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) Dass der iiberfillige
Change-Prozess in Kran-
kenhédusern beschleunigt
wird, konnte eine der
nachhaltigsten Folgen
von Corona sein. {{

EDITORIAL

PATIENT:INNEN, DIE
FREMDEN WESEN

it dem Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) hat die pandemie-

bedingt nochmals volldigitale DMEA in diesem Jahr ein echtes

Fokusthema, an dem niemand vorbeikommt. Zu Recht, wer-

den mit den per KHZG bzw. Krankenhauszukunftsfonds zur

Verfiigung gestellten Geldern doch Entwicklungen angesto-

Ren, die die deutsche Gesundheits-IT-Landschaft nachhaltig pragen werden.
Besonders erfreulich aus Sicht derer, um die sich alles

drehen sollte, den Patient:innen, ist der grofie Fokus auf

Patientenportale. Nicht dass Krankenh&user nicht vorher

schon mit einer engeren digitalen Anbindung der Pati- €

ent:innen geliebdugelt hatten. Konsequent umgesetzt

wurden Portale bisher aber nur punktuell. Das lag zum

einen daran, dass solche Losungen recht schnell recht

<

komplex werden kénnen. Hineingespielt haben dirfte
aber auch, dass die digitale Patientenanbindung nicht
mal eben so eingefithrt werden kann.

DAS KHZG ALS KATALYSATOR FUR EINEN CHANGE-PROZESS
Wer mit und iiber Patient:innen digital kommunizieren will, muss nicht nur ein
IT-System in Betrieb nehmen, sondern muss sich ganz fundamental iiber Ver-
sorgungsprozesse Gedanken machen, innerhalb des Hauses und gegebenenfalls
auch iiber Einrichtungsgrenzen hinweg. Die ,Patientenzentriertheit, tiber die
seit Jahren geredet wird, sie muss plotzlich gelebt werden. Patient:innen, die
fremden Wesen, wollen verstanden werden. Dass das KHZG diesen tiberfalligen
Change-Prozess jetzt beschleunigt bzw. vielerorts sogar initiiert, konnte eine der
nachhaltigsten Folgen dieses Gesetzes und damit letztlich der Corona-Krise sein.
Patient:innen besser verstehen, das diirfte auch fir digitale Gesundheits-
anwendungen (DiGA) ein entscheidender Erfolgsfaktor sein. Ein gutes halbes
Jahr nach dem Start sind die deutschen DiGA weiterhin nur zarte Pflinzchen,
die noch ordentlich aufgepappelt werden miissen, bevor sie wirklich in voller
Bliite stehen. Das liegt nicht nur an den DiGA, sondern auch daran, dass es noch
an der richtigen Ansprache hapert. Wer digital Nutzen stiften will, muss seine
Zielgruppe kennen — und sie dort abholen, wo sie sich befindet.

Bleiben Sie gesund!

PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
Chefredakteur EEHEALTH-COM
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UBERTRIEBENER
DATENSCHUTZ?

Die Unfallchirurgen sehen ihr TraumaRegister
gefdhrdet. Besteht Handlungsbedarf?

ie Zahl der Fille, die im Trau-
D maRegister der Deutschen Ge-

sellschaft fiir Unfallchirurgie
(DGU) dokumentiert werden, sinkt:
Schon 2018 nahm sie um 6% ab. 2019
ging es dann noch einmal um satte
17% runter. Die DGU sieht die Schuld
bei der Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO): ,Ubertriebener Datenschutz
gefdhrdet Menschenleben®, so DGU-
Préasident Prof. Dr. Michael Reschke.

6 EHEALTHCOM 3_4/21

BARCODE HILFT BERLIN
BEI RUCKKEHR INS
OFFENTLICHE LEBEN

Die DGU kritisiert vor allem ,Unsi-
cherheiten und Hiirden® bei der Einwil-
ligungserklarung, die eine rechtssiche-
re und praktikable Umsetzung der
Qualitatssicherung de facto unmoglich
machten. Die DGU will eine gesetzliche
Regelung erreichen, um das Register
und damit die Qualitatssicherung auch
ohne Einwilligung rechtssicher mit
pseudonymisierten Datensédtzen zu
betreiben. Dies sei umso wichtiger, als
es eine gesetzlich vorgeschriebene
Pflicht zur Qualitatssicherung gebe.

Fir den Juristen Uwe Schneider
wire § 299 SGB V im Prinzip eine exis-
tierende rechtliche Grundlage fiir das
DGU-Anliegen. Diese Vorschrift miis-
se allerdings durch eine Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses

Das Berlin Institute of Health (BIH) der
Charité unterstiitzt das Land Berlin
bei der Riickkehr ins kulturelle und
gemeinschaftliche Leben in Berlin.
Hierzu haben Wissenschaftler:innen
um Professor Roland Eils und sei-

nen Kollegen Harald Wagener einen
falschungssicheren, datenschutzkon-
formen und einfach anwendbaren digi-
talen Nachweis fiir Antigen-Schnell-
tests und COVID-19-Impfungen entwi-
ckelt. Der BarCODE wird in den offi-
ziellen Test- und Impfstellen erzeugt
und kann bei der Einlasskontrolle per
Priif-App offline gescannt werden.
Projektstart war der 1. Mai 2021. Die
Charité — Universitatsmedizin Berlin
wird den BarCODE im Rahmen der
Pilotphase fiir Besucher:innen testen.
Weitere Informationen unter:
www.bédrcode.de

konkretisiert werden. Eine gesetzliche
Neuregelung auf Basis von §287a
SGBV hilt Schneider fiir problema-
tisch, da ein Qualitatssicherungsregis-
ter nicht nur der Forschung diene.

Auch sei die Abgrenzung zur
Kompetenz der Bundeslinder mit ih-
ren Landeskrankenhausgesetzen zu-
mindest unklar. Der ,foderale Flicken-
teppich“ sei ohnehin ein zentrales
Problem fiir Projekte wie das Trauma-
Register, so Schneider. Die DSGVO
habe daran wegen ihrer Offnungs-
klauseln nicht viel gedndert. Der Ju-
rist pladiert vor diesem Hintergrund
dafur, nicht von ,ubertriebenem Da-
tenschutz zu reden, sondern eher von
einer ,unzureichenden Ausgestaltung
durch Bund und Léander*.
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GESCHIEDST: DIGA-RAHMEN-
VEREINBARUNG STEHT sersictierverpin

de und GKV-Spitzenverband haben sich auf die DiGA-Rahmenver-
einbarung geeinigt. Nur beim Geld herrscht noch Uneinigkeit.

m die DiGA-Rahmenvereinba-

rung nach §134 Abs. 4 SGB V

wurde monatelang intensiv
gerungen. Die erste Fassung der
DiGA-Schiedsstelle regelt jetzt u.a. das
Verhandlungsverfahren fiir die ,Ver-
glitungsbetrage, auflerdem die Fest-
legung der ,tatsdchlichen Preise®, die
bei Fast-Track-DiGA in den ersten
zwolf Monaten bezahlt werden.

Der tatsédchliche Preis berechnet
sich aus dem Herstellerabgabepreis,
bereinigt um Rabatte in Deutschland
in den drei Monaten vor Antragstel-
lung. Abgezogen werden auflerdem
Kosten fiir nicht erstattungsfahige
Services und Hardware. Gibt es keine
Einigkeit bis zum zwo6lften Monat des
Fast Track, kommt es zu riickwirken-
den Ausgleichsanspriichen.

Beim Vergiitungsbetrag sieht die
Rahmenvereinbarung die Beriicksich-
tigung europdischer Vergleichspreise
vor. Dies gilt sowohl fiir Selbstzahler-

preise als auch fir die Preise, die Kos-
tentrdger:innen in anderen europai-
schen Lindern bezahlen. Die Uber-
mittlungspflicht fiir européische Ver-
gleichspreise gilt allerdings nur dann,
wenn es in anderen Lindern identi-
sche DiGA gibt.

Die Vereinbarung des Vergiitungs-
betrags muss ,in freier Wiirdigung
aller preisrelevanten Informationen®
erfolgen, es geht also um medizini-
schen Nutzen und Struktur- oder Ver-
fahrenseffekt. Das war strittig gewe-
sen, der GKV ging es vor allem um
den medizinischen Nutzen. Das hei-
kelste Thema wurde vorerst ausge-
klammert. Der GKV-Spitzenverband
will Hochstbetrage fiir vergleichbare
DiGA, und es soll Schwellenwerte ge-
ben, unterhalb derer eine DiGA pau-
schal erstattet wird. Bei den Hochst-
betragen geht es nicht zuletzt um die
Gruppierungssystematik. Ein weiterer
Schiedsspruch wird erwartet.

TICKER + + + Ab Juli 2021 startet

das E-REZEPT mit einer Testphase in der Fokus-

region Berlin-Brandenburg: Apotheken, Praxen

und Krankenhauser kdnnen so die neuen Verord-

nungs- und Einldseprozesse bereits anwenden.

Der Berliner Apotheker-Verein (BAV), der Apothe-

kerverband Brandenburg e.V. (AVB), der Deutsche

Apothekerverband (DAV) und die gematik werden

eine Gruppe von bis zu 120 Apotheker:innen und

bis zu 50 (Zahn-)Arzt:innen aus Praxen und Kliniken intensiv begleiten. Ziel ist es, das
E-Rezept in der Versorgungspraxis von der Ausstellung bis zur Abrechnung zu testen.

+ + + In einem gemeinsamen Positionspapier treten die Verbande BITKOM und BVITG
fur eine umfassende Umgestaltung der Digitalisierung des Gesundheitswesens ein. Zen-
trale Forderungen sind eine neue Governance-Struktur und Rollenverteilung sowie ein
Ubergeordnetes E-Health-Zielbild. Das Positionspapier finden Sie unter www.bvitg.de/
0421-digitalisierung-gesundheitswesen-neu-denken/ + + + Sie ist die derzeit noch etwas
unbekanntere Schwester von ePA, E-Rezept und KIM: WANDA (kurz fur: Weitere Anwen-
dungen fiir den Datenaustausch). Als ,Weitere Anwendung” kdnnen die unterschied-
lichsten Angebote von Drittanbietern, etwa aus der Gesundheitsforschung oder Indust-
rie, die Telematikinfrastruktur als primare Plattform fir eine sichere Vernetzung nutzen.
Die Voraussetzung ist das Bestatigungsverfahren WANDA, das diese Dienste bei der ge-
matik durchlaufen und erfolgreich absolvieren miissen. Mehr Informationen unter www.
gematik.de + + +

DIERKS ANTWORTET

B PROF. DR. DR.
CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt und
Facharzt fir Allgemein-
medizin in Berlin.

Kommentare & Fragen:
christian.dierks @
dierks.company

Die Videosprechstunde ist ja pandemiebedingt
salonfahig geworden. Wie schétzen Sie die weitere
Entwicklung ein?

Il'y a quelque chose de plus puissant que la force
brutale des baionnettes: c'est l'idée dont le temps
est venu et I'heure est sonnée, sagte Aimard. Wir
haben jetzt den Nutzen der Videosprechstunde
gesehen, selbstverstdndlich auch die Grenzen,
aber es kann keinen Zweifel geben, dass sie ein
fester Bestandteil der Versorgung wird. Deswe-
gen ist auch zu erwarten, dass ihre Anforderun-
gen und Moglichkeiten weiterentwickelt wer-

)) Es ist zu erwarten, dass wir die
Vorteile professioneller Anbieter fiir die
Videosprechstunde nutzen miissen. {({

den und dass wir die Vorteile professioneller
Leistungsanbieter nutzen miissen.

Videosprechstunde ist nicht nur eine ergéin-
zende Arabeske des niedergelassenen Arztes, sie
wird eine eigene Leistungskategorie mit eige-
nen telematischen Versorgungsanbieter:innen
werden. Es ist Aufgabe der Medizin, hierfiir
Standards und Leitlinien zu entwickeln. Es ist
Aufgabe der Politik, die Wirtschaftlichkeit die-
ser Leistungserbringung durch ausgewogene
Vergiitungsmodelle und eine intelligente Be-
darfsplanung zu sichern, um dadurch eine sinn-
volle Ergdnzung der bestehenden haus- und
fachérztlichen Versorgung zu erreichen. Pati-
ent:innen, denen telematisch lege artis weiter-
geholfen werden kann, miissen nicht in einer
Arztpraxis vorstellig werden. Dadurch entste-
hen Freirdume, die fiir die Verbesserung der
Qualitat der Versorgung im unmittelbaren
Patientenkontakt besser genutzt werden kon-
nen. Hierin liegt eine wichtige Aufgabe fiir die
nachste Legislaturperiode.
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» DER DIGITAL HEALTH GAP IST GROSSER GEWORDEN «

Die Corona-Krise hat die Digitalisierung befordert und gleichzeitig den Digital Health Gap verbreitert. Was sind die
Griinde, und welche Auswege gibt es?

DR. ALEXANDER SCHACHINGER

ist Grinder und Geschéftsflhrer
von EPatient Analytics. Das Unter-
nehmen fiihrt zweimal jahrlich den
EPatient Survey durch.

Wie hat sich die Digital-Health-Nut-
zung wahrend der zweiten Corona-
Welle entwickelt?

Corona hat die medizinischen Versor-
gungszeiten reduziert. Die bildungs-
fernen Schichten hat das deutlich
starker betroffen. Stiadter, Akademi-
ker:innen, Menschen mit héherem
Bildungsstand und oft ohne chroni-
sche Erkrankung nutzen Angebote
wie die Online-Sprechstunde viel
haufiger. Der Digital Health Gap ist
durch Corona gréfier geworden, ob-
wohl mehr digitale Tools zum Einsatz
kommen. Im Herbst 2020 hatten nur
4,6 Prozent schon eine Online-Sprechstunde genutzt, ein
halbes Jahr spéter waren es 10,7 Prozent. Aber das verteilt
sich nicht gleichmafig.

Warum tut sich Deutschland so schwer?

Ich glaube, es hat mit der fehlenden Public-Health-Kultur
in Deutschland zu tun, das zeigt die Corona-Krise ja auch
an anderen Stellen. Das Wort Unterschicht ist bis heute
ein Begriff, den niemand pragmatisch und unbefangen
ausspricht. Epidemiologische Forschung in Deutschland
interessiert sich nicht fiir Bildung. Vor diesem Hinter-
grund ist es nicht erstaunlich, dass es auch bei Digital
Health so gut wie keine Versuche gibt, bildungsfernere

Schichten gezielt anzusprechen. Bei der Videosprechstun-
de reden Akademiker:innen mit Akademiker:innen.

Trifft das fiir alle Arten von Angeboten zu?

Es gibt Unterschiede. Rund 18 Prozent geben an, Well-
ness-, Lifestyle- und Sport-Apps zu nutzen. Das ist eine
Lockdown-Folge, unter anderem weil die Fitnessstudios
zu sind. Bei diesen Angeboten sind die Unterschiede zwi-
schen den sozialen Schichten kleiner. Wer Fitnessstudios
besucht, kommt auch auf die Idee, solche Tools zu nutzen.
Je ndher an die medizinische Versorgung es geht, umso
grofer wird der Gap. Bei Chroniker-Apps etwa ist er auch
deutlich, parallel zur Videosprechstunde.

Was miisste passieren, damit es besser wird?

Es brauchte mehr personliche, niedrigschwellige Anspra-
cheszenarien fiir Menschen aus bildungsferneren Schich-
ten, durch wen auch immer. Ein Beispiel aus Deutschland
sind Krankenkassen, die gezielt die Screening-App Pre-
venticus tiber nichtdigitale Wege anbieten. Die Reha-App
Caspar Health ist ein anderes Beispiel, da erhalt die Ziel-
gruppe direkt am Point-of-Care eine personliche Einwei-
sung von nichtarztlichem Fachpersonal. Und in der
Schweiz gibt es den Antibiotika-Coach, den Apotheken
immer dann automatisch verteilen, wenn sie Antibiotika
auf Rezept ausgeben. Solche Beispiele gibt es nur leider
viel zu wenige, es fehlt in Deutschland das Bewusstsein
dafiir.

Mobile Money fiir die Gesundheit

M-HEALTH Wie lasst sich in Landern mit problematischer Infra-
struktur Gesundheitsverhalten fordern? Die am Berlin Institute of
Health (BIH) entwickelte und jetzt als Unternehmen ausgegriin-
dete Gesundheitsplattform mTOMADY setzt auf Mobile Money.
Die Plattform geht auf die beiden Charité-Neurologen Dr. Julius
Emmrich und Dr. Samuel Knauss zuriick, die in Madagaskar eh-
renamtliche Entwicklungsarbeit leisten. Dort leben 93 Prozent
der Bevdlkerung unter der Armutsgrenze, weniger als 5 Prozent
verfiigen iiber ein Bankkonto. Da in den letzten Jahren die Mobil-

funkinfrastruktur stark ausgebaut wurde, werden zunehmend
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digitale Geldbdrsen genutzt. mTOMADY ist ein Mobile Money
System, das ganz auf die Gesundheitsversorgung zugeschnitten
ist. Die Nutzer:innen kénnen an Mobile Cashpoints Bargeld ein-
zahlen, das danach ausschlieBlich fiir Gesundheitsdienstleistun-
gen zur Verfiigung steht. So wird verhindert, dass ein finanzielles
Polster anderweitig verbraucht wird. Mittlerweile kdnnen iiber
die Plattform auch Krankenversicherungen abgeschlossen
werden und es gibt einen Solidarfonds auf Spendenbasis, wenn
das angesparte Kapital mal nicht reicht. Im nachsten Schritt soll

mTOMADY jetzt in Ghana und Uganda eingefiihrt werden.

FOTO: © DR. ALEXANDER SCHACHINGER
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SACHSEN MACHT SACHEN coron hat bei der

Fernbehandlung viel méglich gemacht. Doch wie geht es auf Dauer weiter?
In Sachsen erproben KV und mehrere Krankenkassen jetzt ein neues Modell.

as ,Sidchsische Fernbehand-
Dlungsmodell“, ein Gemein-
schaftsprojekt der KV Sachsen
mit der AOK PLUS, der IKK classic,
der DAK und der Knappschaft, richtet
sich an Patient:innen mit hausarztli-
chen oder internistischen Erkrankun-
gen, die unter bestimmten Umstén-
den ohne Praxisbesuch versorgt und
ggf. auch medikamentos behandelt
werden sollen. Neben Patient:innen
mit banalen Infekten zielt das Ange-
bot auch auf solche mit Hauterkran-
kungen oder auf Kinder mit typisch-
padiatrischen Parasitosen.
Der Kontakt zu Arzt oder Arztin
wird via Terminservicestelle der KV

—~ ‘\\F‘ \‘“‘ ‘!

=

aufgebaut. Dort gibt es — am Telefon
oder online — das strukturierte Erst-
einschatzungsverfahren SmED, das in
den letzten Jahren entwickelt wurde
und das dabei helfen soll, einzuschit-
zen, welche Patient:innen nicht eigens
in die Praxis kommen miissen. Die
Terminservicestelle vermittelt dann
Arzt oder Arztin in raumlicher Nihe,
der/die sich innerhalb von 30 Minuten
bei den Patient:innen meldet, per Tele-
fon oder auch Videosprechstunde.
Rezepte werden, solange noch
nicht elektronisch moglich, in der Pra-
xis abgeholt oder, wenn nicht eilig,
postalisch versandt. Und bei der Ab-
rechnung gibt es 25 Euro pro Pati-

Ihr System- und Softwarehaus fiir den Gesundheitsmarkt.

www.aok-systems.de

ent:in bei aus-
schliefllichem
Fernkontakt, wih-
rend eine normale
Quartalspauschale mit neun Euro Zu-
satzentgelt ausgelost wird, wenn doch
ein Vorortkontakt notig wird. Tech-
nisch ist fiir eine Teilnahme ein TI-
Anschluss mit KIM-Dienst notig.
Nach der derzeitigen Pilotphase soll
das Angebot ab 2022 in Sachsen fla-
chendeckend zur Verfiigung gestellt
werden.

ANZEIGE

AOK systems
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KOPFE & KARRIEREN

1 DR. SVEN-FREDERIK BALDERS ist nach iiber fiinfjahriger Ta-
tigkeit im April aus der Geschiftsfithrung der Gesellschaft fir
Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V. (GVG) ausgeschie-
den, um sich neuen beruflichen Herausforderungen zu stellen.
2 Seit Mai hat JOHANNA NUSKEN (1.) die Geschaftsfiihrung des
Bundesverbandes Managed Care (BMC). Sie tibernimmt damit die
Nachfolge von DR. PATRICIA EX (r.), die seit April neue Abtei-
lungsleiterin Versorgungsmanagement beim BKK Dachverband
ist. Ex ist seit April 2020 auch Mitglied im Expertenpool des Inno-
vationsausschusses beim Gemeinsamen Bundesausschuss.
3 WALTER MARZENDORFER, ehemaliger Top-Manager von Sie-
mens Healthineers und ein international renommierter Medizin-
technik-Experte, ist neuer Vorstandsvorsitzender des Medical Val-

ley EMN. Er folgt auf Prof. Dr. Erich R. Reinhardt, der nach 13-jah-
riger Tatigkeit nicht mehr zur Wiederwahl antrat. 4 PROF. DR.
HOLGER THIELE, Universitatsklinikdirektor Kardiologie am
Herzzentrum Leipzig, ist seit Mitte April neuer Prasident der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung
e.V. (DGK). Als Priorititen hat er fiir seine Amtszeit die Weiter-
entwicklung digitaler Konzepte fiir Weiter- und Fortbildung, die
Stiarkung der Offentlichkeitsarbeit der Gesellschaft, Initiativen in
der Telemedizin und eine stirkere Integration der Grundlagenwis-
senschaften in der DGK gesetzt. 5 Seit Ende April ist PROF. DR.
MICHAEL HERTL, Direktor der Klinik fiir Dermatologie und All-
ergologie am Universitatsklinikum Marburg/UKGM, neuer Prési-
dent der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft (DDG). Die
Zukunft des Faches Dermatologie, Digitalisierung und Nach-
wuchs- sowie Forschungsférderung sind die Themen, denen Hertl
sich wéahrend seiner Prasidentschaft besonders widmen mdochte.

David gegen Goliath

SENSORIK Wer hat das mobile Smartwatch-EKG erfunden?
Darum, genauer um drei Patente im Zusammenhang mit der
mobilen EKG-Aufzeichnung und Auswertung der Apple Watch,
dreht es sich in einem heftigen Streit zwischen AliveCor und
dem IT-Riesen aus Cupertino. AliveCor hat bei der US-Handels-
kommission ITC jetzt Beschwerde eingereicht. Eine Klage wur-
de schon im Dezember 2020 eingereicht. Ziel ist es, die Einfuhr
von Apple Watches ab Modell 4 in die USA zu unterbinden. Zwei
der Patente stehen in Zusammenhang mit den AliveCor EKG-
Elektroden, ein weiteres betrifft den KI-Algorithmus Smart-
Rhythm. Letzterer war urspriinglich Teil einer Apple Watch
EKG-App von AliveCor, zu einer Zeit, als die Uhr noch kein EKG
beherrschte. Durch die EKG-Funktion wurde diese App dann
obsolet. AliveCor wirft Apple nicht nur Patentverletzung vor,

sondern beklagt auBerdem, dass Wetthewerber aus dem Markt

gedringt wiirden.
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Krebs-App auf Rezept

DIGA Zum zweiten Mal schafft es eine App fiir Krebspatient:in-
nen in den Katalog der erstattungsfahigen digitalen Gesund-
heitsanwendungen (DiGA) des BfArM. Nach der Mika-App von
Fosanis, die im Marz fiir Frauen mit Krebserkrankungen von
Eierstock oder Gebarmutter zugelassen wurde, schaffte Mitte
Mai die DiGA PRO-React Onco von CANKADO eine Listung. Sie
richtet sich an Patientinnen mit Brustkrebs und dient der Er-
fassung von Symptomen und Lebensqualitét. Die behandelnden
Arzt:innen erhalten einen besseren Uberblick iiber den Verlauf
der Erkrankung und sparen Zeit, weil sie die Informationen
nicht im Detail selbst abfragen miissen. Die App ist derzeit in
13 Sprachen erhéltlich. Die in Kooperation mit der Charité und
dem Uniklinikum Leipzig entwickelte Mika-App hat einen et-
was anderen Fokus: Bei ihr geht es starker um Therapiebeglei-
tung, unter anderem mit Bewegungstraining und Ernéhrungs-

empfehlungen.

FOTOS: © GVG; BMC; SIEMENS HEALTHINEERS; HELIOS; UKGM



JETZT WIRD
MODELLIERT

Rennen entschieden: ,Digital
Radar” misst Klinik-Reifegrad.

it mehr als zwei Monaten
Verzégerung hat das Bun-
desgesundheitsministerium

entschieden, wer kiinftig den digita-
len Reifegrad der deutschen Kranken-
héduser ermitteln wird. Der Zuschlag
soll am 17. Mai an das Konsortium
,Digital Radar“ der HIMSS Europe
GmbH gehen. Beteiligt sind das Insti-
tut fiir angewandte Versorgungsfor-
schung (inav), die Krankenhausbera-
ter von Lohfert & Lohfert sowie das
RWI - Leibniz-Institut fiir Wirt-
schaftsforschung in Essen. Konsortial-
leiterin ist Prof. Dr. Sylvia Thun vom
Berlin Institute of Health (BIH), ihr
Stellvertreter wird Prof. Dr. Alexander
Geissler, derzeit Medical School der
Universitat St. Gallen.

Mit der Reifegradmessung sollen
deutsche Krankenhduser nachweisen,
wie stark sie bereits digitalisiert sind.
Nur wer dabei mitmacht, kann die
tiber den Krankenhauszukunftsfonds
(KHZF) verteilten Fordermittel in An-
spruch nehmen. Diese wiederum wur-
den durch das Krankenhauszukunfts-
gesetz (KHZG) ermoglicht, das we-
sentlich mit EU-Geldern finanziert
wird. Insgesamt geht es dabei um 4,3
Milliarden Euro, davon 3 Milliarden
aus dem KHZF und weitere 1,3 Milli-
arden von den Bundesldndern.

Trotz der erheblichen Verzégerung
scheint die Politik an den Fristen fiir
die Umsetzung der Reifegradmessung
festhalten zu wollen: Bis Ende Juni soll
ein eigenes deutsches Reifegradmodell
fertig sein, das sich an existierenden
Modellen orientieren muss. Das ,Digi-
tal Radar“-Konsortium wird dazu u.a.
die existierenden HIMSS-Modelle und
das KIT-CON-Modell nutzen, das auf
die Medizininformatik der Universitit
Gottingen zuriickgeht.

BITMARCK®

Beratung zur
Aktionssteuerunglng

Prozessmodellierung in
BITMARCK_21cIng
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Wissenschaftsticker

+ + + Mit der Nachsorge von kardialen Unterstiitzungs-
systemen (LVAD) hat sich in Deutschland schon einmal
ein Telemedizinprojekt beschaftigt. Die Charité Berlin und
das Deutsche Herzzentrum Berlin (DHZB) um PROF.
FRIEDRICH KOHLER und PROF. VOLKMAR FALK zie-
hen jetzt nach und starten mit dem 5GMedCamp-Projekt,
das vom Bundeswirtschaftsministerium mit 2,1 Millionen
Euro gefordert wird. Ziel ist ein umfangreiches Telemoni-
toring auf Basis von 5G Mobilfunk, das nicht nur Vitalwer-
te, sondern vor allem auch Streaming-Daten des LVAD
Ubermittelt, die eine mogliche Fehlfunktion des Devices
anzeigen. Entwickelt werden sollen auch 5G-fahige Sen-
soren zur invasiven Messung des mittleren arteriellen
Drucks und des EKGs. Jedes sechste LVAD in Deutschland
wird am DHZB implantiert. + + + Der 6-Minuten-Gehtest
ist ein medizinischer Standardtest zur Bewertung von kor-
perlicher Funktionsfahigkeit und Gebrechlichkeit. NEIL
RENS und Kolleg:innen von der Stanford University ha-
ben jetzt 110 Proband:innen mit der experimentellen Vasc-
Trac App ausgestattet, einer Apple Watch-Anwendung,
die darauf abzielt, Gebrechlichkeit anhand von Aktivitats-
daten zu erkennen (PLOS ONE; 24.3.2021; doi: 10.1371/
journal.pone.0247834). Dabei konnten sie zeigen, dass die
passive Datensammlung in den eigenen vier Wanden an-
nahernd so zuverlassige Aussagen ermdglicht wie der
6-Minuten-Gehtest in einer medizinischen Einrichtung.

+ + + Auch das Unternehmen FITBIT pirscht sich an
medizinische Einsatzszenarien heran. Es startet eine Stu-
die mit Nutzer:innen der Fitbit Sense Smartwatch. Ziel ist
es, herauszufinden, inwieweit sich die photoplethysmo-
graphisch messbare Pulsankunftszeit (PAT) eignet, um
den arteriellen Blutdruck zu messen. Die PAT ist die Zeit,
die der Puls nach einem Herzschlag braucht, um beim
Sensor, in diesem Fall der Uhr, anzukommen. Sie korre-
liert mit dem Blutdruck, aber ob das fiir eine reliable Mes-
sung reicht, ist unklar. + + + Bei Kindern im Kranken-
haus gibt es Friihwarn-Scores wie den PEW, die vom Per-
sonal erhoben werden, um eine klinische Verschlechte-
rung zu erkennen. Padiater:innen um HEATHER P.
DUNCAN vom Birmingham Children’s Hospital haben
auf Basis des drahtlosen EKG-Sensors Lifetouch und des
drahtlosen Pulsoximeters WristOx2 den RAPID Score ent-
wickelt, der eine Verschlechterung bei den Kindern haufi-
ger und friiher erkennt als der klinische Warn-Score (Sci
Rep 2020; 10:11366). Bezahlt wurde das mit einer deutlich
geringeren Spezifitdt und einem geringeren positiv-pra-
diktiven Wert. + + + Spanische Wissenschaftler:innen
um MARIA FIOL-DEROQUE vom Health Research Insti-
tute auf den Balearen haben die Mental Health App Psy-
CovidApp, die darauf abzielt, medizinisches Personal in
der COVID-Krise mental zu unterstiitzen, randomisiert
liber einen Zweiwochenzeitraum bei 482 Teilnehmer:in-
nen evaluiert (JMIR Mhealth Uhealth 2021; 31.3.2021; doi:
10.2196/27039). Primérer Endpunkt war der DASS21 Score,
in den Depression, Angst und Stress eingehen. Zwar gab
es in der Gesamtpopulation keinen Unterschied zwischen
jenen mit App-Zugang und jenen ohne. Bei den Arzt:innen
und Pflegekréaften allerdings, die entweder psychotrope
Medikamente einnahmen oder psychotherapeutisch in Be-
handlung waren, eine praspezifizierte Subgruppe, konnte
ein Therapieeffekt nachgewiesen werden. + + +
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Regelversorgung 2022?

TELEMEDIZIN Der Gesundheitsminister hat dem G-BA-Beschluss zum Telemo-
nitoring bei Herzinsuffizienz und kardialen Implantaten zugestimmt. Ein Start fiir
ambulante Abrechnungsziffern (,EBM") sei im ersten Halbjahr 2022 realistisch,
sagte Thomas Bodmer von der DAK bei der Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kardiologie (DGK). Ihre Selektivvertridge in diesem Bereich werde die
DAK voraussichtlich kiindigen, so Bodmer: ,Diese Vertrage waren aus unserer
Sicht nicht iiberzeugend, weil zu wenige Versicherte teilnahmen.”

Kiinftig sollen Telemedizinpatient:innen in erster Linie iiber die behandelnden
Haus- oder Fachérzt:innen rekrutiert werden: ,,Der priméar behandelnde Arzt wird
auch der sein, der normalerweise Anderungen des Therapieplans festlegt und
umsetzt”, so Bodmer. Das Telemedizinzentrum ist in diesem Szenario zunéachst ein
nachgelagerter Dienstleister. Betreuungsintensivere Patient:innen konnen aber
auch eine 24/7-Betreuung erhalten. In diesem Fall iibernimmt das Telemedizinzen-
trum Aufgaben des primér behandelnden Arztes inklusive Therapieanpassungen.

Bodmer betonte, dass das Telemonitoring mit anderen Versorgungsangeboten ver-

zahnt werden sollte. So biete der §68bh SGB V die Mdglichkeit, dass Krankenkas-
sen ihren Versicherten digitale Versorgungsinnovationen anbieten. Auch sollte
das Telemonitoring an das DMP Herzinsuffizienz angebunden werden. Bleibt die
Frage, wer genau die kiinftigen Telemedizinzentren betreibt. Bodmer sprach von
.groBeren kardiologischen Praxen, MVZ oder sonstigen Einrichtungen”.

Die DGK sieht hier noch Kldarungsbedarf. Prof. Dr. Christian Perings vom Katho-
lischen Klinikum Liinen sagte, dass die groen Studien zum Herzinsuffizienz-
Telemonitoring mit spezialisierten Telemedizinzentren groBer Krankenhauser
durchgefiihrt worden seien — und eben nicht mit kleinen, ambulanten Einrich-
tungen. Eine Uberlegung geht aktuell dahin, Telemedizinzentren anhand von
Strukturkriterien zu zertifizieren. Eine solche Aufgabe kénnte zum Beispiel die

DGK iibernehmen.

BILD: © FOTOLIA
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DVPMG KANN KOMMEN

Das Digitale-Versorgung- und-Pflege-Modernisierungs-Gesetz

(DVPMG) hat den Deutschen Bundestag passiert. Es erntet viel Kritik.

as DVPMG ist verabschiedet,
D die Reaktionen sind verhalten.
,Kein Durchbruch“ konstatiert
der Zentralverband Elektrotechnik-
und Elektronikindustrie (ZVEI). Ihm
fehlt weiterhin eine Strategie, mit der
die diversen Einzelmafnahmen, zu
denen mit den digitalen Pflegeanwen-
dungen (DiPA) jetzt eine weitere
kommt, sinnvoll koordiniert werden
kénnen.
Der Deutsche Arztetag forderte gar
— vergeblich — den Stopp des Gesetzes.
Grund fiir die Skepsis der Arzt:innen
ist die Neuausrichtung der Telematik-
infrastruktur, die von (Teilen) der Arz-

teschaft als Einstieg in die Welt der
(Zitat:) ,zentralen Online-Datenspei-
cher” angesehen wird.

Der GKV-Spitzenverband stort
sich am Machtzuwachs der gematik:
,Eine gematik, die praktisch als staat-
liche Unterbehorde die auf den Markt
zu bringenden Anwendungen nicht
nur prift und zertifiziert, sondern
gleichzeitig eigene Produkte entwi-
ckelt und vermarktet, ist schlicht ab-
zulehnen®, sagte GKV-Spitzenver-
bands-Chefin Doris Pfeiffer.

Der Bitkom kritisierte vor allem
die Begrenzung der vertragsarztli-
chen Videosprechstundenleistungen

Meierhofer1

@ «is~

Bessere Versorgung dank
intelligenter Kranken-

haussoftware

Besuchen Sie uns auf der digitalen DMEA 2021
www.meierhofer.com/dmea-2021

auf 30 Prozent pro Quartal.
Auf den letzten Metern
wurde hier eine Ausnah-
meregelung fiir epidemi-
sche Lagen geschaffen.

Positiv gestimmt sind
die Sozialverbdnde: Die
kiirzlich gegriindete SVDiPA-Allianz
lobte die ebenfalls auf den letzten Me-
tern gezimmerte Aufteilung des Lei-
stungsanspruchs auf DiPA und ergén-
zende Unterstiitzungsleistungen. Pro-
blematisch bleibe die Deckelung der
Erstattung auf 50 Euro. Auflerdem
fehle die Einbindung der pflegenden
Angehérigen.
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E-HEALTH NACH SPAHN:
WAS BRINGT DIE NEUE

LEGISLATUR?

Die Bundestagswahl steht vor der Tiir und mit ihr
eine Neujustierung der gesundheitshezogenen
(Digital-)Politik. Doch wo geht die Reise hin?
Einige Anhaltspunkte gibt es, vom neuen Sachver-
standigenrats-Gutachten iiber die zu erwartenden
finanziellen Engpasse der GKV bis hin zur politi-

schen GroBwetterlage.

TEXT: PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
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m Vorfeld wichtiger Wahlen in die Kristallkugel zu bli-

cken, kann schiefgehen. Trotzdem kommt ein Magazin,

das sich der Digitalisierung des Gesundheitswesens ver-

schrieben hat, nicht drum herum, einige denkbare Sze-

narien zumindest zu skizzieren — zumal in einer Zeit, in
der Gesundheitspolitik nicht zuletzt durch die Corona-Pan-
demie eine Bedeutung bekommen hat, die sie lange nicht,
vielleicht noch nie, hatte. Was also gibt es fiir Anhaltspunk-
te? Was konnte die neue Legislaturperiode gesundheits- und
E-Health-politisch bringen?

Beobachter:innen der Gesundheitspolitik wie etwa Dr.
Andreas Meusch, Beauftragter der Techniker Krankenkasse
fiir strategische Fragen im Gesundheitswesen, orientieren
sich bei dem Blick in die Kristallkugel zum einen an der
politischen Groflwetterlage, zum anderen an den aktuellen
und anstehenden Herausforderungen, die bei einem
,Tanker wie dem Gesundheitswesen hiufig nicht >

FOTO: © BMG
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iiberraschend kommen, sondern lange
vor der Kollision am Horizont sichtbar
sind. Zwar kam die aktuell wichtigste
Krise im Gesundheitswesen, die Coro-
na-Krise, tatsachlich mehr oder weni-
ger unangekiindigt iiber Nacht. Ande-
re Herausforderungen, namentlich die
verschleppte Digitalisierung und eine
gewisse, damit in Zusammenhang ste-
hende, in Entscheidungs-Pingpong
und Entscheidungsscheu sich dufiern-
de Krise im institutionellen Gefiige,
sind langjdhrige Begleiter des deut-
schen Gesundheitswesens. Und dann
sind da noch die Finanzen der gesetz-
lichen Krankenversicherung, keine
aktuelle Krise, aber eine, die sich an-
kiindigt und die die ndchste Bundes-
regierung so sicher beschaftigen wird
wie das Amen in der Kirche.

REGIONALISIERUNG VERSUS
ZENTRALISIERUNG

Doch der Reihe nach. Meusch, der im
Rahmen einer Ringvorlesung des
Hamburger Competence Center Ge-
sundheit in die gesundheitspolitische
Kristallkugel blickte, weist darauf hin,
dass es Einfluss auf die Gesundheits-
politik haben konnte, wenn es eine
Kanzlerschaft bzw. Bundesregierung
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mit starker Landespragung geben soll-
te, was zumindest nicht ganz unwahr-
scheinlich erscheint. CDU-Matador
Armin Laschet ist ausgewiesener Lan-
despolitiker. Sein CSU-Pendant Mar-
kus Soder ist auch kein Zentralist, so-
dass zumindest bei einer CDU/CSU-
Regierungsbeteiligung die unter An-
gela Merkel starke bundespolitische
Pragung vielleicht etwas schwacher
wird. Annalena Baerbock von Biindnis
9o/Die Grinen wiederum ist, anders
als Robert Habeck, unbestritten eine
Bundespolitikerin. Sie sitzt allerdings
einer Partei vor, bei der die Basis und
damit die Landespolitiker traditionell
sehr selbstbewusst agieren.

Es gibt also Argumente fiir einen
Trend in Richtung Foderalismus. Auf
der anderen Seite gilt der deutsche Fo-
deralismus auch bei einigen promi-
nenten Landespolitikern nicht erst seit
Corona als angezahlt: ,Der Ruf nach
einer Foderalismusreform wird lau-
ter, so Meusch. Das konnte zu der
Hypothese veranlassen, dass in einer
neuen Bundesregierung auch in der
Gesundheitspolitik ,zentral orientier-
te“ Kriafte Oberwasser bekommen.
Wer eine griine Regierungsbeteili-
gung als wahrscheinlich betrachtet,

wird hier unter anderem bei einer von
Biindnis 9o/Die Griinen geforderten
Starkung der Bundesebene im Rah-
men einer Krankenhausreform fiin-
dig. Rickenwind kommt hier von ei-
nem Ende April 2021 vorgelegten
IGES-Gutachten, das eine rasche Re-
form der Krankenhausstrukturen
nach der Bundestagswahl fordert und
vorschlagt, dass der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) den Bundesldn-
dern bei der Krankenhausplanung
durch bundesweite Rahmenvorgaben
unter die Arme greifen konnte.

Auf der anderen Seite gibt es im
deutschen Gesundheitswesen aber
auch sehr deutliche Bestrebungen in
Richtung einer Starkung von regiona-
len Strukturen. Und auch hier liefern
Biindnis 9o/Die Griinen ,Input“: Das
unter anderem von dem Managed-Ca-
re-Vordenker Dr. Helmut Hildebrandt
inspirierte Konzept der Gesundheits-
regionen findet sich in abgewandelter
Form recht prominent im Wahlpro-
gramm der Partei. Auch das CSU-re-
gierte Bayern hat ein Programm na-
mens Gesundheitsregionen” aufge-
legt. ,Insgesamt denke ich, dass der
Trend in Richtung einer Regionalisie-
rung gehen wird*, so Meusch.

Dass das relevant fiir die Digitali-
sierung und die E-Health-Politik ist,
braucht keine explizite Erwdhnung.
Eine Gesundheitsregion, die es im
21. Jahrhundert ernst meint, braucht
eine digitale Plattform. Und tatsach-
lich sind derartige regionale E-Health-
Plattformen in einigen Bundesldndern,
darunter Bayern und Nordrhein-West-
falen, zumindest schon im Aufbau.
Auch in der Bundesberliner Gesund-
heitspolitik hat die digitalisierte Regio-
nalisierung zumindest insofern einen
Anker, als im Rahmen des Innovati-
onsfonds in den vergangenen Jahren
sehr viele sehr regionale E-Health-Pro-
jekte gefordert wurden. Der Trend ist
also da, die digital gestiitzte Regionali-
sierung eine gute Wette auf die Ge-
sundheitspolitik in der néchsten Legis-
laturperiode. Die Frage ist, ob und wie



sich das institutionelle Gefiige des Ge-
sundheitswesens verandern muss, da-
mit regionale Versorgungsplattformen
auch wirklich abheben konnen.

