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EDITORIAL

HELLWACH
IN DER PANDEMIE

in Jahr nach Beginn der COVID-19-Pandemie diirfte es kaum jeman-
den geben, der sich nicht wiinschen wird, dass wieder Normalitat
einkehrt. Ohne Social Media und Videokonferenzen wiren die letzten
zwolf Monate fiir die meisten zwar deutlich unertriglicher gewesen.
Aber dass diese Art der Sozialkontakte Gren-
zen hat, das ist mittlerweile auch mehr als klar. Ich wage
die Prognose, dass nicht nur der faxende Arzt, sondern
auch der unkritische Digitalisierungsapostel nach dieser
Pandemie Rechtfertigungsprobleme haben wird.

Bei aller Pandemiemiidigkeit, die um sich greift, ist es
umso beeindruckender, was in einzelnen Bereichen
E-Health-technisch angeschoben wurde und weiterhin
wird. Uber die Fortschritte bei der semantischen Inter-

)) Ich wage die Prog_ operabilitat haben wir bei EEHEALTH-COM im letzten

halben Jahr mehrfach berichtet. Fast noch faszinierender

nose, dass niCht nur der als diese Arbeiten im ,Backend* finde ich personlich, was
.I:axende Ath sondern an der Front passiert, im 6ffentlichen Gesundheitsdienst.
1 ]

auch der unkritische ZEHN PUNKTE FUR EINEN BESSEREN OGD
- . - Klar, es konnte immer alles viel schneller gehen. Aber Hand aufs Herz: Wer
Dlgltah8|erungsap03tel hitte es vor einem Jahr fiir moglich gehalten, dass wir Anfang 2021 nicht nur
nach dieser Pandemie einen politischen Beschluss fiir eine harmonisierte, digitale Kontaktnachver-
. folgung in den Gesundheitsamtern haben, sondern auch noch einen Innovati-
ReChﬁertlgllngSpmb'eme onsverbund Offentliche Gesundheit (InOG), der Stiftungen und innovative
haben Wird. (( Unternehmen zu.s.ammenbringt, um - oft ziemlich ehrenamtlich — dazu beizu-
tragen, dass die Amter in kiinftigen Pandemiewellen oder bei kiinftigen Epi-
demien etwas weniger alt aussehen?
Kurz vor Redaktionsschluss hat der neu konstituierte InOG ein 10-Punkte-
Papier vorgelegt. Von digitaler Kontaktnachverfolgung und mehr Interoperabi-
litdt an den Schnittstellen zu Labor, Praxis/Krankenhaus und RKI iiber einen
zentralen Tech-Support bis zur besseren Integration von Biirger:innen-Apps
steht alles drin. Am Geld darf das nicht scheitern, und vielleicht kénnten ja An-
reizsysteme fiir Amter dafiir sorgen, dass die Landrit:innen sich ihr moderni-
siertes Amt als Erfolg ans Revers heften kénnen. Die Digitalisierung des OGD
— sie muss zu einer nachhaltigen Erfolgsstory einer bescheidenen Zeit werden.
Bleiben Sie gesund!

PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
Chefredakteur EEHEALTH-COM
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#WIRVS BLEISTIFT

Der Innovationsverbund Offentliche Gesund-
heit (InOG) will dem OGD helfen, digital voran-

zukommen.

er Offentliche Gesundheits-
Ddienst (OGD) ist nicht gerade

das Erste, was einem einfallt,
wenn es um Speerspitzen der digitalen
Innovation im Gesundheitswesen
geht. Schon frith in der COVID-19-Pan-
demie war theoretisch klar, dass die
fehlende Digitalisierung von Meldewe-
sen und Kontakt-Tracing zum Problem
wiirde. Dafiir ist mehr als ein Jahr spa-
ter praktisch noch relativ wenig pas-
siert, auch wenn sowohl bei den Mel-
deprozessen als auch bei der Nutzung

6 EHEALTHCOM 1/21

JERUSALEMA-DANCE-
CHALLENGE AM UKSH

von Tracing-Software Fortschritte er-
kennbar sind. Antreiben will die Digi-
talisierung des OGD jetzt der InOG, ein
Innovationsverbund, zu dem sich eine
Reihe von IT-Projekten zusammenge-
schlossen haben, die auf den #WirVs-
Virus Hackathon der Bundesregierung
im Frithjahr 2020 zuriickgehen.

Einer der zentralen Akteure ist
,IMIS“ ein Unternehmen, das mit
dem Helmholtz-Zentrum fiir Infekti-
onsforschung kooperiert und dessen
Tracing-Software SORMAS weiterent-
wickelt, deren Rollout im OGD eher
schleppend vorangeht. Ebenfalls mit
an Bord sind ,Coronika“ ein digitales
Kontakttagebuch, das Biirger:innen
und Amtern mithsame Befragungen
ersparen will, und ,quarano®, ein digi-

Ein FuB nach vorne, viermal auf den
Boden tippen, aufs andere Bein wech-
seln und den FuB viermal auf den Boden
tippen. Das ist der Grundschritt zum
aktuellen Video-Trend, der ,,Jerusalema-
Challenge”. Ende 2019 hat der siidafri-
kanische DJ Master KG, der mit biirger-
lichem Namen Kgaogelo Moagi hei3t, das
offizielle Musikvideo zu ,Jerusalema”
gemeinsam mit der Sangerin Nomcebo
Zikode herausgebracht. Seitdem geht
das Video mit mehr als 327 Millionen
Aufrufen weltweit viral. Nun hat die Be-
legschaft des Uniklinikums Schleswig-
Holstein (UKSH) daran teilgenommen:
.Bei all dem Stress, den Belastungen und
Strapazen — es muss auch Zeit fiir Hoff-
nung und Unbeschwertheit geben! Dafiir
haben unsere Kolleginnen und Kollegen in
den vergangenen Wochen ihr Herz in die
Hand genommen und ein tolles Zeichen
gesetzt!”, so das UKSH auf YouTube.
www.youtube.com/watch?v=
UBXkj2BJJes

tales Symptomtagebuch fiir SARS-
CoV-2-Infektions- und Verdachtsfille
in Isolation oder Quarantine.

Eher auf logistische Optimierung
zielen Anwendungen wie ,Digitales
Wartezimmer*, das eine digitale Re-
gistrierung fiir Menschen mit Risiko-
kontakten oder Aufenthalt in Risiko-
gebieten bietet und ,LabHive*, das dia-
gnostischen Labors den Zugang zu
Ressourcen erleichtern will. ,Darf ich
das?“ ist eine Orientierungshilfe im
Dschungel der Corona-Verordnungen,
und ,e-guest und ,PROTANO" sind
im Veranstaltungsbereich angesiedelt.
Ersteres ist eine digitale Gasteliste,
Letzteres ein Tool zur Kontaktnach-
verfolgung bei Veranstaltungen.
www.indg.de

BILDER: LINKS: © SCREENSHOT UKSH; REHCT OBEN: © PROF. DR. DR. DIERKS; RECHTS UNTEN: © BIGPA - STOCK.ADOBE.COM



DAS EPD WIRD MOBIL v cekironische

Patientendossier (EPD) der Schweiz macht Fortschritte. Eine bun-

desweite Stammgemeinschaft prescht mit einer mobilen Losung vor.

igentlich hatten schon im April
2020 die ersten Biirger:innen
der Schweiz ein EPD nutzen sol-
len. Doch nicht nur in Deutschland ist
E-Health ein mithsames Geschift. Weil
es noch keine zertifizierten Stamm-
gemeinschaften (SG) gab, wurde der
Termin gerissen. Doch jetzt kommt
(ein bisschen) Bewegung ins EPD-Ge-
schift. In den Wochen vor Weihnach-
ten wurden die ersten beiden SG zerti-
fiziert, die SG Siidost mit dem EPD
eSANITA und eHealth Aargau mit
emedo. Allerdings: Auch die Anbieter
der fiir das EPD nétigen elektroni-
schen ID-Lésungen (eID) miissen sich
zertifizieren lassen. Das diirfte erst im
zweiten Quartal 2021 so weit sein, zu-
mal bei diesem Thema auch noch ein
Volksbegehren ansteht. Erst dann
wird es EPD in groflerer Zahl geben.
Die SG bringen sich in Stellung.
Noch nicht zertifiziert ist die schweiz-
weit agierende SG Abilis, die von der
Berufsgenossenschaft der Schweizer
Apotheker Ofac gegriindet wurde und
eine Zertifizierung im Sommer 2021

TICKER + + + Ineinerreprasenta-

tiven Umfrage des Meinungsforschungsinstituts
YOUGOV fir HANDELSBLATT INSIDE unter
580 Blrger:innen haben nur zwei Prozent ange-
geben, sich die ePA-App ihrer Krankenkasse be-
reits heruntergeladen zu haben. Allerdings pla-
nen 30 Prozent, das noch zu tun. 23 Prozent der
Befragten gaben an, die ePA lberhaupt nicht zu
kennen. 26 Prozent lehnen die ePA-App ab. Mehr

anstrebt. Zu ihren Vorteilen gehort
der gute Draht in die Apotheken, wo
sich die Biirger:innen fiirs EPD ein-
schreiben sollen. Sie hat auflerdem ein
etwas anderes Geschiftsmodell als
andere SG: Angesprochen werden
Kommunen, Patientenorganisationen
und Arbeitgeber, die auch White-La-
bel-Lésungen nutzen konnen, wih-
rend andere SG sehr stark kranken-
hauszentriert agieren.

Ende Januar hat Abilis jetzt das
erste Schweizer Smartphone-EPD vor-
gestellt. Es kommt zunéchst als Demo-
version auf den Markt, bevor es im
Mirz in den Produktivbetrieb geht,
wenn die eID-Probleme gelost sind.
Federfithrender Dienstleister ist BINT,
technisch umgesetzt wird das EPD
,Health-E“ von dem Heidelberger Un-
ternehmen Phellow Seven und Infra-
strukturpartner ist InterSystems. Pi-
lotkunde ist die kleine Gemeinde El-
sau in Winterthur, die mit dem EPD
die kommunale Gesundheitsfiirsorge
ausbauen will. Kosten soll das Pro-
dukt 48 SFr pro Person und Jahr.

)

als die Halfte der Befragten haben Bedenken we-

gen Datenschutz und -sicherheit. + + + Noch

ist die Zahl von Gesundheits-Apps auf Rezept in Deutschland tGberschaubar. Doch viele
Entwickler stehen in den Startléchern. Ein neuer Guide des IGES INSTITUTES zeigt, wie
dieser bisher weltweit einmalige Gesundheitsmarkt und die Zulassung digitaler Produkte
funktionieren. Die 28-seitige Broschlre ,Market Access and Reimbursement for Digital
Health Apps” finden Sie als Download unter www.iges.com/digital_apps/index.html#0.
+ + + Im neuen Horizon-2020-Projekt INTERVENE, das mit 10 Mio. Euro von der EU
gefordert wird, hat sich das Hasso-Plattner-Institut (HPI) mit weiteren 16 Forschungsein-
richtungen zusammengeschlossen, um Kl-basierte Technologien auf einen groBen Pool
von genomischen Gesundheitsdaten anzuwenden und so statistische Vorhersagen zum
individuellen Erkrankungsrisiko und Krankheitsverldufen von Volkskrankheiten zu ma-
chen. Weitere Informationen unter www.interveneproject.eu + + +

DIERKS ANTWORTET

B PROF. DR. DR.
CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt und
Facharzt fir Allgemein-
medizin in Berlin.

Kommentare & Fragen:
christian.dierks @
dierks.company

Mit dem KHZG werden jetzt Milliarden zur
Forderung der Digitalisierung der Krankenhau-
ser bereitgestellt — worauf miissen die Kliniken
bei der Antragstellung achten?

Die Errichtung des Krankenhauszukunftsfonds
ist eine erfreuliche Initiative. Fiir die sinnvolle
Umsetzung bedarf es allerdings nicht nur einer
guten Evaluierung der Ergebnisse dieser Inves-
titionen, sondern zunichst einmal einer intelli-
genten Auswahl der zu fordernden Mafinah-
men. Die Foérderrichtlinie sieht zwar vor, dass
das Ministerium eine Forschungseinrichtung

)) Wo bekomme ich fiir den Euro die
hiochste Verbesserung des digitalen
Reifegrades? {(

mit der Entwicklung eines Tools beauftragt, das
die Ergebnisse der Forderung bewerten kann.
Wichtiger wire es nach meiner Ansicht, ein
Tool zu bauen, das die bestehenden Liicken der
Digitalisierung identifiziert, bemisst und ana-
lysiert, welche dieser Liicken durch die Forde-
rung am effizientesten geschlossen werden kon-
nen. Mit anderen Worten: Wo bekomme ich fiir
den Euro die hochste Verbesserung des digita-
len Reifegrades? Und: Die Anforderungen der
Forderrichtlinien sind hoch - sie miissen kumu-
lativ erfiillt werden. Hinzu kommen die landes-
rechtlichen Anforderungen an die Vorhaben,
sodass es insgesamt komplexe Vorhaben wer-
den. Und weil umgerechnet auf die Zahl der
Krankenhduser nur etwas mehr als zwei Millio-
nen Euro pro Einrichtung zur Verfiigung ste-
hen, sollten sich die Kliniken bei der Antragstel-
lung zusammentun, die Projekte bereichsiiber-
greifend aufeinander aufbauen und nachweisen,
wie sie durch die Férderung besonders effizient
die Umsetzung digitaler MafSnahmen erreichen
konnen und auch Anreize fiir andere Kranken-
hduser schaffen.

1/21 EHEALTHCOM 7
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DR. BARBARA HOFGEN ist Leiterin des
Fachgebiets DiGA-Fast-Track in der
Abteilung 9 ,,Medizinprodukte” beim
Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM).

DIGA'VERZEICHNIS: UND NUN? Drei Monate nach dem Start wurde

die zehnte digitale Gesundheitsanwendung (DiGA) in das DiGA-Verzeichnis des BfArM aufgenommen.
Wie geht es jetzt weiter? Dr. Barbara Hofgen, Leiterin des Fachgebiets DiGA-Fast-Track beim BfArM,

hat Antworten.

Gibt es Anderungen rund um
das DiGA-Verzeichnis mit
Beginn des neuen Jahres?
Nachdem wir vor Weihnachten
umfangreiche Filtermoglichkei-
ten im Verzeichnis ergdnzt ha-
ben, stellt das BfArM nun die
Daten aus dem Verzeichnis zu-
satzlich auch in maschinenles-
barer Form zur Verfiigung. Seit
Anfang des Jahres kann dazu
ein mit verschiedenen Stakehol-
dern abgestimmter Kerndaten-
satz iiber eine FHIR-Schnitt-
stelle abgerufen werden. Das
von uns schon veré6ffentlichte
Datenmodell sowie die Schnitt-
stellenspezifikation wird in die-
sem Jahr sukzessive und in Ab-
stimmung mit verschiedenen
Beteiligten weiterentwickelt. In
der Zwischenzeit konnen sich Berechtigte iibergangswei-
se auch alle Daten der im DiGA-Verzeichnis veroffentlich-
ten DiGA {ber eine maschinenlesbare Datei im JSON-For-
mat herunterladen.

Verandern sich auch die Anforderungen an die DiGA-
Hersteller:innen?

Zum 1. Januar 2021 haben sich vor allem allgemein zwei
Anforderungen an DiGA gedndert: Zum einen miissen
DiGA im Sinne der Verordnung zu digitalen Gesundheits-
anwendungen interoperabel sein. Das bedeutet, die DiGA
muss die Gesundheitsdaten in menschen- und in maschi-
nenlesbarer Form {ber eine Schnittstelle zur Verfiigung
stellen. Die Schnittstelle muss im vesta-Verzeichnis der
gematik gelistet sein oder eine Aufnahme des eigenen
Standards ins vesta-Verzeichnis muss beantragt werden.
Zum anderen sieht die DiGAV vor, dass DiGA nun barrie-
refrei sind. Diese Anforderung stellt vor allem sicher, dass
DiGA von einem méglichst breiten Patientenspektrum ge-
nutzt werden konnen.

Welchen Einfluss haben diese Neuerungen auf den direk-
ten Verschreibungsprozess?

Sofern die Praxisverwaltungssysteme zukiinftig direkt
iber die Schnittstelle auf die Daten im DiGA-Verzeichnis
zugreifen, haben Arztinnen und Psychotherapeuten be-
reits mit Aufnahme neuer DiGA in das Verzeichnis die
Moglichkeit, diese DiGA unmittelbar auch tiber ihr Praxis-
System zu sehen und zu verordnen. Unsererseits stehen
die Daten nun bereit.

Die Zehn, sie ist voll

DIGA Wie viele digitale Gesundheitsanwendungen werden
wohl bis Ende 2020 im DiGA-Verzeichnis online stehen? Das
war im Sommer ein beliebtes Spielchen. Die abschlieBende
Antwort lautet: zehn. Und sie liegt damit irgendwo in der Mitte
zwischen den Hoffnungen der Optimist:innen und den Befiirch-
tungen der Pessimist:innen. Drei der zehn Anwendungen wur-
den unter Umgehung des Fast-Track gleich dauerhaft aufgenom-
men, namlich die Multiple-Sklerose-App elevida von GAIA, die
fiir nichtorganische Insomnie vorgesehene Anwendung somnio
der mementor DE und, einmal mehr GAIA, velibra fiir Patient:in-

nen mit Angst- und Panikstorungen. Die iibrigen sieben Anwen-

8 EHEALTHCOM 1/21

dungen sind vorléufig gelistet, miissen also im ersten Jahr eine
Studie durchfiihren, auf deren Basis dann iiber die dauerhafte
Listung entschieden wird. Invirto von Sympatient sticht inso-
fern hervor, als es eine App mit zusétzlicher Hardware ist, einer
VR-Brille fiir eine Expositionstherapie bei Angst- und Panikstd-
rungen. Kalmeda von mynoise zielt auf Tinnitus-Patient:innen,
M-sense von Newsenselab ist eine Migréane-App, Rehappy des
gleichnamigen Herstellers ist im Bereich Rehabilitation ange-
siedelt, bei Selfapy handelt es sich um ein Online-Programm fiir
Depression, Vivira zielt auf Arthrosepatient:innen und zanadio

von aidhere hat die Indikation Adipositas.

© NAME - BILDAGENTUR
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DIGA: BESSERE PREISMODELLE GESUCHT

Politischer Arger bei den digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA). Kénnten neue

Preismodelle die Diskussionen zwischen Herstellern und Krankenkassen entschdrfen?

ie Krankenkassen sind mit

dem DiGA-Fast-Track nicht

gliicklich. Zu teuer und zu brei-
te Nutzenkriterien, das sind die Haupt-
vorwiirfe. Wie raus aus der Sackgasse?
Bei der Jahrestagung des Branchen-
verbands Managed Care (BMC) wies
Stefan Biesdorf, McKinsey, darauf hin,
dass die DiGA-Preise teilweise um den
Faktor 5 bis 10 teurer seien als die
Selbstzahlerversionen der jeweiligen
Apps. Aus seiner Sicht laufe im Mo-
ment eine prinzipielle Diskussion:
,Die Kassen haben Sorge, dass sie fiir
etwas zahlen, bei dem nichts zuriick-
kommt.

Biesdorf brachte als Kompromiss
Zuzahlungen ins Spiel, dhnlich wie
bei den Arzneimitteln. So werde ver-
hindert, dass Rezepte von Patient:in-
nen eingelost werden, die gar nicht
vorhaben, die DiGA zu nutzen. Eine
weitere Option, die bei der Tagung
diskutiert wurde, waren Staffelpreis-
modelle — mit sinkenden Preisen bei
grofleren Verordnungszahlen. Die
Hersteller:innen reagierten auf beide
Vorschlige zuriickhaltend.

,Es darf nicht nur tiber Kosten dis-
kutiert werden®, sagte Jérg Land von
Tinnitracks, bisher noch keine BfArM-
gelistete DiGA. Nutzenparameter wie
die Therapietreue miissten auch her-

angezogen werden,

zumal sich die gut

messen lasse. Bei den
medizinischen Outco-

mes wird es schwieriger:

Halbwegs zeitnahe Analysen

von Versorgungsdaten sind im
deutschen Gesundheitswesen mit sei-
ner verteilten Datenhaltung weiterhin
kaum umsetzbar. Wie geht es nun
weiter? Unmittelbar vor Redaktions-
schluss wurde bekannt, dass Herstel-
ler und Krankenkassen ein Schieds-
verfahren eingeleitet haben.

ANZEIGE

Ihr System- und Softwarehaus fiir den Gesundheitsmarkt.

www.aok-systems.de

AOK systems
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KOPFE & KARRIEREN

1 Seit November letzten Jahres leitet PROF. DR. TOBIAS RAUPACH
das neue Institut fiir Medizindidaktik am Universitatsklinikum
Bonn, an dem digital gestiitzte Lehrformate erforscht und entwi-
ckelt werden. 2 Ebenfalls seit November 2020 ist PROF. DR. ALINA
HULDTGREN Professorin fiir Digitale Gesundheit und Intelligente
Nutzerschnittstellen am Fachbereich Medien der Hochschule Diis-
seldorf mit dem Lehr- und Forschungsschwerpunkt auf der mensch-
zentrierten Gestaltung digitaler Anwendungen und intuitiver
Mensch-Technik-Schnittstellen. 3 PROF. DR. MED. THOMAS
SAUTER, Leiter Bildung, eHealth und Telenotfallmedizin am Uni-
versitaren Notfallzentrum des Inselspitals, Universitatsspital Bern,
wurde im Dezember 2020 zum Stiftungsprofessor fiir Telenotfall-
medizin gewahlt. 4 Seit Mitte November verantwortet MARTIN

SCHMALZ die Kommunikation der gematik nach innen und aufien.
5 PROF. DR. GERNOT MARX, Direktor der Klinik fiir Operative
Intensivmedizin und Intermediate Care des Aachener Universitats-
klinikums, ist seit Jahresbeginn neuer Prasident der Deutschen In-
terdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI). 6 DR. VALERIE KIRCHBERGER ist seit Februar als Chief
Medical Officer fiir Heartbeat Medical tétig. Zuvor verantwortete
sie den Bereich Value-Based Healthcare in der Strategieabteilung
der Charité — Universititsmedizin Berlin. 7 Seit November ist
DR. CHRISTIAN HOFTBERGER neuer Vorstandsvorsitzender der
RHON-KLINIKUM AG. Der promovierte Jurist ist bereits seit
15. August 2020 Mitglied des Vorstands. 8 DR. PETER SCHREINER
verantwortet seit Februar die neue Stabsstelle ,Digital“ von
NOVENT], in der er sich vor allem mit der Entwicklung und Ver-
marktung von digitalen Lésungen fiir den Gesundheitsmarkt be-
schaftigen und die Aktivitaten von NOVENTI koordinieren wird.

Leicht zu tauschen

Gut zu wissen

TELEDERMATOLOGIE Wie zuverlassig sind Algorithmen bei der
Hautkrebsdiagnostik? Wissenschaftler:innen des DKFZ und des
Nationalen Centrum fiir Tumorerkrankungen Heidelberg konnten
zeigen, dass schon kleine Abweichungen bei der Bildaufnahme
Auswirkungen haben. Drei Algorithmen, die bereits klinisch ein-
gesetzt werden, wurden auf 10000 gutartige Névi und bdsartige
Melanome angesetzt. In einer ersten Testreihe wurden die Bil-
der durch Rotation oder Zoom veréndert, in einer zweiten wur-
den unterschiedliche Aufnahmewinkel und Beleuchtungen be-
riicksichtigt. Ergebnis: Alle drei Algorithmen waren anfallig fiir
derartige Veridnderungen, die einen menschlichen Untersucher
nicht beeindrucken. Bei jeweils rund 10 Prozent der Bilder én-
derte sich die Einschétzung. Die Heidelberger wollen ihre Daten
nicht als pauschales Argument gegen Kl verstanden wissen. Die
Studie zeige nur, dass Computer nicht diagnostizierten, sondern

rechneten und dass stetige Optimierung wiinschenswert sei.
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TUBERKULOSE Auch in Corona-Zeiten ist die Tuberkulose einer
der groBen Killer, und sie wird es auch nach der COVID-19-Pan-
demie bleiben. Weltweit richten sich diagnostische Anstrengun-
gen darauf, Infizierte frither zu erkennen. Dem Thorax-Rontgen
kommt dabei eine entscheidende Rolle zu. Die Befundung ist aber
ein Flaschenhals, und deswegen versuchen immer mehr Unter-
nehmen und Organisationen KI-Algorithmen zu entwickeln und
—meist iiber eine Webschnittstelle — zugénglich zu machen, die
eine Tuberkulose auf dem Rontgen-Thorax erkennen. Eine neue
Online-Ressource macht diese Bemiihungen jetzt vorbildlich
transparent. Fiir die Zusammenstellung wurden 27 Entwickler von
Kl-Tools fiir die Tuberkulosediagnostik angeschrieben. EIf melde-
ten sich zuriick, und von diesen elf hatten acht bereits ein kom-
merzielles Produkt einsetzbar auf dem Markt, die drei anderen
waren im Stadium der Validierung. Fast alle Tools funktionieren

unabhéngig vom digitalen Rontgensystem. www.ai4hlth.org
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ARZTINNEN
SIND OFFENER

Es bleibt mithsam: Ganz langsam
wird die Arzteschaft digitaler.

um zweiten Mal nach 2017 ha-
Zben Bitkom und Hartmannbund

eine Umfrage unter Arzt:innen
durchgefithrt. ,Wir sehen weiterhin
einen sehr deutlichen digitalen Graben
zwischen Praxis und Krankenhaus*
sagte Bitkom-Président Achim Berg. So
forderten 82 % der Klinikédrzt:innen,
aber nur 38% der Niedergelassenen
mehr Tempo bei der Digitalisierung.
Die Vorbehalte sind auch alters- und
geschlechtsabhangig: 88 % der unter
45-Jahrigen, aber nur 55% der tber
44-Jdhrigen sehen die Digitalisierung
eher als Chance denn als Risiko. 74 %
der Frauen betonen die Chancen, bei
Mainnern sind es nur 63 %.

Im Vergleich zu 2017 ist die Arzte-
schaft insgesamt etwas digitaler ge-
worden. 50 % sagen, dass Medikations-
plane digital erstellt wiirden, nach
43 % vor drei Jahren. 61% (vorher
44 %) machen die Eigendokumentation
digital. Zuriickgegangen sind die Vor-
behalte gegeniiber der Videosprech-
stunde. 6 % der Niedergelassenen ga-
ben an, schon vor Corona Erfahrungen
mit Videosprechstunden gemacht zu
haben, 11 % kamen wihrend der Pan-
demie dazu und sind weiterhin dabei.
8 % haben Videosprechstunden ver-
sucht, aber wieder ad acta gelegt, und
40 % wollen kiinftig Videosprechstun-
den einsetzen. Von den 17 % aktiven
Nutzern sagen 58 %, dass sie damit
gute oder sehr gute Erfahrungen ge-
macht hitten. Auch zu Gesundheits-
Apps erlaubt die Umfrage eine erste
Einschédtzung: 2% haben schon eine
DiGA verordnet, 24 % wollen das bald
tun. Und in dieser Subgruppe der 26 %
Arzt:innen mit positiver Haltung zu
DiGA glauben 29 %, dass es Fille geben
wird, in denen die digitale Therapie
eine konventionelle ersetzen wird.

BITMARCK"®

Beratung zur
Aktionssteuerunglng

Prozessmodellierung in
BITMARCK_21cIng

* Prozess- und Digitalisierungsberatung rund um die
Aktionssteuerung|ng

e Unterstiitzung bei der Prozessoptimierung und
-automatisierung

» Begleitung von der Analyse iber die Umsetzung bis hin
zur Implementierung

* Bedarfsgerecht und individuell fir jeden Kunden

e Schaffung von standardisierten Lésungen

Noch Fragen? Dann wenden Sie sich gerne an
vertrieb@bitmarck.de




COM

Wissenschaftsticker

+ + + Smartwatches als ethische Herausforderung?
Die Medizinethiker CHRISTOPHER PREDEL UND
FLORIAN STEGER von der Universitat Ulm sehen
den Einsatz von mobilen EKGs oder Pulsmessgeraten

zum Screening auf Vorhofflimmern aus ethischer Sicht

kritisch (Front Cardiovasc Med 2021; 7:615927). Es
gebe derzeit keine Evidenz, dass das Screening das
Outcome verbessere bzw. unerwiinschte Ereignisse
reduziere. Gleichzeitig gebe es eine hohe Zahl an
falsch positiven (Verdachts-)Diagnosen, die Patient:in-

nen ihrerseits schaden konnten. Ein weiteres ethisches

Problemfeld sehen die Ulmer beim Arzt-Patienten-Ver-
haltnis. Auch bestehe die Gefahr von Diskriminierung
ethnischer Minderheiten sowie sozialer Schichten, die
sich Smartwatches nicht leisten konnten. + + +
Forsch und innovativ: Niederlandische HNO-Arzt:in-
nen um AHMED BAYOUMI von der Universitat Ams-
terdam haben COVID-19-bedingt einen Patienten nach

operativer Korrektur des Trommelfells mit einem digita-
len USB-Otoskop zur telemedizinisch flankierten Selbst-

iberwachung ausgestattet und daraus einen Fallbe-
richt gemacht (J Otol 2020; 19.12.2020;doi: 10.1016
/j.jot0.2020.12.003). Die Gerate kosten zwischen 6 und
35 US-Dollar, und die Kurzfassung der Kasuistik lautet:
Hat funktioniert. + + + Eine lesenswerte Ubersicht zu
Digital-Health-Interventionen bei Kindern mit ADHS
geben Psychiater:innen um GAUTAM PANDIAN vom
Mount Sinai Medical Center (Psychiatry Res 2021;
297:113742). Anlass ist die erste Zulassung einer digi-
talen Spielintervention bei ADHS durch die FDA, die
Anwendung EndeavorRx fir Kinder von 8 bis 12 Jah-
ren. + + + Neue Daten vom rollenden CT: MARTIN

EBINGER, HEINRICH AUDEBERT UND KOLLEGEN

von der Charité Berlin publizieren die Real-World-Stu-
die zu ihrer mobilen Stroke Unit (JAMA 2021; 325:454-

66). Gut 1500 Schlaganfallpatient:innen wurden entwe-

der konventionell versorgt, oder es kam, nach Verfig-

barkeit, eine mobile Stroke Unit (MSU) mit, die eine CT-

Diagnose vor Ort erlaubte. Nach drei Monaten hatten
MSU-Patient:innen im Mittel einen die Behinderung
quantifizierenden mRS Score von 1, ohne MSU lande-
ten die Patient:innen im Mittel bei 2 auf einer Skala von
0 bis 3. Mit MSU verstarben 19,7 Prozent der Patienten
oder hatten am Ende eine schwere Behinderung, ohne
MSU waren es 22,1 Prozent. Letzteres war knapp signi-
fikant, Ersteres deutlich. + + + Kiinstliche Intelligenz
in der Neurochirurgie: Kinderneurochirurg:innen um
ANDREW HALE von der Universitat Vanderbilt aus
den USA haben unterschiedliche Algorithmen evalu-
iert, die das Komplikationsrisiko nach Anlage eines ze-
rebrospinalen Shunts vorhersagen (Childs Nerv Syst
2021; 30.1.2021; doi: 10.1007/s00381-021-05061-7). Am
besten schnitt ein neuronales Netzwerk ab, das ein
(multifaktorielles und schwer prognostizierbares)
Shunt-Versagen auf Basis von 38 radiologischen, chir-
urgischen und klinischen Variablen mit hoher Spezifi-
tat, allerdings geringer Sensitivitat vorhersagen konn-
te. Dies kbénne bei der Beratung der Familien kiinftig
hilfreich sein, so die Autoren. + + +
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Die Tl soll schoner werden

TELEMATIKINFRASTRUKTUR Eine Hardware-freie Tl ist als ,, Zukunftskonnektor”
schon langer Teil des politischen Flurfunks. Jetzt gibt es ein gematik-Whitepaper
dazu. Aus der Tl soll — Zielhorizont 2025 - eine ,,Arena fiir die digitale Medizin”
werden, ein ,modernes Olympiastadion, in dem akkreditierte Top-Athleten und
Teams [...] nach transparenten Regeln zusammenspielen.” Zentrale Komponente
der Tl 2.0 sollen iiber das Internet/Apps verfiighare Fachdienste sein. Entfallen
sollen Hardware-Konnektoren und Hardware-VPN, um neue Akteure einfacher
anbinden zu kénnen und neue Dienste rascher zu etablieren.

Abgelost werden sollen auch eGK und Heilberufsausweise, und zwar durch ein
modernes elD-System, wobei hier nicht ganz klar wird, was gemeint ist. Laut
Whitepaper sollen E-Health-Kartenterminals und auch die SMC-Karten kiinftig
obsolet sein. Verschliisselungen und elektronische Signaturen wiirden von den
medizinischen Einrichtungen weg in Richtung Rechenzentren verlagert. Insge-
samt soll die Tl ,,dem operativen Beispiel der etablierten, erfolgreichen Plattform-

anbieter” folgen. Was die Migration in die neue Welt angeht, wird eine schritt-

weise Uberfiihrung angestrebt, gestaffelt zum Beispiel nach Nutzergruppen. Eine
relevante Frist ist dabei Mitte 2022. Das ist das , Verfallsdatum" fiir die ersten
Konnektoren. Sie sollen durch eine ,,Ubergangslosung” ersetzt werden.
Ankiindigung einer neuen ,Arena” konnen allerdings dazu fiihren, dass das hishe-
rige ,Stadion” als unattraktiv wahrgenommen wird. Dem versucht das Whitepa-
per mit der Formulierung zu begegnen, dass ein ,,unterbrechungsfreier Betrieb”
fiir , Friih-Anwender” gewahrleistet sein werde. Das Ganze ist aber nicht nur ein
Migrationsthema, sondern auch ein rechtliches und behdrdliches Thema. Zu-
mindest im DVPMG ist die bisherige Hardware gesetzt hzw. wird sogar erweitert.
Auch ob und wie eine Behdrde wie das BSI dem ,Hardware-freien” Konzept ihren

Segen erteilt, ist offen.

BILDER: LINKS: © GEMATIK; RECHTS: © ALIVECOR



KI KANN JETZT QT-ZEIT

Im EKG eine verldngerte QT-Zeit rechtzeitig zu erkennen, kann
Leben retten. Ein mobiles 6-Kanal-EKG schafft das dank kiinstlicher
Intelligenz nun ganz ohne drztliche Hilfe.

obile EKG-Systeme bleiben
faszinierend. Wihrend
Smartwatches Vorhofflim-

mern erkennen konnen, sind kompli-
ziertere Fragestellungen die Domine
eigener mobiler Endgeridte. Zu den
Marktfithrern gehort seit Jahren das
Unternehmen AliveCor, dessen Kardia
Mobile 6L aus einer kleinen, Smart-
phone-kompatiblen Metallplatte be-
steht, die auf der Vorderseite zwei
Elektroden fiir jede Hand aufweist,
dazu auf der Riickseite eine dritte, die
auf das Knie gelegt werden. Damit
lasst sich ein hochwertiges 6-Kanal-
EKG ableiten.

In der Fachzeitschrift ,Circulati-
on“ berichten KI-Experten von der
Stanford University, die in Sachen
EKG-Analyse seit Jahren Bahnbre-
chendes leisten, jetzt {iber einen Algo-
rithmus, der auf Basis des Kardia Mo-
bile 6L die Linge der QT-Zeit anhand
des aufgezeichneten 6-Kanal-EKGs
addquat messen kann. Das wiederum
erlaube eine Abschitzung des indivi-
duellen Risikos, einen plotzlichen
Herztod zu erleiden, so der Kardioge-
netiker Dr. Michael Ackermann, der
das Projekt federfithrend betreut.

Eine QT-Verldngerung von 550 ms
oder mehr kann genetisch verursacht

sein. Sie kann auch eine Folge syste-
mischer Erkrankungen einschlief$lich
COVID-19 sein, und sie kann vor al-
lem als Folge von Arzneimittelinter-
aktionen auftreten. Es gibt also eine
Reihe interessanter klinischer Einsatz-
szenarien. In ihrer Studie auf Basis
von iiber 1,6 Millionen EKG-Datensit-
zen erreichten die Stanforder eine
Sensitivitdt von 8o Prozent und eine
Spezifitat von 94,4 Prozent fiir QT-Zei-
ten von 500 ms oder mehr.

