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F
ür deutsche Gesundheitspolitiker ist die EU oft eher ein Feind-
bild als ein Verbündeter. Dass die Gestaltung des Gesundheits-
wesens gemäß EU-Verträgen Sache der Mitgliedsstaaten ist, 
wird in Berlin mitunter so interpretiert, 
als sei jede Erwähnung des Begriffs  
„Health“ durch die EU-Kommission eine 
Art Majestätsbeleidigung. Deutlich wur-
de das einmal mehr bei der Erö�nung 

des Deutschen Ärztetags in Erfurt, wo Ärztepräsident 
Montgomery Beifall heischend wie wild auf die EU-Kom-
mission eindrosch, nur weil die – völlig zu Recht – das 
auch für eHealth-Anwendungen zunehmend relevante 
Health Technology Assessment vereinheitlichen möchte.

DEUTSCHLAND UND DIE EU: CLEVER IST ANDERS
Ein Nebenprodukt der deutschen EU-Skepsis beim Thema Gesundheit ist ein 
demonstratives Desinteresse an gesundheitsbezogenen Digitalisierungsprojek-
ten. Deutschland hat bei der Etablierung von europäischem Patient Summary 
und E-Rezept nur zugesehen, obwohl in diesen Projekten viele Dinge vorweg-
genommen werden, bei denen ohnehin jedem klar ist, dass auch Deutschland 
daran auf Dauer nicht vorbeikommen wird. 

Die jetzt vorgelegte Mitteilung der EU-Kommission zum Gesundheitswesen 
in der digitalen Gesellschaft liest sich entsprechend deprimierend. Acht bis neun 
europäische Staaten starten 2018 mit dem Austausch von Patient Summaries 
und E-Rezepten. Deutschland ist nicht dabei, und unter den 22 Ländern, die bis 
zum Jahr 2020 dazukommen sollen, steht Deutschland nur, weil jemand beide 
Augen zugedrückt hat. Als nächstes wird die EU-Kommission ein europäisches 
Austauschformat elektronischer Patientenakten spezi�zieren. Eines ist klar: 
 Irgendwelche deutschen Selbstverwaltungsstandards werden das nicht sein. 

Dabei wäre es relativ einfach. Die EU zwingt niemanden, bei ihren Bemü-
hungen um eHealth mitzumachen, sie bietet sich vielmehr als eine Art „positi-
ver Sündenbock“ an: Dinge, die national schwer durchsetzbar sind, können mit 
Verweisen auf die EU vorangetrieben werden. Gesundheitspolitiker können die 
EU also nicht nur inhaltlich, sondern auch psychologisch für die IT-Modernisie-
rung nutzen. Das kapiert in Deutschland nur keiner. Stattdessen wird überall, 
wo Populismuspünktchen zu erzielen sind, auf Brüssel eingedroschen. Und 
nachher wundern sich alle, dass rings um uns herum alle schneller sind.

PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
Chefredakteur E-HEALTH-COM

 Gesundheitspolitiker 
könnten die EU bei der Digita-
lisierung inhaltlich, aber auch 
psychologisch nutzen. 
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Anlässlich des Wissenschaftsjahrs 

2018 „Arbeitswelten der Zukunft“ ist der 

virtuelle Kicker der Fraunhofer-Gesell- 

schaft auf dem Ausstellungsschiff MS 

Wissenschaft zu sehen, das vom 15. Mai 

bis zum 9. Oktober auf Flüssen und Kanä- 

len in Deutschland unterwegs ist. Beim 

Cyberkicker schauen beide Spieler statt 

auf ein Spielfeld auf ein Display und be-

wegen mit den Griffen digital symbolhaft 

dargestellte Schad- und Abwehrsoft-

ware. Die Kontrahenten kämpfen dabei 

um eine Computerdatei. Diese kann vom 

Angreifer mit Schädlingen – Trojanern, 

Viren oder Spam – in�ziert und vom 

Verteidiger durch Anti-Virus-Software 

sowie Spam-Filter abgewehrt werden. 

Wer nach zwei Minuten möglichst mehr 

in�zierte bzw. saubere Dateien ins  

Computersystem befördert, gewinnt. 

Cyberkicker: Trojaner  
und Viren am Kickertisch 
schlagen

Jens Baas, der Vorstand der Tech-
niker Krankenkasse (TK), kann 
Öffentlichkeitsarbeit, das ist 

kein Geheimnis. Als er jetzt den Start 
des Betatests der elektronischen Ge-
sundheitsakte (eGA) TKsafe verkün-
dete, scha�te er es in die Hauptnach-
richten. Auch die AGAPLESION Klini-
ken ließen sich nicht lumpen und 
teilten mit, dass sie aus 16 Kliniken 
künftig Entlassbriefe in TKsafe expor-
tieren; erleichtert durch das einheitli-

che Agfa-KIS und ein einheitliches 
Archiv, mit denen die Schnittstelle 
umgesetzt wird. Damit stehen neben 
den Daten, die die TK selbst einspielt, 
erste Daten eines Leistungserbringers 
zur Verfügung. Auch Cerner will eine 
Schnittstelle scha�en. Dienstleister 
von TKsafe ist IBM, das die Akte En-
de-zu-Ende-verschlüsselt auf Servern 
in Frankfurt hostet und sie auch ande-
ren Kassen anbietet. Weder die Kran-
kenkasse noch IBM haben Zugang zu 
den Daten. Ohne Versicherten-Smart-
phone mit persönlichem Schlüssel 
läuft nichts. Unklar ist, wie sich die 
eGA in die breitere Telematik im deut-
schen Gesundheitswesen eingliedert. 
Susanne Ozegowski von der TK hat 
gefordert, dass die Arbeiten der gema-

tik zur TK-eGA passen müssten. Ziel 
wäre demnach, dass die eGA eine Art 
„gepimptes“ elektronisches Patienten-
fach wird. Die KBV sieht das anders: 
Die Kassen hätten sich nach der gema-
tik zu richten, nicht umgekehrt: „Es 
kann ja nicht sein, dass der Schwanz 
mit dem Hund wedelt“, so KBV-Vor-
stand Dr. Thomas Kriedel. Er machte 
deutlich, dass sich die KBV bei der 
„ärztlichen“ ePA der gematik maßgeb-
lich an der Festlegung der Inhalte be-
teiligen werde. Grundsätzlich infrage 
gestellt werden sollten eGK und 
 gematik nicht, so Kriedel in Richtung 
des neuen Gesundheitsministers. Die 
leitungsgebundene Infrastruktur sei 
wichtig, aber es müsse zusätzlich mo-
bile Anwendungen geben können.

eGA, DIE NÄCHSTE
Die TK startet den Betatest ihrer Gesundheits-
akte – und belebt die Diskussionen um elektro-
nische Akten in Deutschland kräftig.

B
IL

D
E

R
: L

IN
K

S
: ©

 F
R

A
U

N
H

O
FE

R
 A

C
A

D
E

M
Y;

 R
E

C
H

T
S

 O
B

E
N

 ©
 P

R
IV

A
T;

 R
E

C
H

T
S

 U
N

E
N

: ©
 G

S
T

U
D

IO
 G

R
O

U
P

 –
 F

O
TO

LI
A



4 / 18 EHEALTHCOM 7

BREITE ZUSTIMMUNG Der Deutsche Ärzte-
tag streicht das Verbot des telemedizinischen Erstkontakts aus der 
Musterberufsordnung – und bekommt viel Applaus.

Zeitenwende in Deutschland: Im 
neuen § 7 der Musterberufsord-
nung der Ärzte wird jetzt eine 

„ausschließliche Beratung oder Be-
handlung über Kommunikationsmedi-
en im Einzelfall erlaubt, wenn […] die 
erforderliche ärztliche Sorgfalt […] ge-
wahrt wird“. Damit sind die Landesärz-
tekammern am Zug, die Formulierung 
umzusetzen. Bisher hat das in dieser 
Breite nur Schleswig-Holstein getan. 
In Baden-Württemberg gibt es einen 
Erlaubnisvorbehalt der Kammer.

In weiteren Entschließungen beto-
nen die Ärzte, dass Fernbehandlungen 
in bestehende Versorgungsstrukturen 
einzubinden sind, dass es keinen eige-
nen Sektor „telemedizinische Primär-
versorgung“ geben soll und dass Fern-
behandlung im vertragsärztlichen 
Sektor nur durch Vertragsärzte erfol-
gen dürfe: „Kapitalorientierte Gesell-
schaften dürfen […] nicht in Konkur-
renz zu Vertragsärzten treten oder gar 
Betreibereigenschaften für medizini-
sche Versorgungszentren erhalten.“ 

Die Reaktionen ließen nicht lange 
auf sich warten. BARMER-Chef Chris-
toph Straub forderte eine bundesweit 
einheitliche Regelung, um regionale 
Ansätze zu harmonisieren. bvitg-Ge-
schäftsführer Sebastian Zilch bezeich-
nete die Lockerung als „längst überfäl-
lig“ und plädierte dafür, �nanzielle 
Nutzungsanreize zu scha�en. Auch 
DGTelemed-Vorsitzender Gernot 
Marx betonte, dass mit dem Beschluss 
Rechtssicherheit, aber noch nicht Ab-
rechenbarkeit gescha�en werde. 

„Überfällig“ sagt auch die Bayeri-
sche TelemedAllianz, die zudem Qua-
litätssicherung forderte, um zu ver-
hindern, dass „unseriöse Anbieter in 
diesen Markt drängen“. Der Londoner 
Anbieter Fernarzt.com wies darauf 
hin, dass weitere regulatorische Hür-
den bestehen blieben, etwa im Arznei-
mittelgesetz. DrEd, ebenfalls London, 
thematisierte die Entlastung der War-
tezimmer. Und der Schweizer Teleme-
dizinanbieter Medi24 kündigte den 
Eintritt in den deutschen Markt an.

TICKER   + + + Frauenspezi�sche Technologien, 
auch unter dem Schlagwort Femtech bekannt, be�nden sich laut 
der aktuellen Frost & Sullivan Analyse FEMTECH: DIGITAL  
REVOLUTION IN WOMEN’S HEALTH an der Schwelle zu enor-
mem Wachstum. Angetrieben von ca. einer Milliarde US-Dollar an 
�nanzieller Unterstützung innerhalb der letzten drei Jahre und ei-
nem positiven regulatorischen Umfeld zeichnet sich Femtech als 
nächste große Revolution im globalen Gesundheitsmarkt ab. Mehr 
dazu unter http://frost.ly/29m + + + Die Initiative Mittelstand ver-
leiht den INNOVATIONSPREIS-IT 2018 an besonders innovative 
IT-Lösungen mit hohem Nutzen für den Mittelstand. Die Fachjury 
zeichnete in diesem Jahr in der Kategorie E-Health den medatixx-AppPoint mit dem  
Prädikat „BEST OF 2018“ aus. + + + Noch eine Preisverleihung: Der JOSEPH-VON- 
FRAUNHOFER-PREIS 2018 ging an Forscher des Fraunhofer MEVIS. Gemeinsam mit 
ihren Kollegen Zidowitz und Köhn hat Teamleiterin Andrea Schenk Algorithmen entwi-
ckelt, die die Bilddaten von Patienten analysieren und chirurgische Risiken berechnen. 
Leberkrebsoperationen werden damit besser planbar und sicherer. Mehr Informationen 
unter www.mevis-fraunhofer.de + + + Die COMPUGROUP MEDICAL SE (CGM) hat 
zum 1. April die LA-WELL SYSTEMS GMBH übernommen. Durch die Akquisition des 
Anbieters der Videosprechstundensoftware elVi® und des La-Well Wartezimmer TVs er-
weitert die CGM ihr Portfolio um Medien für die Arzt-Patienten- sowie die Arzt-zu-Arzt- 
Kommunikation. + + +

Der Deutsche Ärztetag erlaubt die Telemedizin 
– wird jetzt alles gut?

Ein großer Schritt in die richtige Richtung – 
„Endlich!“, möchte man sagen. Formal ist je-
doch noch gar nichts passiert. Die Musterbe-
rufsordnung gilt genau nirgendwo. Ihre Ände-
rung hat aber eine wichtige Vorbildfunktion. 
Es ist nun kaum vorstellbar, dass einige Ärzte-
kammern sie nicht umsetzen. Warum? Sie wür-
den hinnehmen, dass die Patienten und Patien-
tinnen in ihrem Kammerbezirk telematisch 

von den Ärzten aus den anderen Kammerbezir-
ken behandelt werden dürfen, nicht jedoch von 
den eigenen. Eine rechtlich zulässige, aber doch 
sicher dramatisch empfundene Art der „Inlän-
der-Diskriminierung“. 

Es liegen auch noch zwei Hindernisse auf 
dem Weg: Das eine ist das Heilmittelwerbege-
setz, das eine Werbung für die Fernbehandlung 
verbietet. Nach meiner Interpretation kann 
dies aber nur ein Verbot der Werbung für die 
unzulässige Fernbehandlung sein. Soweit sie 
zulässig ist, muss sie auch beworben werden 
dürfen. Dies ist schon verfassungsrechtlich ge-
boten. Und die andere Hürde ist das den Apo-
thekern auferlegte Verbot, ein Rezept zu bedie-
nen, das auf telematischem Wege entstanden 
sein könnte. Hier gibt es jedoch eine Ausnah-
meregelung, die für die neue Form der Arzt- 
Patienten-Kontakte fruchtbar gemacht werden 
kann. Die mit den laufenden Verfahren befass-
ten Gerichte müssten dies erkennen. Dann 
kann die Reise weitergehen, und zwar vor-
wärts!

DIERKS ANTWORTET

 Die Änderung der Musterberufsord-
nung hat aber eine wichtige Vorbild-
funktion. 

 PROF. DR. DR. 
 CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt und 
Facharzt für Allgemein-
medizin in Berlin. 

Kommentare & Fragen: 
christian.dierks@ 
dierks.company
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GESUNDHEITSAKTEN & APPS: WEM VERTRAUEN DIE BÜRGER?

Zu perfektionistisch? Da gibt’s ne App für.
TELEMEDIZIN Die Digitalisierung des Gesundheitswesens zieht 

Perfektionisten bekanntlich an. Das hat Folgen, zum Beispiel 

hyperkomplexe IT-Architekturen, die zwar für jede Eventualität 

eine Lösung bieten, aber nicht praktikabel sind. Psychiater und 

Psychologen aus Schweden und Großbritannien haben jetzt 

einen Ausweg aus diesem Dilemma gefunden: Telemedizin. Im 

Journal of Medical Internet Research berichten sie über zwei 

randomisierte Studien mit insgesamt 276 Teilnehmern, allesamt 

Menschen mit krankhaftem, behandlungsbedürftigem Perfek-

tionismus. Die Probanden durchliefen nach Zufallsauswahl 

entweder eine internetbasierte kognitive Verhaltenstherapie 

(ICBT) oder verblieben auf einer Warteliste (Rozental A et al. 

J Med Internet Res 2018;20:e154). Die ICBT bestand aus acht 

Modulen mit Psychoedukation und diversen Übungen, die auf 

eine Verringerung von Perfektionismus zielen, insgesamt 121 Ar-

beitsblätter über 8 Wochen (Schweden) bzw. 12 Wochen (Groß-

britannien). In der schwedischen Studie gab es wöchentlichen 

Therapeutenkontakt, in der britischen Studie einmal im Monat. 

Der Therapieerfolg wurde an unterschiedlichen Perfektionis-

mus-Skalen festgemacht sowie an psychometrischen Tests zu 

Angst und Depression unmittelbar nach Therapie nach 6 bzw. 12 

Monaten. Im Ergebnis erreichten 59 Prozent (Schweden) bzw. 

43 Prozent (Großbritannien) der Perfektionisten eine Remission, 

und auch Angst und Depression gingen signi�kant zurück.

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

LAUFSTARK. 
IT-SPITZENLEISTUNG
FÜR DIE GKV.

RZ_AOK_Systems_Anz_eHealth_225x140mm_170815.indd   1 17.08.15   17:42

Haben Sie schon einmal von einer 
Online-Gesundheitsakte gehört?

55 %  Von der Krankenkasse

54 %   Von der Software,  

die auch mein Arzt benutzt

23 %    Vom Gesundheitssystem/Staat

12 %      Von einem deutschen IT-Unternehmen

6 %           Von Google

5 %           Von Apple

1 %           Von Amazon

Von wem wollen Sie eine Online-Gesundheitsakte 
angeboten bekommen? (Mehrfachnennungen möglich)

Quelle:EPatient RSD GmbH; EPatient Survey 2018; n=9664

Würden Sie eine Online- 
Gesundheitsakte führen wollen?

Von wem würden Sie am liebsten ein Online-Programm oder 
App empfohlen bekommen, die auf Ihre Erkrankung/Therapie 
angepasst ist? (Mehrfachnennungen möglich)

Von meinem behandelnden Arzt: 72%

Von meiner Krankenkasse/Krankenversicherung: 40%

Von anderen Akteuren: 5%-20%

Mit wem würden Sie die Daten eines Programms/
einer App teilen wollen, das/die alle Krankheitsdaten 
gri�bereit hält? (Mehrfachnennungen möglich)

Mit meinem behandelnden Arzt: 81%

Mit meinem behandelnden Krankenhaus: 35%

Mit anderen Akteuren: 5%-28%

36 %
JA

58 %
NEIN

6%  
Weiß nicht

62 %
JA

23 %
NEIN

15% 
Weiß nicht
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FACHGESELLSCHAFT MIT ANSPRUCH Die 
Kardiologen starten ein App-Programm, das mehr will als digitale Leitlinien. Ziel 
sind transparent erstellte Decision Support Tools zur Integration in die Klinik-IT.

Schon länger stellt die Deutsche 
Gesellschaft für Kardiologie 
(DGK) digitale Pocket-Leitlini-

en zur Verfügung. Jetzt geht sie einen 
Schritt weiter und entwickelt an Leit-
symptomen orientierte, digitale Tools 
zur Entscheidungsunterstützung.
„Diese Apps leiten den Arzt durch die 
einzelnen Versorgungsschritte und 
tragen so dazu bei, dass keine der in 
den Leitlinien empfohlenen Maßnah-
men vergessen wird“, sagt Prof. Dr. 
Peter Radke von der Schön Klinik in 
Neustadt, einer der Leiter der DGK- 
App-Taskforce. Allerdings greifen De-
cision Support Tools wie „Leitsymp-
tom Akuter Brustschmerz“ oder „Aku-

tes Aortensyndrom“ stärker als Leitli-
nien in die Prozesse von Institutionen 
ein. „Einer unserer nächsten Schritte 
wird es deswegen sein, an Möglichkei-
ten zu arbeiten, mit denen ein Kran-
kenhaus die Anwendungen individu-
alisieren kann – aber nur im Rahmen 
der jeweiligen Leitlinien“, so Radke.

