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www.InterSystems.de/khzg#Produkte

Gut aufgestellt mit 
den InterSystems 
Lösungen für das 
Zukunftsprogramm 
Krankenhaus

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

der Diagnose gestützt auf künstliche Intelligenz und 
der Analyse großer Datenmengen.

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

der Einbindung von Patienten über 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- / Frühwarnsystemen.

dem Aufbau krankenhausinterner Kommunikations-
prozesse – Stichwort auf Interoperabilität getesteter 
Kommunikationsserver (IHE, HL7 FHIR u.v.m.).
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E
ine der ersten Lektionen, die Ärzt:innen lernen, wenn sie in den kli-
nischen Betrieb einsteigen, ist eine gewisse Demut gegenüber der 
Diagnostik. Die moderne Medizin kann fast alles messen, aber nur 
weil etwas messbar ist, ist es noch lange nicht hilfreich. In der deut-
schen Healthcare-IT ist das Messen gerade hoch im Kurs: Manchem 

kann es gar nicht schnell genug gehen mit dem Benchmarking von  
Digitalisierungsfortschritten.

Deutschlandpionier war bekanntlich das Kranken-
hauszukunftsgesetz (KHZG), dessen Fördermittel an eine 
wiederholte Reifegradmessung gekoppelt sind. Seither 
wagen sich immer mehr Fans der Reifegradmessung aus 
der Deckung. Industrieverbände hätten gern ein Praxis-
zukunftsgesetz, das mit einer digitalen Reifegradmes-
sung bei ambulanten medizinischen Einrichtungen un-
terlegt ist, gerne auch eine Reifegradmessung im Öffent-
lichen Gesundheitsdienst (ÖGD). Sozialverbände rufen 
im Zusammenhang mit der Digitalisierung der Pflege 
nach einer digitalen Reifegradmessung für Pflegeheime. 
Und mit Blick auf das anstehende Registergesetz gibt es Rufe nach einer Reife-
gradmessung für medizinische Register. Die Liste ließe sich fortsetzen.

IM SINNE DER ANWENDER:INNEN: SCHNELLSCHÜSSE VERMEIDEN

Natürlich sind Benchmarkings nicht grundsätzlich verkehrt. Sie müssen aber 
vernünftig aufgesetzt werden, sonst machen sie viel Arbeit und bringen nieman-
den weiter. Bei den aktuellen Reifegrad-Plädoyers fällt schon auf, dass sie oft 
von Akteur:innen kommen, die entweder selbst als Benchmark-Instanz infrage 
kommen oder die mit dem, was gemessen wird, Geld verdienen. Der Ruf nach 
Benchmarking von Anwenderseite ist wesentlich verhaltener, wenn überhaupt 
vernehmbar. 

Das Hauptproblem überstürzt aufgesetzter Benchmarkings in der Gesund-
heits-IT ist, dass irgendwas gemessen wird, das über das jeweils relevante Out-
come – medizinische Qualität in der Versorgung, wissenschaftliche Veröffent-
lichungen in der Forschung – nicht viel aussagt. Diese Art Benchmarking ist 
schlicht irrelevant. Um mit einer kulinarischen Analogie zu schließen: Für gu-
ten Wein braucht es mehr als reife Trauben. Das Gesundheitswesen sollte sich 
nicht mit den Trauben zufriedengeben.

PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

Chefredakteur E-HEALTH-COM

 Für guten Wein 
braucht es mehr als reife 
Trauben. Das Gesund-
heitswesen sollte sich 
nicht mit den Trauben zu-
friedengeben. 
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Wie praktikabel ist es für Anästhesie-

Supervisor:innen, die Vitalparameter 

von mehreren Patient:innen über 

eine Datenbrille gleichzeitig im Blick 

zu haben? Das soll derzeit in einer 

gemeinsamen Studie des Uniklini-

kums und der Uni Würzburg ermittelt 

werden. Die Klinik für Anästhesiologie 

arbeitet schon seit Längerem mit dem 

Lehrstuhl für Psychologische Ergo-

nomie am Institut Mensch-Computer-

Medien der Uni Würzburg zusammen. 

Gemeinsam entwickelten sie eine 

Applikation, die es ermöglicht, den 

Supervisor:innen die Informationen 

aus mehreren Sälen per Head-Moun-

ted-Display (HMD) auch mobil zu zei-

gen. Das HMD ist in diesem Fall eine 

Augmented-Reality-Brille, welche 

die Daten und gegebenenfalls Alarme 

virtuell vor die Augen ihrer Träger:in-

nen projiziert, ohne sie visuell von der 

Außenwelt abzuschirmen. Die Studie 

läuft noch bis April dieses Jahres.

ANÄSTHESIE-MONITO-
RING PER DATENBRILLE

Insgesamt 4,5 Milliarden Euro wer-
den im Rahmen des KHZG an die 
deutschen Krankenhäuser ausge-

schüttet. Hinterlegt ist die Förderung 
mit einem Reifegradmodell, bei dem 
das Konsortium DigitalRadar die Fort-
schritte der einzelnen Häuser misst. 
Das aber steht und fällt mit der Frage, 
ob es gelingt, die jeweils initiierten IT-
Projekte zügig umzusetzen. „Der bvitg 
hat eine Umfrage initiiert, die zeigt, 

dass die Auszahlungen der Fördermit-
tel und damit die Umsetzung der För-
derprojekte hinter dem ehrgeizigen 
Zeitplan hinterherhinken“, berichtet 
bvitg-Experte Martin Saß.

Das hat nicht einen einzelnen 
Grund, sondern ist das Ergebnis einer 
Gemengelage aus verschiedenen Fak-
toren. Einer davon ist die Corona-Pan-
demie, ein anderer die Bearbeitung 
der Förderanträge beim Bundesamt 
für Soziale Sicherung (BAS): „Das BAS 
hat signalisiert, dass die Bewilligun-
gen der Förderanträge erst im Som-
mer abgeschlossen werden. Schon 
deswegen plädieren wir dafür, den 
Zeitraum für die Umsetzung um min-
destens ein Jahr zu verlängern“, so 
Saß. Ungünstig sei auch, dass das An-

trags- und Bewilligungsverfahren 
stark förderal organisiert ist: „Durch 
die unterschiedlichen Anforderungen 
der einzelnen Länder kommt es zu zu-
sätzlichen Verzögerungen und zu un-
nötiger Bürokratie.“ Der bvitg schlägt 
deswegen vor, ein einheitliches An-
trags- und Bewilligungsverfahren zu-
mindest zu prüfen. Plädiert wird au-
ßerdem für eine regelmäßige Reife-
gradmessung alle vier Jahre, für eine 
stärkere Versorgungsorientierung von 
sowohl Förderung als auch Reifegrad-
messung und für eine Verstetigung der 
Digitalisierungsfinanzierung, zum Bei-
spiel über das DRG-System. Statt Sank-
tionen empfiehlt der Verband monetä-
re Anreize für jene Krankenhäuser, die 
ihr Soll erfüllen oder übererfüllen.

FRISTEN VERLÄN-
GERN, FÖRDERUNG 
VERSTETIGEN
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TELESTATIK STATT TELEMATIK?  
Bei der deutschen Telematikinfrastruktur (TI) holpert es einmal 
mehr kräftig. Immerhin: KIM kommt voran. Aber die Konnektoren 
sind bald Schrott.

TICKER   + + + Der Verdienstorden der Bundesrepu
blik Deutschland, umgangssprachlich BUNDESVERDIENSTKREUZ 
genannt, wird für besondere Leistungen auf politischem, wirtschaft-
lichem, kulturellem, geistigem oder ehrenamtlichem Gebiet verlie-
hen. Diese hohe Auszeichnung hat nun PROF. DR. SYLVIA THUN, 
Direktorin der Core Facility Digitale Medizin und Interoperabilität 
am Berlin Institute of Health in der Charité (BIH), für ihre Verdienste 
um die Digitalisierung in der Medizin erhalten. + + + Überblick 
jetzt auch für Apotheken: Das gematik-Portal WWW.TI-SCORE.DE 
listet ab sofort neben Softwareanbietern für Praxen, Zahnarztpra-
xen und Krankenhäuser auch Apothekenverwaltungssystemhersteller. Das Portal ist seit 
dem 10. März online und wird laufend erweitert. + + + Das FRAUNHOFER ISI hat im 
Auftrag der Expertenkommission Forschung und Innovation (EFI) das Voranschreiten der 
Digitalisierung im deutschen Gesundheitssystem untersucht. Danach fiel Deutschland-
nach vielversprechenden Anfängen seit der Jahrtausendwende immer weiter zurück und 
zählte laut internationalen Studien zuletzt eher zu den Schlusslichtern im europäischen 
Vergleich. Mehr Informationen unter www.e-fi.de/fileadmin/Assets/Studien/2022/StuDIS_ 
12_2022.pdf/ + + + Der GKV-SPITZENVERBAND hat eine erste DiGA-ZWISCHEN- 
BILANZ veröffentlicht und fordert darin ein gesetzliches Update. Laut Bericht konnten bis-
her nur ein Viertel der Anwendungen dauerhaft ins BfArM-Verzeichnis aufgenommen 
werden und ihren Nutzen belegen. Mehr Infos unter www.gkv-spitzenverband.de. + + +

Was bedeutet die 103. Entschließung der Daten-

schutzkonferenz für die medizinische Forschung?

Die Konferenz der unabhängigen Datenschutz-
aufsichtsbehörden des Bundes und der Länder 
hat in erfreulicher Deutlichkeit die Vereinbar-
keit von Forschung und Datenschutz betont. 
Damit ergänzt und stützt sie die Forderungen 
des Sachverständigenrates und den Ansatz der 
Koalitionsvereinbarung, ein Forschungsdaten-
nutzungsgesetz zu schaffen. 

Das bedeutet, der Konsens wird breiter, Daten 
nicht nur zu erheben und wegzusperren, sondern 
sie auch zur Verbesserung der Versorgungsquali-

tät einzusetzen. Und das heißt in erster Linie:  
Forschung! Und es darf keine Rolle spielen, ob 
diese Forschung öffentlich-rechtlich oder privat 
ist. Es findet sich auch in der Entschließung keine 
Ausgrenzung der Forschung der Privatwirtschaft. 
Die gemeinsame Arbeit insbesondere an einem 
Gesundheitsdatennutzungsgesetz muss nun be-
gonnen werden, sie duldet keinen Aufschub. 

Ein kleiner Wermutstropfen ist in der Ent-
schließung enthalten: Der Grundsatz der Daten-
minimierung wird erwähnt, er könnte auch hier 
fehlinterpretiert werden. Nach der DSGVO be-
deutet Minimierung, dass personenbezogene 
Daten auf das für die Zwecke der Verarbeitung 
notwendige Maß zu beschränken sind. Sie be-
deutet nicht, dass nur ein Minimum an Daten 
erhoben werden darf. Dies ergäbe auch wenig 
Sinn, weil wir heute noch nicht wissen, wozu 
wir die Daten morgen brauchen werden. Deshalb 
hat die Datenerhebung heute mehr Ähnlichkeit 
mit einem Generationenvertrag, als dass sie ei-
nem Minimalprinzip entsprechen könnte. Auch 
darüber müssen wir noch sprechen.

DIERKS ANTWORTET

 Der Konsens wird breiter, Daten 
nicht nur zu erheben und wegzusperren, 
sondern sie auch zur Verbesserung der 
Versorgungsqualität einzusetzen. 

 PROF. DR. DR. 
CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt und 
Facharzt für Allgemein-
medizin in Berlin. 

Kommentare & Fragen: 
christian.dierks@ 
dierks.company
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Nie mehr neue Hardware-Kon-
nektoren – das war das Ver-
sprechen, mit dem die gema-

tik angetreten war, als sie die TI 2.0 
angekündigt hatte. Folgen waren da-
mals, kurz vor der Pandemie, allge-
meine Erleichterung und der Ausstieg 
der Deutschen Telekom aus dem Ge-
schäft mit den Hardware-Konnekto-
ren. Mittlerweile sind die Konnekto-
ren flächendeckend ausgerollt – und 
müssen bald doch noch einmal erneu-
ert werden. Das hat die Gesellschafter-
versammlung der gematik einstim-
mig beschlossen.

Hauptgrund: Die TI 2.0 wird nicht 
schnell genug fertig. Die Zertifikate, 
die in den Konnektoren auf SMC-Kar-
ten fest verbaut sind, laufen nach fünf 
Jahren ab. Damit werden rund 15 000 
Konnektoren Ende des Jahres funkti-
onsunfähig. Weitere rund 58 000 fol-
gen 2023, und noch mal 54 000 dann 
2024. Der Hardwareaustausch sei in 
dieser Situation die insgesamt sichers-
te Lösung, so die gematik. Die einzige 
allerdings nicht: Denkbar wäre gewe-

sen, ein Update „Laufzeitverlänge-
rung“ zu entwickeln, zu testen und 
einzuspielen. Das hätte in den vergan-
genen zwei Jahren passieren müssen, 
ist aber aus unklaren Gründen nicht 
geschehen. Dem Vernehmen nach 
scheint es nicht am Bundesamt für Si-
cherheit in der Informationstechnik 
(BSI) gescheitert zu sein, auch wenn 
das anfangs so vermutet wurde. 

Etwas erfreulicher ist die Entwick-
lung bei der Kommunikation Leis-
tungserbringer (KIM). Hier hat sich 
die Zahl der KIM-Adressen seit Okto-
ber 2021 von damals rund 50 000 auf 
jetzt knapp 100 000 annähernd ver-
doppelt. Derweil sorgte auch noch ei-
ne Modellierung der KV Westfalen-
Lippe für Unruhe, wonach Praxen im 
Schnitt 12 000 Euro an Kosten durch 
die TI hatten, die nicht durch die Fi-
nanzierungsvereinbarung gedeckt 
waren. Das wird mancher anders 
rechnen, aber sicher ist: Gute Stim-
mung in Sachen TI klingt anders. Der 
Bundesgesundheitsminister ist digital 
derweil weitgehend auf Tauchstation. 
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» NICHT LAUTER EXTRA-APPS « 
Als Vorstandsvorsitzender der Techniker Krankenkasse (TK) treibt Jens Baas elektronische Akten für die 
Versicherten seit Jahren voran. Der Lohn: Fast drei von vier ePAs in Deutschland gehören TK-Versicherten.

Was machen Sie richtig, was andere 
falsch machen?
Es gibt aus meiner Sicht drei Hauptpunkte: 
Wir spielen alle Krankenkassendaten kom-
plett ein, das heißt, unsere Versicherten 
starten nicht mit einer leeren Akte. Das ist 
ein psychologischer Vorteil. Das Zweite ist, 
dass wir zumindest anfangs ein deutlich 
komfortableres Identifizierungsverfahren 
für die ePA-Anlage hatten. Da haben ande-
re mittlerweile nachgezogen. Und der drit-
te Punkt ist, dass wir Zusatzfunktionen 
anbieten können, die andere so noch nicht 

haben, zum Beispiel Erinnerungsfunktionen für Impfun-
gen und Vorsorgeuntersuchungen.

Wie geht es bei diesen Zusatzfunktionen weiter?
Klar ist, dass wir mit knapp 300 000 Nutzer:innen noch 
nicht zufrieden sind. Abwarten ist keine Option, es muss 
weitergehen. Wir arbeiten im Moment an Tools für die 
individuelle Unterstützung bei bestimmten Krankheits-
bildern, vor allem chronischen Erkrankungen. Da ist in 
Sachen Patientensicherheit und Versorgungskomfort viel 
zu gewinnen, allerdings macht es uns die Politik da noch 
immer nicht leicht.

Was genau wünschen Sie sich diesbezüglich von der 
neuen Regierung?

Beim Thema Datennutzung wird Krankenkassen noch im-
mer Misstrauen entgegengebracht von der Politik. Es ist 
problematisch, dass kommerzielle Unternehmen Gesund-
heitsdaten nutzen können, Krankenkassen jedoch ihre 
Versicherten auf konkrete Gesundheitsrisiken, etwa Wech-
selwirkungen bei Medikamenten, nicht hinweisen dürfen. 
Derzeit dürfen wir die Daten unserer Versicherten nicht 
für ihre Gesundheit nutzen – z.B. für individuell angepass-
te Prävention oder die wissenschaftliche Auswertung von 
Therapieverfahren. Als Argument wird oft angeführt, 
dass Krankenkassen ihre Beiträge nach Risiko ausrichten 
könnten. Das ist jedoch gesetzlich klar ausgeschlossen und 
widerspricht dem Solidargedanken grundlegend.

Was wünschen Sie sich bezüglich der konkreten ePA-
Weiterentwicklung?
Die ePA muss konzeptionell so aufgestellt werden, dass sie 
Versicherten und Ärzt:innen im Versorgungsalltag konkret 
hilft. So muss bei einer Opt-out-Lösung gewährleistet wer-
den, dass bei jedem und jeder bestimmte Datensätze, also 
zum Beispiel Entlassdokumente des Krankenhauses, stan-
dardmäßig eingespielt werden, solange dem nicht aktiv 
widersprochen wird. Was ich nach wie vor sehr ärgerlich 
finde, ist die Konzeption des E-Rezepts als Insel-Anwen-
dung. Wir brauchen eine Schnittstelle zwischen E-Rezept-
App und ePA-App. Generell sollte die ePA Absprungpunkt 
für alle anderen digitalen Tools sein, damit man nicht für 
jede Anwendung eine Extra-App herunterladen muss.

Aus DeepGestalt wird GestaltMacher
KI Kommen KI-gestützte Diagnosehelfer für seltene Erkrankungen 

bald in die Hausarztpraxen? Zumindest machen Wissenschaft-

ler:innen der Universität Bonn um Prof. Dr. Peter Krawitz mit 

einer Anwendung deutliche Fortschritte, die es schon länger gibt 

und die bisher auf den Namen DeepGestalt hörte. DeepGestalt 

erkannte seltene Erkrankungen an bestimmten Merkmalskombi-

nationen im Gesicht, es handelte sich also um ein phänotypisches 

Diagnose-Tool. Der Nachfolger GestaltMacher, über den die For-

schenden jetzt in Nature Genetics berichtet haben, arbeitet mit 

besseren Algorithmen, die deutlich weniger Patient:innen brau-

chen, um trainiert zu werden. Die Zahl geeigneter Patient:innen 

für das Algorithmentraining ist ein limitierender Faktor bei Tools 

für seltene Erkrankungen. Insgesamt wurden für das Training 

etwas über 17 000 Fotos genutzt, was 1 115 verschiedenen Erkran-

kungen entsprach. Die Fotos kamen teils aus Universitätsdaten-

banken und (groß)teils von dem US-Unternehmen FDNA. Plan ist 

jetzt, eine digitale Gesundheitsanwendung zu entwickeln, damit 

das Diagnose-Tool einsetzbar und abrechenbar wird. Webbasiert 

können Ärzt:innen die Anwendung jetzt schon nutzen.

www.gestaltmacher.org

DR. JENS BAAS

ist Vorsitzender des Vorstands  
der Techniker Krankenkasse.
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WAS DAS RADAR SAGT Erste Runde der Reifegrad- 
messung beim DigitalRadar: 91 Prozent aller Krankenhäuser haben Datensätze  
eingereicht. Der mediane EMRAM-Score ist – null.

Das mit der digitalen Reifegrad-
messung beauftragte Digital-
Radar Konsortium hat erste 

Daten vorgestellt. Demnach gibt es 
1 616 Datensätze, was 91 Prozent aller 
Krankenhäuser mit Versorgungsauf-
trag entspricht. „Das ist quasi eine 
Vollerhebung“, sagte Prof. Dr. Alexan-
der Geissler von der Universität St. 
Gallen. Stand 2021 erreichen diese 
Häuser im Mittel 33,3 Punkte auf dem 
DigitalRadar-Score, der von 0 bis 100 
geht.

Blickt man auf die sieben Dimen-
sionen, erreichen die Häuser bei 
„Strukturen und Systeme“, „Resilienz-
Management“, „Organisatorische 

Steuerung und Datenmanagement“ 
sowie „Klinische Prozesse“ jeweils im 
Mittel 55 Prozent, 45 Prozent, 41 Pro-
zent und 39 Prozent der erreichbaren 
Punkte. Deutlich schlechter sieht es 
bei „Patientenpartizipation“ (5 %), „Te-
lehealth“ (18 %) und „Informations-
austausch“ (25 %) aus. Große Kran-
kenhäuser haben eine Tendenz zu 
besseren Scores, allerdings ist dieser 
Trend nicht sehr deutlich.

Spannend ist der internationale 
Vergleich, für den die DigitalRadar-
Daten auf den EMRAM-Score ge-
mappt werden. 69 Prozent der Häuser 
landen auf Stufe 0, wo damit auch der 
Median liegt. 27 Prozent der Häuser 

erreichen Stufe 1, die restlichen 4 Pro-
zent die Stufen 2 bis 5. Der Wechsel 
von Stufe 0 auf 1 wird vor allem durch 
Defizite bei der Labor- und Radiolo-
giedigitalisierung verhindert. Kom-
plexere Dinge wie die digitale Medika-
tion kommen erst auf höheren Stufen. 
International sehe es nicht besser aus, 
betonte Geissler. So befänden sich 78 
Prozent der US-amerikanischen und 
sogar 96 Prozent der australischen 
Häuser auf EMRAM-Stufe 0.
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www.aok-systems.de
Ihr System- und Softwarehaus für den Gesundheitsmarkt. 
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FÜR DIE GKV.
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COMPACT

TI macht auf
HEILBERUFSAUSWEIS Deutschland macht Ernst mit dem elek-

tronischen Gesundheitsberuferegister (eGBR). Die in Münster 

angesiedelte Behörde soll in Analogie zu Ärzte- und Apotheker-

kammern den beruflichen Status von nicht approbierten Heil-

beruflern bestätigen und diesen so das Tor in die Telematikinfra-

struktur (TI) aufstoßen. Das eGBR fungiert auch als Ausgabein-

stanz für digitale Identitäten für Angehörige nichtverkammerter 

Heilberufe. Tatsächlich ist die eGBR-Idee uralt, ein Staatsvertrag 

ließ aber viele Jahre auf sich warten. Doch diese Probleme sind 

mittlerweile gelöst. Und schon wird es konkret: Die Bundes- 

druckerei-Tochter D-Trust hat mitgeteilt, dass Hebammen,  

Pflegekräfte und Physiotherapeuten ab sofort elektronische Heil- 

berufsausweise (HBA) und digitale Institutionskarten (SMC-B) 

bestellen können. Nötig ist dafür die eGBR-Vorgangsnummer. 

Insbesondere der Zugang für Hebammen ist aktuell wichtig, da 

sonst der elektronische Mutterpass ein Rohrkrepierer wird.

Diagnostisch Pusten
BIOMARKER Gewinner des fünften Digitalen Gesundheits- 

preises, den das Unternehmen Novartis stiftet, ist das Berliner 

Unternehmen Halitus. Es hat ein auf Maschinenlernen basieren-

des Analyse-Tool für Gasdynamiken entwickelt, das Biomarker 

in der Atemluft erkennt. Technisch setzt das Unternehmen auf 

Laserspektroskopie, die in Verbindung mit Maschinenlernen 

sehr niedrige Nachweisschwellen für unterschiedliche, medi-

zinisch relevante Biomarker verspricht. Das Berliner Start-up 

erhielt ein Preisgeld von 25 000 Euro. Auf Platz 2 folgt das im 

Bereich Brustkrebs angesiedelte Unternehmen PINK!, das ein 

Online-Portal entwickelt, das multimediale Patienteninforma-

tionen für alle Zeitpunkte einer Brustkrebserkrankung zur  

Verfügung stellen will. Dafür gab es 15 000 Euro. Noch einmal 

10 000 Euro gingen an BaSeTaLK, eine App für Bewohner:innen 

von Pflegeheimen, die virtuelle Ausflüge ermöglicht und zu Ge-

sprächen über lebensgeschichtliche Fragen anregen soll.
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1 Anfang Februar wurde der neue Vorstandsvorsitz der VDE 
DGBMT (Deutsche Gesellschaft für Biomedizinische Technik) ge-
wählt. PROF. DR. JENS HAUEISEN (Foto l.) hält das Amt für ein-
einhalb Jahre weiterhin, danach übernimmt PROF. DR. KARSTEN 
SEIDL (Foto r.) die Funktion. 2 DR. STEPHEN GILBERT besetzt seit 
März die neue Else Kröner Professur für Medical Device Regulato-
ry Science am Else Kröner Fresenius Zentrum für Digitale Gesund-
heit der Technischen Universität Dresden. 3 PROF. DR. FELIX 
NENSA ist neuer Radiologie-Professor mit dem Schwerpunkt KI 
an der MedizinischenFakultät der Universität Duisburg-Essen.  
4 Seit April ist DR. SUSANNE OZEGOWSKI neue Abteilungslei-
terin für Digitalisierung im Bundesgesundheitsministerium. Zu-
vor war sie bei der Techniker Krankenkasse für Digitalisierungs- 
und Strategiethemen verantwortlich. Sie folgte damit auf Gottfried 
Ludewig. 5 DR. GOTTFRIED LUDEWIG hat ab März als Senior 
Vice President T-Systems Health Industry die Leitung und Gesamt

verantwortung für die Gesundheitssparte von T-Systems übernom-
men. Er bündelt dabei alle Initiativen für die Gesundheitsindustrie 
und ist insbesondere für die strategische Entwicklung und den 
weiteren Ausbau des Geschäfts verantwortlich. 6 Der E-Health-An-
bieter CompuGroup Medical (CGM) ergänzt sein Geschäftsführen-
des Direktorium: ANGELA MAZZA TEUFER wurde ab Mitte Feb-
ruar als Managing Director Ambulatory Information Systems 
DACH in die Geschäftsführung der CompuGroup Medical Ma-
nagement SE berufen. Zum selben Zeitpunkt hat EMANUELE 
MUGNANI, langjähriges Mitglied des CGM-Führungsteams, seine 
Position als Managing Director Ambulatory Information Systems 
Europe im CGM-Direktorium angetreten. 7 Seit April ist GERRIT 
SCHICK Geschäftsführer der CHERRY Digital Health GmbH AG. 
Zuletzt war er als Head of Health Informatics bei Philips tätig.  
8 Seit April ist MAX MÜLLER neuer TeleClinic-CEO und hat von 
Gründerin und bisheriger CEO Katharina Jünger übernommen, die 
das Unternehmen auf eigenen Wunsch verlassen hat, um sich nach 
ihrer Elternzeit neuen beruflichen Herausforderungen zu stellen.

KÖPFE & KARRIEREN

2 3 4 65 76 811
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Digitalisierungsberatung
 

• Individuelle Beratung zum optimalen  
Einsatz der BITMARCK-Produkte im  
Kontext der Digitalisierung und  
Prozessoptimierung

• Unterstützung und Begleitung von  
der Analyse bis hin zur Implementierung

• Analyse und Entwicklung bedarfsgerechter  
Lösungen mit und für den Kunden

HILFT‘S DEM 
HERZEN? 
Big-Data-Forschung in der  
Kardio-Bildgebung ist viel- 
versprechend – und langsam.

Big Data in der Kardiologie – da 
gerät selbst manch altgedienter 
Herzdoktor ins Schwärmen. 

Zwei aktuelle Beispiele zeigen die 
Potenziale einmal mehr. Französische 
Wissenschaftler haben Deep-Learning- 
Algorithmen auf echokardiographi-
sche Datensätze einer populationsba-
sierten, französischen Kohortenstudie 
angesetzt. Ziel war es, symptomfreie 
Menschen zu identifizieren, die ein 
erhöhtes kardiovaskuläres Risiko ha-
ben (JACC: Cardiovascular Imaging 
2022; 15:193-208).

Die Algorithmen bildeten drei Phä-
notypen, die zunächst auf Standard-
Echoparameter gemappt und danach 
anhand einer weiteren, populationsba-
sierten Kohorte aus Dänemark validiert 
wurden. Zwei dieser Phänotypen gin-
gen mit einem zwei- bis vierfach erhöh-
ten Risiko für Tod oder neue Herzinsuf-
fizienz innerhalb von zehn Jahren ein-
her – unabhängig von klassischen Risi-
ko-Scores und auch unabhängig vom 
Herzinsuffizienz-Marker NTproBNP. 
Kontext der Studie sind Bemühungen,  
eine stärker personalisierte, möglichst 
frühe Therapie einleiten zu können.

Auch in die kardiologische MRT 
hält Big Data Einzug: Kardio-MRT- 
Experten aus Oxford berichteten kürz-
lich darüber, wie sie mit Deep-Lear-
ning-Algorithmen ein sogenanntes 
Virtual Native Enhancement (VNE) 
berechneten. Ziel war es, ein der An-
reicherung („enhancement“) des Kon
trastmittels Gadolinium analoges 
MRT-Signal zu detektieren – ohne Ga-
dolinium (Zhang Q et al. Circulation 
2021; 144(8):589-99). Das gelang so gut, 
dass einige Kardio-MRT-Experten 
schon prognostizieren, dass die Tage 
von Gadolinium gezählt sein könnten. 
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COMPACT

Neue Plattform  
für die Forschung
GESUNDHEITSDATEN Wer mit Versorgungsdaten forschen möchte, der findet in 

Deutschland oft keine ausreichend großen, ausreichend qualitätsgesicherten 

Datensätze und weicht deswegen gerne in die USA aus. Auch Datenanbietern 

macht der deutsche Datenschutzföderalismus das Leben schwer. Aber muss das 

so sein?

Das neue Unternehmen Honic sagt nein. Es will eine kommerzielle Forschungs-

datenplattform etablieren, die Anbieter:innen und Nutzer:innen von medizinischen 

Real-World-Daten DSGVO-konform zusammenbringt. Gegründet u.a. von mehreren 

Ex-Mitarbeiter:innen des health innovation hub, nutzt Honic die Plattform STACKIT 

der Schwarz IT Gruppe. Sie wird an die Bedürfnisse des Gesundheitswesens 

adaptiert. Im ersten Schritt beschränkt sich das Neckarsulmer Unternehmen auf 

Bilddaten, Labordaten und Medikation. „Ab 2025 könnten dann Freitextdaten 

dazukommen“, so Mitgründer Jörg Debatin. 

Das Unternehmen bietet eine Qualitätssicherung der eingehenden Daten und eine 

Pseudonymisierung. Für die Analyse werden die Daten in einem zweiten Schritt 

in aggregierter oder kombinierter Form anonymisiert. Auf organisatorischer Seite 

gibt es einen externen Beirat, der prüft, ob für die Forschungsanfrage im Sinne der 

DSGVO ein legitimes gesellschaftliches Interesse vorliegt.

Anders als die Medizininformatik-Initiative fokussiert die neue Plattform zunächst 

auf ambulante Daten. Sie arbeitet außerdem ohne Broad Consent, was durch die 

mehrstufige Depersonalisierung und durch besondere Sicherheitsmaßnahmen 

wie etwa den Verzicht auf genetische Daten sowie spezielle Regeln zum Umgang 

mit Daten im Kontext seltener Erkrankungen möglich wird. Potenzielle Kund:innen 

sollen zum einen Leistungserbringerverbünde sein, die eine einrichtungsüber-

greifende Analytik wünschen, außerdem Pharmaunternehmen und Health-Tech-

Unternehmen und damit jene Akteure, die bei der politisch initiierten Forschungs-

datenanalytik – Stichwort Forschungsdatenzentrum (FDZ) des BfArM – bisher 

nicht ohne Weiteres zum Zug kommen. 

+ + + Zumindest nach Schilddrüsenoperationen haben 
Patient:innen nichts gegen eine rein telemedizinische 
Nachsorge. Diese Erfahrung haben MAX SCHUMM und 
Kolleg:innen von der David Geffen School of Medicine, 
UCLA, gemacht (Surgery 2021; 169(5):1139-44). Insgesamt 
45 telemedizinisch und 32 persönlich nachgesorgte Patien- 
t:innen wurden befragt. Die Zufriedenheit war in beiden 
Gruppen gleich hoch, sodass die Autoren ein telemedizi-
nisches Follow-up für Niedrigrisikoeingriffe als unproble-
matisch erachten. + + + Telemedizin für Leichen? Nicht 
ganz, aber Traumatolog:innen um FRED CUSHNER aus 
New York haben anhand von Leichen überprüft, ob ein  
Telemonitoring der Funktion von Kniegelenkstotalendo-
prothesen möglich ist (J Arthroplast 2022; doi: 10.1016/j.
arth.2021.10.025). Sie konnten zeigen, dass komplexe bio-
mechanische Sensorik trotz umgebendem Knochen und 
Zement zuverlässig drahtlos übertragen kann. Derartige 
Systeme könnten zum Beispiel bei Prothesenlockerungen 
früh warnen. + + + Systematische Übersichtsarbeit von 
RUSSYAN MABEZA von der David Geffen School of Me-
dicine, UCLA, zu hausärztlichen Televisiten bei Diabetes, 
Bluthochdruck und Hypertonie. Von 1 724 Publikationen 
blieben nur sieben, die die Qualitätskriterien erfüllten und 
Daten zu klinischen Endpunkten lieferten (BMC Prim Care 
2022; 23(1):52). Diese wenigen allerdings sprechen dafür, 
dass die telemedizinischen Arztkontakte bei Chronikern 
den persönlichen Kontakten nicht unterlegen sind. + + + 
Noch viel Konjunktiv bei der Frage, ob selbstberichtete 
Daten in COPD-mHealth-Apps dabei helfen könnten, akute 
Exazerbationen vorherzusagen. FRANCIS CHMIEL,  
University of Southampton, UK, hat retrospektiv Daten 
von 2 374 Nutzer:innen der britischen myCOPD-App aus-
gewertet (JMIR Med Inform 2022; 10(3):e26499). Es zeigte 
sich eine moderate Vorhersagekraft für Exazerbationen 
innerhalb der folgenden drei Tage. + + + Noch einmal 
Patient-Reported-Outcome Measurement (PROM). In  
einer 12-Monats-Studie unter Leitung von DEREK KYTE, 
University of Worcester, wurden 52 Patient:innen mit 
chronischer Nierenerkrankung, die noch nicht dialyse-
pflichtig waren, randomisiert zu entweder monatlichem 
ePROM Reporting mit automatisiertem Feedback zum 
Selbstmanagement bzw. ggf. klinischer Vorstellung oder 
Standardversorgung. Die Adhärenz zum Reporting war an-
fangs sehr hoch und nahm dann langsam ab. Nach einem 
Dreivierteljahr lag sie unter 50 Prozent (BMJ Open 2022; 
12(3):e050610). + + + Diabetisches Retinopathie-Scree-
ning mit Deep-Learning-Algorithmen in Echtzeit? Geht, 
sagt PAISAN RUAMVIBOONSUK von der Ophthalmolo-
gie am Rajavithi-Krankenhaus in Bangkok. 7 651 Patient:in-
nen wurden mithilfe des Systems untersucht, das in Thai-
land im hausärztlichen diabetischen Retinopathie-Scree-
ning zum Einsatz kommt (Lancet Digital Health 2022; doi: 
10.1016/S2589-7500(22)00017-6). 31,5 Prozent der Patien-
t:innen wurden vom Deep-Learning-Algorithmus wegen 
Verdachts auf diabetische Augenerkrankung oder wegen 
schlechter Bildqualität zur persönlichen Diagnostik weiter-
geleitet. Für höhergradige diabetische Retinopathie er-
reichte der Algorithmus eine Genauigkeit von 94,7 Prozent 
(Spezifität 95,4 %, Sensitivität 91,4 %). Das war besser als 
die Retina-Spezialisten. Insgesamt sehen die Thailänder ihr 
Screening-System als sehr vielversprechend an, da es den 
personellen Aufwand für das hausärztliche Retinopathie-
Screening minimiert. + + + 

Wissenschaftsticker
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Honic-Gründungsteam (v.l.n.r): Prof. Dr. med. Jörg F. Debatin, Ralf König, Denitza 
Larsen, Ralf Schramm und Dr. Henrik Matthies



2_3 / 22  EHEALTHCOM  13

JahreJahre
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Halle 2.2 | Stand B102
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VITALWERTE ÜBERWACHEN PER VIDEO 
Monitoring neu denken: Statt umständlicher Einzelsensorik könnten 
patientenfreundliche, videobasierte Systeme in klinischen Kontexten Teile  
der Vitalwerteüberwachung übernehmen.

Vitalparameter wie Temperatur, 
Herzfrequenz, Atemfrequenz 
und Blutdruck müssen in der 

Klinik oft temporär überwacht wer-
den. Aber das Equipment dazu – kon-
ventionelle, kontaktbasierte Sensorik 
– ist etwas sperrig, jedenfalls dann, 
wenn die Patient:innen nicht ohnehin 
sediert in der Horizontalen liegen. Eine 
Alternative für ein weniger intrusives 
Multiparameter-Monitoring könnten 
videobasierte Systeme sein, die bisher 
jedoch als recht fehleranfällig galten.

Das könnte sich ändern. Zumin-
dest gibt es jetzt zunehmend Studien, 
die entsprechende Systeme unter rea-

len Versorgungsbedingungen evaluie-
ren, aktuell von João Jorge von der 
Universität Oxford (npj Digital Medici-
ne 2022; 5:4). Prinzipiell arbeitet das 
videobasierte Vitalwerte-Monitoring 
mit der Photoplethysmographie, die 
kardiorespiratorische Parameter an-
hand der Veränderungen von Lichtre-
flexionen auf der Haut misst. Das 
funktioniert bei Atem- und Herzfre-
quenz gut, bei Blutdruck und Tempe-
ratur ist es etwas schwieriger, aber 
auch möglich.

Jorge und Kollegen haben die Zim-
mer von 15 postoperativen Patient:in-
nen mit einem Videosystem ausgestat-

tet, das Atemfrequenz und Herzfre-
quenz sowohl tagsüber als auch 
nachts aufzeichnete. Zu 53 Prozent 
bzw. 63 Prozent der Kamerazeit war 
eine Ermittlung von Herz- bzw. Atem-
frequenz möglich, der mittlere absolu-
te Fehler betrug 2,5 Schläge/min bzw. 
2,4 Atemzüge/min. Das Ganze funk-
tionierte weitgehend unabhängig da-
von, ob die Patient:innen saßen, lagen, 
gepflegt wurden oder sich bewegten. 
Klinisch relevante Veränderungen 
wurden zuverlässig entdeckt. 
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STELL DIR VOR, ES GIBT ePA, 
UND KEINER MERKT‘S
Nach zwei Jahrzehnten Vorbereitung wurde  
Anfang 2021 die elektronische Patientenakte 
(ePA) in Deutschland eingeführt. Seither werkeln 
viele an ihr herum, und noch mehr schimpfen über 
sie. Mit der ePA 2.0 rückt jetzt die Großbaustelle 
Medizinische Informationsobjekte (MIO) stärker 
in den Fokus. Was muss passieren, damit Tools, 
an deren prinzipiellem Nutzen niemand zweifelt, 
auch wirklich in der Versorgung ankommen?

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

N
achdem Oliver Merx vor zwei Jahren, im Alter 
von 55 Jahren, an einem seltenen, neuroendo-
krinen Bauchspeicheldrüsentumor erkrankt 
war, saß er irgendwann im Sommer 2021 mit 
seiner Frau Michaela, seit Langem Multiple-

Sklerose-Patientin, vor einem Haufen Papierunterlagen und 
beide fragten sich, ob das mit dem ganzen Papier in der 
Medizin wirklich so sein muss. Sie beantworteten die Frage 
für sich mit Nein, beschlossen, etwas dagegen zu tun und 
versuchten es mit den zu diesem Zeitpunkt noch recht neu-
en elektronischen Patientenakten (ePA) ihrer Krankenkas-
sen. Aus dem Versuch wurde ein Projekt. Michaela und Oli-
ver Merx digitalisierten nicht nur die eigenen Kran-
kenunterlagen und luden sie in die jeweiligen ePA- > ©
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Apps hoch. Sie gründeten im Februar 
2022 auch gleich noch das „ePA-Ma-
gazin“, ein Online-Magazin rund um 
die ePA von und für Patient:innen 
(www.epa-magazin.de). Die Publikati-
on leistet Aufklärungsarbeit: „Von 
wem erhalte ich meine ePA?“, „Wer 
bezahlt meine ePA?“ oder „Wie akti-
viere ich meine ePA?“, das sind zen
trale Artikel in der Basics-Sektion des 
Magazins. Dazu kommen mehrteilige 
Tutorials für den Dokumenten-Up-
load, Tipps für Ärzt:innen, Video-In-
terviews und mehr.

Wer Oliver und Michaela Merx 
fragt, warum sie von dem Konzept 
einer ePA so überzeugt sind, der be-
kommt klare Antworten: Da ist zum 
einen die Archivfunktion, sozusagen 
der digitale Leitz-Ordner. Das Zweite 
ist die Möglichkeit, archivierte Daten 
quasi per Klick mit Ärzt:innen teilen 
zu können. Das Dritte, was die beiden 
hervorheben, ist die Stellvertreterre-
gelung, also die Möglichkeit, Famili-
enmitgliedern oder anderen Angehö-
rigen zu erlauben, mit den eigenen 

Daten zu arbeiten: „Auf diese Weise 
werden innerfamiliäre Netzwerke 
unterstützt, das überzeugt uns sehr“, 
so Merx.

EIGENTLICH SOLLTE DIE ePA EIN 

SELBSTLÄUFER SEIN

Es sind also relativ fundamentale Din-
ge, die Patient:innen an einer ePA 
schätzen. Und ganz ähnlich klingt das 
eigentlich auch aufseiten der Ärzt:in-
nen. Wer Nicolas Kahl, Allgemeinme-
diziner in Nürnberg, fragt, was er 
vom Konzept einer ePA hält, der hört 
Positives: „Wenn das mal richtig funk-
tioniert, dann wird das genial. Wenn 
wir irgendwann in Praxen und Kran-
kenhäusern alle gemeinsam auf die 
gleichen Dokumente zugreifen kön-
nen, das ist superhilfreich. Dann ru-
fen weniger Leute aus dem Kranken-
haus an, die den Katheterbefund von 
vor drei Jahren suchen, ich muss Me-
dikationsplänen weniger hinterherte-
lefonieren und so weiter.“

Wer das so liest, der kann eigent-
lich nur zu dem Schluss kommen, 

Es sind relativ fundamentale  
Dinge, die Patient:innen  
an einer ePA schätzen. 
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dass eine ePA in einem Gesundheits-
wesen wie dem deutschen leicht zu 
„verkaufen“ sein sollte. Allein, die Rea-
lität sieht anders aus. Vierzehn Mona-
te nach dem Termin, ab dem die Kran-
kenkassen verpflichtet waren, eine 
ePA in der Version 1.0 anzubieten, und 
zwei Monate nachdem diese Ur-ePAs 
auf die bessere Version 2.0 upgegradet 
wurden, die es erlaubt, Zugriffsrechte 
auf Dokumentenebene zu vergeben, 
hatten Anfang März 2022 gerade ein-
mal 400 000 von rund 73 Millionen 
GKV-Versicherten eine ePA beantragt. 
70 Prozent dieser ePAs steuerte allein 
die Techniker Krankenkasse (TK) bei.

BAAS: ZU FRÜH FÜR EINE FERNSEH-

KAMPAGNE

TK-Chef Jens Baas sieht im Gespräch 
mit E-HEALTH-COM (siehe auch Sei-
te 8) die mangelnde Anbindung der 
medizinischen Einrichtungen als 
wichtigsten Grund für die geringe 
ePA-Akzeptanz. Zwar haben die PVS-
Hersteller die entsprechenden ePA-
Module in den Praxisverwaltungssys-
temen (PVS) zumindest für die ePA in 
der Spezifikation 1.0 mittlerweile 
weitgehend zur Verfügung gestellt. 
Genutzt werden diese Module aber 
nur sehr vereinzelt. Eine Anbindung 
von Krankenhäusern gibt es noch gar 
nicht. „Es ist schön, wenn Akten von 
Patient:innen gefüllt werden. Aber 
der echte Mehrwert entsteht erst, 
wenn die ePA flächendeckend in den 
Arztpraxen ankommt“, so Baas.

