem seitens der 
Geschäftsführungen als Werkzeuge 
des Medizincontrollings zur Entgelter-
mittlung und Erlösoptimierung ange-
sehen wurden.

Die damit verbundene zunehmen-
de Verbreitung von IT-Systemen im 
Krankenhaus, die technische Ent-

wicklung und die Erkenntnis, dass 
eine gute und wirtschaftliche Medi-
zin nur mit einer entsprechenden 
Informationsinfrastruktur zur Un-
terstützung der klinischen Prozesse 
und medizinischen Entscheidungen 
möglich ist, führten dazu, dass die 
IT-Systeme immer näher an das Pa-
tientenbett rückten und sich dabei 
immer stärker mit Medizingeräten 
vernetzten. Beispiele dafür sind die 
digitale Radiologie oder die Intensiv- 
und Notfallmedizin. Fazit: Die Kran-
kenhaus-IT gewann in den letzten 
zehn Jahren nicht nur an Bedeutung 
für die medizinische Versorgung, sie 
wurde vor allem durch die Vernet-
zung auch komplexer.  Daraus resul-
tiert auch ein Anstieg an möglichen 
Fehlerquellen, die zu einem „kriti-
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KEINE WIRKUNG
OHNE NEBENWIRKUNG 
Wenn es um die Potenziale von IT zur Unterstützung 
in der Patientenversorgung geht, sind Computerized 
Decision Support Systems (CDSS) und Patient Safety  
aktuell wichtige Themen, die auch weichenstellend 
für die digitale Medizin der Zukunft sein werden.

TEXT: RAINER RÖHRIG, RALF BOLDT, MYRIAM LIPPRANDT
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den Kliniken durch die Einführung 
von Standards wie die IT-Infrastruc-
ture Library bzw. die ISO/IEC 20000

 DIN EN ISO 8001: Einführung ei-
nes Risikomanagements für medizi-
nische IT-Netzwerke

  Software als Medizinprodukt: Än-
derung der Medical Device Directive 
und des Medizinproduktegesetzes, 
dass Software auch unabhängig von 
einer Hardwareplattform Medizin-
produkt sein kann (Software as a Me-
dical Device, SaMD)

Unabhängig von den Entwicklun-
gen in der Technik wurde in den letz-
ten zehn Jahren das Thema Patienten-
sicherheit immer bedeutender. Dabei 
stehen das gesamte soziotechnische 
System und vor allem die Prozesse 

schen Ereignis“ (Critical Incident) 
oder „Care Delivery Problem“  (CDP) 
führen können. Dabei sind die Feh-
lerursachen nicht mehr nur bei ein-
zelnen Produkten oder Herstellern, 
sondern oft auch im Zusammenspiel 
der IT-Systeme zu suchen. Patienten-
gefährdungen entstehen schon durch 
die Vernetzung von IT-Systemen bei 
Fehlern im Abgleich von Stammda-
ten, der Übermittlung von Befunden 
oder Alarmsituationen.

Parallel gab es naturgemäß Ent-
wicklungen, um die Patienten- 
sicherheit (und Betriebssicherheit) 
sicherzustellen. Die Meilensteine der 
letzten zehn Jahre waren:

  ITIL: Strukturierung und Professi-
onalisierung des IT-Managements in 

und damit der „Faktor Mensch“ („Hu-
man Factors“) im Fokus. Meilensteine 
der Entwicklung in den letzten zehn 
Jahren waren dabei die Einführung 
von öffentlichen Fehlermeldesys-
temen (Critical Incident Reporting 
System, CIRS), systematischen Fall-
besprechungen bei Komplikationen 
(M&M-Konferenzen), systematischen 
Fehleranalysen (z.B. nach dem Lon-
don-Protokoll) oder die Einführung 
von Crisis Ressource Management 
(CRM) und Simulationstraining.

Ein weiterer Meilenstein in den 
letzten zehn Jahren war die Markt-
einführung des iPhones 2007. Es gibt 
kaum einen Arzt, der nicht ein Smart-
phone in der Kittel- (oder Kasack-) 
Tasche trägt und als „externen Mas-
senspeicher“ anstatt der klassischen 
Kitteltaschenbücher das Internet und 
Apps zum Nachschlagen verwendet. 
Gleichzeitig entstand durch die tech-
nischen Möglichkeiten der Smartpho-
nes auch eine „graue Telemedizin“: 
Wenn eine Klinik keine Fernzugriffe 
ermöglicht, wird der Oberarzt einfach 
über eine SMS /MMS mit dem abfoto-
grafierten Röntgenbild einer Fraktur 
mit der Fragestellung der OP-Indika-
tion konsultiert.

WO STEHEN WIR HEUTE? 
Es existieren inzwischen zahlreiche 

Standards und Empfehlungen zur 
Verbesserung der Patientensicher-
heit, auch für den Bereich der IT und 
vernetzten Medizintechnik, die nun 
umgesetzt und gelebt werden müs-
sen. So haben inzwischen viele Klini-
ken ein IT-Risikomanagement ange-
lehnt an die Prinzipien der ISO/IEC 
80001 etabliert, jedoch fehlen häufig 
die notwendigen Informationen der 
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Hersteller, um dies auch effektiv um-
setzen zu können. Die Sensibilisie-
rung im Bereich Patientensicherheit 
hat vielerorts für einen Kulturwandel 
gesorgt. Kliniken gehen heute öfter 
offen mit Fehlern und Problemen um 
(Beispiel Ransomware) und sorgen so 
dafür, dass aus Fehlern gelernt wird. 
Doch trotz eines breiten Kulturwan-
dels und der Etablierung von Fehler- 
meldesystemen ist weiter von ei-
ner großen Anzahl nicht gemeldeter 
Fehler auszugehen. Dies betrifft vor 
allem unerwünschte Ereignisse, die 
aufgrund von Problemen im Bereich 
der Mensch-Maschine-Schnittstelle 
aufgetreten sind, da diese zur Ab-
wehr von Haftungsansprüchen von 
Herstellern häufig als Anwenderfeh-
ler und damit als nicht meldepflich-
tig klassifiziert werden, die aber auf-
grund eines eingetretenen Schadens 
auch nicht in öffentliche CIRS einge-
stellt werden (sollten). 

Insgesamt muss man konstatieren, 
dass im letzten Jahr trotz aller Maß-
nahmen die Gefährdungslage zuge-
nommen hat. Auf der einen Seite 
haben Hacker gezeigt, dass vernetzte 
Medizingeräte wie Spritzenpumpen 
oder Narkosebeatmungsgeräte nur 
unzureichend gegen Manipulatio-
nen über das Netzwerk geschützt 
sind, zum anderen hat die Bedro-
hung durch Schadsoftware massiv 
zugenommen. Während aktuell die 
Angriffe auf die Kliniken eher zu-
fällig erfolgt, sind gezielte Angriffe 
mit Schadsoftware zur Manipulati-
on von Medizingeräten im Rahmen 
von organisierter Kriminalität zur 
Erpressung, Cyber-Terrorismus oder 
staatlicher Kriegsführung (Cyberwar) 
technisch möglich und ein ernst zu 
nehmendes Risiko. 

Aus Sicht der wissensbasierten Sys-
teme können wir konstatieren, dass 
das Problem des bekannten Nichtwis-
sens durch die Möglichkeiten, immer 

und überall nachschlagen zu können, 
durch eine Vielzahl von freien und 
kommerziellen Angeboten technisch 
zunehmend ausgebaut wird und da-
mit technisch nahezu gelöst ist. Hier 
stellt sich jedoch die Frage, wie die 
Validität (Korrektheit) und der Evi-
denzgrad des Wissens transparent 
gemacht werden können, um Fehl
entscheidungen durch nicht ausrei-
chende Recherchen oder fehlerhafte 
Informationen zu vermeiden. Die 
zweite Herausforderung ist die aktive 
Unterstützung im Bereich unbekann-
ten Nichtwissens, also medizinisches 
Personal oder Patienten auf Abwei-
chungen von Therapieempfehlungen 
(Entscheidungsmonitoring) hinzu-
weisen oder sogar Therapieempfeh-
lungen auf Basis von Patientendaten 
und medizinischem Wissen (proakti-
ve Entscheidungen) auszusprechen. 
Hier gibt es z. B. im Bereich der An-
tibiotikatherapie einzelne Ansätze, je-
doch sind diese extrem aufwendig zu 
pflegen und aufgrund der fehlenden 
Harmonisierung in den verfügbaren 
Daten, aber auch der unterschiedli-
chen Prozesse nicht zwischen Institu-
tionen übertragbar. Und schlecht im-
plementierte und nicht an die lokalen 
Strukturen und Prozesse angepasste 
Systeme stellen ein höheres Risiko 
dar, als sie dem eigentlichen Zweck, 
der Verbesserung der Patientensi-
cherheit dienen. Aber selbst einfache 
Veränderungen haben Auswirkungen 
auf die Datenqualität und damit auf 
eine automatisierte Entscheidungs-
findung.

Bei aktiven Meldungen an den An-
wender existiert ein Dilemma: Auf 
der einen Seite verändern aktive Hin-
weise das Anwenderverhalten, diese 
verlassen sich nach kurzer Zeit auf 
das Auftreten von Hinweisen und 
interpretieren trotz anderslautenden 
Warnungen in Handbüchern und 
Schulungen ein Ausbleiben als ein 

nicht Vorhandensein einer Gefähr-
dung (Problem der erlernten Sorglo-
sigkeit bzw. mangelnder Erwartungs-
konformität von Systemen). Auf der 
anderen Seite führt eine zu hohe 
Anzahl von Hinweisen und Alarmen 
zu einer Ermüdung und fehlenden 
Wahrnehmung kritischer Hinweise 
(Alarm-Fatique). 

Das Beispiel mit der „grauen Tele-
medizin“ ist ein Symptom, das auf 
ein aktuelles Dilemma hinweist: 
Die Entwicklung in dem (zu Recht) 
regulierten Bereich Medizinischer 
Software und Software as a Medical 
Device hält mit der Entwicklungsge-
schwindigkeit im Consumer-Bereich 
nicht stand.

WIE GESTALTEN WIR HEUTE DIE 
ZUKUNFT VON MORGEN?

Dazu ein paar Hypothesen: In zehn 
Jahren …

  stehen Daten aus unterschiedlichs-
ten individuellen Datenquellen, wie 
der molekularen Medizin („Omcis“) 
oder Sensordaten aus Smart De-
vices (Körpersensoren), der häusli-
chen Umgebung (Ambient Assisted 
Living) zur Verfügung.

  sind implantierte, vernetzte Me-
dizingeräte Standard: vom vernetz-
ten Herzschrittmacher, über Senso-
ren, die bestimmte Blutwerte (z. B. 
Blutzucker, Medikamentenspiegel) 
messen, bis hin zu Closed-Loop- 
Geräten, die auf Basis der gemesse-
nen Werte chemische Stoffe (Medi-
kamente oder Biologika) oder elektri-
sche Reize abgeben.

  stehen Hausärzten seit zwei Jahren 
Daten aus der eGK und der Telema-
tikinfrastruktur zur Verfügung.

  übernehmen Maschinen (Medizi-
nische Geräte, Fahrzeuge etc.) auto-
matisch die Steuerung bzw. gehen 
in einen Notfallmodus, wenn die im-
plantierten Sensoren des Anwenders 
einen Notfall melden.
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  jagt James Bond einen Hacker, der 
die Welt mit der Drohung erpresst, 
gleichzeitig alle Herzschrittmacher-
Patienten weltweit zu „overpacen“ 
(in einen hyperaktiven Zustand 
zu versetzen), wenn nicht sofort 
SNOMED CT und Esperanto zu den 
verpflichtenden Weltsprachen erklärt 
werden.

Wohin die Entwicklung geht, wird 
dabei heute beziehungsweise in den 
kommenden Monaten entschieden. 
Dies sollte aufgrund der Relevanz ei-
gentlich durch eine breite gesellschaft-
liche Diskussion erfolgen. Ein Beispiel 
hierzu ist die Haftungsfrage: Wer haf-
tet, wenn ein Arzt eine Fehlentschei-
dung aufgrund einer fehlerhaften 
Information auf der eGK oder einem 

Anbieter von AAL-Sensoren trifft? 
Diese Frage wird die Akzeptanz und 
damit die zukünftige Entwicklung 
beeinflussen. Um die Akzeptanz von 
eGK (und weiteren IT-Services mit 
nachgewiesenem Nutzen) bei Ärzten 
zu verbessern, könnte ein Fonds hel-
fen, der die Schadensregulierung bei 
Fehlern auf der Basis der eGK (oder 
den anderen Diensten) übernimmt. 
Auf jeden Fall werden in den nächs-
ten zehn Jahren die Themen Entschei-
dungsunterstützung und Patienten-
sicherheit immer weiter miteinander 
verknüpft werden. 

Eine Fassung des Beitrags mit Literatur- 
angaben finden Sie im Downloadbereich 
unter www.e-health-com.eu/archiv/
downloads

 RALF BOLDT
ist IT-Leiter am Klinikum 
Oldenburg GmbH. 
Kontakt: Boldt.Ralf@
Klinikum-Oldenburg.de
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Kontakt: 
myriam.lipprandt@
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ist Professor für Medizi-
nische Informatik an der 
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Universität Oldenburg. 
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I
rgendwann erreichte ein neuer 
Terminus technicus unser Ge-
sundheitswesen: Die Internet-
medizin. Die Verbreitung des Be-
griffs nahm langsam, aber stetig 

zu und bald wurde jeder, der noch von 
der Telemedizin sprach, angeschaut 
wie ein Gestriger, der von seinem 
Nokia 64 oder seinem alten Commo-
dore-Computer schwärmte. Das war 
natürlich ungerecht, hatte doch die 
Telemedizin mit unendlicher Kraftan-
strengung versucht, die Medizin bes-
ser zu machen. Und doch war es nicht 
wirklich gelungen, Patienten und 
Ärzte, Berufsverbände und die gro-
ße Politik nachhaltig zu begeistern. 
Erst mit der Internetmedizin kam die 
Begeisterung. Zunächst bei den Pati-
enten, dann bei den Krankenkassen 
und schließlich bei den Ärzten. Die 
Politik schaute erst sprachlos zu, war 

schließlich aber auch überzeugt von 
den Möglichkeiten, die Gesundheits-
versorgung neu zu denken und vor 
allem zu verbessern.

Um dieses Phänomen zu verstehen, 
lohnt sich ein Blick auf die Meilenstei-
ne der Internetmedizin.

MEILENSTEIN NR. 1: 9. Januar 
2007. An diesem Tag stellt Steve Jobs 
auf der Macworld Conference & Expo 
in San Francisco das erste iPhone vor 
und öffnet damit das Tor zu einer 
neuen Art der vernetzten Kommu-
nikation. Ab sofort muss man nur 
kleine App-Icons berühren und schon 
ist man in der Welt des Internets ge-
nau da unterwegs, wo bislang nur die 
mühsam in den Browser eingetippte 
Adresse der gewünschten Webseite 
hingeführt hatte. Nun erreicht man 
seinen Kunden viel einfacher, di-

rekter und exklusiver. Die App wird 
zum neuen Vertriebswerkzeug für 
alles, was das Internet zu bieten hat. 
Gleichzeitig stellt Apple mit dem App 
Store eine perfekte Plattform zur Ver-
fügung, über die Entwickler auf der 
ganzen Welt ihre Apps anbieten kön-
nen. Diese Kombination führt dazu, 
dass innerhalb der nächsten neun 
Monate 1 Milliarde Apps herunterge-
laden werden und bis heute der App 
Store weit mehr als 100 Milliarden 
Downloads verzeichnet. Der Sieges-
zug der mobilen Kommunikation ist 
nicht mehr aufzuhalten. Auch nicht 
im Gesundheitswesen. Aus Healthca-
re  wird so schnell Mobile Health und 
die ersten Gesundheits-Apps zeigen 
sich im App Store. Irgendwann steigt 
dann Apple selber ein und bietet mit 
dem Apple Health Kit eine kostenlo-
se elektronische Patientenakte und 
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NEUER VERSORGUNGSSEKTOR

INTERNETMEDIZIN
Smartphones & Co. haben die Kommunikation ein-
schneidend verändert. Im Zuge dessen hat sich auch 
im Gesundheitsbereich ein neuer Begriff gebildet, 
der für Vernetzung steht: die Internetmedizin. 

TEXT: MARKUS MÜSCHENICH



Gesundheitswesens die neue digitale 
Welt. Die wenigen, die genug Phanta-
sie haben, um sich vorzustellen, dass 
der Arztbesuch und das Medizin
lexikon nicht der einzige Weg sind, 
Medizin zum Patienten zu bringen, 
verschlafen allerdings trotzdem die 
digitale Wende, weil sie immer noch 
auf die Telematikinfrastruktur warten 
und von Konnektoren träumen. Doch 
auch hier gibt es Ausnahmen. Wie 
z. B. der Präsident der Ärztekammer 
Schleswig-Holstein, der zum ersten 
Standesvertreter wird, der die neue 
Welt der Medizin via Internet be-
grüßt. Oder die Gründungsmitglieder 
des Bundesverbands Internetmedizin, 
der sich am 23. November 2012 kon-
stituiert und den immer zahlreicher 
werdenden digitalen Gesundheitsun-
ternehmen, die mittlerweile als Digi-
tal Health Startups bezeichnet wer-
den, eine Heimat gibt. Mit Rat und 
Tat werden nun die jungen Gründer 
mit den Eigenheiten des Deutschen 
Gesundheitswesens vertraut gemacht. 
Und eben dieses deutsche Gesund-
heitswesen beobachtet den Bundes-
verband Internetmedizin. Wider Er-
warten allerdings von Anfang an mit 
positiven Vorzeichen, und bald ist 
der Verband gern gesehener Experte 
in den Chefetagen der deutschen Ge-
sundheitswirtschaft und kann aus ers-
ter Hand berichten, wie die Zukunft 
der Gesundheitsversorgung aussehen 
wird. Nicht etwa als theoretisches Zu-
kunftsszenario, sondern ganz konkret 
an den Beispielen real existierender 
Produkte und Services seiner Mitglie-
der. Und so kommt es, dass neben den 
zahlreichen Start-ups auch etablierte 
Unternehmen der Gesundheitswirt-
schaft und sogar Krankenkassen zu 
Mitgliedern werden.

MEILENSTEIN NR. 3: 1. April 2014. 
An diesem Tag schreibt das deutsche 
Gesundheitswesen internationale Ge-

mit seinem Research Kit ein digita-
les Werkzeug für die klinische For-
schung. Die Patienten sind begeistert 
von den Möglichkeiten, die ihr iPhone 
liefert. Zunächst werden nur Schritte 
und Kalorien gezählt, doch dann wird 
es ernst. Diabetiker managen ihre Er-
krankung via iPhone, Schwangere las-
sen sich von ihrer App begleiten und 
schließlich gibt es die Video-Sprech-
stunde via Smartphone. Das mobile 
Internet macht es möglich. So wird 
das iPhone zum mobilen Leibarzt. Die 
Mayo Clinic beschließt ihr Kranken-
hausinformationssystem mit Apples 
mobiler Krankenakte zu verbinden. 
Die Patienten können zukünftig über 
das Internet und mithilfe von Apples 
Health Kit mit der Mayo Clinic kom-
munizieren. Der Effekt dieser Koope-
ration soll gigantisch sein – die Mayo 
Clinc plant ab 2020 mit jährlich 200 
Millionen Patienten. Eine Steigerung 
um mehr als das Hundertfache. Damit 
wird Apple endgültig zum Player in 
der Gesundheitswirtschaft. 2015 kürt 
das Wirtschaftsmagazin Forbes Apple 
zum wichtigsten Gesundheitsunter-
nehmen der Welt.

MEILENSTEIN NR. 2: 23. Novem-
ber 2012. Natürlich beginnen auch in 
Deutschland junge Unternehmer da-
mit, die Gesundheitsversorgung per 
Internet auf den Weg zu bringen und 
gründen die ersten Start-ups für die 
digitale Gesundheitswelt. Doch nie-
mand kümmert sich um sie – sind es 
doch nicht etwa Ärzte oder erfahrene 
Medizintechniker, die das Internet 
auch ins deutsche Gesundheitswe-
sen bringen. Es sind Designer, Infor-
matiker oder Kaufleute. Alle haben 
schlechte Erfahrungen mit der Nut-
zerfreundlichkeit des Gesundheits-
wesens gemacht und wollen nun mit 
digitalen Technologien etwas dagegen 
tun. Natürlich ignoriert nicht das ge-
samte Establishment des deutschen 

schichte. Vollkommen unerwartet, 
denn es geht um eine neue Art der 
Therapie, bei der Software und das In-
ternet die zentrale Rolle spielen. Eine 
Kombination, bei der eine Vorreiter-
rolle Deutschlands bisher nicht auf der 
Hand gelegen hatte. Nun aber ist es so 
weit und die erste digitale Therapie, 
die nur nach ärztlicher Verordnung 
und nur über das Internet erhältlich 
ist und darüber hinaus von einer ge-
setzlichen Krankenkasse bezahlt wird, 
erblickt in Deutschland das Licht der 
digitalen Welt. Die Protagonisten hei-
ßen Caterna Vision, ein Start-up aus 
Dresden, die BARMER GEK und das 
OcuNet, ein Zusammenschluss von 
Augenärzten. Es geht um die Therapie 
der kindlichen Amblyopie und damit 
der häufigsten Form der Sehbehinde-
rung bei Kindern. Bislang scheitert die 
Behandlung bei jedem dritten Kind. 
Bei der neuen digitalen Therapie 
spielen die Kinder über drei Monate 
täglich 30 Minuten Computerspie-
le, während im Hintergrund speziell 
programmierte Muster zu sehen sind. 
Diese Muster gelangen über den Seh-
nerv ins Gehirn und stimulieren das 
Sehzentrum. So soll die Sehschwäche 
gelindert und geheilt werden. Eine 
App erlaubt es den Eltern, die Thera-
pie zu begleiten und die Augenärzte 
können perfekt die Compliance ihrer 
kleinen Patienten kontrollieren. Diese 
weltweit erste App-auf-Rezept für eine 
digitale Therapie zeigt die Innovati-
onskraft der Internetmedizin und gilt 
als Meilenstein in der Welt der Digital 
Health Startups. Die Internetmedizin 
wird erstmals regelhaft bezahlt und 
erscheint gleichzeitig gleichberech-
tigt gegenüber der Medizin, die wir 
bisher kennen. Doch dann lässt die 
deutsche Ärzteschaft eine noch grö-
ßere Bombe platzen. Am 15. Mai 2015 
beschließt der Deutsche Ärztetag, 
dass „auf evidenzbasierter Grundlage 
telemedizinische Methoden gegen-
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über konventionellen Verfahren 
auch als gleichwertig oder überlegen 
angesehen werden (können)“. Trotz 
der altmodischen Terminologie ist es 
eine Sensation, denn im Klartext be-
deutet es, dass die Internetmedizin 
die bessere Medizin ist. Damit ist die 
Akzeptanz der Internetmedizin in der 
deutschen Versorgungslandschaft un-
umstößlich – und von höchster Stelle 
autorisiert – verankert. 

WER HEUTE in die deutsche Inter-
netmedizin schaut, wird hochkarätig 
fündig. Das Start-up Patientus hat 
die Video-Sprechstunde erst mit der 
Techniker Krankenkasse und dann 
noch mit der AOK Nordost in den 
Markt gebracht. Tinnitracks liefert 
eine digitale Therapie gegen Tinnitus 
und wird ebenfalls von der Techniker 
Krankenkasse bezahlt. Wie groß die 
deutsche Innovationskraft in Sachen 
Internetmedizin ist, zeigen weitere 
Beispiele: So kommt der weltweit 
einzige Insulin-Pen, der die injizierte 
Insulinmenge direkt in ein cloudba-
siertes Diabetes-Managementsystem 
überträgt, vom Start-up Emperra aus 
Potsdam und wird ebenfalls von ei-
nigen Krankenkassen bezahlt. Der 
erste Drucksensor für den Augenin-
nendruck, der iPhone-kompatibel ist, 
hat mit Implandata ebenso deutsche 
Wurzeln wie die wunderbaren Algo-

rithmen von PREVENTICUS die Pro-
bleme von Herz, Kreislauf und Psy-
che diagnostizieren helfen und dann 
gleich die Anleitung für die Lösung 
auf einer eigenen Plattform liefern. 
Wer PREVENTICUS nutzen will, legt 
seinen Finger auf die Kamera seines 
Smartphones und einige Minuten 
später steht die Diagnose z. B. einer 
Herzrhythmusstörung fest. Mehr als 
interessant ist auch der Health Com-
panion von OneLife, der Schwangere 
in Fragen der Gesundheit von Mutter 
und Kind begleitet und angetreten ist, 
Frühgeburten zu verhindern. Welche 
Nutzerzahlen und welche Reichweite 
die Angebote haben, zeigt das Start-up 
mySugr aus Wien. Mehr als 500 000 
Diabetiker auf der ganzen Welt wer-
den mittlerweile über die Internet-
plattform betreut. Dabei geht es nicht 
nur darum, Blutzucker, Insulinmengen 
und Broteinheiten zu verwalten, son-
dern perfekt zu lernen, wie man mit 
seinem Diabetes durch das alltägliche 
Leben kommt. Die Spiele, Videos und 
praktischen Tipps lassen herkömmli-
che Disease-Management-Programme 
altmodisch und langweilig aussehen. 
Dass die Internetmedizin auch neue 
medizinische Kausalzusammenhänge 
identifizieren kann, will das Startup 
M-sense zeigen. Die M-sense-App hilft 
Migräne-Patienten rechtzeitig heraus-
zufinden, wann eine Migräneattacke 
droht und wie diese möglicherweise 
verhindert werden kann. Ähnlich be-
gleitet das Start-up ARYA Patienten 
mit Depressionen durch ihren Alltag. 
Über ein interaktives Tagebuch und 
mithilfe von Algorithmen soll die The-
rapie individueller und effektiver wer-
den. Diese wenigen Beispiele aus dem 
Angebot von mittlerweile mehreren 
Hunderttausend Gesundheits-Apps 
zeigen das Potenzial, das hinter der 
Internetmedizin steht. Doch wer das 
Potenzial erschließen will, muss neue 
Regeln akzeptieren. Regeln, mit denen 

DEFINITION Internetmedizin ist Gesund-
heitsversorgung nach dem iPhone-Prinzip:  

vernetzte Medizin in Echtzeit,  
alltagstauglich und der Patient  

bestimmt den Prozess.

2006 2007 200810 JAHRE E-HEALTH-COM  |  Internetmedizin

ambulant

stationär Die Internetmedizin als 
neuer Versorgungssektor, 
der ambulant und stationär 
verbindet

Internet
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sich das traditionelle Gesundheitswe-
sen noch schwertut. So bestimmt nicht 
mehr der Arzt, was der Patient zu tun 
hat, sondern der Patient wählt aus 
dem großen Angebot, was er für nütz-
lich hält. Wartezeiten sind nicht mehr 
akzeptabel. Der Diabetiker wartet 
nicht auf den Diabetologen und seine 
Anweisungen, sondern vertraut den 
Ratschlägen, Tipps und Tricks, die das 
Diabetes-Managementsystem im In-
ternet in Echtzeit liefert. Die Schwan-
gere kann täglich ihre App befragen 
und muss nicht auf den nächsten Ter-
min beim Gynäkologen warten und 
die Herzrhythmusstörung kann von 
der PREVENTICUS App auch ohne 
Arztbesuch diagnostiziert werden. 
Was früher in der Arztpraxis gesche-
hen musste, ist plötzlich in den vier 

Wänden des Patienten möglich – gute 
Medizin. Und so wird auch schnell 
klar, dass diese neue Generation von 
Apps nicht mehr zu vergleichen ist 
mit den primitiven Fitness-Apps, mit 
denen alles begann. Diese Apps sind 
zertifizierte Medizinprodukte, mit 
komplexen Algorithmen – entwickelt 
auf der Basis der wissenschaftlichen 
Leitlinien. Diese Apps sind virtuelle 
Leibärzte.

So ist mit der Internetmedizin ein 
neuer Versorgungssektor entstanden. 
Allerdings keiner, der als neues Silo 
daherkommt. Im Gegenteil: Da der 
Patient seine Gesundheitsversorgung 
selber in die Hand nimmt und damit 
auch seine gesamten Gesundheits- 
daten jederzeit jedem Arzt zur Verfü-
gung stellen kann, verbindet die Inter-

netmedizin die Sektoren und macht 
endlich aus unserem Gesundheits- 
wesen ein vernetztes Gesundheits-
system. Wie groß das Substitutions- 
potenzial der Internetmedizin sein 
wird, dazu gibt es im Moment nur 
Schätzungen. Vorsichtig kalkuliert, 
werden es 20 Prozent sein. Bezogen 
auf die jährlichen Arztkontakte in 
Deutschland bedeutet dies, dass der 
virtuelle Leibarzt nun 100 Millionen 
Patienten erwarten darf. 
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Qualifizierte  
Berichterstattung 

Der Vorstand des KH-IT gratuliert der E-HEALTH-
COM zum 10-jährigen Bestehen und Jubiläum. 
Die qualifizierte und fundierte Berichterstattung 
der E-HEALTH-COM liefert seit Jahren einen we-
sentlichen Beitrag der deutschen Presselandschaft 
rund um die Informationstechnik in Krankenhäu-
sern. Zudem stellt sie mit der Unterstützung von 
Verbandsseiten eine wichtige Platt-
form für die Verbände in 
Deutschland zur Verfügung. 
Wir hoffen, dass diese Zu-
sammenarbeit noch lange 
anhält und wünschen dem 
Medium und den dafür Tä-
tigen alles Gute für die Zu-
kunft.

Michael Thoss 
Vorstandsmitglied  

Bundesverband der Krankenhaus-IT 
Leiterinnen / Leiter (KH-IT) e.V.

Wichtiger  
Wegbegleiter 
Die E-HEALTH-COM ist seit zehn Jahren ein 
wichtiger Wegbegleiter der Gesundheitstelematik 
in Deutschland. Ihre Berichterstattung erfolgt ni-
veauvoll, und sie wagt immer wieder thematische 
Blicke abseits des jeweils aktuellen Mainstreams. 
Ob es gelungen ist, eine eHealth-Community zu 
bilden, mag man unterschiedlich beurteilen – in 
jedem Fall trägt die E-HEALTH-COM erfolgreich 
dazu bei, dass die unterschiedlichen Communi-
ties (Kassen, Anwender, For-
schung) einander besser wahrneh-
men. Die TMF gratuliert allen Ver-
antwortlichen zu zehn Jahren  
E-HEALTH-COM!