FINANZPROBLEME MIT ANSAGE
Ein zweites Thema, das die Gesund-
heitspolitik der neuen Bundesregie-
rung aller Voraussicht nach priagen
wird, sind die GKV-Finanzen. Hier
hinterldsst ausgerechnet das Verdnde-
rungs- und Innovationsfeuerwerk von
Noch-Gesundheitsminister Jens
Spahn seine Spuren. Das GK'V-Budget,
in Summe rund 260 Milliarden Euro,
hatte im Jahr 2020 zum ersten Mal
seit 2016 wieder ein Defizit, nimlich
rund 3,5 Milliarden Euro. Das ist das
grofSte Defizit seit dem Jahr 2012.
Kritisch ist das vor allem deswe-
gen, weil die letzten Jahre durch wirt-
schaftliches Wachstum und damit ei-
ne tiberoptimale Einnahmesituation
gekennzeichnet waren. Er gehe davon
aus, dass es in Sachen GKV-Finanzie-
rung ab dem vierten Quartal 2021
ernst werde, so Meusch. Spétestens
zum 1. November miissen die Kran-
kenkassen die amtlichen Zusatzbei-
tragssatze fur das Jahr 2022 bekannt-
geben. DAK-Vorstand Andreas Storm
hat den Begriftf des bevorstehenden
,Beitrags-Tsunamis“ schon in den
Mund genommen. Spannend ist das,
weil der Termin so liegt, wie er liegt:
Der 1. November 2021 ist wahrschein-
lich noch im ,Interregnum®, der neue
Deutsche Bundestag muss sich bei ei-
ner Wahl am 26. September bis zum
27. Oktober konstituiert haben und
wihlt dann erst die neue Regierung.
Jens Spahn konnte zu dem Zeit-
punkt also noch im Amt sein, mogli-
cherweise ist er als amtierender Mi-
nister dann sogar Verhandlungsfiih-
rer der CDU fiir Gesundheit in den
Koalitionsverhandlungen. Die GKV-
Finanzen werden in diesen Verhand-
lungen unweigerlich eine Rolle spie-
len, und wenn sich die Koalitionsver-
handlungen diesmal erneut hinziehen
sollten, miisste eventuell der amtieren-

de Gesundheitsminister sogar noch
finanzbezogene Entscheidungen tref-
fen. In jedem Fall steht die Frage im
Raum, ob eine neue Ara der Kosten-
dampfungspolitik bevorsteht. Was
also tun?

Sollen starke Anstiege der Zuzah-
lungen zu den Krankenkassenbeitra-
gen vermieden werden — immerhin
wird 2022 in Nordrhein-Westfalen
und 2023 in Bayern gewihlt —, dann
kdme eine Erhohung des Bundeszu-
schusses infrage, also eine Umlen-
kung von Steuergeldern in Richtung
GKYV. Das ist schwer oder gar nicht
kompatibel mit einer ,schwarzen
Null“, zumal Bundesfinanzminister
Olaf Scholz in seiner Haushaltspla-
nung sogar eine Senkung des Bundes-
zuschusses — aktuell 17,8 Milliarden
Euro - ab 2023 einplant. Entlastet wer-
den konnte die GKV alternativ durch
eine — immer mal wieder diskutierte,
aber nie umgesetzte — Senkung der
Mehrwertsteuer auf Arzneimittel.
Auch das landet am Ende im Bundes-
haushalt. Andere Moglichkeiten sind
eine Erhohung des Herstellerrabatts
auf Arzneimittel, der Leidtragende
wire die Pharmaindustrie, oder eine
Anderung der Beitragsbemessens-
grenze, was bei Arbeitgebern unbe-
liebt ist.

WIE WEITER BEI DER
DIGITALISIERUNG?

Neben den groflen Trends, denen das
Gesundheitswesen und damit auch
die Digitalisierung des Gesundheits-
wesens unterliegen, stellen sich im Be-
reich Digitalisierung natirlich auch
eine ganze Menge ,kleinteiligere” Fra-
gen. So gilt es, viele von Jens Spahns
digitalmedizinischen Impulsen wei-
terzuentwickeln und zu verstetigen.
Das betrifft neben dem Dauerbrenner
Telematikinfrastruktur vor allem die
digitalen Gesundheitsanwendungen
(DiGA) und die im Digitale-Versor-
gung-und-Pflege-Modernisierungs-
Gesetz (DVPMG) angelegten digitalen
Pflegeanwendungen (DiPA). Letztere

diirften in ihrer Ausgestaltung sehr
stark von der neuen Bundesregierung
geprdgt werden, bei Ersteren stellt
sich unter anderem die Frage der Wei-
terentwicklung. Eine interessante Lek-
ture ist diesbeziiglich das im Marz
vorgelegte Gutachten des Sachverstdn-
digenrats Gesundheit (SVR), das sich
unter dem Titel ,Digitalisierung fiir
Gesundheit — Ziele und Rahmenbe-
dingungen eines dynamisch lernen-
den Gesundheitssystems“ erstmals
ausschliefSlich mit der Digitalisierung
beschiftigt. SVR-Gutachten, die es al-
le zwei Jahre gibt, waren auch in der
Vergangenheit oft gute Indikatoren
fir politische Langzeitdynamiken. So
kurz vor der Bundestagswahl ist es
definitiv mehr als nur eine Duftnote.

AMNOG-VERFAHREN FUR DIGA HOHE-
RER RISIKOSTUFEN?
In Sachen DiGA schlagen die SVR-Gut-
achter:innen um den Allgemeinmedi-
ziner Prof. Dr. Ferdinand Gerlach, den
Gesundheitsokonomen Prof. Dr. Wol-
fang Greiner und die Geriaterin Prof.
Dr. Petra Thiurmann vor, das Fast-
Track-Verfahren fiir DiGA niedriger
Risikoklassen bis Medizinprodukte-
klasse Ila beizubehalten. In Ergan-
zung soll gemafl SVR-Vorschlag kiinf-
tig fiir DIGA hoherer Risikoklassen
,ein  Nutzenbewertungsverfahren
nach dem Vorbild von Arzneimitteln
und Medizinprodukten® etabliert wer-
den, also eine Art AMNOG-Prozess.
Das ist deswegen bemerkenswert,
weil zumindest einige der derzeitigen
digitalen Medizinprodukte Klasse I1a
im Rahmen der Neuausrichtung des
Medizinproduktemarkts in der EU
durch die Medizinprodukteverord-
nung (MDR) nach Ende der Uber-
gangsfristen in hohere Risikoklassen
wandern werden. Vor diesem Hinter-
grund starkt der SVR-Vorschlag, so er
denn umgesetzt wiirde, eher das ,klas-
sische“ Health Technology Assess-
ment, also die Nutzenbewertung, die
in Deutschland wissenschaftlich vom
IQWiG und entscheidungspolitisch
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Die E-Health-Politik der neuen Bundesregierung im Gesamtkontext. Die Herausforderungen der
nachsten Jahre im Uberblick (modifiziert nach: Andreas Meusch (TK))

vom G-BA umgesetzt wird. Einige
DiGA-Hersteller, die heute noch auf
den Fast Track setzen, mussten, im-
mer vorausgesetzt, der SVR-Vorschlag
wiirde umgesetzt, kiinftig dann wohl
strengere Verfahren durchlaufen.
Hier wird es vonseiten der Kostentra-
ger:innen vermutlich Unterstiitzung
geben: Bei vielen Krankenkassen ist
das BfArM-Verfahren nicht sonderlich
beliebt, und zumindest eine Auswei-
tung in Richtung hohere Risikoklas-
sen wird auf Kostentrigerseite breit
abgelehnt.

Im Hinblick auf die kurzen Inno-
vationszyklen bei den DiGA schlagt
der SVR allerdings ,adaptive®, also
flexible Studiendesigns fiir die Nut-
zenbewertung digitaler Medizinpro-
dukte ab Medizinprodukteklasse IIb
vor. Eine reine Kopie des AMNOG-
Prozesses sehen auch die Gutachter
offenbar nicht als zielfithrend an.
Konkret genannt werden Studiende-
signs nach CEEBIT, MOST und
SMART, die in Deutschland bisher
noch keine grofie Rolle gespielt haben.
,Wir schlagen auflerdem vor, dass ver-
mehrt gesundheitsékonomische Eva-
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luationen von DiGA vorgenommen
werden®, so Greiner bei der Vorstel-
lung des Gutachtens in Berlin. Dieser
Vorschlag erfolge auch vor dem Hin-
tergrund des ,iiberraschend hohen*
Preisniveaus einiger DiGA, so der Ge-
sundheits6konom.

ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE
UND DATENBASIERTE FORSCHUNG
Sehr weitgehende Anderungsvor-
schlage haben die Sachverstandigen
auch bei der elektronischen Patienten-
akte (ePA), wo sie in der derzeitigen
datenschutzrechtlichen Gestaltung
eine ganze Menge Probleme sehen. So
verstirke die derzeitige Opt-in-Rege-
lung moglicherweise bestehende so-
ziale Ungleichheiten und fiihre zu ei-
ner systematischen Verzerrung von
Forschungsergebnissen bei Forschung
auf Basis von ePA-Daten. Es bestehe
auflerdem die Gefahr, dass die Nutzer-
zahlen insgesamt zu gering blieben.
Es geht dem SVR aber nicht nur ums
Opt-in: Das feingranulare Berechti-
gungsmanagement berge die Gefahr,
dass einrichtungsiibergreifende Be-
handlungen durch unvollstindige

Daten erschwert wiirden. Gleiches gel-
te fiir das Recht der Patient:innen auf
Loschen, das zudem erneut die For-
schung mit ePA-Daten verzerre.

Alternativ schlagen die Expert:in-
nen vor, das derzeitige Opt-in-Verfah-
ren durch ein Opt-out-Verfahren zu
ersetzen: ,Aus unserer Sicht ist das
Verfahren derzeit zu kompliziert und
wird moglicherweise Schiffbruch er-
leiden®, so Thiirmann. Internationale
Erfahrungen spriachen deutlich dafir,
dass ein Opt-out-Verfahren zielfiih-
render sei, bei dem jede und jeder ab
Geburt bzw. mit Zuzug nach Deutsch-
land eine ePA bekommt, aus der sich
dann aktiv abmelden miisste, wer sie
nicht mehr nutzen will.

Die Sachverstidndigen gehen in ih-
ren Vorschldgen aber noch deutlich
dariiber hinaus. So pliadieren sie da-
fir, auch das Recht auf Loschung der
eigenen Daten insofern aufzuweichen,
als Menschen, die nicht komplett aus
der ePA aussteigen wollen, ihre Daten
nur noch ,verschatten“, und nicht
mehr l6schen konnen. Das hitte aus
Sicht des SVR zum einen den Vorteil,
dass behandelnde Arzt:innen die Voll-
standigkeit der Dokumentation besser
einschitzen konnen. Vor allem aber
wiirde auch die Forschung mit den
ePA-Daten erleichtert, da die verschat-
teten Daten zwar nicht mehr sichtbar,
wohl aber fiir die Forschung pseudo-
nymisiert auswertbar waren.

GESETZLICHE REGELUNG FUR DIE
EPA-FORSCHUNG?

Dabei sollen natiirlich nicht alle Tore
sperrangelweit gedffnet werden. Ziel
ist es vielmehr, gemeinwohldienliche
Forschung zumindest teilweise auch
zustimmungsfrei zu ermoglichen,
dhnlich wie das derzeit mit Kranken-
kassendaten schon moglich ist. War-
um das sinnvoll beziehungsweise n6-
tig ist, zeige die Corona-Pandemie, so
Thiirmann, die an zielgruppenorien-
tiertere Impfeinladungen sowie eine
bessere und vor allem zeitnahe Ver-
sorgungsforschung erinnerte.



Was die legislative Umsetzung an-
geht, schlagen die SVR-Gutachter:in-
nen vor, zu priifen, ob auf Basis von
Artikel 9 Absatz 2 der Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) eine ge-
setzliche Befugnisnorm zur Verarbei-
tung von Versorgungsdaten ohne Zu-
stimmungserfordernis geschaffen
werden konne. Eine entsprechende
Regelung gibt es fiir die Abrechnungs-
daten der Krankenkassen nach §303
SGB V. ,Die Behandlungsdaten, die im
Rahmen solidarisch finanzierter Ge-
sundheitsversorgung erhoben und oh-
nehin dokumentiert werden, sollten
iiber die ePA pseudonymisiert an eine
zentrale ,Sammelstelle (Forschungs-
datenzentrum (FDZ)) weitergeleitet
werden, die diese Daten treuhinde-
risch verwaltet, sichert und fiir For-
schungszwecke kuratiert zur Verfi-
gung stellt’, heifit es im Gutachten
wortlich.

ULRICH KELBER: ,,ICH WUNDERE
MICH"

Das Ganze ist natiirlich nicht gerade
unkontrovers: ,Uns ist klar, dass es
dafiir im Moment keine parlamentari-
sche Mehrheit gibt“, so Gerlach in Ber-
lin. Auf die Kontroverse mussten die
SVR-Expert:innen dann auch nicht
lange warten. Der Bundesdatenschutz-
beauftragte fiir den Datenschutz und

die Informationsfreiheit, Ulrich Kel-
ber (SPD), war nicht amiisiert: ,Ich
wundere mich dariber, dass der Sach-
verstandigenrat jetzt das Recht auf
informationelle Selbstbestimmung
einschranken will, um an Forschungs-
daten zu kommen®, so Kelber gegen-
tiber der ,Arzte Zeitung®.

Gerlach ist trotzdem der Auffas-
sung, dass die Debatte gefithrt werden
muss. Auch in Deutschland miissten
in Sachen Auswertung von Gesund-
heitsdaten die Dinge moglich werden,
die notig seien: ,Daten teilen heifdt
besser heilen®, so Gerlach. ,Wir sollten
mehr diskutieren, wie wir Daten im
Interesse des Patientenwohls fir gute
Versorgung, gute Forschung und eine
bessere Steuerung des Gesundheits-
systems nutzen konnen. Wir brau-
chen eine neue Balance zwischen Da-
tenschutz auf der einen Seite und Da-
tennutzung mit entsprechendem Da-
tensicherheitskonzept auf der anderen
Seite.“ Statt Daten maximal unzu-
géanglich zu machen, sollte Datenmiss-
brauch strenger verfolgt und héarter
bestraft werden.

SCHWARZ? GRUN? ROT? GELB?

Wer auch immer was von den SVR-
Vorschlagen hilt, klar ist, dass sich
hier gewisse Fronten fiir die E-Health-
Politik der ndchsten Legislaturperiode

schon andeuten. Bleibt das Thema
Mensch. Personelle Spekulationen
iber Minister:innen sind traditionell
besonders fehlerbehaftet. Wer am En-
de Gesundheitsminister:in wird, ist
von so vielen Faktoren abhingig, dass
die Prognose im Zweifel immer dane-
benliegt. Angesichts dessen, dass eine
Ampelkoalition oder Rot-Rot-Griin zu-
mindest nicht komplett ausgeschlos-
sen werden kann, wire sogar ein Karl
Lauterbach als Minister denkbar, wo-
bei der moglicherweise innerhalb der
SPD verhindert wiirde.

Deutlich wahrscheinlicher ist
Stand Ende April 2021 ein(e) schwar-
ze(r) oder griine(r) Minister(in). Dass
eine Person einen Unterschied ma-
chen kann, hat Jens Spahn (CDU) bei
der Digitalisierung des Gesundheits-
wesens in den letzten vier Jahren be-
wiesen. Auch wenn es in Berlin als
sehr unwahrscheinlich gilt, dass die
Ara Spahn im Gesundheitsministeri-
um weitergeht: Er wird vielen in Er-
innerung bleiben, und der Mehrheit
wahrscheinlich positiv. B
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VERTRAUENSWURDIGES E-HEALTH
IM elDAS-VERTRAUENSRAUM

Mit dem Konzept der gematik fiir eine , Telematik-
Infrastruktur 2.0” nimmt die Diskussion um digitale
Identitaten und deren Abbildung im deutschen
Gesundheitswesen wieder Fahrt auf. Das Rad neu

erfunden werden muss dabei nicht: Der europai-
sche Rahmen fiir digitale ldentitaten und Vertrau-
ensdienste existiert. Er sollte auch im Gesund-
heitswesen genutzt werden.

TEXT: STEFFEN SCHWALM

ie Telematikinfrastruktur (TI) fir das deutsche Gesundheitswesen

wird seit Jahren auf- und ausgebaut. Sie soll im Kern alle Beteiligten

des ,Okosystems HealthCare“ in einer sicheren Umgebung vernet-

zen. Grundlage war unter anderem das E-Health-Gesetz, auf das

diverse Gesetzgebungsinitiativen des derzeitigen Bundesgesund-

heitsministers Jens Spahn aufsetzten. Das E-Health-Gesetz und die Spahn’schen

Folgegesetze sahen insbesondere den Aufbau einer elektronischen Patienten-

akte (ePA), eines digitalen Medikationsplans und Arztbriefs, eines E-Rezepts,

eines Versicherungsstammdatenmanagements sowie die Einfithrung von Video-

sprechstunden und Notfalldatenspeicherung vor. Ziel war es, eine vertrauens-

wiirdige Digitalisierung des Gesundheitswesens zu erreichen, einschliefllich des

sicheren Datenaustauschs fiir alle Stakeholder und die (gesetzlich) Versicherten.

Als Betreiberin der TI fungiert die mittlerweile bundeseigene gematik, die

unter anderem auch Einfithrung, Pflege und Weiterentwicklung der elektroni-

schen Gesundheitskarte verantwortet. Die Nutzung der T1 ist ausschlieflich tiber
spezielle Hard- und Software maglich, zertifiziert respektive freigegeben

durch die gematik in Zusammenarbeit mit dem Bundesamt fiir Sicherheit >
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Abb.1: Die européische elDAS-Verordnung und die sie hinterlegenden Standards
und Normen des ETSI im Uberblick

in der Informationstechnik (BSI). Das
betrifft z.B. Konnektoren, Smartcards
wie die elektronische Gesundheitskar-
te fir die (gesetzlich) Versicherten
bzw. den elektronischen Heilberufs-
ausweis fiir Arzt:innen/Apotheker:in-
nen, der insbesondere der Authentisie-
rung und der elektronischen Unter-
schrift dient, bis hin zu den KIM-
Diensten zur Ubermittlung elektro-
nischer Arztbriefe oder Arbeitsunfa-
higkeitsbescheinigungen. Faktisch
handelt es sich bei der deutschen TI
um ein eigenes digitales Okosystem
mit eigenen technischen Regeln und
Spezifikationen.

STATUS QUO IN DEUTSCHLAND

Der Zugang zur Patientenakte fiir die
Patient:innen soll {iber eine ePA-App
der ePA-Anbieter erfolgen. Diese Apps
werden derzeit zumindest teilweise
ausgerollt. Erforderlich ist die Identifi-
zierung der Versicherten in einem si-
cheren Verfahren nach § 336 SGB V, da
die eGK selbst keine Identititsdaten
enthdlt. Hierbei sind personliches Er-
scheinen, elektronischer Personalaus-
weis, Videoldent und (bis auf Weiteres)
Autoldent zugelassen. Erst nach erfolg-
reicher Identifizierung wird die PIN
ausgestellt. Im Ergebnis erhalten die
Betreffenden Zugang zu ihrer ePA und
konnen wiederum z.B. Hausdrzt:innen
oder weiteren Stakeholdern Zugang ge-
wihren. Eine feingranulare Zugriffs-
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steuerung auf einzelne Teile der ePA ist
aktuell noch nicht moglich, was zu Kri-
tik seitens des Bundesbeauftragten fiir
den Datenschutz und die Informations-
freiheit (BfDI) gefiihrt hatte.!

Wihrend zahlreiche europdische
Staaten seit Langem eine elektronische
Patientenakte ebenso wie ein E-Rezept
ausgerollt haben (z.B. Estland, Finn-
land, Portugal, Schweden)?, liegt die
Patientenakte in Deutschland erst seit
Anfang 2021 vor, das E-Rezept ist im
Aufbau. Angesichts der langen Ein-
fithrungszeiten bei gleichzeitigem Be-
darf seitens der Versicherten wurden
von einzelnen gesetzlichen Kranken-
kassen bereits Parallellosungen zur
Patientenakte aufgebaut, die nicht auf
die Technologien der TI setzen und
nunmehr potenziell abzulésen oder zu
integrieren waren. Im Bereich der pri-
vaten Krankenversicherungen sind
seit Langem sowohl Patientenakten als
auch elektronische Rezepte im Einsatz,
gleichzeitig nutzen diese fiir einzelne
Anwendungsfille ebenso die TI.

Mit der Telematikinfrastruktur
2.0 sollen absehbar Konnektoren so-
wie moglicherweise der HBA in seiner

Warnung-Krankenkassen-ePA.html

s w N

derzeitigen Form ersetzt werden, auch
ein mobiler Zugang in die T1 ist in Pla-
nung und Konzeption, die konkrete
Umsetzung steht noch nicht endgiiltig
fest3 Gleichzeitig werden u.a. durch
Krankenkassen fiir Dienstleistungen
auflerhalb der TI zunehmend Identi-
fizierungslosungen fiir die Kunden
aufgebaut. Es stellt sich die Frage: In-
wieweit konnten hier Synergien fir
eine mogliche Weiterentwicklung
auch von ePA und E-Rezept genutzt
werden? Mehr noch: Kénnten nicht
auch Synergien iiber das Gesundheits-
wesen hinaus erzeugt werden?

Wihrend der Corona-Pandemie
zeigten sich die Nachteile der eher
mangelnden Digitalisierung des deut-
schen Gesundheitswesens. Analoge
Patientenakten schranken die Identi-
fikation moglicher Vorerkrankungen
der Betroffenen ein und erschweren so
gezielte Schutzmafinahmen oder eine
effiziente Priorisierung fiir Impfun-
gen. Fehlende E-Rezepte erschwerten
wihrend des Lockdowns die notwen-
dige Kontaktvermeidung besonders
fir Risikogruppen. Hinzu kommen
aktuell Entwicklungen zum digitalen
Impfpass oder Nachweise fiir Schnell-
tests oder PCR-Tests, die mit Blick auf
eine weltweite Nutzung internationale
Priifbarkeit und Interoperabilitét er-
fordern, was dem nationalen Fokus
der TI entgegensteht.

REGULATORISCHER RAHMEN IN

EUROPA: DIGITALE IDENTITATEN

Alles nicht optimal also, doch wie
konnten konkrete Alternativen ausse-
hen? Wie 16st Europa die Frage nach
digitalen Identitaten, elektronischen
Unterschriften im Allgemeinen und
deren moglicher Nutzung fiir Patien-
tenakte, Arztbrief oder E-Rezept im

vgl. https://www.bfdi.bund.de/DE/Infothek/Transparenz/Rundschreiben/Allgemein/2020/

vgl. https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/news/artikel/2019/12/04/finnland-ist-europameister-beim-e-rezept
vgl. https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/news/artikel/2021/01/22/ti-2-0-ohne-karten-und-konnektoren
vgl. VERORDNUNG (EU) Nr. 910/2014 DES EUROPAISCHEN PARLAMENTS UND DES RATES (iber elektronische

Identifizierung und Vertrauensdienste fur elektronische Transaktionen im Binnenmarkt und zur

Aufhebung der Richtlinie 1999/93/EG vom 23.07.2014

vgl. U. Korte, T. Kusber, S. Schwalm: Vertrauenswiirdiges E-Government — Anforderungen und Lésungen zur

beweiswerterhaltenden Langzeitspeicherung. 23. Archivwissenschaftliches Kolloquium. Marburg 2018

ALLE GRAFIKEN: © MSG GROUP



Besonderen? Seit September 2014 gilt
die EU-Verordnung Nr. 910/2014 iiber
elektronische Identifizierung und Ver-
trauensdienste fiir elektronische Trans-
aktionen im Binnenmarkt und zur
Authebung der Richtlinie 1999/93/EG#,
kurz eIDAS. Sie ist in Deutschland
durch das Vertrauensdienstegesetz
und die Vertrauensdiensteverordnung
untersetzt. Die eIDAS-Verordnung
schafft eine europaweit verbindliche
Grundlage fiir die vertrauenswiirdige
elektronische Interaktion zwischen
Biirger:innen, Unternehmen und of-
fentlichen Verwaltungen.

Als Identifizierungsmittel gilt hier-
bei zum Beispiel der neue Personalaus-
weis. Hinsichtlich der Informationssi-
cherheit werden digitale Identitaten
gemdfl Art. 8 eIDAS nach Vertrauens-
niveaus (Level of Assurance, LoA)
,niedrig®, ,substantiell“ und ,hoch*
unterschieden. Die Bewertung obliegt
grundlegend den nationalen Cybersi-
cherheitsbehorden, in Deutschland
dem BSI. Detailliert sind die Anforde-
rungen im Durchfithrungsrechtsakt
2015/1502 niedergelegt. Im Rahmen
der Notifizierung erfolgt die Priifung
staatlicher eID durch die Mitglieds-
staaten zur gegenseitigen Anerken-
nung. Jede notifizierte eID muss von
jeder offentlichen Stelle angenommen
und gepriift werden konnen.

Dies hat Konsequenzen auch fiir
das Gesundheitswesen, die vielen so
nicht bewusst sind. Es bedeutet, dass
jede gesetzliche Krankenkasse, jedes
offentliche Krankenhaus, unabhéngig
von den Vorgaben der Telematikinfra-
struktur, ohnehin jede notifizierte eID
akzeptieren muss. Neben notifizierten
elD koénnen weitere Identifizierungs-
verfahren genutzt werden. Dabei ist
lediglich von der anwendenden Insti-
tution — Klinik, Krankenkasse, private
Krankenversicherung — zu entschei-
den, welches Vertrauensniveau fir
den jeweiligen Service notwendig ist.5
Ob das jeweilige Identifizierungsver-
fahren — z.B. Videoldent, Autoldent
etc. — dem notwendigen LoA ent-

spricht, kann vom Anbieter des Identi-
fizierungsverfahrens beispielsweise
durch eine Bestdtigung des BSI oder
durch die Modulzertifizierung der
Bundesnetzagentur (BNetzA) fir Ver-
trauensdienste nachgewiesen werden.

REGULATORISCHER RAHMEN IN
EUROPA: ELEKTRONISCHE VERTRAU-
ENSDIENSTE
Neben digitalen Identitaten regelt
eIDAS elektronische Vertrauensdiens-
te. Die Vertrauensdienste umfassen
(qualifizierte) elektronische Signatu-
ren, Siegel, Zeitstempel, Verifikations-
dienste (Priiffung von Signaturen,
Siegeln etc.), Bewahrungsdienste
(Beweiswerterhaltung), Einschreib-
und Zustelldienste (z.B. De-Mail) so-
wie Websitezertifikate. Die Zulassung
z.B. von Server- und Fernsignaturen
ohne Signaturkarte sowie von Siegeln
(Signaturen fur Organisationen), und
gleichzeitig die Moglichkeit, jeden
qualifizierten Vertrauensdienst einzu-
setzen, ermoglicht eine hohe Flexibili-
tat und nutzerfreundliche Anwen-
dung. Jede qualifizierte elektronische
Signatur/Siegel/Zeitstempel gilt als
solche im kompletten europdischen
Wirtschaftsraum (EWR).

Was bedeutet das? Aus ,reiner
eIDAS-Sicht“ ist es nicht zwingend

notwendig, dass Apotheker:innen und
Arzt:innen den HBA zur Signierung
von E-Rezepten oder Ahnlichem ein-
setzen. Vielmehr konnte die heilberuf-
liche Tatigkeit auch als Attribut in
einem (anderen) Signaturzertifikat
vermerkt werden. Im Ergebnis wire
die Nutzung von mobilen Signaturen,
Fernsignaturen und lokalen Signatu-
ren (mit Signaturkarte oder ohne)
moglich, je nach konkretem Bedarf
der Apotheke, der Arztpraxis, der
Krankenkasse oder sonstiger Stake-
holder im Gesundheitswesen. Hierbei
ist auch die Pflicht der o6ffentlichen
Stellen zur Anerkennung jeder quali-
fizierten elektronischen Signatur bzw.
Siegels bzw. Zeitstempels (Art. 25, 35,
41 eIDAS) jedes qualifizierten europdi-
schen Vertrauensdienstes gemaf3
Durchfithrungsrechtsakte 2015/1506/
EU zu beachten. Jede GKYV, jedes 6f-
fentliche Klinikum muss ohnehin jede
qualifizierte elektronische Signatur/
Siegel/Zeitstempel annehmen und
priifen kénnen. Umso mehr erscheint
es sinnvoll, dass sie auch jeden quali-
fizierten Vertrauensdienst zur Erzeu-
gung qualifizierter elektronischer Sig-
naturen nutzen kénnen.

Die eIDAS umfasst dariiber hinaus
insbesondere auch Anforderungen fiir
die beweiswerterhaltende Aufbewah-

Abb. 2: Ubersicht iiber den mit der eIDAS-Verordnung entstandenen européischen
Vertrauensraum fir vertrauenswirdige digitale Transaktionen im EWR®
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Abb. 3: Digitale Okosysteme aus Verbrauchersicht: Das Gesundheitswesen ist nur eines von vielen.

rung gemaf3 Artikel 34 eIDAS bzw. § 16
VDG - also die regelmifiige Neusignie-
rung und Neuverhashung signierter
Dokumente nach dem Stand der Tech-
nik wie dies in Deutschland die TR-
ESOR des BSI in Deutschland darstellt.
Diese Frage scheint fiir die (qualifizier-
ten) elektronischen Signaturen in der
TI noch ungel6st.® Die regulatorischen
Vorgaben der eIDAS werden technisch
durch verbindliche européische Stan-
dards und Normen des Europdischen
Instituts fiir Telekommunikationsnor-
men (ETSI) untersetzt, sodass die In-
teroperabilitat im EWR gegeben ist.
Die Zertifizierung der Vertrauens-
dienste erfolgt national durch akkredi-
tierte Priifstellen unter Aufsicht der
BNetzA anhand der o.g. europdischen
Standards und Normen. Die zur (quali-
fizierten) elektronischen Signatur not-
wendige Identifizierung erfordert die
Modulzertifizierung des Identifizie-
rungsverfahrens auf Vertrauensni-
veau ,substanziell, sofern nicht der
elektronische Personalausweis als di-

gitales Verfahren zum Einsatz kommt.
Jeder qualifizierte Vertrauensdienst
kann in der Trusted List der EU-Kom-
mission eindeutig nachgewiesen wer-
den. Die Haftung im Fehlerfall liegt
grundsitzlich beim Vertrauensdienst
— eine wichtige und spiirbare Risiko-
minimierung fiir den Nutzer? Eine
transparente Ubersicht findet sich
hier: https://www.eid.as/tsp-map/#/.%

AKTUELLE ENTWICKLUNGEN UND
ERWARTUNGEN DER NUTZER:INNEN
Analog zum Komfortniveau des
E-Commerce erwarten natiirliche wie
juristische Personen mit einer mobilen
oder lokalen digitalen Identitat, dass
sie moglichst alle elektronischen Ser-
vices bedienen kénnen — nur abhangig
vom benotigten Vertrauensniveau.
Aus Nutzersicht ist die digitale Patien-
tenakte, ein E-Rezept oder eine andere
Leistung beispielsweise einer GKV
nur ein ,digitaler Anwendungsfall®
von vielen, neben Online-Einkauf,
Shared Mobility, Smart-Home-Anwen-

dungen, behordlichen Leistungen im
E-Government oder einem digitalen
Versicherungsvertrag. Das Gesund-
heitswesen ist nur ein digitales Oko-
system neben anderen. Sofern Nutze-
rin oder Nutzer iiber keine digitale
Identitét verfiigen, gilt es, eine solche
auszustellen, und zwar in einem mog-
lichst nutzerfreundlichen Verfahren.
Entscheidend dabei ist ausschliefSlich
das notwendige Vertrauensniveau fiir
den gewiinschten Service.

Wie also wiirde ein bedarfsgerech-
ter, nutzerfreundlicher Identititsser-
vice konkret aussehen? Er wiirde die
Erzeugung, Priiffung und Bestitigung
sicherer digitaler Identititen sowohl
juristischer als auch natiirlicher Perso-
nen bis hin zu deren Handlungsbe-
rechtigungen erméglichen, bei Bedarf
auch deren Ableitung, also die Bereit-
stellung auf dem Endgerét des Nutzers
(z.B. im vom BSI bestitigten OPTI-
MOS-Verfahren). Diese digitalen Iden-
titdten konnten in beliebig vielen Oko-
systemen genutzt werden, inklusive,
aber nicht beschrankt auf das Ge-
sundheitswesen. Zur Identifizierung
wiirden dabei unterschiedliche Ver-
fahren entsprechend dem notwendi-
gen LoA zum Einsatz kommen, also
elD, Videoldent, Autoldent etc.

Was aber ist mit weiteren Identitits-
merkmalen, z.B. der Approbation der
Heilberufler, dem Versichertenstatus
oder, in Pandemiezeiten, dem Impfsta-
tus/Impfzertifikat oder dem Nachweis
eines PCR-/COVID-19-Schnelltests? Sie
konnten von der jeweils ausstellenden
Institution, sei es die Krankenkasse, sei
es das Impfzentrum, sei es das Testzen-

8 vgl. Leitlinie fur digitale Signatur-/Siegel-, Zeitstempelformate sowie technische Beweisdaten (Evidence Record) V1.0, Bundesnetzagentur (Hrsg.) 2020.; elDAS und der
ECM-Markt Elektronische Identifizierung und Vertrauensdienste als Chance fir die Digitalisierung. BITKOM (Hrsg.), Berlin 2019 sowieT. Kusber, S. Schwalm, A. Dérner,
T. Vogt, Die Bedeutung der elDAS-Verordnung fiir Unternehmen und Behérden. Neue Chancen und Herausforderungen flr vertrauenswiirdige elektronische

Geschaftsprozesse in Europa, Berlin, 2015

7 vgl.T. Kusber, S. Schwalm, A. Dérner, T. Vogt, Die Bedeutung der eIDAS-Verordnung fiir Unternehmen und Behdrden.
Neue Chancen und Herausforderungen fiir vertrauenswiirdige elektronische Geschaftsprozesse in Europa, Berlin, 2015

8 Bereitgestellt von ecsec GmbH, Michelau

9 vgl. U. Korte, T. Kusber, S. Schwalm: Vertrauenswiirdiges E-Government — Anforderungen und Lésungen zur beweiswerterhaltenden Langzeitspeicherung.

23. Archivwissenschaftliches Kolloquium. Marburg 2018

0 vgl. u.a.Technical Guideline TR-03147 Assurance Level Assessment of Procedures for Identity Verification of Natural Persons. Sowie
" vgl. https://ec.europa.eu/cefdigital/wiki/pages/viewpage.action?pageld=262505734

2 vgl. https://joinup.ec.europa.eu/collection/ssi-eidas-bridge/about

3 vgl. u.a. https://ssi-ambassador.medium.com/an-introduction-to-self-sovereign-identity-ssi-916eb42f0490
" vgl. https://www.digitale-technologien.de/DT/Navigation/DE/ProgrammeProjekte/AktuelleTechnologieprogramme/Sichere_Digitale_ldentitaeten/sichere_digitale_ident.html
5 vgl. ETSI GR PDL 002 V1.1.1 (2020-11). Permissioned Distributed Ledger (PDL); Applicability and compliance to data processing requirements

6 z.B. digitaler Impass der International AirTransport Association (IATA)

7 z.B. Europaischer Impfpass
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trum, als Attribute oder — besser — als
sogenannte ,Verifiable Credentials®
den Anwender:innen zur Verfiigung
gestellt werden. Sie werden verschliis-
selt in deren mobilem ,Wallet“ und/
oder einem anderen sicheren Speicher-
ort abgelegt. Die Authentizitat der Da-
ten kann, sofern notwendig, tiber ein
qualifiziertes elektronisches Siegel
nachgewiesen werden, wie dies in der
eIDAS Bridge des Europaischen Self-
Sovereign Identity Frameworks" der
EU™ vorgesehen ist.

Nur die Anwender:innen entschei-
den im Nachgang, wem sie welche
Daten zur Verfiigung stellen. Die per-
sonenbezogenen Daten liegen, von
Nachweiszwecken der beteiligten In-
stitutionen abgesehen, also vorzugs-
weise rein dezentral bei Nutzerin oder
Nutzer. In vielen Fallen wird im All-
tag ein Zero-Knowledge-Proof ausrei-
chend sein, also beispielsweise nur die
Auskunft, ob eine Altersgrenze oder
ein Versichertenstatus erfillt sind.
Diese Fragen konnen mit Ja/Nein be-
antwortet werden, ohne dass die ei-
gentlichen personenbezogenen Daten
angegeben werden miissten. Das ist
nutzerfreundlich, aber vor allem auch
eine sehr datenschutzfreundliche Lo-
sung. Und sie kann, Stichwort Gesund-
heitswesen, auch genutzt werden, um
z.B. Zugriffsberechtigungen auf die
Patientenakte filigran zu gestalten,
und damit die Bedenken des BfDI auf-
nehmen. Dieses Prinzip der Ausstel-
lung durch eine ausstellende Instanz
(Issuer), der dezentralen Speicherung
bei Nutzer:innen (Holder) und der Prii-
fung bei einer Priifinstanz (Verifier)
entspricht dem Konzept der selbstsou-
verdnen, digitalen Identitét. Es wird in
Abb. 4 noch einmal verdeutlicht.’

Neben Identititen wire die Erzeu-

Abb. 4: Einfaches Schema des Konzepts der selbstsouverédnen, digitalen Identitat.

&

Ein ,Verifiable Credentia

(qualifizierte) Einschreib- und Zustell-
dienste vor, die eine sichere wie inter-
operable Ubermittlung elektronischer
Daten ermoglichen wiirden, so z.B.
eines Arztbriefes oder einer Arbeitsun-

fahigkeitsbescheinigung.

PILOTANWENDUNGEN IM PANDEMIE-
KONTEXT UND DARUBER HINAUS
In der Politik sind diese Moglichkei-
ten, die eIDAS bietet, durchaus be-
kannt. Das Schaufenster sicherer digi-
taler Identitdten des Bundesministe-
riums fir Wirtschaft und Energie
(BMWi)* nimmt diese Entwicklungen
beispielsweise auf und fordert vier in-
terdisziplindre Konsortien beim Auf-
bau digitaler Identitdtsnetzwerke und
bei der Umsetzung praktischer An-
wendungsfille fiir die verschiedenen
digitalen Okosysteme, inklusive des
Gesundheitswesens. Auch auf euro-
pdischer Ebene wird mit dem Europdi-
schen Self-Sovereign Identity Frame-
work die notwendige, technische wie
interoperable Infrastruktur fur Euro-
pa etabliert, und in CEN/JTC 19 und
ETSI's werden die erforderlichen Stan-
dards fiir interoperable, selbstsouve-
rane digitale Identitdten entwickelt.
Mit dem digitalen Impfpass oder
dem Nachweis von PCR-/COVID-19-
Schnelltests werden erste Anwen-

kénnten z.B. eine Approbation oder ein Impfnachweis sein.

sowie die Handlungsberechtigung als
Arzt/Arztin, auferdem auch die Iden-
titat des Patienten oder der Patientin,
durch einen Identifizierungs-/Verifi-
zierungsservice gepriift respektive
ausgestellt sowie nach erfolgreicher
Impfung das Impfzertifikat als digita-
le Identitatsinformation ausgestellt.
Dieses Impfzertifikat sowie, soweit
noch nicht vorhanden, die jeweilige
digitale Identitat werden dem Nutzer
oder der Nutzerin elektronisch in ein
Wallet zur Verfiigung gestellt." Im Er-
gebnis kann das Impfzertifikat dann
international geprift werden, wobei
die Authentizitit durch die eIDAS
Bridge der EU gesichert wird.”

Die vorgenannten Entwicklungen
sollten bei einer Weiterentwicklung
des Okosystems Gesundheitswesen im
Allgemeinen wie auch der Telematik-
infrastruktur im Besonderen unmit-
telbar berticksichtigt werden. Zum ei-
nen gilt es, Synergien zu nutzen und
Doppelaufwinde zu vermeiden. Au-
Rerdem konnen nur auf diese Weise
durch eine nachhaltige Digitalisierung
konkrete Mehrwerte fiir alle Stakehol-
der und Nutzer:innen nicht nur im
Gesundheitswesen realisiert werden. B
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gung und Prifung (nicht nur qualifi-
zierter) elektronischer Signaturen/Sie-
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SOCIAL DISTANCING
FUR ARZT:INNEN

In der Pandemie hat die Videosprechstunde an
Popularitit gewonnen. Arzt:innen, die diese neue
Form der Kommunikation verwenden, machen
ihre ganz eigenen Erfahrungen. Sie lernen Chan-
cen und Grenzen dieses neuen Kommunikations-
wegs kennen und entwickeln die Ansprache an

thre Patient:innen weiter.

TEXT: MICHAEL LANG
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ie Videosprechstunde bereits 2020 als neue Nor-
malitdt in der Arztpraxis? Damit hatte wohl
niemand gerechnet, als vor wenigen Jahren das
Fernbehandlungsverbot fiel und die Arzt:innen
Videosprechstunden anbieten durften. Viele
Arzt:innen sahen zunichst wenig Veranlassung, sich mit der
neuen Technik und den damit méglichen Angeboten zu be-
schiftigen. Das dnderte sich mit dem ersten Lockdown im
Frithjahr 2020, als die Arztpraxen Hygienekonzepte umsetz-
ten und Patient:innen aus Angst vor Ansteckung den an-
stehenden Arztbesuch auf die lange Bank schoben. Die bis
dato eher ungeliebte Videosprechstunde entwickelte sich
plotzlich zum Liebling vieler Arzt:innen - erst recht, nach-
dem die bestehende Limitierung der Fallzahl voriibergehend
ausgesetzt wurde. Die Sprechstunde per Video ist inzwi-
schen in vielen Praxen zu einem festen Bestandteil
des arztlichen Angebots geworden. Nach einem Jahr >
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Am starksten verwenden die
psychotherapeutisch Tatigen

die Videosprechstunde. »

Pandemie lohnt eine Zwischenbilanz:
Was ist dran am Boom der Video-
sprechstunde, und welche Erfahrun-
gen haben die Arzt:innen damit ge-
macht?