Man kann es auch etwas drasti-
scher formulieren: Es gibt kaum eine 
medizinische Einrichtung, die mit der 
ePA arbeitet. Eineinviertel Jahre nach 
ihrem Start ist die ePA in der deut-
schen Gesundheitsversorgung schlicht 
noch nicht angekommen. Der mehr 
oder weniger einzige Weg, genuin me-
dizinische Dokumente in die ePA zu 
bekommen, ist das, was Michaela und 
Oliver Merx machen, nämlich die ei-
genen Papierunterlagen selbst digita-
lisieren und sie in die ePA hochladen 
– um das alles dann auch in Eigenregie 
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MIOs FÜR DIE ePA: EIN ÜBERBLICK
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Die ersten vier medizinischen Informationsobjekte (MIO), 
die von der mio42 GmbH entwickelt und in dem gesetzlich 
verankerten Benehmensprozess fristgerecht vor rund 
einem Jahr verabschiedet wurden, sind das Kinder-U-Heft, 
das Zahnärztliche Bonusheft, der Impfpass und der Mutter-
pass. Zum Halbjahr 2022 sollen drei weitere gesetzlich ge-
forderte MIOs „lieferfähig“ sein, nämlich das DiGA Toolkit, 
das DiGA Device Toolkit und das MIO Telemedizinisches 
Monitoring.

Beim DiGA Toolkit geht es um die Übertragung von Inhalten 
digitaler Gesundheitsanwendungen (DiGA) in die ePA: „Wir 
haben zunächst eine Bestandsaufnahme gemacht und da-
raus ein Datenmodell entwickelt mit Modulen wie Vital-
parameter, Tagebucheinträge, Fragebögen und so weiter. 
Das war relativ herausfordernd aufgrund der unterschied-
lichen Ausrichtung der verschiedenen DiGA, aber wir 
haben jetzt ein erstes Set, das DiGA-Hersteller dann 
individuell nutzen können“, sagt Kerstin Bieler, Abteilungs-
leiterin MIO bei der mio42 GmbH. Das Ganze ist als Fort-
setzungsroman angelegt: Das Gesetz verlangt halbjährliche 
Aktualisierungen in Abhängigkeit von den jeweils beim 
BfArM gelisteten DiGA.

Beim DiGA Device Toolkit geht es nicht so sehr um die ePA 
als darum, wie Daten aus Devices wie Messgeräten als 
Hilfsmittel oder Implantaten in die DiGA übermittelt 
werden. Auf diese Weise soll perspektivisch eine quasi 
indirekte Verbindung von Hilfsmitteln und Implantaten 
einerseits sowie ePA andererseits auf dem Weg über die 
jeweiligen Backend-Systeme möglich werden.  Parallel 
arbeitet das BfArM an einem Verzeichnis DiGA-fähiger 
Implantate und Hilfsmittel nach §374a SGB V. Das alles ist 
noch eher Zukunftsmusik als hoch akut.

Das MIO Telemedizinisches Monitoring ist dagegen etwas 
näher an der gesundheitspolitischen Gegenwart. Fokus ist 
zunächst die telemedizinische Betreuung von Herz-
insuffizienzpatient:innen, für die der G-BA im Dezember 
2020 eine Abrechnungsmöglichkeit geschaffen hatte, die 
Anfang 2022 vom Bewertungsausschuss mit EBM-Ziffern 
hinterlegt wurde. Ziel dieses MIOs ist ein (teil)automati-
sierter Telemedizinarztbrief, also eine Zusammenfassung 
therapierelevanter Daten der Betreuung durch das 
telemedizinische Zentrum (TMZ) oder durch die primär- 
behandelnden Ärzt:innen für die Patient:innen und 
weiterbehandelnden Kolleg:innen. 

Eine weitere gesetzliche MIO-Frist ist Ende 2022. Bis dahin 
sollen die beiden MIOs Pflegeüberleitungsbogen und 

Patientenkurzakte fertig sein. Der 
Pflegeüberleitungsbogen dürfte erst 
dann interessant werden, wenn in 
größerem Umfang Pflegeeinrich-
tungen an die TI angeschlossen sind. 
Die Einführung in die Versorgung ist 
entsprechend noch nicht terminiert. 
Für die Patientenkurzakte gibt es einen gesetzlichen 
Einführungstermin im Rahmen einer eigenen ePA-ähnlichen 
Anwendung für Patientenkurzakten, nämlich Juli 2023. 
„Inhaltlich ist die Patientenkurzakte ein nur leicht 
aktualisierter, vor allem auf FHIR umgeschriebener Notfall-
datensatz“, so Bieler. Unter anderem werden Mengen-
restriktionen beseitigt, die sich beim Notfalldatensatz durch 
die Speicherung auf der Karte ergaben. Das MIO Patienten-
kurzakte ist noch kein voll umfänglicher International 
Patient Summary (IPS), aber die Datenstruktur orientiert 
sich bereits daran, sodass die zukünftige Erweiterung des 
Fokus schon mitgedacht wurde. 

Neben den gesetzlichen Pflicht-MIOs gibt es auch „Kür-
MIOs“, die unterschiedliche Akteure als sinnvoll und 
hilfreich erachten, und die sie gemeinsam mit der mio42 
entwickeln. Da ist zum einen das MIO Krankenhausentlass-
brief in Zusammenarbeit mit der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG). Hier wird im dritten Quartal 2022 mit 
der Kommentierung gerechnet. Ein weiteres Kür-MIO ist 
der Laborbefund, bei dem die Kommentierung in Kürze 
beginnen soll. Das MIO Laborbefund ist so etwas wie die 
Einführung der LOINC-Terminologie im ePA-Kontext bzw. 
überhaupt im Versorgungskontext. „Das wird in den 
Laboren ein initialer Umstellungsaufwand sein, aber 
mittelfristig werden da alle sehr von profitieren“, so Bieler. 
Noch ganz frisch ist schließlich das Kür-MIO Bildbefund, 
das in enger Zusammenarbeit mit Radiologen entwickelt 
werden soll. 

Insgesamt ist die mio42 also gut ausgelastet. Die derzeit 24 
Mitarbeiter:innen sollen perspektivisch bis auf rund 40 
aufgestockt werden: „Es mangelt uns nicht an Ideen, son-
dern eher an Kapazitäten, die Themen umzusetzen.“ Ein 
nicht ganz kleines Problem ist, Personal zu bekommen, das 
fit in Sachen FHIR ist. Das Feld ist noch jung, und die mio42 
konkurriert hier mit vielen Healthcare-IT-Unternehmen, die 
ebenfalls FHIR-Spezialisten suchen.

Weitere Informationen und Möglichkeiten, sich 
einzubringen bzw. sich an den öffentlichen 
Abstimmungsverfahren zu beteiligen unter:
https://mio.kbv.de
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aktuell zu halten. Die mangelnde Ver-
breitung der ePA in den medizini-
schen Einrichtungen ist für Baas dann 
auch der Grund, warum die Kranken-
kassen noch keine Informationskam-
pagnen in Sachen ePA initiiert haben: 
„Wenn wir eine große Fernsehkampa-
gne starten, und beim Arzt funktio-
niert es dann nicht, ist der Akzeptanz 
der ePA sicher nicht geholfen.“

PRAXIS-IT-BRANCHE FREMDELT MIT 

DER ePA

Was ist da los in den Arztpraxen? Ei-
ner, der es wissen könnte, ist Erich 
Gehlen, Geschäftsführer des Anbie-
ters von Praxisverwaltungssystemen 
(PVS) Duria in Nordrhein-Westfalen: 
„Wir haben die ePA-1.0-Funktionen 
mit dem letzten Update 2021 ausgelie-
fert. So viel ich weiß, gibt es aktuell 
bei unseren Kunden eine einzige Pra-
xis im Raum Berlin, die das schon aus-
probiert hat, und das auch nur, weil 
die KV eine Veranstaltung dazu ge-
macht hatte.“ Als reinen Dokumenten-
Safe, der zudem noch nicht einmal 
von Krankenhäusern genutzt werden 
kann, hält Gehlen die ePA 1.0 nur für 
begrenzt attraktiv für Arztpraxen. 

Mit der Anfang 2022 auf Versi-
chertenseite eingeführten ePA 2.0 soll-
te sich das mit der begrenzten Attrak-
tivität eigentlich ändern: Die ePA 2.0 
kann gemäß Spezifikation der gema-
tik mit strukturierten Datensätzen 
umgehen, so genannten Medizini-

schen Informationsobjekten (MIO). 
Die könnten zwischen ePA und Pri-
märsystemen ausgetauscht werden, 
sie ließen sich, da sie mit internationa-
len Nomenklaturen und Terminolo-
gien wie SNOMED CT und LOINC 
hinterlegt sind, durchsuchen und von 
einem Dokument in ein anderes über-
tragen. Alles Konjunktive, denn Stand 
März 2022 gab es noch kein größeres 

PVS, das die ePA 2.0 umgesetzt hatte. 
Damit sind auch die MIOs bisher nur 
graue Theorie. Es fließt viel Arbeit 
hinein, aber noch niemand nutzt sie. 

Dass die Praxis-IT-Branche in Sa-
chen ePA-2.0-Umsetzung fremdelt, 
hat eine ganze Reihe an Gründen. Das 
detaillierte Rechte- und Rollenma-
nagement, das die Datenschützer der 
ePA 2.0 mit ins Stammbuch geschrie-
ben hatten, hat damit interessanter-
weise nichts zu tun: „Das haben wir 
uns angesehen, und es sieht uns vom 
Aufwand her nicht so dramatisch aus. 
Das sollte funktionieren“, so Gehlen. 
Schwerer wiegt, dass für die ePA 2.0 
die TI-Konnektoren mit dem PTV5-
Update versehen sein müssen, was 
Stand März 2022 noch nicht gewähr-
leistet war. Eine Finanzierungsverein-
barung für das PTV5-Update gab es 
Stand März 2022 ebenfalls noch nicht. 
Auch gibt es Probleme bei den Test-
umgebungen. Vor allem aber, so Geh-
len, und das gelte für ePA 2.0 und ePA 
1.0 in ähnlicher Weise, sei die ePA-Be-
dienung auf ärztlicher Seite nur be-
grenzt praxistauglich.

ES MANGELT AN PROZESSEN UND 

PRAXISTAUGLICHKEIT

Zu tun hat das mit den Prozessen um 
die ePA herum. Die können für 
Ärzt:innen rasch ziemlich mühsam 
werden. Ein Stichwort dabei sind die 
Metadaten der ePA-Einträge: Sollen 
Dokumente oder Datensätze in der 
ePA sortiert werden, dann sind Meta-
daten wie „Arztbrief“, „urologischer 
Patient“, „Echobefund“, „EKG“ und so 
weiter nötig. Wenn die jeweilige Da-
tenquelle diese Metadaten nicht mit-
liefert, dann müssen die Nutzer das 
händisch eingeben, betont Allgemein-
mediziner Kahl: „Ich kann das natür-
lich auch lassen, aber dann landet al-
les unsortiert in der ePA.“ Das ist dann 
die berühmte, digitale Aldi-Tüte voller 
unsortierter Dokumente.

Mangelhaft definierte Prozesse 
sind aus Sicht Gehlens auch eines von 
mehreren Problemen bei den MIOs: 

Die ePA 2.0 kann gemäß Spezifi-
kation der gematik mit struk- 

turierten Datensätzen umgehen,  
sogenannten Medizinischen  

Informationsobjekten (MIO). 
©
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„Wir sitzen hier seit Monaten an der 
Umsetzung des Kinder-U-Hefts, und 
ganz ehrlich, ich sehe da wenig Er-
folgsaussichten. Das wird so niemand 
nutzen.“ Auf Prozessseite sieht Gehlen 
schlicht zu viele Lücken bzw. zu viele 
nicht näher spezifizierte, alltagsrele-
vante Anwendungsfälle. So gebe es 
zum Beispiel keine Möglichkeit, eine 
U-Untersuchung, die abgebrochen 
werden muss, das nächste Mal fortzu-
führen: „Das ist einfach nicht vorgese-
hen.“ Andere Praxis-IT-Hersteller be-
mängeln, dass die Prozesse rund um 
die Aktualisierung von MIO-Inhalten 
nicht ausreichend beschrieben sind. 
Wenn bei einer Impfung das Impf-
MIO um Impfstoff oder Chargennum-
mer ergänzt wird, muss klar sein, 
wann das erfolgte und zu welchem 
Zeitpunkt die alten MIO-Inhalte dann 
gelöscht werden können. Das System 
muss irgendwie erkennen können, 
was der gerade aktuelle MIO-Inhalt 
ist – auch und gerade dann, wenn 
unterschiedliche Einrichtungen oder 
Personen mit einem MIO arbeiten.

LAND UNTER  

BEI DEN PVS-HERSTELLERN

All diese Dinge sind lösbar, aber sie 
lösen sich nicht von heute auf morgen 
von selbst. Und angesichts der bisheri-
gen Minimalakzeptanz der ePA bei 
den Ärzt:innen hat die Praxis-IT-Bran-
che vielfach schlicht andere Prioritä-
ten. Tatsächlich werden die PVS-Her-
steller derzeit aus allen Richtungen 
mit neuen Anforderungen und ehrgei-
zigen, sich regelmäßig wieder ver-
schiebenden Fristen geradezu zuge-
ballert. Das ist in weiten Teilen noch 
eine Folge der Ära Jens Spahn, in der 
unheimlich viel angeschoben wurde, 
das jetzt abgearbeitet werden muss. Es 
hat aber auch damit zu tun, dass teils 
uralte Software-Generationen (end-
lich) abgelöst werden müssen, was Ka-
pazitäten bindet. 

Und es hat mit dem neuen Ge-
sundheitsminister Karl Lauterbach zu 
tun, der die Digitalisierung bisher 

nicht prioritär behandelt hat und der 
in einer von der KBV ausgerichteten 
Fragestunde für die ärztliche Basis 
Anfang März mit einer geradezu er-
schreckenden Unkenntnis bei diesem 
Themenbereich auffiel.

Klar ist: Durch die Art und Weise, 
wie die Bundesregierung und die ge-
matik – eine 51%-Tochter des Bundes-
gesundheitsministeriums mit Minder-
heitsgesellschaftern aus den Reihen 
der Selbstverwaltung – neue Telema-
tikanwendungen derzeit einführt, 
werden Arztpraxen und ihre IT-Her-
steller quasi zu Betatestern gemacht. 
Seit der Einführung der ePA 1.0, die 
bei den meisten IT-Systemen im vier-
ten Quartal 2021 erfolgte, werden Feh-
ler ausgebügelt, Kinderkrankheiten 
beseitigt, kurz: Es dauert, bis das eini-
germaßen rundläuft. „Wenn etwas in 
der Referenzumgebung lauffähig ist, 
heißt das noch nicht automatisch, 
dass es auch in der Produktivumge-
bung lauffähig ist“, so Gehlen. Dass 
die ePA 2.0 mit der Einführung von 
MIOs vergesellschaftet ist, macht es 
nicht einfacher: Bei allen Vorteilen, 
die einheitliche Nomenklaturen wie 
SNOMED CT und LOINC und einheit-
liche Kommunikationsstandards wie 
HL7 FHIR haben, gelten die so be-
schriebenen Informationsobjekte bei 
den IT-Praktikern als enorm volumi-
nös und schwierig zu handhaben.

INTERESSE DER INDUSTRIE STEIGT

Szenenwechsel nach Berlin, ins Ber-
mudadreieck zwischen Bundesge-
sundheitsministerium, gematik und 
Kassenärztlicher Bundesvereinigung 
(KBV), dem Gesellschafter der mio42 
GmbH. Letztere entwickelt im Rah-
men eines komplexen, gesetzlich ge-
regelten Abstimmungsprozesses seit 
rund anderthalb Jahren jene Medizi-
nischen Informationsobjekte (MIOs), 
die Struktur in die ePA bringen und 
damit Ärzt:innen endlich den Mehr-
wert verschaffen sollen, den viele der-
zeit noch vermissen. Das MIO-Spek
trum ist breit, und es umfasst sowohl 

gesetzlich vorgegebene MIOs als auch 
solche, die eigeninitiativ gestartet 
wurden (siehe Kasten S. 17).

Kerstin Bieler, Abteilungsleiterin 
MIO bei der mio42, ist mit der Ent-
wicklung in den anderthalb Jahren 
seit Gründung zufrieden: „Es ist toll, 
wie viele sich an den Kommentie-
rungsverfahren beteiligen. Wir sind 
wirklich begeistert, wie viel Feedback 
wir bekommen.“ Ja, es stimme, die IT-
Industrie sei anfangs zögerlich gewe-
sen. Doch dies ändere sich gerade: 
„Die Unternehmen waren sehr be-
schäftigt mit anderen Themen. Wir 
spüren mittlerweile mehr Lust, sich 
früher zu beteiligen, und das ist auch 
sehr wichtig.“ Dass den MIOs seitens 
der Industrie auch Kritik entgegen-
schlägt, kann Bieler in gewissem Um-
fang nachvollziehen. Gerade die bei-
den MIOs Mutterpass und Kinder-U-
Heft seien komplex und entsprechend 
aufwendig umzusetzen.

WENIG FREIHEIT: MIO-UMSETZUNG 

IST AUCH ANGEWANDTES SOZIAL-

RECHT

Nicht unkommentiert stehen lassen 
will sie den Vorwurf, die mio42 digi-
talisiere lediglich die Papierpässe eins 
zu eins und schöpfe damit die Mög-
lichkeiten der Digitalisierung nicht 
aus. Dass MIOs wie der Mutterpass 
und das Kinder-U-Heft weitgehend 
digitale Kopien der Papierhefte seien, 
stimme zwar, so Bieler. Allerdings 
könne die mio42 nicht in Eigenregie 
eine Umstrukturierung sozialgesetz-
lich vorgegebener Datensätze vorneh-
men: „Wir können auch nicht einfach 
das Kinder-U-Heft um die U10 und 
die J1 ergänzen, die in der Papierver-
sion fehlen.“ Das müsse von anderer 
Stelle kommen, und die Verant- 
wortung dafür gehe teils bis hinauf 
zum Gemeinsamen Bundesausschuss  
(G-BA): „Natürlich können wir Nor-
mierungsversuche starten, aber wir 
greifen damit in die Hoheitsgebiete 
von anderen ein und müssen da zu-
mindest aufpassen.“ ©
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Leichte Optimierungen habe es al-
lerdings gegeben, so Bieler. Beim Mut-
terpass betreffe das zum Beispiel die 
Mehrlingsschwangerschaften, die im 
MIO besser abgebildet seien als im 
Papierpass: „Klar ist, dass die Aufgabe 
nicht mit der Formulierung eines Da-
tenformats endet. Es gibt unheimlich 
viele Prozesse um die MIOs herum, 
die letztlich politischer und regulato-
rischer Natur sind und um die wir uns 
als mio42 weder kümmern können 
noch kümmern wollen.“ Das fängt an 
mit Fragen zum prozessualen Um-
gang mit dem MIO Zahnbonusheft, 
wo der Bundesmantelvertrag (www.
kzbv.de/bundesmantelvertrag.1223.
de.html) zwischen GKV-Spitzenver-

band und Kassenzahnärztlicher Bun-
desvereinigung geändert werden 
müsste, und es reicht bis hin zu Ab-
stimmungsprozessen im Kontext des 
MIOs Pflegeüberleitungsbogen, wo 
sich quasi wöchentlich neue Akteure 
melden.

WEISS EINE HAND, WAS DIE ANDERE 

TUT? DAS BEISPIEL MUTTERPASS

Ein Riesenproblem ist auch die fehlen-
de übergreifende Koordination, die die 
gesamte Digitalisierung des deutschen 
Gesundheitswesens seit Jahren behin-
dert. Ein Beispiel liefert das MIO Mut-
terpass, wo die Hebammen neben den 

Gynäkolog:innen eine zentrale Nutzer-
gruppe sind. Nur: Die Hebammen sind 
von einem Anschluss an die TI noch 
recht weit entfernt. Was also nutzt ein 
MIO Mutterpass in der ePA zu einem 
Zeitpunkt, zu dem eine von zwei pri-
mären Nutzergruppen damit noch gar 
nichts anfangen kann?

Zum digitalen Mutterpass gab es 
im September 2021 eine G-BA-Diskus-
sion: Patientenvertreter:innen forder-
ten, dass Versicherte ein Anrecht auf 
beides haben müssten, den Papierpass 
und die digitale MIO-Version. Das 
wurde von Ärzteseite mit Hinweis auf 
die Probleme von Doppeldokumenta-
tion abgelehnt. Der G-BA schloss sich 
dieser Auffassung an und lehnte die 

redundante Datenhaltung mit Stim-
men der KBV und des GKV-Spitzen-
verbands ab. „Die Folge dürfte sein, 
dass das MIO Mutterpass auf abseh-
bare Zeit nicht genutzt werden wird“, 
sagt Mark Langguth aus Berlin, ein 
profunder Kenner der ePA-Welt. „Nie-
mand, der bei Verstand ist, wird ein 
versorgungsrelevantes Dokument als 
MIO haben wollen, wenn schon vor-
her klar ist, dass es Probleme gibt, 
weil nicht alle es nutzen können.“

Pikant wird die Sache dadurch, 
dass der G-BA über den Innovations-
fonds das Projekt M@dita fördert, das 
von OptiMedis gemeinsam mit AOK 

NordWest und TK umgesetzt wird. 
Dort wird ebenfalls ein digitaler Mut-
terpass erprobt, und hier ist vorgese-
hen, dass sowohl digitale als auch Pa-
pierversionen angelegt werden. Diese 
Doppeldokumentation wird dann 
auch gesondert vergütet. Das Beispiel 
zeigt, dass die Koordination von IT-be-
zogenen Entscheidungen selbst dann 
so ihre Tücken hat, wenn in beiden 
Fällen der G-BA zuständig ist. Auch 
bei OptiMedis ist man nicht zu ein-
hundert Prozent glücklich. Manche 
Ärzt:innen und Hebammen fragen 
sich, ob es nicht sinniger ist, gleich auf 
das MIO Mutterpass zu warten. Im-
merhin: „Wir haben in der Kommen-
tierungsphase des MIOs viele Anmer-
kungen machen können, weil im Rah-
men unseres Projekts viele praxisrele-
vante Dinge aufgefallen sind, die wir 
weitergeben konnten“, sagt M@dita-
Koordinator Martin Knüttel. 

MIOs MÜSSEN BESSER PILOTIERT 

WERDEN

Koordinationsbedarf gibt es auch an 
der Schnittstelle von mio42 und ge-
matik. Im Prinzip ist die Aufgaben-
verteilung klar: Die mio42 definiert 
die Inhalte und stimmt sie mit allen 
Beteiligten ab. Die gematik kümmert 
sich um die technische Spezifikation 
der ePA und ringsherum um die TI. 
Der Teufel steckt aber im Detail. So 
richtet die mio42 zwar Connectathons 
aus, bei denen IT-Hersteller die Erzeu-
gung, Übermittlung und Anzeige von 
FHIR-basierten MIOs in Primärsyste-
men oder ePA-Apps erproben können. 
Eine Referenzumgebung für die ePA 
2.0 habe die gematik aber bisher nicht 
zur Verfügung gestellt, sodass die 
MIO-Connectathons ohne ePA-Kom-
ponenten stattfinden müssen. Ideal ist 
das nicht. „Wir würden uns schon 
wünschen, dass das alles etwas mehr 
aus einem Guss ist. Wir können auch 
nicht einfach die MIOs isoliert pilotie-
ren, das muss im Kontext von ePA-
Funktionalitäten sektorenübergrei-
fend passieren“, so Bieler.

Nicht nur den Ärzt:innen, auch 
den medizinischen Fachange-

stellten (MFA) der Praxen muss 
kommuniziert werden, warum  

es die ePA gibt und welche  
Vorteile sie mit sich bringt. 
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Aus der gematik kommen in die-
sem Punkt zumindest Signale: „Wir 
werden alles tun, um die nötigen Um-
gebungen bereitzustellen, damit Con-
nectathons möglich werden, in denen 
mit Primärsystemen die komplette 
ePA-Kette getestet werden kann“, be-
tont gematik-COO Florian Hartge. 
Was die prozessuale Einbettung der 
MIOs in die Praxisabläufe angeht, 
sieht er den Ball aber bei der mio42.

Mit Blick auf die bisher subopti-
male Akzeptanz der ePA auf Leis-
tungserbringerseite wünscht sich 
Hartge mehr Information. Nicht nur 
den Ärzt:innen, auch den medizini-
schen Fachangestellten (MFA) der Pra-
xen müsse kommuniziert werden, 
warum es die ePA gebe und welche 
Vorteile sie mit sich bringe. Verbesse-
rungsmöglichkeiten sieht er auch 
noch bei der Umsetzung der ePA 
durch zumindest einen Teil der Pra-
xis-IT-Hersteller: „Es braucht eine 
halbwegs liebevolle Umsetzung. Die 
Ärzt:innen müssen es auch gut fin-
den, damit zu arbeiten. Es darf sich 
nicht anfühlen wie eine Pflicht-
übung.“

ANWENDER:INNEN STÄRKER  

EINBEZIEHEN

Eng kooperieren müssen mio42 und 
gematik in jedem Fall bei einem der 
nächsten MIOs, das entstehen soll, bei 
der Patientenkurzakte. „Die bekommt 
einen besonderen Status innerhalb 
der ePA“, so Hartge. „Sie wird eine ei-
gene Säule und erhält auch ein eigenes 
Berechtigungskonzept.“ Es gilt in Ber-
lin als zumindest plausibel, dass die 
Patientenkurzakte eine Art Default-
Anwendung der ePA werden könnte, 
wenn die Politik bei der ePA – wie der 
Koalitionsvertrag das vorsieht – irgend-
wann vom derzeitigen Opt-in- auf ein 
Opt-out-Modell umschaltet.

Klar ist: Ein Opt-out-Modell für 
eine ePA, die in der Versorgung über-
haupt nicht oder kaum präsent ist, 
könnte in Sachen Akzeptanz nach 
hinten losgehen. Marcel Weigand, der 

mehrjähriges Vorstandsmitglied im 
Aktionsbündnis Patientensicherheit 
war und bei der Unabhängigen Pati-
entenberatung Deutschland (UPD) zu-
ständig für Kooperationen und digita-
le Transformation ist, hält ein Opt-out-
Modell für sinnvoll: „Ich denke schon, 
dass der Opt-out ein ganz entscheiden-
der Schritt sein wird. Das haben wir ja 
auch in Frankreich gesehen, wo die 
ePA mit Opt-in kläglich gescheitert ist 
und dann auf Opt-out umgestellt wur-
de. Trotzdem würde ich nichts über-
stürzen. Wir würden der ePA damit 
nur einen Gefallen tun, wenn wir 
beim Funktionsumfang und der Usa-
bility deutlich nachbessern. [...] Es ist 
für mich nicht nachvollziehbar, wes-
halb die meisten Krankenkassen nach 
knapp 20 Jahren nicht mehr aus der 
ePA machen.“

Generell wünscht sich Weigand, 
dass die ePA in Deutschland weniger 
als der rein patientengeführte Daten-
Safe verstanden wird, als der sie 
manchmal dargestellt wird: „Die heile 
Welt aus lauter superinformierten Pa-
tient:innen, die jederzeit abschätzen 
können, ob und für wen irgendein me-
dizinisches Dokument in drei Jahren 
im Notfall relevant sein könnte oder 
nicht, die gibt es so nicht, jedenfalls 
nicht in der Breite.“ Aus Weigands 
Sicht muss die ePA stärker als ein Un-
terstützungs-Tool für sowohl Pati-
ent:innen als auch Behandelnde kon-
zipiert werden: „Ein wichtiger Punkt 
dabei wäre eine sehr viel stärkere Ein-
beziehung der Anwender:innen be-
reits in der Konzeptionsphase, zum 
Beispiel mithilfe von Fokusgruppen 
sowohl bei den Behandelnden als 
auch bei den Patient:innen.“ 

WAS BRINGT DIE ZUKUNFT?

Dafür könnte jetzt ein guter Zeitpunkt 
sein, das sieht nicht nur Weigand so: 
Die neue Regierung steht qua Koaliti-
onsvertrag strukturellen Reformen 
im Zusammenhang mit der Digitali-
sierung des deutschen Gesundheits-
wesens zumindest aufgeschlossen ge-

genüber, Stichwort Umwandlung der 
gematik in eine Bundesagentur und 
Einführung des besagten Opt-outs. 
Technisch steht die TI 2.0 vor der Tür, 
also der Umstieg auf ein moderneres, 
weniger stark chipkartenabhängiges 
ID-Management. Und im Bundesge-
sundheitsministerium übernimmt 
mit Susanne Ozegowski ab April 2022 
eine „Neue“ die Abteilung Digitalisie-
rung, die in Sachen ePA eine ganze 
Menge Erfahrung aus ihrer Zeit bei 
der Techniker Krankenkasse mit-
bringt.

„Ich glaube, es macht Sinn, die ge-
matik noch unabhängiger von der 
Selbstverwaltung zu machen und sie 
in die Lage zu versetzen, Vorgaben zu 
machen, die nicht den kleinsten ge-
meinsamen Nenner darstellen. Und 
wir sollten uns auch von einigen Auf-
lagen trennen, die dazu führen, dass 
digitale Anwendungen im deutschen 
Gesundheitswesen kaum noch hand-
habbar sind“, so Weigand. Er weiß, 
wovon er spricht, denn er hat sowohl 
die ePA-App seiner Krankenkasse als 
auch die E-Rezept-App der gematik 
selbst getestet: „Bei der E-Rezept-App 
habe ich mehr als zehn Versuche ge-
braucht, um die Erstanmeldung zu be-
werkstelligen. Und bei der ePA-App 
dauert es jedes Mal unendlich lange, 
bis ich überhaupt bei der Aktenan-
sicht bin. Im Moment wirkt das für 
mich etwas wie aus der Zeit gefallen. 
Dennoch bin ich froh, dass wir solche 
Anwendungen endlich auch in 
Deutschland nutzen können.“  

 PHILIPP GRÄTZEL  
VON GRÄTZ

ist Chefredakteur der 
E-HEALTH-COM. 
Kontakt: p.graetzel@ 
e-health-com.de
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UND JETZT, DiGA?
Seit etwas mehr als einem Jahr gibt es nun die 
„Apps auf Rezept“, die uns in Sachen Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens weiter voranbrin-
gen sollten. Besonders schnell kommen sie nicht 
vom Fleck, das gilt vor allem auch für DiGA, die 
Schnittstellen für Wearables und Medizingeräte 
implementiert haben. Hier fehlt es unter anderem 
an Anreizen für die Hersteller, und die Standardi-
sierungslandschaft will auch erst einmal durch-
drungen werden.

TEXT: MIRIAM MIRZA

S
o richtig angekommen scheinen die digitalen 
Gesundheitsanwendungen (DiGA) im deutschen 
Gesundheitswesen noch nicht. Noch immer sind 
viele Ärzt:innen bei der Verschreibung zurück-
haltend, doch immerhin gibt es einen Aufwärts-

trend. Das zeigt ein Bericht, den der GKV-Spitzenverband 
veröffentlicht hat. Darin wird eine erste Bilanz zur Inan-
spruchnahme und Entwicklung der Versorgung mit digita-
len Gesundheitsanwendungen gezogen. Insgesamt wurden 
in dem Berichtszeitraum vom 1.9.2020 bis 30.9.2021 rund 
50 000 DiGA ärztlich verordnet oder von den Kran-
kenkassen genehmigt. > ©

 C
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Um ernsthaft in die Fläche 
zu kommen, brauchen DiGA 

die Anbindung an Geräte wie 
Personal Health Devices und 

Wearables. 
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len. Die Regulatorik hat jedoch DiGA 
mit hohen Anwenderzahlen im Blick, 
Stichwort chronische Erkrankungen, 
und bei diesen Apps sind Schnittstel-
len zwingend notwendig, u.a. damit 
die zahlreichen existierenden Devices 
und Wearables verbunden werden 
können. Entsprechend stellt sich die 
Frage, ob die Regularien nicht den 
Anreiz für Hersteller, solche Schnitt-
stellen anzubieten, erhöhen sollten. 
Perspektivisch ist obendrein denkbar, 
dass für die von der GKV als Hilfsmit-
tel finanzierten Medizingeräte umge-
kehrt DiGA-Schnittstellen vorge-
schrieben werden.

DIGA UND HARDWARE:  

AB IN DIE CLOUD?

Dass zu einer DIGA auch Hardware ge-
hören kann, etwa Sensoren, Geräte 
oder eben Wearables, das ist im Gesetz 
prinzipiell so vorgesehen. Vorausset-
zung ist, dass die Hauptfunktion digital 
abläuft und dass es sich bei der Hard-
ware nicht um privat zu finanzierende 
Gegenstände des täglichen Gebrauchs 
wie z. B. Turnmatten o. ä. handelt, die 
zur Umsetzung der durch die DiGA 
angeleiteten Übungen notwendig ist. 

Ein Beispiel für eine DiGA-Anbin-
dung eines Personal Health Devices ist 
die App ESYSTA von Emperra, eine 
Diabetes-Care-Lösung. Die App bindet 
einen Insulin-Pen und ein Blutzucker-
messgerät über eine Profilierung eines 
Standards an. So können die Hersteller 
anderen Herstellern die Möglichkeit 
geben, sich beispielsweise mit eigenen 
Insulin-Pens an die DiGA anzubinden. 
Der größte Teil der im BfArM-Ver-
zeichnis gelisteten DiGA zielt jedoch 
nicht auf Personal Health Devices ab, 
sondern auf Wearables. Neben dem 
iPhone sind Wearables der größte Ab-
satzmarkt für den Apple-Konzern – 
Tendenz steigend. Nicht nur die jünge-
re Generation nutzt Wearables, auch 
ältere Patient:innen sind längst zu ei-
ner neuen, für Hersteller interessanten 
Kundengruppe geworden.

Die GKV zeigt sich trotzdem nicht 
zufrieden, denn nur knapp 80 Prozent 
der Apps wurden auch aktiviert. Auf-
fällig ist zudem, dass drei Viertel der 
Anwendungen die dauerhafte Auf-
nahme in das BfArM-Verzeichnis 
noch nicht geschafft haben und nur 
vorläufig gelistet wurden. Der Grund: 
Sie haben innerhalb eines Jahres noch 
keine positiven Versorgungseffekte 
nachgewiesen. Die Bedingungen, un-
ter denen die DiGA in den gesetzli-
chen Leistungskatalog integriert sind, 

legten zu wenig Wert auf den positi-
ven Versorgungsnutzen für die Pati-
ent:innen und außerdem führten sie 
zu überhöhten Preisen, kritisiert der 
GKV-Verband und fordert ein Update 
der Gesetzeslage.

Neben den viel diskutierten The-
men Nutzennachweis und Preisgestal-
tung ist das Thema DiGA-Schnittstel-
len ein weiteres heißes Eisen. Herstel-
ler scheinen aus Wettbewerbsgründen 
häufig zu zögern, Daten herauszuge-
ben, und das gilt auch für Schnittstel-
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Wearables bewegen sich in einem 
internationalen Wachstumsmarkt mit 
weltweit operierenden Unternehmen 
wie Apple oder Google. Diese Groß-
konzerne treiben deren Weiterent-
wicklung voran. Die Wearables wer-
den komplexer, können mehr Funktio-
nen ausführen und immer mehr 
Messwerte ermitteln. Angesichts die-
ser Entwicklungen plädiert Prof. Dr. 
Daniel Fürstenau, Assistant Professor 
an der Copenhagen Business School 
im Bereich Digitalisierung und For-
scher am Institut für Medizinische 
Informatik an der Charité – Universi-
tätsmedizin Berlin, für eine Ergän-
zung der Regelung der Geräteschnitt-
stelle um Regelungen zum Datenzu-
gang in Hersteller-Clouds. Darüber 
hinaus bräuchte es eine nationale 
Standardisierungsstrategie, die sich 
an internationalen Standards orien-
tiert, so Fürstenau anlässlich eines 
Workshops zur Schnittstellenproble-
matik bei DiGA mit Geräten.

KOMPLEXER REGULATORISCHER 

RAHMEN: DIE ISO / IEEE-11073-FAMILIE

Um ernsthaft in die Fläche zu kom-
men, brauchen DiGA die Anbindung 
an Geräte wie Personal Health Devices 
und Wearables. Damit bewegen sie 
sich jedoch in einer komplexen Rege-
lungslandschaft. DiGA fallen gesetz-
lich unter § 33a und SGB V. Für die Ge-
räteanbindung der Personal Health 
Devices und Wearables greift § 5 (I), 
Anlage 2: 3.4a. In der Anlage 2 des Ge-

setzes ist festgelegt, dass DiGA offen-
gelegte und dokumentierte Profile des 
ISO / IEEE-11073-Standards unterstüt-
zen müssen. Liegt ein solches Profil 
nicht vor, müssen die Anwendungen 
eine andere offengelegte und doku-
mentierte Schnittstelle unterstützen, 

die im Interoperabilitätsverzeichnis 
(IOPV) nach § 385 SGB V empfohlen 
wird. 

Sollte dieser Fall auch nicht greifen 
und geeignete Schnittstellen liegen 
nicht vor, müssen die DiGA andere 
offengelegte und dokumentierte 

DIGITALE ANWENDUNGEN IN DER HYPERTONIE

Bisher gibt es nicht eine einzige DiGA für Herz-Kreislauf-
Erkrankungen oder Hypertonie. Woran liegt das? Ein Grund dafür 
liegt in den hohen Hürden, die eine DiGA überwinden muss, um im 
BfArM-Verzeichnis gelistet zu werden. Das Bundesamt hatte in den 
letzten Monaten die Anforderungen noch einmal verschärft. Das 
bewegt Hersteller nicht selten dazu, auf privat verkäufliche 
Gesundheits-Apps zu setzen, anstatt auf rezeptierbare. Hinzu 
kommt, dass die Therapiehoheit immer noch bei den Ärzt:innen 
liegt und diese bei der Verschreibung von DiGA immer noch 
zögern, weil sie sich digital überfordert fühlen.

Und ein weiteres Problem stellt sich für die Hersteller: Der 
Validierungsdruck für die DiGA ist hoch. Geht es bei einer App z. B. 
nur darum, die Gesundheitskompetenz oder die Adhärenz zu 
erhöhen, muss dies auch validiert werden. In der Regel erfolgt das 
mittels Fragebögen, die zum Teil auch schon vorhanden sind. 
Allerdings gibt es diese für den Hypertonie-Bereich nur auf 
Englisch. Sorgen die Unternehmen für eine Übersetzung oder 
werden die Fragebögen anders angepasst, müssen diese wiederum 
validiert werden. Diese und andere Faktoren verkomplizieren das 
Verfahren und erhöhen die Entwicklungskosten für die DiGA 
enorm. Reinholen können die Hersteller diese Kosten nur, wenn sie 
die Anwendungen über die Masse an die Patient:innen bringen. 
Aber auch hier gibt es Hindernisse. Denn das Bekanntmachen über 
die Ärzt:innen kostet wiederum und ist aufwendig. Eine Alternative, 
auf die sich die Unternehmen einstellen sollten, besteht darin, 
Patient:innen mit ihren Produkten so vertraut zu machen, dass 
diese die Verordnung bei ihren Ärzt:innen einfordern. Hier sehen 
Experten einen vielversprechenden Weg für die künftige 
Vermarktung von DiGA.
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Wir machen 
aus Patienten Partner.
Mit dem Care Guide kombiniert die Emento GmbH erstmals die Anforderungen von Krankenhäusern 
und Patienten an eine medienbruchfreie Kommunikation vor, während und nach einem stationären Auf-
enthalt. Der Care Guide besteht aus einer Patienten-App und einem webbasierten Portal für die Kliniken.

www.emento.de

Patientenportal EmEnto CarE GuidE 
KHZG

konform!
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Schnittstellen unterstützen, die entwe-
der im IOPV gelistet sind oder für die 
vom Hersteller ein entsprechender An-
trag gestellt wurde. Nehmen Hersteller 
eigene Profilierungen vor, sind sie ver-
pflichtet, diese in einem anerkannten 
Verzeichnis zu veröffentlichen. Diese 
Veröffentlichungspflicht gilt für geeig-
nete Plattformen, die für eine gewisse 
Qualitätssicherung sorgen. Es handelt 
sich demnach um eine Regelungskas-
kade (vom 01.10.2021), die auch alle  
DiGA betrifft, die vorher schon nach 
der alten Regelung eine andere Schnitt-
stelle implementiert hatten. Langfristi-
ges Ziel des Gesetzgebers ist die frei 
kombinierbare Nutzung von Geräten.

Beim Standard ISO/IEEE 11073 
handelt es sich nicht etwa um einen 
einzelnen Standard, sondern um eine 
Normenfamilie, die bereits seit den 

80er-Jahren besteht. Besonders ge-
nutzt wird das sogenannte Domain 
Information Model. Das beschreibt, 
wie Informationen aus den Geräten zu 
codieren sind. Von hoher Relevanz im 
Zusammenhang mit Personal Health 
Devices ist ein Standard, der ein opti-
miertes Austauschprotokoll für „ein-
fachere“ Geräte wie Pulsoximeter, 
Blutdruckmessgeräte oder Thermome-
ter festlegt. Neben den Kernstandards 
gibt es außerdem Gerätespezifizierun-
gen, die beschreiben, wie die Reprä-
sentation etwa eines Blutdruckmess-
geräts zusammenzustellen ist.

Nicht nur müssen Wearables und 
Personal Health Devices mit IT kom-
munizieren. Es gibt auch strukturelle 
Interoperabilitätslücken zwischen 
den Kommunikationsarchitekturen 
für medizinische Geräte einerseits 

und klinischen Informationssyste-
men andererseits. Diese zu schließen, 
gibt es HL7 FHIR (Fast Healthcare 
Interoperability Resources). Der Vor-
teil von FHIR: Das Mapping von Me-
dizinproduktdaten von ISO/IEEE 
11073 auf FHIR ist ein wichtiger Fak-
tor für die herstellerunabhängige In-
teroperabilität und umgeht damit 
Datenverluste. Ein künftiges Anwen-
dungsszenario wäre die Implementa-
tion von FHIR-Servern als klinische 
Repositorien.

PI MAL DAUMEN IMPLEMENTIERUNG 

REICHT NICHT

Dr.-Ing. Stefan Schlichting, Senior 
Manager der UNITY AG, erklärte im 
selben Workshop die Notwendigkeit, 
bei der Beschreibung der verwende-
ten Standards aus der Normfamilie 
genau zu sein. Als Beispiel verweist 
er auf das Patientenmonitoring, bei 
dem es ähnliche Geräte, aber mit un-
terschiedlichen Einsatzzwecken und 
andersartiger Komplexität gibt. So 
kann im akutmedizinischen Umfeld 
ein Multi-Parameter-Patientenmoni-
tor zum Einsatz kommen, wohinge-
gen im häuslichen ein Pulsoximeter 
reicht. Für solche Einsatzszenarien 
gebe es verschiedene 11073-Zweige in 
der Normfamilie, die sich mit der 
Kommunikation der Daten beschäfti-
gen. Im Zusammenspiel mit HL7 
FHIR sind somit komplementäre 
Standards für die jeweils unter-
schiedlichen Einsatzzwecke vorhan-
den, wobei die 11073-Norm eingesetzt 
wird, um die Geräteschnittstelle zu 
kommunizieren. HL7 hingegen wird 
für den Austausch der Softwaresyste-
me gebraucht. „Darum sollte man, 
wenn man in offiziellen Dokumenten 
auf die 11073-Standardfamilie ver-
weist, auch dazusagen, welchen ge-
nau man meint“, so der IT-Experte. 
Die Standards aus der Normfamilie 
funktionieren also unterschiedlich, 
verwenden lediglich die gleiche  
Nomenklatur.