Sebastian Semler 
Geschäftsführer   

Technologie- und Methodenplattform  
für die vernetzte medizinische Forschung e.V., TMF

Attraktiv, lebendig  
und relevant 

So hat sich E-HEALTH-COM als Fachmagazin für Health IT und Telemedizin etabliert. In 
seiner Berichterstattung zeigt es die Herausforderungen unserer Branche auf und regt an, 

weiter nach Lösungen zu streben. Somit trägt es einen wichtigen Anteil zur steigenden 
Bedeutsamkeit der Gesundheits-IT bei. Als Kooperationspartner schauen wir auf eine er-

folgreiche Zusammenarbeit zurück und freuen uns auf deren Fortsetzung!

Matthias Meierhofer 
Vorstandsvorsitzender Bundesverband 
Gesundheits-IT e. V. (bvitg e. V.)

GLÜCKWÜNSCHE
– VON VERBANDSPARTNERN
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Zehn Jahre fundierte Informationen 
Seit einer Dekade informiert das Fachmagazin E-HEALTH-COM die Community über aktuelle  
Themen und stellt seinen Lesern Innovationen vor. Gestartet zu einem Zeitpunkt, als eHealth  
noch etwas für Insider war, hat sich das Magazin zu einer renommierten Informationsplattform  
entwickelt. Der VDE freut sich, Teil dieser Plattform zu sein und gratuliert herzlich zum  
Jubiläum!

Dr. Cord Schlötelburg
Geschäftsführer der Deutschen Gesellschaft für  

Biomedizinische Technik im VDE

Themen-
vielfalt 

Seit nunmehr zehn Jahren 
setzt sich die Zeitschrift in-
teressant, informativ und 
mit journalistischer Kom-
petenz mit aktuellen The-
men rund um Telemedizin 
auseinander. Sie hat sich 
in Fachkreisen etabliert 
und fungiert längst nicht 
nur als Sprachrohr in 
Deutschland. Hervorzuhe-
ben ist die Vielfalt an The-
menschwerpunkten, die 
für den Leser stets über-
sichtlich und verständlich 
gestaltet werden. Alle Mit-
glieder der DGTelemed 
verfolgen die Entwicklung 
als Leser von Anbeginn. 
Herzlichen Glückwunsch! 

   Wolfgang Loos 
Geschäftsführendes   

Vorstandsmitglied  
Deutsche Gesellschaft für  

Telemedizin  e. V. 

Vernetzung voranbringen 

Die konsequente Nutzung von eHealth-Technologien ist ein ent-
scheidender Treiber für mehr Kooperation, Kommunikation und 
Effizienz im Gesundheitswesen. Das Ziel, diese Vernetzung voran-
zubringen, verbindet den BMC und die E-HEALTH-COM. Wir gratu-
lieren der E-HEALTH-COM nicht nur zu ihrem 10-jährigen Beste-
hen, sondern auch dazu, dass sie sich zu einem der wichtigsten Me-
dien im eHealth-Umfeld entwickelt hat.

Prof. Dr.  
Volker Amelung 

Vorstandsvorsitzender 
Bundesverband Managed Care e. V. 

Pionierarbeit   

eHealth-Themen und ein Print-Produkt: Passt das zusammen? 
Ja, das passt. Das Magazin E-HEALTH-COM beweist das seit 

zehn Jahren. Heute ist die Digitalisierung im Gesundheits-
markt in aller Munde. Vor zehn Jahren leisteten der Verlag 

und die Redaktion bei diesem wichtigen Zukunftsthema noch 
Pionierarbeit. Und das seitdem mit stets spannenden Ge-

schichten, neuen Formaten und frischem Layout. Herzli-
chen Glückwunsch zum Jubiläum und alles Gute für 

die nächste Dekade! 

Joachim M. Schmitt 
Geschäftsführer und Vorstandsmitglied  

Bundesverband  Medizintechnologie, BVMed



GLÜCKWÜNSCHE
– VON UNTERNEHMENSPARTNERN

Congratulation 
Liebes E-HEALTH-COM-Team, ich gratuliere Ihnen sehr herzlich zum runden Geburtstag! 
Ihr Fachmagazin ist sowohl optisch als auch inhaltlich ein Highlight in unserer Branche. 

Relevante Themen werden aktuell aufgegriffen und fachlich kompetent beleuchtet.  
Darüber hinaus runden die Rubriken „Nachrichten und Fakten“, sowie „Menschen und 

Meinungen“ die fachlichen Inhalte ab. Jedes neue Heft macht „Lust auf Lesen“! 

Dr. Uwe Engelmann

Geschäftsführender Gesellschafter der CHILI GmbH

Herzlichen 
Glückwunsch 
...und herzlichen Dank für zehn Jahre  

aktuellen und anregenden Magazin- 
Journalismus, wie man ihn als Leser  

sucht und selten findet: am Puls der Zeit,  
informativ, mit modernem Layout und  

immer wieder mit spannenden Entdeckungen 
auch und gerade für eHealth-Insider.  

Weiter so! 

Dr. Axel Wehmeier

Geschäftsführer Telekom  
Healthcare Solutions 

Informative  
Einblicke 

ORBIS begleitet den Markt nun seit  
20 Jahren, die E-HEALTH-COM seit zehn. 

Herzlichen Glückwunsch zu einem Jahrzehnt 
kompetenter und informativer Einblicke in 

die Health IT und Medizintechnik! Als lang-
jähriger Partner wünschen wir Ihnen weiter-
hin spannende Themen und Entwicklungen, 
einen dynamischen Markt, kritische, aber zu-

friedene Leser sowie eine glückliche Hand bei 
der Themenauswahl – für wenigstens die 

nächsten zehn Jahre. 

Winfried Post

General Manager und 
Geschäftsführer  

Agfa HealthCare DACH

10 JAHRE E-HEALTH-COM 2006 2007 2008
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Die E-HEALTH-COM hat in 
den letzten zehn Jahren ein 
gutes Gespür für Trends und 
marktrelevante Themen be-
wiesen und sich zur Pflicht-
lektüre auf dem Gesundheits-
IT-Markt gemausert. Mit 
Blick auf die aktuellen Ent-
wicklungen der Branche 
wird es der Redaktion auch 
in der kommenden Dekade 
nicht an den notwendigen 
Themen und Trends für eine 
gute Berichterstattung man-
geln. Ich freue mich schon 
auf die künftigen Storys und 
Hintergrundartikel. 

Jörg Holstein

Geschäftsführer VISUS  
Technology Transfer GmbH

Pflichtlektüre 
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Armin Flender

Geschäftsführer der DGN Deutsches  
Gesundheitsnetz Service GmbH

Weiter so! 
Im Namen des DGN gratuliere ich dem 
gesamten Team der E-HEALTH-COM 
zum 10-jährigen Bestehen dieses hervor-
ragenden eHealth-Fachmagazins!  
Mit großem Interesse verfolgen wir die 
stets aktuelle, informative und auch  
optisch sehr ansprechende Bericht- 
erstattung – sowohl online als auch in 
der Printausgabe. Für das nächste  
Jahrzehnt wünschen wir weiterhin viel  
Erfolg und gutes Gelingen!

Gratulation! 
Gratulation zu zehn Jahren erfolgreicher Meinungsbildung – 
stets am Puls der Gesundheitswirtschaft und an den  
Menschen, die sie mitgestalten. Ich freue mich insbesondere 
auf weitere „Gläser mit…“ Hans-Peter Bröckerhoff und viele 
spannende Beiträge über die Healthcare-IT-Branche auf  
ihrem Weg in die digitale Zukunft.

Peter Herrmann

Vorsitzender Geschäftsführer  
i-SOLUTIONS Health GmbH
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10 JAHRE E-HEALTH-COM 2006 2007 2008

Herzlichen 
Glückwunsch 

...liebes E-HEALTH-COM-Team zum  
10. Geburtstag. Dass Du Dich als analoges  

Printmedium rund um das Thema digitale  
Gesundheits-IT behauptet hast, zeigt, wie in-

formativ und ausgewogen Deine Beiträge über 
die wirklich interessanten Dinge in unserer 

Branche sind. Weiter so! 

Oliver Neufuß

Geschäftsführer der  
Ingenico Healthcare GmbH

Wichtige Stimme der Branche 
Die Entwicklungen im eHealth-Bereich waren in den letzten Jahren rasant und  

werden es zukünftig bleiben. Als Unternehmen dieser Branche schätzen wir es sehr, 
dass E-HEALTH-COM alle relevanten Themen aus unserem Markt journalistisch an-

spruchsvoll und verständlich aufbereitet. Somit bleiben auch wir als Anbieter immer 
über wichtige Entwicklungen und Hintergrunddiskussionen informiert. Ebenso schät-
zen wir die Möglichkeit, mit E-HEALTH-COM ein wichtiges Medium an unserer Seite 

zu haben, über das wir Anwender über unsere Lösungen aus der Telepräsenz infor-
mieren können. Zum 10-jährigen Jubiläum senden wir allen Mitarbeitern unsere  

besten Glückwünsche und wünschen ihnen weiterhin ein so erfolgreiches  
Fortbestehen als wichtige Stimme in unserer Branche. 

Simon Weiss

Geschäftsführer ELP GmbH 
European Logistic Partners

Hoher journalistischer 
 Anspruch 
Seit zehn Jahren berichtet E-HEALTH-COM mit einem hohen journa-
listischen Anspruch über aktuelle Themen rund um die Digitalisie-
rung im Gesundheitswesen. Allgeier Medical IT entwickelt seit mehr 
als 15 Jahren innovative Software für die Bearbeitung und Archivie-
rung medizinischer Daten. Genau diese Leidenschaft für den 
eHealth-Bereich verbindet uns mit unseren Kunden. Wir gratulieren 
zum Jubiläum und freuen uns auf die weitere Zusammenarbeit. 

Wolfgang Schmezer

Geschäftsführer der Allgeier  
Medical IT GmbH



02_03/16  EHEALTHCOM  75

2015 20162009 2010 2011 2012 2013 2014



BVITG  |  MonitorBVITG MONITOR

FO
TO

:  
R

E
C

H
T

S
 B

V
IT

G
, R

E
C

H
T

S
: M

IT
T

E
LS

TA
N

D
S

A
LL

IA
N

Z

Auf der diesjährigen HIMSS in 
Las Vegas, der weltweit größ-
ten Messe und Konferenz zu 

den neuesten Trends der digitalen Ge-
sundheit, nutzte die Delegation des 
bvitg, bestehend aus Vertretern von 
Politik, Wissenschaft, Selbstverwal-
tung und Industrie, ihren Besuch, um 
sich unter anderem mit dem Thema 
„Population Health Management“ zu 
beschäftigen. 

Bei diesem Ansatz der Versorgung 
werden große Datenmengen genutzt, 
um eine wirtschaftliche und qualita-

tiv hochwertige Versorgung von Be-
völkerungsgruppen sicherzustellen. 
Die Gesundheits-IT ist somit nicht nur 
ein Instrument, um die Versorgungs-
qualität zu sichern, sondern auch eine 
Voraussetzung für die Versorgungs-
steuerung. 

Ein weiteres Thema ist und bleibt 
die staatliche Förderung von Investi-
tionen in Gesundheits-IT. So fehlen 
in Deutschland häufig die finanziel-
len Ressourcen, um beispielsweise in 
die Sicherheit informationstechni-
scher Systeme zu investieren, wo-

durch Potenziale für eine verbesserte 
Gesundheitsversorgung verloren ge-
hen. Dabei zeigt das in den USA weit-
verbreitete EMRAM-Modell zur Mes-
sung des Digitalisierungsgrades von 
Krankenhäusern einen positiven Zu-
sammenhang zwischen einem hohen 
Digitalisierungsgrad und einer höhe-
ren Wirtschaftlichkeit sowie auch 
einer höheren Patientensicherheit. 
Dieses Modell ist jedoch auf Deutsch-
land schwer übertragbar, weshalb 
der bvitg momentan Alternativen 
auslotet. 

INHALT
Der BVITG-MONITOR auf den 
Seiten 74 bis 81 dieser Ausgabe von 
E-HEALTH-COM wird verantwortet vom 
Bundesverband Gesundheits-IT e.V., 
Taubenstraße 23, 10117 Berlin. 

v. i. S. d. P.: Ekkehard Mittelstaedt

77  KOLUMNE 	
IT-Dialog

78  GESPRÄCH 	
„Es weht ein frischer Wind“

80  HEALTH IT-PORTAL I
Vielfalt der Gesundheits-IT auf einer Plattform

82  HEALTH IT-PORTAL II 
Unternehmen auf dem Portal stellen sich vor

VON DEN 
USA LERNEN 
In diesem Jahr besuchte wieder eine bvitg-
Delegation die HIMSS in Las Vegas.
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Nachrichten & Meinungen

KOLUMNE

IT-Dialog

„Auch wir gehen in den kommenden Jahren 
von einem moderaten Preisanstieg aus“, sagte ein 
Sprecher von Gesundheitsminister Hermann Grö-
he (CDU). Dabei geht es, laut Doris Pfeiffer vom 
GKV-Spitzenverband, einmal mehr um einen An-
stieg des Zusatzbeitrages der GKV-Beiträge um  
bis zu zwei Zehntel. Ein 
Kostentreiber sind nach 
wie vor die Arzneimittel-
ausgaben. Die Bundesre-
gierung setzt auf den 
Dialog zwischen Politik, 
Industrie und Wissen-
schaft als wirkungsvol-
les Instrument, um die 
Kosten in den Griff zu 
bekommen. Ziel des ressortübergreifenden Dia-
logs ist es, Arzneimittelforschung, -entwicklung 
und -produktion am Wirtschaftsstandort Deutsch-
land zukunftsfähig zu machen und die Potenziale 
der Gesundheitswirtschaft über die gesamte 
Wertschöpfungskette hinweg zu nutzen. 

Lieber Herr Bundesminister, lassen Sie uns 
statt über punktuelle Versuche zur Begrenzung 
von Ausgaben lieber über Investitionen in Prozes-
se sprechen, um die Potenziale der Gesundheits-
wirtschaft auch wirklich über die gesamte, also 
sektorenunabhängige Wertschöpfungskette zu 
erschließen. Ein Gesundheits-IT-Dialog zwischen 
Politik, Industrie und Wissenschaft mit dem Wil-
len zur Gestaltung dieser Prozesse eröffnet Mög-
lichkeiten, die über das Sparen weit hinausgehen. 
Wir sind gern dabei!  

Ihr Matthias Meierhofer

»Lassen Sie uns statt 
über punktuelle Ver-
suche zur Ausgaben-
beschänkung lieber 
über Investitionen in 
Prozesse sprechen.«

MATTHIAS MEIERHOFER
Vorstandsvorsitzender 

des bvitg

BIG IMPACT
Gratulation zum Mobile Premier 
Award an Berliner Start-up

Als Veranstalter der conhIT beglück-
wünscht der bvitg die App-Ent-

wickler von Mimi Hearing zum Gewinn 
des Mobile Premier Award. Nachdem 
die App, die das Hörvermögen testet, 
schon die Jury auf dem conhIT AppCir-
cus 2015 überzeugen konnte, wurde sie 
am 22. Februar 2016 in der Kategorie 
„Big Impact“ mit dem Mobile Premier 
Award auf dem Mobile World Congress 
in Barcelona ausgezeichnet. 

Die App vereint in sich alle Er-
folgsfaktoren. Sie greift ein gesell-
schaftlich relevantes Gesundheits
problem auf. Sie geht das Problem in-
novativ an und verfolgt dabei ein 
durchdachtes, zukunftsorientiertes 
Business-Case, zu dem auch die Zerti-
fizierung der App als Medizinprodukt 
zählt. „Es macht große Freude, die 
Entwicklung dieser App mitzuverfol-
gen“, so bvitg-Geschäftsführer Ekke-
hard Mittelstaedt.

eARZTBRIEF
IOWS 2015: Neuer Fortschritt 
beim „eArztbrief“ 

Beim „Interoperabilitätsworkshop 
eArztbrief“ von Bundesverband 

Gesundheits-IT e. V. (bvitg) und KV Te-
lematik GmbH (KVTG), der vom 11. bis 
zum 12. November 2015 in Berlin statt-
fand, wurde der Austausch von elektro-
nischen Arztbriefen („eArztbrief“) um-
fangreich getestet und erfolgreich be-
stätigt. Vor diesem Hintergrund kann 
der Workshop auch als Impulsgeber 
zur allgemeinen Verbesserung des 
„eArztbriefes“ via KV-Connect angese-
hen werden. Denn anhand der Erkennt-
nisse aus dem Interoperabilitätswork-
shop konnte die „eArztbrief“-Spezifika-
tion nun erfolgreich und im vollen 
Umfang überarbeitet und verbessert 
werden. Ab sofort sind alle Anbieter 
aufgefordert, schnellstmöglich deren 
Softwaresysteme anzupassen, da bei 
künftig zu erwartenden neuen Relea-
ses die neuen Anforderungen integra-
ler Bestandteil sein werden. 

Auf Einladung der Mittelstandsallianz nahm am 17. Februar der bvitg-
Geschäftsführer Ekkehard Mittelstaedt (2.v.r.) an einer Gesprächsrunde im 
Bundesministerium für Gesundheit mit Minister Hermann Gröhe (Mitte) teil. 
Im Gespräch ging es auch um das „E-Health-Gesetz“. Gröhe bezeichnete das 
Gesetz als ersten wichtigen Schritt zur Digitalisierung des Gesundheitswesens 
und stellte weitere Schritte in Aussicht. 
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Gespräch 
»ES WEHT EIN FRISCHER WIND«
Alexander Beyer, Geschäftsführer gematik, und Ekkehard Mittelstaedt, Geschäftsführer des bvitg und 
stv. gematik-Beiratsvorsitzender, im Gespräch über das Interoperabilitätsverzeichnis, das strategische 
Vorgehen im Hinblick auf die neuen Anwendungen im Gesundheitswesen und anderes mehr.    

Ekkehard Mittelstaedt: Herr Beyer, 
das E-Health-Gesetz hat konkrete ge-
setzliche Rahmenbedingungen für den 
Aufbau der Telematikinfrastruktur und 
die Umsetzung der eHealth-Anwen-
dungen geschaffen. Wie bewerten Sie 
die letzten Monate bis zur Verabschie-
dung des Gesetzes? 

Alexander Beyer: Es weht ein fri-
scher Wind, keine Frage. Und es 
kommt Bewegung in die so wichtigen, 
bereits seit vielen Jahren im Fünften 
Buch Sozialgesetzbuch verankerten 
Anwendungen der elektronischen Ge-
sundheitskarte. Mit dem E-Health-Ge-
setz hat der Gesetzgeber die Segel ge-
setzt, um gute Fahrt in die richtige 
Richtung aufzunehmen. Das kommt 
vor allem den Patienten zugute, denn 
sie stehen nun im Blickpunkt. Es gibt 
beispielsweise jetzt verbindliche Fris-
ten für das elektronische Patienten-
fach. In diesem kann der behandelnde 
Arzt auf Wunsch des Patienten rele-

vante Behandlungsinformationen hin-
terlegen, aber auch der Patient selbst. 
Die Patientenakte unterstützt dabei 
gleichzeitig die Behandlung des Patien-
ten, da alle wichtigen Daten fall- und 
einrichtungsübergreifend bereitgestellt 
werden können.

Mittelstaedt: Neue Anwendungen 
bahnen sich momentan verstärkt den 
Weg in die Gesundheitsversorgung – 
sei es in Form von Gesundheits-Apps, 
die beispielsweise das Self-Tracking 
ermöglichen, oder auch als Medizin-
produkte, die unter anderem in die 
Selektivverträge von Krankenkassen 
aufgenommen werden. Wo und wie 
sehen Sie die Einbindung dieser Tech-
nologien in Zukunft?

Beyer: Wir sehen die wachsende 
Bereitschaft der Patienten, ihre per-
sönlichen Gesundheitsdaten digital 
zur Verfügung zu stellen und auszu-
tauschen. Die gematik wird bis Ende 

dieses Jahres prüfen, inwieweit mobi-
le und stationäre Endgeräte der Pati-
enten zur Wahrnehmung ihrer Rechte 
einbezogen werden können. Maßgeb-
lich für uns ist, den sicheren Trans-
port der Daten zwischen der Telema
tikinfrastruktur und (mobilen) Gerä-
ten des Patienten zu gewährleisten. 
Die Ergebnisse der Prüfung wird die 
gematik dem Bundesgesundheitsmi-
nisterium vorlegen.

Mittelstaedt: Wenn Sie an die stetig 
wachsende Vielfalt neuer digitaler 
Versorgungskonzepte und die damit 
verbundenen Herausforderungen den-
ken. Glauben Sie, dass Deutschland 
diesbezüglich eine eHealth-Strategie 
braucht?

Beyer: Da bin ich mir sicher. Doch 
nur mit einer übergreifenden Strate-
gie wird es möglich sein, die Vorteile 
und Leistungen der Digitalisierung 
auch im Gesundheitswesen voll aus-
zuschöpfen. Mit der Telematikinfra-
struktur stellt die gematik eine zu-
kunftssichere, marktgerechte und vor 
allem interoperable Plattform zur Ver-
fügung. Damit stehen auch höchst-
mögliche Standards bereit, um sensib-
le Patientendaten sicher über Sekto-
rengrenzen hinweg zu transportieren. 
Mit dieser Strategie öffnen wir den 
Markt für neue und auch sichere An-
wendungen, die Patienten und Ärzte 
gleichzeitig unterstützen.  

Mittelstaedt:  Stichwort Interopera-
bilitätsverzeichnis. Einige Kritiker be-
fürchten, dass das Verzeichnis nur eine Alexander Beyer und Ekkehard Mittelstaedt beim Gespräch für BVITG-MONITOR
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Aneinanderreihung von Standards sein 
wird. Wie sehen Sie die Gestaltung des 
Verzeichnisses im Hinblick auf Ver-
bindlichkeit und Transparenz?

Beyer: Mit dem Aufbau des Intero-
perabilitätsverzeichnisses ist ein kla-
rer Auftrag verknüpft, der besagt: In-
teroperabilität zwischen unterschied-
lichen IT-Systemen herzustellen. Das 
gelingt jedoch nur mit einer transpa-
renten und bundesweit einheitlichen 
Struktur sowie mit verbindlichen 
Standards. Mit dem Interoperabilitäts-
verzeichnis wird die gematik diese 
Lücke schließen und eine zentrale An-
laufstelle schaffen, die bundesweit 
Standards für das digitale Gesund-
heitssystem zum Nutzen aller Beteilig-
ten empfiehlt. Dabei setzen wir auf 
Partizipation mit allen relevanten Ex-

perten-Gruppen, beispielsweise über 
Konsultationsverfahren sowie auf 
Transparenz und Offenheit bei der 
Umsetzung durch eine kontinuierli-
che, sachgerechte Information.

Mittelstaedt: Sie sind einer der Testi-
monials der conhIT 2016, die der bvitg 
veranstaltet. Wie bewerten Sie die Be-
deutung der conhIT für die Branche?

Beyer: Die conhIT hat sich in den 
letzten Jahren zu einer der wichtigs-
ten Messen zum Thema Gesundheits-
IT im deutschsprachigen Raum entwi-
ckelt. Viele Firmen, die früher in den 
Gesundheitshallen der CeBIT oder 
Medica ausstellten, haben sich inzwi-
schen ganz auf die conhIT konzent-
riert. Damit ist die conhIT zu einem 
wichtigen Treffpunkt für die großen 

Akteure der Branche 
geworden. Die Mes-
se ist zugleich eine 
großartige Platt-
form, um die Bran-
che in allen ihren 
Facetten zu präsen-
tieren und um klar zu sagen: Das Ge-
sundheitswesen ist auf der Höhe der 
Zeit. Gern betonen wir: Als Aussteller 
und Mitglied des Kongressbeirats 
freuen wir uns auch weiterhin auf die 
partnerschaftliche Zusammenarbeit 
mit dem bvitg, der mit der conhIT ent-
scheidende Impulse für ein marktge-
rechtes und zukunftsweisendes digi-
tales Gesundheitswesen gibt.

Mittelstaedt: Vielen Dank für das  
Gespräch. 

»Mit dieser Strategie 
öffnen wir den Markt 
für neue und sichere 
Anwendungen.«

Alexander Beyer, Geschäftsführer der gematik – Gesellschaft für Telematikanwendungen der Gesundheitskarte mbH
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Health IT-Portal   
DIE VIELFALT DER GESUNDHEITS-IT 
AUF EINER PLATTFORM
Vor knapp einem Jahr ist das Health IT-Portal live gegangen. Schon jetzt informieren auf dem Portal 
viele Unternehmen über ihre Produkte und Dienstleistungen und Anwender aus den verschiedenen Be-
reichen des Gesundheitswesens finden Informationen und Orientierung. 

IT-Lösungen für Bestandsdatenpfle-
ge, Fallbearbeitungen, Datenaus-
tausch sowie entscheidungsunter-

stützende Systeme und Wissensdaten-
banken erleichtern schon heute die 
Arbeit aller Beteiligten im Gesund-
heitswesen. Wer zählt aber zu den An-
bietern dieser Produkte? Welche Pro-
dukte für bestimmte Lösungen gibt es 
überhaupt auf dem Markt? Und was 
bietet noch die Gesundheits-IT-Welt? 

Auf dem Health IT-Portal erhalten 
Entscheider sowie Interessierte einen 
großen Überblick über die Vielzahl 
der Anbieter und ihrer Produktange-
bote. Diese können anhand von sinn-
vollen und trennscharfen Kategorien 
das Portal durchsuchen, Anbieter und 
ihre Produkte vergleichen und an-

schließend die Unterneh-
men bei weiterem Informa-
tionsbedarf direkt kontak-
tieren. 

Das Health IT-Portal er-
setzt somit eine aufwendige 

Suche mit einer Internet-Suchmaschi-
ne. Zudem stehen die Informationen 
der im Portal aufgeführten Anbieter 
allen Interessierten im gleichen Um-
fang zur Verfügung. So wird ein fairer 
Wettbewerb zwischen den Unterneh-
men sichergestellt.

Als eine zusätzliche Leistung wird 
demnächst den Nutzern des Portals, 
insbesondere denen, die im Gesund-
heits-IT-Sektor noch nicht so lange 
dabei sind, ein spezielles Gesundheits-
IT-Glossar angeboten. Hier können 

Interessierte Fachbegriffe recherchie-
ren und erhalten kurze Erläuterungen 
dazu. 

Zusätzlich können Anbieter den 
Veranstaltungskalender des Portals 
mit ihren Angeboten befüllen. So be-
kommen die Besucher des Portals alle 
wichtigen Termine zum Thema Ge-
sundheits-IT in einer Übersicht und 
verpassen keine für sie relevanten 
Veranstaltungen mehr.

Einen der Kernservices des Health 
IT-Portals bildet der Newsticker. Zu-
sätzlich zu den Unternehmensmel-
dungen fließen hier auch Branchen-
news verschiedener Fachmedien mit 
ein. Hier kooperiert der bvitg unter 
anderem mit der E-HEALTH-COM.

Zusätzlich liegt ein Augenmerk 
der Betreiber des Health IT-Portals auf 
dem Ausbau des Bereichs „Branchen-
daten“. Aus Erfahrung sind Studiener-
gebnisse ein sehr stark nachgefragtes 
Gut – insbesondere bei Studierenden. 
Neben den bvitg-Branchenberichten 
sollen deshalb zukünftig weitere, 
fachspezifische Studien unter „Bran-
chendaten“ aufgeführt und verlinkt 
werden.

Aufgrund der Tatsache, dass die 
Healthcare-IT-Branche auf qualifizier-
te Mitarbeiter angewiesen ist, um in 
einem dynamischen und gleichzeitig 
sensiblen Markt hochwertige Produk-
te entwickeln, anbieten und einsetzen 
zu können, bietet das Health IT-Portal 
den Anbietern von IT-Lösungen auch 
eine Plattform, auf der sie ihre Stellen-

angebote veröffentlichen können. 
Was für die Nutzung des Portals sei-
tens potenzieller Bewerber spricht, ist 
zum einen die bestehende Möglich-
keit, dass sich Bewerber auf dem Por-
tal gleich über das Unternehmen in-
formieren können, und zum anderen, 
dass das Portal es ihnen ermöglicht, 
direkt mit den Unternehmen in Kon-
takt zu treten und ihre Fragen dem 
richtigen Ansprechpartner via Kon-
taktformular zu stellen. Ab der nächs-
ten E-HEALTH-COM-Ausgabe werden 
übrigens ausgewählte Stellenanzeigen 
auch im bvitg-Monitor aufgeführt.

Fazit: Das Health IT-Portal spricht 
in seiner Form zahlreiche und ver-
schiedene Zielgruppen an. Anbieter 
finden hier eine Plattform, um sich 
und ihre Produkte zu präsentieren. 
Entscheider aus dem medizinischen 
Bereich können hier Lösungen recher-
chieren und mit den Unternehmen in 
Kontakt treten. Politische Entscheider 
erhalten wiederum einen Überblick 
über den Markt, relevante Ereignisse 
und Veranstaltungen. Nachwuchs-
kräfte können sich hier über die Ge-
sundheits-IT-Branche informieren 
und möglicherweise auch einen Ar-
beitgeber finden. Allgemein gilt für 
alle genannten Zielgruppen und ande-
ren Interessierten: Mit dem Health IT-
Portal wird allen ein umfangreicher 
Recherche- und Nachrichtenpool zur 
Verfügung gestellt, der die Vielfalt 
und die Relevanz der Gesundheits-IT 
im vollen Umfang abbildet. 

»Hier wird ein um-
fangreiches Informa-

tions- und Recher-
cheportal geboten.«
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DIE KOMMUNIKATIONSFRAU
An dieser Stelle werden die Menschen vorgestellt, die in der Berliner Geschäftsstelle des bvitg, in der
Taubenstraße 23, die Verbandsarbeit organisieren und koordinieren. Dieses Mal ist es Natalie Gladkov.

 

S eit November 2015 ist Natalie 
Gladkov Referentin für Presse- 

und Öffentlichkeitsarbeit beim bvitg. 
Ihre Aufgaben sind die Verbands- und 

die Messekom-
munikation.

Nach ihrem 
Bachelor in Kommunikationswissen-
schaft an der WWU Münster 2011 ging 
sie zur FU Berlin, wo sie 2014 ihren 
Master in „Medien und politische Kom-
munikation“ machte. Danach sammelte 
sie Berufserfahrungen in Unterneh-

menskommunikation bei der gematik 
und dem IT-Dienstleister gkv informa-
tik. Zudem eignete sie sich Projekter-
fahrungen im Bereich Social Media 
beim Aufbau der Facebook-Seite für 
einen Wohn-Accessoires-Anbieter an.

Zu den Hobbys von Natalie Glad-
kov gehören der sportliche und geisti-
ge Ausgleich mit Yoga und seit fünf 
Jahren die Mitarbeit in einer For-
schungsgruppe zum Thema „Wissens-
repräsentation in Netzwerkstrukturen 
am Beispiel Github".  Natalie Gladkov

BVITG MONITOR

TAUBENSTRASSE 23

Die atacama | Software 

GMBH verfolgt die Mission, 
Transparenz in Daten und 
Geschäftsprozesse ihrer 
Kunden zu bringen. Das 
Unternehmen entwickelt 
branchenspezifische Stan-
dardsoftware und dynami-
sche Internetlösungen für 
das Gesundheitswesen. Zu 
den Kunden zählen Kran-
kenkassen, Krankenhäuser 
und Pflegeeinrichtungen, 
die mit dem Einsatz von IT-
Lösungen Prozessoptimie-
rungen in der Pflege und 
im Fallmanagement sowie 
eine Steigerung der Effizi-
enz und Transparenz erzie-
len möchten. 

