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EXPERTENSYSTEME Wer gibt  
im Zweifel die Richtung vor?  
TELEMATIK Wird das noch  
was vor der Bundestagswahl? 
FERNBEHANDLUNG Werden  
innovative Konzepte ausgebremst?
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EDITORIAL

S
tandards sind bei E-HEALTH-COM 
ein Dauerbrenner. In dieser Ausga-
be können wir Ihnen ein besonde-
res Schmankerl anbieten: Wir beer-
digen einen Standard. Genau ge-
nommen beerdigen die Kassenärzte 
zu Ende September den Standard 
D2D. Wir sind live dabei, in Form 

eines Interviews mit dem Mann, der D2D einst ans Licht 
der Welt brachte, und der es jetzt wieder zu Grabe trägt 
– ohne Trübsal zu blasen. Muss er auch nicht, denn von 
D2D kann man einiges lernen, unter anderem wie IT- 
Anwendungen für Ärzte aussehen müssen, damit sie 
auch genutzt werden. D2D mag Geschichte sein, aber es 
war im ambulanten Sektor die erfolgreichste Telematikplattform, die das deut-
sche Gesundheitswesen bis dato hatte. Ob die Lektionen daraus wirklich bis in 
die Berliner Friedrichstraße durchgedrungen sind? 

eHEALTH MADE IN GERMANY WIRD EXPORTSCHLAGER 
Lernen lässt sich von D2D auch, dass es sich längerfristig nicht auszahlt, Stan-
dards außen vor zu lassen. Auch in diesem Punkt ist die Frage erlaubt, ob alle 
Lektionen gelernt wurden. Im deutschen Gesundheitswesen werden immer 
noch mehr Standards geboren als beerdigt. Ob das so gut ist? Beispiel Medika-
tionsplan: Danny Ammon und Martin Specht berichten in diesem Heft über 
ihr wegweisendes Projekt in Jena, wo sie einen elektronischen Medikations-
plan auf Basis von IHE umgesetzt haben. Das geht schon, wenn man will.  
Natürlich haben wir nicht nur Standards für Sie im Programm. Die AMG-Novelle 
lässt Diskussionen um die Fernbehandlung hochkochen. Sebastian Vorberg hat 
da eine pointierte Meinung zu. Und Big-Data-Freunden erklärt Martin Lablans, 
wie sich in der vernetzten klinischen Forschung Datenabfragen ohne zentrale 
Datensilos umsetzen lassen. Diese Technologie wird als „eHealth made in  
Germany“ jetzt auch exportiert. Ob das der Telematikinfrastruktur auch gelin-
gen wird, über die Michael Lang ein Update verfasst hat, ist eher offen. 

PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

Der D2D-Standard der Kassenärzte wird 
bald eingemottet.
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 Im deutschen Gesundheits-
wesen werden noch immer 
mehr Standards geboren als 
beerdigt. Ob das so gut ist? 

VON STANDARDS
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Medizinische Expertensysteme können Ärzte  
unterstützen, die richtige Entscheidung zu treffen.

Die Datenautobahn für das deutsche Gesundheitswesen ist im Aufbau – doch in wel-
chem Tempo es damit vorangeht, werden erst die kommenden Monate zeigen.
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COMPACT

Zum ersten Mal ist es Ärzten im Rahmen 

eines Ambulanzflugs des ADAC gelun- 

gen, einen Patienten mithilfe einer mo- 

bilen Herz-Lungen-Maschine aus dem 

Ausland in eine Klinik in Deutschland 

zu verlegen – inklusive Blutwäsche an 

Bord. Der in Mexiko erkrankte 43-Jähri-

ge aus Vaterstetten in Oberbayern wäre 

ohne den Rücktransport an den Folgen 

einer schweren Lungenentzündung ge-

storben. Das Ärzteteam des Universitäts- 

klinikums Erlangen versorgte den  

Patienten auf einem 21-stündigen 

Ambulanzflug mit einem sogenannten 

ECMO-System (extrakorporale Mem-

branoxygenierung), einer Art „künstli-

chen Lunge“. Die mobile Herz-Lungen- 

Maschine war ununterbrochen im Ein-

satz, von der Intensivstation in Cancun 

bis zur Intensivstation in Erlangen.

Flugmedizin: Erfolgreicher 
Einsatz von mobiler Herz- 
Lungen-Maschine 

F ünf Bitcoins pro Rechner, das 
forderten Erpresser im Februar 
vom Lukaskrankenhaus Neuss. 

Bei 500 befallenen Rechnern waren 
das rund eine Million Euro. Zuvor war 
ein Trojaner eingeschleust worden, 
der wichtige Bereiche der Klinik-IT 
lahmlegte. Bezahlt wurde nicht, aber 
teuer war es trotzdem: Die Beseiti-
gung der Schäden habe eine Million 
Euro gekostet, sagte Radiologe Profes-
sor Mathias Cohnen beim Röntgen-

kongress. Zusammen mit Dr. Rainald 
Bachmann vom ebenfalls betroffenen 
Marienhospital Aachen zog Cohnen 
in Leipzig Bilanz: „Seit die IT-Krise 
am 16. März für beendet erklärt wur-
de, arbeiten wir an der Wiederaufnah-
me.“ So werden in Neuss künftig pati-
entenführende und nicht -führende 
IT-Systeme strikt getrennt. Für die 
Steuerung der Medizingeräte wird ein 
eigenes WLAN aufgebaut – ohne Kon-
takt zum restlichen Netzwerk. 

In Aachen wurde eine komplett 
neue IT-Architektur entwickelt, bei 
der es Inseln gibt, die sich im Notfall 
isolieren und weiterbetreiben lassen. 
„Entwickeln Sie ein belastbares Not-
fallkonzept“, das ist für Bachmann die 
Kernbotschaft, die die Ransom- 

ware-Attacken senden. „Sicherheit 
geht vor Bequemlichkeit. Beachten Sie 
die Warnungen Ihrer IT. Und wenn 
etwas passiert, seien Sie transparent.“ 

Auch als Reaktion auf die Angriffe 
hat das BSI Mitte März ein Themen-
papier zu Ransomware für IT-Leiter 
veröffentlicht, das unter anderem 
 verrät, dass derartige Attacken in 
Deutschland innerhalb von drei Mo-
naten um 1 100 Prozent zugenommen 
haben. Der aktuelle IT-Security- 
Report von IBM berichtet, dass 2015 
im Gesundheitswesen weltweit 64 Pro-
zent mehr schwere Sicherheitsvorfälle 
aufgedeckt wurden. Damit hat sich die 
Branche zum Top-Ziel für Cyberkrimi-
nelle entwickelt, noch vor Fertigungs-
industrie und Finanzwirtschaft.

WIEDERAUFNAHME
Nach den Attacken im Februar kehren Neuss 
und andere Trojaner-Opfer zum Regelbetrieb 
zurück. Doch das Thema bleibt virulent.
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CHANCE? RISIKO? Zur conhIT kam die Studie 
des Peter L. Reichertz Instituts zu Gesundheits-Apps, CHARISMHA, 
ein paar Tage zu spät. Die App-Anbieter ließen es dennoch krachen.  

So viel Smartphone war nie bei 
einer conhIT. Mit dem eHe-
alth-Slam und dem AppCircus 

gab es gleich zwei Leistungsschauen 
der Start-up-Szene. Im AppCircus be-
eindruckte nicht nur der Sieger 
CatchMyPain mit einem elektroni-
schen Tagebuch für Schmerzpatienten. 
Auch der mit einem neuartigen Strea-
ming-Protokoll arbeitende mobile  
DICOM-Viewer mRay wusste zu über-
zeugen: 20 Krankenhäuser setzen ihn 
bereits ein. Die für Ärzte konzipierte 
Diagnose-App VisualDx wird in den 
USA an erste Krankenhaus-IT-Systeme 
angedockt. Und auch die App Dermo-
Media, die Allgemeinärzten bei der 
Diagnose von Hautkrankheiten hilft, 
ist kein Spielzeug mehr, sondern eine 
offizielle Empfehlung der spanischen 
Fachgesellschaft der Hautärzte. Ein 
paar Meter weiter, beim  eHealth-Slam, 
machte die elektronische Patientenauf-
klärung E-ConsentPro das Rennen. 
Nicht rechtzeitig vor Ort war dagegen 
die vom Bundesgesundheitsministeri-

um beauftragte CHARISMHA-Studie 
zu Gesundheits-Apps. Sie steht jetzt 
zum Download bereit. Die Studie kons-
tatiert, dass die Zahl der Apps zwar 
zunimmt, Apps mit diagnostischem 
oder therapeutischem Anspruch (auf 
dem deutschen Markt) bisher aber sel-
ten seien. Hier wird, Telemedizin lässt 
grüßen, mehr klinische Wissenschaft 
gefordert, um Evidenz zu schaffen. An-
geregt werden darüber hinaus die Wei-
terentwicklung von Datenschutzstan-
dards sowie die Entwicklung einer 
breiter konsentierten Orientierungshil-
fe für Nutzer, da keiner der bisherigen 
Ansätze zum Nachweis von Qualität 
und Vertrauenswürdigkeit sich habe 
durchsetzen können. Weiteren Klä-
rungsbedarf sehen die Autoren auch 
bei der Einordnung von Apps als Me-
dizinprodukte. Hier werden konkret 
bessere Abgrenzungskriterien und ei-
ne Verpflichtung der Hersteller zur 
deutlichen Herausstellung der Zweck-
bestimmung einer App empfohlen. 
www.charismha.de

TICKER   + + + Jeder zweite Inter-
netnutzer (53 Prozent) hat schon Krankheitssymp-
tome gegoogelt, wie eine aktuelle, repräsentative 
BITKOM-STUDIE belegt. Besonders verbreitet 
ist die Internetrecherche zu Krankheitssympto-
men unter Frauen: Von den weiblichen Internet-
nutzern haben schon 61 Prozent Anzeichen einer 
Erkrankung gegoogelt, bei den männlichen Inter-
netnutzern sind es 46 Prozent. Mehr zur Studie 
unter www.bitkom.de + + + Das Brandenburgische Wirtschaftsministerium zeichnete 
beim erstmals ausgelobten BRANDENBURGISCHEN E-HEALTH-WETTBEWERB fünf 
Projekte aus. Den 1. Preis erhielt ein telemedizinisches Erholungscoaching von Getemed, 
Brain-Tuning und Hotel Esplanade Bad Saarow. Weitere Informationen unter www.mwe.
brandenburg.de + + + Noch eine Preisverleihung: Platz eins des BAYERISCHEN  
INNOVATIONSPREISES GESUNDHEITSTELEMATIK der Bayerischen TelemedAllianz 
ging an das Projekt SAVE, ein telemedizinisches Konzept der Kinderklinik Traunstein zur 
Optimierung von Diagnose und Therapie seltener Erkrankungen. Mehr Informationen un-
ter www.telemedizintag.de/ + + + Aller guten Dinge sind bekanntlich drei: Das Projekt 
„Flüchtlinge verstehen“, ein Video-Dolmetscher-Dienst von Arztkonsultation.de und der 
Bertelsmann Stiftung zur Verbesserung der medizinischen Versorgung von Flüchtlingen, 
wurde mit dem 1. Platz des MEDIZIN-MANAGEMENT-PREISES prämiert. Beim 
 eHealth-Slam der conhIT belegte das Projekt außerdem den 2. Platz. Weitere Informatio-
nen unter www.medizin-management-verband.de. + + +

DIERKS ANTWORTET 
Die Cyberattacken auf die Krankenhäuser  
haben Verunsicherungen herbeigeführt. Viele 
Häuser prüfen jetzt Verbote von Webapplika- 
tionen und BYOD. Wie sieht es da eigentlich 
mit der Haftung aus?

In vielen Häusern, aber 
auch in Pflegeheimen, Wund-
zentren und MVZ herrscht lei-
der immer noch ein munteres 
Miteinander von KIS, PVS, 
Stand-Alone-Lösungen und 
BYOD. Auch wenn die Einfalls- 
tore der Attacken noch nicht 
alle identifiziert sind, wird je-
dem klar sein, dass ein solch 
buntes Bild mit gemischten 
oder sogar fehlenden Verant-
wortlichkeiten eine Risiko- 

erhöhung darstellt. Entscheidend für die Zuord-
nung der Haftung beim potenziellen Einfallstor 
„eigenes Device“ ist die Frage, ob in den Einrich-
tungen ein Mobile Device Management (MDM) 
eingerichtet wurde. Und das ergibt sich geradezu 
zwangsläufig aus der jeder Verarbeitung perso-
nenbezogener Gesundheitsdaten vorausgehen-
den Risikoanalyse. MDM muss klare Instruktio-
nen an das Personal enthalten, welche Funktio-
nen auf eigenen Devices laufen dürfen (wenn 
überhaupt). Alle Devices sind zu erfassen, Vorga-
ben für die Trennung der Applikationen von pri-
vaten Tools und Regelungen für Updates, Ver-
schlüsselung, Verlust, Austausch, Personalwech-
sel sind essenziell. Hat die Einrichtung diese 
Vorgaben in einer MDM-Dienstanweisung (an 
den Personal- bzw. Betriebsrat denken!) erlassen, 
sinkt das Haftungsrisiko deutlich. Verstöße ge-
gen die MDM können dann aber die Haftung 
zum Personal verschieben. Die Grenzen der Ar-
beitnehmerhaftung unter gefahrgeneigter Tätig-
keit relativieren dies freilich. Trotzdem wird eine 
solche heterogene Architektur nie so sicher sein 
wie ein KIS oder ein PVS aus einem Guss, ohne 
Verästelungen. Deshalb ist es auch richtig, wenn 
die Häuser und Zentren jetzt Konsequenzen zie-
hen und wie ein Arborist bei einem Baum die 
IT-Struktur von Wucherungen befreien.

 Es ist richtig, 
jetzt die IT-Struktur von 
Wucherungen zu befreien. 

 PROF. DR. DR. 
 CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt 
und Facharzt für 
Allgemeinmedizin  
in Berlin.
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COMPACT

E-HEALTH-RECHT ALS QUERSCHNITTSFACH 
Am 15. Juni eröffnet an der Universität Augsburg die Forschungsstelle für E-Health-Recht (FEHR). Grün-
dungsdirektor Professor Ulrich M. Gassner verrät, wie es dazu kam und wo er hin möchte.

Welche Aufgabe hat die Forschungs-
stelle für E-Health-Recht?
Wir möchten die rechtswissenschaft-
liche Forschung in diesem Rechtsge-
biet vertiefen. E-Health-Recht wird 
bisher noch nicht als eigenständige 
Rechtsmaterie wahrgenommen. Es 
ist eine Querschnittsmaterie mit ge-
meinsamen Strukturmerkmalen, bei 
der alle möglichen Fragestellungen 
eine Rolle spielen, vom Datenschutz 
über die Datensicherheit und Patien-
tenautonomie bis zum Krankenversi-
cherungsrecht. 

Wie kam es zur Gründung dieser Forschungsstelle?
Ich habe mich mit der Frage beschäftigt, ob man eine  
Gesundheits-App als Medizinprodukt betrachten muss. 
Beim Schreiben eines Aufsatzes habe ich mir auch das 
Grünbuch der EU-Kommission über mobile Gesundheits-
dienste angeschaut und dabei Defizite hinsichtlich der 
rechtswissenschaftlichen Aufarbeitung festgestellt. Diese 
Forschungslücken wollen wir schließen. Vorbild ist die For-
schungsstelle für Medizinprodukterecht (FMPR), die in-
zwischen eine deutschlandweit anerkannte Institution ist.

Mit welchen Fragestellungen beschäftigt sich die FEHR?

Ausgangspunkt waren die Gesundheits-Apps im Projekt 
CHARISMHA. Auch bin ich immer noch am Projekt   
OR.NET beteiligt, in dem es um die IT-Vernetzung von 
OP-Sälen geht. Hier leisten wir Begleitforschung bei der 
regulatorischen Frage, unter welchen Voraussetzungen 
Software rechtlich gesehen ein Medizinprodukt ist. Wir 
 beschäftigen uns auch mit der Verarbeitung von Gesund-
heitsdaten in den USA und mit klassischen Telemedizin-
anwendungen. Hier prüfen wir, ob die Übermittlung der 
Daten ohne körperlich anwesenden Arzt darstellbar ist. 
Und in einem Seminar versuchen wir gerade, sämtliche 
Elemente von Digital Health unter rechtswissenschaftli-
chem Fokus aufzuarbeiten. 

Was gibt es am E-Health-Gesetz zu beanstanden?
Das E-Health-Gesetz ist natürlich geltendes Recht. Aber 
man kann trotzdem die Frage stellen, ob dieses Gesetz in 
allen Punkten mit dem Verfassungsrecht und dem Europa- 
recht vereinbar ist. Nehmen Sie zum Beispiel die Kosten-
tragungspflichten. Sollen die Kassenärztlichen Vereini-
gungen und Kassenzahnärztlichen Vereinigungen tat-
sächlich wirtschaftliche Einbußen erleiden, weil andere 
nicht so schnell sind. wie es der Gesetzgeber vorgesehen 
hat? Probleme sehe ich im Übrigen auch in dem geplan-
ten Verbot des Online-Rezepts, das ich als eine Rolle rück-
wärts betrachte. Einerseits will man eHealth vorantrei-
ben, andererseits die Patienten bevormunden. 

Datenschützer wollen Wearables ans Leder
MOBILE-HEALTH  Die deutschen Datenschützer wollen mehr 

Regeln im Markt der Gesundheits-Apps und Wearables. In einer 

von der 91. Konferenz der unabhängigen Datenschutzbehörden 

des Bundes und der Länder verabschiedeten Entschließung beto-

nen sie, dass sie bei diesen Technologien Risiken für das Persön-

lichkeitsrecht befürchten, wenn Daten weitergegeben werden, 

ohne dass die betroffenen Personen das wissen. Auch wird 

darauf hingewiesen, dass einige Angebote erhebliche Sicher-

heitsdefizite aufweisen. Besonders betont wird, dass jeder, der 

Wearables und Gesundheits-Apps in Umlauf bringt oder den Ver-

trieb unterstützt, eine Mitverantwortung für deren rechtmäßige 

Ausgestaltung hat, dass Einwilligungserklärungen, die unter 

Ausnutzung eines erheblichen Verhandlungsungleichgewichts 

zustandekommen, unwirksam sind und dass Datenverarbei-

tungsprozesse generell entweder einer gesetzlichen Grundlage 

oder einer informierten Einwilligung bedürfen. Dem Gesetzgeber 

empfehlen die Datenschützer, zu prüfen, ob im Zusammenhang 

mit Gesundheits-Apps und Wearables die „Möglichkeit be-

schränkt werden sollte, materielle Vorteile von der Einwilligung 

in die Verwendung von Gesundheitsdaten abhängig zu machen.“

PROF. DR. ULRICH M. GASSNER 

leitet die neu gegründete 
Forschungsstelle für E-Health-Recht 
an der Juristischen Fakultät der 
Universität Augsburg.
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eHEALTH-BINNENMARKT IM ANFLUG 
Während Europa dem Brexit-Referendum entgegenfiebert, vernetzt die 
EU-Kommission weiter die Gesundheitssysteme.

Europa erhält eine digitale Ser-
vice-Infrastruktur für eHealth.  
Die „eHealth DSI“ soll im Kon-

text der von der EU-Kommission aus-
gerufenen European Single Market 
Strategie in den nächsten vier Jahren 
aufgebaut werden. Das Projekt geht 
auf das Europäische eHealth Network 
zurück, ein freiwilliger Zusammen-
schluss von Repräsentanten der nati-
onalen Gesundheitssysteme. 

Die eHealth DSI ist letztlich eine 
Fortführung und Verstetigung jener 
IHE-konformen Infrastruktur für 
elektronische Rezepte und elektroni-
sche Patient Summaries, die mit För-
dermitteln der EU-Kommission im 

epSOS-Projekt und dessen Nachfolge-
projekt EXPAND entwickelt wurde. 
Mittlerweile hätten bereits zwanzig 
EU-Mitgliedsstaaten ihre Bereitschaft 
erklärt, an der digitalen Service-Infra-
struktur für eHealth mitzuwirken, 
sagte Dr. Tapani Piha von der EU-Kom-
mission, der bei der conhIT über das 
Vorhaben berichtete. Deutschland 
und Österreich sind mit dabei.

Kernelement sind die von den je-
weiligen nationalen Gesundheitssys-
temen zu etablierenden National Con-
tact Points (NCP). Sie fungieren als 
Tore für die Übertragung der elektro-
nischen Rezepte und Patient Summa-
ries. Unter anderem werden die Doku-

mente übersetzt 
und elektronisch so 
bearbeitet, dass sie mit 
den unterschiedlichen nationalen 
eHealth-Infrastrukturen kompatibel 
sind. Neben den NCPs wird es einige 
zentrale Komponenten geben, die 
 Core Services, die die EU-Kommissi-
on selbst aufbauen wird. Bereits 2018 
sollen die ersten EU-Staaten an die 
eHealth DSI angeschlossen sein. Im 
Jahr 2020 soll das Netzwerk vollstän-
dig sein.

Zusammenbringen,
    was zusammengehört

Einheitlicher Bild- und 
Dokumentenviewer 

Einrichtungsübergreifende 
Kommunikation via IHE XDS

Herstellerneutrale Archivierung

KIS-Integration an allen 
Arbeitsplätzen und mobil
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1 Die Universität Witten/Herdecke hat DR. HELMUT HILDE-
BRANDT  Ende April die Ehrendoktorwürde für seine Verdienste 
im Bereich der Integrierten Versorgung verliehen. Der Apotheker 
ist Gründer und Vorstand der OptiMedis AG sowie Geschäftsfüh-
rer der Gesundes Kinzigtal GmbH. 2 DR. PABLO MENTZINIS ist 
seit Mai Director Government Relations Germany bei SAP. Er folgt 
auf Andreas Herschel, der in den Ruhestand gewechselt ist. Zuvor 
hat Mentzinis über 12 Jahre den Kompetenzbereich Public und He-
althcare für Bitkom geleitet und auch maßgeblich weiterentwickelt. 
3 Caradigm hat NEAL SINGH zum CEO benannt. Er ersetzt den 
Gründer von Caradigm,  Michael  Simpson, der in den letzten vier 
Jahren das Unternehmen leitete und nun neue Geschäftsmöglich-
keiten verfolgen möchte. Singh war zuvor der CTO von Caradigm. 

4 HOLGER CORDES wird neuer Ascom CEO mit Fokus Health IT. 
Cordes arbeitete seit 2007 für die Cerner Group und war zuletzt 
Chief Operations Officer Europe and Latin America. 5 Seit 1. Mai 
ist BERND PEUKER (l.) neuer Geschäftsführer der BITMARCK  
Beratung  GmbH, da der bisherige Geschäftsführer HOLGER  
WITZEMANN (r.) den Münchner BITMARCK-Standort Ende April 
verlassen hat und in die Geschäftsführung der AOK Systems GmbH 
eingetreten ist. Im Zuge des Wechsels von Holger Witzemann be-
absichtigen die beiden Unternehmen Gespräche zu führen, um Per-
spektiven zur Zusammenarbeit in nicht wettbewerbsrelevanten 
Themenfeldern auszuloten. 6 Die Messe Düsseldorf bündelt unter 
dem „Dach“ der Medizinmesse MEDICA die globale Strategie und 
Vermarktung für die Inlands- wie auch die Auslandsmessen. 
HORST GIESEN, bislang Director MEDICA,  REHACARE und COM-
PAMED, übernimmt als Global Portfolio Director die Gesamtver-
antwortung für das Team der „World of MEDICA“-Veranstaltungen.

BMG vs. Verbraucher
AMG-ÄNDERUNG Deutsche Apotheken sollen verschreibungs-

pflichtige Arzneimittel nicht mehr abgeben dürfen, wenn das 

Rezept offenkundig ohne direkten Arztbesuch ausgestellt  

wurde. Diesen Passus der in Abstimmung befindlichen AMG- 

Änderungs-Novelle sieht das Bundesgesundheitsministerium 

nicht im Widerspruch zur EU-Patientenrechte-Richtlinie. Die 

Richtlinie verlange, dass Rezepte gemäß den national gelten-

den Rechtsvorschriften eingelöst werden können. Dies sei der 

Fall. Bei der zum Patientenschutz geschaffenen Abgaberege-

lung handele es sich um eine zulässige nationale Vorschrift: 

„Verschreibungen aus anderen Mitgliedsstaaten werden 

anerkannt“, so das BMG.  Verbraucherschützer sehen das mit 

dem Patientenschutz freilich anders: Die Verbraucherzentrale 

Bundesverband lehnt ein Abgabeverbot ab. Die Entscheidung 

für oder gegen eine persönliche Behandlung sollte demnach bei 

bestimmten Indikationen dem Patienten überlassen bleiben.

Sensor vs. Epilepsie
PRÄVENTION Für Patienten mit Epilepsie soll im Rahmen des 

EpiTect-Projekts eine alltagstaugliche IT-Lösung entwickelt 

werden, mit deren Hilfe epileptische Anfälle bei Kindern, Ju-

gendlichen und Erwachsenen früh erkannt und so Unfälle und 

schwere Verläufe verhindert werden können. Die Lösung kom-

biniert einen im Gehörgang des Patienten platzierten Sensor mit 

einer über Bluetooth angebundenen Patienten-App und einer 

auf dem Standard der elektronischen FallAkte basierenden 

Kommunikationsplattform für die intersektorale Vernetzung.  

Die technische Projektleitung bei EpiTect liegt im Bereich Digi-

tal Health des Fraunhofer ISST. Susanne Fey vom epilepsie bun-

des-elternverband setzt große Hoffnungen in das Projekt: „Viele 

Eltern epilepsiekranker Kinder haben Angst vor neuen Anfällen 

und beobachten ihre Kinder sehr genau. Ein Sensor mit Alarm-

funktion würde den Kindern mehr Freiraum ermöglichen und für 

ruhigere Nächte bei Eltern und Kindern sorgen.“

KÖPFE & KARRIEREN
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ANNÄHERUNG 
Medizinische Fachgesellschaf-
ten nehmen sich zunehmend  
digitalmedizinischen Themen 
an – kritisch, aber konstruktiv.

D ie obstruktive Schlafapnoe 
wird im Schlaflabor oder 
durch Tele-Polygraphie-Geräte 

diagnostiziert. Einige Apps versuchen 
sich jetzt an der Diagnostik per Smart-
phone. So können Handy-Lautspre-
cher nachts unhörbare Schallwellen 
aussenden, die vom Schläfer reflek-
tiert und dann per Mikrofon aufge-
zeichnet werden. Das lässt Rück-
schlüsse über das Atemmuster zu. Ist 
das seriös? „Die in Smartphones ver-
bauten Sensoren sind qualitativ nicht 
mit Medizinprodukten vergleichbar. 
Mittelfristig können sie die Polygra-
phie nicht ersetzen“, sagte Dr. Martin 
Leinung vom Uniklinikum Frankfurt 
beim Kongress der Deutschen Gesell-
schaft für HNO-Heilkunde. Trotzdem 
sei die Technik interessant: „Sie kann 
für ein kostengünstiges Verlaufsmoni-
toring im häuslichen Umfeld einge-
setzt werden.“

Auch die Deutsche Hochdruckliga 
nähert sich dem Thema Apps kritisch, 
aber offen. Dr. Egbert Schulz vom 
Blutdruckinstitut Göttingen warnt vor 
Apps, die suggerieren, anhand von 
Messwerten Tipps für die medika-
mentöse Therapie geben zu können. 
„Auch von der Messung des Blut-
drucks mithilfe der Handykamera auf 
der Fingerbeere raten wir ausdrück-
lich ab“, so Schulz. Apps dagegen, die 
auf bessere Dokumentation der Blut-
druckwerte oder auf eine Verbesse-
rung der Adhärenz zielen, werden von 
der Hochdruckliga ausdrücklich be-
fürwortet. Schulz kündigte auch an, 
dass sich die Liga künftig verstärkt 
um die Zertifizierung App-kompatib-
ler Blutdruckmessgeräte kümmern 
will.

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



12 EHEALTHCOM 04/16

COMPACT

Gut befundet, kaum verstrahlt
RADIOLOGIE Beim Röntgenkongress in Leipzig ließ sich gut studieren, wie IT- 

Lösungen die Radiologie bei Bilderzeugung und Befundung cleverer machen.  

Dr. Felix Meinel vom Klinikum der LMU München berichtete über eine weltweite 

Studie, in der bei 164 000 CT-Untersuchungen ein IT-Algorithmus überprüft wurde, 

der die Röhrenspannung automatisch auswählt. Das macht sonst der Radiologe, 

der die Art der Untersuchung und Patientenfaktoren berücksichtigt.  

Wurden vor Nutzung des Algorithmus 91,7 Prozent der Untersuchungen mit der ho-

hen Röhrenspannung von 120 kV durchgeführt, waren es bei Einsatz des Algorith-

mus nur 21,6 Prozent. Die geringere Röhrenspannung resultierte in einer im Mittel 

14,7 Prozent niedrigeren Strahlendosis. Besonders ausgeprägt sei der Effekt bei 

Untersuchungen von Nasennebenhöhlen und Felsenbein sowie bei Angiographien 

von Herz und unterer Extremität gewesen, so Meinel. Hier konnte der Algorithmus 

die mittlere Strahlendosis um bis zu 56 Prozent verringern.

Bei der Befundung profitieren nicht zuletzt die Zuweiser von der IT-Unterstützung. 

Sebastian Gassenmaier, ebenfalls LMU München, hat in einer retrospektiven 

Studie eine strukturierte Befundung mithilfe eines über die Plattform Smart 

 Radiology erstellten Templates für MRT-Untersuchungen des Felsenbeins mit 

einer konventionellen Freitextbefundung verglichen. Ausgewertet wurden die 

Befunde von einer zuweisenden HNO-Ärztin. Im Ergebnis konnte die Ärztin beim 

strukturierten Befund in 90 Prozent der Fälle die Entscheidung zwischen opera-

tivem und konservativem Vorgehen allein auf Basis des Befunds treffen. Beim 

Freitextbefund lag diese Quote nur bei 35 Prozent. Schlüsselinformationen fehlten 

der Ärztin bei Freitextbefundung sechsmal häufiger als bei strukturierter Befun-

dung. „Es musste also viel mehr telefoniert werden“, so Gassenmaier. 

Ganz ähnliche Erfahrungen machte Bastian Sabel, noch mal München, bei 

CT-Pulmonalisangiographien. Die „Jury“, vier zuweisende Kliniker, gaben den 

strukturierten Befunden auf einer Zufriedenheitsskala im Mittel 9,6 Punkte, den 

konventionell erstellten nur 8,5 Punkte.

+ + + Voller Zugang zu den eigenen medizinischen Da-
ten verbessert die Arzt-Patienten-Beziehung. Das zeigt 
das OpenNotes Projekt unter TOBIAS ESCH von der Uni 
Witten/Herdecke (BMJ Open 2016; 6:e010034). Die Patien-
ten gaben an, durch das Recht auf Datenzugriff mehr Kon-
trolle über die eigenen Daten zu haben, was das Verständ-
nis für ihre Erkrankung und – man höre – das Verhältnis zu 
ihrem Arzt verbessere. Bereits vor zwei Jahren wurden im 
Rahmen des SUSTAIN-Projekts der EU in Schweden ganz 
ähnliche Beobachtungen gemacht. + + + Digital gestütz-
te verhaltenstherapeutische Interventionen zur Kopf-
schmerztherapie sind noch nicht im mHealth-Zeitalter an-
gekommen. Das behauptet MIA MINEN, die einen syste-
matischen Übersichtsartikel zu dem Thema verfasst hat (J 
Headache Pain 2016; 17(1):51). Die Wissenschaftlerin fand 
23 klinische Studien, die den Einschlusskriterien genüg-
ten. Nur zwei davon beschäftigten sich mit mobilen Inter-
ventionen, alle anderen fanden online am Desktop statt 
oder nutzten Datenträger. + + + Noch ein systemati-
scher Übersichtsartikel: Verbessern telemedizinische In-
terventionen die Lebensqualität bei COPD? Das fragten 
sich dänische Lungenärzte um THORBJORN GREGER-
SEN aus Hvidovre. Immerhin 18 Studien wurden gefun-
den (Int J Chron Obstruct Pulm Dis 2016; 11:809-22). In 
dreien davon führte eine telemedizinische Intervention zu 
einer signifikant besseren Lebensqualität, in den übrigen 
15 war das nicht der Fall. Keine überzeugende Gesamtbi-
lanz also, oder anders gesagt: Allein über die Lebensqua-
lität sollte die COPD-Telemedizin nicht verargumentiert 
werden. + + + Wie fachärztliche Expertise am besten in 
ländliche Regionen zu bringen ist, bleibt umstritten. Soll-
ten breit aufgestellte Hausärzte Telekonsultationsnetz-
werke aufspannen? Oder sollten sich die Patienten gleich 
selbst an Telemedizinanbieter wenden? Die Tücken des 
letzteren Ansatzes zeigt eine von GEORGE HANNA ver-
öffentlichte Studie zu einer telemedizinischen Schmerzkli-
nik am Massachusetts General Hospital in Boston (Pain 
Med 2016; 27. April 2016). Zielgruppe waren Patienten auf 
der abgelegenen Insel Martha’s Vineyard. Die waren mit 
den videobasierten Telekonsultationen im Prinzip zufrie-
den, sagten aber mehrheitlich, dass es schwierig sei, eine 
freundliche, persönliche Beziehung zu dem Tele-Doktor 
aufzubauen. + + + Medizininformatiker und Allgemein-
mediziner um MAXIMILIAN SANDHOLZER von der 
Universität Leipzig haben Medizinstudenten im vierten 
Studienjahr mit einer Allgemeinmedizin-App ausgestattet 
und gefragt, wie diese weiterentwickelt werden sollte (Eur 
J Gen Pract 2016; 22. April 2016). 85 Prozent wünschten 
sich Algorithmen zur Unterstützung von Diagnose, Thera-
pie oder Risikoprädiktion. Wenig Scheu vor dem Kollegen 
Computer also bei der jungen Generation, die übrigens zu 
60 Prozent weiblich war. + + + Zu klein: TIMOTHY 
HALE hat in einer randomisierten Studie ein Medika-
tions-Monitoring-System für Herzinsuffizienzpatienten 
untersucht (J Med Internet Res 2016; 18/5):e91). Es gab 
zwar keinen signifikanten Unterschied bei der Adhärenz, 
aber 80 Prozent weniger Krankenhausaufnahmen als in 
der Vergleichsgruppe. Wer das etwas unlogisch findet, hat 
recht: Mit 25 Patienten war diese Studie schlicht nicht groß 
genug, um irgendwelche Aussagen zu treffen. + + + 

Der Gesundheitsversorger edia.con nutzt
Managed Services bereits seit Jahren, um seine 
IT-Abteilung von Routineaufgaben zu entlasten. 
Im Jahr 2014 wurde beschlossen, den Betrieb des 
Krankenhausinformationssystems medico® und 
der SAP-Basis komplett in das Rechenzentrum 
von Cerner auszulagern.

Verschaffen auch Sie sich einen freien Kopf, um 
sich auf das Wesentliche zu konzentrieren.
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ZU HART AM WIND? 
Gesundheits-Surfer stürzen sich in das Meer mobiler Gesundheits-
anwendungen und finden sie oft hilfreich. Unterstützung von Medi-
zin-Profis erhalten sie dabei kaum.