Um eine bestmögliche Akzeptanz 
zu erreichen, gibt es – wie bei Leitlini-
en – einen transparenten und publi-
zierten Entstehungsprozess der Tools, 
in den die DGK-Gremien einbezogen 
sind. Diese Transparenz ist auch des-
wegen nötig, weil das App-Konzept 
der DGK eine TÜV-/DIN-ISO-Zerti�-
zierung vorsieht. Die ist Vorausset-

zung für eine Zerti�-
zierung als Medizin-
produkt Klasse 3. Warum 
Medizinprodukt? Die DGK will 
perspektivisch eine Verknüpfung mit 
der Klinik-IT scha�en, bei der indivi-
duelle Patientendaten ein¶ießen und 
umgekehrt die konkreten Empfehlun-
gen Teil der klinischen Dokumentati-
on werden. Hier unterscheidet sich 
das DGK-App-Konzept von den 
App-Projekten vieler anderer Fachge-
sellschaften.©
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zierung als Medizin-
produkt Klasse 3. Warum 
Medizinprodukt? Die DGK will 
perspektivisch eine Verknüpfung mit 
der Klinik-IT scha�en, bei der indivi
duelle Patientendaten ein¶ießen und 
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1 DR. MEINRAD LUGAN (54) ist Ende April auf der BVMed- 
Mitgliederversammlung in Berlin als Vorstandsvorsitzender des 
Medizintechnik-Verbandes für zwei weitere Jahre wiedergewählt 
worden. Er ist Vorstand bei B. Braun Melsungen und übernahm 
im April 2007 den BVMed-Vorsitz. 2 UTA KNÖCHEL wechselte 
vom Universitätsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH) zur SoCura, 
einem Dienstleister für IT, Personaladministration und Buchhal-
tung in Wohlfahrt und Kirche und Tochtergesellschaft des Malteser 
Verbundes. Seit Anfang April ist Uta Knöchel, ehemalige IT-Leite-
rin am UKSH, Chief Technology O¦cer (CTO) bei der SoCura.  
3 Seit 1. April 2018 ist PROF. DR. ROLAND EILS Gründungsdirektor 
des neuen Zentrums Digitale Gesundheit am Berliner Institut für 
Gesundheitsforschung/Berlin Institute of Health (BIH) und der 

Charité – Universitätsmedizin Berlin. In den vergangenen Jahren 
hat Roland Eils die Bioinformatik- und Medizininformatik-Akti-
vitäten in Deutschland forciert und ist Koordinator des vom 
BMBF geförderten Medizininformatik-Konsortiums HiGHmed.  
4 Mit BARBARA STEFFENS erhält die Techniker Krankenkasse 
(TK) eine neue Leiterin für die Landesvertretung Nordrhein-West-
falen in Düsseldorf. Die ehemalige NRW-Gesundheitsministerin 
übernimmt ihre neue Aufgabe am 1. Juli 2018. Sie war von 2000 
bis 2010 gesundheitspolitische Sprecherin der Grünen-Landtags-
fraktion und von 2010 bis 2017 Gesundheitsministerin des Landes 
Nordrhein-Westfalen. 5 Im Rahmen der Mitgliederversammlung 
des Bundesverbandes Gesundheits-IT – bvitg e.V. Ende März wur-
de CHRISTOPH SCHMELTER, Geschäftsführer DMI GmbH & Co. 
KG, eines der führenden Dienstleistungsunternehmen für die  
Archivierung von Patientenunterlagen im deutschen Gesundheits-
wesen, zum neuen Mitglied im Vorstand gewählt.

Gecheckt!
GESUNDHEITS-APPS Das Aktionsbündnis Patientensicherheit 

(APS) hat eine Checkliste vorgestellt, damit Patienten besser 

Gesundheits-Apps beurteilen können. Überprüfen sollten Pati-

enten demnach, ob es konkrete Angaben zu Einsatzzweck und 

Grenzen der App, regelmäßige Updates, Verzicht auf de�nitive 

Diagnosen, gute Bewertungen durch andere Nutzer, eine Zer-

ti�zierung mit nachvollziehbaren Bewertungskriterien, eine 

gut auf�ndbare Datenschutzerklärung, die Möglichkeit der 

Datenlöschung, klare Angaben zum Herausgeber inklusive Kon-

taktmöglichkeit, Werbefreiheit und transparente Finanzierung 

gibt. Eine weitere, neue APS-Publikation richtet sich als Hand-

lungsempfehlung an Ärzte und andere Heilberu�er und themati-

siert das Risikomanagement in der Patientenversorgung in den 

Bereichen Schutz des IT-Netzes, Nichtverfügbarkeit, externe 

Dienstleister und Cloud-Services, Medizinprodukteinbindung 

und Digitalkompetenz des Teams.   www.aps-ev.de

Brüssel: Mehr Tempo!
EUROPA Mit einer gepfefferten Mitteilung hat sich die Euro-

päische Kommission in Sachen eHealth zurückgemeldet. Als 

Reaktion auf die Ende Dezember 2017 vom Europäischen Rat 

gebilligten Schlussfolgerungen zum „Gesundheitswesen in der 

digitalen Gesellschaft“ schlägt die EU-Kommission jetzt ein 

Bündel an konkreten Maßnahmen vor, um künftig einen grenz-

überschreitenden Austausch von medizinischen Daten �ächen-

deckend zu ermöglichen. Im Mittelpunkt stehen dabei Maß-

nahmen zur Verbesserung der Interoperabilität elektronischer 

Akten: „In der EU [werden] weiterhin inkompatible Formate und 

Standards verwendet“, konstatieren die Kommissare und kün-

digen an, dass die Kommission Spezi�kationen für ein „europä-

isches Austauschformat elektronischer Patientenakten“ unter 

Nutzung offener Standards entwickeln werde. Zusätzlich sollen 

noch nicht näher benannte Anreize geschaffen werden, damit 

dieses Austauschformat dann auch umgesetzt wird.

KÖPFE & KARRIEREN
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EINSNULL KOMPAKT
DER BITMARCK-NEWSLETTER

Aktuell und informativ – erscheint jeden Monat
News aus der GKV- und IT-Welt zeitnah erhalten
Alles über die vielfältige Produktwelt von BITMARCK
Optimiert für die Anzeige auf Smartphones und 
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VERSCHOLLEN 
Im Bermuda-Dreieck zwischen 
Gesundheits- und Forschungs-
ministerium sieht SNOMED CT 
weiterhin kein Land.

Das Bundesforschungsministe-
rium sieht sich weiter außer-
stande, Angaben zum Zeit-

punkt einer Entscheidung über die 
SNOMED-CT-Nutzung in Deutschland 
zu machen. Grund seien die „kom-
plexe Sachlage“ und die „enge Abstim-
mung mit dem Bundesgesundheitsmi-
nisterium und dem DIMDI“, so das 
BMBF zu E-HEALTH-COM. Das Mi-
nisterium wiederholte damit fast 
wörtlich eine Aussage vom Sommer 
2017. Gleichzeitig werden enorme 
Mengen an Fördergeldern in Projekte 
gesteckt, die zwingend auf einheitli-
che Terminologien angewiesen sind 
und die in Ermangelung einer natio-
nalen SNOMED-CT-Lizenz auf oft teu-
rere und inhaltlich suboptimale Alter-
nativen ausweichen müssen. Dass das 
kein theoretisches Problem ist, mach-
te Rainer Röhrig, Oldenburg, bei ei-
nem Parlamentarischen Abend der 
TMF deutlich: Nachdem das im 
(BMBF-geförderten) AKTIN-Projekt 
erfolgreich an den Start gebrachte di-
gitale Notaufnahmeregister ursprüng-
lich mit SNOMED CT gearbeitet hatte, 
musste, um mit Routinedaten arbei-
ten zu können, wieder auf proprietäre 
Codes gewechselt werden. Der deut-
sche Steuerzahler hats ja. Dass Be-
wusstsein der Problematik scheint in 
der Politik noch nicht überall vorhan-
den zu sein. Der Bundestagsabgeord-
nete Stephan Albani (CDU) suggerier-
te, dass ein Blockbuster wie MP3 im 
freien Wettbewerb der Health-IT-Stan-
dards eben noch nicht gefunden wor-
den sei. Röhrig konterte mit einer Eu-
ropakarte: Die meisten vergleichba-
ren Länder haben ihr MP3 gefunden. 
Bei SNOMED CT liegt das Bermuda- 
Dreieck zwischen Rhein und Oder.
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Signatur wird schlank + mobil
KRANKENHAUSPROZESSE Die europäische eIDAS-Verordnung hat neue Mög-

lichkeiten der elektronischen Signatur geschaffen. Wie sich unterschiedliche 

Varianten der Fernsignatur schlank und mobil in die Klinikprozesse integrieren 

lassen, wurde beim GMDS/BVMI-Symposium im Vorfeld der conhIT 2018 deutlich. 

Dr. Elisabeth Grießl von der Bundesdruckerei berichtete über ein quali�ziertes Si-

gnaturprojekt für jene drei Prozent der Dokumente in einem Krankenhaus, die das 

Schriftformerfordernis erfüllen und deswegen von Patienten bisher meist manuell 

signiert werden. Im Rahmen des mit mehreren Kliniken umgesetzten Projekts 

wurden die Patienten im Rahmen der Aufnahme bei einem Fernsignaturdienst 

angemeldet, nämlich sign-me der Bundesdruckerei. Der Krankenhausmitarbeiter 

überprüft dabei das Ausweisdokument nach entsprechender Schulung. Vier bis 

sechs Minuten dauere das Ganze, so Jürgen Bosk vom Klinikum Braunschweig, 

was unproblematisch sei, da das Aufnahmegespräch parallel weiterlaufe. 

Nach Anmeldung hat der Patient (sofort) Zugang zu seinem personenbezogenen 

quali�zierten Signaturzerti�kat, das im Sinne der Fernsignatur mit PIN und mTAN 

ausgelöst wird, also keine Chipkarte erfordert. Damit sind während des Kranken-

hausaufenthalts quali�zierte SIgnaturen möglich und nicht, wie bisher die Regel, 

nur fortgeschrittene, bei denen im Zweifel dann doch ausgedruckt werden muss. 

Nach Entlassung kann der Patient, wenn er möchte, die quali�zierte Signatur 

weiternutzen. Erst dann wird sie für ihn kostenp�ichtig. Dass mobile Signaturen 

im Rahmen einer Fernsignatur auch aufseiten der Mitarbeiter eingesetzt werden 

können, insbesondere bei den in Krankenhäusern zunehmend beliebten elekt-

ronischen Siegeln oder „Unternehmensstempeln“, machte Tatami Michalek von 

secrypt deutlich. Bisher werden solche Siegel praktisch durchweg mithilfe von 

Siegelkarten ausgelöst. Siegeln funktioniere aber auch als Fernsignatur, und 

secrypt werde eine entsprechende Lösung in Kürze auch anbieten. Der Vorteil ist 

klar: Weil außer einem Smartphone keinerlei Hardware mehr nötig ist, kann der 

Krankenhausmitarbeiter dann praktisch von überall aus ein Siegel auslösen. 

+ + + App auf Rezept: Das haben einmal mehr Ärzte um  
KYLE MORAWSKI vom Brigham and Women’s Hospital 
in Boston versucht. Mit eher durchwachsenem Erfolg: Die 
auch in Europa erhältliche Medikations-App MediSafe er-
höhte in einer randomisierten Studie mit 411 Hypertonie-
patienten zwar leicht die – indirekt per Morisky-Skala ge-
messene – Therapietreue, senkte aber im Vergleich zur 
Kontrollgruppe nicht den Blutdruck. Die App bietet unter 
anderem Erinnerungen gemäß individuellem Medikati-
onsplan, Adhärenzberichte sowie die Option zur Interakti-
on mit Angehörigen, nicht dagegen einen zusätzlichen 
Draht zum Arzt (JAMA Intern Med 2018; doi:10.1001/ja-
mainternmed.2018.0447). Damit dürften sich jene Skepti-
ker bestätigt fühlen, die schon immer gesagt haben, dass 
Technik alleine keinen Adhärenzgewinn bringt. + + + Ist 
Österreich �t für Telemonitoring? Dieser Frage widmen 
sich eHealth-Experten um DOMENIK MUIGG von der 
Medizinischen Universität Wien. Sie befragten insgesamt 
116 Ärzte, Patienten und andere Stakeholder (Stud Health 
Technol Inform 2018; 248:322-9). Die „Bereitschaftsquo-
ten“ lagen bei 58 Prozent bei den Ärzten und 65 Prozent 
bei den Patienten, was eher mittelmäßig ist. Als weiterhin 
relevante Barrieren wurden Finanzierungslücken, schwa-
che klinische und gesundheitsökonomische Evidenz so-
wie die Struktur des österreichischen Gesundheitswesens 
identi�ziert. + + + Das dürfte ein Fall für Deep-Learning- 
Algorithmen werden: Bei akutem Schlaganfall versuchen 
Neurologen seit Jahren, anhand der CT-/MRT-Aufnahmen 
jene Patienten zu identi�zieren, bei denen eine Lyse oder 
mechanische Thrombektomie auch längere Zeit nach dem 
Ereignis noch Sinn macht. Experten um ANNE NIELSEN 
vom Mindlab der Universität Aarhus konnten jetzt zeigen, 
dass ein neues, großes neuronales Netzwerk namens 
CNNdeep das Outcome der Schlaganfallpatienten deut-
lich zuverlässiger vorhersagt als zahlreiche andere bisher 
übliche Methoden (Stroke 2018; doi: 10.1161/STROKE-
AHA.117.019740). Prognose: Wird früher oder später so 
oder ähnlich als Cloud-Tool im Rahmen neuroradiologi-
scher Imaging-Suites angeboten werden. + + + Künstli-
che Intelligenz mal ohne Deep Learning: Krebsexperten 
um CHRISTINE BESTVINA von der Universität Chicago 
haben einen regelbasierten Algorithmus auf Basis von Ri-
sikoereignissen entwickelt, mit dem bei palliativen Krebs-
patienten die Lebenserwartung abgeschätzt werden kann 
(J Palliat Med 2018; doi: 10.1089/jpm.2017.0408). Das ist 
eine relevante Information, weil sie dabei hilft, zu ent-
scheiden, wie intensiv noch therapiert werden sollte. Die 
Ärzte plädieren dafür, einen derartigen Algorithmus in 
elektronische Patientenakten zu implementieren, um 
Übertherapie zu vermeiden. + + + Selbstmanagement 
ist bei multipler Sklerose ein wichtiger Pfeiler der Thera-
pie, insbesondere um die häu�ge MS-assoziierte Fatigue 
zu lindern. Belgische Neurologen um MARIE D‘HOOGHE 
vom Nationalen MS Centrum in Brüssel haben in einer of-
fenen Studie bei 75 MS-Patienten mit moderater bis aus-
geprägter Fatigue eine Intervention namens MS Tele-
Coach evaluiert, die Telemonitoring mit motivationalen 
Komponenten in Richtung stärkerer körperlicher Aktivität 
kombiniert (Mult Scler Relat Disord 2018; 22:90-6). Bei ei-
nem Drittel der Patienten mit schwerer Fatigue waren die 
Symptome nach zwölf Wochen deutlich geringer. + + + 

Wissenschaftsticker
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Software für eine vernetzte  
Gesundheitsversorgung

Gestalten Sie Ihre digitale Zukunft mit passgenauen 
Lösungen von Meierhofer:

Benutzerfreundlich. Patientenorientiert. Interoperabel.

Erfahren Sie mehr unter 
www.meierhofer.com

KIS

PDMS

Kardiologie

Medikation

OP

Pflege

RECHNEN STATT PUSTEN 
CT-Datensätze sind wahre Schatzgruben an Informationen.  
Radiologen aus Mannheim nutzen brachliegende Daten für eine  
Abschätzung der Lungenfunktion per neuronalem Netzwerk.

Radiologen um Joshua Gawlitza 
von der Universitätsmedizin 
Mannheim lassen ein neuro- 

nales Netzwerk anhand von Datensät-
zen der quantitativen Computertomo-
graphie (qCT) verschiedene Lungen-
funktionsparameter abschätzen. An-
ders als die normale CT, die Hellig-
keitsunterschiede abbildet, liefert die 
qCT dreidimensionale Daten zu je-
dem einzelnen Bild-Voxel. Bei der 
Lunge sind das zwei Millionen Voxel 
pro Lungen¶ügel. Das erlaubt sehr de-
taillierte Auswertungen der Lungen- 
struktur. Beispielsweise können bei 
COPD-Patienten Areale identi�ziert 

werden, in denen die Belüftung der 
Lunge schlecht ist. Beim 99. Deut-
schen Röntgenkongress in Leipzig  
haben Gawlitza und Kollegen über ei-
ne Studie berichtet, bei der sie unter-
schiedliche qCT-Parameter – darunter 
Lungenvolumen, mittlere Lungen-
dichte und Anteil der schlecht belüfte-
ten Lungenareale – in das eigens für 
die qCT der Lunge entwickelte neu-
ronale Netzwerk PrediCT gefüttert 
haben. Das Netzwerk berechnet dar-
aus unter anderem FEV1, Vitalkapazi-
tät, Residualvolumen und Totraum- 
volumen. Und das relativ genau: Nur 
um etwa zehn Prozent wichen die be-

rechneten Werte bei bisher 75 Patien-
ten von den mittels Goldstandard  
Bodyplethysmographie gemessenen 
Werten ab. „Wir untersuchen derzeit 
pro Woche drei bis vier weitere Pati-
enten“, so Gawlitza. „Unsere Ergebnis-
se werden also noch deutlich besser 
werden.“

ANZEIGE

Linke Seite: reguläres CT bei Verdacht auf COPD. Rechte Seite: 
darübergelegtes qCT. Die blauen Areale stellen die für die COPD 
typische, gefangene Luft dar („air trapping“).
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ZI(H)EL VOR AUGEN!
Heterogene IT-Landschaften sind die Regel,  
wenn Krankenhausträger Einrichtungen an  
unterschiedlichen Standorten und vielleicht  
sogar in unterschiedlichen Sektoren betreiben. 
Wer das Archiv intern konsolidieren oder externe 
Anwendungen standardisiert anbinden möchte, 
kann eine Af�nity Domain auf Basis von IHE- 
Pro�len einrichten. Das ist nach wie vor kein un-
aufwendiger Weg. Doch auf Dauer lohnt er sich.

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

H
alten IHE-Konzepte nachhaltig Einzug in  
Archivierungsstrategien? Lange Zeit war das 
eher ein Glaubensbekenntnis als ein echter 
Trend. Aber es bewegt sich was, konstatieren 
immer mehr Anbieter von Archivierungs- 

lösungen. „Wir stellen fest, dass das Thema zunehmend als 
interessant wahrgenommen wird. Aber wir sehen auch, 
dass viele Interessenten ohne wirkliche Strategie an das 
Thema IHE herantreten“, sagte Thomas Lichtenberg, Mit-
glied der Geschäftsführung der NEXUS-Tochter Marabu 
EDV-Beratung und -Service, einem der Platzhirsche der  
medizinischen Archivierungsbranche in Deutschland.

MACHEN SIE DOCH MAL EIN ANGEBOT!
Ziel aller Archivkonsolidierung bei unternehmens-
internen Szenarien ist in der Regel, dass ein  beliebiger > ©
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Nutzer ein zentrales System anfragen 
kann und alle relevanten Patienten-
daten angezeigt bekommt, unabhän-
gig davon, aus welchem Subsystem 
sie ursprünglich stammen. Hierfür 
eine interne A¦nity Domain aufzu-
bauen und damit so konsequent wie 
möglich auf IHE-Pro�le zu setzen, sei 
vor allem deswegen attraktiv, weil die 
Standardisierung dazu beitrage, 
IT-Landschaften zu gestalten, die of-
fen für weitere Anwendungen sind, 
so Lichtenberg bei dem Satellitensym-
posium von GMDS und BVMI im Vor-
feld der diesjährigen conhIT.

„Was wir immer wieder hören, ist, 
dass IHE-Konformität angestrebt 
wird, um zukunftssicher zu sein“,  
berichtete Lichtenberg. „Der nächste 
Satz lautet dann allerdings oft:  
‚Machen Sie doch mal ein Angebot‘, 
und damit wird das Pferd von der fal-

schen Seite aufgezäumt. Es fehlt die 
Vision für ein Gesamtkonzept.“ Wer 
eine IHE-konforme interne Archivie-
rung anstrebe, der müsse sich im Kla-
ren darüber sein, dass die gesamte 
Archivverantwortung Bestandteil der 
XDS A¦nity Domain werde. Das be-
deutet unter anderem, dass der Um-
gang mit bestehenden Archiven, etwa 
dem PACS-Archiv, geklärt werden 
muss. Und es bedeutet, dass sich der 
Träger oder die Einrichtung vor der 
Einholung eines Angebots für eine 
IHE-konforme Archivkonsolidierung 
nicht nur über Standards Gedanken 
machen muss, sondern auch über das 
Drumherum, das die Voraussetzung 
für den Erfolg einer internen A¦nity 
Domain ist. 

OHNE KONZEPT FÜR DIE BERECHTI-
GUNGSSTEUERUNG GEHT ES 
NICHT
Zu diesem Drumherum gehört an ers-
ter Stelle die Frage des „Inhaltsver-
zeichnisses“. In klassischen IT-Archi-
tekturen in Krankenhäusern sind  
Dokumente zum einen im Archiv- 
system registriert, zum anderen als 
Link oder Kopie im KIS, ein drittes 
Mal vielleicht im Portal und ein viertes 
und fünftes Mal an noch anderer Stel-
le. „Es gibt eine hohe Redundanz der  
Inhaltsverzeichnisse, damit möglichst 
viele Systeme autonom auf die Daten 
zugreifen können“, so Lichtenberg.