ANZEIGE
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US-GESUNDHEITSSYSTEM:
WIE WEITER UNTER JOE BIDEN?

Neue Regierung, neue Gesundheitspolitik? Der
US-Prasident Biden will Obamacare, das die
Trump-Ara nur miihsam iiberlebt hat, ausbhauen.
Republikaner und Demokraten sind sich zudem
einig, dass es im US-amerikanischen Gesund-
heitssystem weiter in Richtung Value-Based
Care gehen soll. Eine Entwicklung, die uns auch
in Deutschland nicht fremd ist.

TEXT: CHRISTINA CZESCHIK
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ie Einfithrung des landlaufig als Obamacare be-
zeichneten Affordable Care Act (ACA) 2010 war
die grofite Reform des US-amerikanischen Ge-
sundheitssystems seit der Einfithrung von Me-
dicare und Medicaid im Jahre 1965. Doch das
Gesetz stand von Anfang an unter Beschuss vonseiten der
Republikaner, fiir die die Einfithrung einer Krankenversi-
cherungspflicht wie der erste Schritt auf dem Weg in den
Sozialismus schien. 2017 hoéhlte der damalige Président
Trump bereits diese Versicherungspflicht aus, indem er die
steuerlichen Konsequenzen fir Nichtversicherte kippte.
Und noch im November 2020 hatte die Trump-Regierung
einen letzten Versuch unternommen, den ACA zu kippen.
Die Entscheidung, ob eine im Jahr 2017 vorgenommene An-

derung das ganze Gesetz verfassungswidrig macht, liegt zur-
zeit noch beim Surpreme Court, in dem aktuell zwei Richter
und eine Richterin sitzen, die von Trump nominiert

wurden. Die Entscheidung ist ausstehend. >

© KAREN ROACH - STOCK.ADOBE.COM
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Ungewohnliche Einigkeit
herrscht jedoch bei Demokraten
und Republikanern iiber die
Notwendigkeit von Value-Based

Trotz aller Anfechtungen erreichte
Obamacare eine deutliche Verringe-
rung des Anteils der Nichtversicher-
ten: Betrug dieser 2010 bei den 18- bis
64-Jahrigen noch 22,3 Prozent, so war
er 2016 schon auf 12,4 Prozent gesun-
ken.' In der Gruppe der Erwachsenen
ohne Kinder unterhalb der Armuts-
grenze sank die Rate der Unversicher-
ten sogar von 45,4 Prozent auf 16,5
Prozent. Insgesamt sind heute 20 Mil-
lionen US-Amerikaner:innen mehr
krankenversichert als vor Einfithrung
des Gesetzes.

Der neue US-Prasident Joe Biden
kiindigte schon wihrend des Wahl-
kampfes an, Obamacare weiter star-
ken und ausbauen zu wollen. Er war
als Vizeprasident unter Obama fiir die
Einfiihrung mit zustdndig gewesen.
Ein Programm &dhnlich dem Medicare
— der Krankenversicherung fiir Seni-
or:innen in den USA - solle zu giinsti-
gen Beitrdgen fiir alle verfugbar wer-
den. Auflerdem kiindigte er im Wahl-
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Care im Gesundheitssystem. »

kampf an, das Eintrittsalter fiir Medi-
care von 65 auf 60 zu senken und
zusitzliche Leistungen wie Zahnersatz
sowie Hor- und Sehhilfen erstatten zu
lassen. Medicaid als Angelegenheit
der einzelnen Bundesstaaten solle
durch finanzielle Unterstiitzung aus
Washington gestarkt werden. Trumps
Linie wéahrend seiner Regierungszeit
war dagegen prinzipiell die Senkung
von Gesundheitsausgaben sowie die
Delegierung von gesundheitsbezoge-
nen Entscheidungen an die einzelnen
Bundesstaaten.>

PARTEIUBERGREIFENDES ZIEL:
VALUE-BASED CARE

Ungewohnliche Einigkeit herrscht
jedoch bei Demokraten und Republi-
kanern iiber die Notwendigkeit von
Value-Based Care im Gesundheitssys-
tem. Dieses Konzept wurde erstmals
2006 vom Okonom Michael E. Porter
vorgeschlagen3, der seit den 1970er-
Jahren vor allem fiir seine Arbeiten

zum Thema Wettbewerbsstrategien in
Mirkten bekannt ist. Wihrend die
herkémmliche Versorgung lediglich
anhand von wenigen Outcomes bewer-
tet wird, die oft Worst-Case-Szenarien
abbilden (wie etwa die Mortalitits-
oder Rezidivrate), soll in der Value-
Based Care ein breites Spektrum von
patientendienlichen Outcomes be-
riicksichtigt und in ihrem Verhiltnis
zu den eingesetzten Ressourcen oko-
nomisch bewertet werden. Nicht mehr
und umfangreichere Behandlungen
sollen mit Anreizen versehen werden,
wie im weithin iiblichen Fee-for-
Service-Modell, sondern ein besserer
Gesundheitszustand der Bevolkerung.

,Value is measured by the outco-
mes achieved, not the volume of ser-
vices delivered [...| Accountability for
value should be shared among the
providers involved. Thus, rather than
Jfocused factories’ concentrating on
narrow groups of interventions, we
need integrated practice units that are
accountable for the total care for a me-
dical condition and its complicati-
ons“.4

PATIENTENZENTRIERUNG UND MES-
SUNG DER PATIENTENZUFRIEDENHEIT
In der Value-Based Care soll das Ge-
sundheitssystem also nicht mehr auf
die Leistungserbringer:innen zen-
triert und entlang von Fachgrenzen
fragmentiert, sondern patientenzen-
triert sein. Leistungserbringer:innen
und die von ihnen erbrachte Versor-
gung miissen sich an der erreichten
Lebensqualitdt der Patient:innen mes-
sen lassen.

Ein erster Schritt in Richtung
Value-Based Care wurde mit dem ACA
unter Obama im Jahr 2010 mit der Ein-
fithrung von Accountable Care Orga-
nizations (ACOs) gemacht: Dies sind
Zusammenschliisse von Leistungser-
bringer:innen (Arzt:innen, Thera-
peut:innen, Krankenhdusern und an-
deren), die ihre Versorgung miteinan-
der koordinieren und von der Versi-
cherung Medicare finanziell belohnt

© LOGOSTOCKIMAGES - STOCK.ADOBE.COM



werden, wenn sie unnétige Leistungen
einsparen und dabei eine gute Versor-
gungsqualitét sicherstellen. ACOs gibt
es in verschiedenen Ausprigungen —
so werden beispielsweise Leistungser-
bringer:innen finanziell an Einspa-
rungen beteiligt, haften aber in ande-
ren Modellen auch fiir Kostensteige-
rungen im Vergleich zu vorher.

VON HMOS ZU ACOS
ACOs erinnern damit vom Konzept
her an Health Maintenance Organiza-
tions (HMOs), die seit den 1970er-Jah-
ren in den USA existieren. Hierbei
handelt es sich um Versicherer, die
entweder Leistungserbringer:innen
direkt anstellen oder mit ihnen Ver-
trage abschlieflen. Die Leistungser-
bringer:innen erhalten ein pauschales
Entgelt fiir die Versorgung der Versi-
cherten und sind in der Regel restrik-
tiv, was die zur Verfiigung stehenden
medizinischen Leistungen angeht.
Umgesetzt wird dies in den Value-
Based Payment- oder VBP-Program-
men hauptsdchlich durch standardi-
sierte Fragebogen wie das Hospital
Consumer Assessment of Healthcare
Providers and Systems (HCAHPS).
Diese erheben, wie Patient:innen die
Versorgung erleben, im Sinne eines
sogenannten Patient Experience Mea-
surement. Auf der Basis dieses Ergeb-
nisses sowie einer Evaluation von Pro-
zessen und Outcomes erhalten die
Leistungserbringer:innen Pramien.
Solche VBPs werden beispielsweise
im Rahmen der staatlichen Medicare,
aber auch von bundesstaatlichen Pro-
grammen und privaten Versicherern
umgesetzt. Die Patientenzufrieden-
heit soll dabei im VBP von Medicare
erstmals im Jahr 2023 genauso schwer
wiegen wie Prozesse und Outcomes
zusammengenommen.

WER TRAGT DAS FINANZIELLE RISIKO?
Das finanzielle Risiko fiir Leistungser-
bringer:innen war zum Start des ACA
im Jahr 2010 von Obama erst einmal
gering gehalten worden, um eine mog-

lichst breite Beteiligung zu erreichen.
Das Standardmodell des VBP in Medi-
care arbeitete zundchst nur mit Bonus-
zahlungen. Die Trump-Regierung an-
derte das Modell dahingehend, dass
alle vertraglich fir finf Jahre gebun-
denen Leistungserbringer:innen in-
nerhalb von zwei Jahren in ein Modell
wechseln mussten, das auch eine Be-
teiligung bei Kostensteigerungen, ge-
wissermafSen als Strafzahlungen, vor-
sieht.5> Wie Biden diese Modelle weiter-
entwickeln wird, steht noch nicht fest.
Bekannt ist jedoch, dass er mehr Orga-
nisationen wie Krankenhdusern die
Teilnahme an ACOs und VBPs ermog-
lichen will — Trumps Regierung hatte
einen Fokus auf Modelle gelegt, die
unter der Leitung selbststindiger
Arzt:innen standen.

MESSUNG DER PATIENT EXPERIENCE
MUSS VERBESSERT WERDEN

Die Messung der Patientenzufrieden-
heit mit Werkzeugen wie dem
HCAHPS steht allerdings zunehmend
in der Kritik — zum einen wegen der
wenig evidenzbasierten Auswahl der
Fragebogen-Items®, zum anderen we-
gen noch unzureichender Digitalisie-
rung’ Eine von fiinf groflen Kranken-
hausgesellschaften durchgefiihrte Stu-
die® hatte im Jahr 2019 ergeben, dass
die Riicklaufquoten des HCAHPS im-
mer geringer werden, dass fiir die Pa-
tient Experience wichtige Faktoren
nicht abgefragt werden und dass der
Fragebogen bei den Befragten eine zu
hohe Gesundheitskompetenz (Health
Literacy) voraussetzt. Unter den Emp-
fehlungen, die in der Studie gegeben
wurden, hatte die Digitalisierung des
Surveys die hochste Prioritdt. US-ame-
rikanische Anbieter von Gesundheits-
IT-Losungen haben seither schon digi-
tale Versionen dieses und anderer Fra-
gebogen ins Programm genommen.

HIPAA SOLL ANGEPASST WERDEN

Die Digitalisierung der Versorgung,
sowohl zur Umsetzung von Value-Ba-
sed Care als auch im Rahmen der Pan-

demie, wurde nach Meinung der
Trump-Regierung von iibertriebenen
Datenschutzrichtlinien behindert - so
duflerte sich etwa im Juli 2020 der US-
Gesundheitsminister Alex Azar. Die
Trump-Regierung stief$ als eines ihrer
letzten Projekte eine Lockerung des
Gesundheitsdatenschutzgesetzes
HIPAA an, um die Umsetzung von
Value-Based Care zu vereinfachen.”
Diese konnten erst nach der Amtsein-
fihrung von Joe Biden in Kraft treten.
US-Kommentatoren gehen aber davon
aus, dass einige der Anderungen die
Zustimmung auch der Demokraten
finden konnten — insbesondere solche,
die die Transparenz des Systems fiir
Patienten erhohen. So sollen Arztpra-
xen etwa in Zukunft innerhalb von 15
statt wie bisher 30 Tagen Patient:innen
auf Anfrage ihre Akten zur Verfiigung
stellen, und fiir den elektronischen
Download soll keine Gebiihr mehr an-
fallen diirfen.”

UND IN DEUTSCHLAND?
Die hier skizzierten Entwicklungen
und Probleme im Bereich Value-Based
Care werden so manche Leser:innen
an die Integrierte Versorgung (IV)
hierzulande erinnern, die vor 20 Jah-
ren in § 140a des SGB V festgeschrie-
ben wurde, aber nach einem enthusi-
astischen Start hinter den Erwartun-
gen zuriickgeblieben ist. Zuletzt zeigte
sich im Februar 2020 die Deutsche
Gesellschaft fiir Integrierte Versor-
gung im Gesundheitswesen (DGIV)
enttauscht von den Entwicklungen der
vergangenen Jahre und hoffte auf an-
gekiindigte neue Gesetzesinitiativen
im Bereich sektoreniibergreifende Ver-
sorgung. Diese sind — auch coronabe-
dingt — noch nicht weiter gediehen.
Doch in Deutschland finden sich
die Ansdtze der Value-Based Care -
Patientenzentrierung und gleichzeitig
erhoffte Einsparungen fiir Kostentra-
ger:innen — in der Idee der innovati-
ven Gesundheitsregionen wieder, die
von einer Gruppe aus Gesundheitssys-
temexpert:innen, Patientenvertre-
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In Deutschland finden sich die Ansatze
der Value-Based Care in der Idee der
innovativen Gesundheitsregionen wieder. s

ter:innen und Okonom:innen um
Helmut Hildebrandt (OptiMedis AG)
kiirzlich in der Zeitschrift ;Welt der
Krankenversicherung“ veroffentlicht
wurde.”> Auch hier stellt sich vor allem
die Frage der nachhaltigen Finanzie-
rung und der Verteilung des finanziel-
len Risikos, die von Hildebrandt mit
dem Vorschlag eines an den Gesund-
heitsfonds gekoppelten ,Zukunfts-
fonds fiir regionale Gesundheit“ be-
antwortet wird. Sobald die gesetzgebe-
rischen Notwendigkeiten der Pande-
mie vorerst abgearbeitet sind — und
sobald sich die Bundesregierung nach
der Bundestagswahl 2021 neu aufge-
stellt hat —, konnte es also auch in der
deutschen Gesundheitspolitik wieder
verstarkt um Value-Based Care und
eine Riickkehr oder Revitalisierung
der Integrierten Versorgung gehen. B

B DR. MED. CHRISTINA
CZESCHIK

ist Arztin, Medizin-
informatikerin und Fach-
autorin fir eHealth und
Informationssicherheit.

Kontakt: czeschik@
serapion.de
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DVPMG:

BOOSTER FURS E-REZEPT?

Nach den Arzneimitteln nimmt der Gesetzgeber
mit dem Digitale Versorgung und Pflege-Moder-
nisierungs-Gesetz (DVPMG) nun auch die Verord-
nung anderer Leistungen ins digitale Visier — und
damit die Anbindung neuer Leistungserbringer:in-
nen an die Telematikinfrastruktur. Das E-Rezept
wird auf der Tl fiir mehr Betrieb sorgen.

TEXT: ANDREAS KERZMANN
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it dem Digitale Versorgung und Pflege-
Modernisierungs-Gesetz (DVPMG) will das
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
Potenzial der Digitalisierung weiter aus-
schopfen. Das Ministerium fokussiert auf

die Weiterentwicklung der elektronischen Patientenakte
(ePA), des E-Rezepts (eRp) und der digitalen Gesundheits-
anwendungen (DiGA). Dartiiber hinaus werden die digitalen
Pflegeanwendungen (DiPA) kreiert, die sich an den DiGA
orientieren, jedoch aus den Pflegekassen finanziert werden.
Neu ist auflerdem die Patientenkurzakte, die einerseits
grenziiberschreitend einsetzbar sein wird und andererseits
die Notfalldaten auf der eGK mittelfristig ersetzen >
soll.
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VERPFLICHTUNG ZUR ELEKTRONISCHEN VERORDNUNG

Ab 01.01.2023
Betaubungsmittel-
und T-Rezepte

Ab 01.07.2024
Hausliche
Krankenpflege und
aulBerklinische
Intensivpflege

Ab 01.07.2025
Soziotherapien

Ab 01.07.2026
Heil- und Hilfsmittel

Die erforderliche Anbindung an
die Telematikinfrastruktur diirfte
fiir alle Beteiligten eine enorme

NEUE ELEKTRONISCHE
VERORDNUNGEN

Mit dem DVPMG werden elektroni-
sche Verordnungen deutlich ausge-
weitet. Bisher sind durch das PDSG
nur Festlegungen fiir verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel getroffen wor-
den. Fiir diese gilt ab 1. Januar 2022
die Pflicht der elektronischen Verord-
nung. Dabei miissen die Dienste der
Telematikinfrastruktur (TI) nach De-
finition der gematik verwendet wer-
den. Ausgenommen sind Verordnun-
gen fir Betaubungsmittel (BtM) und
sogenannte T-Rezepte fiir potenziell
erbgutschadigende (,teratogene®) Arz-
neimittel.

Diese beiden Rezepttypen sind al-
lein schon deswegen etwas anderes
als ,normale“ Verordnungen, weil es
sich bei den eingesetzten Formularen
um amtliche Vordrucke handelt — im
Gegensatz zum Muster 16, das zwar
von der Formularkommission der
Selbstverwaltung definiert wird, aber
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Herausforderung darstellen. «

eben kein amtliches Formular ist. Ver-
antwortlich fir BtM- und T-Rezepte
ist das dem BMG nachgeordnete Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte (BfArM). Im Mitte Ja-
nuar vorliegenden Entwurf kommt
die Verpflichtung zur elektronischen
Verschreibung von BtM- und T-Ver-
ordnungen zum 1. Januar 2023. Damit
wird auch das BfArM, das weiterhin
die Hoheit iiber diese Formulare hat,
in geeigneter Form in den Verschrei-
bungsprozess eingebunden werden
miissen.

Dadurch entsteht, und das macht
dieses Thema interessant, eine Chance
zur Entbiirokratisierung. Das BfArM
hat im Kontext der BtM- und T-Ver-
ordnungen eine kontrollierende und
bei der BtM-Verordnung sogar eine
steuernde Funktion. Aktuell passiert
das mithilfe einer ganzen Reihe von
Formularen, die im &rztlichen und
pharmazeutischen Bereich regelhaft
auf Papier ausgefiillt und zu Doku-

mentationszwecken archiviert werden
miissen. Auf diese Dokumentation
und die strikte Limitierung der Aus-
gabe von amtlichen BtM-Rezepten an
Verordnende setzt die Kontrolle des
Betaubungsmittelverkehrs auf. Wiir-
den dagegen die Potenziale der digita-
len Welt ausgenutzt, wiirde der Pro-
zess auf allen Seiten einfacher. Bis
Ende Juni 2021 wird die gematik die
technische Spezifikation fiir BtM- und
T-Rezepte veroffentlichen. Daran wird
sich erkennen lassen, ob und wenn ja
wie viel Biirokratieabbau mithilfe der
Elektronifizierung dieser Formulare
,gewagt“ wird.

Im nédchsten Schritt werden die
arztlichen Verordnungen von héausli-
cher Krankenpflege (HKP) und auf8er-
klinischer Intensivpflege digital. Ab
dem 1. Juli 2024 wird die elektroni-
sche Verordnung dieser Leistungen
verpflichtend. Damit 16st die elektro-
nische Verordnung ein weiteres Ver-
ordnungsmuster ab, diesmal das Mus-
ter 12. Mit dieser Ablosung kommt
wieder eine neue Akteurin in den Pro-
zess: die Krankenkasse. Bei Verord-
nungen von Arzneimitteln erhalten
Krankenkassen erst am Ende des Pro-
zesses die Rezepte, die sie wiederum
als abrechnungsbegriindende Unter-
lage benétigen. Bei der Verordnung
von HKP ist die Leistungserbringung
jedoch an die Genehmigung durch die
Krankenkasse gekniipft.

Die Krankenkasse wird also viel
frither als im Arzneimittelprozess Zu-
griff auf relevante Daten zur Priifung
des Leistungsanspruchs erhalten miis-
sen. Der Gesetzgeber spricht davon,
dass Versicherte diese Verordnungen
an die Krankenkasse bei Bedarf ,iiber-
mitteln“ kdnnen miissen. Spannend
wird sein, wie die darunterliegende
Losung aussehen wird: Erhalten Kas-
sen fiir gewisse Rezepttypen direkten
Zugriff auf die Verordnungen im
Fachdienst? Werden Versicherer ihrer
Krankenkasse die Rezepte als elektro-
nische Dokumente weiterleiten? Miis-
sen unter Umstdnden neue Zugriffs-



regeln fiir Rezepte im Gesetz festge-
legt werden? Diese Fragen sind im
DVPMG-Entwurf noch nicht abschlie-
Rend geklart.

Ein Jahr spéter werden Verordnun-
gen fiir Soziotherapien digital. Ab
dem 1. Juli 2025 kommt die Verpflich-
tung zur elektronischen Verschrei-
bung dessen, was bisher mit Muster
26 (eigentliche Verordnung) und Mus-
ter 277 (Soziotherapeutischer Therapie-
plan) abgebildet wird. Beide Formula-
re sind heute der Krankenkasse im
Original zur Genehmigung vorzule-
gen. Der zukiinftige elektronische
Prozess dirfte im Fachdienst also im
Wesentlichen dhnlich zur Verord-
nung von HKP ablaufen.

Die Uberweisung zur Indikations-
stellung (Muster 28) ist im DVPMG-
nicht ausdriicklich genannt, diirfte
aber ebenfalls unter die ,Verordnung
von Soziotherapien® fallen, da maxi-
mal finf Einheiten von soziothera-
peutischen Leistungen abgerechnet
werden konnen. Das ist insofern rele-
vant, weil die verordnende, drztliche
Person mit dieser Uberweisung sozio-
therapeutische Leistungserbringer:in-
nen hinzuzieht und damit direkt ,be-
auftragt“. Das ist ein klarer Fall von
Kommunikation zwischen Leistungs-
erbringer:innen. Hier stellt sich die
Frage, ob diese tiber ,Kommunikation
im Medizinwesen“ (,KIM®, ehemals
,KOM-LE“) elektronisch abgebildet
werden wird oder tiber den E-Rezept-
Fachdienst. Letzterer ist eine Pflicht-
anwendung, was ihn eigentlich zum
natiirlichen Kanal fiir diese Kommu-
nikation macht.

DIE KLIMAX IM SPANNUNGSBOGEN:
HEIL- UND HILFSMITTEL

Richtig spannend wird es ein Jahr spa-
ter mit den Verordnungen von Heil-
und Hilfsmitteln. Sie sollen ab dem
1. Juli 2026 verpflichtend digital wer-
den. Im Bereich der Hilfsmittel spre-
chen wir da schon von vier Mustern,
die es elektronisch abzulosen gilt: Mus-
ter 8 und 8A fiir Sehhilfen, Muster 15

fiir Horhilfen und Muster 16 fiir Hilfs-
mittel allgemein. Damit halten ganz
neue Arten von Informationen Einzug
in die elektronischen Verordnungen,
beispielsweise die Dioptrie-Werte bei
Sehhilfen oder Informationen zu Hor-
verlusten nach Frequenzen bei Horhil-
fen. Dariiber hinaus wird es verschie-
dene Arten der Genehmigungsverfah-
ren geben, die sich unter Umstanden je
nach Kasse unterscheiden. Teilweise
wird es wohl einheitliche, elektroni-
sche Hilfsmittelkataloge geben wer-
den, die aber erst noch entstehen miis-
sen. Es wird also im Sinne der Digita-
lisierung noch viel Regelungsbedarf in
der Selbstverwaltung und bei den
Partner:innen der Versorgungsvertra-
ge geben, bevor mit einer sinnvollen
technischen Abbildung begonnen wer-
den kann. Dartiber hinaus wird der
Empfang von Hilfsmitteln durch Ver-
sicherte oder ihre Vertreter:innen quit-
tiert. Auch das wird elektronisch abge-
bildet werden miissen — moglichst in
einer praxistauglichen Form, die auch
bei Lieferung vor Ort von élteren Mit-
menschen gehandhabt werden kann.
Im Gegensatz zur aktuellen Kom-
plexitat bei Hilfsmitteln greifen fiir
Heilmittel bereits jetzt deutliche Ver-
einfachungen, die Genehmigungsver-
fahren tiberfliissig machen. Auflerdem
wurde die Zahl der Muster in diesem
Bereich von drei auf eins reduziert.
Das neue Muster 13 deckt nach aktuel-

ELEKTRONISCHE VERORDNUNGEN: Anbindung neuer Gruppen von Leistungserbringer:innen

Bis 01.01.2024

Hausliche
Krankenpflege und
auBerklinische
Intensivpflege

ler Heilmittel-Richtline Physiothera-
pie, Ergotherapie, Erndhrungsthera-
pie, Podologie sowie Stimm-, Sprech-,
Sprach- und Schlucktherapie vollstan-
dig ab. Davon wird auch die elektroni-
sche Verordnung von Heilmitteln pro-
fitieren. Aber auch hier wird es not-
wendig sein, dass Versicherte die Heil-
mittelbehandlungen quittieren, und
zwar fiir jede einzelne Einheit und am
besten in der Praxis oder auch beim
Hausbesuch.

NEUE AKTEUR:INNEN IN DER TI

Die Verpflichtung zur elektronischen
Verordnung ist nur dann sinnvoll,
wenn auch alle beteiligten Akteur:in-
nen an der TI teilnehmen. Der DVPMG-
Entwurf gibt dafiir einen klaren Fahr-
plan. Jeweils ein halbes Jahr vor der
Verpflichtung zur elektronischen Ver-
ordnung miissen die Leistungserbrin-
ger:innen der jeweiligen Kategorie an
die TI angeschlossen sein.

Das heifdt also, dass alle ambulan-
ten Pflegedienstleister:innen bis zum
1. Januar 2024 an die TI angeschlossen
sein miissen, alle Leistungserbrin-
ger:inen im Bereich Soziotherapien bis
zum 1. Januar 2025 und alle Heil- und
Hilfsmittelerbringer:innen bis zum
1. Januar 2026. Dies diirfte fiir alle Be-
teiligten eine enorme Herausforde-
rung darstellen.

Das liegt einerseits daran, dass die
schiere Anzahl der neu anzubindenden

Bis 01.01.2025

Soziotherapie
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Bis 01.01.2026

Heil- und Hilfsmittel
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Akteur:innen und Organisationen
grof} ist. Alleine die Anzahl der Phy-
siotherapeut:innen in ambulanten
Einrichtungen wird vom Deutschen
Verband fiir Physiotherapie (ZVK)
mit 160000 (Stand 2015) angegeben.
Dazu kommen Zehntausende Ergo-
therapeut:innen, Logopédd:innen und
podologische Leistungserbringer:in-
nen. Fast 15000 ambulante Pflege-
dienste und tiber 3 000 Sanitdtshauser
miissen ebenfalls angebunden wer-
den. Diese groflen und sehr diversen
Gruppen sind dariiber hinaus sehr
unterschiedlich im Bereich Digitalisie-
rung aufgestellt. Wihrend elektroni-
sche Praxisverwaltungs- und Waren-
wirtschaftssysteme in Arztpraxen

die Bundesldander verantwortlich sind,
verlduft schleppend - sehr zum Arger
der Gesundheitsberufe.

ANGRENZENDE THEMEN

Im Entwurf des DVPMG werden noch
weitere Regelungen gefasst, die direkt
oder indirekt Einfluss auf elektroni-
sche Verordnungen haben werden. Der
Gesetzgeber will die TI ,weiterentwi-
ckeln“ und in diesem Schritt den Zu-
gang zur TI sowohl fiir Leistungser-
bringer:innen als auch fiir Versicherte
vereinfachen oder mindestens flexibi-
lisieren. Aufseiten der Leistungser-
bringer:innen betrifft das insbesonde-
re die Ablosung des aktuellen Konnek-
tors durch den ,Zukunftskonnektor

Die eGK kann in Zukunft durch

digitale ldentitaten ersetzt werden,
die keine Smartcard erfordern. »

und Apotheken Standard sind, arbei-
ten viele der sonstigen Leistungser-
bringer:innen noch sehr analog.
Technisch ist davon auszugehen,
dass bei der reinen Anbindung auf
das Konzept ,Zukunftskonnektor”
(siehe unten) gesetzt wird. Aber die
Anbindung alleine reicht nicht aus,
wenn der:die jeweilige Leistungser-
bringer:in keine geeignete Benut-
zer:innenschnittstelle hat — und das
wird in weiten Teilen so sein. Ab-
schliefend wére noch die Frage zu
klaren, wer elektronische Berufsaus-
weise ausstellt, mit denen sich die
Leistungserbringer:innen gegeniiber
der TI ausweisen werden. In Deutsch-
land ist die Zustandigkeit von Kam-
mern und Innungen nicht einheitlich
geregelt. Die Initiative zum elektroni-
schen Gesundheitsberuferegister
(eGBR), das diese Aufgabe bundesein-
heitlich tibernehmen soll und fiir das
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bei dem derzeit die meisten davon aus-
gehen, dass es sich um eine Software-
losung handeln wird. Nur auf dieser
Grundlage liefen sich auch die ambi-
tionierten Ziele beim Ausbau der Nut-
zergruppen der TI erreichen. Ein Roll-
out von weiteren Hunderttausenden
BSI-zertifizierten Gerdaten mit all der
abzusichernden Logistik ist in den vor-
gegebenen Zeitrdumen kaum realisier-
bar. Daruiber hinaus sollen auch die
,Plastikkarten fiir Leistungserbrin-
ger:innen durch modernere Verfahren
abgelost werden konnen, was eben-
falls auf das Ziel der Nutzer:innen-
kreiserweiterung einzahlen kénnte.
Auch bei den Versicherten konn-
ten die Plastikkarten in den Hinter-
grund treten. Die eGK kann in Zu-
kunft durch digitale Identititen er-
setzt werden, die keine Smartcard er-
fordern. Das wird auch Auswirkungen
auf die E-Rezept-App der gematik

haben. Nach aktuellem Stand ist eine
NFC-fihige eGK Voraussetzung fiir
die Nutzung der Online-Dienste der
Fachanwendung E-Rezept. Da der Ver-
breitungsgrad dieser Karten noch aus-
baufihig ist, stellt das auch eine Hiir-
de fiir die Nutzung dar. Eine von der
Krankenkasse bereitgestellte Identitt
ohne Smartcard koénnte diese Hiirde
verschwinden lassen.

Die Arzneimittelversorgung der
Patient:innen wird mit dem DVPMG-
Entwurf enger an die ePA gekniipft.
Die aktuelle Definition der ePA er-
laubt, Verordnungsdaten zu spei-
chern. Fir Dispensierdaten, also In-
formationen iiber die tatsiachlich ab-
gegebenen Arzneimittel, definiert der
DVPMG-Entwurf die Méglichkeit der
automatischen Speicherung in der ePA
als sogenannte Arzneimittelliste. Die-
ser Vorstof ist aus zwei Griinden inte-
ressant. Einerseits spricht das Gesetz
von einem Automatismus der Speiche-
rung. Damit speichert erstmals eine
Maschine Informationen in der ePA.
Bisher sind immer Leistungserbrin-
ger:innen diejenigen, die Informatio-
nen in der ePA ablegen. Andererseits
scheint man mit der Arzneimittelliste
einen ernstgemeinten Schritt in Rich-
tung einer vollstindigeren Datenbasis
fur die Verbesserung der Arzneimittel-
therapiesicherheit (AMTS) machen zu
wollen. Im Zusammenhang mit der
Verlagerung des elektronischen Medi-
kationsplans von der eGK in die ePA,
was ebenfalls im DVPMG geregelt
wird, konnten hier neue Potenziale fiir
eine bessere AMTS entstehen.

Schliefilich berithrt der DVPMG-
Entwurf noch ein Thema, das bisher
fir Kontroversen sorgte, namlich die
Schnittstellen zum Fachdienst E-Re-
zept. Das BMG erhilt im § 360 die Er-
machtigung zu einer Rechtsverord-
nung, die die Anbindung von Dritten
an die Fachanwendung E-Rezept re-
geln soll. Dabei wurde bisher nur von
Schnittstellen der App gesprochen.
Der DVPMG-Entwurf besagt nun,
dass auch die Schnittstellen beim



Fachdienst selbst per Rechtsverord-
nung geregelt werden konnen. Damit
wiirde das BMG in die Lage versetzt
werden, Regelungen fiir die Anbin-
dung Dritter direkt an den Fachdienst
zu erlassen. Ob das die Intention des
Gesetzgebers ist, bleibt jedoch abzu-
warten.

FAZIT

Mit den Vorst68en des Gesetzgebers
wird sich die Verordnungspraxis in
Deutschland deutlich verdndern. So-
fern alles so eintritt wie geplant, wird
ab dem Jahr 2026 kaum ein:e Pati-
ent:in noch mit Papier hantieren miis-
sen, wenn er:sie das nicht will. Im bes-
ten Fall werden Patient:innen mit ei-
ner App arbeiten konnen, die ihren
individuellen Versorgungskontext am
besten abbildet — und das auch bei der

Physiotherapie oder der Organisation
der Pflege von Angehorigen.

Elektronische Verordnungen schei-
nen sich gleichzeitig zum Treiber der
Digitalisierung in der Gesundheitsver-
sorgung zu entwickeln. Im Gegensatz
zur ePA ist das E-Rezept ndmlich eine
Pflichtanwendung, die fiir alle funk-
tionieren muss — alle Biirger:innen,
aber auch alle Akteur:innen in der
Versorgung. Dies ist eine Herkulesauf-
gabe, die noch einige Herausforderun-
gen an die treibenden Kréafte stellen
wird, allen voran die gematik, die die
technischen Grundlagen dafiir schaf-
fen muss. Aber auch das BMG ist ge-
fordert, mindestens bei den Rahmen-
setzungen, die fir die Einfithrung
notwendig sein werden. B

B DR. ANDREAS

KERZMANN

Unternehmensberater
mit Schwerpunkt
Digitalisierung im
Gesundheitswesen,
E-Rezept und DiGA

Kontakt: andreas@
kerzmann.digital
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TRENDS DER GESUNDHEITS-IT

Es gibt weltweit zahlreiche Studien, die interessante Hintergriinde

und Trends im Bereich Health IT aufzeigen. Bernhard Calmer (CGM),
Viktoria Hasse (bvitg) und Andreas Kassner (3M Deutschland) scannen
solche Studien innerhalb der PG Trendreport des bvitg und ordnen

sie ein. E-HEALTH-COM présentiert Ihnen einige Highlights daraus.

FUTURE OF HEALTH : TRANSFORMATION
DES GESUNDHEITSWESENS vic dutengetricbene inovation

traditionelle Rollen und Grenzen im Healthcare-Bereich vercindert, haben sich Expert:innnen bei
Deloitte niher angeschaut und geben einen Uberblick iiber das Gesundheitswesen der Zukunft.

POTENZIALE Der Gesundheitssektor

The future of health will be driven by digital transformation enabled by wird im Jahr 2040

radically interoperable data and open, secure platforms. definitiv anders aussehen.
Organisationen und

Institutionen sollten sich
Always-on sensors that

capture data and platforms Uberlegen, wie sie kiinftig

that aggregate, store, and mitspielen wollen!

derive insights from individual,

institutional, population,
and environmental data will
catalyze the transformation. The catalyst for change: Radically
interoperable data will empower
hyper-engaged consumers to sustain
well-being and receive care only in the

instances where well-being fails.

Two jobs to be done for consumers to
holistically address their health (overall
state of well-being encompassing
mental, social, emotional, physical,

and spiritual health).

' Five enablers for consumers to
accomplish their jobs to be done.

" Five tasks that ecosystem players will
perform on behalf of consumers.

Three categories of business
archetypes in the future of health

CARE ENABLEME“‘ environment.

Quelle: https://www2.deloitte.com/de/de/pages/life-sciences-and-healthcare/articles/future-of-health.html/
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M E D IZI NTEC H N I K 2020 Wo sind weltweit die wichtigsten Mcrkte fiir die

MedTech-Branche und vor welchen Herausforderungen stehen die Unternehmen? Das analysiert die
neue Marktstudie ,Medizintechnik 2020“ von Luther und Clairfield, die in Zusammenarbeit mit dem
Bundesverband Medizintechnologie erschienen ist.