Z um fünften Mal haben die Ana-
lysten von EPatient RSD ihren 
EPatient Survey vorgelegt, eine 

freiwillige Befragung von Menschen, 
die sich auf 76 teilnehmenden medi-
zinbezogenen Webseiten tummelten 
oder entsprechende Newsletter abon-
niert haben. Über 9 000 Datensätze 
sind eingeflossen, der Altersdurch-
schnitt lag bei 59 Jahren.

Im Vergleich zu den Vorjahren ist 
der Anteil der Nutzer von eher unge-
wöhnlichen Apps gestiegen. Sechs Pro-
zent gaben an, eine App speziell für 
ein Medizingerät zu nutzen. Genauso 
viele lassen sich an Medikamente erin-
nern. Und immerhin vier Prozent sag-

ten, sie hätten Apps oder handyasso-
ziierte Tools für die Selbstdiagnose.  
0,7 Prozent haben schon einmal eine 
Online-Videosprechstunde genutzt.

Die Bewertung der Dienste fällt 
unterschiedlich aus. Große Zustim-
mung bekommen die Apps für Medi-
zingeräte, die 80 Prozent sehr positiv 
beurteilen. Auch Medikamenten-Apps 
schneiden relativ gut ab: 46 Prozent 
sagen, dass sie damit ihre Medika-
mente regelmäßiger einnehmen. Bei 
den Coaching-Apps dagegen sagen 
nur 33 Prozent, dass sie ihre Erkran-
kung damit besser im Griff haben.

In jedem Fall läuft das Thema  
Gesundheits-Apps bisher weitgehend 

auf Autopilot. 51 bzw. 34 Prozent  
wünschen sich Empfehlungen von 
Arzt bzw. Krankenkasse. Kaum einer 
bekommt sie. Erfreulich: Nur noch  
jeder Zweite ist grundsätzlich nicht 
bereit, für Gesundheits-Apps oder  
Online-Dienste zu bezahlen. 2015 wa-
ren es noch 80 Prozent.

29 %
Akut-
Surfer

43 %

13 %
15 %

Patienten/
Chroniker

Angehörige
Gesunde
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QUANTENSPRUNG  
ODER ENTMÜNDIGUNG?
Medizinische Expertensysteme sind kein neues 
Thema. Zweifelhafte Patienten-Apps, soge-
nannte Symptom-Checker, haben ihm jüngst 
wieder Aufmerksamkeit verschafft. Doch die 
eigentlichen Stärken von Expertensystemen 
liegen ganz woanders: In digital hoch integ-
rierten medizinischen Einrichtungen können 
sie zu unverzichtbaren Assistenten des Arztes 
der Zukunft werden.  
Erste Ansätze dafür  
gibt es bereits.
TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

W
enn auf der Intensivstation der Ammer-
land-Klinik Westerstede ein Patient eine 
Sepsis entwickelt oder wenn ein Organ 
auszufallen droht, dann hat sich vorher 
oft schon das IT-System gemeldet. „Wir 

haben mehrere Alarmsysteme im Informationssystem hin-
terlegt, darunter einen SIRS-Alarm und einen Alarm für Or-
gandysfunktionen“, erläutert Oberarzt Dr. Andreas Soika. 
Wann genau die IT-Systeme alarmieren, bestimmen nicht 
Informatiker, sondern die Westersteder Ärzte selbst. Sie ha-
ben Parameter und Parameterkonstellationen festgelegt, bei 
denen sich die Systeme melden. In den SIRS-Alarm fließen 
allgemeine Parameter wie die Herzfrequenz und die Leuko-
zytenkonzentration ein. Die Alarmsysteme für Organdys-
funktionen arbeiten zum Beispiel mit dem auf der Blutgas-
analyse basierenden Horovitz-Index oder mit dem 
Serumlaktat. > ©
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Was in Westerstede genutzt wird 
und dort künftig auch weiter ausge-
baut werden soll, ist ein Alarmsystem 
für Konstellationen, die rasches Han-
deln erfordern, die vom medizini-
schen Personal aber oft nicht sofort 
erkannt werden. Alarmsysteme sind 
so etwas wie die erste Stufe von medi-
zinischen Expertensystemen. Sie zie-
hen Daten aus einer überschaubaren 
Zahl unterschiedlicher, auch dem me-
dizinischen Personal im Prinzip zu-
gänglicher Quellen, typischerweise 
dem Laborinformationssystem und 
dem klinischen Informationssystem 
oder dem Informationssystem der In-
tensivstation beziehungsweise – in der 
ambulanten Welt – der Arztpraxis. 
Aus diesen Daten berechnen sie mit 
simplen Algorithmen einen Index, der 
idealerweise zuvor – wie im Fall der 
Sepsis- und SIRS-Indizes – in prospek-
tiven Studien evaluiert worden ist. 

Medizinisch und auch vonseiten 
der Informatik anspruchsvoller wird 
es, wenn es nicht um akute „Alerts“ 
geht, sondern um medizinisch kom-
plexere, vielleicht sogar längerfristige 
Prognosen zu Krankheitsverläufen, 
die dann Einfluss nehmen auf die zu 
wählenden Therapien. IT-Experten 
sprechen in diesem Zusammenhang 
von „prädiktiven Algorithmen“. Die 
Menge der Daten und der Datenquel-
len, die dafür genutzt werden, ist typi-
scherweise deutlich größer als bei sim-
plen Alert-Systemen für die Station 
oder Arztpraxis. Einige sprechen des-
wegen auch von „Big Data“, wobei es 
sich dabei um einen marketinggetrie-
benen Begriff handelt, der sich im me-
dizinischen Umfeld gegen die Begriffe 
„Expertensysteme“ und „klinische 
Analytik“ nicht wirklich abgrenzen 
lässt.

WARNSYSTEM VOR DRUCKULZERA 
ERFREUT DIE PFLEGE
Was prädiktive Algorithmen im medi-
zinischen Umfeld leisten können, 

wird derzeit vor allem in den USA 
evaluiert, wo mehrere große medizini-
sche Einrichtungen derartige Vorher-
sagemodelle eingeführt haben. Ein 
Beispiel ist das University of Missis-
sippi Medical Center der Universität 
Georgia, wo seit Ende 2014 ein Vorher-
sagealgorithmus installiert ist, der Pa-
tienten identifiziert, die ein erhöhtes 
Risiko für Herzinfarkte haben. Dafür 
werden Daten aus ganz unterschiedli-
chen Quellen herangezogen, neben 
demografischen Informationen auch 
Laborwerte sowie nicht im engeren 
Sinne medizinische Daten, etwa Infor-
mationen über Wohnort und soziales 
Umfeld.

Definitive Daten dazu, wie präzise 
diese Analytik ist, gibt es noch nicht. 
Herzinfarktprädiktion ist wissen-
schaftlich gesehen ein Langzeitpro-
jekt. Die Amerikaner haben aber ihre 
Erfahrungen genutzt und mittlerweile 
einen weiteren prädiktiven Algorith-
mus eingeführt, der kurzfristiger an-
gelegt ist, nämlich die Identifikation 
von Patienten mit einem erhöhten Ri-
siko für Druckulzera. Auch hierzu gibt 
es noch keine Auswertung, aber die 
Akzeptanz beim Pflegepersonal ist 
sehr hoch. Das Tool wird täglich viele 
Hundert Mal genutzt.

BIG DATA ERÖFFNET PRÄDIKTIVER 
ANALYTIK EINE NEUE DIMENSION
Auch in Deutschland beschäftigen 
sich erste Projekte jetzt systemati-
scher mit der prädiktiven medizini-
schen Analytik im klinischen Alltag. 
So startete an zwei deutschen Uni-
versitätskliniken unter Koordination 
des Fraunhofer-Instituts für Biome-
dizinische Technik kürzlich das 
XplOit-Projekt. Es hat sich zum Ziel 
gesetzt, Modelle beziehungsweise 
 eine modellgestützte IT-Plattform zu 
entwickeln, die es erlaubt, Komplika-
tionen bei Patienten, die eine Kno-
chenmarkstransplantation (KMT) er-
halten haben, besser vorherzusagen. 

„Anhand einfach zu erhebender 
klinischer Parameter lassen sich 
Komplikationen wie eine Graft-ver-
sus-Host-Reaktion leider nicht vor-
hersagen. Das sind komplexe Mecha-
nismen, die ineinandergreifen“, er-
läutert Professor Norbert Graf von 
der Klinik für Pädiatrische Onkologie 
und Hämatologie an der Universität 
des Saarlandes. Die Modelle, die jetzt 
für die KMT-Patienten entwickelt 
werden sollen, werden unter ande-
rem klinische Daten, Laborparame-
ter, virale Befunde, den Status des 
Immunsystems und genetische In-
formationen berücksichtigen und da-
raus individuelle Risikovorhersagen 
berechnen, die sich im Verlauf der 
Behandlung auch ändern können.

Graf leitet noch eine weitere euro-
päische Studie, die vom Ansatz her 
ähnlich ist. Dabei geht es um Patien-
ten mit einem Wilms-Tumor. Diese 
Patienten werden vor der Operation 
mit einer adjuvanten Chemotherapie 
behandelt. Allerdings sprechen nicht 
alle Patienten darauf an. Auch in die-
sem Projekt werden auf Basis unter-
schiedlicher Daten prädiktive Model-
le entwickelt, die dabei helfen sollen, 
vorherzusagen, wann auf die Chemo-
therapie besser verzichtet und gleich 
operiert werden sollte. „Das Vorge-
hen ist in beiden Fällen ähnlich“, er-
läutert Graf. „Wir entwickeln retro-
spektiv anhand bekannter Patienten-
verläufe einen Algorithmus. Den 
müssen wir dann in einer prospekti-
ven Studie evaluieren, bevor daran 
zu denken ist, ihn wirklich einzuset-
zen.“

Aber würden sich Ärzte wirklich 
von einem Modell oder Algorithmus 
eine Behandlung diktieren lassen? 
Zumindest die Akutalarme in der 
Ammerland-Klinik Westerstede er-
freuten sich guter Akzeptanz, betont 
Oberarzt Soika. „Die Kollegen fühlen 
sich durch die neuen Alarme nicht 
bevormundet. Eher das Gegenteil ist 
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»ES IST NOCH VIELES UNKLAR« 
Dr. Johannes Schenkel ist Neurologe und Referent für Telemedizin im Dezernat  
„Telemedizin und Telematik“ bei der Bundesärztekammer.

Medizinische Expertensysteme sind wieder en vogue, nach-
dem es ein paar Jahre lang etwas ruhiger um sie geworden 
war. Werden Ärzte doch irgendwann durch Computer ersetzt?
Nein. Ich hatte dazu kürzlich ein interessantes Erlebnis auf 
einer Veranstaltung mit Informatikern, die genau diese 
These vertreten haben. Ich habe sie gefragt, von wem sie 
sich künftig behandeln lassen würden, wenn sie ein der-
matologisches Problem hätten: von einem Arzt in einer 
Einzelpraxis, von einem Computersystem wie Watson oder 
von einem gut vernetzten Arzt, der bei Bedarf ein Experten-
system zurate zieht. Alle nahmen den Letztgenannten. Ex-
pertensysteme sind kein Verdrängungsinstrument, sondern 
ein zunehmend notwendiges Handwerks-Tool, eine weitere 
Innovation, die die Medizin voranbringt, ähnlich wie der 
Ultraschall. Die palpatorischen Fähigkeiten der Ärzte sind 
vielleicht zurückgegangen, dafür können sie heute ein Ul-
traschallgerät bedienen. Expertensysteme sind Instrumen-
te, die Ärzten helfen, mit der immer größeren Datenflut 
fertig zu werden. Sie sind und werden keine Ärzte. 

In welchen Bereichen werden sich Expertensysteme am 
ehesten durchsetzen?
Sie fangen ja längst an, sich durchzusetzen. Das sind im 
Moment eher hoch spezialisierte Bereiche, oft im Kranken-
haus, in denen es stark auf einen aktuellen Überblick über 
die Fachliteratur ankommt, Bereiche mit einer dynami-
schen klinischen Forschung. Als Erstes fällt einem da die 

Onkologie ein. Da haben wir eine heterogene Datenlage, 
sehr viele Publikationen, und gleichzeitig ist es ein Gebiet, 
in dem die patientenindividuelle Behandlung schon weit 
vorangeschritten ist.

Sind Ärzte für solche Ideen offen? Wie ist Ihr Eindruck?
Das ist schwer zu verallgemeinern. Es ist zum einen abhän-
gig vom Fachgebiet, und dann sicher auch von der Genera-
tion, der der Arzt angehört. Jüngere Arztgenerationen haben 
in Studium und Facharztweiterbildung gelernt, digitale In-
formationsquellen wie etwa PubMed professionell einzuset-
zen. Die tun sich damit dann auch später leichter.

Wie sieht es rechtlich aus? Sind die Verantwortlichkeiten bei 
Expertensystemen klar geregelt?
Das ist spannend, aber auch nicht einfach. Letztlich wird es 
sehr darauf ankommen, wie der Einzelfall aussieht. Grund-
sätzlich ist es wie bei der Labordiagnostik oder bei einem 
Arztbrief: Der, der ein Ergebnis interpretiert oder damit ar-
beitet, muss die Plausibilität prüfen. Aber: Ein Expertensys-
tem, das therapeutisch genutzt wird, kann zum Medizinpro-
dukt werden. Und dafür gilt wiederum auch das Medizin-
produktegesetz, das den Herstellern in bestimmten Situati-
onen eine Mithaftung gibt.

Ist das für eine Institution wie die Bundesärztekammer ein 
Thema?
Das sind schon Themen, die in den Ärztekammern bewegt 
werden. Aber da ist auch noch viel unklar und unsere Auf-
gabe ist, hier die Patientenversorgung sinnvoll mitzugestal-
ten. Am deutlichsten ist das im Moment im Bereich mHe-
alth zu spüren – hier erleben wir immer wieder Anbieter, 
die juristisch zu naiv an die Sache rangehen – z. B. eine 
Diabetes plattform, die Empfehlungen für Insulindosierun-
gen geben wollte, für die das Medizinproduktegesetz aber 
ein Fremdwort war. Der Anbieter hat das dann sein gelas-
sen, weil ihm das juristisch zu unsicher war. Aber diese 
Entwicklung wird weitergehen. Stellen Sie sich vor, dass 
solche Plattformen künftig Blutzuckerwerte, Daten von Be-
wegungstrackern und Ernährungsanalysen integrieren 
und daraus maßgeschneiderte Insulinempfehlungen ablei-
ten. Das ist medizinisch richtig spannend, aber juristisch 
auch richtig kompliziert.
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der Fall: Gerade für Anfänger ist das 
Gold wert, die profitieren enorm, und 
da hat auch keiner Angst davor, dass 
seine Kompetenz infrage gestellt 
wird. Das ist eher eine willkommene 
Hilfe.“ 

Zwangsläufig übertragbar auf die 
deutlich weitergehende prädiktive 
Analytik sind diese Erfahrungen aber 
nicht. Denn bei Projekten wie dem 
XplOit-Projekt werden Modellierun-
gen entwickelt, deren Vorhersagen 
der einzelne Arzt aufgrund ihrer 
Komplexität nicht mehr ohne Weite-
res anhand der Originaldaten wird 
nachvollziehen können. „Big Data“ 
heißt nicht ohne Grund „big“. Der 
Arzt wird sich vielmehr bis zu einem 
gewissen Grad auf die Modelle verlas-
sen müssen. Das sieht auch Graf so: 
„Die Modelle werden eine Blackbox 
bleiben. Deswegen müssen die Vor-
hersagen auch richtig gut sein, wenn 
der Arzt seine Behandlung daran aus-
richten soll. Wenn es uns gelingt, 
überzeugend zu belegen, dass der Pa-
tient daraus einen Nutzen zieht, dann 
werden solche Modelle von den Kolle-
gen auch angenommen werden, da-
von bin ich überzeugt.“

BEDARF AUCH IM AMBULANTEN 
SEKTOR
Komplexe Onkologie ist das eine, aber 
wie sieht es in der breiteren ambulan-
ten Versorgung aus? Haben Experten-
systeme auch dort oder vielleicht so-
gar gerade dort eine Zukunft? Dr. Jo-
hannes Schenkel, Referent für Tele-
medizin bei der Bundesärztekammer, 
ist überzeugt: „Expertensysteme sind 
eine Möglichkeit, spezialisiertes Fach-

wissen in die Breite zu tragen. Sehr 
interessant ist zum Beispiel das The-
ma Seltene Erkrankungen. Hier könn-
ten gut gemachte Expertensysteme 
die Zeit bis zur Diagnose stark verkür-
zen. So etwas im niedergelassenen 
Bereich als eine Art Screening-Tool zu 
haben, wäre sehr nützlich.“

Auch andere Expertensysteme 
können in einer Arztpraxis nützlich 
sein. So gibt es bestimmte Indika-
torerkrankungen, bei denen ein HIV-
Test erwägenswert ist und bei denen 
es Sinn machen könnte, daran auto-
matisch zu erinnern. Ähnliches gilt 
für die Diagnostik bei Virushepati-
tiden. Solche Warnsysteme ähneln 
jenen, die die Arzneimitteldatenban-
ken vieler Praxis-IT-Systeme bereits 
heute generieren, wenn beispielswei-
se Interaktionen drohen. Die (nicht 
zuletzt im E-Health-Gesetz angelegte) 
zunehmende technische Standardisie-
rung der Medikationspläne wird es 
künftig erlauben, die Medikations-
warnungen auszubauen und stärker 
als bisher auch Diagnosen und Labor-
werte in die Warnmeldungen einzu-
beziehen.

Neben den Warnmeldungen ist 
die kontextsensitive Einbindung von 
Fachwissen eine weitere Form der 
Expertensysteme, die im niedergelas-
senen Bereich an Relevanz gewinnen 
könnte. Bei dieser Variante der digi-
talen Unterstützung kann der Arzt 
Fachwissen wie etwa Leitlinien, aktu-
elle Fachpublikationen oder auch 
CME-Kurse über eine Art Info-Button 
aus seiner IT heraus öffnen, und 
zwar inhaltlich passend zum jeweili-
gen Patienten und dessen Erkran-

kungen. Hierzu dürften Praxis- IT-
Hersteller künftig verstärkt mit me-
dizinischen Fachverlagen und ande-
ren Anbietern von aufbereitetem 
evidenzbasiertem medizinischem 
Wissen kooperieren.

Auch in anderen Ländern gelten 
Expertensysteme für die Primärver-
sorgung als interessante Option. So 
unterstützt die Fachgesellschaft der 
spanischen Dermatologen und Vene-
reologen die App DermoMedia, die 
vor allem Hausärzte im Blick hat. 
 DermoMedia ist eine Art interaktives 
Lehrbuch der Dermatologie, das hoch-
auflösende Bilder von vielen Hundert 
Hauterkrankungen gespeichert hat. 
Das Ganze ist hinterlegt mit einem 
Diag nosealgorithmus, der den Arzt bei 
unklaren Hautbefunden durch die Da-
tenbank und so zur richtigen Diagnose 
leitet. Die Anwendung kostet in Spani-
en acht Euro und wurde dank fachge-
sellschaftlicher Empfehlung schon 
über 10 000 Mal heruntergeladen.

DIAGNOSE-APP MIT KIS- 
ANSCHLUSS
In einigen Ländern lassen sich mobi-
le Expertensysteme auch schon an die 
Informationssysteme der medizini-
schen Einrichtungen andocken. Ein 
Beispiel ist die US-amerikanische 
App VisualDx, die unter anderem 
Krankenhäuser des US-Verteidi-
gungsministeriums nutzen. Bei der 
App handelt es sich im Kern um ei-
nen „Symptom-Checker“, also einen 
breit angelegten, diagnostischen Al-
gorithmus. Anders als einige derarti-
ge Tools für die breite Bevölkerung 
bezieht diese App auch Befunde und 
Parameter ein, die ärztlich erhoben 
werden, etwa Laborwerte. Sie wird 
dadurch in den Händen professionel-
ler Ärzte sehr präzise. Ein großer 
US-Hersteller von Klinikinformati-
onssystemen hat diese App bereits 
eingebunden. Sie unterstützt profes-
sionelle IT-Standards wie FHIR und 
HL7. Auch das illustriert, dass solche 
Lösungen in den USA sehr ernst ge-
nommen werden.

Bei einem Big-Data-Algorithmus 
mit Therapieempfehlung sitzt der 
Hersteller mit im Boot. 
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BEI KONKRETEN THERAPIEEMPFEHLUNGEN BEGINNT 
DIE GRAUZONE
Bleiben ethische und rechtliche Fragen: Ist zum Beispiel 
die ärztliche Therapiefreiheit in Gefahr, wenn zunehmend 
Expertensysteme in die  Patientenversorgung „einbezogen“ 
werden? Johannes Schenkel von der Bundesärztekammer 
glaubt nicht, dass das ein zentrales Thema ist:  „Aktuelle 
Orientierungshilfen wie  etwa Leitlinien werden immer 
stärker nachgefragt, schon aus forensischen Gründen. Nur 
weil sich ein Arzt von einer Leitlinie oder eben einem Ex-
pertensystem in den differenzialdiagnostischen oder the-
rapeutischen Überlegungen unterstützen lässt, verliert er 
ja nicht seine Therapiefreiheit. Am Ende muss alles, was 
neue Methoden oder Expertensysteme auswerfen, inter-
pretiert werden, es muss eingeordnet und auf den indivi-
duellen Patienten heruntergebrochen werden. Wer soll das 
machen, wenn nicht ein Arzt?“

Der Arzt als Entscheider nutzt Expertensysteme wie ein 
Ultraschallgerät, trifft sorgfältig seine Entscheidungen und 
behält die Therapieverantwortung – das ist das Stan-
dardszenario, das von vielen skizziert wird, die sich mit 
Expertensystemen beschäftigen. Es ist aus naheliegenden 
Gründen auch den Herstellern sympathisch. Denn es im-
pliziert, dass der Arzt auch rechtlich in der Verantwortung 
bleibt. 

Das ist bei vielen eher einfach gestrickten Expertensys-
temen unstrittig: Auch wenn eine Leitlinie oder ein digita-
ler Leitlinien-Algorithmus genutzt wird, muss der Arzt sich 
überlegen, ob die Maßnahmen beim individuellen Patien-
ten sinnvoll sind oder nicht. Und Warnungen eines AMTS- 
Systems müssen – genauso wie externe Diagnosen, Labor-
werte oder Befunde bildgebender Untersuchungen – auf 
ihre individuelle Plausibilität hin überprüft werden. Den-
noch: Ganz so einfach, wie es manche darstellen, ist es 
nicht. Der Hersteller eines Big- Data-Algorithmus für kon-
krete Therapieempfehlungen wird sich nicht aus der Mit-
verantwortung stehlen können, wenn eine Empfehlung 
danebenliegt. Ein solches Expertensystem ist ein Medizin-
produkt und fällt dann unter das Medizinproduktegesetz, 
was dem Hersteller eine Mithaftung gibt. Auch deswegen 
konzentrieren sich viele Aktivitäten rund um Expertensys-
teme bisher auf die diagnostische und nicht die therapeu-
tische Seite. 
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ON THE ROAD 
»Was lange währt, wird endlich gut« 
– ob der Volksmund auch in Bezug 
auf die Telematikinfrastruktur für das 
deutsche Gesundheitswesen recht 
 behält, werden die nächsten Monate 
zeigen. Die Politik bekräftigt zurzeit 
den Willen, die Digitalisierung der  
Gesundheitsversor-
gung voranzutreiben.
TEXT: MICHAEL LANG

S
elbstverwaltung und Industrie machen es noch 
einmal spannend: Nach über zehn Jahren Vor-
bereitung soll noch in diesem Jahr die Telema-
tikinfrastruktur (TI) – die exklusive Datenauto-
bahn für das deutsche Gesundheitswesen – 

schrittweise in Betrieb gehen. Eile ist geboten, denn das am 
1. Januar 2016 in Kraft getretene E-Health-Gesetz schreibt 
vor, dass alle Ärzte ab dem 1. Juli 2018 die erste TI-Anwen-
dung, das Versichertenstammdatenmanagement, in ihren 
Praxen durchführen müssen. Andernfalls drohen ihnen  
finanzielle Sanktionen. 

Bis in zwei Jahren müssen also alle Arztpraxen an die TI 
angeschlossen sein. Dazu sollen ein sogenannter Konnektor 
– das Verbindungsglied zwischen Arztpraxis und TI – instal-
liert und das bestehende Kartenlesegerät per Software- 
Update onlinefähig gemacht werden. Nach und nach 
halten dann die medizinischen TI-Anwendungen wie > ©
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zum Beispiel der elektronische Arzt-
brief oder das Notfalldatenmanage-
ment Einzug in die Arztpraxen. Für 
die Ärzte bedeutet dies, dass sie ihr 
Praxissystem noch intensiver nutzen 
werden als bisher. Die vielfach noch 
vorhandene „doppelte Buchführung“ 
– Formulare ausfüllen und die ent-
sprechenden Informationen in das 
Praxissystem einpflegen – entfallen 
dann. Stattdessen füllen die Ärzte 
künftig die Formulare elektronisch 
aus und leiten sie auch elektronisch 
weiter. Anstatt zum Beispiel bei einer 

Krankenhauseinweisung einen Be-
richt mit den notwendigen Informati-
onen für das Krankenhaus zu erstel-
len, kann der Arzt diese Daten aus 
seinem Praxissystem herausziehen 
und versenden. „Der Arzt wird von 
Verwaltungsarbeit entlastet und hat 
mehr Zeit für die Patienten“, sagte Dr. 
Thomas Kriedel, Vorsitzender der Ge-
sellschafterversammlung der gema-
tik, am 9. Juli 2015 in einem Interview 
mit KV-on, dem Web-TV der Kas-
senärztlichen Vereinigungen. Die Pati-
enten wiederum erhalten durch das 
E-Health-Gesetz mehr Rechte. Ärzte 
müssen sich in Zukunft noch mehr 
darauf einstellen, dass Patienten Ein-
sicht in ihre Daten nehmen werden, 
ebenso wie sie verstärkt Home-Moni-
toring-Daten an ihren Arzt schicken. 

SICHERE ARZT-PATIENTEN- 
KOMMUNIKATION
Die elektronische Kommunikation 
nimmt durch die Einführung der TI 
deshalb nicht nur unter den Ärzten, 
sondern auch zwischen Ärzten und 

Patienten zu. Dabei stehen Sicherheit 
und Datenschutz an oberster Stelle. 
Die TI gilt als noch sicherer als das 
von vielen Ärzten bereits genutzte si-
chere Netz der KVen (SNK). „Die ho-
hen Sicherheitsanforderungen der 
Telematikinfrastruktur sind weltweit 
ein Alleinstellungsmerkmal für die 
digitale Kommunikation im Gesund-
heitswesen“, stellte die Bundesregie-
rung am 10. Dezember 2015 in ihrer 
Antwort auf die Kleine Anfrage der 
Bundestagsfraktion DIE LINKE „Zum 
Stand der Einführung digitaler An-

wendungen im Gesundheitswesen“ 
fest. Der Grundaufbau der TI ähnelt 
dem des SNK. Beide sind vollständig 
vom Internet getrennt und enthalten 
ein zentrales eigenständiges Netz, ei-
nen sogenannten Backbone. Die An-
bindung der Arztpraxis an den Back- 
bone erfolgt jeweils über einen 
Dienstleister, zu welchem eine 
VPN-Verbindung (Virtual Private  
Network) – aufgebaut wird. Damit  
enden aber schon die Gemeinsam- 
keiten. Den Zugang zur TI baut ein 
sogenannter Konnektor auf, der  
einerseits die Funktionen eines Rou-
ters, andererseits aber auch Bestand-
teile für die TI-Anwendungen enthält. 
Vor der ersten Benutzung der TI wird 
auf dem Konnektor ein VPN-Zu-
gangsdienst eingerichtet. Dies ge-
schieht mit der „Institutionskarte“ 
(SMC-B), einer speziellen Chipkarte, 
die nur Gesundheitseinrichtungen 
wie zum Beispiel Arztpraxen erhal-
ten. Auf diese Weise soll sicher- 
gestellt werden, dass sich keine Unbe-
fugten mit der TI verbinden.

ERSTE ANWENDUNG: VSDM
Die erste Fachanwendung der TI wird 
das Versichertenstammdatenmanage-
ment (VSDM) sein. Hierbei werden 
die auf der elektronischen Gesund-
heitskarte gespeicherten Daten des 
Versicherten in der Arztpraxis einge-
lesen, über die TI mit den der Kran-
kenkasse vorliegenden Daten vergli-
chen und bei Bedarf vor Ort aktuali-
siert. Bei der Online-Aktualisierung 
der Versichertendaten auf der eGK 
stellt der Konnektor über das Inter-
net eine VPN-Verbindung zum Netz-
knotenpunkt eines Anbieters von 
VPN-Zugangsdiensten her. Das VPN 
endet beim VPN-Zugangsdienst, der 
den Übergang zur TI darstellt. Damit 
die Daten nicht unverschlüsselt durch 
das zentrale Netz der TI transportiert 
werden, werden sie vor dem Trans-
port zur Krankenkasse mithilfe des 
Konnektors und der elektronischen 
Gesundheitskarte verschlüsselt. Und 
noch eine weitere Sicherheitshürde: 
Ein Konnektor darf nur mit Karten- 
lesegeräten kommunizieren, die ihm 
„bekannt“ sind. Deshalb ist im Lese-
gerät dauerhaft eine zusätzliche 
SIM-Karte – ähnlich derjenigen in 
einem Mobilfunkgerät – integriert, 
mit der sich das Lesegerät gegenüber 
dem Konnektor ausweist. Vor jedem 
Abgleich der Versichertenstamm- 
daten identifiziert sich auf diese  
Weise das Kartenlesegerät gegenüber 
der TI.

Die Krankenkassen sind übrigens 
nicht über einen VPN-Zugangsdienst 
via Internet, sondern direkt mit der TI 
verbunden. Der Betreiber des zentra-
len Netzes verlängert dazu die TI mit 
einer eigenständigen Leitung hinein 
in die Rechenzentren der Fachdienst-
betreiber.

Eine Besonderheit des Versicher-
tenstammdatenmanagements ist der 
sogenannte Intermediär. Er hat die 
Aufgabe, die Identität der Arztpraxis 
gegenüber der Krankenkasse zu ver-
schleiern, sodass keine Bewegungs-
profile der Versicherten angelegt wer-
den können. Für die Anonymisierung 

Die elektronische Kommunikation  
nimmt durch die TI-Einführung nicht  
nur unter den Ärzten, sondern auch 
zwischen Ärzten und Patienten zu. 



04/16 EHEALTHCOM 23

muss der Intermediär die Transport-
daten entschlüsseln. Damit der Betrei-
ber des Intermediärs die Inhalte der 
Daten nicht einsehen kann, werden 
diese in der Arztpraxis noch zusätz-
lich mit der eGK verschlüsselt. Diese 
sogenannte Inhaltsverschlüsselung 
kann erst beim Empfänger entschlüs-
selt werden. Das Versichertenstamm-
datenmanagement setzt also auf eine 
dreistufige Verschlüsselung. 

PRAXISTEST IM VERZUG
Der  flächendeckenden Einführung 
des Versichertenstammdatenmanage-
ments sollte ein großer Praxistest mit 
1 000 Ärzten, Zahnärzten und Psycho-
therapeuten, zehn Krankenhäusern 
und rund einer Million Patienten vor-
ausgehen. Diese für sechs Monate ge-
plante Erprobung in den beiden  
Testregionen Nordwest (Schleswig- 
Holstein, Nordrhein-Westfalen und 
Rheinland-Pfalz) und Südost (Bayern 
und Sachsen) war für das erste Halb-
jahr 2016 geplant. Laut E-Health- 
Gesetz sollte die TI bis zum 30. Juni 
2016 einsatzbereit sein. Doch bereits 
Ende letzten Jahres erklärte Alexan-
der Beyer, Geschäftsführer der Betrei-
bergesellschaft gematik, bei einer Ex-
pertenanhörung zum E-Health-Gesetz 
vor dem Gesundheitsausschuss des 
Bundestags: „Aus unserer Sicht ist der 
30. Juni 2016 nicht zu schaffen“. Zuvor 
waren Probleme mit den Konnekto-
ren und Kartenlesegeräten bekannt 
geworden.

Medienberichten zufolge sollten 
die Konnektorenhersteller nachbes-
sern, weil die Gehäuse ihrer Geräte 
nach Ansicht des Bundesamts für Si-
cherheit in der Informationstechnik 
(BSI) bisher nicht ausreichend gegen 
physische Angriffe wie Aufbohren 
und Aufschrauben geschützt wären. 
Für die Industrie kam die Nachforde-
rung zu kurzfristig, um sie termin- 
gerecht umzusetzen. Weder von der 
gematik noch vom BSI oder den bei- 
den Konnektorherstellern – jeweils 
einer beliefert eine Testregion –  
waren bei den Recherchen zu diesem 

Artikel nähere Details zu erfahren. 
Das BSI verweist auf die gematik, die 
wie die Industrie ihr Stillschweigen 
mit Geheimhaltungsklauseln in den 
Verträgen begründet.
Bei den Kartenlesegeräten gibt es  
sowohl ein Hardware- als auch ein 
Softwareproblem. Die Kunststoff- 
gehäuse der Geräte sollen angeblich 
nicht in der Lage sein, die Daten aus-
reichend vor einer Ausspähung durch 
Hacker abzuschirmen. Hinzu kom-
men Probleme bei der Umstellung der 
eGKs auf den Online-Betrieb und 
auch beim Lesen von eGKs der zwei-
ten Generation („G2“). Die G2 wird ab 
diesem Jahr schrittweise ausgerollt 
und soll die bisherige Gesundheitskar-
te G1 ersetzen. Sie soll die Daten noch 
sicherer verschlüsseln können. Beide 
Probleme können nicht durch ein ein-
faches Software-Update der Lesegerä-
te behoben werden. Bereits Anfang 
des Jahres stand fest, dass zwei der 22 
aktuell zugelassenen Kartenlesegeräte 
keine Zulassung für die Online-An-
bindung erhalten werden. Wie viele 
Kartenterminals insgesamt ihre Zu-
lassung verlieren und ausgetauscht 
werden müssen, ist zurzeit noch un-
klar. Pessimisten befürchten, dass alle 
im Zuge der eGK-Einführung ange-
schafften Geräte davon betroffen sind.

Laut GKV-Spitzenverband, der 
zurzeit den Vorsitz bei der Gesell-
schafterversammlung der gematik 
innehat, sind von einem Austausch in 
erster Linie die alten Kartenlesegerä-
te betroffen, die bereits 2008 und 
2009 das Zulassungsverfahren der 
gematik durchlaufen haben und vor 
dem bundesweiten Rollout in der  
Region Nordrhein erprobt wurden. 
Diese Geräte haben nach Angaben 
der Hersteller zum Teil das Ende ih-
res Produktlebenszyklus erreicht. 
„Mobile Kartenterminals werden per 
Software-Update auf den neuesten 
Stand der Technik gebracht und kön-
nen wie bisher für das Auslesen der 
Versichertenstammdaten weiterver-
wendet werden“, heißt es in einer 
Stellungnahme.