UNTERSUCHUNGEN BESTATIGEN DEN
BOOM

Das Zentralinstitut fiir die kassenédrzt-
liche Versorgung in Deutschland hat
die Nutzung der Videosprechstunde
im ersten Halbjahr 2020 ausgewertet.
(Fir das zweite Halbjahr lagen bei Re-
daktionsschluss noch keine Zahlen
vor.) Danach stieg die Zahl der abge-
rechneten Videosprechstunden von
593 im gesamten Jahr 2019 auf 1239
734 allein im ersten Halbjahr 2020.
Auch die ausschliefiliche telefonische
Beratung nahm den Zahlen des Zen-
tralinstituts zufolge im ersten Halb-
jahr 2020 deutlich zu, aber bei Wei-
tem nicht so stark wie die Video-
sprechstunde. Einer Mitteilung der
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KBV zufolge haben im zweiten Quar-
tal 2020 insgesamt 31397 Arzt:innen
und Psychotherapeut:innen Video-
sprechstunden durchgefithrt — im
vierten Quartal 2019 lag diese Zahl
noch bei 168.

Einen detaillierteren Einblick lie-
fert die Studie ,Arzte im Zukunfts-
markt Gesundheit 2020 — Arztliche
Arbeit und Nutzung von Videosprech-
stunden wihrend der Covid-19-Pande-
mie“ der Stiftung Gesundheit und des
health innovation hub. Danach haben
im Mai 2020 52,3 Prozent der befrag-
ten niedergelassenen Arzt:innen Vi-
deosprechstunden angeboten — Ende
2017 waren es noch 1,7 Prozent. Am
starksten verwenden die psychothera-
peutisch Tatigen die Videosprech-
stunde. Hier gaben rund 86 Prozent
an, diese bereits zu nutzen oder kurz-
fristig einrichten zu wollen. Bei den
Allgemeinmediziner:innen und den
nichtoperativen Fachdrzt:innen set-

zen rund 50 Prozent die Videosprech-
stunde ein, bei den operativen Fach-
drzt:innen liegt die Quote bei etwa
einem Drittel.

Arzt:innen diirfen eine Video-
sprechstunde nicht mit einer beliebi-
gen Software abhalten. Sie benotigen
einen von der KBV zertifizierten An-
bieter, der eine Ende-zu-Ende ver-
schliisselte Kommunikation zwischen
Arzt:innen und Patient:innnen er-
moglicht. Weiterhin benétigen sie ei-
nen PC mit Mikrofon und Webcam.
Alternativ konnen sie auch ein mobi-
les Endgerdt verwenden. Was bedeu-
tet das finanziell? Esther Bickmann,
Psychiaterin und Psychotherapeutin
mit einer Praxis in der Ndhe von Miin-
chen, hat die Preise der verschiedenen
Anbieter verglichen und kommt zum
Schluss, dass sich die monatlichen Ge-
bithren Ende 2020 bei rund 50 Euro
eingependelt haben. Gleich zu Beginn
der Pandemie hatte sie sich Mikrofon
und Kamera im Internet bestellt. Da
sie mit der Qualitiat der Gerite unzu-
frieden war, folgte der Gang zum
Héandler um die Ecke. Ausgestattet mit
hochwertigerem Equipment konnte sie
seit dem 1. April 2020 mehrere hun-
dert Videosprechstunden abhalten.

Die Psychiaterin und Psychothera-
peutin hatte schon frither mit dem Ge-
danken gespielt, die Videosprechstun-
de einzufiithren. In der Pandemie war
schnell klar, dass eine Prasenzsprech-
stunde mit ,maskierten“ Patient:in-
nen problematisch werden konnte.
,Als Psychiaterin und Therapeutin
muss ich die Gesichter, die Mimik und
das Lacheln meiner Patient:innen se-
hen, damit ich ihren seelischen Zu-
stand einschitzen kann®, erklart sie.
Viele ihrer Patient:innen hatten zu
Beginn Angst vor der Technik, sogar
die jiingeren. Nach mehreren gemein-
samen Probeldufen gelang es dann
jedoch immer besser. Kamen die Pa-
tient:innen mit der Technik nicht zu-
recht, ibernahmen oft deren Kinder
das Einloggen beim Videosprechstun-
den-Anbieter. Thr altester Patient, mit
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dem sie Videosprechstunden durch-
fihrt, ist tiber 8o Jahre alt. Fiir ihre
Patient:innen erstellte sie ein vier Sei-
ten langes Aufklarungsdokument. Be-
vor es erstmals losgeht, miissen ihre
Patient:innen eine Datenschutzerkli-
rung und eventuell anwesende Vor-
sorgebevollmichtigte eine Schweige-
pflichtsentbindung unterschreiben.
Die Videosprechstunde hilt sie an ih-
rem Praxis-PC im Sprechstundenzim-
mer ab. Die Patient:innen verwenden
meist Laptops oder mobile Endgerite.
Aber nicht jede Sprechstunde
kann sie iiber Video abhalten. Psychi-
atrische Patient:innen haben oftmals
Konzentrations- und Aufmerksam-
keitsstérungen. Fiir die Medikamen-
tenaufkldrung, bei der sie ihren Pati-
ent:innen Schritt fiir Schritt vermit-
telt, wie zum Beispiel die Informati-
onsverarbeitung im Gehirn funk-
tioniert und wie die Medikamente da-
bei wirken, kommt fiir sie nur eine
Prasenzsprechstunde infrage. ,Das
hat sich bewiahrt; damit erziele ich
eine gute Compliance®, erklart sie.
Wihrend die Dauer der Sprechstunde
bei anderen Fachgruppen variiert, ver-
anschlagt sie fiir jedes Patient:innen-
gesprdch zwischen 30 und 6o Minu-
ten. Schon bald nach Beginn der Pan-
demie war ihr klar, dass sie sich allein
schon wegen der Aerosolbildung nicht
60 Minuten mit einzelnen Patient:in-
nen im selben Raum aufhalten kann.
Da sich immer nur jeweils ein:e Pati-
ent:in in ihrer Praxis aufhalt, hat sie
das Wartezimmer mit einer Plexiglas-
scheibe und -tiir in einen Patient:in-
nen- und einen Therapeutinnenbe-
reich unterteilt. Die Arztin hilt die
Sitzung im Wartezimmer ab - ge-
trennt von den Patient:innen durch
die Plexiglastiir. Nach jeder Sitzung
luftet sie fiir eine Viertelstunde den
Patient:innenbereich und desinfiziert
die Mobel. Angesichts des hohen zeit-
lichen Aufwands fiir die Hygienemaf3-
nahmen hat es sich bewédhrt, jeweils
zwei Videosprechstunden, gefolgt von
einer Priasenzstunde, abzuhalten.

Nach dem Einloggen warten die
Patient:innen meist ptiinktlich und ge-
duldig im virtuellen Wartezimmer.
Diese Erfahrung haben auch andere
Arzt:innen gemacht. Wihrend es vor
Ort in der Praxis oft zu Beschwerden
wegen langer Wartezeiten kommt,
sind die Nutzer:innen der Video-
sprechstunde offenbar weitaus gedul-
diger, wenn sie sich in den eigenen
vier Wanden aufhalten. Dies beobach-
tet auch Dr. Cordula Sohst-Brennen-
stuhl. Die Hausédrztin aus Hamburg
wollte ebenfalls schon vor Corona ei-
ne Videosprechstunde anbieten. In
der Pandemie dann hitten es ihr die
strengen Hygieneregeln unmdglich
gemacht, alle Patient:innen weiterhin
in der Praxis zu behandeln, erklart
sie. ,Durch die zusétzlich angebote-
nen Videosprechstunden kann ich
auch unter den erschwerten Bedin-
gungen einer Pandemie meine Pati-
ent:innen versorgen®, stellt sie fest.
Patient:innen wiirden inzwischen so-
gar aktiv nach einer Videosprechstun-
de fragen, teilweise haben sie aus dem
Internet oder iiber Mund-zu-Mund-
Propaganda davon erfahren. Im Ver-
lauf der Pandemie ist die Zahl ihrer
Videosprechstunden stark angestie-
gen. Waren es zu Beginn durch-
schnittlich vier bis fiinf, sind es heute
zehn und mehr pro Tag, an manchen
Tagen sogar bis zu 20 Videosprech-
stunden.

Eine Videosprechstunde dauert
bei ihr linger als eine Prasenzsprech-
stunde, weil sie sich den Kopfhorer
aufsetzen und tiberpriifen muss, ob
die Internetverbindung funktioniert.
Anfangs lief auf Patient:innenseite
nicht immer alles rund. Manche hat-
ten vergessen, die Kamera oder das
Mikrofon einzuschalten, oder sie ver-
wendeten einen nicht kompatiblen
Browser. Diese Anlaufschwierigkeiten
sind inzwischen behoben. Viele ihrer
Patient:innen haben sich auch durch
Videokonferenzen im Job an das neue
Medium gewohnt. ,Das Ganze ist ein
Lernprozess®, erklart sie.

Ihre Videosprechstunden hat die
Hausérztin in festen Blocken organi-
siert. Bei akuten Fillen, wie zum Bei-
spiel einer Bindehautentziindung oder
einer Erkrankung mit hohem Leidens-
druck, schiebt sie eine Videosprech-
stunde auflerplanméflig dazwischen.
,Die Videosprechstunde bietet sich
wunderbar bei Patient:innen mit Er-
kaltungssymptomen an® erklirt sie.
Am Telefon kénne sie zwar den Patien-
ten husten horen. ,Aber ich sehe nicht,
wie krank er aussieht.“ Sie hat sogar
schon Mandelentziindungen mit der
Videosprechstunde behandelt. Die Pa-
tient:innen miissen dazu den Kopf in
den Nacken legen, den Mund 6ffnen
und mit der Taschenlampe ihres
Smartphones den Rachen ausleuchten.
»,Man muss einfach erfinderisch sein®,
lautet ihr Credo. Die Arztin stellt sich
auch mal vor die Webcam und macht
dem Patienten vor, wie er in seinen
Oberbauch drucken soll. ,Tut das
weh?“ Dann miissen es die Patient:in-
nen ihr spiegelverkehrt nachmachen
und die Frage beantworten.

Auch Professor Dr. Peter Weyrich,
der in Miinchen-Unterhaching ein
Nierenzentrum leitet, nutzt die Video-
sprechstunde zur Diagnose. Medika-
mentenunvertraglichkeiten seiner Pa-
tient:innen zeigen sich manchmal
auch durch Hautbefunde. Die Pati-
ent:innen stehen am Morgen vor dem
Spiegel und erkennen eine Auffallig-
keit wie zum Beispiel einen Hautaus-
schlag oder haben bei Uberwisserung
eine Eindruckstelle am Unterschen-
kel. Uber die Kamera kann er aus der
Ferne eine Blickdiagnose vornehmen.
Die Videosprechstunde stand auch
hier bereits vor der Pandemie auf sei-
ner To-do-Liste. ,Bei Patient:innen mit
einem geschwichten Immunsystem
ermitteln wir vor Ort die Laborwerte
oder beurteilen mit Ultraschall die
Nieren und besprechen die Ergebnisse
und alles Weitere in einer Video-
sprechstunde.“ Dabei hat sich fiir ihn
die Funktion der Bildschirmfreigabe

als besonders niitzlich erwiesen. >
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Professor Weyrich hat sehr viele Pati-
ent:innen mit komplexen Krankheits-
bildern, viele mit transplantierter Nie-
re. Er nutzt die Bildschirmfreigabe,
um seinen Patient:innen die oft kom-
plexen Medikationspldne bildschirm-
fullend anzuzeigen und die Einnahme
der Medikamente didaktisch zu erldu-
tern. ,Am Telefon wiirde ich dafiir
langer benotigen.“ Der Nierenspezia-
list tauscht mit dem neuen Medium
auch Daten aus. Nach der Video-
sprechstunde stellt er den Patient:in-
nen den Medikationsplan als PDF-Do-
kument zum Herunterladen zur Ver-
figung. Die Bildschirmfreigabe nutzt
er dariiber hinaus zur Befundbespre-
chung, indem er seinen Patient:innen

nen Patient:innen (,mein dltester Vi-
deosprechstunden-Patient ist 94),
sondern eher bei deren veralteten End-
gerdten. Auf einem sechs oder sieben
Jahre alten Smartphone laufen nicht
alle notwendigen Funktionen fiir die
Videosprechstunde, oder die Kamera-
leistung des Uralt-Laptops ist zu
schwach. Ein weiterer limitierender
Faktor ist oft eine zu geringe Internet-
geschwindigkeit.

Die Corona-Pandemie hat nicht
nur der Videosprechstunde zum
Durchbruch verholfen, sie hat auch
die Abldufe verandert. Die Hausdrztin
Dr. Roshan Henneberg etwa betreibt
in Berlin eine Corona-Schwerpunkt-
praxis. Das bedeutet, dass sie seit Be-

Die Corona-Pandemie hat nicht
nur der Videosprechstunde zum

auf dem Monitor Aufnahmen aus der
Radiologie oder Sonografie einblendet
oder Laborkurven erldutert. ,Das geht
am Telefon nicht*, erklirt er. ,Ein Bild
sagt mehr als tausend Worte."
Professor Weyrich plant fiir jede
Online-Videosprechstunde pauschal
30 Minuten. Das reicht fiir eine aus-
fithrliche Besprechung und es bleibt
Zeit fir die Dokumentation oder fiir
weitere Telefonate. Coronabedingt
kann eine Videosprechstunde in Ein-
zelfillen jedoch bis zu 50 Minuten in
Anspruch nehmen. ,Die Menschen
sind zuweilen froh, wenn sie wihrend
des Lockdowns mit jemandem spre-
chen kénnen. Das Gesprach gibt ihnen
die Sicherheit, dass wir uns um sie
kiimmern, auch wenn sie nicht in der
Praxis sind.“ Probleme bei der Video-
sprechstunde verortet er nicht bei sei-
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Durchbruch verholfen, sie hat
auch die Ablaufe verandert. «

ginn der Pandemie ihre Praxis anders
strukturiert hat. Die Behandlung er-
folgt gestaffelt. Infektpatient:innen
kommen zu einem anderen Zeitpunkt
in die Praxis als verdachtsfreie Pati-
ent:innen. Patient:innen, die nach ei-
nem Abstrich positiv auf Corona ge-
testet wurden, betreut die Arztin per
Videosprechstunde aus der Ferne.
Aber auch alle anderen Patient:innen,
die nicht in der Lage sind, in die Pra-
xis zu kommen, kénnen eine Video-
sprechstunde mit ihr vereinbaren.
Ublicherweise finden die Video-
sprechstunden nach dem Ende der
Préasenzsprechstunde statt. Es kommt
aber auch vor, dass ihre Medizinische
Fachangestellte eine Videosprech-
stunde zwischen zwei Prasenzsprech-
stunden platziert. ,Das spielt fiir mich
keine Rolle“, entgegnet sie, die gerne

noch mehr Videosprechstunden an-
bieten wiirde. Viele Patient:innen
schitzen allerdings nach wie vor den
personlichen Kontakt und kommen
lieber selbst in die Praxis.

FAZIT

Viele Praxen sammeln derzeit eigene
Erfahrungen mit der Videosprech-
stunde und nutzen sie, um ihren Pa-
tient:innen einen niedrigschwelligen
Zugang zu arztlichen Konsultationen
zu ermoglichen. Sowohl bei den
Arzt:innen als auch bei den Patient:in-
nen kommt die neue Art des Ge-
sprachs im Grundsatz gut an. Die Vi-
deosprechstunde erfordert keine tie-
fer gehenden Technikkenntnisse auf-
seiten der Arzt:innen, jedoch ab und
an Geduld mit ihren Patient:innen, bis
diese die neue Kommunikationsform
beherrschen. Nach einhelliger Mei-
nung der heute per Videosprechstun-
de behandelnden Arzt:innen sollte
diese nach der Pandemie ohne Be-
grenzungen in Menge und Vergiitung
beibehalten werden. ®

Dieser Beitrag ist ebenfalls erschienen in
der Zeitschrift x.press 21.2

H DR. MICHAEL LANG
arbeitet als Wissen-
schaftsjournalist in
Mannheim mit den
Schwerpunkten Medizin,
Gesundheits-IT und
Medizintechnik.

Kontakt: m.lang@
e-health-com.de
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KI M KO M MT Dem Fax und dem analogen Arztbrief soll es an den Kragen

gehen: Noch in diesem Jahr soll KIM (Kommunikation im Medizinwesen) in der ambulanten Medizin breit
ausgerollt werden. Damit sollen die Akteur:innen im Gesundheitswesen endlich sicher kommunizieren

konnen. Wenn es nur so einfach wére.

TEXT: MIRIAM MIRZA
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m Akteur:innen im Gesundheitswesen eine sichere Kommunika-

tion zu gewdahrleisten, hatte die Bundesregierung den Kommuni-

kationsdienst KIM auf den Weg gebracht. Damit soll es fiir Praxen

moglich sein, iiber die Telematikinfrastruktur (TI) elektronische

Dokumente sicher zu versenden und zu empfangen. Spétestens
ab Herbst 2021 miissen Praxen damit verpflichtend fiir den Versand von elek-
tronischen Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen kommunizieren. Das zumin-
dest ist aktuell der Plan. Verzégerungen werden fiir moglich gehalten. Die Lei-
tung zur Krankenkasse, heifdt es, mache Probleme.

GRAFIK: © GEMATIK GMBH



Wie auch immer, in Deutschland
werden etwa 130 Millionen Arztbriefe
und Befunde innerhalb und zwischen
den Sektoren ausgetauscht — und das
zum iiberwiegenden Teil analog. Das
bestdtigen auch die Ergebnisse des
,PraxisBarometer Digitalisierung
2020“ Die Umfrage zeigt, dass ledig-
lich zehn Prozent der befragten Nie-
dergelassenen Entlassbriefe, Informa-
tionen iiber Medikation, Befunde, Ein-
weisungen, OP-Berichte oder Informa-
tionen iiber Verlegungen elektronisch
mit Krankenhdusern austauschen.

Der Kommunikationsstandard
KIM (vormals KOM-LE) schliefit daher
eine wichtige Liicke in der Kommuni-
kation iiber alle Sektorengrenzen hin-
weg, aber auch innerhalb der einzel-
nen Sektoren. Langfristiges Ziel ist,
alle Akteur:innen anzubinden - von
Arztpraxen Uber Krankenhdiuser,
Zahnarztpraxen oder psychotherapeu-
tische Praxen bis hin zu Krankenkas-
sen, Leistungserbringerorganisationen
und Behorden.

KIM ist nach Paragraf 311 Abs. 6
SGB V (frither §291b Abs. 1e) nun das
gesetzlich festgelegte, sogenannte
sichere Ubermittlungsverfahren. Der
Paragraf markiert einen Wendepunkt,
denn damit ist KIM im Gegensatz zur
herkémmlichen E-Mail durch seine Si-
cherheitsmerkmale fiir die Ubertra-
gung medizinischer sowie Sozialdaten
geeignet. Dazu gehoren etwa eArzt-
briefe, Befunde, eArbeitsunfihigkeits-
bescheinigungen oder auch Heil- und
Kostenpldne. Die rechtlichen Regelun-
gen sehen vor, dass weitere Dateniiber-
mittlungen von bereits bestehenden
Ubermittlungsdiensten (z.B. KV-Con-
nect) sukzessive auf KIM umzustellen
sind.

WAS KANN KIM?

Die Entwickler:innen des Standards
haben Wert auf eine moglichst grofie
Flexibilitat gelegt und so lasst sich
KIM sowohl in E-Mail-Programme als
auch in Praxisverwaltungssysteme in-
tegrieren. Grund hierfiir ist, dass es

DAS IST DER MARKT

e Arvato Systems

e CompuGroup Medical
e [-Motion

e akquinet health service
¢ |IBM Deutschland

e Telekom Healthcare

e Data-AL

e Concat AG

e T-Systems

KIM-Anbieter Stand April 2021 gemal Zulassungsliste der gematik

e Kassenarztliche Bundesvereinigung

iiber Standard-Mailprotokolle kom-
muniziert und die Komplexitit der
Sicherheitsmerkmale vor diesen ab-
kapselt. Des Weiteren haben die Ge-
setzgeber allen KIM-Anbieter:innen
vorgeschrieben, eine Client-Software
bereitzustellen, die alle Sicherheitsan-
forderungen erfiillt, was wiederum
den Einsatz aller Standard-E-Mail-Pro-
gramme ermoglicht. Ein weiterer Vor-
teil von KIM gegentiber der herk6mm-
lichen E-Mail: Der Standard gibt ver-
lasslich Absender:innen an, priift die
Integritdt der Nachrichten, lasst eine
Ende-zu-Ende-Verschliisselung zu und
ermoglicht eine Signierung der ver-
sendeten Mails. eArztbriefe kénnen
sogar zusdtzlich mit einer rechtssiche-
ren Unterschrift versehen werden.
Als Nutzer:innen des Kommunika-
tionsdienstes KIM sind unterschiedli-
che Akteur:innen aus dem Gesund-
heitswesen festgelegt: Dazu zdhlen
Arztpraxen, Zahnarztpraxen, Kran-
kenhéuser, psychotherapeutische Pra-
xen, Apotheken, MVZ und Korper-
schaften der Leistungserbringer. Spa-
ter sollen Physiotherapeut:innen, Pfle-
ge, Hebammen und verschiedene
Behorden hinzugefiigt werden. Um
Kommunikationspartner:innen aus
dem Gesundheitswesen schnell und
effektiv zu finden, bietet KIM ein zen-
tral bereitgestelltes Adressbuch mit
kiinftig mehreren hunderttausend

Eintrdgen. Die Nutzer:innen kénnen
nach verschiedenen Kriterien gesucht
werden, wie z. B. Name, Adresse, Fach-
richtung, Betriebsstattennummer oder
Spezialisierung.

In Bezug auf die Optik oder die
Handhabung miissen die KIM-Nut-
zer:innen nach gematik-Angaben mit
keiner groflen Umstellung rechnen.
,KIM lauft quasi unter der Haube®,
versichert Thomas Jenzen, Produkt-
manager KIM, gematik, anlédsslich der
Infoveranstaltung ,KIM — Sichere E-
Mails fiir Arztinnen und Arzte des
health innovation hub des Bundesge-
sundheitsministeriums.

Jenzen informierte, dass es grund-
satzlich moglich ist, eine Adresse fiir
eine Einrichtung oder individuell fiir
eine bestimmte Person zu beantragen.
Im letzteren Fall wird diese dann an
den HBA gekoppelt und kann bei ei-
nem Arbeitgeberwechsel auch ,mitge-
nommen* werden. Jenzen geht davon
aus, dass die Mehrzahl der KIM-Mail-
adressen jedoch zunichst fiir Einrich-
tungen, Fachabteilungen in Kranken-
hédusern oder Praxen und erst spéater
fur Einzelpersonen beantragt werden.

Inzwischen gibt es auch eine Reihe
durch die gematik zertifizierte KIM-
Anbieter:innen (Stand 26.03.2021 wa-
ren es 19 Anbieter:innen), unter denen
die Anwender:innen frei wihlen
konnen. Wichtig wird nun sein, sich

3_4/21 EHEALTHCOM 33

>



COM

moglichst schnell eine KIM-Mail-
adresse zu besorgen, so Jenzen. Denn
der Besitz einer solchen ist die Voraus-
setzung, um den Kommunikations-
standard nutzen zu kénnen. Weitere
Notwendigkeit sind ein Heilberufs-
ausweis, ein E-Health-Konnektor, ein
Kartenterminal und ein Praxis-/In-
stitutionsausweis (SMC-B).

WIE WIRD VERGUTET?

Wie so oft stellt sich die leidige Frage,
wie die elektronische Kommunikati-
on vergiitet wird. Um die Kommuni-
kation fiir Briefe und Faxe fiir Arzt:in-
nen moglichst unattraktiv zu machen,
werden die dafir geltenden Pauscha-
len fiir Briefe (81 Cent) und Faxe

tungspauschale (100 Euro) sowie eine
quartalsweise gezahlte Betriebskosten-
pauschale von 23,40 Euro je Vertrags-
praxis. Fur das Versenden eines eArzt-
briefes bleibt die Versandpauschale
und Empfangspauschale bestehen.
Diese werden allerdings auf einen ge-
meinsamen Hochstwert von 23,40
Euro je Arzt/Arztin gedeckelt. Zusétz-
lich wird ein Zuschlag von einem
Punkt zur eArztbrief-Versandpauscha-
le gewdhrt. Dieser ist zundchst bis
zum 3o0. Juni 2023 befristet.

Der Versuch, den KIM-Dienst
durch eine Anreizsetzung fiir den
eArztbrief attraktiver zu machen,
durfte allerdings weniger erfolgreich
sein als die Regelung, die kiinftig fiir

In Bezug auf die Optik oder
die Handhabung miissen die KIM-
Nutzer:innen laut gematik mit kei-
ner groBen Umstellung rechnen. «

(10 Cent) ab 1. Juli 2021 auf 5 Cent ab-
gesenkt. Gleichzeitig wurden Anreize
fir die elektronische Kommunikation
gesetzt: Seit Oktober 2016 gibt es eine
Vergiitung fiir den Versand von eArzt-
briefen von 28 Cent und 27 Cent fiir
deren Empfang. Weil keine Dienste
nach §291b Abs. 1e SGB V vorhanden
waren, griff ab Januar 2018 eine Uber-
gangsregelung fir die KBV-Richtli-
nien Elektronischer Brief. Das machte
die Ubermittlung von eArztbriefen
iiber Dienste wie KV-Connect weiter-
hin moglich. Bei der Veranstaltung
des health innovation hub gab Jenzen
an, dass die Nutzung dieser noch bis
in den Herbst, jedoch ohne Vergii-
tungszahlungen geduldet wiirden.
Seit dem 1. April 2021 erhalten nun
Nutzer:innen, die elektronisch kom-
munizieren, eine einmalige Einrich-
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die Ausstellung der elektronischen
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen
(eAU) gilt. Denn ab dem 1. Oktober
2021 schreibt das Terminservice- und
Versorgungsgesetz vor, AUs (davon
werden jahrlich bis zu 8o Millionen
ausgestellt) mittels KIM elektronisch
und direkt an die Krankenkassen zu
senden, die dann wiederum den Ar-
beitgeber in Kenntnis setzen miissen
(rechtlich geregelt im , Arbeitgeberver-
fahren“). Parallel dazu ist noch ein
Ausdruck notwendig, doch ab dem
30. Juni 2022 soll dieser nur noch auf
Wunsch des Versicherten geschehen.
Fiir Arzt:innen heifit diese Ent-
wicklung: Wer nicht mitmacht, ver-
liert womdéglich sein , Brot und Butter*-
Geschift. Das gilt besonders fiir Haus-
drzt:innen, die zuriickhaltend waren,
sich eine KIM-Adresse zuzulegen. Das

verwundert nicht, wenn man bedenkt,
dass sie bei den eArzbriefen im Allge-
meinen auf der Empfingerseite ste-
hen. Die geringe Vergiitung, die sie als
Empfanger:innen erhalten, diirfte fiir
sie nicht den grofSen Anwendungsan-
reiz darstellen, den sich die Verant-
wortlichen erhofften. Das Potenzial
zur echten Killerapplikation hat dar-
um eher die eAU.

VERZOGERUNGEN BEI DER HBA-AUS-
STATTUNG

Das wird die Verantwortlichen freuen
— dennoch tut sich mit der gesteiger-
ten Nachfrage auch ein Problem auf,
denn die Auslieferung des HBAs ver-
zogert sich. Mitte April war im Statio-
néren Bereich im Berichtsmonat laut
Kassendrztlicher Vereinigung ledig-
lich 5,12 Prozent aller Berechtigten
mit einem HBA ausgestattet, im nie-
dergelassenen Bereich waren es im-
merhin 26,66 Prozent. Das ist jedoch
bei Weitem nicht genug. Vonseiten
der KBV hief} es weiter, dass die Her-
steller:innen mit den Anfragen tber-
fordert seien und daher mit Wartezei-
ten von derzeit zwei bis drei Monaten
zu rechnen ist. KBV-Vorstandsmit-
glied Dr. Thomas Kriedel duflerte in
einem Video-Interview Zweifel, dass
rechtzeitig zum 1. Juli (ePA) oder auch
zum 1. Oktober (eAU) alle Praxen da-
mit ausgestattet werden kénnen.

Ein weiteres Problem: Derzeit ste-
hen die technischen Spezifikationen
firr die HBAs der Psychotherapeut:in-
nen noch gar nicht. Mit der Folge, dass
diese schlicht keinen HBA bekommen
und somit auch nicht an KIM teilneh-
men kénnen. Gemeinsam mit der Bun-
despsychotherapeutenkammer hat die
KBV beim Bundesgesundheitsministe-
rium darauf gedrangt, dass die vom
Gesetzgeber benannten Fristen verlan-
gert werden. Die Psychotherapeut:in-
nen werden sich wohl noch bis Mai
gedulden miissen, dann sollen die Spe-
zifikationen stehen.

Die Verzogerungen fithrten auch
zu Plandnderungen bei der Umstel-



lung auf die eAU. Urspriinglich war
deren elektronische Ubermittlung be-
reits fiir den 1. Januar dieses Jahres
vorgesehen. Von Januar 2022 an soll-
ten die Krankmeldungen dann auch
elektronisch an den Arbeitgeber erfol-
gen. Die noch unzureichende Ausstat-
tung der Arzt:innen mit dem HBA
tiuhrten auch hier zu Verzégerungen.
Ein weiterer, auf der Veranstaltung
des health innovation hub nicht ange-
sprochener, aber nicht zu ignorieren-
der Grund diirfte die lange fehlende
Bereitschaft der Arzt:innen sein, sich
um eine KIM-Mailadresse zu kiim-
mern. Noch Ende Januar berichtete
Gilbert Mohr, IT-Experte der KV Nord-
rhein, in einem Podcast, dass gerade
einmal 400 KIM-Mailadressen ange-
legt waren. Stand Ende April gab die

SCHNELL |
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KBV an, dass derzeit 1500 Bestellun-
gen fiir kv.dox, den KIM-Dienst der
KBY, vorliegen. Aktuelle Zahlen tiber
die Bestellungen der Mailadressen von
allen KIM-Dienst-Anbieter:innen
kann oder will die gematik nicht nen-
nen. Auf Nachfrage heifit es lediglich:
,Die Zahl wichst stetig und kontinu-
ierlich, da die Anbieter:innen derzeit
massiv in den Markt gehen und KIM
ausrollen. Laut den Anbieter:innen ist
die Nachfrage sehr grof3.

Laut KBV hat die gematik schon
auf die gestiegene Nachfrage reagiert
und mit den Hersteller:innen tber ei-
ne Erweiterung ihrer Produktionska-
pazitdten gesprochen. AufSerdem soll
der Praxisausweis, die SMC-B-Karte,
noch bis zum 31. Mai auch ohne eHBA
bestellbar bleiben. Fiir Arzt:innen blei-

| SPIELEND LEICHT |

ben in Sachen KIM noch einige Fragen
offen und wie so hdufig machen Ver-
zogerungen in der Umsetzung Proble-
me. Doch es steht aufler Frage, dass
KIM ein wichtiger Schritt hin zu einer
sicheren Kommunikation im Gesund-
heitswesen darstellt, der langfristig
viele Vorteile mit sich bringt. ®

H MIRIAM MIRZA
Die Journalistin ist
Redakteurin bei
E-HEALTH-COM.
Kontakt: m.mirza@
e-health-com.de
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Abb.1: Das Potenzial von Kinstlicher Intelligenz/maschinellem Lernen in der Biopharmazie

BIOPHARMAZEUTIKA-
VERSORGUNG: AUF DEM WEG
ZU MASSGESCHNEIDERTEN
THERAPIEN MIT Kl & ML

Die pharmazeutische Industrie setzt mehr und mehr auf Kiinstliche Intelligenz und maschinelles Lernen.
Hersteller von Biopharmazeutika kénnten ebenfalls von innovativen Kl-Technologien profitieren, um
Forschung, Entwicklung und Kommerzialisierung voranzutreiben. Warum ist der Erfolg in diesem speziellen
Sektor bislang ausgeblieben — und was muss sich dndern?

TEXT: ROBERT STOLPER, RAJA SHANKAR, SASHA LAUKS, GISELA MAAG
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tinstliche Intelligenz (KI)

und speziell maschinelles

Lernen (ML), also Compu-

teralgorithmen, die sich

durch Erfahrung selbst
optimieren, sind weltweit auf dem
Vormarsch. Seit solche Technologien
anfangliche Schwichen iiberwunden
haben, setzen sie viele Branchen welt-
weit ein — inklusive der pharmazeuti-
schen Industrie. Auch im biopharma-
zeutischen Sektor - also bei Unterneh-
men, die Antikorper, Zellprodukte
und andere therapeutische ,Biologika“
herstellen — wére der Bedarf eigent-
lich grof8. Denn Renditen fiir For-
schung und Entwicklung haben sich
zuletzt stark verringert — von 10,1 Pro-
zent im Jahr 2010 auf 1,9 Prozent im
Jahr 2018. Der Spitzenumsatz pro Pro-
dukt ist von 816 Millionen US-Dollar
(690 Millionen Euro) auf 407 Millio-
nen US-Dollar (344 Millionen Euro)
eingebrochen. Gleichzeitig haben sich
die Gesamtkosten, um ein Medika-
ment auf den Markt zu bringen, von
1,2 Milliarden US-Dollar (1,0 Milliar-
den Euro) auf 2,2 Milliarden US-Dol-
lar (1,9 Milliarden Euro) erhoht.

In néchster Zeit wird sich der
Druck weiter verstirken, wie Blicke in
verschiedene Pipelines zeigen. Immer
haufiger lassen Arzneimittelagentu-
ren kleine Molekiile, Biologika, Gen-
therapien, mRNAs oder Zelltherapien
zu. Viele dieser neuartigen Behand-
lungsmoglichkeiten konkurrieren um
einen dhnlichen Patientenpool. Um in

diesem zunehmend komplexeren und
wettbewerbsintensiveren Umfeld er-
folgreich zu sein, missen Biopharma-
zeutika-Hersteller bessere Entschei-
dungen sowohl in der Forschung und
Entwicklung als auch in der Kommer-
zialisierung treffen (Abb. 1). Es reicht
nicht aus, schneller auf den Markt zu
gelangen als die Konkurrenz. Arzt:in-
nen, Kostentrager und Patient:innen
wiinschen sich mafigeschneiderte
Therapien. Bei diesen Herausforde-
rungen bieten KI und ML Firmen eine
wertvolle Unterstiitzung.

GROSSE POTENZIALE -
VIEL NACHHOLBEDARF
Deshalb haben die meisten grofen
Pharmaunternehmen Geld in KI/ML
investiert, allen voran Novartis, Pfi-
zer, GSK, Takeda, Roche, Sanofi und
Merck. Novartis hat beispielsweise ein
KI/ML Innovation Lab ins Leben ge-
rufen. Umfangreiche Kooperationen
mit Microsoft, Amazon Web Services,
BenevolentAl und mit anderen Akteu-
ren im Bereich sollen dazu beitragen,
Forschung, Entwicklung und Liefer-
ketten zu verbessern. Roche wieder-
um setzte in 2018 mit der Ubernahme
von Flatiron und Foundation Medici-
ne deutliche Signale, um die onkologi-
sche Prizisionsmedizin zu stirken.
Und GSK baut einen Hub in London
weiter aus.

Trotz des groflen Interesses und
der hohen Investitionen gibt es — an-
ders als im Einzelhandel — bei Herstel-

lern von Biopharmazeutika derzeit
keine sinnvolle, nachhaltige Wert-
schopfung aus KI/ML. Das uber-
rascht. So schien IBM Watson nach
seinem viel beachteten Sieg beim
Fernsehquiz Jeopardy! gegen einen
menschlichen Kandidaten geradezu
pradestiniert fiir die pharmazeutische
Industrie zu sein. Trotz seiner beein-
druckenden Technologie und unzahli-
ger potenzieller Anwendungen blie-
ben die kommerziellen Erfolge im
Biopharma-Sektor iiberschaubar. Ko-
operationen fiithrten weder zu neuen
Produkten noch zu mehr Effektivitit
bei Markteinfithrungen. Dariiber hin-
aus waren die meisten KI/ML-Initiati-
ven nur Insellésungen ohne Schnitt-
stellen zum Kerngeschift der jeweili-
gen Firma.

Selbst grofle, offentlichkeitswirk-
same Akquisitionen wie der Kauf von
Flatiron durch Roche haben nicht zu
einer zusatzlichen Wertschopfung ge-
fihrt. Danach hatte der Konzern nicht
mehr als die Summe der Teile. KI/ML-
Erfolgsgeschichten im Gesundheits-
wesen gibt es kaum. Das liegt nicht
per se an der Technik, sondern eher
an der Organisation. Oft bleibt es bei
Pilotprojekten, die fiir viel Aufmerk-
samkeit sorgen, aber nicht Teil inter-
ner oder externer Prozesse sind. Her-
stellern fehlt das Verstindnis, wel-
chen Wert solche Tools tatsachlich
haben. Organisatorische Hiirden, aber
auch eine Unternehmenskultur ohne
Platz fur KI/ML, machen die Sache

MODERNA: EIN IMPFSTOFF-KANDIDAT NACH 42 TAGEN - DANK KI

Moderna Therapeutics wurde 2010 gegriindet. Damals begannen viele Unternehmen, sich digitalen
Transformationen zu 6ffnen und KI/ML zu implementieren. Innovative Technologien waren fiir Moderna
ein Schliissel zum Erfolg. Die Vorteile zeigten sich zuletzt bei der Entwicklung eines Impfstoffkandidaten
gegen COVID-19. Nur 42 Tage nach der Sequenzierung des Virus SARS-CoV-2 begann eine klinische
Phase-1-Studie. Der Ansatz, moderne Technologien zu implementieren, hat Potenzial, die
Medikamentenentwicklung und damit auch die Biopharmaindustrie zu revolutionieren: eine
Erfolgsgeschichte, an der sich weitere Firmen orientieren kénnen.

3_4/21 EHEALTHCOM 37



COM

nicht besser. Fiir Toptalente sind sol-
che Firmen nicht attraktiv. Deshalb
sollten Firmen jetzt handeln. Nur wie?

Abbildung 2 gibt einen Uberblick.

SCHRITT 1: KI ENTMYSTIFIZIEREN

Fur Mitarbeiter:innen in biopharma-
zeutischen Unternehmen ist KI/ML
oft nur ein Schlagwort, ein Modebe-
griff, und mutmafilich ohne Relevanz
fir die eigene Arbeit. Tatsédchlich gibt
es in den meisten Unternehmen Berei-
che, die von modernen Technologien
stark profitieren, intern aber nicht eng
genug zusammenarbeiten. Abstrakte
Konzepte helfen kaum. Vielmehr liegt
es an Fuhrungskraften, sowohl Mog-
lichkeiten als auch Grenzen neuer

Abb.2: Beschleunigung des Einsatzes von KI/ML in der Biopharmazie

Technologien aufzuzeigen. Das be-
trifft nahezu alle Geschiftsbereiche
einschliefflich F&E, Marktzugang,
Vertrieb und Marketing. Teams beno-
tigen ein grundlegendes Verstdndnis
von Daten und Methoden, um sich
einzubringen. Genau dieses Wissen
fehlt zu Beginn von Implementierun-
gen oft. Deshalb lohnt es sich, tiber-
greifende KI-Teams im Konzern zu
etablieren, um Verdnderungsprozesse
zu begleiten.

SCHRITT 2: PERSPEKTIVEN UBER DEN
SPEZIALFALL HINAUS IDENTIFIZIEREN
Haben Experten-Teams im Konzern
den Uberblick, konnen sie einen Feh-
ler vermeiden: Bislang haben Biophar-

mazeutika-Hersteller einzelne KI/ML-
Anwendungen handverlesen ausge-
wihlt und implementiert. Es blieb
beim Einsatz in bestimmten Unter-
nehmensbereichen, ohne dass die ge-
samte Firma profitiert hat. Bestes Bei-
spiel sind Therapeutika auf der Basis
von Nukleinsduren. Durch das Hu-
mangenomprojekt und durch Techno-
logien des Next Generation Sequen-
cing ist die Wissenschaft enorm
vorangekommen. Sequenzierungen
gehoren heute auch in der Industrie
zum Standard-Repertoire, um einzel-
ne Fragestellungen zu beantworten.
Sie sind aber meist von KI/ML iso-
liert. Das hat Folgen: Wir sind weit
davon entfernt, grofle Mengen geno-

GEISINGER HEALTH SYSTEM: RISIKOPATIENT:INNEN PER KI FRUH IDENTIFIZIEREN

Geisinger Health System ist ein regionaler Gesundheitsdienstleister in den USA mit rund 600000
Versicherten. Er hat friih die Gelegenheit ergriffen, moderne Technologien auf Gesundheitsdaten
anzuwenden. Als Partner sind IBM Watson, EarlySign und Siemens Healthineers mit im Boot. Per KlI/
ML identifiziert Geisinger Health System beispielsweise Patient:innen mit hohem Morbiditatsrisiko,
um Krankheit oder Tod zu verhindern. Ein Algorithmus erkennt anhand des Alters, anhand friiherer
Krebsdiagnosen, Medikamentengaben oder stationarer Aufenthalte, ob Patient:innen mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine Sepsis entwickeln. Darunter versteht man schwerste Komplikationen von

Infektionskrankheiten, die oft zum Tode fliihren. AuBerdem trainiert der Konzern tiefe neuronale Netze,
um anhand von EKG-Ergebnissen Patient:innen zu identifizieren, die ein erhéhtes Risiko flr potenziell
gefahrliche Herzrhythmusstérungen haben. In beiden Fallen gilt: Je frither Arzt:innen eingreifen, desto
besser sind die Chancen flr Patient:innen, zu Gberleben. Geisinger Health System ist es gelungen, aus
Big Data einen zusatzlichen Nutzen zu ziehen.
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mischer Daten mit Krankheitsbildern
oder Therapien in Verbindung zu
bringen.