Schwierigkeiten entstehen bei sol-
chen redundanten Architekturen im-
mer dann, wenn bestimmte Vorgänge 
synchronisiert ablaufen sollen, etwa 
bei der Stornierung von Daten oder 
bei der Erstellung neuer Versionen 

existierender Dokumente. Tatsächlich 
sind diese Synchronisierungsschwie-
rigkeiten klassischer IT-Architekturen 
eines der Hauptargumente für den 
Aufbau einer internen A¦nity Do-
main. Aber: Konsolidierung nach die-
sem Modell bedeutet, dass von den 
drei oder vier oder fünf Inhaltsver-
zeichnissen nur eines überleben wird. 
„Wenn das Inhaltsverzeichnis im KIS 
ist, dann gibt es keines im Archiv und 
umgekehrt. Die Inhaltsverzeichnisse 
müssen in die XDS Registry überführt 
werden“, so Lichtenberg.

Wenn nicht mehr nur aufs KIS ge-
schaut wird, muss sich ein Einrich-
tungsträger auch zwingend Gedanken 
darüber machen, wie die Berechtigun-
gen gesteuert werden. Das ist neben 

dem Umgang mit den Inhaltsverzeich-
nissen der zweite große, konzeptio- 
nelle Brocken, der bearbeitet werden 
muss. Die Berechtigungssteuerung 
beinhaltet unter anderem die Fleißauf-
gabe, ein OID-Konzept zu erstellen, 
mit dem Partner eindeutig identi�-
ziert werden können. Zugri�spolicies 
werden nötig. Und es gilt, möglichst 
alle klassischen Informationsobjekte 
IHE-konform zu attributieren, inklusi-
ve Vertraulichkeitscodes und anderer 
Attribute. Eine nachträgliche Ände-
rung von Attributen ist möglich, aber 
mit Arbeit verbunden. Sie sollte des-
wegen vermieden werden.

 
INTERNE AFFINITY DOMAINS:  
AUFWENDIG, ABER LOHNENS-
WERT
„Insgesamt ist der Aufbau einer in-
ternen A¦nity Domain relativ auf-
wendig“, so Lichtenberg. Viele Träger 
medizinischer Einrichtungen starten 
deswegen mit dem oft einfacheren 
Aufbau einer externen Affinity 
Domain zur Vernetzung mit Partnern 
außerhalb des eigenen Unterneh-
mens. Lichtenberg empfahl aber, sich 
nicht von der internen A¦nity Do-
main abschrecken zu lassen, da zu-
mindest auf mittlere Sicht ohnehin 
kein Weg daran vorbeiführe: „Die 
Modularität der Gesamtlösung ver-
bessert sich deutlich. Best-of-Breed-
Ansätze werden unterstützt, und fast 
alle Systeme, die neu auf den Markt 
kommen, lassen sich anbinden.“

Lars Forchheim, Abteilungsleiter 
IT und Organisation bei der zur 
evangelischen edia.con-Gruppe gehö-
renden MSG Management- und Ser-
vicegesellschaft für soziale Einrich-
tungen, hat in den letzten Jahren 
umfangreiche Erfahrungen mit dem 
Aufbau einer internen Affinity 
Domain gesammelt. Die edia.con- 
Gruppe umfasst fünf Krankenhäuser, 
17 MVZs, drei Altenhilfeeinrichtun-
gen und zwei Hospize und ist damit 
geradezu ein Musterbeispiel für jene 
modernen Träger, für die die Unter-

Die gesamte Archivverant- 
wortung wird Bestandteil der 

XDS Af�nity Domain. 

Beratung und Vertrieb
CHILI GmbH
Tel. 06221 / 180 79 10
E-Mail: sales@chili-radiology.com

www.chili-radiology.com

Webbasiert

Ohne Fax

DIN-konformü

Integriert

Die integrierte Lösung für den gesamten teleradiologischen   
Workflow nach Röntgenverordnung – von der Indikationsprüfung  
bis zur Bereitstellung von Daten für die Rechnungsstellung. 

Teleradiologie-Portal 
Innovative Lösung für den nahtlosen Datenaustausch

Einfach überzeugend
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scheidung zwischen Sektoren zuneh-
mend arti�ziell ist.

IT-technisch nutzt die edia.con- 
Gruppe aus Leipzig in ihren Kranken-
häusern medico von Cerner sowie als 
PAC-System das VISUS PACS JiveX. 
An den 17 ambulanten Einrichtungen 
gibt es ein Potpourri unterschiedlicher 
MVZ-Systeme. Und in den Altenp¶e-
geeinrichtungen dominieren die Pro-
dukte des Herstellers DAN. Für die 
IHE-konforme IT-Konsolidierung setzt 
die Gruppe auf das Healthcare Cont-
ent Management System von VISUS.

ATTRIBUTE ERGÄNZEN IST EIN  
ZÄHES GESCHÄFT
Dass die Festlegung auf ein Berechti-
gungskonzept ganz am Anfang einer 
Archivkonsolidierung steht, kann 
Forchheim nur unterstreichen: Wer 
nicht mit mehreren getrennten, son-

dern mit einer einzelnen großen A¦-
nity Domain arbeiten will, komme um 
ein Berechtigungskonzept nicht her-
um: „Es gibt immer Menschen, die 
sagen, dass sie nicht wollen, dass ihre 
Dokumente innerhalb der Organisati-
on freigegeben werden. Das Berechti-
gungskonzept muss deswegen Frei- 
gabemöglichkeiten für einzelne Ein-
heiten enthalten, und darüber muss 
man sich möglichst früh Gedanken 
machen.“

Es geht aber nicht nur um die orga-
nisatorischen Einheiten, sondern auch 
um die einzelnen Dokumente bzw.  
Daten. Neue Dokumente und Daten 
können relativ unaufwendig einsor-
tiert werden, da sie von Anfang an ent-
sprechend des Berechtigungskonzepts 
„gelabelt“ werden können. Bei älteren 
Dokumenten, die in die neue, konsoli-
dierte Architektur importiert werden 

sollen, fehlen dagegen in der Regel die 
relevanten Attribute. Sie müssen nach-
träglich ergänzt werden, sofern das 
möglich ist. Auch wegen des damit 
verbundenen Aufwands beschränkten 
sich die Leipziger im Rahmen ihres 
Konsolidierungsprojekts bei den me-
dizinischen Dokumenten auf die letz-
ten Jahre. „Dadurch entsteht ein gewis-
ser Informationsverlust, aber der hält 
sich in einem engen Rahmen, wenn 
das Zeitfenster gut gewählt wird“, so 
Forchheim. 

PVS UND IHE IST WIE „JUGEND 
FORSCHT“
Was die IHE-konforme Integration der 
Subsysteme angeht, hat Forchheim 
sehr unterschiedliche Erfahrungen ge-
macht: „Wir wollten konsequent auf 
IHE gehen, vor allem von dem Wunsch 
getrieben, unabhängig zu sein von ein-
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zelnen IT-Anbietern.“ In der Theorie 
biete IHE ein breites Spektrum an 
„Steckern“ an, die genutzt werden kön-
nen und mit denen sich die gewünsch-
te Anbieterunabhängigkeit realisieren 
lasse.

In der Praxis funktionierte das frei-
lich nur teilweise. „Auf Krankenhaus- 
ebene hat es funktioniert, obwohl es 
auch hier noch zu wenige Referenzen 
gibt“, so Forchheim. So ließ sich das 
Cerner KIS medico problemlos über 
„IHE-Stecker“ an das Content Manage-
ment System von VISUS und damit an 
die A¦nity Domain anbinden. Keine 
Probleme gab es auch bei der Anbin-
dung des VISUS PACS: „In dem Fall 
traf VISUS auf sich selbst, was es rela-
tiv einfach machte“, betont Forchheim. 
Eine Abkürzung gebe es aber nicht: 
„Wir brauchen auch bei Systemen des 
gleichen Anbieters die ganz normalen 
Übergänge vom PACS in die IHE- 
Struktur und zurück.“

Auf dem Umweg über das Bildsys-
tem werden in Leipzig auch einige am-
bulante Daten eingebunden. Trotz-
dem: Die ambulanten Systeme sind 
der Pferdefuß der IHE-Integration. 
Forchheim drückt es so aus: „Der Um-
gang mit Praxisverwaltungssystemen 
in einem IHE-Kontext erinnert an  
‚Jugend forscht‘. Es ist nicht so, dass 
IHE dort nicht bekannt wäre. Manches 
ist da, aber das, was man wirklich 
braucht, fehlt.“ Auf dem IHE-Pfad  
irgendwo in der Mitte zwischen  
Klinik-IT und PVS-Welt be�nden sich 
die Altenp¶egesysteme. Hier sei in 
den letzten Jahren einiges erreicht 
worden, auch wenn vielen Systemen 
der o¦zielle „Connectathon-Stempel“ 
noch fehle, so Forchheim. Letztlich 

blieb dem edia.con-IT-Chef und seinen 
Kollegen nichts anderes übrig, als zu-
mindest im Bereich der PVS auch pro-
prietäre Schnittstellen zu nutzen, um 
nicht die 17 MVZs ganz aus der Archiv- 
konsolidierung auszuklammern: 
„Schön ist das nicht.“

HANDFESTE VORTEILE BEI DER 
VERNETZUNG NACH EXTERN 
Auch wenn IHE ihn auf Trab hält: Für 
Forchheim ist der beschrittene Weg 
weiterhin richtig und letztlich alterna-
tivlos. Der prinzipielle Vorteil, näm-
lich die wesentlich einfachere Anbind-
barkeit anderer Systeme, wiegt letzt-
lich die Mühen auf, die der Umbau 
kostet. Zweimal haben die Leipziger 
das schon ganz konkret erfahren. So 
wird mit relativ wenig Aufwand eine 
digitale Anbindung des MDK Sachsen 
als Pilot umgesetzt, ein MDK, der be-
kannt dafür ist, dass er relativ hohe 
Ansprüche an die digitalen Datensätze 
stellt, die er von Krankenhäusern ak-
zeptiert. Nicht wenige Krankenhäuser 
schicken dem MDK Sachsen deswegen 
weiterhin Papierdokumente. „Für uns 
kostet die technische Umsetzung nur 
ein Lächeln“, so Forchheim. „Die Auf-
bereitung stellt kein Problem dar.“

Das zweite Projekt, bei dem die 
IHE-Infrastruktur ihre Stärken voll 
ausspielen konnte, war die Anbindung 
des Apple HealthKit im Rahmen eines 
Projekts der ENTSCHEIDERFABRIK 
2017. (Siehe dazu auch E-HEALTH- 
COM 2/3 2018.) „Wir docken das 
 HealthKit unter Einsatz von FHIR an 
eine IHE-Schnittstelle unserer Domain 
an und können damit vom Patienten 
erhobene Daten in der Krankenhaus- 
umgebung digital zur Verfügung stel-

len“, so Forchheim. In welchen klini-
schen Szenarien das am Ende genutzt 
wird, ist noch in Evaluation. Das ist 
letztlich Sache der Kliniken. Technisch 
geht es jedenfalls. Interesse gibt es 
zum Beispiel in der Gefäßchirurgie, 
wo im Rahmen der Nachbetreuung 
nach Operation ein individuelles 
 Bewegungsprogramm mithilfe von 
 mHealth-Anwendungen strukturierter 
umgesetzt werden kann. Auch Arzt-
briefe und Medikationspläne lassen 
sich auf diesem Weg dem Patienten 
zur Verfügung stellen.

UNIKLINIKEN: IM NORDEN WAS 
NEUES
Szenenwechsel: Der Aufbau von mög-
lichst streng IHE-basierten A¦nity 
Domains ist auch an den beiden Uni-
versitätskliniken in Hannover und 
Rostock ein brandaktuelles Thema. An 
der Medizinischen Hochschule Han-
nover (MHH) geht es in einem ersten 
Schritt vor allem um die Anbindung 
externer Partner. So ist die MHH am 
HiGHmed-Konsortium der Medizinin-
formatik-Initiative beteiligt. Außer-
dem ist Hannover der Ort eines der 
größten App-Projekte im deutschen 
Gesundheitswesen, dem im Rahmen 
des Innovationsfonds finanzierten 
Projekt NTx 360° für nierentransplan-
tierte Patienten.

Um bei diesen und anderen Ver-
netzungsaktivitäten – beispielsweise 
der digitalen Anbindung der Reha- 
Klinik Soltau-Fallingbostel – e¦zient 
kommunizieren zu können, hat die 
MHH entschieden, unter Einsatz der 
Interoperabilitätsplattform Health-
Share von InterSystems eine IHE A¦-
nity Domain aufzubauen. Dabei geht 
es zum einen um Dokumentenaus-
tausch, andererseits um den Zugri� 
auf granulare klinische Daten mit Er-
füllung des Standards CDA Level 3. 
Das Projekt umfasst neben Aufbau 
und Betrieb der A¦nity Domain den 
Aufbau einer Registry, mehrerer IHE 
XDS.b-konformer Repositories und ei-
nes Master Patient Index. Auch die 

Durch den Aufbau einer  
IHE-Domain rückt der Patient  

in die Mitte. 
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vorhandene Archivlösung soll mittel-
fristig in die IHE-Umgebung integriert 
werden. 

In Rostock verbindet das Universi-
tätsklinikum die Einrichtung einer  
A¦nity Domain mit dem Aufbau ei-
ner elektronischen Gesundheitsakten-
infrastruktur: Das Krankenhaus will 
sich einerseits mit umgebenden Ein-
richtungen vernetzen, sieht sich aber 
andererseits auch als Anbieter elekt-
ronischer Aktenlösungen für die Be-
völkerung in Mecklenburg-Vorpom-
mern. Technologiepartner ist das Un-
ternehmen Siemens, das im Rahmen 
seines eHealth Solutions Portfolios 
die auch in mehreren österreichischen 
ELGA-Regionen genutzte IHE-Platt-
form sense zur Verfügung stellt. Auf 
Dauer sollen in Rostock, ähnlich wie 
bei der Leipziger edia.con-Gruppe, 
möglichst alle Subsysteme in die Sys-

tematik der A¦nity Domain über-
führt werden.

AFFINITY DOMAINS RÜCKEN DEN 
PATIENTEN INS ZENTRUM
Aktuell konzentriert man sich noch 
auf die Kernsysteme: „SAP bleibt der 
Dreh- und Angelpunkt“, erläuterte 
IT-Leiter Thomas Dehne bei einem 
conhIT-Vortrag. Daten und Dokumen-
te, die in SAP generiert werden, wer-
den strukturiert ausgeleitet, entweder 
direkt in die Gesundheitsakte oder zu-
nächst an das Rostocker Dokumenten-
managementsystem PEGASOS von  
Marabu und von dort dann an die 
Plattform.

Die Gesundheitsakte selbst ist da-
bei kein eigener Datenspeicher, son-
dern stellt über einen Master Patient 
Index eine Art einheitliches Inhaltsver-
zeichnis der an die Domain angebun-

denen Systeme zur Verfügung. „Die 
Informationen bleiben physisch am 
Ort der Entstehung“, sagte Samrend 
Saboor von Siemens. Eine solche Ar-
chitektur setzt den Patienten ins Zent-
rum. Er ist sozusagen das „verbinden-
de Element“ der unterschiedlichen 
IT-Systeme, ein Punkt, den auch Lars 
Forchheim unterstreicht: „Durch den 
Aufbau einer IHE-Domain rückt der 
Patient in die Mitte. Das macht sich gut 
für christliche Einrichtungen wie unse-
re, aber es ist unabhängig davon auch 
für die medizinische Versorgung abso-
lut sinnvoll.“ 

 PHILIPP GRÄTZEL  
VON GRÄTZ

ist Chefredakteur der 
E-HEALTH-COM. 
Kontakt: p.graetzel@ 
e-health-com.eu
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DAS SMART HOSPITAL ALS 
DATA-POWER-CENTER
Fitnesstracker und Gesundheits-Apps boomen. 
Natürlich drängt sich die Frage auf, was diese 
Geräte und Programme den Nutzern, den Ärzten, 
Wissenschaftlern und wem auch immer eigent-
lich wirklich bringen können und werden. Und 
wie kommt man von der KI-unterstützten Selbst-
vermessung hin zur datenbasierten, ärztlich- 
empathischen Patientenversorgung?

TEXT: JOCHEN A. WERNER

S
elbstvermessung ist grundsätzlich nichts wirk-
lich Neues. Schon lange notierten Menschen 
ihre Blutzuckerwerte, führten Tabellen zum 
Körpergewicht oder protokollierten Nahrungs-
bestandteile. Seit Nutzung digitaler Technologi-

en hat diese Kontrollmethode eine derart hohe Popularität 
gewonnen, dass die digitale Selbstvermessung aus dem All-
tag nicht mehr wegzudenken ist. Wenn es nicht die Fitness-
armbänder sind, dann sind es Smartwatches, die die Funk-
tion des persönlichen Fitness-Coaches übernehmen. Diese 
Hilfsmittel bewegen etwas, zumindest eine Zeit lang, sie 
bewegen Gedanken und schließlich auch Körper. Sie stellen 
also für viele einen zusätzlichen Bewegungsanreiz dar, was 
aus medizinischer Sicht grundsätzlich gut sein dürfte. Was 
jedoch zum Beispiel die mit dem Einsatz von Fitnessarm-
bändern und Gesundheits-Apps verbundene Reduktion des 
Körpergewichtes betri�t, ist die Quote an Langzeiter-
folgen eher enttäuschend. Dies mag daran liegen, > ©
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dass sich die Nutzer in vermeintlich 
gutem Gewissen mit Nahrung beloh-
nen. Gleichermaßen kann das Verfeh-
len von Trainingszielen zur Frustrati-
on mit allen erdenklichen Folgen füh-
ren. Was auch die richtige Erklärung 
sein mag, neben dem grundsätzlichen 
Bewegungsreiz auf der einen Seite, 
werden auf der anderen Seite Daten 
generiert, die zur Diagnostik und zur 
Individualisierung von Behandlungs-
verfahren beitragen können. Es 
wächst das Wissen über den mensch-
lichen Körper und die Gesundheit, 
und damit sind auch Ärzte und Wis-
senschaftler gefragt, sich mit diesem 
Datenpool zu befassen.   

PRÄVENTIVE MÖGLICHKEITEN 
KÖNNEN NEUES NIVEAU  
ERREICHEN
Der Markt an Wearables bietet ein in-
zwischen kaum noch überschaubares 

Spektrum zur Datengenerierung über 
die Erfassung von immer mehr Vital-
parametern in den unterschiedlichs-
ten Situationen des Lebens. Die Ana-
lyse von Blutdruck, Herzfrequenz, 
Sauersto�sättigung, Blutwerten, Kör-
perfett, Schlafverhalten und anderen 
Werten wird uns in nicht allzu ferner 
Zukunft in die Lage versetzen, Ereig-
niswahrscheinlichkeiten abzuschät-
zen, zu einem Zeitpunkt, an dem die 
Menschen heute noch überhaupt kei-
ne Beschwerden haben. In diesen Mo-
menten dürfte es künftig ratsam sein, 
die Menschen zu ihrem Arzt zu schi-
cken, um weitere Abklärungen einzu-
leiten. Es deutet sich also ein Hand-
lungsfeld im Gebiet der Prävention 
an, dessen Ausmaß aktuell nicht um-
rissen werden kann. 

Bei der digitalen Selbstvermes-
sung geht es aber im Grunde um mehr 
als die reine Früherkennung von 

Krankheiten. Laut Wikipedia dient sie 
dem Erkenntnisgewinn u.a. zu per-
sönlichen, aber auch gewohnheitsspe-
zi�schen Fragestellungen. Mit digita-
ler Selbstvermessung verbinden viele 
darüber hinaus mentale Stärke und 
bessere Konzentration bei der Bewäl-
tigung von Herausforderungen. Sie 
soll zu einer verbesserten Performan-
ce des Individuums beitragen. Wenn 
es nur darum ginge, würde sich so 
manche Diskussion einfacher gestal-
ten. Die Selbstvermessung des Einzel-
nen weckt jedoch Begehrlichkeiten 
nach dessen Fitness- und Gesund-
heitsdaten aufseiten großer wie klei-
ner Unternehmen, bei Versicherun-
gen, Banken, Behörden und anderen 
Institutionen, auch bei wissenschaftli-
chen Einrichtungen. Man möchte 
mehr über das Individuum wissen, 
um beispielsweise auf diesen Kennt-
nissen basierende Bewertungen in 
Vertragskonstellationen ein¶ießen zu 
lassen oder um direkte Gewinne über 
Datenveräußerungen zu erzielen. Dies 
detaillierter zu hinterfragen, soll nicht 
Gegenstand der vorliegenden Ausfüh-
rungen sein, wohl aber die notwendi-
ge Einbindung der den Menschen be-
handelnden Ärzte in die Analyse de-
rer Fitness- und Gesundheitsdaten. 
Dies ist notwendig, weil die Ärzte ihre 
Patienten dabei unterstützen müssen, 
aus den Daten die richtigen Schluss-
folgerungen zu ziehen, wozu der Ein-
zelne ohne Beratung kaum in der La-
ge ist. Die hierfür den Ärzten zugäng-
lichen Möglichkeiten sind bisher 
ebenso limitiert wie die wissenschaft-
lich basierte Analyse präventiv erho-
bener Daten.