Sicher ist, dass sich DiGA  
künftig in deutlich komplexeren  

Interoperabilitätslandschaften 
bewegen werden. 
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Schlichting wies darauf hin, dass 
die Anzahl der Geräte im Markt, die 
momentan IEEE 11073 für Personal 
Health Devices als Schnittstelle unter-
stützen, derzeit noch sehr gering ist. 
Hintergrund ist, dass es kaum Anrei-
ze gibt, geschweige denn eine Zwangs-
regelung, einen Interoperabilitätsstan-
dard auf Devices umzusetzen. Tun es 
Hersteller dennoch, ist die Entschei-
dung im Wesentlichen durch ge-
schäftliche Überlegungen getrieben. 
Schlichtings Fazit: Um Geräte heute in 
eine DiGA einzubinden, muss die App 
die Daten entweder über die standar-
disierte Cloud-Schnittstelle des Her-
stellers beziehen oder über eine pro
prietäre Schnittstelle. DiGA, die „Live-

Daten“ senden oder gar die Gerätekon-
trolle übernehmen sollen, sind 
momentan nur proprietär umsetzbar.

Sicher ist, dass sich DiGA künftig 
in deutlich komplexeren Interoperabi-
litätslandschaften bewegen werden. 
Darin sind Geräte über verschiedene 
Clouds der Hersteller, teilweise mit 
Middelware-Lösungen, verbunden. 
Diese Lösungen werden wiederum an 
DiGA Daten übermitteln, in algorith-
mischer Form verarbeiten, zusam-
menfassen und möglicherweise sogar 
Geräte steuern. Anschließend können 
die Daten in verschiedenen Aggregat-
formen extrahiert und wiederum in 
Repositories übertragen werden. In 
diesem Zusammenhang werden Da-

tentreuhänder, Datenpools und -spen-
den zur datengetriebenen Versor-
gungsforschung wichtige Themen im 
Gesundheitswesen werden. Die DIGA 
stehen also noch am Anfang – mit 
Blick auf eine spannende Zukunft. 

 MIRIAM MIRZA
Die Journalistin ist 
Redakteurin bei 
E-HEALTH-COM. 
Kontakt: m.mirza@ 
e-health-com.de
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E 
s ist nichts Neues, dass das 
E-Health-Ökosystem häufig 
eher unter dem Radar der 
öffentlichen Wahrneh-
mung fliegt. Gesundheits-

themen sind tendenziell Verbraucher-
themen, noch dazu eher für eine Ziel-
gruppe, deren Interesse an der Digita-

lisierung einem zarten Pflänzchen 
gleicht, das erst am Anfang seines 
Wachstums steht. Und selbst wenn es 
digitale Gesundheitsanwendungen in 
den öffentlichen Fokus schaffen, heißt 
das noch lange nicht, dass der Kontext 
ein positiver sein muss: Die in jünge-
rer Vergangenheit größte Aufmerk-
samkeit brachte eine Sendung des 
„ZDF Magazin Royale“, in dem Jan 
Böhmermann sich des Mangels von 
Psychotherapieplätzen annahm und 
diesen unmittelbar mit den DiGA ver-
knüpfte. Der Tenor damals: „Du willst 
reden und findest keinen Therapie-
platz? Dann mach doch ne Gesprächs-
therapie beim Bot!“.

Das Beispiel zeigt: Wenn öffentlich 
über DiGA berichtet wird, dann oft 
mit dem Vorwurf verbunden, ledig-
lich den Mangel verwalten zu wollen 
– oder, noch schlimmer, als Hinhalte-
taktik existierende Probleme im Ge-
sundheitswesen mit der Pauschalant-
wort „Innovation“ beiseite zu wischen 
(beliebt v. a. in Debatten zum Klima-
wandel). Doch DiGA sind alles an- 
dere als die „Flugtaxis“ der Medizin-
branche. Und die Branche ist drin-
gend gefordert, diesem Eindruck früh 
entgegenzutreten. Gute Argumente 
sind – auch wegen des strengen Zu-
lassungsprozesses von DiGA – eigent-
lich zuhauf vorhanden.

DER MESSBARE MEHRWERT GEHÖRT 

BEI DIGA ZUM ZULASSUNGS- 

PROZESS: WARUM KOMMUNIZIEREN 

WIR IHN DANN NICHT BESSER?

Neben dem medizinischen Mehrwert 
schaffen DiGA ihre Zulassung auch 
wegen des Kriteriums der „proze- 
dural und strukturell positiven Ver-
sorgungseffekte“. Ein solcher liegt 
zum Beispiel vor, wenn Patient:innen 
einen leichteren Zugang zur Versor-
gung erhalten, aber auch, wenn eine 
App die Gesundheitskompetenz ins-
gesamt fördert oder die Bewältigung 
krankheitsbedingter Schwierigkeiten 
im Alltag erleichtert wird. DiGA 
bringen gegenüber digitalen Lösun-
gen im Bereich der Primärprävention 
den Vorteil mit, dass sie schon von 
einer unabhängigen Stelle – nämlich 
dem Bundesinstitut für Arzneimittel 
und Medizinprodukte (BfArM) – auf 
Herz und Nieren geprüft wurden. 
Und als Begleiter zahlreicher DiGA-
Projekte können wir als Digital- 
Medizinisches Anwendungs-Centrum 
(dmac) bestätigen, dass diese Prüfung 
kein Spaziergang ist. Gegenüber  
31 Anwendungen, die es ins Verzeich-
nis geschafft haben, wurden neun 
negativ beschieden und über 60 Her-
steller zogen ihre Bewerbung mitun-
ter wegen der strengen Regularien 
zurück.

DiGA-ZWISCHENFAZIT: DENKT 
AUCH AN DIE GATEKEEPER!
Als das Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) vor gut zwei Jahren in Kraft trat, lagen viele Hoffnungen auf den 
digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA). Doch die Praxis zeigt: Selbst wenn die bürokratischen Hürden 
überwunden wurden, fällt am Ende die „Abstimmung mit dem Rezeptblock“ häufig gegen DiGA aus – ein Auftrag 
an die Branche, ihre Ansprache mehr an die Bedürfnisse verschreibender Ärzt:innen anzupassen.

TEXT: MARCO WENDEL
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Die strenge Zulassungspraxis be-
reitet zwar vielen Anbietern schlaflose 
Nächte, sie sollte aber auch als Güte-
siegel gesehen werden: Bei DiGA han-
delt es sich um seriöse Medizinpro-
dukte, die gegenüber anderen Thera-
pieformen wie z. B. Arzneimitteln aus 
Sicht des geforderten Evidenznachwei-
ses weitestgehend gleichgestellt sind 
und deren Hersteller darum auch 
selbstbewusst auftreten sollten.

APPS BIETEN NIEDERSCHWELLIGE 

THERAPIEANSÄTZE

Tatsächlich zeigt die Praxis der ersten 
beiden DiGA-Jahre auch, dass bei Wei-
tem nicht nur Apps aus den Bereichen 
Selfcare und Psychotherapie ver-
schrieben werden. Als Spitzenreiter 
unter den verschriebenen DiGA gelten 
aktuell die Tinnitus-App Kalmeda, 
das Anti-Rückenschmerz-Training  
Vivira oder die Adipositas-Therapie 
zanadio. Allein diese drei DiGA wur-
den im ersten Jahr nach Inkrafttreten 
des DVG zusammen über 25 000 Mal 
verschrieben – nicht weil sie eine Ver-
sorgungslücke schließen, sondern 
weil sie gegenüber konventionellen 
Therapien einen nachweisbaren Zu-
satznutzen bringen – sei es, um die 
Verhaltenstherapie gegen Tinnitus in 
den Alltag zu integrieren, ein detail-
liert ausgearbeitetes Repertoire an 
Übungen gegen Rückenschmerzen auf 
dem Handy zu haben oder eine Ab-
nehm-App, die die langfristige Ernäh-
rungsumstellung kurzfristigen Diät-
erfolgen vorzieht und die Motivation 
über Monate aufrechterhält. Die nie-
derschwelligen Therapieansätze von 
DiGA sind wie die Smartphones der 
Patient:innen Teil ihres Alltags und 
sind dadurch per Definition „näher 
dran“, als es ein Arzt oder eine Ärztin 
je sein könnte.

Natürlich sollten DiGA niemals ei-
ne Generalantwort auf Probleme der 
gesundheitlichen Versorgung sein – ge-
nauso wenig sollte das Potenzial digita-
ler Gesundheitsanwendungen aber im 
Versorgungsalltag ungenutzt bleiben. 

Und vor allem hier standen DiGA, 
die die hohen Hürden der Zulassung 
genommen hatten, in den ersten Jah-
ren vor dem nächsten, noch größeren 
Hindernis: Der „Abstimmung mit dem 
Rezeptblock“ durch die verschreiben-
den Ärzt:innen. Denn laut einer breit 
angelegten Erhebung der Stiftung  
Gesundheit zu DiGA zweifelt knapp 
die Hälfte der Ärzt:innen offen an der 
Wirksamkeit der Anwendungen, die 
es ins DiGA-Verzeichnis geschafft ha-
ben. Sie sehen allein dadurch schon 
von einer Verschreibung ab. Darüber 
hinaus bestehen langjährig gewachse-
ne Beziehungen und Vertrauensver-
hältnisse zwischen Arzt und Patient. 
Ärzt:innen wissen oft sehr genau um 
die individuelle Lebenssituation und 
Motivation und sehen deswegen kei-
nen Grund, von der bisherigen Ver-
schreibungspraxis abzuweichen. 

Das ist für Technologie- wie Leis-
tungsanbieter eine harte Nuss, die 
nicht auf einen Ruck geknackt werden 
kann. Hier sind die Leistungsanbieter 
konkret gefragt, ihre Apps besser und 
transparenter zu erklären und Ver-
trauen zu schaffen. Das zeigt auch die 
größte Angst, die die Mediziner:innen 
gegenüber DiGA äußern: Trotz 
DSGVO und aufwendiger Zulassung 
sind Datenschutzbedenken das deut-
lich größte Hemmnis. Über 70 Pro-
zent nennen diesen Faktor als Haupt-
grund gegen eine Verschreibung. 

Die Befragung zeigt aber auch: So-
bald Ärzt:innen die Möglichkeit ha-
ben, sich einmal mit DiGA auseinan-
derzusetzen, steigt die Weiterempfeh-
lungsrate enorm. DiGA-Hersteller kön-
nen also auf einen kontinuierlich stei-
genden Gewöhnungseffekt hoffen, 
sollten aber auch aktiv Maßnahmen 
ergreifen, um diesen zu fördern.

Der Schlüssel hierfür liegt in den 
Anwendungen selbst. Es ist wichtig, 
nicht einfach zu warten, bis Ärzt:in-
nen die Chance hatten, ihre App von 
selbst kennenzulernen, sondern in 
Maßnahmen zu investieren, die die 
konkrete Nutzung in den Vorder-

grund stellen: Dazu gehören Testzu-
gänge, Walkthroughs, Tutorials, aber 
auch ein Support, in dem echte Men-
schen arbeiten. Diese und weitere 
Maßnahmen helfen dabei, das Selbst-
informationsbedürfnis von Ärzt:in-
nen als „Gatekeeper“ zu befriedigen. 
Äußerungen von Ärztevertreter:innen 
in den ersten DiGA-Jahren lassen dar-
auf schließen, dass beim Marketing 
noch Luft nach oben ist. Mit Ausnah-
me einiger Social-Media-Spots und 
Informationsflyer kamen Ärzt:innen 
kaum mit dem Thema in Berührung, 
wie das Handelsblatt im vergangenen 
Jahr konstatierte.

Aus der Erfahrung, die wir als 
dmac in den Projekten der letzten Jah-
re gemacht haben, können wir beto-
nen, wie wichtig die frühzeitige Kom-
munikation mit den verschiedenen 
Stakeholdern ist. DiGA sind patienten-
zentrierte Lösungen – digitale Helfer 
in der Hand der Patient:innen. Sie sol-
len den Patient:innen nutzen und de-
ren Gesundheitsversorgung verbes-
sern. Hersteller dürfen aber nicht ver-
gessen, dass nicht nur Patient:innen 
den Nutzen von DiGA erkennen müs-
sen, sondern auch Gatekeeper wie 
Ärzt:innen, die DiGA verschreiben 
oder Versicherungen, die sie alterna-
tiv auf Anfrage des Versicherten ohne 
ärztliches Rezept bewilligen können. 
Beide Akteure müssen überzeugt sein, 
dass den Kosten einer DiGA ein ent-
sprechender Nutzen gegenübersteht. 
Diesen Nutzen gilt es zu kommunizie-
ren. Dabei schadet es nicht, hin und 
wieder auch ein bisschen „Mediziner-
deutsch“ zu sprechen. 
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D
as hepatozelluläre Karzi-
nom (HCC) ist weltweit 
eine der häufigsten Ursa-
chen für krebsassoziierte 
Todesfälle – Tendenz stei-

gend. Die Wahl der optimalen Thera-
pie und die spezialisierte Therapiepla-
nung sind von entscheidender Bedeu-
tung für den Behandlungserfolg. Die 
optimale Therapie zu ermitteln, stellt 
jedoch eine große Herausforderung 
im Alltag dar: Unterschiedliche Indi-
kationsspektren, verschiedene Kon
traindikationen sowie die zunehmen-
de Fülle an Fachliteratur zum Thema 
erschweren die Auswahl der besten 
Therapie. Um dieses Problem mithilfe 
von modernen Technologien zu lösen, 
haben sich 2019 unter Federführung 
von Smart Reporting, das Fraunhofer-
Institut für Digitale Medizin MEVIS, 
Visage Imaging sowie die Universi-
tätsmedizin Mannheim (UMM) und 
die Medizinische Hochschule Hanno-
ver (MHH) für das Forschungsprojekt 

STRIKE („Strukturierte Therapiepla-
nung mit KI-Entscheidungsunterstüt-
zung für Leberinterventionen“) zu-
sammengeschlossen. Das vom Bun-
desministerium für Bildung und For-
schung (BMBF) geförderte Projekt hat 
zum Ziel, einen Software-Demonstra-
tor zu entwickeln, der Methoden der 
Künstlichen Intelligenz (KI) nutzt, um 
die Therapieauswahl und -planung 
bei Patient:innen mit HCC zu 
unterstützen. Die Software befindet 
sich aktuell in der Evaluierungsphase, 
deren Ende – und damit auch der Ab-
schluss des Projektes – für Mai 2022 
geplant ist.

Alle fünf Projektpartner brachten 
Kompetenzen und Expertise in ihren 
jeweiligen Bereichen ein: Die Smart 
Reporting GmbH ist international 
ein Vorreiter für die standardisierte 
Auswertung und strukturierte Be-
fundung von klinischen (radiologi-
schen) Untersuchungen und Verfah-
ren. Die Visage Imaging GmbH hat 

als weltweit erstes Unternehmen Al-
gorithmen entwickelt, um medizini-
sche Bildrekonstruktion auf GPU 
(Graphics Processing Units) – und 
damit um Größenord-nungen schnel-
ler als zuvor – durchzuführen. Diese 
Algorithmen werden in Form von 
kommerziell verfügbaren Produkten 
zudem weltweit vermarktet. Mit Vi-
sage 7 hat Visage Imaging eine ver-
teilte, serverbasierte Plattform für 
die radiologische Diagnostik entwi-
ckelt, die eine ideale Basis für die 
Entwicklung von Modulen zur quan-
titativen, computergestützten Dia
gnose und Therapieplanung bildet. 
Fraunhofer MEVIS wiederum forscht 
seit mehr als 20 Jahren auf den Ge-
bieten der Bildanalyse von abdomi-
nellen Daten und der Planung von 
nadel- und katheterbasierten Leber-
interventionen. In aktuellen Projek-
ten werden dabei zunehmend Metho-
den aus dem Bereich Deep Learning 
entwickelt und eingesetzt. 

STRUKTURIERTE THERAPIE-
PLANUNG BEI LEBERTUMOREN 
Kann Künstliche Intelligenz dabei helfen, die Therapieauswahl und Therapieplanung bei Patient:innen mit 
hepatozellulärem Karzinom zu unterstützen? Die Ergebnisse des STRIKE-Projekts sprechen dafür. Sie zeigen aber 
auch, dass es bis zu einem routinemäßigen Einsatz im klinischen Alltag noch ein Stück Weg ist.

TEXT: SIGRID AUWETER, ANDREA SCHENK, JAN HINRICHS, LENA BECKER, MATTHIAS FRÖLICH, JOHANNES SCHMIDT-EHRENBERG
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Die klinischen Projektpartner  
Medizinische Hochschule Hannover 
(MHH) und Universitätsmedizin 
Mannheim (UMM) besitzen langjähri-
ge klinische Expertise in der Behand-
lung von Patient:innen mit primären 
und sekundären Lebertumoren, inklu-
sive des interventionellen Behand-
lungsspektrums, welches embolisie-
rende und ablative Verfahren umfasst 
(siehe Abbildung 1). 

KI-GESTÜTZTE METHODEN  

BEI BILDAUSWERTUNG UND  

ENTSCHEIDUNGSUNTERSTÜTZUNG

Herzstück des Projektes war die Ent-
wicklung des Demonstrators, der die 
wesentlichen Ergebnisse des Projektes 
vereint. Der Demonstrator nutzt Ent-
scheidungsbäume, um klinische Daten 
der Patient:innen und quantitative 
Parameter aus deren Bilddaten  
strukturiert zu erfassen. Diese Daten  
werden mit der aktuellen Literatur  
(wissenschaftliche Publikationen,  
Leitlinien) abgeglichen und in einen 
Therapievorschlag umgesetzt. Zur 
automatischen Bildanalyse sowie zur 
Optimierung der Entscheidungsunter-
stützung wurden im Rahmen des 
Projekts sogenannte Methoden der 
Künstlichen Intelligenz (KI) einge-
setzt. Durch diese maschinellen Lern-
verfahren sind große Innovationen im 
medizinischen Softwarebereich 
möglich: So wird beispielsweise eine 
weitgehend automatisierte Bildana- 
lyse basierend auf Deep Learning und 
anderen KI-Methoden künftig eine 
wichtige Rolle spielen. 

Neben der Bildauswertung lassen 
sich die Methoden der KI speziell 
auch bei der Entscheidungsunter-
stützung einsetzen. Die Auswahl der 
bestmöglichen Therapiewahl bei indi-
viduellen Patient:innen setzt sich aus 
vielen Entscheidungskriterien aus der 
Literatur, Best-Practice-Methoden und 
Leitlinien zusammen, die im Alltag 
durch die nicht alltäglich damit be-
fassten Radiolog:innen kaum mehr 
vollständig zu überblicken sind. Hier 

bietet sich KI-basierte Entscheidungs-
unterstützung wie ein „Case-based 
reasoning“ an, bei dem neben retro
spektiven Fällen auch Prädiktions-
modelle aus der Literatur hinterlegt 
werden, um zu der optimalen Ent-
scheidung zu kommen. Im Projekt 
STRIKE wurden dabei folgende 
Lösungen entwickelt: 
•   KI-Techniken für Bilddaten wur-

den zur automatischen Detektion, 
Quantifizierung und Lokalisation 
von Lebertumoren erforscht und 
angewandt. Aus den Ergebnissen 

werden automatisch Parameter 
für die Therapieentscheidung ab-
geleitet. 

•   Es wurde eine Software für eine 
weitreichend automatische, struk-
turierte Erfassung aller relevan-
ten Kriterien für die Therapieent-
scheidung in der klinischen Rou-
tine entwickelt. 

•   Anhand der bisher verfügbaren 
Daten aus Literatur, Leitlinien, 
Handlungsempfehlungen und kli-
nikspezifischen Kriterien wurde 
eine KI-basierte Entscheidungs-A
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Abbildung 1 Das STRIKE-Konsortium 
besteht aus fünf Projektpartnern, die alle 
große Expertise und großes Know-how 
aus ihren Bereichen einbringen.
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unterstützung basierend auf Bild-
daten umgesetzt und für eine Op-
timierung der Therapieplanung 
geplant (siehe Abbildung 2). 

 

RUND 400 HCC-FÄLLE BILDEN DIE  

DATENGRUNDLAGE FÜR DAS PROJEKT

Zu Beginn von STRIKE, das in sieben 
Meilensteine eingeteilt wurde, galt es, 
retrospektive Daten, Annotationen 
und weitere Kriterien für die Entschei-
dungsfindung zu sammeln und in ei-
ner parallel angelegten Projekt-Daten-
bank abzulegen. Diese wurden im 
Projektverlauf kontinuierlich durch 
weiteren Daten der klinischen Partner 
UMM und MHH ergänzt. Insgesamt 
fanden rund 400 HCC-Fälle Eingang 
in das Projekt. Ebenfalls zu Projektbe-
ginn wurden Konzept und Spezifika-
tion der angestrebten KI-basierten 
Entscheidungsunterstützung erstellt. 
Diese stellten die Grundlage für
•   die anschließend zu entwickeln-

den KI-Methoden der automati-
sierten Bildanalyse  
(durch Fraunhofer MEVIS),

•   die Entscheidungsbäume zur 
strukturierten Erfassung der  
Daten und Templates  
(Smart Reporting) und 

•   die Entwicklung eines initialen 
Demonstrators (Visage, Smart  
Reporting und Fraunhofer MEVIS) 
dar. 

Sobald der initiale Demonstrator 
vorlag, wurden Algorithmen zur KI-
basierten Entscheidungsunterstützung 
implementiert und kontinuierlich ver-
bessert sowie klinische Tests zur opti-
mierten Nutzung durchgeführt (siehe 
Abbildung 3).

Die STRIKE-Befundvorlage des 
Demonstrators wurde von Smart  
Reporting und den klinischen Part-
nern entwickelt und beruht auf den 
vom American College of Radiology 
(ACR) herausgegebenen LI-RADS  
Guidelines. Sie ermöglicht eine auto-
matische Vorauswahl der LI-RADS-
Kategorie anhand der Selektionen im 
Strukturbaum. Darauf aufbauend, 
liefert die Smart Reporting Software 
zudem einen Vorschlag zu Verlaufs-
untersuchungen und möglichen Be-
handlungsoptionen. Die automatisierte 
Leber- und Tumorsegmentierung 
durch die KI-gestützte Bildanalyse 
von Fraunhofer MEVIS bringt einige 
entscheidende Vorteile gegenüber 
dem Status quo: So werden beispiels-
weise Leberläsionen automatisch  
gefunden und nach ärztlicher Prü-
fung in den Befund übertragen. Die  
LI-RADS-Kategorie („Score“) gibt eine 
wichtige Entscheidungshilfe für das 
weitere Vorgehen und die Therapie-
planung. Durch die Einbettung in das 
Bildbefundungssystem (PACS) Visage 7 
von Visage Imaging verfügen die Nut-
zer:innen über einen integrierten Ar-

beitsplatz zur Analyse und Befun-
dung der Bilddaten sowie zur Erstel-
lung einer Therapieempfehlung unter 
Hinzunahme klinischer Parameter. 
Aktuell wird der Demonstrator bis En-
de Mai 2022 in der klinischen Umge-
bung evaluiert und in Bezug auf den 
klinischen Workflow optimiert. 

MINIMALINVASIVE INTERVENTIONELL- 

ONKOLOGISCHE VERFAHREN MIT 

GROSSEM POTENZIAL

Minimalinvasive interventionell- 
onkologische Verfahren bieten ein 
enormes Potenzial in der Therapie des 
hepatozellulären Karzinoms (HCC). 
Dieses  Krankheitsbild hat mit welt-
weit mehr als 500 000 neu diagnos
tizierten Fällen pro Jahr und ständig 
steigender Inzidenz eine hohe sozio
ökonomische Relevanz. Es steht außer 
Frage, dass die quantitative, com
putergestützte und individualisierte 
Diagnostik sowie Therapieplanung im 
Rahmen der Precision Medicine bei 
HCC enorm hilfreich ist. Konkrete 
Vorteile für die Patientenversorgung 
werden in Bezug auf eine bessere The-
rapieplanung, eine reduzierte Liege-
dauer, eine potenziell verbesserte Pro-
gnose und weniger Komplikationen 
und Nebenwirkungen erhofft. 

Das interdisziplinäre Konsortium 
mit Expertise in radiologischer Bild-
verarbeitung (Visage Imaging), auto-
matischer KI-gestützter Bildauswer-

Abbildung 2 Dieses Projekt behandelt den diagnostischen Workflow von der Bildverarbeitung und -analyse mit KI-Techniken, der standardi-
sierten Befundung, der Entscheidungsunterstützung sowie der optimierten Therapieplanung. 
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tung (Fraunhofer MEVIS), struktu-
rierter Befundung (Smart Reporting) 
und klinischer Radiologie (UMM, 
MHH) haben mit STRIKE einen End-
to-End-Workflow für die assistierte 
Befundung und Therapieentschei-
dung entwickelt. Radiolog:innen kön-
nen CT- und MRT-Bilder ihrer Pati-
ent:innen im System öffnen und 
betrachten sowie Algorithmen zur 
automatischen Bildauswertung durch-
führen. 

Die KI erkennt automatisch die Le-
ber sowie gegebenenfalls vorliegende 
Lebertumore und bestimmt automati-
siert deren Volumen und Durchmes-
ser. Die Ergebnisse werden genutzt, 
um einen Befundbericht automatisch 
vorauszufüllen. Anschließend kann 
die Radiologin beziehungsweise der 
Radiologe diesen Bericht um weitere 
Informationen ergänzen, die auch sys-
tematisch erhoben werden. Diese 
strukturierten Befunddaten werden 
genutzt, um automatisch einen Be-
handlungsvorschlag basierend auf 
den aktuellen Leitlinien zu errechnen. 
Das entwickelte System löst damit 
mehrere Herausforderungen im klini-
schen Alltag: Die Erfassung der Daten 
wird effizienter, denn die Radiologin 
beziehungsweise der Radiologe wird 
von KI bei der Erfassung wichtiger 
Parameter unterstützt. Darüber hin-

aus erhält der oder die Anwender:in 
eine auf aktuellsten Erkenntnissen 
basierende Unterstützung bei der The-
rapieentscheidung. Die erhobenen 
Daten sind vollständig strukturiert 
und maschinell lesbar und stehen da-
mit unmittelbar für Auswertungen 
zur Verbesserung der Patientenversor-
gung zur Verfügung. 

Auch wenn das übergreifende Ziel 
erreicht wurde, ein automatisches Ent-
scheidungsunterstützungssystem zu 
entwickeln und zu implementieren, 
hat man in einigen wichtigen Details 
noch einen weiten Weg vor sich. Ins-
besondere was den Einsatz im klini-
schen Routine-Alltag anbelangt, sind 
noch viele Datensätze nötig, um die 
KI weiter zu optimieren. 

Abbildung 3 Überblick der Arbeitspakete 1 bis 8 über den Zeitraum von 3 Jahren. Die Aufbereitung der Trainingsdaten für den 
Demonstrator bildet die Grundlage für die anschließende Entwicklung der KI-Bildanalyse und der KI-Entscheidungsunterstützung.
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N
eue Regierung, neues Glück, könnte man pauschal sticheln. Mit 
Jens Spahn hat die Digitalisierung im deutschen Gesundheitswe-
sen bekanntlich an Fahrt aufgenommen. Was löblich klingt, hat 
aber weiterhin viele Verantwortliche überrumpelt. Das E-Rezept 
hat der neue Gesundheitsminister Karl Lauterbach erst mal auf 

Eis gelegt. Zwar läuft der Fast Track, aber die digitalen Gesundheitsanwendun-
gen (DiGA) haben bei den Leistungserbringern noch nicht wirklich eingeschla-
gen, auch wenn sie den Patient:innen eigentlich nützlich sein könnten. Nichts-
destotrotz sollen in der Pflege auf die DiGA jetzt gleich die digitalen Pflegean-
wendungen (DiPA) folgen. So sieht es das Digitale-Versorgung-und-Pflege-Mo-
dernisierungs-Gesetz (DVPMG) vor.

AUF, AUF ZU EINER NEUEN PFLEGE 
Auch die Pflege soll jetzt digital werden. Was ist zu tun? Das Bündnis „Digitalisierung in der Pflege“ lud zum 
politischen Fachgespräch, um den politisch Verantwortlichen auf den Zahn zu fühlen.

TEXT: CHRISTIAN SCHWEINFURTH
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GROSSE POLITISCHE EINIGKEIT IM 

AMPEL-SPEKTRUM

Die Ampel-Regierung will jedenfalls 
weitermachen mit der Digitalisierung 
im Gesundheitswesen, verspricht im 
Koalitionsvertrag eine „regelmäßige 
fortgeschriebene Digitalisierungsstra-
tegie“. Auch das klingt löblich. Die 
Formulierung bietet aber auch Anlass, 
bei den digitalpolitischen Sprechern 
der Parteien mal etwas genauer nach-
zuhaken. Genau darum ging es auf 
der Veranstaltung „Ganzheitliche Di-
gitalisierungsstrategie in der Pflege“.

Eine der zentralen Fragen der 
knapp einstündigen Veranstaltung 
war: Wem soll und wird dann die Di-
gitalisierung in der Pflege letztlich 
nutzen? Den Pflegebedürftigen, den 
Angehörigen, den Pflegekräften oder 
am Ende doch wieder „nur“ den Kas-
sen?  Weitgehend einig waren sich die 
Diskutanten bei der angestrebten Ent-
lastung der Pflegekräfte, die wieder 
mehr Zeit für ihre eigentliche Aufga-
be gewinnen sollen, „dem Kümmern“ 
wie es der digitalpolitische Sprecher 
der SPD Matthias Mieves formulierte. 
Auch Kordula Schulz-Asche, Mitglied 
im Ausschuss für Gesundheit von 
Bündnis 90/Die Grünen, kritisierte die 
bedrohliche Tendenz, dass die eigent-
liche Betreuungsaufgabe zunehmend 
in den Hintergrund rücke.

Digitale Lösungen könnten hier 
helfen, z. B. auch durch neue Möglich-
keiten der Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Gesundheitsberufe. Auch 
sei das Problem des demografischen 
Wandels im Prinzip „nur digital lös-
bar“. 

Maximilian Funke-Kaiser, digital-
politischer Sprecher der FDP-Bundes-
tagsfraktion, betonte die Vielzahl der 
möglichen Ansatzpunkte einer digita-
len Verbesserung der Pflege, von der 
Dokumentation über die Sturzerken-
nung zu Hause bis hin zu einer im 
digital unterstützten kommunalen 
Quartiersmanagement selbstständige-
ren Versorgung von Senioren. Er will 
die Vernetzung im Gesundheitswesen 

weiter ausbauen. Eine sichere TI und 
die Sicherstellung der technischen 
Interoperabilität seien dafür die 
Grundvoraussetzung. Auch Erich Irl-
storfer, pflegepolitischer Sprecher der 
CSU-Bundestagsfraktion, möchte vor 
allem die Pflegekräfte entlasten und 
eine „sektorenübergreifende Entzer-
rung“ von Gesundheitsdienstleistun-
gen. Es herrschte also im Prinzip Ei-
nigkeit, dass kein Weg um die Digita-
lisierung in der Pflege herumführt. 
Und auch erste Ideen für eine gezielte 
Einführung nannten die politisch Ver-
antwortlichen. 

FOLGT AUF DEN HIH DAS KDP?

Matthias Mieves (SPD) stellte klar, 
dass ohne eine klare nationale Strate-
gie letztlich alle politisch gesetzten 
Impulse nicht zielführend sein könn-
ten. Er stützte damit das Anliegen des 
Bündnisses „Digitalisierung in der 
Pflege“ (getragen von den Verbänden 
bvitg, DEVAP, DPR, FINSOZ, Vediso 
und VdDD), dessen primäre Forde-
rung die Erarbeitung genau eines sol-
chen nationalen Strategieplans ist. Ein 
Kompetenzzentrum Digitale Pflege 
(KDP), eine Organisationsstruktur 
analog zum health innovation hub, 
der bis Ende 2021 aktiv war und sich 
u.a. intensiv um die DiGA gekümmert 
hatte, will das Verbändebündnis als 
zentrale Koordinationsstruktur und 
Vernetzungsplattform etablieren. Das 
KDP soll, analog zum hih, dem Bun-
desgesundheitsministerium unter-
stellt sein. Dort könnte dann ein inter-
disziplinär besetztes Team aus haupt-
beruflich und ehrenamtlich Tätigen, 
die alle Akteure des Gesundheitssys-
tems repräsentieren sollen, regelmä-
ßig zusammenkommen und im Aus-
tausch mit dem BMG, Bürger:innen, 
Leistungserbringer:innen oder auch 
Herstellern z. B. Richtlinien und Leit-
fäden für die Digitalisierung in der 
Pflege erarbeiten.

Es zeigte sich, dass eine solche In-
stanz bei der Ampelkoalition durch-
aus auf offene Ohren stößt, auch wenn 

sie im Koalitionsvertrag bekanntlich 
nicht vorkam. Mieves etwa betonte, 
dass in einem solchen Kompetenzzen-
trum „institutionalisierte Best Practi-
ces“ ausgearbeitet werden könnten. 
Außerdem könnten – nach dem De-
sign-Thinking-Prinzip – zuvorderst 
auch die Menschen in der Pflege mit 
einbezogen werden, die mit den ent-
wickelten Lösungen letztlich arbeiten 
sollen.

Weitere Forderungen des Verbän-
debündnisses: Eine digitale Kompe-
tenzförderung bei allen Beteiligten, 
z. B. durch die Überarbeitung von 
Ausbildungsplänen in der Pflege, soll 
die Akzeptanz von technischen Lö-
sungen sicherstellen, in den Pflegehei-
men, aber auch z. B. bei Smart-Home-
care-Lösungen, mit denen eine digital 
unterstützte Pflege im häuslichen Um-
feld möglich ist. Im Zuge dieser Ent-
wicklung sollen auch ganz neue 
Berufe entstehen, z.B. der eines „Pfle-
ge-Digital-Begleiters“. Schließlich gin-
ge nichts ohne eine „digitale Grund-
ausstattung“, sowohl in den Pflegeein-
richtungen als auch in den eigenen 
vier Wänden. Deshalb will das Bünd-
nis laut Grundsatzpapier den „digita-
len Reifegrad“ von Pflegeeinrichtun-
gen bestimmen lassen. Bis Ende die-
ses Jahres soll eine entsprechende 
Analyse vorliegen. Auch hier wird aus 
dem Vorbild kein Geheimnis gemacht: 
Die digitale Reifegradmessung ist Ge-
genstand des DigitalRadar-Projekts, 
das die Förderung durch das Kran-
kenhauszukunftsgesetz (KHZG) be-
gleitet.

NA KLAR, DAS GELD

Die KHZG-Analogie geht dann auch 
noch einen Schritt weiter: Damit die 
Pflegeeinrichtungen die infrastruktu-
rellen Voraussetzungen (an)schaffen 
könnten, fordert das Bündnis „Digita-
lisierung in der Pflege“ auch eine ge-
setzgeberische Reform der Finanzie-
rungsmöglichkeiten. „Die Innovations-
förderung in ihrer bisherigen Form, 
unter anderem die in § 68a SGB V für ©
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den Bereich der Krankenversicherung 
festgeschriebenen Vorgaben, setzt in 
der Breite nicht die erforderlichen An-
reize, um innovative digitale Lösun-
gen und Prozesse in der stationären 
und ambulanten Pflege zu erproben 
und umzusetzen“, heißt es im Positi-
onspapier. Ein „Pflegezukunftsgesetz“ 
soll analog zum KHZG die rechtlichen 
Rahmenbedingungen der neuen An-
schub- und Regelfinanzierung regeln. 
Der Knackpunkt an der Sache ist frei-
lich, dass derartige Zukunftsgesetze 
gerade allenthalben gefordert werden. 
Auch die Arztpraxen hätten gerne ein 
„Praxiszukunftsgesetz“. 

Um den Nutzen und die Besonder-
heiten der digitalen Pflege zu veran-
schaulichen, forderte Maximilian 

Funke-Kaiser (FDP) jetzt in jedem Fall 
schnell erste Leuchtturmprojekte. Auf 
die Andersartigkeit der neuen Pflege 
verwies auch Kordula Schulz-Asche 
(Bündnis 90/Die Grünen). Digitale 
Pflege könne mit den neuen Tools oft 
schon vor der eigentlichen Pflegebe-
dürftigkeit beginnen, betonte sie, das 
Etablieren von Angeboten in den 
Kommunen sei wichtig, um das ver-
ständlich zu machen. Auch Erich Irl-
storfer (CSU) will möglichst schnell 
„konkret werden“ und z. B. Regeln für 
die digitalen Lösungen von Pflegean-
bietern ausarbeiten. Eine so gestartete 
Digitalisierungsstrategie müsse sich 
dann aber in der Tat der Lebenswirk-
lichkeit anpassen und könne nur als 
„lernendes System“ weiter Erfolg ha-

ben. „Der Datenschutz darf eine ver-
besserte Versorgung nicht behindern“, 
betonte er.

KLEINES FAZIT

Alle Parteien begrüßten ganz grund-
sätzlich den Nutzen der Digitalisie-
rung für die Pflege. Das Thema Daten-
schutz und auch technische Details 
ließ man im Großen und Ganzen (lie-
ber) außen vor. Jetzt soll erst mal ge-
macht werden, um sich aus den Flos-
kelwolken zu befreien und erste Er-
folgsgeschichten zu produzieren. 
Letztlich wird sich erst noch zeigen 
müssen, ob die Digitalisierung die 
großen Baustellen der Pflege wie 
Fachkräftemangel, personelle Unter-
besetzung und damit die Vernachläs-
sigung pflegebedürftiger Menschen, 
fehlende Attraktivität und Anerken-
nung des Berufs oder auch eine chro-
nische Überlastung der Angestellten 
wirklich lösen kann. Dafür braucht es 
wissenschaftliche Belege im jeweili-
gen Einzelfall. Die Erkenntnis, dass 
Technik nicht einfach so funktioniert, 
sollte bei den IT-Verantwortlichen im 
deutschen Gesundheitswesen inzwi-
schen angekommen sein. Das gilt 
auch für die Politik. Mehr als ein ers-
ter Aufschlag war die Veranstaltung 
von Verbänden und Politik nicht. 
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Ein „Pflegezukunftsgesetz“ soll 
analog zum KHZG die rechtlichen 

Rahmenbedingungen der neuen 
Anschub- und Regelfinanzierung 

regeln. 

 CHRISTIAN

SCHWEINFURTH
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D
ie Beklagte des Rechtsstreits ist ottonova, eine private Krankenver-
sicherung. ottonova bewarb eine Fernbehandlung per App bei in 
der Schweiz ansässigen Ärzt:innen und verwendete Werbeclaims 
wie: „Bleib einfach im Bett, wenn Du zum Arzt gehst. Erhalte erst-
mals in Deutschland Diagnosen, Therapieempfehlung und Krank-

schreibung per App.“ Die Klägerin, die Zentrale zur Bekämpfung unlauteren 
Wettbewerbs e.V., hielt die Werbung für unzulässig und begehrte die Unter-
lassung der Claims. Der BGH gab der Klägerin Recht. Die Werbung verstoße 
sowohl gegen die alte als auch gegen die geltende Rechtslage.

NEUES ZUR WERBUNG FÜR DEN 
DIGITALEN ARZTBESUCH 
Im Dezember letzten Jahres entschied der Bundesgerichtshof (BGH) über die Unzulässigkeit einer pauschalen 
Werbung für Fernbehandlungen (Az. I ZR 146/20). Aus den kürzlich veröffentlichten Urteilsgründen wird deutlich: 
Eine Werbung für Fernbehandlungen ist möglich, wenn die beworbene Fernbehandlung selbst zulässig ist – und  
zwar nach den allgemeinen fachlich anerkannten Standards, unabhängig von berufsrechtlichen Vorgaben.

TEXT: ROLAND WIRING
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BESCHRÄNKUNGEN FÜR WERBUNG 

FÜR FERNBEHANDLUNGEN

Im Mittelpunkt der Entscheidung 
stand § 9 des Heilmittelwerbegesetzes 
(HWG). Dieser verbietet in Satz 1 im 
Grundsatz eine Werbung für Behand-
lungen, die nicht auf der eigenen 
Wahrnehmung des Arztes beruhen. 
Der BGH betonte, dass der Begriff 
„eigene Wahrnehmung“ die gleichzei-
tige physische Präsenz von Arzt und 
Patienten erfordere. Eine im Wege der 
Videoübertragung mögliche optische 
und akustische Wahrnehmung reiche 
nicht aus, erforderlich sei die Möglich-
keit einer Untersuchung durch Abtas-
ten, Abhören und Abklopfen. 

Seit Ende 2019 ist § 9 HWG um ei-
nen zweiten Satz ergänzt. Danach ist 
Satz 1 nicht auf die Werbung für Fern-
behandlungen anzuwenden, die unter 
Verwendung von Kommunikations-
medien erfolgen, wenn nach allge-
mein anerkannten fachlichen Stan-
dards ein persönlicher ärztlicher Kon-
takt mit dem zu behandelnden Men-
schen nicht erforderlich ist. 

Doch auch unter Berücksichtigung 
der Gesetzesänderung hielt der BGH 
die Werbung von ottonova für unzu-
lässig. Die Werbeclaims seien zu pau-
schal formuliert. Die Beklagte hatte 
ihre Werbung nicht auf eine Fernbe-
handlung begrenzt, für die nach all-
gemeinen fachlichen Standards ein 

persönlicher ärztlicher Kontakt mit 
der zu behandelnden Person nicht er-
forderlich sei. 

ALLGEMEIN ANERKANNTE FACHLICHE 

STANDARDS 

Was ist nun unter dem Begriff „all-
gemein anerkannte fachliche Stan-
dards“ zu verstehen? Maßgeblich sei-
en – so der BGH – nicht die berufs-
rechtlichen Regelungen des behan-
delnden Arztes. Das bedeutet, dass 
eine Werbung für eine Fernbehand-
lung, die nach ärztlichem Berufsrecht 
unzulässig ist, nicht per se auch nach 
dem Heilmittelwerberecht unzulässig 
sein muss.

Entscheidend seien die allgemein 
anerkannten fachlichen Standards, 
die sich aus den Grundsätzen zum Be-
handlungsvertrag (§ 630a Absatz 2 
Bürgerliches Gesetzbuch) und den da-
zu entwickelten Grundsätzen und 
Leitlinien ergeben. Die vom Gericht 
herangezogene Definition klingt recht 
sperrig: „Danach gibt ein fachlicher 
Standard Auskunft darüber, welches 
Verhalten von einem gewissenhaften 
und aufmerksamen Arzt in der kon-
kreten Behandlungssituation aus der 
berufsfachlichen Sicht seines Fachbe-
reichs im Zeitpunkt der Behandlung 
erwartet werden kann. Er repräsen-
tiert den jeweiligen Stand der natur-
wissenschaftlichen Erkenntnisse und 

der ärztlichen Erfahrung, der zur Er-
reichung des ärztlichen Behandlungs-
ziels erforderlich ist und sich in der 
Erprobung bewährt hat.“
Mehr Klarheit könnte geschaffen wer-
den, wenn künftig Leit- und Richtli-
nien diese Definition ausfüllen und 
aufzeigen, wie der fachliche Standard 
in der Praxis ausgelegt wird. 