Wichtig ist: Kiinftige Anwendun-
gen sollten tiber den Spezialfall hin-
ausgehen. Anstatt einen Algorithmus
zu programmieren, um Krankheiten
frither zu erkennen oder Risikofakto-
ren vorauszusagen, sollte man Model-
le entwickeln, die sich auf komplette
Behandlungspfade konzentrieren.
Hersteller kénnten Arzt:innen nicht
nur Biologika anbieten, sondern auch
Tools, um geeignete Patient:innen zu
identifizieren und sie zum perfekten
Zeitpunkt mit der richtigen Dosis zu
behandeln. Solche Ansitze erhohen
auch die Chancen, von Kostentri-
ger:innen angemessen erstattet zu
werden.

SCHRITT 3: NEUE EXPERTEN-
NETZWERKE BILDEN

Doch der Weg dahin ist steinig. Fir-
men benétigen Expertise aus der Bio-
logie, der Medizin, der Statistik, der
Informatik, der Betriebswirtschaft
und vielen anderen Disziplinen.
Durch KI/ML steigt die Komplexitét
im Betrieb weiter. Fachwissen aus
dem Datenbereich und aus dem Ge-
sundheitssektor muss sich mit strate-
gischen Perspektiven des Konzerns
decken. Derart umfassende Kenntnis
hat kein Angestellter. Wenn Mitarbei-
ter:innen jedoch Netzwerke bilden,
konnen sie die relevanten Gesund-
heitsdaten und die neuesten Metho-
den der Datenwissenschaft nutzen,
um strategische Ziele voranzutreiben.
Dabei ist eine offene, 16sungsorientier-
te Kommunikation wichtig, um
Teams zusammenzubringen.

SCHRITT 4: KI/ML-LOSUNGEN IN
PROZESSE INTEGRIEREN

Nach diesen Uberlegungen und Pla-
nungen gilt es, Systeme zu entwerfen,
die Daten mit Geschaftsmodellen in
Verbindung bringen. Hier setzen KI/
ML-Tools an, um interne Datenquellen
auszuwerten. Danach liegt es an Mit-

arbeitern, Ergebnisse zu bewerten
und in den Arbeitsalltag zu imple-
mentieren. Sie sollten die Funktionali-
tat des Systems verstehen, sprich ge-
schult worden sein, und alle erforder-
lichen Zuginge haben. Ubergreifende
Teams, die Wissen aus verschiedenen
Bereichen mitbringen, erleichtern je-
den Schritt. Sie kommunizieren auch
Erfahrungen und Erfolge. Wenn die
Einfiihrung nicht ordnungsgemafd
durchgefiihrt wird, bleiben potenziel-
le Vorteile gut entwickelter KI/ML-
Systeme ungenutzt.

SCHRITT 5: TOPTALENTE REKRUTIE-
REN UND AN DIE FIRMA BINDEN

Die Uberlegungen zeigen auch, wel-
che Bedeutung Fachkrafte haben. Ex-
perten sind gefragt und teuer. Um si-
cherzustellen, dass biopharmazeu-
tisch ausgerichtete Firmen Toptalente
anziehen, aber auch halten, sollten
Vorstande eine klare Vision zu KI/ML
haben und ihre Ideen offen kommuni-
zieren. Sie tun auch gut daran, erfolg-
reich abgeschlossene oder gerade lau-
fende Projekte intern vorzustellen. Es
lohnt sich, ein Ideenmanagement fiir
Mitarbeiter:innen zu etablieren, um
neue Einsatzmoglichkeiten fiir inno-
vative Technologien zu finden. Inter-
ne Trainingsprogramme sorgen fiir
neue Kopfe in Technologie-Bereichen.
Dartiber hinaus werden junge Talente
in der Informatik typischerweise im
ersten Jahr des Studiums, wenn nicht
sogar friiher, von dieser aufregenden,
schnelllebigen und wettbewerbsorien-
tierten Community angezogen.

KI/ML GEWINNT ALS ERFOLGS-
FAKTOR AN BEDEUTUNG

Bleibt als Fazit: Auch im biopharma-
zeutischen Sektor gewinnen KI und
ML zunehmend an Bedeutung — vor
allem als Reaktion auf den Wettbe-
werb und die knapper werdenden Res-
sourcen vieler Gesundheitssysteme.
Wenn Firmen in KI/ML investieren,
Partnerschaften eingehen oder andere
Firmen erwerben, sollten sie immer

organisatorische, betriebliche und
kulturelle Uberlegungen anstellen.
Dieses Umfeld bindet Mitarbeiter:in-
nen, zieht aber auch neue Talente an.
Es gibt viel zu tun, doch der Aufwand
lohnt sich. m

Der Beitrag ist eine deutsche Fassung

des Whitepapers ,Accelerating Al/ML
Adoption in Biopharma”, online verfligbar
unter: https://www.igvia.com/locations/
united-states/library/white-papers/
accelerating-ai-ml-adoption-in-biopharma
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Dr. Gisela Maag, Pressesprecherin IQVIA,
E-Mail: Gisela.Maag®@iqvia.com
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Senior Principal Head of
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H RAJA SHANKAR
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Strategic Transformation

IQVIA UK

B SASHA LAUKS

Associate Principal,
Consulting Services IQVIA UK
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MODERNE FORSCHUNG DANK
DIGITALEM REGISTER

Die Verbesserung der Forschung durch Versorgungsdaten steht bei den Diskussionen zur elektronischen
Patientenakte (ePA) selten im Vordergrund. Dabei kdnnte die systematische Verkniipfung mit und von digitalen
Krankheitsregistern die medizinische Forschung stark voranbringen.

TEXT: CORNELIUS REMSCHMIDT, SEBASTIAN SZUR
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ei einem Krankheitsregister handelt es sich um ein organisiertes
System, durch das systematisch Daten zu einer spezifischen Erkran-
kung oder einem gesundheitsrelevanten Parameter erhoben wer-
den. Auch wenn durch Register verschiedene Ziele verfolgt werden
konnen, ist je nach Hauptzweck eine Unterteilung in populations-
bezogene (epidemiologische) und patientenbezogene (klinische) Krankheitsre-
gister moglich.Wahrend populationsbezogene Register vorrangig dazu dienen,

epidemiologische Parameter wie Inzidenz, Pravalenz oder die Verbreitung spe-
zifischer Krankheiten zu beschreiben, kann durch Analysen patientenbezoge-
ner Register die Versorgungsqualitdt unter Alltagsbedingungen aufgezeigt und
verbessert werden.
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Im Unterschied zu einer klini-
schen Studie wird in einem Krank-
heitsregister nicht einmalig eine be-
stimmte Fragestellung untersucht,
sondern relevante Daten fiir die jewei-
lige Erkrankung longitudinal erho-
ben. Bei patientenbezogenen Krank-
heitsregistern liegt ein Grofiteil der
klinischen Daten zur Erkrankung und
Therapie hédufig schon vor (sekundire
Datennutzung), diese werden aber zu-
nehmend um spezifische Daten wie
zur Lebensqualitdt ergdnzt (Patient-
Reported-Outcomes oder PROs).

Im Vergleich zu klinischen Stu-
dien kann somit eine umfassendere
Beobachtung von Betroffenen unter
Alltagsbedingungen stattfinden und
die Evaluation der Behandlungsquali-
tat unter Realbedingungen (,Real-
World-Data“) erfolgen.

MOGLICHKEITEN UND LIMITATIONEN
PATIENTENBEZOGENER REGISTER
Die Liste an Moglichkeiten ist lang: In-
dem der Alltag der Gesundheitsversor-
gung langfristig beobachtet wird, kon-
nen Hypothesen fiir klinische Studien
entwickelt werden. Dies gelingt z.B.
durch neu identifizierte Prognosefak-
toren oder zeitlich verzogert auftreten-
de Behandlungskomplikationen.
Durch die Integrationen von Daten,
die von Betroffenen selbst dokumen-
tiert (z.B. PROs) oder erhoben werden
(z.B. Wearable-Daten) kann ein realis-
tisches Bild der Versorgung unter All-
tagsbedingungen dargestellt werden.
Mit den Patient:innen im Mittelpunkt.
Eine besondere Bedeutung haben
patientenbezogene Register in Berei-
chen, in denen aufgrund fehlender
oder unzureichender qualitativ hoch-
wertiger Studien Evidenzliicken beste-
hen. Dies betrifft beispielsweise spezi-
elle Alters- oder Subgruppen, die bis-
her nur unzureichend in Interventions-
studien abgebildet werden, oder seltene
Erkrankungen, bei denen durch Regis-
ter erst ausreichende Fallzahlen zur Be-
antwortung wissenschaftlicher Frage-
stellungen zusammenkommen.

Demgegeniiber stehen eine Reihe
moglicher Limitationen: Register kon-
nen die klinische Forschung zwar
sinnvoll erganzen, jedoch nicht erset-
zen. Dies gilt insbesondere im Hin-
blick auf Nutzen und Schaden medizi-
nischer Verfahren. Fur diese braucht
es weiterhin gut durchgefiihrte rando-
misierte kontrollierte Studien (RCTs),
um eine ausreichend belastbare Evi-
denz zu erzielen. Jedoch kénnen Re-
gister und RCTs als registerbasierte
RCT (RRCT) kombiniert oder zur Fall-
zahlabschatzung sowie zur Rekrutie-
rung von Studienteilnehmern einge-
setzt werden.

Eine weitere Limitation kann eine
unzureichende Datenqualitdt von
Registern darstellen. Denn mit weni-
gen Ausnahmen ist die Teilnahme an
Registern freiwillig und Datensitze
oder Patientenpopulationen kénnen
somit unvollstindig erfasst sein. Dies
stellt insbesondere dann ein Problem
dar, wenn Datenliicken nicht zufillig
entstehen. Eine Untererfassung beson-
ders schwerer Krankheitsverlaufe,
z.B. weil kein Interesse der Betroffe-
nen besteht, freiwillig an einer ,weite-
ren Studie“ teilzunehmen, wiirde zu
einer verzerrten (,zu gesunden®)
Registerpopulation fithren und die
Analysen bzw. Ergebnisse entspre-
chend beeinflussen.

BISHER UNGENUTZTE POTENZIALE
Aus all dem ergeben sich trotz der be-
schriebenen Limitationen wichtige,
bisher ungenutzte Potenziale. Um be-
lastbare Ergebnisse aus Registern zu
generieren, sollten zum Beispiel stren-
ge Standards zu Datenmanagement,
Qualitatssicherung und Validierung
gelten. Dies wurde bereits 2010 im
Memorandum Deutsche Netzwerk
Versorgungsforschung (DNVF) er-
kannt und 2019 in einem Update mit
konkreten Qualitatskriterien fiir Re-
gister angegangen.

Neben Qualititsstandards der je-
weiligen Register wire es wichtig, die
vielen vorhandenen Register kiinftig

zusammenzufithren und in einem
iibergeordneten System zu vereinen.
Denn aktuell gibt es noch immer keine
nationale Infrastruktur far Krank-
heitsregister. Das erschwert die Suche,
Identifizierung und Analyse relevanter
Datensitze und behindert den Erkennt-
nisgewinn. Auch sind gréflere Analy-
sen Uber ein Register hinaus oft kaum
moglich, da die Systeme nicht interope-
rabel sind. Ein Schritt in die richtige
Richtung sind hier die sogenannten
FAIR-Prinzipien: Um eine sekundire
Datennutzung zu erleichtern, sollten
Daten demnach Findable, Accessible,
Interoperable und Reusable sein.

Ein Blick nach Schweden zeigt,
dass Patientenregister in Forschung
und Versorgung erfolgreich eingesetzt
werden kénnen, wenn entsprechende
Strukturen und Qualitdtskriterien
vorhanden sind sowie Kriterien zur
gewissenhaften Planung und Durch-
fihrung von Studien im Sinne von
Good Clinical/Good Epidemiological
Practice (GCP/GEP) weiterhin ange-
wandt werden. Durch die umfassende
Datengewinnung dienen solche Regis-
ter auch als Grundlage fur register-
basierte RCTs (RRCTs).

DATENSCHUTZ- UND SICHERHEIT
DIGITALER REGISTER

Hochste Standards bei Datenschutz
und -sicherheit sind im Umgang mit
den sensiblen Gesundheitsdaten von
herausragender Bedeutung. Dabei
muss die Sicherheit bei der Datenver-
arbeitung gemifl DSGVO bereits bei
der Planung berticksichtigt (,Privacy
by Design*“) und von Anfang an maxi-
miert (,Privacy by Default‘) werden.
Grundsitzlich braucht es zur Verar-
beitung (pseudonymisierter) perso-
nenbezogener Gesundheitsdaten im-
mer einen Erlaubnistatbestand. Wah-
rend fiir gesetzlich geregelte Register
dieser in einem entsprechenden
Registergesetz festgelegt ist, muss bei
nicht gesetzlich geregelten Registern
die schriftliche Einwilligung durch
Patient:innen eingeholt werden.
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Krankheitsregister und ePA
stehen nicht in Konkurrenz
zueinander, sondern konnen sich
sinnvoll erganzen. «

Zudem miissen bei der Datenver-
arbeitung in Registern stets bestimm-
te Grundsitze wie Zweckbindung,
Datenminimierung und Speicherbe-
grenzung eingehalten werden. Der
Zweck und Zeitraum der Datenverar-
beitung muss also auch in Registern
genau definiert werden, und zwar vor
Beginn der Datenerhebung. Dies stellt
aufgrund der langfristigen Erhebung
von Registern eine Herausforderung
dar, da neue Fragestellungen erst im
Laufe der Zeit entstehen und ggf. eine
Re-Kontaktierung von Betroffenen
notwendig wird. Die Einholung einer
Einwilligung auch zu zukiinftigen,
derzeit nicht bekannten Forschungs-
fragen im Sinne eines , Broad Consent
konnte diese Herausforderung l6sen,
wobei insbesondere im Umgang mit
Biobank-basierter Forschung ethische
Gesichtspunkte beriicksichtigt wer-
den miissen.

Generell muss die Transparenz
gegeniiber Patient:innen gewahrt wer-
den und die Moglichkeit bestehen,
den Patient:innen die gesammelten
Daten aushdndigen zu kénnen. Denn
nur mit Datenschutz und -sicherheit
als Grundpfeiler kann das Vertrauen
von Patient:innen langfristig gewahrt
und die Bereitschaft zur Teilnahme an
Registerstudien erhalten werden.

WELCHEN RAHMEN DIE EPA SETZEN
KANN

Mit der Einfithrung der elektroni-
schen Patientenakte (ePA) gibt es ei-
nen weiteren Eckpfeiler fiir die digita-
len Krankheitsregister der Zukunft.
Denn mit der ePA erhilt jede:r Biir-
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ger:in sowie medizinisches Personal
einen digitalen Ablageort, in dem Ge-
sundheitsinformationen gespeichert
werden konnen.

Durch die ePA entstehen zwangs-
laufig einheitliche Standards bei Art,
Erfassung und Speicherung der Ge-
sundheitsdaten einer Person. Dies ist
Voraussetzung, um Daten zwischen
verschiedenen Gesundheitseinrich-
tungen sektoreniibergreifend austau-
schen zu konnen. Daher wurde die
Kassenirztliche Bundesvereinigung
gesetzlich dazu verpflichtet, diese
Standards in Form sogenannter medi-
zinischer Informationsobjekte (MIOs)
zu definieren. Diese interoperablen
Datensétze konnen letztlich auch far
Krankheitsregister zum Ankniip-
fungspunkt werden.

Zudem wird mit der ePA das
Selbstverstindnis im Gesundheitswe-
sen wachsen, Daten unter sicheren Be-
dingungen sowie Zustimmung der
Patient:innen teilen und an die For-
schung spenden zu konnen. Jeder
Mensch kann so die Erfahrung ma-
chen, dass seine Gesundheitsdaten
etwas wert sind - fiir sich selbst und
fir andere. Von diesem Umdenken
profitieren am Ende auch die Krank-
heitsregister.

Auch lassen sich die unterschied-
lichen Datensilos durch interoperable
Daten kinftig leichter vernetzen.
Krankheitsregister und ePA stehen
dann nicht in Konkurrenz zueinan-
der, sondern konnen sich sinnvoll er-
ganzen. Hier sind die aktuellen Be-
strebungen der Deutschen Diabetes
Gesellschaft (DDG), eine elektronische

Diabetesakte mit daran angeschlosse-
nem nationalem Diabetesregister auf-
zubauen, ein sehr gutes Beispiel.

AUSBLICK: KRANKHEITSREGISTER
DER ZUKUNFT

Krankheitsregister kénnen in Zukunft
wichtiger als je zuvor werden. Insbe-
sondere die Einbindung neuer, ,patien-
tennaher” Daten wie PROs oder Wea-
rable-Daten sowie Fortschritte im Be-
reich der Big Data Analytics und
kiinstlicher Intelligenz werden zu ei-
nem deutlichen Erkenntnisgewinn
beitragen und die medizinische Ver-
sorgung optimieren. Voraussetzung
hierfiir sind eine gute Datenqualitit
durch standardisierte Verfahren sowie
die Bertiicksichtigung der Prinzipien
der evidenzbasierten Medizin.

Zudem sollten digitale Krankheits-
register mit einer tbergeordneten,
zentralen und sicheren Analyseplatt-
form samt ,Metadaten-Suchfunktion®
die Suche, Identifizierung und Analy-
se relevanter Datensatze kiinftig we-
sentlich beschleunigen. Dabei wird
die Verschmelzung von guter wissen-
schaftlicher Praxis mit innovativer
technologischer Expertise unerlass-
lich sein. m

H PD DR. CORNELIUS
REMSCHMIDT

Chief Medical Officer,
Data4life

Kontakt:
cornelius.remschmidt@
datadlife.care

H SEBASTIAN SZUR
Medical Copywriter,
Data4life

Kontakt:

sebastian.szur @datadlife.
care

Data4Life ist eine gemeinnutzige
Organisation, die in Sachen digitale
Registerforschung derzeit mit der
Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)
kooperiert.
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DIESE MOGLICHKEITEN EROFFNET
DAS KHZG KLINIKEN IN PUNCTO
DATENSICHERHEIT

Etwa jeder siebte Euro der Fordermittel des Krankenhauszukunftsgesetzes (KHZG) muss in die Verbesserung der
IT-Sicherheit gesteckt werden — so weit, so klar. Doch was heilen diese beriihmten 15 Prozent genau? Welche
MaRnahmen im Bereich IT-Sicherheit sind férderfihig und was ist sinnvoll? Ein Uberblick.

TEXT: DANIEL NIESLER

lektronische Patientenakte

(ePA), OP-Roboter, Mes-

sung von Gesundheitsdaten

per App, die vollautomati-

sierte Apotheke — all das

spricht auf den ersten Blick fiir eine
fortgeschrittene Digitalisierung im
Gesundheitswesen. Tatsachlich sehen
wir derzeit, mitunter stark befeuert
durch die Corona-Pandemie, deutliche
Fortschritte in der Digitalisierung die-
ser Branche. Zu diesen Fortschritten
zahlt auch das Inkrafttreten des Kran-
kenhauszukunftsgesetzes (KHZG). Im
Rahmen des Gesetzes beschlossen
Bund und Lénder, 4,3 Milliarden Euro
in die Forderung der digitalen Trans-
formation deutscher Krankenhiuser
zu investieren. Da die IT-Sicherheit
eine Pflichtdimension dieser Forde-
rung ist, bietet das Gesetz deutschen
Krankenhdusern gute Chancen, die
offensichtlichen Liicken im Bereich
IT- und Cybersicherheit zu schliefen.
Besonders der Krankenhausalltag

ist geprdgt durch eine grofle Anzahl
sensibler und schutzwiirdiger Daten
wie medizinischen Befunden oder
Verwaltungsunterlagen. Wihrend es
fiir den internen Austausch in der Re-
gel eine gut geschiitzte Infrastruktur

44 EHEALTHCOM 3_4/21

gibt, werden Daten an Patient:innen
oder Partner:innen auferhalb der Tele-
matikinfrastruktur oft noch unge-
schiitzt oder umstédndlich auf einen
physischen Datentrdger tibertragen.
Wo genau liegen die aktuell noch herr-
schenden Schwachstellen und welche
Chancen bietet das KHZG in puncto
Datensicherheit?

AKTUELLE SCHWACHSTELLEN VON
DATENSICHERHEIT IN KLINIKEN

Bei dem Austausch von Daten mit Pa-
tient:innen und Partnerunternehmen
wie z.B. Sozialleistungstragern, Berufs-
genossenschaften, Datenschutzbehor-
den, Krankenkassen und niedergelas-
senen Arzt:innen gibt es aktuell gerade
far Kliniken eine noch schwer iiber-
windbare Barriere: die eigene Unter-
nehmensgrenze. Kénnen Kliniken bei-
spielsweise im internen Austausch
noch auf Systeme wie PACS, MIS oder
KIS zuriickgreifen, bricht diese Option
im externen Austausch weg.

Und dabei haben es die Daten im
Krankenhausalltag in sich: Von der
Sensibilitdt abgesehen, kann von der
schnellen und fehlerfreien Ubermitt-
lung mitunter der weitere Behand-
lungserfolg, im Extremfall sogar das

Leben des Patienten abhidngen. Kran-
kenhduser kommen somit an einer
Ende-zu-Ende-Verschliisselung der
Daten nicht vorbei. Diese umfasst eine
sichere Verschliisselung des Trans-
portweges sowie die Verschliisselung
der Nachricht und der angehidngten
Dateien. Erschwerend hinzu kommt,
dass die Dateien haufig so grof} sind -
ein Rontgenbild ist ungefahr 30 Mega-
byte grof3 —, dass sie das Limit klassi-
scher E-Mail-Dienste tiberschreiten.

Eine solche sichere, datenschutz-
konforme, digitale Ubertragung me-
dizinischer Daten auferhalb der Tele-
matikinfrastruktur wird im Forder-
tatbestand 10 des KHZG explizit als
forderfahiges Beispiel genannt.
Gleichzeitig soll eine solche Losung
nicht noch mehr Komplexitiat und
Aufwand in den Berufsalltag bringen,
sondern sich nahtlos in das bestehen-
de Arbeitsumfeld integrieren lassen.
Automatisierte Prozesse und Versand-
regeln fiir eine datenschutzkonforme
Ubertragung aus den einzelnen Fach-
bereichen sind daher unerlisslich.
Auch die Mitarbeiter:innen miissen
oftmals noch stérker fiir den richtigen
Umgang mit den Dokumenten sensi-
bilisiert werden.
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DIESE IT-SICHERHEITSMASSNAHMEN
SIND ALLGEMEIN FORDERFAHIG

Das KHZG soll insbesondere Kran-
kenhéduser und Hochschulkliniken
unterstitzen, die nicht zu den kriti-
schen Infrastrukturen gehoren und
somit bisher von der Férderung durch
den Krankenhausstrukturfonds aus-
geschlossen waren. Doch die Vertei-
lung der Férdersumme ist Sache der
Liander, was vor allem Krankenhaus-
verbiinde, die in mehreren Bundeslan-
dern aktiv sind, vor Herausforderun-
gen stellt. Kliniken miissen diverse
Anspriiche erfiillen und haben trotz-
dem keinen Anspruch auf die Forde-
rung. Landeriibergreifend gilt aller-
dings allgemein die Mafigabe, dass
15 Prozent der Fordermittel fiir die
Verbesserung der IT-Sicherheit einge-
setzt werden miissen.

Ein Blick in den Fordertatbe-
stand 10 des KHGZ bringt nur begrenzt
Klarheit. Dort ist definiert, welche Be-
dingungen die IT-Sicherheitssysteme
erfiillen miissen, um grundsatzlich fiir
eine Forderung infrage zu kommen.

DIE IT-SICHERHEITSSYSTEME

MUSSEN DEMNACH...

+ die Priavention vor Informations-
sicherheitsvorfillen oder
die Detektion von Informationssi-
cherheitsvorfillen oder
die Mitigation von Informations-
sicherheitsvorfillen oder

+ die Steigerung und Aufrechterhal-
tung der Awareness gegeniiber
Informationssicherheitsvorfillen
bzw. der Bedeutung von IT-/
Cybersicherheit oder

+ eine Kombination davon zum Ziel

haben.

FORDERFAHIGE MASSNAHMEN FUR
MEHR DATENSICHERHEIT

Wenn bei der Wahl entsprechender
IT-Losungen diese Punkte berticksich-
tigt werden, werden automatisch wei-
tere Kriterien des Fordertatbe-
stands 10 KHZG erfiillt. Auch wenn es
keinen Anspruch auf Férderung gibt,

steigen so die Chance darauf deutlich.
Zudem erhohen diese Schritte den di-
gitalen Reifegrad des Krankenhauses
und senken die bestehenden Risiken
bei der Datentibermittlung gem. Art.9

DSGVO - beides explizite Ziele des

KHZG. Krankenhauser, die bereits

Mafinahmen fiir mehr Datensicher-

heit ergreifen wollten, sollten die
Chance des KHZG fir sich nutzen
und moglicherweise noch Férdermit-
tel hierzu erhalten. Da Mafinahmen
hinsichtlich mehr Datensicherheit frii-
her oder spéiter von Krankenhéusern
sowieso getroffen werden miissen, ist
das KHZG ein guter Anlass, diese

Schritte nun anzugehen.

Relevante Mafinahmen sind bei-
spielsweise:

+ die Nutzung zertifizierter Hochsi-
cherheits-Rechenzentren und 2-FA-
Authentifizierung (Pravention)

+ Moglichkeit zur Integration eines
Datentransfer-Tools in die gewohn-
te Arbeitsumgebung, z.B. Mail-
Client, sowie automatische Regeln,
die den sicheren Datenaustausch
vereinfachen (Awareness)

+ die Erkennung von Brute-Force-
Angriffen und automatische Kon-
tensperrung (Detektion)

+ die Integration eines Virenscan-
ners (Mitigation)

Neben der Verschliisselung selbst
sollten bei der Anschaffung weitere
funktionale Aspekte beriicksichtigt
werden. Das bringt nicht nur einen
weiteren Mehrwert in der Nutzung,
sondern kann die Chance auf eine For-
derung noch zusétzlich erhchen.

FAZIT

Der Status quo in Krankenhdusern
weist darauf hin, dass hinsichtlich des
Datenschutzes und der Datensicher-
heit noch viel getan werden muss.
Auch deshalb ist das Inkrafttreten des
KHZG eine grofle Chance fiir Kran-
kenhéiuser, hier aufzuwarten und die
Menge an sensiblen Daten grof3flachi-
ger zu sichern und zu schiitzen. Kran-
kenhéduser haben hierdurch nun die
Chance, ihre Vorhaben in Bezug auf
mehr Datensicherheit, unterstitzt
durch Fordermittel, voranzutreiben
und einen Entwicklungssprung anzu-
stofSen. W

H DANIEL NIESLER

ist CEO der FTAPI
Software GmbH

Kontakt:
d.niesler@ftapi.com
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DIGITALISIERUNG BRINGT
MEDIKATION AUF EIN BESSERES

fiir klinische Pharmazie bei der Bonifatius Hospital Lingen gGmbH, wichtig. Mit Einfiihrung der
Expertensoftware ID DIACOS PHARMA® im Bonifatius Hospital Lingen wurde das noch besser
mdglich. Dank der tiefen Integration der Software in das Krankenhausinformationssystem CGM
MEDICQO, ist die Medikation iiber die Fieberkurve abgebildet und bei der Visite fiir alle prasent. Der
fachliche Austausch zwischen Apotheke und Station, aber auch zwischen Arzt:innen und Pflegenden,
tragt dazu bei, die Qualitdt der Medikation und die Sicherheit fiir Patient:innen zu erhéhen.

ie Verfiigbarkeit der Me-
dikationsdaten eines Pa-
tienten in digitaler Form
macht vieles moglich,
was vorher nicht denkbar
war. Heute konnen wir vom Standort
der Krankenhausapotheke im Logis-
tikzentrum konsiliarisch beraten,
wenn jemand aus der Klinik unsere
Expertise braucht. Und auch fiir die
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Pflegenden ist es leichter geworden.
Mit der Einfithrung von ID DIACOS
PHARMA® hat sich die Lesbarkeit, die
Verfiigbarkeit und die Qualitat der
Medikamentendokumentation verbes-
sert. Wir sind heute auf einem ganz
anderen Niveau“, fasst Raphael Kotte
den Nutzen einer digitalen Medikati-
on zusammen. Der Apotheker hat das
Digitalisierungs-Projekt begleitet.

UMSETZUNG

Heute blickt er zurtick und zieht Riick-
schliisse fiir die Installation der digita-
len Medikation an den weiteren Stand-
orten der St. Bonifatius Hospitalgesell-
schaft. Das Projekt war komplex, doch
nach anfianglichen Hiirden war die
Einfithrung laut Kotte ein Selbstldufer.
Mitte 2017 gestartet, wurde in Lingen
ein Fachbereich nach dem anderen mit
der digitalen Medikation ausgestattet.
Begonnen wurde mit einem Pilotpro-
jekt in der Kardiologie, das spontan
um die Zentrale Notaufnahme (ZNA)
erweitert wurde. Grund dafiir war die
fehlende Medikation zu Patient:innen,
die am Wochenende iiber die ZNA sta-
tiondr auf die Kardiologie aufgenom-
men wurden. ,Um die Arzt:innen hier
zu unterstiitzen und die Akzeptanz zu
verbessern, wurden von der Kliniklei-
tung PTA beziehungsweise MFA ein-
gestellt, die die Bestandmedikation in
der Notaufnahme dokumentierten®,
berichtet Kotte. ,Nach erfolgreicher
Einfiihrung wollten alle anderen Be-
reiche das Medikations-Tool auch nut-
zen. Allen war sofort klar, welche Vor-
teile es bietet, wenn bei Verlegung von
Patient:innen auch deren Medikation
sofort auf der neuen Station bekannt
ist.”

FOTO: © BONIFATIUS HOSPITAL LINGEN GGMBH



LESSONS LEARNED

In Lingen hat die Pflege die Einfiih-
rung der elektronischen Verordnung
forciert, um die Arzneimitteltherapie-
sicherheit zu verbessern. Und bis heute
ist ein Mitarbeiter aus der Pflege dafiir
verantwortlich, auf den Stationen Fra-
gen zur Software zu beantworten. Das
A und O fiir die Akzeptanz der Soft-
ware ist eine einfache Handhabung
und eine gute Performance. Deshalb
sind laut Kotte gepflegte ,Karteikis-
ten“ wichtig, mit denen man in Lingen
den vielfdltigen Moglichkeiten von
Medikamentenkombinationen und
Darreichungsformen begegnet. Uber
die Karteikésten in ID DIACOS PHAR-
MA® kénnen Standard-Medikationen
abgebildet und mit nur einem Klick
verordnet werden. ,Aus der Apotheke
unterstiitzen wir, indem wir die Kar-
teikdsten nach den Wiinschen der Arz-
teschaft pflegen®, erlautert Kotte. ,Die-
se passen wir immer wieder an und
justieren bei Bedarf nach. Beispiels-
weise wurden einige Fertigarzneimit-
tel in mehreren Dosierungen oder
auch in Auf- beziehungsweise Abdo-
sierungen angelegt.“ Auch Infusionen,
die in ihrer Zusammensetzung meist
individuell definiert und mit einer
Laufrate versehen werden miissen, ha-
ben er und sein Team in Standards
iberfithrt und im Karteikasten ver-
fugbar gemacht: ,Heute haben wir ei-
nen Grundstock, mit dem die Arzt:in-
nen sehr gut arbeiten kénnen.

Gerne und haufig genutzt wird die
Funktion des ID PHARMA CHECK®.
Mit ihm wird jede Medikamentenver-
ordnung im Kontext der individuellen
Patientendaten wie Diagnosen, Aller-
gien und Laborwerte gepriift. Hinwei-
se und Warnungen auf Kontraindika-
tionen, Allergien, Arzneimittelinterak-
tionen, mogliche unerwiinschte Wir-
kungen und Dosierungsfehler erfolgen
und dienen als Grundlage fiir eine
neue, sichere Verordnung. ,Der Check
ist super. Schon allein die Tatsache,
dass die Medikation digital ist, hat zu

mehr Sicherheit in den damit verbun-
denen Arbeitsschritten gefiihrt®, besté-
tigt Kotte. Von der Umwandlung der
Eingangsmedikation auf die Hausliste
iiber die Verordnung im Behandlungs-
prozess hin zum bundeseinheitlichen
Medikationsplan fiir die Entlassung
bietet ID DIACOS PHARMA® fiir alle
Arbeitsschritte Erfassungsdialoge und
Funktionen, mit denen die Dokumen-
tation griindlicher geworden ist. Zu-
dem ist sie jederzeit nachvollziehbar.
Im Zusammenspiel mit dem Kranken-
hausinformationssystem kann das
Hospital alle Schritte des Medikations-
prozesses digital abbilden. ,Der Digita-
lisierung gehort die Zukunft. Sie bietet
uns viel Potenzial fiir die Sicherheit im
Medikationsprozess. Allein schon des-
halb, weil jederzeit mehrere Augen
daraufschauen kénnen. Die digitale
Akte mit den Medikationsdaten ist im-
mer da, lesbar und kann fir ein Konsil
geteilt werden.

AUSGANGSLAGE UND AUSBLICK

Die St. Bonifatius Hospitalgesellschaft
eV. besteht aus den vier Krankenhiu-
sern in Lingen, Leer, Papenburg und
Sogel und ist somit standorttechnisch
grofiflachig verteilt. Am Standort Lin-
gen werden jahrlich rund 22 ooo statio-
nédre Patient:innen von 1800 Mitarbei-
tenden betreut. Diese dokumentieren
in einer elektronischen Patientenakte
im KIS CGM MEDICO. Mit dem im
Jahr 2017 eingefithrten Expertensys-
tem fiir die Medikation ID DIACOS
PHARMA®, das tief in das KIS integ-
riert ist, arbeiten taglich rund 85 Pro-
zent aller Arzt:innen und Pflegenden
sowie die Apotheker:innen aus der zen-
tralen Krankenhaus-Apotheke. Die
Software ist mittlerweile auch am Bor-
romdus Hospital Leer gGmbH einge-
fithrt. Um die Apotheker:innen noch
aktiver in den Medikationsprozess ein-
zubinden, soll die Medikation im Kon-
text des Krankenhauszukunftsgesetzes
(KHZG) noch um das Modul ID PHAR-
MA APO® erweitert werden. ,Damit

PROJEKTNAME
Digitale Medikation mit Einbindung ins KIS

PROJEKTBESCHREIBUNG

Integration der Expertensoftware ID DIACOS
PHARMA® in das Krankenhausinformations-
system CGM MEDICO, damit die Medikation
inklusive Sicherheits-Check direkt im KIS
stattfindet.

AUFTRAGGEBER

Bonifatius Hospital Lingen gGmbH
Beteiligte Firmen: ID GmbH & Co. KGaA

BESONDERHEITEN

Mit der digitalen Medikation wird
interdisziplinares Arbeiten zwischen Apotheke
und Station tUber raumliche Distanz moglich. So
steigt die Sicherheit bei der Medikation.

DAUER DES PROJEKTS
September 2017 bis Dezember 2018

RAPHAEL KOTTE
Apotheker des
Bonifatius
Hospitals Lingen

wird die Validierung fiir uns viel ein-
facher und wir kénnen die Stationen
noch besser betreuen®, freut sich Ra-
phael Kotte. ,Das ist auch wichtig, weil
wir zum 1.1.2022 gesetzlich dazu ver-
pflichtet sind, unsere Stationen mit ei-
nem Stationsapotheker zu betreuen.”
Sein Fazit: ,Den Einsatz einer Medika-
tionssoftware kann ich sehr empfeh-
len. In unserem Kontext ist ID DIACOS
PHARMA® die beste Losung, auch
weil sie tief ins KIS integriert ist. Die
Moglichkeiten der Digitalisierung
nicht zu nutzen, wire unklug. Jedes
Haus, das eine Medikationssoftware
einsetzt, wird den Vorteil sehen.“ ®

B JULIANE DANNERT

ist freie Journalistin
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ZEIT FUR STRATEGIEN ..........c. cccon

Gesundheitswesens krankt immer noch vielerorts am Klein-Klein der Zusténdigkeiten und am Gro3-Grol3 der Egos.
Wer es ernst meint mit medizinischen Plattformen, der braucht eine Strategie. Datenqualitdt und Datenverfligharkeit

sind dabei die Dreh- und Angelpunkte.

TEXT: PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
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trategische Fragen zur Digitalisierung des Gesundheitswesens stel-
len sich aktuell auf allen Ebenen. Einzelne medizinische Einrich-
tungen, speziell Krankenhduser, missen sich im Lichte des Kran-
kenhauszukunftsgesetzes (KHZG) und der daran gekoppelten Rei-
fegradmessung Gedanken tiber strategisch kluge IT-Investitionen
machen. Auf der Versorgungsebene stellt sich die Frage der einrichtungsiiber-
greifenden Vernetzung nicht zuletzt im Licht der anstehenden Bundestagswahl
neu, die einen Schub fiir regionalisierte und/oder krankheitsspezifische Ver-
sorgungsplattformen bringen koénnte. Und auf nationaler Ebene sind die
gematik und ihr Umfeld quasi die Materialisierung iibergeordneter strategisch-
technischer Uberlegungen, aktuell illustriert nicht zuletzt durch die in der
E-HEALTH-COM Ausgabe 2/2021 ausfiihrlich diskutierte Hinwendung zu einer
moderneren, mobileren und Cloud-ndheren Telematikinfrastruktur.

© CHAN2545 - STOCK.ADOBE.COM



PANDEMIE: KLINIKEN MIT STRATEGIE
WAREN BESSER AUFGESTELLT

Dass sich eine strategische Herange-
hensweise an die Digitalisierung auf
Ebene einzelner medizinischer Ein-
richtungen auszahlt, hat die COVID-
19-Pandemie deutlich gezeigt. Eines
der eindrucksvollsten Beispiele dafiir
lieferte die teleintensivmedizinische
Plattform der Universitatskliniken
Aachen und Miinster im Rahmen des
Virtuellen Krankenhauses NRW, die
quasi mit Beginn der Pandemie zu
einer COVID-19-Telemedizin-Platt-
form wurde: ,Es war am Ende Zufall,
dass wir uns genau damit strategisch
beschiftigt hatten, aber es hat dann
sehr gut gepasst®, sagte Dr. Silke Ha-
ferkamp, Leiterin Geschiftsbereich IT
am Universitdtsklinikum Aachen.

Ihr Kollege Martin Peuker, Leiter
Geschiftsbereich IT der Charité Ber-
lin, sieht die Bedeutung vorhandener
Digitalstrategien dhnlich, etwa mit
Blick auf die vermeintlich banalen Vi-
deokonferenzen und VPN-Anbindun-
gen: ,Dass bei uns schon Strukturen
existierten, die skalierbar waren, hat
sehr geholfen. Wir konnten mobiles
Arbeiten quasi in Wochenfrist ermog-
lichen.“ Hilfreich gewesen seien au-
Rerdem die ebenfalls schon vor der
Pandemie aufgesetzten, datenbasier-
ten Forschungsprojekte. So konnte ei-
ne Losung zur Fritherkennung von
Krankenhausausbriichen multiresis-
tenter Bakterien innerhalb von Tagen
um virologische Daten erweitert wer-
den, was dazu beitrug, SARS-CoV-2-
Krankenhausausbriiche kleinzuhal-
ten. Auch pflegerische Apps existier-
ten, und sie konnten zur Minimierung
von Kontakten eingesetzt werden.

Punktuelle Erfolgsgeschichten
kénnen freilich nicht dariuber hin-
wegtduschen, dass die COVID-19-Re-
sponse an vielen Stellen eher holprig
verlief. Eines der grofiten Defizite sei
gewesen, dass Deutschland nicht fri-
her angefangen habe, Cloud-Archi-

Von links oben nach rechts unten: Dr. Silke Haferkamp, Ibo Teuber,
Philipp Gréatzel von Gratz, Prof. Dr. Monika Kellerer, Martin Peuker, Volker Hofmann

EXPERTENTALK ,DIGITALSTRATEGIE:
HEBEL AUF DEM WEG ZU EINER BESSEREN
GESUNDHEITSVERSORGUNG?“

Im Méarz 2021 haben E-HEALTH-COM und InterSystems
gemeinsam eine Diskussionsrunde zum Thema
Digitalstrategien als Webinar durchgefihrt.

Die Diskussion kann in voller Lange unter

diesem QR-Code abgerufen werden:

tekturen zu ermoglichen bzw. deren
Umsetzung regulatorisch zu verein-
fachen: ,Das hat vieles schwer ge-
macht, und daran knabbern wir im-
mer noch.