Forschung über die Auswirkungen 
der zwischenzeitlich über 100 000 Ge-
sundheits-Apps stehen ebenfalls noch 
am Anfang, bieten damit aber auch 
ein großes Potenzial für wissenschaft-
liche Untersuchungen in den ver-
schiedensten Bereichen der Gesund-
heitswissenschaften. Dies gilt natür-
lich auch für die wissensreiche und 
�nanzschwache Universitätsmedizin, 

Wir bewegen uns auf 
eine zunehmende Kooperation  

zweier Berufsfelder zu:  
Ärzte und Datenexperten. 
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die es noch nie so schwer hatte, ihrer gesellschaftlichen Auf-
gabe als Innovationstreiber im Spannungsfeld mit industriel-
len Wettbewerbern nachzukommen, wie aktuell im Kontext 
der sich rasch entwickelnden Digitalisierung. 

DIGITALISIERUNG BEDEUTET GESCHWINDIGKEIT
Digitalisierung verbindet man mit Geschwindigkeit, also mit 
einem Merkmal, das man bisher nicht gerade als primäres 
Merkmal der Universitätsmedizin genannt hätte, die sich viel-
mehr durch eine solide, konsequent geplante, auf Reprodu-
zierbarkeit und Nachhaltigkeit ausgerichtete Forschung aus-
zeichnete. Zu dieser gesellt sich jetzt also die gesundheitsda-
tenbasierte Forschung mit Chancen zu neuen Möglichkeiten. 

Es geht künftig also auch in universitätsmedizinischen Ein-
richtungen darum, aus den zwischenzeitlich anfallenden neu-
en Daten aus dem Bereich der Wearables und Gesund-
heits-Apps Rückschlüsse zu ziehen, die dem Menschen im 
Falle seines möglicherweise auftretenden Krankheitsbildes 
positive Rückschlüsse für Diagnostik- und Therapieentschei-
dungen geben. In diesem Zusammenhang bisher ebenfalls 
noch wenig beachtet ist der auf RFID-Technologie basierende 
Tracking-Bereich, der u. a. auch relevante Rückschlüsse zulässt 
auf die Mobilität von Menschen vor und nach operativen Maß-
nahmen. Dies ist keineswegs beschränkt auf Titanhüften, in 
denen sich Mikrochips be�nden, über welche die Aktivität 
gemessen, bzw. die Schritte gezählt werden können. Das ge-
wählte Beispiel verdeutlicht aber, wie sehr sich die Nachweis-
barkeit von Aktivität und Funktionalität über den Kranken-
hausaufenthalt hinaus ausdehnen und der Transparenz für die 
nachbehandelnden Ärzte zugänglich gemacht werden wird. 
Auch in diesem Sinne ändert sich das Aufgabenfeld der Ärzte, 
dessen Berufsbild einem erheblichen Wandel unterliegt, mit 
großen Chancen zu neuen Herausforderungen.

So sind Ärzte heute nicht mehr die alleinigen Wissensträ-
ger, was in Anbetracht der täglich wachsenden Informationen 
weder möglich noch erwünscht ist. Nicht alles Wissen ist wis-
senswertes Wissen. Für den Arzt gilt es stattdessen, die Essen-
zen aus den im World Wide Web verfügbaren Informationen 
zu extrahieren und damit ihre Patienten zu beraten. Die Ärzte 
werden sich mit immer neueren Diagnostikverfahren und de-
ren Bewertungen auseinandersetzen müssen. Für Datenanaly-
sen werden zusätzliche Kräfte hinzugezogen, gleich ob es die 
heute bereits ausgebildeten Spezialisten für Datenmanage-
ment im Gesundheitswesen sind oder Data Scientists, die be-
sonders bei personalisierten Therapieentscheidungen einbe-
zogen werden. Wir bewegen uns also auf eine zunehmende 
Kooperation zweier Berufsfelder zu, die in den unterschiedli-
chen Bereichen des Gesundheitswesens unterschiedlich inten-
siv miteinander arbeiten werden: Ärzte und Datenexperten. 
Ihre künftige Kooperation wird sich wie ein roter Faden durch 
die Teilgebiete der Medizin ziehen, in denen welche Daten 
auch immer relevant sein werden. Dies gilt ganz besonders 
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auch für die in Krankenhäusern auf-
kommenden Fragen und Entschei-
dungen zu den zu versorgenden Pati-
enten. Die Datengenerierung setzt 
aber wesentlich früher an. 

Das ärztliche Handeln richtet sich 
künftig stärker als heute bereits auf 
die Lebensperiode, in welcher der 
Mensch noch kein Patient im Sinne 
einer eingetretenen Erkrankung ist, 
sondern Abweichungen bei seinen Ge-

sundheitsdaten feststellt und diese 
erklärt oder auch verändert haben 
möchte. Der Umgang mit den Daten 
ist dabei grundsätzlich nichts Neues, 
neu ist die Daten¶ut und die damit 
einhergehende Komplexität, deren 
Bedeutung in Abhängigkeit bestimm-
ter Situationen interpretiert werden 
muss. 

COMPUTER UND ROBOTER  
KÖNNEN KERNELEMENTE DES 
ARZTBERUFS NICHT ERSETZEN
Das große Feld der Datenanalyse mit 
kognitiven Systemen wird es den Ärz-
ten mehr und mehr erlauben, die The-
rapiemöglichkeiten besser gegenein-
ander abzuwägen und ihre Patienten 
stärker individualisiert zu versorgen. 
Wie bereits erwähnt, Datenwissen-
schaftler bilden die Brücke zwischen 
Computer und Arzt. Die empathische 
Begleitung im Therapieprozess, die 
Vertrauensbildung in der Arzt-Patien-
ten-Beziehung, das und vieles mehr 
wird durch die Maschine nicht ge-
schwächt. Im Gegenteil, die Ärzte sol-
len und werden genau hierfür mehr 
Zeit haben. Dies ist das Ziel, zumal 
noch über viele Jahre hinweg kein 
Computer oder Roboter die genann-

ten Kernelemente des Arztberufs, ein-
schließlich des unverändert wichtigen 
Bauchgefühls bei 50:50-Entscheidun-
gen, ersetzen können wird. 

So werden also Ärztinnen und 
Ärzte künftig das von computerge-
stützten Medizinberatersystemen ver-
mittelte Wissen ihren Patienten erläu-
tern, sie beraten und deren individu-
elle Gesundheitskompetenzen stär-
ken. Darüber hinaus können sich die 

Ärzte auch den Gesunden annehmen, 
um Krankheiten frühzeitig abzuwen-
den. Digital unterstützte Prävention 
wird ein wichtiges Betätigungsfeld, 
das weit über die heutige Funktion 
der Wearables hinausgeht. Die damit 
erhobenen Daten aufzuzeichnen, aus-
zuwerten und den Arzt in die Präven-
tion einzubinden, ist die künftige Ziel-
setzung. Dies ist auch deshalb wichtig, 
weil der Arzt ein heute immer noch 
viel komplexeres Wissen auch zum 
sozialen Umfeld und Verhalten seiner 
Patienten hat, als es die Maschine in 
den nächsten Jahren abbilden wird. 

ZUGRIFF AUF DATEN WECKT  
BEGEHRLICHKEITEN
Das Krankenhaus der Zukunft wird 
aufgrund der datenbasierten Informa-
tionen zu den Patienten viel stärker in 
die gesamte medizinische Versor-
gungskette eingebunden sein als je 
zuvor – in bestimmten Fällen begin-
nend schon im pränatalen Zustand, 
über die Geburt, die Periode der 
Selbstvermessung, das Auftreten von 
Erkrankungen mit den jeweiligen 
Krankenhausaufenthalten, gegebe-
nenfalls bis hin zum Weg in ein Hos-
piz. Mit dem Auftrag der Universitäts-

medizin als Innovationstreiber bietet 
das Smart Hospital als Data-Power- 
Center eine wissenschaftlich hochin-
teressante Basis für die individuali-
sierte Patientenanalyse in vielfältigs-
ter Hinsicht, dies in ganz enger Ver-
zahnung mit der niedergelassenen 
Ärzteschaft, mit den Kostenträgern 
sowie einer Reihe anderer Institutio-
nen der Gesundheitswirtschaft. Damit 
einhergehend hat das Smart Hospital 
eine ganz hohe Verantwortung im 
Kontext des Umgangs mit den Patien-
tendaten, vor allem in dem Sinne, die-
se zu bündeln und im Sinne ihrer Pa-
tienten zu schützen. Denn eines ist 
klar: Der Zugri� auf Daten weckt Be-
gehrlichkeiten. Man kennt den kon-
kreten Wert von Daten noch nicht, 
ahnt aber schon deren Nutzen. Immer 
mehr Institutionen und Menschen 
wollen Daten verschiedenster Art. Für 
den Moment bleibt festzuhalten: Wer 
Daten hat, hat Vorsprung im Wissen, 
aus dem man wiederum Marktanteile 
generieren kann. Dies darf keinesfalls 
zulasten der Patienten gehen, und ge-
nau hier kommt auch und ganz beson-
ders dem Krankenhaus eine sehr hohe 
Verantwortung zu. In diesem Be-
wusstsein hat sich die Essener Univer-
sitätsmedizin dazu entschieden, den 
Weg zum Smart Hospital auch durch 
die Gründung des Instituts für Patien-
tenErleben und die Bildung einer 
Ethik-Ellipse zu begleiten, in der unter 
Einbeziehung der verschiedensten ge-
sellschaftlichen Bereiche die Auswir-
kungen der aktuellen digitalen Trans-
formation ganz besonders auf die Pa-
tienten und deren Daten betrachtet 
werden. 

Digital unterstützte  
Prävention wird ein wichtiges  

Betätigungsfeld. 

 PROF. DR. JOCHEN A. 
WERNER

Ärztlicher Direktor und 
Vorstandsvorsitzender 
Universitätsmedizin Essen

Kontakt: Aerztlicher.
Direktor@uk-essen.de@ 
uk-essen.de
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Auf Gesundheit fokussiert agieren

Unsere einzigartige, ganzheitliche Digitalisierung verarbeitet 
alle entstehenden administrativen und klinischen Daten
– einfach und effektiv.

Perfekt abgestimmte Health IT-Lösungen für jede Anforderung sichern  
den nahtlosen und fachbereichsübergreifenden Informationsfluss.

Heute. Und in Zukunft.

agfahealthcare.de

#digitalisierter Pia A.  Verkaufsberaterin IT-Services
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GLOBAL HEALTH CARE OUTLOOK 2018 Deloitte als 
internationales Beratungsunternehmen betrachtet in seiner Studie „Global Health Care 
Outlook 2018“ unter anderem 12 Schlüsseltechnologien, die in der nächsten Dekade das 
Gesundheitswesen verändern können.

Quelle: © Deloitte, 2018 Global health care outlook, 2018.

Viele dieser Schlüssel- 

technologien sind bereits 

seit Jahren als Treiber und 

Disruptoren aller Branchen 

im Gespräch. Meistens 

dauert es etwas länger,  

als man denkt... besonders  

im Gesundheitswesen.

Dennoch lohnt ein 

genauer(er) Blick.

Experimental Early majorityal LaggardsEarly adoption Late majority

Adoption of exponential  
technologies in 5-10 years 
12 key exponential technologies may reach  

varying levels of adoption and transformation  

within the next decade

Low

Medium

High

Degree of uncertainty

TRENDS DER GESUNDHEITS-IT
Es gibt weltweit zahlreiche Studien, die interessante Hintergründe und 
Trends im Bereich Health IT aufzeigen. Bernhard Calmer (Cerner), Natalie 
Gladkov (bvitg) und Andreas Kassner (3M Deutschland) scannen solche 
Studien innerhalb der AG Marktforschung des bvitg und ordnen sie ein. 
E-HEALTH-COM präsentiert Ihnen einige Highlights daraus.

Telemedicine

                                     Ambient computing

                                  Cognitive computing

                             Data democratization

                                   Robotics

                        Additive manufacturing

                   Virtual reality / augmented reality

                          API / gig economy

                            Blockchain

                  Genomics & proteomics

                    Digital medicine

     Syntheticbiology & nanotechnology
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IT IM KRANKENHAUS Um herauszu�nden, wo 
aktuelle Herausforderungen liegen und welche Faktoren für eine erfolgreiche 
Entwicklung der Krankenhaus-IT wesentlich sind, hat Deloitte parallel in 
Deutschland und den Niederlanden Führungskräfte in Krankenhäusern befragt. 

Wie hoch war das gesamte IT-Budget Ihrer Organisation für das letzte 
Fiskaljahr als Anteil des Gesamtumsatzes (einschließlich Betrieb, 
Investitionen etc.)?

In welcher Rolle verbringen Sie

idealerweise den Großteil Ihrer Zeit? 

In welcher Rolle verbringen Sie

momentan die meiste Zeit?

Welche der folgenden externen Barrieren  
werden in den nächsten zwei Jahren den  
größten Einfluss auf Ihre Organisation haben?

Quelle: © Deloitte, IT im Krankenhaus – Zwischen neuen Herausforderungen und Chancen, 2018.

Ein einziger Blick genügt und man 

erkennt das Dilemma der Digitalisie-

rung in Deutschland. 67 % 

investieren 1-3 % und 33 % geben 

keine Auskunft. In den Niederlanden 

investieren 68 % mindestens 4-20 % 

in IT.  Auch bei den Barrieren 

unterscheiden sich Deutschland 

und Niederlande z.T. gravierend, 

so ist der Fachkräftemangel in NL 

derzeit kaum ein Thema, dafür 

sind in Deutschland die Bedenken 

hinsichtlich Patientensicherheit, 

Qualität und vor allem Haftung sehr 

niedrig.

24 %

14%

31 %

6 %

15 %

21 %

29 %

18 %

23 %

15 %

11 %

19 %

26 %

21 %

21 %

Welche der folgenden internen Barrieren 
werden in den nächsten zwei Jahren die größte 
Bedeutung für Ihre Organisation haben?

1–3 % 4–6 % 7–9 % >20 % n/a

Technologe 

Stratege

Operator 

Katalysator

DE

NL

DE

67 %

33 %

NL
16 %

52 %

11 % 5 %
16 %

Operative Flexibilität  
(Geschwindigkeit, Innovation, Kosten)

Rechtsvorschriften

Ef�zienzdruck und Prozess- 
versorgung durch die IT

Verfügbare Fachkräfte

Mangel an Interoperabilität  
und Standards

Unzureichende Förderung von  
Kostenerstattungsmodellen

Kultureller Widerstand von  
Gesundheitsdienstleistern

Bedenken hinsichtlich der Patienten-  
sicherheit, Qualität und Haftung

17%
8%

25%

50%

8%

8%

34%
50%

3 %
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PATIENTENSICHERHEIT Die aktuelle Frost & Sullivan Studie „Patient Safety in Healthcare, 
Forecast to 2022“ untersucht die 30 wichtigsten unerwünschten Ereignisse in Bezug auf die Sicherheit von Patienten, 
P£egekräften und Gesundheitsorganisationen auf der Welt. Fazit: Patientensicherheit ist ein Wachstumsmarkt.

Quelle: © Frost & Sullivan, Patient Safety in Healthcare, Forecast to 2022, 2018.

Frost & Sullivan erkennt richtigerweise, 

dass der Patientensicherheit heute 

noch eine (zu) schwache Bedeutung 

in der Wertbetrachtung beigemessen 

wird und Krankenhäuser dem Thema 

häu�g reaktiv gegenüberstehen. Es wird 

zukünftig jedoch essenzieller Bestandteil 

der strategischen Risikobewertung 

und Basis von Entscheidungen zur 

Qualitätsverbesserung.

2016 2022

3.2 % CAGR  
(Compound Annual Growth Rate)

$
$

ADVERSE PATIENT 
SAFETY EVENTS ACROSS 
HEALTHCARE SEGMENTS
resulted in a cost burden of an estima-

ted 317.93 billion US-Dollar on the US 

and European healthcare systems in 

2016. This cost is estimated to reach 

383.7 billion US-Dollar in 2022.

317.93    Billion

383.7    Billion

GROWTH OPPORTUNITIES
•  Health data exchange and  

interoperability

•  Application of clinical data  
analytics to improve patient safety

•  Wearables for enhanced patient  
monitoring, care coordination,  
patient safety and reduced costs

•  Blockchain for enhanced  
data privacy and security
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PATIENTEN  
ZUR eGK  
Im Healthcare Barometer 
2018 hat PwC Versicherte 
unter anderem nach der 
Bekanntheit der Funktionen ihrer 
elektronischen Gesundheitskarte 
(eGK) befragt. Ergebnis: In 
Sachen Aufklärungsarbeit ist 
noch Luft nach oben.

Quelle: © PwC, Healtcare Barometer 2018, März 2018.

„Luft nach oben“ titulieren die 

Auguren von PwC ihre Befragung 

zur eGK. Nun ist sie seit 10 Jahren 

ein „Dauerbrenner“ und dennoch 

wissen die Bürger viel zu wenig – 

oder Falsches. Als Quellen werden 

überwiegend digitale Medien 

angegeben – vielleicht liest einfach 

keiner mehr als 144 Zeichen? 

Die gute Nachricht zum Schluss: 

Patienten, die die eGK vermutlich 

in der nächsten Zeit am häu�gsten 

brauchen (55+), sind auch am 

besten informiert.

41 %40 %19 %

45 %37 %18 %

44 %38 %18 %

34 %45 %20 %

JA, diese sind 

mir bekannt. Meine 

Krankenkasse hat mich 

zwar nicht aktiv  

informiert, aber ich habe 

selbst recherchiert.

JA, diese sind mir bekannt. 

Meine Krankenkasse hat mich 

bereits über digitale Funktionen 

der elektronischen Gesundheits-

karte informiert, z.B. über einen 

Newsletter oder ein Anschreiben.

NEIN, diese  

sind mir nicht bekannt. Alter

Total 

18–34

35–54 

55+

NEIN, diese  

sind mir nicht bekannt.

JA, diese sind 

mir bekannt. Meine 

Krankenkasse hat 

mich bereits über 

digitale Funktionen 

der elektronischen 

Gesundheitskarte 

informiert, z.B. über 

einen Newsletter oder 

ein Anschreiben.

JA, diese sind 

mir bekannt. Meine 

Krankenkasse hat 

mich zwar nicht aktiv 

informiert, aber ich  

habe selbst  

recherchiert.

19 %

40 %

41 %

Welche Infoquellen werden genutzt?

55 % Internetseite der Krankenkasse

32 % Online-Nachrichten

30 % Familie, Freunde oder Bekannte

19 % (Fach)zeitschriften, Tageszeitungen etc.

16 % persönlich bei der Krankenkasse (Anruf / persönliches Gespräch)

8 % soziale Medien, z. B. auf Facebook, in Blogs oder Foren

1 % woanders

Neue Gesundheitskarte: Funktionen bekannt? 
Im Jahr 2017 haben die Krankenkassen bereits die zweite Generation der elektronischen 

Gesundheitskarte (eGK) an ihre Versicherten verschickt. Damit wird das Gesundheits-

system digitaler. Sind Ihnen die Funktionen der neuen Gesundheitskarte bekannt?

Basis

883 

241

310 

332
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EIN WEG ZU PERMANENTER 
KRITIS-KONFORMITÄT IM 
KRANKENHAUS
Im Juni 2017 trat die KRITIS-Verordnung der Bundesregierung in Kraft. Die Zeit läuft, doch auch ein 
knappes Jahr nach der Verordnung ist noch einiges unklar. Nicht unklar ist, dass sich Krankenhäuser 
und andere Gesundheitsbetriebe um die IT-Sicherheit kümmern müssen. Ein risikobasierter Ansatz 
zur Analyse und Priorisierung von IT-Sicherheitslücken in KRITIS-betroffenen Gesundheitsbetrieben. 