Die MEIERHOFER Unterneh-

mensgruppe, die ihren An-
fang vor 25 Jahren in ei-
nem studentischen Start-up 
nahm, ist heute mit fast 110 
Mitarbeitern europaweit tä-
tig. Sie bietet Lösungen für 
die Steuerung von Prozes-
sen in Einrichtungen der 
Gesundheitsversorgung an. 
Das skalierbare Informati-
onssystem MCC gehört in 
Deutschland, Österreich 
und der Schweiz zu den 
führenden Krankenhaus
informationssystemen. 
Derzeit arbeiten über 
80 000 Anwender in circa 
220 Installationen mit 
MCC. 

Die DMI GMBH & CO. KG ist 
ein führender Dienstleis-
ter für das (patientenori-
entierte) Medizinische In-
formationswesen inner-
halb der Gesundheits-IT. 
Wir unterstützen Kran-
kenhäuser deutschland-
weit bei der rechtmäßigen 
Digitalisierung und Archi-
vierung der Behandlungs-
dokumentation sowie bei 
Prozessen zur besseren 
Dokumentation, Abrech-
nung und Qualitätssiche-
rung der Patientenbehand-
lung. Investitionen in mo-
derne, zeitgemäße Techno-
logien sind für uns dabei 
selbstverständlich. 

Die RZV GmbH ist ein mo-
derner IT-Dienstleister. Für 
mehr als 650 Einrichtungen 
aus dem Gesundheitswesen, 
dem sozialen und öffentli-
chen Bereich ist RZV kom-
petenter Ansprechpartner 
im gesamten IT-Umfeld 
und gleichzeitig hochmo-
derner Rechenzentrumsbe-
treiber. Das umfangreiche 
Portfolio beinhaltet sämtli-
che SAP-Lösungen im Zu-
sammenspiel mit MCC, ein 
SAP-zertifiziertes Klienten-
management für soziale 
Einrichtungen sowie eine 
innovative Portallösung für 
das RZV-Personalmanage-
ment mit KIDICAP.   

UNTERNEHMEN AUF WWW.HEALTH-IT-PORTAL.DE

Produkte, Anbieter, Themen, Veranstaltungen und Karrierechancen – alles auf einem Portal

82  EHEALTHCOM  02_03/16



Menschen & MeinungenMenschen & Begegnungen

TERMINE

Die AG Marketing unterstützt die 
bvitg-Geschäftsstelle in dem Be-

reich Marketing mit dem Ziel, den Ver-
band als feste Größe und kompetenten 
Ansprechpartner für IT im Gesund-
heitswesen zu festigen und weiter zu 
etablieren. So ist die conhIT aus den 
Impulsen der AG entstanden, um der 
Health IT einen eigenen Stellenwert zu 
geben und den Mitgliedsunternehmen 
die Möglichkeit zu bieten, sich ziel-
gruppenspezifisch zu präsentieren.

In regelmäßigen Treffen und in fle-
xiblen themenspezifischen Projekt-

gruppen bringen die Marketingverant-
wortlichen der bvitg-Mitgliedsunter-
nehmen ihre Ideen und Expertise in 
die Verbandsaktivitäten ein. In ihrer 
beratenden Funktion arbeitet die AG 
eng mit der bvitg-Geschäftsstelle zu-
sammen. Aktuelle Themenschwer‑
punkte:  
 Marketingaktivitäten rund um die 

conhIT (z. B. Formate, Themenschwer-
punkte, bvitg-Stand)  
 Aufbau und Ausbau des Health 

IT-Portals (www.health-it-portal.de) 
MEHR INFOS UNTER WWW.BVITG.DE

AG MARKETING 
Hier stellen sich regelmäßig bvitg-Arbeitsgruppen vor. Dieses Mal die 
Arbeitsgruppe Marketing.

Das Kernteam der Arbeitsgruppe Marketing (von links nach rechts): Thomas Malessa, 
Janja Visevic, Sven Hoffmann, Julia Hönig und Markus Freudenberger

AKTIVE MITGLIEDER: 3M, Aescudata, Agfa HealthCare, Allgeier Medical 
IT, atacama, Cerner, CHILI, CompuGroup Medical, d.velop, DGN, DMI, 
E&L, evimed, GE Healthcare, Health-Comm, HMM, ICW, ID, ifap, IMS 
Health, i-SOLUTIONS, knowledgepark, KoSyMa, LANCOM, Magrathea, 
MARABU, medatixx, Medavis, MediaInterface, MediSoftware, MMI, 
Mednovo, MEIERHOFER, NEXUS, Nuance, opta data, OSM, PADline, Phi-
lips, RZV, Saatmann, Samedi, SAP, Siemens Healthcare, Telekom Health-
care Solutions, Thieme Compliance, VISUS; LEITUNG: Sven Hoffmann, 
(Sprecher des Kernteams), Markus Freudenberger, Julia Hönig, Thomas 
Malessa, Janja Visevic; BISHERIGE ARBEITSERGEBNISSE: Weiterentwick-
lung der conhIT als feste Größe im Markt, Launch des Health IT-Portals, 	
Unterstützung der Geschäftsstelle im Bereich Marketing

DATEN & FAKTEN

Interoperabilität aus politi-
scher Sicht, in europäi-
schen Projekten und kon-
kreten Nutzererfahrungen. 
Hierzu referieren hochkarä-
tige Experten aus Politik 
und Selbstverwaltung so-
wie Anwender im Gesund-
heitswesen über ihre An-
sätze zur Schaffung von In-
teroperabilität. Am 14. April 
2016 findet dann im Rah-
men des IHE-Connecta-
thons ein Verbändetag 
statt.

Europas größter Branchen
event zum Thema IT im Ge-
sundheitswesen geht in die 
neunte Auflage. Aktuelle 
Trends und Themen rund 
um den Einsatz innovativer 
IT-Lösungen zur Verbesse-
rung der Gesundheitsver-
sorgung spiegeln sich auf 
der Industrieausstellung, 
dem Kongress, der Akade-
mie sowie in zahlreichen 
Networking-Veranstaltun-
gen wider. Damit bietet die 
conhIT eine exzellente 
Plattform für den fachli-
chen Austausch zwischen 
Anwendern, Industrie, Poli-
tik und Wissenschaft.

Gemeinsam mit anderen 
Branchenverbänden des 
Gesundheitsbereichs ver-
anstaltet der bvitg zum 
zweiten Mal das „Sommer-
fest der Verbände“. Zu die-
sem Abend in entspannter 
Atmosphäre werden Gäste 
aus der Gesundheits-IT-
Branche, Persönlichkeiten 
aus Politik, Wissenschaft, 
Ärzteschaft und der deut-
schen Kliniklandschaft er-
wartet. Den Impulsvortrag 
wird Dirk Heidenblut, Be-
richterstatter zu eHealth 
von der SPD-Fraktion im 
Deutschen Bundestag, hal-
ten. 

INTEROPERABILITÄTS-
KONGRESS BEIM IHE-
CONNECTATHON
13. – 14. April 2016
Bochum 
www.ihe-d.de/connecta-
thon/rahmenprogramm/ 

CONHIT 2016
19. – 21. April 2016
Berlin, Messe Süd
www.conhit.de

SOMMERFEST 
DER VERBÄNDE 
2. Juni 2016
Berlin, Kanadische  
Botschaft
www.bvitg.de
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Das europaweit größte „Test- 
labor“ für IT-Systeme im Ge-
sundheitswesen kommt erst-

mals nach Bochum. Kompatibilität 
zwischen einzelnen Systemen ist eine 
grundlegende Voraussetzung für ei-
nen reibungslosen Ablauf im medizi-
nischen Alltag. Dafür müssen die be-

teiligten Systeme auf 
gleiche Standards, 
also weithin aner-
kannte und ange-
wandte Muster, zu-
rückgreifen. Den 
Rahmen für die jähr-
liche Prüfung dieser 
Interoperabilität bil-
det der IHE-Connec-
tathon. Der Connec-
tathon bietet  Anbie-

tern die Möglichkeit, ihre Systeme in 
einer vorbereiteten Test-Umgebung im 
Zusammenspiel mit anderen Anbie-

tern zu erproben. Unter realistischen 
Bedingungen wird geprüft, inwieweit 
die getesteten Systeme mit den IHE-
Standards kompatibel sind, reibungs-
los mit den Lösungen anderer Anbie-
ter zusammenarbeiten können und 
somit reif für den Praxiseinsatz sind. 

Durch die hohe Zahl an Teilneh-
merinnen und Teilnehmern aus dem 
In- und Ausland entsteht großes öffent-
liches Interesse an der Veranstaltung 
sowie am ausrichtenden Land. Dies 
schafft eine ideale Grundlage, um nati-
onale Parallelevents mit dem erfolgrei-
chen Connectathon zu verknüpfen. 
Die Organisatoren des Connectathon, 
IHE Deutschland und ZTG Zentrum 
für Telematik und Telemedizin – Part-
ner der DGTelemed –, bereiten daher 
ein umfangreiches Veranstaltungs-
Rahmenprogramm vor. Am 13. April 
2016 findet im Rahmenprogramm des 
IHE-Connectathon in Bochum der  

„1. Deutsche Interoperabilitätstag“ 
(DIT) im RuhrCongress Zentrum in 
Bochum statt. Inhalte des DIT: Bessere 
Versorgung durch Interoperabilität; 
Vertreterinnen und Vertreter aus Poli-
tik und Selbstverwaltung, Anwender 
im Gesundheitswesen und Industrie-
vertreter referieren über ihre Ansätze 
zur Schaffung von Interoperabilität. 

Themen von Interoperabilität aus 
politischer Sicht über Interoperabilität 
in europäischen Projekten bis hin zu 
konkreten Nutzererfahrungen aus  
Strategien und Entwicklungen auf eu-
ropäischer Ebene stehen beim „Euro-
pean IHE Symposium“ im Fokus. Am 
12. und 13. April 2016 können Teilneh-
mer im Rahmen kostenloser VIP-Tou-
ren einen Blick hinter die Kulissen des 
IHE-Connectathon werfen.

IHE-CONNECTATHON ERSTMALS IM RUHRGEBIET  
Der IHE-Europa-Connectathon ist das zentrale Treffen für Expertinnen und Experten, die sich mit Standards 
im Gesundheitswesen befassen, und richtet sich an Entwickler von IT-Systemen aus ganz Europa.

Deutsche Gesellschaft 
für Telemedizin e.V. 
Rhinstraße 84 
12681 Berlin 
Tel.: +49-(0)30-54701821 
Fax: +49-(0)30-54701823 
E-Mail: info@dgtelemed.de 
www.dgtelemed.de
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Die DGTelemed wird im Jahr 2016 be-
währte Veranstaltungen fortsetzen 
und neue Formate einführen:

Juni 
5. Frühjahrstagung, Düsseldorf

September 
4. Bad Kissinger Telemedizin-
kongress und 6. Telemedizin- 
Fachtagung Bayern, Bad Kissingen

November	
6. Nationaler Fachkongress 
Telemedizin, Berlin

AUSBLICK 2016

Veranstaltungstermine werden zeitnah veröffentlicht. Darüber hinaus wird die  
DGTelemed an weiteren Veranstaltungen als Partner beteiligt sein.

WOLFGANG LOOS, Geschäftsführendes 
Vorstandsmitglied der DGTelemed



D ie Digitalisierung der Ge-
schäftsprozesse zwischen 
Krankenhäusern, Einkaufsge-

meinschaften und Medizinprodukte-
Unternehmen muss auf Basis an- 
erkannter eStandards konsequent  
vorangetrieben werden. GS1 sei ein  
solcher anerkannter internationa- 
ler Standard, sagte der BVMed- 
Vorstandsvorsitzende und B. Braun-
Vorstand Dr. Meinrad Lugan auf der 
18. eCommerce-Konferenz der Med-
Tech-Branche am 24. Februar 2016 in 
Düsseldorf. Für die deutsche Medizin-
produkteindustrie mit einer Export-
quote von knapp 70 Prozent und für 
global tätige Unternehmen sei der 
Weg damit klar vorgezeichnet. „Die 
Prozesse und die Lösungen für Kran-
kenhäuser und Lieferanten müssen 
auf Standards wie GS1 aufgesetzt wer-
den, ansonsten werden uns Standards 
von anderen globalen IT-Playern auf-
gezwungen“, so Lugan. Natürlich 
könnten gemeinsam mit den Ein-
kaufsgemeinschaften „smarte Lösun-
gen und Apps“ gebaut werden, aber 
auch diese Lösungen müssten auf den 
internationalen Standards basieren.

BVMed-Geschäftsführer und Vor-
standsmitglied Joachim M. Schmitt 
nannte die mangelnde Konsequenz 
bei der Anwendung der eStandards 
und nicht saubere Stammdaten als 
größtes Hindernis. Mit dem „Forum 
eStandards“, bestehend aus Vertretern 
von Krankenhaus-Einkaufsgemein-
schaften und Unternehmen des BVMed, 
sei man aber „auf einem guten Weg“. 
Das Forum setzt auf den eCl@ss- 
Standard zur Klassifikation der Pro-
dukte sowie auf GS1-Standards für die 
Identifikation und Datenübertragung.

Der eCommerce-Experte Alfons 
Rathmer bezeichnete eine hohe 
Stammdatenqualität als Grundvor-
aussetzung für eine erfolgreiche Um-
setzung von eStandard-Lösungen. Für 
die Lieferanten gebe es die Möglich-
keit, die eigenen Stammdaten durch 
das neue Institut für Datenmanage-
ment und Datenvalidierung im Ge-
sundheitswesen (IDDG) validieren 
und zertifizieren zu lassen. Fallbei-
spiele aus dem Universitätsklinikum 
Schleswig-Holstein und dem Univer-
sitätsklinikum Eppendorf zeigten die 
Vorteile der konsequenten Anwen-
dung von eStandards und Partner-
schaften mit Lieferanten auf. Das Fa-
zit der Konferenz: Um die Beschaf-
fungs- und Behandlungsprozesse im 
Gesundheitssystem zu optimieren 

und damit die Patientensicherheit zu 
erhöhen, müssen die vorhandenen 
Standards für die elektronische Kom-
munikation konsequent umgesetzt 
werden. Saubere Stammdaten und die 
Interoperabilität der Systeme sind da-
bei die wichtigsten Erfolgsfaktoren. 

Die Bedeutung von Stammdaten 
für Patientensicher-
heit und klinische 
Prozesse zeigten Mi-
chaela Berlich und 
Dr. Hajo Reißmann 
vom Universitätskli-
nikum Schleswig-
Holstein (UKSH) 
auf. Gerade an die 
Patientensicherheit 
gebe es steigende 
Erwartungen, bei-
spielsweise durch 
die verpflichtende Einführung eines 
Implantate-Passes. Dazu gehöre, dass 
Artikel eindeutig zugeordnet werden 
können. Neben der Patientensicher-
heit seien gute Material-Stammdaten 
für das Supply Chain Management, 
für klinische Prozesse, Erlöse und 
Analysen von Bedeutung. Zur eindeu-
tigen Identifikation basiert das 
Stammdatenmanagement des UKSH 
auf dem Klassifikationssystem eCl@ss. 
„Eine zuverlässige, korrekte und ein-
fache Produktidentifikation ist das A 
und O“, so Berlich. Dazu gehört, dass 
der relevante Barcode auf der Verpa-
ckung gut zu erkennen ist. 

 

BVMed – Bundesverband 
Medizintechnologie e.V. 
Reinhardtstr. 29 b 
10117 Berlin
Tel.: +49 (0)30 246 255-20
Fax: +49 (0)30 246 255-99
info@bvmed.de 
www.bvmed.de

eSTANDARDS KONSEQUENT NUTZEN
Auf der 18. eCommerce-Konferenz der MedTech-Branche, die am 24. Februar in Düsseldorf stattfand, 
forderte der BVMed-Vorstandsvorsitzende Dr. Meinrad Lugan dazu auf, eStandards konsequent zu nutzen.
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Dr. Meinrad Lugan, Vorsitzender des  
Vorstands des BVMed.

Den ausführlichen Veranstaltungsbericht 
zur 18. eCommerce-Konferenz der Med-
Tech-Branche können Sie unter  
www.bvmed.de/pm-ec2016 abrufen.
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I m Fokus der zweitägigen Veranstal-
tung, die von der Messe Frankfurt 
und dem VDE organisiert wird, ste-

hen Gesundheit, Selbstständigkeit und 
Komfort. Diese Themen spiegeln sich 
in einer Vielzahl von Sessions, die die 
thematische Bandbreite von Wissen-
schaft über Best-Practice-Beispiele bis 

hin zu Projekten und 
innovativen Produk-
ten aufgreifen. Die 
Keynote am ersten 
Kongresstag hält 
Franz Müntefering, 
Vorsitzender der 
Bundesarbeitsge -
meinschaft der Seni-
oren-Organisationen 
(BAGSO). Die beiden 
Veranstalter erwar-
ten 1 000 Teilneh-
mer, 100 Aussteller 
und rund 150 Fach-
beiträge. 

Tag der Wohnungswirtschaft
Einen Tag speziell für und mit der 

Wohnungswirtschaft gestaltet der 
Bundesverband deutscher Woh-
nungs- und Immobilienunternehmen 
e.V. GdW mit den Sessions „Vernetz-
tes Wohnen“ und „Kooperationen 
zwischen Kranken-/Pflegekassen und 
Wohnungswirtschaft“. 

Bildungspunkte sammeln
Für Architekten, die Bildungs-

punkte sammeln wollen, bietet der 
Kongress eine Session zu Architektur- 
und Wohnkonzepten für Menschen 
mit Demenz. Das Bundesministerium 
für Bildung und Forschung (BMBF) 
diskutiert Innovationen für Kommu-

nen und Regionen im demografischen 
Wandel. Unterschiedliche Assistenz-
systeme werden technisch erläutert 
und im praktischen Einsatz diskutiert: 
Installation, Mehrwert im Alltag und 
bei medizinischer Versorgung. Rund 
um das Thema Pflege und Gesundheit 
werden unter anderem niedrigschwel-
lige Systeme im häuslichen wie statio-
nären Umfeld vorgestellt.

Interdisziplinäres Forum für 
Hersteller, Dienstleister und An-
wender

Die Zukunft Lebensräume richtet 
sich an Entscheider aus Pflege-, Bau-, 
Wohnungs- und Gesundheitswirt-
schaft, die ihr Know-how erweitern, 
Synergien nutzen und Kontakte 

knüpfen wollen. Namhafte Unterneh-
men wie Gira, Caparol oder Fraunho-
fer-Allianz AAL nutzen die Plattform 
zur Präsentation ihrer Produkte und 
Dienstleistungen. Zugleich spannt 
der Kongress den Bogen zwischen 
wissenschaftlichen Erkenntnissen 
und realer Anwendung von Assis-
tenzsystemen.

 
Zukunft Lebensräume und 
AAL-Kongress fusionieren

Die Messe Frankfurt hat 
die Zukunft Lebensräume als 
interdisziplinäre Kongress-
messe für Bauen, Wohnen, 
Gesundheit und Pflege im de-
mografischen Wandel initi-
iert. Der vom VDE veranstal-
tete AAL-Kongress fand 2015 
zum 8. Mal und erstmals ge-
meinsam mit der Zukunft 
Lebensräume statt. Er hat 
sich zum wichtigsten 
deutschsprachigen Kon-
gress rund um Assistenz-
systeme für ein aktives Le-
ben entwickelt. Messe und 
Kongress führen ab 2016 
den gemeinsamen Veran-
staltungsnamen Zukunft 
Lebensräume.

ZUKUNFT LEBENSRÄUME 2016 
„Aktives Assistiertes Leben“ – unter diesem Leitmotiv steht die am 20. und 21. April 2016 in Frankfurt 
stattfindende „Zukunft Lebensräume“, bestehend aus Fachmesse und Kongress.

Alle weiteren Informationen zu  
Kongress und Ausstellung unter:   
www.zukunft-lebensraeume.de
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DGBMT im VDE 
Dr. Cord Schlötelburg
Geschäftsführer der
Deutschen Gesellschaft für 
Biomedizinische Technik im 
VDE
Stresemannallee 15
60596 Frankfurt
Tel.: +49 69 6308-208
Mail: cord.schloetelburg@
vde.com
www.vde.com/dgbmt
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W as für eine Aufregung – zu 
etwas Alltäglichem! Im Fe-
bruar 2016 wurden ver-

schiedene Krankenhäuser von Troja-
nerangriffen betroffen. Als wäre das 
etwas Neues. Entgegen der teilweise 
veröffentlichten Meinungen waren da-
bei die Kliniken nicht primär oder ein-
deutig Ziel der Angriffe, sondern 
schlichtweg „auch“ – wie immer und 
täglich ohnehin.

Tatsächlich sind Krankenhäuser 
heute schlichtweg via Webseiten,  
E-Mail-Kontakte und Social-Media-
Plattformen im Internet viel präsenter, 
als dies noch vor relativ kurzer Zeit der 
Fall war. Folglich steigt damit auch die 
Wahrscheinlichkeit, bei Vorfällen 
ebenfalls betroffen zu sein. Das ist üb-
liches Tagesgeschäft der Klinik-IT und 
wird nahezu täglich an der Virenfront 
realistisch im Rahmen des internen Ri-
sikomanagements und der eingeräum-
ten Möglichkeiten behandelt. Ange-
sichts der Tatsache, dass es keine hun-
dertprozentige Sicherheit in der IT ge-
ben kann und in Zeiten zu knapper 
Budgets, wird es daher nicht überra-
schen, wenn kleine Häuser mit kleiner 

IT-Belegschaft und kleinem Budget als 
Opfer zutage treten.

Bedauerlich sind in diesem Zusam-
menhang eher die Überreaktionen di-
verser Beteiligter der öffentlichen 
Hand. In Rheinland-Pfalz wurde die 
Polizei zur Warnung persönlich bei Kli-
niken vorstellig. Das BSI lässt alle Kli-
niken durch die DKG und Landes-KGs 
zu Vorfällen befragen – als wäre „ver-
walten“ eine Lösung. Besser für die Zu-
kunft wäre es, wenn die Vergütungs-
modelle seitens der Regulierungsbe-
hörden optimiert werden würden. 
Stattdessen geht man z.B. im IT-Sicher-
heitsgesetz lieber davon aus, dass für 
die Umsetzung gesteigerter Sicher-
heitsanforderungen kein zusätzlicher 
wirtschaftlicher Aufwand entstehen 
wird. Ähnlich wie bei der Telematikin-
frastruktur. Das nennt man dann fehl-
geleitete Wahrnehmung und Aktivität.

KH-IT-Veranstaltungstermine 2016 
 
14.03.2016  
Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg
Cloud Computing für die Gesund-
heit? 

04.04. – 05.04.2016  
Rechtsseminar Leipzig – Compliance 
in der Krankenhaus-IT
06.04. – 07.04.2016  
Frühjahrstagung in Leipzig
11.04.2016  
Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg 
21.04.2016  
conhIT-Networking: 
13-14 h AK Bench-
marking Anwender- 
zufriedenheit 
09.05.2016  
Health-IT-Talk  
Berlin-Brandenburg
13.06.2016  
Health-IT-Talk
Berlin-Brandenburg
21.09. – 22.09.2016  
Herbsttagung in 
Kassel – 20 Jahre 
Bundesverband KH-IT

Regionalveranstaltungen
– in Baden-Württemberg  
(nach Ankündigung)
Alle Termine und Inhalte auf der 
Website des KH-IT und der XING-
Gruppe.

  Der Bundesverband der Kran-
kenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V., 
kurz KH-IT, ist der führende Berufsver-
band der Krankenhaus-IT-Führungs-
kräfte. Mit unseren etablierten Veran-
staltungen bieten wir den Mitgliedern 
eine werthaltige Plattform für den Aus-
tausch untereinander, die Auseinan-
dersetzung mit stets aktuellen Themen 
und Perspektiven für die Entwicklung 
und Zukunft der Informationstechnik 
im Krankenhaus. Weitere Informatio-
nen finden Sie auf unserer Webseite.

GROSSER AUFREGER: TROJANER IM KRANKENHAUS
Das letzte Quartal war geprägt von der Aufregung um Trojanerangriffe auf Krankenhäuser. Für den KH-IT 
und viele seiner Mitglieder ist das Thema nichts Neues, sondern Tagesgeschäft der Krankenhaus-IT.

Bundesverband der Kran-
kenhaus-IT Leiterinnen /
Leiter e.V.
Kontakt: Michael Thoss
Vorstandsmitglied/ 
Pressereferent
www.kh-it.de
thoss@kh-it.de
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COMMUNITY  |  AUS DEN VERBÄNDEN

P  atientenorientierte medizini-
sche Forschung ist ohne die Un-
terstützung durch eine geeigne-

te IT-Infrastruktur heute nicht mehr 
denkbar. Mit den Berichten des IT-
Reviewing-Boards veröffentlicht die 
TMF seit 2013 eine kontinuierliche 
Bestands- und Bedarfsanalyse als 
Grundlage für die strategische Weiter-
entwicklung der IT-Infrastrukturen 

in der medizini-
schen Forschung. 

Der Report wird 
jährlich mit wech-
selnden Schwer-
punkten, Themen 
und Autoren fortge-
schrieben. In den 
ersten beiden Berich-
ten sind die verschie-
denen Datenquellen 
in den Blick genom-
men worden: von 

klinischen Studien über Register und 
Kohorten bis zur Omics-Technologie 
und der sekundären Nutzung klini-
scher Behandlungsdaten. In der jetzt 
erschienenen dritten Ausgabe wird 
der Fokus auf Querschnittsaspekte ge-
legt, beispielsweise auf die Erfassung 
und Verwaltung von Metadaten sowie 
insbesondere auf die Aufgaben des 
Forschungsdatenmanagements. Wie 
eine IT-Architektur hierfür gestaltet 
sein muss und welche Softwarelösun-
gen notwendig sind, wird auch in den 
folgenden Berichten einen Schwer-
punkt der Darstellung bilden. 
Drepper J, Semler SC (Hrsg.) (2016):  

IT-Infrastrukturen in der patientenorien- 

tierten Forschung. Aktueller Stand und 

Handlungsbedarf – 2015. Verfasst und 

vorgelegt vom IT-Reviewing-Board der 

TMF. AKA, Berlin, März 2016.  
ISBN: 978-3-89838-701-9, 153 Seiten.

TMF e.V. 
Charlottenstraße 42/ 
Dorotheenstraße
10117 Berlin
Tel.: +49-(0)30-22002470 
E-Mail: info@tmf-ev.de
www.tmf-ev.de

IT-REPORT 2015  
ERSCHIENEN 

Was wird unter dem Begriff 
Systemvalidierung verstanden? 

Der Begriff der Validierung 
kommt ursprünglich aus der 
Softwarequalitätssicherung und 
man versteht darunter die Prü-
fung der Eignung einer Software 
für ihren Einsatzzweck. Einfach 
formuliert, möchte man mit der 
Validierung eines IT-Systems den 
Nachweis führen, dass das Sys-
tem das leistet, was es leisten soll.

Welchen regulatorischen Anfor-
derungen muss eine IT-Validie-
rung in der klinischen Forschung 
folgen? Wo ist sie vorgeschrie-
ben?

Die Validierung selbst ist in 
den gesetzlichen Normen und 
Richtlinien oft nicht explizit er-
wähnt und vorgeschrieben. Je-
doch geben die Regularien wie 
die ICH-GCP-Guideline, der An-
nex 11 der EU oder die 21 CFR 
Part 11 der FDA sehr konkrete 
Anforderungen an die eingesetz-
ten IT-Systeme vor.

Warum ist eine Systemvalidie-
rung in der klinischen Forschung 
wichtig? 

Zum einen ist es der doku-
mentierte Nachweis, dass die IT-
Systeme den obigen regulatori-
schen Anforderungen genügen. 
Das ist aber nur eine Seite. Die 
Validierung ist ein wichtiger 
Schritt beim Verständnis und der 
Dokumentation der eigenen Pro-
zesse. Sie macht die Prozesse 
nachvollziehbar und ermöglicht 
ein kritisches Hinterfragen mög-

licher Fehlerquellen. Insofern ist 
Validierung nicht nur ein Selbst-
zweck. 

Sie führen eine Fortsetzung von 
vorangegangenen TMF-Projek-
ten zur Systemvalidierung durch. 
Warum ist eine Fortschreibung 
notwendig?

In der TMF wurde schon sehr 
früh der Bedarf an einer Unter-
stützung der Validierung in den 
Forschungsverbünden erkannt. 
Es wurden in mehreren Projek-
ten entsprechende Dokumente 
und Konzepte erarbeitet. Es gab 
Schulungen und es wurde Validie-
rungskompetenz in den Verbün-
den geschaffen. Die Schaffung von 
Validierungskompetenz ist jedoch 
kein einmaliges Vorhaben, son-
dern erfordert ein kontinuierliches 
Vorgehen. Gleichzeitig kommen 
auch immer neue Forschungsver-
bünde hinzu. Diese müssen schon 
frühzeitig entsprechend beraten 
werden. Das Ziel des jetzigen Pro-
jektes ist es deshalb nicht nur, die 
Dokumente zu überarbeiten und 
zu aktualisieren, sondern auch ein 
Vorgehen zu entwickeln, wie die 
Forschungsverbünde bei ihrer Va-
lidierung kontinuierlich begleitet 
werden können.

„IT-VALIDIERUNG IST KEIN SELBSTZWECK“

RONALD SPEER 
ist Mitarbeiter am 
Institut für Medizi-
nische Informatik, 
Statistik und Epi-
demiologie (IMISE) 
der Universität 
Leipzig sowie am 
ZKS Leipzig. 

Ronald Speer, Universität Leipzig, zur Validierung von IT-Syste-
men in der klinischen Forschung.
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ARZTTERMIN AUF KNOPFDRUCK
Wenn es um die Digitalisierung in der Medizin geht, fürchten viele, künftig auf das persönliche Arzt-
gespräch verzichten zu müssen. Eine Sorge, die derzeit noch völlig unbegründet ist, denn kaum ein  
Lebensbereich ist digital so dünn vernetzt wie die Medizin.

Nach wie vor nutzen nur rund 
zehn Prozent der Arztpraxen 
die Möglichkeiten moderner 

IT-Systeme zur Online-Terminvergabe 
und -verwaltung. Auf der anderen Sei-
te, so belegen es Umfragen beispiels-
weise der Techniker Krankenkasse, 
würden zwischen 80 und 90 Prozent 
der Patienten ihre Termine lieber über 
den Computer oder das Smartphone 
koordinieren. Woran liegt es, dass 
zwischen Wunsch und Wirklichkeit 
eine so große Lücke klafft?