REGIONALE MARKTUBERSICHT 2019 IN ZAHLEN
Nordamerika ist der flihrende Markt fiir Medizintechnik, gefolgt von Europa und Asien

Marktvolumen | Anteil Weltmarkt | Pro-Kopf-Umsatz
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MEDIZINTECHNIK IN DEUTSCHLAND
MedTech-Unternehmenslandschaft

Mit rund 26 % hat Baden-Wiirttemberg die
hochste MedTech-Unternehmensdichte in
ganz Deutschland

Der zweitgroRte Ballungsraum fiir MedTech-
Unternehmen ist Bayern mit 24 %

Baden-Wirttemberg und Bayern
erzielen zusammen 51 % des deutschen
Gesamtumsatzes

Quelle: https://www.luther-lawfirm.com/fileadmin/user_upload/200527_Luther_PM_MedTech_Studie_DE.pdf
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COVID-19: DEUTSCHE ZU TRACING-APP UND
DAT E N s P E N D E Bei der Frage, ob COVID-19-Erkrankte in einer Smartphone-App registriert werden

sollten, sind die Deutschen laut einer YouGov-Umfrage gespalten. Dabei wurden 2 258 Personen ab 18 Jahren repri-
sentativ befragt. Die reprdsentative Umfrage Puls-Check Deutschland zu COVID-19 und Datenspende von dataylife

richtete sich an 5002 Teilnehmer:innen.

DEUTSCHE SIND BEIM THEMA ,ANTI-CORONA-APP“ GESPALTEN

Anteil der Befragten, die bereit wéaren, eine App zur Ortung von
Corona-Erkrankten zu installieren*

*Smartphone-App, die es durch die Speicherung von Handydaten méglich macht,
Personen zu finden und zu warnen, die sich in der Nahe von Infizierten aufgehalten haben.

M ja
. eher ja
Nicht schlecht,
scheinbar tragt die eher nein
Empfehlung der B nein

Bundesregierung,
9 9 M weiB nicht / keine Angabe

die App zu nutzen,
Frichte...

Quelle: https:/de.statista.com/infografik/21303/umfrage-zur-einfuehrung-einer-anti-corona-app-in-deutschland/

BEREITSCHAFT ZUR DATENSPENDE

Wofir wiirden Sie Gesundheitsdaten (Puls, Fieber, Vorerkrankungen) und Bewegungsdaten
(Standort, Abstandsmessung) der COVID-19-Forschung bereitstellen?
Ausgewertet nach OSTEN / WESTEN

Lockerung der 25,2 %
COVID-19-MaRRnahmen 26 %

Beschleunigte 35.9 % Hat hier die Betroffenheit der

COVID-19-Impfstoffentwicklung 44,4 %
. gesamten Gesellschaft von
B v 22.8 % der Pandemie die Bereitschaft
essere Versorgung von , }
COVID-19-Erkrankten 30,3 % zur Datenspende gesteigert?

Interessant ist auch das Ost-
Verhinderung von 26,3 % West-Gefalle.
COVID-19-Todesfallen 33,9 %

Einddmmung der 45,5 %
COVID-19-Ausbreitung 51,8 %

Wiirde Daten nicht 42 %
bereitstellen* 32,7%

*AusschlieRende Antwortkategorie

Quelle: https://www.datadlife.care/de/corona/umfrage/
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FAST EIN DRITTEL DER DEUTSCHEN BEVORZUGT

DAS E' R E Z E PT Fiir die Marktforschungsstudie ,Der Patient im Mittelpunkt“ wurden in

einer fiir die deutsche Bevilkerung reprdsentativen Umfrage 1000 Bundesbiirger:innen ab 18 Jahren

online zur Einfiihrung des E-Rezepts befragt.

VOR DER EINFUHRUNG DES E-REZEPTS WIRD DAS PAPIERREZEPT IN DEUTSCHLAND LEICHT PRAFERIERT
laut der befragten Personen:

31%

der Deutschen
haben keine
Préaferenz

40 %

der Deutschen
bevorzugen das
Papierrezept

29 %

der Deutschen
bevorzugen das
E-Rezept

TOP 5 VORTEILE TOP 5 BEDENKEN
DES E-REZEPTS BZGL. DES E-REZEPTS

laut der befragten Personen laut der befragten Personen

6 1 % spart Papier und ist 57 % Menschen ohne Smartphone

umweltfreundlicher koénnen den Service
nicht nutzen

40 O/O schnellere Bearbeitung 46 Cyo

der Bestellung Sorge vor Datenmissbrauch

|
39 % (Folge-)Rezepte konnen 37 O/O erfordert technische

online ausgestellt werden Kenntnisse, die nicht jeder hat

|
3 O O/o spart bei der Einlésung in 3 7 O/O schwicht die

einer Online-Apotheke den Apotheken vor Ort

Gang zum Briefkasten
L
2 8 Cyo 2 1 O/o kann vielleicht nicht mehr

schnellere Lieferung des zur Apotheke meiner

Medikaments bei Nutzung Wahl gehen
einer Online-Apotheke

Quelle: https://www.ucb.de/medien/presseartikel/artikel/Studie-Fast-jeder-dritte-Deutsche-bevorzugt-das-E-Rezept

\
==+

.~

Ist es nicht wie
immer: ,Was
der Bauer nicht
kennt,...”?
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Abbildung 1:
Screenshot der
Startseite von
gesund.bund.de

WAS GESUND.BUND.DE
VON ANDEREN PORTALEN
LERNEN KANN

Ende September 2020 ist gesund.bund.de an den Start gegangen. Das neue Portal biindelt verlassliche
Informationen zu unterschiedlichsten Fragen der Gesundheit. In anderen Léndern stehen der Bevolkerung
bereits seit Jahren dhnliche Portale zur Verfiigung. Was kann Deutschland von ihnen lernen? Wir haben
erfolgreiche Pendants aus dem Ausland verglichen und analysiert, welche Inhalte sie bieten, wie deren
Produktion erfolgt und deren Qualitdt gesichert wird.

TEXT: CLAUDIA HASCHKE, CINTHIA BRISENO
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esundheitsminister Jens

Spahn stellt hohe Er-

wartungen an gesund.

bund.de: ,Wer Gesund-

heit googelt, soll kiinftig
auf dem Nationalen Gesundheitspor-
tal landen.” Tatséchlich hat ein erster
Online-Marketing-Check' ergeben,
dass technisch und inhaltlich dafiir ein
guter Grundstein gelegt ist. Zum Kreis
der Inhaltelieferanten zdhlen das Ro-
bert Koch-Institut (RKI), das Deutsche
Krebsforschungszentrum (DKFZ) so-
wie das Institut fiir Qualitidt und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG). Bei der Suche nach Leis-
tungserbringer:innen arbeitet gesund.
bund.de mit der Weissen Liste, einer
100-prozentigen Tochter der Bertels-
mann Stiftung zusammen. Zudem
kiindigt gesund.bund.de an, die Inhal-

te fortlaufend erweitern zu wollen.

SECHS PORTALE IM VERGLEICH
Wihrend das deutsche Gesundheits-
portal noch jung ist, gibt es in anderen
Landern schon seit lingerem dhnliche
Angebote. Wie funktionieren sie? Und
welche Faktoren sorgen fiir deren Er-
folg? In unserer Analyse haben wir die
Gesundheitsportale von insgesamt
funf Landern miteinander verglichen:
Dénemark, Schweden, Norwegen, Os-
terreich und Australien. Zusatzlich ha-
ben wir Maccabiqu, das Portal der
zweitgrofiten israelischen Gesund-
heitspflegeorganisation Israels, einbe-
zogen. Eigentiimer:in der Portale ist —
mit Ausnahme von Maccabigqu - je-
weils die Regierung, die in der Regel
auch den Betrieb durch Agenturen fi-
nanziert. Wie unabhéngig die Betrei-
ber:innen agieren kénnen, lief sich bei
unseren Recherchen nicht ermitteln.
Vor allem in Skandinavien werden
die Portale in groflem Umfang ge-
nutzt und Umfragen zufolge kennen
gut drei Viertel der Bevolkerung in
Dédnemark (73 %), Schweden (83 %)

INFORMATIONSANGEBOT VARIIERT
VON LAND ZU LAND

Herzstiick der sechs Portale sind je-
weils Informationen zu Krankheiten
von A bis Z inklusive Symptombe-
schreibungen, Diagnosen und Thera-
pien. Umfang, Ausgestaltung und Ein-
teilung in verschiedene Rubriken vari-
ieren von Land zu Land, ebenso der
Einsatz verschiedener Medientypen
wie Videos oder Infografiken. Alle
Plattformen haben zudem eine Leis-
tungserbringungs-Suche integriert.
Informationen zu den Rechten von
Patient:innen finden sich auf vier
Plattformen.

Tagesaktuelle Meldungen liefert
kein Portal, einige bieten jedoch News-
feeds an. Osterreich informiert auf
seinem ,GesundTicker tiber aktuelle
Meldungen aus der Medizin oder Be-

schliisse im Gesundheitswesen. Auch
Ddnemark hat eine Rubrik ,Neuigkei-
ten“. Fir das Thema Corona und
COVID-19 haben alle Linderportale
Bereiche mit aktuellen Artikeln und
Service-Informationen eingerichtet.
In Dédnemark, Norwegen und
Osterreich bieten die Portale dariiber
hinaus Inhalte fiir medizinisches
Fachpersonal: Auf sundhed.dk zum
Beispiel existiert als Pendant zum so-
genannten Patient:innenhandbuch
(Patienthandbogen) noch ein medizi-
nisches Handbuch (Legehandbogen),
das ebenfalls lexikalische Eintrdge
und Informationen zu Krankheiten in
Fachsprache und mit medizinischen
Quellenverweisen enthilt. Auf gesund-
heit.gv.at finden Mediziner:innen un-
ter anderem eine Informationsplatt-
form zu den Themen Arzneimittel-

Abbildung 2: Informationsangebote der Lander im Vergleich

" Lennart Leienbach und Matth&us Michalik (Claneo): Kann Jens Spahn SEO? - Das Gesundheitsportal der Bundesregierung im

und Norwegen (76 %) die jeweiligen T ) ( ) s i r
Online-Marketing-Check &mdash; Daily | OMR - Online Marketing Rockstars | OMR - Online Marketing Rockstars

Webseiten sundhed.dk, 1177.se bezie-

. 2 2The Norwegian Directorate of Health: National Health Portals in the Nordics. Analysis and discussion for future development.
hungsweise helsenorge.no.

April 2019. (PDF)
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Abbildung 3: Produktionsabléaufe der Lander im Vergleich

In den meisten Landern

konnen sich die Biirger:innen
iber die Gesundheitsportale

in ithre elektronischen
Patientenakten einloggen. «

sicherheit und Studien in der Onko-
logie. Helsenorge.no bietet niederge-
lassenen Arzt:innen die Nutzung als
Plattform fiir eine gesicherte Kommu-
nikation mit ihren Patient:innen an.

INTERNE INHALTEPRODUKTION

IN DANEMARK, SCHWEDEN UND
OSTERREICH

Um sicherzugehen, dass die medizini-
schen Inhalte korrekt und zuverldssig
sind, haben alle Portale strukturierte
Workflows und Qualitatskriterien ent-
wickelt. In Schweden koordiniert eine
20-kopfige Zentralredaktion die Pla-
nung sowie die Erstellung von Arti-
keln oder lexikalischen Eintrdgen auf

32 EHEALTHCOM 1/21

1177 Vérdguiden (,Gesundheitsgui-
de“). Mitarbeiter:innen der Redaktion,
mit teils journalistischem und teils
medizinischem Hintergrund, verfas-
sen die Artikel in einer laienverstand-
lichen Sprache. Anschlieflend tber-
priifen und ergdnzen regionale Re-
daktionsteams die Beitrage.

Zudem gibt es einen Pool von et-
wa 350 Faktenpriifer:innen — darun-
ter Fachdrzt:innen, Pfleger:innen
und Expert:innen aus Gesundheits-
organisationen -, die an der Erstel-
lung der Inhalte fiir den Vardguiden
beteiligt sind und diese auf fachliche
Korrektheit priifen. Die Zentralre-
daktion tibernimmt die Koordination

der Priifung. Jeder Artikel nennt
den:die Verfasser:in, den:die Fakten-
priifer:in und das Datum der Aktuali-
sierung. Die Prifung von Artikeln
findet in regelmifigen Abstinden
statt.

In Danemark und Osterreich sind
die redaktionellen Prozesse und
Workflows zur Sicherung der Qualitat
dhnlich: Das danische Gesundheits-
portal sundhed.dk etwa arbeitet mit
rund 300 Fachidrzt:innen zusammen,
die zum einen Artikel aus ihren jewei-
ligen Fachbereichen verfassen, die an-
schliefend von einer Zentralredakti-
on redigiert und veréffentlicht wer-
den. Zum anderen sind die Fach-
arzt:innen auch fiir die regelmafige
Uberpriifung der Inhalte zustindig.
Sie sind Teil des externen Redaktions-
netzwerkes und erhalten fiir ihre Ar-
beit einen Obulus. Die Autor:innen
und Faktenpriifer:innen sind in den
Artikeln namentlich genannt. Eine
Infoseite zum Redaktionsteam legt
ihre Interessenkonflikte offen.

Ebenso setzt gesundheit.gv.at in
Osterreich bei der Erstellung und
Uberpriifung der Inhalte auf eine en-
ge Kooperation mit externen Fachleu-
ten: Die siebenkopfige Portalredakti-
on erstellt samtliche Informations-
texte. Diese durchlaufen anschlief}end
die fachliche Uberpriifung durch An-
gehorige von Fachgesellschaften, Uni-
versititen und Kliniken, 6ffentlichen
Institutionen und anderen Gesund-
heitsberufen. Die Tétigkeit der mehr
als hundert Expert:innen im Rahmen
der Qualitatssicherung ist ehrenamt-
lich. Eine Aktualisierung erfolgt im
Drei- bis Vier-Jahres-Intervall.

EXTERNE INHALTELIEFERANTEN IN

NORWEGEN, AUSTRALIEN UND ISRAEL
In Norwegen, Australien oder Israel
hingegen sind die Produktions-Work-
flows darauf ausgerichtet, Inhalte ex-
tern erstellen zu lassen. Die Portalre-
daktion kitmmert sich um die Post-
produktion wie das Redigieren oder
Aufbereiten fiir das Online-Portal.

GRAFIK: © BERTELSMANN-STIFTUNG



Beispiel Norwegen: Die Informati-
onen innerhalb des umfassenden
Krankheitslexikons auf helsenorge.no
werden iiberwiegend von verschiede-
nen Gesundheitsorganisationen bereit-
gestellt beziehungsweise verfasst. Die
Liste der Kooperationspartner:innen
umfasst Dutzende Fachverbiande, Be-
horden oder Universititskrankenhau-
ser. Auch hier enthalt jeder Artikel
innerhalb des Lexikons einen Hinweis
auf den:die Verfasser:in. Die zentrale
Redaktion des Betreibers von helse-
norge.no, Norsk Helsnett, iibernimmt
lediglich die Koordination der Themen
und organisiert jahrliche Planungssit-
zungen mit den Verfasser:innen.

Ein dhnliches Prinzip verfolgt
Australien: Ein funfkopfiges Redak-
tionsteam kiimmert sich um die The-
menplanung und gibt anschlieflend
die Erstellung der Inhalte bei akkredi-
tierten Gesundheitsautor:innen in
Auftrag oder lizenziert Inhalte von
anderen Anbieter:innen klinisch ge-
prifter Gesundheitsinformationen.
Die Redaktion von healthdirect.gov.au
kooperiert insgesamt mit mehr als
200 Gesundheitsorganisationen.

Das Portal von Maccabi nutzt hin-
gegen weitgehend eine einzige exter-
ne Quelle: Die Inhalte innerhalb des
Krankheitslexikons stammen nahezu
vollstindig vom National Health Ser-
vice (NHS) aus Groflbritannien, was
auch transparent kommuniziert wird.

OFFENTLICH EINSEHBARE QUALITATS-
UND REDAKTIONSRICHTLINIEN

Den Gesundheitsportalen aus Déne-
mark, Schweden, Norwegen, Oster-
reich und Australien ist gemein, dass
sie nach strengen Inhaltsrichtlinien
und Grundprinzipien arbeiten, die
auch offentlich auf den Portalen trans-
parent gemacht werden.

Norsk Helsnett etwa bietet auf hel-
senorge.no einen Bereich mit 6ffent-
lich einsehbaren Qualitiats- und Work-
flow-Richtlinien an. Besteht kein pro-
fessioneller Konsens, muss dies ge-
kennzeichnet sein. Auch Australien

bietet mit seinen umfassenden Edito-
rial Guidelines Infos und Tipps rund
um die Themen webnutzerfreundli-
cher Textaufbau, Google-Optimierung,
Tonalitdt, Steigerung der Gesundheits-
kompetenz. Ahnlich umfassende Re-
daktionsrichtlinien veroffentlicht auch
die Gesundheit Osterreich GmbH im
Methodenhandbuch.

VERKNUPFUNG MIT ELEKTRONISCHER
PATIENTENAKTE

In den meisten Landern kénnen sich
die Biirger:innen iiber die Gesund-
heitsportale in ihre elektronischen Pa-
tientenakten (ePA) einloggen. Der ge-
sicherte Zugang erfolgt {iber eine elek-
tronische Biirger:innen-ID. Es gibt
auch erste Ansitze, personliche Ge-
sundheitsdaten in den Akten mit all-
gemeinen Gesundheitsinformationen
aus dem Portal zu verkniipfen. So sind
in Osterreich Laborwerte mit einem
Info-Button gekennzeichnet, iiber den
man auf die Information im Gesund-
heitsportal gelangt. Auch Ddanemark
oder Schweden versuchen eine derarti-
ge Verzahnung von Inhalten und ver-
linken bestimmte Begriffe innerhalb
der ePA mit den Inhalten in ihren
Krankheitslexika.

WIE GESUND.BUND.DE SEIN
POTENZIAL ENTFALTEN KANN

Auf gesund.bund.de sollen verlassliche
Gesundheitsinformationen an zentra-
ler Stelle gebiindelt werden. Damit das
deutsche Portal sein Potenzial voll ent-
falten kann, muss es seine Angebote
benutzerfreundlich vermitteln und
den Biirger:innen individuellen Nut-
zen bringen. Zudem sind folgende
Mafinahmen aus unserer Sicht fur ei-
nen Erfolg essenziell:

+ Ausbau des Informationsange-
bots, damit verbunden eine kon-
trollierte und qualitdtsorientierte
Ausweitung der Kooperations-
partner:innen

+ Etablierung strukturierter Pro-
duktions-Workflows im Netzwerk
der Informationsanbieter:innen,

um die Qualitit der Inhalte
sicherzustellen

+ Enge Verzahnung des Portals mit
der elektronischen Patientenakte,
damit Patient:innen direkt auf
verlissliche Gesundheitsinforma-
tionen zugreifen und Arzt:innen
ihnen solche Informationen auch
empfehlen kénnen m

Anmerkung

Der Beitrag basiert auf zwei Blog-
posts der Bertelsmann Stiftung, die
im August 2020 veroffentlicht wurden.
https://blog.der-digitale-patient.de/
category/nationales-gesundheitsportal/

H CLAUDIA HASCHKE

Project Manager, Projekt
,Patient mit Wirkung”,
Bertelsmann Stiftung

Kontakt:
claudia.haschke @
bertelsmann-stiftung.de

H DR. CINTHIA BRISENO

Griinderin und
Geschéaftsflihrerin, Frisk
Innovation GmbH

Kontakt: cinthia.briseno@
frisk-innovation.com
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HILFE BEI DER ELEKTRONISCHEN
PATIENTENAKTE FUR ALTERE
MENSCHEN

Die ePA ist da, zumindest ein bisschen. Doch ist die Zielgruppe auch vorbereitet? Die digitale Lernplattform ePA Coach
will speziell dltere Nutzer:innen dabei unterstiitzen, mit den neuen Mdglichkeiten der eAP souverén und zielfiihrend
umzugehen.

TEXT: ANIKA HEIMANN-STEINERT, LUIS PEROTTI
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it der Einfithrung der

elektronischen Pati-

entenakte (ePA) sol-

len Patient:innen da-

rin befahigt werden,
souverdn und verantwortungsbewusst
mit ihren Gesundheitsdaten umzuge-
hen. Dabei sind die Patient:innen
selbst die zentralen Verwaltenden ih-
rer Gesundheitsdaten, indem sie den
Leistungserbringenden Zugriffsrechte
zuweisen, Dateien zur ePA hinzufiigen
oder l6schen konnen. Dieses Konzept
der eigenverantwortlichen Verwal-
tung setzt jedoch umfangreiche Kom-
petenzen und spezifisches Wissen zur
Bedeutung von Gesundheitsdaten und
zur Datenverwaltung bei den Nutzen-
den voraus.

Insbesondere fiir dltere Menschen
kénnen sich dabei, aufgrund der gerin-
geren Techniknutzung, der haufig ein-
geschrankten Technikkompetenz und
einer geringen Erfahrung mit digita-
len Inhalten Zugangsbarrieren erge-
ben. Dabei ist es gerade diese Zielgrup-
pe, die am starksten von der ePA profi-
tieren kann: Lange Listen mit Medika-
menten mussen sich die Senior:innen
nicht merken. Folgen von Polypharma-
zie konnen vermieden werden. Befun-
de verschiedener Leistungserbringen-
den bei Multimorbiditat miissen nicht
eingeholt und analog ausgetauscht
werden. Dies kann insbesondere vor
dem Hintergrund nachlassender kog-
nitiver Fahigkeiten einen grofien
Mehrwert darstellen.

Die notwendigen Kompetenzen
und das Wissen fiir einen souverdnen
Umgang mit den Gesundheitsdaten
soll dlteren Menschen die digitale
Lernplattform ePA Coach vermitteln.
ePA Coach ist ein vom Bundesministe-
rium fir Bildung und Forschung gefor-
dertes Verbundprojekt unter Beteili-
gung der Forschungsgruppe Geriatrie
der Charité, dem Deutschen For-
schungszentrum fir Kiinstliche Intel-
ligenz, der Beuth Hochschule fiir Tech-
nik Berlin, der RWTH Aachen und
dem Berliner Unternehmen The People

Who Do. Das Projekt wird im Rahmen
des Forderschwerpunkts ,Mensch-
Technik-Interaktion fiir digitale Souve-
ranitat” fur eine Dauer von drei Jahren
(Laufzeit 01.05.2020 — 30.04.2023) mit
2,34 Mio. Euro geférdert.

Das Erfolgskonzept des ePA Coach
besteht dabei aus vier grundlegenden
Elementen:

MICRO-LEARNING-ANSATZ

In Form von Micro-Content werden
Lernaktivitiaten, Lerninhalte, und
Lernerfolgskontrollen in kurzen, kom-
pakten Modulen aufbereitet. Zudem
wird den Nutzer:innen in diesem Zu-
sammenhang ein zeitlich flexibles und
individuell anpassbares Lernen ermog-
licht. Zu diesem Thema wurden Seni-
or:innen bereits in einer ersten Anfor-
derungsanalyse befragt. Dabei zeigte
sich, dass die Vertreter:innen der Ziel-
gruppe zwar bereits von der Einfiih-
rung der ePA gehort haben, aber ihnen
noch keine spezifischen Informatio-
nen vorliegen. Aus diesem Grund wird
das Modul ,Was ist die ePA?“ als eines
der ersten Lerninhalte im ePA Coach
umgesetzt. Weiterhin sagten die Nut-
zenden, dass sie mehr iiber die Daten,
die in der ePA gespeichert sind, erfah-
ren mochten und auch dariiber, welche
Zugriffsrechte bestehen.

GAMIFICATION-ANSATZ

Das Anreizsystem besteht aus mehre-
ren Elementen, wie Challenges, Levels,
Punkte und Auszeichnungen. Ziel des
Gamification-Konzeptes ist eine ziel-
gruppenspezifische Motivation, da
Konzepte aus Lernumgebungen oder
Spielen fiir jiingere Menschen nicht
unverdndert auf dltere Menschen
iibertragen werden konnen. In der ers-
ten Anforderungsanalyse hat sich ge-
zeigt, dass die Befragten der Zielgrup-
pe motivierenden Elementen wie
Punkte-/ Belohnungssystemen, dem
Vergleich mit anderen Nutzenden so-
wie dem Bewerten oder Kommentie-
ren von Inhalten eher kritisch gegen-
iiberstehen. Daher zielen erste Kon-

zepte im Projekt darauf ab, optionale
spielerische Elemente, beispielsweise
die Moglichkeit zur Suche einer
Schatztruhe, die sich nach Absolvie-
ren aller Lerneinheiten offnen lisst,
anzubieten.

COACHING-ANSATZ

Zur zielgruppenspezifischen Lernbe-
gleitung und der Unterstiitzung bei
der Nutzung des ePA Coaches wird
den Senior:innen ein integrierter
digitaler Avatar zur Seite gestellt. Der
Avatar ist coaching- und dialog-
basiert und unterstiitzt zudem bei der
Personalisierung der Lernwege. Zur
Gestaltung des Avatars wurde eine ers-
te Testung durchgefiihrt, in der Senio-
rinnen und Senioren vier verschiedene
Avatare mit unterschiedlichem Ausse-
hen und individuellen fiktiven Kurz-
biografien gezeigt wurden. Dabei zeig-
te sich, dass hinsichtlich des Ge-
schlechts des Coaches keine Préferenz
besteht, dass dieser in der Darstellung
zwischen 40 und 65 Jahre alt sein soll-
te und Seriositdt und Erfahrung in
dem Bereich der Integration und An-
wendung der ePA ausstrahlen soll.
Der Lerncoach soll nach Meinung der
Befragten bei der Suche nach Antwor-
ten zur Bedienung der ePA und bei der
Entscheidungsfindung unterstiitzen
sowie auf die wichtigsten Punkte beim
Lernen hinweisen und auch selbst auf-
tretende Fragen beantworten.

KI-ANSATZ

Wissens- und Assistenzdienste auf Ba-
sis kiinstlicher Intelligenz (KI) dienen
im ePA Coach der passgenauen Unter-
stiitzung der Lernenden durch Forma-
lisierung des didaktischen Models in
Regelsysteme (z.B. durch Nudging,
Vorschlagen von Inhalten, Peers, Auf-
gabengenerierung). Dies erfolgt in
Echtzeit und mobil, damit die Endnut-
zenden mit intuitiver personalisierter
Prozessassistenz und Empfehlungen
unterstiitzt werden. Aus der initialen
Anforderungserhebung ging hervor,
dass sich die Senior:innen einen indi-
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Der ePA Coach soll dlteren
Menschen die notwendigen
Kompetenzen und das Wissen fiir
einen souveranen Umgang mit den

viduellen Trainingsplan wiinschen,
zum einen weil der Kenntnisstand der
Vertreter:innen der Zielgruppe tiber
die ePA und Gesundheitsthemen all-
gemein sehr unterschiedlich ist, zum
anderen die Zielgruppe hinsichtlich
Wissen, (technischen) Kompetenzen
und Informationsbediirfnis sehr hete-
rogen ist.

Die Entwicklung und Erprobung
dieser vier Ansitze erfolgt unter Be-
riicksichtigung der ethischen, rechtli-
chen und sozialen Aspekte. Dabei wird
das MEESTAR*-Modell feldspezifisch
angewendet, um ein — auf die Beson-
derheiten der ePA zugeschnittenes —
Austibungskonzept Digitaler Souvera-

Gesundheitsdaten vermitteln. «

nitat zu erlangen, welches die hinsicht-
lich der drei Handlungsfelder Techno-
logie, Digitale Kompetenz und
Regulierung erforderlichen Spezifika-
tionen vereint. Hierbei wird im Projekt
auch auf die Expertise der auf den Ge-
sundheitsbereich spezialisierten Kanz-
lei Dierks + Company zuriickgegriffen.

Diese vier Ansitze werden unter
der Klammer des User-Centered-
Design-Prozesses verfolgt. Die kiinfti-
gen Nutzer:innen werden innerhalb
einer Anforderungsanalyse und in ite-
rativen Testungen zur Erprobung der
verschiedenen Entwicklungsstadien
des ePA Coaches eingebunden. Inner-
halb einer abschlieflenden Evaluation

* MEESTAR steht fiir ,Modell zur ethischen Evaluation sozio-technischer Arrangements”. Es wurde im Zusam-
menhang mit der Evaluation von altersgerechten Assistenzsystemen entwickelt. Das Konzept besagt, dass
die vom Technikeinsatz betroffenen Akteure eine eigene Bewertung der fraglichen Technik durchfiihren, was

dann interaktiv in den Entwicklungsprozess miteinflief3t.
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wird die Benutzerfreundlichkeit des
Lernsystems, die Akzeptanz bei den
Lernenden sowie das tatsdchliche Nut-
zungsverhalten und der Wissenszu-
wachs erfasst. Zusitzlich wird das
Projekt kontinuierlich durch zwei Ad-
visory Boards begleitet. Innerhalb ei-
nes Expert:innenbeirats, bestehend
aus Vertreter:innen der gematik, ver-
schiedener Krankenkassen, der BIT-
MARCK Holding GmbH sowie Ex-
pert:innen auf dem Gebiet der digita-
len Souverinitit, werden die Anforde-
rungen verschiedener Stakeholder an
den ePA Coach erhoben und die Ent-
wicklung des Lernsystem kontinuier-
lich begleitet. Der zweite Expert:in-
nenbeirat besteht aus Vertreter:innen
der Zielgruppe der dlteren Menschen,
die dem Projekt iiber die gesamte
Laufzeit als stetige Ansprechpart-
ner:innen zur Verfiigung stehen.

Anfang 2021 wird der erste De-
monstrator des ePA Coaches entwi-
ckelt, in dem zunichst ein Lernmodul
zum Thema ,Was ist die ePA?“ eine
erste Version des helfenden Avatars
(Coach) und erste Gamification-Ele-
mente integriert sein werden. In einer
Testung mit Senior:innen im Frithjahr
2021 wird die erste Version des ePA
Coach hinsichtlich Usability des Sys-
tems, Akzeptanz bei der Zielgruppe
und Verstandlichkeit der Inhalte ge-
prift. m

STEINERT

Charité — Universitats-
medizin Berlin,
Forschungsgruppe
Geriatrie

Kontakt: Anika.heimann-
steinert@charite.de

H LUIS PEROTTI
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SEKTORENUBERGREIFENDE
VERNETZUNG AUF DEM

VORMARSCH

Eine Krankenkassen-ePA lost nicht alle Probleme der intersektoralen Versorgung. Die Asklepios Tumorkonferenzen
in Hamburg zeigen, wie eine fachspezifische, digitale Versorgung sektoriibergreifend gelingen kann, von der die
beteiligten Institutionen genauso profitieren wie die Patient:innen.

TEXT: ALEXANDER ALSCHER, DIRK ARNOLD, MARION KONIG

er Austausch von Fachwissen und die Dokumentation von Behand-

lungshistorien sind das Herzstiick der Gesundheitsversorgung und

sollten nicht ortsgebunden bleiben — insbesondere in Zeiten, in

denen Kontakte méglichst zu vermeiden sind. Der damit verbunde-

ne Umgang mit Patientendaten fordert viele Kliniken und Arzt:in-
nen im Alltag heraus. Das digitale Gesundheitssystem ist auf dem richtigen Weg
und die wichtigsten Baustellen in dieser Hinsicht sind die sichere digitale Bereit-
stellung von Daten und die Vernetzung medizinischer Institutionen.
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Dafiir gibt es bereits einige erfolg-
reiche Beispiele: Videosprechstunden,
elektronische Patientenakten, Patien-
tenkonten oder Online-Formulare.
Letztere werden zum Beispiel fir Ex-
pert:innentreffen im Rahmen der As-
klepios Tumorkonferenzen in Ham-
burg eingesetzt. Dadurch kann ein
Netzwerk aus niedergelassenen
Arzt:innen, kooperierenden Kliniken
und fachspezifischen Expert:innen
neue Fille melden und sich gemein-
sam auf die bestmogliche Behandlung
fir Tumorpatient:innen festlegen. Me-
dizinische Daten in Echtzeit zu verfol-
gen, verbessert somit die Kommuni-
kation unter Kolleg:innen und damit
die Versorgung der Patient:innen.

Doch der Weg dorthin ist nicht im-
mer leicht: Insbesondere in Bezug auf
die Dokumentation und sichere Ver-
netzung stehen Tumorzentren vor gro-
Ren Herausforderungen. Wie lassen
sie sich technologisch losen? Das
Asklepios Tumorzentrum Hamburg
setzt dazu auf webbasierte Losungen
als Schnittstelle zwischen Klinikab-
teilungen, niedergelassenen Arzt:in-
nen und Patientenfillen.

ES FEHLT EIN EINHEITLICHER INFOR-
MATIONSFLUSS
Vor allem, wenn mehrere Disziplinen
und Abteilungen miteinander kommu-
nizieren miissen, fehlt es an disziplin-
iibergreifenden Standards fiir eine ein-
heitliche Dokumentation. Tumorfille
erfordern bekanntlich eine enge Zu-
sammenarbeit mehrerer Fachirzt:in-
nen, die sich bisher durch fragmentier-
te Kommunikationskanile duflerst
ineffizient und uneinheitlich darstellt.
Aus dieser Sollbruchstelle ergeben
sich aus Sicht der Kliniken drei grofie
Herausforderungen:
+ alle Informationen schnell und
tibersichtlich zur Hand zu haben,
+ die Vorschldge der verschiedenen
Fachgebiete gezielt im Interesse
der Patient:innen zu vereinen und
interdisziplinédre Therapieempfeh-
lungen abzustimmen,
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+ externe und interne Teilneh-
mer:innen mit den Informationen
zur Vor- und Nachbereitung der
Entscheidung zu versorgen.

Der Aufwand, der damit verbun-
den ist, Daten zu sammeln und sie mit
allen beteiligten Expert:innen zu tei-
len, steht dem eigentlichen Zweck der
Konferenzen im Weg — ndmlich den
Austausch zu erleichtern und den Ab-
stimmungsprozess fiir alle Beteiligten
zu verbessern. Wiahrend andere Bran-
chen im Bereich Dokumentation und
Vernetzung schon deutlich fortge-
schritten sind, miissen diese auch im
Rahmen von medizinischen sektoren-
ibergreifenden Kollaborationen drin-
gend vorangetrieben werden. Die ers-
ten eingesetzten Losungen wie On-
line-Formulare dienen dazu, die Tu-
morkonferenzen besser zu organisie-
ren und zu steuern. In naher Zukunft
wiinschen sich kooperierende Klini-
ken und niedergelassene Arzt:innen
den Ausbau der Losung etwa durch
Follow-up-Systeme, eine interoperable
Konferenzlosung, Auswertungsmog-
lichkeiten und Schnittstellen fiir Pra-
xissoftware und Krankenhausinfor-
mationssysteme (KIS).

INTEROPERABILITAT ALS KERNVOR-
AUSSETZUNG DER DIGITALISIERUNG
Der sicherere und ortsunabhangige
Austausch zwischen Arzt:innen und
Kliniken unterschiedlicher Fachrich-
tungen ist essenziell. Briicken miissen
geschaffen werden. Die Interoperabili-
tat von webbasierten Losungen ist die
wichtigste Voraussetzung, um einen
reibungslosen, medienbruchfreien
Datenaustausch zu erméglichen.
Schnittstellen fiir digitale Anwen-
dungen mit medizinischen IT-Land-
schaften sind keine Neuheit. In der Tat
setzen immer mehr Arztpraxen ver-
starkt auf digitale Dienste, wie Online-
Termine oder Videosprechstunden,
die im eigenen Krankenhaus- oder
Praxisinformationssystem integrier-
bar sind. Uber ein HL7-Gateway lassen
sich bestehende Systeme einer Klinik

sicher verschliisselt mit neuen Anwen-
dungen verbinden, um Patienten- und
Termindaten bidirektional zwischen
den Systemen auszutauschen.

Online-Tumorkonferenzen erfor-
dern umfangreiche Schnittstellen, da
hier nicht nur ein, sondern mehrere
Systeme ins Spiel kommen. Zudem
missen sich die teilnehmenden Par-
teien auf einheitliche Nutzungsstan-
dards einigen. Wer darf welche Inhal-
te sehen und wer verwaltet die Zu-
griffsrollen? Die Herausforderungen
liegen hierbei in der einfachen und
anwenderfreundlichen Handhabung
fiir die einzelnen Konferenzteilneh-
mer:innen bei gleichzeitiger Sicher-
stellung eines einwandfreien Zusam-
menspiels der unterschiedlichen Sys-
teme. Aufgrund der verschiedenen
Anforderungen ist die Bereitstellung
entsprechender Schnittstellen mit ei-
nem gewissen Aufwand verbunden.
Der Standarddokumentenaustausch
ist bereits moglich und weitere, dedi-
zierte Schnittstellen sind in Planung.
Bilder und Befunde aus dem KIS ab-
zurufen, stellt dabei jedoch beispiels-
weise eine technische Herausforde-
rung dar, da grofle Datenmengen in
getrennten Systemen wie RIS oder
PACS verwaltet werden.