RUCKENDECKUNG DURCH KLINIK-
LEITUNG IST NOTIG, ABER NICHT HIN-
REICHEND

Die Wichtigkeit durchdachter IT-
Strategien wurde durch COVID-19
unter Beweis gestellt, aber viele Ein-
richtungen im Gesundheitswesen
sind in Sachen strategische Digitali-
sierung trotzdem noch ganz am An-
fang. Wo starten? Und was sind die
Faktoren, die dazu beitragen, dass
aus einer Strategie dann auch ein Er-
folg wird? Fiir Peuker ist insbesonde-
re bei groflen Einrichtungen wie ei-
ner Universitdtsklinik ganz klar die
Leitungsebene in der Pflicht: ,Es ist
immer hilfreich, wenn ein Kranken-
haus, eine Kette oder eine Einrich-

tung erst mal eine Unternehmens-
strategie definiert. Dann kann die IT
dieser Strategie folgen.
Unternehmensstrategie sei aller-
dings nicht Unternehmensstrategie,
wie Ibo Teuber, Director Health Care
bei dem Beratungsunternehmen De-
loitte, betonte. Um fiir die IT-Abtei-
lungen hilfreich zu sein, brauche eine
Unternehmensstrategie eine gewisse
Granularitédt, und wo diese nicht ge-
geben ist, miisse sie im ersten Schritt
geschaffen werden. Das habe viel mit
iibergeordneten Zielen zu tun, an
denen sich die digitale Strategie dann
orientieren konne: Geht es primér
um Effizienz? Steht eine Optimie-
rung der Behandlungsprozesse, viel-
leicht sogar eine Verbesserung von
Struktur- oder Ergebnisqualitdt im
Vordergrund? Soll die Digitalisie-
rung das jeweilige Krankenhaus
auch fit fur die vernetzte Forschung
machen oder ist das sekundar?
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,Diese Dinge gilt es festzulegen. Im
Anschluss kann der Rahmen genutzt
werden, um Kerninitiativen mit ein-
zelnen Teams zu definieren und auf
eine Roadmap zu legen.“ Die agile Um-
setzung kommt nicht am Anfang, son-
dern erst, wenn die Vorarbeiten erle-
digt sind. Bewéhrt habe sich dabei,
nicht zuletzt bei COVID-19-assoziier-
ten Digitalisierungsprojekten, der
Lean-Change-Ansatz: ,Mit einer inkre-
mentellen Umsetzungsstrategie, die
auch Fehler zulisst, lasst sich so etwas
besser in die Umsetzung bringen als
mit einem Big Bang, der von oben run-
terdekliniert wird® so Teuber.

standnis: ,Es geht nicht darum, ein-
fach technisch zu integrieren. Ziel
muss eine echte, datengetriebene Pro-
zessverbesserung sein.“ Der IT-Mana-
ger pladiert deswegen dafiir, ,Strate-
gie“ von der anderen Seite her zu den-
ken, vom Backend oder der Plattform
her. Das gehe aber nur, wenn IT nicht
als Kostenstelle, sondern als strategi-
scher Erfolgsfaktor begriffen werde.
Die beiden wichtigsten Stichworte sei-
en standardisiertes Data Repository
und semantische Interoperabilitat:
,Das verbessert letztlich die Wert-
schopfung jedes einzelnen Produkts,
weil die Datenbasis breiter wird.”

Die Akzeptanz von Digitalisierung
Ist immer dann hoch, wenn sie als

AGILITAT JA, AKTIONISMUS NEIN

Im weiteren Verlauf ist dann entschei-
dend, dass die Prozesse ineinander-
greifen. Projekte und Projektpline
seien wichtig, aber sie diirften nicht
losgeldst von tibergeordneten Themen
wie der Nutzbarmachung von Daten
und der Interoperabilitit vorangetrie-
ben werden, betonte Teuber. Bei Vol-
ker Hofmann, Manager of Healthcare
bei InterSystems, rannte er damit of-
fene Tiren ein: ,Unsere Empfehlung
lautet, nicht einfach nur punktuell
taktisch an bestimmte Fragestellun-
gen heranzugehen, sondern langfris-
tig zu schauen, was das jeweils bedeu-
tet.“ Natiirlich konne jedes Haus tiber
Apps und Sensorik und Robotik nach-
denken. Das aber sei keine Strategie,
sondern letztlich der Weg zu noch
mehr Silos und neuen Kommunikati-
onsproblemen.

,Natiirlich sagt da dann jeder,
Kommunikationsprobleme haben wir
nicht, wir haben ja einen Kommuni-
kationsserver, so Hofmann. Das aber
sei genau das fundamentale Missver-
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Fortschritt empfunden wird. «

KHZG-FORDERUNG: TELEMEDIZIN-
PLATTFORMEN UND PATIENTENPOR-
TALE ALS GEWINNER?

Spannend ist derzeit die Frage, inwie-
weit die Fordergelder des Kranken-
hauszukunftsgesetzes (KHZG) und
die darin angelegte Reifegradmes-
sung eine strategische Digitalisierung
vorantreiben konnen. Haferkamp
machte in diesem Zusammenhang da-
rauf aufmerksam, dass die Forderkri-
terien teilweise stark ,KI-lastig“ seien.
Gerade in Bereichen wie der Entschei-
dungsunterstiitzung gaben typische
Klinikinfrastrukturen das, was das
KHZG von den Algorithmen fordere,
oft gar nicht her.

Damit besteht die Gefahr, dass
doch wieder vor allem einzelne
Leuchtturmprojekte umgesetzt wer-
den. Trotzdem: Wird anspruchsvolle-
re Analytik gefordert, dann wird zu-
mindest eine wichtige Weiche in Rich-
tung interoperabler Strukturen und
Plattformen gestellt, auch wenn Hof-
mann einschriankte: ,Die Realitat
sieht so aus, dass das patientenfiihren-

de System das KIS ist. Da sind eine
Menge Daten drin, aber oft nicht so,
wie man sie braucht. Die Crux ist, dass
wir bei Plattformen darauf angewie-
sen sind, dass die Daten, die wir kon-
solidieren wollen, auch ausleitbar
sind.“

Die Aachener jedenfalls wollen die
KHZG-Forderung unter anderem fiir
einen weiteren Ausbau ihrer telemedi-
zinischen Plattformen nutzen, so Ha-
ferkamp. Tele-Intensivmedizin, Tele-
Diabetologie und Tele-Kardiologie
sind hier die Stichworte. ,Abgesehen
davon denke ich, dass die Forderung
der Patientenportale langfristig die
grofiten Auswirkungen auf das Leben
im Krankenhaus und die Wege des
Patienten haben wird“, so die Aache-
ner IT-Chefin.

KRANKHEITSSPEZIFISCHE PLATTFOR-
MEN: ,ENGAGEMENT DER FACH-
GESELLSCHAFTEN IST EIN MUSS”
Dass IT-Strategien nicht an den Kran-
kenhausmauern enden diirfen, mach-
te Prof. Dr. Monika Kellerer deutlich,
Arztliche Direktorin am Zentrum fiir
Innere Medizin I am Marienhospital
in Stuttgart und Prasidentin der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft (DDG).
Gerade der Diabetes sei eine Erkran-
kung, die extrem viel mit Daten und
Datenmanagement zu tun habe. Die
meisten dieser Daten kommen von Pa-
tient:innen und den Gerdten und Sen-
soren, die sie nutzen. Eine Plattform,
die sich ausschliefilich auf eine medi-
zinische Einrichtung fokussiert, ist
vor diesem Hintergrund wenig hilf-
reich.

Die DDG hat die Umsetzung stan-
dardisierter Diabetesplattformen des-
wegen zu einem wichtigen Fokus der
Arbeit der Fachgesellschaft gemacht.
In Kooperation mit InterSystems, und
eingebettet in die Bemithungen um
Medizinische Informationsobjekte
(MIO) der KBV, wird an einer elektro-
nischen Diabetesakte gearbeitet, die
niedergelassene Arzt:innen, Kranken-
hduser und Patient:innen samt deren



Geratschaften verkniipft. Herzstiick
soll ein einheitlicher, breit konsentier-
ter Diabetes-Datensatz sein, damit die
diversen bei der Diabetesversorgung
genutzten IT-Systeme unkompliziert
Daten austauschen kénnen und Dop-
peldokumentation in der Diabetologie
endlich der Vergangenheit angehort.
Das Engagement der Fachgesell-
schaft ist fiir Kellerer dabei ein zen-
traler Erfolgsfaktor: ,Die Fachgesell-
schaft ist ein Muss bei diesen Prozes-
sen, weil die Fachgesellschaft den
medizinischen Standard definiert.
Damit solche Dinge inhaltlich sinn-
voll konzipiert sind, braucht es den
medizinischen Sachverstand. Das ist
eine Grundvoraussetzung fiir die Kon-
zeption solcher Plattformen.“ Die
zweite Grundvoraussetzung sieht Kel-
lerer in der Einbindung der Anwen-
der:innen bei der Umsetzung der Lo-

sung: ,Die Akzeptanz von Digitalisie-
rung ist immer dann hoch, wenn sie
als Fortschritt empfunden wird.

WHO’S IN CHARGE?
Strategisch stellt sich bei den krank-
heitsspezifischen Plattformen im deut-
schen Gesundheitswesen die Frage der
Zustandigkeit. Teuber wies insbeson-
dere auf das Beispiel Israel hin, wo der-
artige Plattformen bereits rege und
teils flichendeckend genutzt werden.
Das funktioniere dort, weil es eine
iberschaubare Zahl an Health Mainte-
nance-Organisationen (HMO) gibt, die
sowohl Kostentrager als auch Vollver-
sorger sind. Auch einige HMO in den
USA sind in Sachen krankheitsspezi-
fischer Plattformen vorn dabei.

In Deutschland diirften zum einen
die entstehende Diabetesakte, zum an-
deren die digitale gestiitzte Versor-

gung von Herzpatient:innen die bei-
den Themen sein, an denen sich zei-
gen wird, ob innerhalb der hiesigen
Verantwortlichkeits- und Vergiitungs-
strukturen digital gestiitzte, standar-
disierte, interoperable und flichende-
ckend verfiigbare Plattformen fiir
chronisch kranke Menschen entste-
hen kénnen - oder ob gesundheitspo-
litisch nachjustiert werden muss, da-
mit solche Plattformen nicht erst Mit-
te des 21. Jahrhunderts zur Verfiigung
stehen. Hofmann zumindest pladierte
dafiir, dariiber nachzudenken, ob
Vollversorgermodelle nicht auch in
Deutschland starker ermoglicht wer-
den sollten. m

M PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
ist Chefredakteur der E-HEALTH-COM

Kontakt: p.graetzel @e-health-com.de
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custo diagnosic clinical - die Diagnostik-Plattform der Zukunft!

Sicher. Integriert. Zentralisiert.

Im Klinikalltag geht es heutzutage vor allem um nahtlose Integration,
sichere und schnelle Workflows und anwenderoptimierte Losungen.
Wir bieten mit unserer diagnostischen Pla*rm »custo diagnostic
clinical“ eine modulare Losung fiir die Herz-Kreislauf-Diagnostik.
Bei uns bekommen Sie Dienstleistung, Hard- und Software aus einer
Hand - flr einen effizienteren Klinikalltag.
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DIGITAL HEALTH

DIGITALISIERUNG IM
GESUNDHEITSWESEN

NEU DENKEN

In einem Positionspapier treten Bitkom und bvitg fiir eine umfassende

Umgestaltung der Digitalisierung des Gesundheitswesens ein.
Zentrale Forderungen sind eine neue Governance-Struktur und
Rollenverteilung sowie ein iibergeordnetes E-Health-Zielbild.

ie Digitalisierung des deut-

D schen Gesundheitswesens be-
findet sich in einem Dilem-

ma: Zwar wurde sie in den vergange-
nen Jahren wie nie zuvor auf gesetz-
licher Ebene vorangetrieben, doch
gleichzeitig werden Innovationen
noch immer ausgebremst. Die Folge
sind Angebote, die als wenig attraktiv
wahrgenommen werden sowie eine
teils sehr eingeschrankte Wahlfreiheit
fir Leistungserbringende sowie Biir-
gerinnen und Biirger gleichermafen.
Die Digitalisierung kann nur gelin-
gen, wenn alle Beteiligten ihre Kompe-
tenzen und Stiarken optimal einsetzen
konnen. Doch gerade die Expertise der
Industrie wurde bisher nur unzurei-
chend einbezogen, was zu zahlreichen
praxisfernen Losungen, Prozessen und
Fristen fiithrte. Der bisherige Prozess
der Digitalisierung des deutschen Ge-
sundheitswesens ist unzufriedenstel-

lend und muss deshalb grundlegend
neu gedacht und aufgestellt werden.

KLARE ROLLEN UND
VERANTWORTLICHKEITEN
Vorschldge, wie eine solche Umgestal-
tung aussehen kann, liefern Bitkom
und bvitg in einem neuen Positions-
papier. Im Mittelpunkt steht dabei eine
Neuverteilung der Kompetenzen und
Verantwortlichkeiten der zentralen Ak-
teure. Diese arbeiten auf Augenhohe
zusammen und iibernehmen gemein-
sam Verantwortung fiir eine sichere
und gute Gesundheitsversorgung.
Folgende Rollen sind dabei unter
anderem vorgesehen:
Die Bundesregierung organisiert
als moderierende Instanz die
Rahmenbedingungen fiir den
Dialog aller Beteiligten.
Die gematik priift als zentrale Ko-
ordinierungsinstanz die Einhal-
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Nachrichten & Meinungen

tung der festgelegten Leitplanken
und iibernimmt gegebenenfalls
die Zertifizierung und Zulassung.
+ Die Korperschaften stellen auf or-
ganisatorischer Ebene die Versor-
gung sicher und kénnen zusétz-
lich beauftragt werden, Vorgaben
an Unternehmen zu tiberpriifen
und zu bestatigen.
Die Industrie bietet leistungsfahi-
ge Produkte auf internationalem
Niveau, zugeschnitten auf die Be-
diirfnisse und Wiinsche von me-
dizinischem Fachpersonal sowie
Patientinnen und Patienten. Zu-
dem bringt sie ihre fachliche und

NEUE MITGLIEDER

arvato

BERTELSMANN

»OGITG

technische Kompetenz auf mehre-

ren Ebenen ein.

Die beiden Verbédnde sprechen sich
in ihrem Papier explizit gegen eine
Biindelung von Aufgaben in einer
Hand aus, etwa indem Selbstverwal-
tungsorgane gleichzeitig als Anbieter
von Losungen auftreten. Andernfalls
wiirden wichtige Prinzipien von Qua-
litat, Rechtsstaatlichkeit und Markt-
wirtschaft ausgehebelt werden. m

Das Positionspapier finden Sie unter:
www.bvitg.de/ publikationen/
positionspapiere/

KHZG - UND NUN?

Ende 2020 hat sich unter der Uber-
schrift , KHZG — und nun?“ auf Initi-
ative des bvitg ein Kreis von Verban-
den (DKG, VUD, AKG, KH-IT, BV
Pflegemanagement & bvitg) zusam-
mengefunden, um regelméflig zen-
trale Fragestellungen rund um das
Krankenhauszukunftsgesetz zu dis-
kutieren. Die Beteiligten mochten da-
mit zum Erfolg des Férderprogramms
beitragen. In diesem Zusammenhang
hat sich die Runde bereits mit Ver-
treter:innen des Bundesgesundheits-
ministeriums und des health innova-
tion hub (hih) ausgetauscht. m

DIGITALE STANDARDS
FUR DIE PFLEGE

Mit seiner fachlichen Expertise enga-
giert sich der bvitg nun auch im
Fachbeirat zum Pflege-MI10-Uber-
leitungsbogen. Inhaltliche Schwer-
punkte sind dabei vor allem der Ein-
satz internationaler Standards und
Terminologien sowie das Aufbauen
auf vorhandenen Vorarbeiten. Ziel ist
ein MIO, das sich moglichst gut in
den pflegerischen Alltag einbetten
lasst und in allen Pflegesettings
Mehrwerte schafft. m

MUT ZUR
INNOVATION

Mit dem auch hierzulande anziehenden Impf-
tempo riickt ein Ende der Corona-Pandemie in
greifbare Nahe. Spitestens dann werden wir
den Blick im Gesundheitswesen mehr in Rich-
tung Zukunft richten — und auf die Heraus-

» Ein erfolgreicher digitaler Wandel wird
uns nur mit Offenheit und mehr Mut zu
Neuem gelingen! «

forderungen, die uns dort erwarten. Uber al-
lem schwebt die Frage, wie wir die Qualitéat
unseres Systems auch angesichts steigender
Kosten und sinkender Einnahmen weiterhin
aufrechterhalten kénnen.

Insbesondere die Digitalisierung kann hier-
bei eine grofle Rolle spielen, indem sie hilft,
Prozesse effizienter zu machen und damit auf
lange Sicht Kosten spart. Viele solcher Tools
gibt es bereits, doch das Potenzial ist noch
langst nicht ausgeschopft. Genau deshalb ist es
so wichtig, Innovation zuzulassen und Raum
fiir Entwicklung zu geben — und dabei der Ver-
suchung zu widerstehen, von Anfang an alles
durchzuregeln und Kosten zu driicken.

Gerade die Beispiele DiGA und DiPA zeigen,
dass beim richtigen Umgang mit Innovatio-
nen durchaus noch Luft nach oben ist. Ein er-
folgreicher digitaler Wandel wird uns nur mit
Offenheit und mehr Mut zu Neuem gelingen!

SEBASTIAN ZILCH
Geschaftsfliihrer des bvitg
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DMEA

DIGITAL HEALTH. 100 PROZENT DIGITAL

Eine ganze Woche im Zeichen des digitalen Gesundheitswesens — angesichts der aktuellen Entwicklung
der Corona-Pandemie findet die DMEA vom 7. bis 11. Juni 2021 rein virtuell statt. Dabei erwartet die
Fachbesucher:innen ein umfangreiches Programm rund um Digital Health mit den Schwerpunkten
Kongress, Fortbildung und Networking.

ie vergangenen Monate ha-
D ben das Potenzial von Digital

Health deutlich gemacht, aber
auch aufgezeigt, wo gerade hierzulan-
de noch Nachholbedarf besteht. Als
Plattform fiir all jene, die die Digitali-
sierung des Gesundheitswesens vor-
antreiben mochten, bietet die DMEA
die Moglichkeit zum Austausch, zur
Information und zur Weiterbildung.
Auf dem Programm stehen mehr als
100 Programm- und Partnersessions,
Keynotes, Panels und Vortrdage von
Expertinnen und Experten aus Politik,
Wissenschaft und Industrie. Um dem
Publikum die Auswahl der Programm-
punkte zu erleichtern, unterteilen

54 EHEALTHCOM 3_4/21

sechs Thementracks das Programm
nach Interessens- und Themenschwer-
punkten: von digitaler Medizin &
Pflege, Technik & Interoperabilitit,
Gesundheitsversorgung tiber Politik &
Regulierung bis hin zu Perspektiven
und Karriere.

EINE WOCHE PROGRAMMHIGHLIGHTS
UND EIN UMFANGREICHES
ON-DEMAND-ANGEBOT

Eroffnet wird die DMEA am 7. Juni
mit einer Keynote von Bundesgesund-
heitsminister Jens Spahn. Zu den wei-
teren Hohepunkten zdhlen eine Key-
note von Galia Barkai, Leiterin des
Telemedicine Innovation Hub am is-

raelischen Sheba-Krankenhaus sowie
ein Zwiegesprdch zur Frage, wie die
Einbindung von Patient:innen in den
Digitalisierungsprozess gelingen
kann. Weitere Themen sind Klima-
wandel und Gesundheit, die Digitali-
sierung im Krankenhaus im Schlis-
seljahr 2021 und ein Zwischenfazit
nach einem halben Jahr Digitale
Gesundheitsanwendungen (DiGA).

Selbstverstandlich haben auch die
Unternehmen aus der Gesundheits-IT
einen festen Platz auf der DMEA: Sie
werden sich wihrend der Partnerwo-
che in Rundgéngen vorstellen sowie
ein Programm aus Vortragen und We-
binaren anbieten. Besucher:innen kén-
nen dariiber hinaus auch jederzeit
tiber die virtuelle DMEA-Plattform mit
den Ausstellern in den direkten Kon-
takt treten und mehr tiber Produkte
und Losungen erfahren.

Eine Vielzahl von Programmpunk-
ten der diesjahrigen DMEA wird im
Anschluss an die Veranstaltungswo-
che auch weiterhin abrufbar sein. Auf
diese Weise konnen Ticketinhaber:in-
nen verpasste Programmpunkte nach-
holen oder sich besonders interessante
Vortrdge und Panels noch einmal an-
sehen. B

Das Programm sowie weitere
Informationen finden Sie unter:
www.dmea.de|

______________________________________________________________________________
»> BVITG MONITOR
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DIGA

SCHIEDSSTELLE
SETZT RAHMEN-
VEREINBARUNG FEST

Nach § 134 Abs. 4 und 5 SGB V verhandeln derzeit
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
(GKV-SV) und dreizehn Herstellerverbande von
digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA) die
Rahmenvereinbarung fiir die Vereinbarungen der
Vergiitungsbetrége.

die Schiedsstelle bereits eine Entscheidung erzielt
und mitsamt aller bereits durch die Kassen und
Herstellerverbande verhandelten Punkte am 16.04. in ei-

Zum Grofiteil der streitigen Themen konnte durch

ner ersten Lesefassung von der Schiedsstelle festgesetzt
werden. Die Rahmenvereinbarung regelt unter anderem
Punkte wie die Ermittlung der tatsdchlichen Preise, das
Verhandlungsverfahren zwischen GKV-SV und den ein-
zelnen Herstellern, die Abrechnungsregelungen und die
Schiedsstellenkosten, welche bei gescheiterten Verhand-
lungen entstehen.

Weiterhin ungeklart bleiben jedoch die Hochstbetrége,
die noch zwischen den Verhandlungspartnern diskutiert
werden. Sollte hier keine Einigung erzielt werden konnen,
wiirde das Schiedsverfahren wieder neu aktiviert werden. m

Themen & Positionen

DVPMG
E-HEALTH-ALLIANZ
FORDERT VORFAHRT
FUR DIE FORSCHUNG!

Anlésslich der Anhdrung des Digitale-Versorgung-und-
Pflege-Modernisierungs-Gesetzes (DVPMG) erneuerten
die acht Verbdnde der eHealth-Allianz ihre Forderung
nach einem Antragsrecht der Unternehmen beim
Forschungsdatenzentrum.

eine weitere Chance fiir den Gesetzgeber bestehe, an entschei-

dender Stelle den Fufl von der Bremse zu nehmen. Anlass
dazu gebe auch die Corona-Pandemie, die den Blick auf Gesund-
heit und auf medizinischen Fortschritt verdandert hat.

Das Virus zeige nachdriicklich, wie wichtig Forschung und
eine leistungsfiahige Gesundheitswirtschaft in Deutschland und
Europa sind. Entscheidend fiir die beste Medizin von morgen sind
Digitalisierung und Vernetzung der Forschung. Die hohen EU-
Standards beim Datenschutz sind aus Sicht der Allianz hierfiir
jedenfalls kein Hindernis. Da fiir Forscher:innen in der industriel-
len Gesundheitswirtschaft anonymisierte und aggregierte Patien-
tendaten zentral sind, brauche es deshalb einen geregelten Zugang

I n ihrem Aufruf betonen die Verbiande, dass mit dem DVPMG

beim Forschungsdatenzentrum. m
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INTERVIEW

.Der offentliche Gesundheitsdienst hat bis-
her wenig Digitalisierungsaufmerksamkeit
erhalten”

Theresa Willem und Dr. Tobias Opialla vom Innovationsverbund Offentliche Gesundheit im
Interview mit Valentin Willaredt, bvitg-Referent Presse & Kommunikation.

Theresa Willem und Dr. Tobias Opialla, Innovationsverbund Offentliche Gesundheit

Wie ist es aus lhrer Sicht hierzulande um die Digitalisie- satze. Die vielen analogen Ablaufe aus der vergangenen E
rung im 6ffentlichen Gesundheitsdienst bestellt? Zeit sind jeweils auf die 6rtlichen Gesundheitsamter ab- z
Theresa Willem: (seufzt) ... gestimmt. Allerdings unterscheiden sich die Amter nicht E
Dr. Tobias Opialla: Um das zu bewerten, miissen wir an- nur in ihrer Grofie, ihrem Bevolkerungsvolumen und ih- ¥
erkennen, dass das Gesundheitssystem hierzulande sehr ren Zustandigkeitsgebieten, sie unterstehen auch verschie- g
komplex ist. Die vielen ineinandergreifenden Strukturen denen Ordnungen und Regelungen auf Bundes-, Landes- g
und Prozesse sind eine Herausforderung, auch aufgrund und Kommunalebene. Trotzdem haben diese Prozesse g
des foderalen Systems. Dabei konnen Foderalismus und funktioniert, obwohl sie — wie in vielen anderen Verwal- %
Pluralismus gemeinsam fiir die notwendige Wendigkeit tungseinrichtungen — (noch) analog ablaufen. Wir horen &
sorgen, besonders wenn es darum geht, wirkungsvoll auf ~ in Gesprdchen oft: ,Never change a running system.” ;
Krisen zu reagieren. Allerdings verdichten sie die Kom- Theresa Willem: Die Corona-Krise hat die Defizite gna- ;
plexitat ungemein und erschweren schlanke, digitale An-  denlos offengelegt. Einer solchen Herausforderung konn- e
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ten die Strukturen kaum standhalten. Das mussten sie je-
doch vorher auch nicht. Der OGD hat bisher wenig Digita-
lisierungsaufmerksamkeit erhalten und héngt zuriick. Die
Uberforderung ist eine klare Konsequenz. Dabei wurde
deutlich, an welchen Stellen dringender Aufholbedarf be-
steht. Mit diesem Wissen gilt es jetzt die Digitalisierung
im OGD zu forcieren — wegen und trotz der Krise.

Was muss sich in rechtlicher und technischer Hinsicht,
aber auch mit Blick auf das Mindset aller Akteure andern,
damit kiinftig mehr Innovation Einzug halten kann?
Theresa Willem: Jedes Gesundheitsamt hat eigene Wege
gefunden, mit den Herausforderungen der Krise umzuge-
hen. Unter groflem Druck wurde vielerorts schnell nach
digitalen Losungen gegriffen. Die IT-Branche hat sich auf
den Sektor gestiirzt und notwendige, aber nicht zwangs-
weise vielschichtige Innovationen hervorgebracht. Das

ist bemerkenswert, aber um das Gesamtkonstrukt OGD
sinnvoll und nachhaltig zu digitalisieren, miissen Prozesse
zusammengefithrt und ein Stiick weit vereinheitlicht wer-
den. Dazu braucht es Standards, interoperable Daten und
deren Erfassung. Es muss ein Verstdndnis fir das grofie
Ganze geschaffen werden.

Dr. Tobias Opialla: Manche Neuerungen und Prozesse sind
fur einige Gesundheitsdmter einzeln betrachtet nicht die
naheliegendste Losung, schaffen aber einen hohen Mehr-
wert fiir das Gesamtsystem OGD. Ein gutes Beispiel dafiir
ist der flichendeckende Einsatz des Infektionsmanage-
mentsystems SORMAS. Ein kleines Gesundheitsamt in
einem Kreis mit geringer Inzidenz mag mit einer einfa-
chen Tabelle zurechtkommen, damit jedoch ein bundes-
weiter Datenaustausch zur schnellen Ermittlung von
Infektionsketten gelingen kann, muss auch hier die Soft-
ware eingefiihrt werden.

Wie wollen Sie mit dem Innovationsverbund Offentliche
Gesundheit einen Beitrag dazu leisten?

Dr. Tobias Opialla: Aufseiten der Gesundheitsdmter fehlt
oft ein Marktiiberblick und die Kapazitat, entsprechende

Themen & Positionen

Anbieter zu filtern, einzeln in der Tiefe zu durchdringen
und Kompatibilitaten zu priifen. Hier entlastet der Ver-
bund. Das Angebot kann man sich als eine Art ,Appstore
fur Gesundheitsamter” vorstellen. Durch unsere Arbeit ha-
ben wir eine gute Markt- und Bedarfsiibersicht. Wenn wir
sehen, dass eine Innovation sinnvoll wire, dafiir aber keine
entsprechende Losung existiert, beginnen wir gemeinsam
mit unseren Partnern mit der Entwicklung: IRIS - ein
Gateway fiir Kontakt-Tracing-Daten - ist ein gutes Beispiel
dafiir. Bei all unseren Projekten legen wir Wert auf ein
stabiles Wertegeriist, setzen auf Transparenz und suchen
den Diskurs mit der Tech- und Open-Source-Community.
Theresa Willem: Als Zusammenschluss von Initiativen,
die digitale Lésungen fiir den Offentlichen Gesundheits-
dienst bereitstellen, deckt der Verbund einen grofien
Innovationsbereich ab. Durch die koordinierte Zusam-
menarbeit konnen Gesundheitsamter einzelne Losungen
individuell kombinieren und zu Gesamtlésungen zusam-
menfiithren. Durch den Austausch zwischen den Projek-
ten entstehen Ankniipfungspunkte und gegenseitige
Unterstiitzung. Projekte, die dhnliche Ansétze und Kon-
zepte verfolgen, biindeln Krifte und legen Bemiithungen
zusammen. Auflerdem sprechen wir regelmafiig mit
Vertreter:innen aus dem OGD und der Politik, erkennen
Bedarfe und spiegeln sie zuriick in unsere Community.

Welche Rolle spielt in diesem Transformationsprozess
die Gesundheits-IT-Branche?

Theresa Willem: Eine ganz entscheidende Rolle! Deshalb
stehen wir mit vielen Akteur:innen der Branche im Aus-
tausch. Langfristig sollen sich die Innovationen des Ver-
bunds hier etablieren. Dazu miissen nicht nur die Land-
schaft der Gesundheits-IT berticksichtigt und die Regula-
rien mitgedacht, sondern aktiv mitgestaltet werden. Viele
der Verbundinitiativen kommen aus dem Start-up-Bereich
und haben schon Erfahrungen in dem hoch regulierten
Sektor gesammelt. Mit diesem Wissen konnen sie ihre
Innovationsvorhaben sinnvoll angehen. Bei uns — im
InOG - ist das iibrigens auch so. m
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“\ Update
7~ Deutschland

UPDATE DEUTSCHLAND
SMARTE IDEEN FUR EIN

DIGITALES GESUNDHEITSWESEN

Ankniipfend an die Erfolge des #WirVsVirus Online-Hackathons im vergangenen Jahr fand

Ende Mérz der Hackathon Update Deutschland unter Schirmherrschaft des Bundeskanzler-

amts statt. Rund 4400 Teilnehmer:innen aus ganz Deutschland nahmen teil und brachten rund 400 Lésungs-
ansatze ein. In kurzen Steckbriefen stellen sich vier der Projekte aus dem Gesundheitsumfeld vor.

CovApp — Version 2 CHARIT E

Idee

Die CovApp ist ein Tool zur Selbsterhebung des Risikos einer Infektion
mit dem Coronavirus. Sie erlaubt es, komplexe Fragebdgen mit
hinterlegter Entscheidungslogik datensparsam auf dem Gerét des
Benutzers zu verarbeiten. Dadurch kann dieser immer aktuell eine
erste Einschatzung zu Symptomen und Risikogruppen sowie
individualisierte Handlungsempfehlungen erhalten. In der Zukunft ist
die Auswertung und Darstellung der freiwilligen Datenspenden zur
regionalen Vorhersage des Infektionsgeschehens (Projekt ,, CovMap*)
geplant.

Wer ist beteiligt?
Federfiihrend ist die Charité, die zusammen mit Entwickler:innen aus
dem ersten WirVsVirus Hackathon bald die zweite Version publiziert.

Wie kann man mitmachen oder unterstiitzen?

Uns fehlt es momentan vor allem an Entwickler:innen. Alle zukinfti-
gen Unterstltzer:innen kdnnen uns einfach Uber die genannte
GitHub-Seite kontaktieren oder direkt mitarbeiten.

Website: https./github.com/CovOpen

>
Resilo — Digitaler Pflegelotse N

Idee

Ein automatisiertes Dialogsystem, das pflegende Angehérige
jederzeit bei Fragen und der Vermittlung an Hilfen unterstitzt. Trdger
und Versorger der Pflege stellen den intelligenten Chatbot auf ihren
Webseiten oder als Voicebot zur Verfigung und nutzen ihn als
digitalen Selfservice fir eine bessere Kundenbeziehung.

Wer ist beteiligt?
Das Start-up besteht aus Pflege- und Softwareexpert:innen. Es gibt
Partner flr Technologie, Pflege und Datenschutz.

Wie kann man mitmachen oder unterstiitzen?

Flr Pilotprojekte werden Unterstitzer:innen aus Kommunen,
Pflegekassen, Anbieter im Pflegemarkt sowie interessierte
Entwickler:innen gesucht.

Website: www.resilo.de

Helpcity

Idee

Helpcity mdchte gegen soziale Isolation und Vereinsamung vorgehen.
Mit einer leicht zu bedienenden App konnen sich Gleichgesinnte
herausfordernder Lebenssituationen verbinden. Es bleibt dabei
jedem selbst Uberlassen, ob er anonym bleiben oder seine Person
offenlegen mdchte.

Wer ist beteiligt?

Ein interdisziplindres Team bestehend aus Ehrenamtlichen aus dem
Gesundheitssektor, der Produkt- und Softwareentwicklung und des
Marketings.

Wie kann man mitmachen oder unterstiitzen?
Das Projekt freut sich Uber sdmtliche Unterstitzung, per E-Mail Uber:
kontakt@helpcity oder direkt in der App als Helfer:in.

Website: www.helpcity.de

SALLI
(Smarter Alltagsbegleiter mit Kl)

Idee

Pflege digital erlebbar machen! Pflegebeddrftige und Pflegende
erhalten einfachen Zugang zu digitalen Unterstlitzungen des Alltags.
Zertifizierte Mobilitatsforderung per Video mit pflegerischem Nutzen,
Videotelefonie mit der Familie oder ein sicherer, einfacher Zugang zu
Online-Diensten wie YouTube fordern die Mobilitat von Korper und
Geist und entlasten gleichzeitig das Pflegepersonal.

Wer ist beteiligt?

Ein multiprofessionelles Team aus Pflegeexpert:innen, KI- und
Softwareentwickler:innen von HerzBegleiter und Lylu.

Wie kann man mitmachen oder unterstiitzen?

Gesucht werden Kooperationen mit Pflegeeinrichtungen, Pflege-
kassen, Kommunen/Landesregierungen sowie Partnern aus der

Pflege- und Gesundheitsbranche.

Website: www.lylu.de / www.herzbegleiter.de



COMMUNITY | Aus DEN VERBANDEN

SACHVERSTANDIGENRAT—GUTACH'I_'_EN ZUR
DIGITALISIERUNG MIT GUTEN ANSATZEN

Der Sachversténdigenrat Gesundheit (SVR) schlégt in seinem neuen Gutachten zur Digitalisierung
Wege vor, wie man digitale Gesundheitsanwendungen der Medizinprodukte-Klassen Ilb und 11l in
die GKV-Erstattung einbeziehen kann. Der Bundesverband Medizintechnologie, BVMed, begrii3t die
Diskussion iiber dieses wichtige Versorgungsthema.

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

ir benotigen Fast-Track-Ver-
fahren fiir digitale Medizin-
produkte der Klassen IIb

und III sowie fiir Kombinationspro-
dukte, damit der digitale medizinische
Fortschritt fiir die Patient:innen
schneller zur Verfiigung steht®, so
BVMed-Geschiftsfithrer Dr. Marc-
Pierre Moll. Gute Ansitze im SVR-Gut-
achten sieht der BVMed in den Forde-
rungen nach einer digitalen Gesamt-
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strategie sowie nach leicht anzuwen-
denden und einheitlichen Regelungen
im Umgang mit Gesundheitsdaten.

Der Sachverstandigenrat begriifit
in seinem Gutachten grundsitzlich den
DiGA-Ansatz, ,da hierdurch die Trans-
parenz gesteigert wird, welche Anwen-
dungen die Anforderungen an die Si-
cherheit, Funktionstauglichkeit, Quali-
tat, Datenschutz und Datensicherheit
erfillen und einen positiven Versor-
gungseffekt aufweisen”. Der SVR weist
aber auch darauf hin, dass die DiGA-
Regelungen nur solche Anwendungen
einbeziehen, die Medizinprodukte der
niedrigen Klassen I und Ila sind. Wei-
tere Regelungen stehen noch aus.

BVMED FUR DIGA-FAST-TRACK

AUCH BEI MEDIZINPRODUKTEN DER
KLASSEN IIB UND Il

Nach Ansicht des BVMed miissten
die Rahmenbedingungen fiir den

Marktzugang von Medizinprodukten
mit der digitalen Transformation
Schritt halten. Ein Nutzenbewer-
tungsverfahren des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) fiir ein in-
novatives Medizinprodukt der Klasse
IIb oder III kénne mehr als fiinf Jahre
dauern.

,Hier besteht die Gefahr, dass
komplexe digitale Gesundheitsinno-
vationen der Patientenversorgung
iber Jahre hinweg vorenthalten wer-
den. Deshalb muss fir digitale Medi-
zinprodukte der Klassen IIb und III
sowie fiir Kombinationsprodukte ein
ahnliches innovationsunterstiitzen-
des Marktzugangs-Verfahren etabliert
werden, wie es bereits fiir die Klassen
I und Ila existiert. Auf diese Weise
konnen wir auch diese Gesundheits-
anwendungen schnell fir die Patien-
tenversorgung verfiigbar machen®, so
Moll.

FOTO: © BLUE PLANET STUDIO - STOCK.ADOBE.COM
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DIGITALER GRABEN ZWISCHEN KLINIKEN UND

PRAXEN

Die Corona-Pandemie hat die Digitalisierung in der Medizin beschleunigt. Allerdings halten nicht
alle Arzt:innen in gleichem Tempo mit. Inshesondere in Kliniken herrscht groBe Offenheit fiir digitale

Innovationen.

ie Digitalisierung der Gesund-
heitsversorgung macht grofle
Fortschritte — durch neue poli-
tische Initiativen, aber auch durch die
Corona-Pandemie. Dennoch ist
Deutschlands Arzteschaft gespalten,
wenn es um den Einsatz digitaler
Technologien im medizinischen All-
tag geht. Wihrend Arzt:innen in Kli-
niken mehrheitlich offen fir digitale
Gesundheitsangebote sind, zeigen
sich ihre Kolleg:innen in Praxen
skeptischer. Das ist das Ergebnis ei-
ner Umfrage, die der Digitalverband
Bitkom gemeinsam mit dem Arzte-
verband Hartmannbund unter mehr
als 500 Arzt:innen in Deutschland
durchgefiihrt hat. Demnach sehen 86
Prozent der Arzt:innen an Kliniken
primér Chancen fiir das Gesundheits-
wesen — zehn Prozent halten die Digi-
talisierung fiir ein Risiko. In den Pra-
xen betonen lediglich 53 Prozent die
Chancen — und 39 Prozent die Risiko-
perspektive. Zugleich wiinschen sich
vor allem Klinikdrzt:innen, dass es
bei der Digitalisierung des Gesund-
heitswesens schneller vorangeht: In
den Krankenhdusern sagen 82 Pro-
zent, es sei mehr Tempo beim Ausbau
digitaler Angebote nétig. In den Pra-
xen sind es lediglich 38 Prozent. Fast
zwei Drittel (63 Prozent) der Medizi-
ner:innen in Kliniken pladieren au-
Rerdem dafiir, dass Deutschland im
Kampf gegen die Corona-Pandemie
starker auf digitale Technologien
setzen muss (Praxisdrzt:innen: 39
Prozent).
Die Corona-Pandemie hat den
Gesundheitssektor vor riesige Her-
ausforderungen gestellt. Wihrend

Arzt:innen sowie vor allem Pflegende
Hochstleistungen erbringen und im-
mense Belastungen schultern, werden
an anderer Stelle Defizite offengelegt.
Dazu zdhlt noch immer die Nachver-
folgung von Infektionsketten, die In-
formation potenziell Infizierter oder
Anfang des Jahres die holprig gestar-
tete Terminvergabe bei der Schutz-
impfung.

Insgesamt ziehen die Arzt:innen
rund ein Jahr nach dem Ausbruch des
Coronavirus in Deutschland jedoch
eine tiberwiegend positive Bilanz: Fiir
drei Viertel (74 Prozent) hat die Coro-
na-Pandemie gezeigt, dass das hiesige
Gesundheitssystem insgesamt gut
aufgestellt ist.

Einen deutlichen Zuwachs gibt es
beim Angebot von Videosprechstun-
den. So bieten 17 Prozent der Medizi-
ner:innen in Praxen Videosprech-
stunden an: sechs Prozent taten dies
bereits vor Corona, elf Prozent haben
damit wahrend Corona begonnen.
Weitere 40 Prozent kénnen sich dies
fir die Zukunft vorstellen. Bei den
Klinikédrzt:innen sind sogar drei Vier-
tel (73 Prozent) bereit, kiinftig auch
Videosprechstunden anzubieten —
vier Prozent tun dies seit Corona.

Damit haben viele Arzt:innen auf
die steigende Nachfrage der Pati-
ent:innen reagiert. Insgesamt sind
75 Prozent der Arzt:innen, die eine
Videosprechstunde anbieten, der An-
sicht, die Pandemie habe diesem An-
gebot einen starken Schub verliehen.
Mehr als die Hilfte (55 Prozent)
meint, dass die Behandlung in be-
stimmten Fillen genauso gut klappt
wie ein personlicher Termin.

Bitkom e.V.
AlbrechtstralRe 10, 10117 Berlin

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

www.bitkom.org

u .

Ariane Schenk
Bitkom-Bereichsleiterin Health & Pharma
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DURFEN TELERADIOLOG:INNEN IHR
ARBEITSZIMMER STEUERLICH ABSETZEN?

Fiir Irritationen unter Teleradiolog:innen sorgte kiirzlich die Veroffentlichung einer Entscheidung des
niedersdchsischen Finanzgerichts in Hannover. Ein Chirurg darf sein Arbeitszimmer nicht steuerlich
absetzen, obwohl er dort teleradiologische Befunde einsieht.

Deutsche Gesellschaft fiir
Teleradiologie (DGT)

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

Gathmannstra3e 3, 66763 Dillingen

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

as Krankenhaus hatte dem Chi-

rurgen in seinem héduslichen

Arbeitszimmer einen teleradio-
logischen Arbeitsplatz eingerichtet.
Auf diese Weise konnte er wihrend
seiner Rufbereitschaft zu Hause radio-
logische Aufnahmen einsehen und be-
gutachten. Die Ergebnisse besprach er
von dort aus mit den Arzt:innen im
Krankenhaus. So sparte er sich zahl-
reiche der bis zu 3o0-miniitigen Fahr-
ten an die Klinik.