TEXT: PIERRE GRONAU

A
ls am 30. Juni 2017 die KRITIS (KRITIS = kritische Infrastrukturen)- 
Verordnung des Bundesamts für Sicherheit in der Informations-
technik (BSI) in Kraft trat, �ng in deutschen Krankenhäusern die 
Uhr an zu ticken. Noch rund ein Jahr bleibt den Betreibern, um 
den Anforderungskatalog zu erfüllen, ein gutes Jahr, um der  

Behörde die dazugehörenden Auditergebnisse zu präsentieren. Unter die neue 
Verordnung fallen aktuell alle Krankenhäuser mit mindestens 30 000 voll- 
stationär betreuten Patienten pro Jahr. Sie müssen bis dahin ein sogenanntes 
Mindestsicherheitsniveau gemäß Stand der Technik erreichen und dies alle 
zwei Jahre auf den Prüfstand stellen.       IL
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Bis der dazu ins Leben gerufene 
Branchenarbeitskreis „Medizinische 
Versorgung“ diese Mindestanforde-
rungen im Rahmen eines bran-
chenspezifischen Sicherheitsstan-
dards (B3S) abschließend de�niert, 
vergehen sicher noch einige Monate. 
Doch für die Krankenhausbetreiber 
läuft mit Inkrafttreten der BSI-KRI-
TIS-Verordnung die Zweijahresfrist. 
Diesen Zeitrahmen vor Augen, hat 
der Branchenarbeitskreis nun als Vor-
abinformation zum späteren B3S  
eine konkrete „Handlungsempfeh-
lung für die Verbesserung zur Infor-
mationssicherheit an Kliniken“ veröf-
fentlicht. Das Dokument verfolgt den 
Ansatz, betroffenen Einrichtungen 
den Einstieg in das Thema IT-Infor-
mationssicherheit zu erleichtern und 
klarzustellen, dass dieses Thema 
nicht autark in IT-Abteilungen aufge-
hängt sein sollte.  

STAND DER TECHNIK: BITTE NICHT 
AUSRUHEN  
Laut BSI müssen KRITIS-Betreiber 
ihre IT-Prozesse, die sich für die Be-
völkerung, in diesem Kontext Patien-
ten, als kritisch erweisen können, 
nach dem Stand der Technik absi-
chern und dies gegenüber dem BSI 
verpflichtend nachweisen. Begriff 
und Forderung nach besagtem Stand 
der Technik gibt das IT-Sicherheits- 
gesetz (IT-SiG) vor, wobei jedoch kei-
ne konkreten Aussagen damit ver-
bunden sind, die den Begriff mit  
Leben füllen. Dieses Manko sieht 
auch der Bundesverband IT-Sicher-
heit e.V. TeleTrusT und reagiert mit 
einem verbandsinternen Arbeitskreis 
„Stand der Technik“, um Einrichtun-
gen, Unternehmen und IT-Anbietern 
Orientierungshilfen und Handlungs-
empfehlungen anzubieten. Jenseits 
dieser Handlungsempfehlungen er-
folgt die Nachweisp¶icht von Kran-
kenhausbetreibern jedoch eigenver-
antwortlich; wahlweise in Form von 

Sicherheits-Audits, Prüfungen oder 
Zerti�zierungen. Der Blick in die sich 
permanent erneuernde IT-Landschaft 
nebst wandlungsfähigen Bedrohungs-
bildern von außen macht klar, dass es 
sich um laufende Prüfungen von 
IT-Systemen und IT-Strukturen han-
deln muss. Eine tagesaktuell festge-
stellte Sicherheit und Konformität 
kann schon morgen überholt sein.    
     
DAS SICHERHEITSKONZEPT:  
SECURITY AS A SERVICE     
Nach aktueller Einschätzung agiert 
heutzutage nahezu kein Kranken-
haus nach Stand der Technik, was 
aber die Basis für IT-Sicherheit dar-
stellt. Darüber hinaus reicht bei An-
gri�en von außen, beispielsweise auf 
digitalisierte Patientenakten, der 
Stand der Technik zumeist nicht aus. 
Hier muss der Stand der Forschung 
für bestehende IT-Strukturen risiko-
basiert ermittelt und in sie integriert 
werden. Auf dieser Basis überprüfen 
Experten IT-Systeme kontinuierlich 
auf Sicherheitslücken, um Attacken 
wie zuletzt Meltdown oder Spectre 
abzuwehren. 

Dieser Beitrag formuliert einen 
risikobasierten Ansatz, um mindes-
tens den Stand der Technik zu errei-
chen, damit den Minimalanforderun-
gen der geforderten Sicherheit zu  
genügen und diese dauerhaft zu ver-
bessern. Die Grundvoraussetzung für 
diesen Ansatz ist ein tragfähiges  
Sicherheitskonzept.           

Das folgend dargestellte, auf Kon-
tinuität ausgerichtete Sicherheitskon-
zept zielt darauf ab, die größten 
Schwachstellen und damit Gefahren 
für Sicherheitslücken in den IT-Struk-
turen einer KRITIS-betroffenen  
Gesundheitseinrichtung aufzudecken 
und Gegenmaßnahmen zu entwi-
ckeln. Die Bestandsaufnahme der  
Lücken, ihre Schließung und Doku-
mentation sowie der daraus folgende 
Nachweis der Datenkonformität sind 

als eindeutige Ziele formuliert. Es ist 
kein juristischer, übergeordneter 
Weg, sondern ein IT-getriebener  
Bottom-up-Weg.  

SCHRITT 1:  
DEN RAHMEN ABSTECKEN
Die Transparenz einer Gesundheits-
einrichtung bildet den Ausgangs-
punkt. Wie viele Mitarbeiter arbeiten 
im Krankenhaus? Welche IT-Syste-
me, Netze, Telekommunikationsan- 
lagen und medizinischen Geräte sind 
im Einsatz? Wer zeichnet jeweils da-
für verantwortlich und welche Mitar-
beiter sowie externe Dienstleister wie 
zum Beispiel Reinigungskräfte haben 
Zugang? Sind diese Strukturen de�-
niert, können IT-Sicherheitsbeauf-
tragte ihre Taskforce bilden.        

SCHRITT 2: INTERDISZIPLINÄRE 
TEAMBILDUNG
Die Absicherung von IT-Strukturen 
und der davon abhängende Schutz 
patientenbezogener Daten ist kein 
reines IT-Thema. Anwender medizini-
scher Devices, die Daten produzieren, 
kaufmännische Angestellte, Compli-
ance-Verantwortliche und Daten-
schutzbeauftragte, das Legal Depart-
ment, Krankenhausmanagement und 
IT-Leiter bzw. -Leiterin gehören sinn-
vollerweise zum IT-Sicherheits team. 
Es emp�ehlt sich also die breite Auf-
stellung eines disziplinübergreifen-
den Teams von ungefähr zehn Perso-
nen aus Key-Anwendern, die den 
kompletten Prozess begleiten. Auch 
außenstehende Sicherheitsexperten 
ergeben Sinn, da diese Zusammen-
hänge ohne den hausinternen Tun-
nelblick betrachten. Aus der Teamar-
beit ergibt sich der größte Lerne�ekt 
über die zu analysierenden Struktu-
ren, Systeme und Komponenten aus 
diversen Blickwinkeln. 

Es sollten auch nicht nur Sicher-
heitsaspekte der primär identi�zier-
ten Systeme diskutiert, sondern auch 
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ihre komplette IT-Umgebung sowie 
ihre Aspekte zum Gegenstand wer-
den.     

SCHRITT 3: IT-GETRIEBENE  
BESTANDSAUFNAHME 
Die im Team erarbeiteten Erkenntnis-
se verdichten sich zu einer IT-bezoge-
nen Bestandsaufnahme. Sie soll im 
Anschluss dazu führen, kritische  
Patientenversorgungsprozesse in der 
stationären Betreuung aufzuzeigen. 
Das können datenerzeugende me-
dizinische Apparate wie EKGs oder 
Ultraschallgeräte sein, genau wie de-
ren Schnittstellen zu IT-Systemen, 
Cloud-Diensten, Herstellersoftware 
und Dienstleistern. Jedes System, jede 
Komponente, die in diesem Rahmen 
identifiziert wird, sollte in puncto 
Schwachstellen und personenbezo- 
gene Daten analysiert werden, wobei 
ihnen je nach Art differenzierte 
Schutzziele zugewiesen werden müs-
sen. Schließlich ist jede Komponente, 
IT-sprachlich jedes Asset, unterschied-
lichen Risiken und Gefahren ausge-
setzt. Wie wahrscheinlich ist ein An-
gri�, wie hoch die Motivation dafür 
und der damit verbundene Schaden? 
Das sind Fragen, die sich IT-Sicher-
heitsbeauftragte beantworten müs-
sen, um Risiken einzuschätzen. Kun-

dige gehen davon aus, dass ungefähr 
die Hälfte aller Sicherheitsprobleme 
von Fehlern in der Software und Fehl-
kon�gurationen der IT-Systeme her-
rühren. Diese entwicklungsbasierten 
Fehler sind der Ausgangspunkt für 
ungewollte Ereignisse oder Angri�e. 
So kann eine Schwachstelle dafür sor-
gen, dass beispielsweise personen- 
bezogene Patientendaten eines medi-
zinischen Geräts unverschlüsselt mit 
Klarnamen übertragen werden. Eine 
Schwachstelle wird zudem zum  
Sicherheitsrisiko, wenn jemand Inter-
esse hat, diese für sich zu nutzen.  
Experten sprechen dann von „Vulna-
rability“, angreifbaren Schwachstel-
len, die Unbefugte nutzen, um schad-
hafte Codes auszuführen oder Daten-
pakete zu lancieren. In diesem unge-
schützten Zustand stehen dem 
Angreifer Rechte zur Verfügung, die 
das Asset gefährden. So können bei-
spielsweise Passwörter aus Datenban-
ken ausgelesen werden. Hier gilt es, 
Risiken, Schwachstellen und Bedro-
hungen zu enttarnen, zu klassi�zieren 
und vor allem zu dokumentieren.           

SCHRITT 4: RISIKOANALYSE MIT  
PENETRATIONSTESTS  
In der Risikoanalyse ermitteln Pro-
jektbeteiligte systematisch zu schüt-

zende Software, Schnittstellen zu an-
grenzenden Systemen sowie weitere 
Entitäten: potenzielle Angreifer, Um-
weltein¶üsse wie Hochwasser, Admi-
nistratoren und ungeschulte Anwen-
der. Ein wesentliches Mittel hierbei 
sind Penetrationstests, die von Exter-
nen durchgeführt werden sollten, die 
mit diesen Verfahren vertraut sind. 
Dabei dringen IT-Sicherheitsexperten 
mit den gleichen Methoden in das 
System ein, die auch ein interner oder 
externer Angreifer nutzen würde, um 
sich unautorisiert Zugri� zu verschaf-
fen. Der �ngierte Livehack legt sozu-
sagen den Finger in die Wunde und 
ermittelt die Emp�ndlichkeit des zu 
testenden Systems gegen aktuelle An-
gri�smuster. Penetrationstests identi-
�zieren Schwachstellen, decken An-
wender- wie auch Softwarefehler auf 
und erhöhen nach Auswertung und 
Beseitigung die IT-Sicherheit. Regel-
mäßig ausgewertete Schwachstellen-
tests eines externen Dritten ergeben 
zudem einen permanent steigenden 
Level an IT-Sicherheit. Sie ist nichts-
destotrotz eine Momentaufnahme, 
denn durch immer neue sicherheits- 
relevante Aspekte können Systeme 
trotz jüngst gestopfter Sicherheits- 
lücken an anderen Punkten dennoch 
verwundbar sein. Wo jedoch Entwick- IL

LU
T

S
T

R
A

T
IO

N
: ©

 G
R

O
N

A
U

 IT
 C

LO
U

D
 C

O
M

P
U

T
IN

G
 



lungsfehler seitens der Hersteller,  
Anwenderfehler oder falscher Soft-
ware-Einsatz durch Pen-Tests aufge-
deckt werden, lassen sich daraus klare 
Gegenmaßnahmen und Konsequen-
zen ableiten, die durch Dokumenta- 
tionen zu einer erhöhten und nach-
weisbaren Sicherheitsstufe führen. 
Identi�zierte Schwachstellen und Be-
drohungsszenarien können anhand 
von Informationen aus der verfügba-
ren Dokumentation mitigiert, also ab-
geschwächt oder bestenfalls elimi-
niert werden. Kommen wir zurück 
zum Beispiel der entwendeten Pass-
wörter, könnte in der Dokumentation 
zum Beispiel vermerkt sein, dass Pass-
wörter zukünftig in einer verschlüs-
selten Datenbank gespeichert werden, 

was die Gefahr des Passwortdiebstahls  
mitigiert. 

SCHRITT 5: MASSNAHMEN- 
BASIERTES ERLANGEN VON  
IT-SICHERHEIT
Neben der im oberen Abschnitt er-
wähnten lückenlosen Dokumentation 
ist auch eine klare Zuordnung von 
Verantwortlichkeiten innerhalb des 
Krankenhauses eine wesentliche 
Maßnahme zur Erlangung von IT-Si-
cherheit. Damit einher geht die Ein-
richtung einer Meldestelle, die bei 
beobachteten Unregelmäßigkeiten 
wie fehlerhaftem Umgang mit nicht 
verschlüsselten Patientendaten, Aus-
fällen datenproduzierender medizini-
scher Geräte oder bei Cyberangri�en 

mit Notfallkonzepten reagiert. Es 
muss also Teil des Sicherheitskonzep-
tes sein, IT-bezogene Schulungen für 
das Personal anzubieten und das im 
Rahmen des Konzeptes erworbene 
Wissen über die eigenen Strukturen 
in die Abteilungen zu tragen. Erst die-
se tiefe Verankerung schließt den 
Kreislauf und stützt das Bottom- 
up-Konzept. 

 PIERRE GRONAU

Gründer und Inhaber 
Gronau IT Cloud 
Computing GmbH Berlin

www.gronau-it-cloud- 
computing.de

Kontakt: kontakt@ 
gronau-it-cloud- 
computing.de
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D
ie gemeinsame Nutzung von medizinischen Daten (Data Sharing) 
steht heute im Mittelpunkt vieler medizinischer Forschungsprojek-
te. Ein erster Schritt dazu ist die Integration von Daten aus den 
verschiedenen Quellen innerhalb eines Krankenhauses – beispiels-
weise den Arbeitsplatzsystemen der verschiedenen Stationen, den 

Laborsystemen, den PAC-Systemen oder den Apothekensystemen – in ein Data 
Warehouse oder eine Forschungsdatenbank. Damit sind die Daten zwar lokal 
verfügbar, aber nicht notwendigerweise an verschiedenen Standorten in der 
gleichen Struktur oder Terminologie. Es sind also zusätzliche Aufwände für die 
Harmonisierung zwischen unterschiedlichen Standorten eines Verbundfor-
schungsnetzwerks notwendig.

Die Nutzung eines gemeinsamen Datenmodells (Common Data Model, 
CDM) und einer gemeinsamen Terminologie vereinfacht die Zusammenarbeit 

DATENAUSTAUSCH IN DER 
FORSCHUNG VIA OMOP/OHDSI  

Wenn medizinische Einrichtungen Daten gemeinsam nutzen und für Forschungszwecke gemein-
sam auswerten wollen, dann sollten die Einrichtungen die gleiche Sprache sprechen. Sonst wird es 
unübersichtlich, und die zahlreichen Versprechungen, mit der die Digitalisierung der medizinischen 
Versorgung antritt, bleiben unerfüllt. Im Rahmen des MIRACUM-Konsortiums nutzen die beteiligten 
Einrichtungen das aus den USA stammende Datenmodell OMOP und machen damit gute Erfahrungen. 
Nötig ist in Deutschland in Ermangelung der erforderlichen Terminologien allerdings ein separates 
Mapping der Routinedaten, was (unnötige) Aufwände generieren kann.

TEXT: MARTIN SEDLMAYR, HANS-ULRICH PROKOSCH
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zwischen den Institutionen. Ein CDM 
ermöglicht die einfache Zusammen-
führung medizinischer Daten in grö-
ßere Datenbanken („die Daten zur 
Analyse bringen“) oder die Verteilung 
von Forschungsanalysen und die Agg-
regation der Ergebnisse („die Analyse 
zu den Daten bringen“). Im Laufe der 
letzten Jahre wurden verschiedene 
CDMs entwickelt, wie zum Beispiel 
Sentinel zur Überwachung der 
FDA-regulierten Medizinprodukte, 
PCORnet für Patientennetzwerke in 
den USA und CDISC SDTM für klini-
sche Studien.

DAS OMOP COMMON DATA  
MODEL
Ein CDM, welches in den letzten Jah-
ren großen Zuspruch erhalten hat, ist 
das OMOP (Observational Medical 
Outcomes Partnership) Common Data 
Model. Ursprünglich wurde es von 
einer Public-Private-Partnership ent-
wickelt, um die Nutzung von Beob-
achtungsdaten im Gesundheitswesen 
und die Evaluation der Auswirkun-

gen von Medizinprodukten und ande-
ren therapeutischen Maßnahmen 
und fördern („Observational Outco-
me Studies“). Der Zweck des OMOP 
CDM besteht darin, das Format und 
den Inhalt von Beobachtungsdaten 
zu standardisieren, so dass standardi-
sierte Anwendungen, Werkzeuge und 
Methoden auf sie angewendet wer-
den können. Version 1 wurde im Rah-
men eines Pilotprojekts im Jahr 2008 
in den USA verö�entlicht. Seither 
gab es vier große Releases, die den 
Umfang, die Detailtiefe und damit die 
möglichen Einsatzszenarien stetig 
vergrößert haben.

Die Observational Health Data 
Sciences and Informatics (OHDSI) 
Community setzt seit 2012 die Arbei-
ten nach Ende der Projektlaufzeit von 
OMOP fort (www.ohdsi.org). OHDSI 
will den Schatz von Beobachtungs- 
Gesundheitsdaten durch groß ange-
legte Analytik heben. Die Forschungs-
gemeinschaft ermöglicht aktives En-
gagement über mehrere Disziplinen 
hinweg, z. B. klinische Medizin, Bio-

statistik, Informatik, Epidemiologie, 
Biowissenschaften, und umfasst meh-
rere Interessengruppen, z. B. Forscher, 
Patienten, Anbieter, Kostenträger, 
 Produkthersteller, Regulierungsbe-
hörden.

ZAHLREICHE OPEN-SOURCE- 
WERKZEUGE ERGÄNZEN DAS  
DATENMODELL
OHDSI bietet nicht nur eine aktuali-
sierte Version des Datenmodells 
OMOP v5 (Abbildung 1) und einen 
zentralen Vokabulardienst Athena, 
sondern auch Open-Source-Werkzeu-
ge und Methoden für verschiedene  
Arten der Datenanalyse, z. B. Daten-
qualität und Datencharakterisierung, 
medizinische Produktsicherheitsüber-
wachung, vergleichende Wirksamkeit, 
Versorgungsqualität und prädiktive 
Modellierung auf Patientenebene. 
Fast einhundert aktive Entwickler aus 
verschiedenen Ländern tragen auf 
 github.com zu den Werkzeugen bei.

OMOP verwendet sogenannte 
standardisierte Vokabulare für die 

Abbildung 1:  
Das Datenmodell 
OMOP in der derzeit im 
MIRACUM-Konsortium 
genutzten Version 5
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Darstellung von Daten im CDM, wie 
z. B. SNOMED CT für Symptome und 
Diagnosen oder RxNorm für Medika-
mente. Mit „Athena“ bietet OHDSI 
Zugri� auf eine Bibliothek mit mehr 
als 70 Vokabularien, deren Terme auf 
die Standardkonzepte abgebildet 
werden. Der Katalog kann um eigene 
Terminologien erweitert werden. 

Zu den wesentlichen Werkzeugen 
von OHDSI gehören 
•    USAGI zur Unterstützung des 

Terminologiemappings
•    WhiteRabbit/RabbitInAHat zur 

Spezi�kation der Abbildung loka-
ler Datenstrukturen auf das 
OMOP CDM (Extract Transform 
Load, ETL-Prozesse)

•    Achilles, als quantitative Statistik 
der Datenbasis mit mehr als 500 
Tests zur Prüfung der Datenqua-
lität 

•    Atlas, eine Webseite für den For-
scher zur Suche in den Daten und 
zur Kohortende�nition

•    und mehrere R-Skripte für Pati-
ent-level Prediction und Populati-
on Estimation, die nicht nur typi-
sche Auswertungen auf Kohorten 
(z. B. beim Vergleich zweier Wirk-
sto�e) beinhalten, sondern auch 
die für Publikationen notwenige 
De�nition der Ein- und Aus-
schlusskriterien in menschenles-
barer Form ausgeben. 