CHANCEN FÜR TELEMEDIZIN

Für das Angebot telemedizinischer 
Leistungen lassen sich der Auslegung 
des BGH positive Impulse entnehmen. 
Zum einen betont das Gericht die  
Dynamik der ärztlichen Standards im 
Bereich der Telemedizin. Fachliche 
Standards können sich im Laufe der 
Zeit entwickeln, zum Beispiel aus den 
Leitlinien medizinischer Fachgesell-
schaften oder aus den Richtlinien des 
Gemeinsamen Bundesausschusses. 
Der Gemeinsame Bundesausschuss 
soll nach den einschlägigen Rechts-
normen beispielsweise Richtlinien 
über die Einführung neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden 
und die Beurteilung der Arbeitsunfä-
higkeit beschließen. Der BGH weist 
darauf hin, dass sich fachliche Stan-
dards auch unabhängig von den zuvor 
genannten Entscheidungsträgern bil-
den können. 

Außerdem birgt der Rückgriff auf 
die Standards zum Behandlungsver-
trag für Anbieter von Telemedizin den 
Vorteil der Vorhersehbarkeit. Ent-
scheidend ist nun ein abstrakt-genera-
lisierender Maßstab. Der Gesetzgeber 
wollte mit der Neuregelung des § 9 
Satz 2 HWG der Weiterentwicklung 
telemedizinischer Möglichkeiten 
Rechnung tragen. Er ist bereits dann 
von der Einhaltung anerkannter fach-
licher Standards ausgegangen, wenn 
danach eine ordnungsgemäße Be-
handlung und Beratung unter dem 
Einsatz von Kommunikationsmitteln 
grundsätzlich möglich ist. 

Würde das ärztliche Berufsrecht 
für die Zulässigkeit herangezogen wer-
den, wäre stets eine konkrete und indi-

Für das Angebot 
telemedizinischer Leistungen 

lassen sich der Auslegung 
des BGH positive Impulse 

entnehmen. 
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viduelle Einzelfallentscheidung vorzu-
nehmen. Dies würde den Gegenstand 
des § 9 HWG – die Werbung – unbe-
rücksichtigt lassen. Werbung richtet 
sich unabhängig von der konkreten 
Behandlungssituation an eine Viel-
zahl von nicht näher individualisier-
ten Personen. 

WEITERENTWICKLUNG  

VON STANDARDS

Auch wenn zu erwarten ist, dass sich 
im Laufe der Zeit immer mehr aner-
kannte fachliche Standards herausbil-
den, ist Geduld geboten: Aktuell exis-
tieren nur wenige einschlägige Fern-
behandlungsrichtlinien. Als Beispiel 
sei die Arbeitsunfähigkeits-Richtlinie 
des Gemeinsamen Bundesausschusses 
genannt, in der unter anderem die 
Videosprechstunde und die elektroni-
sche Arbeitsunfähigkeitsbescheini-
gung thematisiert werden. 

Der BGH erklärt in diesem Zusam-
menhang der Ansicht von ottonova 
eine Absage, Werbung für die Fernbe-
handlung von Alltagsleiden müsste, 
solange kein fachlicher Standard eta-
bliert sei, möglich sein. Der Begriff 
Alltagsleiden sei nach Ansicht des 
BGH „schillernd“ und wenig präzise. 
Insbesondere lasse er die Frage unbe-
antwortet, ob ein solches Leiden allein 
mithilfe von Telemedizin diagnosti-
ziert und behandelt werden kann, 
oder ob der Arzt noch weitere Sinnes-
eindrücke wie etwa Abtasten oder  
Abhorchen benötigt, um beispielswei-
se einen grippalen Infekt von einer  
Covid-19-Infektion zu unterscheiden. 

EIN KLEINER SCHRITT IN DIE RICHTIGE 

RICHTUNG

Das Urteil des BGH kommt somit, an-
ders als im Nachgang der zunächst 
veröffentlichten Pressemitteilung zu-
weilen kritisiert wurde, nicht einem 
Verbot der Werbung für Fernbehand-
lungen gleich. Der BGH zeigt sich of-
fen für eine künftige Etablierung all-
gemein anerkannter Standards im 
Bereich der Telemedizin. Dies ist ein 

Aktuell existieren nur  
wenige einschlägige  
Fernbehandlungsrichtlinien. 

 DR. ROLAND WIRING

ist Fachanwalt für 
Medizinrecht und Partner 
bei der Wirtschaftskanzlei 
CMS Deutschland.

Kontakt: roland.wiring@
cms-hs.com

wichtiger Schritt hin zum Abbau be-
stehender Schranken der Digitalisie-
rung. 

Welche Konsequenzen ergeben 
sich nun für Anbieter von Telemedi-
zin? Auf den Prüfstand gehören pau-
schale und markige Werbeclaims, wie 
sie ottonova im Ausgangsfall verwen-
det hatte. Um den Vorwurf allzu pau-
schaler Anpreisungen zu vermeiden, 
sollten Behandlungsfälle und -situati-
onen, für die eine digitale Fernbe-
handlung angeboten wird, konkreti-
siert werden. Außerdem sollte die 
Weiterentwicklung fachlicher Stan-
dards im Blick behalten und reflek-
tiert werden. Vor diesem Hintergrund 
ist zu erwarten, dass sich der Spiel-
raum für Werbung für den digitalen 
Arztbesuch weiter vergrößern wird. ©
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VON DER ePA ZUM 
GESUNDHEITSDATEN-
RAUM
In die elektronische Patientenakte (ePA) werden große Hoffnungen gesetzt. In 
erster Linie soll sie Versorgungsprozesse unterstützen und Versicherte in den 
Mittelpunkt der Informierung stellen. Könnte die ePA durch ihre angedachte 
zentrale Rolle im Gesundheitssystem und der Verwendung von Datenstandards 
auch als Datenplattform für datenintensive Anwendungen wie Systeme der 
Künstlichen Intelligenz (KI) dienen?

TEXT: SAMER SCHAAT
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M
it der Telematikinfrastruktur und der Ein-
führung der ePA (nach §341 SGB V) soll 
eines der drängendsten Probleme der Di-
gitalisierung des Gesundheitswesens an-
gegangen werden: Der einheitliche Aus-

tausch und die Zusammenführung von Versorgungsdaten 
aus den Datensilos der Gesundheitsdienstleister. Neben 
direkten Kommunikationskanälen wie KIM (Kommunika-
tion im Medizinwesen) und zukünftig TIM (TI-Messenger) 
bleiben Patient:innen dabei weiterhin das Bindeglied zwi-
schen den Gesundheitsdienstleistern – denn die ePA ist ver-
sichertengeführt. Erst auf aktiven Wunsch der Patient:in-
nen müssen Gesundheitsversorger die ePA mit Daten zur 
aktuellen Behandlung befüllen. Das bedeutet auch, dass die 
ePA derzeit als eine zentralisierte Sekundärdokumentation 
von Primärdaten, die bei den jeweiligen Gesundheitsdienst-
leistern vorgehalten werden, umgesetzt ist. Ihre Rolle er-
füllt sie u. a. mittels einheitlicher Formate für die Übertra-
gung der in den zahlreichen proprietären IT-Systemen der 
Gesundheitsdienstleister gespeicherten Daten.

Diese Funktion wird durch die Verwendung internatio-
naler Standards wie FHIR® und SNOMED CT® erbracht 
werden, beispielsweise mittels Medizinischer Informations- 
objekte (MIO) zum digitalen Impfpass, Zahnbonusheft, 
Mutterpass und Kinderuntersuchungsheft. Indem sie eine 
gemeinsame Sprache für die medizinische Dokumentation 
vorgeben, also syntaktisch und semantisch interoperabel 
sind, können MIOs – technische Umsetzung durch die IT-
Hersteller vorausgesetzt – von den IT-Systemen aller rele-
vanten Gesundheitsdienstleister gelesen, interpretiert und 
bearbeitet werden. Denn erst wenn die ePA nicht nur ein-
heitlich befüllt, sondern auch von möglichst vielen Akteu-
ren genutzt wird, könnte sie ein Dreh- und Angelpunkt von 
Patientendaten werden. Unter der Annahme, dass die ePA 
nach Überwindung der Einstiegshürden kontinuierlich ge-
nutzt wird, stellt sich die Frage, inwiefern sie die Anforde-
rungen datenintensiver Anwendungen, wie KI-Systeme, 
erfüllen und ihre Diffusion vorantreiben kann.   

DIGITALE DATEN IN PATIENTENAKTEN: QUANTITÄT REICHT 

NICHT

KI-Systeme erbringen ihren Nutzen für die Gesundheitsver-
sorgung, indem sie bspw. Zusammenhänge in Befunddaten 
diagnostisch nutzbar machen und präventive Vorhersagen 
treffen [1]. Dafür werden aktuell bevorzugt Algorithmen des 
maschinellen Lernens (ML) eingesetzt, die aus großen Da-
tenmengen statistische Zusammenhänge lernen und sie in 
digitalen Anwendungen operationalisieren. Die wichtigste 

Voraussetzung dieser Methoden ist die Verfügbarkeit ma-
schineninterpretierbarer, repräsentativer Daten. Dort wo 
diese bereits in ausreichender Qualität verfügbar sind, wie 
bei maschinengenerierten Bilddaten, zeigen KI-Systeme in 
der Medizin besonders gute Erfolge. Die Grundlage dafür 
sind hoch- und einheitlich strukturierte Daten, die wenig 
semantische Interpretation für ihre maschinelle Verarbei-
tung erfordern (wie z. B. DICOM-Bilddaten und graustufen-
codierte Pixel). Maschinelle Lernalgorithmen benötigen 
außerdem repräsentative Beispieldaten, die alle relevanten 
Eigenschaften (sog. Features, z. B. zur Repräsentation der 
Tumorkontur in digitalen Bildbefunden) für das Klassifika-
tionsziel abdecken (z. B.  die Erkennung eines bösartigen 
Tumors). Wenn die für die korrekte Klassifikation entschei-
denden Eigenschaften jedoch vorab nicht bekannt sind, be-
steht das Risiko von Datenverzerrungen (Bias). Deswegen 
sind u. a. Spezialfälle, wie im Fall seltener Erkrankungen, 
aktuelle Herausforderung für ML-Algorithmen.

Gerade der Einsatz von KI-Algorithmen mit Daten elek-
tronischer Patientenakten in großen US-amerikanischen 
Krankenhäusern zeigt auf, dass die verkürzte Forderung 
nach mehr Daten unzureichend ist. Das Promoting Inter-
operability Program der US-Regierung (ehemals meaning-
ful use of electronic health records), das Anreize für inter-
operable Electronic Health Record (EHR) schaffen soll, 
zeigt die Grenzen politischer Maßnahmen in diesem Be-
reich auf. Die Daten sind nun in ausreichender Menge vor-
handen, aber nicht in der für eine zuverlässige Gesund-
heitsversorgung benötigten Qualität. Das zeigt sich beson-
ders beim Einsatz von KI-Systemen großer EHR-Anbieter, 
die unzureichende Ergebnisse, z. B. bei der Abschätzung 
des Sepsisrisikos, liefern [2]. 

WELCHE NISCHEN KÖNNTEN KI-SYSTEME BEI ELEKTRONI-

SCHEN PATIENTENAKTEN BESETZEN?

Menschenerfasste Daten, wie sie in EHR vorliegen, sind im 
Vergleich zu maschinengenerierten Daten, wie etwa Bild-
daten, häufig lückenhaft. In der Regel sind bisherige Erfol-
ge von EHR-basierter KI in der Medizin mit kontrolliert 
erhobenen oder sorgsam annotierten Daten erzielt worden 
[3], mit dem „Wildwuchs“ der Daten aus dem realen Ver-
sorgungsalltag müssen KI-Systeme noch umgehen lernen. 
Wenn jedoch die Datenverfügbarkeit zu einem überstürz-
ten Einsatz von KI-Systemen verlockt, wird der übernächs-
te vor dem nächsten Schritt eingegangen. Erst wenn sich 
die Daten in der direkten Unterstützung von Gesundheits-
dienstleistern und Patient:innen bewähren, werden sie ggf. 
vervollständigt. Gleichzeitig wird durch die Nutzungsmuster 

STANDARDS #14
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der ePA seitens der Gesundheitsdienstleister deutlicher, in 
welchen Nischen ePA-basierte KI-Systeme die Gesundheits-
versorgung unterstützen können. Ein Beispiel sind Syste-
me, die bei der Übersicht, Zusammenführung und Naviga-
tion von umfangreichen ePA-Daten unterstützen. 

Etliche wissenschaftliche Studien zu den Herausforde-
rungen EHR-basierter KI-Systeme zeigen die wichtige Rol-
le einer konsistenten Datengrundlage (z. B. [4]). Die hohe 
Anzahl und Vielfalt an Datenfeldern und -formaten – in-
nerhalb der EHR eines Anbieters – und deren unzuverläs-
sige Befüllung erfordern in der Regel eine manuelle Grup-
pierung der Eingangswerte für ML-Algorithmen (sog.  
feature engineering z. B. von demografischen Daten,  
Diagnosen und Medikamenten). Das klappt besonders gut 
mit einheitlich codierten Daten und Zahlenwerten. Neben 
einer einheitlichen Repräsentation von Patientendaten als 
„holy grail of clinical deep learning research“ [5] werden 
die Herausforderungen im Umgang mit sequentiellen Ab-
hängigkeiten (z. B. die Sequenz medizinischer Prozeduren) 
und der Mangel an universellen Benchmarks genannt. (Im 
Vergleich sind pixelbasierte DICOM-Bilder für ML-Algo-
rithmen deutlich umgänglicher.) All diese Herausforderun-
gen verdeutlichen, dass nicht der Datenhunger statistischer 
Lernalgorithmen die größte Hürde für zuverlässige EHR-
basierte KI-Systeme darstellt, sondern eine zuverlässige 
Datenbasis. Bevor EHR von KI-Systemen genutzt werden 
können, müssen ihre Daten sehr aufwendig vorverarbeitet 
und integriert werden. Diese Lücke haben z. B. Anbieter 
wie Google und Microsoft erkannt und bieten Cloud-Diens-
te für ML-Algorithmen zur einheitlichen Vorverarbeitung 
und Zusammenführung von Gesundheitsdaten an.

MIOs KÖNNTEN DIE KI-TAUGLICHKEIT DER ePA VERBESSERN

Wie verhalten sich nun die ePA und ihre MIOs zu den He-
rausforderungen EHR-basierter KI-Systeme? Denn auch 
wenn in USA eingesetzte EHRs nicht direkt der ePA in 
Deutschland entsprechen, können die Schwächen Ersterer 
als analytischen Ausgangspunkt für ePA-basierte ML- 
Algorithmen dienen. Der Mangel einer lückenhaften Be-
füllung von EHR wird wohl auch bei der ePA nicht grund-
legend beseitigt werden, solange sie eine versichertenge-
führte Sekundärdokumentation medizinischer Dokumente 
abbildet. Denn aufgrund der steigenden Dokumentations-
last wird tendenziell der zusätzliche Aufwand bei der Be-
füllung der ePA durch Gesundheitsdienstleister verständli-
cherweise auf ein Minimum beschränkt. 

Entscheidend dabei ist die Frage nach der Verlässlich-
keit und Vollständigkeit dieser Daten. Wird bspw. auf ei-
nen „Kerndatensatz“ in ePA-Dokumenten geachtet, ohne 
den Daten nicht sinnvoll (durch Mensch oder Maschine) 

medizinisch interpretiert werden können? Erst dann wird 
der große Vorteil einheitlicher Daten in der ePA für KI-Sys-
teme wirksam. Die in den MIOs üblichen, engen Vorgaben 
bei den FHIR-Profilen, sodass diese nicht flexibel befüllt 
werden, könnten dabei Verlässlichkeit schaffen. 

Eine besondere Rolle spielt die einheitliche Kodierung 
medizinischer Information in der ePA, bevorzugt in SNO-
MED CT®. Denn nur wenn Daten gleich bezeichnet und 
strukturiert werden, wenn Gleiches gemeint ist, sind sie 
gemeinsam verwendbar. Das betrifft sowohl die Kodierung 
und Formatierung von Eingangswerten (z. B. mögliche  
Risikofaktoren wie einheitlich formatierte Geburtsdaten) 
als auch von Ausgangswerten (z. B. Diagnosen). Gerade 
SNOMED CT® bietet jedoch nicht nur standardisierte Ter-
minologien für die Vereinheitlichung medizinischer Be-
griffe, wie derzeit hauptsächlich in den MIOs der ePA ver-
wendet, sondern kann ausdrucksstarke Aussagen maschi-
neninterpretierbar abbilden. Durch diese Funktion können 
bspw. sequentielle Informationen zu medizinischen Ver-
läufen maschineninterpretierbar werden – bisher ein Man-
gel EHR-basierter ML-Systeme (s. o.).

TELEMEDIZIN: WIE ECHTZEITFÄHIG IST DIE ePA?

Aktuell ist die ePA als digitales Aktensystem medizini-
scher Dokumente umgesetzt. Als Dreh- und Angelpunkt 
von Patientendaten müsste sie jedoch weitere Datenquellen 
für digitale Anwendungen öffnen, insbesondere wenn die 
Daten im Zuge der pflichtversicherten Versorgung erhoben 
werden. Telemedizinisches Monitoring und digitale Ge-
sundheitsanwendungen (DiGA) geben bereits die Richtung 
vor. Denn Daten sollten in einem digitalisierten Gesund-
heitssystem nicht mehr nur anhand grobgranularer (wenn 
auch digitalisierter) Dokumente ausgetauscht werden. Ge-
rade der FHIR-Standard spielt seine Stärken erst richtig 
aus, wenn er zu einem feingranularen, versorgungsprozess-
orientierten Datenaustausch genutzt wird. 

In diesem Sinn werden die aktuellen Daten, die im Pro-
zess benötigt werden, in Echtzeit abgerufen (z. B. die aktuell 
gültige Anamnese) und versendet (z. B. aktuelle Blutdruck-
werte). Das setzt selbstverständlich eine hohe Datenverfüg-
barkeit in verteilten Systemen voraus, so wie das in anderen 
Branchen wie im Finanzwesen oder im Flugwesen der Fall 
ist. Gerade in der Telemedizin ist der kontinuierliche Ver-
sand bspw. von Monitoringdaten und dessen automatisierte 
Auswertung in telemedizinischen Zentren (TMZ) zur Er-
kennung des Interventionsbedarfs eine wichtige Vorausset-
zung für die Skalierbarkeit telemedizinischer Versor-
gung [6]. Damit KI-Systeme dabei unterstützen können, 
benötigen sie sowohl historische Monitoringwerte statt 
Trainingsdaten als auch die jeweiligen aktuellen Werte als 
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Echtzeitdaten. Wenn ein TMZ entsprechend der G-BA-
Richtlinie [7] spätestens am Folgetag des Datenerhalts die 
ärztliche Interventionsnotwendigkeit entscheiden muss, ist 
eine solche kontinuierliche Datenauswertung sogar unab-
dingbar. Entscheidend wird eine solche Datenverfügbarkeit, 
wenn eine individualisierte telemedizinische Versorgung 
gewährleistet werden soll, statt bloß zu überwachen, ob 
beim Patienten ein generischer Schwellwert überschritten 
wird.  

AUSBLICK FÖDERIERTER GESUNDHEITSDATENRAUM

Die standardisiert-strukturierten Patientendaten der ePA 
sind somit hinsichtlich ihrer Datenqualität grundsätzlich 
als Trainingsdaten für ML-Algorithmen geeignet, auch 
wenn sie als Sekundärdokumentation wohl nur einen Aus-
zug der bei den Gesundheitsdienstleistern vorgehaltenen 
Primärdaten darstellen. Weitere entscheidende Datenanfor-
derungen von ML-Algorithmen sind in zentralisierten und 
Ende-zu-Ende-verschlüsselten ePAs der einzelnen Versi-
cherten jedoch nur mangelhaft erfüllt. Denn in der Regel 
kann erst durch die Zusammenführung von Daten unter-
schiedlicher Patienten ein generalisierbares ML-Modell ge-
lernt werden, das ggf. mit patientenindividuellen Daten der 
ePA präzisiert und angewandt werden kann. Nur so kön-
nen z. B. mögliche Erkrankungszusammenhänge, die bei 
anderen Patienten rückblickend erkannt wurden, voraus-
schauend für die Früh- und Risikoerkennung individueller 
Patient:innen vor Auftreten der zu klassifizierenden Er-
krankung verwendet werden. 

Die dafür benötigte Zusammenführung repräsentativer 
Patientendaten ist außerhalb von Forschungsprojekten (z. B. 
der Medizininformatik-Initiative) unüblich und im Rahmen 
der gesetzlichen Krankenversicherung jenseits der ab 2023 
verfügbaren Datenspende an ein Forschungsdatenzentrum 
nicht vorgesehen. Eine dortige zentralisierte Datenintegra-
tion wird jedoch mit im Zuge der Digitalisierung fortwäh-
rend hinzukommenden Datenquellen immer herausfor-
dernder und schlecht skalierbar. Auch aufgrund daten-
schutzrechtlicher Probleme bei der Zusammenführung von 
Daten wird deswegen verstärkt der Einsatz föderierter ML-
Algorithmen propagiert. Dabei wandert der ML-Algorith-
mus quasi zu den verteilt liegenden Daten statt umgekehrt.

Mit einer schrittweisen Öffnung bestehender Datensilos 
im Gesundheitswesen und der fortlaufenden Verfügbarkeit 
neuer Datenquellen durch Wearables und Apps spannt sich 
ein Gesundheitsdatenraum auf, der nicht mehr zu einer zen-
tralisierten ePA reduziert werden kann. Vielmehr sollte die 
Standardisierung der ePA auf diesem verteilten Gesund-
heitsdatenraum ausgeweitet und somit föderiert werden, um 
standardisierte Datenbausteine in einem Datenökosystem 

flexibel zusammenzusetzen und nutzen zu können. Vorge-
fertigte medizinische Dokumente in einer ePA wären dann 
nur mehr eine spezifische Zusammensetzung und Sichtwei-
se auf diese Daten. Für KI-Systeme eröffnen sich dadurch 
gezielte Datenzugänge. Statt zu versuchen, aus vorhandenen 
Daten das Beste zu machen, können KI-Systeme gezielt jene 
verteilt liegenden Primärdaten anfragen und abrufen, die sie 
benötigen – ganz im Sinne der Stärke des FHIR®-Ansatzes. 
Im Fall einer dünnen Datenlage – z. B. bei seltenen Erkran-
kungen – kann ein solcher Ansatz ausschlaggebend sein, um 
für die jeweilige Problemstellung repräsentative Daten in der 
benötigten Qualität zu erhalten. 

Insgesamt kann erwartet werden, dass gezielt verfüg-
bare Daten in den Primärsystemen der Gesundheitsdienst-
leister – so sie standardisiert vorliegen – die Datenqualitäts-
voraussetzungen von ML-Algorithmen besser erfüllen als 
deren vermutlich auf ein Minimum beschränkte Sekundär-
dokumentation in der ePA. Die für ein solches Szenario ei-
ner verteilten Datenverwendung nötigen Zugangs- und Be-
rechtigungsfragen werden im Zukunftslabor der gematik 
basierend auf dem UMA-Protokoll (User Managed Acess) 
der Kantara Initiative erörtert. Das Potenzial dieses Ansat-
zes zur Herstellung der für datenintensive Anwendungen 
benötigten Durchlässigkeit eines Gesundheitsdatenraumes 
wird in einem zukünftigen Artikel näher ausgeführt. 
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B
est-of-Breed, Web-Techno-
logie, auch Open Source – 
diese Schlagwörter ma-
chen seit Jahren die Runde, 
wenn es um neue Ansätze 

bei Krankenhausinformationssyste-
men (KIS) und klinischen Arbeits-
platzsystemen (KAS) geht. Ein Team 
aus der Nähe von München fährt in 
diesem Kontext schon länger Erfolge 
ein – bislang eher international als in 
Deutschland, wo die „Großen“ den 
Markt für führende Systeme noch 
weitgehend im Griff haben.

Im vergangenen Herbst hat sich 
das Krankenhaus Maria Hilf in War-
stein für ein neues KIS entschieden. 
Das Haus mit rund 100 Betten votierte 
für eine Lösung, die nicht von einem 

großen Anbieter kommt – die aber 
hinsichtlich Funktionalitäten, Oberflä-
chen, Interoperabilität und Kosten den 
Träger überzeugt hat. Der Name des 
KIS lautet: myCare2x. 

„Unsere Open-Source-basierte  
Lösung auf Basis zeitgemäßer Web-
Technologie unterstützt Medizin, Pfle-
ge und Administration in diesem klei-
nen ländlichen Haus optimal“, unter-
streicht Joachim Mollin. „Die Oberflä-
che entspricht den gelernten Bedien-
funktionen aus dem Internet, und die 
Erwartungen der Nutzer:innen in den 
verschiedenen Abteilungen lassen sich 
einfach realisieren“, so der Geschäfts-
führer der hcc healthcare Consulting 
weiter. Die Mitarbeitenden in den Ab-
teilungen können dabei ihr Fach-

Know-how einbringen; Formulare 
und sogar Zusatzmodule lassen sich 
auf Basis von HTML einfach erstellen. 
Der Projektleiter Guido Burkhardt von 
qhit healthcare consulting erläutert: 
„Die bestehende Applikationsland-
schaft wird eingebunden, und die Lö-
sung gewährleistet Wirtschaftlichkeit, 
Qualität der medizinischen Leistun-
gen und Patientensicherheit.“ Grouper 
und Medikationsmodule sind hier Bei-
spiele. Die Abrechnung übernimmt 
im Zusammenspiel mit dem KIS das 
Modul eines traditionellen Anbieters.

PROZESSE NEU DEFINIERT

Um die Potenziale der Digitalisierung 
mit myCare2x auszuschöpfen, stellten 
die Verantwortlichen die Prozesse neu 

FÜHRENDE SYSTEME IM 
KRANKENHAUS: EIN NEUER WEG
Die Modernisierung der Krankenhaus-IT ist seit dem Krankenhauszukunftsgesetz ein Topthema der Healthcare-
Digitalisierung in Deutschland. Ein Open-Source-basiertes Krankenhausinformationssystem (KIS) bietet eine volle 
Funktionalität und sichert Betriebskontinuität im Cyber-Ernstfall.

TEXT: MICHAEL REITER
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auf. „Wir haben vorab die Mitarbei-
tenden nach ihren Wünschen ge- 
fragt“, erinnert sich Burkhardt. „Diese 
Vorstellungen haben wir um die Mög-
lichkeiten angereichert, die die aktu-
elle Systemlandschaft bietet, und  
dadurch zumindest in der ersten Im-
plementierungsphase eine optimale 
Lösung erzielt.“ 

Die Warsteiner Entscheider haben 
für den Einsatz in der Cloud votiert. 
„Diese Option hat bei unserer Entschei-
dung mit den Ausschlag gegeben“, un-
terstreicht Florian Nachtwey. Dies, so 
der Klinikmanager Hospital Manage-
ment Group (HMG) und bis vor Kur-
zem Geschäftsführer des Krankenhau-
ses, reduziere den lösungsbezogenen 
Einsatz von Ressourcen der IT-Abtei-
lung. Somit können sich die Mitarbei-
tenden auf die Anforderungen der An-
wender:innen konzentrieren. 

ZIELE SIND ERREICHT

Auch eine herausragende Usability hat-
te der Geschäftsführer gefordert – und 
die Implementierung zeigte, dass die 
Wahl richtig getroffen worden war: 
„Der Schulungsaufwand war dank 
Web-Oberfläche gering, die Bedienung 
ist wirklich sehr leicht zu erlernen.“ 
Burkhardt ergänzt: „Die Oberfläche  
basiert auf gelerntem Wissen aus unse-
rem Lebensalltag – das macht die An-
wendung so einfach.“ Dass das System 
die Nutzung medizinischer Leitlinien 
erleichtert und hilft, Behandlungsfehler 
zu vermeiden, empfindet der Geschäfts-
führer als weiteren Vorteil. Die im Sys-
tem verfügbaren Dokumentationsdaten 
machen eine zuverlässige Kodierung 
möglich, das schafft laut Nachtwey  
Sicherheit im Erlösmanagement. 

Eine wichtige Rolle spielt das KIS 
ferner in der Weiterentwicklung des 
Hauses in Richtung Digitalisierung. 
So unterstützt es laut Nachtwey die 
Reduktion von Papierdokumentation 
und es erlaubt die Integration medizi-
nischer Sensorik. 

Wer sich mit Open Source im Ge-
sundheitswesen auseinandergesetzt 

hat, weiß: Dieser Ansatz wirft Fragen 
auf – etwa hinsichtlich des Risiko- 
managements. Projektleiter Burkhardt 
vertritt hierzu eine klare Position:  
„Alle Umstellungen von Systemen 
sind risikobehaftet! Und der Vorteil 
von Open-Source-Lösungen lautet:  
Jeder, der die Technologie beherrscht, 
kann diese auch, etwa mit neuen Para-
metrierungen, anpassen – für den 
Fall, dass der aktuelle Dienstleister 
ausfallen sollte.“ 

Die DigitalRadar-Reifegradmes-
sung hat zu einem „Ritterschlag“ für 
das KIS in Warstein geführt. So freut 
sich Nachtwey über ein überdurch-
schnittliches Ranking – im Vergleich 
mit allen teilnehmenden Häusern, in 
seiner „Größen-Peer-Group“ und über 
die Privaten hinweg. Die ausschlagge-
bende Rolle sieht der Geschäftsführer 
beim webbasierten, interoperabilitäts-
starken KIS, das hier seit Oktober zum 
Einsatz kommt.

KRANKENHAUS WIRD AUSFALLSICHER

Krankenhausentscheider:innen ist in-
zwischen die Realität der Bedrohung 
durch Cyberangriffe bewusst; eine 
Umfrage von Roland Berger macht 
dies deutlich. Eine der wichtigsten 
Folgen ist laut den Marktbeobach-
ter:innen die Beeinträchtigung des Be-
triebs durch Systemausfälle – bis hin 
zu stillstehenden OPs. Laut dem Bun-
desamt für Sicherheit in der Informa-
tionstechnologie (BSI) verstärkt der 
Ukraine-Krieg diese Bedrohung; das 
Bundesamt fordert unter anderem zu 
vermehrten Sicherungskopien auf. 
Ohnehin sind seit 1.1.2022 alle Kran-
kenhäuser angehalten, Maßnahmen 
zur Gewährleistung der Informations-
sicherheit zu treffen. Hier bietet das 
Open-Source-KIS aus der Nähe von 
München eine kostengünstige, unauf-
wendige und alltagstaugliche Lösung 
zur Aufrechterhaltung des Betriebs.

OP-Räume sind die wichtigsten 
Umsatzbringer für die meisten Kran-
kenhäuser. „Ihre Nutzung“, so Mollin, 
„setzt IT voraus – oder ersatzweise ei-

nen enorm produktivitätsmindernden 
Einsatz analoger Medien und die 
Nacharbeitung der Interimsdokumen-
tation ab IT-Wiederverfügbarkeit.“ 
Den Weiterbetrieb der Patientenversor-
gung in den OPs und sämtlichen ande-
ren Bereichen eines Krankenhauses 
stellt ein zusätzliches, ein Ausfall-KIS 
sicher, erklärt der hcc-Geschäftsführer. 
„Unsere Lösung nennen wir TwinKIS 
– das Zwillings-KIS, das kostengünstig 
parallel zum Bestand-KIS läuft.“ 

UND SO FUNKTIONIERT ES

„Ab der Patientenaufnahme wird 
während der Behandlung jedes Ele-
ment der Dokumentation zu jedem 
Patienten per HL7-Kommunikation 
an unser KIS weitergereicht, wo es ge-
speichert wird. Über Push oder Pull 
erreichen Dokumente zur Aufklä-
rung, Diagnosen, Laborberichte und 
weitere relevante Patienteninformati-
onen unser Parallelsystem“, erläutert 
Mollin. Die Umsetzung ist auf Ser-
vern vor Ort oder in der zertifizierten 
Cloud möglich. Die Datenbank wird 
verschlüsselt, der Transfer geschieht 
über HTTPS. Compliance, so Mollin, 
ist gewährleistet. 

Bei einem Sicherheitsvorfall stehen 
somit die Patienteninformationen 
über myCare2x für den berechtigten 
Zugriff zur Verfügung. Nach Entlas-
sung des Patienten wird innerhalb ei-
ner abgestimmten Sicherheitsfrist die 
gespeicherte Dokumentation automa-
tisch wieder gelöscht. Die Pufferung 
der Daten unterstützt den Neustart des 
bestehenden KIS. Diese Herangehens-
weise bildet auch die aktuellen Emp-
fehlungen des BSI ab, betont Mollin. 
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»WIR MÜSSEN DIGITALE 
KOMPETENZEN FÖRDERN«
Kaum eine andere medizinische Disziplin hat Tele-
medizin, Wearables und Maschinenlernen in den 
letzten Jahren so ins Herz geschlossen wie die 
Kardiologie. Das Fach steht an der Schwelle zu 
einer umfangreich digital gestützten Versorgung, 
und auch gesundheitspolitisch sind die ersten 
Schritte gegangen. Prof. Dr. David Duncker, Leiter 
des Hannover Herzrhythmus Centrums an der  
Klinik für Kardiologie und Angiologie der Medizi-
nischen Hochschule Hannover, gehört zu denen, 
die die digitale Kardiologie in Deutschland voran-
treiben.

INTERVIEW: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ Warum sollten sich Kardiolog:innen für Digitalisierung in-
teressieren? Was interessiert Sie daran?
Ich interessiere mich unter anderem deswegen dafür, weil 
ich sehr technikaffin bin und elektronische Spielzeuge 
mich sehr ansprechen. Interessanter ist, warum die Kar-
diologie sich dafür interessieren sollte: Wir sind an 
einem Punkt, wo wir die Möglichkeiten, die uns zur > ©
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Prof. Dr. David Duncker
Leiter des Hannover Herzrhythmus 
Centrums an der Klinik für Kardio-
logie und Angiologie der Medizini-
schen Hochschule Hannover
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Verfügung stehen, in unserer klinischen Praxis einsetzen 
können und auch sollten. Wir müssen diese Chance er-
greifen, denn wenn wir es nicht tun, werden wir irgend-
wann überrollt und haben die Entwicklung dann nicht 
mehr selbst in der Hand. Das ist allerdings leichter gesagt 
als getan. Es ist ja nicht so, dass angehende Ärzt:innen 
Digitalisierung im Studium oder Fachärzt:innen in der 
Weiterbildung lernen. Das Thema kommt da effektiv 
nicht vor. Das müssen wir ändern. Ich habe mich zum 
Beispiel dafür eingesetzt, dass Digitalisierung im neuen 
Weiterbildungs-Curriculum Kardiologie der Deutschen 
Gesellschaft für Kardiologie (DGK) auftaucht. Dort gibt es 
jetzt den Punkt „Digitale Kardiologie“, der konkrete In-
halte und Handlungskompetenzen auflistet, von digitaler 
Recherchekompetenz über die Nutzung medizinischer 
Datenbanken bis hin zu Grundkenntnissen über Weara-
bles, Apps und Telemedizin. Wir müssen digitale Kompe-
tenz fördern und entsprechende Strukturen für die Kom-
petenzvermittlung implementieren. Da ist das Weiterbil-
dungs-Curriculum der Anfang.

Die digitale Kardiologie hat ja zahlreiche Facetten, von 
Wearables über Bilddaten-Analyse und Big-Data-Analy-
tik bis hin zum Telemonitoring bei Herzinsuffizienz. Was 
sind aus Ihrer Sicht aktuell die interessantesten digitalen 
Baustellen?
Ein sehr wichtiges Thema, das mir als Rhythmologe na-
türlich auch nahesteht, ist die Herzrhythmus-Diagnostik 
mit allen möglichen neuen digitalen Tools. Dabei geht es 
nicht nur um die teils recht banale, technische Umset-
zung der Diagnostik, sondern vor allem auch um die Im-
plementierung von systematischen Screening-Program-
men in den Alltag. Da wird die digitale Kardiologie wirk-

lich spannend, aber auch sehr anspruchsvoll. Das ist dann 
auch keine rein kardiologische Aufgabe mehr, sondern  
eine, die interdisziplinär und nicht zuletzt auch gesund-
heitspolitisch angegangen werden muss. Ein zweites, sehr 
vielversprechendes, aber erneut ziemlich anspruchsvolles 
Gebiet ist die Integration all der vielen Daten, die wir heu-
te schon generieren können, in Modelle, die uns für klini-
sche Entscheidungen weiterbringen. Und dann gibt es das 
Telemonitoring, das aktuell viel diskutiert wird.

Fangen wir damit mal an. Sie sind u.a. in der AG 33 der 
DGK, die sich um das Thema Herzinsuffizienz-Telemoni-
toring kümmert. Hier gibt es jetzt EBM-Ziffern für die 
Abrechnung telemedizinischer Leistungen, nachdem der 
G-BA vor mittlerweile auch schon deutlich über einem 
Jahr den Weg dafür freigeräumt hatte. Wie beurteilen 
Sie die neuen Abrechnungsmöglichkeiten?
Wir sollten als Erstes festhalten, dass wir eine gute Studi-
enlage zum Herzinsuffizienz-Telemonitoring haben, und 
zwar sowohl beim konventionellen Telemonitoring als 
auch beim Telemonitoring mithilfe kardialer Devices. Wir 
haben weniger Praxisbesuche, weniger Krankenhausein-
weisungen, erkennen defekte Devices früher und reduzie-
ren unter Umständen die Sterblichkeit. Telemonitoring 
nutzt Patient:innen und Behandelnden, und daher ist es 
ein wichtiges Statement, dass dafür jetzt Erstattungswege 
geschaffen wurden. Das heißt für uns: Wir müssen jetzt 
auch versuchen, das im Rahmen der Möglichkeiten zu im-
plementieren, um es dann gegebenenfalls schrittweise zu 
verbessern. Die Situation insgesamt ist nicht unkompli-
ziert: Wir haben diverse Einrichtungen, die seit Langem 
telemedizinische Dienste anbieten. Das sind aber keine am-
bulanten Einrichtungen und somit gar keine Vertragsein-
richtungen der Kassenärztlichen Vereinigungen.

Inwiefern?
Die Art und Weise, wie wir hier bei uns seit über zehn 
Jahren Telemedizin machen, ist in den Strukturen, die 
jetzt etabliert werden sollen, nicht wirklich vorgesehen. 
Die strikte Trennung zwischen ambulanter und stationä-
rer Versorgung stößt beim Herzinsuffizienz-Telemonito-
ring (mal wieder) an Grenzen. Neben dieser Abrech-
nungsthematik gibt es auch noch eine Reihe anderer offe-
ner Fragen, zum Beispiel was Strukturen und vor allem 
auch Qualitätssicherung angeht. Kurz gesagt: Telemonito-
ring bei Herzinsuffizienz ist sinnvoll. Dass es vergütet 
werden soll, ist zu begrüßen. Aber wie wir das genau 
umsetzen werden, wissen wir ehrlicherweise noch nicht. 
Ich habe den Eindruck, dass da das eine oder andere 
noch nicht ganz zu Ende gedacht ist.

COMMUNITY  | 

» Wir müssen digitale 
Kompetenz fördern 
und entsprechende 

Strukturen für die 
Kompetenzvermittlung 

implementieren. « 
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Kommen wir zu einem Ihrer Hauptthemen, den Weara-
bles für Herzrhythmus und EKG. Was sind aus Ihrer Sicht 
sinnvolle Einsatzszenarien für diese Wearables, vor allem 
auch für die Uhren? Nutzen Sie die bei manchen Pati-
ent:innen aktiv, sofern vorhanden? Und wenn ja, in wel-
chen klinischen Szenarien?
Es gibt zwei Situationen, in denen ich das sehr hilfreich 
finde. Das eine ist der Patient, der in die Sprechstunde 
kommt und sagt, er habe gelegentlich Herzrhythmusstö-
rungen. In solchen Situationen kann es ohne Wearables 
mitunter Monate, manchmal Jahre dauern, bis die An-
fälle irgendwann einmal auf einem Langzeit- oder Ruhe-
EKG eingefangen werden. Bei Rhythmusstörungen, die 
die Patient:innen selbst bemerken, lässt sich diese dia
gnostische Odyssee verkürzen, wenn die Betroffenen im 
richtigen Moment ihr Wearable-EKG einschalten und 
mir dann einfach das PDF schicken. Die zweite Konstel-
lation sind asymptomatische Patient:innen mit hohem 
Risiko für Vorhofflimmern, also zum Beispiel Patient:in-
nen mit Schlaganfall, Schlafapnoesyndrom oder auch 
Bluthochdruck. Wenn ich die bitte, mehrfach am Tag 
aktiv ein EKG aufzuzeichnen, erweitert das mein Blick-
feld und verlängert die überwachte Zeit. Und das erhöht 
die Chance, ein intermittierendes Vorhofflimmern zu 
finden.

Würde Ihnen denn das 1-Kanal-EKG eines typischen Wea-
rables ausreichen, um die Diagnose Vorhofflimmern zu 
stellen und daraus dann auch die Indikation zur Antiko-
agulation abzuleiten?

Klares Ja. Ein 1-Kanal-EKG von 30 Sekunden ist nach den 
aktuellen Vorhofflimmerleitlinien der European Society 
of Cardiology ausreichend für die Diagnose von Vorhof-
flimmern.

Was machen Sie, wenn Sie auf dem Wearable-EKG-Strei-
fen irgendeine Rhythmusstörung sehen, die nicht ein-
deutig Vorhofflimmern ist? Würden Sie dann auf ein 
Mehrkanal-Wearable wechseln?
Das ist sicher eine Möglichkeit. Wir haben bei uns ein 
6-Kanal-Wearable, wobei wir das nur selten wirklich 
brauchen. Klinisch ist das nicht so relevant wie die ande-
ren genannten Szenarien. Die Information, die ich in der 
Regel brauche, lautet: Ist es Vorhofflimmern oder nicht? 
Dafür sind die 1-Kanal-Wearables gut geeignet. Wenn es 
kein Vorhofflimmern ist, müssen wir in der Regel ohne-
hin etwas genauer hinsehen.

Nutzen Sie auch die photoplethysmographischen Herz-
rhythmusmessungen?
Das kann eine gute Alternative für asymptomatische Pati-
ent:innen sein, die zum Beispiel kein Uhren-EKG-System 
besitzen. Für die Pulsmessung reicht die normale Handy-
kamera. Wenn Patient:innen das mehrfach am Tag ma-
chen, dann gibt uns das eine gute Ersteinschätzung der 
Rhythmussituation.

Wie sieht es mit der Synkopenabklärung aus? Würde da 
zum Beispiel eine kontinuierliche PPG-Messung weiter-
helfen?

» Die strikte Trennung zwischen 
ambulanter und stationärer Versorgung 

stößt beim Herzinsuffizienz-
Telemonitoring an Grenzen. « 
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Das würde ich eher kritisch sehen. Bei Synkopen würden 
wir ja gerne, wenn möglich, die nächste Synkope defini-
tiv erwischen und dann auch sehen, was für ein Herz-
rhythmus zum Zeitpunkt der Synkope vorlag. Mit einer 
PPG-Messung lassen sich Pausen identifizieren, aber was 
genau die Pause im Herzrhythmus verursacht hat, erfah-
ren wir dadurch nicht. Man muss auch sagen, dass die 
kontinuierliche PPG-Messung nicht so einfach ist. Was 
die Apple Watch mit ihrem „unregelmäßigen Pulsalarm“ 
macht, ist keine kontinuierliche Messung. Die Uhr misst 
alle paar Minuten, und erst bei Hinweis auf Unregelmä-
ßigkeit eine Zeit lang kontinuierlich. Was ich mir für die 
Zukunft vorstellen könnte, sind EKG-Shirts, die dann im 
Idealfall sogar 12-Kanal-EKGs ableiten. Wenn wir so et-
was hätten, und wenn es zuverlässig funktioniert, dann 
könnten wir unter Umständen auch in bei der Synkopen-
abklärung möglicherweise auf diagnostische Implantate 
verzichten.