Die Schnittstelleninfrastruktur fiir
Tumorkonferenzen erfordert eine ganz
eigene Logik, die fiir diese Zwecke in-
dividuell entwickelt werden muss. Aus
Anwendersicht ist aber schon jetzt klar,
dass in naher Zukunft folgende Verbin-
dungen unerldsslich sind: die Anbin-
dung an das Klinikinformationssys-
tem, zu Qualititsmanagement-Instru-
menten wie z.B. Tumordokumentati-
ons-Software und zu klinischen und
epidemiologischen Krebsregistern,
wobei die Daten zu anonymisieren be-
ziehungsweise pseudonymisieren sind.

INTERDISZIPLINARE ZUSAMMENAR-
BEIT UBER INSTITUTIONSGRENZEN
HINWEG

Ohne webbasierte Unterstiitzung ist
die Organisation von Tumorkonferen-



zen hdufig mit unzihligen Telefonge-
sprachen, E-Mails und Faxen verbun-
den, die einen schnellen und reibungs-
losen Koordinationsprozess verhin-
dern. Das hat auch das Asklepios
Tumorzentrum Hamburg, das grofite
onkologische Netzwerk in Nord-
deutschland, erlebt. Mit sieben Klini-
ken und sechs onkologischen MVZ im
Netzwerk, in denen rund 200 Krebsex-
pert:innen tatig sind, galt es, neue Do-
kumentationsstandards fiir eine effizi-
entere Zusammenarbeit zu entwi-
ckeln. Diese werden mithilfe standar-
disierter Formulare mit zusitzlichen
fachspezifischen Abschnitten fiir ein-
zelne Nutzergruppen abgebildet. So
konnten die Mitglieder der Tumorkon-
ferenzen eine einheitliche Struktur
etablieren, bei der individuelle Anfor-
derungen dennoch Berticksichtigung
finden. Durch die nutzerzentrierte For-
mularsteuerung werden fiir jede Rolle
nur die relevanten Felder angezeigt.

So funktioniert es: Mit der webba-
sierten Software konnen sich die Ex-
pert:innen ortsunabhdngig anmelden
und erhalten einen optimierten Uber-
blick von Konferenzterminen und -in-
halten. Die Standardisierung vieler
Formularinhalte ermoglicht aufler-
dem eine Auswertung der Ergebnisse.
Das ausgefiillte und freigegebene For-
mular wird automatisch abgelegt und
kann durch die anmeldenden Arzt:in-
nen abgerufen sowie mit den betroffe-
nen Patient:innen tiber das dedizierte
Patientenkonto geteilt werden.

Die Vernetzung mit den niederge-
lassenen Praxen in Hamburg tiber die
samedi Online-Plattform stellt einen
einfacheren Kommunikationsweg dar
und hilft dabei, eine Vielzahl an zeit-
intensiven Schritten spiirbar zu redu-
zieren. So wurde eine medienbruch-
freie Kommunikation auch mit exter-
nen Arzt:innen ermdéglicht und der
Anmeldeprozess digitalisiert und ver-
einfacht. Zunachst wurden zwar viele
Ressourcen beansprucht, um einen
einheitlichen, aber gleichzeitig indivi-
duellen Standard zu entwickeln, dies

diente jedoch als Wegbereiter fiir wei-
tere Tumorzentren wie die Asklepios
Paulinen Klinik in Wiesbaden.

DER WEG ZUR DIGITALISIERUNG:
VORHER/NACHHER

Die Implementierung einer neuen
Softwarelosung kann zunéchst miih-
sam und aufwendig erscheinen. Eine
Hiirde war es im Asklepios Tumorzen-
trum Hamburg, die Akzeptanz der
neuen Software in der Arzteschaft zu
steigern. Es ist kein Leichtes, eine tra-
ditionelle Branche wie diese umzu-
krempeln — vor allem, wenn so viele
Kolleg:innen an einem Format betei-
ligt sind. Das ist jedoch gleichzeitig
eine Starke der digitalen Tumorkonfe-
renzen: Sie verbindet Arzt:innen und
medizinisches Personal tiber die Gren-
zen einzelner Fachrichtungen und In-
stitutionen hinweg. Die Einfithrung
geht mit einem gewissen Schulungs-
aufwand einher. Bis alle Parteien und
das gesamte Netzwerk mit den neuen
Werkzeugen vertraut sind, erfordert es
Zeit und Ressourcen.

In Anbetracht der Auswirkungen,
die diese Instrumente auf Tumorkon-
ferenzen haben, lohnt sich die Miihe:
Insgesamt wird die Vor- und Nachbe-
reitungszeit verkiirzt, die Verfiigbar-
keit und der Zugang zu Entscheidun-
gen verbessert und eine klare und
einheitliche Dokumentation geschaf-
fen, die eine statistische Auswertung
ermoglicht. Der gesamte Prozess ist
nun professioneller gestaltet: Jeder
weify, wo die Dokumente abgelegt
werden und wie die Rollen unter Kli-
niken und Arzt:innen aufgeteilt sind.
Seit Beginn der Zusammenarbeit des
Asklepios Tumorzentrums Hamburg
mit samedi im Frithjahr 2019 wurde
bereits eine Vielzahl von Tumorkonfe-
renzen durchgefiihrt. In einem Ver-
bund aus tiber 120 klinischen Fachab-
teilungen und externen Partner:innen
konnten bisher tiber 14 0ooo Patienten-
falle besprochen werden. Und es kom-
men kontinuierlich weitere Expert:in-
nen hinzu.

FAZIT

Im Falle der interdisziplindren Zu-
sammenarbeit dienen webbasierte Lo-
sungen als zentrale Plattform zur Ver-
netzung aller Beteiligten und fur
einen einheitlichen Datenfluss. Die
Hauptvorteile, die sich daraus fiir die
Nutzer:innen ergeben, sind eine me-
dienbruchfreie, schnellere und siche-
rere Kommunikation und ein standar-
disierter Wissensaustausch. Die fach-
richtungsiibergreifende Expertise er-
moglicht so fiir alle Patient:innen die
bestmogliche Behandlung entspre-
chend ihres jeweiligen Krankheitsbil-
des. Die Datentibermittlung unterliegt
dabei strengsten Sicherheitsanforde-
rungen, um einen angemessenen
Schutz der dufierst sensiblen Daten zu
gewdhrleisten. Alle patientenbezoge-
nen Daten werden rechtssicher digital
verwaltet und durch eine patentierte
Verschlisselungsarchitektur ge-
schiitzt. ®

H PROF. DR. ALEXANDER ALSCHER
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und Officemanagerin am
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RADIOLOG:INNEN SIND
NICHT SHAKESPEARE

GroBtmdogliche Freiheit beim Befunden oder
strenge Orientierung an fest definierten Standards?
Oder doch irgendwie beides? Was wéahrend

einer Session im Rahmen des Jahrestreffens der
Nordamerikanischen Rontgengesellschaft (RSNA)
zu einer kontroversen Diskussion fiihrte, spaltet
zunehmend auch die deutsche Radiologenschaft:
die anhaltende Debatte zwischen standardisierter
und Freitextbefundung. Obwohl erstere in der
Radiologie bereits verbreitet ist, gibt es immer noch
viele Fiirsprecher letzteren Vorgehens — und auch
einen Mittelweg.

ei allen Differenzen sind
sich die Beteiligten in ei-
nem Punkt einig: Genaue,
zeitnahe und qualitativ
hochwertige Radiologie-
befunde sind entscheidend fiir eine
optimale Patientenversorgung. Die
Debatte dreht sich darum, ob die Ver-
wendung eines standardisierten oder
freien Ansatzes die beste Methode ist,
genau das zu erreichen. Die Freigeis-
ter wollen sich nicht einschrianken
lassen und ihre Kreativitiat ausleben,

TEXT: ALEXANDER HUPPERTZ

die Standardkonformen pochen auf
einheitliche und vergleichbare Ergeb-
nisse.

STANDARDISIERTE BEFUNDUNG:

DAS ENDE DER KREATIVITAT?

Dr. Stephen O‘Connor, Radiologe am
Baystate Medical Center and Children's
Hospital in Springfield, Massachusetts,
betonte in der RSNA-Session, dass bei-
de Ansitze zwar ihre Vor- und Nach-
teile hitten, er aber dem Team Stan-
dard angehore und ein leidenschaftli-
cher Verfechter der standardisierten
Berichterstattung sei.
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Ebenso leidenschaftlich trat Dr.
David Yousem von der Johns Hopkins
University School of Medicine in Balti-
more fir seine Freiheit in der Befun-
dung ein: ,Die meisten Radiolog:innen
betrachten ihre Berichte als ein Spie-
gelbild ihrer selbst und verwenden oft
bestimmte Formulierungen, die ihre
Sicherheit und ihren Stil ausdriicken®,
sagte er. ,Bei einigen konnte der Ent-
zug dieser Kreativitdt zu einer vermin-
derten Arbeitszufriedenheit fithren.”

Laut Dr. Adam Flanders vom Tho-
mas Jefferson University Hospital in
Philadelphia ist die standardisierte
Befundung jedoch nicht gleichbedeu-
tend mit dem Ende der Kreativitét.
,Standardisierte Befundung kann fiir
verschiedene Radiolog:innen unter-
schiedliche Dinge bedeuten®, gab er zu
bedenken. Er fiihrte das an einem Bei-
spiel aus: Fur die einen bedeuteten
Strukturen die Verwendung von kon-
trolliertem Vokabular oder vorgegebe-
nen Antworten ohne Erkldarung, fir
die anderen, dass der Inhalt eines Be-
fundes fiir alle in der gleichen Reihen-
folge erscheine, wobei die eigentlichen

© MATIASDELCARMINE - STOCK.ADOBE.COM



Informationen im Freitextformat blie-
ben. Dieser Ansatz habe nach Mei-
nung von Dr. Flanders enorme Vortei-
le, denn er biete den Leser:innen eine
gewohnte Struktur und erleichtere das
Lesen und Verstehen. ,Kliniker bevor-
zugen liberwiegend Berichte, die auf
diese Weise aufgebaut sind“, hat der
amerikanische Radiologe beobachtet.

Dr. Dhakshina Ganeshan, Radio-
login am MD Anderson Cancer Center
der University of Texas in Houston,
stimmte dem tendenziell zu. ,Sicher,
ein gut gestalteter narrativer Befund
hat seinen eigenen Charme und kann
in vielen Fallen gut funktionieren. Die
signifikante Variabilitat des individu-
ellen Stils von Radiolog:innen kann
aber zu Problemen fithren.“ Deshalb
sei ein gut gestalteter, standardisier-
ter Bericht geeigneter, da er alle po-
tenziellen Missverstandnisse beseiti-
ge. Also ein Pladoyer fiir die standar-
disierte Befundung? Oder doch eher
fir ein hybrides Modell?

DER RADIOLOGISCHE BEFUND IM
WANDEL DER ZEIT

Um zu beleuchten, wie es zur gegen-
wartigen Zwei-Lager-Bildung kam,
lohnt sich ein kurzer Blick in die jiin-
gere Historie der radiologischen Be-
fundung. Sehr schnell entbrannte die
Diskussion tiber den optimalen Auf-
bau radiologischer Befunde, wobei
sich zundchst der Freitextbefund
durchgesetzt hat — zuerst diktiert, heu-
te iberwiegend per Spracherkennung.
Durch die zunehmende Digitalisie-
rung und Innovationsdichte sowie die
damit verbundene Demokratisierung
der Beurteilung von Bilddaten — heute
hat in der Regel jede:r Zuweiser:in Zu-
griff darauf — hat sich die Rolle der
Radiologie gedndert. Zunehmend
komplexere Fragestellungen und eine
fortschreitende Spezialisierung stellen
das Fachgebiet vor neue Herausforde-
rungen. Trotz zahlreicher technischer
Fortschritte ist der radiologische Be-
fund auch heute zumeist noch genau-

so aufgebaut wie der erste von 1895,
namlich als Freitext.

Der radiologische Befund dient in
erster Linie der Kommunikation zwi-
schen Radiolog:innen und zuweisen-
den Arzt:innen und sollte die Ergeb-
nisse der bildgebenden Untersuchung
klar und unmissverstiandlich iibermit-
teln. Neben gesetzlich vorgeschriebe-
nen Inhalten soll das vor allem fach-
liche Inhalte sicherstellen. Dr. R. R.
Armas hat sie 1998 bereits mit den
sechs ,C“s definiert: clarity, correct-
ness, confidence, concision, complete-
ness und consistency. Der radiologi-
sche Befund sollte also so formuliert
sein, dass er fiir die Zuweiser:innen
verstindlich und nachvollziehbar ist.
Die Ergebnisse sollen exakt dargestellt
werden. Fun fact: Untersuchungen zei-
gen, dass der Umfang der Befunde mit
der Unsicherheit der jeweiligen Radio-
log:innen steigt. ,Consistency“ meint
Bestandigkeit. Radiolog:innen sollten
in ihren Befunden Formulierungen
einheitlich verwenden.

Um das zu unterstiitzen, gibt es
bereits seit langer Zeit Bestrebungen,
den Befund zu standardisieren und zu
vereinheitlichen — zuerst ohne Erfolg.
Ein wesentlicher Schritt hin zu mehr
Homogenitit in der Sprache war 2006
das radiologische Worterbuch RadLex
der Radiological Society of North
America (RSNA). Ziel war es, medizi-
nische Begriffe in radiologischen Be-
funden zu standardisieren und so eine
einheitliche Sprache in Befunden zu
etablieren. Danach hat die RSNA -
wie mittlerweile auch die Deutsche
Rontgengesellschaft — Templates ent-
worfen, die nicht nur die Sprachlich-
keit von Befunden vereinheitlichen
sollen, sondern auch die Struktur.

EIN ENTSCHIEDENES ,,WEDER NOCH"

Nehmen wir den Aspekt des hybriden
Modells noch einmal auf und folgen
weiter der Diskussion auf dem RSNA.
Dort argumentierte Dr. Flanders, dass
relevante Bildinformationen mithilfe

standardisierter Bausteine konsisten-
ter weitergegeben werden konnten
und so letztendlich die Qualitit der
Versorgung verbessert wiirde. Dem
widersprach Dr. Yousem: ,Ich glaube
nicht, dass standardisierte Berichte
die Losung fir Interpretationsfehler
sind“, sagte er. ,Wahrnehmungs- und
kognitive Fehler sind viel wahrschein-
licher die Quelle von Fehlern als das
blofie Format eines Berichts.“

Was stand am Ende der Diskussi-
on? Wahrscheinlich werde sich eben
ein Hybridmodell durchsetzen, das
Elemente beider Ansitze — der stan-
dardisierten wie auch der Freitext-
befundung — beriicksichtige. Kann
das aber funktionieren? Kénnen Ra-
diolog:innen getreu dem Motto
,Wasch mich, aber mach mich nicht
nass“ werthaltige und verwertbare Be-
funde liefern?

Die Probleme heutiger Befunde lie-
gen doch in der Unvollstandigkeit, in
Rechtschreibfehlern und Missver-
stindnissen durch Formulierungen
oder Informationen, die nicht eindeu-
tig sind. Daraus ergeben sich hiufig
Widerspriiche zwischen Befund und
Beurteilung. Diese Aspekte kénnen
mit einem Freitextbefund ganz offen-
sichtlich nicht gelost werden — ganz
im Gegenteil. Innerhalb eines starren
Gertistes aber auch nicht.

NEUE WEGE IN DER BEFUNDUNG

Es braucht also einen neuen Ansatz
der systematischen Befundung. Wie
aber muss dieser Hybrid nun ausse-
hen? Klar ist, wie er nicht aussehen
darf: Es darf kein gleichberechtigtes
Nebeneinander von standardisierter
und Freitextbefundung in einem Sys-
tem sein. ,Wasch mich, aber mach
mich nicht nass“ funktioniert nicht,
weil dann weder die Stirken des einen
genutzt noch die Schwichen des ande-
ren eliminiert werden. Aus meiner
Sicht ist die gefiihrte Befundung — also
ein Guided Reporting — der richtige
Mittelweg, quasi ein ,Befundinter-
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view, mit dem die Radiolog:innen
zum fertigen Bericht geleitet werden
- standardisiert, vollstindig und elek-
tronisch auswertbar.

Die Vorteile dieses Verfahrens lie-
gen auf der Hand: es wird nichts ver-
gessen, die Radiolog:innen kénnen
ihre Arbeit schnell machen und den
Patient:innen damit schneller zu einer
geeigneten Therapie verhelfen. Die Be-
funde sind standardisiert mit definier-
ten Termini aufgebaut und so schnell
von anderen Arzt:innen zu lesen und
zu verstehen. Der Nachteil: Radio-
log:innen sind nicht mehr Shakes-
peare, sie konnen nicht in jedem Satz
eine personliche Note hinterlassen.

Standardisierte Befundung bietet
ein Fiilllhorn von Begriffen, aus denen
Radiolog:innen im Laufe der Befun-
dung einen Text generieren. In der Art
und Weise der Anwendung sind sie
frei. Das unterscheidet den Ansatz von
der gefiihrten Befundung, die mit ei-
ner festen Struktur und definierten
Pflichtfeldern arbeitet. Fest sind die
Leitplanken, innerhalb derer sich die
Radiolog:innen durch die Befundung
bewegen. Dabei werden bei jedem Ein-
zelschritt immer nur die Informatio-
nen angeboten, die plausibel sind. Die-
se Reduzierung der Komplexitit ent-
lastet die Radiolog:innen merklich.
Pflichtfelder miissen befiillt werden,
sonst geht es nicht weiter. Das stellt
sicher, dass der Befund vollstandig ist.
Integrierte Plausibilitatschecks wiede-
rum sorgen dafiir, dass der Befund am
Ende eindeutig und unmissverstiand-
lich fiir die Zuweiser:innen ist. Neben-
her ist ein dergestalt standardisierter
Befund sehr einfach in alle beliebigen
Sprachen zu iibersetzen.

PRODUKTION STATT MANUFAKTUR

Es gibt immer noch Radiolog:innen,
die in der sprachlichen und inhaltli-
chen Gestaltung ihrer Befunde auf
ihrer kiinstlerischen Freiheit behar-
ren. Was aber ist mit denjenigen, die
ihre Arbeit schnell und zuverldssig
machen mochten? Sie gewinnen mit
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einer gefiithrten standardisierten Be-
fundung die Freiheit, sich zu interna-
tionalisieren und die Qualitit — beson-
ders in Teams — merklich anzuheben.

Die Qualitit ist ein weiterer wichti-
ger Aspekt, den es zu beachten gilt.
Insbesondere grof3e radiologische Ein-
heiten verzeichnen eine stark unter-
schiedliche Qualitéit in der Befundung.
Viele Radiolog:innen erstellen mit ih-
ren Berichten Einzelstiicke, die nicht
reproduzierbar sind — weder inhaltlich
noch qualitativ. In gréferen Einheiten
mit vielen Radiolog:innen ist aber ge-
nau das nicht gefragt. Dort gilt es, Per-
formance an den Tag zu legen und
gleichbleibend gute Qualitét zu erbrin-
gen. Und zwar von allen Radiolog:in-
nen, egal ob jung oder alt, erfahren
oder Frischling. Junge Arzt:innen hal-
ten die erfahrenen durch notwendige
Riickfragen von der Arbeit ab. Um sich
aufwendige Nacharbeiten in der Vali-
dierung zu ersparen, miissen die alten
Hasen den jungen Hiipfern also Hilfe-
stellungen an die Hand geben, die de-
ren Qualitit auf ein neues Level heben.
Ein Weg dahin wire das Coaching,
das aber Ressourcen bindet, teuer und
zeitaufwendig ist. Insbesondere in gro-
Ren Einrichtungen gelingt es selten,
Qualititsstandards zu implementie-
ren, die von allen gelebt werden — der
eine Radiologe schreibt fiinf Zeilen,
die ndchste zwei Seiten. Diese Un-
gleichheiten konnte eine gefiihrte Be-
fundung (Guided Reporting) ausglei-
chen, weil sie allen Radiolog:innen die
gleichen Expertenstandard zuganglich
macht. Das sorgt einerseits fiir eine ge-
sunde Balance zwischen Tempo und
Qualitit, wobei andererseits die Quali-
tat vereinheitlicht und tiber alle Radio-
log:innen gehoben wird.

INTELLIGENTE BEFUNDE

FUR BIG DATA UND KI

Mit Freitextbefunden ist all das nicht
moglich. Einrichtungen konnen keine
Performance-Analysen vornehmen
und vergeben so wertvolle Informatio-
nen, um langfristig besser zu werden.

Sie konnen auch kein Benchmarking
betreiben, weil die entsprechenden
Daten fehlen. Und sie konnen keine
Big-Data-Analysen erstellen, weil stan-
dardisierte und auslesbare Informati-
onen fehlen.

Hier wird nochmals deutlich, war-
um ein hybrides Modell Freitexteinga-
ben weitestgehend ausschlief}en muss:
Sie sind schlicht nicht maschinenles-
bar. Ganz sollte man den Radiolog:in-
nen die Moglichkeit der Individualisie-
rung aber auch nicht nehmen, weil
Zusatzinformationen zum Befund
manchmal durchaus hilfreich sind.
Dann sollten sie aber nicht in den stan-
dardisierten Befundtext integriert,
sondern separat aufgefiithrt werden.

Grundsitzlich schlummert ein
enormes Potenzial fir Big Data und
Kiinstliche Intelligenz in den radiolo-
gischen Befunden. Das eroffnet auf
der einen Seite neue Geschiftsfelder,
auf der anderen Seite aber auch viel-
faltige Entwicklungsmoglichkeiten.
Das Arbeitsfeld der Radiologie wird in
viele Richtungen erweitert. Die Bedeu-
tung der Radiolog:innen in interdiszi-
plindren Teams wird grofler, weil sie
mit neuen datengestiitzten Methoden
Therapieentscheidungen und Behand-
lungsstrategien mafigeblich - und
nachvollziehbar, weil datenbasiert —
unterstiitzen kénnen.

Es muss also nicht heiflen ,entwe-
der Standard oder Freitext®, das ge-
sunde Maf} mit Fokus auf auswertba-
re Datenformate konnte der Weg der
Zukunft sein. Dann kdmen die Puris-
ten und Revolutionire gleichermafien
zu ihrem Recht. Wobei sich beide ih-
rer Starken und Schwichen bewusst
sein miissen. B

B PROF. DR. ALEXANDER HUPPERTZ

ist Radiologe und Co-
Founder von Neo Q
Quality in Imaging. Dort
verantwortet er als CEO
die Produktentwicklung.

Kontakt: alexander.
huppertz@neo-q.de
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Solch ein Herzunterstitzungs-
system ist flir viele Betroffene
mittlerweile eine Dauertherapie,
erfordert aber eine intensive,
regelmalige Nachsorge und
enge Betreuung.

MIT KLINISCHEM MESSENGER ZU
HOHERER PATIENTENSICHERHEIT

Die Corona-Pandemie hat gezeigt, wie wichtig digitale Losungen sind, gerade was den Austausch von Informationen,
Daten und Expertise angeht. Auch die Verbindung zwischen Klinik und Patient:innen profitiert von digitaler
Kommunikation, gerade im Kontext Patientensicherheit und Lebensqualitdt. Im Westdeutschen Herz- und GefaR-
zentrum an der Universitdtsmedizin Essen werden in einem der groBten Herzinsuffizienz-Netzwerke (RUHR-Heart
Failure (HF) Netzwerk) multimodale Anséatze verwendet wie das Digitale HF-Board sowie die klassische telemedizini-
sche Betreuung der Patient:innen im Rahmen einer klinischen Studie und in Zusammenarbeit mit dem Westdeutschen
Zentrum fiir angewandte Telemedizin. Insbesondere fiir die Betreuung und Nachsorge von ,Kunstherzpatient:innen”
wird zusatzlich eine App-basierte Messenger-Plattform — Join — eingesetzt.

TEXT: MARKUS KAMLER, NIKOLAUS PIZANIS, ACHIM KOCH, ASTRID BUSCH, DANIEL FUNKE, PETER LUDIKE,

TIENUSH RASSAF UND ARJANG RUHPARWA
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atientensicherheit bedeu-

tet, Risiken und potenzielle

Fehlerquellen in der Patien-

tenversorgung frithzeitig

zu identifizieren und zu
korrigieren. Die Digitalisierung des
Gesundheitswesens kann auch in die-
sem Bereich wertvolle Unterstiitzung
liefern: Mit E-Medikation, Hygiene-
management-Losungen und automati-
scher Ubertragung von beispielsweise
Vitalwerten ins Krankenhausinforma-
tionssystem (KIS) gibt es bereits viele
digitale Ansétze, die Patientensicher-
heit zu erhéhen.

Alle oben genannten Beispiele wei-
sen eine Gemeinsambkeit auf: Sie zie-
len auf spezifische Probleme inner-
halb klinischer Workflows ab — ein
richtiger wie wichtiger Ansatz. Zu-
siatzlich kann auch eine effizientere,
intersektorale Vernetzung erheblich
zu einer hoheren Patientensicherheit
beitragen.

Die interdisziplindre Kommunika-
tion und der Austausch mit Kolleg:in-
nen iiber Krankenhaus- und Sektoren-
grenzen hinweg werden immer wich-
tiger und kiinftig eine zentrale Rolle
bei der Patientenversorgung spielen.
Kommunikation ist aber nur dann ef-
fizient, wenn sie schnell, sicher und
asynchron erfolgt. Was Telefon,
E-Mail und Fax nicht leisten konnen,
bieten klinische Messenger.

Kommunikation darf in diesem
Sinn aber nicht nur auf den Austausch
zwischen medizinischen Fachkriften
reduziert werden, sondern schliefit die
Kommunikation zwischen Arzt:innen
und Patient:innen mit ein. Vorhande-
ne digitale Kommunikationslosun-
gen, etwa klinische Messenger, erfiil-
len in dieser Rolle eine Doppelfunkti-
on: Sie erhohen die Patientensicher-
heit und steigern die Lebensqualitat
gleichermafien. Das betrifft vor allem
Patient:innen, die lebenslang auf eine
klinische Nachsorge und Betreuung
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angewiesen sind, etwa Patient:innen
mit einem mechanischen Herzunter-
stiitzungssystem.

VERWENDUNG EINES MESSENGERS
BEI PATIENTEN MIT HERZUNTERSTUT-
ZUNGSSYSTEM (VAD)

Im Jahr 2019 wurden laut Jahresbe-
richt der Deutschen Stiftung Organ-
transplantation (DSO) 344 Herztrans-
plantationen durchgefithrt. Damit
stieg die Anzahl der Operationen im
Vergleich zum Vorjahr um 26 Trans-
plantationen. Viele Patient:innen ster-
ben allerdings, bevor sie ein Organ
bekommen. Die Warteliste ist lang:
Mehr als 700 Menschen in Deutsch-
land hoffen laut DSO auf ein Herz.

In dieser Zeit sind Patient:innen
auf ein Herzunterstiitzungssystem
(Ventricular Assist Device — VAD) an-
gewiesen. War das VAD zunichst nur
als zeitweise Uberbriickung bis zur
Transplantation gedacht, bedeutet es
inzwischen fiir viele Patient:innen ei-
ne Dauertherapie: Die Pumpe tiber-
nimmt die Funktion des Herzens und
sorgt dafiir, dass sich der allgemeine
Gesundheitszustand herzkranker Pa-
tient:innen stabilisiert und sich vorge-
schidigte Organe wie Niere und Leber
erholen konnen.

Die Implantation eines Herzunter-
stlitzungssystems bedingt in der Fol-
ge eine intensive, regelméafliige Nach-
sorge und enge Betreuung durch die
Klinik. Die VAD-Patient:innen sind
vielfdltigen Risiken ausgesetzt: Als
Komplikationen treten Infektionen
der Driveline-Austrittstelle, Pumpen-
thrombosen durch unzureichende
Antikoagulation, aber auch Hirnblu-
tungen bei unzureichender Gerin-
nung auf. Alle Komplikationen kon-
nen fiir die Betroffenen in lebensbe-
drohliche Situationen miinden.

Das Problem: In den ersten Wo-
chen nach der Operation stellen sich
Patient:innen zu Routinekontrollen

des Gesamtzustandes und zu Labor-
kontrollen, aber auch mit aufwendi-
gen Verbdnden, in der Regel ein- bis
zweimal pro Woche vor. In der Folge-
zeit reduziert sich die Anzahl der
Standarduntersuchungen in der Kli-
nik, je nach Zustand der Betroffenen.
Die VAD-Patient:innen notieren Wer-
te zur Leistungsfahigkeit und Kreis-
lauf sowie Laborwerte taglich auf Pa-
pier und bringen diese zu den Stan-
darduntersuchungen mit, die in der
Regel alle sechs Wochen stattfinden.
Diese zwangsldufige Reduzierung der
Kontrollen birgt Risiken: Infektionen,
Anderungen der Gerinnungswerte,
mechanische Alterationen der Pumpe
oder Wundheilungsstérungen lassen
sich, je nach zeitlichem Abstand der
Routineuntersuchungen, nur zeitver-
zogert erkennen.

Die Universitdtsmedizin Essen ini-
tiierte deshalb ein Projekt, um die Be-
treuung der VAD-Patient:innen sowie
therapeutische und diagnostische
Mafinahmen an 365 Tagen mit dem
Behandlungsteam zu kommunizieren.

HOHERE PATIENTENSICHERHEIT UND
MEHR LEBENSQUALITAT DURCH KLINI-
SCHEN MESSENGER

Dafiir wird am Westdeutschen Herz-
zentrum der Universititsmedizin Es-
sen die Kommunikations-App Join
verwendet. Uber die App senden Pa-
tient:innen verschiedene Gerétepara-
meter und Vitalwerte taglich an die
VAD-Koordinator:innen, auflerdem
einmal pro Woche ein Bild der Drive-
line-Austrittstelle. Am Klinikum wer-
den die Werte anschliefiend sowohl
von VAD-Koordinator:innen als auch
arztlicherseits kontrolliert, und zwar
24/7. Bei Normabweichungen konnen
die VAD-Koordinator:innen und
Arzt:innen iiber Chat oder Videotele-
fonie direkt mit den Betroffenen und/
oder den behandelnden Arzt:innen
Kontakt aufnehmen, entsprechende
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Einer der wichtigsten
Faktoren fiir hohere
Patientensicherheit ist
die effiziente und fehler-
freie Kommunikation
innerhalb der klinischen
Behandlungsteams. »

Handlungsanweisungen besprechen
und Mafinahmen einleiten.

Wie das konkret aussehen kann,
verdeutlichen zwei Beispiele aus der
Praxis — kurz nach dem Start des Pro-
jekts. Bei einem Patienten identifizier-
ten die klinischen Fachkréfte eine zu-
nehmende Verdnderung der Blutge-
rinnungswerte — eine Umstellung der
Medikation konnte umgehend bespro-
chen und angewiesen werden. In ei-
nem anderen Fall hat sich eine Kran-
kenhausaufnahme abgezeichnet.
Friihzeitig erkannt, konnte eine elekti-
ve Aufnahme vorbereitet werden — ei-
ner Notfalleinlieferung mit samtlichen
physischen und psychischen Belastun-
gen konnte so vorgegriffen werden.

Gerade das letzte Beispiel zeigt,
welchen positiven Einfluss eine Mes-
senger-Losung auf die Kommunikati-
on zwischen Klinik und Patient:innen
haben kann. Die Betroffenen kénnen
sich im Alltag unbeschwerter bewe-
gen und sind selbstsicherer im Um-

gang mit dem Krankheitsbild. Das
fordert nicht nur die emotionale Stabi-
litdt der Patient:innen, sondern wirkt
sich auch positiv auf die psychologi-
sche Gesundheit der Angehérigen aus.

Insgesamt ldsst sich bisher eine
Steigerung der Lebensqualitdt der Be-
troffenen beobachten: Zum einen
durch die Reduzierung von Angsten
vor Fehlfunktionen, Infektionen usw.,
zum anderen durch verminderte, von
Patient:innen empfundene Abhéngig-
keiten von Gerit, Angehorigen und
Klinik.

MEHRWERTE INNERHALB DER KLINIK

Die Behandlung von Patient:innen ist
ein Zusammenspiel interdisziplindrer
Teams. Einer der wichtigsten Faktoren
fiir hohere Patientensicherheit ist die
effiziente und fehlerfreie Kommuni-
kation innerhalb der klinischen Be-
handlungsteams. Im VAD-Projekt bei-
spielsweise arbeiten Kolleg:innen aus
verschiedenen Abteilungen zusam-

COM

men: aus der Chirurgie, der Trans-
plantationsmedizin, der Kardiologie,
Mitarbeitende der IT-Abteilung, der
Rechtsabteilung und der Abteilung
fiir Datenschutz und Datensicherheit.
Die schnelle, DSGVO-konforme Kom-
munikation mittels Messenger fiihrt
die erhobenen Befunde inklusive Bild-
gebung und die klinische Expertise
zeitgleich zusammen und fithrt damit
zu hoherer Patientensicherheit und
einer zukunftssicheren Patientenver-
sorgung. B

B PROF. DR. MED. MARKUS KAMLER

Sektionsleitung Thorakale
Transplantation,
Abteilung Thorax

und Kardiovaskulare
Chirurgie, Medizinischer
GF Herzchirurgie Huttrop,
Universitatsmedizin Essen

Kontakt: markus.kamler@

uk-essen.de
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KOMMUNEN ALS KUMMERER -
AUCH ZUR DIGITALISIERUNG IN
DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

Digitalisierung des Gesundheitswesens wird oft von Arztpraxen oder Krankenh&usern her gedacht. Doch das reicht
nicht. Gerade in landlichen Regionen und im Pflegekontext geben zunehmend auch die Kommunen Versorgungs-
impulse — einschlieBlich Digitalisierung. Neue Forderprogramme machen das kommunale Versorgungsengagement
jetzt leichter.

TEXT: CHRISTINE BECKER

s geschieht in der Regel nicht freiwillig, dass sich Biirgermeister:in-

nen um den Einsatz digitaler Technologien in den Praxen und Pflege-

heimen ihrer Stadt bemiihen. Die Gesundheitsversorgung gehort

nicht zu den gesetzlichen Pflichtaufgaben fiir Kommunen. Immer

mehr Biirgermeister:innen iibernehmen notgedrungen die Aufgabe,
die Infrastruktur fiir eine zukunftsgemifie medizinische Versorgung vor Ort zu
unterstiitzen. Zahlreiche Kommunen investieren selbst in Gebdude, um Arzt:in-
nen zu halten oder zu finden. Zur Infrastruktur geh6ren aber zunehmend auch
die digitalen Technologien.
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Ein Beispiel: Die Leiterin eines am-
bulanten Pflegedienstes bittet ihren
Biirgermeister, im ndchsten Amtsblatt
zu vermelden, dass der Pflegedienst
aus Personalmangel keine weiteren
Patient:innen mehr aufnehmen kann.
Im Gesprach mit ihr wird ihm deut-
lich, dass die Pflegekrifte viel Zeitver-
lust und unbezahlten Aufwand ha-
ben, wenn sie wegen falsch ausgestell-
ter Rezepte in die Arztpraxen fahren
und dort dann manchmal eine Vier-
telstunde auf die korrekten Formulare
warten missen. Derselbe Biirgermeis-
ter erfahrt bei der Geburtstagsfeier
einer hochbetagten Jubilarin, dass das
gesetzlich verbriefte Recht auf ein de-
finiertes Entlassmanagement in der
Realitdt nicht umgesetzt wird. So
kommt eins zum anderen, und irgend-
wann beschliefit der Blirgermeister,
diesen Sachverhalten auf den Grund
zu gehen.