OHDSI de�niert einen Arbeitsab-
lauf für Forscher, um Forschungsan-
fragen zu verö�entlichen und an Stu-
dien unter OHDSI-Teilnehmern teilzu-
nehmen, die eine aktive Forschungs-
gemeinschaft fördern. OMOP/OHDSI 
wird in mehreren Ländern wie den 
USA und Korea erfolgreich mit Daten 
von Hunderten von Millionen von  
Patienten verwendet.

Seit ihrem Start 2012 ist die OHDSI 
Community stetig gewachsen. Nach 
den USA sind Südkorea, China und 
mit dem OHDSI Europe Event im 
März 2018 in Rotterdam auch Europa 
als Subcommunities hinzugekommen. 
Mittlerweile liegen in ca. 80 Institutio-
nen weltweit 1,25 Milliarden Patien-
tenakten (ohne Record Linkage) vor. 

OMOP/OHDSI IM MIRACUM- 
KONSORTIUM DER  
MEDIZININFORMATIK-INITIATIVE
In Deutschland werden das OMOP 
CDM und die OHDSI-Werkzeuge im 
Projekt MIRACUM (Medical Infor-
matics for Research and Care in Uni-
versity Medicine) eingesetzt. MIRA-
CUM ist eines von vier Konsortien der 
Medizininformatik-Initiative des 
BMBF. Es vereint momentan acht Uni-
versitätsklinika, zwei Hochschulen 
und einen Industriepartner aus fünf G
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Abbildung 2:  
Proof-of-Concept-Studie für den Einsatz von OMOP im 

Rahmen der Medizininformatik-Initiative: 16 700 Patienten 
mit kolorektalem Karzinom wurden im Hinblick auf Art  

der Therapie und Tumorlokalisation analysiert.  
(C18: Kolonkarzinom, C19: Karzinom des  

rektosigmoidalen Übergangs,  
C20: Rektumkarzinom)

» OMOP/OHDSI wird in mehreren 
Ländern wie den USA und Korea 

erfolgreich mit Daten von  
Hunderten von Millionen von  

Patienten verwendet. «



deutschen Bundesländern. Ziel ist es, 
klinische Daten, Bilddaten und Daten 
aus molekularen / genomischen Un-
tersuchungen sowohl standortbezo-
gen als auch standortübergreifend 
über modular aufgebaute, skalierbare 
und föderierte Datenintegrationszen-
tren (DIZ) für innovative Forschungs-
projekte nutzbar zu machen. 

Im DIZ von MIRACUM werden 
die Vielfalt der klinischen Daten er-
schlossen, harmonisiert und dem For-
scher zur Verfügung gestellt. Dies er-
fordert eine Architektur, die die Viel-
zahl der eingesetzten Komponenten 
zu einem leistungsfähigen, aber siche-
ren Ökosystem verbindet. Dieses 
Ökosystem trägt im Projekt MIRA-
CUM den Namen MIRACOLIX: Medi-
cal Informatics ReusAble eCO-system 
of open source Linkable and Interope-
rable software tools. MIRACUM setzt 
bei den Komponenten stark auf Open- 
Source-Werkzeuge, die sich national 
und international in Forschungspro-
jekten bewährt haben. 

Die Architektur unterscheidet 
zwei wesentliche Bereiche: Im klini-
schen Bereich werden die Daten zu-
nächst aus verschiedenen Systemen 
zusammengeführt und harmonisiert. 
Im Forschungsbereich werden sie 
nach erfolgter Deidenti�zierung dem 
Forscher – nach einem Freigabepro-
zess – zur Verfügung gestellt. Das 
OMOP CDM ist hierfür ein wichtiger 
Baustein.

PROOF-OF-CONCEPT UNTER  
DEUTSCHEN BEDINGUNGEN
Während die OHDSI Community  
bereits mehr als 300 Publikationen 
und eine Vielzahl von Studien durch-
geführt hat, wurde das OMOP CDM in 
Deutschland bisher noch nicht einge-
setzt. Daher wurde in der Konzept-
phase der Medizininformatik-Initia- 
tive ein Proof-of-Concept durchge-
führt, um die Möglichkeiten von 
OMOP zur Nutzung in Deutschland 
zu evaluieren.

Für diese Studie wurden zunächst 
die Vokabulare und das terminologi-

sche Mapping vorbereitet, die zum 
Importieren der Faktendaten erfor-
derlich sind. Anschließend wurde ein 
Prozess zum Importieren der Daten 
aus den Quelldateien entworfen. Für 
die acht Universitätskliniken des 
MIRACUM-Konsortiums wurde eine 
mit der OMOP-Datenbank und den 
OHDSI-Tools vorkon�gurierte virtuel-
le Maschine sowie Werkzeuge zum 
Datenimport und zur Durchführung 
der Analyse bereitgestellt. Jeder Part-
ner instanziierte diese virtuelle Ma-
schine lokal und wendete die Import-
jobs an, um die Daten zu laden. Zu-
letzt wurde eine beispielhafte föde-
rierte / verteilte Abfrage als Proof-of- 
Concept für den Ansatz ausgeführt.

Beim Import der Daten bestand die 
besondere Herausforderung in der Ab-
bildung der Terminologien. Für den 
Import des MI-I-Kerndatensatzes 
mussten Zuordnungen in drei Berei-
chen gefunden werden: ICD-10-GM für 
Diagnosen, OPS für Prozeduren und 
individuelle Konzeptcodes z. B. für das 
Geschlecht des Patienten. Während 
dies für ICD-10-GM schon gelang, war 
dies für OPS noch nicht möglich. Als 
Workaround wurden die OPS-Konzep-
te als neue Terminologie eingeführt, 
was für die vernetzte Forschung in 
Deutschland ausreicht. Für die Teilnah-
me in internationalen Studien der 
OHDSI Community muss die Termino-
logie jedoch noch angepasst werden.

Insgesamt wurden im Rahmen der 
Studie die Daten von über drei Millio-
nen stationären Patienten mit ca. 
26 Millionen Diagnosen und 21 Milli-
onen Prozeduren aus den Jahren 2003 
bis 2016 an den acht Standorten im-
portiert. Basierend auf diesen Daten 
erfolgten bereits erste Auswertungen. 
So wurde beispielsweise die Behand-
lungsabfolge (Operation, Bestrahlung, 
Chemotherapie) bei kolorektalem 
Karzinom in Abhängigkeit von der 
Lokalisation des Tumors (Dickdarm, 
Übergang, Rektum) visualisiert (Ab-
bildung 2). Hierzu wurde an einer 
Universitätsklinik eine Query auf der 
Datenbank erstellt, welche an die an-

deren Universitätsklinika verteilt und 
deren Teilergebnisse zentral zusam-
mengetragen wurden. Im Ergebnis 
wurden 16 700 Patienten in die Abfra-
ge eingeschlossen. Da nur summari-
sche Ergebnisse und keine individuel-
len Patientendaten die Standorte ver-
lassen haben, entsprach die Abfrage 
den geforderten datenschutzrechtli-
chen Bestimmungen.

ZUSAMMENFASSUNG
OMOP ist ein umfassendes Datenmo-
dell für Patientendaten sowie eine 
Sammlung von mehr als 70 Vokabula-
rien. OHDSI ist eine Community, wel-
che OMOP nutzt, weiterentwickelt 
und eine Reihe von Tools bereitstellt, 
wie Athena, Atlas, Achilles und ver-
schiedene R-Pakete zur Analyse der 
Patientendaten von Kohorten.

OMOP wurde in MIRACUM erst-
malig in einem deutschen Konsorti-
um von Universitätskliniken auf Ba-
sis eines typischen Datensatzes erfolg-
reich angewendet. Bisherige Erfah-
rungen zeigen, dass das OMOP CDM 
und die OHDSI-Werkzeuge gut für die 
vernetzte Forschung genutzt werden 
können, weshalb es als Forschungs- 
datenbank in MIRACOLIX aufgenom-
men wurde.

Da jedoch die von OHDSI vorgege-
benen Terminologien wie SNOMED in 
Deutschland nicht verwendet werden, 
ist ein zusätzliches Mapping erforder-
lich. Dies kann einfach sein, wenn es in 
Athena bereits ähnliche oder kompa-
tible Terminologien gibt, könnte je-
doch auch zu großen Aufwänden füh-
ren, wenn dies nicht der Fall ist. 

 PROF. DR. MARTIN 
SEDLMAYR

Institut für Medizinische 
Informatik und Biometrie, 
Medizinische Fakultät Carl 
Gustav Carus, TU Dresden

Kontakt: martin.sedlmayr@
tu-dresden.de

 PROF. DR. HANS-ULRICH PROKOSCH

Lehrstuhl für Medizinische Informatik, Friedrich-
Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg
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I
n der E-HEALTH-COM 1/2018 wurde unter der Überschrift „Das digitale 
Diabetes-Ökosystem“ über die Anstrengungen und Erfolge der weltweit 
agierenden Medizintechnikindustrie bei der Erwirtschaftung von Abermil-
lionen Euros an Umsätzen mit neuesten digital vernetzten Lösungen, Platt-
formen und Apps für die Betreuung von Diabetikern berichtet. Anbieter 

wie Sano�, mySugr, Verily, Onduo, Roche, Accenture, Novo Nordisk, Glooko, 
Hedia, B. Braun, Sinovo und smartpatient übertrumpfen sich mit- oder gegen-

DIABETES CARE: KANN VER-
NETZUNG UND DIGITALISIERUNG 
EIGENTLICH AUCH …? Die Digitalisierung der Diabetes-

versorgung wird oft und zurecht primär unter dem Aspekt einer besseren medizinischen Betreuung 
der Patienten in unterschiedlichen Lebenslagen diskutiert. Man kann sich diesen Trend aber auch aus 
einer anderen Perspektive ansehen: Die beim digitalen Diabetesmanagement entstehenden Daten 
könnten auch genutzt werden, um Missbrauchsszenarien einzudämmen. Ein Anstoß zur Diskussion.

TEXT: HEIKO BURCHERT, JULIUS ENGELMANN UND MARIA KANNENBERG

COMPLEX | DIABETESVERSORGUNG
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einander im Kampf um die innova-
tivste Lösung und die damit verbun-
denen Aussichten auf Marktanteile in 
Deutschland und weltweit.

In dem Artikel wurde auch auf die 
E�ekte für die Diabetiker eingegan-
gen und Ergebnisse von Studien aus-
gewählter gesetzlicher oder privater 
Krankenversicherungen zur Akzep-
tanzerprobung derartiger noch „bluti-
ger“ – also mit Blutzuckermessungen 
aus Kapillarblut arbeitenden – oder 
bereits „sensorischer“ – also nicht- 
invasive Blutzuckermessungen nut-
zenden – Lösungen dargestellt. Auf 
der Seite der Diabetiker konnten Ver-
besserungen beim HbA1c, beim Body- 
Mass-Index, bei der Anzahl der Hypo-
glykämien und beim systolischen 
Blutdruck, aber auch beim Essverhal-
ten und der körperlichen Bewegung 
nachgewiesen werden. 

Diese E�ekte sind umso deutli-
cher, wenn das Selbstmanagement 
des Diabetikers mit einer adäquaten 
ärztlichen Betreuung und Beratung 
einhergeht. Für die Krankenversiche-
rungen besteht vor diesem Hinter-
grund zumindest die berechtigte Ho�-
nung, dass sich digitale Versorgungs-
lösungen für sie längerfristig auch 
positiv, weil behandlungskostenredu-
zierend, auswirken dürften. 

BIG DIABETES DATA: WER HAT  
INTERESSE AN WELCHEN DATEN?
Weniger im Fokus der Diskussion steht 
bisher ein anderer Aspekt der digitalen 
Diabetesversorgung, der damit in 
 Zusammenhang steht, dass digitale  
Versorgungslösungen nicht nur rein 
medizinische Auswirkungen haben, 
sondern dass im Rahmen solcher  
Lösungen auch umfangreich Daten 
gesammelt werden, sowohl diagnosti-
sche als auch therapeutische Daten. 
Wird derzeit über „Big Diabetes Data“ 
gesprochen, dann meist im Zusam-
menhang mit App-Zerti�zierungen, 
die (unter anderem) sicherstellen sol-
len, dass Daten nicht in falsche Hände 
geraten. Es stellt sich aber auch die 

Frage nach einem möglichen sinnstif-
tenden Einsatz dieser Datensätze. 

Aufgeworfen und vertieft werden 
soll an dieser Stelle exemplarisch die 
nicht ganz unerhebliche Frage, wer 
sich eigentlich für die im Rahmen  
einer digitalen Diabetesversorgung 
entstehenden Verbrauchsdaten inte-
ressieren könnte. Was sind diese Ver-
brauchsdaten? Das Messen des Blut-
zuckers bei „blutigen“ Lösungen ist 
mit dem Verbrauch einer Lanzette 
und eines Blutzuckerteststreifens  
verbunden. Bei der „sensorischen“  
Lösung ist die Resthaltbarkeitsdauer 
des Sensors für die kontinuierliche 
Glukosemessung in Echtzeit ein The-
ma. Für das Applizieren der adäqua-
ten Insulinmenge werden in beiden 
Fällen eine Kanüle, aber auch die ent-
sprechende Menge an Insulin benö-
tigt. Aus der Kenntnis dieser Daten 
könnte der betreuende Arzt selbst-
ständig und bei deutlich verbesserter  
Datenlage den optimalen Zeitpunkt 
und die Menge der Wiederverord- 
nungen von Blutzuckerteststreifen,  
Lanzetten, Sensoren, Kanülen und In-
sulin ableiten. Damit werden nicht 
zuletzt immobile schwerstpflege- 
bedürftige Diabetiker entlastet, denen 
der Weg zum Arzt nur zum Zwecke 
des Abholens eines Folgerezeptes zu 
beschwerlich bis unmöglich ist. 

Auch die Krankenversicherungen 
dürften daran ein – wenngleich unter 
Umständen ethisch bedenkliches –  
Interesse haben. Die verordneten Me-
dizinprodukte und Arzneimittel, die 
von der Krankenversicherung voll-
ständig oder bis auf den Eigenanteil 
des Patienten getragen werden, könn-
ten schnell zu der Frage führen: „Was 
kostet eigentlich der Patient?“. Dass 
dies sowohl aus der Sicht der Ärzte als 
auch der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen eine ernstzunehmende 
und immer dringender werdende Fra-
ge ist, zeigt sich nicht zuletzt an den 
stetig bis rasant anwachsenden 
Schwarzmärkten für Blutzuckertest-
streifen und Sensoren.

DER ONLINE-HANDEL ZULASTEN 
DER GKV BLÜHT
Die Analyse der Entwicklungen des 
Online-Schwarzmarktes für Blut-
zuckerteststreifen läuft seit 2010. Al-
lein auf eBay konnten seit dieser Zeit 
knapp 16 000 private Verkäufer (Stand 
Ende März 2018) erfasst werden. Seit 
März 2017 ist die Zahl der Verkäufer 
um 6 000 angestiegen, und täglich 
kommen zwischen 10 und 20 neue 
Verkäufer hinzu. Im Durchschnitt 
sind pro Tag 800 Verkäufer mit rund 
1 200 Angeboten „on“. Die gegen Zah-
lung des Eigenanteils verordnet erhal-
tenen Teststreifen werden auf eBay 
für ca. 18,50 Euro pro 50er-Packung 
weiterverkauft, statt sie für das Thera-
pie-Selbstmanagement zu nutzen. Pro 
Jahr wechseln so auf eBay mehr als 
34  Millionen Blutzuckerteststreifen 
ihren Besitzer. Die Verkäufer realisie-
ren pro Jahr Einnahmen im Umfang 
von knapp 13 Millionen Euro. Rund 
zehn Prozent davon bleiben als Ver-
kaufsgebühren bei eBay hängen. Je 
nach Verkäufertyp kommt es pro Jahr 
dank der gesetzlichen Krankenversi-
cherungsleistung zu Einnahmen zwi-
schen 300 und 18 000 Euro. 

Von der Gesamtmenge der pro Jahr 
verordneten und von den Krankenver-
sicherungen kostenseitig übernomme-
nen Blutzuckerteststreifen �nden sich 
somit knapp drei Prozent auf diesem 
Schwarzmarkt wieder. Den gesetzli-
chen Krankenversicherungen entsteht 
allein aus dem Weiterverkauf statt 
Nutzung der Blutzuckerteststreifen 
ein jährlicher Schaden in Höhe von 
knapp 20 Millionen Euro. Nicht bezif-
fert sind hier die von den Krankenver-
sicherungen zu tragenden Behand-
lungskosten für Entgleisungen oder 
umso schwerwiegender auftretender 
Folgeerkrankungen, weil seitens des 
Diabetikers kein adäquates Therapie- 
Selbstmanagement betrieben oder 
ärztlicherseits mitbetreut wird.

Die „blutige“ Lösung des Diabetes- 
Selbstmanagements mit den gesetzli-
chen Leistungen der Krankenversi-
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cherungen wird seit knapp einem Jahr 
durch die „sensorische“ Lösung des 
kontinuierlichen Messens des Blutzu-
ckerwertes ergänzt. Statt Blutzucker-
teststreifen kommen hier Sensoren, 
wie bspw. das FreeStyle-Libre-System, 
zum Einsatz. Neun der zehn größten 
gesetzlichen Krankenversicherungen 
übernehmen derzeit die Ausstattung 
der Diabetiker mit diesen Sensoren 
im Sinne einer freiwilligen Satzungs-
leistung. In dem einen oder anderen 
Fall ist die Versorgung mit den Senso-
ren an bestimmte Bedingungen ge-
knüpft. Doch auch diese Bedingungen 
schrecken aktuell knapp 700 Diabeti-
ker (Stand Ende März 2018) nicht da-
von ab, die ebenfalls gegen Zahlung 
eines Eigenanteils erhaltenen Senso-
ren auf eBay weiterzuverkaufen. 

Der seit Sommer 2017 zu beob-
achtende Schwarzmarkt weist ein ra-
santes Wachstum auf. Täglich sind 

rund 60 private Verkäufer mit ca. 80 
Angeboten „on“. Die Zahl der erfass-
ten Verkäufer steigt jeden Tag um ca. 
fünf weitere neue Verkäufer an. Diese 
„kleinen“ Zahlen täuschen über die 
tatsächliche Lage hinweg. Denn einer-
seits ist dieser Schwarzmarkt erst im 
Entstehen begri�en. Andererseits ist 
der für die gesetzlichen Krankenversi-
cherungen zu beobachtende Schaden 
noch nicht vollends ablesbar. Für ei-
nen Sensor haben die Krankenversi-
cherungen 59,90 Euro an den Herstel-
ler zu zahlen. Pro Jahr erhält ein Ver-
sicherter bei Zahlung von 120 Euro 
Eigenanteil 26 Sensoren gestellt. Der 
auf eBay realisierbare Preis für einen 

Sensor bewegt sich zwischen 45 und 
80 Euro. Dem Schaden der Kranken-
versicherung in Höhe von knapp 1 600 
Euro pro Versicherter und Jahr stehen 
dem verkaufenden Mitglied Einnah-
men in etwa der gleichen Dimension 
gegenüber. Abzüglich des Eigenan-
teils verbleiben knapp 1 500 Euro pro 
Jahr im Sinne eines krankenversiche-
rungs�nanzierten Nebenverdienstes. 
Werden von jedem der 700 Verkäufer 
nur 10 Sensoren weiterverkauft, so 
entsteht aktuell ein Schaden für die 
Krankenversicherungen von mehr als 
400 000 Euro pro Jahr.

VERBRAUCHSDATENANALYSE 
KANN BEI ÄRZTEN UND KOSTEN-
TRÄGERN NUTZEN STIFTEN
Wie dramatisch die Dimensionen der 
Schwarzmärkte und deren Entwick-
lungen auch immer einzuschätzen 
sind, sollte abschließend doch wieder 

zur Ausgangsfrage und deren Beant-
wortung zurückgefunden werden. 
Sehr viele der innovativen Diabetes- 
Care-Systeme erfassen die angespro-
chenen Verbrauchsdaten oder stellen 
zumindest Schnittstellen für deren 
Generierung bereit. Zunächst, weil 
ethisch relativ unbedenklich, könnten 
die betreuenden Ärzte ein Interesse 
an diesen Daten haben. Ständig und 
ohne das aktive Zutun der Patienten 
die adäquaten Verbrauchsdaten ver-
fügbar zu haben, trägt zur Optimie-
rung der Wiederverordnungen und 
somit zur Erhöhung der Versorgungs-
sicherheit bei. Versorgungslücken mit 
möglicherweise ernsthaften und in-

tensivp¶ichtig zu behandelnden Ent-
gleisungen können so ausgeschlossen 
werden. 