„Ein wesentlicher Grund dafür ist, 
dass im medizinischen Umfeld grund-
sätzlich eine gewisse Zurückhaltung 
bei der Digitalisierung von Kommuni-
kationsprozessen besteht. Und die ist 
auch gut begründet, handelt es sich 
bei den Patientendaten doch um be-
sonders schützenswerte Informatio-
nen, die entsprechend gesichert wer-
den müssen. Das ist sowohl im Inter-
esse des Patienten als auch des Arztes, 
der einer Schweigepflicht unterliegt“, 
so Prof. Dr. Alexander Alscher, dessen 
Firma samedi eine Terminportal-Lö-
sung anbietet. Darüber hinaus gibt es 
in deutschen Arztpraxen auch techni-
sche Barrieren, die eine Vernetzung 

unterschiedlicher IT-Systeme verhin-
dern und so auch eine Kommunikati-
on mit der „Außenwelt“ erschweren.

Fortschritt wagen, Vorteile ausschöpfen
Trotz dieser Einwände: Die Vortei-

le einer Online-Terminvergabe liegen 
auf der Hand und sind weitreichen-
der, als es auf den ersten Blick scheint. 
Denn professionelle IT-Lösungen sind 
direkt mit dem Kalender der Praxis 
gekoppelt und zeigen nur solche Ter-
mine an, die auch wirklich frei sind. 
Loggt sich ein Patient für einen be-
stimmten Termin ein, wird dieser im 
Terminkalender der Arztpraxis direkt 
gebucht und steht nicht weiter zur 
Verfügung. 

Doppelbelegungen können so ver-
mieden werden. Außerdem können 
die Terminvergabesysteme so pro-
grammiert werden, dass sie gewisse 
Pufferzeiten einplanen, was in der Pra-
xis wiederum die Wartezeiten redu-
ziert. Und schließlich ist ein Patient bei 
seiner Terminplanung nicht auf die 
Sprechzeiten einer Praxis angewiesen 
und kann auch kurzfristige Terminän-
derungen selbstständig managen. Zu-
dem können IT-Systeme – sofern ent-
sprechende Kooperationen bestehen 
– auch über bekannte Arztportale oder 
die Webseiten der Krankenkassen be-
dient werden. Geht es einem Patienten 
also bei einem Arzttermin rein um den 
Faktor Zeit und weniger darum, einen 
bestimmten Arzt aufzusuchen, kann er 
direkt vergleichen, welcher Arzt den 
frühesten Termin bietet. 

Doch nicht nur für die Patienten 
ergeben sich durch die Online-Termin-
vergaben Vorteile. Auch für die Praxen 

ist es lohnenswert, den Schritt in Rich-
tung einer Online-Terminvergabe-Soft-
ware zu gehen. Allerdings sind nicht 
alle Anwendungen gleich gut geeignet. 
In Umfragen von samedi konnte fest-
gestellt werden, dass die Termintreue 
dann am höchsten ist, wenn die Pati-
enten einen Termin über ein Portal, 
für das sie sich einmalig registrieren, 
vereinbaren. An zweiter Stelle der Ter-
mintreue folgen die telefonisch verein-
barten Konsultationen und an dritter 
Stelle solche, die unverbindlich, also 
ohne persönliche Registrierung, bei-
spielsweise über ein Kontaktformular 
auf einer Homepage, erfolgen.

Bequemlichkeit vs. Sicherheit?
Nicht immer geht der Komfort bei 

einer Online-Terminvergabe zulasten 
der Sicherheit. Denn es gibt Unterneh-
men, die sehr hohe Anforderungen 
an den Datenschutz stellen und deren 
Lösungen beispielsweise persönliche 
Daten, wie Name oder Geburtsdatum 
eines Patienten, nur verschlüsselt zur 
Verfügung stellen. Grundsätzlich 
empfiehlt Alexander Alscher,  
sich die Datenschutzerklärungen der 
jeweiligen Portale genau anzusehen 
und sieht hier vor allem auch die Arzt-
praxen und Kliniken in der Sorgfalts-
pflicht.

Zusammenfassend lässt sich fest-
stellen, dass ein großer Bedarf an ei-
ner Online-Terminvergabe auf Patien-
tenseite besteht und Lösungen vor-
handen sind, die die technischen und 
datenschutzrechtlichen Anforderun-
gen erfüllen. Somit ist es an der Zeit, 
die Lücke zwischen Wunsch und 
Wirklichkeit zu schließen.

CONHIT-COMPASS  |  Fachbeiträge
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TELEMEDIZIN FÜR EINE BESSERE VERSORGUNG
Immer mehr medizinische Einrichtungen in Deutschland nutzen leistungsfähige Telemedizin-Lösungen, 
um Diagnostik und Patientenversorgung zu verbessern. Bei der conhIT 2016 in Berlin zeigen die Gesund-
heits-IT-Hersteller, wie sich Telemedizin heute sicher und standardisiert umsetzen lässt. 

Für zahlreiche Krankenhäuser in 
Deutschland sind telemedizini-
sche Versorgungsszenarien in 

den letzten Jahren Alltag geworden. 
Das gilt für die Teleradiologie, bei der 
Radiologen CT-Bilder befunden, die in 
anderen Einrichtungen angefertigt 
wurden. Immer stärker werden tele-
medizinische Netzwerke aber auch 
für nicht radiologische Fragestellun-
gen genutzt, beispielsweise um Zweit-
meinungen in Unfallchirurgie, Augen-
heilkunde oder Onkologie einzuholen.

Digitale Befundkommunikation ist für 
viele schon Alltag

Wie attraktiv digitale telemedizi-
nische Netzwerke sein können, illust-
rieren Plattformen wie z. B. die On-
line-Plattform TKmed der Akademie 
der Unfallchirurgie in München oder 
der Westdeutsche Teleradiologiever-
bund mit Sitz in Bochum. „Im West-
deutschen Teleradiologieverbund tau-
schen mittlerweile über 200 Einrich-
tungen pro Monat rund 13 000 Unter-
suchungen aus“, betont Marcus 
Kremers, Geschäftsführer der Med
Econ Telemedizin GmbH, die das 
schwerpunktmäßig in Nordrhein-
Westfalen agierende Netzwerk koor-
diniert. 2 300 Verbindungen zwischen 
Einrichtungen werden aktiv genutzt, 
was darauf hindeutet, dass es nicht 
nur einige wenige Vielnutzer gibt, 
sondern dass sehr viele angeschlosse-
ne Einrichtungen regelmäßig digital 
kommunizieren.

Dabei erschließen sie sich zuneh-
mend neue Anwendungsfelder: „Wir 
beobachten zum Beispiel, dass mehr 
und mehr Rehabilitationseinrichtun-

gen über unsere Plattform Vorbefun-
de anfordern“, so Kremers. Interesse 
zeigen auch Kardiologen, die über das 
Netzwerk Katheterfilme versenden, 
teils mehrere Gigabyte groß. Mit zu-
nehmender Nutzung steigen dabei die 
Ansprüche, und so entwickeln sich 
die Telekonsilnetze weiter. Der West-
deutsche Teleradiologieverbund 
denkt derzeit über die Einrichtung 
von Portalen nach, die es auch Patien-
ten erlauben, eigene Untersuchungen 
an Kliniken und Praxen zu senden. 
Andere Netzwerke arbeiten an ähnli-
chen Konzepten.

Robuste Technik, Lücken bei den Rah-
menbedingungen 

Technisch wurden in den vergan-
genen Jahren vor allem in der Telera-
diologie robuste Standards erarbeitet, 
die den Aufbau leistungsfähiger Netz-
werke erleichtern. Der DICOM-E-Mail-
Standard erlaubt eine rasche und auf-
wandarme teleradiologische Vernet-
zung von Einrichtungen. Daneben 
steht mit IHE XDS ein Standard für 
komplexere Versorgungsszenarien 
zur Verfügung.

Nicht ganz so robust ist bisher der 
regulatorische Rahmen. So gibt es in 
der Teleradiologie für die anstehende 
Novelle der Röntgenverordnung un-
terschiedliche Konzepte. „Die Telera-
diologie sollte zulassungspflichtig 
bleiben. Die Deutsche Röntgengesell-
schaft (DRG) plädiert auch für ein 
striktes Regionalprinzip, bei dem der 
befundende Radiologe im Notfall vor 
Ort sein kann“, betont DRG-Vorstands-
mitglied Professor Norbert Hosten 
von der Universitätsmedizin Greifs-

wald. Lockerungen kann er sich dage-
gen an anderer Stelle vorstellen: „Wer 
die Nachtdienst-Fachkunde Strahlen-
schutz besitzt, sollte auch teleradiolo-
gische Befunde erstellen dürfen. Alles 
andere macht die Erbringung solcher 
Leistungen unnötig kompliziert. Al-
lerdings sollten teleradiologische Un-
tersuchungen an die Qualifikation 
von fachkundigen MTRA gebunden 
sein“, so Hosten.

Andere Player im Markt sehen das 
anders und plädieren für ein weniger 
strenges Regionalprinzip, dafür aber 
für ein Festhalten an der vollen Fach-
kunde Strahlenschutz. „Aus Sicht der 
Industrie ist entscheidend, dass ein 
möglichst breiter Konsens erreicht 
wird, der dann auch hält, damit die 
Unternehmen Planungssicherheit ha-
ben“, so Ekkehard Mittelstaedt, Ge-
schäftsführer Bundesverband Ge-
sundheits-IT e.V. (bvitg e.V.).
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Ambulante Erstattungsziffern für die 
Telemedizin werden Realität

Deutlich unklarer als beim Spezi-
alfall Teleradiologie ist der regulatori-
sche Rahmen bei anderen telemedizi-
nischen Dienstleistungen. Doch es 
gibt Fortschritte: „Die Bundesärzte-
kammer hat zum Jahreswechsel das 
Verbot der ausschließlichen Fernbe-
handlung der Musterberufsordnung 
präzisiert und dabei klargestellt, dass 
Telekonsile zwischen Ärzten, aber 
auch das Telemonitoring mit und oh-
ne Einbindung eines Telemedizinzen-
trums, mit den Berufsordnungen der 
Ärzte kompatibel sind“, betont Prof. 
Dr. Dr. Christian Dierks, Fachanwalt 
Medizinrecht von der Kanzlei Dierks + 
Bohle in Berlin.

Probleme sieht Dierks allerdings 
mit dem Vierten Gesetz zur Änderung 
arzneimittelrechtlicher Vorschriften 

heraufziehen, das derzeit als Entwurf 
vorliegt: „Hier sollen telemedizinische 
Dienstleistungen im Heilmittelwerbe-
gesetz als Teleshopping definiert wer-
den, was unter anderem bedeutet, 
dass dafür nicht geworben werden 
kann. Das ist im Zeitalter der digitalen 
Medizin keine sinnvolle Regelung.“ 
Kritisch sieht der Anwalt auch geplan-
te Änderungen im Arzneimittelgesetz, 
wonach Apotheker Rezepte nur noch 
nach persönlichem Arzt-Patienten-
Kontakt einlösen dürfen.

Was die Erstattung telemedizini-
scher Leistungen angeht, hat die Bun-
desregierung mit dem am 1. Januar 
2016 in Kraft getretenen E-Health-Ge-
setz zumindest für teleradiologische 
Konsile sowie für die Video-Sprech-
stunde zwischen Arzt und Patient kla-
re Perspektiven geschaffen: Ab 2017 
soll es für diese telemedizinische 

Dienstleistungen ambulante Abrech-
nungsziffern („EBM-Ziffern“) geben. 
Zum Jahreswechsel wurde außerdem 
bekannt, dass sich Krankenkassen 
und Kassenärzte endlich auf eine ers-
te Abrechnungsziffer für die telemedi-
zinische Anfrage von Herzimplanta-
ten geeinigt haben. All das sind aus 
Industriesicht wichtige Schritte in die 
richtige Richtung.

Auch auf der conhIT 2016 wird Te-
lemedizin ein wichtiges Thema sein 
und unter anderem bei folgenden Ver-
anstaltungen im Mittelpunkt stehen:

20. APRIL 2016
	 Krankenhaus-Exkursion Telemedi-

zin in der Schlaganfall-Akutversorgung

21. APRIL 2016
	 Krankenhaus-Exkursion Telepa-

thologie

INTEROPERABILITÄT ÜBER SEKTORENGRENZEN
IT-Systeme können im Gesundheitswesen viele ihrer Stärken erst dann ausspielen, wenn sie Daten aus- 
tauschen. Bei der conhIT 2016, dem Branchentreff der Gesundheits-IT-Industrie, ist diese „Interopera-
bilität“ daher erneut ein zentrales Thema. 

W er den sperrigen Begriff 
der „Interoperabilität“ mit 
Leben erfüllen will, muss 

sich nur einen Patienten vorstellen, 
der einen Schlaganfall erleidet. Die 
vom Notarzt erhobenen Daten wer-
den im Krankenhaus für eine opti-
male Erstbehandlung benötigt, und 
die wichtigsten Informationen zum 
stationären Aufenthalt brauchen 
nicht nur die ärztlichen Kollegen in 
der Rehaklinik, sondern auch der 
Hausarzt und der ambulante Pflege-
dienst. In Zeiten digitaler Dokumen-
tation müsste sich das alles ohne 
doppelte Eingaben und ohne Zeitver-
zug umsetzen lassen. Das ist Inter
operabilität.

Engagement für mehr Interoperabilität 
zahlt sich aus

„Die im Bundesverband Gesund-
heits-IT e. V. organisierten Hersteller 
von Gesundheits-IT-Lösungen engagie-
ren sich seit Jahren dafür, dass die für 
eine optimale medizinische Versorgung 
nötige Interoperabilität besser gewähr-
leistet werden kann“, betont Dr. Peter 
Geibel, Referent für Interoperabilität 
und Standardisierung bei dem Bran-
chenverband. Eine Erfolgsgeschichte 
ist beispielsweise der schon im Jahr 
2006 unter dem Namen VHitG-Arzt-
brief entwickelte und gerade auf die 
Version 2014/2015 aktualisierte und 
von HL7 Deutschland e.V. veröffentlich-
te Standard für einen elektronischen 

Arztbrief: „Der wurde mittlerweile von 
den Kassenärztlichen Vereinigungen 
aufgegriffen, und er ist zum Beispiel in 
Österreich die Basis der dortigen natio-
nalen elektronischen Gesundheitsakte“, 
so Geibel.

Ein weiteres Beispiel für das Enga-
gement der Gesundheits-IT-Industrie 
für mehr Interoperabilität ist die vom 
bvitg unterstützte Initiative Integrating 
the Healthcare Enterprise (IHE), die in 
Form von „IHE-Profilen“ Umsetzungs-
empfehlungen für vernetzte IT-Syste-
me gibt. Um Einrichtungen dabei zu 
unterstützen, schon bei Ausschreibun-
gen die richtigen Anforderungen zu 
formulieren, haben bvitg und IHE 
Deutschland jetzt IHE-Leistungsver-
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zeichnisse erstellt, die typische intero-
perabilitätsrelevante Bereiche wie die 
Dokumentenverwaltung oder die Be-
rechtigungssteuerung abdecken.

Patientenakte und Medikationsplan 
brauchen bedarfsorientierte Standards

Zu den aktuell wichtigen Themen 
für Vernetzungsszenarien im deut-
schen Gesundheitswesen gehört die 
im neuen E-Health-Gesetz explizit er-
wähnte elektronische Patientenakte. 
Hier unterstützt der bvitg das IHE-
Cookbook, das Umsetzungsempfeh-
lungen für drei gängige Architektur-
modelle einrichtungsübergreifender 
elektronischer Akten enthält. „Grund-
sätzlich würden wir uns wünschen, 
dass die Patienten selbstbestimmt Ak-
tenlösungen auswählen, denen sie ih-
re Daten anvertrauen wollen. Diesen 
Wettbewerb erreichen wir aber nur 
mit einheitlichen Standards wie je-
nen, die im IHE Cookbook beschrie-
ben sind“, so Geibel.

Ein weiteres Thema, das die Bran-
che derzeit intensiv beschäftigt, ist 
der elektronische Medikationsplan, 
für den das E-Health-Gesetz konkrete 
Fristen nennt. Der Medikationsplan 
wurde unter Federführung der Ärzte-
schaft entwickelt. Bei der elektroni-

schen Umsetzung kommt es ent-
scheidend darauf an, den Bedarf der 
Anwender im Blick zu behalten, be-
tont Geibel: „Es sind nicht nur die 
niedergelassenen Ärzte, die damit 
arbeiten, sondern auch Apotheker 
und Krankenhäuser. Wir brauchen 
daher Standards, die in allen Sekto-
ren funktionieren. Und wir sollten 
außerdem einen möglichen grenz-
überschreitenden Einsatz des elekt-
ronischen Medikationsplans im Auge 
behalten.“

Branchentreff conhIT rückt Interope-
rabilität in den Fokus

Die Politik hat den wachsenden Be-
darf nach technischen und semanti-
schen Standards im Gesundheitswe-
sen erkannt. Im E-Health-Gesetz wird 
die Betreibergesellschaft für die deut-
sche Telematikinfrastruktur (gematik) 
dazu verpflichtet, ein Interoperabili-
tätsverzeichnis aufzubauen, das Stan-
dards und interoperabilitätsrelevante 
Umsetzungsempfehlungen sammeln 
soll. „Wir unterstützen das und wer-
den uns da auch intensiv einbringen. 
Voraussetzung muss aber sein, dass 
Fragen zur technischen und semanti-
schen Interoperabilität dort geklärt 
werden, wo sie auch hingehören, näm-

lich unter wesentlicher Beteiligung 
der Industrie. Das wiederum bedeutet, 
dass die Industrie beziehungsweise 
deren Vertretung auf Bundesebene ein 
Recht zur Gestaltung eingeräumt be-
kommt“, so Geibel.

Bei der conhIT 2016 ist die Intero-
perabilität beim conhIT-Kongress und 
im Networking-Programm eines der 
großen Themen. Unter anderem wer-
den folgende Veranstaltungen das 
Thema behandeln:

19. APRIL 2016
	 Kongress-Session „Interoperable 

IT-Lösungen als Bausteine für gute 
Versorgung“, 09:30 - 11:00 Uhr

	 Podiumsdiskussion/Präsentation 
focus „eHealth-Gesetz – Kommt jetzt 
die Akte?“, 15:45 - 16:45 Uhr

	 Messeführung „Interoperabilität“, 
17:00 - 18:00 Uhr

20. APRIL 2016
	 Kongress-Session „International 

Markets – Cracking the European 
Code“, 11:30 - 13:00 Uhr

	 Podiumsdiskussion/Präsentation 
„Interoperabilität: Ein Baustein zur 
Prozessverbesserung in OP und Kli-
nik“, 16:30 - 18:00 Uhr

 

10 Jahre E-HEALTH-COM
Stoßen Sie mit uns auf das 10-jährige Jubiläum  

der  E-HEALTH-COM auf der conhIT an!

Di, 19. April 17 Uhr,

Halle 1.2 Stand C-110

Magazin für Gesundheitstelematik und Telemedizin
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BI-LÖSUNGEN SIND KEY-APPLIKATIONEN! 
 
Mit der Übernahme des österreichischen Business Intelligence (BI)-Spezialisten TIP GROUP Ende 2015 
erweitert Agfa HealthCare sein Lösungsportfolio für medizinische Einrichtungen um eine Zukunftsspar-
te und wird einer der wichtigsten medizinischen BI-Anbieter im deutschsprachigen Raum. Winfried 
Post – General Manager und Geschäftsführer Agfa HealthCare DACH – verrät, wie sich die Übernahme 
bei der conhIT 2016 niederschlagen wird und wie Kunden von der neuen Sparte profitieren. 

Was sind die Treiber für den Einsatz von 
BI-Lösungen im Krankenhausumfeld?

Mit BI-Lösungen können Kranken-
häuser sowohl betriebswirtschaftliche 
als auch medizinische Prozesse opti-
mieren. Im Vordergrund steht nach 
wie vor das Thema Abrechnung, denn 
letztlich agieren Krankenhäuser ja als 

Wirtschaftsun-
ternehmen. Ein 
leistungsstarkes 
Portfoliomana-
gement, ein aus- 
s agekrä f t i ges 
Benchmarking 
und ein gezieltes 
Einweiser- und 
Geo-Marketing, 
das sind The-
men, die für viele 
Häuser mittler-

weile hohe, teilweise existenzielle Rele-
vanz haben. Wer heute nicht optimal 
wirtschaftet, den können die jeweiligen 
Träger irgendwann nicht mehr halten.

Ohne BI-Lösungen können medizini-
sche Einrichtungen also kaum noch 
überleben?

BI-Lösungen sind zu echten Key-
Applikationen geworden. Und das 
wird noch zunehmen: Denken Sie nur 
an die rasant steigende Komplexität 
durch sich ändernde Abrechnungssys-
tematiken und neue Regularien. BI 
entwickelt sich auch stetig weiter. Bis-
her haben wir ja nur über die deskrip-
tive Analytik gesprochen. Künftig 

werden prädiktive Analysen einen 
größeren Raum einnehmen. Dabei 
geht es dann um die Planungssteue-
rung und um die Simulation von me-
dizinischen oder administrativen Pro-
zessen. Das erfordert viel Know-how, 
das uns jetzt zur Verfügung steht.

Welche Ziele verfolgt Agfa HealthCare 
mit dieser Übernahme?

Das hat mehrere Dimensionen. 
Zum einen wollen wir den Kunden un-
seres Orbis® KIS die Möglichkeit bie-
ten, im Rahmen einer Migrationsstra-
tegie auf die deutlich leistungsfähige-
re, Microsoft-basierte BI-Plattform 
HCe® zu wechseln. Die wird dann 
Anwendungen zur Verfügung stellen, 
die wir bisher nicht bieten konnten. 
Agfa HealthCare möchte sich aber 
auch unabhängig von Orbis® als 
marktführender BI-Anbieter im 
deutschsprachigen Raum positionie-
ren. Wir werden durch die Übernah-
me Marktführer für BI in der DACH-
Region mit über 300 Kunden, beson-
ders erfolgreich sind wir in der 
Schweiz. Das Kernprodukt HCe® hat 
über 200 Schnittstellen zu KIS und 
Subsystemen. Wir werden also mit 
vielen Herstellern künftig sehr eng ko-
operieren.

Wie wird die Übernahme organisato-
risch umgesetzt?

Die TIP GROUP wird auch künftig 
eigenständig geführt, schon deswegen, 
weil wir jetzt sehr viele Kunden haben, 

die zwar unsere BI-Lösungen, aber kei-
ne Informationssysteme von Agfa nut-
zen, beispielsweise das Universitätskli-
nikum Essen. Den eigenen Außen-
dienst von TIP werden wir nicht nur 
beibehalten, sondern ausbauen. Wir 
werden uns auch bemühen, die Grün-
der der TIP GROUP langfristig im Un-
ternehmen zu halten, weil die den 
Draht zu den Mitarbeitern und den 
Kunden haben und Ideen für die weite-
re Entwicklung der Lösungen beisteu-
ern können. Gelungen ist uns das in der 
Vergangenheit zum Beispiel bei HYD-
media, wo der Gründer heute noch bei 
uns arbeitet. Die HYDmedia-Übernah-
me war eine große Erfolgsgeschichte, 
das würden wir gern wiederholen.

Wird sich die Übernahme der TIP 
GROUP schon bei der conhIT nieder-
schlagen, und wenn ja wie?

Wir werden bei der conhIT mit ei-
nem Agfa-Stand und einem TIP-Stand 
präsent sein. Das erlaubt es uns, diese 
bahnbrechende Neuerwerbung in et-
was ruhigerer Atmosphäre zu präsen-
tieren und zu diskutieren. Auf dem oft 
sehr lebhaften Agfa HealthCare-Stand 
wäre das schwieriger. In Sachen BI ist 
also der TIP-Stand die Anlaufstelle, 
und zwar sowohl für Orbis®-Kunden 
als auch für BI-Kunden mit anderen 
Informationssystemen. Wir planen 
auch spezifisches Informationsmateri-
al zu der Übernahme, und natürlich 
demonstrieren wir die leistungsfähi-
gen BI-Tools auch direkt vor Ort.

Winfried Post – General Manager und  
Geschäftsführer Agfa HealthCare DACH
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BREITES LÖSUNGSPORTFOLIO FÜR EINE WELT 
OHNE MEDIZINISCHE FEHLER
Bei der conhIT 2015 trat das Unternehmen Cerner erstmals nach der Übernahme von Siemens Health 
Services auf. Arne Westphal, Vice President und General Manager Cerner Deutschland, und Britta 
Hanley, Sr. Manager & Client Results Executive, blicken auf das erste gemeinsame Jahr zurück und  
zeigen am Beispiel des Hygienemanagements, wie moderne Krankenhaus-IT dazu beiträgt, medizini-
sche Fehler zu minimieren.  

Wie hat sich Cerner im letzten Jahr ent-
wickelt?

Westphal: Wir stehen in Deutsch-
land und weltweit sehr gut da. Unsere 
Kunden schenken uns weiterhin ihr 
Vertrauen, was sich unter anderem da-
rin zeigt, dass wir zwischenzeitlich ei-
nige langfristige Wartungsverträge 
abschließen konnten. Auch in der Pro-
duktentwicklung geht es voran. Bei 
der conhIT können sich die Besucher 
von unseren Lösungen überzeugen.

Wie stehen Sie zum neuen E-Health-
Gesetz?

Westphal: Wir begrüßen diese Ent-
wicklung ausdrücklich, weil unserer 
Meinung nach IT tatsächlich der 
Schlüssel zu Veränderungen im Ge-
sundheitswesen ist. Zusammen mit 
unseren Kunden treiben wir den Wan-
del in diesem Bereich mit passgenauen 
IT-Lösungen voran. Wir verfügen über 
ein sehr breites Portfolio an Lösungen 
und können damit die angedachten 
Initiativen des neuen E-Health-Geset-
zes sinnvoll unterstützen. Unser Kern-
ziel ist es, die Gesundheitsversorgung 
zu verbessern, zum Beispiel indem 
vermeidbare Fehler durch IT verhin-
dert werden. Dazu bieten wir Lösun-
gen an, in Themenbereichen wie Medi-
kation oder – ganz aktuell – Hygiene.

Was macht das Thema Hygiene so  
brisant?

Hanley: Die Deutsche Gesellschaft 
für Krankenhaushygiene geht von bis 

zu 1,2 Millionen nosokomialen Infek-
tionen und bis zu 30.000 dadurch ver-
ursachten Todesfälle pro Jahr aus. Für 
die Krankenhäuser besteht die Her-
ausforderung darin, mögliche Hygiene- 
mängel oder nosokomiale Infektions-
quellen frühestmöglich zu erkennen 
und zu bekämpfen. Damit werden die 
Patienten geschützt, die Behandlungs-
qualität verbessert und Folgekosten 
vermieden. Es geht aber auch um den 
guten Ruf und die Vermeidung straf-
rechtlicher Konsequenzen. Ein gutes 
Beispiel ist unser neues Hygiene- 
managementsystem KaPITO HMS.

Welchen Mehrwert bietet ein Hygiene- 
managementsystem?

Hanley: Das Infektionsschutzge-
setz fordert, dass bestimmte nosoko-
miale Infektionen fortlaufend aufge-
zeichnet, bewertet und Präventions-
maßnahmen ergriffen werden. Mit 
KaPITO HMS bekommt das Hygiene-
personal frühzeitig Meldungen über 
Auffälligkeiten und kann so schnell 
reagieren. Zusätzlich unterstützen wir 
mit dieser Lösung auch workflowba-
siert die Maßnahmen, die zu ergreifen 
sind. Es können also Infektionsquel-
len schnell erkannt und effizient be-
kämpft werden, ehe es zu gravieren-
den Problemen kommt. Ein weiterer 
Punkt ist, dass falsche oder unvoll-
ständige Hygiene auch zur Entwick-
lung multiresistenter Keime führen 
kann. Deswegen sollten auch hygiene-
spezifische Arbeitsabläufe kritisch 

geprüft werden. Beides – Tool und 
Beratung – decken wir ab.

Das klingt aufwändig und teuer …
Hanley: Ist es aber nicht. Bei einer 

nosokomialen Infektion überschreitet 
ein Krankenhaus in der Regel die obe-
re Grenzverweildauer, hat höhere Be-
handlungskos-
ten und muss 
aufpassen, dass 
nicht weitere 
Patienten er-
kranken. Je frü-
her eine Infek-
tion erkannt 
oder ein Prob-
lemkeim iden-
tifiziert wird, 
desto früher 
können Maß-
nahmen ergrif-
fen werden. Wenn dies zudem mit re-
lativ geringem Aufwand gelingt – wie 
zum Beispiel mit KaPITO HMS – dann 
kommt dies allen zugute. Das Kran-
kenhaus spart vermeidbare Kosten, 
und es liefert eine gute Behandlungs-
qualität für den

Patienten, weil Komplikation ver-
mieden oder früh erkannt wurde. Und 
genau darum geht es: Patienten kos-
teneffizient bestmöglich zu behandeln 
und ihren Gesundheitszustand zu ver-
bessern. Deswegen streben wir eine 
Welt ohne vermeidbare medizinische 
Fehler an. Das ist unser Ziel, und dafür 
entwickeln wir unsere IT-Lösungen.

Arne Westphal, Vice President und  
General Manager Cerner Deutschland, 
und Britta Hanley, Sr. Manager & Client 
Results Executive
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MEHR SICHERHEIT, BESSERE WORKFLOWS,  
GENAUERE PLANUNG
Bei der conhIT 2016 zeigt CompuGroup Medical (CGM) neue Module ihrer Produktgeneration CGM G3, 
die die Arzneimitteltherapiesicherheit erhöhen, Versorgungsabläufe straffen und die Personalplanung 
unterstützen. Christoph Becker, Geschäftsbereichsleiter CGM-HIS Deutschland und Felix Frick, Senior 
Manager Development CGM Clinical Österreich GmbH, verraten Details. 

Wie können IT-Module und IT-Vernet-
zung die Arzneimitteltherapiesicher-
heit (AMTS) verbessern?

Becker: Die AMTS ist ein gutes 
Beispiel, wie IT-Lösungen in der ar-
beitsteiligen modernen Medizin 
Mehrwert bringen. Das gilt einrich-
tungsintern, aber auch sektorenüber-
greifend. Wer AMTS-Lösungen in ver-
netzte IT-Lösungen wie unser CGM 
JESAJANET integriert, der reduziert 
die Therapierisiken und verbessert 
damit nicht nur die Patientenversor-
gung, sondern erhöht auch die Effizi-
enz des Gesundheitswesens, da Kom-
plikationen und vermeidbare Klinik-
aufenthalte verringert werden.

Welche Produkte wird Ihr Unterneh-
men in diesem Kontext bei der conhIT 
2016 vorstellen?