Bereits im vergangenen Jahr räum-
te die Bundesregierung ein, dass sich 
durch diese Probleme die Termine für 
die geplanten Flächentests des On-
line-Rollouts verschieben würden. 
„Nach den aktuellen Plänen der gema-
tik wird der Start der Flächentests des 
Versichertenstammdatendienstes im 
zweiten Quartal 2016 beginnen. Der 
Start erfolgt zunächst in der Region 
Nord-West und anschließend im drit-
ten Quartal in der Region Süd-Ost“, 
erklärte die Bundesregierung am 10. 
Dezember 2015 in ihrer Antwort auf 
die Kleine Anfrage der Linksfraktion. 
Im April machte dann auf der conhIT 
in Berlin das Gerücht die Runde, wo-
nach die Tests erst im nächsten Jahr 
stattfinden würden. „Nach den uns 
vorliegenden Informationen gehen 
wir davon aus, dass ein Start der Er-
probung noch in diesem Jahr möglich 
sein wird“, stellte der GKV-Spitzenver-
band am 29. April klar.

WEITERE ANWENDUNGEN AUF 
DER AGENDA
Neben dem Versichertenstammdaten-
management stehen weitere TI-An-
wendungen auf der Agenda. So för-
dert die Politik den Austausch elektro-
nischer Arztbriefe schon vor Fertig-
stellung der TI, sofern der Arzt diese 
Dokumente mit seinem elektroni-
schen Heilberufsausweis „elektro-
nisch unterschreibt“. Der Arztbrief 
trägt dann eine sogenannte qualifi-
zierte elektronische Signatur (QES). 
In den beiden großen Testregionen 
soll neben dem Versichertenstamm-
datenmanagement auch diese QES in 
Verbindung mit dem elektronischen 
Arztbrief („eArztbrief 2014“) über den 
Kommunikationskanal KOM-LE (Si-
chere Kommunikation zwischen Leis-
tungserbringern) getestet werden. 
KOM-LE ist die von der gematik ent-
wickelte Alternative zum eArztbrief 
via KV-Connect. Das sichere Netz der 
KVen soll über eine spezielle Verbin-
dung (Gateway) an die TI angeschlos-
sen werden. Der Zugang zu den 
KV-Anwendungen im KV-Netz erfolgt 
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künftig über den TI-Konnektor und 
nicht mehr über den KV-SafeNet- 
Router. Es gibt auch Überlegungen, 
KV-Connect und KOM-LE kompatibel 
zu machen.

Laut E-Health-Gesetz haben ge-
setzlich versicherte Patienten ab dem 
1. Oktober 2016 Anspruch auf einen 
Medikationsplan, der zunächst nur 
auf Papier, ab 2018 auch elektronisch 
mithilfe der Gesundheitskarte bereit-
gestellt werden soll. Die Pläne der Re-
gierung sehen vor, dass die Daten des 
elektronischen Medikationsplans 
auch zur Prüfung der Arzneimittelthe-
rapiesicherheit verwendet werden sol-
len. Inhalt und Struktur des Medikati-
onsplans stehen mittlerweile fest. 
Bundesärztekammer, Kassenärztliche 
Bundesvereinigung und der Deutsche 

Apothekerverband haben sich darauf 
geeinigt, dass der Medikationsplan 
Angaben zum Wirkstoff, zum Han-
delsnamen, zu Stärke und Darrei-
chungsform enthalten soll sowie 
 weitere Informationen. Ungeklärt ist 
jedoch nach wie vor, ob der Medika-
tionsplan auf der elektronischen Ge-
sundheitskarte des Patienten oder auf 
Servern gespeichert wird. Die eGK 
enthält zwar einen speziell für Arznei-
mitteldaten reservierten Speicherbe-
reich. Denkbar wäre aber auch, dass 
die Arzneimittelinformationen über 
die eGK verschlüsselt und dann zent-
ral bei einem Fachdienst hinterlegt 
werden. Die Überlegungen hierzu lau-
fen zurzeit noch.

Ebenfalls ab 2018 sollen Patienten 
die Möglichkeit erhalten, medizini-

sche Notfalldaten auf ihrer elektroni-
schen Gesundheitskarte speichern zu 
lassen. Die Vorbereitungen dazu sind 
bereits angelaufen. 32 Hausärzte und 
Internisten im Raum Münster erpro-
ben zusammen mit Ärzten aus dem 
dortigen Uniklinikum im Projekt „NF-
DM-Sprint“ über ein halbes Jahr, wie 
gut sich das Anlegen von Notfall- 
datensätzen in den Praxisalltag integ-
rieren lässt. Allerdings handelt es sich 
dabei noch um eine Trockenübung – 
ohne TI, eGK und Heilberufsausweis, 
und mit nur einem einzigen Praxis-
softwaresystem. Im Projekt werden 
deshalb noch keine Daten auf die eGK 
geschrieben, sondern lediglich rund 
4 000 Datensätze erzeugt und zur Do-
kumentation ausgedruckt. „Wir wol-
len uns in erster Linie anschauen, wie 

»FOKUS AUF DATENSCHUTZ UND SICHERHEIT« 
Welche Rolle Datenschutz und Sicherheit bei der Entwicklung der Telematikinfrastruktur (TI) spielen, 
erläutert der gematik-Sicherheitsexperte Holm Diening im Gespräch mit E-HEALTH-COM.

Die Zahl der Hackerattacken auf Einrichtungen des Gesund-
heitswesens ist zuletzt stark angestiegen. Wie sorgen Sie für 
die Sicherheit der TI?
Die TI wurde von Beginn an mit einem besonderen Fokus 
auf Datenschutz und Sicherheit konzipiert. Dies wurde be-
reits durch den Gesetzgeber in den §§ 291a und 291b SGB V 
zum Ausdruck gebracht. Die Spezifikation der Komponen-
ten und Dienste erfolgt lückenlos nach dem Grundsatz  
„Security by Design“ und spiegelt den gesetzlichen Auftrag 
der gematik „…die Interessen von Patienten zu wahren und 
die Einhaltung der Vorschriften zum Schutz personenbe-
zogener Daten … sicherzustellen“ wider.

Die gematik lässt Komponenten und Dienste der TI nur 
dann zu, wenn diese funktionsfähig, interoperabel und si-
cher sind und dies auch nachweisen können. Die Prüf-
grundlagen für den Nachweis der Sicherheit sind mit dem 
BSI abgestimmt. Dezentrale Komponenten (wie z.B. die 
Konnektoren oder die eGK) bedürfen hierfür einer Sicher-
heitszertifizierung. Auch nach der Zulassung steht die ge-
matik im engen Kontakt mit den Betreibern der TI und 
überwacht die Aufrechterhaltung des Sicherheitsniveaus 
im laufenden Betrieb.
Darüber hinaus wollen wir mit einem hohen Maß an 
Transparenz die Vertrauenswürdigkeit der TI nachweisen. 
Alle Konzepte und Spezifikationen, inklusive aller Anfor-
derungen an Datenschutz und Informationssicherheit, 
sind auf der Webseite der gematik bzw. des BSI veröffent-
licht. Jeder ist eingeladen, diese Dokumente einzusehen 
und Fragen zu stellen.

In der ersten TI-Anwendung, dem Versichertenstammdaten-
management, kommt ein sogenannter Intermediär zum Ein-
satz. Wie stellen Sie sicher, dass der Betreiber des Interme-
diärs die übertragenen Daten nicht einsehen kann?

HOLM DIENING 

Leiter Datenschutz und 
Informationssicherheit  
bei der gematik
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gut die Prozesse funktionieren“, 
 erklärt Gesamtprojektleiter Heiner 
Bachmann. Auf dem Prüfstand stehen 
zum Beispiel das Beratungsgespräch 
des Arztes mit dem Patienten, die Ein-
bindung der Medizinischen Fachange-
stellten und die Handhabung der Pra-
xissoftware beim Anlegen des Notfall-
datensatzes. Denn NFDM-Sprint soll 
vor allem dazu beitragen, das Notfall-
datenmanagement so zu entwickeln, 
dass die Ärzte künftig gut damit arbei-
ten können.  „Die Akzeptanz der Ärzte 
ist ein besonderer Erfolgsfaktor für 
das Projekt“, sagt Dr. Philipp Stach-
witz, der die gematik in dem Projekt 
berät. Denn letztlich haben die Haus- 
ärzte  zukünftig eine wichtige Multip-
likatorfunktion bei der Beratung ihrer 
Patienten. Die Projektbeteiligten be-

richten von einer positiven Grundein-
stellung der Ärzte auf den vorberei-
tenden Informationsveranstaltungen. 
Die Erkenntnisse aus NFDM-Sprint 
sollen nach einer wissenschaftlichen 
Aufarbeitung in weitere Tests und die 
bundesweite Einführung des Notfall-
daten-Managements einfließen.

Kurzfristig noch ins E-Health- 
Gesetz aufgenommen wurde die elek-
tronische Patientenakte, die bis Ende 
2018 von der gematik den Patienten 
bereitgestellt werden soll. Sie soll Pa-
tientendaten über die Medikation so-
wie Notfalldaten und elektronische 
Arztbriefe enthalten und von den Pa-
tienten den behandelnden Ärzten zur 
Verfügung gestellt werden. Ebenfalls 
neu hinzugekommen ist ein Patien-
tenfach, das Patienten für eigene Da-

ten, zum Beispiel aus Fitnesstrackern, 
nutzen können. Die Diskussionen da-
rüber, wie und wo dieses Patienten-
fach den Patienten verfügbar gemacht 
werden soll, sind noch im Gange.  
Sicher ist jedoch, dass die Versicher-
ten keinen Konnektor samt Karten- 
lesegerät erhalten. Dies wäre zu teuer. 
Die gematik sucht nun nach alternati-
ven Lösungen, damit die Patienten 
dennoch sicher an ihren Daten teil- 
haben können. 

Neben der Transportverschlüsselung, die durch den Inter-
mediär unterbrochen werden muss, sind die eigentlichen 
Inhaltsdaten noch einmal verschlüsselt. Hierzu dient ein 
kartenindividueller Schlüssel der eGK. Diesen kennt der 
Intermediär nicht und kann dadurch die übertragenen Da-
ten nicht einsehen. Damit der Intermediär aber weiß, an 
welchen Fachdienst er die anonymisierte Verbindung wei-
terleiten muss, übergibt der Konnektor dem Intermediär 
die hierfür notwendigen Daten (und nur diese!) beim Ver-
bindungsaufbau.

Sie setzen bei den Fachdiensten der TI generell auf eine drei-
stufige Verschlüsselung. Ist dieser Aufwand wirklich nötig?
Wir setzen beim Versichertenstammdatenmanagement 
neben der Transportverschlüsselung auch eine Inhalts- 
datenverschlüsselung um.
Die Transportverschlüsselung kann nicht immer Ende- 
zu-Ende erfolgen. Die Anonymisierung des Arztbezuges 
durch den Intermediär ist ein Beispiel hierfür. Damit Sozi-
aldaten keinesfalls unberechtigten Dritten technisch zu-
gänglich sind, werden diese nochmals auf Inhalts ebene ver-
schlüsselt. Dieses Vorgehen werden wir aufrechterhalten.
Eine dritte Sicherung erfolgt auf Netzebene, z.B. durch das 
verschlüsselte VPN, welches den Leistungserbringer über 
das Internet mit der zentralen Telematikinfrastruktur ver-
bindet. Dieses VPN ist technisch notwendig, verschlüsselt 
aber zusätzlich auch die Metadaten der Nutzung der Tele-
matikinfrastruktur durch den Leistungserbringer.

Das E-Health-Gesetz sieht die Teilhabe der Versicherten an 
der TI vor. Wie verhindern Sie eine Absenkung des Sicher-
heitsniveaus, wenn Millionen von Patienten ohne einen zer-
tifizierten Konnektor auf das Netz zugreifen werden?
Der Gesetzgeber hat die gematik aufgefordert zu prüfen, 
„inwieweit mobile und stationäre Endgeräte der Versicher-
ten zur Wahrnehmung ihrer Rechte … und für die Kom-
munikation im Gesundheitswesen einbezogen werden 
können.“ Diese Prüfung ist noch nicht abgeschlossen.
Perspektivisch soll die TI dem Versicherten den Zugriff 
auf seine Daten auch mit seinen eigenen Geräten ermögli-
chen. Der dezentrale Konnektor, als ein Teil des mehrstu-
figen Sicherheitskonzeptes, müsste für diese Anwen-
dungsfälle durch eine äquivalente Maßnahme ersetzt wer-
den. Hierzu gibt es fallspezifischen Lösungsideen. Grund-
sätzlich kann jeder Nutzer der TI nicht „auf das Netz“ als 
Ganzes zugreifen, sondern nur auf den für seine Anwen-
dungen explizit notwendigen Teil. Insgesamt ist dies mei-
nes Erachtens nicht der herausfordernde Teil der Aufgabe. 
Spannender wird aus meiner Sicht die Lösungsfindung in 
Richtung der Geräte des Versicherten. Hier müssten mög-
liche technische Sicherheitsmaßnahmen sowie eventuelle 
Empfehlungen für die Gerätehandhabung mit Aspekten 
der Benutzerfreundlichkeit und der zumutbaren Eigenver-
antwortung der Versicherten abgewogen werden.
Die gematik muss dem Bundesgesundheitsministerium 
bis zum 31.03.2017 einen Bericht zu diesem Prüfauftrag 
vorlegen.

n DR. MICHAEL LANG  
arbeitet als Wissen-
schaftsjournalist in 
Mannheim mit den 
Schwerpunkten Medizin, 
Gesundheits-IT und 
Medizintechnik. 
Kontakt: m.lang@ 
e-health-com.eu
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INNOVATIONSHÜRDE?
Ende letzten Jahres hat die Bundes- 
ärztekammer Erläuterungen zur Fern-
behandlung veröffentlicht. Ziel war 
die Präzisierung der Vereinbarkeit  
telemedizinischer Anwendungen mit 
den Ärzte-Berufsordnungen. Vertreter 
der Internetmedizin sind damit (noch) 
nicht zufrieden.  
Ein Anstoß zur  
Diskussion.
TEXT: SEBASTIAN VORBERG

N
och vor vier Jahren wurden Anbieter von 
Fernbehandlungsleistungen in der Medizin 
in Deutschland ausnahmslos vom Hof gejagt. 
Anbieter wie „DrEd“ fanden schließlich Un-
terschlupf im europäischen Ausland, wo die 

berufsrechtlichen Regelungen zur Fernbehandlung liberaler 
gehandhabt wurden. Der europäische Binnenmarkt sorgte 
für einen legalen Import der Fernbehandlung zurück nach 
Deutschland.

Seither entwickeln sich die Technologien und die Dienst-
leistungen der Fernbehandlung weltweit weiter. Auch in 
Deutschland gibt es immer mehr interessante und nachweis-
lich hilfreiche Angebote der Fernbehandlung. Das damalige 
Vorurteil des Fernbehandlungsverbotes weicht immer mehr 
auf. Man hört die ehemaligen Verfechter dieses Verbotes 
förmlich zurückrudern. So eng habe man das gar nicht ge-
meint. Die Juristen, die damals den innovativen Produkten 
eine Abfuhr wegen des Fernbehandlungsverbotes 
erteilt haben, zeigen sich heute innovativ in den > ©
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 gängigen Zeitschriften und beschrei-
ben die rechtlichen Möglichkeiten der 
neuen Fernbehandlung.   

Interessanter Fakt jedoch: Die Ge-
setze bezüglich der Fernbehandlung 
haben sich seither nicht geändert. 
Die relevante berufsrechtliche Rege-
lung in § 7 Absatz 4 Musterberufs-
ordnung für Ärzte ist seit dem 114. 
Deutschen Ärztetag in Kiel bereits 
seit 2011 unverändert in Kraft. Die 
Ärzte sind also zunächst mit einem 
Vorurteil ins Feld gezogen, ohne sich 
die eigene Selbstregulierung genauer 
anzusehen oder sich über die not-
wendige Interpretation Gedanken zu 
machen. 

Heute nun kommt der Arzt auch 
in seiner Praxis kaum noch um Fern-
behandlung herum. Wie sonst soll er 
z.B. mit einer notfallartigen E-Mail 
eines Patienten umgehen? Die Ärzte-
schaft kann sich dem Einfluss und 
den Vorteilen der Internetkommuni-
kation im Sinne einer optimalen Me-
dizin nicht mehr entziehen und plötz-
lich ändert 

sich die Meinung zur Fernbehand-
lung und der Status „Fernbehand-
lungsverbot“ fällt.  

POLITISCHE REAKTIONEN AUF  
UNKLARE RECHTSLAGE
Die Lage ist so verwirrend, dass sich 
die Bundesärztekammer dazu hinrei-
ßen lässt, am 11.12.2015 Hinweise und 
Erläuterungen zu § 7 Absatz 4 MBOÄ 
(Fernbehandlung) herauszugeben, 
um der verwirrten Anhängerschaft 
gegenüber klarzustellen, was denn 
nun mit der Regelung zur Fernbe-
handlung aus dem Jahre 2011 wirklich 
gemeint war. 

Zeitgleich erkennt der Gesund-
heitsminister, dass ja immer noch die 
lästige Fernbehandlung aus dem eu-
ropäischen Ausland in Deutschland 
angeboten wird und hier gar keine 
rechtliche Einflussnahme besteht. In 
einem Referentenentwurf zur 
AMG-Novelle vom 6.11.2015, auch 
„Lex-DrEd“ getauft, wird nun ver-
sucht die Fernbehandlung in dem 

Arzneimittelrecht zu regeln, um so 
den Vertrieb von Arznei-

mitteln nach einer 
Verordnung 

aus dem europäischen Ausland auszu-
schließen. Dabei will man sich den 
neuen Entwicklungen nicht verschlie-
ßen und nimmt die Erkenntnisse der 
Ärztekammer über die „neue“ Ausle-
gung der berufsrechtlichen Regelung 
zur Fernbehandlung gleich mit auf 
und vermutet dabei, man sei nun aber 
sehr modern und innovativ, weil man 
bereits erkannt hat, dass ein Fernbe-
handlungsverbot nicht mehr zum Tra-
gen komme.

DER PRIMAT DES ERSTEN ARZT- 
BESUCHES
All das klingt nun danach, als wenn 
ein anfängliches Vorurteil doch noch 
enttarnt worden sei und wir uns heute 
auf eine innovative und zukunftsge-
richtete Regelung der Fernbehand-
lung verlassen könnten. Unbemerkt 
hat sich aber jetzt erst der wahre Feh-
ler eingeschlichen, welcher der Inno-
vation und der medizinischen Zu-
kunft in Deutschland erheblichen 
Schaden zufügen kann. Bis jetzt war 
es zumindest möglich, dem Vorurteil 
des Fernbehandlungsverbotes mit der 
tatsächlichen anderslautenden gesetz-
lichen Regelung entgegenzutreten, 
wenn einem die Chance hierfür gelas-
sen wurde. Heute hat die Bundesärz-
tekammer sich aber aus dem Fenster 
gelehnt und die Grenzen noch einmal 
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klar definiert. Auch die Änderung des 
Arzneimittelrechts wird die nun geän-
derte Rechtsauffassung zur Fernbe-
handlung anschließend manifestie-
ren. Jetzt müssen wir aber sicher ge-
hen, dass diese Regelung nicht wieder 
von Vorurteilen belastet ist und viel-
leicht viel zu kurz greift.

Die neue Rechtsauffassung zur 
Fernbehandlung ist dahingehend zu-
sammenzufassen, dass eine Fernbe-
handlung immer dann in Ordnung 
und rechtmäßig ist, wenn es vorher 
zumindest einen physischen Arztbe-
such gegeben hat. Kurz: Der Erstbe-
such beim Arzt wird heiliggespro-
chen. Danach kann aus der Ferne dia-
gnostiziert, behandelt und verordnet 
werden. Hauptsache der Arzt hat sich 
den Patienten einmal angesehen. Die-
se grundlegende Regel steht nun kurz 
davor, für alle Zeiten die Meinung der 
Beteiligten zu manifestieren und auch 
in unsere Gesetze gegossen zu wer-
den. Ein Sieg für die Fernbehand-
lung?

Wie der genauere Blick auf die Do-
kumente der Hinweise der Bundesärz-
tekammer und den Gesetzentwurf 
zeigt, sind hier viele Fragen noch völ-
lig ungeklärt. Beispielsweise ist in kei-
ner der Stellungnahmen geklärt wor-
den, wie dieser erste Arztbesuch mit 
der weiteren Behandlung in Zusam-
menhang zu stehen hat. Reicht es aus, 
dass ich mich einmal bei meinem 
Hausarzt blicken lasse und damit jede 
weitere Fernbehandlung legitimiere? 
Oder muss sich der Erstbesuch genau 
auf eine Indikation beziehen? Was ist, 
wenn der Krankheitsverlauf sich än-

dert? Ab wann ist es Zeit für einen 
neuen Erstbesuch?

Diese Fragen tauchen deswegen 
auf, weil die Heiligsprechung des ers-
ten Arztbesuches das Problem der 
Fernbehandlung nicht trifft. Eine me-
dizinische Maßnahme muss immer 
individuell abgewogen werden. Medi-
zin ist auch keine Momentaufnahme, 
sondern ein laufender Prozess. Eine 
Maßnahme wie einen Arztbesuch als 
unabdingbares Mittel zu manifestie-
ren ist nicht im Sinne einer guten Me-
dizin. Ebenso wenig wird heute nach 
einem Unfall immer eine Röntgenauf-
nahme gefordert. Erst wenn die Fakto-
ren darauf hinweisen, dass möglicher-
weise die Fraktur eines Knochens in-
frage kommt, macht die Aufnahme 
Sinn. Über diesen Sinn entscheiden 
der Arzt und der Patient. 

Die Frage nach dem Sinn wird bei 
einem immer notwendigen ersten 
Arztbesuch aber gesetzlich für alle 
denkbaren Fälle ausgeschlossen. Die 
Freiheit der Medizin jedoch muss da-
rauf bestehen, dass die Frage nach ei-
nem Sinn nicht dem Gesetz, sondern 
dem Arzt und dem Patienten oblie-
gen.

POTENZIALE DER INTERNET- 
MEDIZIN HEBEN
Die Möglichkeiten der Internetme-
dizin entwickeln sich rasant und ein 
greifbarer Entwicklungsstand lässt 
sich heute nicht einmal erahnen. Hier 
ist abschließende Weitsicht gefordert. 

Der unbefangene Blick auf die wei-
tere Entwicklung verrät, dass der Pati-
ent auch außerhalb eines physischen 

Kontaktes mit einem Arzt viele Daten 
und Parameter über sich erfahren und 
sammeln wird. Herzschlag, Gewicht, 
Aktivitäten, Schlafverhalten, Ernäh-
rung, Blutwerte, Symptome, Auffällig-
keiten und auch Gensequenzen bedür-
fen für ihre Erfassung schon heute 
nicht mehr des physischen Arztbe-
suchs. Außerdem birgt das Internet 
das Weltwissen der Medizin in einer 
Vielfalt, in der es kein einzelner Medi-
ziner wiedergeben kann. Die Stärke 
des Internets liegt in der Fähigkeit, 
Informationen immer und überall – 
also auch unabhängig von Arztpraxen 
– abzurufen und intelligent zu ver-
knüpfen. 

Im Ergebnis ist heute bereits klar 
absehbar, dass rund um den Gesun-
den und den Patienten mehr Informa-
tionen über seine Gesundheit außer-
halb einer Arztpraxis verknüpft und 
ausgewertet werden können als im 
Rahmen eines physischen Kontaktes. 
Die Medizin als Lehre vom gesunden 
und kranken menschlichen Organis-
mus, von seinen Krankheiten, ihrer 
Heilung und Vorbeugung wird außer-
halb der physischen Praxis stärker 
und allgegenwärtig sein. Dies ist ein 
Erfolg der modernen Entwicklungen, 
dem man sich nicht verschließen darf.

INNOVATIONSHÜRDE 
Bei dieser logischen Fortführung der 
sichtbaren Möglichkeiten des Inter-
nets erscheint es abwegig, die rechtli-
chen Möglichkeiten unseres medizini-
schen Eingreifens von einem ersten 
physischen Arztbesuch abhängig zu 
machen. Unbestritten haben das In-
ternet und der reine Austausch von 
Daten seine Grenzen. Der menschli-
che Körper besteht aus Fleisch und 
Blut und nicht aus Prozessoren und 
Speichern. Die Untersuchung und die 
Behandlung dieses Körpers muss 
zwangsläufig physisch erfolgen. Dies 
wird aber in den seltensten Fällen 
beim ersten Arztkontakt geschehen, 
der heute offensichtlich geheiligt 
 werden soll. Also kann die logisch zu 
erwartende Entwicklung der Internet-

Heute kommt der Arzt  
auch in seiner Praxis kaum 
noch um Fernbehandlung 
herum. 
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medizin keinen Gewinn aus der recht-
lichen Notwendigkeit eines physi-
schen Erstbesuches ziehen. Vielmehr 
bedeutet dieser Pflichtbesuch eine 
große Hürde, die viele der organisato-
rischen, diagnostischen und heilen-
den Möglichkeiten des Internets ver-
eiteln wird. 

Im Sinne eines Rechts auf Gesund-
heit bedeutet dies einen erheblichen 
Eingriff in das Grundrecht auf Ge-
sundheit durch die Beschneidung der 
neuen medizinischen Methoden im 
Rahmen der Fernbehandlung und 
Fernverordnung. Es steht fest, dass 

die Gesundheit durch diese Beschnei-
dung einen empfindlichen Schaden 
nehmen wird, der im Sinne einer Ver-
hältnismäßigkeit nur durch eine noch 
größere Gefahr der Internetmedizin 
zu rechtfertigen ist.

Also wären Ärztekammer und Ge-
setzgeber gut beraten, sich der Gefah-
ren der Internetmedizin ausreichend 
bewusst zu werden und sich diesen 
differenziert zu nähern. Vorurteile 
oder allgemeine Ängste vor dem Neu-
en haben hier keinen Platz. 

HAND IN HAND
Physische Medizin und Internetmedi-
zin müssen in absehbarer Zukunft 
Hand in Hand im Sinne der Gesund-
heit des Patienten arbeiten. So kön-
nen auch die Gefahren für die Ge-
sundheit optimal abgewendet wer-
den. Dieser notwendigen Verknüp-
fung wird aber weder mit der 
Stellungnahme der Bundesärztekam-

mer, noch mit der Gesetzesinitiative 
zum AMG Vorschub geleistet. Viel-
mehr besteht durch solche Vorstöße 
die Gefahr, die notwendige Zusam-
menarbeit zu erschweren und zu ver-
hindern. Unter dieser Betrachtung 
ergibt es keinen Sinn, den Erstbesuch 
beim Arzt zu heiligen. Vielmehr ist 
jetzt schon klar, dass bereits sehr viel 
heilende und sinnvolle Medizin ge-
leistet werden kann, bevor der Patient 
sich in die notwendige physische Me-
dizin begibt. 

Nach der Erörterung dieser Hin-
tergründe stellt sich die Frage, wer 

überhaupt die Legitimation erhalten 
soll, um über die Indikation von Arzt-
besuchen oder Internetmedizin zu 
richten. Im ersten Schritt ist dies si-
cherlich nicht der Gesetzgeber. Als 
ausgebildete und geprüfte Instanz für 
medizinische Entscheidungen gilt in 
Deutschland der approbierte Arzt. 
Wenn es darum geht, eine medizini-
sche Entscheidung im Einzelfall lege 
artis zu fällen, müssen wir auf diese 
Instanz zurückgreifen. Das notwendi-
ge Maß der Internetmedizin als sinn-
volle Ergänzung und auch Alternative 
zum physischen Arztbesuch kann und 
muss alleine der Arzt erwägen und 
zur Anwendung bringen. 

Der Gesetzgeber muss erst dann 
eingreifen, wenn dem Arzt das Ver-
trauen für eine medizinisch tragbare 
Entscheidung über das notwendige 
Maß der Internetmedizin entzogen 
wird. Ein Widerspruch der Ärzte-
schaft, dann müsse man sich ja um 

diese neuen Methoden der Internet-
medizin kümmern und auch hierfür 
haften, kann nicht gelten. Genau das 
ist die Aufgabe der Ärzteschaft, sich 
neuen medizinischen Methoden zu 
widmen und unter Einbindung der 
hierbei erworbenen Kenntnisse Ent-
scheidungen im Sinne des Patienten 
zu fällen. Stößt ein Arzt im Rahmen 
der Fernbehandlung auf eine Indika-
tion zum Arztbesuch, dann muss er 
den Patienten hierzu auffordern. 
Kann der Arzt in der Differenzial- 
diagnostik aus der Ferne nicht aus-
schließen, dass ein physischer Arzt- 
besuch weitere wertvolle medizini-
sche Erkenntnisse mit sich bringen 
könnte, so muss er den Patienten zur 
weiteren Abklärung zu einem physi-
schen Arzt überweisen. 

Die Lösung zum Thema Fernbe-
handlung liegt daher auf der Hand. 
Fernbehandlung ist eine neue Metho-
de, die vom Arzt eingesetzt werden 
muss, um eine optimale Medizin lang-
fristig zu gewährleisten. Der Arzt 
muss wie bei jeder anderen medizini-
schen Methode entscheiden, ob eine 
Diagnostik, Behandlung und Verord-
nung aus der Ferne möglich ist oder 
ob er einen physischen Arztbesuch 
für notwendig hält, um eine weitere 
Abklärung zu erreichen. 

 SEBASTIAN VORBERG

ist Rechtsanwalt 
und Fachanwalt für 
Medizinrecht sowie 
Vorstandssprecher 
des Bundesverbandes 
Internetmedizin. 
Kontakt:  
sv@medizinanwalt.de 

Lust auf Diskussion zum Thema?  
Der Online-Artikel erscheint  

parallel auf www.e-health-com.eu/  
thema-der-woche zum Kommentieren.

Fernbehandlung ist eine neue 
Methode, die vom Arzt eingesetzt 
werden muss, um eine optimale 
Medizin zu gewährleisten. 
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IT-Lösungen im Gesundheitswesen.
In einem Portal vereint.
Das Health-IT-Portal ist als umfangreicher Recherche- und 
Nachrichtenpool DIE PLATTFORM für alle Akteure der Branche

www.health-it-portal.de

Für Produkte und Dienstleistungen  
Werden Sie Partner und bleiben Sie für die 
Interessenten der Branche präsent und aktuell

ALS ANWENDER ALS UNTERNEHMEN

Für Information und Orientierung 
durch Vielfalt

DIE BRANCHE 
AUF EINEN KLICK

Nutzen Sie das Health-IT-Portal
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eHEALTH START-UPS 
Laut aktuellem Report „StartUp Health Insights™“ startet 2016 mit einem 
Rekordquartal von 1,8 Bio. US-Dollar. 2016 wurden bereits vier große Deals 
mit einem Volumen über 100 Mio. US-Dollar abgeschlossen, im gesamten 
Jahr 2015 gab es im Vergleich insgesamt 7 Deals dieser Größenordnung. 

Nach einer Konsolidierungsphase 
bei den Investitionen in eHealth 
Start-ups in 2015 beginnt 2016 
wieder stark. Die neuen Themen 
heißen aber nicht mehr Patient 
Empowerment oder Personal 
Health, sondern Big Data und 
Medical Device. Es wird also der 
Professional Market adressiert.

TRENDS DER GESUNDHEITS-IT 
Es gibt weltweit zahlreiche Studien, die interessante Hintergründe und Trends im Bereich Health IT 
aufzeigen. Bernhard Calmer (Cerner) und Andreas Kassner (Geschäftsführer amego GmbH) scannen 
solche Studien innerhalb der AG Marktforschung des bvitg und filtern spannende Informationen daraus. 
E-HEALTH-COM präsentiert einige Highlights – diesmal mit Schwerpunkt auf eHealth Start-ups, Big Data in 
Europa, medizinische Leitlinien und Zweitmeinung aus Patientensicht.
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Deutlicher geht es kaum, der kritische 
öffentliche Dialog hat hier seinen 
Beitrag geleistet. Für den Bundesbürger 
muss mehr Transparenz geschaffen 
werden, was mit seinen Daten passiert, 
damit er sich bewusst für oder gegen 
einen Dienst entscheiden kann. 

73 %

42 %

69 %
52 %

70 % 71 % 67 %

49 %

Sie gewähren [...] Zugriff auf Ihre Gesundheitsdaten, solange sie zusammen-
gefasst, anonymisiert und [...] zu Forschungszwecken genutzt werden.

Fühle mich sehr wohl oder wohl Das sollte nicht erlaubt sein

3 %            12 %            4%            11%            4%            6 %             2 %             8 %

61 %
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6 %

Sie gewähren [...] Zugriff auf Ihre Gesundheitsdaten und vertrauen darauf, 
dass sie adäquat aufbewahrt und genutzt werden.

Fühle mich sehr wohl oder wohl Das sollte nicht erlaubt sein

50 %
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53 %
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52 %
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8 %

Datensicherheits-Interessierte, 
Big-Data-Kritische, die bereit 
sind, für Dienste zu zahlen 
anstatt freien Datenzugang zu 
gewähren

Big Data in Europa 
Wann sind Menschen bereit, ihre Daten zu teilen? Dieser Frage ging eine 
repräsentative Studie zu Big Data in acht europäischen Ländern nach. 

50 %

50 %

Geschlecht

Quelle: Vodafone Institut für Gesellschaft und Kommunikation, Januar 2016

56 %

9 %

30 %
Bildungs- 
abschluss

Alter

43 %

18 % 19 %

20 % 50-59

18-29
30-49

60+

niedrig

hoch
mittel

Würden Sie Ihrer Versicherung Zugriff auf Ihre Gesundheits- und Fitnessdaten 
gewähren, damit Ihr Versicherungsbeitrag entsprechend Ihrem Gesundheitszustand 
und Fitnessniveau angepasst werden könnte (d.h. der Beitrag würde sich an Ihrem 
Lebensstil orientieren)?

Würden Sie gerne nach der Analyse Ihrer Gesundheits- und Fitnessdaten mittels 
eines besonderen Gesundheitsprogramms oder einer Smartphone-App Empfehlung 
für einen gesünderen Lebensstil und der Vorbeugung von Krankheiten erhalten? 

27 % ja

40 % ja 59% nein

72 % nein
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LEITLINIEN ZU LANG UND ZU KOMPLIZIERT 
Dass Leitlinien von Ärzten in der Praxis nur selten zur Anwendung kommen, legt eine Um-
frage der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) unter rund 4 200 Ärzten nahe. 

70 Prozent der Befragten geben an, dass sie 
mehrmals pro Woche mit Überversorgung 
konfrontiert sind. Das heißt, es werden Dinge 
verschrieben, die medizinisch eigentlich nicht 
notwendig sind – etwa MRT-Aufnahmen oder 
aufwendige Blutuntersuchungen.

Umgekehrt gibt rund die Hälfte der Befragten 
zu, weniger als ein Mal pro Woche notwendige 
Leistungen nicht zu erbringen, 22 Prozent 
mehrmals. Begründet wird dies damit, dass 
Leitlinien oft unverständlich, unübersichtlich 
und zu lang seien.

Wie häufig kommen 
überflüssige Leistungen 
(Überversorgung) in Ihrem 
Zuständigkeitsbereich vor?

Welche Folgen haben Ihrer Meinung 
nach überflüssige Leistungen auf 
unser Gesundheitssystem?

Welche der folgenden Gründe 
sind Ihrer Meinung nach für 
die Durchführung unnötiger 
diagnostischer/therapeutischer 
Maßnahmen ausschlaggebend?

70 %

22 %
50 %

Auch wenn Ärzte es ungern 
zugeben: Sie sind häufig mit 
der Fülle an Informationen 
überfordert. Die Unterstützung 
durch IT ist unumgänglich.