Eine hochwertige wohnortnahe
Gesundheitsversorgung ist eine we-
sentliche Séule fiir die Lebensqualitat
einer Kommune; nebenbei: auch fir
die Standortattraktivitit von Unter-
nehmen. Natiirlich spielt dabei die
ambulante arztliche Versorgung die
zentrale Rolle, und die Probleme bei
der Nachbesetzung freiwerdender
Hausarztsitze fordern die Kreativitat
und viel Vermogen der Kommunal-
politik. Bei der Entwicklung eigener
Losungsangebote will sich kein Biir-
germeister und keine Biirgermeisterin
in Diagnosen und Behandlungen ein-
mischen, keineswegs wollen sie ihrer
Kassendrztlichen Vereinigung in die
Quere kommen und schon gar mit
Krankenkassen verhandeln miissen.

Aber einige der Biirgermeister:in-
nen und Landrdt:innen haben ver-
standen, dass sie sich nicht nur um die
freiwerdenden Arztsitze, sondern
auch um die Digitalisierung in der Ge-
sundheitsversorgung vor Ort kiim-
mern miissen, damit die noch vorhan-
denen Arzt:innen und Fachkrifte in
anderen Gesundheitsberufen besser
miteinander arbeiten konnen. In vie-

len Regionen, in denen Kommunen
aktiv werden, gibt es kein professio-
nelles Arztenetz, und die Zusammen-
arbeit mit dem Krankenhaus im Hin-
blick auf die Entwicklung von Lésun-
gen, die fiir alle Versorgungspartner
gut sind, lasst auch haufig zu wiin-
schen tibrig. Hinzu kommt, dass die
Kommunen dem o6ffentlichen Interes-
se und dem Gemeinwohl sowie den
Interessen der Biirger:innen verpflich-
tet sind. Sie miissen daher darauf ach-
ten, dass sie sich weder vor den Kar-
ren standespolitischer Interessenwah-
rer spannen lassen noch zur Wettbe-
werbsverzerrung beitragen.

DIGITALISIERUNG ERFASSEN UND
DIGITALKOMPETENZ ERHOHEN

Ein empfehlenswerter Ansatz kann
daher sein, die Digitalkompetenz an
der Basis zu fordern, und zwar sowohl
die der Arzteschaft und der Pflegebe-
rufe als auch die der Bevolkerung.
Auflerdem scheint es notwendig, den
Digitalisierungsgrad von Arztpraxen,
Krankenhaus, Pflegeheimen und Pfle-
gediensten zumindest zu erfassen. Die
Breitband- und Glasfaserversorgung
ist dabei ein Aspekt, aber nicht der
wesentliche. In einer Region wie der
vom regionalen Amt fiir Landliche
Entwicklung geférderten ,Odenwald-
Allianz“ (www.odenwald-allianz.de),
einem Verbund von sieben Kommu-
nen im siidlichen Teil des Landkreises
Miltenberg in Unterfranken/Bayern,
angrenzend an die Metropolregionen
Rhein-Main und Rhein-Neckar, profi-
tieren ein grofles Pflegeheim und ein
Kreisverband der ambulanten Pflege
mit sieben Sozialstationen von einem
durch das Bundesministerium fir
Arbeit und Soziales (BMAS) geforder-
ten und Ende 2020 abgeschlossenen
Projekt zum Einsatz digitaler Techno-
logien in der Altenpflege. In dem Pro-
jekt ,PFL-EX“ (www.pfl-ex.de) wurde
wichtige Basisarbeit geleistet, indem
Sichtweise, Bediirfnisse und Moglich-
keiten von Pflegekriften eingenom-
men bzw. beriicksichtigt wurden. In

der ersten Welle der Corona-Pandemie
konnten die Hausarzt:innen dieser
Region dann schnell und ohne grofien
Aufwand davon ausgehen, dass die
Pflegekréfte auch fir Videosprech-
stunden qualifiziert und ausgeriistet
sind. Und die Angehorigen konnten
trotz Besuchsverbots mit den Bewoh-
ner:innen in den Pflegeheimen per
Videotelefonie Kontakt halten, weil
die Pflege- und Assistenzkréfte schon
die souverane Nutzung der Technolo-
gien gewohnt waren.

Ein weiterer Effekt von PFL-EX
war, dass auf der Ebene des Landkrei-
ses ein ,Runder Tisch Digitalisierung*
eingerichtet wurde, zusétzlich zu den
reguldren drei Arbeitskreisen ,Ge-
sundheitsversorgung*, ,Pflege, Pallia-
tivversorgung und Hospiz“ sowie
,Vorsorge und Pravention“ der soge-
nannten Gesundheitsregion™* des
Landkreises. Aufgabe der Kommunal-
politiker:innen in den Kreisgremien
muss jetzt sein, der Gestaltungshoheit
des Vertreters des Krankenhauses, der
vom Landrat der Einfachheit halber
als Leiter des Runden Tisches einge-
setzt wurde, etwas entgegenzusetzen,
seien es Erfahrungsberichte aus der
Praxis, Verbesserungsvorschlige an-
hand von Beispielen guter Praxis aus
anderen Regionen oder durch Ver-
gleich mit anderen Technologien. Das
betrifft unter anderem die Ausgestal-
tung des Entlassmanagements mithil-
fe einschldgiger Plattformen zur Su-
che freier Pflegeplitze, aber auch digi-
tale Krankenakten oder die Digitali-
sierung von Arztbriefen. Gut beratene
Burgermeister:innen und andere
Kommunalpolitiker:innen wissen,
dass Krankenhauskonzerne mit ihren
individuellen digitalen Angeboten an-
dere Interessen verfolgen als die
gematik oder die Krankenkassen.

Jetzt kommen wir zum zentralen
Dilemma: Kommunen kénnen sich in
der Regel nur dann gut beraten lassen,
wenn sie es sich auch finanziell leisten
konnen. Die Kommunen, die gute Be-
ratung am nétigsten haben, weil sie in
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Lebensqualitét der Bevolkerung voran-
zutreiben, ohne dass sie die sonst uib-
lichen hohen Anteile Eigenbeteiligung
nachweisen miissen (https:/www.bmi.
bund.de/SharedDocs/pressemitteilun-
gen/DE/2020/11/foerderung-struktur-
schwache-regionen.htmil).

Im Spektrum der zwolf bundes-
weit zur Forderung ausgewdhlten
Projekte gibt es mit Hoxter, Vechta
und Netphen drei Kommunen, die
mit ihren Ansdtzen die Digitalisie-
rung im Bereich Pflege und Gesund-
heit voranbringen wollen. Netphen ist
mit ,LOKAL-digital - smartes Wis-
sensmanagement fiir Wohnen, Pflege
und Gesundheit“ die einzige Kommu-
ne, die ihren Schwerpunkt auf das

Ein empfehlenswerter Ansatz

kann daher sein, die Digitalkom-
petenz an der Basis zu fordern. «

landlich gepriagten und oft struktur-
schwachen Regionen liegen, stehen
oft unter Haushaltsaufsicht und diir-
fen kein Geld fiir freiwillige Leistun-
gen ausgeben. Da aber die Gesund-
heitsversorgung keine kommunale
Pflichtaufgabe ist, diirfen arme Kom-
munen keine Beratungshonorare fiir
dieses Aufgabengebiet ibernehmen.
Aber Losung naht!

,Problem erkannt, Gefahr ge-
bannt‘, mit dem alten Feuerwehr-
spruch koénnte man die grofe Forder-
strategie Region gestalten des Bundes-
ministeriums des Innern, fiir Bau und
Heimat (BMI) zusammenfassen. Unter
diesem Dach hilft die neue Forderini-
tiative ,Heimat 2.0 Kommunen in
landlichen und strukturschwachen
Regionen, ihre digitalen Angebote aus-
zubauen und zu vernetzen. Seit Dezem-
ber 2020 werden Stadte und Gemein-
den, auf die diese Kriterien zutreffen,
gefordert, um durch Digitalisierung die
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Themenfeld ,Bildung, Qualifizierung
und digitale Kompetenzen® legt. Hier
steht also nicht eine konkrete Techno-
logie oder Nutzer:innengruppe im Fo-
kus, sondern eher der gemeinsame
Entwicklungsprozess und die gemein-
same Starkung der Digitalkompetenz.
Digitalisierung soll dabei idealerweise
zur besseren Kooperation von bislang
eher voneinander getrennt arbeiten-
den Branchen und Zustdndigkeiten
der Region fiithren. Das geplante ,in-
telligente Wissensmanagementsys-
tem*“von ,LOKAL-digital“ soll die An-
gebote zivilgesellschaftlicher Bera-
tungsstellen, der Pflegeanbieter, aber
auch der Bau- und Wohnungswirt-
schaft und der kommunalen Verwal-
tung ,smart/lernend“ zusammenfiih-
ren. Neben Informationen tiber tech-
nische Wohnraumaus- und -umris-
tung und AAL-Technologien sowie
E-Health und Telemedizin werden
dort auch die Kontaktdaten der ein-

schldgigen Beratungsstellen, die ein-
zubeziehenden Expert:innen sowie
Forderprogramme (inklusive des ge-
samten Antragsprozesses) jeweils ak-
tuell vorgehalten. Es wird nicht aus-
bleiben, dass Vorgaben wie die Tele-
matikinfrastruktur mit der ePA und
der KIM oder digitale Plattformen zur
Verwirklichung von Rechten wie dem
systematischen Entlassmanagement
in den Prozess integriert werden. Na-
tiirlich wird die Arzteschaft der Regi-
on und Vertreter:innen von Kostentra-
ger:innen ebenso zu dem Entwick-
lungsprozess eingeladen wie die Ein-
richtungen der Pflege und die
Seniorenorganisationen und Selbst-
hilfegruppen. Dabei werden sie aber
auch auf Handwerker:innen und die
Vertreter:innen von Wohnungsbauge-
sellschaften treffen.

Experten wie Prof. Thomas Klie
(Ev. Hochschule Freiburg) prognosti-
zieren schon linger, dass neue Aufga-
ben im Bereich des Sozialen und des
Pflegemanagements auf die Kommu-
nen zukommen, weit iber die her-
kommlichen Einrichtungen wie Pfle-
gestiitzpunkte hinaus. Datenplattfor-
men, die niederschwellig Informatio-
nen fiir viele soziale Bedarfe vorhalten,
zdhlen dazu.

Im kleineren Rahmen nehmen
Projekte wie ,LOKAL-digital® von
Netphen also das auf, was — ebenfalls
vom BMI gefordert — sehr viel um-
fangreicher in den ,Smart City“-Kom-
munen gefordert wird.

Dass es alleine mit der finanziellen
Forderung von Glasfaser- und Breit-
bandausbau nicht getan ist, um in der
Flache Digitalisierung voranzubrin-
gen, verstehen auch die Bundesldnder.
Daher versuchen sie mithilfe von Aus-
schreibungen und Wettbewerben kon-
krete Anwendungsszenarien zu unter-
stiitzen, mit denen eine nachhaltige
Entwicklung der Kommunen ermog-
licht werden soll. Das heifdt, es miissen
jeweils die Dimensionen Okologie,
Okonomie und Soziales beriicksich-
tigt werden, um das Lebensumfeld
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der Menschen eflizienter, lebenswer-
ter, quasi ,smarter zu machen und
um die Lebensqualitit fiir die Men-
schen zu steigern (https:/www.stmd.
bayern.de/themen/wettbewerb-kom-
munal-digital/).

Fiur die Kommunen ist die Teil-
nahme an solchen Programmen zur
Digitalisierung auch deswegen inter-
essant, weil sie ihre Angebote bis 2022
sowieso digital vorhalten miissen, so
will es das ,Gesetz zur Verbesserung
des Onlinezugangs zu Verwaltungs-
leistungen® (,0ZG“, https://www.bmi.
bund.de/DE/themen/moderne-verwal-
tung/verwaltungsmodernisierung/
onlinezugangsgesetz/onlinezugangsge-
setz-node.html).

Mithilfe der externen Finanzie-
rung kann also die Stadt Netphen bei-
spielsweise einen Grofteil ihrer sozia-
len Dienstleistungen online und 24/7

abrufbar machen und hat dabei die
Blaupause fiir weitere Aufgabenberei-
che.

Die Projekte der Forderinitiative
,Heimat 2.0“ und von ,Kommunal di-
gital“ missen ihren Modellcharakter
unter Beweis stellen. Schon in der An-
tragsstellung, spater dann im Projekt-
verlauf und durch die Offentlichkeits-
arbeit muss dargestellt werden, wie
andere Kommunen vom geférderten
Projekt profitieren, nicht erst nach
Veroffentlichung einer abschlieflen-
den wissenschaftlichen Evaluierung.
Die Prinzipien dieser BMI-Forderpro-
gramme fiir Kommunen kénnten Vor-
bild sein fiir andere mit sehr viel Geld
finanzierte Projekte, zum Beispiel aus
dem Innovationsfonds, dem BMBF
oder dem BMG. Die grofien Herausfor-
derungen fiir die Verantwortlichen
der Kommunen und das jeweilige Pro-

jektemanagementteam in Projekten
wie dem der Stadt Netphen liegen da-
rin, die Arzteschaft mit ins Boot zu
holen und dann unter dem Begriff
,Heimat 2.0“ eine lgsungsorientierte
Zusammenarbeit aller beteiligten Be-
rufe und Einrichtungen zu organisie-
ren. Anbieter einschldgiger E-Health-
und Telemedizin-Technologien haben
beim Biirgermeister bereits ange-
klopft. m

B CHRISTINE BECKER
Salutoconsult

Freie Beraterin

Kontakt: c.becker@
salutoconsult.de

ANZEIGE
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Roland Weber

Mitglied der Vorstande der
Debeka Versicherungen,
Dezernent flr die Bereiche
Lebensversicherung und
Pensionskasse/Vertrag,

IT und DICE

»WIR MACHEN AUS
GESUNDHEITSDATEN
NIEMALS EIN
GESCHAFTSMODELL«
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Annabritta Biederbick

Mitglied der Vorstande der Debeka
Versicherungen, Dezernentin flr die
Bereiche Krankenversicherung/Vertrag inkl.
Leistungsbereiche, Risikomanagement,
Recht und Steuern, Compliance, Konzern-
datenschutz und Geldwaschepravention

Die private Krankenversicherung will

bei einem einheitlichen, digitalen
Gesundheitswesen nicht auRen vor bleiben.
Doch viele Anforderungen sind anders als

in der GKV-Welt. Wir haben Annabritta
Biederbick und Roland Weber, Vorstande des
PKV-Marktfiithrers debeka, um eine Bestands-
aufnahme gebeten.

INTERVIEW: CHRISTIAN SCHWEINFURTH >

51



COM

Herr Weber, Frau Biederbick, tiber die Digitalisierung im
deutschen Gesundheitswesen wird derzeit viel gespro-

chen. Was bedeutet das konkret im Alltag einer privaten
Krankenversicherung?

Roland Weber: Erst mal sind wir froh, dass es wieder vor-
angeht. Als PKV waren wir ja schon mal Gesellschafter
der gematik. Weil es dort aber immer einen Patt zwi-
schen Leistungserbringern und Kostentragern gegeben
hat, sind wir da nicht weitergekommen. Deswegen sind
wir als PKV ausgestiegen. Wir sind jetzt wieder dabei,
weil wir gesehen haben, dass Jens Spahn sich bemiiht,
dass wir endlich vorankommen. Wir begriifien es, dass
die Bundesregierung die Mehrheit an der gematik tiber-
nommen hat, um Négel mit Kopfen zu machen und wir
endlich die verlorene Zeit auftholen kénnen. Schwieriger
wird es fiir uns bei der Frage, inwieweit die PKV so bin-
dend mitmachen kann wie die GKV. Letztlich kann Jens
Spahn immer nur Gesetze fiir die gesetzliche Kranken-
versicherung erlassen.

Annabritta Biederbick: Als PKV sagen wir: Wenn wir
Digitalisierung wollen, dann miissen uns an die Daten-
autobahnen der GKV anschlieflen, denn wir sind zu
klein, um eine eigene Infrastruktur aufzubauen. Der
gesamte PKV-Versicherungsmarkt ist gemessen an der
Mitgliederzahl ja kleiner als die Techniker Krankenkasse.

Der Gesetzgeber kann die PKV und die Privatarzte und
gerade auch die Versicherten nicht so einfach verpflichten,
diese technische Infrastruktur zu benutzen, weil wir in
dem SGB V-System nicht so drin sind. Deswegen ist das
bei uns eine Freiwilligkeit. Umso wichtiger ist es fiir uns,
die Infrastruktur der GKV zu benutzen, denn wenn ein
Arzt diese fiir die gesetzlich Versicherten benutzt, dann ist
die Wahrscheinlichkeit grof, dass er die gleichen Prozesse
auch fiir die Privatversicherten anwendet. Wie werden un-
sere Mitglieder oder Kunden aber nicht nur mit der ePA,
die momentan noch nicht viel kann, begeistern kénnen.
Um sie wirklich zum Mitmachen zu bewegen, werden wir
noch zusitzliche Dienste draufsetzen miissen. Natiirlich
ist die ePA auch fiir GKV-Mitglieder freiwillig, aber das
Konzept ist fester im SGB V-System verankert. Allgemein
gilt, dass so ein E-Health-Konzept ja oft nur dann Sinn
macht, wenn moglichst viele mitmachen. Hier kénnen wir
uns z.B. eigene Use Cases vorstellen.

Ich mochte an dieser Stelle gleich ein Beispiel geben fiir
die Besonderheiten in der PKV. Wenn sich die PKV an
den gematik-Prozess des E-Rezepts der GKV andockt,
dann hort der Prozess in der Apotheke auf, wenn der Ver-
sicherte das Medikament bekommt. Bei uns ist aber noch
der ganze Erstattungsprozess mit dran. Den interessiert
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aber die GKV nicht. Das heifdt, wir miissen sehr viel mehr
draufsetzen als die GKV, unabhingig von gematik, um
gute Use Cases hinzubekommen. Also, wir sehen die Ent-
wicklung ingesamt sehr positiv, aber wir werden die Ver-
sicherten tiberzeugen miissen, durch wirklich smarte
Anwendungen.

Gibt es denn schon Partner und einen Zeitplan fiir die
konkrete Ausgestaltung der ePA?

Roland Weber: Um es gleich vorwegzunehmen: Ich halte
aus IT-Sicht das Konzept einer ePA, die noch auf dem
Konzept einer physischen Karte basiert, fiir nicht mehr
zeitgemaf. Ich wiinsche mir stattdessen moderne Smart-
phone-Anwendungen fiir den Zugang zur Telematikinfra-
struktur. Ob das moglich ist, ist allerdings noch offen. Ich
hoffe, dass wir beim Thema der alternativen Identititen
schnell weiterkommen, tiber den Gesetzgeber, tiber das
BSI.

Annabritta Biederbick: Was den Zeitplan angeht: Im
PKV-Verband gibt es ein grofies gematik-Projekt, in dem
notwendige Prozesse, die dem vorgelagert sind, z. B. dass
jeder Versicherte eine Krankenversicherungsnummer
bekommt, aufgebaut werden. Als Debeka tiberlegen wir
jetzt, wie wir dieses Projekt am besten aufziehen und wie
wir unseren Versicherten diese Anwendungen am besten
zur Verfuigung stellen konnen. Ein naheliegender Weg
wire uber unser Gesundheitsportal ,Meine Gesundheit*,
das wir vielen Versicherten anbieten und auch noch aus-
bauen wollen, auch in Zusammenarbeit mit der Compu-
Group und anderen grofen privaten Krankenversicherern
wie der AXA, der HUK oder auch der Bayerischen Beam-
tenkrankenkasse. Aus Versichertensicht wire es nahelie-
gend, dass das Gesundheitsportal und die ePA mit ihren
Anwendungen und auch die anderen TI-Anwendungen in
einem gemeinsamen Frontend zur Verfiigung stehen. Ei-
nen ganz festen Zeitplan haben wir aber noch nicht, weil
wir noch eine gewisse Sicherheit in der Gesetzgebung ab-
warten. Schaffen wie eine Gesundheitskarte an oder
nicht? Das sind schon grofle Prozesse bei der Debeka, al-
lein der Kartenausgabeprozess. Aber natiirlich stemmbar.
Das muss in die Planungen einflieflen. Also, es gibt noch
keinen festen Zeitplan, aber wir sind am Planen.

Eine aktuelle Debatte dreht sich um die Kriterien im
Rahmen der Zertifizierung der DiGA beim BfArM, zum
Beispiel im Hinblick auf den medizinischen Nutzen oder
auch die Preisbildung. Die privaten Krankenversicherer
haben ein eigenes Zulassungsverfahren ins Spiel ge-
bracht. Warum?



Annabritta Biederbick: Im Detail muss man da natiirlich
genau hinsehen. Die DiGA sind bei uns ein grofies Thema,
auch getrieben durch das Gesetz. Was wir beobachtet
haben im Rahmen von Versorgungsprogrammen, die wir
unseren Versicherten haben zugutekommen lassen, ist,
dass sich durch die neuen Moglichkeiten der GK'V-Erstat-
tung die Preise der DiGA teilweise verzigfacht haben. Das
ist fiir einen Kostentrager natiirlich sehr, sehr unschon,
wenn er ein smartes Tool entdeckt, das seinen Versicher-
ten niitzt und das er gerne zur Verfiigung stellen mochte.
Und allein aus dem Grund, dass sich daraus ein groferer
Markt ergibt, die Preise angehoben werden. Wir haben
deswegen auch schon Tools aus Versorgungsprogrammen
rausgenommen und was Alternatives reingetan. Da fragt
man sich natiirlich schon, ob die Preisgestaltung da rich-
tig ist und man vielleicht noch regulieren muss.

Die PKV muss sich in diesem Punkt auch immer die
Frage des Wettbewerbs stellen, des Wettbewerbs zur GKV.
Die GKV ist bei den DiGA natiirlich vorgeprescht, durch
die Gesetzesinitiativen von Jens Spahn. Und die DiGA
werden ja auch bezahlt, wenn sie das Zertifizierungsver-
fahren durchlaufen haben. Da muss sich die PKV erstmal
fragen: Wollen wir das auch? Uns wurde das nicht vorge-
schrieben. Wir fragen uns: Wollen wir ,nur“ die DiGA
der GKV erstatten oder wollen wir schneller sein? Oder

» Als PKV sagen
wir: Wenn wir
Digitalisierung wollen,

dann miissen wir uns an

die Datenautobahnen
der GKV anschlieBen.

Annabritta Biederbick

wollen wir unseren Versicherten auch DiGA zur Verfii-
gung stellen, die das Zertifizierungsverfahren nicht tiber-
standen haben, aus welchen Griinden auch immer. Oder
Start-ups sagen: ,Das ist uns zu teuer®, das heift sie wol-
len bewusst das Zertifizierungsverfahren des BfArM um-
gehen. Das gibt es ja auch. Diese Start-ups wollen die
DiGA lieber auf dem Selbstzahlermarkt etablieren plus
eben PKV.

Diese Fragen miissen wir uns stellen. Und daran an-
schlieflend: Brauchen wir ein eigenes Zertifizierungsver-
fahren als PKV? Nur etwas zu erstatten was wir nett fin-
den, reicht ja auch nicht. Eine App sollte ja auch eine ge-
wisse Wirkung haben und zum Therapieerfolg beitragen.
Und es gibt natiirlich Datenschutzfragen.

Roland Weber: Es ist ein bisschen so, wie wir das seit

vielen Jahren aus dem Gemeinsamen Bundesausschuss
kennen, der oft lange braucht, bis er neue Verfahren und
Methoden fiir die GKV zuldsst. Und wir als PKV da
schneller waren und den G-BA damit unter Druck gesetzt
haben, weil die gesetzlichen Kassen das auch wollten.

Diesen Wettbewerb wollen wir auch im Bereich der

DiGA aufrechterhalten. Wir waren z. B. die Ersten, die
Telekonsultationen fiir unsere Versicherten ermoglicht
haben. Viele gesetzlichen KVs sind danach auf den Zug >
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» Was wir niemals
machen werden, ist aus
den Gesundheitsdaten
unserer Mitglieder ein
Geschaftsmodell zu
machen. « ..

aufgesprungen. Und sind jetzt froh, in Corona-Zeiten
iiber diese Moglichkeit zu verfiigen. Das BfArM wird sich
bei der DiGA-Zulassung fragen: ,Wofiir ist die GKV da?“
Die GKV stellt Leistungen fiir das medizinisch Notwendige
und fiir als politisch sinnvoll erachtete Sachverhalte im
Rahmen des SGB V bereit. Die PKV funktioniert da anders.

Neue Apps und Online-Programme bieten die Moglich-
keit einer neuen Servicequalitat und auch einer neuen
Art der medizinischen Versorgung. Mir ist aufgefallen,
dass das Angebot vieler gesetzlicher Krankenkassen im
Vergleich zu den Privaten deutlich vielfaltiger ist. Woran
liegt das?

Annabritta Biederbick: Einige Anwendungen sind bei uns
im Internet ein bisschen versteckt. Wir haben da eine
Philosophie. Wir wollen Versicherten nicht ,irgendeine*
App anbieten. Ich nenne jetzt mal ,mySugr, ohne die
App bewerten zu wollen. Wir sagen unseren Versicherten
nicht: ,Benutzt die App!“ Und lassen sie dann alleine.
Unsere Philosophie beim Gesundheitsmanagement lautet,
dass wir die Versicherten begleiten wollen und die Apps
dabei unterstiitzend sind. Bei einer Diabetiker-App wollen
wir z.B. auch einen Coach zur Verfiigung stellen, der die

Werte mit den Versicherten gemeinsam durchgehen kann.

Wir haben ein Online-Programm fiir psychisch Kranke.
In unserem Diabetiker-Versorgungsprogramm haben wir
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eine App eingebaut. Wir haben ein Schlafprogramm mit
mehreren verschiedenen Apps. Wir haben also Apps in
der Anwendung, aber immer nur eingebettet in Versor-
gungsprogramme. Auch die TeleClinic erstatten wir.

Was wir nicht haben, sind reine Praventionsprogram-
me, z.B. eine Fitness-App. Wir wollen zwar immer mehr
Gesundheitsdienstleister werden, aber sind doch in erster
Linie Krankenversicherer. Das hat auch sehr mit unseren
Tarifen und auch mit der Versicherungsaufsicht zu tun.
Bei uns ist der Versicherungsfall die medizinisch notwen-
dige Heilbehandlung einer Krankheit oder von Unfall-
folgen. Und Schwangerschaft z. B., was natiirlich keine
Krankheit ist. Es muss also erst mal tiberhaupt ein Versi-
cherungsfall vorliegen, bevor wir ins Spiel kommen und
Erstattungen leisten konnen. Da gibt es eine Diskussion
mit den Aufsichtsbehoérden. Wir kénnen nicht einfach
aus Beitragsgeldern Fitness-Apps zur Verfiigung stellen.
Das miisste aus anderen Geldquellen geschehen.

Roland Weber: Ich glaube, es spielt eine grofie Rolle in der
GKYV, dass sie aktuell nach §20 SGB V (,Primire Praventi-
on und Gesundheitsférderung“) gezwungen ist, Versicher-
ten fiir 7,52 Euro jahrlich Praventionsmafinahmen zur
Verfiigung zu stellen. Viele Kassen haben Schwierigkei-
ten, auf diesen Betrag zu kommen. Und deshalb bietet
man eine Vielzahl von Apps an, um anschlieflend dieses
Budget erfiillen zu kénnen. Und wenn das Gesetz gedn-



dert wird, dann macht man plétzlich was ganz anderes.
Wir bieten nicht an, was der Gesetzgeber und der Gesund-
heitsminister gerade nach Lust und Laune gerne hétten.

Wie kénnte denn eine Verstetigung der Dienstleistungs-
Mentalitat bei der Debeka aussehen?

Annabritta Biederbick: Wir haben z.B. mit der Siiddeut-
schen Krankenversicherung ein Unternehmen gegriindet,
CareLutions mit Sitz in Stuttgart. Das soll nicht den Arzt
ersetzen. Wir wollen auch nicht Digitalisierung der Digi-
talisierung wegen machen. Wir fithren keine App ein,
nur weil sie uns gut steht. Wir suchen nach gezielten Bau-
steinen fiir ein Programm.

Die Debeka ist Geber des VC-Fonds , Heal Capital”, in
den insgesamt gut 100 Millionen Euro von gut 20 PKV-
Unternehmen flieBen. Was versprechen Sie sich von
dem Projekt in den nachsten fiinf Jahren?

Roland Weber: Wir wollen Innovationstreiber sein und
hoffen natiirlich, dass bei dem Projekt einiges fiir uns
rumkommt, ein konkretes Start-up haben wir uns aber
bisher nicht ausgesucht. Wir gehen an das Projekt nicht
politisch ran.

Mal etwas weiter in die Zukunft gedacht: Als Krankenver-
sicherer sitzen Sie ja auf jeder Menge Gesundheitsdaten.
Gab es schon mal die Idee, daraus mehr zu machen?

Annabritta Biederbick: Wir diirfen die Daten nur nutzen
tir den Zweck, fiir den sie uns gegeben worden sind. Wenn
das fiir eine bessere Versorgung unserer Versicherten sein
soll, dann miissen wir diesen Trend im Prinzip mitgehen.
Aber mit dem Vertrauen, das unsere Versicherten uns ent-
gegenbringen, miissen wir sehr sensibel umgehen. Im Rah-
men der Gesundheitsdienstleistungen eines Krankenver-
sicherers nutzen wir diese Daten auch schon, oft anonym,
z.B. im Rahmen von Analysen oder Selektionen. Zum
Beispiel um herauszufinden, wie grof3 der Bestand an Ver-
sicherten ist, die moglicherweise an Hepatitis C erkranken.
Ich kann mir vorstellen, dass die Versicherten so etwas
eines Tages von uns verlangen. Wir haben da allerdings
sehr enge gesetzliche Vorgaben. Ein zweites Google werden
wir also nicht. Aber es wire denkbar, auf den Gesetzgeber
hinzuwirken, z.B. durch die Darstellung bestimmter Use
Cases, um zu zeigen, das sich damit auch verniinftige Din-
ge anstellen lassen und Leben gerettet werden kénnen.

Roland Weber: Der Versicherte hat das Recht, tiber seine
Daten zu bestimmen. Was wir niemals machen werden,
ist aus den Gesundheitsdaten unserer Mitglieder ein

Geschiftsmodell zu machen. So wie in den USA. Dort ist
es ja durchaus tiblich, Gesundheitsdaten weiterzuverkau-
fen. Die Daten miissen Teil der Versichertengemeinschaft
bleiben und gehoren nicht nach draufen. Nur im Einzel-
fall und nach Einwilligung wiirden wir einen Versicher-

ten informieren.

Ohne Vertrauen und Transparenz werden Versicherte
die neuen digitalen Dienste wohl kaum nutzen. Miissen
Krankenkassen hier einen Beitrag leisten?

Annabritta Biederbick: Unbedingt. Wir achten bei Apps
in Versorgungsprogrammen darauf, was passiert. Wohin
gehen die Daten? Wo stehen die Server? In der EU, aufler-
halb der EU? Transparenz ist ein Gebot des BDSG und
der DSGVO.

Wie sieht eine erfolgreich digitalisierte Debeka also in
zehn Jahren aus?

Roland Weber: Fur die Versicherten wird es einfacher.
Das Einreichen von Rechnungen wird komplett digital
ablaufen. Bisher ist es ja noch so: Mitglieder bekommen
eine Papierrechnung vom Arzt, fotografieren sie,
schicken uns das Foto, wir miissen versuchen die Daten
herauszulesen und daraus die Erstattung machen. Ob-
wohl die Daten ja eigentlich schon beim Arzt liegen. Wir
werden Versicherten Informationen bereitstellen tiber die
eigene Gesundheit und tiber mogliche Erkrankungen,
nicht so wie tiber die Google-Suchmaschine, wo erst mal
zwielichtige Selbsthilfegruppen erscheinen. Unsere Mit-
glieder bekommen qualitétsgesicherte Daten. Online-
Sprechstunde und Online-Terminvereinbarung mit dem
Arzt werden moglich sein. Wir werden unsere Versicher-
ten rund um das Thema Gesundheit betreuen und ihnen
viele Moglichkeiten zur Verfiigung stellen, die das Leben
angenehmer und sicherer machen.

Vielen Dank fiir das Gesprach. B

H CHRISTIAN
SCHWEINFURTH

ist freier Journalist.

Kontakt: christian.schweinfurth@
gmail.com
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JAHRESAUSBLICK

WAS BRINGT 2021
FURS DIGITALE
GESUNDHEITSWESEN?

Zum Start des neuen Jahres gibt der bvitg einen Uberblick iiber
anstehende Meilensteine aus dem Digital-Health-Umfeld.

DIGITAL FUR ALLE

Ob elektronische Patientenakte,
E-Rezept oder die elektronische Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung: 2021
stehen eine ganze Reihe von Projekten
an, welche die breite Bevolkerung be-
treffen werden. Auch die Liste der zu-
gelassenen DiGA wird wohl weiter
anwachsen. Neben den technischen
Herausforderungen von Projekten ei-
ner solchen Gréflenordnung wird da-
bei auch immer das Thema Akzep-
tanz entscheidend sein: Sowohl Ver-
sicherte als auch Leistungserbrin-
ger:innen miissen aufgekldrt und mit
Mehrwerten iiberzeugt werden.

BESSER VERNETZT DANK SNOMED CT
Nach der Testphase im Jahr 2020 ist
Deutschland seit dem 1. Januar mit
dem BfArM als ,National Release
Center ganz offiziell Mitglied von
SNOMED International. Das Termino-

logie-System soll helfen, kiinftig elek-
tronische Patientenakten fiir die For-
schung nutzbar zu machen und medi-
zinische Daten besser zu erfassen so-
wie auch international zu verarbeiten.
Zu kldren gibt es aber immer noch
reichlich, etwa in Bezug auf die klini-
sche Nutzung und den Prozess fiir die
kiinftige Zusammenarbeit unter Ein-
beziehung aller relevanten Akteure.

DIGITALGESETZ IN ARBEIT: DVPMG
Kurz vor der Winterpause wurde der
Entwurf fiir das vermutlich letzte
grofle Gesetzesvorhaben des amtie-
renden Gesundheitsministers ver6f-
fentlicht. Darin enthalten sind Er-
leichterungen fiir die Telemedizin,
der Ausbau der Telematikinfrastruk-
tur sowie die Einfithrung von digita-
len Pflegeanwendungen (DiPA) (wei-
tere Einschitzungen zum Gesetz auf
Seite 59).
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DIE POLITISCHE NACHFOLGEFRAGE

Mit der Bundestagswahl im Herbst
wird planmifliig auch die Amtszeit
von Jens Spahn enden. Die Stelle als
Bundesgesundheitsminister:in wird
voraussichtlich neu besetzt werden.
Auch wenn Spahn gerade bei der Digi-
talisierung des Gesundheitswesens
mit Tempo und Elan Beeindruckendes
erreicht hat, wird es fiir seine Nach-
folgerin oder seinen Nachfolger nicht

NEUE BVITG-MITGLIEDER

Spitality GmbH /
Krankenhaus.de

Ehemals Teil einer Klinikberatung,
wurde Krankenhaus.de im Septem-
ber 2018 als Start-up gegriindet und
neu strukturiert. Krankenhaus.de
ist ein unabhéngiges Portal, auf dem
alle Krankenhduser gelistet sind. Es
ermoglicht eine einfache digitale
Terminanfrage in allen deutschen
Krankenhdusern. Gefoérdert wird
Krankenhaus.de von der 6ffentlichen
Investitionsbank Berlin (IBB) und
dem Strukturfonds fiir regionale
Entwicklung der EU.

KHZG AUF EINEN BLICK

Auf einer neuen Themenseite hat das
health innovation hub (hih) alle wich-
tigen Infos rund um das neue Gesetz
fir die Digitalisierung der Kranken-
hauslandschaft in Deutschland zu-

an Herausforderungen mangeln. Noch
immer gibt es viele Vorbehalte und
der jahrzehntelange Riickstand ist
noch langst nicht eingeholt. Es bleibt
zu hoffen, dass eine neue Fiihrung die
sehr guten Grundlagen erkennt und
darauf aufbaut — damit es fiir das
deutsche Gesundheitswesen nicht bei
einem kurzen digitalen Intermezzo
bleibt. m

VERANSTALTUNG: WEGE
ZUR DIGITALEN PFLEGE

Am 10. Dezember lud der bvitg zu ei-
ner digitalen Ausgabe der Veranstal-
tung ,Zukunft.Gesundheit.Digital“.
Uber 30 Expert:innen diskutierten
notwendige Voraussetzungen fiir ei-
ne nutzenstiftende Digitalisierung
der Pflege. m

Den Nachbericht finden Sie unter:
https://www.bvitg.de/zgd-2020-
wege-digitalen-pflege/

sammengefasst: von dem Gesetz an
sich bis hin zur Férderung und An-
tragstellung fiir Krankenhéuser.

https://kh-digitalisierung.de/

STARTKLAR FUR
DIE EPA?