Becker: Neben unserem Kernpro-
dukt i:fox für niedergelassene Ärzte 
und Kliniken spielt im Rahmen unse-
rer Next-Generation-Technologie 
(CGM G3) das -Modul CGM G3 Medi-
cation als komplette Closed-Loop-Me-
dikation im Klinikalltag eine zentrale 
Rolle, integriert in CGM CLINICA (un-
ser Krankenhausinformationssystem 
KIS in Deutschland), CGM REHA, aber 
auch angebunden an andere Klinische 
Informationssysteme. Was die über-
greifende Vernetzung angeht, sind wir 
im Projekt Arzneimittelkonto NRW 
stark engagiert. Über all das können 
sich conhIT-Besucher informieren und 
die Produkte in Augenschein nehmen.

Woran liegt es, dass viele Einrichtun-
gen sich bei AMTS-Lösungen noch 
schwertun?

Frick: Zum einen müssen Prozesse 
sauber strukturiert sein, um AMTS-
Lösungen implementieren zu können, 
das wird oft unterschätzt. Und dann 
begegnen wir oft noch einer diffusen 
Angst, die Ärzte mit zu viel IT zu be-
lasten. Wer AMTS ernst meint, der 
muss nicht nur die Verordnung digita-
lisieren, sondern im Sinne eines 
Closed-Loop das ganze Medikations-
management bis hin zur digitalen Fie-
berkurve. Davor schrecken einige 
noch zurück. Zu Unrecht: In Öster-
reich, der Schweiz und Deutschland 
ist das Medikationsmodul CGM G3 
Medication zusammen mit unserer 
Fieberkurve, der CGM G3 Timeline, 
mittlerweile an zahlreichen Einrich-
tungen im Pilot- und Produktivbe-
trieb. Über die sehr erfreulichen Er-
gebnisse dieser Projekte werden wir 
bei der conhIT im Detail berichten.

Welche anderen Themen werden Sie 
noch in den Vordergrund rücken?

Frick: Ein Thema, das immer mehr 
Krankenhäuser beschäftigt, ist das zu-
nehmend knappe medizinische Perso-
nal. IT-Lösungen können dabei helfen, 
dass Ärzte und Pflegekräfte auch in 
unterbesetzten Häusern mehr Zeit für 
ihre Patienten haben. Erreichen lässt 
sich das mit einer echten Workflow-
Unterstützung. CGM hat damit in  
Österreich seit über zehn Jahren sehr 

viel Erfahrung mit der Lösung CGM 
MPA. Diese Erfahrungen sind in ein 
neues G3-Modul zur Workflowunter-
stützung eingeflossen, das jetzt auch 
für andere Märkte zur Verfügung 
steht. Hier erwarten wir bei der conhIT 
besonders großes Interesse. Denn der 
KIS-Markt ist derzeit wieder in Bewe-
gung, was wir unter anderem in 
Deutschland an dem großen Interesse 
an unserem KIS CGM CLINICA mer-
ken. Treiber bei den derzeit zu beob-
achtenden KIS-Wechseln sind oft 
Workflow-Themen.

Stichwort Personalmangel: Ist die 
personelle Ressourcenplanung da 
nicht auch ein Thema?

Frick: Ganz eindeutig. Die Perso-
naleinsatzplanung wird anspruchs-
voller, und deswegen sind wir über-
zeugt davon, dass klassische Dienst-
planlösungen mittelfristig mit dem 
KIS zusammenwachsen. Hier können 
wir zur conhIT eine Neuentwicklung 
präsentieren, nämlich das tief ins KIS 
integrierte G3-Modul Personaleinsatz-
planung. Es trägt dazu bei, dass schon 
bei der Planung eines Patiententer-
mins sichergestellt werden kann, dass 
nicht nur die Räumlichkeiten, son-
dern auch die nötigen Personalres-
sourcen verfügbar sind.“
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MEDIKATIONSPLAN IST KEIN PAPIERTIGER 
 
Nachdem das Aktionsbündnis Patientensicherheit viele Jahre damit schwanger ging, macht das  
E-Health-Gesetz den Medikationsplan jetzt zu einem verbrieften Recht. André Sander von der ID Informa- 
tion und Dokumentation im Gesundheitswesen GmbH & Co. KGaA erläutert, wie ID ein IT-basiertes  
Medikationsmanagement umsetzt und warum es sich auf Dauer an Integrating the Healthcare Enterprise 
(IHE) orientieren sollte.  

Anfang 2016 ist das viel diskutierte  
E-Health-Gesetz in Kraft getreten. Wie 
beurteilen Sie es?

Aus Sicht unseres Unternehmens 
ist die Einführung des Medikations-
plans sicher der Kernpunkt. Ab 
Herbst haben Patienten, die drei oder 
mehr Medikamente einnehmen, ein 
Anrecht darauf. Damit gibt es zum 
ersten Mal einen einheitlichen Medi-
kationsplan, der eine gewisse Struktu-
rierung aufweist. Das ist ein großer 
Schritt in Richtung mehr Arzneimit-
teltherapiesicherheit (AMTS), auch 
wenn man sagen muss, dass sich die 
Strukturierung noch auf einem etwas 
niedrigen Niveau befindet.

Wie sollte eine elektronische Umset-
zung eines Medikationsplans aus 
Sicht von ID aussehen?

Strukturell sehen wir bei der aktu-
ellen Spezifikation die Freitexteinga-
ben kritisch, und auch beim Dosier-
schema gibt es klare Defizite. Ansons-
ten ist uns natürlich bewusst, dass 
Struktur und Standards derzeit stark 
diskutiert werden. Unsere Position ist, 
dass auf Dauer, bei einem Medikati-
onsplan 3.0 sozusagen, ein offenes, 
nicht proprietäres und voll struktu-
riertes Format genutzt werden sollte. 
Das erleichtert den sektorübergreifen-
den Einsatz. Und es erleichtert die 
Verknüpfung mit AMTS-Prüfungen. 
Immerhin hat der Medikationsplan ja 
letztlich den Zweck, die Medikations-
sicherheit zu erhöhen.

Welchen Ansatz verfolgt ID beim  
Medikationsplan? 

Für einen gangbaren Weg in Zu-
kunft halten wir die Umsetzung des 
Medikationsplans mit Hilfe von IHE-
Profilen. Der Vorteil daran ist, dass es 
dann eine standardisierte Architektur 
mit eindeutig beschriebenen Inhalten 
gibt, bei der wir nicht mehr ständig 
über Schnittstellen reden müssen. 
Dass das geht, haben wir gemeinsam 
mit dem Universitätsklinikum Jena in 
einem IHE-Showcase im Rahmen der 
Entscheiderfabrik gezeigt: Der Medi-
kationsplan wird angefordert und 
IHE-konform in einem IHE-Reposito-
ry einrichtungsübergreifend gespei-
chert. Wir haben dann unsere eigene 
Medikationslösung ID MEDICS® in 
einem internen Review im Hinblick 
auf IHE überprüft und kommen zu 
dem Schluss, dass wir IHE-konform 
sind. Man muss allerdings schon sa-
gen, dass der Aufwand im Moment 
noch erheblich ist. IHE ist in Deutsch-
land einfach noch nicht verbreitet  
genug.

Was heißt das konkret für Ihre eigenen 
Medikationslösungen?

Wir fahren zweigleisig. Auf Dauer 
sollten bestehende Medikationslösun-
gen auf IHE migriert werden. Gleich-
zeitig bauen wir unsere eigene Medi-
kationslösung weiter inhaltlich aus. 
Auf der conhIT werden wir unter an-
derem zeigen, wie wir ID MEDICS® in 
Richtung Onkologie und in Richtung 

Bilanzierung weiterentwickelt haben. 
Wir werden im Rahmen des Networ-
king-Programms auch wieder ein 
Symposium zum IT-gestützten Medi-
kationsmanagement anbieten.

Wie werden Ihre Medikationslösun-
gen im Markt angenommen? 

Das Medikationsmanagement ist 
bekanntlich nicht unser Brot-und-But-
ter-Geschäft, aber uns liegt dieses The-
ma am Herzen. Wir haben mittlerwei-
le eine dreistellige Zahl an Projekten 
und Installationen erreicht. Und wir 
glauben, dass das E-Health-Gesetz da-
zu beiträgt, dass diese Zahl steigen 
wird. Daher stellen wir seit dem  
10. Januar allen Kunden, die unsere 
Codierungs-Lösung ID DIACOS®  
nutzen, den Medikationsplan als kos-
tenlose Testversion zur Verfügung, 
auch um zu zeigen, dass er jetzt schon 
nutzbar und eben nicht nur ein Pa-
piertiger im Gesetz ist. Über das Feed-
back auf diese Aktion werden wir 
dann bei der conhIT berichten.“
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MVZ-SOFTWARE:  
INTEGRIERBARKEIT ALS ERFOLGSREZEPT 
Datensilo war gestern: „Moderne IT-Lösungen für Klinikambulanzen und Arztpraxen sind hoch integrier- 
bar und kommunizieren nahtlos mit Kliniksystemen und Spezialsoftware“, betont Michael Latz,  
Geschäftsbereichsleiter Klinik/MVZ bei medatixx. Bei der conhIT 2016 informiert das Unternehmen  
außerdem über eine Steigerung der Usability durch Cloud-Dienste und über die Einbindung von Patienten 
in die ambulanten Datenflüsse.

Medizinische Versorgungszentren 
(MVZ) sind in. Mittlerweile gibt es 
über 2000 davon, viele an Kranken-
häuser angebunden. Können ambulan-
te IT-Systeme deren Anforderungen 
erfüllen?

Nicht alle, aber mit unseren spezi-
ell entwickelten Softwarelösungen 

x.vianova und 
x.concept Editi-
on Ambulanz/
MVZ gelingt das 
sehr gut. Kern-
anforderung an 
ein MVZ-System 
ist eine gute In-
tegrierbar keit, 
i n s b e s o n d e r e 
bei Kranken-
hausanbindung. 
Ein typischer 

Workflow sieht oft so aus, dass das 
MVZ einen elektronischen Auftrag 
zur Mitbehandlung eines Kranken-
hauspatienten erhält. Für diesen  
Patienten müssen zunächst die Daten  
aus dem Krankenhausinformations- 
system (KIS) übernommen und  
gegebenenfalls an weitere Subsyste-
me im Kommunikationsverbund  
(z. B. Strahlentherapiesystem) weiter-
geleitet werden. Im Strahlentherapie-
system werden die durchgeführten 
Leistungen, ICD- und OPS-Ziffern  
dokumentiert und an das MVZ-Sys-
tem übertragen. Das MVZ-System  
validiert die jeweiligen Daten, prüft 
auf Plausibilität und sendet diese 

dann an das KIS zurück. So etwas ist 
schon anspruchsvoll.

Und das funktioniert?
Klar. Ein aktuelles Beispiel, über 

das wir auch bei der conhIT informie-
ren, ist ein Projekt mit den Vivantes 
Kliniken und der Charité Berlin. Im 
Rahmen einer Kooperation betreiben 
die beiden Klinikträger seit 2015 das 
gemeinsame MVZ Charité Vivantes 
Strahlentherapie am Klinikum im 
Friedrichshain. Dank unserer guten 
Referenzen haben sich die Kliniken 
entschlossen, auch dieses Projekt mit 
medatixx zu verwirklichen. Neben 
der Anbindung des Vivantes-KIS ha-
ben wir zusätzlich das KIS der Chari-
té an x.concept angebunden. Somit 
kommuniziert x.concept parallel mit 
zwei unterschiedlichen KIS, dem 
Strahlentherapiesystem sowie dem 
IHE-Archiv.“

Letztes Jahr hat medatixx bei der  
conhIT sein neues Praxis-IT-System 
medatixx vorgestellt, das die etablier-
ten Systeme x.comfort, x.concept und 
x.isynet ergänzt. Hebt das ab?

Das Interesse an medatixx ist sehr 
groß, und wir erhalten viele positive 
Rückmeldungen. Die besondere Form 
der zweigeteilten Datenhaltung, bei 
der Patientendaten in der Praxis ver-
bleiben, Stammdatenkataloge und Me-
dikamentendatenbank aber in der 
Cloud liegen, sorgt zudem für ein deut-
liches Plus an Komfort. Programm-

Updates sind dadurch deutlich kleiner 
und damit schneller, müssen nicht 
mehr selbst eingespielt werden, son-
dern erfolgen automatisch über Nacht. 
Das ist schon sehr angenehm für die-
Nutzer. Aktuell arbeiten wir an der 
Abrundung des Funktionsumfangs. 
Die funktionale Tiefe von x.isynet 
oder x.concept haben wir aktuell zwar 
noch nicht ganz erreicht, aber das glei-
chen wir in diesem Jahr weiter an. Bei 
der conhIT zeigen wir unter anderem 
unseren mobilen medatixx-Client, der 
nicht nur lesenden, sondern auch 
schreibenden Datenzugriff erlaubt.“

Wie sieht es mit der Anbindung der 
Patienten aus?

Das riesige Interesse an unserer 
App x.patient hat uns bei der letzten 
conhIT positiv überrascht, sodass wir 
die Entwicklung forciert haben. Über 
die App x.patient können Ärzte ihren 
Patienten den Medikationsplan sen-
den und die App erinnert diese auto-
matisch an die Medikamenteneinnah-
me. Umgekehrt kann der Patient Vi-
talwerte in der App erfassen, die dann 
beim Arzt in der Karteikarte ange-
zeigt werden. Der Patient kann über 
die App auch Folgerezepte anfordern 
und über die integrierte Chat-Funkti-
on unmittelbar mit der Praxis bzw. 
dem Arzt kommunizieren. x.patient 
ist Teil der medatixx-Kommunikati-
onssuite x.comcenter, in der zukünf-
tig alle Kommunikationsdienste ge-
bündelt werden.“

Michael Latz, Geschäftsbereichsleiter 
Klinik/MVZ, medatixx GmbH & Co. KG
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ZUKUNFTSFÄHIGE PRODUKTE, NEUE KUNDEN 
 
Der deutsche Markt für Klinikinformationssysteme ist wieder in Bewegung geraten, und der Münchener 
Mittelständler MEIERHOFER AG gehört dabei zu den aktivsten Mitspielern. Mehr noch: Das stark wach-
sende Unternehmen erschließt sich eine neue Zielgruppe, nämlich die Reha-Kliniken. Vorstandsvorsit-
zender Matthias Meierhofer will bei der conhIT 2016 mit IT-Lösungen für die Rehabilitation, integrierter 
Intensivmedizin und papierloser Station punkten.

In der letzten Zeit gab es im Hause 
MEIERHOFER gleich eine Reihe an 
Neuigkeiten. Wo wollen Sie anfangen?

Eine wichtige Neuigkeit ist sicher-
lich, dass wir mit dem Universitätskli-
nikum Greifswald für unser KIS MCC 
einen neuen, großen Kunden gewon-
nen haben. Das zeigt deutlich, dass un-
ser Produkt als äußerst zukunftsfähig 
wahrgenommen wird. Gleichzeitig 
steigen wir mit der Übernahme des 
Geschäftsbereichs II der CORTEX Soft-
ware GmbH in den Markt der Informa-
tionssysteme für Rehabilitationsklini-
ken ein und liefern jetzt die Software 
für 25 Reha- und Mischkliniken der 
MediClin-Gruppe. Die Akutkranken-
häuser dieser Gruppe sind schon seit 
vielen Jahren unsere Kunden. Kurz ge-
sagt: MEIERHOFER wächst sowohl 
was die Kundenzahlen angeht als auch 
was das Produktportfolio angeht.

Können Sie das als Mittelständler in 
einem zunehmend von Konzernen
dominierten Markt stemmen?

Wir beweisen seit Jahren, dass wir 
das können. Diese Übernahmespekula-
tionen, die es immer wieder gibt, sind 
Phantomdiskussionen. Was stimmt ist, 
dass wir das starke Wachstum organi-
sieren und absichern müssen. Wir ha-
ben die Zahl unserer Mitarbeiter inner-
halb eines Jahres auf 200 annähernd 
verdoppelt. Mit dem Asklepios-Kon-
zern, der jetzt einen Anteil von 40 Pro-
zent an MEIERHOFER hält, haben wir 
einen strategischen Partner gefunden, 

der für den Wachstumskurs zusätzli-
chen finanziellen Rückhalt gibt. Dieser 
Einstieg ist gleichzeitig auch ein klares 
Bekenntnis zu MCC, das wir derzeit in 
den Hamburger Asklepios-Häusern 
flächendeckend implementieren.

Was haben Ihre Kunden von den aktu-
ellen Entwicklungen?

Trotz Wachstum bleibt das Be-
standskundengeschäft ein wesentli-
cher Pfeiler unseres Engagements. 
Wir sind auch deswegen erfolgreich, 
weil Kunden uns weiterempfehlen. 
Damit das so bleibt, müssen wir aber 
am Puls der Zeit sein. Die Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens ist nicht 
mehr aufzuhalten, und sie erfasst im-
mer mehr Bereiche. Dem müssen wir 
uns stellen. Die großen Themen sind 
Prozessmanagement und -steuerung, 
außerdem die Integration, Stichwort 
KIS als Basisplattform oder Backbone, 
und dann der Umgang mit Versor-
gungsdaten. Letzteres ist einerseits für 
die Entscheidungsunterstützung wich-
tig, andererseits für die Forschung. 
Wir haben mit großen Kunden wie 
der Klinikgruppe Hirslanden gezeigt, 
dass wir bei Prozessmanagement und 
IT-Integration ganz vorne mitspielen. 
Und der Abschluss mit dem stark in 
der klinischen Forschung engagierten 
Universitätsklinikum Greifswald be-
stätigt, dass uns das auch beim IT-Ma-
nagement der Versorgungsdaten zuge-
traut wird. Von der Expertise, die wir 
in diesen Projekten gewonnen haben 

und gewinnen werden, profitieren 
auch unsere Bestandskunden.

Welche Themen wird MEIERHOFER bei 
der conhIT in den Vordergrund rücken?

Grundsätzlich zeigen wir bei der 
conhIT unser Gesamtportfolio. Den 
Schwerpunkt werden wir auf drei Säu-
len legen. Zum 
einen wollen 
wir im Detail 
unsere neuen 
Rehabil itati -
onslösungen 
präsentieren. 
Dann wird die 
Intensivmedi-
zin ein großes 
Thema sein. 
Hierzu haben 
wir auch einen 
spannenden Vortrag über eine pro-
zessübergreifende Dokumentation 
auf der Intensivstation mit MCC und 
unserem PDMS PREDEC. Die dritte 
Säule ist die papierlose Station. Hier 
geht es natürlich auch um eines unse-
rer Lieblingsthemen, die elektroni-
sche Medikation. Nicht zuletzt durch 
unsere KIS-Installation in Hamburg 
erwarten wir uns bei diesem Thema 
einen großen Schub: Asklepios arbei-
tet dort mit Unit-Dose-Robotern. Wir 
werden zeigen, dass eine echte Closed 
Loop Medication mit allen Vorteilen, 
die sie für die Patientensicherheit mit 
sich bringt, auch unter deutschen Be-
dingungen möglich ist. 

Matthias Meierhofer, Vorstands- 
vorsitzender der MEIERHOFER AG
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DAS GESUNDHEITSSYSTEM BRAUCHT  
VERNETZUNGSLÖSUNGEN 
 
Die Telekom Healthcare Solutions (THS) präsentiert sich bei der conhIT 2016 als breit aufgestellter An-
bieter von Gesundheits-IT-Lösungen für das gesamte medizinische Versorgungsspektrum. Geschäfts-
führer Axel Wehmeier sieht die Rolle der THS als Treiber der Digitalisierung des Gesundheitssystems 
mit all seinen Facetten. Dabei reicht das Spektrum von der nationalen Telematikinfrastruktur (Stichwort: 
Gesundheitskarte) über Krankenhausinformationssysteme bis zu intelligenten Cloud-Lösungen.

Der Krankenhaus-IT-Markt ist in Be-
wegung. Es laufen größere Ausschrei-
bungen und bei den Krankenhäusern 
stehen Privatisierungen an. Welchen 
Erwartungen hat die Telekom Health-
care Solutions an das Jahr 2016?

Wir erwar-
ten, dass die Di-
gitalisierung des 
Gesundheitswe-
sens spürbar 
Fahrt aufnimmt. 
Bei Krankenhäu-
sern und Versi-
cherern wird der 
Trend zum Out-
sourcing immer 
stärker und das 
Interesse an ei-
ner professionel-

len Vernetzung – intern, aber auch 
mit dem Patienten – mit Hilfe zuver-
lässiger und vor allem sicherer Platt-
formen wird steigen. Einer der Trei-
ber ist dabei aus meiner Sicht der zu-
nehmende Wunsch nach einer Ein-
bindung von Sensorik in die 
IT-Systeme. Das stellt gewisse Anfor-
derungen an die Integrationsfähigkeit 
der Krankenhausinformationssyste-
me und an die Sicherheit. Da können 
wir unsere Stärken gut ausspielen.

Als großer IT-Konzern können Sie 
auch Cloud-basierte Lösungen anbie-
ten, die die traditionellen Informati-

onssysteme erweitern. Wie entwi-
ckelt sich in diesem Bereich die 
Nachfrage?

Eines unserer Kernangebote ist 
das Dynamic Healthcare Center, eine 
sehr standardisierte und hoch gesi-
cherte IT-Plattform für den flexiblen, 
sicheren und modularen Bezug von 
leistungsfähigen IT-Ressourcen, die 
Krankenhäusern sonst nicht ohne 
weiteres zur Verfügung stehen wür-
den. Die Nachfrage danach hat im 
vergangenen Jahr deutlich zugelegt. 
Krankenhäuser werden dadurch auf 
der Investitionsseite entlastet und 
können sich darauf verlassen, dass 
die Anforderungen an die Daten- 
sicherheit erfüllt werden. Das ist 
nicht zuletzt mit Blick auf das Gesetz 
für kritische Infrastrukturen von Be-
deutung.

Inwiefern sind Krankenhäuser davon 
betroffen?

Es ist eine Arbeitsgruppe beim 
Bundesamt für Sicherheit in der Infor-
mationstechnik (BSI) eingesetzt, die 
nun die Arbeit aufnimmt und im Lau-
fe des Jahres 2016 mit Umsetzungsvor-
schlägen kommen wird. Aus meiner 
Sicht wird es sicherlich nicht jede ein-
zelne Klinik betreffen, aber wir gehen 
schon davon aus, dass ein erheblicher 
Anteil der medizinischen Einrichtun-
gen deutlich mehr für die IT-Sicher-
heit tun muss. Und das ist gut so.

Auch jenseits des Krankenhauses en-
gagiert sich Ihr Unternehmen bei der 
Vernetzung des Gesundheitswesens. 
Lohnt sich das?

Das wird sich bezahlt machen, 
weil sich nur auf diese Weise die noch 
immer vorherrschende Pilotitis über-
winden lässt. Gerade vor diesem Hin-
tergrund bin ich sehr froh, dass wir es 
im vergangenen Jahr geschafft haben, 
mit dem sächsischen Telemedizin-
netzwerk Carus Consilium live zu ge-
hen. Das ist eine exzellente Referenz 
für die anstehende Projektvergabe im 
Rahmen des Innovationsfonds. Der 
fordert nämlich keine Pilotprojekte, 
sondern skalierbare Lösungen. Und 
die können wir bieten. Das wird si-
cher auch ein Thema bei der conhIT 
sein. Die conhIT ist für uns nicht nur 
ein Marktplatz für bestehende Pro-
dukte, sondern auch für Innovatio-
nen, die in der Branche diskutiert wer-
den. Was für die Automobilindustrie 
die IAA ist, ist für uns die conhIT.

Ein Wort zur elektronischen Gesund-
heitskarte. Dürfen wir 2016 den Durch-
bruch erwarten?

Ja. Wir werden dieses Jahr in die 
Erprobung gehen, und mit dem  
E-Health-Gesetz wurden wesentliche 
Meilensteine für den weiteren Ausbau 
der Telematikinfrastruktur in Rich-
tung einer umfassenden Healthcare-
Plattform festgesetzt.

Axel Wehmeier, Geschäftsführer  
Telekom Healthcare Solutions GmbH
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DIENSTAG_19. APRIL 2016

Kongress – Opening Session & Keynote
Begrüßung und Eröffnung der conhIT 2016

mit Grußworten von: 

– Hermann Gröhe, Bundesgesundheitsminister (Schirmherr)
– Dr. Hans Reckers, Staatssekretär, Senatsverwaltung für Wirt                              
   schaft, Technologie und Forschung (Land Berlin)
– Dirk Hoffmann, Geschäftsführung, Messe Berlin GmbH
– Matthias Meierhofer, Vorstandsvorsitzender, Bundesverband  
   Gesundheits-IT – bvitg e. V.

Keynote: Enno Park, Vorsitzender, Cyborgs e. V.  (Foto)

13.30 – 14.30 Uhr, Saal 1

Kongress – Session 1
Interoperable IT-Lösungen als  
Bausteine für gute Versorgung
Vorsitz: Dr. Christof Geßner, gematik

Teilnehmer:
– Dr. Martin Specht,  
   Universitätsklinikum Jena
– Jörg Sauskat, Fraktion Bündnis 90/ 
   Die Grünen im Deutschen Bundestag
– Tarik Idris, InterComponentWare AG
– Dr. Johannes Schenkel,  
   Bundesärztekammer

9.30 – 11.00 Uhr, Saal 1 

Kongress – Session 2
Health 4.0 – Was kann und was muss die Gesundheitswirtschaft von 
der Industrie 4.0 lernen, um die Zukunft nicht zu verpassen?

Vorsitz: Ekkehard Mittelstaedt, bvitg e. V. 
		  Dr. Michael Meyer, ZVEI  

Teilnehmer: 

– Matthias Machnig, Staatssekretär im Bundesministerium für  
   Wirtschaft und Energie (tbc)
– Henning Schneider, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf
– Matthias Meierhofer, Bundesverband Gesundheits-IT – bvitg e. V.

9.30 – 11.00 Uhr, Saal 2 

Podiumsdiskussion
focus eHealth-Gesetz –  
Kommt jetzt die Akte?

Veranstalter: AG Interopera-
bilität des Bundesverbands 
Gesundheits-IT – bvitg e. V.
 15.45 – 16.45 Uhr,  
Networkingfläche, Halle 2.2

conhIT-Party
mit Live-Musik

Hier können Sie den ersten 
Messetag bei Live-Musik,
Essen und Getränken mit Ge-
schäftspartnern und Kollegen 
feierlich ausklingen lassen. 

ab 18.00 Uhr, Eingang Süd

DAS GESAMTE 

CONHIT-PROGRAMM

FINDEN SIE UNTER

 WWW.CONHIT.DE

Veranstaltungstipps  |  CONHIT-COMPASS 
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DAS GESAMTE 

CONHIT-PROGRAMM

FINDEN SIE UNTER

 WWW.CONHIT.DE

MITTWOCH_20. APRIL 2016

 

eHealth-Slam 2016
Premiere im Networking-Bereich

Die conhIT veranstaltet in diesem Jahr zum ersten Mal einen 
eHealth-Slam. Der Slam bietet die Möglichkeit praxisnahe  
Projekte aus dem eHealth-Bereich einem breiten Publikum in 
unterhaltsamer Form zu präsentieren. Das neue Format findet 
im Rahmen der Karriere-Aktivitäten der conhIT statt.

Veranstalter:
– Bundesverband Gesundheits-IT – bvitg e. V.
– Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometrie und  
   Epidemiologie e. V(GMDS)

13.00 – 14.00 Uhr, Networkingfläche, Halle 2.2

Networking
Öffentliches Abschlußsymposium 
BMBF Projekt OR.NET 

Von immer größerer Bedeutung 
wird die Integration und Vernet-
zung von Medizinprodukten unter-
einander, sowie mit angrenzenden 
IT-Systemen. Im Projekt OR.NET 
wird diese Thematik adressiert.

13.30 – 16:.0 Uhr, Saal 3

Kongress – Session 10
Innovative Healthcare IT 

Vorsitz: Prof. Dr. Bernhard Breil, Hochschule Niederrhein

Teilnehmer:
– Dr. Sven Jungmann, HELIOS Klinikum Emil von Behring 
GmbH
– Dr. Stephan Jonas, RWTH Aachen
– Prof. Dr. Frank Ückert, Deutsches Krebsforschungszentrum
– Sukumar Munshi, Universitätsklinikum Heidelberg 

11.30 – 13.00 Uhr, Saal 1

mobile health Zone
 
AppCircus: Prämierung der 
besten Health-App 

Eine Fachjury ermittelt  
wieder live auf der mobile 
health Zone die beste "App 
for professional Healthcare".
 14:00 - 15:30 Uhr, Halle 4.2

Kongress – Session 12 
 
International Markets –  
Cracking the European Code 

Vorsitz:
– Dr. Marcus C. Schmidt,  
   Germany Trade and Invest
– Sebastian Zilch, bvitg. e.V.
 11.30 – 13.00 Uhr, Saal 3
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DONNERSTAG_21. APRIL 2016

Kongress – Session 17 
 
Gesundheitstelematik und  
E-Health-Gesetz 

Vorsitz: 
– Prof. Dr. Martin Staemmler,  
   Fachhochschule Stralsund
– Jan Neuhaus, Deutsche  
   Krankenhausgesellschaft

 11.30 – 13.00 Uhr, Saal 2

Kongress – Session 16
Big Data in der Medizin – Hype oder Chance? Me-
thoden, Ansätze und Erfahrungen

Vorsitz: Nino Mangiapane, BMG
Sebastian C. Semler, TMF e. V.

In der Session sollen anhand von gelungenen 
Praxisbeispielen Anwendungsbereiche und  
Potenziale aufgezeigt werden. Zugleich will  
die Session Fragen aufzunehmen, die Big Data- 
Anwendungen aufwerfen und beantwortet  
werden müssen. 

Teilnehmer:
– Udo Purwin, Lukaskrankenhaus & 
   Timo Baumann, Telekom Healthcare Solutions
– Annika Kaltenhauser, Ergosign GmbH
– Dr. Marc Kämmerer, VISUS &  
   Dr. Bernd Schütze, Telekom Healthcare Solutions
– Sebastian Zebbities, atacama Software GmbH

Abschlussdiskussion mit Referenten und  
Impulsvortrag „Big Data – Hype oder Heilsver-
sprechen?“ von Prof. Dr. Michael Krawczak, 
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein

11.30 – 13.00 Uhr, Saal 1

Podiumsdiskussion 
Quantified Self: Technische und ethische Grenzen 
der Selbstvermessung
 
Veranstaltet vom Bundesverband Gesundheits-
IT – bvitg e. V.

13.00 – 14.00 Uhr 
Networkingfläche, Halle 1.2

Kongress – Session 13
Mobilität und Apps 

Vorsitz: 
– Andreas Kassner, bvitg e. V.
– Prof. Dr. Arno Elmer, FOM  

In der Session sollen innovative Ansätze ge-
zeigt werden, die die Patientenversorgung 
nachhaltig verbessern und dargestellt werden, 
welche Wege sie bei der Finanzierung sowie 
zur Schaffung der Akzeptanz sie beschreiten 
müssen.