Und welche Krankenversicherung 
würde nicht auch Letzteres vermie-
den wissen wollen? Und wenn, wie 
im Falle der Sensoren, auch noch eine 
freiwillige Satzungsleistung verun-
treut wird, dann sollten doch wohl 
zumindest die Versichertenvertreter 
in den Aufsichtsgremien der Kran-
kenversicherungen auf ein Abstrafen 
des der Versichertengemeinschaft 
schädigenden Verhaltens – leider 
nicht mehr nur – Einzelner drängen. 
Die innovativen Diabetes-Care-Syste-
me dürften dabei hilfreich zur Seite 
stehen können. 

» Der Schwarzmarkt für Sensoren 
weist seit Sommer 2017  

ein rasantes Wachstum auf. «

 MARIA KANNENBERG

Studentin an der 
Fachhochschule Bielefeld

 JULIUS ENGELMANN

Student an der 
Technischen Universität 
Braunschweig

 PROF. DR. HEIKO 
BURCHERT

Professor am Fachbereich 
Wirtschaft und Gesundheit 
der Fachhochschule 
Bielefeld

Kontakt: heiko.burchert@
fh-bielefeld.de
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Krankenkassen haben so ihre Schwierigkeiten mit gemeinsamen digitalen Lösungen.  
Das zeigt sich nicht nur bei den Patientenakten, sondern auch bei einem scheinbar so  
simplen Thema wie der Prüfdatenübermittlung an den Medizinischen Dienst der Krankenkassen 
(MDK). Einheitlichkeit? Fehlanzeige. Standards? Schön wäre es. Auch Anbieter durchdachter 
Datenübertragungskonzepte, die die Effizienz massiv steigern würden, beißen oft auf Granit. 
Immerhin: Aufseiten der Krankenhausinformationssysteme gibt es zunehmend Tools,  
die den Kliniken das Leben leichter machen.

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

SEKTORÜBERGREIFENDE 
KOMMUNIKATION ZWISCHEN 
KLINIK UND KRANKENKASSEN: 
VÖLLIG MDKAOTISCH

B
esuch vom Medizinischen 
Dienst der Krankenkas-
sen? In vielen Kranken-
häusern ist das mittlerwei-
le ein nahezu alltäglicher 

Vorgang geworden. Die Prüfquoten 
der MDKs – es gibt nicht einen, son-
dern mehrere – sind in den letzten 
Jahren kontinuierlich gestiegen. Nie-
mand redet gern darüber, aber es soll 
Häuser geben, in denen mehr als jeder 
dritte Krankenhausfall zu einem Prüf-
fall wird. Kein Wunder, dass beide 
Seiten, die Krankenhäuser und der 
MDK, bestrebt sind, die Prü�älle mög-
lichst e¦zient abzuwickeln – am bes-
ten ohne persönlichen Besuch, rein 
auf Basis der an den MDK zu übermit-
telnden Prüfdaten.

„Wenn der MDK einen Prü�all er-
ö�net und Daten abfragt, dann muss 

gewährleistet sein, dass die Übermitt-
lung fristgerecht, rechtskonform und 
vertraulich geschieht und dass der 
Zeitpunkt der Datenübermittlung 
nachweisbar ist“, betonte Ina Gellner 
von Mentana Claimsoft bei der Satel-
litenveranstaltung von GMDS und 
 BVMI im Vorfeld der diesjährigen 
 conhIT. Fristgerecht heißt, dass die Da-
ten innerhalb von sechs Wochen ein-
gereicht werden müssen. „Danach ist 
Schluss, dann zerfällt der entsprechen-
de Punkt der Rechnung“, so Gellner.

BUNDESEINHEITLICHER PROZESS 
STEHT SEIT DREI JAHREN IM STAU
Die Datenübermittlung an den MDK 
sollte aber nicht nur den formalen An-
forderungen genügen, sondern auch 
einfach bedienbar sein. Und: Das ge-
nutzte Verfahren muss von dem je-

weiligen MDK akzeptiert sein. „Das 
ist in der Praxis eine relativ große 
Hürde“, sagte Gellner. „Die MDK weh-
ren sich mit Händen und Füßen gegen 
effiziente Übermittlungsverfahren, 
weil sie seit drei Jahren einen bundes-
einheitlichen Prozess etablieren wol-
len, den sie aber auch in den nächsten 
drei Jahren nicht werden darstellen 
können.“

Was lästig klingt, ist im Alltag vie-
ler Krankenhäuser handfest nerv- 
tötend. Wenn die Daten zusammenge-
stellt sind, die der MDK haben möchte, 
dann werden sie – der MDK hantiert 
mit personenbezogenen, hoch sensib-
len Daten – verschlüsselt und entwe-
der in meist mehreren E-Mails ver-
sandt oder auf CD gebrannt und – da 
ein Zustellnachweis zwingend erfor-
derlich ist – per Einschreiben oder Ku-

MDK-DATENTRANSFER | COMPLEX
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rier an den Empfänger-MDK übermit-
telt. Dort werden sie von einem Sach-
bearbeiter in Empfang genommen 
und per Hand in das eigene IT-System 
eingep¶egt. 

Gellners Unternehmen Mentana 
Claimsoft hat eine deutlich elegantere 
Variante der Datenübermittlung an 
den MDK im Angebot. Es handelt sich 
um eine Cloud-Lösung, die entweder 
als reines Portal genutzt oder direkt in 
die Fachverfahren und die jeweils ge-
nutzten Software-Lösungen eingebun-
den werden kann: „Wir erstellen 
PDF-Dokumente mit bearbeitbaren 
Formularen und angehängten XML- 
Dateien. Die werden mit fortgeschrit-
tener digitaler Signatur als Integritäts-
schutz und Transportverschlüsselung 
über das Portal übermittelt.“

Genau genommen werden die Da-
ten nicht versandt, sondern in einem 
Rechenzentrum zum Download be-
reitgestellt. Das kann ein BSI-zerti�-
ziertes Rechenzentrum sein, genauso 
aber das eigene Rechenzentrum des 
jeweiligen Krankenhauses. Der Emp-
fänger-MDK wird lediglich per Mail 
über die Bereitstellung der Dokumen-
te informiert, unter Angabe einer gesi-
cherten Internetadresse. Bei Bedarf 
könne auch eine Zwei-Faktor-Authen-
ti�zierung umgesetzt werden, so Gell-
ner. Das Ganze ist für die MDKs maxi-

mal unaufwendig, denn sie müssen 
keine eigene Software installieren. 
Und es ist sicher: Die Entschlüsselung 
der Daten erfolgt erst nach Identi�zie-
rung des Empfängers. Wurden die Da-
ten heruntergeladen, erstellt das Sys-
tem einen Nachweis, der als Emp-
fangsquittung mit elektronischer 
 Signatur zurück ans Krankenhaus ge-
schickt wird: „Das dauert Minuten, 
nicht Tage.“

AUCH BEI DER DATENSTRUKTUR 
HERRSCHEN UNTERSCHIEDLICHE 
VORLIEBEN
Nicht nur die Krankenhausmitarbei-
ter, auch die Sachbearbeiter des MDK 
haben bei solchen oder ähnlichen  
Lösungen weniger Arbeit als bei den 
weit weniger sicheren analog-digitalen 
Hybrid-Übermittlungen, die heute 
Standard im MDK-Verfahren sind. 
Trotzdem beißen die Unternehmen, 
die solche Tools anbieten, bei den 
 MDKs auf Granit. Mentana hat es ver-
sucht, zusammen mit dem Klinikum 
Braunschweig, wo die geschilderte 
 Lösung getestet und für gut befunden 
wurde. Anfang 2017 starteten die 
Braunschweiger ihren ersten Anlauf 
beim MDK Niedersachsen. Damals 
hieß es, eine Portallösung sei nicht nö-
tig, weil gerade ein entsprechendes 
eigenes Angebot entwickelt werde. 

Nach einigen Nachfragen zum Fort-
gang des Projekts hieß es irgendwann, 
dass ab Ende 2017 etwas zur Verfü-
gung gestellt werden könne. Es kam 
aber nichts. Bis heute. Noch immer 
werden deswegen zwischen dem Kli-
nikum Braunschweig und dem MDK 
Niedersachsen E-Mails verschickt, mit 
Anhängen von maximal 12 MB. 

Erschwerend kommt noch hinzu, 
dass der MDK Niedersachsen nur ein 
MDK von mehreren ist. Und die ha-
ben völlig unterschiedliche Vorstellun-
gen zum Thema Datenübermittlung. 
Das betri�t nicht nur das eingesetzte 
Übermittlungsverfahren, sondern 
auch die Daten selbst. Während der 
eine MDK, beispielsweise der MDK 
Sachsen, verlangt, die Dokumente in 
bestimmte Ordnerstrukturen einzu-
sortieren, wollen andere, etwa der 
MDK Niedersachsen, keinerlei In-
dexierung, sondern Einzeldokumente. 
Das führt dazu, dass es in vielen Klini-
ken keinen einheitlichen Prozess zur 
Abarbeitung von MDK-Anfragen gibt. 
Vom Klinikum Braunschweig etwa er-
hält der MDK Sachsen Papier. Das Ein-
sortieren in digitale Ordner sei derma-
ßen aufwendig, dass es nicht prakti-
ziert werde. Es sei auch riskant, weil 
die Gefahr bestehe, dass Vergütungs- 
positionen gestrichen würden, wenn 
Dokumente falsch einsortiert wurden. ©

 C
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METADATENSÄTZE FÜR  
SPEZIFISCHE MDK-SICHT AUF  
ARCHIVEBENE
Wenn schon ein einheitliches Prozede-
re seitens der MDKs vorerst Wunsch-
traum bleiben muss: Zumindest auf-
seiten der Anbieter von IT-Lösungen 
für Krankenhäuser gibt es Bemühun-
gen, den Kunden die MDK-Anfragen 
etwas komfortabler zu gestalten. Und 
es gibt auch erste Ansätze, die darauf 
hinauslaufen, das Krankenhausinfor-
mationssystem dahingehend „intelli-
genter“ zu machen, dass die Zahl von 
MDK-Anfragen möglichst reduziert 
wird. 

So bietet das Archivsystem HYD-
Media Funktionen an, die es erlauben, 
Patienten, bei denen MDK-Anfragen 
eingehen, zu selektieren und dann ent-
sprechend den MDK-Anforderungen 
IT-systemübergreifende Datensätze 
zusammenzustellen. Mithilfe von Me-
tadatensätzen lassen sich zudem un-
terschiedliche Sichten auf die jeweili-
gen Dokumentensammlungen bauen, 
etwa eine kumulierte Sicht auf alle 
Dokumente oder eine spezi�sche, vor-
ab definierte MDK-Sicht, die das  
Zusammenstellen der MDK-Akte be-

schleunigt. Dabei können Anforderun-
gen unterschiedlicher MDKs berück-
sichtigt werden, erläutert Oliver Paul, 
bei Agfa HealthCare zuständig für den 
Bereich Archiv. MDKs, die ein PDF-Do-
kument mit Baum als Inhaltsverzeich-
nis erwarten, bekommen das. Wer es 
anders will, bekommt es anders.

CASE STORY PDMS: JE KONSE-
QUENTER DIGITAL, UMSO  
WENIGER STRESS MIT DEM MDK
Bei Agfa gibt es auch erste Versuche, 
Business Intelligence zu nutzen, um 
Krankenhäuser im Umgang mit dem 
MDK zu unterstützen: „Wir arbeiten 
zum Beispiel an prädiktiven Anwen-
dungsfällen, die die MDK-Anfrage-
wahrscheinlichkeit ermitteln und die 
informieren, wenn eine deutliche 
Überschreitung der Grenzverweil- 
dauer droht“, erläutert der für die 
DACH-Region zuständige Geschäfts-
führer Winfried Post. Das läuft dann 
nicht auf Archivebene, sondern in-
nerhalb des Klinikinformationssys-
tems. Getestet werden diese Funktio-
nen unter anderem an den 
AGAPLESION- Kliniken, wo sich Ge-
schäftsführer Markus Horneber nach 

Kräften über den MDK echau¦eren 
kann: „MDK-Anfragen sind in vielen 
Fällen wahnsinnig ärgerliche Spiel-
chen, die darauf abzielen, erbrachte 
Leistungen nicht bezahlen zu müs-
sen. Wir rüsten elektronisch auf, um 
auf Basis unseres Data Warehouses 
besser zu verstehen, was MDK-Anfra-
gen triggert.“

Klar ist: Je konsequenter ein Kran-
kenhaus digitalisiert ist und je weni-
ger Medienbrüche existieren, umso 
einfacher wird es, auf MDK-Anfragen 
zügig und ohne enormen Aufwand zu 
antworten. Nicht zuletzt deswegen 
mache es Sinn, auch in Bereichen wie 
etwa der P¶ege die Digitalisierung 
konsequent anzugehen, betont IT- 
Berater Hans-Werner Rübel aus Mön-
chengladbach: „Allein dadurch, dass 
eine digitale Pflegedokumentation 
eine strukturierte Auswertung er-
laubt, profitiert ein Krankenhaus 
enorm. Wir wissen von den PDMS, 
dass eine qualitativ hochwertige digi-
tale Dokumentation unter anderem 
den Umgang mit MDK-Anfragen we-
sentlich einfacher macht.“

 PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

ANZEIGE
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Die Nutzung des neuen, webbasierten HL7-Standards FHIR® beginnt in Deutschland noch zögerlich. 
Anderenorts ist FHIR dagegen bereits fester Bestandteil der Kommunikation im Gesundheitswesen. 
Der folgende Beitrag gibt einen Überblick über den Einsatz von FHIR in unterschiedlichen Ländern. 
Treibende Faktoren sind außerhalb Deutschlands in vielen Fällen nationale eHealth-Strategien. 

TEXT: SIMONE HECKMANN, DOMINIK LUDMANN, KAI HEITMANN, SYLVIA THUN

HL7-FHIR-STANDARD  
ALS BASIS VON NATIONALEN 
eHEALTH-STRATEGIEN
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F
HIR® (Fast Healthcare Interoperability Resour-
ces) ist ein neuer HL7-Standard, der die Vorteile 
etablierter HL7-Standards wie HL7 Version 2, 
Version 3 oder CDA mit den Vorteilen aktueller 
Web-Standards kombiniert. Ein starker Fokus 

liegt dabei auf einer einfachen Implementierbarkeit, und 
eines der Ziele ist es, medizinische Daten auch auf Smart-
phone oder Tablet-Computern verarbeiten zu können und 
Mobilgeräte möglichst komfortabel in Gesundheits-IT-Ar-
chitekturen einzubinden.

Der FHIR-Standard hat sich in vielen Ländern unge-
wöhnlich schnell durchgesetzt. Treibende Faktoren sind 
dabei häu�g nationale eHealth-Strategien, die verbindliche 
Vorgaben für den Datenaustausch machen und Schnitt- 
stellen-Funktionalitäten auf Basis von FHIR von allen an-
gebundenen Systemen fordern. Eine webbasierte Kommu-
nikation, konsistente, standardisierte Frameworks für  
Autorisation und Authenti�kation sowie modulare, struktu-
rierte Ressourcen (Datenobjekte) machen FHIR zur idealen 
Grundlage für die Umsetzung unterschiedlicher eHealth- 
Anwendungen, darunter elektronische Patientenakten,  
Register-Dienste und Decision-Support-Dienste. 

Ein Grund für den Erfolg von FHIR ist, dass der Ein-
satz relativ niedrigschwellig ist. Die Wiederverwendbar-
keit der Module, ein gut dokumentiertes, kostenfreies 
 Application Programming Interface (API) mit frei verfüg-
baren Code-Bibliotheken sowie eine aktive Entwick-
ler-Community machen die Implementierung der Schnitt-
stellen für Systemhersteller einfach und kostengünstig. 
Das umfangreiche Conformance-Framework stellt die Va-
lidität und Qualität der Daten sicher. FHIR erfreut sich 
daher zunehmender Beliebtheit als Basis für nationale 
eHealth-Strategien, obwohl der Standard erst zum Jahres-
ende normativen Status erreicht. Bevor im Folgenden ei-
nige Länder vorgestellt werden, die bei FHIR zu den Vor-
reitern zählen, soll ein kurzer Blick auf relevante deutsche 
Initiativen geworfen werden, die sich den Einsatz von 
FHIR auf die Fahnen geschrieben haben. 

FHIR IN DEUTSCHLAND: EIN ÜBERBLICK ÜBER  
WICHTIGE INITIATIVEN UND PROJEKTE
Unter Leitung der Hochschule Niederrhein wird das vom 
Europäischen Fonds für regionale Entwicklung (EFRE) ge-
förderte Projekt Medikationsplan PLUS durchgeführt. Ne-
ben der elektronischen Umsetzung des Medikationsplans 
unter Integration international anerkannter Standards 
(CDA) und Terminologien (SNOMED CT, LOINC etc.) wird 
die Vernetzung und das interprofessionelle Arbeiten der 
niedergelassenen Ärzte und Apotheken auch durch HL7 

FHIR unterstützt. Durch die Nutzung von HL7 FHIR kön-
nen die Medikationsplandaten direkt in elektronischer 
Form zwischen Arztpraxis und Apotheke ausgetauscht und 
verarbeitet werden. Auch Patienten pro�tieren durch auf 
FHIR basierende, patientenzentrierte mobile Anwendun-
gen. Die deutschen FHIR-Pro�le, die im Rahmen des  
Projekts erstellt wurden, sind unter https://simpli�er.net/
medikationsplanplus verö�entlicht.

Einen wichtigen Stellenwert hat der FHIR-Standard 
auch im Rahmen der Medizininformatik-(MI)-Initiative 
des Bundesministeriums für Bildung und Forschung. 
Hauptziel ist der Aufbau und die Vernetzung von Daten- 
integrationszentren durch insgesamt vier Konsortien. Die-
se Zentren werden dazu genutzt, die technischen und  
organisatorischen Voraussetzungen für einen dezentralen 
Datenaustausch zwischen Versorgung und Forschung zu 
scha�en. Am 9. Januar 2017 wurde im Rahmen der Arbeits-
gruppe Data Sharing ein Kerndatensatz für die MI-Initia- 
tive erstellt, in dem FHIR explizit als Kommunikations- 
standard vorgesehen ist.
•   Innerhalb des DIFUTURE-Konsortiums (https:// 
difuture.de/) werden modulare Datenintegrationszent-
ren entwickelt, die auf international anerkannten Stan-
dards basieren. Im Hinblick auf die interoperable Nut-
zung dieser Daten werden neben kommerziellen Kompo-
nenten auch Open-Source-Software und FHIR-basierte 
Anwendungen eingesetzt.
•   Auch im HiGHmed-Konsortium (http://www.high-
med.org) soll durch neue medizininformatische Lösun-
gen und einen übergreifenden Datenaustausch die For-
schung und Versorgung verbessert werden. Dabei basiert 
die Konzeption der übergreifenden Referenzarchitektur 
auf bereits bestehenden Standards wie IHE, openEHR 
und FHIR.
•   Ziel des MIRACUM Konsortiums (http://www.
miracum.org) ist es, klinische Daten, Bilddaten und Da-
ten aus genomischen und molekularen Untersuchungen 
standortübergreifend über Datenintegrationszentren für 
Forschungsprojekte nutzbar zu machen. Die Rekrutie-
rung von Patienten für klinische Studien und die Ent-
wicklung von Prädiktionsmodellen geschieht unter ande-
rem durch die Nutzung von auf FHIR basierenden 
Smart-Apps.
•   Das SMITH-Konsortium (http://www.smith.care) 
schließlich fasst medizininformatische, klinische, system- 
medizinische, computerlinguistische und epidemiologi-
sche Kompetenzen zusammen. Innerhalb des Vorhabens 
sollen elektronische Gesundheitsdaten auf Basis interna-
tional standardisierter Formate (wie z.B. HL7 CDA und 
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FHIR) aus der Krankenversorgung und der patienten- 
orientierten Forschung nutzbar gemacht werden und 
durch Kommunikationsstandards (IHE) einrichtungs-
übergreifend ausgetauscht werden.