Spannend werden Wearable-Daten ja nicht zuletzt dann, 
wenn man sie mit Algorithmen hinterlegt, die bei Dia
gnose und/oder Prognose behilflich sein können. Sie 
werden bei der DGK-Tagung über das Thema Künstliche 
Intelligenz (KI) im Kontext von Wearables referieren. Was 
halten Sie von Versuchen, zum Beispiel aus den EKG-Da-
ten durch KI mehr herauszuholen, als das menschliche 
Auge herausholen kann, seien es Prognosen für die künf-
tige Entwicklung der Ejektionsfraktion (EF) oder eine Ab-
schätzung des Risikos von Vorhofflimmern?
Ich finde das spannend und halte es für wichtig, dass die-
se Studien laufen. Natürlich müssen wir uns immer fra-
gen, was uns am Ende wirklich klinisch weiterhilft. 

Wenn ich mit dem EKG zeigen kann, dass das Kalium 
möglicherweise zu hoch ist oder Hinweise finde, dass die 
linksventrikuläre Ejektionsfraktion niedrig ist, dann 
stellt sich die Frage, was mir das bringt. Im Zweifel wür-
de ich ohnehin Blut abnehmen bzw. eine Echokardiogra-
phie machen. Anders sieht es aus, wenn aus dem EKG ein 
erhöhtes Risiko für Vorhofflimmern ablesbar wäre. Das 
könnte als eine frühe Screening-Stufe im Rahmen von 
komplexen Vorhofflimmer-Screening-Programmen ge-
nutzt werden: Eine kontinuierliche PPG-Messung würden 
dann zum Beispiel nur die erhalten, bei denen sich im 
Ruhe-EKG Hinweise auf ein erhöhtes Vorhofflimmerrisi-
ko finden. Es gibt auch Untersuchungen, in denen an-
hand des EKGs das Geschlecht vorhergesagt wird. Das 
bringt nun klinisch gar nichts, aber trotzdem illustriert 
all das sehr schön, dass in klinischen Routinedaten viel 
mehr Informationen stecken, als wir uns vorstellen und 
die wir noch längst nicht alle nutzen. Wir müssen lernen, 
wie wir diese Informationen herausziehen können, und 
das betrifft dann nicht nur das EKG, sondern auch viele 
andere Daten, sei es aus medizinischen Kontexten, sei es 
von kardiologischen Wearables, sei es aus ganz anderen 
Quellen. In diesen Daten steckt unheimlich viel drin, und 
das könnten wir mithilfe von KI extrahieren. Diese Daten 
sind schon heute alle vorhanden, nur nicht in einer Art 
und Weise, die es erlauben würde, sie vernünftig auszu-
werten.

Und wie kommen wir dahin?
Das ist sicher keine rein kardiologische Aufgabe. Das geht 
nur mit viel Vernetzung und datenschutzrechtlich abgesi-
cherten Datenpools. Klar ist, dass es ohne solche vernetz-
ten Strukturen nicht gehen wird, wenn wir die vielen Da-
ten, die wir haben, in größere Modelle integrieren wollen. 
Und diese Modelle brauchen wir, um hinreichend zuver-
lässige Prognosen über den klinischen Verlauf treffen zu 
können. Die Prognosen, also die Definition von Risiko-
gruppen, ist dann im nächsten Schritt die Grundlage für 
klinische Studien, seien es Screening-Studien, Präventi-
onsstudien oder Therapiestudien.

Anderes Thema zum Abschluss: Sie gehören zu den gar 
nicht so wenigen Kardiolog:innen, die recht aktiv auf 
Twitter sind. Was gefällt Ihnen an dieser Art Kommuni-
kation, und wo sind die Grenzen?
Die recht gute Präsenz der Kardiologie auf Twitter und 
anderen sozialen Medien hat sich erst in den letzten Jah-
ren entwickelt. Ich sehe da für die professionelle Kommu-
nikation gewisse Vorteile. Das ist auf jeden Fall eine gute 
Ergänzung zu den anderen Wegen der professionellen 

» Was ich mir für die 
Zukunft vorstellen könnte, 

sind EKG-Shirts, die 
dann im Idealfall sogar 

12-Kanal-EKGs ableiten. « 



2_3 / 22  EHEALTHCOM  51

Kommunikation über Journal-Publikationen und auf 
Kongressen. Ein Pluspunkt ist, dass soziale Medien 
schnell sind: Es gibt immer wieder Publikationen, von de-
nen ich zuerst auf Twitter erfahre, bevor sie dann in ei-
nem Journal auftauchen. Als zweiten Pluspunkt sehe ich 
die Vernetzung: Es ist relativ leicht, miteinander zu inter-
agieren, auch international und mit Kolleg:innen, mit de-
nen man sonst vielleicht nicht ohne Weiteres in Kontakt 
gekommen wäre. Ich halte auch die Tatsache, dass soziale 
Medien wie Twitter offene Austauschplattformen sind, 
für einen Vorteil. Die schnelle, nicht kontrollierte Kom-
munikation hat natürlich immer auch ein gewisses Risi-
ko. Zudem ist es gerade bei komplexen, wissenschaftli-
chen Sachverhalten schwierig, die Information auf 280 
Zeichen zu reduzieren. Auch ist es in wissenschaftlichen 
Publikationen heute üblich, potenzielle Interessenkonflik-
te offenzulegen, was in sozialen Medien nicht gewährleis-
tet wird. Auch gibt es kein strukturiertes Peer-Review-
Verfahren und die Sichtbarkeit in sozialen Medien ent-

spricht nicht automatisch dem wissenschaftlichen Impact 
der jeweiligen Person, was zu einer gewissen Verzerrung 
führen kann. Aber ich glaube dennoch, die Chancen sozi-
aler Medien für den professionellen Gebrauch überwie-
gen. Am Ende ist der offene, fachliche Austausch ja ir-
gendwo die Grundmaxime von Wissenschaft. Ich habe da 
große Sympathien für, und vielen, gerade auch jüngeren 
Kolleg:innen geht das ähnlich.  

 DAS INTERVIEW FÜHRTE PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ,  

CHEFREDAKTEUR E-HEALTH-COM.
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Sicher. Integriert. Zentralisiert.
custo diagnosic clinical – die Diagnostik-Plattform der Zukunft!

Im Klinikalltag geht es heutzutage vor allem um nahtlose Integration, 
sichere und schnelle Workflows und anwenderoptimierte Lösungen. 
Wir bieten mit unserer diagnostischen Plattform „custo diagnostic 
clinical“ eine modulare Lösung für die Herz-Kreislauf-Diagnostik. 
Bei uns bekommen Sie Dienstleistung, Hard- und Software aus einer 
Hand – für einen effizienteren Klinikalltag.
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D
eutschland belegt bei der Digitalisierung des Gesundheitswesens 
einen der hinteren Plätze. Das ist eine leider nicht zu leugnende 
Tatsache. Ob wir nun weiter den 17. Platz oder inzwischen Platz 
15 belegen oder ob wir zehn oder fünfzehn Jahre „hinten dran“ 
sind, das ist egal. Fakt ist, dass sich der Mangel an Digitalisierung 

und digitaler Vernetzung inzwischen immer mehr ganz unmittelbar und di-
rekt überall da auswirkt, wo jeden Tag VOR ORT Patientenversorgung statt-
findet. VOR ORT eben.

DA HINGEHEN, WO ES PASSIERT! 
Public Health ist da hingehen, wo es wehtut. Daran wurde während der Pandemie immer wieder erinnert, und es  
wurde oft zu wenig beherzigt. Auch Digitalisierung des Gesundheitswesens heißt hingehen, wo es wehtut, genauer: 
hingehen, wo Versorgung stattfindet. VOR ORT. Sofort.

TEXT: PHILIPP STACHWITZ
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Schon vor fast zwanzig Jahren 
wurden die wesentlichen Elemente 
für ein digital vernetztes Gesundheits-
wesen auf den Weg gebracht. Notfall-
datensatz (NFD), elektronischer Arzt-
brief (heute KIM), elektronischer Me-
dikationsplan (eMP) und elektroni-
sche Patientenakte (ePA) waren bereits 
in der ersten Fassung des § 291a des 
SGB V von 2003 angelegt. Hinzuge-
kommen sind inzwischen – insbeson-
dere in der letzten Legislaturperiode 
– weitere wichtige Initiativen wie die 
Einführung der digitalen Gesund-
heitsanwendungen (DiGA), eine mas-
sive finanzielle Unterstützung für die 
Digitalisierung der Krankenhäuser 
(Krankenhauszukunftsgesetz, KHZG) 
und nicht zuletzt eine eigene Abtei-
lung für Digitalisierung und Innova-
tion im Bundesministerium für Ge-
sundheit (BMG), welches zudem maß-
geblich Verantwortung für die gema-
tik übernommen hat.

DER KAISER IST NACKT

Die dadurch entstandene Dynamik 
macht Mut und der Beginn des Wan-
dels ist unübersehbar! Und mehr 
denn je artikuliert sich jetzt auch bei 
den Ärzt:innen nicht nur die Einsicht, 
sondern der ausdrückliche Wunsch, 
dass unsere Arbeit endlich viel stärker 
digital unterstützt werden muss. Aber 
– ja, aber! – die Digitalisierung ist 
VOR ORT noch nicht angekommen. 
In den Arztpraxen und den MVZ, in 
den Krankenhäusern und Reha-Ein-
richtungen, in den Apotheken und bei 
den medizinischen Fachberufen, bei 
der ambulanten Pflege und auch im 
Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD) 
„läuft“ es immer noch nicht. Natür-
lich, auf dem Papier und in schicken 
elektronischen Dashboards sieht es so 
aus, als sei doch schon alles da. Aber 
das stimmt eben nicht. 

Bei einer Online-Veranstaltung 
mit fast 600 Ärzt:innen, an der ich vor 
wenigen Tagen teilnahm, wurde die 
ePA von 79 Prozent der Kolleg:innen 
befürwortet. Aber nur vier Prozent 

nutzen sie bislang! Im Alltag haben 
wir immer noch kein durchgehend 
funktionierendes System für den  
sicheren digitalen Datenaustausch 
(aka „KIM“). Immer noch ist der NFD 
keine Realität im Gesundheitswesen. 
Weder legen Arztpraxen regelhaft 
NFD an, noch könnten NFD in Notauf-
nahmen oder gar im Rettungsdienst 
überhaupt gelesen werden. Nicht an-
ders ist es um den Medikationsplan – 
den Bundeseinheitlichen (BMP) wie 
auch den elektronischen (eMP) –  
bestellt. All das ist noch nicht ange-
kommen. 

Man könnte auch sagen: Der Kai-
ser ist nackt. Oder zumindest hat er 
allenfalls sehr wenig an. Und deshalb 
habe ich jetzt vor allem einen Wunsch 
an die Digitalisierungsstrategie des 
BMG und der von ihm geführten ge-
matik. Gehen Sie VOR ORT! Schauen 
Sie nach, was jetzt läuft und was noch 
nicht läuft. Schauen Sie nach und ana-
lysieren Sie – zusammen mit der In-
dustrie, zusammen mit den Herstel-
lern von Praxisverwaltungssystemen 
(PVS) und Krankenhausinformations-
systemen (KIS) –, was, wo und warum 
noch nicht läuft. Überlegen Sie dann 
– zusammen mit der Industrie! –  
Lösungen für die Probleme und schaf-
fen Sie die Voraussetzungen, diese Pro-
bleme aus dem Weg zu räumen. Die 
Sanktionierung von Leistungserbrin-
ger:innen ist keine solche Vorausset-
zung, die taugt als Problemlöser nur 
sehr bedingt. Umso mehr bräuchte es 
aber die konsequente Zertifizierung 
von IT-Lösungen – und zwar auch und 
wesentlich unter dem Aspekt der Pra-
xistauglichkeit und Usability. 

WIEDER EIN MORATORIUM? IM 

ERNST?

Und: Priorisieren Sie! Spürbarer Nut-
zen für Patient:innen und Ärzt:innen 
sowie echte Vernetzung zwischen am-
bulanter und stationärer Versorgung: 
Diese zwei Dinge hat Minister Karl 
Lauterbach (SPD) Anfang März im Ge-
spräch mit der Kassenärztlichen Bun-

desvereinigung (KBV) zum Prüfstein 
für das gemacht, was jetzt kommen 
muss. Danke, Herr Minister! Da kann 
ich nur zustimmen! KIM und der Not-
falldatensatz und dann die ePA. Das 
sind Anwendungen der TI, die diesen 
Anspruch erfüllen. Darauf, dass Soft-
ware und Hardware für diese Anwen-
dungen jetzt überall wirklich funktio-
nieren und nutzbar sind, darauf 
kommt es an. Und nicht auf die sofor-
tige Einführung des E-Rezepts, erst 
recht nicht, wenn es noch nicht „ready 
for prime-time“ ist. 

Und ein Letztes: Die Krankenkas-
sen müssen endlich ihrer Aufgabe 
nachkommen, Patient:innen über die 
ePA zu informieren, für die ePA zu 
werben und es ihren Versicherten 
wirklich leicht zu machen, sich eine 
anzulegen. Circa 0,6 Prozent der Ver-
sicherten haben derzeit eine ePA – das 
ist zu wenig. Denn wenn der Patient 
VOR ORT keine ePA hat, kann der 
Arzt sie auch nicht befüllen!  

Die Ärzt:innen VOR ORT sind in-
zwischen viel weiter als die Standes-
vertreter:innen, die jetzt allen Ernstes 
erneut – so wie vor zwölf Jahren (!) – 
ein „Moratorium“ fordern. Die Ärzt:in-
nen VOR ORT wollen mehrheitlich 
kein Moratorium, sie wollen die digita-
le Vernetzung. Und sie wollen sie jetzt. 
Aber sie muss einfach(!), nutzbar(!) 
und nutzerfreundlich im PVS und 
KIS funktionieren(!), um Nutzen zu 
bewirken. Wenn das gewährleistet ist, 
dann kommt die Nutzung ganz von 
allein. Beispiele dafür gibt es genug. 
VOR ORT! Auch diese sollten Sie sich 
ansehen. 
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Über den Nutzen einer konsequenten Digitalisierung der Arzneimittelverordnung im Krankenhaus 
wird seit Jahren geredet und geschrieben. Doch passiert ist in Deutschland vergleichsweise wenig. 
Michael Baehr, Chefapotheker Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE), ist einer der Pioniere 
von digitaler Verordnung, Unit-Dose-Systemen und Closed-Loop-Administration in Deutschland. Hier 
verrät er, warum das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) eine Wende sein könnte – und was ihn aus 

Krankenhaussicht noch am E-Rezept stört.

INTERVIEW: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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» KHZG AUF DER SCHIENE: 
WIRD DIE MEDIKATION ENDLICH 

(ÜBERALL) DIGITAL? «

Michael Baehr ist 
Chefapotheker am 
Universitätsklinikum 

Hamburg-Eppendorf (UKE).
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Wenn über Digitalisierung im Krankenhaus geredet wird, 
fällt einem nicht als allererstes die Krankenhausapotheke 
ein. Wie wichtig ist die Digitalisierung für die Apotheke am 
UKE?
Wir machen seit über einem Jahrzehnt intensiv Automa-
tisierungsprojekte, und die hatten und haben immer auch 
etwas mit Digitalisierung zu tun. Wir waren mit die erste 
Krankenhausapotheke, die 1995 ein automatisches Lager-
system eingeführt hat, das lief damals vermutlich noch 
unter Windows 95. Richtig los ging es dann 2003 mit der 
Umsetzung eines ambitionierten Plans zum Neuaufbau 
des seinerzeit schwer angeschlagenen Klinikums. Damals 
kam Jörg Debatin zu uns und hat dem ganzen Projekt das 
Siegel Digitalisierung aufgedrückt. Seither war klar, dass 
jede und jeder in leitender Position etwas beitragen 
musste. Das war auch die Zeit, als das Buch „To err is  
human“ gerade neu herausgekommen war und plötzlich 
öffentlich über Behandlungsfehler gesprochen werden 
konnte. Da war dann irgendwann klar: Wenn wir den  
Anspruch, das damals modernste Klinikum Europas zu 
werden, erfüllen wollen, dann brauchen wir auch den 
modernsten Arzneimittelversorgungsprozess.

Haben Sie zu diesem Zeitpunkt schon begonnen, ein Clo-
sed Loop Medication System einzuführen, also einen kom-
plett digitalen Verordnungsprozess mit Einbindung der 
Arzneimittellogistik bzw. Materialwirtschaft (MaWi)?
Nicht sofort. 2007 haben wir begonnen, die Unit-Dose- 
Versorgung, also die patientenindividuelle Verblisterung 
der Medikamente, aufzubauen. Das war damals für ein 
Uniklinikum eine Revolution, aber es war noch kein  
Closed Loop. Dazu musste die digitale Patientenakte ein-
geführt und die elektronische Dokumentation der Arznei-
mittelgabe eingeführt werden. Ab 2011 hatten wir tatsäch-
lich einen komplett digitalen Verordnungsprozess, den 
die Amerikaner „Closed Loop Medication Administrati-
on“ nennen. Wir waren es, die diesen Begriff in Deutsch-
land salonfähig gemacht haben. Und ich bin auch ein 
bisschen stolz darauf, dass der Bundesverband Deutscher 
Krankenhausapotheker (ADKA) diesen Prozess in die 
Verbandsziele aufgenommen hat.

Kommt Deutschland in dieser Hinsicht denn voran?
Tatsächlich war die Entwicklung in deutschen Kranken-
häusern diesbezüglich sehr langsam. Wir haben kürzlich 
im Rahmen der ADKA eine Umfrage gemacht, danach 
liegt die Nutzung von elektronischen Verordnungssyste-

men unter 5o Prozent. In Deutschland haben lediglich 35 
Krankenhausapotheken ein Unit-Dose-System eingeführt. 
Und das ist, wie gesagt, noch nicht der vollständige Closed 
Loop. Ich glaube, dass es mit den Fördermitteln aus dem 
Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) jetzt zu einem 
Schub kommt. Dass Krankenhausmedizin ohne digitale 
Akte keine Zukunft hat, haben alle begriffen. Dass zu ei-
ner digitalen Akte das digitale Medikationsmanagement 
gehört, macht das KHZG unmissverständlich deutlich. 
Der Schritt, dies an die automatisierte Medikamentenlo-
gistik zu koppeln, ist dann nicht mehr so groß.

Ist bei Ihnen am UKE der Closed Loop komplett in allen 
Abteilungen umgesetzt?
Der ist flächendeckend für 1 700 Betten ausgerollt, ja. Es 
gibt noch kleine gallische Dörfer, wie z.B. die Kinderin-
tensivmedizin. Das liegt daran, dass wir am UKE weiter-

» In Deutschland liegt die 
Nutzung von elektronischen 
Verordnungssystemen unter 
50 Prozent. «
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hin kein einheitliches, alle Abteilungen umfassendes  
Informationssystem haben. Die Intensivmedizin hat ein  
eigenes PDMS, das über Schnittstellen mit der Kranken-
akte verbunden ist. Daraus ziehen wir unsere Verord-
nungsdatensätze, die wir für das Medikationsmanage-
ment benötigen. Das funktioniert bei den Erwachsenen, 
aber bei den Kindern funktioniert es nicht, weil dort 
nicht Tabletten oder fixe Dosierungen verordnet werden, 
sondern individuell in Milligramm pro Kilogramm  
dosiert wird. Das betrifft aber nur die Kinderintensiv- 
medizin, die normale Pädiatrie, die nicht das PDMS nutzt, 
erhält den vollen Service. Wir sind eine der ganz wenigen 
Kliniken, die einen Closed Loop auch in der Pädiatrie  
erfolgreich umgesetzt hat.

Was wären Ihre Empfehlungen an Krankenhäuser, die im 
Lichte des KHZG jetzt in Richtung elektronische Verord-
nung, Unit Dose und Closed Loop denken?
Eine wichtige Empfehlung ist: Es braucht ein Informati-
onssystem, an das die Logistik angebunden werden kann, 
und ein MaWi-System, das Unit-Dose-fähig ist. Das ist 

aus unserer Sicht eine conditio sine qua non, und es geht 
nicht mit jedem System. Die Philosophie sollte sein, aus 
der ärztlichen Verordnung heraus alle Folgeprozesse ab-
leiten zu können. Es reicht nicht, einfach nur singulär  
Paracetamol 500 mg zweimal am Tag digital eingeben zu 
können. Da sollte im Hintergrund gleich die Material-
nummer verknüpft und der nötige logistische Prozess 
veranlasst werden können.

Wie kann in einem solchen digitalen Verordnungskosmos 
die Arzneimitteltherapiesicherheit verbessert werden?
Die Einführung eines elektronischen Verordnungs- und 
Dokumentationssystems hat per se einen positiven Ein-
fluss auf die Arzneimitteltherapiesicherheit, weil es keine 
Transkriptionsfehler mehr gibt, keine unleserliche Hand-
schrift und so weiter. Im Uniklinikum Freiburg wurde 
2012 untersucht, wie die Einführung eines elektronischen 
Verordnungssystems ohne MaWi-Kopplung die Arzneimit-
teltherapiesicherheit beeinflusst. Die Kolleg:innen konnten 
zeigen, dass die sogenannte Diskrepanzrate um 17 Prozent-
punkte sinkt, von 56 auf 39 Prozent. Diskrepanzen zwi-
schen Verordnung und Arzneimittelgabe sind nicht auto-
matisch Medikationsfehler, aber je höher die Diskrepanz-
rate, umso höher die Gefahr für mögliche echte Fehler. Wir 
haben diese Studie bei uns nachgemacht und konnten  
zeigen, dass die Diskrepanzrate bei einem Closed-Loop- 
System wie dem unseren nur noch 1,6 Prozent beträgt.

Nutzen Sie zusätzlich Decision Support Tools oder künstli-
che Intelligenz?
Was das angeht, ist unser System noch relativ dumm, 
sprich wir nutzen noch kein selbstlernendes System mit 
künstlicher Intelligenz. Die Basisfunktionen der arznei-
mittelbezogenen Entscheidungsunterstützung sind aber 

» Das E-Rezept, so wie 
es bisher vorliegt, ist 

handwerklich wirklich 
gut gemacht. « 
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alle vorhanden: Checks auf Interaktionen, Vorschläge für 
Dosisadaptation bei Organdysfunktion, Warnungen bei 
Doppelverordnungen oder bei Überschreitung der Tages- 
höchstdosis. Solche Sachen werden frontal angezeigt, an-
dere digitale Abgleiche mit der Fachinformation laufen im 
Hintergrund und sind mit einem Ampelsystem hinterlegt. 
Wir müssen immer aufpassen, dass wir nicht Alert-Fatigue 
erzeugen, wenn wir zu viele Fenster produzieren, die ein-
fach nur weggeklickt werden. Bei aller Elektronik ist es 
immer auch wichtig, den Faktor Mensch nicht aus den  
Augen zu verlieren. Wir lassen jede einzelne Verordnung 
am UKE durch Apotheker:innen validieren, das sind mehr 
als eine halbe Million manuelle Medikationsanalysen pro 
Jahr. Pro Woche kommen wir auf rund tausend pharma-
zeutische Interventionen, die wir auch dokumentieren 
und aus denen sich dann lernen lässt.
 
Wie genau geben die Apotheker:innen Feedback? Funktio-
niert das auch digital?
Wir haben mehrere Ebenen. Es gibt zum einen eine Chat- 
und Hinweisfunktion. Die Kolleg:innen sehen sich die  
Verordnungen nach bestimmten Rastern an und können 
dann direkt im IT-System Hinweise dazu schreiben. Darü-
ber hinaus besuchen sie jede Station einmal am Tag. Der 
persönliche Kontakt ist wichtig. Er ist zum einen vertrau-
ensfördernd, zum anderen offenbaren sich im persönli-
chen Gespräch mitunter auch Dinge, die aus der Dokumen-
tation nicht unmittelbar ersichtlich sind.

Kommen wir zum E-Rezept. Bundesgesundheitsminister 
Karl Lauterbach hat die Einführung jetzt erst einmal verlän-
gert bzw. die feste Frist gekippt, dennoch steht diese Neu-
erung ins Haus. An welcher Stelle sind Krankenhäuser bzw. 
Krankenhausapotheken betroffen?
Im Krankenhaus ist das E-Rezept zunächst einmal ein 
Ambulanzthema. Allerdings wurde von der gematik  
etwas unterschätzt, welche Auswirkungen es dann doch 
haben kann. Worum geht es? Es geht darum, das Muster 
16 in den Ambulanzen abzulösen. Benötigt wird das zum 
einen beim sogenannten Entlassrezept: Patient:innen, die 
in das Entlassmanagement einwilligen, haben Anspruch 
darauf, dass wir ihnen entweder Medikamente mitgeben 
oder ein Entlassrezept ausstellen, das dann in öffentli-
chen Apotheken eingelöst werden kann. Wenn Kranken-
häuser künftig gezwungen werden, E-Rezepte zu nutzen, 
dann muss das diesen Bereich umfassen. Fehlerfrei geht 
das aber nur, wenn die Medikamente strukturiert doku-
mentiert sind und wenn die Aufnahmemedikation mit 
der Entlassmedikaton abgeglichen wurde. Am Ende sol-
len die Patient:innen ja nicht nur ein E-Rezept erhalten, 
sondern möglichst auch einen bundeseinheit- 
lichen Medikationsplan, und beides sollte dann schon 
kongruent sein.

Das wären dann interne Prozesse im Krankenhaus. Gibt es 
bei den Spezifikationen Probleme? Kann das E-Rezept 
Krankenhausambulanzmedizin?
Erst einmal muss einem klar sein, dass wir zumindest in 
den Universitätsklinika von einer enormen Zahl an Pati-
ent:innen reden. Am UKE versorgen wir pro Jahr rund 
500 000 Patient:innen, davon 400 000 ambulant. Nun ist es 
so, dass in den Spezialambulanzen nicht nur Arzneimittel 
für den häuslichen Gebrauch verordnet werden, sondern 
auch zum Beispiel Zytostatika und Biologika, die direkt 
vor Ort gegeben werden. Die kommen aus der Kranken-
hausapotheke, werden auf Muster 16 verordnet und über 
die Krankenkassen wie ambulante Leistungen abgerech-
net. Wir haben uns bei der ADKA hingesetzt und die 
E-Rezept-Spezifikation der gematik durch die Kranken-
hausbrille angesehen. Dabei stellten wir fest, dass doch so 
ein paar Dinge nicht bedacht wurden, die für uns unver-
zichtbar sind.

Nämlich?
Das eine ist das Thema Workflow-Steuerung durch Leis-
tungserbringer. Dabei geht es darum, dass Ärzt:innen in 
onkologischen Praxen oder eben Klinikambulanzen Re- 
zepte den Apotheken, die Zytostatika zubereiten, zuwei-
sen. Das ist gesetzlich erlaubt, aber es braucht einen Work-
flow, und der muss dann auch digital abgebildet werden. 
Wenn das E-Rezept für das Zytostatikum wie jedes nor- 
male E-Rezept auf die TI geladen wird, dann bestünde die  
Gefahr, dass der Token anderswo eingelöst wird, obwohl 
das Medikament bereits appliziert wurde. Das wurde zu 
Beginn nicht berücksichtigt und erst im Winter 2021/22 so 
spezifiziert, dass es funktionieren kann. Das zweite, noch 
immer ungelöste Problem ist ebenfalls ein Workflow-The-
ma: Der Deutsche Apothekerverband DAV verhandelt mit 
dem GKV Spitzenverband ambulante Arzneimittelverträ-
ge, und im Rahmen dieser Verträge muss die Chargen- 
nummer dokumentiert werden. Im normalen, ambulanten  
Bereich ist das kein Problem, da schreiben die Praxen das 
Rezept und die Apotheken scannen vor der Abgabe den 
Barcode. Das funktioniert im Krankenhaus aber nicht, weil 
die Krankenhausapotheke Medikamente an die Ambulan-
zen zur dortigen Applikation abgibt. Die Apotheke kann 
die Chargenbezeichnung demnach nicht patientenbezogen 
erfassen. Soll das E-Rezept fliegen, muss es für diese Son-
derkonstellation im Krankenhaus eine Lösung geben, denn 
dafür gibt es noch nicht mal einen analogen Prozess, den 
man digitalisieren könnte.

Wie sieht es generell bei den Rezepten für Zubereitungen 
aus? Das betrifft ja nicht nur die Krankenhäuser, aber die 
besonders: Ist das mit dem E-Rezept abbildbar?
Bei den Zubereitungen, die in der Apotheke hergestellt 
werden, zum Beispiel Zytostatika, muss man zwischen der 
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ärztlichen Anforderung und dem abrechenbaren Rezept 
unterscheiden.  Das Muster 16 wird erst erstellt, nachdem 
die Anforderung auf Plausibilität geprüft wurde. Dabei er-
geben sich oft Änderungen der Dosierung, des Volumens 
oder der verwendeten Hilfsstoffe. Eine Erstellung des  
E-Rezepts im Nachhinein war zunächst nicht vorgesehen. 
Nach intensiver Diskussion ist dies nunmehr möglich.  
Allerdings verstehen die wenigen Hersteller von Software-
programmen für die Zytostatikazubereitung ihre Produkte 
als reine Workflow-Programme, die nicht über Funktionen 
zur KBV-zertifizierten E-Rezepterstellung verfügen werden. 
Das wiederum bedeutet, dass der Datensatz der Zytostatika-
programme über eine standardisierte und definierte 
Schnittstelle in ein Programm übertragen werden muss, 
das ein E-Rezept erstellen kann. Langer Rede kurzer Sinn: 
Wir sind beim E-Rezept noch längst nicht am Ende. Aber 
ich möchte an dieser Stelle trotzdem betonen wollen, dass 
das E-Rezept, so wie es bisher vorliegt, handwerklich wirk-
lich gut gemacht ist. Es ist halt ein komplexes Thema und 

es fehlen noch ein paar Dinge, die aus unserer Sicht Stol-
persteine werden könnten. Aber das ist alles lösbar. Seitens 
der ADKA haben wir dazu ein 3-Punkte-Papier erarbeitet, 
das sauber aufführt, was genau fehlt. Auch wir möchten 
das Rezept gern so bald wie möglich digital sehen.

Lassen Sie mich zum Schluss noch einmal zurückkommen 
auf das Thema Entlassrezepte und Bundeseinheitlicher  
Medikationsplan. Es ist ja ein Problem der deutschen  
Healthcare-Digitalisierung, dass diese ganzen Anwendun-
gen irgendwie nebeneinanderher entwickelt werden. Wür-
den Sie sagen, dass bei Entlassung noch mal ein Pharma-
zeut sozusagen zur Qualitätssicherung eingebunden wer-
den sollte?
Sie sprechen mir da aus dem Herzen. Ich bin absolut da-
für, dass wir an den intersektoralen Schnittstellen Kran-
kenhausapotheker platzieren, und ich habe das am UKE 
auch ganz aktuell wieder beim Vorstand angeregt. Zumin-
dest in den operativen Fächern würde ich es für sehr sinn-
voll halten, wenn es zusätzliche, systematische Medika-
tions-Checks durch Fachpersonal gäbe. Der Zeitbedarf für 
so ein Gespräch liegt bei 10 bis 15 Minuten, in dieser Zeit 
können wir „zerschossene“ Medikationspläne auf den neu-
esten Stand bringen. Ich bin überzeugt, dass davon am En-
de nicht nur die Patient:innen, sondern auch die Kostenträ-
ger profitieren. Es gab ja irgendwann mal die Sorge, dass 
die Digitalisierung uns Krankenhausapotheker überflüssig 
machen würde. Das Gegenteil ist der Fall: Je komplexer die 
Prozesse werden, umso wichtiger werden wir für das Da-
tenmanagement rund um die Medikation. 

  DAS INTERVIEW FÜHRTE PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ,  

CHEFREDAKTEUR E-HEALTH-COM.

» Wir sind eine der ganz 
wenigen Kliniken, die 

einen Closed Loop auch in 
der Pädiatrie erfolgreich 

umgesetzt hat. « 



2_3 / 22  EHEALTHCOM  59

Das News-Portal der 

E-HEALTH-COM
Übersichtliche und tagesaktuelle Informationen 
für die gesamte E-Health-Community

EHEALTHCOM

Bleiben Sie aktuell und schauen Sie rein:

https://e-health-com.de

266.000
PAGE 
IMPRESSIONS
& KNAPP 
123.000
USER P.A.



60  EHEALTHCOM  2_3 / 22

Welchen Chancen bietet Ihrer Mei-
nung nach die Digitalisierung für un-
sere Gesundheitsversorgung?

Die zunehmende Digitalisierung in 
der Medizin und in unserem Gesund-
heitswesen hat das große Potenzial, 
zu einer besseren, sichereren und 
auch angenehmeren Versorgung zu 
führen. Zum Beispiel ermöglichen di-
gitale Lösungen den Patient:innen  
einen zeit- und ortsunabhängigen Zu-
griff auf ihre Gesundheitsdaten, die 
schnell und sektorenübergreifend 
mit ihren Ärzt:innen ausgetauscht 
werden können. Auf Basis eines ver-
netzten Gesundheitssystems können 
zudem Künstliche Intelligenz und 
lernende Systeme durch die Auswer-
tung großer Datenmengen dazu bei-
tragen, individuelle Risiken einzelner 
Patient:innen einzuschätzen, daran 
ausgerichtet die Patientensicherheit 
zu erhöhen und die am besten geeig-
neten Präventions- oder Therapie- 
optionen auszuwählen.

Die letzten vier Jahre haben bei der 
Digitalisierung des Gesundheitswe-
sens viele Steine ins Rollen gebracht 
– bei den Patient:innen kam aber 
noch wenig davon an. Was muss 
sich ändern, damit dies geschieht?

Der Erfolg der Videosprechstunden 
hat eindrucksvoll gezeigt, dass digi-
tale Technologien dann akzeptiert 
werden, wenn der Nutzen ganz kon-
kret erlebbar ist und die Versor-
gungsrealität für alle Beteiligten ver-
einfacht und nicht verkompliziert 
wird. Leider ist es in der Vergangen-
heit nicht immer gelungen, Daten-
schutz, Datensicherheit und Daten-
nutzung in diesem Sinne richtig aus-
zubalancieren. Die Digitalisierungs-
Maßnahmen des Koalitionsvertrages 
stellen hier die richtigen Schritte dar. 
Zu unterstreichen ist aus Patienten-
sicht die Verabredung, ein Gesund-
heitsdatennutzungsgesetz zu veran-
kern sowie eine Digitalisierungsstra-
tegie zu erarbeiten, deren Fokus auf 
die Perspektive der Nutzer:innen ge-
richtet ist. Die Digitalisierung wird 
nur dann Erfolg haben, wenn sie aus-
gehend von den Patientenbedürfnis-
sen und -präferenzen konsequent 
dem Ziel verpflichtet ist, die Gesund-
heitsversorgung zu verbessern und 
den Versorgungsalltag für alle Betei-
ligten erkennbar erleichtert und be-
schleunigt.

Der Koalitionsvertrag sieht vor, je-
dem Versicherten die elektronische 
Patientenakte (ePA) zur Verfügung zu  

» DIGITALE TECHNOLOGIEN 
WERDEN DANN AKZEPTIERT, 
WENN DER NUTZEN KONKRET 
ERLEBBAR IST« 
Stefan Schwartze, Patientenbeauftragter der Bundesregierung im Gespräch mit Dennis Geisthardt 
(Referent Politik, bvitg e. V.)

FO
TO

: ©
 S

T
E

FA
N

 S
C

H
W

A
R

T
Z

E
, M

D
B

BVITG MONITOR

Der BVITG-MONITOR auf den

Seiten 60 bis 67 dieser Ausgabe von

E-HEALTH-COM wird verantwortet vom

Bundesverband Gesundheits-IT – bvitg e.V.,

Friedrichstraße 200, 10117 Berlin.

v. i. S. d. P.: Sebastian Zilch

INHALT
60	 Interview mit Stefan Schwartze

62	 DigitalRadar Krankenhaus

64	 DMEA 2022

65	 Interop Council for digital health in 
Germany

65	 Digitale Erfolgsgeschichten aus der 
Pflege

66	 Interview mit Simone Heckmann



2_3 / 22  EHEALTHCOM  61

Menschen & Begegnungen
FO

TO
: ©

 S
T

E
FA

N
 S

C
H

W
A

R
T

Z
E

, M
D

B

stellen. Was muss getan werden, damit die ePA auch ak-
tiv von den Patient:innen genutzt wird? 

Der Koalitionsvertrag sieht zukünftig ein sogenanntes 
Opt-out-Verfahren für die elektronische Patientenakte, 
kurz ePA vor. Das bedeutet, dass allen Versicherten eine 
ePA zur Verfügung gestellt wird, es sei denn, sie wider-
sprechen ausdrücklich. Ich halte diese Entscheidung für 
einen notwendigen Richtungswechsel. Damit die ePA  
jedoch flächendeckend akzeptiert wird, müssen meines 
Erachtens zwei Voraussetzungen erfüllt sein: Erstens 
müssen Versicherte durch umfassende Informationen in 
die Lage versetzt werden, eine selbstbestimmte Entschei-
dung zu treffen, ob sie die ePA nutzen wollen oder nicht. 
Dazu müssen ihnen die notwendigen Informationen zu 
potenziellen Vorteilen, aber auch möglichen Risiken einer 
Nutzung barrierefrei und laienverständlich zur Verfü-
gung gestellt werden. Zweitens muss das Design und die 
Anwendung der ePA so einfach, barrierefrei und selbster-
klärend wie möglich sein, um eine intuitive Handhabung 
zu ermöglichen. Versicherte, die die ePA nicht nutzen 
können, aber nutzen wollen, müssen dazu durch die För-
derung ihrer digitalen Gesundheitskompetenz befähigt 
werden und im Zweifel gezielte Unterstützung durch Drit-
te erfahren. 

Eine ausreichende Gesundheits- und Digitalkompetenz 
sind Grundlagen für mehr Patientensouveränität – gera-
de hier schneidet Deutschland aber meist schlecht ab. 
Wie kann dem entgegengewirkt werden?

Bürger:innen können sich nur dann informiert und 
selbstbestimmt durch unser Gesundheitssystem bewegen, 
wenn sie in der Lage sind, gesicherte Gesundheitsinfor-
mationen zu finden, richtig einzuordnen und individuell 
zu nutzen. Der digitalen Gesundheitskompetenz kommt 
hier eine zentrale Rolle zu, damit zuverlässige Informatio-
nen auch im Internet gefunden und digitale Anwendun-
gen in ihrer Funktionsweise verstanden werden können. 
Zur Stärkung der Gesundheitskompetenz sollten daher 
bestehende qualitätsgesicherte Beratungsangebote weiter 
ausgebaut werden. Und wir müssen wohnortnahe und 
aufsuchende Beratung anbieten, um auch diejenigen ein-
zubinden, denen es durch chronische Erkrankungen oder 
Sprachbarrieren schwerer fällt, die Angebote zu nutzen. 
Hier können die im Koalitionsvertrag vorgesehenen Ge-
sundheitskioske und Patientenlotsen eine wichtige Unter-
stützung sein. Darüber hinaus ist es notwendig, dass die 
Krankenkassen ihre Angebote zur Förderung der digita-
len Gesundheitskompetenz weiter ausbauen, um die Ver-
sicherten zu befähigen, sich auch in der digitalen Welt 
gut informiert und selbstbestimmt zu bewegen. 

Innovative Lösungen, von der DiGA bis zu Anwendungen 
der Künstlichen Intelligenz, haben bereits heute das  
Potenzial, die Patientenversorgung zu verbessern. Wie 
werden diese Mehrwerte bereits heute von den Patien- 
t:innen wahrgenommen und wo besteht noch Informati-
onspotenzial?

Eine aktuelle Umfrage belegt, dass die Nutzung digitaler 
Technologien in den vergangenen beiden Jahren deutlich 
zugenommen hat: Insgesamt nutzen 84 Prozent der  
Befragten digitale Technologien heute häufiger als vor der 
Pandemie. Für 56 Prozent war Digitales rund um die  
Gesundheit nützlich. Allerdings weist eine Umfrage der 
gematik darauf hin, dass erst ein Fünftel aller gesetzlich 
Versicherten überhaupt schon einmal von der ePA gehört 
hat. Das zeigt, dass der Informationsbedarf zu den jeweili-
gen digitalen Angeboten noch sehr groß ist und wir nicht 
nachlassen dürfen, niedrigschwellig und zielgruppenge-
recht über die Digitalisierung im Allgemeinen und die  
jeweiligen Angebote im Besonderen zu informieren. 

Stefan Schwartze (MdB, SPD) ist  
Patientenbeauftragter der Bundesregierung
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DIGITALRADAR KRANKENHAUS
REIFEGRADERHEBUNG DIGITALISIERUNG: 
OHNE KLARES ZIEL KEINE SINNVOLLE  
ENTWICKLUNG
Welche ersten Schlüsse sich aus dem Zwischenbericht zur Reifegraderhebung des  
DigitalRadars ziehen lassen.

Wie digital sind Deutschlands 
Krankenhäuser? Jahrelang 
konnte man bei dieser Fra-

ge nur mutmaßen, da bisher schlicht-
weg die Daten zur Beantwortung fehl-
ten. Aus diesem Grund wurde eine 
Bestandsaufnahme des digitalen Rei-
fegrads zur Komponente des Kranken-
hauszukunftsgesetzes (KHZG) ge-
macht. Die Ergebnisse der ersten Er-
hebung wurden am 11. Februar vorge-
stellt. Dabei erreichte der Großteil der 
Häuser auf einer Skala von 0 bis 100 
einen Digitalisierungsgrad zwischen 
20 und 40.

„Das Ergebnis überrascht nicht 
und bestätigt die bisherigen Annah-
men zum Zustand der Digitalisierung 
des Krankenhaussektors“, kommen-
tiert Sebastian Zilch, Geschäftsführer 
des Bundesverbands Gesundheits-IT 
(bvitg). Und erklärt weiter: „Den Kran-
kenhäusern stehen seit Jahren unzu-

reichende Mittel zur Finanzierung der 
Digitalisierung zur Verfügung. Die 
Milliarden des KHZG sollen diese De-
fizite in einem sehr engen Zeitkorri-
dor lösen. Aber schon jetzt ist klar: 
Die Probleme bleiben, wenn die Fi-
nanzierungsspritze endet. Wir brau-
chen eine Finanzierungsstruktur, die 
Investitionen in die Digitalisierung 
heute und in Zukunft ermöglicht.“

Aus Sicht des Verbandes sind aber 
auch positive Erkenntnisse ableitbar: 
„Viele administrative Prozesse sind 
schon gut digital aufgestellt – und das 
bereits seit Jahrzehnten. Im Bereich 
der digital unterstützten Versorgung 
ist jedoch viel Luft nach oben. Durch 
das KHZG besteht hier Hoffnung, zum 
Beispiel bezüglich der Nutzung von 
Telekonsilen oder Patientenportalen. 
Wir brauchen vor allem eine Diskus-
sion um zukünftige Versorgungspro-
zesse – das Problem ist nicht die Tech-

nologie, sondern der zumeist analog 
gedachte Prozess.“ 

NUR MIT EINEM PLAN GELINGT EIN 

SINNVOLLER ZUKUNFTSKURS

Darüber hinaus bekräftigt der bvitg 
seine Forderung nach Klarheit bezüg-
lich einer Perspektive für die Digitali-
sierung im Krankenhaussektor.