Mehrmals  
die Woche

44,5 %

Täglich 1–10 mal 
25,9 %

Etwa 1-mal  
pro Woche  

12,6 %

Weniger als 1-mal 
pro Woche 

10,3 %

Täglich mehr  
als 10-mal 

2,6 %

Steigerung der 
Gesundheitsausgaben

93,2 %

Potenzielle Verunsicherung 
der Patienten

67,2 %

Potenzieller Schaden, der dem 
Patienten zugefügt wird

63,4 %

Folgen für das Image der  
Ärzte allgemein

44,9 %

Sonstiges
9,7 %

Sorge vor  
Behandlungsfehlern

79,2 %

Druck der Patienten
63,3 %

Erzielung zusätzlicher Erlöse
48,5%

Unkenntnis der Leitlinie
43,7 %

Fehlende Zeit für Patienten
42,1 %

Fehlende Negativemp- 
fehlungen in der Leitlinie

23,9 %

Sonstige
9,1 %

Quelle: http://dgim2016.de/wp-content/uploads/sites/11/2014/08/DGIM-PM-Mitgliederbefragung-2016.pdf
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ZWEITMEINUNG AUS PATIENTENSICHT 
Drei von vier Befragten ändern ihre Entscheidung nach Einholen einer zweiten ärztlichen Meinung.  
89 Prozent der Deutschen schätzen die Möglichkeit, eine ärztliche Zweitmeinung einholen zu können. 
Diejenigen, die schon einmal einen zweiten Arzt hinzugezogen haben, vertrauen diesem auch meist: 
72 Prozent änderten daraufhin ihre Entscheidung. Zu diesen Ergebnissen kommt eine aktuelle 
Befragung des Gesundheitsmonitors. 

Untersuchungen und Behandlungen, bei denen 
die Möglichkeit einer Zweitmeinung für wichtig 
erachtet wird (in %)

Die Chancen für eine IT-gestützte Zweitmeinung  
stehen gut. Die Finanzierung bleibt spannend.

medikamentöse Behandlung 
(gegen Krebs)

Chemotherapie

Strahlenbehandlung

Operation an Knochen/ 
Gelenken

Operation an inneren  
Organen

Herzkatheter

medikamentöse Behandlung 
(nicht wegen Krebs)

sonstige Operationen

Zahnersatz

Gelenkspiegelung 
(Arthroskopie)

zahnärztliche Operationen

Spiegelung/Endoskopie 
innerer Organe

sonstige Untersuchung/ 
Behandlung 

ja nein weiß nicht keine Angabe

Gründe für das Einholen einer Zweitmeinung  
(Befragte mit Zweitmeinungserfahrung, in %)

einfach unsicher hinsichtlich  
der Entscheidung

frühere Untersuchungen/ 
Behandlungen hatten keinerlei Nutzen

kein Vertrauen zum Arzt

Angehörige/gute Freunde hatten  
dies empfohlen

frühere Untersuchungen / Behandlungen 
hatten gesundheitlich negative Folgen

war im Fernsehen / Zeitschriften 
empfohlen

sonstiger Grund

0       10       20      30      40     50     60

0                     50                    100
0          10          20         30         40          50

ja

nein

teils/teils

weiß nicht mehr

keine Angabe

Entscheidungsveränderung aufgrund der Zweitmeinung 
(Befragte mit Zweitmeinungserfahrung: in %)

Quelle: http://gesundheitsmonitor.de/uploads/tx_itaoarticles/gemo_nl_012016-web.pdf
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D
as Deutsche Konsortium 
für Translationale Krebs-
forschung (DKTK) ist ei-
nes der sechs vom BMBF 
geförderten Deutschen 

Zentren für Gesundheitsforschung. 
Darin haben sich Spitzenzentren der 
Krebsforschung zusammengeschlos-
sen, um ihre Expertisen der Krebsfor-
schung zu bündeln. Solche instituti-
onsübergreifende Forschung ist nur 
möglich, wenn man den auf insge-
samt elf Einrichtungen verteilten Da-
tenbestand von Proben und damit 
verknüpften Tumordokumentationen 
für Forscher auffindbar und damit für 
standortübergreifende Fragestellun-
gen in einer gemeinsamen IT-Platt-
form, der CCP-IT, nutzbar macht.

GROSSES DATENSILO VERMEIDEN
Eine naheliegende Lösung zur Durch-
suchbarmachung eines verteilten Da-
tenbestands bestünde darin, ihn in 
eine gemeinsame, zentrale Daten-
bank hochzuladen und dort For-

schern mithilfe eines zentralen Such-
dienstes bereitzustellen (zentrale Su-
che). Auf diese Weise die personenbe-
zogenen Daten Hunderttausender 
Krebspatienten in einem einzigen 
„Datensilo“ zusammenzuführen, wä-
re aber alles andere als unproblema-
tisch: Glücklicherweise steht für die 
Krebsforschung mit dem ADT-Daten-
satz  eine vergleichsweise breite Da-
tenbasis zur Verfügung. Gerade die-
ser Detailgrad birgt aber ein hohes 
Risiko der unerlaubten Reidentifizie-
rung und Profilbildung der dokumen-
tierten Patienten. 

Von den Patienten liegt überdies 
in nahezu allen Fällen, die in der loka-
len IT gespeichert sind, keine infor-
mierte Patienteneinwilligung zur Teil-
nahme am Verbund vor, da sie vor 
seiner Gründung behandelt wurden 
oder die Einwilligungen noch nicht in 
der klinischen Routine etabliert sind. 
Diesen Risiken, die durch die Ver-
knüpfung mit Biomaterial noch zu-
sätzlich erhöht werden, kommt man 

auch durch Anonymisierung oder 
klassische föderierte Abfragen nur be-
dingt bei, da statistische Angriffe auch 
auf (scheinbar) anonymen Daten-
sammlungen unerlaubte Reidentifi-
zierungen erlauben. Zuletzt ist neben 
diesen Argumenten zum Datenschutz 
noch die Datenhoheit eines jeden Ver-
bundpartners zu berücksichtigen: Je-
der verantwortungsvolle Verbund-
partner wird zurecht zögern, seinen 
über Jahre gesammelten klinischen 
Datenschatz zu Zehn- oder gar Hun-
derttausenden Patienten und Biopro-
ben „auf Verdacht“ einem fremden 
IT-System preiszugeben, um poten-
ziell zukünftig eine Projektanfrage 
damit beantworten zu können. 

KONZEPT DER BRÜCKENKÖPFE
Als Alternative zur Zentralisierung 
von Daten wurde daher ein Hybrid-
modell aus einer zentralen und de-
zentralen Suche entwickelt. Dafür 
wird an jedem Standort ein soge-
nannter Brücken kopf installiert, in 

ÜBERBRÜCKT Die seit 2011 entwickelte Clinical Communication Platform (CCP-IT) 
im Deutschen Konsortium für Translationale Krebsforschung (DKTK) geht in den Echtbetrieb. Mit ihrer 
dezentralen Datenhaltung ist sie ein Modell für vernetzte klinische Forschung unter Einhaltung hoher 
Datenschutzstandards. Jetzt soll die Architektur in der europäischen Verbundforschung Anwendung 
finden.

TEXT: MARTIN LABLANS
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den durch automatische IT-Prozesse 
Patienten- und Probendaten aus den 
lokalen Systemen überspielt werden. 
Wie sein Name nahelegt, wird der 
Brücken kopf unter lokaler Hoheit be-
trieben. Daher verlassen durch die-
sen Schritt noch keine  Daten den 
Standort. Welche Daten wie im Ver-
bund auffindbar sind, hängt vom 
konkreten Patienten ab:
Zu Patienten, die explizit in die Nut-
zung ihrer Daten eingewilligt haben, 
wird ein Meldedatensatz an die Da-
tenbank für eine klassische Zentrale 
Suche hochgeladen. Dabei werden au-
tomatisiert Pseudonyme vergeben, 
die eine Wiedererkennung und Zu-
sammenführung über Standortgren-
zen hinweg möglich machen. Autori-
sierte Verbundpartner können nun 
auf einer Such-Webseite anhand von 
circa 60 klinischen Attributen prüfen, 
wie viele passende Patienten und Bio-
proben im Verbund verfügbar sind. 
Zu den allermeisten Patienten im 
DKTK liegt aber keine explizite 

DKTK-Einwilligung vor. Um diese Fäl-
le einzuschließen, wurde die Dezent-
rale Suche entwickelt (s. Abb. S. 38). 
Der Forscher erstellt ein Projektex-
posé und gibt die dafür nötigen Such-
kriterien auf der Webseite eines Such-
brokers ein (1). Dieser kennt zwar 
Brückenköpfe, aber nicht ihre Inhalte. 
Er übermittelt also die Kriterien an 
jeden Brücken kopf (2), der daraufhin 
passende Datensätze sucht. Jeder Brü-
ckenkopf erstellt nun ein Angebot be-
stehend aus den Ergebnissen der 
Suchanfrage (Was biete ich an Daten/
Proben?) und dem Projektexposé 
(Was bekomme ich dafür?). Auf dieser 
Basis kann der Datenbesitzer nun ent-
scheiden, ob er kooperiert. Im Fall ei-
ner Zustimmung kann ein Austausch 
von Daten und/oder Proben stattfin-

den (3). Sonst verlassen keine Daten 
den Brückenkopf. Durch die Einbezie-
hung des Datenbesitzers ist die dezen-
trale Suche also keine automatische 
Abfrage, sondern eine halbautomati-
sche Anfrage zwischen Forschern.

VORTEILE UND GRENZEN 
Die dezentrale Suche schafft eine Al-
ternative zur Zentralisierung von Da-
ten. Durch Brückenköpfe ist es nicht 
mehr erforderlich, zur bloßen Teil-
nahme an einem Forschungsverbund 
Daten an eine zentrale Stelle zu über-
tragen oder dieser Suchabfragen zu 
beantworten. Stattdessen verlassen 
Daten nur dann den Standort, wenn 
ein konkretes Projekt in Aussicht 
steht. Dass Antworten auf eine An-
frage durchaus mehrere Tage dauern 

 Jeder verantwortungsvolle Verbundpartner wird zurecht 
zögern, seinen über Jahre gesammelten klinischen Datenschatz 
einem fremden IT-System preiszugeben. 
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können, ist auf den ersten Blick ein 
Nachteil: Offensichtlich sind Anwen-
dungen, die auf schnelle Reaktions-
zeiten angewiesen sind, ausgeschlos-
sen. Anfragende Forscher können 
den Suchmechanismus auch nicht 
verwenden, um ihre Anfragen „fein-
zujustieren“ oder gar statistische 
Auswertungen durchzuführen, ohne 
die betroffenen Datenbesitzer zu in-
volvieren.

Dafür sind die Hürden für eine 
Teilnahme am Netzwerk wesentlich 
gesenkt. Da keine Daten außer Haus 
übertragen werden, ist die Datenho-
heit der Datenbesitzer garantiert und 
es entsteht keine Gefahr einer uner-
laubten Reidentifikation von Patien-
ten. Daher können auch umfassende-
re Datensätze verarbeitet werden wie 
etwa der genannte ADT-Datensatz, der 
für spezielle Fragestellungen im 
DKTK sogar noch erweitert werden 
soll. Auch Verhandlungen mit Daten-
schützern werden so erleichtert oder 
mitunter sogar unnötig gemacht. 

Das bedeutet nicht, dass die Befug-
nisse des Forschers beim Umgang mit 
seinen Proben und Daten erweitert 
würden; Fragen zur Zulässigkeit müs-
sen aber nicht mehr pauschal für viele 
potenzielle Vorhaben geprüft werden, 
sondern können auf Basis eines kon-
kreten Projektvorhabens geklärt wer-
den. Der Datenbesitzer profitiert also 
von gesicherter Datenhoheit und 
 einem reduzierten Aufwand zur Teil-

BRÜCKENKOPF IM DETAIL 
Ein Wissenschaftler besucht für eine dezentrale Suche den zentralen  
Such-Broker (1) und legt die Kriterien anhand des ebenfalls zentralen 
Metadaten-Repositorys fest. Die Abfrage geht an alle Brückenköpfe der 
angebundenen Einrichtungen (2). Dort prüft ein dezentraler Such-Client  
die Abfrage und sucht im Data Warehouse passende Datensätze. Erst  
wenn der Datenbesitzer zustimmt, werden Patientendaten an den 
anfragenden Forscher übermittelt (3).
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nahme am Verbund, der Forscher 
von einer größeren Datenbasis und 
der Datenschutz von einem vorher 
nicht dagewesenen Grad an Daten-
sparsamkeit.

EIN VERTEILTER DATENSCHATZ
Im DKTK führten diese Vorteile zu ei-
ner breiten Akzeptanz des Brückenk-
opfmodells: Neun der zehn Verbund-
standorte haben einen laufenden Brü-
ckenkopf etabliert und mit realen Pati-
entendaten befüllt. So kann ein 
Forscher im DKTK mittels der dezent-
ralen Suche aktuell mehr als 345 000 
onkologische Patienten anhand klini-
scher Daten aus den strukturierten Tu-
mordokumentationen und Biobanken 
der Standorte durchsuchen. Eine Er-
weiterung des Modells auf diejenigen 
deutschen Comprehensive Cancer Cen-
ter, die nicht dem DKTK angeschlossen 
sind, ist bereits in Planung.

NICHT NUR KREBSFORSCHUNG
Ein Einsatz des Brückenkopfkon-
zepts ist keinesfalls auf die Krebsfor-
schung beschränkt. Eine Anwen-
dung, die sich bewusst an kleine Ver-
bünde mit begrenzten finanziellen 
Mitteln richtet, ist das „Open- Source-
Registersystem für Seltene Erkran-
kungen in der EU“ (OSSE), das im 
Auftrag des Bundesgesundheitsmi-
nisteriums auf der technischen Basis 
der CCP-IT-Komponenten entwickelt 
wurde. Die kostenlose Software er-
laubt den Betrieb kleiner wie großer 
Register, die sich dank eingebauter 
Brückenkopffunktion an eine natio-
nale Plattform für seltene Erkran-
kungen anschließen können.

Seine nächsten Schritte geht der 
Brückenkopf in der paneuropäischen 
Biobankeninfrastruktur BBMRI-ERIC, 
wo er als „Konnektor“ das Probenma-
terial europäischer Biobanken in der 

gemeinsamen Plattform „Common 
Service IT“ durchsuchbar machen 
wird. Das darf als Indiz dafür gewer-
tet werden, dass hier kein deutscher 
Sonderweg  entwickelt wurde, son-
dern eine Lösung, für die auch inter-
national erheblicher Bedarf besteht.  

 DR. RER. NAT. MARTIN LABLANS

Der promovierte Informatiker leitet 
die Arbeitsgruppe CCP-IT im DKTK-
Netzwerk. Nach sechs Jahren an den 
Universitätskliniken in Münster und Mainz 
arbeitet er seit Anfang des Jahres am 
Deutschen Krebsforschungszentrum als 
stellvertretender Leiter 
der Medizinischen 
Informatik in der Trans-
lationalen Onkologie 
unter Prof. Dr. Frank 
Ückert.

Kontakt: M.Lablans@
dkfz-heidelberg.de

27. & 28. September 2016 
Süddeutscher Verlag 
München
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MIT INTERNATIONALEN 
STANDARDS ZUM 
INTEROPERABILITÄTSERFOLG Der bundes-

einheitliche Medikationsplan steht vor der Tür, doch bei der IT-Umsetzung gibt es Nachholbedarf. Am 
Universitätsklinikum Jena wurde ein IHE-basiertes Medikationsmanagement pilotiert, das den Anforde- 
rungen eines Krankenhauses gerecht wird und auch die intersektorale Nutzung des Medikationsplans 
vereinfacht. Ein Modell für eines der nächsten Updates des Bundesmedikationsplans?

TEXT: DANNY AMMON UND MARTIN J. SPECHT

Mit der Verabschiedung des 
E-Health-Gesetzes am 4. De-
zember 2015 hat die Bundes-

regierung einen weiteren Schritt un-
ternommen, um die Nutzung und den 
Austausch digitaler Informationen im 
Gesundheitswesen zu stärken. Einer 
der konkret im Gesetz verankerten 
Schwerpunkte ist dabei die Einfüh-
rung eines bundeseinheitlichen Medi-
kationsplans. Ab Oktober 2016 sollen 
alle Patienten, die drei oder mehr Me-
dikamente regelmäßig einnehmen 
müssen, einen solchen Medikations-
plan erhalten. Der Plan ist zwar zu-
nächst in Papierform spezifiziert. 
Aber das ist nur als Übergangslösung 
vorgesehen: Im Jahr 2018 sollen me-
dizinische Einrichtungen den elekt-
ronischen Medikationsplan mithilfe 
der elektronischen Gesundheitskarte 
über die Telematikinfrastruktur aus-
tauschen.

Damit Patienten den papierbasier-
ten Bundesmedikationsplan von Be-
ginn an für eine sichere und fehler-
freie Medikationsanamnese in Ge-
sundheitseinrichtungen nutzen kön-
nen, ist ein 2D-Barcode mit auf- 
gedruckt, in dem die auf dem Plan 

enthaltene Medikation kodiert wird. 
Mit einem Barcode-Scanner kann der 
Plan so ohne mühseliges Abtippen 
eingelesen und die Daten können im 
Informationssystem gespeichert wer-
den.

AUCH EINE FRAGE DER STANDARDS
Diese neue gesetzliche Vorgabe für 
den Austausch von Arzneimittelinfor-
mationen bezieht sich stark auf Ein-
richtungen aus dem ambulanten Sek-
tor (Hausärzte, Fachärzte, Apotheken 
etc.). Die Spezifikation des Bundesme-
dikationsplans nutzt bislang auch kei-
ne nationalen und internationalen 
Standards für den Dokumentenaus-
tausch. Wenn der Bundesmedikati-
onsplan zum Einsatz kommt, werden 
Patienten ihn aber auch in Kranken-
häusern vorzeigen beziehungsweise 
dort um die Erstellung eines aktuellen 
Plans bitten. Da die stationäre Arznei-
mitteltherapie besondere Anforde-
rungen stellt und dort oft spezielle 
Formen des Medikationsmanage-
ments zur Anwendung kommen, 
müssen Krankenhäuser in Zukunft 
die Anschlussfähigkeit ihrer eigenen 
Arzneimittelverordnungen an die 

Entwicklungen im ambulanten Sektor 
sicherstellen.

Im Rahmen eines Kooperations-
projekts der Berater- Krankenhaus-
Plattform ENTSCHEIDERFABRIK 
wurde deshalb mit Unterstützung der 
Firmen ID Berlin und März Network 
Services an den Universitätskliniken 
Aachen und Jena eine digitale und 
zentral verfügbare Form des Medika-
tionsplans als Bestandteil eines stan-
dardisierten Archivierungs- und Kom-
munikationssystems entwickelt, die 
diese wichtige Funktion sowohl im 
innerklinischen als auch im einrich-
tungsübergreifenden Arzneimittel-
management einnehmen soll. Für das 
Dokumentenformat der Medikation 
und für das Archivsystem wurden am 
Universitätsklinikum Jena konse-
quent die Vorgaben der internationa-
len IHE-Initiative (Integrating the He-
althcare Enterprise) herangezogen. 

Diese Vorgaben sind als sogenann-
te IHE-Profile definiert, die den Ein-
satz etablierter technischer Standards 
in Form eines Leitfadens beschreiben. 
Als Dokumentenformat kommt das 
XML-basierte HL7 CDA Version 3 zum 
Einsatz. Für patientenbezogene Arz-
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neimittelinformationen wurde die 
Medikationsschablone (Template Me-
dications) genutzt, die für alle Doku-
mente eingesetzt werden kann, in de-
nen Medikationen zu kodieren sind. 
Das Template liegt allen weiteren me-
dikationsbezogenen IHE-Profilen zu-
grunde. Auch alle deutschsprachigen 
CDA-Dokumentformate mit Arznei-
mittelangaben nutzen es, zum Beispiel 
der elektronische Arztbrief (VHitG- 
Arztbrief und Arztbrief 2014/2015), 
mehrere von unterschiedlichen Stel-
len vorgeschlagene CDA-Formate für 
die Weiterentwicklung des Bundes- 
medikationsplans, das europäische 
eHealth-Projekt epSOS (Smart open 
Services for European Patients), die 
österreichische Gesundheitsakte ELGA 
oder das elektronische Patientendos-
sier der Schweiz. 

Auch die deutschlandweit im Auf-
bau befindliche Telematikinfrastruk-
tur muss in Zukunft Anwendungen 
unterstützen, die IHE-Profile nutzen, 

zum Beispiel den elektronischen Arzt-
brief oder die einrichtungsübergrei-
fende Elektronische FallAkte (EFA 
2.0). Die internationalen IHE-Profile 
und deren sogenannte nationale Er-
weiterungen sind die am weitesten 
entwickelten Sammlungen techni-
scher Standards im eHealth-Bereich. 
Ein konsequent IHE-konformer Daten-
austausch gewährleistet Datenschutz, 
Datensicherheit und Interoperabilität. 
Aus diesem Grund setzen immer mehr 
deutsche Krankenhäuser auf IHE-Kon-
formität ihrer IT-Lösungen.

ERSTE ERFOLGREICHE SCHRITTE
Im Ergebnis des Projekts ist es in Jena 
möglich, eine Arzneimittelverord-
nung aus der Verordnungssoftware 
als CDA-Dokument an das IHE-kon-
forme elektronische Dokumentenar-
chiv (Repository) zu senden und dort 
abzuspeichern. Ausgehend vom Ar-
chivsystem werden in Folgeprojekten 
alle in weiteren Teilprozessen benö-

tigten Dokumententypen erzeugt und 
über entsprechende Schnittstellen an 
die verwendeten Systeme übermittelt, 
zum Beispiel als Kommissionierliste 
für das am Universitätsklinikum ein-
gesetzte Unit-Dose-System. Weitere 
Schnittstellen des IHE-Repositorys 
sorgen für den Transfer der Medikati-
onsdaten an andere klinische Systeme 
wie das Krankenhausinformations-
system und das Patientendaten- 
managementsystem. 

Das IHE-Dokumentenarchiv dient 
neben der Archivierung der Medika- 
tionsdokumente also auch der Erzeu-
gung weiterer Dokumententypen und 
externer Ausgabeformate. Dazu gehö-
ren zum Beispiel ein papierbasierter 
oder elektronischer Bundesmedika- 
tionsplan für den Patienten und der 
Arztbrief für die Nachbehandlung.  
In einem Testszenario wurden die  
folgenden Schritte erfolgreich de-
monstriert:
•   Ein Patient wird stationär aufge-
nommen und bringt einen ausge-
druckten Medikationsplan mit ins 
Klinikum. Eine Pflegekraft führt die 
Medikamentenanamnese durch. 
Nach Einscannen des Barcodes auf 

Krankenhäuser müssen in Zukunft die Anschlussfähigkeit ihrer  
eigenen Arzneimittelverordnungen an die Entwicklungen im  
ambulanten Sektor sicherstellen. 
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dem Medikationsplan liegen die ak-
tuellen Arzneimitteleinnahmen des 
Patienten unmittelbar elektronisch 
vor.
•   Im Rahmen eines Behandlungsge-
sprächs mit dem Patienten stellt ein 
Klinikumsarzt die Medikamente mit 
Anamnesestatus auf die Hausliste 
um. Dabei verordnet er auch neue 
Medikamente. Der neu entstandene 
Medikationsplan wird auf Knopf-
druck als CDA-Dokument im 
IHE-Archivsystem gespeichert.
•   Eine Pflegekraft erhält nach An-
meldung im Archivsystem den dort 
neu eingetroffenen Medikations-
plan. In Form eines Bundesmedika-
tionsplans kann sie ihn ausdrucken 
und dem Patienten nach jeder Ände-

rung neu aushändigen. Diese konti-
nuierliche Patienteninformation 
während der Behandlung wird in  
einem Nachfolgeprojekt auf seine 
Tauglichkeit überprüft werden, das 
für 2017 geplant ist und ein regelmä-
ßiges Aushändigen des Medikations-
plans an stationäre Patienten am 
Universitätsklinikum Jena beinhal-
tet sowie die oben genannte Anbin-
dung weiterer wichtiger IT-Systeme. 
•   Mit der Entlassung des Patienten 
und der Umstellung auf die ambu-
lante Medikation wird ebenfalls ein 
Bundesmedikationsplan als Aus-
druck übergeben.
•   Zusätzliche Möglichkeit: Die Ent-
lassmedikation wird dem betreuen-
den Hausarzt als Vorschlag übermit-
telt. Der Hausarzt erhält die Druck-
ansicht des Medikationsplans und 
andere relevante medizinische Do-
kumente über eine telemedizinische 
Datenaustauschplattform des Uni-
versitätsklinikums Jena.

•   Mit dem im Projekt demonstrier-
ten, durchgängig elektronischen  
und standardisierten Medikations- 
management lässt sich zeigen, dass 
durch das Zusammenwirken ver-
schiedener IT-Systeme auf Basis ge-
meinsamer Standards die Prozesse 
der Arzneimittelversorgung tech-
nisch wesentlich besser unterstützt 
werden können. Krankenhäuser 
können Bundesmedikationspläne 
ebenfalls nutzen, und die Arznei- 
mitteltherapiesicherheit wird inter-
sektoral gestärkt.

KÜNFTIGE HERAUSFORDERUNGEN
Für den Einsatz des vernetzten Medi-
kationsmanagements in ganz Deutsch-
land sind allerdings noch einige Auf-
gaben zu bewältigen. Dazu gehört die 
Weiterentwicklung der nationalen 
Standards, etwa die Verabschiedung 
des bundeseinheitlichen Medikations-
plans. Die aktuelle Spezifikation ist 
noch stark auf das Layout eines  
Papierplans bezogen und müsste um 
ein standardisiertes elektronisches 
Format wie CDA ergänzt werden. 

Wichtig ist dann auch die Ergän-
zung der genutzten Klassifikations-
systeme – bislang sind das vor allem 
LOINC für viele klinische Informatio-
nen und das oben genannte US-ame-
rikanische Medications-Template für 
die Medikation. Die Nutzung von 
SNOMED CT auch in Deutschland 
würde hier eine umfangreiche Ergän-
zung bieten. 

Benötigt würde außerdem eine 
eindeutige und vollständige Kodie-
rung für in Deutschland vorgenom-
mene Verordnungen auf Wirkstoff- 
basis, ohne konkretes Handelspräpa-
rat. Diese werden heute bereits in ei-
nigen Krankenhäusern verwendet 
und sind in Zukunft für die rechtlich 
vorgeschriebene Darstellung der Ent-
lassmedikation notwendig. Der hier 
verwendete ATC-Code (Anatomisch- 
Therapeutisch-Chemisches Klassifika-
tionssystem) ist nicht eindeutig, da 
ein Wirkstoff unter Umständen meh-
rere ATC-Kodierungen besitzt. Für 

das Projekt ARMIN (Arzneimittel- 
initiative Sachsen-Thüringen), bei 
dem eine wirkstoffbasierte Verord-
nung getestet wird, ist ein eigenstän-
diger sechsstelliger Zifferncode entwi-
ckelt worden (WG14-Nummer), der 
jedoch bislang nur für 200 ausgewähl-
te Wirkstoffe spezifiziert wurde.

Auch im ambulanten Umfeld soll-
ten IT-Systeme in Zukunft IHE- 
konforme Datenformate und Schnitt-
stellen bieten, damit ein einrichtungs-
übergreifender Informationsaus-
tausch Wirklichkeit werden kann. 
Schließlich müssen weitere Aufgaben-
felder wie der Übergang zwischen 
Medikamentenkommissionierung 
und der Beschaffung durch Apothe-
ken durch Standards miterfasst und 
ausgebaut werden.

Wenn das gelingt, könnte das ver-
netzte Medikationsmanagement als 
Gesundheitsdatendienst der kommen-
den Telematikinfrastruktur für das 
gesamte deutsche Gesundheitswesen 
konzeptioniert und realisiert werden. 
Die Verfahrensstandards der IHE- 
Initiative bieten die am besten geeig-
nete Basis, damit moderne Informati-
onstechnologie in Deutschland für ei-
ne bessere Sicherheit und Vermei-
dung von Fehlern in der Arzneimit-
teltherapie eingesetzt werden kann. 

 DR.-ING.  
DANNY AMMON

Institut für Bio-
medizinische Technik 
und Informatik 
TU Ilmenau

Kontakt:  
Danny.Ammon@
tu-ilmenau.de

Das vernetzte Medikationsmanagement könnte 
als Gesundheitsdatendienst der kommenden 
Telematikinfrastruktur für das gesamte  
deutsche Gesundheitswesen konzeptioniert 
und realisiert werden. 
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 DR. MED.  
MARTIN J. SPECHT

Stellvertretender Leiter 
Geschäftsbereich 
Informationstechnologie 
Leiter Abteilung 
Applikationsmanagement 
Universitätsklinikum Jena

Kontakt: Martin.Specht@
med.uni-jena.de
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A
ufgrund des wachsen-
den Anteils älterer 
Menschen gebührt 
Maßnahmen zur Stär-
kung der Gesundheit 

eine erhöhte Aufmerksamkeit. Deren 
Ziel besteht nicht nur darin, chroni-
sche Erkrankungen zu verhindern, 
sondern die selbstständige Lebens-
führung möglichst lange zu erhalten 
und Pflegebedürftigkeit zu vermeiden 
oder zumindest hinauszuzögern. Der 
Reduzierung des Sturzrisikos kommt 
hierbei eine Schlüsselrolle zu. Laut 
einer Information der Ärztekammer 
Nordrhein zur Sturzprävention von 
2014 stürzen nach derzeitigen Er-
kenntnissen rund 30 Prozent der zu 
Hause lebenden Menschen über 65 
Jahre mindestens einmal pro Jahr. In 
der Gruppe der über 80-Jährigen sind 
es etwa 50 Prozent. Frauen sind häufi-
ger betroffen als Männer. Die Folgen 
für die Gesundheit können gravierend 
sein, denn 10 bis 20 Prozent der Stürze 
erweisen sich als medizinisch behand-
lungsbedürftig.

Die Ursachen dafür, dass ältere 
Menschen stürzen, sind ausgespro-
chen vielfältig. Neben Wohnräumen 
mit schlechter Beleuchtung und Stol-
perfallen sowie einer abnehmenden 
Sehfähigkeit und der Einnahme von 
bestimmten Medikamenten zählen 
insbesondere Gleichgewichtsstörun-
gen und Muskelabbau zu den häufigs-
ten Gründen. Nicht nur die Verletzun-

gen wie Knochenbrüche und Hüft-
frakturen setzen den Betroffenen zu. 
Auch die Angst vor weiteren Stürzen 
kann zu erheblichen Einbußen an Le-
bensqualität führen, denn Personen, 
die schon einmal gestürzt sind, nei-
gen dazu, ihre Aktivitäten einzu-
schränken. Ein solches Verhalten 
kann nicht nur in die soziale Isolation 
führen, sondern beschleunigt den 
Muskelabbau und erhöht auf diese 
Weise sogar das Sturzrisiko, anstatt 
es zu verringern. 

Doch die Konsequenzen von Stür-
zen reichen noch weiter. Schätzungen 
zufolge betragen allein die direkten 
Kosten durch Hüftfrakturen in 
Deutschland – so die Ärztekammer 
Nordrhein – 2,77 Milliarden Euro pro 
Jahr. Die Langzeitkosten und die 
nichtmedizinischen Kosten kommen 
noch hinzu.

STURZRISIKEN INDIVIDUELL  
ERKENNEN UND REDUZIEREN
Vor dem Hintergrund dieser komple-
xen Problematik hat das Institut für 
Wirtschaftsinformatik und Neue Me-
dien der Universität Siegen (Prof. Dr. 
Volker Wulf) im Oktober 2011 für die 
Dauer von drei Jahren das internatio-
nale Forschungsprojekt „iStoppFalls“ 
unter der Leitung von Dr. Rainer  
Wieching auf den Weg gebracht. Be-
teiligt war ein internationales Konsor-
tium (Deutsche Sporthochschule 
Köln, Philips Research Europe, Neuro- 

DEMOGRAFIE GESTALTEN Der demografische Wandel 
stellt unsere Gesellschaft vor große Herausforderungen. Wie diesen mithilfe von IKT-Lösungen begegnet werden 
kann, zeigen die beiden Forschungsprojekte iStoppFalls und MobiAssist zur Sturzprävention sowie zur Mobilisierung 
bei Demenz.

TEXT: MICHAELA ALLGEIER
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science Research Australia, Kaasa  
Solution GmbH, Instituto de Bio-
mecánica de Valencia, AIT Austrian 
Institute of Technology). Das Ziel be-
stand darin, ein nutzerorientiertes 
IKT-basiertes Programm zu entwi-
ckeln, das sowohl der Sturzvorhersage 
als auch der aktiven Sturzprävention 
dient. Da bislang nur wenige Erkennt-
nisse über das Potenzial einer solchen 
Form der Sturzprävention vorliegen, 
leisteten die Forscher somit Pionierar-
beit. Als Probanden wurden 160 Men-
schen ab 65 Jahren aus Deutschland, 
Spanien und Australien ausgewählt, 
die noch eigenständig zu Hause leben. 
Die EU-Kommission und Australien 
förderten das Projekt mit insgesamt 
3,75 Millionen Euro. 

Im Zentrum von iStoppFalls ste-
hen digitale Videospiele, die über eine 
Spielkonsole an das heimische Fern-
sehgerät angeschlossen werden. De-

ren Steuerung erfolgt über Bewe-
gungsabläufe (Microsoft Kinect), die 
gezielte Übungen zum Aufbau von 
Muskelkraft und zur Verbesserung 
des Gleichgewichts miteinander kom-
binieren und dadurch der Vermei-
dung von Stürzen dienen. Jeder Spie-
ler erhält die Chance, sein individuel-
les Sturzrisiko kontinuierlich zu über-
prüfen, z. B. über standardisierte 
Gleichgewichtstests. Außerdem kann 
er nach Abschluss jeder Spieleinheit 
seine Leistung kontrollieren und sich 
gegebenenfalls neuen Anforderungen 
stellen. „Selbst kleine Fortschritte, et-
wa bezogen auf die Reaktionsfähig-
keit oder die Beweglichkeit, sind 
messbar. Der Verlauf des Projekts hat 
gezeigt, wie sehr dies zur Motivation 
der Nutzer beitragen kann“, erläutert 
Projektleiter Dr. Wieching. Über eine 
Social-Media-Plattform wird den Teil-
nehmern außerdem ermöglicht, mit 

anderen Teilnehmen in Kontakt zu 
treten und sich über ihre Erfahrungen 
auszutauschen. 

NUTZERGERECHTE LÖSUNGEN 
DURCH LIVING LABS
Eine besondere Beachtung schenkte 
das Forscherteam der Nutzerfreund-
lichkeit und der Akzeptanz des Ange-
botes. Aus diesem Grund wurde das 
System von den Probanden nicht nur 
unter Laborbedingungen, sondern vor 
allem in ihrer eigenen Häuslichkeit 
erprobt und durch einen kontinuierli-
chen Austausch über ihre Erfahrun-
gen mit dem Forscherteam gewisser-
maßen mitentwickelt. Living Lab – so 
heißt dieser partizipative Setting-An-
satz, der die Verbraucherperspektive 
in den Mittelpunkt stellt. Forscher, 
Entwickler und Nutzer arbeiten ge-
meinsam mit unterschiedlichen Nut-
zergruppen daran, die Alltagstauglich-
keit technischer Lösungen zu optimie-
ren. Das Institut für Wirtschaftsinfor-
matik der Universität Siegen hat seit 
2009 verschiedene sogenannte 
PRAXLABS im Großraum Siegen- 
Wittgenstein und auch in Dortmund 
aufgebaut, die sich je nach Fragestel-
lung aus unterschiedlichen Akteuren 
und Settings zusammensetzen. Das 
häusliche Umfeld gehört ebenso dazu 
wie Begegnungsorte im öffentlichen 
Raum. Auf diese Weise sei es möglich, 
so Dr. Wieching, die älteren Nutzer 
und alle anderen beteiligten Akteure 
unter realweltlichen Bedingungen  
in den Entwicklungsprozess einzu- 
beziehen. 