9.30 –11.00 Uhr, Saal 1

conhIT Closing Party
Einladung an alle  
conhIT-Beteiligten 

Gemeinsam lassen Veranstal-
ter, Besucher und Aussteller 
die vergangenen Tage Revue 
passieren und den letzten  
Tag der conhIT 2016 feierlich 
ausklingen.

16.30 – 18.00 Uhr
bvitg-Stand, Halle 4.2
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Aauf der conhIT 2016 setzt  
i-SOLUTIONS Health neben 
zahlreichen Neuerungen zur 

Unterstützung medizinischer Prozes-
se einen Fokus auf die wirtschaftliche 
Planung im Krankenhaus und berei-
tet Verantwortliche mit Lösungen für 
qualitative Falldokumentation, opti-
male Kosten-Erlösrelation und indivi-
duelle Organisationsberatung auf die 
Herausforderungen des Krankenhaus-
strukturgesetzes (KHSG) vor.

Kostenrechnung 2.0 bildet gesamten 
Refinanzierungsprozess ab

Controlling und Kostenrechnung 
in Krankenhäusern werden immer an-
spruchsvoller: Einerseits werden Sys-
teme benötigt, mit denen aussagekräf-
tige Kalkulationen aus vorhandenen 
Daten erstellt werden können, ande-
rerseits fordert das Controlling zielbe-
zogene Auswertungen, um Sachver-
halte und Grundlagen für Maßnah-
men schnell aufbereiten zu können. 
Beides hat i-SOLUTIONS Health im 
Modul ClinicCentre Kostenrechnung 
2.0 umgesetzt, welches jetzt alle The-
men rund um den Refinanzierungs-

prozess abbildet, einschließlich Cont-
rolling der Kosten-Erlös-Relation.

Lücken in DRG-Kodierung schließen, 
Erlöse optimieren

Kernaufgabe von Krankenhaus-
managern ist die Sicherstellung der 
Refinanzierung. Um sich beispiels-
weise die Budgets der Kostenträger zu 
sichern, müssen Krankenhäuser einen 
Leistungsnachweis erbringen, der 
mittels DRK-Kodierung und stichhal-
tiger Dokumentation in der Patienten
akte im KIS erfolgt. ClinicCentre 
DRG-MaXX wertet unter Verwendung 
wissensbasierter Algorithmen fallbe-
zogene Daten im KIS aus und weist 
zielgerichtet auf Lücken in der Kodie-
rung stationärer somatischer Fälle 
hin. Verantwortliche Mitarbeiter kön-
nen fehlende abrechnungsrelevante 
Diagnosen und Prozeduren auf einen 
Blick erkennen und ergänzen, und 
Ärzte werden mit der Anzeige geeig-
neter Maßnahmen bei der Behand-
lung ihrer Patienten unterstützt.

Zahlensimulation für langfristige 
Wirtschaftsplanung

Die langfristige Planung der Un-
ternehmensentwicklung ist ein uner-
lässliches Steuerungsinstrument im 
Krankenhaus. Mit BusinessCentre 
Professional Planner werden Steue-
rungsgrößen wie die Entwicklung der 
Unternehmensergebnisse oder die  
Liquidität substantiell berechenbar 
und können als verlässliche Zielgrö-
ßen herangezogen werden. Durch die 
Betrachtung des Leistungsgeschehens 
können Veränderungen im Leistungs-
portfolio oder die Wirkung von Bank-
darlehen für die Planung simuliert 
und mit „Was-wäre-wenn“-Szenarien 

aus rund 8 000 vordefinierten Pla-
nungsabhängigkeiten erprobt werden 
– eine wichtige Basis für die Beaus-
kunftung entscheidender Gremien 
oder die Erlangung von Bankkrediten.

Expertencoaching verbessert Prozes-
se und Organisation kontinuierlich

Bei der Einführung neuer IT-Syste-
me wird unter hohem Zeit- und Kos-
tendruck meist die bestehende Kran-
kenhausorganisation mit den bekann-
ten Prozessen abgebildet. Im Laufe 
des Realbetriebs ergeben sich jedoch 
oftmals neue Bedingungen: Prozesse 
und Organisation haben sich verän-
dert, Software-Lösungen wurden wei-
terentwickelt und neue Module auf 
den Markt gebracht, die eine weitrei-
chendere Systemunterstützung oder 
neue Möglichkeiten der Digitalisie-
rung erlauben. i-SOLUTIONS Health 
begleitet Krankenhäuser entlang die-
ser Veränderungen und bietet Bera-
tung von Fachexperten, die tiefes und 
langjähriges Prozess- und Applikati-
onswissen vereinen, um Verbesse-
rungspotenziale im Krankenhaus- 
betrieb fortlaufend zu identifizieren.

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

Digitalisierung klinischer Kernprozesse
i-SOLUTIONS HEALTH: Auf der conhIT stellt i-SOLUTIONS Health ganzheitliche  
IT-Lösungen entlang der gesamten Behandlungskette vor.

Besuchen Sie uns auf der  
conhIT: Halle 1.2, Stand B-112
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Ganzheitliche Lösungen im Krankenhaus
OLYMPUS: Auf der conhIT präsentiert sich Olympus als Partner für integrierte IT-
Lösungen für die Bereiche OP, Endoskopie und Speech-to-Text.

D er digitale Fortschritt in der 
Medizintechnik ermöglicht 
immer neue und bessere Be-

handlungsmöglichkeiten. Gleichzeitig 
stehen Krankenhausmanager unter 
zunehmendem Kostendruck. Um die-
sen Herausforderungen gerecht zu 
werden, entwickelt Olympus verstärkt 
integrierte IT-Lösungen, damit Pro-
zessabläufe im klinischen Alltag effi-
zienter und sicherer werden und An-
wender mehr Zeit für ihre Patienten 
gewinnen.

Die Geschäftsbereiche Medical 
Systems und Speech Documentation 
Solutions präsentieren nun erstmals 
gemeinsam ihre integrierten Prozess-
lösungen und Services auf der conhIT 
in Berlin und unterstreichen damit die 
Ausrichtung des Unternehmens als 
Partner für ganzheitliche Lösungen 
im Krankenhaus.

So bieten wir mit Endoalpha, dem 
Integrationskonzept für die Vernet-
zung von Endoskopie und OP, ein mo-
dular aufgebautes System für Doku-
mentation, Video-Management und 
OP-Steuerung.

Das integrierte Dokumentations-
system Endobase speichert alle Endo
skopie-Informationen in einer zentra-
len Datenbank und macht sie gemein-
sam mit allen anderen Patienten- 
daten, Bildern und Videos von jedem 
Arbeitsplatz im Krankenhaus aus zu-
gänglich. Der automatisierte Informa-
tionsaustausch zwischen neuen und 
bestehenden Krankenhaussystemen 
eliminiert redundante Eingaben und 
erhöht die Genauigkeit der Datenüber-
tragung. Mit dem Video-Management-
Konzept Video-over-IP Routing via 
Glasfaserkabel erweitern wir unser 
Angebot an Lösungen zur Verteilung 

und Übertragung von Videosignalen 
innerhalb eines Raumes und darüber 
hinaus.

VoiSquare, der digitale Assistent 
für den Arzt, ist ebenfalls in das Kran-
kenhausinformationssystem integrier-
bar. VoiSquare vereint weltweit erst-
mals ein WLAN-fähiges, professionel-
les Diktiergerät mit VoIP-Tele- 
fonie und individuell konfigurierba-
ren Anwendungen wie Medikations-
Apps, Kalender oder E-Mail. Durch die 
Anbindung an das KIS können Ärzte  
jederzeit auf die Patientenliste und de-
ren Stammdaten zugreifen sowie Dik-
tate unmittelbar zur Transkription 
weiterleiten. Das Gerät bietet gemein-
sam mit dem Olympus Administra- 
tion Tool (OAT) eine ganzheitliche  
Lösung zur zentralen Administration.

Dank seiner umfassenden Kompe-
tenz kann Olympus Hard- und Soft-
warelösungen sowie Services optimal 

an die Bedürfnisse der Krankenhäu-
ser anpassen. Ziel dabei ist es, die Ope-
rations- und Behandlungsansätze zu 
verbessern, aber auch die Wirtschaft-
lichkeit der Kliniken zu steigern. 

Überzeugen Sie sich auf der conhIT 
2016 selbst von unseren Lösungen 
für das Krankenhaus.  
Halle 2.2, Stand E-108

	 Olympus Deutschland GmbH
	 Medical Systems
	 Wendenstraße 14–18
	 20097 Hamburg
	 Tel.: +49 - (0) 800-200 444 214
	 endo.sales@olympus.de
	 voisquare@olympus.de
	 www.olympus.de
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Der Einsatz von Medikamenten 
ist eine durch den demografi-
schen Wandel zunehmende 

Therapieoption in deutschen Kran-
kenhäusern. Dieser komplexe Prozess 
beinhaltet immer ein Risiko für uner-
wünschte Arzneimittelereignisse, z.B. 
durch Wechselwirkungen zwischen 
den Medikamenten und Überdosie-
rungen. Elektronische Verordnungs-
systeme sind geeignet, die Entschei-
dungen im Medikationsprozess durch 
medizinisches Fachpersonal zu unter-
stützen und können damit helfen, die-
sen Fehlern vorzubeugen.

ID MEDICS® ist eine Softwarelö-
sung zur patientenbezogenen Medi-

kationserfassung, wobei mit den ge-
nutzten ID LOGIK® -Komponenten 
die Medikationsanamnese und -ver-
ordnung sowie die Medikationsum-
stellung bei Aufnahme und Entlas-
sung strukturiert erfolgen kann. 

Der integrierte ID PHARMA 
CHECK® prüft zu jedem Zeitpunkt im 
Medikationsprozess die Medikation 
im Kontext des Patienten. Dabei wer-
den Diagnosen, Laborwerte, Allergien 

auf Wirk- und Hilfsstoffe, Alter und 
weitere patientenindividuelle Daten 
berücksichtigt. Diese Informationen 
werden direkt aus dem KIS oder aus 
angebundenen Softwaresystemen 
über HL7 übergeben. Potenzielle Kon-
traindikationen und Wechselwirkun-
gen, unerwünschte Arzneimittelwir-
kungen sind mögliche Ergebnisse 
dieser Prüfung. Die Dosisprüfung be-
zieht unter anderem die Nierenfunk-
tion mit ein, aber auch relevante Dia-
gnosen und das Patientenalter. Zu-
sätzlich können Laborwerte ange-
nommen und geprüft werden. Sofern 
sie außerhalb der dazugehörigen 
Grenzbereiche liegen, werden daraus 

Diagnosen erzeugt, welche wiederum 
Konsequenzen für die Pharmakothe-
rapie haben können. 

Im Rahmen des kürzlich verab-
schiedeten E-Health-Gesetzes haben 
alle Patienten, die mindestens drei 
Medikamente einnehmen, ab Oktober 
2016 ein Anrecht auf die Erstellung 
eines Medikationsplans in Papier-
form durch einen an der vertragsärzt-
lichen Versorgung teilnehmenden 

Arzt. Der laut Spezifikation auf dem 
Ausdruck befindliche 2D-Barcode 
kann im Rahmen der Medikations-
anamnese in ID MEDICS® einge-
scannt werden. Damit liegen schnell 
und strukturiert die Medikamente 
inklusive ihrer Dosierung im System 
vor, können anschließend kontrolliert 
und direkt auf die stationäre Medika-
tion umgestellt werden. Zum Ende 
seines Aufenthaltes wird dem Patien-
ten schließlich ein aktueller Medikati-
onsplan als Entlassempfehlung er-
stellt, der ein schnelles Wiedereinle-
sen beim weiterbehandelnden Arzt 
oder einer öffentlichen Apotheke er-
möglicht.

	 ID Information und Dokumen-
tation im Gesundheitswesen 
GmbH & Co. KGaA

	 Platz vor dem Neuen Tor 2
	 10115 Berlin
	 www.id-berlin.de

ID MEDICS® – eMedikationsprozess
ID: Mit ID MEDICS® hat ID eine Softwarelösung entwickelt, die bereichsübergreifend 
alle Anforderungen eines IT-gestützten Medikationsmanagements erfüllt.
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Medikationsplan mit Barcode gemäß Spezifikation Aktionsplan AMTS des BMG in ID MEDICS®
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Komplettlösung für den eArztbrief-Versand
DGN & MEDISIGN: Messeangebote von DGN und medisign machen Ärzte startklar 
für die Arztbrief-Förderung.

D er zertifizierte KV-SafeNet-Pro-
vider Deutsches Gesundheits-
netz (DGN) und der Signatur-

karten-Anbieter medisign starten zur 
conhIT Einstiegsaktionen, um Arzt-
praxen für die Förderung elektroni-
scher Arztbriefe auszustatten, die das 
E-Health-Gesetz ab Januar 2017 vor-
sieht. So gibt medisign bereits ab Mitte 
dieses Jahres elektronische Arztaus-
weise (eHBA) aus, mit denen sich Arzt-
briefe qualifiziert signieren lassen. Die 
stapelsignaturfähigen Chipkarten sind 
von den Ärztekammern zugelassen 
und dienen zudem als Sichtausweise 
nach Landesheilberufsgesetz. Ärzte er-
halten sie in diesem Jahr kostenlos und 
ab dem 1.1.2017 zum monatlichen Stan-
dardpreis von 7,90 Euro. Zudem bietet 
medisign ein kostengünstiges Starter-
paket an, das Software für die Stapel-
signatur-Funktion des Arztausweises, 
ein Kartenlesegerät sowie 24 Monate 
Wartung und Support umfasst.

Arztbriefe mit KV-Connect sicher 
versenden

Für den im E-Health-Gesetz gefor-
derten sicheren Versand der Arztbrie-
fe bietet das DGN ein KV-SafeNet-Pa-
ket an, das den Zugang zum sicheren 
Netz der KVen (SNK), den zertifizier-
ten Router DGN GUSbox M2 sowie 
den Kommunikationsdienst KV-Con-
nect beinhaltet. Bis zum 31.12.2016 ist 
es zum Vorzugspreis von 21,80 Euro 
pro Monat (statt 36,80 Euro/Monat) 
erhältlich. „Kombiniert mit dem Arzt-
ausweis und Starterpaket von medi-
sign erhalten Ärzte eine komfortable 
Komplettlösung für den eArztbrief-
Versand“, sagt Armin Flender, der so-
wohl beim DGN als auch bei medisign 
die Geschäfte führt. Die Messeange-

bote der beiden Unternehmen, die in 
diesem Jahr erstmals gemeinsam auf 
der conhIT auftreten, sind aber auch 
unabhängig voneinander erhältlich.

Mit KV-Connect lassen sich eArzt-
briefe direkt aus dem Primärsystem 
versenden. Die DGN GUSbox wickelt 
den Versand vollständig ab – von der 
Erstellung des PDF/A-Dokuments mit 
den patientenrelevanten Metadaten 
über die qualifizierte elektronische Si-
gnatur des Arztbriefs bis hin zur ver-
schlüsselten Übermittlung per KV-
Connect. Der Empfänger kann an-
hand der mitgelieferten XML-Begleit-
datei den Arztbrief nahtlos in die 
Patientenakte seines Primärsystems 
integrieren. Praxen, die bereits eine 
DGN GUSbox einsetzen, können diese 
nachträglich per Update mit der 
eArztbrief-Funktionalität und KV-
Connect ausstatten.

Frühzeitig gewappnet
Mit dem Arztausweis von medi-

sign sind Ärzte bestens ausgerüstet 
für Januar 2018, wenn mit den Notfall-
daten und dem Medikationsplan die 
ersten medizinischen eGK-Anwen-
dungen an den Start gehen sollen. Die-
se erfordern künftig einen Heilberufs-
ausweis der zweiten Generation (G2), 
der bislang jedoch noch nicht am 
Markt erhältlich ist. „Wenn Ärzte jetzt 
bei uns einen eArztausweis bestellen, 
können sie diesen innerhalb der Min-
destlaufzeit von 24 Monaten kosten-
frei gegen einen G2-HBA eintauschen, 
sobald sie einen Konnektor im Einsatz 
haben“, verspricht Armin Flender. 
Nach Ablauf der Mindestlaufzeit ist 
der Umtausch zu marktüblichen Prei-
sen und bequem ohne weitere Antrag-
stellung möglich.

Besuchen Sie uns auf der  
conhIT: Halle 1.2, Stand E-107

	 DGN Deutsches Gesundheits-
netz Service GmbH

	 Niederkasseler Lohweg 181-183
	 40547 Düsseldorf
	 Tel.: +49 - (0)211 - 77008-396
	 gusbox@dgn.de
	 www.dgn.de/arztbrief

	 medisign GmbH
	 Richard-Oskar-Mattern-Straße 6
	 40547 Düsseldorf
	 Tel.: +49 - (0)211 - 77008-390
	 info@medisign.de
	 www.ehba.de
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Der Gesundheitsmarkt ist im 
Umbruch: Der demografische 
Wandel erfordert neue Strate-

gien, die Trends zu sektoren- und ins-
titutionsübergreifender Versorgung, 
zur Verlagerung von Leistungen aus 
dem stationären in den ambulanten 
Bereich, zur individualisierten Medi-
zin und zu Big Data sorgen für eine 
Flut von Daten, die erfasst, analysiert 
und verfügbar gemacht werden wol-
len. Mit smarten IT-Lösungen entlang 
des gesamten Health Continuum – 
vom gesunden Lebensstil über Vorsor-
ge, Diagnostik, Therapie und Gene-
sung bis hin zur ambulanten Pflege – 
reagiert Philips auf diese Herausfor-
derungen. Als einziger Technologie- 
konzern hat Philips sowohlprofessio-
nelle Medizingeräte als auch Gesund-
heitsprodukte für Konsumenten im 
Portfolio und ist dadurch in der Lage, 
persönliche und klinische Daten in je-
dem Gesundheitszustand zu sammeln 
und sinnvoll aufzubereiten. 

Herzstück der neuen vernetzten 
Lösungen von Philips ist die Health-
Suite Digital Platform: Die offene 
cloudbasierte Gesundheitsplattform 
registriert und analysiert klinische 
Daten sowie Daten von verschiedenen 
Geräten und aus unterschiedlichen 
Quellen. Der Nutzer hat jederzeit die 
Hoheit über seine Daten, zugleich er-
füllt die HealthSuite alle Datenschutz- 

und Sicherheitsanforderungen. Die 
Philips Gesundheitsgeräte wie die Ge-
sundheitsuhr, das Blutdruckmessge-
rät oder die Körperanalysewaage ver-
binden sich per Bluetooth automa-
tisch mit der HealthSuite App und 
übertragen die gesammelten Daten 
auf das Smartphone. So kann der Nut-
zer die Entwicklung seiner Werte ver-
folgen. Positive Tendenzen motivie-
ren, das eigene Verhalten weiter in 
Richtung eines gesunden Lebensstils 
zu ändern. Ärzte können in Echtzeit 
auf die Patientendaten zugreifen, 
Warnsignale erkennen und bei Bedarf 
die Versorgung anpassen oder Spezia-
listen hinzuziehen. 

Damit unterstützt Philips eben-
falls patientenorientierte telemedizi-
nische Ansätze wie das im Oktober 
2015 gestartete Verbundprojekt „Auto-
nomie trotz Multimorbidität in Sach-
sen durch Patientenempowerment, 
Holistische Versorgung für Ältere mit 
Vernetzung aller Regionalen Einrich-
tungen und Dienstleister“, kurz AT-
MoSPHÄRE. Das vom Bundesministe-
rium für Bildung und Forschung ge-
förderte Vorhaben widmet sich der 
Erforschung, Entwicklung und Erpro-
bung einer IT-Plattform im Rahmen 
eines sektorenübergreifenden Versor-
gungssystems. Aber auch im klini-
schen Bereich engagiert Philips sich 
mit intelligenten Software-Lösungen 

für die Verbesserung der Versorgung. 
So verwandelt das Alarmmanagement 
CareEvent Smartphones in virtuelle 
Monitore. Im Falle eines Alarms kann 
das Personal auf Intensivstationen 
den Auslöser erkennen und sofort re-
agieren, Fehlalarme quittieren oder 
bei Bedarf Kollegen hinzuziehen. Wei-
tere klinische IT-Lösungen wie zum 
Beispiel das Bildarchivierungs- und 
Kommunikationssystem IntelliSpace 
PACS oder IntelliSpace Cardiovascu-
lar (CVIS) ermöglichen einen ganz-
heitlichen Blick auf den Patienten und 
helfen den Ärzten mit einer Vielzahl 
von Applikationen bei der Diagnostik 
und Therapieplanung. 

Besuchen Sie Philips auf der conhIT: 
Halle 2.2, Stand D-110

	 Philips GmbH
	 Röntgenstraße 22
	 22335 Hamburg
	 Kerstin Zimmermann,  

PR Managerin Health Systems
	 Mobil: +49 - (0)171 - 81 80 186
	 kerstin.zimmermann@philips.com
	 www.philips.de/healthcare

Der digitale Lotse hat alles im Blick
PHILIPS: Der Technologiekonzern Philips nutzt Synergien von professioneller Medizin-
technik und Konsumentenprodukten. 

Mit IT-Lösungen 
für alle Phasen 
des Gesundheits-
kontinuums leistet 
Philips einen wich-
tigen Beitrag zur 
Verbesserung der 
Gesundheit der  
Bevölkerung und 
zur Effizienz des 
Gesundheits- 
systems.
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Im Fokus der conhIT-Präsentation 
stehen die Ausweitung der unter-
stützten IHE-Profile für den stan-

dardisierten Dokumentenaustausch 
sowie ein erster Ausblick auf das Ma-
jor Release PEGASOS 7. Außerdem 
informieren die Marabu-Experten 
rund um die Themen multimediales 
Universalarchiv und dokumentenba-
siertes Prozessmanagement.

PEGASOS fungiert im Kranken-
haus als Medical Information Broker. 
Dokumente und Daten werden stan-
dardisiert im Universalarchiv zusam-
mengeführt und strukturiert in einer 
digitalen Patientenakte bereitgestellt. 
Durch die Umsetzung der IHE-XDS-
Profile können auch externe Patien-

tendokumente integriert werden. Neu 
ist die Unterstützung von IHE-Con-
tentprofilen, durch die PEGASOS auch 
CDA-Dokumente standardisiert erzeu-
gen, anzeigen und weitergeben kann. 

Auch im Bereich der Verwaltung 
unterstützt PEGASOS ein ganzheitli-
ches Informationsmanagement. Ob 
Rechnungsverarbeitung, Vertrags-, 
Qualitäts- oder MDK-Management – 
sämtliche Dokumente werden sicher 
archiviert und in digitalen Akten be-
reitgestellt. Die Arbeitsprozesse wer-
den durch Dokumentenmanagement- 
und Workflowfunktionen beschleu-
nigt. So gelingt der Spagat zwischen 
hochwertiger Patientenversorgung 
und effizientem Wirtschaften. 

Besuchen Sie Marabu auf der conhIT: 
Halle 2.2, Stand D-107

	 Marabu EDV-Beratung  
	 und -Service GmbH 
	 Bessemerstr. 82 
	 12103 Berlin
	 Tel.: +49 - (0)30 300 925 0
	 sales@marabu-edv.de
	 www.marabu-edv.de

Effektive PEGASOS ECM-Lösungen
MARABU: Auf der conhIT präsentiert Marabu sein modulares PEGASOS ECM-System 
für das Informationsmanagement in Medizin und Verwaltung.

European Logistic Partners 
Nützenberger Str. 359 
42115 Wuppertal 
Tel.: +49 (0)202 698 94-0 
www.medical.elp-gmbh.de 

Telepräsenzmedizin 
24 Stunden vor Ort, von überall 

RP-Vita von InTouch Health ist weltweit die einzi-
ge, selbstfahrende Telepräsenzplattform. 

Ihre Autonomie sorgt für neue Dimensionen der 
Vernetzungen in und zwischen Krankenhäusern. 

RP-Vita ermöglicht eine 

 messbare Qualitätssteigerung  

 Sicherung der medizinischen Versorgung  

 gesteigerte Expertenkonsultation 

 Senkung der Komplikationsraten  

 Verkürzung der Krankenhausverweildauer 

RP-Vita ist klassifiziert und zugelassen gemäß 
Klasse 2a MPG. 

Treffen Sie 
uns! 

Halle 4.2 
Stand B-105 

ANZEIGE
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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 Port-
folio durch innovative und leistungsstarke CR- und DR-Lösungen.

–	Klinikinformations- 
   system
–	Fachabteilungslösungen
–	CR- und DR-Lösungen
–	Dokumentenmanage- 
   mentsystem

 

Allgeier Medical IT GmbH
Heino Kuhlemann 
Bahnhofstr. 4
83727 Schliersee
E-Mail: info@allgeier-medical-it.de 
Internet: www.allgeier-medical-it.de

Die Allgeier Medical IT GmbH ist als Unternehmen der Allgeier- 
Gruppe auf Lösungen in der Health IT international spezialisiert. 
PACS, universelle Archive, multimediales Dokumentenmanagement- 
und Archivsystem (mDMAS) sowie weitere Lösungen stehen im  
Fokus. Zudem gehört der Beratungsspezialist eHealthOpen zu unter-
schiedlichen davon unabhängigen Beratungsthemen zur Allgeier  
Medical IT. 

–	IT-Dienstleister
–	eHealth
–	Archivsystem

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 GmbH ist IT-Partner für die Sozialversicherung in 
Deutschland und das führende System- und Softwarehaus im  
Gesundheitsmarkt. Wir entwickeln SAP-basierte und individuelle  
IT-Komplettlösungen mit Schwerpunkt bei den gesetzlichen Kranken- 
und Pflegeversicherungen (GKV). Auf Basis von exzellentem  
Geschäftsprozess-Know-how sowie GKV-Fachwissen und in enger 
Partnerschaft mit SAP entwickelt und implementiert AOK Systems  
die GKV-Branchenlösung oscare®.

–	Beratung	
–	Entwicklung
–	Einführung
–	Training
–	Service	
	

BITMARCK Holding GmbH 
Brunnenstr. 15 – 17
45128 Essen
Tel.: +49-(0)201-89069-000 
Fax: +49-(0)201-89069-199
E-Mail: info@bitmarck.de
www.bitmarck.de

BITMARCK ist einer der führenden Dienstleister in der GKV: Über 120 
Kunden mit rund 26 Mio. Versicherten setzen auf unsere Komplett- 
lösungen, z.B. für den operativen Bereich, den Datenaustausch mit 
Leistungserbringern, oder die Einführung und Nutzung der eGK.  
Darüber hinaus unterstützen wir unsere Kunden mit passgenauer IT- 
und Fachberatung sowie Angeboten zum Betrieb von Netzen, zu Re-
chenzentrumsleistungen und auf unsere Leistungen abgestimmten 
Schulungen.

–	ISKV, iskv_21c	
–	Telematik
–	RZ-Leistungen

Robert Bosch Healthcare GmbH
Stuttgarter Str. 130
71332 Waiblingen
Tel.: +49-(0)711-811-0 
Fax: +49-(0)711-811-5184974
Info-Bosch-healthcare@bosch.com
www.bosch-telemedizin.de

Bosch Healthcare ist weltweit Telemedizin-Marktführer und bietet Kos-
tenträgern und Leistungserbringern Lösungen mit Schwerpunkt auf 
Schulung und Selbstmanagement zur besseren Versorgung chronisch 
Kranker. Bosch Healthcare ist mit HausService-Ruf-Lösungen für ein 
unabhängiges Leben zu Hause sowie Schwestern-Ruf-Systemen in in-
stitutionellen Einrichtungen ein führender Telecare-Anbieter in Europa.

–	Telemedizin 		
	 (Monitoring, Schulung, 	
	 Selbstmanagement)	
–	Auswertungssoftware 	
	 für med. Betreuer
–	Telecare

Carestream Health Deutschland GmbH
Hedelfinger Straße 60
70327 Stuttgart
Tel.:	 +49-(0)180-32 54 361
Fax:	 +49-(0)711-20 70 77 77 
E-Mail: marketing.de@carestream.com
www.carestream.de

Carestream Health ist ein führender Anbieter von Produkten, Service-
leistungen und IT-Lösungen auf dem medizinischen und zahnmedizi-
nischen Sektor. Zur umfangreichen Produktpalette gehören Bildarchi-
vierungs- und Kommunikationssysteme (PACS), Radiologie-Informati-
onssysteme (RIS), eHealth und Information-Management-Lösungen, 
Speicherfolien-Systeme (CR), digitale Radiographie-Systeme (DR) und 
Lösungen für die Mammographie. 

–	Digitale Radiographie
–	PACS/RIS/ 
	 Archivierung/Cloud
	 Services
–	Printing

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

Die CHILI GmbH entwickelt innovative Software für PACS und Tele- 
medizin. Der Einsatz der Lösungen bleibt nicht auf das eigene Haus 
beschränkt, sondern ermöglicht den Austausch multimedialer medizi-
nischer Daten mit allen am Behandlungsprozess Beteiligten. Beispiele 
sind der Datenaustausch der Radiologie mit Zuweisern, 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.

–	PACS (von der Praxis                                                                                                                                           
   bis zum Enterprise-                                                                                            
   PACS über mehrere  
   Standorte) 
–	Multimediales Bild- 
   management
–	Teleradiologie
–	Intersektorale  
   Vernetzung	

Deutsches Gesundheitsnetz (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 Deutsche Gesundheitsnetz entwickelt Lösungen für den sicheren und 
komfortablen Datenaustausch zwischen Praxen, Kliniken sowie Laboren und ist 
derzeit der einzige KV-SafeNet-Provider, dessen Betrieb nach ISO/IEC 
27001:2013 zertifiziert ist. Der Zugangsrouter DGN GUSbox wird bereits in  
mehr als 10 000 Praxen und Kliniken für Abrechnung, Organisation und 
Kommunikation eingesetzt. Als ein durch die Bundesnetzagentur akkreditierter 
Zertifizierungsdiensteanbieter produziert das DGN im hauseigenen Trustcenter 
elektronische Heilberufsausweise.

–	KV-SafeNet-Zugänge für    
   Praxen & Kliniken
–	Kommunikationsrouter 	
	 DGN GUSbox &  
	 Anwendungen
–	Produktion von Heilbe‑	
	 rufsausweisen mit  
	 qualifizierter Signatur

DMI GmbH & Co. KG
Otto-Hahn-Straße 11-13
D-48161 Münster
Tel.: + 49-(0)25 34-800 - 50
Fax: + 49-(0)25 34-800 - 520
E-Mail: info@dmi.de
www.dmi.de

DMI verarbeitet jede dritte stationäre Patientenakte. Leistungen  
umfassen die intelligente Digitalisierung, Konsolidierung mit originär 
elektronischen Dokumenten, integrierte Bereitstellung für klinische 
und administrative Zwecke und revisionssichere beweiskrafterhalten-
de digitale Langzeitarchivierung. Zu Mehrwerten zählen verbesserte 
Abläufe im Erlösmanagement, etwa im Rahmen der MDK-Prüfungen. 