„Der entscheidende Schwachpunkt 
des KHZG und auch der Reifegradmes-
sung ist es, dass es keine Zieldefinition 
gibt. Die Politik ist nun gefordert, ge-
meinsam mit den Krankenhäusern, 
den Anwenderinnen und Anwendern, 
aber auch der Industrie digitale Zielbil-
der zu entwerfen und umzusetzen. Die 
im Koalitionsvertrag angekündigte 
E-Health-Strategie sollte deshalb auch 
ein Zielbild für die digitale Kranken-
hauslandschaft enthalten – inklusive 
eines Planes, wie dies auch nachhaltig 
finanziert werden kann“, so Zilch. FO
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Nachrichten & Meinungen
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SOLIDARITÄT MIT 
DER UKRAINE  

„Eigentlich sollte hier …“. 
So fangen im Augenblick unzählige Kolum-
nen, Glossen und Meinungsstücke an, deren 
planmäßiges Erscheinen durch die geopoliti-

schen Ereignisse in Europa aus der Normali-
tät katapultiert wurden. 

Am 24. Februar hat Wladimir Putin den 
Überfall auf die Ukraine befohlen, und plötz-
lich ist alles anders. Denn dieser Konflikt be-
trifft uns alle. Manche mehr, andere weniger. 
Persönlich wird es, wie in unserem Fall, wenn 
Kolleg:innen familiäre Bindungen ins Krisen- 
gebiet haben und es sehr real um Leben und 
Tod geht. 

Die verbale Auseinandersetzung und die 
Spitzen der Gesundheitspolitik erscheinen da 
nicht mehr angemessen. Und es bleibt die 
Frage nach der eigenen Haltung, der eigenen 
Meinung und dem eigenen Weltbild. 

Weiter wie bisher, ist schwer möglich. Das 
„neue Normal“ der Pandemie lässt sich nicht 
weiter potenzieren. Deshalb an dieser Stelle ein 
wenig Raum zu friedlicher Selbstreflexion. 

SEBASTIAN ZILCH

Geschäftsführer des bvitg

»Es bleibt die Frage nach der eigenen 

Haltung, der eigenen Meinung und dem 

eigenen Weltbild.«

DEUTSCHES ELEKTRONISCHES MELDE- UND 
INFORMATIONSSYSTEM (DEMIS) MIT BVITG
Als exklusiver Vertreter der Health-IT-Industrie unterstützt der Verband 
eine bestmögliche technische Umsetzbarkeit der neuen Plattform.  Mit 
dem gemeinsamen Projekt von BMG, RKI sowie Fraunhofer Fokus soll ab 
März 2022 die digitale Erfassung der Hospitalisierungsinzidenz und der 
Corona-Meldedaten ermöglicht werden. Geplant ist, das Informations-
modell für die Umsetzung der Meldepflicht für alle Infektionskrankheiten 
(gemäß §6 (1) IfSG) zu nutzen und eine zügige Umsetzung von COVID-19 
„Hospitalisierungsmeldungen“ zu ermöglichen. Ab dem 01.01.2023 sollen 
alle §6-IfSG-Meldungen ausschließlich über DEMIS erfolgen.

NEUE PROJEKT-
GRUPPEN TI 2.0 UND 
TI-MESSENGER
Der bvitg setzt neue Themen-
schwerpunkte auf die Weiter-
entwicklung der TI und zukünftige 
Anwendungen. Aufgrund der 
Planungen der gematik, die bekannte 
Infrastruktur in eine TI 2.0 umzu-
gestalten, bündelt der bvitg seine 
Expertise in einer neuen Projekt-
gruppe. Auch für den TI-Messenger, 
der zukünftig alle leistungser-
bringenden Institutionen innerhalb, 
untereinander und mit den Patien-
t:innen verknüpfen soll, wird in 
einer entsprechenden Arbeitsgruppe 
Raum für Austausch geschaffen.

 Mehr zu den Projekt- und Arbeits-  

 gruppen finden Sie unter:  

 www. bvitg.de 

VERSTÄRKUNG FÜR DIE 
BVITG-GESCHÄFTSSTELLE
Seit 1. April ist Juliana Gralak als neue 
Kollegin in der bvitg-Geschäftsstelle 
tätig. Sie übernimmt den Bereich Presse 
und Öffentlichkeitsarbeit. Als zuständige 
Referentin verantwortet sie zukünftig die 
kommunikativen Belange des Verbandes. Wir 
freuen uns auf die Zusammenarbeit.

JAHRESBERICHT 2021 
VERÖFFENTLICHT
Zeitlich passend zum ersten 
Mitgliederforum des Verbandes im 
März, wurde der Jahresbericht 2021 
veröffentlicht. Unter dem Motto der 
Kreislaufwirtschaft finden sich hier 
komprimiert alle relevanten 
Themen, Entwicklungen und Infor
mationen zu einem Jahr 
Verbandsarbeit.

 Der Bericht ist abrufbar unter:  

 www. bvitg.de 
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GESUNDHEITS-IT
DMEA 2022 – BACK TO LIFE! BACK TO REALITY!
Live, vor Ort und ganz persönlich. Vom 26. bis 28. April findet die zentrale Schlüsselveranstaltung für 
Gesundheits-IT in Deutschland und Europa erstmals wieder als Präsenzveranstaltung statt.

Nach zwei digitalen Umsetzun-
gen bietet die DMEA in die-
sem Jahr Fachbesucherinnen 

und -besuchern erneut vielfältige 
Möglichkeiten für persönlichen Aus-
tausch und Networking sowie aktuelle 
Einblicke in den digitalen Gesund-
heitsmarkt von heute und morgen.

Ein zentraler Teil der DMEA sind 
seit jeher die Kongress-Sessions mit 
Keynotes und Vorträgen sowie einer 
Reihe von interaktiven Formaten wie 
Pitches zu innovativen Geschäfts- oder 
Versorgungsideen sowie Diskussions-
runden und Workshops. Schwerpunk-
te sind dabei unter anderem die The-
men Krankenhauszukunftsgesetz, 
Künstliche Intelligenz, Cloud und digi-
tale Patient Journeys. Ein weiteres 
Highlight ist die begleitende Ausstel-

lung, die einen Überblick zu den neu-
esten Produkten entlang der gesamten 
digitalen Versorgungskette abbildet. 
Hier kann das Fachpublikum über 400 
Hersteller und Anbieter kennenlernen 
und mehr über deren Produkte und Lö-
sungen erfahren. Mit der Ausstellungs-
fläche „Focus: DiGA & Mobile Health“ 
gibt es in diesem Jahr einen besonde-
ren Schwerpunkt auf das Trendthema 
mobile Anwendungen. Vertiefende 
Einblicke in die Thematik gibt es bei 
den Seminaren der DMEA: Unter An-
leitung renommierter Expert:innen 
wird dort gemeinsam an praxisnahen 
Fragestellungen gearbeitet. Thema-
tisch wird es sich dabei in diesem Jahr 
unter anderem um das KHZG, den 
Softwarestandard FHIR und die Inter-
operabilität in der Pflege drehen.

ANSCHUBHILFE FÜR INNOVATIVE 

NEWCOMER

Mit dem neuen Pitch-Format „Start 
Me Up“ bietet die DMEA erstmals jun-
gen Gründer:innen aus dem Digital-
Health-Umfeld die Möglichkeit, sich 
mit einem Elevator-Pitch zu präsen-
tieren. In Form der typischen Kurz- 
präsentation können sie potenziellen 
Partner:innen, Investor:innen sowie 
Kund:innen aus der Branche Geschäfts- 
modelle, Produkte und Services vor-
stellen.

BRANCHENNACHWUCHS UND  

KARRIEREPLATTFORM

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

 Weitere Informationen und Pro-  

 gramm unter: www. dmea.de 

Ausgerichtet wird die DMEA vom 
bvitg und der Messe Berlin in 
Kooperation mit den Partnern 
GMDS, BVMI, KH-IT und CIO-UK.
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Themen & Positionen

Für die Prüfung, welche „Stan-
dards, Profile und Leitfäden 
noch bestehende Brüche im Aus-

tausch von Gesundheitsdaten in 
Deutschland schließen können“ sowie 
bei der Entscheidung über deren ver-
bindlichen Einsatz in künftigen Emp-
fehlungen holt sich die gematik 
Unterstützung von dem neu einberu-
fenen Expertengremium. Sieben 
Fachleute hatte die gematik im Ein-
vernehmen mit dem Bundesgesund-
heitsministerium (BMG) nominiert: 
Dr. Anke Diehl, Chief Transformation 
Officer (CTO) der Uniklinik Essen; 
Simone Heckmann, Geschäftsführe-
rin (CEO) bei Gefyra; Prof. Dr. Sieg-
fried Jedamzik, Geschäftsführer der 

Bayerischen TelemedAllianz (BTA); 
Prof. Dr. Sylvia Thun, Direktorin für 
digitale Medizin und Interoperabilität 
der Universitätsmedizin Berlin; Dr. 
Susanne Ozegowski, Geschäftsbe-
reichsleiterin Unternehmensentwick-
lung der Techniker Krankenkasse 
(TK) – diese wurde zum 1. April Leite-
rin der Abteilung des BMG 5, ihre 
Nachfolge ist noch nicht bekannt; 
Jörg Studzinski, Projektleiter Digitali-
sierung bei Agaplesion Mitteldeutsch-
land, sowie Prof. Dr. Martin Sedlmayr, 
Professor für Medizinische Informa-
tik an der TU Dresden. 

Text: Simone HeckmannB
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INTEROPERABILITÄT
IOP COUNCIL FOR DIGITAL 
HEALTH IN GERMANY
Der neu gegründete Expertenrat für Interoperabilität der gematik

DIGITALE  
ERFOLGS- 
GESCHICHTEN 
AUS DER PFLEGE
Aktuelle Verbandspublikation zur 
Digitalisierung in der Pflege

Mit der Veröffentlichung der Success 
Stories Digitalisierung in der Pflege 
setzt der bvitg seine Publikationsrei-

he zu relevanten Entwicklungen in der digita-
len Gesundheitsversorgung erfolgreich fort. 
Die vorliegende Ausgabe verschafft den Le-
ser:innen einen kompakten Überblick, in wel-
chen Anwendungsfeldern der Pflege bereits 
heute erfolgreich digitale Lösungen eingesetzt 
werden und welche konkreten Mehrwerte die-
se für die pflegerische Versorgung bieten. 

„Auch wenn die Pflege bezüglich der digita-
len Transformation noch relativ am Anfang 
steht, möchten wir mit dieser Publikation zei-
gen, was heute bzw. in naher Zukunft möglich 
ist und durch spannende ‚Success storiesʻ alle 
Beteiligten motivieren, den begonnenen Weg 
konsequent weiterzugehen. Für eine digitale 
Pflege im Sinne der zu Pflegenden und der 
Menschen, die sich um sie kümmern“, be-
schreibt Heiko Mania, Vorstandsmitglied des 
bvitg, die Motivation aller Projektbeteiligten.

Die unterschiedlichen Anwendungsbeispiele 
werden durch zahlreiche Kurzinterviews mit 
Expert:innen verschiedener Fachrichtungen 
ergänzt, um den digitalen Status quo in allen 
Disziplinen der Pflege abzubilden. 

 Die Success Stories Digitalisierung in der  

 Pflege können heruntergeladen  

 werden unter: 

 www.bvitg.de/publikationen/  

 weitere-publikationen/ 
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Frau Heckmann, was bedeutet die 
Berufung in dieses Gremium für Sie?
Ich empfinde meine Ernennung in 
den Expertenrat als eine große Ver-
antwortung und als wichtige Chance. 
Ich freue mich darauf, die Unterneh-
men in Deutschland künftig mit ei-
nem „längeren Hebel“ bei der Beseiti-
gung von Problemen, die eine erfolg-

reiche Digitalisierung in Deutschland 
immer wieder ausbremsen, unter-
stützen zu können.

Worin sehen Sie die größten Heraus-
forderungen für das Gremium?
Deutschland liegt bei der Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens im in-
ternationalen Vergleich weit zurück. 
Die Idee, jetzt mit Vollgas voranzu-
preschen und Versäumtes aufzuho-
len, ist verlockend. Kann aber fatal 
enden, wenn man dabei die Imple-
mentierbarkeit aus dem Blick verliert. 
Das ist besonders wichtig vor dem 
Hintergrund des Fachkräftemangels, 
den nicht nur die Pflege, sondern 
auch die Softwareindustrie plagt. 

Welche Rolle spielt für Sie dabei der 
bvitg?
Die Arbeitsgruppe Interoperabilität 
des bvitg ist für mich der „heiße 
Draht“ zur den Entwickler:innen. 
Hier werden genau die Probleme dis-
kutiert, die zu lösen Aufgabe des Ex-
pertengremiums ist. Ich würde mir 
auch wünschen, dass der Expertenrat 
für die Besetzung der Arbeitskreise 
auf möglichst viele Vertreter:innen 
der Industrie mit Erfahrungen im 
Bereich der Schnittstellenentwick-
lung, Standardisierung und Interope-
rabilität zurückgreifen kann. Deren 
Praxisnähe ist von höchster Relevanz 
bei allen Themen, die im Expertenrat 
auf den Tisch kommen. Darum 
möchte ich entsprechende Personen 
an dieser Stelle nochmals nachdrück-
lich dazu ermutigen, sich für den 
IOP-Expertenkreis zu bewerben.

Wie lautet Ihre konkrete Zielsetzung 
für die Mitarbeit als Expertin im  
Nationalen Gremium?
Mein Ziel ist es, den Entwickler:in-
nen in der Industrie – die letztlich 
die Pläne zur Digitalisierung des  
Gesundheitswesens in funktions- 
fähige Anwendungen gießen müssen 
– eine Stimme am Tisch zu geben. 
Wir wollen Hürden bei der Imple-
mentierung aus dem Weg räumen 
und lösungsorientierte, praxisnahe, 
implementierbare Entscheidungen 
herbeiführen. 
Ich lege Wert auf technologische 
Konvergenz und auf eine konsequen-
te Wiederverwendbarkeit von Arte-
fakten über verschiedene Digitalisie-
rungsprojekte hinweg. Nur so bleiben 
Aufwand und Kosten für die Umset-
zung dieser Projekte im Rahmen. 
Mangelnde Koordination im regulato-
rischen Bereich darf nicht länger auf 
dem Rücken von Softwareentwick-
ler:innen und auf Kosten der Anwen-
der:innen ausgetragen werden. 
Es reicht nicht mehr, einfach nur 
noch mehr Spezifikationen zu schrei-
ben. Interoperabilität muss weiterge-
dacht werden: z.B. durch Infrastruk-
tur für die zentrale Bereitstellung der 
vielfältigen eingesetzten Terminolo-
gien, gemeinsam entwickelte und  
genutzte Open-Source-Bibliotheken, 
Test-Tools, Referenz-Implementierun-
gen, abgestimmte Konvertierungs-
Routinen etc.
Der Interop-Council bietet eine  
Plattform, auf der solche Probleme 
und Anforderungen identifiziert und  
priorisiert werden können. 

Simone Heckmann ist Geschäftsführerin der Gefyra 
GmbH. Darüber hinaus engagiert sie sich seit vielen 
Jahren bei HL7® Deutschland e.V.; dort betreut sie als 
Leiterin des Technischen Komitees für FHIR® die Gemein-
schaft der FHIR-Entwickler in Deutschland und ist Mitglied 
des Vorstandes. Als Beraterin und Trainerin von über 100 
Unternehmen und Organisationen im deutschen Gesund-
heitswesen kennt sie die Sorgen und Nöte der Industrie 
bei der Umsetzung komplexer Interoperabilitäts-Spezi-
fikationen genau.

INTERVIEW
DER HEISSE DRAHT ZU DEN ENTWICKLER:INNEN
Simone Heckmann, Mitglied des Interop Council der gematik, spricht mit Constanze Pappert (bvitg) zu 
den Zielen, Herausforderungen und Visionen des Gremiums. 
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__Save the Date
 DMEA 2023: 
25.-27. April 
Messegelände Berlin

In Kooperation mit Unter Mitwirkung von Veranstalter Organisation

EHC_DMEA2023_STD_225x280_de.indd   1EHC_DMEA2023_STD_225x280_de.indd   1 31.03.2022   07:53:4031.03.2022   07:53:40
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NEUER BVMED-FACHBEREICH WILL 
DATENNUTZUNG IN DER MEDIZIN VERBESSERN
Der Bundesverband Medizintechnologie (BVMed) hat einen neuen, interdisziplinären Fachbereich 
„Daten“ gegründet. Der neue Fachbereich vereint regulatorische, rechtliche, technische sowie politi-
sche Expertise, um sich für einen ganzheitlichen Ansatz in der Digitalisierungsstrategie aus Hardware, 
Software und Datenanalyse einzusetzen. Betreut wird der Fachbereich von BVMed-Digitalexpertin 
Natalie Gladkov. In einem digitalpolitischen Papier setzt sich der BVMed unter anderem für einen  
besseren Zugang der Unternehmen zu Gesundheitsforschungsdaten ein. „Unser Ziel ist es, durch eine 
bessere Datennutzung die Gesundheitsversorgung der Menschen weiter zu verbessern“, so Gladkov.

Daten retten in der Medizin Le-
ben! Wir müssen vom Welt-
meister des Datenschutzes zum 

Weltmeister der Datennutzung und 
des Datenaustauschs werden“, lautet 
die Botschaft des deutschen MedTech-
Verbandes. Zu den Kernforderungen 
des neuen BVMed-Fachbereichs Daten 
gehören:
•   Der Zugang zu Gesundheitsdaten 

muss für alle Beteiligten gleich 
geregelt sein, um einen fairen 
Wettbewerb der besten Lösungen 
in der Gesundheitsversorgung zu 
gewährleisten. Dazu gehört insbe-
sondere die Nutzung von Daten 
aus dem Forschungsdatenzen
trum durch Gesundheitsunter-
nehmen.

•   Patient:innen muss ermöglicht 
werden, ihre Daten zu For-
schungszwecken und zur Verbes-
serung der Gesundheitsversor-
gung teilen zu können. 

•   Den Unternehmen der MedTech-
Branche müssen zur Verbesse-
rung der Versorgung Gesund-
heitsdaten in aggregierter Form 
zur Verfügung gestellt werden – 
ohne Zusatzaufwand in personel-
ler, finanzieller oder organisatori-
scher Hinsicht. 

•   Bei Gesundheitsdaten und bei der 
Umsetzung des im Koalitionsver-
trag genannten „Gesundheitsda-
tennutzungsgesetzes“ müssen in-
ternationale Standards eingesetzt 
werden. 
Neben einer verbesserten Daten-

nutzung wird sich der BVMed-Fachbe-
reich Daten auch mit der Datenstrate-
gie der Bundesregierung, dem europäi-
schen Datenraum „European Health 
Data Space“ und dem Projekt GAIA-X 
beschäftigen. Auch das Thema Big  

Data bzw. Künstliche Intelligenz mit 
dem auf europäischer Ebene diskutier-
ten „Artificial Intelligence Act“ (AIA) 
steht auf der Agenda. Weitere Themen-
schwerpunkte sind datenschutzrecht-
liche Aspekte wie personenbezogene 
Daten und das Thema der Datenfrei-
gabe, aber auch produktbezogene 
Schwerpunkte wie KI-Produkte, tele-
medizinische Lösungen sowie Prozess-
optimierungen. Zu den technischen 
Schwerpunkten der Arbeit des Fach-
bereichs zählen Standards und Inter-
operabilität mit den Themen DiGA- 
Implantate-Schnittstelle und „Medizi-
nische Informationsobjekte“ (MIO) 
sowie das Thema Datensicherheit.

Weitere Informationen zum Thema 
gibt es unter
www.bvmed.de/datenrettenleben

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

BVMed-Digitalexpertin Natalie Gladkov
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Seit dem 1. Januar 2021 bieten 
die gesetzlichen Krankenkas-
sen ihren Versicherten die elek-

tronische Patientenakte (ePA) an. Das 
Interesse der Menschen ist groß: 76 
Prozent möchten die ePA gern nutzen, 
allerdings haben sie erst 0,5 Prozent 
der Befragten bereits in Gebrauch. 
Das ist das Ergebnis einer repräsenta-
tiven Befragung im Auftrag des Digi-
talverbands Bitkom unter 1 003 Men-
schen in Deutschland ab 16 Jahren, die 
im November 2021 durchgeführt wur-
de. Demnach wollen 39 Prozent die 
ePA auf jeden Fall nutzen, 37 Prozent 
wollen dies wahrscheinlich tun. Jeder 
und jede Fünfte (20 Prozent) schließt 
dies jedoch für sich aus.

Die elektronische Patientenakte ist 
das Kernstück der Digitalisierung des 
Gesundheitswesens. Mit ihr erhalten 
die Versicherten einen schnellen Zu-
griff auf ihre medizinischen Daten, 
Diagnosen und jetzt auch auf ihren 
Impfpass. Gerade die Corona-Pande-
mie hat uns drastisch vor Augen ge-
führt, wie wichtig Vernetzung, ein 
funktionierender, sicherer Datenaus-
tausch und die digitale Dokumentati-
on von Untersuchungsergebnissen 
sind. 

Woran liegt es also, dass erst so 
wenige Menschen die elektronische 
Patientenakte jetzt schon nutzen? Ein 
gewichtiger Grund ist, dass sie bislang 
kaum zur ePA aufgeklärt wurden, wie 
die Umfrage weiter ergeben hat. So 
sagt mehr als die Hälfte der Befragten 
(52 Prozent), bislang noch nicht von 
ihrer Krankenkasse oder der Ärzte-

schaft über die elektronische Patien-
tenakte informiert worden zu sein. 73 
Prozent fordern sogar, Ärzt:innen 
müssten die Versicherten aktiv auf die 
ePA hinweisen. 

62 Prozent der Deutschen sind 
auch der Meinung, dass alle Versi-
cherten automatisch eine elektroni-
sche Patientenakte bekommen soll-
ten, 41 Prozent halten die Beantra-
gung jedoch für umständlich. Fast 
drei Viertel (72 Prozent) wünschen 
sich, dass die ePA verschiedene  
Services und Anwendungen enthält, 
etwa Tools für die Arztsuche oder  
Terminbuchungen oder auch das  
E-Rezept. Ab 2023 ist vorgesehen, 
dass Nutzer:innen der ePA freiwillig 
ihre Gesundheitsdaten anonymisiert 
der öffentlichen Forschung zur Ver-
fügung stellen können – 60 Prozent 
derjenigen, die die ePA nutzen bzw. 
nutzen wollen, sind zu einer solchen 
Datenspende bereit. 

Unter denen, die grundsätzlich die 
Nutzung der elektronische Patienten-
akte ablehnen, hat fast die Hälfte (46 
Prozent) Bedenken, dass die eigenen 
Daten nicht sicher sein könnten. 20 
Prozent sehen keinen Nutzen in der 
ePA und 29 Prozent befürchten, dass 
Eingabefehler passieren und zu fal-
schen medizinischen Entscheidungen 
führen könnten. 30 Prozent derjeni-
gen, die keine ePA wollen, sagen auch: 
„Ich kenne mich nicht mit dem Thema 
aus.“ Fest steht: Ärzt:innen sollten ih-
re Patient:innen jetzt aktiv auf die 
Vorteile der elektronische Patienten-
akte hinweisen.

DAS INTERESSE AN DER ELEKTRONISCHEN 
PATIENTENAKTE (ePA) STEIGT – DREI VIERTEL 
DER DEUTSCHEN WOLLEN ePA NUTZEN
Seit mehr als einem Jahr ist die ePA für die Versicherten in Deutschland verfügbar. Das grundsätzliche 
Interesse daran ist groß. Gleichwohl wurden viele bislang noch nicht von Ärzt:innen oder ihrer Kranken- 
kasse darüber informiert. Das muss sich ändern.
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Bitkom e.V.

Albrechtstraße 10, 10117 Berlin

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

www.bitkom.org

Malte Fritsche  
Bitkom-Referent Health & Pharma
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12. NATIONALER FACHKONGRESS TELEMEDIZIN
Vom 19. bis 20. Mai 2022 veranstaltet die Deutsche Gesellschaft für Telemedizin (DGTelemed) mit 
Unterstützung des ZTG Zentrum für Telematik und Telemedizin den 12. Nationalen Fachkongress 
Telemedizin im Novotel Berlin Am Tiergarten.

Unter dem Motto „Grünes Licht 
für Telemedizin – Ampelkoali-
tion setzt auf Digitalisierung“ 

bietet der Kongress Expertinnen und 
Experten aus Politik, Wissenschaft 
und Praxis erstmals seit der Corona-
virus-Pandemie als Präsenzformat an 
beiden Kongresstagen eine Plattform 
zum Austausch über aktuelle Bedarfe 

und Entwicklungen in der Digitalisie-
rung der Gesundheitsversorgung  – 
ein zentrales Anliegen der DGTelemed 
(siehe aktuelles Positionspapier „Ver-
netzt (be-)handeln, intersektoral ver-
güten“ (https://dgtelemed.de/de/tele-
medizin/publikationen/):
•   Telemedizin als strategische Auf-

gabe

•   Innovationsfonds: Auf dem Weg 
in die Regelversorgung?

•   Telemonitoring clever finanzieren 
•   Mit „vitalen Werten“ versorgen: 

So geht’s
•   Telemedizinpreis 2022

Infos und Anmeldemöglichkeiten 
finden Sie unter
www.telemedizinkongress.de

Deutsche Gesellschaft für Telemedizin e.V.

Luisenstr. 58/59, 10117 Berlin

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

www.dgtelemed.de

Wie wichtig es ist, erfolgreich abgeschlossenen 
Telemedizinprojekten den Weg in die Regel-
versorgung zu erleichtern, zeigt das Beispiel 

TELnet@NRW. Eine kürzlich im Journal of Medical Inter-
net Research publizierte Studie* zu TELnet@NRW, das 
Mitglied im Netzwerk Innovationsfondsprojekte der 
DGTelemed ist, zeigt den Nutzen der sektorenübergreifen-
den telemedizinisch unterstützten intensivmedizinischen 
und infektiologischen Versorgung. Mit mehr als 150 000 
eingeschlossenen Patient:innen handelt es sich um die 
größte Telemedizinstudie Europas. 

„Das ist ein Meilenstein auf unserem Weg zur digital 
vernetzten Gesundheitsversorgung“, sagt TELnet@NRW-
Konsortialführer Univ.-Prof. Dr. med. Gernot Marx, Direk-
tor der Klinik für Operative Intensivmedizin und Inter-
mediate Care an der Uniklinik RWTH Aachen. „Telekon-

sile verbessern die Behandlungsqualität sehr deutlich. Auf 
diesem Weg kann höchste medizinische Expertise schnell 
und unkompliziert flächendeckend verfügbar gemacht 
werden.“

Prof. Marx setzt sich mit Hinweis auf die wissenschaft-
lich erbrachte Evidenz für die umgehende Überführung 
der Telekonsile in die Regelversorgung ein. Nicht zuletzt 
hat die Pandemie gezeigt, dass es Alternativen zur Prä-
senzmedizin gibt, die technisch einwandfrei funktionie-
ren. Das Arbeiten auf Distanz und von zu Hause aus hat 
sich in den letzten Monaten in vielen Settings als effektiv 
erwiesen – warum nicht auch in der Medizin? In Zeiten 
knapper Personalressourcen sind Expertise und Unterstüt-
zung für den Intensivmediziner vor Ort über Telekonsile 
jederzeit schnell abrufbar. Entscheidungen können gerade 
bei kritischen Fällen ohne Zeitverlust getroffen werden.

STUDIE BELEGT NUTZEN VON INNOVATIONS-
FONDSPROJEKT TELNET@NRW

* Marx G et al. (2022): An innovative telemedical network to improve infectious disease management in critically ill patients and outpatients: a stepped-wedge, cluster rando-
mized controlled trial (TELnet@NRW). In: J Med Internet Res. 2022, Jan 22. doi: 10.2196/34098.
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Nur gesunde Mitarbeitende kön-
nen pflegebedürftige Men-
schen versorgen. Gesundes 

Arbeiten ist daher von gesamtgesell-
schaftlicher Bedeutung. Die Potenziale 
digitaler Technologien und Künstli-
cher Intelligenz werden dabei bisher 
wenig genutzt – das wollen wir än-
dern“, so Prof. Dr. Dietmar Wolff, Vor-
standsmitglied bei FINSOZ e. V. Und 
weiter: „pulsnetz KI hat zum Ziel, Mit-
arbeitende der Sozialwirtschaft durch 
technische Anwendungen zu entlasten 
und zu stärken. Sie lernen und erpro-
ben den Umgang mit diesen neuen 
Technologien, entwickeln Kompeten-
zen und Vertrauen.“

„PULSNETZ.DE – GESUND ARBEITEN”

Das Regionale Zukunftszentrum KI 
„pulsnetz.de – gesund arbeiten“ (puls-
netz KI) ist ein im Rahmen des Pro-
gramms „Zukunftszentren KI“ vom 
Bundesministerium für Arbeit und 
Soziales (BMAS) gefördertes Projekt 
unter der Leitung der Diakonie Baden. 
pulsnetz KI macht Mitarbeitende der 
Sozialwirtschaft fit für die Arbeitswelt 
von morgen. Das Zukunftszentrum ist 
ein digitaler Ort, ein offenes Netzwerk, 
gemeinschaftlicher Impulsort und die 
Austauschplattform für gesundes Ar-
beiten. Die Website www.pulsnetz.de/
ki-projekt ist der zentrale Kontakt-
punkt für alle am Thema „gesund  
Arbeiten in der Sozialwirtschaft“ Inte-
ressierten. Hervorzuheben sind die  
virtuellen Lernräume zu Themen wie 
Dienstplangestaltung, Dokumentation, 
Sprachprogramme, AAL, Konflikte im 
Team und Führung im digitalen Wan-
del. Ein digitaler Gesundheitsassistent, 
der Chatbot „impuls“, bietet Orientie-

rung in den Themen und Fachkürzeln 
wie BGM, BGF, BEM usw. Und in der 
pulsnetz KI-Garage wird an Lösungen 
zur Bewertung und zukünftig auch  
Generierung von „gesunden“ Dienst-
plänen sowie an Studien zu Recruiting- 
Lösungen gearbeitet.

DIE TRUDI-ROADSHOW – DAS „AUS-

HÄNGESCHILD“ VON PULSNETZ KI 

Einrichtungen der Sozialwirtschaft in 
Bayern, Baden-Württemberg, Berlin 
und Nordrhein-Westfalen können sich 
außerdem für einen ganz besonderen 
Besuch vor Ort bewerben: Mit jeweils 
einem Truck für Digitalisierung, kurz 
„TruDi“, besuchen das Institut für In-
formationssysteme der Hochschule 
Hof (iisys), das Diakonische Werk  
Baden und die contec GmbH interes-
sierte Einrichtungen, um den Beschäf-
tigten gezielt neue Technologien bis 
hin zur Künstlichen Intelligenz (KI) 
sowie deren entlastende Einsatzmög-
lichkeiten für den Arbeitsalltag vorzu-
stellen. Die TruDi-Roadshow bietet 
Fach- und Führungskräften die Mög-
lichkeit, moderne Technologien ge-
meinsam mit den TruDi-Expert:innen 
vor Ort auszuprobieren und Ideen für 
sinnvolle Anwendungsszenarien in 
den Einrichtungen zu entwickeln. Im 
Vordergrund steht dabei immer, das 
gesunde Arbeiten zu fördern. 

VERNETZUNG ALS SCHLÜSSEL ZUM 

FORTSCHRITT

Um die Erkenntnisse des Projektes 
auch nachhaltig in der Sozialwirtschaft 
zu verankern, bedarf es der Wissens-
vermittlung zwischen den unterschied-
lichen Akteuren. Hier sorgt FINSOZ 
für eine Vernetzung mit den weiteren 

Regionalen Zukunftszentren, spielt die 
Ergebnisse des Projekts in die Sozial-
wirtschaft zurück und sorgt somit für 
eine nachhaltige Verbreitung digital 
basierter gesunder Arbeitsmethoden. 

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

Sabine Reichert
FINSOZ-Projektkoordinatorin  
im pulsnetz KI

PROJEKT PULSNETZ KI  – WIE KÜNSTLICHE 
INTELLIGENZ GESUNDE PFLEGEARBEIT FÖRDERT
Fachkräftemangel, starke physische und psychische Arbeitsbelastung der Beschäftigten bei gleichzei-
tiger Zunahme der Zahl Pflegebedürftiger – dies sind nicht erst seit Corona die Herausforderungen der 
Pflege. Mit dem Projekt pulsnetz KI unter Beteiligung des FINSOZ e.V. soll das verändert werden.

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

Mandelstraße 16, 10409 Berlin

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

www.finsoz.de

DIGITALVERBAND FINSOZ 
Der Digitalverband FINSOZ ist Plattform 
zur Gestaltung des digitalen Wandels in 
der Sozialwirtschaft und -verwaltung.  
Er ist Interessensvertretung für soziale 
Organisationen unterschiedlicher Träger, 
öffentliche Verwaltungen, IT-Anbieter, 
Wissenschaftler und Berater. FINSOZ 
initiiert den branchenübergreifenden 
Informationsaustausch rund um die 
klassische IT und neue Digitaltechno-
logien. Er regt digitale Innovationen für 
soziale Organisationen an. Die FINSOZ-
Akademie fördert die Digital- und IT-
Kompetenzen von Fach- und Führungs-
kräften, Digitalbeauftragten und IT-Verant-
wortlichen.
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KÜNSTLICHE INTELLIGENZ IM STRESSTEST DER 
TELERADIOLOGIE     
Bei der Deutschen Gesellschaft für Teleradiologie kommt Künstliche Intelligenz jetzt auf den Prüfstand. 
Ist sie inzwischen reif für die Routineanwendung? Ein Praxistest soll es zeigen.

Radiolog:innen müssen täglich 
mehrere hundert medizinische 
Bilder untersuchen und befun-

den. Die noch immer gängigste Me-
thode besteht darin, den Befund frei 
in ein Diktiergerät zu sprechen. Man-
che nutzen strukturierte Befunde. In 
beiden Fällen können Fehler entste-
hen. In der Eile wird etwas übersehen 
oder es werden nicht alle nötigen In-
formationen für die Behandlung do-
kumentiert. Vor dem Hintergrund des 
steigenden Befundungsdrucks und 
des Mangels an Fachkräften ist das 
kein Wunder. Auch aus diesem Grund 
beobachten Teleradiolog:innen die 
Entwicklung Künstlicher Intelligenz 
(KI) sehr genau.

In zahlreichen Vergleichsstudien 
konnte die automatisierte Befundung 
mit der menschlichen Konkurrenz 

Schritt halten, manchmal war sie so-
gar besser. Auch die Anwendungsbe-
reiche der Algorithmen nehmen zu. 
Als lernende Systeme sind sie in der 
Lage, auf radiologischen Bildern Feh-
ler in Organen zu erkennen, zu mar-
kieren und zu vermessen, sodass Ra-
diolog:innen die Ergebnisse der KI 
nur noch mit wenigen Bildern verglei-
chen müssen. KI wird so auch als eine 
Art Zweitmeinung genutzt. Außerdem 
kann sie in manchen Fällen Teile des 
Befundes bereits selbst erstellen. Vor 
allem bei komplizierten Befunden 
spart das Zeit.

Wie gut diese Prozesse im Alltag 
von Teleradiolog:innen wirklich funk-
tionieren, prüfen Mitglieder der Deut-
schen Gesellschaft für Teleradiologie 
in den kommenden Monaten in zwei  
Pilotprojekten. Haupteinsatzgebiet ist 
dabei das Netzwerk von Reif & Möller 
mit seinen mehr als 100 angeschlosse-
nen Krankenhäusern.

Das Ziel der Künstlichen Intelli-
genz liegt darin, die Qualität der Be-
funde zu verbessern, aber gleichzeitig 
den Arbeitsaufwand für die Radio-
log:innen zu reduzieren. Bereits jetzt 
nutzen Krankenhäuser die intelligen-
ten Algorithmen für immer mehr 
Untersuchungen. Auch in unseren 
Testphasen beschränken wir uns auf 

einzelne, für KI bereits gut erschlosse-
ne Krankheitsbilder, wie beispielswei-
se Untersuchungen des Gehirns auf 
Infarkte, Blutungen und Verschluss. 
Dabei gilt es jedoch nicht, die Radio-
login und den Radiologen langfristig 
zu ersetzen. Das Gegenteil ist der Fall. 
Die KI dient der Qualitätssicherung 
und Qualitätsverbesserung. 

Während die Radiolog:innen die 
Bilder befunden, analysiert im Hinter-
grund die KI. Nach fünf bis sechs Mi-
nuten gibt der Algorithmus eine Mel-
dung an die Befunderin oder den Be-
funder, sodass überprüft werden 
kann, ob sich die Ergebnisse decken 
oder etwas übersehen wurde. Wir hof-
fen, dass damit die bereits niedrige 
Fehlerquote im Netzwerk weiter ver-
ringert und die Befundungsqualität 
weiter optimiert werden kann. 

Die erste Testphase begann im 
März und endet im Mai, die zweite 
Phase dauert von Juli bis September. 
Es gilt herauszufinden, wie praktika-
bel die KI im Alltag der Radiolog:in-
nen tatsächlich ist und welchen Mehr-
wert sie bieten kann. Auf diese Weise 
versuchen wir nicht nur, unsere Qua-
lität zu verbessern, wir unterstützen 
als Verband auch den Entwicklungs-
prozess der Künstlichen Intelligenz. 
Teleradiologie nimmt damit einmal 
mehr eine Vorreiterrolle beim Einsatz 
medizintechnischer Entwicklungen 
in der Praxis ein. Dies käme nicht nur 
den angeschlossenen Krankenhäu-
sern, sondern der gesamten Branche 
und letztlich auch den Patient:innen 
zugute.

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

Deutsche Gesellschaft für  
Teleradiologie (DGT)

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

Gathmannstraße 3, 66763 Dillingen

E-Mail: moeller@reif-moeller.de 
Tel.: 06831-69897 22
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Gleichzeitig macht die zuneh-
mende Digitalisierung die 
Einrichtungen der Gesund-

heitsversorgung in ihren alltäglichen 
Abläufen auch verwundbarer. Wäh-
rend die Vernetzung von Medizin-
technik und IT voranschreitet, entwi-
ckeln sich auch die Arten von Cyber-
attacken weiter und erfordern eine 
kontinuierliche Aktualisierung der 
Cybersicherheitsmaßnahmen.

Für die Medizintechnik hat der 
Schutz medizintechnischer Geräte 
gegen Cyberangriffe in den vergange-
nen Jahren zunehmend an Bedeutung 
gewonnen. Die gesetzlichen Regelun-
gen für Sicherheit von Medizinpro-
dukten nach der Medical Device Regu-
lation wie auch die spezielle Einsatz-
umgebung der Medizintechnik müs-
sen hierbei berücksichtigt werden. 
Doch ein sicheres Medizinprodukt al-
lein bietet noch keinen umfassenden 
Schutz: Cybersicherheit ist immer 
Teamarbeit! 

Damit medizintechnische Geräte 
und Software innerhalb des Kranken-
hauses sicher Daten austauschen und 
ihre Funktion erfüllen können, muss 
die Absicherung des IT-Netzes im 
Krankenhaus höchste Priorität haben. 
Die wichtigste Voraussetzung für alle 
Maßnahmen ist außerdem ein grund-
legendes Bewusstsein der Beschäftig-
ten für diese Thematik. 

Seitens der Politik braucht es eine 
klare Vorgabe, dass Cybersicherheit in 
der Gesundheitsversorgung zentral ist. 
Für alle muss klar sein, welchen Bei-
trag sie zur Cybersicherheit leisten 
können. Dafür ist der regelmäßige und 
strukturierte Austausch zwischen Her-

stellern und Anwendern notwendig. 
Der Gesetzgeber muss sicherstellen, 
dass alle Beteiligten im Gesundheits-
system, insbesondere Hersteller und 
Betreiber, Klarheit bezüglich ihrer je-
weiligen Verantwortlichkeit für einen 
sicheren Betrieb haben. Die KRITIS-
Gesetzgebung und das weiter gewach-
sene Bewusstsein für den Datenschutz 
nach Verabschiedung der EU-DSGVO 
haben bereits einen wichtigen Beitrag 
zum Sicherheitsbewusstsein geleistet. 
Durch die rasante Weiterentwicklung 
der IT-Landschaften in Kliniken, im-
mer neue Cyberbedrohungen und ent-
sprechende Gegenmaßnahmen im Be-
reich der IT-Sicherheit, kann ein dau-
erhafter und strukturierter Austausch 
zu mehr Sicherheit führen. Diesen 
Austausch sollte die Politik fördern. In 
den vergangenen Jahren hat die An-
zahl von Cyberangriffen deutlich zu-
genommen. Das zeigt, dass das Thema 
Cybersicherheit kein Zukunftsthema 

ist, sondern sich rasant entwickelt und 
derzeit so akut ist wie wohl noch nie.

Die geplante Digitalisierungsstra-
tegie im Koalitionsvertrag sollte das 
Thema Cybersicherheit deshalb unbe-
dingt beinhalten, gerade auch für die 
Gesundheitswirtschaft.

Pia Graß
Managerin Public Affairs Medizin-
technik, ZVEI-Fachverband  
Elektromedizinische Technik

CYBERSICHERHEIT BRAUCHT STÄNDIGE 
AUFMERKSAMKEIT UND KLARE FÜHRUNG 
Die digitale Transformation der Gesundheitsversorgung und damit die Vernetzung von Medizintechnik 
und IT nimmt Fahrt auf. Die positiven Effekte liegen auf der Hand: Eine vernetzte integrierte 
Gesundheitsinfrastruktur ist die Grundlage für optimierte Versorgungsabläufe und die individualisierte 
Versorgung von Patient:innen.

ZVEI e. V.  
Verband der Elektro- und Digitalindustrie

Lyoner Straße 9, 60528 Frankfurt am Main

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

www.zvei.org/gesundheit
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Auf den Registertagen ist die 
Fachcommunity der Register-
betreibenden und Registerfor-

schenden eingeladen, gemeinsam mit 
Vertreterinnen und Vertretern der Po-
litik und Industrie über aktuelle Ent-
wicklungen und Herausforderungen 
für medizinische Register in der Ver-
sorgungsforschung zu diskutieren 
und sich über Ansätze zur Weiterent-
wicklung der Registerlandschaft aus-
zutauschen.

QUALITÄT DER REGISTERFORSCHUNG 

VERBESSERN

Medizinisch-wissenschaftliche Regis-
ter sind Methode und Werkzeug zu-
gleich. Sie erfüllen eine Vielzahl von 
Aufgaben in der Versorgungs- und 
Qualitätsforschung und haben in den 
vergangenen Jahren einen steten Be-
deutungszuwachs erfahren. Das Motto 
der Registertage 2022 „Daten – Quali-
tät – Vernetzung – Wissensgenerie-
rung“ umreißt das breite Spektrum 
des Themas Register. Daten sind das 
Herzstück eines Registers. Und nur 
mit einer hohen Datenqualität lassen 
sich Forschungsfragen verlässlich be-
antworten. Ebenso relevant sind die 

Qualität der Infrastruktur und der 
Prozesse. Weiterhin rückt die Vernet-
zung von Registern untereinander 
und mit weiteren Datenquellen zuneh-
mend in den Fokus. Vernetzung und 
Interoperabilität bilden zentrale Säu-
len der Register auch für die Nutzung 
im europäischen Gesundheitsdaten-
raum und Gesundheitsdatenökosys-
tem. Sie erschließen neue Dimensio-
nen der Wissensgenerierung für die 
registerbasierte Forschung.