Für iStoppFalls haben in Deutsch-
land insgesamt 70 ältere Probanden 
aus Köln und Siegen aktiv daran mit-
gewirkt, die neue Technologie einem 
Praxistest zu unterziehen. Sie erklär-
ten sich dazu bereit, sechs Monate 
lang ihre Zeit zu investieren und 120 
Minuten pro Woche mit dem Pro-
gramm zu trainieren. Ihnen zur Seite 
standen Beschäftigte und Studierende 
des Fachbereichs, deren Aufgabe es 
war, Probleme und Unsicherheiten im 
Umgang mit der Technik zu beheben 

Im Projekt iStoppFalls 
unterstützen moderne In-
formations- und Kommu-
nikationstechnologien aus 
den Bereichen Sensorik, 
Telemedizin und Home- 
Entertainment die ge-
zielte Bewegungs- und 
Trainingstherapie, da sie 
bei zielgruppengerechter 
Gestaltung zunehmend 
auch von alten Menschen 
zu Hause genutzt werden 
können. 
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und Unterstützung anzubieten. Darü-
ber hinaus konnten die Teilnehmer 
zusätzliche Informationen zum Thema 
„Lebensstil und Gesundheit“, beispiels-
weise zur Knochengesundheit und zu 
Ernährungsfragen, im System abrufen. 

„Die Kombination aus Spielen und 
aktiven Bewegungsübungen, wie etwa 
im Videospiel ‚Skifahren‘, kam gut bei 
den Senioren an“, stellt Dr. Wieching 
fest. Zu Beginn der Trainingseinhei-
ten hätten zunächst der Unterhal-
tungswert und die Freude an den 
Spielen im Zentrum ihres Interesses 
gestanden. Doch mit dem wachsen-
den Schwierigkeitsgrad der Übungen 
sei das Bewusstsein für die positiven 
Effekte auf die körperliche und teil-
weise auch die kognitive Leistungsfä-
higkeit gewachsen. 

Das ist auch deshalb bedeutsam, 
weil der Erfolg präventiver Maßnah-
men nicht zuletzt davon abhängt, dass 
sie auf die Interessen der Zielgruppe 
zugeschnitten sind und auch Alltags-
routinen berücksichtigt werden. Auf 
diese Weise kann es gelingen, unnöti-
ge Hürden, die einer Inanspruchnah-
me entgegenstehen, zu überwinden. 

Entsprechende Angebote können so-
mit auch für einen Personenkreis at-
traktiv sein, der mit konventionellen 
Sport- und Bewegungsangeboten 
nicht erreichbar ist. Dabei ist auch auf 
Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern zu achten. „Im Rahmen 
unseres Projektes haben sich die be-
teiligten Frauen als eine besonders 
aktive und engagierte Gruppe erwie-
sen. Im Gegensatz zu männlichen 
Teilnehmern, die vorrangig auf Kraft-
training setzten, bevorzugten sie 
Übungen zur Verbesserung der Balan-
ce“, bilanziert Dr. Wieching. Eine wei-
tere Erkenntnis bestand darin, dass 
den jüngeren im Vergleich zu den äl-

teren Probanden der Zugang zur Tech-
nik und den Übungen leichter fiel. 
Dennoch gelang es vor allem den eher 
untrainierten Senioren, ihr individu-
elles Sturzrisiko zu reduzieren. Insge-
samt ist es in der abschließenden kon-
trollierten und randomisierten Studie, 
deren wichtigste Ergebnisse Ende 
2015 im „European Review Of Aging 
and Physical Activity“ erschienen 
sind, gelungen, das Sturzrisiko der 
teilnehmenden Senioren um 34 Pro-
zent gegenüber der Kontrollgruppe zu 
senken. Auch wenn diese Ergebnisse 
aufgrund der Stichprobengröße nicht 
für alle Seniorengruppen repräsenta-
tiv sind, so liefern sie dennoch wichti-
ge Grundlagen für weitere Vorhaben. 

IKT-BASIERTE BEWEGUNGSFÖRDE-
RUNG AUCH FÜR DEMENZKRANKE
Sie haben das interdisziplinäre For-
scherteam der Universität Siegen und 
andere Projektpartner dazu bewogen, 
den Kreis der potenziellen Nutzer von 
solcherart technologiebasierten Ange-
boten zu vergrößern. Mit ihrem neu-
en Forschungsprojekt „MobiAssist“, 
das zum 1.11.2015 gestartet ist und in 

Kirchen (Sieg) praktisch erprobt wird, 
wenden sie sich der steigenden An-
zahl der Menschen zu, die an einer 
Demenz leiden, aber noch zu Hause 
versorgt werden können. Die Förder-
mittel in Höhe von 1,6 Millionen Euro 
kommen vom Bundesministerium für 
Bildung und Forschung (BMBF). In 
Mobi-Assist wird das iStoppFalls-Pro-
gramm in das ambulante Pflegeset-
ting und Tagespflege bei Demenz 
transferiert und entsprechend weiter-
entwickelt. Projektleiter Dr. Rainer 
Wieching ist davon überzeugt, dass es 
gelingen kann, demenziell erkrankte 
Menschen durch den Einsatz von in-
novativen Bewegungs- und Gleichge-

wichtsübungen so zu motivieren, dass 
sie sich häufiger bewegen. Dies könn-
te sich wiederum positiv auf den Er-
halt ihrer geistigen und körperlichen 
Fähigkeiten auswirken und dazu bei-
tragen, dass Menschen mit Demenz 
möglichst lange in der eigenen Woh-
nung versorgt werden. Auch hier wird 
der Living-Lab-Ansatz genutzt, d.h. 
die Orientierung an den Bedürfnissen 
der Patienten und deren Umfeld (An-
gehörige und professionelle Pflege-
kräfte) ist für alle Beteiligten hand-
lungsleitend. Das Besondere ist, dass 
die Trainingseinheiten an der Biogra-
fie der Betroffenen orientiert sind. 
Musik und Filme, die Erinnerungen 
wecken, sollen integriert werden. Die 
Übungen können sowohl von Einzel-
personen als auch zusammen mit An-
gehörigen durchgeführt werden. 

Die Intention besteht vor allem da-
rin, Aktivitäten des täglichen Lebens 
auf Basis der noch vorhandenen Res-
sourcen zu trainieren. Davon können 
Betroffene und Angehörige gleicher-
maßen profitieren, denn die Betreuung 
und Pflege von demenziell Erkrankten 
ist nicht selten belastend und kann 
auch die Gesundheit der Pflegeperso-
nen beeinträchtigen. Die Trainingsein-
heiten und die Ergebnisse werden hier 
ebenfalls durch Einsatz eines Monito-
ring-Verfahrens erfasst und dokumen-
tiert. Es ist vorgesehen, dass das Pro-
gramm auch in die Pflegeplanung und 
Durchführung des ambulanten und 
teilstationären Pflegedienstes integ-
riert werden kann. Beteiligt sind neben 
der Diakonie Siegen außerdem die 
Deutsche Sporthochschule Köln, die 
Charité Berlin sowie zwei Softwareent-
wicklungsunternehmen (Kaasa Soluti-
on GmbH und C&S Software GmbH) 
und die BAGSO Service GmbH. 

Der Erfolg präventiver Maßnahmen hängt nicht zuletzt davon ab, 
dass sie auf die Interessen der Zielgruppe zugeschnitten sind und 
auch Alltagsroutinen berücksichtigt werden. 

 MICHAELA ALLGEIER

ist Beraterin und Autorin 
in den Themenfeldern 
Demografische Entwick-
lung und Gerontologie. 
Kontakt: michaela.allgeier@ 
demografie-allgeier.de
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st eine Tape Library wirklich der 
Weisheit letzter Schluss für das 
flexible und sichere Daten-Back-
up? Diese Frage stellten sich die 
IT-Verantwortlichen der Ober-

schwabenklinik (OSK) 2014. Die übli-
che Strategie war: Backup-to-Disk 
und für die Langzeitarchivierung 
dann die Inhalte der Disks auf Mag-
netbänder schreiben. Die OSK hat 
die Eingangsfrage mit „Nein“ beant-
wortet und geht nun einen anderen 
Weg: Sie hat die Bandlaufwerke 
durch einen modernen, schnellen 
und zukunftssicheren Festplatten-

speicher ersetzt. Als eines der ersten 
Krankenhäuser deutschlandweit ar-
beitet die Oberschwabenklinik seit 
Januar 2015 mit der Silent Brick 
 Library von FAST LTA.  

AUSGANGSLAGE
Die Oberschwabenklinik sichert die 
Daten definierter virtualisierter Ser-
ver aus der VMware-Umgebung lau-
fend per Veeam-Backup. Dabei legt 
die Oberschwabenklinik einmalig das 
gesamte Image eines Servers ab und 
sichert dann nur noch inkrementell, 
also die Änderungen.

Auch die Log-Files aus SAP, also 
die Änderungen der Daten über einen 
Tag, landen im Halbstundenrhyth-
mus auf einem Speichermedium. Bis-
her waren das Bandsysteme, mit dem 
Nachteil, dass bei einem Schadensfall 
das Wiederherstellen sehr aufwendig 
wäre – von Band auf Disk zurück in 
die Datenbank. Hinzu kommt, dass 
das Datenvolumen stetig steigt und 
dieser Weg dann umso länger dauert. 
Gesucht wurde ein Weg, bei dem das 
deutlich reibungsloser und schneller 
geht. Im Idealfall sollte ein Zwischen-
schritt – der des Zurückschreibens 
auf eine Disk – entfallen. Ein weiterer 
positiver Effekt: eingesparte Energie-
kosten für die Tape Library und das 
Überspielen der Daten von der Disk.

UMSETZUNG 
Die Silent Brick Library löst eine der 
großen Herausforderungen der OSK: 
sehr große Datenmengen in sehr kur-
zer Zeit sichern und auch in kurzer 
Zeit wiederherstellen zu können. Die 
Lösung ist überaus flexibel, vielseitig 
einsetzbar, beliebig erweiterbar und 
dazu kostengünstig. Die Silent Brick 
Library kann beliebig mit offline-fähi-
gen Speichermedien, den Silent 
Bricks, bestückt werden. Silent Bricks 
sind geschlossene, transportable Spei-
chercontainer mit zwölf Festplatten, 
die netto acht oder 16 Terabyte an Da-
ten archivieren können. Auch dem 
erhöhten Sicherheitsgedanken in Ge-
sundheitseinrichtungen entspricht 
die Silent Brick Library: Sie ist mit 

FLEXIBLES DATEN-BACKUP Die Oberschwaben-
klinik erspart sich mit der Datensicherung direkt auf Festplattenspeicher einen aufwendigen Umweg. 
So hilft die Silent Brick Library von FAST LTA, Kosten zu senken.
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Erasure Coding, Digital Audit und 
 Disc Mix dreifach vor Datenverlust 
geschützt. Es können bis zu vier Fest-
platten gleichzeitig ausfallen, ohne 
dass Daten verloren gehen.

Heute sichert die Oberschwa-
benklinik sowohl die virtualisierten 
Server aus der VMware-Umgebung 
als auch die Log-Files aus SAP auf der 
Silent Brick Library.

Einen weiteren Schub erwartet 
sich die Oberschwabenklinik von der 
anstehenden SecureNAS-Funktion 
der Silent Bricks. Das erhöht dann die 
Flexibilität weiter, um beispielsweise 
kurzzeitig Speicherplatz im Netzwerk 
zur Verfügung zu stellen, etwa für 
Studien oder andere Anwendungen. 
Dann werden einzelne Silent Bricks 

als Laufwerk im Netzwerk freige-
schaltet und stehen als temporärer 
Speicher zur Verfügung. Das ist eine 
schnelle und günstige Möglichkeit, 
auch große Datenmengen, die nicht 
unternehmenskritisch sind, für einen 
überschaubaren Zeitraum zu archi-
vieren.

Die direkte Sicherung auf ein 
Netzlaufwerk per SecureNAS hat 
dann auch den eminenten Vorteil, 
dass auf eine separate Datensiche-
rungssoftware verzichtet werden 
kann. Je weniger Systeme oder Soft-
ware, desto weniger Administrations-
aufwand. Auch das Wiederherstellen 
der gespeicherten Daten wird damit 
deutlich vereinfacht.

LESSONS LEARNED 
Als die IT-Verantwortlichen der OSK 
die Silent Bricks entdeckt haben, wa-
ren sie alternativlos. Vorher hat dem 
Haus kein Anbieter die Möglichkeit 
geboten, so sicher direkt auf Disks zu 
speichern, die entnommen und ohne 
Stromversorgung separat verwahrt 

werden können. Gerade diese Off-
line-Sicherung von Daten bekommt 
in Zeiten zunehmender Virenangriffe 
auch auf Krankenhäuser noch einmal 
eine größere Bedeutung. Solange die 
Daten nicht online über das Netzwerk 
im Zugriff sind, können sie auch 
nicht befallen werden. Diese Daten 
sind ausgelagert und sicher.

Nicht nur in puncto Sicherheit 
überzeugen die Silent Bricks, sondern 
auch beim Handling – vor allem im 
Vergleich zu Magnetbändern. Es ist 
einfacher, einmal einen Silent Brick 
zu entnehmen, als 15 Bänder aus ver-
schiedenen Libraries. Früher zog ein 
IT-Mitarbeiter jeden Tag mit einem 
Rollwagen bis zu eine halbe Stunde 
lang durch die Serverräume und sam-

melte die Magnetbänder ein bezie-
hungsweise steckte sie wieder in die 
Laufwerke. Das hat Kosten verur-
sacht, heute kann sich der Kollege um 
Wichtigeres kümmern. Alle Informa-
tionen befinden sich auf einem  
Datenträger. 

Ein weiterer, ebenfalls kosten-
trächtiger Aspekt ist die Wartung der 
Speichersysteme. Da ist die Silent 
Brick Library klar im Vorteil. Eine Ta-
pe Library funktioniert mechanisch 
und ist damit störungsanfällig, man 
muss regelmäßig die Bänder wech-
seln und den Schreibkopf reinigen. 
All das entfällt bei der Backup-to-
Disk-Lösung. Deshalb will die Ober-
schwabenklinik schrittweise die Mag-
netbänder abschaffen und alle Daten 
auf Silent Bricks sichern.

Das zeigt das große Vertrauen, das 
die IT in FAST LTA und seine Lösung 
hat. Die Silent Brick Library vereint 
die Vorteile von Tape Library und 
Disk Storage. Und sie haben vom ers-
ten Tag an problemlos funktioniert. 
Das spricht für eine gewissenhafte 

Entwicklung und einen respektvollen 
Umgang mit dem Anwender. Bei an-
deren Unternehmen könne man 
schon manchmal das Gefühl haben, 
Beta-Tester für vermeintlich markt- 
reife Produkte zu sein. 

 JÖRG NAPP

ist Leiter der Informa-
tionstechnologie in der 
Oberschwabenklinik. 

Kontakt: joerg.napp@
oberschwabenklinik.de

PROJEKTNAME
Umstellung des Daten-Backups von Bandsystemen auf 
Festplattenspeicher

KUNDE
Oberschwabenklinik, Ravensburg

BESONDERHEITEN
Sowohl definierte virtualisierte Server aus der VMware-Um-
gebung, die laufend per Veeam-Backup gesichert werden, 
als auch die Log-Files aus SAP müssen flexibel und sicher 
abgelegt werden. Die Oberschwabenklinik hat den weitver-
breiteten Weg – Backup-to-Disc und Speicherung auf einem 
Bandsystem – verlassen. Als eines der ersten Krankenhäu-
ser deutschlandweit arbeitet die Einrichtung mit einem 
neuartigen flexiblen Festplattenspeicher. 

UMSETZUNG 
Die neue Lösung ist überaus flexibel, vielseitig einsetzbar, 
beliebig erweiterbar und dazu kostengünstig. Mitarbei-
ter sparen Zeit beim Tausch der Datenträger, die sie für 
wichtigere Tätigkeiten einsetzen können. Die Daten sind mit 
Erasure Coding, Digital Audit und Disc Mix dreifach vor Ver-
lust geschützt. Jede Einheit des Festplattenspeichers kann 
ohne Stromversorgung offline gespeichert werden und ist 
so vor Angriffen durch Viren oder Trojaner geschützt.

DAUER DES PROJEKTS
2014 wurde die Backup-Strategie infrage gestellt, seit Janu-
ar 2015 ist die Silent Brick Library im Einsatz. 

Gerade die Offline-Sicherung von Daten bekommt 
in Zeiten zunehmender Virenangriffe auch auf 
Krankenhäuser noch einmal eine größere Bedeutung. 
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Der D2D-Standard geht auf die KV 
Nordrhein zurück und würde wahr-
scheinlich nicht existieren, wenn Sie 
sich dafür nicht so stark engagiert hät-
ten. Jetzt ist D2D bald Geschichte. 
Traurig?
Wenn ich traurig war, dann ist das 
schon etwas her, und auch eher aus 
anderen Gründen. Mit D2D konnte 
man mehr machen als mit dem reinen 
KV-Connect E-Mail-System. Letztlich 
ist D2D ja von Fraunhofer als Fallakte 
konzipiert worden, PaDok hieß das 
damals. Ich habe denen gesagt, Leute, 
eine Akte braucht im Moment kein 
Mensch. Das war im Jahr 2000. Meine 
Position war, dass wir adressierte 
Kommunikation machen müssen, 
wenn wir Erfolg haben wollen, also 
letztlich E-Mail-Funktionalität. Und 
dann haben wir ein Fallaktensystem 
„verbogen“, um damit E-Mails zu ver-
schicken. Das ist auch ganz gut gelun-
gen, hat aber am Schluss natürlich 
zunehmend Probleme gemacht, weil 
das jenseits aller Standards stattfand. 
Was mich traurig gemacht hat war, 
dass wir ja letztlich sehr erfolgreich 
waren. Wir haben Anwendungen ent-
wickelt, die die Nutzer gebrauchen 
konnten. Davon nimmt man nicht 
gerne Abschied. Und deshalb mache 
ich jetzt auch KV-Connect, damit die 
D2D-Anwendungen weiterleben kön-
nen – mit einem standardkonformen 
und sicheren E-Mail-System.

»DAS HIN UND HER HAT DIE 
STIMMUNG VERDORBEN« Nach rund 15 Jahren soll 

der Kommunikationsstandard D2D am 30. September zugunsten von KV-Connect abgeschaltet werden. 
E-HEALTH-COM sprach mit Gilbert Mohr von der KV Nordrhein über eine bemerkenswerte und auch 
etwas schräge Erfolgsgeschichte und über deren Lektionen für die Gegenwart.

INTERVIEW: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

F
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Wie konnte es dazu kommen, dass 
das etwas schräge D2D zu so einer Er-
folgsgeschichte wurde?
Das war damals die Zeit, wo die ers-
ten Diskussionen über eine Telema-
tikinfrastruktur (TI) starteten. Das 
Bundesgesundheitsministerium 
(BMG) wedelte ständig mit dem elek-
tronischen Rezept, und alle Beteilig-
ten, Apotheker, Krankenkassen, Ärz-
te hatten Angst, dass ihnen die Felle 
davonschwimmen. Im KV-System 
vertrat dann vor allem der Vorstand 
der KV Nordrhein die Auffassung, 
dass man was KV-Eigenes machen 
müsse. Der Server müsse in der KV 
stehen, hieß es. Nun ist die KBV da-
mals nach Berlin umgezogen, ich 
selbst wollte aber am Rhein bleiben, 
und so bin ich dann zur KV Nord-
rhein gegangen und habe dort die 
KV-zentrierten Vorstellungen für ei-
ne eigene Telematikplattform mit 
D2D umgesetzt. Der große Vorteil, 
den wir in der KVNO hatten, war 
auch, dass wir vor Ort mit Duria auf 
einen Spielpartner aufseiten der 
 Praxis-IT-Hersteller zurückgreifen 
konnten, der praktisch alles einge-
baut hat, was wir wollten. So konn-
ten wir beweisen, dass unsere Platt-
form funktioniert.

Der Durchbruch kam dann mit DMP 
und DALE-UV.
Ja. DMP war für die Ärzte einfach rich-
tig ätzend. Die mussten entweder 
fürchterlich Papier wälzen oder Daten-
träger produzieren. Wir haben das mit 
D2D umgesetzt, und das wurde 2005 
zur ersten Massenanwendung, damals 
noch per ISDN. Das haben auch die 
Datenannahmestellen akzeptiert.  
Die berufsgenossenschaftliche Ab-

rechnung mit DALE-UV war dann die  
Killerapplikation. Hintergrund war, 
dass die CompuGroup mit der DGUV, 
die unbedingt elektronisch abrechnen 
wollte, damals einen exklusiven Ver-
trag für DALE-UV hatte, was die ande-
ren Praxis-IT-Hersteller nicht so toll 
fanden. Und da haben sich plötzlich 
alle daran erinnert, der Mohr in Nord-
rhein, der hat doch was, was gut ist 
und funktioniert – und so haben wir 
DALE-UV mit D2D gemacht, obwohl 
das eigentlich mit dem KV-System 
nichts zu tun hatte. Und fast alle Pra-
xis-IT-Hersteller haben es benutzt, ob-
wohl die mit uns vorher nie was zu 
tun haben wollten. D2D war bis dahin 
immer eher Duria2Duria als Doktor-
2Doktor. Für uns war DALE-UV der 
endgültige Durchbruch, weil wir rich-
tig Traffic bekamen, innerhalb von 
zwei Jahren gingen wir von 5 000 auf 
eine Million Transaktionen im Jahr 
hoch. Der Rest, Abrechnungen und so 
weiter, kam danach dazu. Am Ende 
waren wir bei rund fünf Millionen 
Transaktionen per anno. 

Letztlich wurde D2D zu einem Proto-
typ für das, was das KV-System IT-tech-
nisch leisten kann. Können Sie das mit 
KV-Connect wiederholen?
Können wir. Wir haben bis jetzt 20 
Prozent der D2D-Nutzer nach KV-
Connect migriert. Wie immer bei 
Stichtagslösungen werden die meis-
ten erst kurz vor Schluss umstellen. 
Für die Ärzte bieten die KV-
Connect-Anwendungen all das, was 
vorher D2D auch geboten haben. Wir 
übertragen alle Anwendungslogiken 
auf den neuen Standard. Die 
KV-Connect-Technologie ist jedoch 
zeitgemäßer, und für das KV-System 

insgesamt wird es dadurch einfacher. 
Die KV Telematik bzw. KV-Connect 
wird von allen KVen unterstützt. D2D 
war im KV-System immer irgendwie 
das Projekt der KV Nordrhein. Vor al-
lem der KBV gefiel es nie besonders, 
dass da in der Düsseldorfer Provinz 
jemand bundesweite Telematik mach-
te. Bei der Hälfte der KVen war D2D 
deshalb ein No-Go. Das ist jetzt viel 
einfacher. D2D war auch nicht ganz 
billig, und dass die alten Server noch 
unter Windows Server 2003 laufen 
und die verantwortlichen Rechenzen-
trumsleiter dringend darauf warten, 
den Stecker zu ziehen, ist ein zusätzli-
ches Argument. Alles hat seine Zeit.

Die deutschen Ärzte waren eine Zeit-
lang eine digitale Avantgarde. Sie  
haben früh Praxis-IT-Systeme genutzt, 
die über Schnittstellen wie die ja auch 
unter Ihrer Mitarbeit entstandenen 
xDT-Schnittstellen kommunizieren 
konnten. Auch der D2D-Standard kam 
vergleichsweise früh. Mittlerweile  

 Wir haben Anwendungen entwickelt, die 
die Nutzer gebrauchen konnten. Davon nimmt 
man nicht gerne Abschied. 

D2D-STANDARD
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gelten die Ärzte in Sachen IT als Brem-
ser. Was ist da passiert?
Da ist vor allem die Telematikinfra-
struktur als unendliche Geschichte 
von Pleiten, Pech und Pannen der letz-
ten 15 Jahre schuld. Mit der TI wurde 
den Ärzten suggeriert: Damit wird 
alles besser, obwohl sie das nicht be-
stellt hatten. Wenn man das mit dem 
Sicherheitsanspruch macht, den man 
der gematik mit der TI auferlegt hat, 
wird es teuer und kompliziert. Das 
traut sich aber keiner offen zu sagen. 
Ich kann Sicherheit nicht ohne Um-
stände und zum Nulltarif haben! Da 
sind wir bei der Finanzierung. Das 
BMG hat tolle Pläne, und dann sagen 
sie „Selbstverwaltung, mach mal!“. 
Die ist aber nicht dafür geschaffen, 
eine technische Infrastruktur aufzu-
bauen, sondern um Patienten medizi-
nisch zu versorgen. In anderen Län-
dern läuft das anders, da stellt das 
zuständige Ministerium ein entspre-
chendes Budget zur Finanzierung ei-
ner sicheren Infrastruktur zur Verfü-
gung, z.B. in Schweden oder in den 
USA. Bei uns soll die Selbstverwal-
tung die Investitionen quasi en pas-
sant aus den Versichertengeldern 
mitfinanzieren, natürlich gibt das 
Verteilungskämpfe. Dieses Hin und 
Her der letzten eineinhalb Jahrzehn-
te hat die Stimmung für IT unter den 
Ärzten ziemlich verdorben.

Die Telematik ist an allem schuld?
Nein. Auch der ganze Praxis-IT-Markt 
hat sich meines Erachtens in den 
letzten 15 Jahren nicht optimal entwi-

ckelt. Das fing damit an, dass es ir-
gendwann zu einer ungesunden und 
letztlich kontraproduktiven Markt-
konzentration kam. Die beiden füh-
renden Anbieter für Arztsysteme 
zählen circa zwei Drittel aller Ver-
tragsärzte in Deutschland – ich lasse 
den Sondermarkt „Psychotherapeu-
ten“ bei dieser Rechnung bewusst 
außen vor – zu ihren Kunden. Und 
diese Marktposition – und vor allem 
auch die nicht vorhandene Bereit-
schaft der Ärzte, ihr System zu wech-
seln, wenn sie unzufrieden damit 
sind –, führt dazu, dass die Kunden 
von ihren Anbietern gegängelt wer-
den. Das macht den Ärzten auch 
nicht mehr Lust auf IT.

Hat die KV-Seite Fehler gemacht?
Weiß ich nicht. In den 90er-Jahren 
waren alle froh, dass die KBV der 
Standardgeber war. Das hat sich ge-
ändert, als dominante Anbieter und 
Verbände entstanden, die der KBV 
dann ständig die Grenzen abgesteckt 
haben. So seit zwölf, fünfzehn Jahren 
ist das eskaliert, es läuft – von beiden 
Seiten – nur noch auf Konfrontati-
onskurs. Das ist keine Atmosphäre, 
in der sich etwas Vernünftiges entwi-
ckeln kann. Kurzum: Es geht nicht 
primär um Lösungen für die Ärzte, 
sondern um Macht und Geld. Haben 
die KVen Fehler gemacht? Höchstens 
ganz früh, Ende der 80er, Anfang der 
90er, als noch keiner darauf geachtet 
hat. Wenn wir da ein KV-eigenes Sys-
tem auf die Beine gestellt hätten, so 
wie die Steuerberater seinerzeit, 

dann hätten wir einige Probleme 
nicht, aber der Zug war dann irgend-
wann auch abgefahren. 

Zurück zur Telematik: Sie haben in 
Nordrhein jahrelang recht erfolgreich 
Telematik betrieben. Was kann eine 
KV tun, um Telematik, auf welcher 
Plattform auch immer, zum Erfolg zu 
führen?
Telematik funktioniert dann, wenn 
Sie Anwendungen entwickeln, von 
denen die Ärzte etwas haben. DMP 
und DALE-UV waren hier die Parade-
beispiele, und umgekehrt war die 
elektronische Patienten- oder Fallak-
te  lange Zeit ein Beispiel für eine 
Anwendung, die Schwierigkeiten 
machte, weil sie demjenigen, der et-
was in die Akte einstellen sollte, 
deutlich mehr Arbeit machte als im 
konventionellen Verfahren. Der zwei-
te Punkt ist: Man muss finanzielle 
Anreize schaffen. Wir hatten ja nicht 
nur D2D, wir haben auch den elektro-
nischen Arztausweis in die Praxis 
überführt. Das gelang mit einem 
spürbaren Verwaltungskostenab-
schlag für die Ärzte, die voll digital 
abrechnen. Und als Nebeneffekt zeig-
te sich dann, dass HBA-Besitzer mit 
dem Werkzeug auch Stapelsignatu-
ren erstellen konnten, das gilt insbe-
sondere für Einrichtungen, die wirk-
lich viele Briefe verschicken, Labors 
zum Beispiel. Für die ist der elektro-
nische Arztausweis ein Gewinn für 
den Workflow, weil sie mit einer PIN 
50 Briefe auf einmal unterschreiben 
können. 

www.vde-verlag.de/medizin
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 Telematik funktioniert dann, wenn Sie  
Anwendungen entwickeln, von denen die 
Ärzte etwas haben. Der zweite Punkt ist: 
Man muss finanzielle Anreize schaffen. 
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Wie sehen Sie die Gesundheitstelema-
tik sich in den nächsten Jahren entwi-
ckeln?
Wenn ich ehrlich sein soll: Wenn der 
anstehende Online-Rollout bis zur 
Bundestagswahl 2017 nicht funktio-
niert, ist das Thema TI vom Tisch. Ich 
kann mir nicht vorstellen, dass eine 
Regierungspartei nach der nächsten 
Wahl nochmal von vorne startet. So 
gesehen sind wir zum Erfolg ver-
dammt. Die Frage ist, ob das, was da 
gerade entwickelt wird, wirklich das 
ist, was gebraucht wird. Es gibt im-
mer mehr IT-Anwendungen, die den 
Patienten mit einbeziehen, aber wie 
das im Kontext einer gematik-Infra-
struktur funktionieren soll, weiß 
kein Mensch. Da kann es noch so oft 
im E-Health-Gesetz stehen. Ich kann 
doch nicht auf der einen Seite Arzt-
praxen hinter Konnektoren ver-

schanzen, auf denen fünf Bundesad-
ler kleben, und auf der anderen Seite 
Patienten über ihr Privat-Handy an-
binden. Das kann nicht funktionie-
ren, ohne die Sicherheitsinfrastruk-
tur zu sprengen. Und dann stellt sich 
die Frage, ob es nicht sinnvoller wä-
re, von Anfang an etwas tiefer anzu-
setzen. Ich bin wirklich gespannt, 
wie sich das entwickelt.

D2D geht in diesem Jahr in Rente. Sie 
selbst haben noch dreieinhalb Jahre, 
bevor es so weit ist. Wenn Sie D2D er-
folgreich auf KV-Connect migriert ha-
ben, womit werden Sie sich dann be-
schäftigen?
Da ist noch einiges denkbar. Ich  werde 
sicherlich der KV Telematik weiterhin 
zur Seite stehen und zum Beispiel das 
Wissen um das Management neuer 
Anwendungen für  ehemals D2D, jetzt 

KV-Connect, weitertragen. Da gibt es 
viele Dinge, die spannend sind, Krebs-
registermeldungen zum Beispiel oder 
auch Meldungen nach Infektions-
schutzgesetz. Unabhängig davon gibt 
es auch in der KV Nordrhein weiter-
hin Bedarf an IT-Kompetenz. Ich ge-
höre jedenfalls nicht zu denen, die 
sich ihren Renteneintritt herbeiseh-
nen. Deshalb bin ich gespannt auf die 
nächsten Jahre bis 2020.

Vielen Dank für das Gespräch! 
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Der Medikationsplan kommt – 
inklusive einer technischen 
Spezifikation mit Blick auf eine 

elektronische Verarbeitung und Nut-
zung in der Zukunft. Fristgerecht leg-
ten am 2. Mai 2016 die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung (KBV), der Deut-
sche Apothekerverband (DAV) und die 
Bundesärztekammer (BÄK) eine ge-
meinsame Vereinbarung zur Erstel-
lung eines Medikationsplans vor. Da-
mit wurde das erste Etappenziel in der 
Umsetzung des im E-Health-Gesetz 
festgelegten, bundeseinheitlichen Me-

dikationsplans erreicht. In der Verein-
barung findet sich auch als Anlage 
eine technische Spezifikation zur elek-
tronischen Erstellung und Aktualisie-
rung des Medikationsplans vor. 

Damit folgte die Selbstverwaltung 
der Empfehlung der Industrie, die 
sich für eine frühzeitige Festlegung 
der technischen Umsetzung aus-
sprach. Die technische Spezifikation 
– erstellt unter großem Termindruck 
in intensiver Zusammenarbeit von 
bvitg, ADAS – Bundesverband Deut-
scher Apotheken-Softwarehäuser und 

HL7 Deutschland – bildet die fachli-
chen Vorgaben des in 2013 vom BMG 
vorgestellten „Aktionsplans zur Ver-
besserung der Arzneimitteltherapie-
sicherheit“ ab und definiert für das 
Formular einen aktualisierten 2D- 
Barcode, welcher die Inhalte des Me-
dikationsplans standardisiert als 
XML-Daten enthält. Auf Basis eines 
konstruktiven Austauschs haben so 
alle beteiligten Institutionen gemein-
sam ein zukunftweisendes Funda-
ment für die Gesundheitsversorgung 
geschaffen. 

INHALT
Der BVITG-MONITOR auf den 
Seiten 52 bis 61 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
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ERSTES ETAPPENZIEL WURDE ERREICHT
Industrie und Selbstverwaltung ziehen bei Spezifikation des Medikationsplans an  
einem Strang. Gemeinsame Vereinbarung liegt fristgerecht vor. 
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KOLUMNE

Wir liefern!

Es ist an der Zeit, an dieser Stelle auch mal etwas 
Positives festzustellen: Wir liefern das, was wir 
können, wenn man uns lässt. So geschehen beim 
Medikationsplan, dessen technische Spezifikation 
nun vorliegt. Gemeinsam mit den Partnern der 
Selbstverwaltung haben bvitg, ADAS und HL7 
auf Basis des bis dahin Bestehenden alles daran-
gesetzt, einen Weg zu gehen, der für alle Beteilig-
ten gangbar, zukunftsweisend und am gemeinsa-
men Ziel orientiert ist. 
Und das Ziel ist, neben 
dem vom Gesetzgeber 
geforderten, papierge-
bundenen Plan, das 
Einlesen von Medika-
menteninformationen 
mittels eines Barcodes 
zu ermöglichen. 

Herausgekommen 
ist eine technische 
Spezifikation, die, basierend auf internationalen 
Standards, als Vorlage für den sicheren Daten-
transfer sowie als Grundlage für mehr AMTS zu-
kunftsweisend sein kann. Das wirklich Zukunfts-
weisende ist aber, dass mit diesem Erfolg die 
Grundlage für eine kooperative Zusammenarbeit 
zwischen Selbstverwaltung und Industrie gelegt 
worden ist. Selbstkritisch und frohen Mutes ap-
pelliere ich daher an alle. Macht was draus!  