–	Digitalisierung 
–	Konsolidierung 
–	Archivierung 

evimed GmbH
Lindleystraße14
60314 Frankfurt
Tel.:	 + 49-(0)69-348 795 23-0
info@evimed.com

evimed ist ein im Jahr 2009 gegründetes und aufstrebendes Unter-
nehmen im Bereich Healthcare IT. Mittels passgenauem Datenmana-
gement und Software steigert evimed die Effizienz klinischer Studien
bei gleichzeitiger Kostenreduktion. Ermöglicht wird dies durch
eine einzigartige Datenmatching-Software und ein integriertes
Datenmanagement mit Funktionalität zwischen allen marktgängigen
Systemen sowie Zugang zu evimeds zentraler Studiendatenbank.

–	Healthcare IT 
–	Datenmatching
–	Klinische Forschung
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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 Informa-
tions- und Kommunikationssystemen für das Gesundheitswesen Lö-
sungen für den Einsatz in EDV-Infrastrukturen an. Mit den Systemen 
für QM, eDMP und sektorübergreifender Versorgung liefern wir hoch-
wertige Softwarekomponenten zur Ergänzung und Erweiterung von 
Praxis- und Klinik-EDV. 

–	IT für Praxis-  
	 und Klinik-EDV
–	Intergrierte  
	 Versorgung
–	Telemedizin

InterComponentWare AG (ICW)
Altrottstraße 31
69190 Walldorf (Baden)
Tel.:	 +49-(0)6227-385-100
Fax:	 +49-(0)6227-385-199
E-Mail: info@icw-global.com
www.icw-global.com

ICW ist ein international tätiges Softwareunternehmen im Gesund-
heitswesen mit Sitz in Walldorf. Unsere Produkte und Lösungen ver-
netzen Akteure und integrieren bisher isolierte Systeme (connect), 
verbessern die Effizienz bei der Steuerung von Versorgungsprozessen 
(manage) und ermöglichen die aktive Einbeziehung des Patienten in 
den Behandlungsprozess (personalize). Die Basis unserer Produkte 
bilden modernste Technologien und Standards für eine flexible Um-
setzung von Integrationsszenarien. 

–	ICW Master Patient  
   Index 
–	ICW Professional 
   Exchange Server 	
–	ICW Care Manager
–	ICW FormDesigner
–	ICW Provider Directory 
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ID GmbH & Co. KGaA
Platz vor dem Neuen Tor 2
10115 Berlin
Tel.:	 +49-(0)30-24626-0
Fax:	 +49-(0)30-24626-111
E-Mail: info@id-berlin.de
www.id-berlin.de

ID entwickelt seit 1985 Qualitätswerkzeuge für medizinische Doku- 
mentation und Gesundheitsökonomie in Kliniken, Versicherungen,  
Berufsgenossenschaften und Forschungseinrichtungen. Mit dem Ter-
minologieserver ID LOGIK® stellt ID Dienste bereit, die der Modellie-
rung, Steuerung und Analyse von Prozesswissen unter Nutzung des 
etablierten Referenzwissens in ID MACS® dienen. 

–	Diagnosencodierung
–	Dienste für eHealth 
–	AMTS

i-SOLUTIONS Health GmbH
Am Exerzierplatz 14
68167 Mannheim
Tel.: +49-(0)621-3928-0
Fax: +49-(0)621-3928-525
E-Mail: info@i-solutions.de
www.i-solutions.de 

Die i-SOLUTIONS Health GmbH betreut mit 250 Mitarbeitern in 
Deutschland und mehr als 35 Jahren Erfahrung im Gesundheitssektor 
rund 770 IT-Installationen in Europa. Mit ganzheitlichen Softwarelö-
sungen und IT-Konzepten für Klinik, Labor und Radiologie bietet das 
Unternehmen seinen Kunden ein Rundum-Sorglos-Paket aus der 
Hand eines Mittelständlers.

–	Informationssysteme für   
   Klinik, Radiologie, Labor, 
   Administration 
–	Termin- und  
   Ressourcenmanagement 
–	eHealth-Lösungen &  
    Vernetzung

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 
www.medatixx.de 

Die medatixx GmbH & Co. KG gehört mit einem Marktanteil von etwa 
19 Prozent zu den führenden Anbietern von Praxissoftware und Ambu-
lanz-/MVZ-Lösungen in Deutschland. Mehr als 35.000 Ärzte nutzen 
Produkte der medatixx und nehmen ihre Dienstleistungen in Anspruch.  
16 eigene Standorte und über 50 selbstständige medatixx-Partner ge-
währleisten deutschlandweit eine regionale Vor-Ort-Betreuung. 

–	�Praxissoftware stationär 
und mobil 

–	�Lösungen für Ambulanz 
und MVZ 

–	�Deutschlandweiter, regi-
onaler Service

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 ist einer der führenden Anbieter für integrierte ambulante 
Gesundheitsversorgung in der Schweiz. Das Medgate Telemedicine 
Center, die Medgate Health Centers und das Medgate Partner Network 
arbeiten integrativ zusammen. Dank dieser Vernetzung von Telemedi-
zin und eigenen Ärztezentren sowie externen Spezialisten, Grundver-
sorgern, Kliniken, Pflegeinstitutionen und Apotheken ist eine umfas-
sende, effiziente und qualitativ hochstehende Betreuung der Patienten 
garantiert.

–	Telemedizinische
   Dienstleistungen (Tele- 
   fon-, Internet-, Videokon- 
   sultation, Telebiometrie) 
– Schweizweite integrier-
   te Versorgungsstruktur
   (eigene Ärztezentren  
   und Partnernetzwerk) 

mediDOK
Software Entwicklungsgesellschaft 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 10 000 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 Anbin-
dung 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

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: marketing@meierhofer.de 
www.meierhofer.de

Die MEIERHOFER AG mit Sitz in München liefert als Komplettanbieter 
individuelle Informationssysteme an Einrichtungen im Gesundheits-
wesen für den europäischen Markt. Das Produkt, das skalierbare Infor-
mationssystem MCC, zur Planung, Dokumentation, Abrechnung und 
Auswertung beschleunigt nicht nur die Arbeitsabläufe in medizini-
schen Einrichtungen, sondern erleichtert auch das Zusammenspiel der 
unterschiedlichen Healthcare-Bereiche.

–	Sektorübergreifende 		
	 Kommunikation
–	Krankenhaus-		
	 informationssystem
–	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 Ge-
sundheitswesen mit dem breitesten Produktportfolio am Markt. NEXUS 
steht für innovative und nachhaltige Softwarelösungen, die es den An-
wendern ermöglichen, mit nur wenigen Klicks eine spürbare Erleichte-
rung in der Informationsbeschaffung oder der medizinischen Dokumen-
tation zu erzielen. Die Grundsätze der NEXUS-Produktentwicklung: Ein-
fach anzuwendende Software zu entwickeln, die inhaltlich stark auf den 
jeweiligen medizinischen Prozess fokussiert ist und dem Anwender 
hilft, Dokumentationen oder Informationssuche schnell zu erledigen.

– Klinikinformations‑ 
   systeme 
– Fachabteilungs‑ 
   lösungen
– Mobile Lösungen
– Dokumenten‑ 
   managementsystem
– Archivierungslösungen
– Qualitätsmanagement

Olympus Deutschland GmbH
Medical Systems
Wendenstraße 14–18
20097 Hamburg
Tel.:	 +49-(0)800-200 444 214 
Fax:	 +49-(0)40-23773-503304 
E-Mail: endo.sales@olympus.de
www.olympus.de

Olympus ist weltweit einer der führenden Hersteller opto-digitaler 
Produkte und setzt mit leistungsstarken flexiblen/starren Endoskopen 
sowie zukunftsweisenden Systemlösungen und Serviceangeboten 
immer wieder Maßstäbe in der Medizin. Mit ENDOALPHA bietet 
Olympus sowohl integrierte Systemlösungen für die Endoskopie und 
den OP als auch Glas- und Lichtkonzepte, um digitale Räume der  
Zukunft gestalten zu können. 

–	Integrationslösungen  
	 für Endoskopie/OP 
–	Steuerung medizi- 
	 nischer Geräte/ 		
	 Peripheriesysteme 
–	Dokumentation u.		
	 Videomanagement 
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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 GmbH, ixmid GmbH, IMP AG und OSM
Vertrieb GmbH) ist einer der führenden Anbieter zukunftssicherer 
Softwarelösungen im Gesundheitswesen. Über 540 Kunden nutzen 
unsere leistungsstarken Lösungen für das Labor, die Stationskom-
munikation und die Systemintegration. Mehr als 1.000 Praxen 
profitieren von einer nahtlosen Anbindung an das 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

PCS Professional Clinical  
Software GmbH
Industriering 11
9020 Klagenfurt am Wörthersee,  
Österreich
Tel.: +43-(0)463 3003
Fax: +43-(0)463 3003 343
E-Mail: office@pcs.at
www.pcs.at

Seit drei Jahrzehnten entwickelt PCS erfolgreich digitale Lösungen für 
Kliniken, Fachbereiche und MVZ in der D-A-CH-Region. Das KIS 
PATIDOK 2.0 bildet das Kernstück, Module wie Transportmanager,  
OP-Planung und -Dokumentation, Therapieplanung, Bettenplanung, 
Pflegedokumentation, mobile Visite, elektronische Fieberkurve, 
Abrechnung inkl. PEPP und MDK Management u.v.m. runden das 
PCS-Portfolio ab. 

–	Krankenhaus‑ 
   informationssystem
–	Mobile Applikationen
–	E-Health

promedtheus Informations- 
systeme für die Medizin AG
Scheidt 1
41812 Erkelenz
Tel.:	 +49-(0)2431-94 84 38-0
Fax:	 +49-(0)2431-94 84 38-9
E-Mail: info@promedtheus.de
www.promedtheus.de

Die promedtheus AG erbringt seit über 16 Jahren neutrale/hersteller-
unabhängige IT-Beratungsleistungen im Gesundheitswesen, insbe-
sondere für Krankenhäuser und zu den Schwerpunkten: IT-Strategie-
Entwicklung, Ausschreibungs- und Vertragsmanagement, KIS-Konzep-
tion, Digitale Archivierung und Signaturen, IT in der Radiologie und in 
Funktionsbereichen. Es wurden inzwischen mehr als 220 Beratungs-
projekte erfolgreich durchgeführt. 

–	Kompetent
–	Erfahren
–	Neutral

RZV GmbH
Grundschötteler Straße 21
58300 Wetter
Tel.:	 +49-(0)2335-638-0
Fax:	 +49-(0)2335-638-699
E-Mail: info@rzv.de
www.rzv.de

Die RZV GmbH ist ein moderner IT-Dienstleister mit Hauptsitz in Wetter 
an der Ruhr. 650 Einrichtungen aus dem Gesundheitswesen, dem  
sozialen und öffentlichen Bereich schätzen die RZV GmbH als  
kompetenten Ansprechpartner im gesamten IT-Umfeld und gleichzeitig 
als hochmodernen Rechenzentrumbetreiber. Das Portfolio beinhaltet 
unter anderem ein Krankenhausinformationssystem mit  
SAP ERP und SAP IS-H. 

–	Krankenhaus-IT mit SAP
–	Klientenmanagement
–	Personalmanagement
–	IT-Outsourcing
–	Beratung

KARL STORZ GmbH & Co. KG 
Mittelstraße 8
78532 Tuttlingen
Tel.:	 +49-(0)7461-708-0
Fax:	 +49-(0)7461-708-105
E-Mail: info@karlstorz.de
www.karlstorz.com

KARL STORZ ist weltweit einer der führenden Anbieter im Bereich der 
Endoskopie für alle Anwendungsbereiche. Das Familienunternehmen 
mit über 60-jähriger Tradition ist für seine Innovationen und qualitativ 
hochwertigen Produkte bekannt.  
Mit dem KARL STORZ OR1™ ist der visionäre Entwurf eines  
integrierten OP-Konzepts für die minimalinvasive Chirurgie Wirklich-
keit geworden. 

–	Integrierter 
	 Operationssaal
–	Dokumentation
–	Endoskopie

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

Unsere Kernkompetenz liegt in der Archivierung und Visualisierung 
von Daten in Gesundheitseinrichtungen. Damit ermöglichen wir eine 
gesamtheitliche Betrachtung der Bereiche PACS, Bild- und Befund
verteilung, Video- und Fotodokumentation bis hin zur rechtssicheren 
Archivierung von Dokumenten. Als Lösungskonzept bieten wir ein 
medizinisches Universalarchiv mit qualifizierter Beratung, Implemen- 
tierung und Support. Referenzen von der radiologischen Praxis bis hin 
zum Uni-Klinikum beweisen die Leistungsfähigkeit von synedra AIM.

–	Med. Universalarchiv	
– Scanning und 		
	 Archivierung
– PACS und Bildver- 
	 teilung	  
–	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. Zentral bündelt und steuert sie alle Health-
care-Einheiten weltweit und bietet eine breite Produktpalette an  
eHealth-Lösungen aus einer Hand für die Bereiche Vorsorge, Medizin/
Pflege und Administration – im ambulanten, stationären und häusli-
chen Umfeld – an. Auf Basis innovativer ICT entstehen integrierte  
Lösungen für das Gesundheitswesen. 

–	Integrierte Vernetzungs- 
   lösungen
– KIS mobil und aus der
   Cloud
– Skalierbare  
   SAP-Systeme

VDE Prüf- und Zertifizierungsinstitut GmbH
Dipl.-Ing. Wilfried Babelotzky 
Leiter Kategorie CI2 / Head of Category CI2
Medizintechnik / Medical Devices
Merianstraße 28 
63069 Offenbach
Tel.:	 + 49-(0)69-8306-220
E-Mail: Wilfried.Babelotzky@vde.com

Dienstleister für die schnelle, effiziente Zertifizierung von eHealth-
Produkten/-Systemen und Telemedizin. Sicherheitsprüfungen sowie 
Prüfungen der Verträglichkeit bzgl. elektromagnetischer Störgrößen 
von aktiven Medizinprodukten. Auditierung von Prozessen (Software, 
Risikomanagement et al.). Prüfungen für den nordamerikanischen 
Markt (UL, CSA). Weltweiter Marktzugang mithilfe es CB-Zertifikates.

–	Anerkannte Stelle nach 
   den Richtlinien 93/42/ 
   EWG und 90/385/EWG 
   sowie nach  
   DIN EN ISO /IEC 17025

VISUS Technology Transfer GmbH
Universitätsstr. 136
44799 Bochum
Tel.:	 + 49-(0)234 93693-0
Fax:	 + 49-(0)93693-199
E-Mail: info@visus.com
www.visus.com

VISUS – Enterprise PACS Solutions
VISUS zählt zu den führenden Anbietern von prozessorientierten  
Lösungen im Bild- und Befundmanagement. 
Die JiveX Produktfamilie umfasst vom PACS für radiologische  
Praxen bis hin zu abteilungs- und standortübergreifen Lösungen für 
Krankenhäuser das gesamte Spektrum der Befundkommunikation.

–	Funktionsstark in der
   Radiologie – JiveX PACS
–	Einheitliches Bildmana-
   gement – JiveX Integra-
   ted Imaging (PACS-II)
–	Herstellerneutrales  
   Medizinisches Archiv mit     
   JiveX Medical Archive 

vitaphone GmbH
Markircher Straße 22
68229 Mannheim
Tel.:	 + 49-(0)621-17 89 18-100
Fax:	 + 49-(0)621-17 89 18-101
E-Mail: info@vitaphone.de
www.vitaphone.de

vitaphone bietet telemedizinische Versorgungslösungen mit dem Ziel, 
die Versorgung chronisch kranker Menschen zu verbessern und 
Medizinischen Fachkreisen Services und Infrastrukturen für ein 
effizienteres Gesundheitsmanagement bereitzustellen.  
Das Telemedizinische Service Center ergänzt die Versorgung durch 
Coaching, Vitaldatenmonitoring und -reporting. Mit diesen Lösungen 
steigert vitaphone die Lebensqualität der Patienten und  
vernetzt Mensch und Medizin.

–	Monitoring
–	Telemedizinische  
   Services
–	Clinical Trial Support
–	Telemedizinische  
   Infrastruktur
–	Consulting
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Durch die Anbindung speziali-
sierter Praxen sowie der Teilnah-
me an telemedizinischen Projekten 
wurde im Städtischen Krankenhaus 
Maria-Hilf in Brilon eine Struktur 
geschaffen, die für ein kommunales 
200-Betten-Haus außergewöhnlich ist. 
Die Basis für diese gute Vernetzung 
bildet eine intelligente IT-Infrastruk-
tur, die auf Digitalisierung, Konsoli-
dierung und Vernetzung ausgelegt ist.

Bereits seit 2010 arbeitet das Städ-
tische Krankenhaus mit einem VISUS 
PACS, in das neben den Aufnahmen 
der hauseigenen Röntgenabteilung 
auch die der angeschlossenen radio-
logischen und der kardiologischen 
Praxis laufen. Das heißt: CT- und 
MRT-Aufnahmen sowie Linksherz-
katheter-Untersuchungen, die für das 
Städtische Krankenhaus in einer der 
Praxen erstellt wurden, finden sich 
umgehend auch auf den Arbeitsplät-
zen des Krankenhauses. Neben der 
Vernetzung mit den externen Part-
nern trieben die IT-Verantwortlichen 
auch die Datenkonsolidierung im ei-
genen Haus voran. Über die Jahre ent-
wickelte sich JiveX so zur Heimat für 
sonographische, endoskopische und 
EKG-Daten. „Wir haben uns zunächst 
auf die DICOM-fähigen Daten kon-
zentriert und diese Schritt für Schritt 
in JiveX eingebunden“, so Reimund  
Siebers, Leiter der Unternehmens- 
und Projektentwicklung über die zu-
grunde liegende IT-Strategie. 

Das Papieraufkommen blieb jedoch 
so hoch, dass im vergangenen Jahr das 
Archiv des Hauses aus allen Nähten 
zu platzen drohte, was laut Reimund  
Siebers „den endgültigen Ausschlag 
für den Aufbau eines digitalen, me-
dizinischen Archivs gab“. Und Timo 
Mengeringhausen, IT-Leiter des Städti- 
schen Krankenhauses Maria-Hilf, er-

gänzt: „Wir haben uns schon länger 
mit der Digitalisierung unseres Ar-
chivs beschäftigt, allerdings waren 
die bis dato gebotenen Lösungen aus 
unserer Sicht nicht zufriedenstellend, 
insbesondere was Prozesse – beispiels-
weise Scanvorgänge – und die Dar-
stellung der Daten betraf. Mit dem 
JiveX Medical Archive von VISUS bot 
sich uns ein System, das unseren An-
forderungen entsprach. Ein großer 
Pluspunkt ist, dass unsere Anwen-
der künftig alle medizinischen Daten 
über einen Viewer einsehen können.“ 

Das Tor zur papierlosen Akte
Überzeugend waren auch die so-

genannten Gateways aus der JiveX 
Produktfamilie. „Mit der Implemen-
tierung des Medical Archives im 
Herbst vergangenen Jahres haben 
wir begonnen, über das PDF Print-
Gateway auch Lungenfunktions-, 
Spirometriedaten und Daten aus der 
urologischen Funktionsdiagnostik 
einzubinden“, so Reimund Siebers. 
In einem zweiten Schritt wurde nun  
begonnen, bisher auf Papier vorhan-
dene Dokumente wie Behandlungs- 

oder Wahlleistungsverträge sowie 
Befunde und weitere, papierbasierte 
Unterlagen über einen Barcode ein
zuscannen und in JiveX abzulegen, 
wo sie dann automatisch dem ent-
sprechenden Patienten zugeordnet 
werden. 

Über das Analog-Modality-Gate-
way (AMG) fließen die Bilder der 
Wunddokumentation in JiveX. Auf-
grund der tiefen Integration in das 
KIS stehen alle Daten, die nun in JiveX 
laufen, direkt aus der Patientenakte he-
raus zur Verfügung. 

Weitere Informationen:  
www. krankenhaus-brilon.de

Digitalisieren, Konsolidieren, Strukturieren
VISUS: Intelligente IT-Infrastruktur für das Städtische Krankenhaus Maria-Hilf in Brilon 

Städtisches Krankenhaus Maria-Hilf in Brilon
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In ihrer klassischen Form sind mi-
krobiologische Befunde einfach aufge-
baut und liegen üblicherweise im PDF-
Format entweder am Bildschirm oder 
in Papierform vor. Entwickelt wurde 
diese Form ursprünglich als Bericht 
für den Kliniker. In der Regel gilt: ein 
Material – ein Auftrag – ein Befund. 
Die Befunde müssen Informationen 
über das Untersuchungsmaterial ent-
halten, Angaben zu Art und Nachweis 
von Erregern, zur Antibiotikaresistenz, 
wenn erforderlich, sowie mehr oder 
weniger ausführliche Kommentare. 
Häufig wird die Situation im klini-
schen Alltag jedoch kompliziert, wenn 
durch mehrere Untersuchungsmateria-
lien, mehrere Erreger, längere Krank-
heitsverläufe und Teilbefunde mit Zwi-
schenergebnissen eine Vielfalt von 
Befunden zu einem Fall vorliegen.

Mikrobiologische Befunde –  
warum kumuliert?

Die Beurteilung mikrobiologischer 
Befunde bei komplexen infektiologi-

schen Fällen durch den Mikrobiologen 
und die Vorbereitung auf infektiolo-
gische Visiten und Konsile erfordern 
die sorgfältige Durchsicht all dieser 
Einzelbefunde. Wie also können kom-
plexe infektiologische Fälle so darge-
stellt werden, dass klinische Entschei-
dungen getroffen werden können, 
ohne sich durch einen Berg von Einzel-
befunden durcharbeiten zu müssen? 
„Bei komplexen Verläufen ist es sehr 
mühselig, aus den vielen Einzelbefun-
den die wichtigen Informationen zu 
extrahieren, die für die kompetente 
Beratung des behandelnden Arztes 
erforderlich sind“, sagt Prof. Dr. med.  
Sören Gatermann, Ärztlicher Leiter 
des Instituts für Medizinische Labora-
toriumsdiagnostik Bochum GmbH 
(IML Bochum GmbH). „Wünschens-
wert wäre eine übersichtliche Dar-
stellung des Krankheitsverlaufes aus 
mikrobiologischer Sicht. Eine valide 
mikrobiologische Beurteilung könnte 
dann schneller erfolgen und Fehler 
könnten vermieden werden.“

Die Lösung der OSM Gruppe
Für diese Fragestellung bietet die 

OSM Gruppe jetzt eine Lösung an: In 
einer neuen Art der Darstellung werden 
mikrobiologische Befunde kumuliert, 
strukturiert und hierarchisch geord-
net präsentiert. Was bedeutet das prak-
tisch? Zunächst werden die Ergebnisse 
mikrobiologischer Untersuchungen 
wie gewohnt in Opus::L dokumen-
tiert. Sie werden dann strukturiert in 
ixserv übertragen. Neben dem „klas-
sischen“ PDF-Format stellt ixserv die 
Befunde auch in der neuen Form zur 
Verfügung: kumuliert, mehrstufig und 
hierarchisch geordnet. Alle Aufträge 
einer Fallnummer werden jetzt zu ei-
nem mikrobiologischen Kumulativ- 
befund zusammengefasst, der sowohl 
die Ergebnisse als auch die Antibio-
gramme enthält. Die Liste der Antibioti-
ka ist individuell parametrierbar. Ist die 
Ergebnisliste länger als der Bildschirm, 
kann gescrollt werden (Abbildung 1).

Wichtig ist eine Funktion, mit der 
die Befunde in der Kumulativdarstel-
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Abbildung 1: Der kumulative Übersichtsbefund. Enthalten sind alle Ergebnisse, die zu einer Fallnummer eines Patienten gehören. Die Ergeb- 
nisse stehen links, die Antibiogramme rechts. Weitere Aufträge und Materialien kann man durch Scrollen einsehen. Die Selektionsparameter 
sind im Pull-Down-Menü auswählbar.

Neue Generation der Befundpräsentation!
OSM GRUPPE: ixserv sorgt mit strukturierten Spezialbefunden für einen klaren und 
schnellen Überblick. Die Kliniker danken es!



lung nach Kriterien wie zum Beispiel 
„Material“, „nur positive Befunde“ oder 
„nur ein Abstrichort“ selektiert werden 
können. Mit dieser Funktion werden 
die Befunde dann konzentriert auf die 
jeweilige klinische Fragestellung dar-
gestellt. Abbildung 1 zeigt eine Liste 
möglicher Selektionsparameter; diese 
Liste ist parametrierbar. Ein Beispiel 
für eine solche konzentrierte Darstel-
lung zeigt Abbildung 2. 

Bei Bedarf können kumulierte mi- 
krobiologische Befunde auch aus ixserv 
als Textbefunde an externe Systeme 
übertragen werden. Die Übertragung 
benutzt die Formate HL7-ORU oder 
LDT. Erhalten wird im Endsystem ein 
nichtstrukturierter Kumulativbefund, 
der eine komplette Ansicht auf sämt-
liche mikrobiologischen Befunde eines 
Patienten ermöglicht. 

Kumulation von Einsendern im 
mikrobiologischen Befund

Für die Vorbereitung infektiologi-
scher Visiten benötigt man einen Über-
blick über alle Patienten einer Station. 
Auch hierfür müssen die erforderli-
chen Informationen aus der Durch-
sicht der Einzelbefunde aller Patienten 
einer Station gewonnen werden – eine 
häufig zeitaufwendige Prozedur. Die 
Selektionsfunktion in ixserv erlaubt 
auch eine Einsender-bezogene Kumu-

lation der mikrobiologischen Befunde. 
Dargestellt werden dann alle aktuellen 
mikrobiologischen Befunde eines Ein-
senders in einem Kumulativbefund, 
ähnlich wie in Abbildung 2. Man er-
hält einen infektiologischen Überblick 
über eine Station, man bekommt Hin-
weise auf mögliche endemische Situa-
tionen, lokale Besonderheiten in Erre-
gerresistenzen sind einfach erkennbar 
und man findet mit einem Blick die 
noch offenen Aufträge.

Der kumulierte mikrobiologische 
Befund – Einschätzungen

Für Prof. Dr. med. Sören Gater-
mann liegen die Vorteile der kumula-
tiven, hierarchisch strukturierten Dar-
stellung mikrobiologischer Befunde 
auf der Hand. „Man hat eine schnelle 
Übersicht über alle Befunde eines Pa-
tienten. Mit der Selektionsfunktion 
kann die Darstellung so gestaltet wer-
den, dass das wirklich Wichtige in 
konzentrierter Form vorliegt. Ich bin 
sicher, dass von diesem Werkzeug die 
Therapie unserer Patienten profitiert. 
Opus::L und ixserv unterstützen uns 
Mikrobiologen mit dem kumulierten, 
hierarchisch strukturierten mikro-
biologischen Befund wirklich sehr. 
In der Klinischen Chemie kennt man 
Kumulativbefunde schon seit über 
dreißig Jahren. Sie sind inzwischen 

unentbehrliches Handwerkszeug bei 
der Diagnose und bei der Beurteilung 
von Krankheitsverläufen. Aus meiner 
Sicht – der Sicht eines Klinischen Che-
mikers – ist es erfreulich, für diese Art 
der Befunddarstellung eine Lösung für 
die Mikrobiologie gemeinsam entwi-
ckelt zu haben.“ 

Die OSM Gruppe bietet somit das 
erste Produkt für kumulierte, hierar-
chisch strukturierte mikrobiologische 
Befunde an. Mit dieser ixserv-basierten 
Lösung kann der mikrobiologische 
Kumulativbefund jetzt Eingang in die 
Routine der mikrobiologischen Patien-
tenversorgung finden.
AUTOR: PROF. DR. EBERHARD GURR
Klinikum Links der Weser 
Kontakt: eberhard.gurr@nord-com.net

	 OSM Vertrieb GmbH
	 Jacqueline Savli,  

Geschäftsführerin
	 Ruhrallee 191
	 45136 Essen
	 j.savli@osm-gruppe.de
	 www.osm-gruppe.de

02_03/16  EHEALTHCOM  115

Abbildung 2: Beispiel aller bakteriologischen Befunde eines Patienten kumuliert. 

Prof. Dr. med. Sören Gatermann, Ärztlicher 
Leiter des Instituts für Medizinische Labora-
toriumsdiagnostik Bochum GmbH
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Ohne die enge Zusammenarbeit 
zwischen Haus- und Fachärzten, 
Krankenhäusern, Pflege- und Sozial-
diensten, Reha-Kliniken und vielen 
weiteren Einrichtungen ist eine mo-
derne Gesundheitsversorgung heute 
undenkbar. Durch die einrichtungs-
übergreifende Behandlung von Pati-
enten wird der Austausch medizini-
scher Dokumente wie Arztbriefe und 
Befunde, Bilddaten und ähnlichem 
notwendig. Da ein elektronischer 
Austausch um ein vielfaches sicherer 
und effizienter ist als der bisherige 
Austausch von Papierdokumenten, 
stellen viele Kooperationen ihren Da-
tenaustausch auf moderne Informati-
onstechnologien um und nutzen ein-
richtungsübergreifende elektronische 
Patientenakten.

In deutschen Projekten werden 
dabei unterschiedliche Akteninfra-
strukturen aufgebaut. Neben der 
allgemeinen Form der Einrichtungs-
übergreifenden Elektronischen Patien-
tenakte (EEPA) gibt es die Elektroni-
sche Fallakte (EFA) und die Persönliche 
Elektronische Patientenakte (PEPA). 
Egal für welches Konzept man sich 
entscheidet, Patientenakten müssen 
über System- und Einrichtungsgren-
zen hinweg mit den IT-Systemen der 

kooperierenden Behandler kommuni-
zieren. So sind immer mehrere Soft-
warelösungen von unterschiedlichen 
Anbietern im Spiel, die über Schnitt-
stellen integriert werden müssen. Die 
Interoperabilität der Systeme ist des-
halb von entscheidender Bedeutung. 
Um dies so einfach wie möglich umzu-
setzen, wurden in den letzten Jahren 
basierend auf existierenden Standards 
von IHE (Integrating the Healthcare 
Enterprise) Integrationsprofile defi-
niert, die heute in Produkten und Pro-
jekten eingesetzt werden.

Effektive Lösungen von ICW
Als internationaler Anbieter für 

eHealth Lösungen baut ICW seit Jah-
ren auf internationale Standards und 
unterstützt diese in ihren Produk-
ten. Die Produkte der ICW werden 
bereits in HIEs (Health Information 
Exchange) in den USA, in kantonalen 
Vernetzungsprojekten gemäß eHealth 
Suisse und in Gesundheitsregionen 
und Klinikverbünden in Deutschland 
erfolgreich eingesetzt.