Mehr Informationen zum Programm 
und zur Anmeldung:
www.tmf-ev.de/Termine 

REGISTERTAGE 2022 
Vom 2. bis 3. Mai 2022 veranstaltet die TMF – Technologie- und Methodenplattform für die vernetzte  
medizinische Forschung e.V. in Kooperation mit dem Deutschen Netzwerk für Versorgungsforschung 
(DNVF e.V.) die Registertage 2022 in Berlin.

TMF e.V. 

Charlottenstraße 42/Dorotheenstraße 
10117 Berlin

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

www.tmf-ev.de

Die Beratung von Forschungsverbünden zu  
Datenschutzthemen gehört zu den Kern- 
themen der TMF. Seit 20 Jahren berät die TMF-

Arbeitsgruppe Datenschutz Forschungsverbünde und 
-institutionen bei der Erstellung von Datenschutz- 
konzepten, erstellt Gutachten und entwickelt Leitfäden 
für Forschende. Basierend auf den datenschutzrecht-
lichen Fragen zur 2018 in Kraft getretenen Daten-
schutz-Grundverordnung der EU (EU-DSGVO) hat die 
AG Datenschutz ein Gutachten bei Dr. Thilo Weichert,  
Jurist und Datenschutzbeauftragter a.D. des Landes 
Schleswig-Holstein, in Auftrag gegeben. Darin wird 

der datenschutzrechtliche Rahmen der medizinischen 
Forschung unter der EU-DSGVO umfassend dargestellt 
und eingeordnet. Das Gutachten setzt die grundsätzli-
chen Aspekte des Datenschutzes in der medizinischen 
Forschung in Bezug zu den vielfältigen spezialgesetz-
lichen Regelungen, die für den Gesundheitsbereich in 
der abgelaufenen Legislaturperiode eingeführt wur-
den. Es ist als Band 19 in der TMF-Schriftenreihe er-
schienen und steht der Forschungs-Community als 
Open-Source-Veröffentlichung zur Verfügung.

www.tmf-ev.de/Publikationen/Schriftenreihe

NEUES GUTACHTEN ZUM DATENSCHUTZRECHT
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Schwerpunktthemen sind unter 
anderem die Vernetzung der 
Sektoren als Voraussetzung für 

eine effizientere Patientenversorgung, 
die Telemedizin in Hessen: von der 
Konzeption bis zur praktischen An-
wendung, ePA, E-Rezept, eAU und  
digitale Gesundheitsanwendungen im 
Praxisalltag sowie die Digitalisierung 
in stationärer und mobiler Pflege.

Ein Forum wird sich ebenso mit der 
Digitalisierung im Krankenhaus be-
schäftigen, welche Chancen das Kran-
kenhauszukunftsgesetz bietet und wie 
sich die Notfallversorgung besonders 
im ländlichen Raum durch anwender-
orientierte Techniken verbessern lässt.

Wie in den vergangenen Jahren 
werden Start-ups wieder die Möglich-
keit haben, ihre innovativen Projekte 
vorzustellen und wie sie diese in den 
Gesundheitsmarkt platzieren wollen.
Hier spielen natürlich auch Fragen der 
Finanzierung eine Rolle.

Um den Kenntnisstand und die 
Möglichkeiten der Digitalisierung im 
Gesundheitswesen und damit auch 
die Akzeptanz früh zu fördern, wird 
sich ein Forum mit der Bedeutung die-
ser Technik schon in der universitären 
Ausbildung und in der Pflege beschäf-
tigen. E-Health und Telemedizin gehö-
ren definitiv jetzt in das Curriculum.

Der eHealth-Kongress Rhein-Main 
und Hessen hat sich in den vergange-
nen Jahren zur wichtigsten Informa-
tionsplattform für Krankenhäuser, 
Ärzt:innen, Politik sowie Unterneh-
men und Dienstleister:innen der Ge-
sundheitsbranche in Rhein-Main und 
darüber hinaus entwickelt und bietet 

die gesamte Bandbreite der Digitalisie-
rung. Eine wesentliche Voraussetzung 
für den Erfolg eines digital unterstütz-
ten Gesundheitswesens ist die Koope-
ration aller Sektoren und Institutio-
nen. Der Kongress vermittelt ein aktu-
elles Bild, welche digitalen Innovatio-
nen gerade entstehen, wie sie am 
Markt bestehen können und ob sie 
Chancen haben, in die Regelversor-
gung zu kommen.

„Der hessische eHealth-Kongress 
ist als jährlicher traditioneller Treff-
punkt aller etabliert, die die Digitali-
sierung des Gesundheitswesens mit-
gestalten wollen. Ich freue mich, Sie 
dort zu begrüßen!“, so Kai Klose, Hes-
sischer Minister für Soziales und Inte-
gration und Schirmherr des eHealth-
Kongresses 2022.

Auch in diesem Jahr wird der  
eHealth-Kongress wieder von einer 
Ausstellung begleitet, hier können Un-

ternehmen und Institutionen ihre ak-
tuellen Produkte präsentieren und in 
den fachspezifischen Foren deren An-
wendungen in der Praxis vorstellen.

Weitere Informationen auf:
www.ehealth-hessen.de

DIE ZUKUNFT DES GESUNDHEITSWESENS IST 
DIGITAL
Am 8. Oktober 2022 findet nun schon zum achten Mal der eHealth-Kongress Rhein-Main und Hessen 
in der IHK Frankfurt am Main statt, ausgerichtet von den vier Veranstaltern: der Initiative gesund-
heitswirtschaft rhein-main e.v , dem Hessischen Ministerium für Soziales und Integration, der IHK 
Hessen innovativ und der Techniker Krankenkasse in Hessen. Im Zentrum stehen erneut die aktuellen 
Entwicklungen im Bereich E-Health und der Digitalisierung der Gesundheitsversorgung in der Region.

Geschäftsstelle  
gesundheitswirtschaft-rhein-main e.v.

c/o LPS group GmbH 
Im Atzelnest 5, 61352 Bad Homburg

Tel.: +49-(0)06172-981 05 71 
Fax: +49-(0)06172-981 05 72 
E-Mail: info@gesundheitswirtschaft- 
rhein-main.de

www.gesundheitswirtschaft-rhein-main.de
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Kai Klose, Hessischer Minister für Soziales und Integration  
und Schirmherr des eHealth-Kongresses, bei seiner Eröffnungsrede  

des sehr gut besuchten eHealth-Kongresses 2019.
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KRANKENHAUS-IT VOR GROSSEN AUFGABEN
Das Krankenhauszukunftsgesetz hat den Krankenhäusern eine große Menge an im Zuge der Digitali-
sierung notwendigen Projekten beschert. Das wird auf mehrere Jahre hin viele der traditionell knappen 
Personalressourcen binden, die wiederum erst rekrutiert, dann motiviert und geführt werden wollen.

Das Thema IT-Sicherheit nimmt 
dabei einen immer noch brei-
teren Raum ein, was spätes-

tens in der aktuellen weltpolitisch un-
sicheren Zeit jedem klar geworden ist. 
Viel zu viele Beispiele gehackter Häu-
ser zeigen den Handlungsdruck mehr 
als deutlich auf.

Die elektronische Gesundheitsakte 
ist ein wesentlicher Baustein der neu-
en digitalen Gesundheitswelt und so-
wohl technisch, normativ wie auch 
soziologisch eine große Herausforde-
rung. Auch wenn einige Fachfunktio-
nen noch stolpern, wird die Telematik-
infrastruktur doch in absehbarer Zeit 
zu einer unverzichtbaren Basisfunkti-
on im Gesundheitswesen werden.

Dies alles ist vor dem Hintergrund 
zu sehen, dass die Aktiven in der 
Health-IT gerade erst, quasi aus dem 
Stand, einen großen Kraftakt geleistet 
haben, einen Großteil der Arbeitswelt 
auf pandemiekonformes Arbeiten aus 
physischer Distanz mit größtmögli-
cher digitaler Vernetzung auf die Bei-
ne zu stellen.

Da kommt unweigerlich die Frage 
auf, wie das denn funktionieren soll.
So viel ist klar: Die Situation spitzt 
sich für die Häuser zu, die sich der  
Herausforderung Digitalisierung nicht 
oder falsch stellen. Die Digitalisierung 
wird die IT-Betriebskosten der Kran-
kenhäuser signifikant erhöhen, eine 
Gegenfinanzierung über das KHZG 
hinaus ist derzeit nicht absehbar.

Was ist der richtige Weg in die  
digitalisierte Welt des Krankenhauses? 
Diese Frage muss Gegenstand ernst-
hafter Diskussionen werden, unter 
Einbeziehung der Fachleute, auch aus 
der Krankenhaus-IT. 

Die Kosten der Digitalisierung, 
aber auch die Anforderungen an eine 
digitale Krankenhaus-Welt müssen 
transparent werden, so dass bewusste 
Entscheidungen über die künftige Ent-
wicklung getroffen werden können.
 

KH-IT-VERBANDSTERMINE 2022 
(unter dem Vorbehalt, dass die Veranstal-
tungen durchgeführt werden dürfen)

Herbsttagung 
21.–22.09.2022 
Weitere Infos unter www.kh-it.de

Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg 
(nach Ankündigung auf http://healthittalk.
imatics.de/)

Regionalveranstaltungen 
Baden-Württemberg und Bayern  
(nach Ankündigung)

Alle Termine und Inhalte auf der Webseite 

des KH-IT und in der XING-Gruppe.

ÜBER DEN KH-IT
Der Bundesverband der Kranken-
haus-IT-Leiterinnen/Leiter e. V., kurz 
KH-IT, ist der Berufsverband der 
Krankenhaus-IT-Führungskräfte.
Mit unseren etablierten Veranstal-
tungen bieten wir den Mitgliedern 
eine werthaltige Plattform für den 
Austausch untereinander, die 
Auseinandersetzung mit stets 
aktuellen Themen und Perspektiven 
für die Entwicklung und Zukunft der 
Informationstechnik im Krankenhaus. 
Der KH-IT steht allen verantwort-
lichen, leitenden Mitarbeiter:innen 
der Krankenhaus-IT offen. Bei 
Interesse finden Sie weitere 
Informationen auf unserer Webseite.

www.kh-it.de

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

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

www.kh-it.de
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2022 
Die Messehighlights  
im Überblick

Mehr Inhalt 

finden Sie in der 

Digitalausgabe unter 

 WWW.E-HEALTH-COM.DE
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1. VOR ORT AUSTAUSCHEN, DISKU-
TIEREN UND VERNETZEN
Die Expert:innen aus dem Bereich 
Digital Health treffen sich endlich 
wieder vor Ort auf der DMEA 2022. 
Europas wichtigster Treffpunkt in 
Sachen Health IT bietet eine optima-
le Plattform für all jene, die die Digi-
talisierung des Gesundheitswesens 
vorantreiben und sich mit der Fach-
community austauschen möchten. 
Fachbesucher:innen profitieren nicht 
nur von den neuesten Branchen-
News und dem Austausch unter 

Fachleuten, sondern auch von zahl-
reichen Möglichkeiten zur Weiterbil-
dung. Nach zwei Jahren Digitalveran-
staltungen kann sich Europas Health-
IT-Fachwelt endlich wieder vor Ort in 
Berlin vernetzen.

Die Präsenzveranstaltung findet 
selbstverständlich unter Einhaltung 
der geltenden Vorschriften und mit 
Berücksichtigung der Hygiene- und Si-
cherheitsregelungen statt. Alle Infor-
mationen zum Hygienekonzept sind 
auf der DMEA-Website nachzulesen: 
ww www.dmea.de

2.  LET’S TALK ABOUT DIGITAL 
HEALTH – JETZT AUF NOCH MEHR 
FLÄCHE
Themen, die die Branche jetzt und zu-
künftig beschäftigen, finden auf der 
DMEA in spannenden Formaten Be-
achtung – in zahlreichen Workshops, 
Pitches, Diskussionen und Panel-Vor-
trägen tauschen sich Expert:innen aus 
dem Bereich Digital Health endlich 
wieder vor Ort mit dem Fachpubli-
kum aus. 

In erstmals sechs statt in den bis-
herigen vier Messehallen wartet ein 

DMEA 2022: FÜNF GUTE GRÜNDE FÜR EINEN 
BESUCH
Nach zwei Jahren pandemiebedingter Online-Veranstaltungen findet die DMEA 2022 vom 26. bis 28. 
April erstmals wieder als Präsenzformat auf dem Berliner Messegelände statt.
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umfangreiches Programm auf die 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer: In-
novative Formate, interessante Dis-
kussionen und eine Vielzahl an The-
men sind in Aussicht gestellt. Mit da-
bei: „Vernetzte Versorgung 2022: 
Schaffen wir es jetzt endlich?“ – dabei 
wird unter anderem das Virtuelle 
Krankenhaus NRW vorgestellt, aus 
der Schweiz werden integrierte digita-
le Healthcare-Schemes beigesteuert 
und auch der Aspekt Sicherheit findet 
bei der vernetzten Versorgung große 
Beachtung. In Vorträgen werden The-
men rund um das E-Rezept behandelt. 
In einem DMEA-Seminar liegt der Fo-
kus auf der Interoperabilität und Tele-
matikinfrastruktur, hier werden die 
Zusammenhänge, Begriffe und Poten-
ziale von Interoperabilität und Tele-
matikinfrastruktur in der beruflichen 
Pflege thematisiert und diskutiert.

3. UMFANGREICHES PROGRAMM 
ONLINE UND VOR ORT 
Die Programmvorschau 2022 bietet 
die ideale thematische Vorbereitung 
für einen Besuch auf der DMEA. Da
rin ist bereits eine Übersicht der Vor-
träge, Keynotes und Panels einseh-
bar. Die Programm-Highlights kön-
nen je nach Interesse nach Speakern, 
Veranstaltungstagen oder Suchbe-
griffen gefiltert werden. Über den 
„Merken“-Button können ausgewähl-
te Programmpunkte in den persönli-
chen Messeplaner gespeichert wer-
den. Jeder Programmpunkt kann au-

ßerdem als Kalender-Datei herunter-
geladen und in den persönlichen 
Kalender eingespeichert werden. Die 
Programmvorschau 2022 finden Sie 
unter: 
ww www.dmea.de/de/programm/

gesamtprogramm/

Gleichzeitig gehen die Vorteile der 
digitalen Veranstaltungen mit der 
Live-Veranstaltung nicht verloren: Die 
DMEA Online-Plattform bietet nach 
einer kostenlosen Registrierung de-
taillierte Aussteller- und Produktprä-
sentationen, Hallenpläne, umfangrei-
che Networking-Möglichkeiten mit 
Matching-Funktionen, Terminverein-
barungs-Möglichkeiten sowie Chats  
und Videocalls. Darüber hinaus wer-
den täglich ein bis zwei Programm-
Highlights gestreamt. Ticketinhabe-
r:innen erhalten eine Woche nach der 
Veranstaltung On-Demand-Zugriff 
auf das vor Ort aufgezeichnete Pro-
gramm. 

Die DMEA APP ist der smarte Be-
gleiter für den Besuch auf der DMEA 
in Berlin. Favoriten und Networking-
Kontakte werden zwischen der DMEA 
Online-Plattform und App im persön-
lichen Account synchronisiert. Die 
App verfügt über zahlreiche Funktio-
nen, darunter die Suche nach Ausstel-
lern, Produkten und Programmpunk-
ten, einen interaktiven Hallenplan 
sowie die Möglichkeit, Favoriten lokal 
in der App zu erstellen. Sie steht im 
App Store und im Google Play Store 
zum Download bereit.

4. NAMHAFTE AUSSTELLER AUS 
DER BRANCHE SIND VOR ORT
350 Aussteller und Branchengrößen 
wie CompuGroup Medical Deutsch-
land, Dedalus HealthCare, ID Infor-
mation und Dokumentation im Ge-
sundheitswesen, medatixx, Meierho-
fer, NEXUS und Deutsche Telekom 
Healthcare Solutions haben sich ihre 
Standfläche für die DMEA 2022 be-
reits gesichert. Anmeldungen sind 
weiterhin möglich – so besteht die 
Möglichkeit, das eigene Unterneh-
men, spannende Ideen und Innovati-
onen vor Ort auf der DMEA zu prä-
sentieren.

5. DIGITAL HEALTH ÜBER 
DEUTSCHLAND HINAUS
Auf der DMEA 2022 dreht sich alles 
um die digitale Zukunft des Gesund-
heitswesens und das auch über 
Deutschland hinaus. Zahlreiche inno-
vative Unternehmen aus dem europä-
ischen Ausland sind vor Ort: An den 
Gemeinschaftsständen der Schweiz, 
der Niederlande, Finnland und Polen 
präsentieren verschiedene Unterneh-
men sich und ihre Produkte. Auch die 
Start-up-Sonderfläche ist mit Unter-
nehmen aus Ländern wie Irland, Ka-
nada, Tschechien, Österreich, Italien 
und Portugal international breit auf-
gestellt.

Tickets sind verfügbar unter:
ww www.dmea.de/de/about/tickets/
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MEET2MATCH VERNETZT INDUST-
RIE UND YOUNG PROFESSIONALS
12 Karrierepartner stehen Studieren-
den, Absolvent:innen und Young Pro-
fessionals zur Seite, um über eigene 
Jobs zu informieren und wichtige 
Hinweise für die Karriere im Bereich 
Digital Health zu geben. Im Sinne ei-
nes Speeddatings lernen die Young 
Professionals die Karrierepartner ken-
nen, können Fragen stellen – und die 

Vertreterinnen und Vertreter der Un-
ternehmen können sich entsprechend 
vorstellen. Nach fünf Minuten wird 
gewechselt, sodass jede:r Studierende 
und Auszubildende jeden Karriere-
partner kurz kennenlernen kann. Die 
Karrierepartner 2022 sind Cerner 
Corporation, Dedalus HealthCare 
GmbH, DMI GmbH & Co. KG, Fried-
rich-Wingert-Stiftung, InterSystems 
GmbH, m.Doc GmbH, medatixx 

GmbH & Co. KG, Meierhofer AG, 
NEXUS AG, Sana Kliniken AG, Deut-
sche Telekom Healthcare Solutions 
GmbH und x-tention Informations-
technologie GmbH.

GEFÜHRTE KARRIERERUNDGÄNGE 
ÜBER DAS DMEA-GELÄNDE
Am Messe-Dienstag und -Mittwoch 
wird es einen Karriererundgang ge-
ben, bei dem jeweils fünf der Karriere- 

DMEA 2022: SPRUNGBRETT DIGITAL HEALTH
Von Pflege bis IT, Handwerk bis Industrie – in so ziemlich allen Branchen werden händeringend 
Fachkräfte gesucht – das Feld „Digital Health“ macht da keine Ausnahme. Damit Software, Apps und 
Technik auch in Zukunft entwickelt und optimiert werden können, braucht es kluge Köpfe. Die DMEA 
bietet ihnen auch in diesem Jahr wieder eine Plattform, um sich Unternehmen aus dem Bereich Digital 
Health vorzustellen, zu vernetzen und den potenziellen Arbeitgeber von morgen zu treffen.
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partner besucht werden. In einer kur-
zen Präsentation kann sich das Unter-
nehmen dabei den potenziellen neuen 
Mitarbeiter:innen vorstellen. Eine An-
meldung für die Karriererundgänge 
ist nicht nötig. Ein spezieller Tipp – 
Besucher:innen können die Rundgän-
ge direkt mit der Nachwuchs-Rallye 
verbinden. Im Vorfeld der DMEA 
wird es eine App für die Rallye geben. 
Jedes Unternehmen stellt dort eine 
Frage oder eine kleine Aufgabe ein, 
die die Young Professionals lösen 
müssen. Den besten winkt dabei ein 
Preis.

NACHWUCHSPREIS FÜR DIE  
BESTEN BACHELOR- UND MASTER-
ARBEITEN UND DEN AUDIENCE 
AWARD
Wie schon in den vergangenen Jahren 
wird auch dieses Jahr wieder der 

DMEA-Nachwuchspreis für die besten 
Bachelor- und Masterarbeiten verlie-
hen. 65 Arbeiten wurden dafür einge-
reicht. Eine Jury wählt derzeit die bes-
ten aus. Die fünf Finalist:innen aus 
den Bereichen Bachelor und Master 
stellen sich dann bei der DMEA vor 
und die Sieger werden ausgezeichnet. 
Im vergangenen Jahr ging der Nach-
wuchspreis in der Kategorie Masterar-
beiten an Yauheniya Zhdanovich. Sie 
hat in ihrer Arbeit die Vorhersage zu 
Krebserkrankungen mithilfe von Ma-
chine-Learning-Ansätzen behandelt 
und damit die Jury überzeugt.

SAFETY FIRST
Die DMEA wird voraussichtlich unter 
3G-Bedingungen stattfinden – alle Teil-
nehmenden müssen dementsprechend 
gegen Corona geimpft, genesen oder 
negativ getestet sein und eine Maske 

tragen. Tickets für die DMEA gibt es in 
diesem Jahr ausschließlich online. Stu-
dierende und Schüler:innen können 
die Messe mit einem entsprechenden 
Nachweis kostenlos besuchen. 

Alle Informationen dazu gibt es hier:
ww www.dmea.de/de/about/tickets/

THEMEN  |  COMPASS
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Zusätzlich haben die Digitalisie-
rungsbestrebungen im Gesund-
heitswesen mit dem KHZG  

einen deutlichen Schub erhalten. Die 
frühe Investition in offene Systeme 
und internationale Standards macht 
es Krankenhäusern heute leicht, klini-
sche IT-Projekte mit ONE / NEXUS-
Lösungen umzusetzen. Diese sind von 
Haus aus interoperabel konzipiert: 
Durch moderne FHIR-Schnittstellen, 
Microservices und eine durchgehende 
Container-Architektur können die 
Module in viele bestehende IT-Land-
schaften integriert werden.

GANZHEITLICHE DIGITALISIERUNG 
MIT DEN ONE / NEXUS PLATTFOR-
MEN
Innerhalb einer einheitlichen Bedien-
oberfläche bietet das NEXUS-Portfolio 
Anwenderinnen und Anwendern eine 
einzigartige User Experience (UX-
Plattform). Workspaces bilden die täg-
lichen Arbeitsabläufe von Ärztinnen 
und Ärzten, Pflegekräften, Therapeu-

ten und Mitarbeitenden in der Verwal-
tung optimal ab – für durchgängige, 
digitale Prozessunterstützung. 

Das Klinikinformationssystem 
NEXUS / KISNG enthält in der KIS-
Plattform alle Funktionalitäten, um 
die gesamte Patient Journey im Kran-
kenhaus zu begleiten. Mit der Platt-
form Klinische Kurve und Prozesse 
wird dieser Gedanke konsequent wei-
tergedacht: Mit integrierten Spezial-
applikationen, etwa für die Medikati-
on, Leistungsanforderung oder für 
den OP. 

Die drei diagnostischen Plattfor-
men fokussieren auf:
•   Den Gesamtprozess im Labor und 

in der Pathologie. Von der Proben- 
erfassung bis zur Befundüber-
mittlung

•   Spezialprozesse in weiteren dia
gnostischen Bereichen: NEXUS 
bietet für die Kardiologie, Urolo-
gie oder Endoskopie marktfüh-
rende Lösungen, integriert in 
ONE / NEXUS

•   Die spezifischen Anforderungen 
von Radiologien: Integriertes  
RIS / PACS inklusive führender 
Teleradiologielösung

Dazu kommen Portallösungen, ein 
mobiles Gesamtkonzept und die ein-
heitliche Archivierung aller Patienten-
dokumente und -bilder als strategische 
Datenbasis (VNA / IHE-Repository). 

EINHEITLICHE BENUTZERFÜHRUNG 
TRIFFT INTEROPERABILITÄTS-
PLATTFORM 
Apropos VNA, das Vendor Neutral  
Archive von NEXUS bietet die grund-
legende Datenhaltungsebene, die zum 
Ablegen und Wiederauffinden von 
Daten, Dokumenten und Bildern un-
abdingbar ist. Es fungiert aber auch 
als zentrale Interoperabilitätsschicht 
und ermöglicht die Einbindung exter-
ner Kommunikationspartner ebenso 
wie die Zusammenführung der kran-
kenhausinternen Applikationen. Da-
bei geht es aber nicht ausschließlich 
um technische und semantische Inter-
operabilität – eine einheitliche Benut-
zerführung begrenzt Schulungsauf-
wände und sorgt für begeisterte An-
wenderinnen und Anwender. 

Besuchen Sie uns auf der DMEA: 
Halle 1.2, Stand A-103

GELEBTE INTEROPERABILITÄT,  
SMARTE LÖSUNGEN
Die optimale Versorgung von Patientinnen und Patienten hängt zunehmend davon ab, dass technische 
Systeme nahtlos miteinander kommunizieren. Das Stichwort: Interoperabilität.

NEXUS AG

Irmastraße 1, 78166 Donaueschingen 
E-Mail: vertrieb@nexus-ag.de 
www.nexus-ag.de/dmea-2022

DAS ONE / NEXUS PLATTFORMKONZEPT



Mit einer semantischen Aufbe-
reitung von Dokumenten 
wie Arztbriefen, OP-Berich-

ten etc. können Vorschläge zur Klassi-
fikation wie Diagnosen, Prozeduren, 
Orpha-Codes oder WNC-/Snomed CT-
Indices vorgeschlagen werden. ID 
CCC erkennt medizinische Begriffe, 
Abkürzungen und komplexe Formu-
lierungen. Zudem wird ein Abgleich 
der aktuellen Codierung mit den In-
formationen in den Fallakten möglich 
und Vorschläge für weitere zu codie-
rende Dokumentstellen gemacht. 
Gleichzeitig wird auf Codierungen 
hingewiesen, die nicht durch Doku-
mentationen belegt sind. So rechnen 
Krankenhäuser nicht nur zeitnah, 
sondern auch vollständiger und siche-
rer ab. Zudem senkt ID CCC den per-
sonellen und administrativen Auf-
wand für die Abschlussprüfung eines 
Falles und unterstützt bei MD-Bege-
hungen.

Die ID CCC λ-Lösung ergänzt ID 
CCC um ein Machine-Learning-Sys-
tem mit einem bereits antrainierten 
Expertenwissen. Dieser Ansatz ist am 
Markt bisher einzigartig, da zunächst 
sowohl das Regelsystem als auch das 
selbstlernende System völlig autark 
voneinander Codiervorschläge gene-
rieren. Diese werden mit ihren Wahr-
scheinlichkeiten und Belegstellen 
übereinandergelegt und bewertet. Ziel 
ist dabei eine konsolidierte Vor-
schlagsliste. Dadurch wird die Ergeb-
nisqualität weiter optimiert.

HOHE ABRECHNUNGSQUALITÄT, 
GERINGERE PRÜFQUOTE
Kombiniert mit ID DIACOS® wer-
den klinische Leistungen unter Ein-

haltung der gesetzlichen Vorgaben 
schnell und sicher mobil im Web-
browser oder aus dem KIS heraus 
dokumentiert. Das Ergebnis ist eine 
korrekt ermittelte DRG, die den jewei-
ligen Kodierrichtlinien entspricht. Für 
medizinische Komplexbehandlungen 
und andere Spezialgebiete bietet ID 
DIACOS® Spezial gezielte, praxisori-
entierte Unterstützung.

DIGITALE DATENÜBERMITTLUNG 
AN DEN MD
ID clinical context coding und  
ID DIACOS® sind ein unschlagbares 
Team für die zeitnahe und korrekte 
Abrechnung. Wer den Dialog mit 
dem Medizinischen Dienst noch wei-
ter verbessern möchte, für den ist ID 
EFIX® mit den neuen Funktionen zur 
MD-Kommunikation die optimale 
Ergänzung. Ab 01.07.2022 sollen die 
Kommunikation und der Datenaus-
tausch mit dem Medizinischen Dienst 
rein elektronisch erfolgen. ID EFIX® 
MD besitzt bereits jetzt eine Schnitt-
stelle zum Leistungserbringerportal 
(LE-Portal) der MDK-IT, über die aus 
dem MD-Modul komfortabel Nach-

richten und Dokumente mit dem MD 
ausgetauscht werden können. 
Übrigens: Hinter allen ID-Produkten 
stehen Experten aus Medizin, Pflege, 
Pharmazie und Controlling, die den 
Krankenhausalltag genauso gut wie 
alle gängigen Abrechnungshinwei-
se kennen. Diese Spezialisten sorgen 
dafür, dass die Lösungen an Versor-
gungs- und Abrechnungsprozessen 
orientiert sind und zudem noch mehr 
als 4 000 entgeltrelevante Regeln be-
inhalten, die regelmäßig aktualisiert 
und ergänzt werden.

2_3 / 22  EHEALTHCOM  83

ERLÖSQUALITÄT STEIGERN UND SICHERN MIT ID   
Wussten Sie es schon? Mit jedem ID-Produkt, um das die Codierungslösung ID DIACOS® ergänzt 
wird, wird die Erlösqualität gesteigert. So zum Beispiel mit ID clinical context coding (kurz ID CCC). 
Das Softwaremodul unterstützt dabei, Informationsdefizite zwischen der Dokumentation der klinischen 
Behandlung und der stationären Abrechnung zu kompensieren.
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ID Information und Dokumentation

im Gesundheitswesen GmbH & Co. KGaA

Platz vor dem Neuen Tor 2, 10115 Berlin

Tel.: +49-(0)30-24626-0 
E-Mail: info@id-berlin.de 
www.id-berlin.de
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Viele Fachanwendungen der  
Telematikinfrastruktur (TI) er-
fordern eine qualifizierte Sig-

natur mit dem elektronischen Heil- 
berufsausweis. Ärztinnen und Ärzte 
können sich mit dem eHBA in der di-
gitalen Welt authentifizieren, auf die 
Versichertenkarten (eGK) ihrer 
Patient:innen zugreifen sowie vertrau-
liche Dokumente rechtsverbindlich di-
gital unterzeichnen und verschlüsseln.

Bereits seit 2004 produziert medi-
sign als zugelassener Vertrauensdiens-
teanbieter (VDA) elektronische Berufs-
ausweise im Auftrag der Heilberufs-
kammern und zählt mit über 120 000 
ausgegebenen Karten zu den führen-
den Anbietern im Gesundheitsmarkt. 
Hinzu kommen in Kürze eHBA für die 
nichtapprobierten Gesundheitsberufe, 

die das elektronische Gesundheitsbe-
ruferegister (eGBR) herausgibt, u. a. 
für Pflegefachkräfte.

VOR-ORT-IDENTIFIZIERUNG  
IN KLINIKEN
Der eHBA ist ein personengebundener 
Ausweis, der persönlich bei der zustän-
digen Landesärztekammer beantragt 
werden muss. Als Kartenanbieter ist 
medisign gesetzlich verpflichtet, bei 
allen Antragsteller:innen eine Identi-
tätsprüfung durchzuführen – in der 
Regel per PostIdent. Speziell für Kli-
niken bietet medisign jetzt ein weiteres 
Identifizierungsverfahren an: Vertrau-
ensdienste-Ident, kurz VDA-Ident. 

Dabei übernehmen Mitarbeiter:in-
nen aus der Klinikverwaltung, die zu-
vor von medisign geschult und zertifi-

ziert werden, die Identitätsfeststellung 
ihrer Kolleg:innen. Das Ident-Formu-
lar wird direkt mit den Antragsunter-
lagen an medisign versendet. Verschie-
dene Kliniken setzen VDA-Ident  
bereits erfolgreich ein, um die eHBA-
Antragstellung zu vereinfachen und 
von weiteren Vorteilen zu profitieren.

eHBA: EINTRITTSKARTE IN DIE VERNETZTE 
MEDIZIN

medisign GmbH 
Herr Steffen Bucksteeg

Richard-Oskar-Mattern-Str. 6

40547 Düsseldorf

Tel: +49 (0)211 - 77008-166

E-Mail: vertrieb@medisign.de

www.medisign.de, www.ehba.de

TI as a Service (TIaaS) ist ein 
wichtiger Meilenstein für eine 
userfreundliche TI. Der Begriff 

„Service“ umfasst die technologische 
Leistung, ein On-Premise-Angebot in 
die Cloud zu bringen. Bei Arvato  
Systems meinen wir damit auch eine 
besonders serviceorientierte TI.  Unse-
re Erfahrung spricht für uns: Arvato 
Systems war von Anfang an dabei, 
von Infrastruktur über Konnektor bis 
Fachanwendung überblicken wir alle 
technologischen Komponenten der 
TI. Dazu sind wir als Systemanbieter 
mit eigenen Rechenzentren in 
Deutschland optimal ausgestattet. Es 
ist eine Dienstleistung, die gelernt ist, 
die wir souverän und mit Rundum-

Service anbieten können. Damit ver-
schaffen wir uns einen wichtigen Vor-
sprung für TIaaS.

Arvato Systems hat die Zukunft 
der TI also fest im Blick. Wie? Das er-
zählen Ihnen unsere E-Health-Profis 
gerne auf der DMEA.

Sie stellen anhand von Fachan-
wendung wie kim+ vor, wie Arvato 
Systems höchstmögliche Interopera-
bilität und Serviceorientierung ge-
währleistet kann. Zusätzlich geben sie 
einen Einblick in die Möglichkeiten 
von TIaaS in der Pflege sowie das The-
ma IT-Sicherheit und wie die TI gegen 
Cyberkriminalität abgesichert werden 
kann – und muss. 

Unser Serviceversprechen: zuhören. 
Lassen Sie sich davon überzeugen und 
besuchen Sie unseren DMEA-Messe-
stand D-107 in der Halle 2.2.

TI IST SERVICE IST TI

Arvato Systems GmbH 
Reinhard-Mohn-Straße 18 
33333 Gütersloh

Tel.: +49-(0)5241 80-47938 
E-Mail: birte.siems@bertelsmann.de

arvato-systems.de
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VERNETZUNG UND INTEGRATION  
PERFEKTIONIERT 
Auf der diesjährigen DMEA präsentiert Dedalus HealthCare eine Menge Neuheiten, beispielsweise das 
brandneue Patientenportal, aktuelle Erweiterungen in der Medikationslösung und einen neuen Ansatz 
der Pflegeunterstützung.

DIE KLINIK VERNETZT SICH
Die Zukunft des Gesundheitsnetzes 
heißt Patient XCare Suite. Das Patien-
tenportal ist eine komplett neue Ei-
genentwicklung, was für die Anwen-
der eine optimale Integration mit 
ORBIS und DeepUnity wie auch eine 
schnelle Weiterentwicklung, Service 
und Support aus der Hand des Her-
stellers bedeutet.

Die Lösung bildet alle wichtigen 
Prozesse rund um das Aufnahme- und 
Behandlungsmanagement ab, in ei-
nem zweiten Schritt auch das Entlass-
management. Vor dem Klinikaufent-
halt können Termine vereinbart, Auf-
klärungs- und Anamnesebögen sowie 
Vorbefunde hochgeladen oder Wahl-
leistungen gebucht werden. Das er-
leichtert das Onboarding für alle Be-
teiligten.

Dank der tiefen Integration mit 
ORBIS und dem Bilddatenmanage-
mentsystem DeepUnity können die 
Behandler und Pflegekräfte während 
des Klinikaufenthalts auf alle relevan-
ten Informationen zugreifen. Die Zu-
weiser haben so ebenfalls alles im 
Blick.

Nach dem Klinikaufenthalt kön-
nen Patienten und Zuweiser die ambu-
lante Therapie über die Patient XCare 
Suite managen, etwa mit Behand-
lungsplänen, Terminvereinbarungen, 
neuen Aufklärungen und Befunden.

MEDIKAMENTÖS GUT VERSORGT
Die Medikamentenanordnung und 
-gabe sind zentrale Prozesse für Kran-
kenhäuser. Diese unterstützt ORBIS 
Medication. Durch die Integration 
von Dosing hat sich das Portfolio 
deutlich erweitert.

Dank Flycicle Vision, das die Medi-
kation acht Tage im Voraus prüft, wird 
die Behandlungssicherheit des Patien-
ten maßgeblich gesteigert. Die Lösung 
unterstützt die medizinischen Ent-
scheidungsträger im gesamten Medi-
kationsprozess – von der Verordnung 
über die Therapieempfehlung bis zu 
Applikationsangaben und Anwen-
dungshinweisen. Die umfassende Arz-
neimitteltherapiesicherheits-Prüfung 
von ORBIS Medication berücksichtigt 
unter anderem auch Wechselwirkun-
gen, die Überschreitung von Tages-
Maximaldosierungen oder Kontra- 
indikationen.

Die neue Funktion „Closed Loop“ 
sichert die Medikamentenstellung 
und -abgabe per Barcodeunterstüt-
zung ab. Dabei werden beispielsweise 
beim Stellen oraler Medikamente die 
Barcodes der Medikamente, Dispen-
ser oder Blister eingescannt und visu-
alisiert. Bei der Medikamentenabgabe 
werden nacheinander die Barcodes 
des Patientenarmbands, des Dispen-
sers und des Mitarbeiters gescannt. 
Mehr Sicherheit geht nicht.

DIGITALE ASSISTENZ  
FÜR DIE PFLEGE
ORBIS U Nursing unterstützt den ge-
samten Pflegeprozess – auch auf Tab-
lets und Smartphones.

Das beginnt mit der Pflegeanam-
nese und der Erstellung eines Pflege-
plans. Beide Prozesse greifen ineinan-
der. Wird bei der Anamnese ein Risi-
ko festgestellt, schlägt das System au-
tomatisch regelbasiert Maßnahmen 
für den Pflegeplan vor. Aus dem wie-
derum ergeben sich konkrete Arbeits- 
listen.

Die Dokumentation kann nun 
auch bedside erfolgen: mit einem 
Klick auf die angeordnete Maßnah-
me. Dabei können die erhobenen Wer-
te, etwa Puls, Temperatur oder Blut-
druck, in einer separaten Maske ein-
gegeben werden.

Besuchen Sie uns auf der DMEA: 
Halle 3.2, Stand B-103/B-103a/B-103b

Dedalus HealthCare 

Konrad-Zuse-Platz 1-3, 53227 Bonn

Tel.: +49-(0)228-26 68-000 
E-Mail: martina.goetz@dedalus.com 
www.dedalusgroup.de
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X-TENTION BAUT DEUTSCHLANDGESCHÄFT AUS
X-TENTION Durch die Fusionierung der x-tention Informationstechnologie GmbH mit der 
InterComponentWare GmbH (ICW) stärkt die x-tention Unternehmensgruppe ihre Position als füh-
render Digitalisierungspartner im deutschen E-Health-Markt. x-tention Deutschland beschäftigt 
zukünftig an den Standorten Heidelberg, Berlin und Augsburg rund 90 erfahrene Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter. Die bisherigen Geschäftsführer Dr. Ralf Brandner und Bernhard Kronsteiner leiten das 
Unternehmen gemeinsam mit dem Gründer der x-tention Unternehmensgruppe Herbert Stöger.

MODERNSTE IT-TECHNOLOGIEN FÜR 

DIE DIGITALISIERUNG IM GESUND-

HEITSWESEN

Ab sofort bietet x-tention Deutschland 
alles aus einer Hand. Als Gesamtlö-
sungsanbieter unterstützt das Unter-
nehmen Kliniken, Ärzte und Kran-
kenversicherungen, von der Beratung 
über die Softwareentwicklung und 
Implementierung bis hin zum Betrieb 
modernster Digitalisierungslösungen. 
„Die x-tention Deutschland verfügt 
über ein umfangreiches Portfolio aus 
Produkten und Services, das auf ihrer 
langjährigen, nationalen und interna-
tionalen Expertise im Gesundheits-
sektor beruht“, erläutert Bernhard 
Kronsteiner. Dr. Ralf Brandner er-
gänzt: „Unsere Softwareprodukte ha-
ben wir in der Orchestra eHealth Suite 
zusammengeführt. Die Gesamtlösung 
wird seit vielen Jahren weltweit in 
Vernetzungsprojekten erfolgreich ein-
gesetzt. In Deutschland liegt unser 

Schwerpunkt aktuell auf der Weiter-
entwicklung von Patientenportalen 
für Krankenhäuser, der Anbindung 
an verschiedene Fachanwendungen 
der Telematikinfrastruktur und auf 
dem Bereich IT-Sicherheit.“  

VOM ÖSTERREICHISCHEN IT-ANBIE-

TER ZUR INTERNATIONALEN UNTER-

NEHMENSGRUPPE

Der Geschäftsführer der x-tention  
Unternehmensgruppe, Herbert Stöger, 
gründete das österreichische Stamm-
unternehmen x-tention 2001 in Wels. 
x-tention entwickelte sich vom kleinen 
IT-Anbieter für Oberösterreich zur 
internationalen Unternehmensgruppe 
mit 15 Standorten in Europa und den 
USA. 2012 eröffnete das Unternehmen 
die deutsche Landesgesellschaft mit 
Standorten in Augsburg und Berlin.

„Mit der Übernahme der Mehr-
heitsanteile an der ICW im Jahr 2019 
konnten wir unser Portfolio im Be-

reich Softwareentwicklung bereits 
stark erweitern. Mit der Fusionierung 
stärken wir nun die deutsche Landes-
gesellschaft und legen die Basis für 
weiteres Wachstum. Gleichzeitig steigt 
die Bedeutung der x-tention Deutsch-
land für die Unternehmensgruppe. 
Wir agieren zunehmend länderüber-
greifend und fördern damit unser 
Wachstum in anderen europäischen 
und internationalen Märkten“, erläu-
tert Herbert Stöger.

CONNECTING DIGITAL HEALTH

Auf der DMEA vom 26. bis 28. April 
in Berlin präsentieren die Spezialis-
ten der x-tention Unternehmensgrup-
pe eine Auswahl aus ihrem umfang-
reichen Service- und Produktportfo-
lio. Im Fokus stehen dieses Jahr füh-
rende Lösungen für Patientenportale, 
die Anbindung an die Telematikinfra-
struktur, IT-Sicherheit und Daten-
schutz, den IT-Betrieb sowie Interope-
rabilität und i.s.h.med. 

Besuchen Sie x-tention in Halle 4.2 
am Messestand B-105.

X-TENTION  
INFORMATIONSTECHNOLOGIE GMBH 
Margot-Becke-Ring 37, 69124 Heidelberg

Tel.: +49-(0)6221-36055-0 
E-Mail: office@x-tention.de

x-tention.com

Dr. Ralf Brandner, Herbert Stöger und Bernhard Kronsteiner (v.l.n.r.) 
leiten x-tention Deutschland gemeinsam.
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HEALTH IT: NACHHALTIG DIGITALISIEREN MIT 
PHILIPS ALS TECHNOLOGIEPARTNER 
PHILIPS „Connecting Digital Health“ lautet das Motto der DMEA in Berlin. Der Fachmesse für digitale 
Gesundheitsversorgung kommt in diesem Jahr eine besondere Bedeutung zu: Die Antragsphase des 
Krankenhauszukunftsgesetzes (KHZG) ist beendet und bei den kommenden Ausschreibungen ist nun 
entscheidend, die geförderten Lösungen so auszuwählen, dass sie für das eigene Haus und die eigene 
Digitalstrategie passend sind. Die DMEA trifft genau diesen Übergang und bietet allen Teilnehmenden 
Gelegenheit für intensiven Austausch und Entscheidungsfindung.