Ihr Matthias Meierhofer

MATTHIAS MEIERHOFER
Vorstandsvorsitzender 

des bvitg

N achdem der EuGH mit seinem 
Urteil das „Safe Harbor“-Abkom-

men für ungültig erklärt hat, wurde 
am 29. Februar 2016 nun ein neues 
Abkommen zwischen der Europäi-
schen Union und den USA bekannt 
gegeben. Als rechtssicherer Ersatz für 
„Safe Harbor“ beruht das sogenannte 
„Privacy Shield“-Abkommen – wie 
sein Vorgänger – auf einer freiwilli-
gen Zertifizierung von US-amerikani-
schen Unternehmen. 

Aufgrund der großen Bedeutung 
des Abkommens verfolgt auch die AG 
Datenschutz des bvitg aktiv die Ent-
wicklungen bis einschließlich der 
Rechtsgültigkeit von „Privacy Shield“, 
die im zweiten Quartal 2016 ausgespro-
chen werden soll. Weiterführende In-
formationen und Verweise – zusam-
mengestellt von der AG Datenschutz in 
Form von Stellungnahmen – finden 
Interessierte unter: http://www.bvitg.
de/positionspapiere.html 

I n einer Arbeitsgruppe von IHE 
Deutschland und der Deutschen 

Röntgengesellschaft (DRG) unter Mit-
wirkung des bvitg wurde ein Profil-
entwurf für den qualitätsüberwach-
ten Transfer von Bilddaten erstellt. 
Das IHE-Profil QCIT (Quality-Cont-
rolled Image Transfer) unterstützt die 
sichere Übermittlung von Radiolo-
giedaten per E-Mail und kann genutzt 
werden, wenn keine ausgebaute XDS-
Infrastruktur zur Verfügung steht. 
QCIT ermöglicht auch die Überwa-
chung der Übertragungsqualität und 
die Erzeugung von Protokolldateien 
– ein Novum in der Welt von IHE. Ein 
entsprechendes Proposal wurde in der 
Radiologie-Domäne von IHE einge-
reicht. Der Profilentwurf durchläuft 
nun einen Abstimmungsprozess auf 
internationaler Ebene, der für eine 
breite Akzeptanz sorgen soll. An-
sprechpartner für das Profil ist Dr. 
Marc Kämmerer von VISUS.  

Im Rahmen des Connectathons feierte am 13. April 2016 der „1. Deutsche Interoperabi-
litätstag“ erfolgreich Premiere. Die gemeinsame Veranstaltung von bvitg, ZTG Zentrum 
für Telematik und Telemedizin und IHE Deutschland stellte Ansätze zur Schaffung von 
Interoperabilität in den Fokus und lockte 180 Besucher in den RuhrCongress Bochum. 
Hier Vertreter der Veranstalter mit NRW-Gesundheitsministerin Barbara Steffens.

EU US PRIVACY SHIELD 
Stellungnahmen des bvitg im 
Umgang mit „Privacy Shield“

IHE-PROPOSAL QCIT
Profilentwurf qualitätsüber-
wachter Transfer von Bilddaten 

»Zukunftsweisend 
ist, dass hier die Basis 
für eine kooperative 
Zusammenarbeit 
zwischen Selbstver-
waltung und Industrie 
gelegt wurde. «
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CONHIT 2016 
Marktplatz der Branche
Aussteller- und Besucherrekord, Ministerbesuch, zahlreiche Veranstaltungs-Höhepunkte und talen-
tierter Gesundheits-IT-Nachwuchs – ein bvitg-Nachbericht zur conhIT 2016.

E in Gesundheitswesen ohne IT 
ist nicht mehr vorstellbar. So 
lautet nicht nur das Ergebnis 

des bvitg-Branchenberichts 2016, son-
dern das spiegelte sich auch auf der 
diesjährigen conhIT wider. Mit einem 
Zuwachs von über 15 Prozent sowohl 
bei Ausstellern (über 450) als auch 
Fachbesuchern (rund 9 000) stellte die 
conhIT 2016 nicht nur neue Rekord-
werte auf, sondern konnte mit einer 
Vielzahl an altbewährten sowie neuen 
Veranstaltungsformaten erneut ihren 
Stellenwert als Europas führender 
Branchentreff für Gesundheits-IT un-
ter Beweis stellen. 

„Die Digitalisierung der Gesund-
heitsversorgung ist nicht aufzuhalten. 
Das hat die conhIT 2016 mit all ihren 
Elementen eindrucksvoll gezeigt. Auf 
der Fläche wurde gezeigt, wie viel be-
reits heute möglich ist. Im Kongress 
konnten Besucher Erfahrungsberichte 
zur Umsetzung hören. Schließlich 
brachten dann die Akademien, die 

‚mobile health ZONE‘ und der 
eHealth-Slam die Dynamik und Inno-
vationsfreudigkeit der Branche auf 
den Punkt“, so erklärt Matthias Meier-
hofer, Vorstandsvorsitzender vom 
Bundesverband Gesundheits-IT e. V. 
(bvitg), das conhIT-Erfolgskonzept. 

Großes Highlight in diesem Jahr: 
Zum ersten Mal in seiner Funktion als 
Schirmherr eröffnete mit Hermann 
Gröhe ein Gesundheitsminister per-
sönlich die Messe. Seinen Auftritt 
nutzte Gröhe gleich dazu, um noch 
mal zu bekräftigen, dass das E-Health-
Gesetz keineswegs der letzte Schritt 
bei der Digitalisierung des Gesund-
heitswesens sei, sondern man werde 
„weiter Tempo machen“. 

Nachdem im letzten Jahr das E-
Health-Gesetz eines der meistdisku-
tierten Themen der conhIT gewesen 
war, lag diesmal das Augenmerk vie-
ler Veranstaltungen auf dem Rahmen, 
den das verabschiedete Gesetz vorgibt 
und den es gemeinsam nun „mit Le-

ben zu befüllen“ gilt. So stand bei Po-
diumsdiskussionen u. a. die IT-Umset-
zung des Medikationsplans sowie der 
elektronischen Fallakte im Mittel-
punkt. 

Für seine Kongress-Session „Ge-
sundheitstelematik und E-Health-Ge-
setz“ erhielt Prof. Dr. Martin Staemm-
ler (Fachhochschule Stralsund) zum 
zweiten Mal in Folge zusammen mit 
Jan Neuhaus (Geschäftsführer des De-
zernats IT, Datenaustausch und 
eHealth bei der Deutschen Krankenh-
ausgesellschaft) die Auszeichnung für 
die „Beste Kongress-Session“. Die Aus-
zeichnung als bester Referent bekam 
Prof. Dr. med. Frank Ückert für seinen 
Vortrag „Datawarehousing mit (nur) 
lokal verfügbaren, verteilten Daten“.

Passend zum Motto „Patient im Fo-
kus – Innovative Healthcare IT“ be-
richtete Enno Park, Vorsitzender von 
Cyborgs e.V. und Träger eines Coch-
lea-Implantats, in seiner Keynote über 
persönliche Erfahrungen als „digitali-
sierter“ Patient und richtete folgende 
Bitte an die Hersteller von Gesund-
heits-IT: „Sie müssen Patienten beim 
Design digitaler Prozesse in den Vor-
dergrund stellen.“ Zudem mahnte er 
an, die IT-Sicherheit bei digitalmedizi-
nischen Anwendungen nicht auf die 
leichte Schulter zu nehmen. So dürf-
ten sich die Anstrengungen der Her-
steller bei Cloud-Lösungen nicht in 
einer Sicherung von Server und Trans-
portwegen erschöpfen, sondern müss-
ten auch die Sicherheit von Zugriffs-
punkten wie Webseiten oder Apps 
umfassen. 

Enno Park, Vorsitzender von Cyborgs e.V. und Träger eines Cochlea-Implantats bei sei-
ner Keynote über seine Erfahrungen als „digitalisierter“ Patient
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Auch im Rahmen des Kongresses 
sowie auf der Fläche stand IT-Sicher-
heit im Fokus vieler Diskussionen –  
nicht zuletzt wegen der neuerlichen 
Cyberangriffe auf Kliniken sowie im 
Hinblick auf die kommende Rechts-
verordnung hinsichtlich des soge-
nannten IT-Sicherheitsgesetzes. Die 
Teilnehmer der Kongress-Session „IT-
Sicherheit im Fokus – zwischen An-
spruch und gesetzlicher Pflicht“ sahen 
dabei noch viel Nachholbedarf – so-
wohl aus der technischen Perspektive 
als auch bei der Festlegung des „be-
deutenden Versorgungsgrads“ von 
Kritischer Infrastruktur im Gesund-
heitswesen. So sei es zum einen wich-
tig, bestmögliche Vorkehrungen zum 
Schutz vor Angriffen zu treffen, zum 
anderen aber auch, wenn es die eigene 

Gesundheitseinrichtung erwischt, be-
reits bestimmte Notfall-Abläufe vorbe-
reitet zu haben. Wie sich so etwas 
umsetzen lässt, konnten sich die Fach-
besucher dann direkt auf der „IT Se-
curity Area“ anschauen.

Mit dem Appell für mehr IT-Si-
cherheit korrelierte auch die Frage 
nach mehr Investitionen für IT-Lösun-
gen im Gesundheitswesen. So wurden 
u. a. bei der Kongress-Session „Health 
4.0 – Was kann und was muss die Ge-
sundheitswirtschaft von der Industrie 
4.0 lernen, um die Zukunft nicht zu 
verpassen?“ die Vorteile aufgezeigt, 
die immer stärker durch systemati-
sche IT-Investitionen in Krankenhäu-
sern deutlich werden. Gleichzeitig 
konnte man auf der Ausstellungsflä-
che ein immenses Interesse an IT-Lö-

sungen wahrnehmen. „Ich habe hier 
30 Gespräche in drei Tagen führen 
können. Die conhIT ist für uns ein 
Marktplatz der Diskussion und des 
Strategieaustauschs. Die Potenziale 
der Branche sind gigantisch“, so Arne 
Westphal, Geschäftsführer von Cer-
ner. 

Auch Michael Latz von medatixx 
bestätigte den Eindruck: „Unsere Er-
wartungen sind deutlich übertroffen 
worden, und wir konnten dank vieler 
Spontanbesucher eine Vielzahl von 
Kontakten knüpfen, die wir so gar 
nicht auf dem Schirm hatten. Die con-
hIT ist eine sehr wichtige Einrichtung. 
Sie ermöglicht es, mit den Kunden au-
ßerhalb des Tagesgeschäfts zu spre-
chen und Anregungen für neue Lö-
sungen zu erhalten.“ 

Gesundheitsminister Hermann Gröhe ließ es sich in diesem Jahr nicht nehmen, die conhIT als Schirmherr zu eröffnen.  
Hier sieht man ihn vor seiner Rede beim Pressefoto mit dem bvitg-Vorsitzenden Matthias Meierhofer (r.).
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Wie im letzten Jahr war auf der 
„mobile health ZONE“ der conhIT 
2016 auch wieder die neue „junge Gar-
de“ mit ihren „mHealth“-Anwendun-
gen vertreten. Im Rahmen der interna-
tional bekannten „AppCircus“-Reihe 
setzte sich dieses Mal die App Catch-
MyPain von dem Start-up-Unterneh-
men Sanovation gegen neun weitere 
Kontrahenten durch und wurde von 
einer fünfköpfigen Jury zur besten 
Gesundheits-App gekürt. Mitgründer 
Daniel Lawniczak freute sich über die 
Auszeichnung und lobte das conhIT-
Format: „Ich hoffe natürlich, dass wir 
irgendwann groß sind und auch einen 
eigenen Stand haben. Im Moment 
steht für uns aber hier das Networking 
im Vordergrund. Die conhIT ist ein 
guter Ort, um mit vielen verschiede-
nen Personen zu sprechen, mit Vertre-
tern von Krankenkassen, von Pharma-
firmen und von Spitälern. Das ist für 
uns sehr wichtig.“ 

Mittlerweile befinden sich über 
100 000 medizinische Apps in den App 
Stores verschiedener Anbieter. Dazu 
passend sprachen verschiedene Vertre-

ter aus dem Gesundheitswesen in der 
Podiumsdiskussion „Regularien, Stan-
dards oder Anarchie? – Zertifizierung 
von Health Apps“ über den Umgang 
mit Health Apps. So nannte Kai Helge 
Vogel, Verbraucherzentrale Bundes-
verband e. V., diese Entwicklung als 
große Chance für die Patienten, jedoch 
müssten Datenschutz und -sicherheit 
zwingend eingefordert werden. Dr. 
Franz-Joseph Bartmann von der Bun-
desärztekammer betonte wiederum 
die Notwendigkeit einer strengen Kon-
trolle bei Apps, die neue Therapiepro-
zesse einführen. Ekkehard Mittel-
staedt, Geschäftsführer des bvitg, warf 
auch die Frage nach der Erstattung 
von medizinischen Apps auf. Dabei 
führte er ein Schema aus Dänemark 
auf, wonach versorgungsunterstützen-
de Apps über einen Zeitraum von zwei 
bis drei Jahren abrechenbar sind, be-
vor dann entschieden wird, ob diese in 
die Regelversorgung übernommen 
werden.

2016 lockte die Fachmesse Ausstel-
ler aus rund 16 Ländern nach Berlin. 
So stellten sich Österreich, die Schweiz 

und Estland in großen Pavillons vor. 
Eine Anlaufstelle für alle internationa-
len Gäste bot die International Networ-
king Lounge powered by GTAI, die sich 
großer Beliebtheit erfreute: „Wir hatten 
auf unsere Vorträge, die unter anderem 
auf ausländisches Publikum zielten, 
viel mehr Resonanz als erwartet. Das 
Interesse internationaler Besucher am 
deutschen Gesundheits-IT-Markt ist 
deutlich gestiegen. Wir werten das als 
Zeichen, dass der deutsche Markt noch 
sehr große Potenziale hat“, so Marcus 
Schmidt, German Trade and Invest-
ment (GTAI).

Dass sich Gesundheits-IT über eine 
Vielzahl an interessanten Themenfel-
dern erstreckt, konnten eindrucksvoll 
die Gewinner des diesjährigen von 
CGM, ID, medatixx und Kyocera ge-
sponserten conhIT-Nachwuchspreises 
beweisen. Während sich Andreas Keil, 
Hochschule Heilbronn, in seiner Ba-
chelorarbeit mit einem Übertragungs-
standard zum kontaktlosen Austausch 
von Daten per Funktechnik beschäf-
tigte, behielt Konstantin Kinzel, Rup-
recht-Karls-Universität Heidelberg/HS 
Heilbronn, in seiner Masterarbeit 
„Einsatz von Datenbrillen zur ambu-
lanten Wunddokumentation am Bei-
spiel der Google Glass“ im wahrsten 
Sinnes des Wortes den Durchblick. 

Rund 400 Studierende an 27 Uni-
versitäten und Hochschulen beschäfti-
gen sich mittlerweile mit Gesundheits-
IT. Unternehmen dürfen sich dabei 
auf neuen, hervorragend ausgebilde-
ten Nachwuchs freuen. Kennenlernen 
durften sie diesen u. a. beim Karriere-
Speed-Networking, das zum ersten 
Mal auf der conhIT stattfand und sehr 
positiv aufgenommen wurde.

Als Fazit gilt es festzuhalten: Die 
conhIT 2016 war auf allen Ebenen ein 
voller Erfolg. Die Messlatte ist für den 
bvitg als Veranstalter demnach sehr 
hoch gelegt – insbesondere, weil die 
conhIT 2017 ihr zehnjähriges Beste-
hen feiern wird. Daniel Lawniczak, Mitbegründer Sanovation, Zürich, Gewinner des AppCircus 2016
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Themen & Positionen

 

BVITG-BRANCHENBERICHT 2016   
IT nicht mehr wegzudenken
Der neue bvitg-Branchenbericht zeigt, dass IT im Gesundheitswesen endgültig angekommen ist. Bei den 
Entscheidungen zur Beschaffung von IT-Lösungen besteht jedoch ein großer Beratungsbedarf.

E in Gesundheitswesen ohne IT ist 
kaum noch für einen Akteur im 
Gesundheitswesen vorstellbar. 

Dieses Ergebnis kam im Rahmen einer 
vom Bundesverband Gesundheits-IT 
e. V. (bvitg) in Auftrag gegebenen Stu-
die zum Thema „Aktueller Stellenwert 
und Perspektiven von Gesundheits-IT“ 
heraus. Bei der Online-Umfrage, die 
von Prof. Dr. Michael Reiher von der 
Hochschule für Wirtschaft und Um-
welt Nürtingen-Geislingen (HfWU) 
wissenschaftlich begleitet wurde, kons-
tatierten mehrheitlich Ärzte aus dem 
niedergelassenen Bereich sowie Ver-
antwortliche von Krankenhäusern 
und Kliniken, dass IT ein wichtiger 
Bestandteil in ihrem Arbeitsleben ist 
und durch die IT die Arbeitsabläufe in 
den jeweiligen Institutionen grund-
sätzlich verbessert werden.

Die befragten Anwender bewerte-
ten mehrheitlich dabei den gelieferten 
Funktionsumfang der IT-Lösungen, 
die Softwarequalität sowie die Service-
leistungen ihrer IT-Hersteller größten-
teils positiv. Gleichzeitig wurde von 
beiden befragten Gruppen der Wunsch 
geäußert, dass sie bezüglich der Ein-
satzmöglichkeiten von bestimmten IT-
Lösungen stärker beraten werden 
möchten. Dieser Wunsch steht dabei 
im starken Zusammenhang mit dem 
sogenannten „Produktivitätsparado-
xon der IT“. Hierbei geht es darum, 
dass der Wertbeitrag von IT nur sehr 
schwer, insbesondere im Hinblick auf 
Investitionen, aufgezeigt werden kann. 
So merkten auch über 80 Prozent der 
Befragten aus dem klinischen Sektor 

an, dass ihnen die initialen Kosten bei 
IT-Investitionen als sehr hoch erschei-
nen und die Wirtschaftlichkeit im Vor-
feld zuweilen nicht eindeutig ist. Circa 
80 Prozent der Niedergelassenen bean-
standeten zudem die Migrationskosten 
von Alt- zu Neu-Systemen. Vor dem 
Hintergrund dieser Ergebnisse lässt 
sich dementsprechend folgende Hand-
lungsanweisung für die Hersteller von 
Gesundheits-IT ableiten: Innovationen 
erklären, Potenziale aufzeigen und im 
konkreten Fall ausgiebig beraten.

Diese Vorgehensweise kann dabei 
auch von Nutzen sein, wenn es um die  
Steigerung der Akzeptanz von neuen 
IT-Themen geht. Denn: Während die 
meisten Befragten in IT-Sicherheit und 
Interoperabilität wichtige Themen von 
heute und morgen betrachten und in 

Zukunft das größte Potenzial in der 
Vernetzung des Gesundheitswesens 
sehen, besteht bei den Themen Big 
Data und Cloud Computing immer 
noch gewisse Zurückhaltung (siehe 
Abbildung). Auch hier gilt es für die 
Industrie, aktiv Mehrwerte aufzuzei-
gen und durch umfangreiche Aufklä-
rung die Berührungsängste bei neuen 
IT-Themen bei Kunden und Anwen-
dern zu minimieren.

Den vollständigen „Branchenbe-
richt 2016: Aktueller Stellenwert und 
Perspektiven der Gesundheits-IT“ fin-
den Sie unter: http://www.bvitg.de/
marktuntersuchungen.html 

Wöchentlich neue, interessante 
Studien finden Sie auf dem  Health-IT-
Portal unter: http://www.health-it-por-
tal.de/themen/branchendaten.php  

Anteil der Befragten (in Prozent), die diesen IT-Themen 
aktuell eine große oder sehr große Bedeutung zumessen.
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Unter der Schirmherrschaft von 
NRW-Gesundheitsministerin 
Steffens veranstalteten der 

IHE Deutschland e.V. und das ZTG 
Zentrum für Telematik und Telemedi-
zin vom 11. bis zum 15. April 2016 den 
„IHE-Europe Connectathon‘‘. Ca. 600 

Teilnehmer nutzten die 
Chance, am Connectathon 
selbst sowie am Rahmen-
programm teilzunehmen 
und sich aktiv mit dem 
Thema Interoperabilität zu 
beschäftigen. Der europäi-
sche IHE-Connectathon 

ermöglichte Unternehmen, ihre Syste-
me in einer vernetzten Test-Umgebung 
im Zusammenspiel mit anderen An-
bietern zu erproben und unter realisti-
schen Bedingungen zu prüfen, inwie-
weit ihre Systeme reibungslos mit an-
deren Lösungen zusammenarbeiten 
und somit reif für den Praxis einsatz 

sind. Hierbei bot sich den IT-Mitarbei-
tern aus unterschiedlichen Unterneh-
men – häufig im Wettbewerb zueinan-
der stehend – die einmalige Gelegen-
heit, sich im konstruktiven Dialog 
über Interoperabilität auszutauschen. 

Im Mittelpunkt der Tests auf dem 
IHE-Europe Connectathon stand ein-
mal mehr das IHE-Profil XDS (Cross 
Enterprise Document Sharing), wel-
ches die wichtigste standardkonforme 
Kommunikationsschnittstelle für IT-
Systeme im Gesundheitsbereich dar-
stellt. XDS ist die Basis für den ein-
richtungsübergreifenden Austausch 
von Daten – eine Notwendigkeit, die 
in den kommenden Jahren immer 
wichtiger werden wird. Am Test-Event 
nahmen dieses Jahr über 80 Unter-
nehmen teil – darunter, wie schon in 
den Vorjahren, viele Mitgliedsunter-
nehmen des bvitg.

Im Rahmen des diesjährigen IHE-

Europe Connectathons fand zudem 
ein EFA-Projectathon statt, bei dem 
Implementierungen der elektroni-
schen Fallakte (EFA2.0) getestet wur-
den – initiiert durch Elektronische 
FallAkte e.V., bvitg und IHE Deutsch-
land. Die aktuelle, IHE-basierte Versi-
on 2.0 der elektronischen Fallakte 
wurde auf Initiative des EFA-Vereins 
als Träger der EFA-Spezifikation und 
dem bvitg als Vertreter der im ambu-
lanten und stationären Sektor tätigen 
Hersteller von IT-Lösungen erstellt. 
Am Event nahmen neun Unterneh-
men teil, darunter sechs Mitglieder 
des bvitg. Im Ergebnis konnten beim 
Projectathon die EFA2.0-Lösungen al-
ler Teilnehmer unter Beweis stellen, 
dass sie neben anderen Aktenformen 
auch den medizinischen Datenaus-
tausch über EFA2.0-konforme Fallak-
ten unterstützen.

Während auf dem IHE-Europe 
Connectathon die Technologie auf 
Herz und Nieren getestet wurde, wid-
mete sich der vom bvitg, IHE 
Deutschland und ZTG veranstaltete 1. 
Deutsche Interoperabilitätstag, der 
am 13. April 2016 stattfand, wieder-
um den theoretischen Aspekten der 
Interoperabilität sowie einigen Pra-
xisbeispielen. Abgerundet wurde das 
fachliche Begleitprogramm durch 
das international ausgerichtete Euro-
pean IHE Symposium, das am 12. 
April 2016 einen Einblick in die euro-
päischen Aspekte von Interoperabili-
tät gab. Der nächste IHE-Europe Con-
nectathon findet vom 3. bis zum 7. 
April 2017 in Venedig statt. 

»Abgerundet 
wurde der 

Event durch ein 
internationales   
Symposium. «

IHE-CONNECTATHON  
Treffpunkt Interoperabilität
Fünf Tage war der RuhrCongress Bochum zentrale Anlaufstelle zum Thema Interoperabilität von 
Gesundheits-IT für nationale und internationale Unternehmen – mittendrin der bvitg und seine Mitglieder.
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I nternet ist allgegenwärtig: Google, 
Wikipedia, Infoportale, Facebook, 
WhatsApp, E-Mail. Wir alle kom-

munizieren mit Kollegen und Freun-
den über das Internet. Warum also 
nicht auch in der Kommunikation 
zwischen Ärzten und Patienten diese 
neuen Angebote nutzen? 

Arztpraxissysteme und klinische 
Arbeitsplatzsysteme bieten die Mög-
lichkeit, Patientendaten digital zu ver-
senden. Internetportale speichern die 
Gesundheitsdaten für eine spätere 
Nutzung. Apps, z. B. in Form eines 
elektronischen Diabetes-Tagebuches, 
helfen dabei, diese Daten dann schnell 
und unkompliziert zu erheben. Auch 

im Austausch mit Kollegen beschleu-
nigen Fallkonferenzen und -samm-
lungen, Netzakten sowie online ver-
fügbare Register die Zusammenarbeit 
über räumliche und organisatorische 
Grenzen hinweg. 

In diesem Kontext spricht man von 
Datenaustauschplattformen, die als 
ITK-Lösung definiert werden, welche 
den elektronischen Datenaustausch 
zwischen Leistungserbringern im Ge-
sundheitswesen sowie definierten Drit-
ten (z. B. Betroffene, Weiterbehandler 
oder Forschungseinrichtungen) unter 
Nutzung des Internets ermöglicht. Da-
bei gilt es schon bei der Planung solch 
einer Lösung für einen gemeinsamen 

Zugriff auf Gesundheitsdaten, die Sen-
sibilität dieser zu berücksichtigen. 

In Zusammenarbeit hat diesbe-
züglich die AG Datenschutz vom Bun-
desverband Gesundheits-IT e. V. ge-
meinsam mit der Deutschen Gesell-
schaft für Medizinische Informatik, 
Biometrie und Epidemiologie e. V., 
IHE Deutschland e. V. sowie der Ge-
sellschaft für Datenschutz und Daten-
sicherheit e.V. eine Stellungnahme 
erstellt. Die Ausarbeitung beschreibt 
die Anforderungen an Datenaus-
tauschplattformen und bietet eine 
Orientierungshilfe für die Einfüh-
rung und den Betrieb derartiger Lö-
sungen. Das Ziel ist es, allen, die eine 
Datenaustauschplattform für das Ge-
sundheitswesen einführen oder be-
treiben wollen, eine Übersicht zu bie-
ten, woran man zum Schutz der Ge-
sundheitsdaten vor Missbrauch den-
ken muss.

Die Stellungnahme finden Sie unter: 
http://www.bvitg.de/positionspapiere.
html 

DATENTAUSCHPLATTFORMEN
Experten-Empfehlungen
In Zusammenarbeit mit GMDS, IHE Deutschland e.V. und GDD hat der 
bvitg eine gemeinsame Stellungnahme zu den datenschutzrechtli-
chen Anforderungen an Datenaustauschplattformen im Gesundheits-
wesen veröffentlicht.

Sie suchen qualifizierte 
Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter? 

Oder Sie sind selbst auf 
der Suche nach einer 
neuen Herausforderung? 

Auf dem Health-IT-Portal, 
im Bereich Karriere 
werden Sie fündig. 

Probieren Sie es einfach 
einmal.

Themen & Positionen

www.health-it-portal.de
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VERSTÄRKUNG IM CONHIT-TEAM
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 Juliane Müller.

  

Juliane Müller

BVITG MONITOR

3M Health Information Sys-
tems entwickelt Softwarelö-
sungen und wird in mehr 
als 90 Prozent aller Kran-
kenhäuser und Kranken-
kassen in Deutschland ein-
gesetzt. Ob Kodierung und 
Gruppierung, Externe Qua-
litätssicherung, Analyse 
oder Benchmarking – bei 
uns erhalten Sie Lösungen 
aus einer Hand. Wir sind in 
Deutschland seit 1996 aktiv 
– und heute mit jeweils 
mehr als 1 000 Kunden 
marktführend bei Kodier- 
und Groupersoftware sowie 
in der medizinischen Quali-
tätssicherung für Kranken-
häuser. 

Die Philips GmbH Unterneh-
mensbereich Healthcare ver-
einfacht die Gesundheits-
versorgung, indem sich das 
Unternehmen ganz auf die 
Menschen konzentriert – 
die Patienten und das medi-
zinische Personal. Dabei 
spielen intelligente Techno-
logien eine wesentliche Rol-
le. In den Bereichen Kardio-
logie und Radiologie bietet 
Philips Tools zur verbesser-
ten Bildbetrachtung und 
Gegenüberstellung. Dies ist 
in Beratungsgesprächen 
mit Patienten und inner-
halb des Behandlungs-
teams gezielt und unter-
stützend einsetzbar. 

Im Mittelpunkt der Soft-
wareentwicklung der Mara-
bu EDV-Beratung und -Service 
GmbH stehen die Bereiche 
Archivierung, Dokumenten- 
und Prozessmanagement – 
kurz Lösungen für das 
Enterprise Content Manage-
ment (ECM). Seit 1991 reali-
sieren wir praxisorientierte 
Lösungen und bieten ein 
umfassendes Beratungs- 
und Serviceangebot für 
kleine medizinische Ein-
richtungen, Krankenhäu-
ser, mehrere Standorte um-
fassende Klinikverbünde 
und auch Unternehmen aus 
Industrie, Handel und Ver-
waltung. 

Bereits seit 1992 steht die 
Software von SAATMANN 
für: „komplexe Sachverhalte 
einfach darstellen“. Heute 
bieten wir unseren Kunden 
ein umfassendes Spektrum 
an Lösungen für die Quali-
tätssicherung im Kranken-
haus. Unsere Software wird 
in enger Zusammenarbeit 
mit Praktikern für Praktiker 
entwickelt und orientiert sich 
konsequent an den realen 
Anforderungen. Unsere Pro-
dukte sind bereits in mehr 
als 850 Kliniken im Einsatz 
und führende Anbieter von 
Primärsystemen bieten Soft-
ware von Saatmann als inte-
grierte Lösungen an.  

UNTERNEHMEN AUF WWW.HEALTH-IT-PORTAL.DE
Produkte, Anbieter, Themen, Veranstaltungen und Karrierechancen – alles auf einem Portal

Als Juliane Müller im November 
2015 beim bvitg anfing, sollte sie 

eigentlich Frauke Held in deren Eltern-
zeit vertreten. Doch nach dem Aus-

scheiden von  
Doreen Sell-
mann über-

nahm sie deren Stelle im conhIT-Team. 
Dort unterstützt sie Jennifer Adam bei 
der Organisation der conhIT. Insbeson-
dere hat sie die Betreuung der Kon-
gress-Referenten und der Karriere-Ak-
tivitäten übernommen.

Julianae Müller hat Tourismus-
management an der Ostfalia Hoch-
schule für angewandte Wissenschaf-
ten in Salzgitter studiert und ihr Stu-
dium mit einem Bachelor of Arts ab-
geschlossen. Danach hat sie erste 
Praxiserfahrungen in einem Prakti-
kum bei dem Touristikunternehmen 
ROBINSON in Hannover gesammelt. 

Als Ausgleich zum Job liest sie 
gerne Fantasy-Bücher, schaut Filme 
und Serien und geht ins Fitnessstu-
dio. 

TAUBENSTRASSE 23
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Menschen & MeinungenMenschen & Begegnungen

TERMINE
AG QUALITÄTSSICHERUNG 
Hier stellen sich regelmäßig bvitg-Arbeitsgruppen vor.  
Dieses Mal die Arbeitsgruppe Qualitätssicherung.

Das Leitungsteam der AG (v.l.): Sabine Löffler, Saatmann (Sprecherin), Christina Maass, 
3M (stellv. Sprecherin) Joachim Meyer zu Wendischhoff, ID  (stellv. Sprecher)

AKTIVE MITGLIEDER: 3M Deutschland, Agfa, Cerner Deutschland, Com-
puGroup Deutschland, d.velop, DGN, DMI, DTCS Deutsche Telekom Clini-
cal Solutions, E&L medical systems, GE Healthcare, Health-Comm, HMM 
Deutschland, ICW, ID, ifap, i-SOLUTIONS, K|M|S, KoSyMa GmbH Magra-
thea, MARABU, medatixx, Medizinische Medien Informations, MEDNO-
VO, MEIERHOFER, PADline, RZV, Saatmann, Siemens Healthcare 
BISHERIGE ARBEITSERGEBNISSE: Teilnahme in themenspezifischen 
G-BA Arbeitsgruppen; Umsetzungskonzepte für Maßnahmen nach QSHK- 
und Qesü-RL; Thematisierung der Vielfalt von etablierten und sich neu 
formierenden Registern für praktikable Implementierungsmodelle und 
Lösungskonzepte

DATEN & FAKTEN

Zukunft.Gesundheit.Digital ist 
ein neues Veranstaltungsformat 
des bvitg. Es handelt sich um ei-
nen Lunch-Talk, der sich sich an 
ausgewählte Entscheider aus 
Politik, Wirtschaft und weitere 
Stakeholder der Gesundheits-
landschaft richtet und das Ziel 
hat, das Bewusstsein für Anlie-
gen der Branche zu erhöhen. Im 
Fokus der Diskussionsrunde ste-
hen die Politikbereiche Gesund-
heit, Wirtschaft, Forschung, Inf-
rastruktur und Digitales. Die In-
dustrie signalisiert dabei ihr 
Selbstverständnis als verlässli-
cher Partner im Dialog mit der 
Politik.

Unter dem Leitthema „Visionen 
einer vernetzten Medizin“ lädt 
MedEcon Ruhr zur 5. Auflage 
des KLINIKKONGRESS RUHR 
ins Kongresszentrum Westfalen-
hallen Dortmund. Der Kongress 
richtet sich an die Krankenhäu-
ser und deren Träger wie auch 
an ihre Partner in Gesundheits-
versorgung und Gesundheits-
wirtschaft. In Kooperation mit 
dem bvitg werden in einer Säu-
le des Kongresses die grundle-
genden Weichenstellungen für 
die Digitalisierung im Kranken-
haus vorgestellt und aktuelle 
Vorzeigeentwicklungen praxis-
nah mit Leben gefüllt. 

Auf den Treffen des Interopera-
bilitätsforums werden Fragen 
und Probleme der Interoperabi-
lität in der Kommunikation zwi-
schen verschiedenen Anwen-
dungen vorgestellt, Lösungsan-
sätze dafür eruiert und darauf 
aufbauend entsprechende Akti-
vitäten festgelegt. Das Interope-
rabilitätsforum wird von ver-
schiedenen Organisationen ge-
tragen, die in Deutschland am 
Thema Interoperabilität arbei-
ten, und veranstaltet vier Mal im 
Jahr gemeinsame zweitägige 
Treffen. 

ZUKUNFT.GESUNDHEIT.DIGITAL
September 2016
Berlin 
www.bvitg.de 

KLINIKKONGRESS RUHR
7. – 8. September 2016
Dortmund
www.klinikkongress.ruhr

INTEROPERABILITÄTSFORUM
12.-13. September 2016 
Berlin 
www.interoperabilitaets-
forum.de

FO
TO

S
: B

V
IT

G

D ie Arbeit der Arbeitsgruppe Qua-
litätssicherung zielt darauf ab, 

Gesetzesvorgaben und Fachanforde-
rungen zur Qualitätssicherung im sta-
tionären, ambulanten und intersektora-
len Bereich des Gesundheitswesens mit 
Blick auf die IT-Integration zu eruieren, 
Umsetzungsvorgaben zu bewerten und 
Empfehlungen zur praxisgerechten Im-
plementierung auszuarbeiten.

Dies erfolgt in Zusammenarbeit 
mit der Institution nach § 137 SGB V, 
der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung, Organisationen auf Landesebe-
ne sowie weiteren Institutionen zur 
Qualitätssicherung. 