Zum Jahreswechsel blieb die grofie Party aus
— nicht nur coronabedingt in vielen Haushal-
ten, sondern auch bei der ePA, die seit o1.01.
fur alle gesetzlich Versicherten bereitsteht.

Statt Senkrechtstart gibt es eine Einfiih-
rung iiber mehrere Monate. Ein sinnvoller
Schritt, bedenkt man, wie komplex dieses Pro-
jekt ist. Zudem konnen Akzeptanz und das
Vertrauen bei der ePA gar nicht iiber Nacht
erreicht werden.

Beides ist wichtig, weil die ePA-Nutzung
von Anfang an freiwillig ist. Darum muss sie
durch Mehrwerte tiberzeugen, etwa den eImpf-
pass, dem gerade fiir das Reisen in Corona-Zei-
ten eine grofie Bedeutung zukommen koénnte.

Besonders bei digitalen Losungen ist zu-
dem die Benutzerfreundlichkeit entscheidend.
Eine Anwendung, die beim Registrierungs-
prozess Frust erzeugt oder derzeit eine Regis-
trierung vor Ort erfordert, hat von Anfang an
schlechte Karten. Sichere und digital-konfor-
me Registrierungsprozesse sind seit Jahren
bekannt, auch bei den Versicherten.

Alle Krankenkassen sollten die Erfahrun-
gen nutzen, um ihren Versicherten ein noch
besser auf deren Bediirfnisse abgestimmtes
Angebot zu machen und sie parallel tiber
Funktionen und Vorteile aufkliren.

Die Potenziale der ePA sind grof, ein
Selbstlaufer wird sie allein aus diesem Grund
nicht sein. Digitalisierung bleibt Teamwork.

SEBASTIAN ZILCH
Geschaftsfiihrer des bvitg
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KREBSREGISTER

INTEROPERABILITAT DURCH
MEHR TRANSPARENZ UND ZUSAMMENARBEIT

In einem gemeinsamen Projekt beschéftigten sich die Klinischen Krebsregister und der Bundesverband
Gesundheits-IT mit fachlichen Fragestellungen zur verbesserten Umsetzung der dafiir bendtigten

elektronischen Schnittstellen.

in Datenpool im Kampf gegen
E den Krebs — dies ist das zentrale
Ziel des ,Gesetzes zur Zusam-
menfithrung der Krebsregisterdaten®,
dessen Entwurf das Gesundheitsmi-
nisterium im Januar 2021 ver6ffent-
licht hat. Dafiir sollen ausgewéhlte
Informationen aus allen klinischen
Krebsregistern, die nach dem Krebs-
fritherkennungs- und -registergesetz
(KFRG) seit 2013 in den einzelnen Bun-
deslandern etabliert wurden, im Zen-
trum fir Krebsregisterdaten (ZfKD)
gesammelt und fiir die Forschung zur
Verfiigung gestellt werden.
Damit Datensdtze an das ZfKD
ubermittelt werden kénnen, ist es wich-
tig, dass diese von den onkologischen
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Versorger:innen an die klinischen Lan-
deskrebsregister vollzahlig und voll-
standig tibermittelt werden. Hierfir
steht ein spezielles elektronisches For-
mat namens ADT-GEKID-XML-Sche-
ma zur Verfiigung und in vielen Bun-
deslandern zusitzlich webbasierte Mel-
deportale. Mit der Schnittstelle sollen
Doppeleingaben vermieden werden.
Die korrekte Umsetzung der XML-
Schnittstelle erweist sich in der Praxis
insgesamt als Herausforderung, da sie
bewusst einige Freiheitsgrade fiir regi-
onale Besonderheiten erlaubt. Um hier
Abhilfe zu schaffen, haben sich die kli-
nischen Krebsregister auf der Ebene
der Plattform § 65c, einem Experten:in-
nengremium fiir den fachlichen Aus-

tausch unter den Registern, zusam-
mengetan und die Anforderungen und
Besonderheiten in einen Umsetzungs-
leitfaden gebiindelt.

Um die Umsetzung der Schnitt-
stelle zu férdern und auch die Update-
prozesse zu optimieren, starteten Mit-
te 2020 die klinischen Krebsregister
den fachlichen Austausch mit dem
bvitg. Innerhalb dieser Kooperation
iiberarbeiteten die Partner den Umset-
zungsleitfaden der Plattform § 65c fur
Softwarehersteller zur Umsetzung der
Meldeschnittstellen und diskutierten,
wie dieser noch weiter optimiert wer-
den kénnte. Ein gemeinsames Update-
konzept soll zeitliche Rahmen fur
Aktualisierungen der Schnittstellen
erwartbarer machen und mehr Pla-
nungssicherheit schaffen.

NACHSTE SCHRITTE

Im Rahmen des gemeinsamen Pro-
jekts konnte ein regelméfiiger Aus-
tausch zwischen Industrie und den
Krebsregistern etabliert werden, der
fiir ein besseres gegenseitiges Ver-
standnis gesorgt hat.

In einem Folgeprojekt wollen die
Krebsregister und der bvitg gemein-
sam an der Ausgestaltung des Daten-
modells arbeiten. Auflerdem soll der
Umsetzungsleitfaden bis Ende des
Jahres 2021 in das Interoperabilitats-
verzeichnis der gematik eingestellt
werden.

Regelhaft ist zudem zweimal jahr-
lich ein gemeinsamer Austausch ge-
plant. m

______________________________________________________________________________
»> BVITG MONITOR
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DVPMG

TREND ZU
STAATSLOSUNGEN
HALT WEITER AN

Wiéhrend mit dem Gesetz zur digitalen Modernisie-
rung von Versorgung und Pflege (DVPMG) gerade
in den Bereichen Telemedizin und Telematikinfra-
struktur positive Fortschritte erzielt werden konnten,
lasst die wiederholte Kompetenzerweiterung fiir
Selbstverwaltungsorgane aufhorchen.

it dem neuen Gesetz zur digitalen Modernisie-
M rung von Versorgung und Pflege (DVPMG) ver-

folgt das Bundesgesundheitsministerium weiter
das Ziel einer umfassenden Digitalisierung des Gesund-
heitswesens. Bedenklich ist aber die Wahl einiger Mittel
auf dem Weg dorthin.

So hilt der Trend, funktionierende und etablierte
Marktlésungen durch staatliche oder staatsnahe Konzepte
zu ersetzen, weiterhin an. Dies zeigen das im Gesetzesent-
wurf vorgesehene Vermittlungsportal fiir Videosprech-
stunden oder die Erweiterung des Nationalen Gesund-
heitsportals. Damit steht langfristig der Innovationsstand-
ort Deutschland auf dem Spiel.

Alternativlos ist dieses Vorgehen indes keineswegs:
Denn das Ziel einheitlicher und sicherer Losungen kénnte
ebenso gut durch verlédssliche Vorgaben von Spezifikatio-
nen seitens der Selbstverwaltungsorgane erreicht werden.
Nicht zuletzt gehort die Umsetzung von digitalen Losun-
gen eindeutig nicht zur Kernkompetenz von Staat und
Selbstverwaltung.

Eine erfolgreiche Digitalisierung braucht eine klare
Trennung von Aufgabenbereichen und einen ehrlichen
Dialog. ®

Themen & Positionen

IT-SICHERHEITSRICHTLINIE
EIN ERSTER ANFANG
IST GEMACHT

Im Dezember vergangenen Jahres hat die
Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) einen
Entwurf fiir die IT-Sicherheitsrichtlinie fiir Arztpraxen
vorgestellt. Ein erster Schritt, dem nun weitere folgen
miissen.

eldungen tber Sicherheitsliicken in Arzt-und Psychothe-
M rapiepraxen brachten es in den vergangenen Jahren zu
einer bedauerlichen Regelmifigkeit. Dabei wurde umso
deutlicher, dass es dringend einheitliche Standards und Regeln
braucht, an denen sich Arzt:innen orientieren kénnen. Aus diesem
Grund hatte der Gesetzgeber vor rund einem Jahr die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung (KBV) damit beauftragt, eine IT-Sicher-
heitsrichtlinie zu erarbeiten. Diese steht nun kurz vor Beschluss.
Bisher gab es bei Arzt:innen viel Unklarheit und Unsicherheit
beim Thema IT-Sicherheit. In Anbetracht dessen ist die Richtli-
nie ein gutes Signal, auch wenn nicht alle Erwartungen aus den
Workshops mit der Industrie erfiillt werden konnten. Die bvitg-
Mitgliedsunternehmen erklarten, sich gerade in Bereichen, in
denen die Richtlinie vorerst vergleichsweise niedrige Mafistabe
setzt, weiterhin an ihren eigenen, htheren Standards zu orientie-
ren. Nichtsdestotrotz miissen mittel- und langfristig die noch
offenen oder unklaren Punkte geklirt werden. Die Pline fiir eine
regelméafliige Aktualisierung und Weiterentwicklung der Richt-
linie sind deshalb sehr positiv zu sehen.

EINBINDUNG DER INDUSTRIE-EXPERTISE

Aufgrund der zentralen Bedeutung der Richtlinie hat sich die In-
dustrie aktiv in den derzeitigen Prozess eingebracht, stief} dabei
aber auf wenig ehrliches Interesse. Trotzdem bleibt der Bundes-
verband Gesundheits-IT weiterhin offen fiir den Dialog und eine
Beteiligung auf Augenhohe. Insbesondere vor dem Hintergrund
der Weiterentwicklung der IT-Sicherheitsrichtlinie kénnte das
iiber Jahrzehnte aufgebaute Praxiswissen der Industrie von gro-
Rem Nutzen sein. B
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Monika Grethel,

INTERVIEW

~Innovative Datennutzung und Datenschutz
sollten Hand in Hand gehen”

Monika Grethel, Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit im Saarland, im
Gespréach mit Dennis Geisthardt, bvitg-Referent Politik.

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und
Informationsfreiheit im Saarland

2021 ilbernehmen Sie den Vorsitz der Deutschen Daten-
schutzkonferenz. Fiir welche Prioritaten und Kernpunkte
wollen Sie diese Position nutzen?

Zunachst ist es mir ein Anliegen, Datenschutz in der &f-
fentlichen Wahrnehmung stirker zu konturieren. Wie
sich an der Diskussion um die Funktionalitidt der Corona-
Warn-App oder der kiirzlich gefithrten Scheindebatte zur
Zulidssigkeit der Nutzung von Meldedaten zur Versen-
dung von Impf-Informationen sehr gut ablesen ladsst, wird
teils vorschnell und mitunter aus opportunistischen Be-
weggriinden das Bild des Datenschutzes und seiner be-
hordlichen Akteur:innen als Verhinderer skizziert. Aussa-
gen wie ,Datenschutz verhindert Gesundheitsschutz, mit
denen sich die Datenschutzaufsichtsbehorden in den ver-
gangenen Monaten regelmafiig konfrontiert sahen, sind
gleichsam plakativ und unzutreffend, jedoch letztlich vor
dem Hintergrund einer diesbeziiglichen politischen Agen-
da oder wirtschaftlicher Begehrlichkeiten als Vehikel ge-
eignet, um den Begriff ,Datenschutz“ in der 6ffentlichen
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Wahrnehmung zunehmend negativ aufzuladen. Der dies-
jahrige Vorsitz ist daher vor allem auch von dem Wunsch
geleitet, die eigentliche Rolle des institutionellen Daten-
schutzes als Garant von Schutzrechten herauszustellen
und gleichzeitig Entscheider:innen in Politik und Wirt-
schaft zu signalisieren, dass die Agenda der
Datenschutzaufsichtsbehorden gerade nicht von einer
Verhinderungsmentalitit, sondern von dem Gedanken
der l6sungsorientierten Zusammenarbeit gepragt ist.

In Deutschland wird dem Datenschutz, insbesondere bei
sensiblen und personenbezogenen Daten, ein héherer
Stellenwert zugeordnet als in anderen européaischen und
transatlantischen Staaten. Welche Besonderheiten erge-
ben sich daraus fiir den Umgang mit Daten?

Ungeachtet dessen, dass man eventuell aufgrund histori-
scher Bedingungen eine spezifische deutsche Sichtweise
auf das Thema Umgang mit personenbezogenen Daten
annehmen mochte, diirften zumindest im europdischen
Rechtsraum diesbeziiglich unterschiedliche Perspektiven
durch einheitliche datenschutzrechtliche Rahmenbedin-
gungen in zunehmendem Mafle marginalisiert werden.
Auch wenn die DSGVO durch Spezifizierungsklauseln
nach wie vor mitgliedstaatliche Spielraume in der Gesetz-
gebung eroffnet, bildet das europdische Recht letztlich
das Leitthema. Vor diesem Hintergrund ist die Annahme
naheliegend, dass Wahrnehmung und Stellenwert des
Datenschutzes zunehmend im Laufe der Zeit nicht von
einer mitgliedstaatlich-individuellen, sondern von einer
europdischen Sichtweise gepragt sein werden.

Auch wenn es fernliegend ist, das europdische Daten-
schutzrecht als Exportschlager zu bezeichnen, ist zumin-
dest ersichtlich, dass auch transatlantisch der Stellenwert
datenschutzrechtlicher Rahmenbedingungen zunehmend
erkannt wird. Bezeichnenderweise ist es Kalifornien, das
in den USA regulatorische Akzente setzt, zu denen sich
zumindest im weitesten Sinne Schnittmengen zum euro-
péaischen Datenschutzrecht ergeben. Es bleibt zu hoffen,
dass diese Gesetzesinitiative Kaliforniens Ankniipfungs-
punkt fiir regulatorische Maffinahmen auch auf Bundes-
ebene sein wird.

FOTO: © LANDTAG DES SAARLANDES
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In der Debatte um den Umgang mit
Daten werden insbesondere das
Thema Datennutzung und die daraus
resultierenden Moglichkeiten immer
wieder ausgiebig diskutiert. Wie
lasst sich ein hohes Maf3 an Daten-
schutz mit der verstarkten Nutzbar-
keit von Daten vereinbaren?

Viel zu oft hort man in aktuellen
Debatten, dass Datenschutz einer in-
novativen Datennutzung entgegen-
stiinde. Das ist ein Missverstandnis.
Datenschutz verbietet nicht wiin-
schenswerte Datennutzungen, son-
dern er wiégt ab, welche Datennut-
zungen wir in unserer Gesellschaft
im Hinblick auf die Grundrechte der
Biirger:innen noch billigen méchten,
und welche nicht. Innovative Daten-
nutzung und Datenschutz sollten
Hand in Hand gehen. Sie sind keine
Gegenspieler:innen.

Das EuGH-Urteil zu Schrems-ll sieht
mit Blick auf das allgemeine Schutz-
niveau deutliche Misssténde im EU-
US Privacy Shield und erklart dessen
Nichtigkeit. Wie sehen Sie die Pers-
pektiven fiir eine Neuauflage des
Abkommens?

,Neuauflage diirfte aus meiner Sicht
begrifflich unzutreffend sein. Der
EuGH hat in seinem Urteil sehr deut-
lich gemacht, dass ein Abkommen
nur dann infrage kommt, wenn es
Mafinahmen vorsieht, die ein ange-
messenes Schutzniveau im Drittland
gewihrleisten. Ein altes Abkommen
in neuem Gewand wiirde dem nicht
gerecht. Es ist jetzt vielmehr Aufgabe
der Kommission und der USA, ge-
meinsam Mittel und Wege zu finden,
wie die personenbezogenen Daten von
Europder:innen auch in den USA bes-
ser geschiitzt werden konnen. Die Per-
spektiven fiir ein neues Abkommen
hiangen dabei von der Kompromiss-
bereitschaft der Verhandlungspartner
ab. Ob es ein neues Abkommen geben
kann und wird, ist daher derzeit in
meinen Augen nicht absehbar. B

KHZG

Themen & Positionen

DIGITALE KLINISCHE VERSORGUNG
— ABER BITTE MIT PLAN

Wichtige Grundlage fiir eine digitale Krankenhausversorgung ist ein strategischer
Plan, eine Vision, die allen Beteiligten als klare Richtschnur dient. Das Kranken-
hauszukunftsgesetz (KHZG) kdnnte der Ausgangspunkt genau eines solchen
Ansatzes sein —wenn die relevanten Akteur:innen das wollen. Wie es gehen
konnte, zeigt ein Blick in zwei andere europdische Lander.

as im Herbst 2020 verab-

schiedete und in Kraft

getretene KHZG kann
als eine Art Revolution bezeich-
net werden. Lange Zeit lief die
Finanzierung notwendiger In-
vestitionen — besonders in die
Digitalisierung — in den Klini-
ken eher schleppend. Grund da-
fir war u.a. die mangelnde In-
vestitionsbereitschaft der zu-
standigen Bundesldnder. Die Corona-Pande-
mie hat allen Akteur:innen drastisch vor
Augen gefiihrt, wie wichtig eine digitale kli-
nische Versorgung ist, mit deren Hilfe das
ohnehin strapazierte Personal entlastet, rele-
vante Daten ausgewertet sowie lebensretten-
de Informationen schnell und effizient aus-
getauscht werden kénnen.

Vor diesem Hintergrund hat die Bundes-
regierung mit dem KHZG ein bis dato ein-
maliges Forderprogramm auf den Weg ge-
bracht, um die Hauser digital fit zu machen.
Der Bund stellt zu diesem Zweck drei Milli-
arden Euro an Investitionsmitteln zur Ver-
figung. Dazu kommt eine Kofinanzierung
der Bundesldander und der Krankenhaustra-
ger:innen in Hohe von bis zu 30 Prozent.

Das Gesetz sieht jedoch nicht nur die Be-
reitstellung finanzieller Mittel vor, sondern
lasst durch die Vorgabe einer Evaluierung
des digitalen Reifegrades aller deutschen
Krankenhduser erstmals eine Art strategi-
sche Vision erkennen. Auch wenn die Erhe-
bungen zunidchst ,nur“ der Uberpriifung
der Effekte der umgesetzten Fordervorha-
ben dienen sollen, bieten sie sich als Aus-
gangspunkt fiir eine umfassende Digitalisie-
rungsstrategie fur die (klinische) Versor-

gung an. Denn ohne ein Bild
des Status quo lassen sich
keine zielgerichteten, aufein-
ander abgestimmten Maf-
nahmen ergreifen.

EIN BLICK

NACH SKANDINAVIEN

In anderen Lidndern ladsst
sich schon heute beobachten,
wie eine strategische Digita-
lisierung des Gesundheitswesens aussehen
kann. So geht z.B. Ddnemark mit seinem
,Superkrankenhaus‘-Programm einen un-
konventionellen, aber nicht zuletzt deshalb
bemerkenswerten Weg bei der Weiterent-
wicklung des stationdren Sektors und setzt
dabei auf eine radikale Konzentration von
Klinikstandorten sowie eine konsequente
Digitalisierung. Schweden hingegen formu-
liert seit vielen Jahren Leitbilder und Visio-
nen fiir eine digitale Versorgung und beglei-
tet diese mit entschiedenen Mafinahmen,
wie z.B. einer umfassenden Anpassung des
rechtlichen Rahmens im Bereich der Daten-
nutzung.

Auch wenn die Ansdtze von Land zu
Land unterschiedlich sein mogen, so liegt
ihnen doch derselbe Zielkonflikt zugrunde,
der entsteht, wenn digitale Losungen im
Versorgungsalltag moglichst grofle Mehr-
werte entfalten sollen und gleichzeitig das
Wirtschaftlichkeitsgebot gewahrt bleiben
muss. Es geht also in erster Linie darum, ba-
sierend auf einer Analyse der Ausgangssitu-
ation, klare Ziele zu formulieren und die
knappen Ressourcen nutzenstiftend einzu-
setzen. Das geht nur mit einer schlissigen
Strategie. B
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EINE GEMEINSAME SPRACHE FUR

GESUNDHEITSDATEN

Die Medizininformatik-Initiative des BMBF verzeichnet eine erfolgreiche Einfiihrung der internationa-
len Terminologie SNOMED CT in Deutschland.

TMF e.V.

Charlottenstral3e 42/Dorotheenstral3e
10117 Berlin

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

www.tmf-ev.de

ie vom Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung (BMBF)
geforderte Medizininformatik-
Initiative (MII), an der alle Standorte
der deutschen Hochschulmedizin und
viele weitere Partner aus Forschung
und Gesundheitswirtschaft beteiligt
sind, hat 2020 die internationale Ter-
minologie SNOMED CT in Deutsch-
land eingefiithrt und deren Nutzung in
ihrem Netzwerk ausgerollt. Als Teil-
nehmer der MII haben nahezu alle
deutschen Universitdtskliniken und
weitere Partner der Initiative eine
SNOMED CT-Lizenz erhalten.
Gemidfl Patientendaten-Schutz-
Gesetz (PDSG) wird diese erfolgreiche
Pilotierung nun vorzeitig in die natio-
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nale E-Health-Strategie iiberfiihrt:
Seit dem 01.01.2021 ist Deutschland
Mitglied bei SNOMED International,
und auch Institutionen aufierhalb des
MII-Netzwerks konnen die erforderli-
chen Lizenzen innerhalb Deutsch-
lands kostenlos nutzen. In diesem Zu-
ge geht die Zustdandigkeit fir das die
Lizenzen verwaltende SNOMED CT
National Release Center ab Jahresbe-
ginn von der TMF — Technologie- und
Methodenplattform fiir die vernetzte
medizinische Forschung eV. auf das
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) tiber.

,Wir freuen uns, dass die Nachfrage
nach SNOMED CT auch aufderhalb der
medizinischen Forschung so grof}
geworden ist und wir damit bei der
Forderung von Interoperabilitdt deut-
lich schneller in die flichendeckende
Nutzung kommen. Die medizinische
Forschung ist hier ihrer Aufgabe als
Innovator gerecht geworden, sagte
Christian Luft, Staatssekretar im Bun-
desministerium fiir Bildung und For-
schung (BMBF). ,Wie wichtig die friih-
zeitige Investition in Dateninfrastruk-
turen fiir Forschung und Versorgung
und insbesondere das Fordern von
Standardisierung wie beispielsweise
durch die Einfiihrung von SNOMED
CT ist, hat sich in besonderem Mafse

in der Corona-Krise 2020 gezeigt: Die
notwendigen Festlegungen von stan-
dardisierten Datensatzen zur COVID-
19-Forschung konnten bereits auf
SNOMED CT und auf die weiteren
Standardisierungsergebnisse der in
der Medizininformatik-Initiative zu-
sammengeschlossenen Expertinnen
und Experten zurtickgreifen.

LJWir freuen uns, dass wir dazu
beitragen konnten, SNOMED CT nach
Deutschland zu holen — nach 15 Jahren
Diskussion und gemeinsamen Bemii-
hens vieler Partner, wie der GMDS,
TMF, HL7 Deutschland und dem vor-
maligen DIMDI® sagte Sebastian C.
Semler, Geschiftsfithrer der TMEF,
Leiter der Koordinationsstelle der MII
und des bei der TMF angesiedelten
ersten National Release Centers fiir
SNOMED CT in Deutschland. ,Da die
Standardisierung medizinischer In-
halte Versorgung und Forschung
gleichermafen betrifft, ist uns die
Kooperation mit der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung (KBV) bei der Nut-
zung von SNOMED CT in den Inhal-
ten der gesetzlichen elektronischen
Patientenakte besonders wichtig®, so
Semler weiter. ,Aber mit SNOMED CT-
Lizenzen allein ist noch keine Inter-
operabilitdt erreicht. Sowohl die Nut-
zung in der Dokumentation als auch
die Auswertung von SNOMED CT-
annotierten Datenbestinden in der
medizinischen Forschung werden
noch viele Anstrengungen und auch
Unterstiitzung benotigen. Eigentlich
stehen wir also noch am Beginn. Dabei
ist die Standardisierung kein Selbst-
zweck — am Ende zahlt, ob Daten wirk-
lich ausgetauscht und fiir die Patien-
tenbehandlung und die medizinische
Weiterentwicklung nutzbringend wei-
terverarbeitet werden konnen.”
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STARTSCHUSS EPA: SCHLUSSELELEMENT
UMFASSENDER VERNETZUNG

Die Einfiihrungsphase der elektronischen Patientenakte (ePA) hat begonnen. GKV-Versicherte haben
ab jetzt Anspruch darauf, dass ihre Krankenkasse ihnen eine ePA anbietet. Die ePA ist ein weiterer

wichtiger Schritt auf dem Weg zur digitalisierten Gesundheitsversorgung.

BESSERE VERSORGUNG

DURCH BUNDELUNG DER DATEN
Vorerkrankungen, frithere Medikati-
on oder aktuelle Untersuchungsergeb-
nisse: Mit der ePA erhalten Patienten
nun die Moglichkeit, alle relevanten
medizinischen Informationen elektro-
nisch an einem Ort zu sammeln und
tir die medizinische Behandlung zu
nutzen oder zur Verfiigung zu stellen.
Insbesondere fiir Patienten mit chro-
nischen Erkrankungen oder Patien-
ten, die regelméifRig verschiedene Arz-
te aufsuchen miissen, kann sich die
Versorgung verbessern. Ebenso profi-
tieren aber auch Arzte, die iiber die
ePA bei jedem Patientenkontakt Zu-
griff auf relevante Dokumente und
Befunde haben. Auch fir Hersteller
von Medizinprodukten, die Daten er-
zeugen, ist der Start der ePA von Be-
deutung: Daten von Medizinproduk-
ten und IT-Systemen sollen vielleicht
direkt oder als Teil von Befund oder
Diagnose in der ePA abgelegt werden.
Der mogliche Datenaustausch tiber die
ePA ist bei der Entwicklung von Medi-
zinprodukten zusatzlich zu bertick-
sichtigen.

Ein weiterer Meilenstein wird
2022 folgen: Ab dann besteht fiir Ver-
sicherte die Moglichkeit, ihre Daten
— selektiv — auch der Forschung zur
Verfiigung zu stellen. Insbesondere
die Forschung zu chronischen oder
seltenen Erkrankungen kann hiervon
profitieren. Allerdings nicht in vol-
lem Umfang: Die forschende Gesund-
heitswirtschaft bleibt derzeit weiter-
hin vom Antragsrecht zum geplanten
Forschungsdatenzentrum ausge-
schlossen.

ABER DIE DATEN...

Die Fragen nach Datenschutz und
Datensicherheit gehoren zu den héu-
figsten, wenn es um die ePA geht. Sie
werden zu Recht gestellt und spielen
eine wichtige Rolle bei der Nutzungs-
entscheidung. Deshalb muss Missver-
stindnissen in der Bevolkerung vor-
gebeugt werden: Die Daten der ePA
werden nicht ,irgendwo im Netz* ge-
speichert, sondern im separaten und
sehr sicheren Kommunikationsnetz
fiir das deutsche Gesundheitssystem,
der Telematikinfrastruktur (TI). Da-
fir hat die gematik umfangreiche
Mafinahmen fiir Datenschutz und
Datensicherheit getroffen. Nicht zu-
letzt steht die ePA unter der Hoheit
des Versicherten; er allein entscheidet,
wer seine Daten sehen kann.

VORAUSSETZUNGEN FUR EINEN
GUTEN START

Die ePA ist ein elementarer Baustein
fir einen besseren, flexibleren und
sektorentibergreifenden Informations-
fluss im deutschen Gesundheitssys-
tem. Dieser Informationsfluss sollte
zudem stetig gepriift, gepflegt und an
die neuesten Erkenntnisse angepasst
werden — immer mit dem Ziel, den
grofitmoglichen gesellschaftlichen
Mehrwert zu generieren. Damit einher
gehen weitere Investitionen in eine si-
chere Infrastruktur in Praxen und Kli-
niken. Damit nun mdoglichst viele
Menschen in Deutschland die ePA nut-
zen, ist Vertrauen und offene Kommu-
nikation iiber ihre Vorteile wichtig
sowie die Zusammenarbeit aller Betei-
ligten. Nur so wird der Digitalisie-
rungsprozess voranschreiten konnen.

ZVEl:

Elektromedizinische Technik

ZVEI - Zentralverband
Elektrotechnik- und Elektronikindustrie e. V.

Lyoner StralR3e 9, 60528 Frankfurt am Main

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

www.zvei.org/gesundheit

Hans-Peter Bursig
ZVEIl-Fachverbandsgeschaftsflihrer
Elektromedizinische Technik
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NEUER DGTELEMED-VORSTAND
FASST ZIELE FUR 2021 INS AUGE

Mitte November 2020 wéhlten die Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir Telemedizin e. V.
(DGTelemed) einen neuen Vorstand. Eine stérkere, europaweite Vernetzung ist nur eines von vielen
Zielen, die sich der neu gewéhlte Vorstand fiir die kommenden Jahre gesetzt hat.

Deutsche Gesellschaft fir Telemedizin e.V.
Luisenstr. 58/59, 10117 Berlin

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

www.dgtelemed.de

Annette Hempen,
neues Mitglied im DGTelemed-Vorstand

11. NATIONALER
FACHKONGRESS TELEMEDIZIN
— ONLINE

Als Nachstes steht der 11. Nationale
Fachkongress Telemedizin am 9. Marz
2021 an. Er steht unter dem Motto ,Krise
als Katalysator: Telemedizin startet
durch!” und findet digital statt.

Weitere Informationen zum Kongress
finden Sie unter:

www.ztg-nrw.de/veranstaltungen/11-

nationaler-fachkongress-telemedizin-
online/
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ie Weichensteller fir die

kiinftige Verbandsarbeit der

DGTelemed stehen fest: Mit
Annette Hempen, Geschaftsfithrerin
des Arztenetzes MuM — Medizin und
Mehr eG, ist ein neues Mitglied in den
Vorstand gewidhlt worden. Damit be-
steht der Vorstand aus den folgenden
Mitgliedern: Prof. Dr. med. Gernot
Marx, FRCA, Direktor der Klinik fiir
Operative Intensivmedizin und Inter-
mediate Care an der Uniklinik RWTH
Aachen ist Vorstandsvorsitzender,
stellvertretender Vorstandsvorsitzen-
der bleibt Giinter van Aalst, Chief
Strategy Officer, Vorstandsmitglied
und Sprecher des Innovationszen-
trums Digitale Medizin (IZDM) der
Uniklinik RWTH Aachen.

Weitere Mitglieder des Vorstandes
sind Dr. med. Franz Bartmann, Rainer
Beckers, Prof. Dr. rer. nat. Britta Bock-
mann, Dr. med. Christoph F-] Goetz,
Reimund Siebers und Prof. Dr. med.
Neeltje (Nanja) van den Berg.

MEHR VERNETZUNG, INTENSIVERER
AUSTAUSCH

Mit der Wahl des neuen Vorstandes
riicken auch viele Ziele in den Fokus
der Mitglieder, denen sie sich in den
kommenden Jahren widmen wollen.
So sollen die Mitglieder der Gesell-
schaft perspektivisch weitere Mog-
lichkeiten erhalten, sich aktiv in die
Arbeit der DGTelemed einzubringen.
Dafiir steht nicht nur das Netzwerk
Innovationsfondsprojekte zur Verfi-
gung, es werden auch Arbeitsgruppen
zu den Themenfeldern ,Telemedizini-
sche Netzwerkstrukturen auf kom-
munaler Ebene”, ,Telemedizin in der
ambulanten Versorgung“ und ,Tele-

medizin in Fort- und Weiterbildung,
Wissenschaft und Evidenz“ gebildet.

Auch das Mitgliedernetzwerk soll
weiter ausgebaut werden. Im Zuge
dessen freut sich die DGTelemed, dass
mit dem Oberbergischen Kreis seit
2019 die erste Kommune Mitglied der
Gesellschaft ist und sich fiir den Aus-
bau der Telemedizin im Gesundheits-
wesen engagiert.

EIN FAZIT ZUM JAHR 2020

Dartiber hinaus nutzten die Mitglie-
der der Gesellschaft ihre Versamm-
lung dazu, das turbulente Jahr 2020
zu resiimieren. So war die DGTelemed
riickblickend dazu in der Lage, ihre
Position im politischen Diskurs zu
starken — durch Stellungnahmen zu
aktuellen Gesetzesinitiativen, durch
Positionspapiere zu aktuellen Ent-
wicklungen der Telemedizin, insbe-
sondere in puncto Vergiitung, sowie
durch eigene Fachkongresse, bei de-
nen regelméiflig prominente Vertrete-
rinnen und Vertreter der Bundes- und
Landesregierungen im Programm er-
scheinen.

Mit dem Kongress ,Digital Health:
NOW!“, der Ende November 2020 als
Teil des assoziierten Programms des
Bundesministeriums fiir Gesundheit
im Rahmen der deutschen EU-Rats-
prasidentschaft erfolgreiche Premiere
feierte, bringt sich die DGTelemed nun
auch auf europdischer Ebene in die
Debatte um eine landertibergreifende
Patientenversorgung mithilfe teleme-
dizinischer Anwendungen ein.
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JEDER VIERTE ARZT WILL DIGAS VERSCHREIBEN

Seit Ende 2020 kénnen Arzte und Arztinnen ihren Patienten und Patientinnen digitale Gesundheits- )
anwendungen, also Gesundheits-Apps fiir Smartphone, Tablet oder PC verordnen. Die Offenheit der Arzte
und Arztinnen ist da — und vor allem Jiingere fordern den Ausbhau des Angebots.

b zur Behandlung von Migra-

ne, Schlafstorungen oder Tin-

nitus: Seit Oktober 2020 kon-
nen sich Versicherte Gesundheits-
Apps auf Rezept verschreiben lassen.
Bei den Arzten und Arztinnen in
Deutschland stofit diese Moglichkeit
auf grofles Interesse: So sagt jeder
vierte Arzt oder Arztin (24 Prozent),
von nun an digitale Gesundheitsan-
wendungen (DiGAs) verordnen zu
wollen. Allerdings hatten kurz nach
dem Start erst 2 Prozent der Medizi-
ner und Medizinerinnen dies bereits
getan. Das hat eine Umfrage ergeben,
die der Digitalverband Bitkom zusam-
men mit dem Arzteverband Hart-
mannbund im November 2020 durch-
gefithrt hat. Demnach hilt ein Grof3-
teil der Arzte und Arztinnen, die
bereits eine Gesundheits-App ver-
schrieben haben oder dies tun wer-
den, diese fiir eine sinnvolle Ergin-
zung zum medizinischen Standard-
angebot (68 Prozent). 29 Prozent sind
der Meinung, dass digitale Gesund-
heits-Apps in bestimmten Fillen so-
gar konventionelle Therapien erset-
zen werden.

Ebenfalls fast 3 von 10 Arzten und
Arztinnen (29 Prozent) fordern, das
Angebot an Gesundheits-Apps solle
schnell ausgebaut werden. Bei den jiin-
geren Medizinern und Medizinerin-
nen zwischen 25 und 44 Jahren, die
Gesundheits-Apps verschreiben wol-
len oder dies bereits getan haben, sagt
dies mehr als jeder Zweite (53 Prozent)
—und damit deutlich mehr als bei den
Arzten und Arztinnen ab 45 Jahren (11
Prozent). Klar ist: Gesundheits-Apps
auf Rezept konnen das medizinische
Angebot in Deutschland sehr gut er-
ganzen und bringen die Digitalisie-
rung des Gesundheitssystems einen

groflen Schritt voran. Bislang sind erst
zehn digitale Gesundheitsanwendun-
gen zugelassen — die Priifung weiterer
Angebote muss jetzt schnell fortge-
fithrt und abgeschlossen werden.
Insgesamt gibt es unter den Arzten
und Arztinnen in Deutschland aber
noch einen groflen Informationsbe-
darf, was Nutzen und Indikation der
Gesundheits-Apps betrifft. Die Mehr-
heit von 58 Prozent der Arzte und Arz-
tinnen, die digitale Gesundheitsan-
wendungen jetzt oder kiinftig ver-
schreiben, wiinscht sich eine zentrale
Plattform, auf der sich Mediziner und
Medizinerinnen sowie Patienten und
Patientinnen tiber die verfiigbaren di-
gitalen Gesundheitsanwendungen in-
formieren konnen. Zugleich weif} je-
der zehnte Mediziner (10 Prozent) ge-
nerell nicht, was eine digitale Gesund-
heitsanwendung tiberhaupt ist. Es ist
daher wichtig, dass Arzte und Arztin-
nen noch besser tiber die Potenziale
der digitalen Gesundheitsanwendun-
gen informiert werden. Das gilt auch,
weil es bei vielen offenkundig noch
Bedenken gibt: 28 Prozent der Arzte
und Arztinnen wollen auch kiinftig
ihren Patienten und Patientinnen kei-
ne Gesundheits-App verschreiben. Die
Mehrheit aus dieser Gruppe (57 Pro-
zent) fuhrt Datenschutzbedenken als
Grund an, weitere 41 Prozent man-
gelndes Vertrauen in die Technologie
(41 Prozent). Mehr als jeder Dritte (37
Prozent) verfiigt tiber zu wenige Infor-
mationen iiber digitale Gesundheits-
anwendungen. Es ist deshalb wichtig,
dass sich jeder Arzt und jede Arztin
mit den neuen digitalen Moglichkei-
ten auseinandersetzt und Politik und
Krankenkassen umfassend tiber Nut-
zen, Anwendung und Verordnungs-
moglichkeiten informieren.