Obwohl der Chirurg iiberzeugend
darstellen konnte, dass dieses Arbeits-
zimmer — schon aus datenschutzrecht-
lichen Griinden — abschliefbar sei und
nicht anderweitig genutzt werde, lehn-
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te nach dem Finanzamt spéiter auch
das Finanzgericht das Ansinnen ab
(Az.:1K 292/19). Grund fiir die Ableh-
nung war der Umstand, dass der Chi-
rurg seine Tatigkeit aus freien Sti-
cken, man kann auch sagen, aus Be-
quemlichkeit, nach Hause verlegt hat.
In der Klinik, so die Richter, gebe es
fiir Arzt:innen in Rufbereitschaft
namlich durchaus ein Biiro, das auch
der Chirurg hitte nutzen konnen.

Bedenken unter Teleradiolog:in-
nen, sie miissten womdoglich mit Riick-
forderungen rechnen, weil sie ihre
Arbeitszimmer jedes Jahr von der
Steuer absetzen, liefen sich indes
nach juristischer und sachlicher Pri-
fung rasch zerstreuen. Zwischen dem
Chirurgen und freiberuflich tatigen
Teleradiolog:innen gibt es ndmlich
einen bedeutsamen Unterschied. Der
Chirurg war an dem Krankenhaus an-
gestellt und es gab fiir Arzt:innen in
Rufbereitschaft einen vollwertigen
Arbeitsplatz in der Klinik.

Bei Teleradiolog:innen sieht das in
der Regel anders aus. Sie arbeiten
iiberwiegend freiberuflich. Dies gilt
auch dann, wenn sie hauptberuflich

an einem Krankenhaus oder in einer
Praxis angestellt sein sollten. Die Be-
griindung hierfiir leuchtet schnell ein.
Am Krankenhaus oder in der Praxis
sind sie fiir ihren Arbeitgeber tatig.
Wenn sie nachts oder an Wochenen-
den freiberuflich fiir ein von der Pra-
xis oder dem Krankenhaus unabhén-
giges Teleradiologienetz, wie zum Bei-
spiel Reif & Moller, arbeiten, benoti-
gen sie technisches Gerit und einen
anderen Arbeitsplatz. Dieser Arbeits-
platz ist in aller Regel ein Arbeitszim-
mer in der eigenen Wohnung.

Damit erfiillen sie auch die von
den Steuerbehérden verlangten stren-
gen Voraussetzungen. Danach muss
das Arbeitszimmer der Mittelpunkt
der beruflichen Tétigkeit sein. Ist dies
der Fall kann man alle anfallenden
Kosten bis zu maximal 1250 Euro ab-
setzen. Aber wie gesagt, nur, wenn der
Teleradiologe selbststindig tatig ist.

Aus heutiger Sicht konnten haus-
liche Arbeitszimmer womoglich auch
juristisch bald anders beurteilt wer-
den. SchliefSlich sollen wegen der Co-
rona-Pandemie Kontakte mit anderen
Menschen moglichst vermieden wer-
den. Aus okologischer Sicht wiederum
kann es nicht schaden, wenn unnétige
Fahrten mit dem Auto unterbleiben.
Ob Gerichte solchen Uberlegungen
des gesunden Menschenverstandes
folgen, bleibt ebenso abzuwarten, wie
die Frage, ob Krankenhéuser édrztliche
Bereitschaftszimmer aufgeben, wenn
bei wachsender Digitalisierung
Schreibtische in der Verwaltung zu-
nehmend leer stehen.

Dr. Torsten Moller
Vorsitzender der Deutschen
Gesellschaft fiir Teleradiologie (DGT)
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DATEN ALS GRUNDLAGE FUR
MODERNEN GESUNDHEITSSCHUTZ

Gerade das Ausland zeigt, welche Bedeutung die Nutzung von Patientendaten fiir die Gesundheits-
versorgung und Pandemiebekdampfung hat. Deutschland sollte sich daran ein Beispiel nehmen.

m 2020 vom Gesetzgeber beschlos-

senen ,Patientendaten-Schutz-Ge-

setz“ (PDSG) wurde Versicherten
die Moglichkeit eingerdumt, die in der
elektronischen Patientenakte (ePA)
abgelegten Daten ab 2023 freiwillig
pseudonymisiert und verschliisselt
der medizinischen Forschung zur Ver-
fugung zu stellen. Der Nutzerkreis ist
beschrinkt auf nichtkommerzielle
Forschungseinrichtungen, Korper-
schaften des 6ffentlichen Rechts und
weitere 6ffentliche Institutionen. Die
Einschrankung des Nutzerkreises be-
ruht auf der in Deutschland gefiihrten
Datenschutzdebatte und resultiert aus
einer Skepsis an der Nutzung sen-
sibler Gesundheitsdaten durch Insti-
tutionen mit einem kommerziellen
Interesse.

Beispielsweise zeigte eine repra-
sentative Umfrage des Meinungsfor-
schungsinstituts YouGov im Auftrag
von Handelsblatt Inside bereits Ende
des Jahres 2019, dass viele Befragte
einer Weitergabe von personlichen
Daten zu Forschungszwecken skep-
tisch gegeniiberstehen oder dieser nur
unter starken Vorbehalten zustimmen
wiirden. Solchen tief in der Mentali-
tat sowie medial verankerten Beden-
ken kann sich die Politik nicht wider-
setzen. Datenschutz spielt in Deutsch-
land aufgrund der historischen Erfah-
rungen aus zwei Diktaturen eine
besondere Rolle.

Das Beispiel der erfolgreichen
COVID-19-Impfkampagne in Israel
zeigt, welches Potenzial eine sinnvolle
Datennutzung fiir die Gesundheits-
versorgung und die Bekampfung der
aktuellen Pandemie haben kann. Is-
rael hat schon sehr frith auf die Ent-
wicklung einer umfassenden elektro-

nischen Patientenakte (Electronic
Medical Record EMR) gesetzt. Sie ist
seit ungefahr zehn Jahren Teil der all-
taglichen Versorgung. Da sie umfas-
sende Daten eines jeden Patienten ent-
hilt, wurde sie bereits vor der Corona-
Krise fiir die Versorgungsforschung
nutzbar gemacht und im Rahmen der
COVID-19-Impfkampagne auch bei
der Priorisierung und der Zufithrung
von Risikogruppen zu Impfungen
eingesetzt. Auch werden die verfiig-
baren Daten nun den Herstellern zur
weiteren Erforschung der Impfstoffe
zur Verfiigung gestellt.

Verschiedene Verbdande der Ge-
sundheitswirtschaft fordern hierzu-
lande den Zugriff der Industrie auf
anonymisierte Patientendaten fiir For-
schung und Entwicklung. Hiermit lie-
gen sie richtig, auch wenn die Gesell-
schaft im Gegenzug eine Berticksich-
tigung ihres Beitrages fiir die For-
schung in Form der Daten bei einer
spéteren Preisgestaltung fiir innovati-
ve Leistungen verlangen konnte. Die
Verwertung von Gesundheitsdaten
fir die Versorgungsforschung und
Entwicklung neuer Innovationen
kann auch als Teil eines Solidaraus-
gleiches im Rahmen der Solidarsyste-
me der Krankenversicherungen ver-
standen werden: In allen Versiche-
rungssystemen wird dieser als Aus-
gleich zwischen Gesunden und
Kranken und damit vor allem zwi-
schen Jungen und Alten verstanden.
Uber die Nutzbarmachung von Patien-
tendaten hingegen kann das Solidari-
tatsprinzip mehr leisten, als nur fi-
nanzieller Ausgleich zu sein, und
kann tber den medizinischen Fort-
schritt eine neue Art der Generatio-
nengerechtigkeit herstellen.

Verband digitale Gesundheit e.V.

c/o medlegal Rechtsanwalte
GroRer Burstah 42, 20457 Hamburg
E-Mail: info@vdigg.de

www.vdigg.de

Daniel Schaffer
Vorstand Politik des VdigG
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DGTELEMED VEROFFENTLICHT WHITEPAPER:
KRISE ALS KATALYSATOR - TELEMEDIZIN IN DIE

PRAXIS BRINGEN

Die Deutsche Gesellschaft fiir Telemedizin e.V. (DGTelemed) hat am 9. Marz 2021 auf dem von ihr veran-
stalteten 11. Nationalen Fachkongress Telemedizin ein Whitepaper préasentiert. Unter dem Motto ,Krise

als Katalysator — Telemedizin in die Praxis bringen” adressiert die DGTelemed dabei Handlungshedarfe

fiir einen starkeren Ausbau der Telemedizin und pladiert fiir eine vernetzte Kommunikation bei der

Gesundheitsversorgung.

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

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

www.dgtelemed.de

ir brauchen einen Kultur-

Shift und miissen bereit

sein, Beratung zu geben
und zu nehmen. Der Patient ist im
Mittelpunkt. Ziel muss es sein, die
Sektorentrennung aufzuheben, Syn-
ergien zu nutzen, verfiigbare Ressour-
cen effektiver einzusetzen und den
Zugang zu hochspezialisierter tiber-
regionaler Expertise zu erleichtern —
zum Wohle der Patient:innen®, kon-
statierte Prof. Dr. med. Gernot Marx,
FRCA, DGTelemed-Vorstandsvorsit-
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zender, Prisident der Deutschen Inter-
disziplindren Vereinigung fiir Inten-
siv- und Notfallmedizin (DIVI) und
Direktor der Klinik fiir Intensivmedi-
zin und Intermediate Care an der Uni-
klinik RWTH Aachen.

,Weg vom sektoralen Einzelkdmp-
fer hin zum multiprofessionellen
Teamplayer®, so die Kernthese des
Whitepapers. Denn noch immer
hemmt die bestehende Sektorentren-
nung interdisziplindres Handeln und
Behandeln. Aus Sicht der DGTelemed
ist ein kooperatives Miteinander aller
Sektoren, Disziplinen und Professio-
nen im Gesundheitswesen mit ge-
meinsamen Qualitdtsanspriichen und
einer fairen Vergiitung unerlasslich.

,Telemedizin und die Nutzung di-
gitaler Ressourcen sind zentrale
Schliissel zur dringend erforderlichen
Modernisierung unserer Versorgungs-
strukturen im Sinne einer effizienten,

qualitdtsorientierten und ortsnahen
Patientenversorgung. Alle Player des
deutschen Gesundheitswesens und
die Politik miissen hier jetzt schnell
und entschlossen die Weichen fiir Er-
neuerung stellen, betonte Giinter van
Aalst, stellvertretender DGTelemed-
Vorstandsvorsitzender. Aktuell fehle
es an einer Beratungskultur, die es er-
mogliche, im gemeinsamen medizini-
schen Austausch die Behandlung von
Patient:innen gezielt und interdiszipli-
nér auf deren individuelle Bediirfnis-
se abzustimmen. Damit greift die
DGTelemed den immer grofier wer-
denden Bedarf nach digital unter-
stiitztem, intersektoralem Austausch
auf.

,Der Aufbau von Netzwerkstruk-
turen kann dabei helfen, telekonsilia-
rische Beratung in alltagliche Ablaufe
zu integrieren. Ebenso sind die Ent-
wicklung eines schnelleren Verfah-
rens zur Einfithrung digitaler Metho-
den nach dem Vorbild des Fast-Track-
Verfahrens der digitalen Gesundheits-
anwendungen (DiGA), Stirkung von
Telemonitoring und Telediagnostik
sowie eine Intersektorale Ausrichtung
der Entscheidungsstrukturen des G-BA
durch Einbindung der Interessenver-
binde der Telemedizin relevante Fak-
toren, so van Aalst.

Sie konnen das Whitepaper und
weitere Publikationen der
DGTelemed einsehen unter
www.dgtelemed.de/de/telemedizin/
publikationen/

BILD: © VISUAL GENERATION INC. - STOCK.ADOBE.COM



INTERSEKTORALE VERSORGUNG BRAUCHT
DIGITALE ZUSAMMENARBEIT

Intersektorale Versorgung braucht Moglichkeiten, schnell und sicher Informationen auszutauschen und
die Zusammenarbeit zu verkniipfen. In der Pandemie werden die kommunikativen und organisatorischen
Hiirden deutlich sichtbar. Wie kann also eine umfassende Vernetzung endlich realisiert werden?

MEHR AUGENMASS, WENIGER HEKTIK
Der Ausbau und die Nutzung der Tele-
matikinfrastruktur (TI) sind die tra-
genden Saulen der digitalen Zusam-
menarbeit zwischen den Leistungser-
bringer:innen. Die Umsetzung der
ersten Funktionen nahm in den letz-
ten Jahren deutlich an Fahrt auf und
auch die nidchsten Anwendungen in
Form der eAU und des eArztbriefs ste-
hen schon in den Startlochern. Eine
Entwicklung, die nach jahrelangem
Stillstand von vielen begriifit wird. Zu-
letzt jedoch &dchzten sowohl Arzt:in-
nen als auch Industrie unter dem neu-
en Tempo der zu realisierenden Projek-
te. So sind Fristen zur Einfiihrung der
Anwendungen hiufig frithzeitiger
terminiert, als die technischen Losun-
gen tatsdchlich in ausreichender Reife
zur Verfigung stehen. Nicht selten
fiihrt dies dazu, dass die Anwender:in-
nen Schwierigkeiten mit den Losun-
gen haben und aufgrund einer schlech-
ten User Experience der Mehraufwand
den Nutzen oft deutlich iiberwiegt.
Mehr Augenmaf$ und weniger Hektik
sollten hier in Zukunft die Pramisse
sein. Eine Terminierung im Einklang
mit der Verfiigbarkeit von Losungen
wire der User Experience der Produk-
te zutrédglich und kann so das Vertrau-
en der Anwender:innen in ihre Funk-
tionsfahigkeit steigern.

DATENSCHUTZ ERLEICHTERN

Neben den technischen Defiziten ist
vor allem der Datenschutz ein Thema,
das Leistungserbringer:innen in ihrer
digitalen Kommunikation und Zusam-
menarbeit verunsichert. Insbesondere
die ambulanten Arzt:innen fithlen
sich mit der Vielzahl von Vorgaben al-
lein gelassen und sind unsicher, wie

diese in der taglichen Versorgungssitu-
ation rechtssicher umgesetzt werden
konnen. Sorge vor haftungsrechtli-
chen Konsequenzen sind die Folge.
Trotz der Landerhoheit konnen hier
Bestrebungen nach bundeseinheitli-
chen Losungen und praxisorientierte
Umsetzungshilfen dabei helfen,
Arzt:innen in wiederkehrenden An-
wendungsfillen, z.B. bei digitaler Auf-
klarung und Einwilligung, bei der
rechtskonformen Umsetzung zu un-
terstiitzen. Erleichterungen bei der
datenschutzkonformen Einbindung
konnen die Nutzung digitaler Losun-
gen unter Leistungserbringer:innen
im Versorgungsalltag férdern.

WEITERE AKTEURE ANSCHLIESSEN
Unklar bleibt weiterhin, wann und vor
allem welche weiteren Berufsgruppen
in die digitale Kommunikation einge-
bunden werden. Das Feld ist grof:
Physiotherapie, Rettungsdienst, Reha-
bilitation, Pflege und viele weitere sind
in die tagliche Versorgung von Pati-
ent:innen involviert. Voraussetzung
fir die umfassende Anbindung aller
an der Versorgung beteiligten Berufs-
gruppen wire ein entsprechendes Be-
rechtigungsmanagement, das es den
Patient:innen analog zur ePA ermog-
licht den Austausch ihrer Daten fein-
gliedrig zu steuern. Um also tatsdch-
lich den intersektoralen Austausch von
Leistungserbringer:innen zu ermogli-
chen, ist weiterhin die Politik gefragt:
Die Rechte weiterer Berufsgruppen
innerhalb der TI, der Ausbau zusitzli-
cher Anwendungen sowie eine prakti-
kable Sicherstellung datenschutzrecht-
licher Vorgaben sind nur einige The-
men, die in der ndchsten Legislaturpe-
riode geklart werden miissen.

Bundesverband Managed Care (BMC)
FriedrichstraRe 136, 10117 Berlin
E-Mail: bmcev@bmcev.de

www.bmcev.de

WAS WIRD UNS NOCH IN ZUKUNFT BESCHAFTIGEN?
SIE ENTSCHEIDEN!
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MEDIZININFORMATIK-INITIATIVE: AUS DER
FORSCHUNG IN DIE VERSORGUNG!?

Online-Session bei der DMEA am 7. Juni 2021, 10:00 — 11:30 Uhr

TMF e.V.

Charlottenstral3e 42/Dorotheenstral3e
10117 Berlin

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

www.tmf-ev.de

Ujc

__ DMEA 2021
Wir sind dabei!

ie Digitalisierung in der Medi-
zin zu nutzen, um medizini-
sche Forschung zu starken und
die Patientenversorgung zu verbes-
sern — dieses Ziel verfolgt die Medi-
zininformatik-Initiative (MII), die
vom Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung (BMBF) zunichst bis
2022 mit rund 180 Millionen Euro ge-
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fordert wird. Bei der DMEA 2021 ge-
ben die Konsortien der MII sowie die
von der TMF geleitete Koordinations-
stelle ein Update tiber aktuelle Ergeb-
nisse und Fortschritte der Initiative.

Im Mittelpunkt der Online-Sessi-
on steht der Aufbau der Datenintegra-
tionszentren an den universitidtsmedi-
zinischen Standorten bundesweit, die
die technischen und organisatori-
schen Voraussetzungen fiir die Ver-
netzung von Forschungs- und Versor-
gungsdaten schaffen. Auch die Ab-
stimmungen zur Interoperabilitat
rund um den MII-Kerndatensatz wer-
den dargestellt und erldutert. Dieser
beruht auf internationalen IT- und
Terminologie-Standards und ist zen-
trale Voraussetzung fiir die gemeinsa-
me Nutzung von Daten. Ein wichtiger
Meilenstein fiir die Initiative und die
gesamte deutsche Forschungsland-
schaft ist die Einfithrung von SNO-
MED CT in Deutschland im Rahmen
der MII im Mérz 2020.

Bei der digitalen Veranstaltung ge-
hen Expert:innen der MII zudem auf
wichtige Fortschritte im Bereich der
rechtlichen Rahmenbedingungen ein.
So wurde im April 2020 ein einheitli-
cher Mustertext fiir die Patientenein-
willigung (Broad Consent) von der

Konferenz der unabhédngigen Daten-
schutzbeauftragten des Bundes und
der Lander akzeptiert. Seitdem wird
die Einwilligungserklarung der MII
in ersten Universitdtskliniken bereits
eingesetzt. Auflerdem werden die in-
nerhalb der MII abgestimmten und
harmonisierten Data-Use-and-Access-
Verfahren présentiert.

Dariiber hinaus wird auf Koopera-
tionen mit weiteren nationalen Projek-
ten und Akteur:innen eingegangen
wie auf das Zusammenspiel der MII
mit dem Netzwerk Universitdtsmedi-
zin (NUM) zu COVID-19 sowie mit der
Nationalen Forschungsdateninfra-
struktur (NFDI). Im Ausblick werden
die ndchsten Schritte der Initiative
aufgezeigt, zum Beispiel mit Blick auf
die forschungskompatible nationale
elektronische Patientenakte sowie den
Dialog der MII mit Patientenorganisa-
tionen zur Datennutzung fiir die me-
dizinische Forschung, Transparenz
und Partizipation.

Weitere Infos
www.medizininformatik-initiative.de/
de/aktuelles/termine/dmea-2021-ses-
sion-der-medizininformatik-initiative
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DIGA-RAHMENVEREINBARUNG LIEGT VOR -
HOCHSTBETRAGE WEITER OFFEN

Dreizehn Herstellerverbénde und der GKV-Spitzenverband haben sich nach einem knappen Jahr
Verhandlungen auf eine weitgehend konsentierte Fassung der Rahmenvereinbarung verstandigt. Eine
grolRe Frage war und ist weiterhin strittig und wird noch weiterverhandelt — das Thema Hdchstbetrége.
Auf der Grundlage der vorliegenden Rahmenvereinbarung kénnen alle Hersteller:innen die Preis-
verhandlungen vorbereiten und kennen die zentralen Spielregeln fiir die Vergiitungsverhandlung.

ie Rahmenvereinbarung legt

bei den tatséchlichen Preisen —

also den Preisen, die von Her-
steller:innen fiir die ersten zwolf Mo-
nate festgelegt werden — fest, was oh-
nehin schon praktiziert wurde. Die
Hersteller melden einen Preis zu jeder
Pharmazentralnummer, dieser darf
keine Bestandteile enthalten, die die
gesetzlichen Krankenkassen nicht fi-

nanzieren wiirden (z.B. Zusatzfeatures,
nicht erstattungsfahige Gerite...).

Nach sechs Monaten im Markt
starten fiir die dauerhaft aufgenom-
menen DiGA die Verhandlungen — in
der Regel drei Termine, beide Seiten
kommen zu fiinft, Videokonferenzen
sind moglich. Beschrieben werden die
Unterlagen, die einzureichen sind, die
Fristen, und was man sonst so alles
fur ein geregeltes Verfahren braucht.

Die DiGA, die zur Erprobung auf-
genommen wurden, starten dann,
wenn ihre Studien beendet sind und
sie dauerhaft in das Verzeichnis auf-
genommen wurden. Fiir beide dndern
sich mit dem DVPMG (Digitale-Ver-
sorgung-und-Pflege-Modernisierungs-
Gesetz), das derzeit im parlamentari-
schen Verfahren ist, die Fristen. Sollte
das DVPMG wie derzeit vorliegend in
Kraft treten, werden die dauerhaft

aufgenommenen DiGA laut SGB V
dann schon nach neun Monaten mit
den Verhandlungen fertig sein miis-
sen. Die Verhandlungen starten dann
schon nach vier Monaten und dauern
noch fiinf Monate. Die verkiirzte Ver-
handlungsdauer gilt dann auch fir
die Erprobungs-DiGA, die weiterhin
dann starten, wenn der Bescheid iiber
die dauerhafte Aufnahme vorliegt.

Die Grundlage fiur den Vergi-
tungsbetrag ist insbesondere das Aus-
mafS des nachgewiesenen medizini-
schen Nutzens oder der patientenrele-
vanten Struktur- und Verfahrensver-
besserung. Dartiber hinaus kénnen
alle weiteren preisrelevanten Infor-
mationen berticksichtigt werden. An-
gesichts der Vielzahl moéglicher DiGA
und moglicher Versorgungseffekte
haben wir hier grofie Offenheit ge-
wihlt, die weiten Spielraum fiir die
Verhandlungen lésst.

Weiterhin gibt es Regeln fiir Neu-
verhandlungen (nach wesentlichen
Anderungen), die Geheimhaltung, die
Kiindigung, die Abrechnung und na-
turlich die Kosten — denn die Kosten
des Verfahrens teilen sich Herstel-
ler:innen und GKV-SV. Weitere De-
tails zu den Inhalten sind den FAQs zu
entnehmen, die die Herstellerverban-
de gemeinschaftlich erarbeitet haben.

Die kontroverseste und komplexes-
te Frage der Verhandlungen war von
Beginn an das Thema Hoéchstbetrage
und die damit verkniipften Schwellen-
werte. Die Herstellerseite wollte (und
will auch weiterhin) keine Hochstbe-
trage in den ersten zwolf Monaten —
jedenfalls solange nur so wenige

BUNDESVERBAND
INTERNETMEDIZIN

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

Tel.: +49-(0)40-325245-58
Fax: +49-(0)40-325245-59

www.bundesverbandinternetmedizin.de

E-Mail: i.vorberg@bundesverbandinternetmedizin.de

DiGA im Markt sind und das Verfah-
ren noch so neu ist, dass nur wenige
Arzt:innen verordnen und also kaum
Kosten fiir die Kassen insgesamt ent-
stehen. Erwartungsgemdfl sah der
GKV-SV das anders und besteht auf
Hochstbetrdgen, die von Beginn an
greifen. Diese Frage wurde daher vom
GKV-SV an die Schiedsstelle herange-
tragen, die sich wiederum in ersten
Leitplanken dazu gedufiert hat. Seither
ist klar, dass auch die Schiedsstelle ein
System von Hochstbetrédgen installie-
ren will und wird. Nun verhandeln wir
daher mit dem GKV-SV iiber ein mog-
liches Modell. Die Vorstellungen liegen
— wen wundert’s — weit auseinander.

Wir werden weiterhin in den Ver-
handlungen fiir die Herstellerinteres-
sen einstehen. Und wir stehen fiir die
Interpretation und Umsetzung der
Rahmenvereinbarung gern fiir unsere
Mitglieder zur Verfiigung. In Kiirze
wird eine gemeinsame Veranstaltung
aller Verbande zur Vorstellung der In-
halte stattfinden — dazu informieren
wir so bald wie moglich.
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FINSOZ SCHARFT IT- UND DIGITAL-PROFIL FUR
SOZIALE ORGANISATIONEN

FINSOZ goes Future — und stellt mit einem Marken-Relaunch klare Weichen fiir die digitale Trans-

formation

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

MandelstralR3e 16, 10409 Berlin

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

www.finsoz.de

as Jubildaumsjahr 2020 hat

FINSOZ zum Anlass genom-

men, seine IT- und Digital-
Kompetenz zum Nutzen seiner Mit-
glieder und der Branche weiter auszu-
bauen. Der Fokus der kommenden
Jahre liegt neben den generellen IT-
und Digitalthemen, die FINSOZ seit
zehn Jahren verfolgt, vor allem auf
den technologischen Treibern der Zu-
kunft — der Telematikinfrastruktur
(TI) in den sozialwirtschaftlichen Ar-
beitsfeldern, dem Einsatz der Kiinstli-
chen Intelligenz (KI) sowie der Digital-
kompetenz und der digitalen Teilhabe,
den digitalen Assistenzsystemen und
der Fachsoftware. Gleichzeitig wird
ein verstarktes Augenmerk auf die
digitalen Pflegeanwendungen (DiPA)
und auf die technologische Infrastruk-
tur und Ausriistung von digitalen Pfle-
geimmobilien gelegt.

LOGO-RELAUNCH

Diese inhaltliche Profilscharfung du-
Rert sich auch in einem Relaunch der
Corporte Identity (CI) — im Naming,
Signet, Farbe und Form des Verbands-
Logos und in seiner Markenwelt, be-
stehend aus der FINSOZ-Akademie
und den partnerschaftlich ausgerich-
teten Initiativen ,Pflege-Digitalisie-
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rung“ und der jingst gegriindeten
SVDiPA-Allianz.

Der Relaunch driickt auf der sym-
bolischen Ebene aus, dass der Digital-
verband FINSOZ seinen Wurzeln im
Bereich der IT sozialer Organisationen
treu bleibt und sich zugleich den aktu-
ellen und kiinftigen Herausforderun-
gen der Digitalisierung der Sozialwirt-
schaft stellt. Helmut Kreidenweis, Mit-
Grinder und Vorstandsmitglied des
Verbandes: ,Unseren Stakeholdern
sind wir auch weiterhin ein kompeten-
ter Partner, der sie in allen Fragen
rund um diese Themenfelder begleitet,
sich mit klaren Statements am politi-
schen Diskurs beteiligt und sich in
starken Allianzen fiir die Interessen
seiner Mitglieder einsetzt.”

TRANSFORMATIONSPROZESS

Von der Gegenwart bis zur Zukunft
— FINSOZ durchlduft analog der So-
zialwirtschaft einen Transformations-
prozess, der sich an den gesellschaft-
lichen, wirtschaftlichen und techno-
logischen Entwicklungen ausrichtet.
Als einer der Vorreiter im Agenda-Set-
ting identifiziert FINSOZ friihzeitig
Bedarfe und ebnet Wege zur Wissens-
verbreitung und Kompetenzvermitt-
lung, zum Networking von Branchen
und Akteuren bis hin zur politischen
Willensbildung. Auf diese Weise un-
terstiitzt FINSOZ die Organisationen
der Sozialwirtschaft beim digitalen
Transformationsprozess aktiv — bei-
spielsweise mittels der im Jahr 2020
gegrindeten Partner-Initiative ,Pfle-
ge-Digitalisierung®, die unter anderem
verbesserte technologische Rahmen-
bedingungen fordert und sich fir die
Sicherstellung von Digitalkompetenz
bei Mitarbeitenden, Adressaten und

Angehorigen von sozialen Organisa-
tionen einsetzt.

Zweites Beispiel: Mit dem Ziel,
neben der digitalen Bildung gleichzei-
tig auch die Kernprozesse der Mitar-
beitenden in der Pflege und in der so-
zialen Arbeit durch Einfihrung und
Nutzung von pflegeunterstiitzenden
Assistenzsystemen zu verbessern, ini-
tilerte FINSOZ mit vier Unterstiitzer-
verbdnden die im Jahr 2021 gegriinde-
te Allianz fiir Digitale Pflegeanwen-
dungen (SVDiPA), die sich anbietet,
die Aufgaben eines Spitzenverbandes
fir den organisatorischen Aufbau
eines DiPA-Registers im Rahmen des
im aktuellen Gesetzgebungsverfahren
befindlichen Digitale-Versorgung-
und-Pflege-Modernisierungs-Gesetz
(DVPMG) zu tibernehmen.

Thordis Eckhardt
Geschaftsfuhrerin Digitalverband
FINSOZ
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EINLADUNG ZUR 55. BMT 2021 AM 5. - 7.10.2021

IN HANNOVER

Vom 5. bis 7. Oktober 2021 findet unter der Tagungsleitung von Prof. Dr. med. Thomas Lenarz,

Medizinische Hochschule Hannover (VIHH), die BMT 2021 zum 55. Male statt.

ie Jahrestagung der Deutschen

Gesellschaft fir Biomedizini-

sche Technik im VDE (VDE
DGBMT) hat sich den aktuellsten The-
men und neuesten Technologien in der
Medizintechnik verpflichtet. So stehen
die Digitalisierung und Automatisie-
rung in der Medizin sowie patienten-
individualisierte Prazisionsmedizin
ganz oben auf der Agenda. Weitere
Themen sind Ultraschall-Diagnostik
und -Therapie, Robotik in der Chirur-
gie und Bildgebung, diagnostische und
therapeutische Anwendungen von ma-
gnetischen Nanopartikeln, Biomedizi-
nische Optik und Photonik sowie real-
life-Anwendungen von mobilen EEG/
MEG. Auch Telerehabilitation und as-
sistive Technologien sowie elektrisch
aktive implantierbare Systeme stehen
auf dem Programm.

LIVE BEI OP DABEI

Highlight der BMT fiir jede Ingenieu-
rin und fiir jeden Ingenieur diirften
die Praxis-Workshops sein wie Opera-
tionen, an denen Ingenieur:innen live
im OP-Saal dabei sein kénnen — und
so die Bediirfnisse der Mediziner:in-
nen kennenlernen. Ebenso auf dem
Programm: ein Workshop, der Start-
ups die Hiirden bei der Griindung
eines MedTech-Unternehmens erklirt
und damit aktiv branchenfremde Un-
ternehmen unterstiitzt.

CALL FOR PAPERS BMT 2021

Der Call for Papers fokussiert unter
anderem auf die Themen personali-
sierte Medizin, Digitalisierung in der
Medizin, Regulierung, Normung und
Standardisierung. Die Beitrdage (ca.
300 Worter; maximal 1 Seite) konnen
bis Ende Mai eingereicht werden. Die

Abstracts werden einem Peer-Review
unterzogen und bei Annahme in einer
Supplement-Ausgabe der Zeitschrift
,Biomedical Engineering /Biomedizi-
nische Technik“ von De Gruyter on-
line veroffentlicht. Zusétzlich konnen
die Autoren einen optionalen Konfe-
renzbeitrag (2 bis 4 Seiten) einreichen.
Der Konferenzbeitrag wird begutachtet
und bei Annahme online in der Open-
Access-Zeitschrift ,Current Directions
of Biomedical Engineering“ von De
Gruyter veroffentlicht.

START-UP-PITCH-SESSION

Highlight der BMT ist der Start-up
Pitch: Start-ups sind eingeladen, Abs-
tracts (ca. 300 Worter; maximal 1 Seite)
bis Mitte Juni einzureichen. Die ausge-
wihlten Start-ups prasentieren dann
ihre Innovation in der Start-up-Pitch-
Session.

Nahere Informationen zur BMT
unter
kcmweb.de/bmt-2021/conference

DGBMT im VDE

Deutsche Gesellschaft
fir Biomedizinische Technik im VDE

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

www.vde.com/dgbmt
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DMEA 2021: DIGITAL HEALTH. 100% DIGITAL

Eine ganze Woche im Zeichen des Digitalen Gesundheitswesens! Frei nach diesem Motto geht die
DMEA mit einem breiten Themenspektrum an den Start. In diesem Jahr erwarten die Besucher:innen
von Europas groBtem Event in Sachen Health-IT mehr als 100 Programm- und Partnersessions mit
Vortragen, Diskussionen sowie weiteren Programmformaten.

SECHS THEMENTRACKS ZUR ORIENTIERUNG

Um dem Publikum die Auswahl der Programmpunkte zu
erleichtern, unterteilen wieder sechs durchgehende Themen-
tracks das Programm nach Interessen- und Themenschwer-
punkten. Diese Thementracks sind:

Digitale Medizin & Pflege
Gesundheitsversorgung
Politik & Regulierung
Technik & Interoperabilitét
Perspektiven

Karriere

EIN QUIZ ZUR BUNDESTAGSWAHL UND SESSIONS ZU
DIGA UND DIGITALISIERUNG IM KRANKENHAUS

Eroffnet wird die DMEA auch in diesem Jahr mit einer Keyno-
te von Bundesgesundheitsminister Jens Spahn. Um gesund-
heitspolitische Fragen geht es auch beim darauffolgenden Pro-
grammpunkt: Unter der Leitfrage ,Wer wiahlt Digitalisierung?“
werden bei einem Quiz die unterschiedlichen Vorhaben und
Positionen zur Bundestagswahl in den Blick genommen.

Zu den weiteren Hohepunkten zdhlen eine Keynote von
Galia Barkai, Leiterin des Telemedicine Innovation Hub am
israelischen Sheba-Krankenhaus sowie eine Riickschau auf
den Hackathon #WirVsVirus unter dem Gesichtspunkt Open
Innovation. Weitere Themen sind die Digitalisierung im Kran-
kenhaus im Schliisseljahr 2021 und ein Fazit nach einem hal-
ben Jahr Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA).
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DIGITAL NETZWERKEN AUF DER
DMEA: VIER TIPPS FUR DIE DMEA-
PLATTFORM

Die Vernetzung mit spannenden Ak-
teuren und Unternehmen aus der
Branche steht bei der DMEA seit jeher
im Fokus — dieses Jahr auch erstmals
rein digital! Hier finden Sie Tipps, wie
Sie die DMEA-Plattform ideal fiirs
Netzwerken nutzen kénnen.

1. STELLEN SIE SICHVOR

Der Ausgangspunkt fiir alle Funktio-
nen der DMEA-Plattform ist das Anle-
gen des eigenen Network-Profils mit
Angaben wie Foto, Unternehmen und
Kontaktmoglichkeiten. Dort kénnen
Sie auch festlegen, ob Sie von anderen
Nutzer:innen kontaktiert werden
mochten und fiir welche Produkte Sie
sich interessieren bzw. welche Sie an-
bieten.
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2. FINDEN SIE PASSENDE KONTAKTE
Uber die Business-Matching-Funktion
kénnen Sie innerhalb der DMEA-
Community nach interessanten Kon-
takten fiir den geschiftlichen oder
inhaltlichen Austausch suchen. Die
Empfehlungen basieren dabei auf den
angegebenen Produktgruppen. Daher
gilt: Je detaillierter Sie Ihr Profil aus-
fullen, desto besser werden die Emp-
fehlungen!

3. ERWEITERN SIE IHR NETZWERK

Sobald Sie passende Kontakte gefun-
den haben, kénnen Sie sich direkt
vernetzen. Dafiir konnen Sie entwe-
der die Nachrichten-Funktion ver-
wenden oder gleich einen Terminvor-
schlag zum personlichen Gesprach
senden - inklusive Meeting-Link.
Zudem haben Sie die Moglichkeit,
sich interessante Kontakte tiber die

Merken-Funktion fiir spater zu spei-
chern.

4. LERNEN SIE INTERESSANTE
AUSSTELLER KENNEN

Auch zahlreiche Aussteller sind auf
der DMEA-Plattform vertreten und
stellen ihre Leistungen, Produkte so-
wie DMEA-Programmpunkte vor. Sto-
bern Sie iiber die Suche nach interes-
santen Unternehmen oder filtern Sie
nach den fiir Sie relevanten Pro-
duktgruppen. Auch hier kénnen Sie
wieder den Merken-Button nutzen,
um Thre Suchergebnisse fiir spater zu
speichern.

Sind Sie startklar? Dann legen Sie sich
gleich kostenlos lhr persénliches Profil
an!




FUNF NUTZLICHE TIPPS FUR IHREN
DIGITALEN DMEA-BESUCH

Egal ob die DMEA Ihre erste digitale
Veranstaltung ist oder Sie schon Profi
sind: Mit diesen Tipps gehen Sie si-
cher, dass Sie das Beste fur sich aus
Threm virtuellen DMEA-Besuch her-
ausholen.

1. STELLEN SIE SICH IHREN
PERSONLICHEN PLAN ZUSAMMEN
Mit iiber 100 Programmpunkten ver-
teilt auf fiinf Tage ist das Angebot bei
der DMEA ganz schén umfangreich.
Damit Sie keinen der fiir Sie interes-
santen Vortrage, Keynotes und Panels
verpassen, lohnt sich schon vorher ein
Blick ins Programm.

Dort konnen Sie nach Tagen sowie
den sechs Thementracks filtern — und
spannende Programmpunkte tiber
den Merken-Button in Ihren personli-
chen Messeplaner iibernehmen. Wer
fiir die Planung am liebsten den eige-
nen Kalender nutzt, kann zudem be-
quem jeden Programmpunkt als Ka-
lender-Datei herunterladen.

2. RICHTEN SIE SICH IHR IDEALES
UMFELD EIN

Wir kennen es alle: Bei digitalen Ver-
anstaltungen lauern zahlreiche Ablen-
kungen, vom blinkenden Mailpro-
gramm bis hin zur Wasche, die auch

mal wieder ganz dringend gemacht
werden miisste. Hilfreich ist es hier,
virtuelle Events prinzipiell wie ein
personliches Treffen zu behandeln.
Also: Schalten Sie Programme und
Gerdte, die Sie nicht benétigen, stumm
oder aus, geben Sie allen im Umfeld
Bescheid, dass Sie einen Termin ha-
ben und suchen Sie sich einen mog-
lichst ruhigen und abgelegenen Ort in
Ihrer Wohnung oder Threm Haus.

3. STARTEN SIE SCHON VOR

DER DMEA-WOCHE MIT DEM
PROGRAMM

Sie haben richtig gehort: In diesem
Jahr sind bereits vor dem ersten Tag
der DMEA ausgewihlte Programm-
punkte verfiigbar und ermoglichen
Thnen damit eine ideale thematische
Vorbereitung fiir die DMEA! So kén-
nen Sie in digitalen Rundgéngen in-
novative Unternehmen sowie deren
Produkte, Projekte und Leistungen
kennenlernen oder Sie tauchen in ei-
nem der sechs DMEA-Webinare aus-
fihrlicher in ein Thema ein. Zudem
steht am 27. Mai ein Programm spezi-
ell fiir den IT-Nachwuchs an.

4. VERNETZEN SIE SICH

Gehen Sie in den Dialog mit den
DMEA-Speakern! Viele Expert:innen
stehen Thnen im Anschluss an ihren

COM

Programmpunkt fiir Fragen und Dis-
kussion im Chat zur Verfiigung. Auch
dariiber hinaus kénnen Sie die DMEA
ideal zur Vernetzung mit spannenden
Akteur:innen und Unternehmen aus
der Branche nutzen.

Ubrigens: Auch in den sozialen
Medien tauscht sich die DMEA-Com-
munity gerne aus! Etwa in den DMEA-
LinkedIn- und -XING-Gruppen oder
auf Twitter und LinkedIn unter dem
diesjahrigen Hashtag #DMEA21.

5. NUTZEN SIE DAS
ON-DEMAND-ANGEBOT

Wer sich noch an Vor-Ort-Veranstal-
tungen erinnert, kennt es: Die interes-
santesten Programmpunkte finden
nicht selten parallel zueinander statt
oder irgendwann ist der Kopf bei bes-
tem Willen nicht mehr bereit fiir noch
mehr Input. Bei der diesjdhrigen
DMEA miissen Sie hier keine Abstri-
che mehr machen, denn Sie konnen
mit Threm Ticket das gesamte Pro-
gramm auch im Nachgang kostenlos
abrufen. Blocken Sie sich am besten
ein paar Tage oder Wochen nach der
DMEA einen Termin in Threm Kalen-
der, um Verpasstes und Highlights
noch einmal nachzuholen.

B> www.virtualmarket.dmea.de/de

3_4/21 EHEALTHCOM 73



COMPASS | TERMINE

DMEA PROGRAMM: 7.-11.6.2021
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— Mittwoch, 9. Juni 2021
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GANZHEITLICHE IT-LOSUNGEN FUR DIE
DIGITALISIERUNG KLINISCHER PROZESSE

Gehen Sie mit i-SOLUTIONS Health den ndachsten Schritt und runden Sie Ihre Gesundheits-IT mit
unseren Softwareldsungen ab — fiir eine durchgéngige Digitalisierung ohne Hindernisse.

uf der digitalen DMEA stehen
AIT—Lésungen im Fokus, mit de-
nen Gesundheitsversorger ih-
re Zuweiser und Patienten mit in die
Kommunikation einbeziehen konnen
und damit eine interdisziplinare Zu-

sammenarbeit zwischen allen Betei-
ligten schaffen.