Aktuelle Themenschwerpunkte 
und Projekte der AG sind:

•  Konzeptionelle Weichenstellung 
der Spezifikation der Institution nach 
§ 137 SGB V im Sinne einer Basis-Spe-
zifikation für unterschiedliche Richt-
linienbezüge der sektorenübergreifen-
den Qualitätssicherung.

•  Konsolidierungsbemühungen für 
zielgerichtete, aktive und zentral ver-
fügbare Informationen der föderalen 
Organisationen mit maximaler Über-
führung in die Basis-Spezifikation.

•  Möglichkeiten und Grenzen von 
Spezifikation und Datenfluss bei der 
patientenbezogenen Datenerhebung 
im kollektivvertraglichen und ver-
tragsärztlichen Sektor.  

MEHR INFOS UNTER WWW.BVITG.DE
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D ie Nutzung von innovativen 
Kommunikationstechnologi-
en im Dienste des Gesund-

heitswesens hat in Australien eine 
lange Tradition mit dem Ziel, die Qua-
lität der Gesundheitsversorgung zu 
verbessern. 

Sowohl die australische Regie-
rung als auch die Privatwirtschaft in-
vestieren konsequent in die Nutzung 
digitaler Gesundheitstechnologien.
eHealth-Lösungen werden in Austra-
lien als Teil der nachhaltigen Verbes-
serung des Gesundheitssystems im-
plementiert. Damit wird auf system-
weite Herausforderungen im Gesund-
heitswesen reagiert, die unter 
anderem auf steigende Kosten, zu-
nehmende Fallzahlen, wachsenden 
Fachkräftebedarf sowie eine alternde 
Bevölkerung zurückzuführen sind. 

Die australische Regierung und 
die Privatwirtschaft arbeiten gemein-
sam an der Entwicklung und Umset-
zung eines breiten Spektrums von 
Innovationen für das gesamte Ge-
sundheitssystem. Auch die Kranken-
häuser, die in den Ausbau von digita-
len Technologien investieren, tragen 
zur Etablierung von eHealth erheb-
lich bei. Die Analyse des eHealth- 
Marktes für das Jahr 2015 zeigt, dass 
der australische Markt im Bereich der 
Gesundheits-IT bis zum Jahr 2020 
jährlich durchschnittlich um circa 
12,3 Prozent wächst und im Jahr 2020 
ein prognostiziertes Gesamtvolumen 
von circa 2,21 Mrd. US-Dollar errei-
chen wird. Für das Jahr 2015 wurde 
das Marktvolumen auf circa 1,20 Mrd. 
US-Dollar geschätzt.   

Der Workshop wurde von der 
Australischen Handelskommission 
mit Sitz in Frankfurt/Main veranstal-
tet und wandte sich an Unternehmen 
und Organisationen, die sich für den 
australischen Markt interessieren. 
Prof. Dr. Hans-Jochen Brauns, Vor-
standsvorsitzender der DGTelemed, 
hatte die Veranstaltung eröffnet und 
einen kurzen Überblick über Teleme-
dizin in Deutschland gegeben. Dr. 
 Adrian Nowitzke, General Manager 
Health Informatics Telstra Health, 
stellte den australischen  eHealth-  
Markt vor. Univ.-Prof. Dr. med.  
Michael Schuetz von der Queensland 
University in Brisbane gab einen 
Überblick über australische Teleme-
dizinprogramme. Philip Eccles,  
Global Projektmanager bei  MEYTEC 
GmbH Medizinsysteme, stellte im 
Anschluss das Telemedizinnetzwerk 
VST (Victorian Stroke Telemedicine) 
vor. Das Projekt wurde 2015 gestartet 
und wird mehrere Krankenhäuser in 
der Region Melbourne telemedizi-
nisch vernetzen. Eine große Heraus-
forderung für das Brandenburger Un-
ternehmen bestand im Zeitunter-
schied und in der Entfernung von 
16 000 km.

IM FOKUS: DER AUSTRALISCHE eHEALTH-MARKT
Die DGTelemed war im April zu Gast bei der Australischen Industrie- und Handelskammer. Im Rahmen 
eines Lunch-Workshops wurde ein Überblick über den australischen eHealth-Markt gegeben sowie 
Geschäfts- und Investitionspotenziale für ausländische Partnerorganisationen vorgestellt.

VERANSTALTUNGSHINWEISE
Die Deutsche Gesellschaft für Telemedizin 
wird im Jahr 2016 bewährte Veranstaltun-
gen fortsetzen und neue Formate einführen: 

Juni  
5. Frühjahrstagung, Düsseldorf 

September  
4. Bad Kissinger Telemedizinkongress / 
6. Telemedizin-Fachtagung Bayern, Bad 
Kissingen 

November  
7. Nationaler Fachkongress Telemedizin, 
Berlin

Darüber hinaus wird die DGTelemed an 
weiteren Veranstaltungen als Partner  
beteiligt sein.

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

WEITERE INFORMATIONEN: 
Andreas Seidel  
Australian Trade Commission

www.austrade.gov.au 
andreas.seidel@austrade.gov.au  
Tel.: +49-(0)1708215817

www.bordermail.com.au/sto-
ry/3246503/247-stroke-help-set-up/?cs=11 
 
www.bordermail.com.au/story/3246888/
medicines-way-of-the-future-on-show-with-
stroke-treatment/
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V olle Wartezimmer, Probleme 
bei der Gesundheitsversor-
gung auf dem Land und man-

gelnde Vernetzung von Arztpraxen: 
nach wie vor Alltag für viele Patien-
ten. Mit Telemedizin soll sich das än-
dern. Das neue E-Health-Gesetz schafft 
dafür die Voraussetzungen, darin sind 
sich die Experten einig. Dennoch 
steckt der digitale Fortschritt der Ge-
sundheitsversorgung gerade in Hes-
sen noch in den Kinderschuhen. Um 
die medizinische Zukunft voranzu-
treiben und die Potenziale voll auszu-
schöpfen, bündeln zwei starke Orga-
nisationen ihre Kompetenzen und 
werden zu Partnern. 

Die Initiative gesundheitswirt-
schaft rhein-main e. v. und IHK Hessen 
innovativ richten am 4. Oktober 2016 
erstmals gemeinsam den „eHealth- 
Kongress 2016 – Innovativ, vernetzt 
und praxisnah in Rhein-Main und Hes-
sen“ in der Industrie- und Handels-
kammer Frankfurt am Main aus. Nach 
zwei erfolgreichen Veranstaltungen in 
Darmstadt beginnt für den eHealth- 
Kongress nun eine neue Zeitrechnung: 
Entscheider, Anwender und Anbieter 
erwartet ein umfassenderes Pro-
gramm, das die spannende Diskussion 
der vergangenen zwei Jahre nicht nur 
fortführt, sondern auf eine breitere, 
praxisnahe Basis stellt. „Wir freuen 
uns, mit der IHK einen kompetenten 
Partner für den eHealth-Kongress ge-
funden zu haben, mit dem wir dem 
Thema eHealth noch mehr Kraft ver-
leihen können“, erklärt Florian Gerster, 
Staatsminister a.D. und Vorsitzender 
der Initiative gesundheitswirtschaft 

rhein-main e. v. Matthias Gräßle, 
Hauptgeschäftsführer der Industrie- 
und Handelskammer Frankfurt am 
Main ergänzt: „eHealth entwickelt 
sich zum Innovationsmotor in der Ge-
sundheitswirtschaft. Mit dem eHealth- 
Kongress bieten wir den Akteuren ei-
ne zentrale Informations- und Kom-
munikationsplattform in Hessen.“

Im Mittelpunkt steht auch 2016 
wieder der fachliche Austausch zu 
telemedizinischen Anwendungen und 
den neuen Geschäftsfeldern im Zu-
kunftsfeld Gesundheit. Schwerpunkte 
sind unter anderem die innovative 
Patientenbetreuung am Beispiel Dia-
betes, die sektorenübergreifende Ver-
netzung von Praxen und Kliniken zur 
effizienteren Patientenbetreuung, Da-
tenschutz und -sicherheit, die Finan-
zierung und Förderung von eHealth- 
Projekten sowie die Optimierung der 
Gesundheitsversorgung im ländlichen 
Raum. Ausstellende Unternehmen ha-
ben wieder Gelegenheit, ihre Projekte 
vorzustellen und mit den Anwendern 
zu diskutieren. Start-ups stellen sich 

in einem Elevator-Pitch den kritischen 
Fragen von Investoren. 

Ingmar Jung (MdL), Staatssekre-
tär im Hessischen Ministerium für 
Wissenschaft und Kunst, wird den 
eHealth-Kongress mit einer Keynote 
eröffnen. Ebenso hat Dr. Katja Lei-
kert (MdB), Berichterstatterin im Be-
reich Telematik/Telemedizin der 
CDU/CSU-Bundestagsfraktion, Mit-
glied im Ausschuss für Gesundheit 
des deutschen Bundestages und mit 
Wahlkreis in Hanau, wiederum ihre 
Teilnahme zugesagt.

eHEALTH-KONGRESS IN RHEIN-MAIN UND HESSEN
Gemeinsam für die digitale medizinische Zukunft: Am 4. Oktober findet der „eHealth-Kongress 2016 – 
Innovativ, vernetzt und praxisnah in Rhein-Main und Hessen“ statt.
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. Dr. Katja Leikert (Mi.),  
MdB und Berichterstatterin 
der CDU/CSU-Bundestags-
fraktion für Telematik,  
im Gespräch mit  
Claudia May (r.) und  
Markus Weiß von der 
Knappschaft-Bahn- 
See anlässlich des  
2. eHealth-Kongresses  
2015 in Darmstadt

Geschäftsstelle gesundheitswirtschaft rhein-main e.v. 
c/o FuP Kommunikations-Management GmbH 

Am Dachsberg 198, 60435 Frankfurt am Main

Tel.: +49-(0)69-9543160  
Fax: +49-(0)69-95431625 

E-Mail: info@gesundheitswirtschaft-rhein-main.de 
www.gesundheitswirtschaft-rhein-main.de
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Vor mehr als 15 Jahren prognos-
tizierten Fachleute, dass ohne 
Teleradiologie eine flächende-

ckende radiologische Versorgung in 
Deutschland bald unmöglich sein wer-
de. Damals hielten viele dies für über-
trieben. Heute ist die Teleradiologie 
als fester Bestandteil der Radiologie 
aus Krankenhäusern nicht mehr weg-
zudenken. Und sie ist ein Treiber der 
Telemedizin insgesamt. Ein wichtiges 
Ergebnis ist das E-Health-Gesetz, das 
jetzt nach und nach in Kraft tritt.

So stabilisiert die Teleradiologie 
schon jetzt die Versorgung in ländli-
chen Regionen. Sie löst dort Personal-
probleme, vor allem in kleineren und 
mittleren Krankenhäusern. Denn 
kompetente Radiologen sind nicht 
überall rund um die Uhr verfügbar; 
und sie können besonders am Wo-
chenende und in der Nacht nur selten 
kosteneffizient eingesetzt werden. Ge-
rade die Arbeitsbelastung durch 
Nacht- und Wochenenddienst hält vie-
le Ärzte davon ab, eine Arbeit in klei-
neren Krankenhäusern überhaupt in 
Erwägung zu ziehen. Selbst wenn ein 
Krankenhaus genügend Radiologen 
hätte, ist die Bezahlung dieser Dienste 
in Zeiten finanzieller Engpässe ein 

Brocken, an dem sich Verwaltungslei-
ter leicht verschlucken.

Hier hilft der Teleradiologe. Er be-
treut viele Kliniken und kann damit 
pro Schicht mehr leisten. Das ist gera-
de nachts und an Wochenenden opti-
mal und Krankenhäuser werden für 
Fachärzte als Arbeitgeber attraktiver. 
Das gilt auch für Ärzte, die ihren Be-
ruf mit Familie mit Kindern in Ein-
klang bringen wollen. Krankheits- 
und Urlaubszeiten lassen sich durch 
Teleradiologie bestens überbrücken. 
Auch die Patienten profitieren. Wäh-
rend bei einer Rufbereitschaft der Ra-
diologe erst in die Klinik kommen 
muss, liegt bei teleradiologischer Be-
treuung zu diesem Zeitpunkt meist 
schon der schriftliche Befund vor. 

Die Teleradiologie entlastet Kran-
kenhäuser aber nicht nur wirtschaft-
lich und personell. Sie bringt diagnos-
tische Fachkompetenz an Orte, wo 
diese nicht immer und jederzeit ver-
fügbar ist. Auch die ambulant-statio-
näre Vernetzung erhält durch Tele- 
radiologie eine stabile Verbindung, 
entlang derer andere eHealth-gestütz-
te Kooperationen entwickelt werden 
können. Mit weiterentwickelten  

Tablet-PCs können zum Beispiel Pa-
tienten nach der Entlassung zu Hause 
auch zwischen Arzt- oder Kranken-
hausbesuchen engmaschig postopera-
tive betreut werden. Und bei tele- 
radiologischen Konsilen könnten nie-
dergelassene Ärzte und Radiologen 
CT- und MRT-Bilder an unterschiedli-
chen Orten gemeinsam befunden. Bis-
her gibt es dies allenfalls zwischen 
technisch gut ausgestatteten Kliniken. 
eHealth-Anwendungen setzen hohe 
Qualitätsstandards voraus. Auch hier-
bei ist die Teleradiologie ein Vorreiter. 
Die Deutsche Gesellschaft für Telera-
diologie setzt sich für Struktur, Trans-
parenz und damit auch für hohe Qua-
lität und Sicherheit im Bereich der 
Teleradiologie ein. 

Die Teleradiologie ist inzwischen 
ein fester Bestandteil des Versor-
gungsbetriebes Krankenhaus und ein 
wichtiges Element der Versorgungs- 
sicherheit in ländlichen Regionen ge-
worden. Sie wird von vielen Kliniken 
mittlerweile als ein unverzicht- 
barer Pfeiler der Versorgungssicher-
heit angesehen.

eHEALTH-TREIBER TELERADIOLOGIE
Teleradiologie war für andere Bereiche der Telemedizin der „Eisbrecher“. Entlang bestehender tele- 
radiologischer Strukturen könnte sich eHealth noch schneller entwickeln, auch zum Nutzen der Patienten.

DR. TORSTEN MÖLLER,  Vorsitzender der 
Deutschen Gesellschaft für Teleradiologie ©
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Deutsche Gesellschaft für Teleradiologie

c/o reif & möller – Netzwerk  
für Teleradiologie

Werkstraße 3, 66763 Dillingen/Saar

Tel.: +49-(0)6831-7699114 
E-Mail: info@dgftr.de
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20 JAHRE KH-IT: DAS JUBILÄUM NAHT
Bei der bevorstehenden KH-IT-Herbsttagung Ende September in Kassel ist es so weit:  
Der Bundesverband der Krankenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V. begeht sein 20-jähriges Jubiläum.

Auf der conhIT war der KH-IT in 
diversen Veranstaltungen ver-
treten. Kollegen aus dem Vor-

stand moderierten unter anderem 
Kongress-Sessions, nahmen an 
Jury-Wettbewerben teil und die Net-
working-Veranstaltung zum Thema 
Anwenderzufriedenheit am 21.04. war 
sehr gut besucht. Im Rahmen einer 
Präsentation und Podiumsdiskussion 
wurden die validen und bundesweit 
einmaligen Studienergebnisse der Ar-
beitsgruppe des KH-IT vorgestellt und 
mit Teilnehmern aus unterschiedli-
chen Krankenhausbereichen umfas-
send diskutiert. Eine interessante 
Kernfrage mit abweichenden Stand-
punkten war dabei: „Sind die weibli-
chen Mitarbeiter „netter“ bei der Be-
wertung?“ Kontrovers und dennoch 
aufgeschlossen näherte man sich dem 
Thema an.

Viel Energie investiert der Verband 
derzeit in die Vorbereitung der Jubilä-
umsveranstaltung in Kassel (siehe Ter-
mine). 20 Jahre Bundesverband KH-IT 
stehen auf dem Programm und wollen 
in einem inhaltlich anspruchsvollen 
Programm untergebracht werden, oh-
ne die aktuellen und relevanten The-
men zu vernachlässigen. Denn bei den 
KH-IT-Tagungen geht es immer um 
den Inhalt und das wird trotz Jubiläum 
auch im September nicht anders sein. 
Aus der Praxis für die Praxis steht für 
die Qualität der Verbandsangebote.

Der Bundesverband der Kranken-
haus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V., kurz 
KH-IT, ist der führende Berufsverband 
der Krankenhaus-IT-Führungskräfte. 
Mit unseren etablierten Veranstaltun-

gen 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. Der KH-IT steht allen 
verantwortlichen, leitenden Mitarbei-
tern der Krankenhaus-IT offen. Dabei 
beschränkt sich dieser Rahmen nicht 
auf die primäre Leitungsfunktion. 
Willkommen sind auch Gruppen- oder 
Teamleiter mit fachlicher Verantwor-
tung. Ebenso wie Interessierte aus an-
deren Bereichen mit vergleichbaren 
Anforderungen wie z.B. der Medizin-
technik oder Medizininformatik. Bei 
Interesse finden Sie weitere Informati-
onen auf unserer Webseite.
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Bundesverband der Krankenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V.

Kontakt: Michael Thoss  
Vorstandsmitglied/ Pressereferent

E-Mail: thoss@kh-it.de 
www.kh-it.de

VERANSTALTUNGSTERMINE  
DES KH-IT 2016
09.05.2016 Health-IT-Talk  
Berlin-Brandenburg: Industrie-in-Klinik

13.06.2016 Health-IT-Talk  
Berlin-Brandenburg: Digitale Stottertherapie

11.07.2016 Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg: 
Macht & Ohnmacht der Visualisierung

12.09.2016 Health-IT-Talk  
Berlin-Brandenburg: Internetmedizin

21. und 22.09.2016  KH-IT-Herbsttagung 
„20 Jahre Bundesverband KH-IT“ in Kassel 

10.10.2016 Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg: 
IT-Sicherheit KRITIS und ITSiG

08. und 09.11.2016 KH-IT-Seminar  
in Karlsruhe

Regionalveranstaltungen in  
Baden-Württemberg (nach Ankündigung) 

conhIT 2016: Gut besuchte Networking-Veranstaltung  
des KH-IT zum Thema Anwenderzufriedenheit
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D ie Digitalisierung ist im Alltag 
angekommen und hat auch 
die Gesundheitsbranche er-

fasst. Rund 100 000 Gesundheits-Apps 
sind derzeit in den App-Stores ver-
fügbar und der Milliardenmarkt 
wächst rasant. Ob Fitness, Ernährung, 
Krankheitsdiagnose oder Arzttermin 
– für nahezu jeden Aspekt der Ge-
sundheit gibt es inzwischen die pas-
sende App auf dem Smartphone. Die 
sechste Auflage des gemeinsamen 
Medienservices „MedTech Radar“ 
vom Bundesverband Medizintech- 
nologie (BVMed), Earlybird Venture  
Capital, High-Tech Gründerfonds und 
BIOCOM beschäftigt sich mit diesem 
Wachstumsmarkt. Dabei wird unter 
anderem das Jenaer Start-up Preven-
ticus vorgestellt. Es hat eine App ent-
wickelt, die per Smartphone die frühe 
Diagnose von schwerwiegenden 
Krankheiten wie Herzinfarkt oder 
Schlaganfall  erleichtert.  Der  
„Radar“ kann unter www.bvmed.de/
medtech-radar heruntergeladen  werden.

„Die Digitalisierung birgt viele Po-
tenziale für die MedTech-Branche  
im Allgemeinen. Der BVMed hat die 
Aufgabe über Chancen und Risiken 
innovativer Technologien aufzu- 
klären. Der MedTech Radar ist hier-
für ein sehr probates Instrument“, so 
BVMed-Geschäftsführer und Vor-
standsmitglied Joachim M. Schmitt. 
Der BVMed vertritt mittlerweile auch 
Unternehmen mit Big-Data-Versor-
gungsangeboten. Ein Beispiel: Das 
Unternehmen Molecular Health bie-
tet ein personalisiertes Krebsmanage-
ment durch moderne Diagnostik-Soft-

ware unter Einschluss der DNA- 
Sequenzierung von Tumorgewebe. 

Die moderne Diagnostik-Software 
ermöglicht es, die molekularen und kli-
nischen Patienteninformationen mit 
wissenschaftlichen Erkenntnissen zu 
den Wirkmechanismen von Medika-
menten abzugleichen und Krebskran-
ken so potenzielle Behandlungsansät-
ze transparenter und individueller zu 
veranschaulichen. Anhand einer Gewe-
beprobe wird ein klinischer Befund 
erstellt, in dem auf Basis einer geneti-
schen Tumoranalyse und -interpretati-
on zuverlässige und personalisierte 
Behandlungsoptionen aufgezeigt wer-
den. Auch bei weit fortgeschrittener 
Erkrankung können so die Therapie-
entscheidungen über die Grenzen der 
Standardtherapie hinaus optimiert 
werden. Weiterhin bietet das Pro-
gramm Zugang zu einem weltweiten 
Informationsnetzwerk über klinische 
Studien, den Zulassungs- und Entwick-
lungsstatus von Prüfpräparaten sowie 
relevante Risikofaktoren von sich  
bereits auf dem Markt befindlichen 
Medikamenten.

Die Herausforderung: Die Daten 
sind da, aber sie sind derzeit nicht ver-
fügbar. „Wir müssen deshalb das Prob-
lem des Datenschutzes lösen und ano-
nymisierte Patientendaten verstärkt 
für Versorgungsforschungsprojekte 
nutzen. Wir müssen die Chancen opti-
mieren und die Risiken minimieren. 
Ganz ausschließen kann man den 
Missbrauch von Daten bei allen Bemü-
hungen nicht. Datenschutz darf aber 
nicht zum Totschlagsargument wer-
den“, so der BVMed.

CHANCEN DER DIGITALISIERUNG FÜR MEDTECH
Die Digitalisierung stellt eine der größten Wachstumschancen im medizinischen Umfeld dar. Dafür 
müssen wir die Rahmenbedingungen entsprechend anpassen, um die Chancen zum Wohle der 
Patienten zu nutzen.

MEDTECH   RADAR

Umfrage | Survey:
Wachstum der Medtech-
Branche abgeschwächt

Growth of medtech sector 
slowed down

Innovationen in der Medizintechnologie | Medienservice
Innovations in medical technology | Media service #1/2016

Fallstudie | Case study:
Preventicus

Stellungnahme: 
Potenziale für die 
Medtech-Branche  

Point of view: 
Potentials for the 
medtech sector   

Digitale Gesundheit 
I  Digital Health 

Eine Kooperation von | A cooperation of

BVMed – Bundesverband  
Medizintechnologie e.V.

Reinhardtstr. 29 b, 10117 Berlin

Tel.: +49-(0)30-24625520  
Fax: +49-(0)30-24625599 

E-Mail: info@bvmed.de 
www. bvmed.de
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Um Unternehmen aus der Me-
dizintechnik bei der sicheren 
Entwicklung und Marktein-

führung von In-vitro-Diagnostik- 
(IVD)-Systemen zu unterstützen, hat 
die Deutsche Gesellschaft für Biome-
dizinische Technik im VDE jetzt den 
VDE-Leitfaden „Normen in der Medi-
zintechnik – Entwicklung und Her-
stellung von In-vitro-Diagnostik- 
Systemen“ herausgegeben. Dieser 
gibt erstmals einen kompakten und 
umfassenden Einstieg in die prakti-
sche Anwendung von Normen bei 
der Entwicklung und Herstellung 
von IVD-Systemen. Namhafte Auto-
ren aus den Bereichen Industrie,  
Forschung, Medizinprodukterecht, 
Behörden und Normungsorganisatio-

nen beschreiben die Entwicklung 
und Herstellung eines IVD-Systems 
unter durchgängiger Berücksichti-
gung der regulatorischen Anforde-
rungen und ordnen die einschlägigen 
Normen sowie weitere Informations-
quellen den generischen Komponen-
ten eines IVD-Systems zu. Vor dem 
Hintergrund des sich derzeit ändern-
den europäischen Rechtsrahmens für 
IVD-Systeme stellt der Leitfaden zu-
dem die damit verbundenen Heraus-
forderungen strukturiert und an-
schaulich dar.

Gerade kleine und mittelstän-
dische Unternehmen stehen durch 
ihre begrenzten finanziellen und 
 personellen Ressourcen oft vor erheb - 
lichen Herausforderungen, ihre Pro-

dukte auf den Markt zu bringen. Des-
wegen vernachlässigen sie während 
des Entwicklungsprozesses zwangs-
läufig sehr leicht die Berücksichti-
gung der gesetzlichen Anforderun-
gen. Zur Überwindung dieser Hürde 
ist der neue VDE-Leitfaden eine wert-
volle Unterstützung für Forscher und 
Unternehmen als eine Art Schritt-
für-Schritt-Anleitung. Für Medizin-
produkte-Hersteller ist es mitunter 
schwierig, unter der großen Anzahl 
an Normen jeweils diejenigen zu 
identifizieren, die für eine bestimmte 
Anforderung anzuwenden sind. Dies 
vereinfacht der Leitfaden. Weiterhin 
informiert das „Kochbuch“, welche 
zusätzlichen Dokumente herangezo-
gen werden können, wenn keine har-
monisierte europäische Norm zur 
Verfügung steht.

LEITFADEN FÜR IN-VITRO-DIAGNOSTIK-SYSTEME
Die Deutsche Gesellschaft für Biomedizinische Technik im VDE hat einen neuen Leitfaden zur Anwen-
dung von Normen für Entwickler von In-vitro-Diagnostik-Systemen veröffentlicht.

DER VDE-LEITFADEN 

„Normen in der Medizintechnik,  
Teil 1 – Entwicklung und Herstellung von 
In-vitro-Diagnostik-Systemen“ ist als 
E-Book beim VDE-Verlag  
(www.vde-verlag.de > Bücher > Normen 
und Kommentare) erhältlich.  
Mehr Informationen unter www.vde.com.

DGBMT im VDE 

Ansprechpartner: Dr. Thorsten Prinz

Stresemannallee 15, 60596 Frankfurt

Tel.: +49-(0)69-6308349 

E-Mail: thorsten.prinz@vde.com 
www.vde.com/dgbmt
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Z um Thema „eHealth-Rahmen-
bedingungen im europäischen 
Vergleich: Strategien, Gesetz- 

gebung, Umsetzung“ wird am 4. und 
5. Juli 2016 in Berlin in der Vertretung 
des Landes Niedersachsen beim Bund 
die TELEMED 2016 stattfinden. Damit 
wird die 2015 erfolgreich begonnene 
Ausrichtung der TELEMED auf  
eHealth-Schwerpunkte in Zusammen-
arbeit mit den Bundesländern fortge-
setzt. Weitere Schwerpunkte sind die 
bundesweiten Rahmenbedingungen, 
beispielsweise das E-Health-Gesetz, 
und der Aufbau der Gesundheitstele-
matikinfrastruktur. Die Schwerpunkt-
themen werden jeweils auch in Bezug 
gesetzt zur Situation in den europäi-
schen Nachbarländern. 

Anwender, Leistungserbringer, 
Kostenträger und Gesundheitspolitik 
sowie Entwickler, Forschungseinrich-
tungen und Hochschulen finden in der 
TELEMED 2016 ihre bewährte und in 

dieser Form einzigar-
tige Plattform für den 
umsetzungsorientier-
ten wissenschaftli-
chen Dialog.

eHealth- 
Rahmen-
bedingungen  
in Europa

Weitere Informationen und Anmeldung  
unter www.telemed-berlin.de

TMF e.V. 

Charlottenstraße 42/Dorotheenstraße

10117 Berlin

Tel.: +49-(0)30-22002470

E-Mail: info@tmf-ev.de 
www.tmf-ev.de

Gemeinsame Nutzung genomischer Daten: Interview mit  
Prof. Dr. Michael Krawczak zum TMF/e:Med-Workshop im Juni 2016

Gemeinsame Nutzung von Forschungs-
daten ist ein viel diskutiertes Thema. 
Wie sieht das in der Genomforschung 
aus?
In der Genomforschung werden große 
Datenmengen erzeugt. Angesichts der 
schwachen Effekte, die einzelne gene-
tische Faktoren auf Volkskrankheiten 
haben, musste man stets auf möglichst 
große Fallzahlen setzen. Diese be-
kommt man aber nur zusammen, 
wenn man Daten teilt, weshalb es hier-
zu schon eine lange Tradition gibt. 
„Post-GWAS-Forschung“, wie sie sich 
derzeit an die Ära der Hochdurch-
satz-Genotypisierung anschließt, ge-
schieht überhaupt nur noch in großen 
Konsortien. Eine Zeit lang forderten 
auch die NIH, genetische Daten zur 
gemeinsamen Nutzung in öffentlichen 
Repositorien einzustellen. Das Teilen 
von Daten wurde zur zwingenden Vo-
raussetzung öffentlicher Förderung. 
Da ist man wieder etwas zurückgeru-
dert, u.a. weil erkannt wurde, dass die 
möglichen Datenschutzrisiken weder 
verstanden noch bewältigt waren.

Für mich ist ohnehin nicht schlüs-
sig, warum Daten zum Teilen physika-
lisch zusammengeführt werden müs-

sen. Ich persönlich bin der Ansicht, 
dass man mehr über alternative Me-
thoden nachdenken sollte, die auch die 
intellektuellen Eigentumsrechte an 
den Daten unberührt lassen. Die meis-
ten Wissenschaftler sind ja bereit, Da-
ten zu teilen; das gibt sich aber schnell, 
wenn es bedeutet, Daten – und damit 
auch die Verfügungsgewalt darüber – 
abzugeben. 

Was heißt das für den Patienten?
Natürlich ist es im Sinne der Patien-
ten, wenn ihre Daten auf die bestmög-
liche Art und Weise genutzt werden. 
Aber die Frage ist, wie die Entschei-
dung über die Datennutzung ausge-
staltet ist und welche Einwilligung ihr 
zugrunde liegt. Wenn die Patienten 
nicht explizit gefragt wurden, ob sie 
einverstanden sind, dass ihre Daten 
irgendwann an große Konsortien ge-
hen, so kann man ein Einverständnis 
dazu nicht unbedingt voraussetzen. 

Was erwarten Sie von dem Workshop 
im Juni?
Ich erwarte zunächst eine Bestands-
aufnahme der Problematik, weil es 
hierzu bisher wenig Dialog gegeben 
hat – weder zwischen IT-Experten und 
Forschern, noch mit Ethikern, Daten-
schützern und Juristen. Der Workshop 
soll diese Gruppen zusammenbringen, 
gerade vor dem Hintergrund der Her-
ausforderungen, die die e:Med-For-
schungsverbünde jetzt haben. Meine 
Hoffnung ist, dass nach dem Work-
shop alle eine klarere gemeinsame 
Sicht auf das Problem haben.

»DATA SHARING HAT TRADITION«

Der Workshop „Best Practice – Sharing and 
Publishing of Human (Gen)Omics Data“  
findet am 8. und 9. Juni 2016 in Berlin statt. 
Infos unter www.tmf-ev.de/Termine.

PROF. DR. MICHAEL KRAWCZAK 

ist Direktor des Instituts für  
Medizinische Informatik und Statistik, 
Christian-Albrechts-Universität zu Kiel,  
und Vorstandsvorsitzender der TMF. 
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19. – 21. April 2016
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»WEITER TEMPO MACHEN« Die conhIT 2016 über-
zeugte wieder mit Rekordzahlen bei Ausstellern und Fachbesuchern. Ein Highlight in diesem Jahr war  
der Besuch des Bundesgesundheitsministers Hermann Gröhe, der die große Bedeutung der Digitali-
sierung im Gesundheitswesen betonte und den Willen der Politik bekräftigte, diese voranzutreiben.

TEXT: ANNE WOLF

D ie Digitalisierung der Gesund-
heitsversorgung ist nicht auf-
zuhalten. Das hat die conhIT 

2016 mit all ihren Elementen ein-
drucksvoll gezeigt“, so das Fazit von 
Matthias Meierhofer, Vorstandsvorsit-
zender des Bundesverbands Gesund-
heits-IT – bvitg e. V.  zur diesjährigen 
conhIT.

Dass die conhIT den Anspruch als 
Europas führender Branchenevent für 
Gesundheits-IT zurecht erhebt, unter-
streichen auch die erneuten Rekord-
zahlen bei Ausstellern, Fachbesuchern 
und Ausstellerfläche. So informierten 
sich vom 19. bis 21. April rund 9 000 

Fachbesucher (2015 waren es 7 500) 
aus dem In- und Ausland auf der con-
hIT 2016 über IT-Lösungen aus allen 
Bereichen der Gesundheitsversor-
gung. Auf 18 000 Quadratmetern (ge-
genüber 15 000 qm im Vorjahr) zeig-
ten 451 Aussteller aus 16 Ländern 
(2015 waren es 388 Aussteller aus 14 
Ländern) ihre Lösungen. Auch der 
Ausstellerzuwachs von 16 Prozent ge-
genüber dem Vorjahr sowie zahlrei-
che neue Angebote sprechen für den 
Erfolg des Konzepts der conhIT, das 
sich aus Industrie-Messe, Kongress, 
Akademie und Networking zusam-
mensetzt. 

GRÖHE WILL WEITER TEMPO 
MACHEN
Den Stellenwert der conhIT und da-
mit auch der wachsenden gesell-
schaftlichen Bedeutung von eHealth 
und Gesundheits-IT unterstrich auch 
der erstmalige Besuch von Bundesge-
sundheitsminister Hermann Gröhe, 
Schirmherr der conhIT 2016. „Die 
großen Herausforderungen, vor de-
nen unser Gesundheitswesen steht, 
verlangen nach einer beherzten Nut-
zung von IT“, sagte Gröhe. Deutlich 
trat der Minister dem Eindruck ent-
gegen, dass die Politik nach der Ver-
abschiedung des E-Health-Gesetzes 
Ende vergangenen Jahres jetzt in die 
Zuschauerränge zurücktritt: „Das 
E-Health-Gesetz war keineswegs der 
letzte Schritt, wir werden weiter 
Tempo machen.“

Enno Park, Vorsitzender des Ver-
eins Cyborgs e.V. und Träger eines 
Cochlea-Implantats, berichtete in sei-
ner Keynote über seine ganz persön-
lichen Erfahrungen als im wahrsten 
Wortsinn „digitalisierter“ Patient: 
„Die Anpassung des Cochlea-Implan-
tats erforderte 29 Besuche beim Au-
diologen. Das ist für mich ein wun-
derbares Beispiel für einen Prozess, 
bei dem die Bedürfnisse des Systems 
und nicht die des Patienten im Mit-
telpunkt stehen. Diesen Fehler ma-
chen Informatiker gerne, und deswe-
gen meine große Bitte: Sie müssen 
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Patienten beim Design digitaler Pro-
zesse in den Vordergrund stellen.“ 

Park mahnte auch an, die IT-Si-
cherheit bei digitalmedizinischen 
Anwendungen nicht auf die leichte 
Schulter zu nehmen. So dürften sich 
die Anstrengungen der Hersteller bei 
Cloud-Lösungen nicht in einer Siche-
rung von Servern und Transportwe-
gen erschöpfen, sondern müssten 
auch die Sicherheit von Zugriffs-
punkten wie Webseiten oder Apps 
umfassen.