Der ICW Professional Exchange 
Server ist die ICW-Lösung für eine 
einrichtungsübergreifende elektroni-
sche Patientenakte, die alle oben be-
schriebenen Aktentypen unterstützt. 
Neben Dokumenten und Bildern kön-
nen mit der ICW-Lösung auch struk-
turierte Daten ausgetauscht werden. 
Strukturierte Arztbriefe und Medi-
kationspläne können über HL7- und 
IHE-Schnittstellen in der Patienten-
akte abgelegt und abgefragt werden. 
Die webbasierte Oberfläche ermög-
licht den Ärzten zudem einen einfa-
chen Zugang zu den Patientendaten. 
Um den Datenschutz und die Daten-
sicherheit zu gewährleisten, werden 
die Zugriffsberechtigungen auf Basis 
elektronischer Patientenzustimmun-
gen abgebildet.

Über das integrierte ICW Patient 
Portal kann außerdem der Patient 
selbst Zugriff auf seine medizinischen 
Daten erhalten. So können Patienten 
oder auch deren Familienangehörige 
eng in den Behandlungsprozess ein-
gebunden werden. Dies fördert einen 
aufgeklärteren Umgang mit chroni-
schen Krankheiten und kann zu ei-
nem besseren Krankheitsverlauf bei-
tragen. Über Zusatzfunktionen, wie 
zum Beispiel eine sichere Nachrich-
tenübermittlung, können behandeln-
de Ärzte und der Patient miteinander 
kommunizieren.

Für den Bereich des Versorgungs-
managements bietet ICW zudem den 
ICW Care Manager an. Er steuert die 
Betreuung und die Interaktion mit  
Patientengruppen auf Basis evidenz- 
basierten Versorgungs- und Behand-
lungsprogramme, Leitlinien, Kampag-
nen und individuellen Patientenzielen. 
Außerdem bildet der ICW Care Manager 
Analyse- und Reportingprozesse ab, 
mit deren Hilfe systematische Klassi-
fikationen von Patientenpopulationen 
ermöglicht werden. Interdisziplinäre 
Zusammenarbeit und teambasierte 
Behandlungsansätze werden unter-
stützt, dies ermöglicht letztendlich die 
Evaluation der Prozess- und Ergebnis-
qualität.

Einrichtungsübergreifende Patientenakten
ICW: Einrichtungsübergreifende elektronische Patientenakte mit interoperablen 
Schnittstellen und intuitiv bedienbarer webbasierter Benutzeroberfläche

 InterComponentWare AG
 Altrottstraße 31
 69190 Walldorf (Baden)
 Tel.: +49 - (0)6227 - 385 - 100
 info@icw-global.com
 www.icw-global.com/de
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Dass Kliniken ihre gesamte IT-
Strategie auf den Prüfstand stellen, 
kommt selten vor. Immerhin erfordert 
es einen erheblichen zeitlichen und 
finanziellen Aufwand, ein Kranken-
hausinformationssystem (KIS) mit all 
seinen angebundenen Subsystemen 
aufzubauen. Das Klinikum Oldenburg 
entschloss sich dennoch zu diesem 
Schritt.

Alles auf Anfang
Ziel des Projekts war eine langfris-

tige Strategie für eine patientenzent-
rierte und -orientierte Dokumentation, 
die die Arbeitsabläufe in der Klinik 
unterstützen sollte. Das Projektteam 
formulierte klare Anforderungen: 
Das System sollte in der Lage sein, das 
Krankenhaus als Ganzes abzubilden. 
Dazu gehören eine fundierte Prozess-
unterstützung, eine einheitliche und 
übergreifende Dokumentation von 
Ärzten und Pflege sowie die praxis- 
gerechte Abbildung nichtmedizini-
scher Abläufe. Projekte dieser Di-
mension sind enorm arbeits- und 
zeitintensiv. Eine vertrauensvolle Zu-
sammenarbeit zwischen den Partnern 
ist daher essentiell für eine erfolgrei-
che Umsetzung. Letztlich wurde die 
Suche von zwei Fragen bestimmt: 
Welches System kann die geforder-
ten Leistungen erbringen und ist eine 
langfristige Zusammenarbeit mit dem 
Anbieter denkbar?

Ein verlässlicher Partner
Um die komplexen Prozesse im 

Krankenhaus besser zu verstehen und 
den Integrationsgrad der IT darzustel-
len, griff das Projektteam auch auf  
externe Berater zurück. „Unter ande-
rem nutzten wir die Beratungsleistun-
gen von Cerner. Da wir ergebnisoffen  
arbeiten wollten, haben wir uns aller- 
dings nicht allein darauf verlassen 

und auch andere, unabhängige Bera-
ter engagiert. Diese haben die Ergeb-
nisse von Cerner bestätigt. Das war 
für uns ein Signal, dass Cerner ein 
zuverlässiger Partner ist“, erklärt Ralf 
Boldt, IT-Leiter am Klinikum Olden-
burg. „Dazu gehört auch zu wissen, 
was nicht geht. Jeder kennt das: Man 
dreht vorne an einer Schraube und 
hinten fällt plötzlich etwas um. Hier 
haben wir die Expertise von Cerner 
und seinen Partnern sehr zu schätzen 
gelernt, die uns klar sagen, wenn wir 
im Begriff sind in eine Sackgasse zu 
laufen, und die uns Wege aufzeigen, 
das zu umgehen.“

Cerner und medico überzeugen
Nach zahlreichen hausinternen 

Prüfungen und gemeinsamen Work-
shops bot sich letztlich ein klares 
Bild: Das bestehende Krankenhaus-
informationssystem (KIS) medico® 
hat das Potenzial, künftig weiter aus-
gebaut zu werden. Im Gespräch mit 
Cerner zeigte sich, dass die Ansichten 
hinsichtlich der weiteren Entwicklung 
zueinander passten und beide Seiten 
auch künftig eng zusammenarbeiten 
wollten. Ralf Boldt kommt zu dem 
Ergebnis: „Cerner und medico hatten 
uns (wieder) überzeugt.“

Gemeinsam wachsen in Zeiten 
des Wandels

Die erste Umsetzungsphase ist 
bis zum Jahr 2018 geplant. Bis dahin 
sollen alle identifizierten Teilpro-
jekte ausgerollt werden. Das Projekt 
wird damit aber nicht zu Ende sein. 
Voraussetzungen und Anforderun-
gen ändern sich permanent, Anpas-
sungen und flexible Lösungen sind 
unvermeidbar. Deswegen bedarf es 
eines Partners, der seine Lösungen 
weiterentwickelt und Kunden dauer-
haft begleitet.

Ralf Boldt resümiert: „Bei Cerner 
sehen wir neben einer hohen Qualität 
und Nachhaltigkeit der Lösungen eine 
starke Kundenorientierung. Insofern 
bin ich mir sicher, dass wir mit Cerner 
auch in Zukunft einen verlässlichen 
Partner an unserer Seite haben.“

Gemeinsam in die Zukunft!
CERNER: Das Klinikum Oldenburg stellt seine IT auf den Prüfstand und entscheidet 
sich erneut für Cerner als Partner.

	 Cerner Deutschland
	 Cunoweg 1
	 65510 Idstein
	 Tel.: +49 - (0)6126 - 952-0
	 informationen@cerner.com
	 www.cerner.de
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Ralf Boldt, IT-Leiter am Klinikum Olden-
burg
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	Bitte beschreiben Sie den Werde-
gang von synedra.

Das Unternehmen wurde im Jahr 
2005 mit 16 Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeitern in Innsbruck gegründet. 
Mittlerweile betreut ein fast 50-köpfi-
ges Team mehr als 100 Kundeninstal-
lationen. Unsere Tochtergesellschaf-
ten in der Schweiz und in Deutschland 
kümmern sich um unsere beiden 
wichtigsten Märkte. Dieses beachtli-
che Wachstum in den zehn Jahren 
unseres Bestehens werden wir am 19. 
und 20. Mai mit unseren Kunden und 
Partnern in Innsbruck mit einem 
Symposium feiern.   

Auf welche Unternehmenserfolge 
sind Sie besonders stolz?

Im letzten Jahr konnten wir in 
Deutschland zwei Universitätsklini-
ken als Großkunden gewinnen: das 
Universitätsklinikum Freiburg und 
das Universitätsklinikum Gießen und 
Marburg. Schon vorher konnten wir 
unsere Leistungsfähigkeit am Univer-
sitätsspital Zürich und bei den größ-
ten privaten Krankenhausbetreibern 

in Österreich und der Schweiz unter 
Beweis stellen. Aber auch die Zusam-
menarbeit mit Bestandskunden, die 
immer wieder neue Projekte mit uns 
planen und verwirklichen, ist sehr 
wichtig. Viele unserer Kunden arbei-
ten seit Jahren mit uns zusammen 
und schätzen die gute Kommuni- 
kation und die zuverlässige, präzise  
Arbeit, die wir leisten. 

Was macht Ihr Unternehmen so 
erfolgreich?

Vor allem unsere hohe Flexibili-
tät im Bereich der Kundenwünsche 
sehen unsere Kunden als großes Plus 
von synedra. Zudem ist unser Pro-
duktportfolio synedra AIM nach wie 
vor der konzeptionelle und techno-
logische Benchmark im Bereich der 
Archivierung von Daten in Gesund-
heitseinrichtungen.

synedra bietet als Lösungskonzept 
ein medizinisches Universalar-
chiv. Was verbirgt sich dahinter?

synedra gehört mit dem Lösungs-
portfolio synedra AIM zu den Pionie-

ren in dieser Kategorie. Ein medizi-
nisches Universalarchiv baut auf der 
Grundlage eines modernen PACS auf, 
geht jedoch noch einen entscheidenden 
Schritt weiter: Es stellt eine einheitliche 
Infrastruktur für die Bewirtschaftung 
aller Bilder, Videos und Dokumente 
einer Gesundheitseinrichtung zur Ver-
fügung. DICOM und Non-DICOM sind 
hierbei gleichberechtigt.

Was sind Ihrer Meinung nach die 
Themen, die in der Medizininfor-
matik in den nächsten Jahren 
relevant sind?

Für uns ist im Moment das Thema 
der digitalen Patientenakte sehr prä-
sent. Anfang des Jahres ging mit dem 
Krankenhaus der Elisabethinen Graz 
unsere erste Anbindung an das öster-
reichische ELGA-System produktiv. 
Die Themen IHE und XDS bzw. Stan-
dards für einen reibungslosen Aus-
tausch von Daten im Gesundheitswe-
sen sind weiterhin zentrale Themen.

Entwicklungen in Richtung Cloud 
werden in den nächsten Jahren sicher 
viele neue Lösungen in Umlauf brin-
gen. Cloud-Lösungen sind in allen 
Bereichen im Kommen und werden 
auch aus der Medizin-IT bald nicht 
mehr wegzudenken sein.

10 Jahre synedra
SYNEDRA: Dr. Thomas Pellizzari, Gründer und CEO von synedra, spricht über den 
Werdegang des Unternehmens sowie die Zukunft der medizinischen IT.

	 synedra IT GmbH
	 Feldstraße 1/13
	 6020 Innsbruck, Österreich
	 Tel.: +43 - (0)512 - 58 15 05
	 Fax: +43 - (0)512 - 58 15 05 - 
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	 office@synedra.com
	 www.synedra.com
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Dr. Thomas Pellizzari – CEO synedra



In Berlin schlägt das digitale Herz 
Europas. Das betrifft gerade die Ge-
sundheitswirtschaft. Immer mehr 
Start-ups siedeln sich in der Haupt-
stadtregion an und entwickeln von 
hier aus digitale Gesundheitslösun-
gen. Das besondere Innovationspo-
tenzial in der Hauptstadtregion ist 
die enge Vernetzung zwischen Wirt-
schaft, Start-ups, Wissenschaft und 
medizinischen Anwendern. Diese 
Vernetzung wird vom gemeinsamen 
Clustermanagement der Länder Ber-
lin und Brandenburg vorangetrieben. 
„Unsere Aufgabe ist es, Akteure aus 
Wissenschaft und Wirtschaft zu-
sammenzubringen, beispielsweise in 
Form von organisierten Matchings 
oder Showcases. Als führender Stand-
ort für Life Sciences einerseits und IT-
Wirtschaft andererseits gibt es in der 
Hauptstadtregion ein enormes Poten-
zial im Bereich eHealth. Unternehmen 
der Gesundheitswirtschaft suchen 
den Kontakt zu jungen Start-ups, um 
neue Gesundheitslösungen zu entwi-
ckeln. Und das betrifft längst nicht 
nur den Bereich der Medizintechnik. 
Auch Pharmafirmen sind hier sehr 
aktiv – etwa Bayer mit seinem Pro-
gramm ‚Grants4Apps‘ oder Pfizer mit 
seinem Berlin HealthCareLab“, so Dr. 
Kai Bindseil, Clustermanager Gesund-
heitswirtschaft Berlin-Brandenburg.

Sektorübergreifende Versorgung 
dank Telemedizin

Starke Partner für Forschung, 
Entwicklung und Erprobung neuer 
Technologien machen Berlin-Branden-
burg zu einem idealen Entwicklungs-
standort. So erforscht etwa das Hasso- 
Plattner-Institut (HPI) in Potsdam 
innovative Datenmanagement-Tech-
nologien, die für die Telemedizin 
wegweisend sind; diverse Netzwerke 
und Verbünde bieten einen flächen-

deckenden Zugang 
zu hochqualifizierter 
Versorgung in der 
Region. Dazu zählen 
z. B. der teleradiolo- 
gische Verbund am 
Unfallkrankenhaus 
Berlin oder das  
Projekt Fontane, ein 
innovativer Lösungs- 
weg der „Gesund-
heitsregion Nord-
brandenburg zur Ver- 
besserung der ambu- 
lanten Betreuungs-
qualität bei Herz-
Kreislauf-Erkrankun-
gen. 

Ein weiterer 
Schritt in Richtung 
digitale Zukunft ist 
die jüngst geschlosse-
ne Kooperationsver-
einbarung zwischen 
dem Berliner Senat und dem IT-
Ausrüster Cisco. Einen Schwerpunkt 
bildet dabei die Telemedizin. Ge-
meinsam soll u. a. eine Gesundheits-
plattform entwickelt werden, auf der 
Haus- und Fachärzte, Krankenhäuser, 
Rettungsdienste und Therapieeinrich-
tungen Daten austauschen können.

 
„Digital HealthCapital“ auf der 
conhIT 2016

Auch auf der diesjährigen conhIT 
– Europas bedeutendster Health-IT-
Messe – nutzt die Hauptstadtregion 
wieder ihren Heimvorteil: Innovative 
Gesundheits-IT-Lösungen werden   
sowohl am Gemeinschaftsstand Berlin-
Brandenburg als auch mit einer Viel-
zahl an weiteren Aktivitäten präsen-
tiert, wie beispielsweise dem „digital 
health Start-up Showcase“ und dem 
Vernetzungstreffen „Wearable Com-
puting im Gesundheitswesen“. Hier 

tauschen sich Experten mit Unterneh-
men, Investoren und Meinungsbild-
nern aus. Darüber hinaus finden täg-
lich Exkursionen zu Akteuren und 
Anwendern von eHealth-Technolo-
gien in der Region statt.

www.healthcapital.de/conhit2016/ 

Lösungen für die Zukunft der Medizin
HEALTHCAPITAL: Auf der conhIT präsentiert die Hauptstadtregion innovative 
eHealth-Lösungen und bietet fachlichen Austausch und Vernetzung der Akteure.

 Berlin Partner für Wirtschaft und 
Technologie GmbH

 Steffen Mackschin
 Projektmanager Medizintechnik
 Tel.: +49-(0) 30 46302-546
 steffen.mackschin@berlin- 
    partner.de
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KONGRESSE UND MESSEN
Zukunft Lebensräume Kongress 2016
20. – 21. April 2016
Frankfurt am Main

„Aktives Assistiertes Leben“ – unter diesem Leitmotiv steht die am 20. 
und 21. April 2016 in Frankfurt stattfindende „Zukunft Lebensräume“, be-
stehend aus Fachmesse und Kongress.  Im Fokus der zweitägigen Veran-
staltung, die von der Messe Frankfurt und dem VDE organisiert wird, ste-
hen Gesundheit, Selbstständigkeit und Komfort. 

Messe Frankurt
www.aal-kongress.de

6. eHealth Forum Freiburg
23. April 2016
Freiburg

Auf dem 6. eHealth Forum Freiburg werden die neuesten Trends und 
Projekte aus der digitalen Welt der Medizin präsentiert. Am Vormittag 
geht es beim Trendspotting um die Fragen „Welche Möglichkeiten bietet 
der Innovationsfonds in Bezug auf die Förderung von Telemedizin-Pro-
jekten?“ sowie „Elektronische Gesundheitskarte und Telematikinfra-
struktur – bringt das eHealth-Gesetz den Durchbruch?“

Haus der Ärzte
www.ehealth-forum-freiburg.de

11. Kongress für Gesundheitsnetzwerker
2. – 4. Mai 2016
Berlin

Vernetzung ist die Vision, die die Gesundheitsnetzwerker seit zehn Jah-
ren vorantreiben. 2016 wird der Kongress der Gesundheitsnetzwerker 
die Verwirklichung dieser Visionen beleuchten: Welche Ideen sind bereits 
in der Versorgungsrealität angekommen? Wie stellen sich Ärzte, Netze 
und Krankenhäuser den Veränderungen? Was setzt sich durch, und was 
bleibt eine spannende, aber visionäre Idee? 

Langenbeck-Virchow-Haus
www.gesundheitsnetzwerker.de

97. Deutscher Röntgenkongress
4. – 7. Mai 2016
Leipzig

„Neue Wege gehen“ ist das Motto des Kongresses am neuen Standort 
Leipzig. Nach einem betont technologieorientierten Kongress 2015 wer-
den wir diesmal wieder stärker auf ausgewählte klinische Schwerpunkt-
themen fokussieren: Wirbelsäulenerkrankungen, Mammadiagnostik, Ul-
traschall in der Radiologie sowie Fehler und Komplikationen in der Ra-
diologie. Es gilt, neue Wege in Diagnostik, Therapie und Versorgungs-
management aufzuzeigen und gemeinsam zu diskutieren.

Congress Center Leipzig
www.roentgenkongress.de

Corporate Health Convention
10. – 11. Mai 2016
Stuttgart

Die Gesundheits-Branche trifft sich am 10. und 11. Mai 2016 auf der  
Corporate Health Convention in Stuttgart. Die Fachmesse für betriebliche 
Gesundheitsförderung und Demografie geht in die sechste Runde. Ein 
umfangreiches Vortragsprogramm ergänzt auf der Corporate Health  
Convention die Standpräsentationen der Aussteller.

Messe Stuttgart
www.corporate-health- 
convention.de

RETTmobil 2016
11. – 13. Mai 2016
Fulda

Die RETTmobil, internationale Leitmesse für Rettung und Mobilität, präsen-
tiert Produkte, Innovationen und Dienstleistungen: Erzeugnisse namhafter 
Hersteller von Kranken- und Rettungsfahrzeugen sowie von renommierten 
Ausstellern aus den Bereichen Fahrzeugausrüstung, Notfallmedizin, Beklei-
dung, Funktechnik, Verlage, Fachverbände, Hilfsorganisationen, Feuerweh-
ren und Bundeswehr sowie weitere übergreifende Branchenprodukte.

Messe-Galerie Fulda
www.rettmobil.org

4. Bayerischer Tag der Telemedizin
11. Mai 2016
München

Bereits zum vierten Mal veranstaltet die Bayerische TelemedAllianz (BTA) 
in Kooperation mit dem Bayerischen Staatsministerium für Gesundheit 
und Pflege den Bayerischen Tag der Telemedizin, der in diesem Jahr un-
ter dem Motto „Nach vorne schauen“ steht und aktuelle eHealth-Trends 
und innovative Einsatzmöglichkeiten der Gesundheitstelematik vorstellt. 

MTC, Ingolstädter Straße 45
www.telemedizintag.de

eHealth2016 / eHealth Summit Austria
24. – 25. Mai 2016
Wien, Österreich

Österreichs nationales eHealth-Event befasst sich in diesem Jahr unter 
dem Motto „Predictive modeling in healthcare – from prevention to pre-
diction“ mit dem großen Bogen und den vielen kleinen Bausteinen, die 
an den richtigen Stellen verbaut werden müssen, um schlussendlich die 
Gesundheitsversorgung auf ein modernes großes Ganzes zu heben.

Schloss Schönbrunn
www.ehealth2016.at

Interoperabilitätsforum
2. – 3. Juni 2016
Berlin

Das Interoperabilitätsforum diskutiert und bearbeitet Themen zur Stan-
dardisierung der Technischen Komitees der HL7-Benutzergruppe, IHE- 
Deutschland und anderer Standardisierungsaktivitäten im Gesundheits-
wesen.

www.interoperabilitaetsforum.de

Weitere Termine zum Thema eHealth finden Sie auf unserer Internet-Seite www.e-health-com.eu
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GESAMTSCHAU
Dass das deutsche Gesundheits- und 
Sozialwesen angesichts des demografi-
schen Wandels vor gewaltigen Heraus- 
forderungen steht, ist unbestritten. 

Nun hat sich die Gesellschaft für 
Versicherungswissenschaft und 
-gestaltung (GVG) daran gemacht, 
einen Überblick zu geben, welchen 
Beitrag eine intelligente Telematik-
plattform – und als Kernelemente da- 
rin eHealth, mHealth und Telemedizin 
– leisten können. Dabei stehen sowohl 
Chancen und Voraussetzungen, aber 
auch Grenzen des Einsatzes techni-
scher Unterstützungssysteme im 
Fokus der Betrachtung. Der Band 
versammelt in 36 Beiträgen von 47 
AutorInnen unterschiedlichste 
Blickwinkel – aus bundes-, landes- 
und verbandspolitischer Sicht ebenso 
wie aus der Sicht von Wissenschaft, 
Industrie, VerbraucherInnen sowie 
der Datenschützer. Auch ausgewählte 
eHealth-Projekte werden unter den 
Stichworten „Best Practice: eHealth 

und Pflege“ und „Digital Practice: 
eHealth und Versorgung“ vorgestellt. 
Den Herausgebern ist es mit dem 
Band gelungen, eine Gesamtschau 
über die aktuelle Entwicklung der 
Gesundheitstelematik in Deutschland 
zu geben und darin die wichtigsten 
Stimmen und VertreterInnen der 
deutschen eHealth-Szene mit ihren 
unterschiedlichen Perspektiven und 
Positionen zu versammeln. 

 Versorgung 2030 – eHealth, 
mHealth, Telemedizin 
Bedeutung, Perspektiven und Ent-
wicklungsstand
GVG Schriftenreihe
Gesellschaft für Versicherungswirt-
schaft und -gestaltung – GVG (Hg.) 
GVG Verlag, Köln 2015
zu bestellen über: bestellung@gvg.org

XXX TWEITE TERMINOLOGIE
Das Feld internationaler medizinischer 
Terminologien ist komplex. Der Stand 
der Nutzung im deutschsprachigen 
Raum ist in einer vom Bundesgesund- 
heitsministerium geförderten Vor- 
studie unter Beteiligung vieler Ak- 
teure aus Deutschland, Österreich und 
der Schweiz (D-A-CH) anhand aus- 
gewählter Szenarien (Patientenkurz- 
akte, Medikationsdokumentation, 
elektronisches Meldewesen zum  
Infektionsschutz) untersucht worden. 
In mehreren Expertenworkshops 
wurden Empfehlungen zu Bedarf an 
und Auswahl von internationalen 
Terminologien sowie für mögliche 
Kooperationen der Länder im 
deutschsprachigen Raum erarbeitet. 
Im ersten Teil des Buches werden die 
erarbeiteten Empfehlungen ver- 
öffentlicht, in denen sich die betei-
ligten Fachexperten für die Verwen-
dung von international gebräuchli-
chen Terminologien einsetzen, um 

einen internationalen Informations-
austausch zu gewährleisten. Hier wird 
insbesondere deutlich, dass man de- 
taillierten Lösungen nur schrittweise 
näherkommen kann und eine natio- 
nale Strategie dringend notwendig ist. 
Im zweiten Teil geben Experten aus 
Wissenschaft, Verbänden und Indus- 
trie zu einzelnen Themen und Termi- 
nologiesystemen die wichtigsten fach- 
lichen Hintergrundinformationen.

 Xxxminologien und Ordnungs- 
systeme in der Medizin – Standort- 
bestimmung und Handlungsbedarf in 
den deutschsprachigen Ländern 
Schriftenreihe der TMF
Prof. Dr. Otto Rienhoff,  
Sebastian C. Semler (Hg.) 
MWV Medizinisch Wissenschaftliche 
Verlagsgesellschaft, Berlin 2015
54,95 Euro
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PERSPEKTIVEN

D 
IE ZEIT IST REIF – das war vor genau 
zehn Jahren die Überschrift der ersten He-
rausgeberkolumne hier an dieser Stelle. 
Ich schrieb das damals voller Zuversicht. 
Alles, was unter dem Dachbegriff eHealth  
zu subsumierten war, schien vor einer ra-
santen Entwicklung zu stehen. Denn der 
Einsatz von IT und Kommunikationstech-

nik in Medizin und Gesundheitswesen (Digitalisierung sag-
te man damals noch nicht) versprach offensichtliche und 
überzeugende Vorteile für fast alle Beteiligten. 

Die Zeit schien damals, als wir es wagten, E-HEALTH-
COM an den Markt zu bringen, wirklich reif zu sein für ein 
Fachmagazin für die eHealth-Community, vor allem für 

eines, das sich als „Plattform für die inhalt-
lich fundierte und sektorenübergreifende 
Information und Kommunikation“ ver-
steht. Aber die erwartete (oder vielleicht 
doch eher ein wenig blauäugig erhoffte?) 
rasante Entwicklung der eHealth-Bereiche 
kam nicht. Es ging nicht schnell voran. Im 
Gegenteil: Problemdiskussionen statt Chan-
cendiskussionen, Widerstände, Interessen-
kämpfe, Investitionsmangel in den Klini-
ken, geringes Interesse bei Entscheidern 
und wenig Akzeptanz bei Anwendern – die-
se und andere Hürden machten die Digita-
lisierung im Gesundheitsbereich langsam 
und unbefriedigend. 

Seit einiger Zeit ändert sich die Situati-
on jedoch merklich. Es scheint so etwas wie 
ein Durchstarten in Sachen eHealth zu ge-

ben. Es fühlt sich so an, als ob der Gegenwind der Jahre 
zuvor sich dreht und nach und nach zum Rückenwind 
wird. Eine Reihe von Entwicklungen deuten darauf hin. 
Drei davon scheinen mir besonders beachtenswert. 

Vonseiten der Politik entwickelt sich wachsender Druck. 
Hier ist das E-Health-Gesetz Ausdruck und Beschleuniger 
der Veränderung. Die Digitalisierung wird zunehmend 
auch für normale Gesundheitspolitiker, die IT vormals als 
wenig „sexy“ empfunden haben, zum Potenzialträger für 

mehr Effizienz, Effektivität 
und Qualität.

Das öffentliche Interes-
se wächst. Auch die Publi-
kumsmedien nehmen sich 
zunehmend der Thematik 
an. Stärkster Ausdruck 
darfür dürfte sein, dass 
das eHealth-Thema es so-
gar schon auf den Titel des 
SPIEGEL gebracht hat. 

Und auch die Bereitschaft in den Krankenhäusern, in 
IT zu investieren, scheint zuzunehmen. So haben das Deut-
sche Krankenhausinstitut und die Wirtschaftsprüfungsge-
sellschaft BDO in Umfragen vor Kurzem festgestellt, dass 
in Krankenhäusern durchweg die Absicht besteht, den An-
teil der Investitionsmittel, die in die IT fließen, zu erhöhen. 
Auch das ein optimistisch stimmendes Zeichen, auch wenn 
diese Tendenz sicher sehr vorsichtig bewertet werden muss.

INSGESAMT WIRD DIE STIMMUNG in der Com-
munity optimistischer. Der aufkommende Rückenwind ist 
regelrecht spürbar, wenn Akteure der eHealth-Welt zusam-
menkommen. Das war schon im letzten Jahr auf vielen Ver-
anstaltungen so. Jüngst aber wurde es mir besonders deutlich. 
Auf der 11. Landestelematikkonferenz in Potsdam, die ich 
– wie in den acht Jahren zuvor – moderieren durfte, emp-
fand ich den Optimismus und die Zukunftsgerichtetheit 
der Vorträge und Diskussionen im Unterschied zu den frü-
heren Jahren so stark, dass ich nicht umhin kam, diese 
Empfindung dem Plenum mitzuteilen. Es gab große Zu-
stimmung.

Ist die Zeit für ein eHealth-Fachmagazin also erst jetzt 
wirklich reif? Was die ökonomische Seite angeht, vielleicht 
ja. Denn jetzt dürfte der Markt sich tatsächlich schneller 
entwickeln und Anzeigenschaltungen und Abonnements 
dürften mitwachsen. Aus kommunikativer Sicht, nein. Für 
die Kommunikationsplattform, die wir mit E-HEALTH-
COM anbieten, war die Zeit auch vor zehn Jahren schon 
reif, schließlich braucht man gerade in schwierigen Zeiten 
besonders viel Information und Kommunikation. 

IST DIE ZEIT ERST JETZT WIRKLICH REIF?
Vor zehn Jahren, als E-HEALTH-COM gegründet wurde, gab es viel Zuversicht. Aber das erwartet schnelle Wachstum 
des eHealth-Bereichs blieb aus. Zunächst, denn mittlerweile verändert sich die Situation. Dafür gibt es eine Reihe von 
Zeichen und Hinweisen. Waren wir damals also zu früh dran mit unserem Fachmagazin? 

n HANS-PETER BRÖCKERHOFF 
ist Herausgeber dieses Magazins.
hp.broeckerhoff@e-health-com.eu

»Seit einiger Zeit 
ändert sich die Situation 
merklich. Es scheint 
endlich so etwas wie 
Durchstarten und Rü-
ckenwind in Sachen 
eHealth zu geben. «
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 EINFACH. GUT. VERNETZT.

Treffen Sie uns auf der conhIT
vom 19. – 21.04.2016 in Berlin!
Halle 2.2 · Stand D102

www.osm-gruppe.de

Besuchen Sie unser *Symposium* 
zu ix.connect, täglich um 12:00 Uhr
auf unserem Messestand. Denn wir
vernetzen Ärzte mit dem Labor,
einfach, nahtlos und mit Qualität!

In einem exklusiven *Workshop*
stellen wir alle Neuheiten zu 
Mirth Connect – powered by OSM 
vor. Am 19.04.2016 um 14:00 Uhr 
in Raum Trier 6. Nehmen Sie teil!

Vernetzung & Digitalisierung sind 
unsere zentralen Themen auf der 
diesjährigen conhIT.
Weil es wichtig ist! – Das glauben
Sie nicht? Wir überzeugen Sie gerne!