DIGITALE RUNDGANGE AB 25. MAI

Im Rahmen der Digitalen Rundginge
prasentiert i-SOLUTIONS Health sei-
ne Losungen ClinicCentre Physio-
Mobile und ClinicCentre Medikation.
Dank ClinicCentre Physio-Mobile be-
halten Physiotherapeuten jederzeit
den Uberblick tiber ihre Termine und
Aufgaben. Fachpersonal wird dabei
unterstiitzt, physiotherapeutische
Leistungen bei der Patientenvisite in-
tuitiv mobil zu planen — wobei alle
Informationen direkt im KIS Clinic-
Centre gespeichert werden. Die Lo-
sung ClinicCentre Stationire und Am-
bulante Medikation erméglicht von
der Aufnahme bis zur Entlassung ei-
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nen effizienten Workflow fiir den ge-
samten Medikationskreislauf gemaf3
den Anforderungen des Kranken-
hauszukunftsgesetzes (KHZG).

CLINICCENTRE COCKPIT FUR DIE
OPTIMALE UBERSICHT IM KIS

Das ClinicCentre Cockpit sorgt fiir den
optimalen Uberblick im KIS und in
der elektronischen Patientenakte.
Uber den Patient Explorer und den
User Desktop erhalten Arzte und me-
dizinisches Fachpersonal einen schnel-
leren Zugang zu den taglichen Aktivi-
tiaten im KIS und konnen sich einen
Uberblick iiber spezifische Patienten,
Untersuchungsdaten und Aufgaben
verschaffen. Mittels Navigatiospanel
lassen sich zudem ganz einfach indivi-
duelle Arbeitslisten erstellen.

WEBBASIERTE

PORTALLOSUNGEN

Dariiber hinaus présentiert sich
i-SOLUTIONS Health live in einer
20-miniitigen Partner-Session im
DMEA-Hauptprogramm. Unter dem
Titel ,Let's talk about: Portallosungen
der i-SOLUTIONS Health“ dreht sich
dabei alles um webbasierte Portale im
klinischen Bereich. Das ClinicCentre
Arzte- und Patientenportal verein-
facht sowohl die Terminkoordination
als auch den Informationsaustausch
zwischen Patienten, Zuweisern und
Kliniken. Hinzu kommt die neue
ClinicCentre Mobile Visitenlésung,
fir Smartphone und Tablet, mit der
alle Patientendaten sofort und iiberall
verfiigbar sind. Egal ob es sich um die

dringend benoétigten Laborwerte oder
die angeforderten Roéntgenbilder

handelt.

VEREINFACHTE ROUTINEABLAUFE
IN DER PATHOLOGIE

Auch fiir den Laborbereich bietet das
Unternehmen innovative Tools. Lab-
Centre Pathologie stellt die Digitalisie-
rung der Pathologie in den Fokus und
tragt zur Optimierung aller Arbeitsab-
laufe bei. Die Losung besticht dabei
mit einer Vielzahl an Funktionalité-
ten — vom Terminmanagement tiber
die Befundkommunikation bis hin
zur Qualitatssicherung und automati-
schen Abrechnung - die Moglichkeit,
Arbeitsabldufe individuell zu steuern
und zu dokumentieren. Das Patholo-
gie-Modul ist flexibel konfigurierbar
und unterstiitzt ein effizientes Materi-
almanagement. Dabei steuert es die
gesamte pathologische Probenlogistik
innerhalb der Labororganisation, ein-
schlieflich der Befunderstellung und
Beauskunftung.

'\l/.

Z1-S0OLUTI

HEALTH

i-SOLUTIONS Health GmbH
Am Exerzierplatz 14, 68167 Mannheim
Tel.: +43-(0)621-3928-0

Fax: +43-(0)621-121813-61
E-Mail: info@i-solutions.de
www.i-solutions.de




PRAXISNAHE LOSUNGEN
FUR IHRE DIGITALISIERUNGSSTRATEGIE

Die Bundesregierung hat mit dem KHZG die Weichen fiir eine digitale Gesundheitsversorgung in deut-
schen Krankenhdusern gestellt. Dabei sind die Ziele klar abgesteckt: Qualitatssteigerung, Verbesserung
der Prozesse, Interoperabilitdt sind nur einige von ihnen. Doch Digitalisierung stellt keinen Selbstzweck
dar. Es bedarf einer Gesamtstrategie, um die Abldufe nachhaltig zu digitalisieren, die Effizienz zu stei-
gern und somit die Zukunft eines Krankenhauses und der Gesundheitsversorgung zu sichern.

m Rahmen der digitalen DMEA
I2021 zeigt ID in unterschiedlichen
Formaten (Kongress, Themenfiih-
rungen, Partner-Session und Partner-
Events), welche Bausteine Kranken-
héuser fiir den Aufbau ihrer Digitali-

sierungsstrategie nutzen konnen.

WORKFLOWS FUR BESSERE
ABRECHNUNGSQUALITAT

Die gesetzlichen Anderungen 2021
stellen Krankenhduser vor neue He-
rausforderungen im Zusammenhang
mit DRG-Codierung und Abrechnung.
Vollstiandige, fehlerfreie und schnell
verfiigbare Leistungsdokumentati-
onen bilden die Grundlage fiir eine
korrekte Abrechnung. Unterstiit-
zung bieten dabei das ID Dashboard
und die Losung zur fallbegleitenden
Codierung ID clinical context coding
(ID CCC). Damit verbessert sich die
Abrechnungsqualitit und die Liquidi-
tat der Einrichtung steigt.

Das ID Dashboard, das in der
Lizenz von ID CCC bereits enthalten
ist, dient im medizinischen Arbeits-
alltag als Fachabteilungs- oder Stations-
iibersicht. Es enthdlt DRG-relevante
Patientenparameter und zeigt die
Codierung der Haupt- und Neben-
diagnosen an. Zusatzentgelte sind im
ID Dashboard als solche gekennzeich-
net. Dariiber hinaus gibt die Anwen-
dung codierrelevante Hinweise zu
Medikations- sowie Labordaten und
warnt die Nutzer:innen bei bestehen-
dem Priifrisiko durch den Medizini-
schen Dienst. Neben Meldungen aus
der Codierpriifung ID KR CHECK®

wird zudem die Verweildauer eines
jeden Falls in Relation zu den jeweili-
gen DRG-Grenzverweildauern ange-
zeigt.

Das ID Dashboard steht allen ID
DIACOS®-Anwendern kostenfrei im
Rahmen der Pflege zur Verfiigung, fiir
die Inbetriebnahme wird lediglich ei-
ne Einrichtungspauschale fiir die Kon-
figuration des Systems berechnet.

MEDIKATIONSPROZESSE
DIGITALISIEREN

Unsere Losungen ID MEDICS®, ID
DIACOS® PHARMA und ID PHARMA
APO sind als Fachanwendungen fir
die Medikation in Ergdnzung zum
Krankenhausinformationssystem
(KIS) konzipiert. Als sogenannter
Backbone fiir die Medikation stellt es
einheitlich aufbereitete Medikations-
stammdaten, Services und GUI-Kom-
ponenten fiir die primédren Systeme
auf Normal- und Intensivstation/In-
termediate Care, in der Notaufnahme
und den Ambulanzen bereit. Die ent-
haltenen Funktionalititen bilden alle
Schritte des Medikationsprozesses

vollstandig und interdisziplinar ab.

Die ID eMedikations-Losungen be-
gleiten Arzte, Pflegende und Apothe-
ker auf jeder Stufe der Arzneimittel-
therapie zuverldssig und sinnvoll.
Durch die Digitalisierung des Gesamt-
prozesses befdhigen sie das Kranken-
haus zum Aufbau eines Closed Loop
Medication Managements.

ID MEDICS® erfiillt die fachlichen
Einzelanforderungen des Fordertatbe-
standes 5 KHZG, der ID PHARMA
CHECK® als CDSS fiir die Medikation
den Fordertatbestand 4.

ID Information und @
Dokumentation im
Gesundheitswesen

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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ANZEIGE

ECM-PLATTFORM FUR DIGITALISIERUNG

& VERNETZUNG

PA-Anbindung, digitale Kom-
Emunikation mit MD oder PVS,

Portale: Die digitale Vernetzung
ist Programm. Eine zentrale Daten-
plattform, Workflows und neue Ver-
netzungsmodule helfen!

Bedingt durch die Pandemie be-
kam das Thema Digitalisierung im
Gesundheitswesen ungeahnten Rii-
ckenwind. Das Digitale-Versorgung-
Gesetz (DVG), das MDK-Reform-
gesetz, das Patientendaten-Schutz-
Gesetz (PDSG) und nicht zuletzt das
Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG)
wurden auf den Weg gebracht, um
den digitalen Austausch von Patien-
teninformationen und die intersekto-
rale Vernetzung in neuer Dimension
zu fordern.

NEXUS / MARABU ist speziali-
siert auf ganzheitliche digitale Infor-
mationsmanagement-Lésungen fiir
Gesundheitseinrichtungen:

+ ECM-System als Grundstein fiir
interoperable Vernetzung

+ Anbindung der ePA in der Tele-
matikinfrastruktur

+ Digitale Kommunikation mit dem

MD tber das LE-Portal
+ Abrechnungsprozesse fiir Privat-

patienten optimieren

Einbindung von Portalen

Verwaltungsprozesse effizienter

gestalten

Oberstes Ziel: Arbeitsprozesse in
Gesundheitseinrichtungen digital zu
unterstiitzen, indem medizinische
und administrative Informationen

system-, abteilungs- und einrichtungs-
ubergreifend gelenkt, bereitgestellt
und archiviert werden. Die Basis: das
NEXUS / PEGASOS Archiv- und ECM-
System mit seinen diversen fachspezi-
fischen Erweiterungsmodulen.

Mehr Infos zu den neuen Vernetzungs-
modulen gibt es auf
www.nexus-marabu.de/nachricht/
pegasos-ecm-die-basis-fuer-digitalisie-
rung-vernetzung.html

nexus [marabu

NEXUS / MARABU GMBH
Sachsendamm 2-7, 10829 Berlin

Tel.: +49-(0)30-58 58 422-00
E-Mail: vertrieb@nexus-marabu.de

Www.nexus-marabu.de

[ B Gesundheitsforen

7. FACHSYMPOSIUM
»Innovationen durch Digitalisierung«

21. September 2021

e Chancen und Risiken internetbasierter Anwendungen
e Digitalisierung im Gesundheitswesen — Chancen fiir die GKV & PKV
e Innovationen in der Versorgung

e Chancen und Risiken von Gesundheitsapps

e Speed-Meeting und Networking mit Start-ups

Diahann Wosnitza | T +49 341 98988 336

www.gesundheitsforen.net/digitalisierung




MD-ANFRAGEN, DOKUMENTE
UND OPERATIONEN MANAGEN

Kommunikation und Planung spielen in Gesundheitseinrichtungen eine zentrale Rolle. Dedalus
HealthCare stellt drei Lésungen vor, die bei der Bewdltigung dieser Herausforderungen helfen.

MD-ANFRAGEN EFFIZIENT
BEARBEITEN

Gesetzliche Anderungen lassen die
Anforderungen an das Management
von Anfragen des Medizinischen
Dienstes (MD) stetig wachsen. Der
ORBIS MDK Monitor (MDKM) bietet
bei der liickenlosen und strukturier-
ten Dokumentation von Priifanfra-
gen, MD-Verfahren und Falldialogen
eine optimale Unterstiitzung.

Jeder Vorgang wird liickenlos do-
kumentiert, alle Fristen automatisiert
iiberwacht. Das sichert die Erlgse. Mit
der erweiterten Simulation kann die
Abrechnung des Priiffalles der Simu-
lation des Kostentrédgers gegeniiberge-
stellt, abgespeichert, wieder aufgeru-
fen und in den ORBIS MDK Monitor
iitbernommen werden.

Mit HYDMedia kénnen samtliche
fallbezogenen Daten sowie der
Schriftverkehr vollautomatisch mit
dem LE-Portal des MD ausgetauscht
und verwaltet werden — von der Priif-
anzeige iiber die Transaktion bis zur
Abrechnungspriifung. Der Vorteil:
Alle benétigten Unterlagen kénnen

automatisiert aus den entsprechen-
den Subsystemen gesammelt und
dann, ebenso automatisiert, an den
MD tiibertragen werden.

EIN VIEWER FUR ALLE DOKUMENTE
DeepUnity ist die ganzheitliche Lo-
sung fiir die Krankenhaus-IT samt al-
ler Services rund um das Bild sowie
die Administration und Weitergabe
an Arzte und Patienten. Bestehende
Radiologie-IT-L6sungen sind fiir be-
stimmte Bereiche und Abteilungen
entwickelt worden. DeepUnity iiber-
windet diese Grenzen, indem das Sys-
tem klinische mit radiologischen
Abldufen verbindet.

Der DeepUnity Viewer iibernimmt
eine zentrale Rolle. Er bietet den An-
wendern einen einheitlichen Zugriff
auf DICOM-Bilder, Befunde, Arztbriefe,
Wunddokumentationen und Videos —
webbasiert, unabhingig von ihrem
Ursprung und egal, in welchem Sys-
tem sie archiviert werden.

Im nichsten Schritt wird die
Funktionalitidt insbesondere im Be-
reich der NON-DICOM-Daten maf3-

geblich erweitert. Dies ermoglicht den
Anwendern Zugriff auf Bilder aus un-
terschiedlichen Quellen und hebt da-
mit die Begrenzungen zwischen den
Fachabteilungen auf.

OPTIMALE PLANUNG

VON OPERATIONEN

Der OP-Saal ist eine der wichtigsten
Ressourcen im Krankenhaus. Seine
Auslastung und effiziente Nutzung
tragen erheblich zum wirtschaftlichen
Erfolg einer Klinik bei. Daher wird
der Einsatz von Materialien, Gerdten
und Menschen seit jeher minutios ge-
plant. Mit dem ORBIS U Ressource
Manager stellt Dedalus HealthCare
einen digitalen Assistenten zur OP-
Planung vor.

Die Losung berticksichtigt alle né-
tigen Schritte einer Operation von der
Planung und Administration vor der
Aufnahme des Patienten bis zur Reha-
bilitation. Die Planung umfasst die
Zeitplanung der OP-Sile genauso wie
die aller Gerite, der Mitarbeiter und
des Patienten selbst. Bei einer notwen-
digen Verschiebung sucht der ORBIS
U Ressource Manager die nachsten
freien Termine und plant bei deren
Buchung den gesamten Organisati-
onsblock automatisch um.

Dedalus

HEALTHCARE SYSTEMS GROUP

Dedalus Group
Konrad-Zuse-Platz 1-3, 53227 Bonn
Tel.: +49-(0)228-26 68-000

E-Mail: martina.goetz@dedalus-group.com
www.dedalusgroup.de
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.WIR WERFEN NICHT EINFACH EINE LIZENZ UBER

DEN ZAUN*

PHILIPS Alle reden {iber das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG). Doch wie ldsst sich aus diesem
groBten Férderprogramm, das die deutsche Krankenhaus-IT jemals hatte, das Beste herausholen? Wie
kann inshesondere ein Patientenportal, einer der wichtigsten KHZG-Fdrdertatbesténde, erfolgreich und
zur Zufriedenheit aller umgesetzt werden? Gerrit Schick, Head of Healthcare Informatics Philips GmbH
Market DACH, hat Antworten und Tipps fiir eine nachhaltige KHZG-Strategie.

Derzeit spricht die gesamte Health-
care-IT-Branche Uber das KHZG. Ist
das bei Philips auch so?

Das KHZG ist derzeit das absolut do-
minierende Thema. Und es ist ja auch
sehr schon fiir die Krankenhiuser,
dass nach vielen Jahren des Investiti-
onsstaus jetzt wieder investiert wer-
den kann. Die entscheidende Frage
lautet: Wie kann ein Krankenhaus die
Mittel, die durch das KHZG zur Ver-
fiigung gestellt werden, so einsetzen,
dass die Fordertatbestiande adressiert
werden und das Haus vor moglichen
Sanktionsszenarien, die nach 2025
eintreten konnen, gefeit ist? Bei der
Antwort auf diese Frage konnen wir

helfen.

Wie kann Philips die Krankenhauser
ganz konkret unterstiitzen?

Ein Krankenhaus muss sich tiberle-
gen, was die strategischen Prioritéten
sind. Einfach nur hinzugehen und IT-
Projekte umzusetzen bzw. in die For-
derung zu bekommen, die man schon
immer mal machen wollte, das halte
ich fir einen gefihrlichen Ansatz.
Wenn ein Haus bereits eine IT-Strate-
gie hat, kénnen wir durch entspre-
chende Beratungsleistungen aufzei-
gen, wie die Strategie mit sinnvoll in-
einandergreifenden Losungen umge-
setzt werden kann. Hat ein Haus noch
keine Strategie, dann helfen wir der
Geschiftsfithrung, Unternehmenszie-
le zu formulieren und eine Digitalisie-
rungs- und IT-Strategie zu entwickeln.
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In diesem Fall geht es zunéchst nicht
darum, welche Initiativen konkret
priorisiert und in die Forderfahigkeit
gebracht werden. Ich glaube, das ist
eine unserer Stirken: Wir kénnen
strategisch und konzeptionell beraten
und dann im zweiten Schritt tiber Lo-
sungen sprechen.

Wo sehen Sie denn auf strategisch-
iibergeordneter Ebene den gréRten
Handlungsbedarf?

Die digitalen Losungen sind in vielen
Hiusern immer noch sehr fragmen-
tiert. Digitale Prozesse werden nicht
kontinuierlich von Anfang bis Ende
unterstiitzt. Das fithrt zu sehr viel ad-
ministrativem Zusatzaufwand auf der
einen Seite, auf der anderen Seite zu
Inkonsistenzen der vorliegenden Infor-
mationen mit den entsprechenden Pro-
blemen. Ich glaube, diese Durchgéngig-
keit der Datenfliisse, die natiirlich auch
mit technischer und semantischer In-
teroperabilitat zusammenhingt, ist die
grofite strategische Herausforderung.
Dazu kommt vielleicht noch das struk-
turierte klinische Dokumentieren, weil
das die Voraussetzung fiir klinische
Entscheidungsunterstiitzung ist. Das
sind die Hauptthemen, die viele unse-
rer Kund:innen umtreiben.

Wie lassen sich speziell die Interope-
rabilitatsprobleme l6sen?

Zum einen haben wir Losungen, die
von ihrer Grundarchitektur und
Grundphilosophie her offene Lésun-

gen sind. Als Philips betrachten wir
das Gesundheitskontinuum — wir se-
hen den gesamten Versorgungspro-
zess, der lange vor dem Krankenhaus
beginnt und auch nach dem Kranken-
haus nicht endet. Wenn das der Aus-
gangspunkt ist, dann weifl man auch,
dass die Daten flieflen miissen, sie
miissen {ibergeben werden kénnen
und entsprechend strukturiert und
standardisiert vorliegen. Alle unsere
Systeme konnen das und tragen damit
zur Losung von Interoperabilitits-Pro-
blemen bei. Auf der anderen Seite ha-
ben wir natiirlich auch mit unseren
dezidierten Interoperabilitdts-Losun-
gen Werkzeuge, mit den wir Interope-
rabilitiat herstellen kénnen, wenn sie
nicht vorhanden ist. Das ist der zweite
Beitrag, den wir leisten kénnen.

Welche Losungen werden denn im
KHZG-Prozess am starksten nachge-
fragt?

Da ist unsere Sicht natiirlich ein biss-
chen durch unser Portfolio gefiltert.
Wir sehen eine hohe Nachfrage nach
klinischen Dokumentationssystemen,
speziell Patientendatenmanagement-
systeme (PDMS) auf der Intensivsta-
tion, die derzeit nur von jedem dritten
Haus genutzt werden. Das zweite gro-
3¢ Thema sind Patientenportale, auch
das ein Bereich, wo es viele Kranken-
héuser gibt, die noch gar keine Lo-
sung haben. Deutliches Interesse gibt
es auch im Bereich Informationssi-
cherheit: Die Hduser machen sich vie-



le Gedanken dazu, was sie tun kon-
nen, um weniger verletzbar zu sein.

Was hat Philips im Bereich Patienten-
portale anzubieten, und was macht
lhre Losung besonders?

Die Losung von Philips nennt sich
ENGAGE. Sie kam durch die Akquisi-
tion von VitalHealth vor einigen Jah-
ren in unser Portfolio. Thre Stirke ist,
dass sie alle Muss- und Kann-Kriteri-
en des entsprechenden Fordertatbe-
stands erfiillt. Wir konnen also alles
aus einer Hand bieten. Wir sind au-
Rerdem so aufgestellt, dass wir nicht
einfach nur eine Lizenz iiber den
Zaun werfen. Wir kommen, wie bei
all unseren Produkten, von der Pro-
zessseite. Nur dann gelingt es, am En-
de das Portal zum Leben zu bringen.
Der Nutzen eines Patientenportals ent-
steht nur, wenn auch die klinischen
Prozesse angepasst werden. Eine wei-
tere Starke ist das Thema Plattform.
Da reden alle von, aber bei uns ist es
wirklich eine Plattform: Nicht nur die
Portalfunktionen, die im KHZG gefor-
dert werden, auch alle telemedizini-

E-HEALTH-COM VIDEOSPRECHSTUNDE

In der E-HEALTH-COM Videosprechstunde
treffen wir in unregelméaRigen Abstanden
Experten aus der Gesundheits-IT- und
Digital-Health-Branche zu einem virtuellen
Interview, das im Heft in Kurzform abgedruckt
wird und online als Video-Interview komplett
zur Verfliigung steht.

Diesmal zu Gast im virtuellen Sprechzimmer
war Gerrit Schick. Er ist seit Juli 2015 Head of
Healthcare Informatics in der DACH-Region
bei der Philips GmbH.

schen Anwendungen, die wir bereit-
stellen konnen, laufen auf demselben
Produkt. Damit kénnen wir sehr viele
Anwendungsfille iber unsere Platt-

form abbilden.

Wie sieht es mit dem Nutzen aus? Ist
der objektivierbar? Gibt es dazu Zah-
len oder Erfahrungen?

Es gibt ein paar sehr plausible Argu-
mente, die fir einen groffen Nutzen
sprechen. Und wir sehen in anderen
Landern, zum Beispiel den Niederlan-
den, dass Portale den ganzen Versor-
gungsprozess im Krankenhaus deut-
lich effizienter machen koénnen. Es
kann viel Aufwand nach vorne bzw.
zum Patienten verlagert werden, so-
dass bei der Aufnahme dann nur noch
kontrolliert werden muss. Es ldsst sich
auch sehr klar zeigen, dass die No-
Show-Rate deutlich reduziert werden
kann, um mittelhohe zweistellige Pro-
zentsidtze. Das liegt daran, dass die
Patient:innen durch zum Beispiel In-
formationsvideos besser vorbereitet
sind und dass viele Fragen bei elekti-
ven Eingriffen im Vorfeld geklart wer-

den. So entsteht Vertrauen bei den
Patient:innen, und umgekehrt sehen
die Leistungserbringer:innen, dass
sich die Patient:innen mit den anste-
henden Eingriffen beschiftigt haben.
Am Ende kann dank eines Portals
das, was innerhalb der vier Winde
des Krankenhauses stattfindet, effizi-
enter und zielgerichteter erfolgen. Das
ist ein grofler Nutzen — fiir das Haus
und fiir die Patient:innen!

Philips GmbH Market DACH
Rontgenstral3e 22, 22335 Hamburg

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

www.philips.de/khzg
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.WIR WOLLEN TECH-PARTNERSCHAFTEN AUF

AUGENHOHE"

NOVARTIS Am 20. Mai startete das Unternehmen Novartis mit Biome Germany, dem deutschen
Ableger seines globalen Innovation Hubs. Jean Dietzel, Biome-Chef in Deutschland, gibt die Richtung
vor: Ziel ist es, Technologiekooperationen im Bereich Digitale Gesundheit zu schmieden, von denen
sowohl die Tech-Unternehmen als auch der globale Pharmakonzern profitieren.

Warum interessiert sich Novartis als
Pharmaunternehmen fiir den Digital-
Health-Sektor?

WEeil Digital Health fiir uns hochgra-
dig relevant ist. Wir sehen, wie die Di-
gitalisierung und unser Kerngeschaft
iiberall Berithrungspunkte haben. Wir
fihren virtuelle klinische Studien
durch, es gibt digitale Endpunkte und
digitale Therapeutika. Auch telemedi-
zinische Anwendungen werden im-
mer héufiger. Den ,Tesla der Pharma-
industrie gibt es vielleicht noch nicht,
aber es ist klar, dass die Digitalisie-
rung strategische Relevanz fiir die ge-
samte Branche hat. Und auch fiir uns
ist das natirlich kein Neuland: Wir
haben international eine grofie Koope-
ration mit Microsoft. Wir verleihen in
Deutschland den Digitalen Gesund-
heitspreis. Kurz: Wir haben ein grofies
Netzwerk, auf das Biome jetzt aufsetzt.

Bei Biome Germany sind die DiGA das
zentrale Thema. Durch das Digitale-
Versorgung-Gesetz (DVG) ist hier
quasi ein neuer Leistungsbereich ent-
standen. Wie beurteilen Sie das?

Gesetzgebungsinitiativen wie das
DVG in Deutschland sind mittlerweile
international nicht mehr einzigartig,
aber Deutschland ist da in jedem Fall
ganz weit vorn. Das ist extrem span-
nend: Denn durch die weltweite Pra-
senz von Novartis konnen wir DiGA
mit unseren Partner:innen hier in
Deutschland erfolgreich etablieren
und unsere Erfahrungen sammeln,
aber international sehr viel Mehrwert
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bieten. Was DiGA angeht, blicken vie-
le Liander im Moment nach Deutsch-
land, und es ist absehbar, dass wir
vielerorts vergleichbare Ansitze se-
hen werden.

Was genau haben wir uns unter dem
Innovation Hub Biome vorzustellen?
Wie arbeiten Sie, und was wollen Sie
erreichen?

Am Ende geht es um gemeinsame Pro-
jekte mit Technologiepartner:innen,
nicht nur mit Start-ups, sondern auch
mit etablierten Unternehmen, und im-
mer voll auf Augenhohe. Als pharma-
zeutisches Unternehmen brauchen wir
innovative Partner, um die Digitalisie-
rung voranzutreiben. Gleichzeitig ver-
fiigen wir bei Novartis tiber Know-
how zu sehr spezifischen Themen des
Gesundheitswesens Regulatorik oder
Market Access. In solche Partnerschaf-
ten konnen also beide Seiten etwas
einbringen. Wie arbeiten wir? Wir
sind ein virtuelles Team, das Novartis-
Expert:innen aus unterschiedlichen
Bereichen zusammenbringt. Der erste
Schritt wird klassisches Markt-Scou-
ting sein. Es geht nicht primér darum,
Hackathons oder andere Formate aus-
zurichten. Wir wollen neue Geschéfts-
modelle mit Tech-Partner:innen ge-
meinsam entwickeln.

Wenn ich ein Tech-Unternehmer wa-
re, was miisste ich mitbringen, damit
ich fur Sie interessant bin? Muss ich
mich zum Beispiel in Indikationsge-
bieten bewegen, die Sie abdecken?

Wir suchen Losungen fiir unsere busi-
nessrelevanten Herausforderungen.
Hierbei konnen uns Partner mit ihren
E-Health-Innovationen unterstiitzen.
Das wird haufig in Indikationsberei-
chen sein, in denen wir uns bereits
engagieren, es ist aber nicht per se da-
rauf begrenzt. Novartis hat zum Bei-
spiel das US-Start-up iibernommen,
das mit Gamification im Bereich Am-
blyopie, einer funktionellen Seh-
schwiche, unterwegs ist. Das ist keine
unserer Kernindikationen, aber das
Unternehmen ist dennoch strategisch
interessant. Und natiirlich muss in Ko-
operationen immer auch die Chemie
zwischen den Beteiligten stimmen,
sonst funktioniert es nicht.

Haben Sie aus dem internationalen
Biome-Kontext gute Beispiele?
Unsere franzosischen Kolleg:innen
haben Ende 2020 einen Partner-
schaftsvertrag mit Tilak Healthcare
unterzeichnet, ein Unternehmen, das
eine Digital-Health-Anwendung na-
mens OdySight entwickelt hat. Das ist
eine mobile App fiir das Visus-Moni-
toring bei Augenerkrankungen. Das
ist ein Beispiel fiir eine Kooperation,
wie ich sie mir auch fiir das deutsche
Biome gut vorstellen kann. Auch weil
es eine Anwendung ist, die sich auf
andere Markte skalieren ldsst.

Noch mal zuriick zur deutschen DiGA-
Politik: Aktuell hat der Sachverstandi-
genrat in Richtung neue Bundesregie-
rung den Vorschlag lanciert, auch Er-
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stattungsverfahren fiir DiGA héherer
Risikoklassen zu schaffen, ggf. unter
Einbeziehung des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA), was
dann zumindest ein Stick weit in
Richtung einer klassischen Nutzen-
bewertung ginge. Wie sehen Sie das?
Wir wiirden es begriiflen, wenn der
neue Leistungsbereich DiGA auch fiir
Medizinprodukte hoherer Risikoklas-
sen gedffnet wiirde — unabhéngig da-
von, ob die Nutzenbewertung beim
BfArM oder beim G-BA angesiedelt
ist. Wichtig ist, dass es eine Regelung
gibt. Wer zu lange wartet, verliert am
Ende die Gestaltungshoheit. Das kann

nicht im Interesse des deutschen Ge-

sundheitswesens sein.

Was ist bei Novartis Biome auf Jah-
ressicht lhr Ziel?

Unser Ziel ist, dass unsere Arbeit Pa-
tient:innen das Leben verbessert.
Hierfiir wollen wir mit den passenden
Partner:innen bis zum Ende des Jah-
res ein Produkt in den Markt gebracht
haben. Das klingt vielleicht erst mal
nicht viel. Aber das Biome steckt ja
gerade in den Kinderschuhen. Daher
wire das ein schoner Erfolg, wenn wir
das binnen weniger Monate erreichen
konnen.

Jean Dietzel

kam im Oktober 2020 zu Novartis und ist dort
fiir den deutschen Zweig des internationalen
Biome-Netzwerks verantwortlich. Er war vorher
Leiter des Bereichs Krankenversicherung

am Berliner IGES Institut. Seine Abschllsse
machte er in Gesundheitsékonomie und
Gesundheitspolitik an der Universitat Koln und
der London School of Economics.

Novartis Pharma GmbH
Roonstral3e 25, 90429 Niirnberg

www.novartis.de/biome
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SYNEDRA AIM ALS HEALTH CONTENT
MANAGEMENT PLATTFORM FUR DEN STANDORT
GIESSEN DES UNIVERSITATSKLINIKUMS GIESSEN

UND MARBURG

SYNEDRA Seit 2015 ist das Universitatsklinikum GieBen und Marburg (UKGM) Kunde von synedra.
Ausgangssituation war, dass das bestehende, selbst entwickelte Krankenhausinformationssystem
(KAS) ,KAQS” durch ein System der Firma Meona mit einer Archiv-Komponente fiir Dokumente und
multimediale Daten abgeldst werden sollte.

ZUSCHLAG FUR SYNEDRA IN REKORD-
ZEIT

Im Rahmen einer grofl angelegten
Modernisierung der gesamten Hard-
und Softwarelandschaft des Universi-
tatsklinikums Gieflen (Anm.: Das Uni-
versitdtsklinikum Gieflen und Mar-
burg und der Standort Gieflen, ein
synedra Kunde, ist Teil der RHON-
KLINIKUM Aktiengesellschaft), de-
ren Hauptziel die Einfiihrung einer
neuen KIS/KAS-Infrastruktur war,
die aber auch eine komplette Uberar-
beitung der Server- und Storage-Sys-
teme und die Umstellung auf Citrix
VDI beinhaltete, konnte der dsterrei-
chische Medizin-IT-Spezialist synedra
mit seiner modular aufgebauten
Health Content Management (HCM)
Plattform synedra AIM auf allen Ebe-
nen iiberzeugen. Die Wahl des Pro-
jektteams rund um Prof. Dr. Kurt
Marquardt, seinerzeit IT-Leiter der
RHON-KLINIKUM AG, fiel innerhalb
kiirzester Zeit auf synedra, da synedra
nicht nur aufgrund der Qualitét der
HCM-Lo6sung, sondern auch durch die
Kompetenz der Mitarbeiter:innen
punkten konnte.

KOMPLETTE MODERNISIERUNG

DER GESAMTEN KRANKENHAUS-
STRUKTUR

,Das Projekt war sehr umfangreich,
herausfordernd und dufierst komplex.
Das kann man sehr leicht unterschit-
zen, wenn man nicht selber dabei war,
sondern das Ganze nur von aufien be-
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trachtet hat, erzahlt Peter Rau, seiner-
zeit Projektleiter in Gieflen. ,Viele
Zahnréader mussten ineinandergreifen
— Primér- und Subsysteme liefen par-
allel, was die Komplexitédt enorm stei-
gerte. Die gesamte IT-Infrastruktur
wurde von Grund auf erneuert (Netz-
werk, Server, Storage und Clients).
Nach meinem Wissen war das eines
der grofiten IT-Projekte in einem pri-
vaten europdischen Krankenhaus, da
alle Systeme an einem Stichtag online
gehen mussten.“ Dieser Stichtag war
der 2. Januar 2018, an dem eine fla-
chendeckende Digitalisierung iiber
die gesamte Klinik vorgenommen
wurde, was ca. 5000 Mitarbeiter:in-
nen und tiber 5000 Client-Arbeitsplit-
ze betraf. ,Mit synedra lief alles per-
fekt, vor allem, weil synedra einer der
wenigen Anbieter war, der so gut wie
all unsere Anforderungen erfiillte®,
sagt Rau zufrieden.

UBERNAHME DES DATENBESTANDS
AUS KAOS

Die Kernfunktion von synedra AIM
am Universitdtsklinikum Gieflen ist
die Bereitstellung eines multimedia-
len medizinischen Archivs. synedra
ging davon aus, dass der Datenbe-
stand in KAOS grundsatzlich voll-
standig ibernommen werden konnte.
Voraussetzung dafiir war, dass die
Daten in einem Format bereitgestellt
wurden, das automatisch von synedras
Losung verarbeitet werden konnte.
HL7 ORU sowie MDM-Schnittstellen

wurden implementiert, um diese auto-
matische Verarbeitung abzuwickeln.
Die Anzahl und der Typ der mitgelie-
ferten Metadaten waren frei definier-
bar und wurden gemeinsam mit dem
Kunden festgelegt. Die grofite Heraus-
forderung in diesem Zusammenhang
war die Ausleitung der Daten aus
KAOS, da die genaue Anzahl der Do-
kumente nicht bekannt war. Diese
wurde jedoch auf ca. 10 Millionen Do-
kumente geschitzt, was einem Daten-
volumen von einigen Terabyte ent-
spricht. Die Implementierung der
FHIR-Technologie trigt weiter zur
Standardisierung sowie zur optimier-
ten Darstellung der Informationen
und der Kommunikation bei.

KOMPLEXE ANFORDERUNGEN -

PERFEKTE VORAUSSETZUNGEN

Aufgrund der Komplexitit des Projek-
tes konnte einiges schiefgehen, vor
allem, weil viele Systeme gleichzeitig
laufen mussten und ein Parallelbe-
trieb von Alt und Neu den laufenden
Klinikbetrieb nicht stéren durfte.
Waihrend der gesamten Projektdauer
lief ein Doppelbetrieb, damit zum Go-
Live-Termin ,auf Knopfdruck“ umge-
stellt werden konnte. Hierfir diente
synedra AIM als zentrale Datendreh-
scheibe, die uber einen Kommunika-
tionsserver an andere Systeme wie
das KIS und das patientenfithrende
System oder Subsysteme wie PACS,
RIS oder diverse Laborsysteme ange-
bunden wurde. Die Anbindung tber
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DICOM an zahlreiche Modalititen,
z.B. Ultraschall- und EKG-Gerite, er-
folgte dann nach der Ausrollung des
Systems. DICOM-Anbindungen sind
in synedra AIM einfach durchzufiih-
ren und konnten dann auch in weite-
rer Folge selbststindig durch den
Kunden erfolgen.

Fir die Anwenderinnen und An-
wender im UKGM wurden die Ar-
beitsprozesse optimiert, sodass die
Systemumstellung wenig bis gar nicht
auffiel. So wird z. B. die Patientenakte
zwar weiterhin iiber das KIS aufgeru-
fen, jedoch greift synedra AIM im
Hintergrund als performantes Archiv
ein und ermoéglicht dank der naht-
losen Integration strukturierte Befun-
dung, Fotodokumentation und OP-
Planung in einer Oberfliche.

WORKFLOW-OPTIMIERUNG MIT DER
SYNEDRA DISK IMPORT BOX

Ein Vorteil der modularen HCM-Platt-
form ist ihr potenzieller Ausbau bei
weiteren Anforderungen seitens des

Kunden. Im konkreten Fall von Gie-
Ren soll eine Workflow-Optimierung
beim Import von Patientendaten vor-
genommen werden. Derzeit erfolgt ein
automatisches Routing von Daten
vom PACS in synedra AIM. Dabei ent-
steht das Problem, dass Patienten-CDs
von Fremdkliniken zwar eingespielt,
jedoch nicht automatisch dem richti-
gen Patienten zugeordnet werden. Das
wiederum fiihrt zu zahlreichen Dub-
letten, die manuell bereinigt werden
miissen. Die synedra Disk Import Box
soll dieses Problem in Zukunft l6sen.
Hier arbeiten Mitarbeiter:innen von
synedra eng mit dem Kunden zusam-
men, um eine zufriedenstellende Lo6-
sung zu schaffen, die Datenqualitit
langfristig zu verbessern und somit
den Anwender:innen ihre tédgliche
Arbeit zu erleichtern.

WEBPORTAL ALS MODULARER
BAUSTEIN VON HCM

Ein weiteres, in Planung befindliches
Projekt, das kurz vor der Umsetzung

steht, ist die Einfithrung des Webpor-
tals von synedra. Mit synedra Web
soll der gesicherte und kontrollierte
Transfer medizinischer Daten an Arz-
tinnen und Arzte auflerhalb der eige-
nen Krankenhausstruktur erfolgen.
Ebenso soll das Brennen von CDs fiir
Patientinnen und Patienten bald der
Vergangenheit angehoren. Uber das
synedra Patientenportal kénnen diese
sich in Zukunft einloggen und ihre
medizinischen Daten, wie Bilder und
Befunde, mit ihrem Smartphone oder
Tablet iberall abrufen.

SYNEDRA DEUTSCHLAND GMBH
Marketing & Kommunikation

Giesensdorfer Str. 29, 12207 Berlin
E-Mail: marketing@synedra.com

www.synedra.com
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JETZT MIT DEM KRANKENHAUS-

ZUKUNFTSGESETZ DIGITAL DURCHSTARTEN

X-TENTION UNTERNEHMENSGRUPPE Profitieren Sie von den staatlichen Férdermdglichkeiten und
starten Sie jetzt mit der Modernisierung lhrer Krankenhaus-IT. Die x-tention Unternehmensgruppe
unterstiitzt Sie mit einem umfangreichen Leistungsportfolio und hilft Ihnen bei der digitalen
Transformation lhrer medizinischen Einrichtung.

ir unterstiitzen Sie bei In-

vestitionen in finf ver-

schiedenen Forderberei-
chen des Krankenhauszukunftsgeset-
zes (KHZG):

FORDERTATBESTAND 1:
(INFORMATIONS-)TECHNISCHE
AUSSTATTUNG VON NOTAUFNAHMEN

Zielsetzung: Eine schnelle und kompe-
tente Versorgung aller Patienten —
auch bei hohem Zeitdruck und star-
kem Patientenaufkommen. Alle erfor-
derlichen Patientendaten miissen je-
derzeit einfach und sicher verfiigbar
sein.

Unsere Losung: Mit der Orchestra
eHealth Suite ermoglichen wir einen
hohen Grad an standardisierten und
automatisierten Prozessen. Die Ge-
samtlosung bildet die Basis fiir eine
sichere und intelligente technische
Vernetzung unterschiedlicher IT-Sys-
teme und Akteure in der gesamten
klinischen Versorgungskette. Durch
unsere jahrelange Erfahrung im
eHealth Consulting und der Umset-
zung von klinischen Prozessen in den
unterschiedlichsten KIS-Systemen
verfiigen unsere Experten iiber ein tie-
fes Spezialwissen in der Klinik-IT. Mit
unserem Know-how ermoglichen wir
die sichere Anbindung von Subsyste-
men bzw. die digitale Vernetzung mit
anderen Leistungserbringern. Wir
unterstiitzen unsere Kunden dabei
durch unsere fachliche Beratung so-
wie technologisch mit unserer SSO-
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Loésung fiir den schnellen und siche-
ren Zugriff auf die erforderlichen Pa-
tientendaten.

FORDERTATBESTAND 2:
PATIENTENPORTALE

Zielsetzung: Eine All-in-one-Lésung
fiir das Erfassen und Verarbeiten von
Patientendaten, das Terminmanage-
ment und die Kommunikation.

Unsere Losung: Das ,Patient Portal“ ist
eines der zentralen Module unserer
Gesamtlosung Orchestra eHealth Sui-
te. Es bildet das Bindeglied zwischen
dem Patienten und den an der Be-
handlung beteiligten Leistungserbrin-
gern. Durch einen sicheren Login er-
langt der Patient Zugriff auf seine
personlichen Daten. Das nahtlos inte-
grierte Berechtigungsmanagement er-
laubt dem Patienten zu jeder Zeit die
Steuerung der Freigaben seiner medi-
zinischen Daten fiir die unterschied-
lichen Behandler. Neben dem klassi-
schen Dokumentenmanagement kon-
nen strukturierte Fragebogen sowie
Termine direkt mit den betroffenen
Akteuren ausgetauscht werden. Dies
ermoglicht eine einfache Unterstiit-
zung des Aufnahme- und Entlassma-
nagements sowie der Vor- und Nach-
sorge des Patienten. Zusatzlich kann
eine Videokonferenzlosung fiir den
direkten Austausch in das Patient Por-
tal integriert werden.

FORDERTATBESTAND 6:
DIGITALE LEISTUNGSANFORDERUNG

Zielsetzung: Erschaffung digitaler Pro-
zesse zur Anforderung von Leistun-
gen und Riickmeldungen zum Be-
handlungsverlauf.