KONGRESS MIT SCHWERPUNKT 
AUF PATIENTENSICHT
Der begleitende Kongress unter dem 
Motto „Patient im Fokus – Innovative 
Healthcare“ wurde in diesem Jahr wei-
ter ausgebaut und griff mit Themen 
wie Big Data, mHealth, Wearables, 
 Datawarehousing, Patient Empower-
ment, E-Health-Gesetz oder dem IT-Si-
cherheitsgesetz aktuelle Diskussionen 
der Branche auf. 

Zum Thema Datensicherheit, das 
nicht zuletzt nach den Cyberattacken 

in deutschen Krankenhäusern Anfang 
des Jahres große Aufmerksamkeit in-
nerhalb der Health-IT-Branche er-
fährt, wurde auf der diesjährigen  
conhIT erstmals eine IT-Security-Area 
eingerichtet. Internationale Fachbesu-
cher fanden in der „International Net-
working Lounge“ von German Trade 
and Invest und einem Begleitpro-
gramm einen neuen Anlaufpunkt.

SIEGREICHE VERANSTALTUNGEN: 
E-HEALTH-SLAM UND APPCIRCUS
Einen Überblick über das ständig 
wachsende Angebot an mobilen  
Lösungen für das medizinische Fach-
publikum und den Endverbraucher 
konnten sich Interessierte in der  
„mobile health ZONE“ verschaffen. 
Dort wurde auch zum ersten Mal der 
eHealth-Slam veranstaltet, wo sechs 
neue Software-Ideen in jeweils sechs-
minütigen Vorträgen präsentiert und 
hinterher vom Publikum bewertet 
wurden. Marion Gantner-Bär von 
Thieme Compliance machte mit einer 
Präsentation zur elektronischen Pati-

entenaufklärung E-ConsentPro das 
Rennen.  Und das, obwohl es ihr und 
ihrem Kollegen nicht gelang, die 
PDF-Dokumente auf den Rechner der 
Networking Zone zu laden. Dafür tru-
gen sie ihre Präsentation in Reimform 
und mit verteilten Rollen vor: Einer 
spielte Papier, der andere Tablet. Den 
zweiten Platz errang Marc Dangers 
mit der Idee, unter dem hochaktuellen 
Thema „Flüchtlinge verstehen“ über 
das Portal www.arztkonsultation.de 
versierte Dolmetscher live zu Arzt-Pa-
tientengesprächen zuzuschalten. Das 
spart Kosten und erhöht die Produkti-
vität drastisch, weil die Dolmetscher 
nicht von einer Praxis zur anderen rei-
sen müssen.

Auch der AppCircus von dotopen 
– eine weltweite Veranstaltungsreihe, 
bei der innovative mHealth-Anwen-
dungen in Kurzpräsentationen vorge-
stellt und dann von einer Jury bewer-
tet werden – hat inzwischen einen 
festen Platz im Veranstaltungsan- 
gebot der conhIT. Der Preis ist ein  
Ticket zum Mobile World Congress in FO
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Hoher Besuch bei der conhIT-Eröffnung 
Der Bundesgesundheitsminister nahm 
als Schirmherr in diesem Jahr erstmals 
persönlich die Gelegenheit wahr, die conhIT 
zu eröffnen (Foto links: Hermann Gröhe im 
Gespräch mit bvitg-Vorsitzendem Matthi-
as Meierhofer. EInblicke in die Welt eines 
digitalen Patienten gab der diesjährige 
Keynote-Speaker Enno Park (Foto oben), 
Vorsitzender des Vereins Cyborgs e.V.
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Barcelona, wo kürzlich schon der Vor-
jahressieger Mimi Hearing reüssieren 
konnte. In diesem Jahr wählte die 
fünfköpfige Jury aus zehn Teilneh-
mern die App CatchMyPain von Sano-
vation als Sieger aus. Weitere Apps im 
Wettbewerb waren unter anderem 
der innovative DICOM-Viewer mRay, 
die elektronische Patientenaufklärung 
E-ConsentPro und die breit angelegte 
Patienten-App MyTherapy.

 
MIT SPEED ZUM NEUEN JOB 
Der Karrieretag auf der conhIT bietet 
Studierenden und Arbeitgebern die 
Möglichkeit, sich im persönlichen Ge-
spräch kennenzulernen und auszutau-
schen. Der schnellste Einstieg in die 
Suche nach Arbeitskräften und Ar-
beitsplätzen war das Karriere-Speed- 
Dating. „Drei Minuten, und dann 
sucht sich jeder einen anderen Arbeit-
geber“, gab Informatikprofessorin 
Britta Böckmann von der Fachhoch-
schule Dortmund den Zeittakt vor. 
Zur Einstimmung waren sechs Mas-
terarbeiten vorgestellt worden, da-
nach standen gut 20 potenzielle Ar-

beitgeber an kleinen runden Tischen 
zur Verfügung. Und die gesamten 45 
Minuten waren sie gut ausgebucht. 
Groß dürften die Probleme der Absol-
venten nicht sein: Denn das Wachs-
tum der IT im Gesundheitswesen ist 
ungebrochen und somit der Bedarf 
der Unternehmen nach Fachkräften 
groß.

GUTE ZUKUNFTSPERSPEKTIVEN 
„Während der conhIT konnte man 
erkennen, wie sich Healthcare IT in 
den nächsten Jahren ausrichten wird. 
Dank Mobility und Usability wird sie 
wesentlich stärker patientenorien-
tiert und mitarbeiterunterstützend“, 
so das abschließende Fazit von Prof. 
Dr. Paul Schmücker, Präsident des 
conhIT-Kongresses. Ingesamt war 
auf der Messe eine große Zuversicht 
in Bezug auf die weitere Entwicklung 
der Gesundheits-IT in Deutschland 
spürbar. Nicht zuletzt die politischen 
Signale, die von E-Health-Gesetz und 
Innovationsfonds ausgehen und von  
Gesundheitsminister Gröhe in seiner 
Eröffnungsrede bekräftigt wurden,  

wirken positiv in die Branche und 
geben ihrer Bereitschaft zur Entwick-
lung innovativer Lösungen für die 
Verbesserung der Gesundheitsversor-
gung weiteren Schwung. Man darf 
gespannt sein, wo die Gesundheits- 
IT-Branche in einem Jahr stehen 
wird,  wenn vom 25. bis zum 27. April 
2017 die nächste conhIT stattfinden 
wird.

ANLASS ZU FEIERN:  
10 JAHRE E-HEALTH-COM 
In diesem Jahr war die conhIT auch 
für das Team der E-HEALTH-COM ein  
besonderer Event: Aus Anlass des 
zehnjährigen Bestehens des Fachma-
gazins für Health IT, vernetzte Medi-
zintechnik und Telemedizin hatte der 
Verlag zum Empfang geladen, den 
zahlreiche Wegbegleiter wahrnahmen 
und auf das Jubiläum anstießen. 
E-HEALTH-COM-Herausgeber Hans- 
Peter Bröckerhoff ließ in seiner An-
sprache die letzten zehn Jahre Revue 
passieren und skizzierte die parallele 
Entwicklung des Magazins und der 
Gesundheits-IT – durchaus ein Weg 

Stabwechsel bei E-HEALTH-COM Der Empfang zum 
10-jährigen Jubiläum der E-HEALTH-COM war auch 
Anlass, den Stabwechsel in der Chefredaktion von 
Hans-Peter Bröckerhoff (Bild oben, Mitte) zu Philipp 
Grätzel von Grätz (rechts) offiziell zu vollziehen.

CONHIT-NACHLESE | BERICHT
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mit Höhen und Tiefen. Er nutzte dabei auch die Gelegenheit, 
einen Generationenwechsel in der Chefredaktion der E-HEALTH- 
COM offiziell anzukündigen und den Staffelstab an den lang-
jährigen Redakteur Philipp Grätzel von Grätz weiterzugeben. 
Hans-Peter Bröckerhoff bleibt weiterhin Herausgeber des Ma-
gazins. Matthias Meierhofer, bvitg-Vorsitzender, unterstrich in 
seinem Grußwort den festen Platz des Fachmagazins in der 
eHealth-Szene, der durch die Qualität der Berichterstattung 
und der Gestaltung über die Jahre erlangt wurde. Und so sei die 
Entscheidung zur engeren Zusammenarbeit vonseiten des 
 Bundesverbandes Gesundheits-IT, dessen Verbandsorgan die 
 E-HEALTH-COM seit Januar 2015 ist, ein folgerichtiger Schritt 
gewesen. Last but not least hob Prof. Dr. Peter Haas (Fachhoch-
schule Dortmund) als Vertreter des ehemaligen Heraus- 
geber-Beirats der Zeitschrift den Pioniergeist und die Weitsicht 
des Gründers Hans-Peter Bröckerhoff hervor, schon gleich zu 
Beginn der eHealth-Entwicklung ein Fachmagazin dazu aus der 
Taufe zu heben. 

 ANNE WOLF

ist Chefin vom Dienst der Redaktion der E-HEALTH-
COM. Kontakt: a.wolf@health-care-com.de

Die Patienten im Sinn. 
Die Kosten im Blick.

Mit dem smarten Diktiergerät Philips SpeechAir wird 
die Dokumentenerstellung in Praxis und Kranken-
haus noch einfacher und kostengünstiger. 
Ihr medizinisches Fachpersonal erhält so zusätzliche 
Freiräume für eine allumfassende Patientenversor-
gung. Erleben Sie unsere neueste Innovation und die 
schöpferische Kraft jedes einzelner Ihrer Worte.

www.speechair.com

www.dfcsystems.de

DFC-SYSTEMS GmbH
iT-Lösungen für das Gesundheitswesen
Einsteinring 41-43 • 85609 Aschheim bei München
Telefon: +49 89 461487 0
Ihr Ansprechpartner: Holger Ladewig
holger.ladewig@dfcsystems.de

Wir verfügen über 20 Jahre Erfahrung im 
Bereich der Sprachlösungen für das Gesund-
heitswesen. Als zertifizierter Philips-Partner 
präsentieren wir Ihnen das neue SpeechAir 
gerne persönlich vor Ort. Sprechen Sie uns 
noch heute an!
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Premiere auf der conhIT Zum ersten Mal war der Schirmherr, Bundesgesundheitsminister 
Gröhe, persönlich vor Ort und informierte sich auf einem Messerundgang über die neuesten 
Entwicklungen und Lösungsansätze der Gesundheits-IT, auf die er in der daran anschließen-
den Eröffnungsrede einging und die wachsende Bedeutung von eHealth hervorhob.

Speed-Dating Drei Minuten Zeit gab Prof. Britta Böck-
mann (Foto rechts) den anwesenden Studierenden und 
Arbeitgebern (Foto links), sich kennenzulernen und über 
mögliche Jobperspektiven auszutauschen.

74 EHEALTHCOM 04/16



Mobile Health im Fokus Inzwischen fester 
Bestandteil der conhIT ist die mobile Health 
ZONE, auf der mobile Lösungen präsentiert 
werden. Veranstaltungen wie der AppCircus 
(Fotos unten) und das neue Format eHealth- 
Slam zogen viele Besucher an.
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DIGITALISIERUNG KLINISCHER KERNPROZESSE
i-SOLUTIONS HEALTH Ganzheitliche IT-Lösungen entlang der gesamten Behandlungskette unterstüt-
zen eine gesetzeskonforme digitale Kommunikation und Versorgungsqualität.

Neben zahlreichen Neuerungen zur 
Unterstützung medizinischer Prozesse 
legt i-SOLUTIONS Health einen Fokus 
auf die wirtschaftliche Planung im 
Krankenhaus und bereitet Verant-
wortliche mit Lösungen für qualitative 
Falldokumentation, optimale Kosten- 
Erlösrelation und individuelle Organi-
sationsberatung auf die Herausforde-
rungen vor, die beispielsweise Kran-
kenhausstruktur- und E-Health-Gesetz 
mit sich bringen.

KOSTENRECHNUNG 2.0 FÜR  
GESAMTEN REFINANZIERUNGS-
PROZESS
Controlling und Kostenrechnung in 
Krankenhäusern werden immer an-
spruchsvoller. Das macht höchst aus-

sagekräftige und flexible Kalkulatio-
nen und Auswertungen nötig, mit 
denen Entscheidungsvorlagen schnell 
aufbereitet werden können. Beides 
hat i-SOLUTIONS Health im Modul 
ClinicCentre Kostenrechnung 2.0 um-
gesetzt, das alle Themen rund um den 
Refinanzierungsprozess abbildet, ein-
schließlich Controlling der Kosten- 
Erlös-Relation.

LÜCKEN IN DRG-KODIERUNG 
SCHLIESSEN, ERLÖSE OPTIMIEREN 
Kernaufgabe von Krankenhausmana-
gern ist die Sicherstellung der Refi-
nanzierung, beispielsweise durch die 
Sicherung von Budgets der Kosten- 
träger. Dafür müssen Leistungsnach-
weise erbracht werden, die mittels 
DRK-Kodierung und stichhaltiger  
Dokumentation in der Patientenakte 
im KIS erfolgen. ClinicCentre DRG-
MaXX wertet unter Verwendung  
wissensbasierter Algorithmen fall- 
bezogene KIS-Daten aus und weist 
zielgerichtet auf Lücken in der Kodie-
rung stationärer somatischer Fälle 
hin.

ZAHLENSIMULATION FÜR LANG-
FRISTIGE WIRTSCHAFTS- 
PLANUNG 
BusinessCentre Professional Planner 
macht Steuerungsgrößen wie die Ent-
wicklung von Unternehmensergeb-
nissen oder Liquidität substantiell 
berechenbar. Damit können diese als 
verlässliche Zielgrößen herangezogen 
werden. Durch eine Betrachtung des 
Leistungsgeschehens können Verän-
derungen im Leistungsportfolio oder 

die Wirkung von Bankdarlehen für 
die Planung simuliert und mit 
„Was-wäre-wenn“-Szenarien aus rund 
8 000 vordefinierten Planungsabhän-
gigkeiten erprobt werden.

KONTINUIERLICHES COACHING BEI 
PROZESSÄNDERUNGEN 
Neue IT-Systeme werden unter ho-
hem Zeit- und Kostendruck einge-
führt und bilden meist die bestehende 
Krankenhausorganisation ab. Wäh-
rend des Realbetriebs ergeben sich 
jedoch oftmals neue Bedingungen: 
Änderungen in Prozessen und Orga-
nisation, Weiterentwicklung von Soft-
ware-Lösungen oder neue Möglichkei-
ten der Digitalisierung. i-SOLUTIONS 
Health begleitet Krankenhäuser ent-
lang dieser Veränderungen und bietet 
professionelle Beratung durch Fach- 
experten, um Verbesserungspotenzia-
le im Krankenhausbetrieb fortlaufend 
zu identifizieren.

i-SOLUTIONS Health GmbH

Am Exerzierplatz 14 
68167 Mannheim  
Tel.: +49-(0)621-39280 
E-Mail: info@i-solutions.de 
www.i-solutions.de

Im Fokus der IT-Lösungen von i-SOLUTIONS Health steht die 
Erreichung einer höchstmöglichen Versorgungsqualität bei 
gleichzeitiger Wirtschaftlichkeit. ©
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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 Be treu ung von Informa-
tions- und Kommu nika tionssystemen für das Gesundheits wesen 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, Versicher ungen,  
Berufsgenossenschaften und Forschungs einrichtungen. 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 Komplet t anbieter 
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 Arbeits abläufe 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 Familien unter nehmen 
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 
 Opera tionssaal
– 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 Lö sungs konzept 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   
 Archi vierung
– 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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GESUNDHEIT 4.0 – INNOVATION DURCH IT
ARVATO SYSTEMS IT ermöglicht sektorenübergreifende und vernetzte Versorgungsformen.

Nachhaltig verbesserte Versorgungs-
qualität, selbstoptimierende und si-
chere Abläufe sowie ein Patient, der 
im Mittelpunkt steht: Dies ist nur ein 
Bruchteil der Vorteile, die der ver-
mehrte Einsatz von IT im Gesund-
heitswesen ermöglicht. Die Chancen 
sind also immens. Auch der Innovati-
onsfonds, der durch die Bundesregie-
rung mit dem Ziel einer qualitativen 
Weiterentwicklung der Versorgung in 
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung in Deutschland eingerichtet wur-
de, belegt die Notwendigkeit, innova-
tive und sektorenübergreifende Ver-
sorgungsformen zu fördern. Durch 
den intelligenten Einsatz von Infor-
mationstechnologien ermöglichen wir 
den Schritt in eine digitale Zukunft 
des deutschen Gesundheitswesens.

Die Basis für eine Vernetzung aller 
Akteure im deutschen Gesundheits-
wesen bildet die Einführung der elek-
tronischen Gesundheitskarte (eGK) 
und die dazugehörige Telematikinfra-
struktur (TI). Von arvato Systems be-
reitgestellt und nach den Vorgaben 
der gematik betrieben, wird Letztere 
als Datenautobahn künftig die ver-
schiedenen digitalen Angebote sicher 
miteinander vernetzen und einen sek-
torenübergreifenden Informations-
fluss zwischen Patienten, Leistungser-
bringern und Krankenkassen ermög-
lichen. Medizinische Daten können in 
Zukunft digital ausgetauscht werden: 
Unhandliche CDs oder Befunde in Pa-
pierform, die postalisch oder per Fax 
zum Empfänger gelangen, gehören 
dann der Vergangenheit an. Der Vor-
teil: Daten stehen vollständig und 

schnell zur Verfügung, zudem werden 
Verwaltungsabläufe stark beschleu-
nigt und vereinfacht. Die zentrale TI 
ist zudem marktoffen und interope-
rabel, eHealth-Anwendungen lassen 
sich einfach und mit hoher Sicherheit 
anbieten. Unser Gesundheitssystem 
erfährt mit der elektronischen Ge-
sundheitskarte die Voraussetzung für 
die viel besprochene digitale Transfor-
mation und rückt Gesundheit 4.0 in 
greifbare Nähe.

Neben der Bereitstellung der TI 
wurden bereits weitere Anwendun-
gen der eGK beschlossen, die sich ak-
tuell in der Vorbereitung oder bereits 
kurz vor der Einführung und in Tests 
befinden. Als eine der ersten nutz-
bringenden Anwendungen wird, ne-
ben dem Versichertenstammdatenma-
nagement, die sichere Kommunika-
tion zwischen Leistungserbringern, 
kurz KOM-LE, zum Einsatz kommen. 
KOM-LE ermöglicht die vertrauliche 
und integritätsgeschützte Kommuni-
kation zwischen Leistungserbringern 
und ihren Institutionen. KOM-LE be-
findet sich bereits in der Umsetzung, 
arvato Systems steuert den zentralen 
Verzeichnisdienst bei.

ÜBER ARVATO SYSTEMS 
Wir konzentrieren uns auf Lösungen, 
die die digitale Transformation unse-
rer Kunden unterstützen. Im Verbund 
der zum Bertelsmann Konzern gehö-
renden arvato arbeiten bei arvato Sys-
tems mehr als 3 000 Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter an zukunftssicheren 
Lösungen, die unsere Kunden agiler 

und wettbewerbsfähiger machen so-
wie innovative Businessmodelle er-
schließen. Darüber hinaus integrieren 
wir passende digitale Prozesse und 
übernehmen den Betrieb sowie die 
Betreuung von Systemen. Wir gestal-
ten unsere Geschäftsbeziehungen per-
sönlich und partnerschaftlich mit un-
seren Kunden. So erzielen wir ge-
meinsam nachhaltig Erfolge.

Haben Sie Fragen? Nehmen Sie 
Kontakt mit uns auf!

arvato Systems

Jan Wemmel 
Director E-Health & Public Sector

Tel.: +49 (0)5241 80-71477 
E-Mail: ehealth@arvato-systems.de 
IT.arvato.com/ehealth

AUS DEN UNTERNEHMEN | COMPASS



82 EHEALTHCOM 04/16

COMPASS | SERVICE

TERMINE

KONGRESSE UND MESSEN
BfArM im Dialog: Medical Apps –  
Chancen, Risiken, Herausforderungen
8. Juni 2016
Bonn

Softwareanwendungen für Mobiltelefone und Tablets, sogenannte Apps, 
sind inzwischen alltägliche Begleiter in Beruf und Freizeit. Auch im Ge-
sundheitsbereich ist das Angebot in den letzten Jahren rasant gestiegen. 
Mit der aktuellen Dialogveranstaltung möchte das BfArM wichtige Frage-
stellungen zum Thema Medical Apps adressieren.

Wissenschaftszentrum Bonn
www.bfarm.de

eHealthWeek 2016
8. – 10. Juni 2016
Amsterdam

Die eHealthWeek 2016 ist in diesem Jahr zu Gast in Amsterdam und 
wird daher neben der Europäischen Union und HIMSS Europe vom Nie-
derländischen Gesundheitsministerium (aufgrund der niederländischen 
EU-Ratspräsidentschaft) veranstaltet.  Die drei Fokus-Themen: Empowe-
ring People, Trust & Standards and Social Innovation & Transition. 

Beurs van Berlage
www.ehealthweek.org

17. Wümek – Interdisziplinärer Kongress 
für Technik und Hygiene im KH
8. – 9. Juni 2016
Würzburg

Der Kongress bietet fachliche Informationen und die Aktualisierung des 
eigenen Fachwissens (Stand der Technik) durch Fachvorträge, Seminare, 
Diskussionen und Vernetzungsangebote sowie Fach-Lehrgänge am Fol-
getag des Kongresses zu einer breiten Themenvielfalt im Bereich Kran-
kenhaus- und Medizintechnik.

Congress Centrum Würzburg
www.euritim.de/wuemek

Tagung KIS-RIS-PACS & DICOM-Treffen
16. – 18. Juni 2016
Budenheim bei Mainz

In dem jährlich stattfindenden Treffen im Schloß Waldthausen werden in 
diesem Jahr die aktuellen Entwicklungen der etablierten „Standards“ 
dargestellt. Besondere Akzente werden durch die Themen Kategorisie-
rung und Kodierung, Aufklärung in der Radiologie, IT-Sicherheit und 
Strukturierte Befundung gesetzt, hierzu ist zudem eine Paneldiskussion 
mit Industrievertretern zusätzlich zu Vorträgen geplant. 

Schloß Waldthausen
www.dicomtreffen.unimedizin-
mainz.de

5. Frühjahrstagung Telemedizin
20. Juni 2016
Düsseldorf

Unter dem Motto „Telemedizin und Pflege – sind wir bereit für neue Lö-
sungen?“ werden Initiativen, Entwicklungen und der Ausbau telemedizi-
nischer Strukturen in der Pflege einen Schwerpunkt der Diskussion auf 
der Frühjahrstagung Telemedizin darstellen, die auch der Vortrag von 
NRW-Gesundheitsministerin Barbara Steffens fokussieren wird.

Haus der Ärzteschaft 
www.dgtelemed.de

TELEMED 2016
4. – 5. Juli 2016
Berlin

Unter dem Thema „eHealth-Rahmenbedingungen im europäischen Ver-
gleich: Strategien, Gesetzgebung, Umsetzung“ wird die erfolgreich be-
gonnene Ausrichtung der TELEMED auf eHealth-Schwerpunkte von Bun-
desländern im Kontext des bundesweiten Rahmens in 2016 mit dem Land 
Niedersachsen fortgesetzt. Speziell in 2016 ist vorgesehen, ebenfalls As-
pekte von weiteren europäischen Ländern mit einzubeziehen.

Vertretung des Landes  
Niedersachsen beim Bund
www.telemed-berlin.de

Interoperabilitätsforum
12. – 13. September 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.

DIN, Berlin
www.interoperabilitaetsforum.de

HAI 2016
15. – 17. September 2016
Berlin

Der 18. Hauptstadtkongress der DGAI für Anästhesiologie und Intensiv-
therapie steht 2016 unter dem Motto „Unser Beitrag – Kompetenz“ und 
adressiert die Frage, was Ärzte, Pflegekräfte und Rettungsdienstpersonal 
dazu beitragen können, um gemeinsam im Alltag eine optimale Sicher-
heit der ihnen anvertrauten Patienten zu gewährleisten. 

Estrel Convention Center
www.hai2016.de

Swiss eHealth Summit 2016
20. – 21. September 2016
Bern

Der Swiss eHealth Summit kombiniert ein fachliches Programm mit in-
novationsgetriebener Fachausstellung. Verantwortlich dafür zeichnen die 
Partner, allen voran die SGMI, die im Fachbeirat dafür Sorge tragen, dass 
der Dialog zwischen engagierten Leistungserbringern, Wissenschaft, Ma-
nagement, Politik und Industrie im Vordergrund steht, um eine nachhalti-
ge Vernetzung mit nationaler Reichweite und Erfolgsaussicht zu schaffen.

Kursaal Bern
www.ehealthsummit.ch



Ein Kongress der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)  
Organisiert von der Klinik für Anästhesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie des  
Universitätsklinikums Frankfurt.  
Unter der Schirmherrschaft von APS, AWMF, BDA, DAAF, DBRD, DGEM, DGF, DGKM,  
DGSS, DIVI, DSG, EACTA, ESA und GRC.

HAI 2016
15. bis 17. September 2016

Estrel Convention Center 
Berlin
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Vorankündigung
Wir laden Sie ganz herzlich ein zum

18. Hauptstadtkongress der DGAI für Anästhesiologie und Intensivtherapie
mit Pflegesymposium und Rettungsdienstforum unter dem Motto

Unser Beitrag – Kompetenz
vom 15. bis zum 17. September 2016

im Estrel Convention Center Berlin

Über 120 Sitzungen aus

• Anästhesie
• Intensivmedizin
• Notfallmedizin
• Schmerz- & Palliativmedizin
• Kinderanästhesie

Über 30 Workshops u.a. zu

• Regionalanästhesie
• Sonographie
• Airwaymanagement
• Neuromonitoring
• Simulationstraining
• Drug-Monitoring

Posterbegehungen
Freie Vorträge

Informieren Sie sich auch unter 

www.HAI2016.de
und melden Sie sich an!

Information und Auskunft:
MCN Medizinische Congressorganisation Nürnberg AG · Neuwieder Str. 9 • 90411 Nürnberg
Z 0911/39 316-40 oder 41 · hi 0911/39 316-66 · E-Mail: hai@mcnag.info

SZ-Kongress: Digital Health –  
Gesundheit neu denken
27. – 28. September 2016
München

Die digitale Transformation und Innovationen in der Informations- und 
Kommunikationstechnologie stellen das Gesundheitswesen vor neue 
Herausforderungen und Möglichkeiten. Die zunehmende Vernetzung und 
der beschleunigte Informationsaustausch aller Akteure sowie die damit 
einhergehenden Veränderungen im Versorgungsprozess bringen nicht 
nur neue Geschäftsmodelle hervor, sondern öffnen auch den Markt für 
neue Wettbewerber. Dies will der SZ-Kongress näher beleuchten.

Konferenzraum im SZ Verlags-
gebäude
www.sv-veranstaltungen.de

TK 2016 – Krankenhaustechnik für Ent-
scheider im Gesundheitswesen
27. – 28. September 2016
Leipzig

„eHealth, Big Data und IT“: Welche Folgen haben die vielfältigen, massi-
ven Veränderungen in der Medizin und der Informationstechnologie für 
die Krankenhaustechnik? Wie können Sie sich schon heute auf Entwick-
lungen vorbereiten? Was können wir aus anderen Feldern und Branchen 
lernen? Die Digitalisierung des Gesundheitswesens bietet Chancen, vor 
allem aber große Herausforderungen – auch für die Krankenhaustechnik.

Kongresshalle am Zoo
www.tk2016.de

Hamek –  
Symposium Medizintechnik und IT
29. September 2016
Hamburg

Zum dritten Male veranstaltet Euritim das Symposium Medizintechnik 
Aktuell gemeinsam mit seca, das dieses Mal im neuen seca Schulungs-
zentrum tagt. Thematisch stehen Vorträge und Diskussion rund um IT-Si-
cherheit und Medizintechnik, Medizinprodukterecht sowie Medizintech-
nik Management im Fokus der Veranstaltung.

Seca
www.euritim.de/hamek

Weitere Termine zum Thema eHealth finden Sie auf unserer Internet-Seite www.e-health-com.eu

ANZEIGE
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MedTech Summit 2016
MEDIZIN INNOVATIV
Kongress und Ausstellung

15. - 16. Juni 2016
NCC Ost, NürnbergMesse

www.medtech-pharma.de

1000 Teilnehmer
110 Aussteller
70 Vorträge

MEDIZIN 4.0: SIND MENSCHEN 
DOCH AUTOS?
Diese Frage steht im Zentrum des von 
Professor Heinz Lohmann, Ines Keh-
rein und Dr. med. Konrad Rippmann 
herausgegebenen Buches „Marken- 
medizin für informierte Patienten: 

Strukturierte Behandlungsabläufe auf 
digitalem Workflow.“ Motivation für 
die Herausgeber war es, angesichts 
der Herausforderungen, die der demo-
grafische Wandel auch an die zukünf-
tige Gestaltung des Gesundheitswe-
sens stellt, einen genaueren Blick auf 
die Potenziale neuer Technologien 
sowie Erfahrungen aus anderen Bran-
chen zu werfen, um neue Rezepte für 
die Zukunft zu finden. Diese sehen die 
Herausgeber in einem Behandlungs-
prozess, der auf einen indikationsbe-
zogenen digitalen Workflow aufsetzt. 

Der Band versammelt Beiträge 
von rund dreißig Autoren aus allen 
Bereichen der Gesundheitswirtschaft, 
die jeweils aus ihrer Expertensicht die 
Folgen der Digitalisierung in Kran-
kenhäusern, Rehabilitationskliniken 
und in der ambulanten Medizin sowie 

in Industrie- und Dienstleistungs- 
unternehmen beschreiben. Wissen-
schaftler ergänzen die Berichte der 
Praktiker um Beiträge aus Forschung 
und Entwicklung. So finden sich in 
dem Band sowohl grundsätzliche 
Überlegungen zu Themen wie Medi-
zin 4.0, digitalem Workflow und Big 
Data neben Best-Practice-Berichten 
und Projektbeispielen bis zu weiter-
führenden Bereichen wie Recruiting 
und (Web-)Marketing.

 Markenmedizin für informierte 
Patienten: Strukturierte Behand-
lungsabläufe auf digitalem Workflow 
Heinz Lohmann, Ines  Kehrein, Konrad 
Rippmann (Hrsg.) 
medhochzwei, 2016
 24,99 Euro

BÜCHER
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PERSPEKTIVEN

DER MINISTER KOMMT Die conhIT 2016 hatte nicht nur wieder 
mehr Aussteller und Besucher. Ein weiteres Zeichen der erfolgreichen Entwicklung war auch, dass 
erstmals der Bundesgesundheitsminister die Eröffnungsrede hielt. Das war angemessen und spiegelt die 
Aufmerksamkeit wider, die die deutsche Gesundheitspolitik dem Thema eHealth (endlich) zukommen lässt.

E
s war überfällig. Dass der deutsche Gesundheits-
minister die größte deutsche (und auch europäi-
sche) Veranstaltung zum Thema eHealth eröff-
net, erscheint logisch und angemessen. Dennoch 
geschah das in diesem Jahr zum ersten Mal. Ge-

sundheitsminister Hermann Gröhe hat zur conhIT 2016 kei-
ne Vertreterin, keinen Vertreter geschickt, sondern ist per-
sönlich gekommen und hat die Eröffnungsrede gehalten. 
Das ist sehr erfreulich und zeigt, dass das Thema Digitalisie-
rung des deutschen Gesundheitswesens in der Gesundheits-
politik auch an höchster Stelle wahr- und ernst genommen 
wird. 

Dabei hieß es noch wenige Wochen vor der conhIT in 
den „gewöhnlich gut informierten Kreisen“, der Minister 

werde nicht kommen, weil er über die Indust-
rie wegen der Verzögerungen bei der Fertig-
stellung der Konnektoren für die Telematik-
infrastruktur verärgert sei.  Aber das war of-
fensichtlich nur ein falsches Gerücht. Zum 
Glück. Denn eine solche „Bestrafung“ durch 
Missachtung wäre nicht nur unangemessen 
gewesen angesichts der Bedeutung des ge-
samten Themas. Sie hätte auch weitgehend 
die Falschen getroffen, da die conhIT bei Wei-
tem keine klassische „Industrie“-Veranstal-
tung ist. Hier trifft sich die stetig wachsende 
Community derer, die sich in Krankenhäu-
sern, MVZs,  Arztpraxen und anderen Insti-
tutionen der Gesundheitsversorgung, bei den 
Kostenträgern, in der Wissenschaft, in ein-
schlägigen Verbänden und eben auch in der 
Industrie mit dem Thema Gesundheits-IT 
und mit eHealth insgesamt beschäftigt. 

 Ich war deshalb froh, als es hieß: Der Minister kommt.
Und so auch die meisten conhIT-Besucher, mit denen ich 
über die Anwesenheit des Ministers sprach. Der Saal war 
dann auch sehr gut gefüllt bei der Eröffnungsveranstal-
tung. Hermann Gröhe machte in seiner Rede deutlich, dass 
ihm die Digitalisierung und damit die ganze eHealth-The-
matik zunehmend wichtig ist. Einigen Zuhörern fehlten, 
wie ich nach der Rede hörte, die großen Neuigkeiten und 

konkrete Informationen zu bestimmten Fragen. Aber die 
waren eigentlich auch nicht zu erwarten.  Die konkreten 
und aktuellen Informationen gibt es eher (und das gilt für 
alle Ministerien) von den Abteilungsleitern und anderen 
Fachleuten aus den Ministerien und nicht von den politi-
schen Repräsentanten. Diese reden meist politisch-taktisch 
ausgewogen. Die Bedeutung einer Ministerrede liegt in der 
Regel mehr in der Tatsache, dass sie zu einem bestimmten 
Anlass gehalten wird und nicht so sehr in den konkreten 
Inhalten. 

Dass eHealth in der oberen Etage der deutschen Ge-
sundheitspolitik angekommen ist, macht nicht nur das 
erstmalige Erscheinen des Bundesgesundheitsministers 
auf der conhIT deutlich. Einige Tage danach war zu lesen, 
dass die CDU/CSU-Bundestagsfraktion im Reichstag mit 
Experten aus Wissenschaft, Politik und Praxis über Chan-
cen und Risiken neuer Anwendungsbereiche der digitalen 
Medizin diskutiert und dabei Minister Gröhe eine enga-
gierte Rede gehalten hat. Und noch ein paar Tage später 
sprach der Minister in Frankfurt bei der Initiative gesund-
heitswirtschaft rhein-main. Auch hier, bei einem Routine-
termin, bei dem die Digitalisierung gar nicht im Vorder-
grund stand, widmete Hermann Gröhe dem Thema eHe-
alth einen großen und engagierten Teil seiner Rede. 

Vor diesem Hintergrund darf man wohl davon ausge-
hen, dass der Minister auch im nächsten Jahr die conhIT 
wieder persönlich eröffnen wird. Das ist nicht nur gut für 
die Veranstaltung, die dadurch die Anerkennung bekommt, 
die ihr gebührt. Das ist auch für den Minister selbst gut. 
Denn bei seiner diesjährigen Rede hat er von dem vorher-
gegangenen Messerundgang berichtet und unterstrichen, 
dass er dabei viele interessante Eindrücke und wertvolle 
Informationen gesammelt habe. 

 Die Bedeutung einer Ministerrede liegt in der 
Regel mehr darin, dass sie zu einem bestimmten 
Anlass gehalten wird und nicht so sehr in den 
konkreten Inhalten. 

 HANS-PETER BRÖCKERHOFF 

ist Herausgeber dieses Magazins. 
hp.broeckerhoff@e-health-com.eu
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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
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