Bitkom e.V.
Albrechtstral3e 10, 10117 Berlin

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

www.bitkom.org

Ariane Schenk
Bitkom-Referentin Health & Pharma
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BESSERER ZUGANG ZU VERSORGUNGSDATEN
UND UBERGEORDNETE DIGITALSTRATEGIE

Der Bundesverband Medizintechnologie, BVMed, fordert in einem 12-Punkte-Positionspapier zur
Bundestagswahl 2021 eine Gesamtstrategie fiir die Medizintechnik-Branche mit einer stiarkeren Ver-
zahnung von Gesundheits-, Wirtschafts- und Forschungspolitik. ,Die Ressorts Wirtschaft, Forschung
und Gesundheit miissen gemeinsam mit dem Deutschen Bundestag und der Branche an einem Strang
ziehen. Hierzu schlagen wir eine ,Initiative MedTech 2030° vor”, so BVMed-Geschéftsfiihrer Dr. Marc-
Pierre Mall. Zur Starkung des Forschungsstandorts Deutschland schldgt der BVMed unter anderem
den Aufbau einer Medizintechnik-Innovationsagentur sowie einen besseren Zugang zu Versorgungs-
daten fiir die forschenden MedTech-Unternehmen vor.

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

n seinem Positionspapier bemén-
gelt der BVMed, dass Beitrag und
Bediirfnisse der MedTech-Branche
insbesondere von der Wirtschafts-
und Forschungspolitik nur aus-
schnittsweise wahrgenommen wer-
den. Um eine Gesamtstrategie zu ent-
wickeln, sollten die Bereiche in ,Ini-
tiative MedTech 2030 besser verzahnt
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werden. Dabei geht es dem deutschen
MedTech-Verband auch darum, sich
starker an kompletten Versorgungs-
prozessen zu orientieren, Biirokratie
abzubauen und digitale Dienstleis-
tungen sowie telemedizinische und
KI-basierte Systeme voranzubringen.
Ein Hauptaugenmerk des strategi-
schen Prozesses muss nach Ansicht
des BVMed dabei auf der Starkung
der mittelstdndischen Struktur der
Medizinprodukte-Industrie liegen.
Die MedTech-Branche beschiftigt in
Deutschland mehr als 235000 Men-
schen und ist zu mehr als 9o Prozent
mittelstandisch gepragt.

,Forschung und Produktion miis-
sen fur mittelstindische Medizin-
technik-Unternehmen am Standort
Deutschland weiterhin méglich sein,
gefordert und noch ausgebaut wer-
den®, heifit es in dem BVMed-Papier.

Um die Rahmenbedin-
gungen fir die Forschung
in Deutschland zu verbes-
sern, spricht sich der
BVMed dafiir aus, dass
jedes Unternehmen zehn
Prozent seiner eigenfinan-
zierten F&E-Aufwendun-
gen von seiner Steuer-
schuld abziehen kann
(,Tax Credit“). Deutsch-
land brauche zudem eine
starkere anwendungsori-
entierte Medizintechnik-
Forschung.

Als Schliissel fiir ein positives In-
novations- und Investitionsklima in
Deutschland sieht es der BVMed an,
eine iibergeordnete Digitalstrategie
fiir die Gesundheitsversorgung zu
entwickeln. Mafigeblicher Bestandteil
dieser Strategie sollte die Nutzung
und Zurverfiigungstellung von elek-
tronischen Gesundheitsdaten, die
Sekundédrnutzung von Gesundheits-
daten, ein projektbezogenes Antrags-
recht fiir forschende Unternehmen
zum Forschungsdatenraum und die
Vereinheitlichung der Datenschutz-
regelungen in den Bundeslindern
sein.

Im stationdren Bereich spricht
sich der BVMed fiir eine umfassende
Reform der Krankenhausfinanzie-
rung aus. Das Fallpauschalensystem
sollte dabei beibehalten werden. Eine
DRG-Zukunftskommission sollte ein-
gerichtet und die MedTech-Branche
einbezogen werden, fordert der Ver-
band. Ein zukiinftiges Finanzierungs-
system miisste insbesondere quali-
tatsorientierte Versorgungsprozesse
beriicksichtigen.

Das BVMed-Positionspapier kann
heruntergeladen werden unter
www.bvmed.de/positionen
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16. KONGRESS FUR GESUNDHEITSNETZWERKER:
.DAS NEUE NORMAL - DIGITAL?"

Prasentieren Sie lhr Start-up im virtuellen Showroom des 16. Kongresses fiir Gesundheitsnetzwerker vom

16. bis 17. Marz 2021!

um siebten Mal ist der Bundes-

verband Internetmedizin Pro-

grammpartner des Kongresses
fur Gesundheitsnetzwerker. Auch in
diesem Jahr werden wieder digitale
Zukunftsthemen aus den Reihen un-
serer Mitglieder auf dem Kongress
unter dem Motto ,Das neue Normal
- digital ?“ vertreten sein.

Erstmals wird der Kongress als
hybrides Format stattfinden: Eine
Prasenzveranstaltung im kleinen
Kreis, die online iibertragen und
durch virtuelle Sessions erganzt wird,
sowie vielfaltige Dialogmoglichkeiten

erdffnen ein ganz neues virtuelles
und digitales Kongresserlebnis.

Wir bieten auch in diesem Jahr
Start-ups die Moglichkeit, kostenlos
TIhre Idee oder Ihr Produkt zu présen-
tieren. Im virtuellen Showroom kon-
nen Sie sich vorstellen und mit Besu-
chern des Kongresses ins Gesprich
kommen.

Weitere Informationen zu den
technischen Voraussetzungen und
Anmeldemodalitaten finden Sie im
Blog auf unserer Website.
www.bundesverbandinternetmedizin.de

BUNDESVERBAND
INTERNETMEDIZIN

Bundesverband Internetmedizin e.V.
Grol3e ElbstralRe 135, 22767 Hamburg

Tel.: +49-(0)40-325245-58
Fax: +49-(0)40-325245-59
E-Mail: i.vorberg@bundesverbandinternetmedizin.de

www.bundesverbandinternetmedizin.de
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KRANKENHAUSZUKUNFTSGESETZ -
EINE CHANCE FUR TELERADIOLOGISCHE NETZE

Das vorigen Herbst in Kraft getretene Krankenhauszukunftsgesetz kénnte der teleradiologischen
Vernetzung weiteren Auftrieb geben — wenn Krankenhauser und Praxen dies wollen.

Deutsche Gesellschaft fiir
Teleradiologie (DGT)

Dr.Torsten Moller, Vorsitzender der DGT
reif & moller — Netzwerk flir Teleradiologie

Gathmannstra3e 3, 66763 Dillingen

E-Mail: moeller@reif-moeller.de
Tel.: 06831-69897 22

n kaum einem Politikbereich trifft

der Fufiballer-Grundsatz so zu wie

in der Gesundheitspolitik: Nach der
Reform ist vor der Reform. Finanzie-
rung, Wettbewerb, Pflege — sind nur
einige der aktuelleren Themen. Mit
dem seit Ende 2020 giiltigen Kranken-
hauszukunftsgesetz (KHZG) soll unter
anderem die Digitalisierung in Kran-
kenhdusern vorangetrieben werden.
Um Anreize zu schaffen, stellt das
Bundesgesundheitsministerium bis
zu drei Milliarden Euro bereit. Linder
und Krankenhaustréager sollen weite-
re 1,3 Milliarden Euro beisteuern.

Dr.Torsten Moller, Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft
farTeleradiologie (DGT) und Geschéftsflihrer reif & moller —
Netzwerk furTeleradiologie
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Gefordert werden damit die kran-
kenhausinterne sowie die sektoren-
iibergreifende Versorgung. Dazu ge-
horen verbesserte Prozesse, elektroni-
sche Kommunikation und Dokumen-
tation, Tele- und Hightech-Medizin,
Robotik, IT-Sicherheit und der Ausbau
regionaler Versorgungsstrukturen.
Letzteres ldasst aufhorchen, denn auch
teleradiologische Netze sind ein Be-
standteil regionaler wie auch sekto-
reniibergreifender Versorgung.

Schon jetzt bietet die Teleradiolo-
gie zahlreiche Vorteile fiir den medi-
zinischen Alltag: Sie ist iiberall und
rund um die Uhr einsatzbereit, sie lie-
fert hochste diagnostische Qualitit,
sie garantiert kleinen Krankenhdu-
sern die Einsatzfihigkeit, auch wenn
die hauseigene Radiologie Feierabend
hat oder unterbesetzt ist, und sie ge-
hort zu den ersten Einsatzgebieten
kiinstlicher Intelligenz.

In Deutschland gibt es unter-
schiedliche teleradiologische Netze.
Grofle Krankenhauskonzerne verfi-
gen in der Regel dariiber, zwischen
anderen Krankenhdusern wird vor
allem der fachliche Austausch ge-
pflegt. Im Netzwerk von Reif & Moller
haben sich mehr als 100 Krankenhéu-
ser unterschiedlicher Tréagerschaft in
Deutschland und Osterreich zusam-
mengeschlossen, um Versorgungslii-
cken an Wochenenden, nachts, in
Urlaubszeiten oder in Phasen beson-
ders grofier Belastung, wie der gegen-
wartigen Corona-Pandemie, abzu-
federn. Gleichzeitig bietet das Netz-
werk den angeschlossenen Kranken-
héusern eine Fiille unterschiedlicher
Expertisen fiir Zweit- oder spezielle
fachliche Befunde an.

Den Nutzen aus dieser Vernetzung
ziehen nicht nur kleinere Kranken-
hiuser im lindlichen Raum, sondern
auch groflere Hauser oder Radiologie-
Praxen, die sich der dauerhaften Ver-
besserung ihrer Qualitdt und der Ver-
meidung diagnostischer Fehler ver-
schrieben haben. Die Deutsche Gesell-
schaft fiir Teleradiologie empfiehlt
nicht nur ihren Mitgliedern, die Mog-
lichkeiten zu uberpriifen, ob das
Krankenhauszukunftsgesetz eine Ge-
legenheit bieten konnte, in die tele-
radiologische Vernetzung einzustei-
gen oder diese auszubauen.

Natiirlich ist die Digitalisierung
des Gesundheitswesens in Deutsch-
land eine lange und schwierige Reise.
Aber letztendlich steht und fillt die
Etablierung und Akzeptanz digitaler
Strukturen mit der Bereitschaft, sie
anzuwenden. Deshalb ist es wichtig,
vor allem solche Bereiche zu digitali-
sieren, die ihren Nutzen und ihre Effi-
zienz bereits nachgewiesen haben.

Genau deshalb ist das Gesetz eine
Chance fiir Krankenhduser und Pra-
xen, durch die finanzielle Unterstiit-
zung ihre teleradiologischen Digitali-
sierungspldne anzupacken. Wir wer-
den beobachten, was dabei heraus-
kommt. Der Stand der Digitalisierung
der Krankenhduser und damit der
Wirkungsgrad der Reform wird im
Juni 2021 und erneut 2023 evaluiert.
Dann zeigt sich einmal mehr, ob
Deutschlands Kliniken in der Digitali-
sierung und im Ausbau der Teleradio-
logie entscheidend vorangekommen
sind.

Dr. Torsten Moller
Vorsitzender der Deutschen
Gesellschaft fiir Teleradiologie (DGT)

FOTO: © REIF & MOLLER NETZWERK FURTELERADIOLOGIE
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DIGITALER KONGRESS — DIGITALE THEMEN

Der BMC-Kongress im neuen Gewand — Beim erstmals virtuellen BMC-Kongress fanden rund 850
Expertiinnen der Gesundheitsbranche zusammen, diskutierten die digitalen Entwicklungen des vergan-
genen Jahres und schérften den Blick fiir die Details.

wei Meilensteine auf dem Weg

zu einem digitalen Gesund-

heitswesen wurden erreicht:
Die Erstattungsfiahigkeit von DiGAs
und der Start der elektronischen
Patientenakte. Dariiber hinaus hat die
Corona-Pandemie die Nutzung der
Videosprechstunde und telemedizini-
scher Leistungen befliigelt und die
Krankenhéuser sollen durch die Leis-
tungen des KHZG einen deutlichen
Schub in Sachen digitaler Reifegrad
erfahren. Griinde genug, dass der
Digitalisierungsfortschritt im Gesund-
heitswesen auch beim diesjahrigen
BMC-Kongress im Mittelpunkt der
Aufmerksamkeit stand.

DIE CHANCE, NEUE VERGUTUNGS-
MODELLE ZU ERPROBEN

Zehn DiGAs haben bisher ihren Weg
ins BfArM-Verzeichnis gefunden.
Wihrend mit dem Fast-Track-Verfah-
ren also erste positive Erfahrungen
bestehen, richtet sich die Aufmerk-
samkeit nun vor allem auf Fragen der
Vergiitung und der erzielbaren Ver-
sorgungseffekte. Es ist nicht verwun-
derlich, dass insbesondere die enor-
men Preiserhohungen fiir digitale An-
wendungen im Vorfeld des Fast-Track-
Verfahrens den Krankenkassen
Kopfschmerzen bereiten. Doch wie
kann ein addquates Vergiitungsmo-
dell aussehen?

Im Kern der Diskussion steht die
Idee eines outcomebasierten Vergi-
tungsmodells. Wéhrend in der beste-
henden Versorgungslandschaft die
Bemiithungen bislang gescheitert sind,
Parameter fiir qualitdtsorientierte
Vergiitungsansdtze zu entwickeln,
bieten die digitalen Gesundheitsan-
wendungen eine neue Chance dafiir.

Zum einen kann in diesem v6llig neu-
en Leistungsbereich ein neues Vergii-
tungsmodell entwickelt und erprobt
werden ohne dafiir ein bestehendes
System auf den Kopf stellen zu miis-
sen. Zum anderen konnen die durch
die Apps erfassten Daten in Ergin-
zung zu medizinischen Versorgungs-
daten der Leistungserbringer eine gu-
te Grundlage zur Messung outcome-
orientierter Parameter bilden.
Befiirworter fiir diese Art der
Preisgestaltung finden sich auf beiden
Seiten. Die Krankenkassen wiinschen
sich Transparenz dariiber, welchen
Nutzen DiGAs bieten und wie sie die
Versorgung ihrer Versicherten positiv
beeinflussen konnen. Denn auch fiir
digitale Innovationen sollte das Kon-
zept der evidenzbasierten Medizin die
Grundlage zur Erstattung bilden. Fiir
Hersteller bietet sich die Chance, mit
tatsdchlich nutzenstiftenden Innova-
tionen im Wettbewerb hohere Preise
zu erzielen. Im Rahmen der Erpro-
bung wird sich zeigen, welche Produk-
te keinen, nur einen geringen oder ei-
nen erheblichen positiven Versor-
gungseffekt erzielen, was sich in der
Vergiitung widerspiegeln kann.

FriedrichstraRe 136, 10117 Berlin
E-Mail: bncev@bmcev.de

www.bmcev.de

Bundesverband Managed Care (BMC)

VERTRAUEN SCHAFFEN

UND DISTRIBUTION FORDERN

Nicht zuletzt kann outcomebasierte
Vergiitung auch dazu beitragen, das
benétigte Vertrauen der Arztinnen
und Arzte in die Produkte und ihren
Einsatz zu steigern. Hierbei sollte vor
allem der Zugang zu gewonnener Evi-
denz ermoglicht und so die Akzep-
tanz digitaler Gesundheitsanwendun-
gen gestarkt werden. Leistungserbrin-
ger:innen brauchen leicht zugéngliche
und tibersichtliche Informationen, um
die Therapie ihrer Patient:innen best-
moglich durch DiGAs ergdnzen zu
konnen.
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KHZG — KONIGSWEG ZUR DIGITALISIERUNG DER
KRANKENHAUSER?

Die Bundesregierung stellt mit dem Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) in den kommenden Jahren bis
zu 4,3 Mrd. Euro Fordersumme fiir Digitalisierungsprojekte von Krankenhdusern zur Verfiigung. Welche
Potenziale damit verbunden sind und wo es noch Herausforderungen gibt, fasst der KH-IT zusammen.

Bundesverband der
Krankenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V.

Kontakt:

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

www.kh-it.de

Seit dem 30.11.2020 liegt die fi-
nale Fassung der Forderrichtli-
nie vor, seit dem 02.10.2021
steht die Schulung und Zertifizierung
fur die IT-Dienstleister zur Verfugung.
Insgesamt 4,3 Mrd. Euro fur die
Digitalisierung, erklértes Ziel des BMG
ist die Forderung der Binnendigitalisie-
rung im Krankenhaus sowie der sek-
toriibergreifenden Kommunikation.
Das KHZG bedeutet einen erhebli-
chen Innovationsschub fur die Kran-
kenhduser und ist grundsétzlich ein
sehr guter Ansatz.
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In diesem Bild stort lediglich die
Orientierungslosigkeit der Kranken-
hauslandschaft bei der Digitalisierung.
Wenn Mitte dieses Jahres der digitale
Reifegrad erstmals bestimmt wird,
wird sich ein extrem heterogenes Bild
zeigen. Die Ursache dieser zerkliifte-
ten Landschaft liegt sicher nicht nur
im Mangel an Ressourcen fiir den Aus-
bau der Digitalisierung.

Nach wie vor ist auf der Fithrungs-
ebene zahlreicher Hauser das strategi-
sche Potenzial der IT und die Bedeu-
tung einer zielgerichteten Digitalisie-
rung nicht erkannt worden. Der Aus-
bau erfolgt eher nach dem Feuer-
wehrprinzip - wo es am heftigsten
brennt, wird mal etwas geloscht. Da
verwundert die heterogene Landschaft
deutlich weniger.

Digitalisierung kostet Geld, viel
Geld. Da wird auch der Schub durch
das KHZG keine grundsitzliche Ent-
lastung bringen. Spatestens 2024 ruht
man sich dann auf den erreichten Fort-
schritten aus und hofft, der Digitalisie-
rungsdruck habe nun ein Ende.

Welch ein Trugschluss!

Wenn wir nicht langsam anfangen,
iiber das Zielbild der Digitalisierung in
eine breite Diskussion zu kommen
und mittelfristig einen Konsens her-
stellen, werden leider auch die 4,3 Mrd.
Euro als Strohfeuer verheizt. Auch die
Messung des digitalen Reifegrads ver-
kommt dann zu einem Pseudowerk-
zeug.

Manche Héiuser aber werden die
Zeichen der Zeit erkennen und ihr ei-
genes Zielbild entwickeln. Diese Hau-
ser wird es vermutlich auch in zehn
Jahren noch geben. Viele der anderen
Héauser werden wahrscheinlich einer

erheblich leistungsfahigeren Konkur-
renz, unter Umstianden auch von welt-
weit agierenden Konzernen, weichen
miissen.

Wer sich nicht endlich mal strate-
gisch aufstellt, wird in absehbarer Zeit
nicht mehr am Markt teilnehmen.

KH-IT-'VERBANDSTERMINE 2021
(unter dem Vorbehalt, dass die Veranstal-
tungen durchgefiihrt werden diirfen)

Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg
08.02.2021

Die Digitalisierung im Gesundheitswe-
sen ist angekommen!

Frithjahrstagung - Projektmanagement
im Krankenhaus

05.-06.05.2021

als Prasenztagung im Bodenseeforum
Konstanz oder als Online-Tagung im
Internet

Regionalveranstaltungen
Baden-Wiirttemberg und Bayern
(nach Ankiindigung)

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

Der Bundesverband der Kranken-
haus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V., kurz
KH-IT, ist der Berufsverband der
Krankenhaus-IT-Fiihrungskrifte. Mit
unseren etablierten Veranstaltungen
bieten wir den Mitgliedern eine wert-
haltige Plattform fiir den Austausch
untereinander, die Auseinanderset-
zung mit stets aktuellen Themen und
Perspektiven fiir die Entwicklung und
Zukunft der Informationstechnik im
Krankenhaus. Der KH-IT steht allen
verantwortlichen, leitenden Mitarbei-
tern der Krankenhaus-IT offen. Weite-
re Informationen unter www.kh-it.de

©THICHA - STOCK.ADOBE.COM



PFLEGE IN DIE TELEMATIKINFRASTRUKTUR -
WIR MACHEN ES BESSER!

Der Digitalverband FINSOZ setzt sich fiir Standards im Rahmen der TI-Anbindung der Pflege ein und
unterstiitzt Pflegeeinrichtungen und Primérsystemhersteller bei der Digitalisierung.

ie Pflege ist momentan omni-

prasent durch ihre immense

Belastung durch die Pandemie
und deren teilweise katastrophalen
Folgen. Dadurch, von der Offentlich-
keit kaum bemerkt, treibt der Bundes-
gesundheitsminister die Digitalisie-
rung der Pflege in groflen Schritten
voran: Dem Digitale-Versorgung-
Gesetz (DVG) vom November 2019 —
mit der Einbindung der Pflegeeinrich-
tungen an die Telematikinfrastruktur
— folgte das Gesetz zum Schutz elek-
tronischer Patientendaten in der Tele-
matikinfrastruktur (PDSG) vom April
2020 — mit der Nutzung der Dienste
der Telematikinfrastruktur durch die
Pflege — und aktuell mit dem Digitale
Versorgung und Pflege-Modernisie-
rungs-Gesetz (DVPMG).

Auch wenn Stand heute noch na-
hezu keine Pflegeeinrichtung ange-
bunden ist, die Vergabe der elektroni-
schen (Heil-)Berufsausweise und der
Institutionskarten fiir den TI-Zugang
noch nicht abschliefiend geklart sind
und die Prozesse der intra- und inter-
sektoralen Kommunikation iiber die
TI gerade erst zur Erprobung nach
§125 SGB XI ausgeschrieben wurden,
so ist das DVPMG doch die logische
Konsequenz seiner Vorgiangergesetze.
Es setzt vor allem klare Zeichen und
zeitliche Rahmenbedingungen: Zum
01.01.2024 werden zwecks Weiterent-
wicklung von E-Rezept und elektroni-
scher Patientenakte und zur Sicherstel-
lung deren flachendeckender Nutzbar-
keit die Erbringer der verordneten
Leistungen, z.B. Pflegedienste, zum
Anschluss an die T1I verpflichtet. Da-
mit wird ein Sektor des Gesundheits-
wesens, der sich insbesondere durch
eine hohe Zahl intra-, aber noch mehr
intersektoraler Prozesse auszeichnet,

endlich an die Digitalisierung der Ver-
sorgungsprozesse angeschlossen.

Eine weitere grofe Chance fiir die
Pflege stellen die digitalen Pflegean-
wendungen (DIPAs) dar, z.B. fir die
Sturzrisikoprdvention, Gedachtnis-
spiele fiir Menschen mit Demenz,
Dekubitus-Versorgung, Kommunika-
tion zwischen Pflegefachkriften und
Angehérigen. Uber die Aufnahme in
ein zentrales Register beim Bundesin-
stitut fur Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) sollen solche DIPAs
zukiinftig durch die Pflegekasse ver-
glitet werden. Und auch die Finanzie-
rung einer digitalen Pflegeberatung
ist ein Schritt in die richtige Richtung.

Ob die Pflege sich bei der Einfiih-
rung schneller und umfassend in der
TI einfindet, wird im Wesentlichen
davon abhédngen, ob es ziigig gelingt,
eine semantische und syntaktische
Interoperabilitdt fiir eine sektoriiber-
greifende Pflege-Kommunikation,
Mindeststandards fiir den Pflegedoku-
mentationsprozess sowie standardi-
sierte pflegerische Medizinische Infor-
mationsobjekte (MIOs, wie z.B. einen
E-Pflegebericht) herzustellen. Und
auch die ausdriickliche Gleichstellung
der Rechte und Pflichten der Pflege-
branche mit denen des medizinischen
Sektors wiirde den Eintritt der Pflege
in die TI deutlich beschleunigen.

FINSOZ setzt sich fiir diese Stan-
dards in enger Zusammenarbeit mit
der gematik ein und informiert mit ge-
meinsamen Industrieforen und neu-
artigen Online-Formaten der FINSOZ-
Akademie die Pflegeeinrichtungen
und die Priméarsystemhersteller.

Prof. Dr. Dietmar Wolff
Vorstand FINSOZ e. V.

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

Mandelstral3e 16, 10409 Berlin

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

www.finsoz.de

Unterstiitzen auch Sie die Initiative unter
www.pflege-digitalisierung.de

DIGITALVERBAND FINSOZ

Ziel des Fachverbandes FINSOZ ist es, den
Wertbeitrag der Informationstechnologie
im Sozialen zu steigern. Der Verband
bringt seine Positionen und sein
Technologie-, Theorie- und Praxiswissen
in die politischen Entscheidungsprozesse
ein und regt konkrete MaBnahmen auf
verschiedenen Ebenen politischen und
administrativen Handelns an. FINSOZ e.V.
versteht sich als eine anbieter- und
anwenderubergreifende Plattform, die
Einrichtungen und Verbande der Sozial-
wirtschaft sowie IT-Anbieter kompetent
auf dem Weg in die digitale Welt begleitet
und sie dabei unterstutzt, ihre Angebote
zum Nutzen der Adressaten sozialer
Dienstleistungen weiter zu entwickeln.
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DIE VIDEOSPRECHSTUNDE:
DIGITALISIERUNG UNTER VORBEHALT?

Das DVPMG vervollstandigt die Digitalisierungsvorhaben dieser Legislatur, fahrt in Bezug auf die
Videosprechstunde aber trotz erhdhter Nachfrage durch die Pandemie mit angezogener Handbremse.

Verband digitale Gesundheit e.V.

c/o ApartHotel, Residenz am Deutschen
Theater, Reinhardtstral3e 29, 10117 Berlin

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

www.vdigg.de

Is vermutlich letztes Digitali-

sierungsgesetz der aktuellen

Legislaturperiode im Bereich
Gesundheit verfolgt das Digitale Ver-
sorgung und Pflege-Modernisierungs-
Gesetz (DVPMG) zwei Ziele: Einer-
seits vervollstiandigt es Liicken in vor-
angegangenen Gesetzesvorhaben, an-
dererseits befliigelt es die Dynamik
fur Digitalisierungsvorhaben, die
durch die COVID-19-Pandemie Auf-

wind erhalten hat, weiter.

QUELLEN

" Anschubfinanzierung von 10 Euro pro Patient bis zu 500
Euro im Quartal (bis Ende September 2021 in Kraft)
Bewertungsausschuss (2019) Beschluss des
Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz1 SGB V

in seiner 449. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)
01.10.2019 https://www.kbv.de/media/sp/EBM_2019-
10-01-2021-09-30_BA_449_BeeG_Anschubfoerderung_
Videosprechstunde.pdf (zuletzt abgerufen am 22.01.2021)

2Kassenarztliche Bundesvereinigung (2019)
Videosprechstunde 08.12.2020 https://www.kbv.de/html/
videosprechstunde.php (zuletzt abgerufen am 22.01.2021)

3 Kassenarztliche Bundesvereinigung (2019)
Videosprechstunde 08.12.2020 https://www.kbv.de/html/
videosprechstunde.php (zuletzt abgerufen am 22.01.2021)
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Beide Ziele erfiillt das Gesetz — nur
in einigen Punkten wiinscht man sich
mehr Stringenz in der Umsetzung,
wie der Verband Digitale Gesundheit
(VdigG) auch in seiner Stellungnahme
zum DVPMG verdeutlicht hat.

So ist die Moglichkeit der Video-
sprechstunde pandemiebedingt in al-
ler Munde — die Grenzen ihres Einsat-
zes sind allerdings weniger bekannt.
Nur 20 Prozent der Leistungen eines
Arztes dirfen in Form von Video-
sprechstunden pro Quartal erbracht
werden. Auch die Anzahl jener Patien-
ten, die ausschliefllich per Video be-
handelt werden diirfen, betragt 2o Pro-
zent. Diese Grenzen wurden wihrend
der Pandemie (und noch mindestens
bis Ende Méarz 2021) ausgesetzt und
sollen durch das DVPMG auf 30 Pro-
zent angehoben werden. Das ent-
spricht aber einer ,Digitalisierung un-
ter Vorbehalt®, die hinter ihren Mog-
lichkeiten zuriickbleibt. Denn Arzte
entscheiden im Rahmen ihrer Sorg-
faltspflicht, ob eine Videosprechstun-
de sinnvoll, méglich und vertretbar ist.
Somit kann ohnehin nur ein kleiner
Teil der Diagnose und Behandlung
digital durchgefiihrt werden. Die Be-
grenzung aufzuheben wiirde ein ein-
deutiges Zeichen fiir die Mindigkeit
von Arzten und Patienten setzen und
wire zugleich ein klares Bekenntnis
fiir weniger Hiirden bei der Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens.

Ein weiteres Beispiel, in dem die
Zuriickhaltung des Gesetzgebers zum
Ausdruck kommt, ist die Finanzie-
rung der Videosprechstunde, deren
Anreizsystem durch Abschlige kon-
terkariert wird. Einerseits soll durch
die Anschubfinanzierung' sowie ge-
ringfiigige Zuschlége fiir die Authen-

tifizierung neuer Patienten (1,10 Euro
tur jeden neuen Patienten) und fiir die
Kosten der Technik (4,39 Euro pro
Arzt-Patienten-Kontakt per Video) die
Verwendung dieser Technologie in-
centiviert werden.*> Diese Rationale
steht jedoch im Widerspruch zur Ver-
giitungsregelung, nach der Arzte je
nach Fachgruppe einen Abschlag von
20 bis 30 Prozent auf ihre Vergiitung
gegeniiber reguldren Sprechstunden
in Kauf nehmen miissen, wenn sie ei-
nen Patienten in einem Quartal aus-
schlie8lich per Video behandeln3 Im
Ergebnis hemmt die uneinheitliche
Regelung das Potenzial dieser neuen
Form der Leistungserbringung im
Sinne einer ,self-fulfilling prophecy*.

Das DVPMG gibt jedoch Anlass
zur Hoffnung, dass Versdumnisse spé-
ter nachgeholt werden — wie gesche-
hen in der Erweiterung der Video-
sprechstunde auf Heilmittelerbringer
und Hebammen. Diese schafft einen
echten Mehrwert, da so kiinftig Eng-
passe in der Versorgung gelindert
werden konnten, und widerlegt das
oft bemiihte Argument der Digitalisie-
rung ,als Selbstzweck“.

Lisa Schleifenlehner
Consultant bei Bernstein Health
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LEISTUNGSUBERSICHT

BITMARCK®

Dedalus

HEALTHCARE SYSTEMS GROUP

InterSystems’

Creative data technology

medatixx

Damit die Praxis lauft.

AOK Systems GmbH

Kortrijker StraRe 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

BITMARCK

KruppstraBe 64
45145 Essen

Tel.: +49-(0)201-1766-2000
www.bitmarck.de

Dedalus Group
Konrad-Zuse-Platz 1-3
53227 Bonn

Tel.: +49-(0)228-26 68-000
Fax: +49-(0)228-26 68-26 66
E-Mail: martina.goetz@
dedalus-group.com
www.dedalusgroup.de

DGN Deutsches Gesundheitsnetz
Service GmbH (DGN)
Niederkasseler Lohweg 185
40547 Disseldorf

Tel.: + 49-(0)211-77 00 8-477
Fax: + 49-(0)211-77 00 8-165
E-Mail: infoline@dgn.de
www.dgn.de

GMC Systems — Gesellschaft fiir
medizinische Computersysteme mbH
Albert-Einstein-Str. 3

98693 limenau

Tel.: +49-(0)3677-46 76 00

Fax: +49-(0)3677-46 76 02

E-Mail: info@gmc-systems.de
www.gmc-systems.de

InterComponentWare AG (ICW)
AltrottstralBe 31

69190 Walldorf

Tel.: +49-(0)6227-385-0

Fax: +49-(0)6227-385-199
E-Mail: info@icw.de
www.icw.de

InterSystems GmbH
Robert-Bosch-Strale 16 a
64293 Darmstadt

Tel.: +49-(0)6151-17470

Fax: +49-(0)6151-1747 1
E-Mail: info@InterSystems.de
www.InterSystems.de

i-SOLUTIONS Health GmbH
Am Exerzierplatz 14

68167 Mannheim

Tel.: +49-(0)621-3928-0

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

www.i-solutions.de

medatixx GmbH & Co. KG

Im Kappelhof 1
65343 Eltville

Tel.: +49-0800-09 80 09 80
Fax: +49-0800-09 80 098 98 98

E-Mail: info@medatixx.de
medatixx.de

AOK Systems ist IT-Partner fiir die Sozialversicherung in
Deutschland und das fiihrende System- und Softwarehaus im
Gesundheitsmarkt. AOK Systems entwickelt SAP-basierte und
individuelle IT-L6sungen mit Schwerpunkt bei der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Neben den Krankenkassen der
AOK-Gemeinschaft nutzen u.a. auch die BARMER, die Knappschaft,
die BKK Mobil Oil, die VIACTIV Krankenkasse

und die HEK die GKV-Branchenlésung oscare®.

Von der Softwareentwicklung Gber den Datenaustausch und den
Betrieb von Rechenzentren und Netzen bis hin zur Fachberatung:
Als Managed Service Provider im IT-Markt der gesetzlichen
Krankenversicherung treibt BITMARCK die Digitalisierung in der
Branche und bei seinen Kunden mit innovativen Produkten und
Services voran. Rund 1.500 Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
schaffen deutschlandweit wegweisende Losungen fiir
Krankenkassen und deren Versicherte.

Dedalus erstellt, vertreibt, implementiert und wartet komplexe,
technologisch und qualitativ hochwertige sowie innovative
IT-Lésungen fir Krankenh&user, Rehabilitationseinrichtungen,
psychiatrische Kliniken und diagnostische Einrichtungen wie
Radiologien und Kardiologien. Erganzt wird das um ein
vollstandiges Portfolio von Managed Services und
Betreiberlésungen.

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

GMC Systems bietet mit der Entwicklung und Betreuung von
plattform- und systemiibergreifenden Informations- und
Kommunikationssystemen fur das Gesundheitswesen modulare
Lésungen fiir die Vernetzung beliebiger IT-Infrastrukturen an.

Mit den E-Health-Lésungen fiir QM, eDMP, Abrechnung und
sektoribergreifender Kommunikation liefern wir interoperable
Softwarekomponenten zur Erganzung und Erweiterung
bestehender IT-Systeme in Praxen und Kliniken. Unser Know-how
zur Anbindung an die Tl ermdglicht innovative Konzepte fiir
komplexe medizinische Einrichtungen.

Seit 1998 entwickelt das international erfahrene Team der ICW
erfolgreich zukunftssichere Softwarelésungen fir die IT-gestltzte
Zusammenarbeit zwischen medizinischen Leistungserbringern und
ihren Patienten. Zu den Kunden der ICW gehdren, neben
innovativen Kliniken unterschiedlicher GroBe und Tragerschaft,
weltweit agierende Konzerne im Gesundheitswesen. Die
InterComponentWare AG gehort zur x-tention
Unternehmensgruppe.