Unsere Losung: x-tention bietet mit den
Reusable Communication Compo-
nents (RCC) eine umfangreiche Biblio-
thek wiederverwendbarer i.s.h.med
MCI-Komponenten. Diese dienen als
Basis fiir die haufigsten Anforderun-
gen und werden zur leichten Realisie-
rung der gingigsten Schnittstellen ein-
gesetzt. Uber RCC kénnen Sie aus dem
SAP i.s.h.med heraus klinische Auftra-
ge an Subsysteme versenden und Be-
funddaten empfangen. Durch unseren
Orchestra Health Service Bus (OHSB)
konnen auflerdem Daten zielgerichtet
iibermittelt und je nach Situation kom-
biniert werden. Durch eine umfangrei-
che Funktionspalette wird stets der
gesamte klinische Workflow im Auge
behalten und die Effizienz der Behand-
lungsprozesse nachhaltig erhoht.

FORDERTATBESTAND 7:
LEISTUNGSABSTIMMUNG UND
CLOUD-COMPUTING-SYSTEME

Zielsetzung: Einsatz von innovativen
und zuverladssigen Technologien, die
beste Performance und permanente
Verfigbarkeit ermoglichen. State of
the Art sind heute hochverfiigbare
und sichere Rechenzentren, die durch-
gdngig von Experten betreut werden.

Unsere Losung: Unsere ,Private Health
Cloud* bietet eine skalierbare, perfor-



mante, hochverfiigbare und geschiitz-
te Umgebung speziell fiir das Gesund-
heits- und Sozialwesen. Als Platform
as a Service bietet das System die
hochsten Sicherheitsstandards in Be-
zug auf Datensicherheit und Daten-
schutz und stellt ein aktives System-
Monitoring zur Problemfriitherken-
nung bereit. Auf diese Weise ist die
Entwicklung einer umfassenden
Uberwachungslésung maoglich, in der
samtliche Rechenzentrumskompo-
nenten rund um die Uhr proaktiv be-
trieben werden.

FORDERTATBESTAND 10:
IT-SICHERHEIT

Zielsetzung: Hochste IT-Sicherheit
und bester Datenschutz sowie Umset-
zung aller gesetzlichen Vorgaben hin-
sichtlich des Informationssicherheits-
oder Datenschutz-Managementsys-
tems und der DSGVO.

Unsere Losung: Mit dem IT-Security
und der Datenschutz-Health-Check
iberpriifen wir das Informationssi-
cherheits- oder Datenschutzniveau

Threr Einrichtung. Die Health-Checks
stellen dabei eine IST-Analyse der
Mafinahmen dar und sind der ideale
Start in den Aufbau eines Informati-
onssicherheits- oder Datenschutz-Ma-
nagementsystems. Unsere Vorlagen-
Komplettpakete enthalten alle Doku-
mente, die beispielsweise fir ein
ISMS gemif ISO/IEC 27001 erforder-
lich sind und decken zusatzlich alle
Anforderungen aus dem branchen-
spezifischen Sicherheitsstandard ,B3S
Sektor Gesundheit“ ab. Bei Bedarf stel-
len wir zusétzlich den externen Infor-
mationssicherheitsbeauftragten (CISO)
und den externen Datenschutzbeauf-
tragten (DSB). CISO und DSB geben
Antworten auf Fragen zur Informati-
onssicherheit und zum Datenschutz,
sorgen fiir regelmafiige Audits und
Awareness-Trainings und tberwa-
chen die Einhaltung von gesetzlichen
und normativen Vorgaben.

ZUSATZLICHE QUERSCHNITTS-
THEMEN INFORMATIONSSICHERHEIT
UND INTEROPERABILITAT

Mindestens 15 Prozent jedes Forder-
tatbestands sind fiir Mafnahmen zur

Verbesserung der Informationssicher-
heit zu verwenden. Mit unserem um-
fassenden Portfolio im Bereich Infor-
mationssicherheit und Datenschutz
unterstiitzen wir Sie in allen Forder-
tatbestinden. Zusitzlich kann das
Thema Interoperabilitit in jedem For-
dertatbestand zum Tragen kommen.
Ziel ist dabei die unterbrechungsfreie
Ubermittlung medizinischer Daten
iiber Systemgrenzen hinweg. Wir er-
moglichen dies mit einer individuel-
len Losungsentwicklung, vernetzten
Krankenhaussystemen und Anbin-
dung der Fachanwendungen der Tele-
matikinfrastruktur.

A

IT with care.

X-TENTION
INFORMATIONSTECHNOLOGIE GMBH

Dr. Ralf Brandner
InterComponentWare AG

Tel.: +49-(0)6227-385-0
E-Mail: khzg @x-tention.com

x-tention.com
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GEFAHR ERKANNT, GEFAHR GEBANNT:
WIE GEHT GUTES THREAT HUNTING?

SOPHOS Threat Detection and Response (kurz TDR) ist eine Methode, die es Krankenhdusern ermog-
licht, Cyberangriffe zu neutralisieren, bevor sie Schaden anrichten kdnnen. Denn es ist immer schwie-
riger, Cyberbedrohungen zu identifizieren und darauf zu reagieren. Und zwar so effektiv und effizient
wie ein GroBkonzern — ohne ein Heer an IT-Sicherheitsexperten zur Verfiigung stehen zu haben.

ftmals werden Angriffe heut-

zutage als sogenannte Blen-

ded Attacks durchgefiihrt, die
maschinelle und menschliche An-
griffstechniken kombinieren. In der
Folge kommen verschiedenste und
oftmals unter dem Radar laufende
Einzelangriffe zum Einsatz, die sich
zudem individuell anpassen, wenn
sich ihnen ein Hindernis in den Weg
stellt. Threat Hunter und Analysten
enthtillen diese verborgenen Gegner,
indem sie sich an verdachtigen Ereig-
nissen, Anomalien und Aktivitits-
mustern orientieren. Das Auffinden
der Bedrohung ist dabei nur der erste
Schritt, im Anschluss ist die Zusam-
menarbeit im Teamwork wichtig, um
die Situation zu entschérfen. Das Er-
gebnis ist Threat Detection and Res-
ponse.

Wihrend sich solche Experten-
teams lange Zeit zumeist nur Grof3-
konzerne oder staatliche Einrichtun-
gen leisten konnten, 6ffnet Sophos
diesen individuellen Service mit sei-
nem Manage Threat Response Service
(MTR) nun auch stationédren Einrich-
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tungen jeder Grofien-
ordnung und ldsst sei-
ne Cybercrime-Exper-
ten fiir Kunden aktiv
werden. Denn nur
wenige Organisatio-
nen haben intern die
richtigen Tools, Mit-
arbeiter und Prozesse,
um ihr Sicherheitspro-
gramm effizient rund
um die Uhr zu verwal-
ten und sich gleichzei-
tig proaktiv vor neuen Bedrohungen
zu schiitzen. Das Sophos MTR-Team
informiert nicht nur tiber Angriffe
und verddchtiges Verhalten, sondern
ergreift auf Wunsch gezielte Mafinah-
men direkt im Netzwerk, um selbst
hochkomplexe Bedrohungen unschad-
lich zu machen. Die Cybercrime-Ex-
perten iibernehmen dabei sieben Tage
die Woche rund um die Uhr folgende
Aufgaben:

Proaktives Aufspiiren und Priifen
von potenziellen Bedrohungen
und Vorfillen

* Nutzen aller vorliegenden Infor-
mationen, um Ausmaf$ und
Schwere von Bedrohungen zu be-
stimmen
Anwenden geeigneter Mafinah-
men je nach Risiko-Bewertung
der Bedrohung
Einleiten von Mafinahmen zum
Stoppen, Eindimmen und Beseiti-
gen von Bedrohungen

* Bereitstellen konkreter Ratschlige,
um die Ursache wiederholt auftre-
tender Vorfille zu bekdmpfen

MENSCHLICHE EXPERTISE UND
MODERNSTE TECHNOLOGIE

Sophos MTR basiert auf Intercept X
Advanced with EDR, einer Technolo-
gie zur Erstellung detaillierter Abfra-
gen, um Bedrohungen aufzuspiiren
und IT Security Operations zu opti-
mieren. Auf diese Weise werden leis-
tungsstarkes Machine Learning mit
Expertenanalysen zu einem effekti-
ven Teamwork vereint. So erhalten
Unternehmen und andere Einrichtun-
gen eine optimale Bedrohungssuche
und -erkennung, eine fundierte Ana-
lyse der Warnmeldungen sowie ge-
zielte MafSnahmen zur schnellen und
vollstindigen Beseitigung von Bedro-
hungen. Diese leistungsstarke Kombi-
nation aus Endpoint Protection, intel-
ligenter Endpoint Detection & Res-
ponse und hochqualifizierten Sicher-
heitsexperten ermdoglicht dank
maschinengestiitzter Technologie eine
besonders schnelle und zielfithrende
Reaktion.

Sophos Technology GmbH

Gustav-Stresemann-Ring 1
65189 Wiesbaden

Tel.: +49-(0)800 2782761
(gebihrenfrei aus Deutschland)
Tel.: +49-(0)611 5858-0 (Ausland)




VERTRAUENSSTELLE ON DEMAND
FUR DIE FORSCHUNG VON MORGEN

BUNDESDRUCKEREI Die Bundesregierung hat in den vergangenen Monaten wichtige gesetzliche
Weichen gestellt, damit Forschende verstérkt Patientendaten nutzen kdnnen. Doch die Sicherheit

bleibt entscheidend.

edes Forschungsprojekt braucht

ein tragfihiges Datenschutz-

konzept — und moglicherweise
auch eine Vertrauensstelle (VST). Die-
se ist Standard, um Daten aus mehre-
ren Kliniken und Praxen abzufragen
und verkniipfen zu kdnnen. Sie pseu-
donymisiert dabei alles, was Riick-
schliisse auf die Identitit gibt.

Fir Forschende kann die Einbin-
dung einer VST einiges an Aufwand
mit sich bringen. Aufwand, den die
Bundesdruckerei GmbH mit ihrer di-
gitalen Datentreuhdnder-Plattform
CenTrust vermeiden will. CenTrust
bietet einen Vertrauensstellendienst,
der komplett DSGVO-konform ist und
sich um den gesamten Prozess des
Datenaustauschs kiimmert. Dabei lie-
gen die Daten auf den Hochsicher-
heits-Servern der Bundesdruckerei
GmbH - verschliisselt nach den aktu-
ellen Standards des BSI.

GERINGES RISIKO DURCH SKALIER-
BARKEIT

Neben der Pseudonymisierung und
Verkniipfung tibernimmt CenTrust
noch weitere Aufgaben. Zu ihnen zihlt
das Einwilligungs- und Zustimmungs-
management fiir den Patienten. Bei
Bedarf sind aufSerdem Datenqualitéts-
und -analysedienste moglich. Die For-
schenden konnen sich in Ruhe auf ihre
Arbeit konzentrieren. Umso mehr,
weil CenTrust eine ,Vertrauensstelle
on demand” ist, die sich je nach Pro-
jektgrofe und -dauer skalieren ldsst.
Unternehmen und Institutionen kén-
nen jederzeit unkompliziert aufsatteln
und abspringen. Gerade bei kleineren

Forschungsvorhaben
bleibt das finanzielle Ri-
siko damit minimal. Das
heifdt allerdings nicht,
dass Kunden auf profes-
sionelle Betreuung ver-
zichten miissen. Wih-
rend der gesamten Pro-
jektdauer konnen sie auf
den Support der Bundes-
druckerei zuriickgrei-
fen. Das Unternehmen
hilft dariiber hinaus bei
Datenschutz-Themen.

GEFRAGTER UND

NEUTRALER PARTNER

IM GESUNDHEITSWESEN

Gentigend Erfahrung hat das TMF-
Fordermitglied allemal. So unterstiitzt
die Bundesdruckerei GmbH derzeit
das deutschlandweite Multiple Sklero-
se Register dabei, Register- mit Kran-
kenkassendaten zu verkniipfen. Fiir
das Robert Koch-Institut (RKI) be-
treibt man zudem eine Vertrauensstel-
le, die der Forschung medizinische
Daten von HIV-Patienten aus 15 ver-
schiedenen Kliniken zuginglich
macht. Und auch beim Digitalen Impf-
quoten-Monitoring zur COVID-19-
Impfung ist die Bundesdruckerei
GmbH mit einer VST im Einsatz.

Als IT-Sicherheitsunternehmen
des Bundes hat sie keinerlei Eigen-
interesse an den medizinischen Da-
ten. Ob als Anbieter von CenTrust
oder als langjahriger Partner der ge-
matik und ihrer Telematikinfrastruk-
tur: Die Bundesdruckerei agiert gianz-
lich neutral.

KOSTENLOSES WEBINAR

Forschungsdaten sicher nutzen: Am 15. Juni
konnen Sie CenTrust in einem kostenlosen
Webinar kennenlernen. Anhand aktueller Projekte
erklaren wir, wie das Konzept hinter der
Vertrauensstelle funktioniert. Anmeldung unter:

bdr.de/termine

Mehr zu CenTrust erfahren Sie
unter:
bundesdruckerei.de/centrust

www.bundesdruckerei.de
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EIGENER KIM-DIENST DER MEDATIXX

MEDATIXX |-Motion, hundertprozentiges Tochterunternehmen der medatixx, gehdért zu den ersten KIM-

Anbietern am Markt, die eine Zulassung der gematik erhalten haben.

DATENAUSTAUSCH NACH HOHEM
SICHERHEITSSTANDARD
Die Kommunikation im Medizinwe-
sen ermoglicht einen rechtsverbindli-
chen Datenaustausch durch E-Mail
zwischen behandelnden Arzten und
anderen Akteuren im Gesundheitswe-
sen. Der Datentransport erfolgt nach
hohen Sicherheitsstandards, das heifst
Ende-zu-Ende verschliisselt und mit-
tels Authentifizierung durch eine elek-
tronische Signatur (QES). Alle KIM-
Teilnehmer sind identitdtsgepriift und
in einem zentralen Adressbuch erfasst.
Damit eine Arztpraxis KIM nutzen
kann, benotigt diese — neben dem Up-
date des TI-Konnektors (PTV3-Update)
und einem elektronischen Heilberufs-

ausweis Generation 2 (eHBA G2) - den
KIM-Fachdienst eines von der gematik
zugelassenen Anbieters. Zu diesen An-
bietern gehort auch I-Motion.

ALLES AUS EINER HAND
Der Versand und Empfang von KIM-
Nachrichten erfolgt direkt in der Pra-
xissoftware von medatixx, ganz ohne
externen E-Mail-Client (wie MS Out-
look oder Thunderbird). Arztpraxen
profitieren insbesondere durch das Zu-
sammenspiel der Praxissoftware von
medatixx und des I-Motion KIM-
Dienstes vom Alles-aus-einer-Hand-
Prinzip.

Dies bedeutet: Tiefe Integration
des I-Motion-KIM-Dienstes in die Pra-

xissoftware von medatixx und signi-
fikante Zeitersparnis fiir Installation
und Nutzung. Im Supportfall hat die
Arztpraxis einen einzigen personli-
chen Ansprechpartner zu allen KIM-
Komponenten.

medatixx GmbH & Co. KG
Im Kappelhof 1, 65343 Eltville/Rhein

Tel.: +49-(0)800 0980 0980
E-Mail: info@ medatixxde

www.medatixx.de

MEDAVIS ERWEITERT PORTFOLIO MIT SCHNITT-
STELLEN ZU INNOVATIVEN KI-LOSUNGEN

MEDAVIS Neue strategische Kooperation mit med.essence GmbH

as zentrale Zukunftsthema KI
dominiert jetzt schon die digi-
talen Kongresse in der Radio-
logie. medavis hat den Bedarf klar er-
kannt und wird in Kooperation mit
med.essence GmbH an Lésungen zur
Unterstiitzung des radiologischen
Workflows arbeiten. Der Fokus liegt
hierbei auf der Analyse von Benutzer-
eingaben und medizinischer Doku-
mentation in natirlicher Sprache.
Die med.essence GmbH, gegriindet
im November 2020, entwickelt hierzu
Cloudlésungen, welche tiber Deep-
Learning-Algorithmen doméanenspezi-
fische Analysen durchfiihrt. Diese
werden dann in einem SaaS-(Software
as a Service)-Modell iiber aufgaben-
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spezifische Schnittstellen zur Verfi-
gung gestellt. Das innovative Start-up
hat sich zum Ziel gesetzt, Arbeitsab-
laufe im Gesundheitswesen zu verdn-
dern, indem zeitaufwendige und feh-
leranfillige Managementaufgaben au-
tomatisiert werden. Auflerdem soll
medizinisches Fachpersonal durch
Automatisierung und intelligente Vor-
schldge mithilfe von Cloud-nativer KI-
Technologie unterstiitzt werden.

Die medavis GmbH integriert diese
Schnittstellen in ihre Softwarelosun-
gen, damit Anwender mit der Unter-
stiitzung von kiinstlicher Intelligenz
Aufgaben effektiver bewdltigen und
die Qualitat noch weiter verbessern
konnen.

Zur Entwicklung der Algorithmen
finden modernste Techniken der na-
turlichen Sprachverarbeitung und des
Deep Learning Anwendung. Die
Cloud-SaaS-Losung skaliert dann mit
den Leistungsanforderungen der Kun-
den und Anwender.

medauis &gz

medavis GmbH
Bannwaldallee 60, 76185 Karlsruhe

Tel.: +49-(0)721-92910-0
E-Mail: info@medavis.com

www.medavis.de
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BITMARCK®

Dedalus

HEALTHCARE SYSTEMS GROUP

InterSystems’

Creative data technology

medatixx

Damit die Praxis lauft.

AOK Systems GmbH

Kortrijker StraRe 1

53177 Bonn

Tel.: +49-(0)228-843-0

Fax: +49-(0)228-843-1111

E-Mail: aok-systems@sys.aok.de
www.aok-systems.de

BITMARCK

Kruppstral3e 64

45145 Essen

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

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

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

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

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

www.dgn.de

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

98693 limenau

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

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

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

InterComponentWare AG (ICW)
Altrottstral3e 31

69190 Walldorf

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

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

InterSystems GmbH
Robert-Bosch-StraBe 16 a
64293 Darmstadt

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

Fax: +49-(0)6151-1747 11
E-Mail: info@InterSystems.de
www.InterSystems.de

i-SOLUTIONS Health GmbH

Am Exerzierplatz 14
68167 Mannheim

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

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

medatixx GmbH & Co. KG

Im Kappelhof 1
65343 Eltville

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

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

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

und die HEK die GKV-Branchenlésung oscare®.

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

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

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

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

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

Seit 1998 entwickelt das international erfahrene Team der ICW
erfolgreich zukunftssichere Softwarelésungen fir die IT-gestitzte
Zusammenarbeit zwischen medizinischen Leistungserbringern und
ihren Patienten. Zu den Kunden der ICW gehéren, neben
innovativen Kliniken unterschiedlicher Grof3e und Tragerschaft,
weltweit agierende Konzerne im Gesundheitswesen. Die
InterComponentWare AG gehort zur x-tention
Unternehmensgruppe.

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

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

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

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

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

— Beratung

— Entwicklung
— Einfihrung
— Training

— Service

— Entwicklung von

GKV-Software

Datenclearing

— RZ-Betrieb, Betreuung und
Fachberatung

- Digitale Transformation
(ePA, eAU etc.)

— Klinikinformationssystem

Fachabteilungslésungen

Business Intelligence

Lésung

— Dokumenten-
managementsystem

— Zertifizierte KV-SafeNet-Zu-
gange fir Praxen & Kliniken

— Vertrauensdiensteanbieter
fiir qualifizierte eSignatur

— DGNTI Starterpaket zur An-
bindung von Praxen an die
Telematikinfrastruktur

— KV- undTI-Anwendungen
mit QES

— Migration bestehender
Lésungen aus SNK und KVC

— Telemedizin und
E-Health-Plattformen

— B2B-Systemkomponenten
fir die Tl (VSDM, KIM,
NFDM etc.)

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

E-Patientenakten,

Patientenportale

Gesundheitsnetze,

Integrationsplattform

IHE Affinity Domains

— IHE-fahiger
Kommunikationsserver

— Master Patient Index

— Big Data / Analytics

- KIS, RIS, LIS und
Fachabteilungslosungen

- Informationssysteme fur
Verwaltung, Finanzen und
Logistik

— IT-Systemintegration &
Beratung

— Praxissoftware stationar
und mobil

— Losungen fiir Ambulanz
und MVZ

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

medgate_

nexus|chili

imaging & radiology solutions

[ M
@8 GcRrRuUPPE
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Gellertstrasse 19, Postfach
4020 Basel, Schweiz

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

mediDOK

Software Entwicklungsgesellschaft mbH
Handschuhsheimer LandstraRe 11

69221 Dossenheim

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

www.medidok.de

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

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

Meierhofer AG
Werner-Eckert-StraRe 12
81829 Miinchen

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

NEXUS AG
IrmastraBe 1
78166 Donaueschingen

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

NEXUS / CHILI GmbH
Friedrich-Ebert-Str. 2
69221 Dossenheim/Heidelberg

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

www.nexus-chili.com

NEXUS SWISSLAB GmbH
Sachsendamm 2-7

10829 Berlin

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

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

OSM Vertrieb GmbH
Ruhrallee 191

45136 Essen

Tel.: +49-(0)201-8955 5
Fax: +49-(0)201-8955 400

E-Mail: vertrieb@osm-gruppe.de

www.osm-gruppe.de

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

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

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

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

Die NEXUS AG ist ein europaweit fiihrender IT-L6sungsanbieter im
Gesundheitswesen mit dem breitesten Produktportfolio am Markt.
NEXUS steht fiir innovative und nachhaltige Software-

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

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

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

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

sind Sie EINFACH. GUT. VERNETZT.

Videokonsultation

— Kiinstliche Intelligenz zur
Patienten-Triagierung in der
Medgate App

— Integriertes
Versorgungsnetzwerk

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

- PACS

— Papierlose Arztpraxis

— Optimale Integration in
Patientenverwaltung

- Mehrmandantenféhig

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

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

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

— Sektortibergreifende
Kommunikation

— Krankenhaus-
informationssystem plus
Fachlésungen

— Migrationskonzepte

— Klinikinformationssysteme

— Fachabteilungslésungen

— Mobile Lésungen

— Dokumenten-
managementsystem

— Archivierungslésungen

- Qualitdtsmanagement

— Innovatives RIS/PACS-
Gesamtkonzept

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

— Multimediales
Bildmanagement

— Teleradiologie, Telemedizin
& intersektorale Vernetzung

— Portal-Lésungen

— Workflow- und Management-
I6sungen im Labor

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

— LAURIS Order
Communication System

- Qualitéts- und
Risikomanagement

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

— Poctopus®

— Mirth Connect — p. by 0sm

— ixserv: Kommunikation
Klinik

— ix.connect: B
Kommunikation Arzte



UNTERNEHMEN

ANSCHRIFT

KURZPORTRAT LEISTUNGSUBERSICHT

synedra IT GmbH

Feldstr. 1/13

6020 Innsbruck, Osterreich
Tel.: +43-(0)512-58 15 05
Fax: +43-(0)512-58 15 05-111
E-Mail: office@synedra.com

www.synedra.com

synedra AIM ist eine modulare Health Content Management

Plattform. Unsere Kernkompetenz liegt in der Archivierung und — Med. Universalarchiv
Visualisierung von Daten in Gesundheitseinrichtungen. Damit - Scanning und Archivierung
ermoglichen wir eine gesamtheitliche Betrachtung der Bereiche — PACS und Bildverteilung
PACS, Bild- und Befundverteilung, Video- und Fotodokumentation . R N _
bis hin zur rechtssicheren Archivierung von Dokumenten. Als - Bilder, Video, Multimedia
Lésungskonzept bieten wir ein medizinisches Universalarchiv - Video im OP
mit qualifizierter Beratung, Implementierung und Support.

v,
TELEPAXX }l

Telepaxx Medical Data GmbH
Wasserrunzel 5

91186 Biichenbach

Tel.: +49-(0)9171-89 81 80
E-Mail: info @telepaxx.de
www.telepaxx.de

Entdecken Sie eHealth as a Service mit Telepaxx — so wie tiber 600

Kliniken u.a. Asklepios, Knappschaft und Rhon. Als digitales Archiv

ist der erweiterbare e-pacs Speicherdienst meist Voraussetzung fur — Digitalarchiv
diverse KHZG-Fordertatbestande. HealthDataSpace erganzt lhre — Patientenportal
bestehenden Patientenportal-Lésungen fiir KHZG-Projekte. - Kunstliche Intelligenz
Die Telepaxx Datenpartnerschaft bietet eine Strategie flr

Kinstliche Intelligenz.

VISUS 0e)

VISUS Health IT GmbH
Gesundheitscampus-Siid 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 Health IT ist ein Softwareunternehmen aus dem
Ruhrgebiet mit Sitz auf dem Gesundheitscampus Bochum.

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

- JiveX Enterprise PACS

— JiveX Healthcare Content
Management

— JiveX Healthcare Connect

x-tention

RomerstralRe 80A

4600 Wels

Osterreich

Tel.: +43-(0)7242-2155

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

— Beratung
Umfassende Beratungs-
dienstleistungen

— Software
Leistungsfahige Standard-
produkte sowie individuelle
Softwareldsungen

— Implementierung & Betrieb
Moderne IT-Infrastrukturen
und eigene Rechenzentren

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

ANZEIGE

@ 16. MCC-Kongress
®

Kassen@iplie

2021

15. und 16. September 2021 in Berlin

Moderation: Keynote:
/Z;
P - S -
Prof. Dr. Dr. Karin P. Thomas
Alexander P. F. Ehlers Vanis chel
Fachanwalt Medizinrecht, Redakteurin, ehem. Haupt- a

Facharzt Allgemeinmedizin, stadtstudio ZDF

Ehlers, Ehlers & Partner

Mit freundlicher Unterstii '

Gesundheit

Ein Leben (ﬂl/\j

MCC - The Communication Company * +49 (0) 2421-12177-12
hager@mcc-seminare.de * www.mcc-seminare.de
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TERMINE Kongresse und Messen

DMEA 2021 -
Connecting Digital Health
7.—11.Juni 2021 | Virtueller Event

Die DMEA 2021 wird Fachbesucher:innen ein umfangreiches Programm
mit den Schwerpunkten Kongress, Fortbildung und Networking bieten.
Starten wird die DMEA bereits ab dem 25. Mai mit digitalen Rundgéngen
auf Abruf sowie praxisnahen Webinaren. Dem DMEA-Nachwuchs wird
am 27. Mai ein eigener Tag gewidmet. Den Abschluss bildet vom 7. bis 11.
Juni ein Programm aus hochwertigen Keynotes, Panels und Vortrégen
von Expert:innen aus Politik, Wissenschaft und Industrie.

www.dmea.de

HIMSS21 & Health 2.0 European
Health Conference
7.-9.Juni 2021 | Online Event

Die europdische Jahresveranstaltung der HIMSS findet dieses Mal als
digitale Veranstaltung unter dem Motto , Collaborations, Sustainability
and Precision: A New Agenda for Europe” statt und wird Stakeholder in
Europa zusammenbringen, um sich Giber die neuesten Entwicklungen im
Digital-Healthcare-Feld auszutauschen.

www.himss.org/event-himss-europe

Hauptstadtkongress 2021
15.—17. Juni 2021 | Berlin

Der Hauptstadtkongress 2021 wird wieder eine Vielfalt von Prasenzver-
anstaltungen anbieten. Neu wird sein, dass ein deutlich sichtbarer, neuer
Anteil an digitalen bzw. hybriden Sessions hinzukommt. Die Gewichtung
entscheidet sich in Abhé&ngigkeit vom aktuellen Stand der Corona-Pande-
mie. Der Hauptstadtkongress wird damit kreativer, spontaner und dyna-
mischer sein!

CityCube Berlin
www.hauptstadtkongress.de

Interoperabilitatsforum
17.-18.Juni 2021 | Online-Meeting

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

www.interoperabilitaetsforum.de

NRW-Kongress Telemedizin 2021
24. Juni 2021 1 0nline-Kongress

Der NRW-Kongress Telemedizin 2021 findet unter dem Motto , Krise als
Katalysator — Telemedizin in die Praxis bringen” als Digital-Kongress
statt. Fiir Expert:innen aus dem Gesundheitswesen ist der NRW-
Kongress Telemedizin die optimale Plattform zur gemeinsamen
Diskussion um telemedizinische Bedarfe und Innovationen in Nordrhein-
Westfalen.

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

hih Sprechstunde fiir Arzt:innen
KIM — Sichere Emails fiir Arzt:innen,
Vol. 21

30.Juni 2021 I Online Event

KIM — der Kommunikationsdienstim Medizinwesen erméglicht endlich den
sicheren Austausch medizinischer Dokumente wie Befunde und Arztbriefe

{iber die Telematikinfrastruktur. Der Versand von Papier und Faxen soll so
bald der Vergangenheit angehdren. In der Veranstaltung wird ,,Hands On”
gezeigt, was in der Arztpraxis getan werden muss, um KIM einsetzen zu
konnen, und werden die bis dahin zertifizierten Anbieter vorgestellt.

hih-2025.de/veranstaltungen/
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7. eHealth-Kongress
1. September 2021 | Frankfurta.M./
Hybridveranstaltung

Der eHealth Kongress 2021 ist in diesem Jahr als Hybridveranstaltung
geplant. Im Rahmen der Live-Ubertragung wird erstmals der eHealth-
Award verliehen. Die Gesundheitswirtschaft Rhein-Main, das Hessische
Ministerium fiir Soziales und Integration (HMSI), die Techniker
Krankenkasse (TK) und die Industrie- und Handelskammer Frankfurt am
Main (IHK) sind bereits in tiefen Planungen, um den Zuschauern ein
interessantes Programm und einen hohen Nutzen zu bieten.

IHK Frankfurt a.M.
www.eHealth-Hessen.de

Interoperabilitatsforum
13.—14. September 2021 | Online-
Meeting

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

www.interoperabilitaetsforum.de

KassenGipfel 2021
15.—16. September 2021 | Berlin &
als Online-Veranstaltung

Der KassenGipfel widmet sich in diesem Jahr u.a. den folgenden Themen:
Deutschland vor der Wahl — Was kommt auf die Krankenkassen zu? Wie
viel Gesundheit wollen/kdnnen wir uns leisten? Die Zukunft des
deutschen Gesundheitssystems im Post-Corona-Zeitalter, Neues aus
Recht und Regulatorik, Digitalisierung im Gesundheitswesen sowie
Reform der Krankenhausplanung: Umdenken durch Corona?

Steigenberger Hotel Berlin
www.mcc-seminare.de

HAI 2021
16.—18. September 2021 | Berlin/
Hybrid-Kongress

Der 23. Hauptstadtkongress der DGAI fiir Anésthesiologie und
Intensivtherapie mit Pflegesymposium und Rettungsdienstforum stehtin
diesem Jahr unter dem Motto , 175 Jahre Andsthesie —vom Narkotiseur
zum perioperativen Mediziner”. Die Veranstaltung hat die
Schwerpunktthemen Anéasthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin,
Schmerzmedizin, Palliativmedizin, Pflege und Rettungsdienst.

Estrel Congress Center Berlin
www.hai2021.de

1. Fachsymposium . Innovationen
durch Digitalisierung”
21. September 2021 | Leipzig

Die derzeitigen Entwicklungsimpulse fiir die Digitalisierung gehen vor
allem vom zweiten Gesundheitsmarkt aus, z. B. von Anbieter:innen aus
den Bereichen Sport, Wellness und Erndhrung, die ihre Produkte und
Dienstleistungen den Nutzer:innen vor allem {iber Apps zur Verfligung
stellen. Eine wesentliche Aufgabe fiir die Akteur:innen der Branche wird
darin bestehen, die vorhandenen dezentralen Strukturen sektoreniiber-
greifend digital zu vernetzen und die Entwicklung aktiv zu gestalten.

Salles de Pologne Events & Konferenzen
Leipzig
www.gesundheitsforen.net

Bitte beachten: Aufgrund der Corona-Pandemie kann es zu Verschiebungen oder Absagen von Veranstaltungen kommen.

Aktuelle Informationen finden Sie in unserem Online-Kalender unter www.e-health-com.de/veranstaltungskalender/
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BUCHER

CYBERSECURITY IM FOKUS

Angesichts wegweisender Technolo-
gien und Anwendungen kann die Zu-
kunftsfahigkeit des Gesundheitswe-
sens nur sichergestellt werden, wenn
Cybersicherheit als zentraler Enabler
in eine erfolgreiche digitale Transfor-
mation implementiert wird. Die Ver-
gangenheit hat gezeigt, dass IT-Sicher-
heitsvorfalle in Krankenhdusern keine
potenziellen, sondern sehr reale Prob-

CORONA: KRISE ALS CHANCE

Rethink Healthcare ist ein Kompen-
dium fir die kritisch-offene Ausein-
andersetzung mit einer Gesundheits-
zukunft, die aus Krisen nachhaltig
lernt, neu denkt und frisch handelt. Es
geht dabei um nicht weniger als die
multiperspektivische Reflexion auf
ein, durch die Corona-Krise, ein-
schneidendes Jahr 2020 und die resul-
tierenden Chancen fiir die Welt der
Gesundheit im 21. Jahrhundert. Dazu

96 EHEALTHCOM 3_4/21

leme sind. Ein Cyberangriff auf Kran-
kenhéuser kann im schlimmsten Fall
Menschenleben kosten. Gleichzeitig ist
wegen der Vielzahl der Prozesse gera-
de dort Cybersicherheit schwierig zu
implementieren. Wie gelingt es,
Cybersicherheit im Krankenhaus zu
etablieren? Wo liegen die Risiken und
durch welche Mafinahmen kénnen sie
verringert werden? Wie gelingt es in
der Praxis, ganzheitliche Sicherheits-
konzepte zu schaffen?

Der Band vermittelt praktisches Wis-
sen in den Bereichen operative IT-
Sicherheit und Implementierung auf
der Managementebene, beleuchtet die
Risiken der digitalen Transformation
in diesem Kontext und zeigt die
wesentlichen Losungsansitze fiir die
Herausforderungen, die auf Kranken-
héduser zukommen. Expert:innen der

zdhlen digitale Themen ebenso wie
strukturelle und gesellschaftliche,
medizinische und wirtschaftliche,
aber auch ethische und rechtliche As-
pekte. Expert:innen aus Versorgung,
Wissenschaft, Industrie, Gesellschaft
und Wirtschaft beleuchten beispiel-
hafte Phidnomene, die aus oder durch
oder trotz Krisen Chancen fur ein
neues Gesundheitswesen bieten. Das
vorliegende Werk setzt ohne systema-
tischen Letztanspruch konkret bei
den Akteur:innen mit ihren unter-
schiedlichen Anliegen, Themen, Pers-
pektiven und Wirkungsraumen an.

Alle Beitrdge stehen im gedanklichen
Raum, Perspektiven einer Next Gene-
ration Gesundheitsversorgung aus
dem jeweiligen Kontext heraus zur
Sprache zu bringen. Welche Struktu-
ren sind angemessen, welche Strate-
gien erfolgversprechend, wie lédsst

digitalen Transformation und IT-
Sicherheit vermitteln ihr Know-how
und ihre Erfahrung aus der Praxis.
Das Buch ist eine Orientierungshilfe
im komplexen Themenfeld Cyber-
sicherheit und Werkzeug zur Planung
und Umsetzung der notwendigen
Mafinahmen im Krankenhaus.

Cybersicherheit im Krankenhaus
Risiken abwehren, Schaden verhin-
dern: Cybersicherheit
Hans-Wilhelm Diinn, Jorg Reschke,
Henning Schneider, Dr. med. Peter
Gocke (Hrsg.)

Medizinisch Wissenschaftliche Ver-
lagsgesellschaft

Berlin 2020

59,95 Euro

sich Akzeptanz erzeugen und Ge-
schwindigkeit halten, eine ausgewoge-
ne Finanzierung sichern und Men-
schenleben, Gesellschaft und Wirt-
schaft schiitzen? Welche Rolle kénnen
und sollen digitale Technologien da-
bei spielen und wie wird die bereits
laufende digitale Transformation des
Gesundheitswesens durch die Corona-
Krise gepragt? Wie sind die aktuellen
und erwartbaren Krisen vor dem Hin-
tergrund ihres Verdanderungspotenzi-
als fiir die Gesundheitswirtschaft ein-
zuordnen?

Rethink Healthcare. Krise als Chance
Prof. Dr. Stefan Heinemann,

Prof. Dr. David Matusiewiecz (Hrsg.)
medhochzwei

Heidelberg 2021

89,99 Euro
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DATEN TEILEN, BESSER HEILEN.

Wenn die Digitalisierung im deutschen Gesundheitswesen ein Erfolg werden soll, brauchen wir
ein neues Gleichgewicht von Datennutzung und Datenschutz — und viel mehr Versténdnis fiir die
verborgenen Potenziale, die in Gesundheitsdaten schlummern.

ie COVID-19-Pandemie zeigt uns seit tiber ei-

nem Jahr, womit Deutschland seine Unféhig-

keit bezahlt, Gesundheitsdaten schnell und

gezielt auszuwerten. In einer dynamischen

Situation, in der es auf einen schnellen Zugriff
auf feingranulare Daten zu Infektionen, Labortests, Kon-
takten, Impfungen und Begleiterkrankungen ankommt,
kosten Verzogerungen und eine Begrenzung der Datenver-
wertung am Ende Leben oder zumindest Gesundheit. Es ist
in Deutschland im Moment nicht moglich, Versorgungs-
daten zeitnah fiir die Forschung oder zum Beispiel fiir das
Pandemiemanagement auszuwerten — auch dann nicht,
wenn Patient:innen das ausdriicklich wiinschen. Sie kon-
nen die eigenen Gesundheitsdaten nicht unkompliziert
digital zur Verfiigung stellen.

B PROF. DR. CHRISTOF VON
KALLE

ist Chair fiir klinische und trans-
lationale Wissenschaft am Berlin
Institute of Health (BIH) und Griin-
dungsdirektor des klinischen
Studienzentrums von BIH und
Charité — Universitatsmedizin
Berlin. Er ist aulRerdem Mitglied des
von der Bundesregierung bestellten
Sachverstandigenrats Gesundheit
und als solcher Mitautor des neuen
Gutachtens , Digitalisierung fiir
Gesundheit — Ziele und Rahmen-
bedingungen eines dynamisch ler-
nenden Gesundheitssystems”.
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Das Recht auf informationelle Selbstbe-
stimmung im Sinne einer Verweigerung der
Datenfreigabe von Biirger:innen wird in
Deutschland oft hochgehalten. Das informa-
tionelle Selbstbestimmungsrecht von Pati-
ent:innen dagegen, mit ihren Daten etwas
Sinnvolles zu tun, wird oft mit Fiiflen ge-
treten. Bis ich als Patient in der Lage bin, mit
meinen digitalen Gesundheitsdaten meinen
Wunsch auf Auswertung als informationelle
Selbstbestimmung auszuiiben, wurden mir
so viele Kniippel zwischen die Beine gewor-
fen, dass ich aufgebe, bevor die Daten ir-
gendwo ankommen.

Wir sollten authoéren, uns diese Asym-
metrie als Datenschutz schonzureden. Infor-
mationelle Selbstbestimmung heifit nicht
nur das Recht auf Nichtverwendung von
Daten. Fiir Menschen, die an einer Erkran-
kung leiden oder — zum Beispiel in der Pan-
demie — von einer Erkrankung bedroht sind,
bedeutet informationelle Selbstbestimmung
in erster Linie eine sinnvolle Verwendung
ihrer Daten zum Schutz ihres Lebens und
ihrer Gesundheit. Datenschutz ist immer
auch eine Giiterabwdgung mit anderen
Grundrechten.

Informationelle Selbstbestimmung bedeutet auch, die
Moglichkeit zu haben, seine Daten fiir die Forschung zur
Verfiigung zu stellen, damit vielleicht andere kiinftig pro-
fitieren. Die einzelne Datenspende hilft der Forschung aber
nur bedingt: Um sinnvolle Aussagen iiber die Versorgung
treffen zu konnen, sind viele Datensitze notig, und es muss
eine gewisse Vollstandigkeit gewéhrleistet sein. Der Sach-
verstandigenrat Gesundheit regt in seinem neuen Gutach-
ten deswegen an, bei der elektronischen Patientenakte
iiber ein Opt-out-Verfahren statt eines Opt-in-Verfahrens
nachzudenken und das ,Recht auf Loschen“ im Kontext
der ePA zugunsten eines ,Rechts auf Verschatten zu tiber-
denken, damit Datensdtze, mit denen geforscht werden
soll, die nétige Vollstandigkeit behalten.

) Eine Ethik des Datenschutzes
bedeutet auch eine Ethik der Daten-
nutzung, im individuellen, aber auch
im kollektiven Interesse. {{

Vielleicht sollten wir sogar bestimmte Versorgungsdaten
festlegen, die — pseudonymisiert unter Einhaltung aller Da-
tenschutzprinzipien — ohne Zustimmung forschend ausge-
wertet werden diirfen, dhnlich wie das bei Abrechnungsda-
ten ja auch geschieht. Die européische Datenschutz-Grund-
verordnung gibt dafiir durchaus Spielrdume. Wir alle profi-
tieren von einem solidarischen System der Versorgung. Hier
gébe es die Moglichkeit, auch solidarisch und legal fiir Ver-
besserungen in Diagnostik und Therapie zu sorgen.

Letztlich benotigen wir eine neue Ethik fiir Gesund-
heitsdaten. Personliche medizinische Daten sind die schiit-
zenswertesten Daten, die wir haben. Aber unsere Risiko-
wahrnehmung ist geradezu grotesk blind gegeniiber ande-
ren Werten. Die COVID-19-Pandemie hat das fiir jeden
sichtbar gemacht. Eine Ethik des Datenschutzes bedeutet
auch eine Ethik der Datennutzung, im individuellen Inter-
esse, aber — zumal in einem solidarisch finanzierten Ge-
sundheitswesen — auch im kollektiven Interesse. Daten
teilen heift besser heilen. Das geht auch, ohne dem Miss-
brauch Tiir und Tor zu 6ffnen. B
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