Bund und Länder haben mit dem 
KHZG die Weichen gestellt, um 
die Digitalisierung des Gesund-

heitswesens in Deutschland mit ei-
nem nie dagewesenen Investitions- 
volumen anzutreiben. Der Zeitkorri-
dor für die Umsetzung der geförder-
ten Digitalisierungsinitiativen ist eng. 
Für die Kliniken gilt jetzt, das Budget 
so einzusetzen, dass die Häuser nicht 
nur digitalisiert werden, sondern auch 
langfristig zukunftsfähig aufgestellt 
sind. Basis hierfür ist die richtige Stra-
tegie, die Entscheidungsverantwortli-
che klinischer Einrichtungen indivi-
duell entwickeln müssen. Während 
manche Einrichtungen schon vor dem 
Gesetz in ihre IT-Infrastruktur inves-
tiert haben und so mit der Förderung 
auf diesen Investitionen aufbauen 
können, fällt für andere erst mit dem 
KHZG der Startschuss in die digitale 
Zukunft.

BREITES HEALTHCARE-IT-PORTFOLIO

Philips zeigt auf der DMEA sein brei-
tes Portfolio an förderfähigen Gesund-
heitstechnologien, IT-Systemen und 
Services. Jedes Krankenhaus kann im 
Rahmen seiner KHZG-Projekte pass-
genau für die jeweiligen digitalen An-
forderungen ausgestattet werden. Ein 
wichtiges Stichwort ist dabei die Inter- 
operabilität: Denn um strukturierte 
Daten abteilungs-, aber auch sektoren-
übergreifend austauschen und weiter-
geben zu können, sind interoperable 
Schnittstellen zwischen den einzelnen 
Systemen essenziell. Die Interoperabi-

litätsplattform von Philips löst Daten-
silos auf und ermöglicht den Aus-
tausch von Patienteninformationen 
über Sektorengrenzen hinaus. Weitere 
Schwerpunkte der Messepräsenz sind 
das Patientenportal, die digitale Patho-
logie, die Intensivmedizin mit dem 
PDMS und der Teleintensivmedizin-
lösung, das unternehmensweite Bild-
management PACS mit VNA sowie 
die neue KI-Plattform.

DIE CLOUD FÜR DAS  

GESUNDHEITSWESEN

Philips hat seit einigen Jahren eine 
speziell für das Gesundheitswesen ent-
wickelte cloudbasierte Plattform 
(PaaS) im Portfolio. Die digitalen Lö-
sungen, die auf der Philips HealthSuite 
Plattform basieren, werden nun zu-
nehmend auch für das deutsche Ge-
sundheitswesen verfügbar gemacht. 
Das Patientenportal Engage ist die 
erste cloudbasierte Lösung, die auf der 
HealthSuite Plattform basiert und in 
Deutschland angeboten wird. Zukünf-
tig sollen mehr und mehr klinische 
Applikationen nutzbar gemacht wer-
den. Diese Applikationen werden als 
„Software-as-a-Service“ (SaaS) ange-
boten. Durch das nutzungsabhängige 
Modell entfällt für Krankenhäuser die 
Notwendigkeit, selbst Speicher- und 
Rechenkapazitäten vor Ort planen zu 
müssen. Stattdessen werden die klini-
schen Lösungen bedarfsorientiert be-
reitgestellt. Außerdem ermöglichen es 
cloudbasierte IT-Anwendungen, den 
Arbeitsumfang für Verwaltung und 

Wartung der Hard- sowie Software 
auszulagern. Damit können die Klini-
ken Ressourcen nicht nur im Hinblick 
auf das Budget, sondern auch auf die 
IT-Kräfte freisetzen – gerade bei den 
anstehenden Umsetzungen der KHZG- 
geförderten Digitalprojekte ein wert-
volles Gut.

Weitere Informationen unter  
www.philips.de/dmea 

Philips GmbH Market DACH

Röntgenstraße 22, 22335 Hamburg

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

www.philips.de/dmea
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WIR ORGANISIEREN GESUNDHEIT!
WORLDLINE Seit drei Jahrzehnten tragen wir – als Marktführer für E-Health-Kartenterminals – maß-
geblich zur Digitalisierung des Gesundheitswesens bei. Deutschlandweit bestätigen mehr als 650 000 
in den Markt gebrachte E-Health-Kartenterminals unseren Weg. Mit dem stationären Kartenterminal 
ORGA 6141 online (gematik-Zulassung seit 2017) und dem mobilen Gerät ORGA 930M online (gematik-
Zulassung seit 2018) haben wir maßgeblich den Rollout der Online-TI vorangetrieben.

Unsere Produkte richten wir 
konsequent an den Bedürfnis-
sen der Leistungserbringer im 

Gesundheitswesen aus. Dabei orien-
tieren wir uns an den hohen Sicher-
heitsstandards der gematik für die 
Telematikinfrastruktur.

UNSER ZIEL: EINFACHSTE BEDIENUNG 

UND SICHERE DATENVERARBEITUNG

Zu unserem Portfolio gehören neben 
E-Health-Kartenterminals auch Apps 
sowie Mehrwertanwendungen. Unser 
Bestreben liegt darin, die sichere Ver-
netzung aller Beteiligten langfristig 
zu gewährleisten und dabei stetig zu 
optimieren. Hierbei ist es wichtig, die 
Anforderungen des Marktes und der 
Anwender nicht aus den Augen zu 
verlieren, aber auch das Bewusstsein 
für die Digitalisierung zu schärfen.

Die zentrale Figur bei all diesen 
Unternehmungen ist und bleibt der 
Mensch. Er muss darauf vertrauen 
können, dass seine Daten sicher sind. 
Und das losgelöst vom Ort der Erfas-
sung bzw. der Verarbeitung. Deshalb 
ist es wichtig, dass alle Neu-  und Wei-
terentwicklungen die gleichen Sicher-
heitsstandards erfüllen wie die bereits 
bestehenden Elemente der Telematik-
infrastruktur. Die sichere Übermitt-
lung sensibler Patientendaten hat für 

uns höchste Priorität. Darauf fokussie-
ren wir uns nicht nur bei der Entwick-
lung unserer E-Health-Kartentermi-
nals, sondern auch bei allen weiteren 
Produkten aus unserem Hause. 

In der Zukunft bildet die Digitali-
sierung des Gesundheitswesens den 
zentralen Schwerpunkt. Und hier 
nicht nur im Hinblick auf die verfüg-
baren Dienste innerhalb der elektroni-
schen Patientenakte, sondern auch bei 
unseren eigenen Produkten. 

STILLSTAND – FÜR UNS KEINE OPTION! 

Mit der Entwicklung virtueller Dienste 
und Mehrwertanwendungen möchten 
wir unseren Beitrag zur Digitalisie-
rung leisten. 

Den Anfang macht unsere ORGA 
Service App. Sie bietet eine unkompli-
zierte Möglichkeit zur Analyse des 
ORGA 6141 online. Die App beschleu-
nigt und vereinfacht den Prozess für 
die Fehleranalyse und die Neuinbe-
triebnahme eines Kartenterminals. 
Auch hier spielt Datensicherheit für 
uns eine wichtige Rolle, daher haben 
wir unsere App einer externen Sicher-
heitsanalyse unterzogen. Hierbei ha-
ben wir auf die Expertise der media-
Test digital gesetzt. Neben dem großen 
Thema „Datenumgang“ wurde unter 
anderem auch der Aspekt „Zugriffsbe-

rechtigung“ unter die Lupe genom-
men. 

DAS ERGEBNIS: ERFOLGREICH BE-

STANDEN! 

Alle Daten, die über das E-Health-Kar-
tenterminal an Service-Partner:innen 
übermittelt werden, sind sicher und 
verschlüsselt. Bestätigt wird uns all 
das mit dem TRUSTED APP-Siegel. 

Der erste Schritt in Richtung Digi-
talisierung ist getan und viele weitere 
werden folgen. Nach der erfolgreichen 
Zertifizierung des ersten E-Health-
Kartenterminals für die Online-TI, 
beginnt nun eine neue spannende 
Reise für uns. Gehen Sie mit uns den 
Weg in eine digitale Zukunft!  

Worldline Healthcare GmbH

Konrad-Zuse-Ring 1, 24220 Flintbek

Tel.: +49-(0)4347 90 111 11 
E-Mail: kontakt.ihc@ingenico.com

www.worldline.com/de/healthcare
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SYNEDRA – DER HEALTH CONTENT 
MANAGEMENT SPEZIALIST IN DEUTSCHLAND, 
ÖSTERREICH UND DER SCHWEIZ
SYNEDRA Mit synedra AIM bieten wir eine Plattformlösung zur Archivierung sämtlicher medizinischer 
Daten, die allen fachspezifischen Anforderungen einer krankenhausweiten Nutzung gerecht wird.

Synedra information technolo-
gies GmbH wurde 2005 in 
Innsbruck gegründet. Die 

Grundidee von synedra war es, eine 
Plattformlösung zur Archivierung 
sämtlicher medizinischer Daten auf 
den Markt zu bringen, die allen fach-
spezifischen Anforderungen einer 
krankenhausweiten Nutzung gerecht 
wird. Aus dieser Überlegung entstand 
unsere Health Content Management 
Plattform – synedra AIM. Wir ent- 
wickeln unser Produkt ständig weiter, 
um unseren Kunden in allen Berei-
chen der Erfassung, Speicherung,  
Archivierung, Visualisierung und Ver-
teilung von Daten moderne Lösungen 
bieten zu können.

synedra AIM ist eine modulare 
Health Content Management Platt-
form. Health Content Management 
bedeutet, alle Dokumente, Bilder, Vi-
deos, Laborwerte und sonstige Infor-
mationsobjekte einer Gesundheitsein-
richtung als strategische Ressource zu 
betrachten und einheitlich zu bewirt-
schaften. Eine Gesundheitseinrich-
tung, die Health Content Management 
einführt, trifft die bewusste Entschei-
dung der Konsolidierung von Daten-
inseln hin zu einer einheitlichen Platt-
formlösung.

synedra AIM ist modular aufge-
baut und ermöglicht die Realisierung 
unterschiedlicher Lösungen. Sehr häu-
fig ist ein konkreter Anwendungsbe-
reich der Startschuss, zum Beispiel die 
Einführung eines PACS für die Radio-
logie. Bei manchen Einrichtungen ste-
hen Scanning und Archivierung von 
Papierdokumenten oder die Anbin-
dung von Videoquellen im Vorder-
grund. Auch Fotodokumentation, die 

Erstellung von Befunden, rechtssiche-
re Archivierung, E-Health oder die An-
wendung als FHIR-konformes klini-
sches Repository können Startpunkte 
für synedra AIM sein. Gemeinsam ist 
allen synedra AIM Projekten das Ziel 
einer einheitlichen Bewirtschaftung 
aller Daten der Gesundheitseinrich-
tung.

synedra AIM kann für all diese Be-
reiche eingesetzt werden – oder auch 
nur für einzelne Teilaufgaben. Ebenso 
kann synedra AIM mit bestehenden 
Lösungen kombiniert und schrittwei-
se ausgebaut werden. So bestimmt der 
Kunde das Tempo der Digitalisierung 
selbst und ist für zukünftige Anwen-
dungsfälle bestens vorbereitet.

Damit unsere Kunden auf Num-
mer sicher gehen können, ist synedra 
AIM gesamtheitlich als Medizinpro-
dukt der Klasse IIb zertifiziert.

synedra beschäftigt über 80 Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter in Öster-
reich, Deutschland und der Schweiz. 

In unserem Headquarter in Innsbruck 
entwickeln, implementieren und sup-
porten wir Softwarelösungen für  
Gesundheitseinrichtungen. Unsere 
Tochtergesellschaften in Deutschland 
und der Schweiz kümmern sich um 
Vertrieb und Account-Management in 
den jeweiligen Ländern. Ein positives 
Arbeitsklima, Gleichberechtigung,  
Flexibilität, gegenseitige Unterstüt-
zung und Familienfreundlichkeit prä-
gen die Kultur bei synedra. 

SYNEDRA DEUTSCHLAND GMBH

Marketing & Kommunikation

Giesensdorfer Str. 29, 12207 Berlin

Tel.: +49-(0)30 81 485 610 
E-Mail: marketing@synedra.com

www.synedra.com
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Das Krankenhauszukunftsge-
setz ermutigt viele Gesund-
heitsinstitutionen dazu, in IT 

zu investieren. Doch bei der Auswahl 
der Lösungen ist Vorsicht geboten, 
sonst entsteht ein Wildwuchs an In-
sellösungen.

Da setzt eine neue SAP-Initiative 
an: Der Softwarehersteller stellt eine 
offene Entwicklungsplattform für 
Partner, andere Softwareanbieter und 
Kunden zur Verfügung, die SAP Busi-
ness Technology Platform (SAP BTP). 
Auf dieser Basis entwickeln IT-Partner 
Lösungen für Kliniken, die sich mit 
der bereits bestehenden Software in-
tegrieren lassen – egal, von welchem 
Hersteller diese ist.

Hier ein kurzer Überblick über die 
neuesten Lösungen, weitere Partner 
und Anwendungen kommen stetig 
hinzu:

SCHULUNGSORGANISATOR

Schulungsbeauftragte behalten einen 
Überblick über den Status von Schu-
lungen der Beschäftigten.
Pflichtschulungsmonitoring von 
ABS Team

PATIENTENMANAGEMENT 

Die Lösung digitalisiert die Patienten-
aufnahme von zu Hause über die Fast-
lane in den Behandlungsraum, voll 
integriert ins KIS.
Patientenportal von OPASCA 

INVESTITIONSMONITORING

Alle Investitionen sind auf einen 
Klick einsehbar, Einsparmöglichkei-
ten und Unregelmäßigkeiten fallen 
schnell auf.
Investitionsmonitoring von CubeServ

ÄRZTLICHE ANAMNESE

Von der Eigenanamnese bis zur ärzt-
lichen Anamnese in einem vollstän-
dig digitalisierten Prozess. FHIR on 
BTP für PC, Smartphone und Tablet. 
FHIR Elements von SBMC Solutions
GmbH

KOSTENKALKULATION FÜR KLINISCHE 

STUDIEN 

Die Lösung ermöglicht eine schnelle 
Kostenkalkulation für klinische Stu-
dien basierend auf der EU-Verord-
nung.
Studget von Healex 

MOBILES TOOL FÜR DIE FORENSIK

Eine mobile Lösung für die Rechtsme-
dizin: Von Vorgangsannahme über 
Leichenschau bis zur Abrechnung 
werden alle Vorgänge via iPad ins 
SAP-System synchronisiert.
i-Forensik von INIT 

KI GEGEN MITARBEITERABWANDE-

RUNG

Die Anwendung berechnet mithilfe 
intelligenter Algorithmen die Wahr-
scheinlichkeit, mit der ein Mitarbeiter 
die Klinik verlassen wird, Führungs-
kräfte können gegensteuern. 
KI gegen Mitarbeiterabwanderung von 
ATOS

THERAPIE

Das AMPEL Clinical Decision Support 
System überprüft klinische Entschei-
dungsprozesse und schlägt bei verzö-
gerten oder inadäquaten Therapien 
Alarm.
AMPEL Clinical Decision Support 
System (CDSS) von XANTAS AG

WEITERE PROJEKTE IN KÜRZE

Die SAP-Healthcare-Partnerinitiative 
hat das Ziel, Prozesse in Krankenhäu-
sern zu verbessern, ohne dass Klini-
ken ihre komplette Systemlandschaft 
umstellen müssen. Stattdessen soll es 
verschiedene Lösungen geben, die op-
timal ineinandergreifen und genau 
die Bedürfnisse der Gesundheitsinsti-
tutionen abdecken. Durch die offene 
Gestaltung der Initiative können sich 
weitere Kliniken und Softwareanbie-
ter anschließen und das Gesundheits-
wesen digital stärken.

GESUND IN DIE ZUKUNFT. WIE KRANKENHÄUSER
DIE DIGITALISIERUNG UMSETZEN.
SAP Viele Kliniken und Gesundheitsinstitutionen stehen aktuell vor der Herausforderung, ihre IT 
erneuern zu müssen – zumindest, wenn sie die Fördermittel des Krankenhauszukunftsgesetzes erhalten
wollen. Doch wo anfangen? Am besten mit einer kleinen Lösung, die sich in die bestehende Landschaft
integrieren lässt. Da gibt es bald einiges Neues auf dem Markt. Eine Übersicht.

SIE WOLLEN MEHR ERFAHREN? 
Die SAP-Partner stellen ihre Lösungen  
vom 26. bis 28.4.22 auf der DMEA vor: 
Halle 4.2, Stand E-112

Nähere Informationen gibt es auch hier: 
www.sap.com/germany/industries/
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AOK Systems GmbH
Kortrijker Straße 1 
53177 Bonn
Tel.: +49-(0)228-843-0 
Fax: +49-(0)228-843-1111 
E-Mail: aok-systems@sys.aok.de
www.aok-systems.de

Als Spezialist für integrierte IT-Komplettdienstleistungen mit 
Schwerpunkt bei den gesetzlichen Kranken- und 
Pflegeversicherungen ist die AOK Systems Orchestrator für starke 
Lösungen von Kundengemeinschaften und Enabler von 
individuellen Digitalisierungsstrategien. Das langjährige 
Geschäftsprozess-Know-how in Verbindung mit GKV-Fachwissen 
und die enge Partnerschaft mit SAP sind einzigartig am Markt.

– � Beratung
– � Entwicklung
– � Einführung
– �Training
– � Service

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

Von der Softwareentwicklung über 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 1 550 Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen 
schaffen deutschlandweit wegweisende Lösungen für 
Krankenkassen und deren Versicherte.

– �� Entwicklung von  
GKV-Software

– � Datenclearing
– � RZ-Betrieb, Betreuung und 

Fachberatung
– � Digitale Transformation 

(ePA, eAU etc.)

Dedalus HealthCare
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.com
www.dedalusgroup.de

Dedalus erstellt, vertreibt, implementiert und wartet komplexe, 
technologisch und qualitativ hochwertige sowie innovative  
IT-Lösungen für Krankenhäuser, Rehabilitationseinrichtungen, 
psychiatrische Kliniken und diagnostische Einrichtungen wie 
Radiologien und Kardiologien. Ergänzt wird das um ein 
vollständiges Portfolio von Managed Services und 
Betreiberlösungen.

– � Klinikinformationssystem
– � Fachabteilungslösungen
– � Business Intelligence  

Lösung
– � Dokumenten- 

managementsystem

DGN Deutsches Gesundheitsnetz 
Service GmbH (DGN)
Niederkasseler Lohweg 185 
40547 Düsseldorf
Tel.: + 49-(0)211-77 00 8-477 
Fax: + 49-(0)211-77 00 8-165 
E-Mail: infoline@dgn.de
www.dgn.de

Das DGN entwickelt Lösungen für den sicheren Datenaustausch  
im Gesundheitswesen. Der qualifizierte Vertrauensdiensteanbieter 
(VDA) nach eIDAS produziert in seinem Trustcenter qualifizierte 
Signaturkarten und Zeitstempel. In Kooperation mit verschiedenen 
Praxissoftware-Herstellern bindet das DGN Praxen an die 
Telematikinfrastruktur (TI) an und ist zudem zugelassener Anbieter 
des E-Mail-Fachdienstes KIM.

– � Produktion elektronischer 
Signaturkarten, Heilberufs-
ausweise (eHBA) & 
Zeitstempel

– � DGN TI Starterpaket zur 
Anbindung von Praxen an die 
Telematikinfrastruktur (TI)

–  E-Mail-Fachdienst DGN KIM

EMENTO GmbH
Christos Mantzaridis
Am Gierath 20a 
40885 Ratingen
kontakt@emento.de

Der Care Guide von Emento ist die erste Portallösung, die 
medienbruchfrei den gesamten Behandlungsverlauf vor, während 
und nach einem stationären Aufenthalt abdeckt. Über eine einfach 
bedienbare App erhalten Patienten therapierelevante 
Informationen – zum richtigen Zeitpunkt und in der richtigen Form. 
Das erhöht den Therapieerfolg und reduziert Vorbeitungs- und 
Liegezeiten nachweislich.

– � Patientenportal
– � Patienten-App
– � KHZG-konform

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

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

– � KV- und TI-Anwendungen  
mit QES

– � Migration bestehender 
Lösungen aus SNK und KVC

– �  Telemedizin und  
E-Health-Plattformen

– � B2B-Systemkomponenten 
für die TI (VSDM, KIM,  
NFDM etc.)

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

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

– � E-Patientenakten, 
Patientenportale

– � Gesundheitsnetze, 
Integrationsplattform

– � IHE Affinity Domains
– � IHE-fähiger  

Kommunikationsserver
–  Master Patient Index
–  Big Data / Analytics

i-SOLUTIONS Health GmbH 
Ein Unternehmen der Mesalvo Gruppe
Am Exerzierplatz 14 
68167 Mannheim
Tel.: +49-(0)621-3928-0 
Fax: +49-(0)621-121813-61 
E-Mail: info@i-solutions.de
www.i-solutions.de 

Die i-SOLUTIONS Health GmbH, ein Unternehmen der Mesalvo 
Gruppe, 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 für Klinik, Labor und Radiologie bietet das 
Unternehmen seinen Kunden ein Rundum-Sorglos-Paket aus der 
Hand eines Mittelständlers.

– � KIS, RIS, LIS und  
Fachabteilungslösungen

– � Informationssysteme für 
Verwaltung, Finanzen und 
Logistik

– � IT-Systemintegration &  
Beratung

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

Die medatixx GmbH & Co. KG ist ein führender Anbieter von 
Softwarelösungen für niedergelassene Ärzte. Rund 28 % aller 
niedergelassenen Humanmediziner Deutschlands arbeiten mit 
einer Praxis- oder Ambulanzsoftware von medatixx. Mehr als  
40 000 Ärzte setzen die Programme medatixx, x.comfort,  
x.concept, x.isynet und easymed sowie die Ambulanz-/MVZ-
Lösungen x.vianova und x.concept Edition Ambulanz/MVZ ein 
und nehmen zentrale und Vor-Ort-Dienstleistungen in Anspruch.

– � Praxissoftware stationär  
und mobil 

– � Lösungen für Ambulanz 
und MVZ 

– � Deutschlandweiter,  
regionaler Service

– � Wissensplattform dip  
Digitalisierung in der Praxis

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

Die mediDOK Software Entwicklungsgesellschaft mbH wurde 1998 
gegründet. Mit über 13 500 verkauften Systemen zählen das 
mediDOK® Bild- und Dokumentenarchiv und mediDOK PACS zu 
den führenden Softwarelösungen im Bereich der niedergelassenen 
Ärzte, Ambulanzen und MVZs. Von der elektronischen Archivierung 
der Papierdokumente und digitaler Befundberichte bis hin zur 
Anbindung an verschiedene Bildquellen – die mediDOK® 
Produktfamilie bietet für die verschiedensten Anforderungen die 
passende Lösung.

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

– � PACS
– � Papierlose Arztpraxis
– � Optimale Integration in  

Patientenverwaltung
– � Mehrmandantenfähig

medisign GmbH
Richard-Oskar-Mattern-Str. 6 
40547 Düsseldorf
Tel.: +49-(0)211-99 33 99 69 
(Kundencenter,  
Mo.-Fr., 8:00-18:00 Uhr)
www.ehba.de
www.medisign.de

Die medisign GmbH ist zugelassener Anbieter für elektronische 
Heilberufsausweise (eHBA) sowie elektronische Praxis- und 
Institutionsausweise (SMC-B). Während sich Arzt-, Zahnarzt- und 
Psychotherapiepraxen sowie Apotheken mit der SMC-B an die 
Telematikinfrastruktur (TI) anbinden können, ermöglicht der 
medisign eHBA die qualifizierte eSignatur. Mit rund 225 000 
herausgegebenen Karten zählt medisign zu den führenden 
Vertrauensdiensteanbietern (VDA) im deutschen 
Gesundheitswesen.

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

– � elektronische Heilberufs-
ausweise (eHBA) für die TI-
Fachanwendungen

– � eHBA für Authentifizierung, 
qualifizierte (Stapel-)
Signatur & Verschlüsselung

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

Meierhofer ist ein führender Anbieter von Lösungen für die digitale 
Patientenversorgung in Krankenhäusern im deutschsprachigen 
Raum. Seit über 30 Jahren unterstützt das inhabergeführte 
Unternehmen Gesundheitseinrichtungen bei der Steuerung und 
Digitalisierung medizinischer, pflegerischer und administrativer 
Prozesse. Das Unternehmen beschäftigt rund 250 Mitarbeitende an 
neun Standorten in DACH.

– � Sektorübergreifende  
Kommunikation

– � Krankenhaus
informationssystem plus 
Fachlösungen

– � Migrationskonzepte

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

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

– � Klinikinformationssysteme 
– � Fachabteilungslösungen
– � Mobile Lösungen
– � Dokumenten

managementsystem
– � Archivierungslösungen
– � Qualitätsmanagement

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

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

– � Innovatives RIS/PACS- 
Gesamtkonzept

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

– � Multimediales  
Bildmanagement

– �Teleradiologie, Telemedizin 
& intersektorale Vernetzung

– � Portal-Lösungen

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

Health Content Management – innovativ. nachhaltig. 
zukunftsweisend. synedra bietet Lösungen für das Management 
von Daten im Gesundheitswesen. Als erfolgreicher Hersteller 
medizinischer Software verstehen wir die Bedürfnisse unserer 
Kunden, zu denen Universitätskliniken und Krankenhausverbünde 
genauso gehören wie kleine Arztpraxen. Mit unserer Health 
Content Management Plattform synedra AIM helfen wir unseren 
Kunden dabei, ihre Workflows für die Behandlung von 
Patient:innen effizient und qualitätsvoll zu organisieren.

– � Medizinisches  
Universalarchiv

– � PACS und  
Multiformat-Viewer

– � Webportal für Patienten  
und Zuweiser

– Video, Bild & Scanning
– � FHIR & E-Health

Telepaxx Medical Data GmbH
Wasserrunzel 5 
91186 Büchenbach
Tel.:	 +49-(0)9171-89 81 80
E-Mail: info@telepaxx.de
www.telepaxx.de

Seit 25 Jahren vertrauen Telepaxx über 600 medizinische 
Einrichtungen wie Asklepios, Rhön Klinikum AG und Knappschafts-
kliniken ihre mehr als 20 Milliarden Gesundheitsdaten an. Setzen 
auch Sie auf eHealth as a Service in den Bereichen Medical Cloud 
Archiving, Medical Data Sharing oder Medical Deep Learning. 

– � Digitalarchiv
– � Patientenportal
–  Künstliche Intelligenz
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UNTERNEHMEN ANSCHRIFT KURZPORTRÄT LEISTUNGSÜBERSICHT

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

Die VISUS ist ein Bochumer Health IT-Unternehmen und seit 2021 
eine Tochtergesellschaft der CompuGroup Medical SE & Co. KGaA. 
Mit unseren JiveX-Lösungen zählen wir zu den führenden 
Anbietern von IT-Lösungen im Bereich des radiologischen Bild-
datenmanagements, des einrichtungsweiten Managements von 
medizinischen Daten und dem einrichtungsübergreifenden 
Austausch von Gesundheitsdaten. Charakteristisch für JiveX 
Produkte sind die hohe Interoperabilität und Skalierbarkeit.

– �� JiveX Enterprise PACS: 
Funktionsstark in der  
Radiologie

– � JiveX Healthcare Content 
Management: Ein System 
für alle medizinischen  
Daten

– � JiveX Healthcare Connect: 
Medizinische Daten einfach 
und sicher teilen

Worldline Healthcare GmbH
Konrad-Zuse-Ring 1
24220 Flintbek
Tel.:	 +49 4347 90 111 11 
E-Mail: kontakt.ihc@ingenico.com
www.ingenico.de/healthcare

Wir sind der Marktführer, wenn es um eHealth-Kartenterminals 
geht. Außerdem stehen wir für Mehrwertanwendungen und 
Authentifizierungsdienste, mit denen wir die Digitalisierung im 
deutschen Gesundheitswesen vorantreiben und den Ausbau  
der TI maßgeblich mitgestalten. Mit unseren Kartenterminals  
ORGA 6141 online sowie ORGA 930M online haben wir bereits 
wichtige Meilensteine für die TI gesetzt.

–  eHealth-Kartenterminals
– � Authentifizierung
– �Telematikinfrastruktur

x-tention
Margot-Becke-Ring 37 
69124 Heidelberg 
Deutschland
Tel.:	 +49 6221 3605 0 
E-Mail: office@x-tention.de
www.x-tention.com

Die x-tention Unternehmensgruppe bietet individuelle Software- 
und Servicelösungen für das Gesundheitswesen und die Industrie. 
Schwerpunkt des Portfolios sind Dienstleistungen für Kranken-
häuser, Krankenkassen, Leistungserbringer und Patienten. 
x-tention hilft bei der Entwicklung von Digitalisierungsstrategien, 
implementiert und betreibt eigene IT-Lösungen und unterstützt mit 
fachkompetenter Beratung.

– � Umfassende Beratungs-
dienstleistungen

– � Leistungsfähige Standard- 
und individuelle Software-
lösungen

– � Implementierung moderner 
IT-Infrastrukturen und Be-
trieb eigener Rechenzentren

BMC 
KONGRESS  
2022

19.–20. Mai
Berlin und digital

Dr. Hans Henri Kluge 
(WHO)

Thomas Schulz 
(SPIEGEL-Reporter und
Bestseller-Autor)

Dave deBronkart 
(„e-Patient Dave“)

Prof. Dr. Claudia Spies 
(Charité –  
Universitätsmedizin Berlin)

Vera Lux 
(Medizinische Hochschule 
Hannover)
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Dr. Dirk Wössner 
(CompuGroup Medical)
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TERMINE  Kongresse und Messen

Fokustag „Digitale Medizin“
2. Mai 2022  l  Leipzig

Mit den digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA) ist nach Monaten der 
intensiven Vorbereitungen vieler Akteure im Gesundheitswesen die 
erste rein digitale Leistungsart in der GKV gestartet. Der Fokustag 
„Digitale Medizin“ zeigt, was im Rahmen der DiGA wichtig ist und wie 
man seine digitale Strategie aufsetzt, um den Veränderungen am Markt 
zu begegnen.

Salles de Pologne Events & Konferenzen
www.gesundheitsforen.net

MedtecLIVE with T4M
3. – 5. Mai 2022  l  Stuttgart

Auf der MedtecLIVE treffen Produktentwickler:innen und Einkäufer:innen 
der Inverkehrbringer und OEMs auf die wichtigsten Zulieferer der 
Medizintechnik in Europa. Begleitet wird die Messe von einem 
umfassenden Rahmenprogramm, das die wichtigsten Themen und Trends 
der Branche in Zusammenarbeit mit nationalen und internationalen 
Verbänden und Clustern abbildet. Abgerundet wird das Event durch 
passgenaue digitale Leistungen für Aussteller und Besucher:innen.

Messe Stuttgart
www.medteclive.com

4. Frühjahrstagung –  
Die Krankenversicherung im Wandel
9. Mai 2022  l  Leipzig

Wie steht es um die Digitalisierung unseres Gesundheitswesens? Wie 
wird die neue Rolle der Krankenkasse definiert und wie richten sich die 
Organisationen zukünftig in allen internen Bereichen und im digitalen 
Wettbewerb aus? Das sind Fragen für den Austausch von gesetzlichen, 
privaten Krankenversicherungen, Wissensdienstleister:innen und 
Partner:innen der Branche bei der diesjährigen Frühjahrstagung der 
Gesundheitsforen in Leipzig.

Salles de Pologne Events & Konferenzen
www.gesundheitsforen.net

Kongress Krankenhausführung und 
digitale Transformation 
18. – 19. Mai 2022 l  Bad Kreuznach / 
Digital

Der Kongress Krankenhausführung und digitale Transformation der 
Entscheiderfabrik behandelt u.a. die fünf Digitalisierungsthemen 2021 
und acht Schwerpunktthemen-Workshops am ersten Kongresstag.  
Am zweiten Tag stehen vier deutschsprachige und eine internationale 
Vortrags-Session sowie am Ende eine Keynote des DKG-Vorstands-
vorsitzenden Dr. Gerald Gaß auf der Agenda.

Parkhotel Bad Kreuznach
www.entscheiderfabrik.com

12. Nationaler Fachkongress  
Telemedizin
19. – 20. Mai 2022  l Berlin

Unter dem Motto „Grünes Licht für Telemedizin – Ampelkoalition setzt 
auf Digitalisierung“ bietet der Kongress Expert:innen aus Politik, 
Wissenschaft und Praxis an beiden Kongresstagen eine Plattform zum 
Austausch. Auch in diesem Jahr verleiht die DGTelemed im Rahmen des 
Kongresses den Telemedizinpreis, mit dem Institutionen, Einzelpersonen 
oder interdisziplinäre Arbeitsgruppen bzw. Projektinitiativen aus 
Deutschland ausgezeichnet werden.

Novotel Hotel Am Tiergarten
www.telemedizinkongress.de

BMC-Kongress 2022
19. – 20. Mai 2022  l Berlin / Digital

Im Fokus des Kongresses stehen internationale Anregungen und  
nationale Best Practices. Entscheidungsträger:innen sowie Nach-
wuchskräfte des Gesundheitswesens diskutieren aktuelle Trends und 
Perspektiven. Ob Digital Health, die Zukunft der Gesundheitsberufe oder 
innovative Versorgungslösungen; wer an der Modernisierung des 
Gesundheitswesens mitwirken möchte, findet beim BMC-Kongress 
kreative Mitstreiter:innen.

Langenbeck-Virchow-Haus
www.bmcev.de
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103. Deutscher Röntgenkongress
25. – 27. Mai 2022 l  Wiesbaden / Digital

Der 103. Deutsche Röntgenkongress 2022 vereint das Beste aus beiden 
Welten: digitale Fortbildungsveranstaltungen vom 27. März bis 26. Juni 
sowie ein dreitägiger Präsenzkongress in Wiesbaden vom 25. bis 27. Mai, 
der damit kürzer als seine Vorgänger ist, weniger Parallelstrukturen 
aufweist, aber auch wieder vor Ort einen Marktplatz für die Industrie 
bereithält.

RheinMainCongressCenter (RMCC)
www.roentgenkongress.de

NRW-Kongress Telemedizin 2022
14. Juni 2022     
Online-Konferenz

Für Expert:innen aus dem Gesundheitswesen ist der NRW-Kongress 
Telemedizin die optimale Plattform zur gemeinsamen Diskussion um 
telemedizinische Bedarfe und Innovationen in Nordrhein-Westfalen. Der 
NRW-Kongress Telemedizin findet online statt und Veranstalter sind die 
Deutsche Gesellschaft für Telemedizin e. V. (DGTelemed) und die ZTG 
Zentrum für Telematik und Telemedizin GmbH.

ztg-nrw.de/veranstaltungen-blog/ 
nrw-kongress-telemedizin/

Hauptstadtkongress  
Medizin und Gesundheit
22. – 24. Juni 2022  l  Berlin

Der Kongress bietet eine Plattform für kontroverse Debatten, hitzige 
Diskussionen, kritische Diskurse und nicht zuletzt für persönliche 
Begegnungen. Ein Ort, an dem Entscheidungsträger aus Politik, Kliniken, 
Gesundheitswirtschaft, Ärzteschaft, Pflege, der Forschung und vonseiten 
der Kostenträger zusammenfinden, um einerseits gemeinsam Visionen für 
die Zukunft des Gesundheitswesens zu entwickeln und andererseits 
konkrete Schritte und Konzepte zu diskutieren und umzusetzen.

Hub27 / Messe Berlin
www.hauptstadtkongress.de

Interoperabilitätsforum
23. – 24. Juni 2022

Das Interoperabilitätsforum diskutiert und bearbeitet Themen zur Stan-
dardisierung der Technischen Komitees der HL7-Benutzergruppe, IHE 
Deutschland und anderer Standardisierungsaktivitäten im Gesundheits-
wesen. 

www.interoperabilitaetsforum.de

2. Kongress des SMITH-Konsortiums 
der Medizininformatik-Initiative
28. – 29. Juni 2022  l  Berlin

In einem zweitägigen Kongress diskutieren Vertreter:innen des SMITH-
Konsortiums gemeinsam mit Expert:innen aus Forschung, Versorgung, 
Medizininformatik und Wissenschaftspolitik über die Potenziale und 
Herausforderungen einer nachhaltigen Vernetzung zwischen Forschung 
und Versorgung.

dbb forum berlin
www.smith.care/de/auf-einen-blick/

ECR European Congress of Radiology 
2022
13. – 17. Juli 2022  l  Wien / Digital

Der Europäische Radiologiekongress ECR wird als Hybridveranstaltung 
stattfinden, das heißt, dass alle Veranstaltungen vor Ort im Austria 
Center Vienna in Wien stattfinden und online gestreamt werden. Der 
Kongress bietet ein multidisziplinäres Programm sowie Möglichkeiten 
zur Vernetzung und eine umfangreiche Industrieausstellung.

Austria Center Vienna
www.myesr.org/congress
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Ampelkoalition setzt auf Digitalisierung
Grünes Licht für Telemedizin

19. - 20. Mai 2022
NOVOTEL Berlin
www.telemedizinkongress.de

DER INTERDISZIPLINÄRE BLICK
In jährlich erscheinenden Schwer-
punktbänden befasst sich die Reihe 
„Gesundheitsforschung. Interdiszipli-
näre Perspektiven (G.IP)“ mit Fragen 
und Problemstellungen rund um das 
Themenfeld Gesundheit. Ziel ist es, 
den Anspruch interdisziplinärer For-
schung ernst zu nehmen und neueste 

Ergebnisse aus der Gesundheitsfor-
schung zu aktuellen Themen fach- 
und professionsübergreifend zur Dis-
kussion zu stellen. Der aktuelle Band 
widmet sich aus inter- und multidiszi-
plinärer Perspektive dem hochaktuel-
len Thema „Digitalisierung und Ge-
sundheit“. Diskutiert werden die neu-
esten Innovationen der KI-Forschung 
(z.B. digitale Schmerzerkennung) 
ebenso wie auch die gesellschaftli-
chen Folgen digitalisierter Gesund-
heitsdienstleistungen und nicht zu-

letzt die ethischen und rechtlichen 
Herausforderungen, die die Formali-
sierung medizinischer und pflegeri-
scher Praxis mit sich bringt.

BÜCHER

Digitalisierung und Gesundheit 
Prof. Dr. Alexandra Manzei-Gorsky, 
Prof. Dr. Cornelius Schubert,  
Dr. Julia von Hayek (Hrsg.)
Nomos Verlagsgesellschaft
Baden-Baden, 2022
84 Euro

ANZEIGE
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ZEIT FÜR NEUE PERSPEKTIVEN 
Welche Lehren Deutschland für die digitale Gesundheit aus der Corona-Pandemie ziehen muss

M
enschen aus der medizinischen Forschung 
meiden das Thema Corona hierzulande 
mittlerweile, um nicht zu verzweifeln. Die 
Pandemie hat eindrücklich aufgezeigt, dass 
Deutschland bei der Erhebung von wissen-

schaftlichen Daten im medizinischen Bereich internationa-
len Standards meilenweit hinterherhinkt. Noch immer, muss 
der Nachsatz leider lauten: Trotz etlicher Bemühungen ist es 
bis heute nicht gelungen, sinnvolle Technik mit sinnvollen 
Regeln zu kombinieren, um der Wissenschaft zu jenen Da-
ten zu verhelfen, die sie für ihre Arbeit dringend braucht. 
Um in Sachen Corona nicht vollständig den Anschluss zu 
verlieren, behalf man sich mit Daten aus anderen Ländern. 
Gut ist dieser Ansatz nicht.

Wer als Grund für diese Misere einzig die „German 
Angst“ hinsichtlich des Missbrauchs personenbezogener 
Daten ins Feld führt, greift zu kurz: Einige erfolgreiche Pro-
jekte im kleinen Maßstab beweisen, dass Patient:innen in 
Deutschland ihre Daten durchaus zur Verfügung stellen – 
wenn sie unmittelbares Vertrauen in die haben, die mit 
diesen Daten im Anschluss hantieren. Misstrauisch werden 

die Menschen eher, wenn staatlicherseits 
mal wieder ein Mammut-Projekt an den 
Start geht, wenn die Fachcommunities sich 
in religiös anmutenden Diskussionen zu 
Standards und Schnittstellen verlieren oder 
wenn Start-ups ohne große Erfahrung im 
Gesundheitssektor diesen disruptiv verän-
dern wollen.

MÜNDIGE BÜRGER:INNEN MÜSSEN 

ENTSCHEIDEN DÜRFEN

Einen Ausweg aus der Malaise bietet eine 
Kombination mehrerer Maßnahmen. Die ers-
te davon ist nachgerade selbstevident: In ei-
nem Land mündiger Bürger:innen muss es 
endlich zur Normalität werden, dass eben 
diese auch über den Umgang mit ihren Daten 
entscheiden. Staatlich verordnete Riesenpro-
jekte scheitern am kollektiven Misstrauen der 
Bevölkerung. Bindet die Wissenschaft die, die 
ihre Daten zur Verfügung stellen hingegen 
aktiv und individuell in den Prozess ein, ent-
steht echter wissenschaftlicher Mehrwert.

Um das umzusetzen, muss es in Deutschland gelingen, 
Technik für die medizinische Forschung sinnvoll zu nut-
zen. Das erfordert zumindest, dass die Führung bei solchen 
Projekten nicht mehr Kassenverbände, Behörden oder ge-
sundheitsferne IT-Unternehmen übernehmen, sondern 
jene, die später damit arbeiten wollen und sollen – for-
schungsnahe Kliniken, deren Ärzt:innen, Pflegekräfte so-
wie Forschende. 

Gestaltung der Technik sollte hier immer begleitet wer-
den von den zukünftigen Nutzer:innen. Datenschutz und 
Ethikkommissionen sollten sich aktiv in der Gestaltung 
einbringen. Das ist viel besser, als am Ende nur die Rolle 
als Bremser einnehmen zu dürfen. Mancher fundamentale 
Schlag ins Wasser in der Vergangenheit wäre so zu ver-
meiden gewesen. Technik der Gegenwart springt der Wis-
senschaft zur Seite: Europäische Projekte wie das oftmals 

mit Skepsis beäugte Gaia-X bieten generische Schnittstel-
len für den Datenaustausch und entpuppen sich dadurch 
häufiger als praktische Helfer, als es manch:e Skeptiker:in 
glauben mag. Die Medizininformatik-Initiative hat sich al-
len Unkenrufen zum Trotz zum wichtigsten Motor der Di-
gitalisierung im Gesundheitsbereich entwickelt und hat im 
Verbund mit den Universitätskliniken spürbare Akzente 
setzen können in der Pandemiebekämpfung.

Der Gesetzgeber ist aus der Sache allerdings noch nicht 
ganz „raus“. An ihm liegt es, sinnvolle und nachvollzieh-
bare Regeln für die Nutzung von Gesundheitsdaten zu 
schaffen: Regeln, die größtmögliche Flexibilität der Daten-
nutzung bei Zustimmung der Betroffenen einerseits er-
möglichen, die Daten andererseits aber trotzdem vor Miss-
brauch schützen. Patient:innen, Datenschutz, Forschende 
sowie der Gesetzgeber selbst müssen sich endlich an einen 
Tisch setzen, mögliche Optionen ausloten und diese dann 
auch umsetzen. Wenn Deutschland in Sachen digitaler Ge-
sundheit endlich in der Spitzenliga mitspielen möchte, be-
darf es eines radikalen Perspektivenwechsels. 

 Wenn Deutschland in Sachen digi-
taler Gesundheit endlich in der Spitzen-
liga mitspielen möchte, bedarf es eines 
radikalen Perspektivenwechsels. 
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