InterSystems ist die treibende Kraft hinter den wichtigsten
IT-Anwendungen der Welt. Im Gesundheitswesen,

im Finanzsektor, in der 6ffentlichen Verwaltung und in
vielen anderen Bereichen, wo viel auf dem Spiel steht, ist
InterSystems the power behind what matters™.

Die Softwareprodukte von InterSystems werden tagtaglich
von Millionen Menschen in lber 80 Landern genutzt.
Weitere Informationen erhalten Sie unter InterSystems.de.

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

Die medatixx GmbH & Co. KG ist ein flihrender Anbieter von
Softwarelésungen fiir niedergelassene Arzte. Rund 27 % aller
niedergelassenen Humanmediziner Deutschlands arbeiten mit
einer Praxis- oder Ambulanzsoftware von medatixx. Mehr als
38 000 Arzte setzen die Programme medatixx, x.comfort,
x.concept, x.isynet und easymed sowie die Ambulanz-/MVZ-
Lésungen x.vianova und x.concept Edition Ambulanz/MVZ ein
und nehmen zentrale und Vor-Ort-Dienstleistungen in Anspruch.

Beratung
Entwicklung
Einflihrung
Training
Service

Entwicklung von
GKV-Software
Datenclearing

RZ-Betrieb, Betreuung und
Fachberatung

Digitale Transformation
(ePA, eAU etc.)

Klinikinformationssystem
Fachabteilungslésungen
Business Intelligence
Lésung

Dokumenten-
managementsystem

Zertifizierte KV-SafeNet-Zu-
gange fiir Praxen & Kliniken
Vertrauensdiensteanbieter
fir qualifizierte eSignatur
DGNTI Starterpaket zur An-
bindung von Praxen an die
Telematikinfrastruktur

KV- und Tl-Anwendungen
mit QES

Migration bestehender
Lésungen aus SNK und KVC
Telemedizin und
E-Health-Plattformen
B2B-Systemkomponenten
fiir die Tl (VSDM, KIM,
NFDM etc.)

Orchestra eHealth Suite
Leistungsstarke, aufeinander
abgestimmte Module, aus
denen sich mal3-
geschneiderte eHealth-
Loésungen aufbauen lassen.

E-Patientenakten,
Patientenportale

Gesundheitsnetze,
Integrationsplattform
IHE Affinity Domains
IHE-fahiger
Kommunikationsserver
Master Patient Index
Big Data / Analytics

KIS, RIS, LIS und
Fachabteilungslésungen
Informationssysteme fiir
Verwaltung, Finanzen und
Logistik
|IT-Systemintegration &
Beratung

Praxissoftware stationéar
und mobil

Lésungen fiir Ambulanz
und MVZ
Deutschlandweiter,
regionaler Service
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UNTERNEHMEN ANSCHRIFT KURZPORTRAT LEISTUNGSUBERSICHT
Bei Medgate denken wir Medizin neu, um unseren Patientinnen I
Medgate und Patienten (iberall einen einfachen Zugang zu bezahlbarer und = Arztliche App-, Telefon- und

medgate_

nexus/chili

— imaging & radiology solutions
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Gellertstrasse 19, Postfach
4020 Basel, Schweiz

Tel.: +41-(0)61-377 88 44
Fax: +41-(0)61-377 88 20
E-Mail: info@medgate.care
www.medgate.care

mediDOK

Software Entwicklungsgesellschaft mbH

Handschuhsheimer LandstraRe 11
69221 Dossenheim

Tel.: +49-(0)6221-8768-0

Fax: +49-(0)6221-8768-10
vertrieb@medidok.de
www.medidok.de

medisign GmbH
Richard-Oskar-Mattern-Str. 6
40547 Dusseldorf

Tel.: +49-(0)211-53 82 230
Fax: +49-(0)211-53 82 232
E-Mail: info@medisign.de
www.medisign.de

Meierhofer AG
Werner-Eckert-Stral3e 12
81829 Miinchen

Tel.: +49-(0)89-44 23 16-0
Fax: +49-(0)89-44 23 16-666
E-Mail: info@meierhofer.com
www.meierhofer.com

NEXUS AG
IrmastralRe 1
78166 Donaueschingen

Tel.: +49-(0)771-22960-0
Fax: +49-(0)771-22960-999
info@nexus-ag.de

www.nexus-ag.de

NEXUS / CHILI GmbH
Friedrich-Ebert-Str. 2

69221 Dossenheim/Heidelberg
Tel.: +49-(0)6221-180 79-10
Fax: +49-(0)6221-180 79-11
E-Mail: sales@nexus-chili.com

www.nexus-chili.com

NEXUS SWISSLAB GmbH
Sachsendamm 2-7

10829 Berlin

Tel.: +49-(0)30-62601 0

E-Mail: swisslab@nexus-ag.de
www.nexus-swisslab.de

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

erstklassiger medizinischer Behandlung zu erméglichen. Dank
innovativen Digital Health Lésungen bringt Medgate den Arzt
dahin, wo ihre Patienten ihn brauchen. Seit dem Jahr 2000
betreibt Medgate in der Schweiz das grdsste arztliche
telemedizinische Zentrum Europas und ist heute in der Schweiz,
Deutschland, den Philippinen, Indien und den Vereinigten
Arabischen Emiraten prasent.

Die mediDOK Software Entwicklungsgesellschaft mbH wurde 1998
gegriindet. Mit Gber 13.500 verkauften Systemen zahlen das
mediDOK® Bild- und Dokumentenarchiv und mediDOK PACS zu
den flihrenden Softwarelésungen im Bereich der niedergelassenen
Arzte, Ambulanzen und MVZs. Von der elektronischen Archivierung
der Papierdokumente und digitaler Befundberichte bis hin zur
Anbindung an verschiedene Bildquellen — die mediDOK®
Produktfamilie bietet fiir die verschiedensten Anforderungen die
passende Losung.

Die medisign GmbH ist zugelassener Anbieter fiir elektronische
Heilberufsausweise (eHBA) sowie elektronische Praxis- und
Institutionsausweise (SMC-B). Wahrend sich Arzt-, Zahnarzt- und
Psychotherapiepraxen sowie Apotheken mit der SMC-B an die
Telematikinfrastruktur (TI) anbinden kdnnen, ermdglicht der
medisign eHBA die qualifizierte eSignatur. Mit Gber 130.000
herausgegebenen Karten zahlt medisign zu den fiilhrenden
Vertrauensdiensteanbietern (VDA) im deutschen
Gesundheitswesen.

Meierhofer ist ein flihrender Anbieter von Lésungen fiir die digitale
Patientenversorgung in Krankenh&dusern im deutschsprachigen
Raum. Seit Gber 30 Jahren unterstlitzt das inhabergefihrte
Unternehmen Gesundheitseinrichtungen bei der Steuerung und
Digitalisierung medizinischer, pflegerischer und administrativer
Prozesse. Das Unternehmen beschaftigt rund 220 Mitarbeiter an
acht Standorten in DACH.

Die NEXUS AG ist ein europaweit fiihrender IT-Lésungsanbieter im
Gesundheitswesen mit dem breitesten Produktportfolio am Markt.
NEXUS steht fiir innovative und nachhaltige Software-

I6sungen, die es den Anwendern erméglichen, mit nur wenigen
Klicks eine splirbare Erleichterung in der Informationsbeschaffung
oder der medizinischen Dokumentation zu erzielen. Die Grund-
sédtze der NEXUS-Produktentwicklung: Einfach anzuwendende
Software zu entwickeln, die inhaltlich stark auf den jeweiligen
medizinischen Prozess fokussiert ist und dem Anwender hilft,
Dokumentationen oder Informationssuche schnell zu erledigen.

Die NEXUS / CHILI GmbH entwickelt innovative Software fir RIS,
PACS undTelemedizin. Der Einsatz der Lésungen bleibt nicht auf
das eigene Haus beschrankt, sondern ermdglicht den Austausch
multimedialer medizinischer Daten mit allen am
Behandlungsprozess Beteiligten. Beispiele sind der
Datenaustausch der Radiologie mit Zuweisern und die
Teleradiologie nach Strahlenschutzverordnung fiir den Nacht- und
Wochenenddienst. Die CHILI Telemedizinakte ist die Losung fiir
klinische Studien mit DICOM-Bildern und die intersektorale
Vernetzung zwischen medizinischen Einrichtungen.

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

Die OSM GRUPPE (OSM AG, ixmid GmbH, IMP AG und OSM
Vertrieb GmbH) ist einer der filhrenden Anbieter zukunftssicherer
Softwarel6sungen im Gesundheitswesen. Uber 580 Kunden
nutzen unsere leistungsstarken Lésungen fiir das Labor, die
Stationskommunikation und die Systemintegration. Uber 3000
Arztpraxen profitieren von einer nahtlosen Anbindung ans Labor.
Mit den leistungsstarken Lésungen der OSM GRUPPE

sind Sie EINFACH. GUT. VERNETZT.

Videokonsultation

— Kiinstliche Intelligenz zur
Patienten-Triagierung in der
Medgate App

— Integriertes
Versorgungsnetzwerk

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

- PACS

— Papierlose Arztpraxis

— Optimale Integration in
Patientenverwaltung

- Mehrmandantenféhig

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

— elektronische Heilberufs-
ausweise (eHBA) fir dieTlI-
Fachanwendungen

— eHBA fur Authentifizierung,
qualifizierte (Stapel-)
Signatur & Verschliisselung

— Sektoriibergreifende
Kommunikation

— Krankenhaus-
informationssystem plus
Fachlésungen

— Migrationskonzepte

— Klinikinformationssysteme

— Fachabteilungslésungen

— Mobile Lésungen

— Dokumenten-
managementsystem

— Archivierungslésungen

- Qualitdtsmanagement

— Innovatives RIS/PACS-
Gesamtkonzept

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

— Multimediales
Bildmanagement

- Teleradiologie, Telemedizin
& intersektorale Vernetzung

— Portal-Lésungen

— Workflow- und Management-
I6sungen im Labor

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

- LAURIS Order
Communication System

- Qualitéts- und
Risikomanagement

— Opus:L: Klinische Chemie,
Mikrobiologie, Immun-
hamatologie, Blutspende

— Poctopus®

— Mirth Connect - p. by 0SM

— ixserv: Kommunikation
Klinik

— ix.connect: B
Kommunikation Arzte
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synedra IT GmbH
Feldstr. 1/13 .
6020 Innsbruck, Osterreich

Tel.: +43-(0)512-58 15 05
Fax: +43-(0)512-58 15 05-111
E-Mail: office @synedra.com
www.synedra.com

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

VISUS Health IT GmbH

Gesundheitscampus-Sid 15-17

44801 Bochum

Tel.: +49-(0)234-93693-0
Fax: +49-(0)234-93693-199
E-Mail: info@visus.com
www.visus.com

x-tention

Romerstrale 80A

4600 Wels

Osterreich

Tel.: +43 (0)7242 2155

Fax: +43 (0)7242 2155-635
E-Mail: office @x-tention.com
www.x-tention.com

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

mit qualifizierter Beratung, Implementierung und Support.

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

Die VISUS Health IT ist ein Softwareunternehmen aus dem
Ruhrgebiet mit Sitz auf dem Gesundheitscampus Bochum.

Die VISUS wiirde im Jahr 2000 gegriindet und ist mittlerweile zu
einem international erfolgreichen Unternehmen gewachsen.
Unsere JiveX Losungen fiir das medizinische Datenmanagement
sind interoperabel und basieren auf internationalen IT-Standards
wie IHE und DICOM. Durch das Zusammenfuihren aller
medizinischen Daten in das JiveX System bilden wir die digitale
Heimat und Plattform zum Verwalten, Teilen, Anzeigen und
Archivieren.

Die x-tention Unternehmensgruppe bietet individuelle Software-
und Servicelésungen fiir das Gesundheitswesen und die Industrie.
Schwerpunkt des Portfolios sind Dienstleistungen fir Kranken-
hauser, Krankenkassen, Leistungserbringer und Patienten.
x-tention hilft bei der Entwicklung von Digitalisierungsstrategien,
implementiert und betreibt eigene IT-L6sungen und unterstiitzt mit
fachkompetenter Beratung.

Med. Universalarchiv
Scanning und Archivierung
PACS und Bildverteilung
Bilder, Video, Multimedia
Video im OP

Integrierte Vernetzungs-
I6sungen

KIS mobil und aus der Cloud
Skalierbare SAP-Systeme

JiveX Enterprise PACS
JiveX Healthcare Content
Management

JiveX Healthcare Connect

Beratung

Umfassende Beratungs-
dienstleistungen

Software

Leistungsfahige Standard-
produkte sowie individuelle
Softwarelosungen
Implementierung & Betrieb
Moderne IT-Infrastrukturen
und eigene Rechenzentren

ANZEIGE

E-HEALTH-COM

Das unabhangige Fachmagazin fir HEALTH-IT,
Telemedizin und vernetzte Medizintechnik

Beate Gehm, Anzeigenleitung
Tel.: + 49 (0)69 840006 - 3030

b.gehm@health-care-com.de

oder direkt online:

www.e-health-com.de/abo/



NUTZEN SIE IHRE CHANCE & PROFITIEREN SIE
VOM KRANKENHAUSZUKUNFTSGESETZ

i-SOLUTIONS HEALTH Gehen Sie den Weg zur Krankenhausfdrderung gemeinsam mit uns
und profitieren Sie von unserer langjahrigen Expertise im Bereich innovativer Softwarelésungen.

und und Lander stellen mit dem
Krankenhauszukunftsfonds des
Bundesamts fiir Soziale Siche-

rung (BAS) insgesamt 3,4 Milliarden
Euro bereit. Es lohnt sich die Forder-
mittel des BAS zu nutzen, denn ab
2025 verlieren Krankenh&duser ohne
ausreichende digitale Infrastruktur bis
zu 2 Prozent des Rechnungsbetrags
fiir jeden voll- und teilstationédren Fall.
Zum Spektrum der foérderfahigen
Themen zéhlt u.a. die Digitalisierung
der Notaufnahme. Die Losung Clinic-
Centre Ambulanz erméglicht eine
strukturierte, medizinisch tiefgehende
Dokumentation von Anamnese, Be-
fund, Diagnose, Therapie und Medika-
tion. Mit der Ambulanztopologie be-

hilt das Ambulanzpersonal jederzeit
den Uberblick iiber die Patienten in
Behandlungs- und Wartezimmern.

Ein weiterer Fokus liegt auf Patien-
tenportalen, die ein digitales Aufnah-
me- und Entlassmanagement von Pati-
enten ermoglichen. Profitieren Sie vom
i-SOLUTIONS Health ClinicCentre
Arzte- und Patientenportal, es verein-
facht sowohl die Terminkoordination
als auch den Informationsaustausch
zwischen Patienten, Zuweisern und
Kliniken.

Auch Digitales Medikationsma-
nagement und Digitale Leistungsanfor-
derung zdhlen zu moglichen Férderpro-
jekten. U.a. bietet unser ClinicCentre
Medikationsmodul Vorteile wie: einen

geschlossenen Medikationskreislauf
von der Aufnahme bis zur Entlassung
sowie eine Risikoreduktion fehlerhaf-
ter Anwendungen von Medikamenten.

www.i-solutions.de/khzg.php

.\l/.

ZI-SOLUTIO

HEAI TH
i-SOLUTIONS Health GmbH
Am Exerzierplatz 14, 68167 Mannheim

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

www.i-solutions.de

SICHERE CLOUD FUR APPS AUF REZEPT

T-SYSTEMS Mit der Healthcare Cloud bietet T-Systems jetzt die technische und DSGV0-konforme
Basis und begleitet dariiber hinaus DiGA-Anbieter und -Start-ups bei technischen und fachlichen
Fragen von Entwicklung {iber Betrieb bis Migration.

-Systems treibt die Digitalisie-

rung des Gesundheitssektors

weiter voran: Der Konzern hilft
Start-ups und anderen App-Entwick-
lern dabei, die notwendigen Voraus-
setzungen rezeptpflichtiger Gesund-
heits-Apps zu erfiillen. Denn die An-
forderungen an Entwickler und Be-
treiber sind hoch. So bewertet das
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) neben dem
therapeutischen Nutzen von DiGAs
auflerdem Kriterien wie Qualitit,
Funktionstauglichkeit, Datensicher-
heit und Datenschutz. Mit der Health-
care Cloud stellt die T-Systems die
optimale Basis bereit, die eine Zulas-
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sung von DiGAs beim BfArM begiins-
tigen kann.

Mit aidhere (DiGA-App zanadio),
Newsenselab (DiGA-App m-sense) und
Selfapy (DiGA-App selfapy) betreiben
drei von aktuell zehn zugelassenen
DiGA-Anbietern ihre App bereits in der
Healthcare Cloud. ,Wir freuen uns,
dass wir mit der Telekom einen ver-
trauensvollen Partner an unserer Seite
haben®, sagt Henrik Emmert, CEO aid-
here GmbH. ,Mit der Healthcare Cloud
hosten wir unsere App auf Rezept si-
cher, skalierbar und DiGAV-konform.*

Auf Wunsch profitieren App-Ent-
wickler zudem von Add-on-Services
wie etwa vorgefertigten Software-Bib-

liotheken und Diensten aus dem
OpenShift-Okosystem. Auflerdem
unterstiitzen T-Systems Experten
nicht nur wihrend, sondern auch
nach der App-Freigabe durch das
BfArM durch Beratungs- und Service-
dienstleistungen.

‘[ - - Systems:- - -

T-Systems International GmbH

HahnstralRe 43d, 60528 Frankfurt am Main
E-Mail: info @t-systems.com

www.t-systems.com/de/
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Bereitschaft der Befragten, sich auf Kiinstliche Intelligenz und
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Wir beraten Sie gerne!
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TERMINE Kongresse und Messen

2. ZUKE DIGITAL KONGRESS
3.Médrz 2021 | Virtueller Kongress

Der , Think Tank Krankenhauseinkauf 4.0 der Community von Zukunft
Krankenhaus-Einkauf ist Gastgeber des 2. ZUKEdigital Kongress im Marz
2021, der unter dem Motto , Think! Digital!” steht. Thematisch im Fokus
stehen die Themen Datenmanagement, Value Based Procurement und
Krankenhauszukunftsgesetz.

www.zukunft-krankenhaus-
einkauf.de/zuke-digital

ECR European Congress of Radiology
3.—7.Mé&rz2021 | Wien & Online

Der ECR European Congress of Radiology Wien ist ein Européischer
Kongress fiir Radiologie mit begleitender Fachausstellung. In diesem
Jahr présentiert er sich mit dem neuen Konzept ,Pop-Up World Tour”,
bei dem an mehr als 20 Stadten weltweit Events im Rahmen des ECR
stattfinden.

Www.myesr.org

BVM Workshop 2021
7.—9.Méarz 2021 | Virtuelle Tagung

Der Workshop ,Bildverarbeitung in der Medizin”, veranstaltet vom Labor
Regenshurg Medical Image Computing (ReMIC) an der OTH Regensburg
unter Leitung von Prof. Dr. Christoph Palm, findet in diesem Jahr als
virtuelle Veranstaltung statt.

www.bvm-workshop.org

11. Nationaler Fachkongress
Telemedizin
9. Marz 2021 | Virtueller Kongress

Unter dem Motto ,Krise als Katalysator: Telemedizin startet durch!”
wird der 11. Nationale Fachkongress Telemedizin als rein digitales
Format veranstaltet. Der Kongress wird von der Deutschen Gesellschaft
fiir Telemedizin in Kooperation mit der ZTG Zentrum fiir Telematik und
Telemedizin GmbH organisiert.

www.telemedizinkongress.de

65. Jahrestagung der DGKN
10.-12. Mé&rz 2021
Virtuelle Tagung

Der 65. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Klinische Neuro-
physiologie und Funktionelle Bildgebung steht unter dem Leitthema
.Messen, Monitoren, Modellieren, Modulieren” und findet als Digital-
Veranstaltung statt.

www.dgkn-kongress.de

Interoperabilitatsforum
15.—16. Marz 2021 | Online-Meeting

Das Interoperabilitdtsforum diskutiert und bearbeitet Themen zur
Standardisierung der Technischen Komitees der HL7-Benutzergruppe,
IHE Deutschland und anderer Standardisierungsaktivitaten im
Gesundheitswesen.

www.interoperabilitaetsforum.de
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16. Kongress fiir
Gesundheitsnetzwerker

16.—17. Mérz 2021 | Berlin/Hybrid-

Veranstaltung

Unter dem Motto ,Das neue Normal — digital?” wird der Kongress fiir

Gesundheitsnetzwerker 2021 erstmals als hybrides Format stattfinden:

Eine Présenzveranstaltung im kleinen Kreis, die online iibertragen und
durch virtuelle Sessions erganzt wird, sowie vielfaltige Dialog-
maglichkeiten eréffnen ein ganz neues virtuelles und digitales
Kongresserlebnis.

Palisa.de Berlin
www.gesundheitsnetzwerker.de

Seminar: Qualifikation Telenotarzt
25.-27. Méarz 2021
Hybrid-Seminar

Das Curriculum ,Qualifikation Telenotarzt” beschreibt die aus
notfallmedizinischer Sicht erforderlichen Kenntnisse, Fahigkeiten

und Fertigkeiten zum Erwerb dieser Qualifikation. Es qualifiziert den
Telenotarzt dazu, verantwortlich und ggf. abschlieBend die Behandlung
des Notfallpatienten durchzufiihren.

www.ztg-nrw.de

102. Deutscher Rontgenkongress
27. Mérz - 8. November 2021
Virtueller Kongress

Die Teilnehmenden des R6Ko erwartet 2021 ein anspruchsvolles
Fortbildungs- und Wissenschaftsprogramm. Kongressprésident

Prof. Dr. Thomas J. Vogl wird unter dem Motto , Intelligenz vernetzen”
die Themen Kiinstliche Intelligenz, Sport- und Unfallmedizin,
Onkologische Diagnostik und Intervention sowie Leitlinien und
Strukturierte Befundung in den Mittelpunkt stellen.

www.roentgenkongress.de

KH-IT Friihjahrstagung
5.—6.Mai 2021 | Konstanz

Die Friithjahrstagung des KH-1T-Bundesverbandes, die am
Bodenseeforum Konstanz stattfindet, steht unter dem Leitthema
.Projektmanagement im Krankenhaus”.

Bodenseeforum Konstanz
www.kh-it.de

Fachtagung Datenschutz
im Gesundheitswesen 2021
6.—7.Mai 2021 | Virtuelle Tagung

Sowohl die Situation rund um COVID-19 als auch das Urteil des
Gerichtshofs der Europaischen Union in der Rechtssache C-311/18
(,Schrems I1”) sowie der Brexit fiihren vor Augen, wie wichtig
internationale Zusammenarbeit ist. Daher steht die diesjahrige
Fachtagung unter dem Motto: Internationale Zusammenarbeit in der
Medizin: Gefordert durch den Datenschutz.

www.fachtagung-gesundheitsdatenschutz.de

Bitte beachten: Aufgrund der Corona-Pandemie kann es zu Verschiebungen oder Absagen von Veranstaltungen kommen.
Aktuelle Informationen finden Sie in unserem Online-Kalender unter www.e-health-com.de/veranstaltungskalender/
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COMPASS | SERVICE

BUCHER

ANZEIGE

DIGITALE MEDIZIN

Digitalisierung ist nicht nur ein tech-
nologisches Phianomen, die digitale
Transformation bringt weitreichende
Anpassungsprozesse in allen Berei-
chen von Medizin und Gesundheits-
system mit sich. Nicht nur die Art und
Weise wie Medizin ausgeiibt wird,
sondern auch die Interaktion zwi-
schen Patienten, Medizin und Pflege

DG Telemed in Kooperation mit

befinden sich im Wandel. Hierdurch
tun sich zweifelsohne grofle Fort-
schritte und Chancen auf, gleichzeitig
entstehen aber auch Ungewissheiten.
Health Professionals brauchen viel
mehr Wissen in diesen Bereichen, um
in die Rolle der aktiven Mitgestalter
zu kommen.

Dieses Kompendium vermittelt struk-
turiert und verstandlich das Wissen
des neuen dynamischen Fachgebietes
der digitalen Medizin. Das Werk be-
leuchtet auf rund 250 Seiten die tech-
nologischen und kulturellen Dimen-
sionen der digitalen Transformation
und verortet diese im Kontext von
Medizin und Gesundheit.

Damit schliefdt es die Wissensliicken
aus Studium und Ausbildung und ist

11. Nationaler

yALC)

Fachkongress Telemedizin

Krise als Katalysator:
Telemedizin startet durch!

@Gesundheit.nrw

Basis fur die Curricula zur digitalen
Medizin in Studium und Ausbildung
von Medizin, Pflege und medizini-
schen Fachberufen.

Digitale Medizin

Kompendium fiir Studium und Praxis.
Mit einem Geleitwort von Jorg Debatin
und Klaus Dieter Braun

Prof. Dr. David Matusiewicz,
Jun.-Prof. PD Dr. med. Maike Henning-
sen und Prof. Dr. Jan P. Ehlers (Hrsg.)
MWYV Medizinisch Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft, Berlin 2020
49,95 Euro (Print)

49,99 Euro (E-Book)

Geférdert vom

Ministerium fir Arbeit,
Gesundheit und Soziales
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DIE LIEBE ZU STANDARDS IN DEN

ZEITEN DER PANDEMIE ..........

schon immer gewusst: Die Liebe zu Standards kann Leben retten. Wir ,, Standardisierer” haben in
Deutschland eine Epoche hinter uns gebracht, die geprégt war von Liebesglut und Seelenqual.

ndlich entstehen durch die Pandemie Erneue-

rungen in Digital Health. Digitale Anwendungen

machen aber nur mit einer definierten Sprache

und Grammatik einen Sinn. Die nationale Pati-

entenakte ePA wird seit dem 1.1.2021 von den

Krankenversicherern auf Basis der dokumentenbasierten

Spezifikation der gematik angeboten. Eine Umsetzung der

papierbasierten Akte in eine smarte Patientenakte mittels

FHIR mit international verwendeten Terminologien ist in

Arbeit und wird uns noch vor dem Ausbrennen der Pande-

mie begliicken. DIGAs, FHIR-Vorgaben im Krankenhaus-

zukunftsgesetz, medizinische Informationsobjekte der

KBV, der Kerndatensatz der Medizininformatik-Initiative,

die RKI-Vorgaben fiir DEMIS und sogar die neuen Initiati-

ven zu genomischen Datenaustauschszenarien setzen auf
international anerkannte Standards und Terminologien.

Doch welche Terminologien sollten ge-

nutzt werden? Im EU- Projekt ASSESS-CT (As-

sessing SNOMED CT for Large Scale eHealth

Deployments in the EU) haben die besten Ter-

minologen bereits 2016 im Rahmen von Hori-

zon 2020 Empfehlungen erarbeitet. Eine Emp-

fehlung lautet: SNOMED CT ist die beste ver-

fugbare Referenzterminologie fiir grenziiber-

schreitende, nationale und regionale

E-Health-Anwendungen in Europa. Letztlich

hat sich die Politik davon tiberzeugen lassen.

SNOMED ist also endlich da! Das BfArM ist

B PROF. DR. SYLVIA THUN

ist Charité Visiting Professor und
Direktorin der Core-Unit ,eHealth
und Interoperabilitat”, BIH sowie
Professorin fiir Medizininformatik
an der HS Niederrhein.

die nationale Agentur fir die kostenfreie Her-
ausgabe der Terminologie und wurde durch
das Patientendaten-Schutz-Gesetz auch mit
ausreichend Ressourcen ausgestattet, um diese

Mammutaufgabe zu bewiltigen.
Zuriick zur Pandemie: In einer konzertierten Aktion der
Wissenschaft wurde ein tibergreifender Konsensusdaten-
satz zu COVID-19 erarbeitet: GECCO. Dieser kann in Studi-
enprotokollen, aber auch fir Apps und andere Softwarean-
wendungen genutzt werden. Entstanden ist eine intensive
Zusammenarbeit der Datenstrukturverantwortlichen unter
dem Dach des Health Innovation Hub unter dem Namen
COCOS.TEAM. Organisationen wie KBV, gematik, RKI und
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Universititen sowie Projekte wie die Medizininformatik-In-
itiative arbeiten an einer deutschlandweiten, medizinischen
Bibliothek fiir Informationsobjekte. COCOS.TEAM zeigt
uns, welchen Nutzen SNOMED und andere Terminologien
in Datenstrukturen bringen. Wir haben damit auch gezeigt,
dass Interoperabilitat von Versorgung und Forschung und
von ambulantem und stationdrem Bereich moglich ist. FHIR
hat sich im Zusammenwirken mit SNOMED, LOINC, IDMP
(Identification of Medicinal Products) und den FIC (Family
of International Classifications)-Terminologien der WHO
weltweit durchgesetzt. Es ist ein grofles Glick, dass HL7
Deutschland, die GMDS und die Medizininformatik-Initiati-
ve (MII) des BMBF bereits Vorarbeiten geleistet hatten, so-
dass wir in der Pandemie schnell reagieren konnten.

) Auch 2021 gilt: Interoperabilitit

ist keine technische Spezifikation,
sondern weltweite Zusammenarbeit
und Wissensaustausch, nicht nur in der

Pandemie. {{

Interoperabilitdt mit den genannten Standards ist zudem
wichtig fiir Data Science und Entwicklungen in der Kiinst-
lichen Intelligenz. Ohne strukturierte Daten mit einheitli-
cher Grammatik und Sprache sind Daten nur schwer zu ver-
arbeiten. Dieses gilt insbesondere fiir die Verarbeitung der
Daten in selbstlernenden Algorithmen. Da auf Basis dieser
Algorithmen immer mehr medizinische Entscheidungen ge-
troffen werden, ist Prazision der Sprache und der damit ein-
hergehenden medizinischen Konzepte zwingend notwendig.

In einer weltweiten Community entwickeln Expert:innen
SNOMED seit fast 50 Jahren. Das Wissenssystem folgt den
FAIR-Prinzipien — findable, accessible, interoperable, reusa-
ble —, das heifdt, Daten kénnen mit SNOMED auffindbar, zu-
géanglich, interoperabel und wiederverwendbar werden.
Dies unterstiitzt Analysen und erméglicht den sicheren Aus-
tausch von Daten. Auch 2021 gilt: Interoperabilitit ist keine
technische Spezifikation, sondern weltweite Zusammenar-
beit und Wissensaustausch, nicht nur in der Pandemie. &



ECHTZEIT-
TRACKING
MIT HPM®

WENIGER KRANKENHAUS-
INFEKTIONEN DURCH DIGITALES HYGIE-
NEMANAGEMENT

HygienemaRnahmen sind durch Covid-19 in
den Blick der Offentlichkeit geriickt. In Kranken-
hausern ist das Coronavirus aber nur einer der
zahlreichen Erreger, die Hygienikern, Arzten
und Pflegekraften das Leben schwer machen.
So Uberwinden vermehrt Krankenhauskeime
das geschwachte Immunsystem von Patienten.
In Deutschland fiihren diese Infektionen laut
Robert-Koch-Institut jahrlich zu etwa 20.000
Todesfallen. Zwar besitzt jedes Krankenhaus ein
Hygienekonzept, doch uniibersichtliche Prozesse
und mangelndes Monitoring sorgen oft fiir Prob-
leme. So gelangen immer wieder Betten oder
medizinisches Gerat ohne die vorgeschrie-
bene Aufbereitung zuriick in den Klinikbe-
trieb.

Digitale Losungen konnen hier gezielt ge-
gensteuern. Eine Software fir das Hygiene-
management ermoglicht effiziente und nach-
vollziehbare Prozesse, eine auf die jeweilige
Kontamination zugeschnittene Aufbereitung so-
wie ein schnelles Auffinden (Tracking) von Betten
und anderen werthaltigen Medizinprodukten.
Ein Medizinproduktefinder fuhrt die Mitarbei-
ter zielsicher zu jedem Medizinprodukt, das fir
den Einsatz gereinigt, desinfiziert oder gewartet
werden muss. Nach Ansicht von Hygienikern las-
sen sich durch solche MaRRnahmen Infektketten
wirksam unterbrechen und damit wenigstens
die Halfte der Infektionen vermeiden.

Im Kampf gegen Keime setzen daher bereits viele
Krankenhduser und eine renommierte deutsche
Uniklinik auf die digitale Losung HPM® der Firma
CLINARIS. Sie ermittelt den Standort und Hygi-
enestatus von Medizinprodukten — und zwar in
Echtzeit. Mit HPM® bekommt jeder Mitarbeiter
ohne Zeitverzogerung Informationen dariiber,

@5 CLINARIS

wo sich Betten oder andere Medizinpro-

dukte befinden und ob sie bereits aufbe-

reitet sind. Fur die Ortung werden diese

mit energiesparenden Bluetooth-Sendern aus-

gestattet. In der gesamten Klinik sind Empfanger

installiert, die von den Sendern Positionsdaten

erhalten. AnschlieBend werden die ermittelten
Positionen der freien, gereinigten oder noch

aufzubereitenden Betten auf hochauflo-

senden Karten dargestellt.

Uber eine schnelle Eingabe am
Stations-PC, Smartphone oder
Tablet wird dem Bett dann z.B.
der Hygienestatus des Patienten zugewie-
sen. Pflege- oder Reinigungskrafte konnen den
Hygienestatus berihrungslos durch das Abscan-
nen eines am Bett angebrachten QR-Codes ein-
sehen. Erst wenn das Bett nach Nutzung durch
den Patienten den vorgeschriebenen Aufberei-
tungsprozess durchlaufen hat, erscheint es im
System wieder als ,verflgbares Bett”.

Durch diese digital gestiitzten Prozesse entsteht
automatisch eine detaillierte Dokumentation der

FORDERUNGS-

FAHIG IN

KHZG-

PROJEKTEN

einzelnen Aufbereitungs-

schritte, die helfen kann,

das juristische Risiko der
Krankenhauser (Beweislastumkehr) zu minimie-
ren. Ein Nachweis, dass die vorgeschriebenen
Hygienevorschriften eingehalten wurden, ist mit
der loT-Technologie von CLINARIS nun moglich.

Doch HPM® bietet Kliniken noch weitere Vor-
teile: So reduziert das Echtzeit-Tracking die
Such- und Wegezeiten und durch das einfach zu
bedienende Defekt-Meldemodul werden repa-
raturbedurftige Produkte schnellstméglich der
Medizintechnik zugefiihrt. Durch HPM® kénnen
diese Produkte also sehr schnell wieder sicher
und produktiv eingesetzt werden. Ein teurer
,Uberbestand” an Betten und anderen Medizin-
produkten kann minimiert werden. Und auch
die gesetzlich vorgeschriebene technische Uber-
prufung der Betten sowie z.B. die Wartung und
Eichung medizinischer Instrumente Idsst sich mit
HPM® liickenlos Giberwachen. Dadurch passt die
CLINARIS-L6sung perfekt zu vielen weiteren An-
wendungen im Krankenhausmanagement.

Mit der IoT-Anwendung HPM® konnen Kliniken ihre Medizinprodukte dank
modernster Tracking-Technologie finden und Hygienemafsnahmen in Echtzeit
steuern, kontrollieren und dokumentieren.

Gesundheitsékonomin (VWA), MHBA Kathrin Mann
Hygiene Spezialistin

CLINARIS GmbH | Lichtenbergstr. 8 | 85748 Garching bei Minchen
info@clinaris.com | www.clinaris.com
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Gut aufgestellt mit
den InterSystems
Losungen fur das
Zukunftsprogramm
Krankenhaus

Mit unseren interoperablen E-Health-Produkten
InterSystems HealthShare® und InterSystems
IRIS for Health™ unterstiitzen wir Sie bei
folgenden Anforderungen:

B der Diagnose gestltzt auf kiinstliche Intelligenz und
der Analyse groBBer Datenmengen.

der Einrichtung digitaler Gesundheitsnetzwerke
(intern, innersektoral und sektorUbergreifend).

der Einbindung von Patienten Uber Portale sowie deren
koordinierte Versorgung.

der Verzahnung der Versorgung mit der Forschung.

der Optimierung der Diagnose und Therapiesicherheit
durch Anbindung interner und externer Partner.

der Implementierung von Alert- / Frihwarnsystemen.

dem Aufbau krankenhausinterner Kommunikations-
prozesse - Stichwort auf Interoperabilitdt getesteter
Kommunikationsserver (IHE, HL7 FHIR u.v.m.).

www.InterSystems.de/khzg#Produkte

InterSystems-

Creative data technology