BEISPIEL USA: DAS MEANINGFUL-USE-PROGRAMM
Wie sieht es außerhalb Deutschlands aus? In den USA ver-
abschiedete die Obama-Administration 2009 den Health 
Information Technology for Economic and Clinical Health 
Act (HITECH) und stellte insgesamt 27 Milliarden Dollar 
zur Förderung der Digitalisierung im Gesundheitswesen 
zur Verfügung. Dabei sind die Subventionen, die über  
Medicare und Medicaid an Leistungserbringer verteilt wer-
den, an die Au¶age gebunden, dass die Digitalisierung 
langfristig zu einer Verbesserung der Patientenversorgung 
und der Gesundheit der Bevölkerung im Ganzen führen 
soll („Meaningful Use“). Dazu macht das O¦ce of the  
National Coordinator for Health Information Technology 
(ONC) präzise dreistu�ge Vorgaben, die Systemhersteller 
erfüllen müssen, damit ihre Software im Rahmen des Sub-
ventionsprogrammes förderungsfähig ist und bleibt. 

Zum 1. Januar 2018 trat „Stufe drei“ in Kraft, die Her-
stellern ein o�enes API abverlangt, um digital gespeicherte 
Patientendaten in präzisem Umfang für die sekundäre 
Nutzung verfügbar zu machen. Dabei sollen auch Patien-
ten selbst die Möglichkeit erhalten, auf ihre Behandlungs-
daten zuzugreifen. Konkret wurden die gesetzlichen An-
forderungen von den US-Herstellern durch die Implemen-
tierung des FHIR-API in Kombination mit dem 
„SMART“-Framework, das die Authenti�zierung und Au-
torisierung von Apps spezi�ziert, umgesetzt. 

Die Erarbeitung eines verbindlichen Implementie-
rungsleitfadens fand im „Argonaut Project“ statt, einem 
privatwirtschaftlichen Zusammenschluss von Software- 
Herstellern zur Förderung der Interoperabilität im Ge-
sundheitswesen. Das Ergebnis war unter anderem für  
Apple die Grundlage für die im Rahmen der neuesten 
iOS-Version ermöglichte Übertragung von Patientendaten 
aus Kliniken auf iPhone oder iPad. Auch Google baut in 
seiner jüngst verö�entlichten Google Health API auf die 
Argonaut-Spezi�kation auf.

BEISPIEL NIEDERLANDE: DAS MEDMIJ-FRAMEWORK
Auch in den Niederlanden spielt der FHIR-Standard auf 
nationaler Ebene eine wichtige Rolle. Die niederländische 
Initiative „MedMij“ ermöglicht jedem, der es wünscht, Zu-
gang zu seinen Gesundheitsdaten in einer persönlichen 
Gesundheitsumgebung zu bekommen. Der Patient ist der 
„Besitzer“ dieser Informationen: Er bestimmt, welche  
Daten er auf der MedMij-Website oder in der App sehen 
möchte und ob er sie teilen will. Dabei ist MedMij selbst 
keine eigentliche Akte, sondern stellt sicher, dass z. B. eine 
App oder eine Website, mit der die eigenen Gesundheits-

daten erfasst und verwendet werden können, mit den  
Organisationen, die Daten zur Gesundheit der Patienten 
speichern, sicher zusammenarbeiten. Dies versetzt den  
Patienten überhaupt erst in die Lage, an „seine Daten“  
heranzukommen, selbst Teilhaber am Versorgungsprozess 
zu werden und ermöglicht so das Zusammenspiel von  
Patienten mit deren jeweiligem Hausarzt, Physiotherapeu-
ten oder dem Krankenhaus, aber auch dem Fitnessstudio, 
dem P¶egeheim etc.

Als Standard für MedMij wurde – in gemeinsamer 
Überlegung mit den Anbietern von z. B. Gesundheitsakten 
und mit Patientenvertretern – HL7 FHIR ausgewählt. Die 
Parteien hatten ausdrücklich den Wunsch geäußert, mög-
lichst wenige unterschiedliche technische Standards für 
den Austausch von Gesundheitsdaten zu verwenden, damit 
die Kosten überschaubar bleiben und der Fortschritt nicht 
gefährdet wird. Bisher wurden durch MedMij FHIR-Pro�le 
zur Medikation, zu Allergien/Unverträglichkeiten, Labor-
resultaten, über selbst durchgeführte Messungen (Körper-
gewicht, Blutdruck, Blutzucker usw.) sowie eine erste  
Terminplanung erstellt und verö�entlicht. Neu hinzuge-
kommen sind Informationen wie zum Beispiel Diagnosen, 
sozialanamnestische Daten, Impfungen, Operationen und 
Kontakte, kurzum alles, das auch eine Patienten-Kurzakte 
wie die International Patient Summary (http://hl7.org/fhir/
uv/ips/index.html) zur Verfügung stellt.

Die MedMij FHIR-Pro�le werden in Zusammenarbeit 
mit Nictiz, dem nationalen eHealth-Expertise-Zentrum der 
Niederlande, entwickelt und unterhalten (https://informa-
tiestandaarden.nictiz.nl/wiki/Landingspagina_MedMij). Die 
Pro�le sind zu �nden unter https://simpli�er.net/Nictiz-
STU3. Nictiz dient auch als Unterstützer bei der Implemen-
tierung, stellt einen FHIR-Testserver bereit und fungiert als 
quali�zierende Instanz zur Überprüfung, ob eine App oder 
Software den MedMij-Spezi�kationen entspricht.

BEISPIEL FINNLAND: NATIONALE PATIENTENAKTE 
SETZT AUF FHIR-SCHNITTSTELLEN
Finnland zählt weltweit zu den eHealth-Pionieren. Mit 
Kanta, einer Kollaboration der Finnischen Sozialversiche-
rung (Kela), dem Nationalen Institut für Gesundheit und 
Wohlfahrt (THL) sowie dem Gesundheitsministerium ver-
fügt Finnland über eine ausgereifte nationale Infrastruktur 
für elektronische Rezepte, eine pharmazeutische Daten-
bank und persönliche Patientenakten. Die Entwicklung 
von Kanta begann 2005, die entsprechende Gesetzgebung 
folgte 2007. Inzwischen deckt Kanta mit der digitalen Pati-
entenakte den ö�entlichen Sektor komplett und den priva-
ten Sektor beinahe vollständig ab. Seit 2017 werden Rezep-
te nur noch elektronisch ausgetauscht. Über das „MyKanta“- 
Portal haben Patienten Zugri� auf ihre Daten und können 
diese für die Ärzte ihrer Wahl freigeben. Mit der Entwick-
lung von FHIR-Schnittstellen soll die Integration von Pa-
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tienten-Apps vorangetrieben werden, sodass Patienten 
künftig auch Daten von Heimgeräten (wie Blutdruck- oder 
Glukosemessgeräten) oder Informationen zur Medikamen-
teneinnahme in ihre Akte eintragen können.

BEISPIEL ENGLAND: FHIR IM NHS
Der National Health Service (NHS) in England setzt bei der 
Spezi�kation nationaler eHealth-Anwendungen ¶ächende-
ckend auf FHIR. Zwei dieser Anwendungen be�nden sich 
bereits im Produktiv-Betrieb. Da ist zum einen das Female 
Genital Mutilation Risk Register (FGM) , das eine zentrale 
Infrastruktur zur Registrierung von Frauen und Mädchen 
zur Verfügung stellt, die gefährdet sind, Opfer von Genital-
verstümmelung zu werden, zum anderen der Organizati-
on/Practitioner Data Service (ODS), ein zentrales Register 
(„Adressbuch“) für Organisationen und Einrichtungen des 
NHS. Weitere FHIR-Anwendungen sind in Planung, darun-
ter ein zentraler Dienst für Labor- und Pathologiebefunde 
und ein zentrales Register zur Zusammenführung vorhan-
dener Patientenakten in unterschiedlichen Einrichtungen 
des NHS. An der Ablösung vorhandener CDA-Spezi�kati-
onen durch FHIR wird ebenfalls gearbeitet.

BEISPIEL KANADA: DAS IMPFREGISTER IN ONTARIO
In Kanada verfolgt das DHIR-Projekt (Digital Health  
Immunization Repository) das Ziel, ein Impfregister für 
die kanadische Region Ontario bereitzustellen. Die Verfüg-
barkeit umfassender stets aktueller Daten soll die klinische 
Behandlung verbessern und Anreize für Patienten bieten, 
einen aktiven Beitrag zum Management des eigenen Impf-
schutzes zu leisten. Primär dient das Register dem Daten-
austausch im ö�entlichen Gesundheitswesen, doch auch 
die Bürger können über ein Web-Portal die eigenen Daten 
abrufen oder ergänzen. Die Spezi�kation für die Kommu-
nikation mit dem Impfregister basiert auf dem FHIR-Stan-
dard. Konnektoren für Krankenhausinformationssysteme, 
elektronische Patienten-/Gesundheitsakten und -Apps be-
�nden sich in der �nalen Abstimmungsphase. Das Ärzte-
verzeichnis (Provincial Provider Directory) und das Medi-
kamentenverzeichnis (Digital Health Drug Repository) 
sind weitere FHIR-basierte Bausteine von Ontarios 
 eHealth-Strategie.

FAZIT
Die USA, Niederlande, England, Finnland und Kanada sind 
nicht die einzigen Länder, in denen FHIR im Rahmen der 
nationalen eHealth-Strategien eine bedeutende Stellung 
einnimmt. Australien, Chile, Katar und Vietnam sind wei-
tere Länder, in denen der FHIR-basierte, standardisierte 
Datenaustausch im Gesundheitswesen derzeit massiv vor-
angetrieben wird. All diese Länder sind Deutschland in der 
Umsetzung von eHealth-Anwendungen und speziell 
FHIR-basierter eHealth-Anwendungen weit voraus.

Interoperabilitäts-Festlegungen für Gesundheitsdaten 
können und dürfen nicht den Herstellern überlassen wer-
den. Es ist sowohl die Fachexpertise als auch die politische 
Unterstützung der zuständigen Organisationen, Berufsver-
bände und wissenschaftlichen Fachgesellschaften erforder-
lich. Daten werden oft als „Währung der Zukunft“ bezeich-
net, insofern ist es verständlich, dass die Verwalter dieser 
Daten eher dazu tendieren, ihre Reichtümer zu verschlie-
ßen, als sie für die sekundäre Nutzung in der Versorgung 
und Forschung verfügbar zu machen. Diese internationale 
Rundschau zeigt deutlich, dass eHealth-Infrastrukturen 
und medizinische Dokumentationsvorgaben gerade dort 
am besten gedeihen, wo klare Strategien und Vorgaben 
von zentraler Stelle für die Umsetzung formuliert werden. 

Kollaboration und Vertrauen können nur aufgebaut 
werden, wenn eine „Digital Health Agency“ sich um mehr 
als nur Infrastruktur, Datenschutz und Konnektoren küm-
mert, sondern um das Wohl des Patienten und die dement-
sprechenden fachlich präzise formulierten Anwendungs-
fälle (AKTIN-Projekt). Incentive-Programme wie z. B.  
Meaningful Use der USA helfen nicht nur dabei, System-
herstellern Anreize zur Umsetzung von Interoperabilitäts- 
Richtlinien zu bieten, sie geben auch Kunden die Gewiss-
heit, dass die entsprechend subventionierten Systeme die 
Anforderungen einer modernen eHealth-Infrastruktur er-
füllen. National verbindliche Datenstrukturen und Termi-
nologien geben wiederum Forschern und Behörden die 
Möglichkeit, Präzisionsmedizin und Populationsgesund-
heit zu bewerten und zu beobachten, sowie Strategien zu 
deren Verbesserung zu entwickeln. Dies sollte letztendlich 
Ziel und Auftrag jeder Gesundheitspolitik sein. 
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?
Schon als die Arbeit an der Telematikinfrastruktur 
begann, wurde über die Einbeziehung der Patien-
ten, etwa durch einen Patientenkiosk, diskutiert. 
Sehr erfolgreich war diese Diskussion nicht und 
ebbte später auch wieder ab. Heute wird die TI 

ausgerollt und diese Diskussion bekommt – nicht nur dadurch – 
wieder neue Aktualität. Herr Rübensam, die gematik baut die TI 
auf. Wie und wo wird nach heutigem Stand der Patient dabei ein-
gebunden?  

Jörg Rübensam: In der ersten Stufe des Rollouts, bei der 
gerade die Ärzte und Krankenhäuser sicher vernetzt wer-
den, ist der Patient selbst noch nicht aktiv eingebunden. 
Ab der zweiten Stufe, bei der es um die Implementierung 
des Notfalldatensatzes und des eMedikationsplans geht, 
muss natürlich gewährleistet sein, dass die Patienten ihre 
Rechte wahrnehmen können. Sie müssen zum Beispiel in 
Protokolle Einblick nehmen und ihre Einwilligung zu den 
Anwendungen geben oder auch widerrufen können. Hier 

DATENHOHEIT           
Bei unserer conhIT-Gesprächsrunde,  
veranstaltet in Kooperation mit der  
AG Elektronische Gesundheitskarte / 
Telematik  infrastruktur des bvitg, ging 
es um die Frage „Wie kann der Patient 
in die Telematikin frastruktur integriert 
werden?“ – und dabei auch um die 
künftige Patientenakte.
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Die Diskutanten der E-HEALTH-COM-Gesprächsrunde auf der 
conhIT 2018 (v.l.): Dr. Reinhold Sojer, Dr. Johannes Schenkel,  
Jörg Rübensam, Dr. Tino Großmann und Dr. Nicolai Bieber 
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geht es um die Sicherung der Selbstbestimmung der Pati-
enten. Besonders spannend wird es mit der dritten Stufe, 
in der das elektronische Patientenfach in die TI einbezo-
gen wird. Damit wird dem Patienten ermöglicht, seine me-
dizinischen Daten anzusehen, wenn er seinen Arzt dazu 
beauftragt, diese in das Fach einzustellen. Zudem wird er 
die Möglichkeit haben, selbst Daten einzustellen, etwa ei-
gene Vitaldaten, die er sammelt, und in die er auch Leis-
tungserbringern Einsicht geben will. 

Herr Dr. Großmann, Ihr Unternehmen treibt als einer der Konsorti-
alführer von Industrieseite den Rollout der TI mit voran. Wie ist Ihr 
Blick auf die Einbeziehung der Patienten?

Dr. Tino Großmann: Wie Herr Rübensam schon bemerk-
te, kommt mit der Einführung des Notfalldatensatzes und 
des eMedikationsplans erstmals auch der Patient aktiv ins 
Spiel. Diese beiden Anwendungen sind ein wichtiger 
Schritt. Aber für den Patientennutzen wirklich interessant 
wird es erst, wenn dem Arzt alle wichtigen medizinischen 
Daten der Patienten im konkreten Behandlungskontext 
und zum Zeitpunkt der Behandlung zur Verfügung ste-
hen. Das führt uns sehr schnell zum Thema Patientenakte. 
Erst die Patientenakte und deren tiefe Integration in das 
Informationssystem des Arztes bringen eine wirkliche 
Einbeziehung der Patienten. 

Um diese Einbeziehung der Patienten zu diskutieren, ist es wichtig 
zu sehen, was diese selbst dazu denken. Herr Dr. Schenkel, wel-
che Erwartungen haben Patienten eigentlich an die TI?

Dr. Johannes Schenkel: Vorweg möchte ich betonen, 
dass wir keine Patientenvertretung sind. Das wird oft ver-
wechselt. Wir beraten Patienten und können daraus ledig-
lich auf die Wünsche und Erwartungen der Patienten 
schließen. Bei unseren Beratungen spielt das Thema TI 
bisher eine verschwindend geringe Rolle. Bei den circa 
155 000 Beratungen des letzten Jahres kann man direkte 
Fragen zu Themen wie Telematikinfrastruktur, eHealth 
oder Telemedizin an zwei Händen abzählen. Aber wenn 
man sich die Beratungsthemen insgesamt anschaut, kann 
man dennoch Rückschlüsse darauf ziehen, welche Anfor-
derungen Patienten an eHealth haben. Ich formuliere das 
bewusst breiter. Der Fokus auf die TI wäre zu eng. Wir 
haben zum Beispiel im letzten Jahr knapp 2 000 Mal zum 
Thema Einsicht in die Behandlungsunterlagen beraten. 
Weitere 6 000 Beratungen drehten sich um  Behandlungs-
fehler, bei denen es meist auch um Einsicht in die Behand-
lungsunterlagen geht. Daraus ist zu schließen, dass wir ein 
gutes Stück weiter wären, wenn es eine elektronische Pati-
entenakte gäbe, in der sich der Patient jederzeit selbst über 
die Behandlungsverläufe informieren könnte. Heute muss 
er oft als Bittsteller zum Arzt gehen und teils auch Angst 
haben, dass die Daten ihm nur manipuliert oder unvoll-
ständig zugänglich gemacht werden. 

Ein weiterer interessanter Themenkomplex ist die Arz-
neimittelsicherheit. Dazu haben wir im letzten Jahr 3 500 
Beratungen durchgeführt, bei denen die Ratsuchenden 
meist den Eindruck vermittelten, dass sie eine Dokumen-
tation ihrer Medikation wünschen und dabei für eine elek-
tronische Lösung empfänglich sind.   

»Besonders spannend 
wird es mit der 

dritten Stufe, in der 
das elektronische 

Patientenfach in die TI 
einbezogen wird.« 

Jörg Rübensam, Programmleiter ORS 2.1, gematik 
GmbH (erste medizinische Anwendungen in der TI)
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Herr Dr. Sojer, wie blickt man in der Schweiz, wo die Einführung 
des elektronischen Patientendossiers, wie die elektronische Pati-
entenakte dort heißt, schon weiter vorangeschritten ist, auf das 
Thema Patienteneinbeziehung?

Dr. Reinhold Sojer: Das elektronische Patientendossier 
ist in der Schweiz mittlerweile gesetzlich verankert und 
wird eingeführt. Es soll sowohl die Behandlungsqualität 
als auch die Gesundheitskompetenz der Patientinnen und 
Patienten fördern. Letzteres ist ein wichtiger Aspekt, denn 
es sind die Patienten, die letztlich entscheiden, wer auf ihr 
Dossier Zugri� hat. Die Verbindung der Schweizer Ärztin-
nen und Ärzte FMH ist Studienpartner des Swiss eHealth 
Barometer, einer jährlichen Befragung zum Stand und der 
Entwicklung von eHealth in der Schweiz. In diesem Jahr 
lag dabei ein Schwerpunkt darauf, mehr über die Umset-
zung des Patientendossiers zu erfahren. Die Bürgerinnen 
und Bürger wurden unter anderem gefragt: „Fühlen Sie 
sich in der Lage, zu entscheiden, welche Daten Sie welchen 
Gesundheitsfachpersonen zur Verfügung stellen?“. Sicher-
lich muss man bei dem Ergebnis beachten, dass das Dossi-
er noch nicht wirklich im breiten Einsatz ist. Aber den-
noch deutet das Ergebnis, dass nur ein Drittel der Befrag-
ten klar mit Ja geantwortet hat, darauf hin, dass wir diese 
Problematik noch stärker in den Fokus rücken müssen. 
Bei der anstehenden Fortschreibung des schweizerischen 
eHealth-Gesetzes sollen denn auch die Information und 
die Unterstützung der Patienten stärker betont werden. 
Insgesamt hat die Befragung allerdings gezeigt, dass die 
Mehrheit der Patienten das Dossier unterstützt und die 

eignen Daten mit dem Arzt, insbesondere dem Hausarzt, 
teilen will. Ein weiterer Aspekt ist, dass über das Dossier 
hinaus, das ja eine ungerichtete Kommunikation darstellt, 
viele Patienten auch direkt kommunizieren wollen und 
schon heute per E-Mail, WhatsApp oder andere elektroni-
sche Wege auf ihre Ärzte zugehen. Deshalb muss meines 
Erachtens dafür Sorge getragen werden, dass auch diese 
direkte und interaktive Kommunikation über eine sichere 
Infrastruktur abgewickelt werden kann. Diese Frage wird 
bei vielen eHealth-Projekten, nicht nur in der Schweiz, bis 
heute eher vernachlässigt.   

Herr Dr. Bieber, Sie haben für den bvitg im letzten Jahr eine große 
Studie zu der Frage erarbeitet, welche Ef�zienzreserven durch 
eHealth gehoben werden könnten. Spielte dabei auch die Einbe-
ziehung der Patienten eine Rolle?

Dr. Nicolai Bieber: Natürlich besteht ein Großteil der Ef-
�zienzpotenziale darin, dass die professionelle Seite des 
Geschehens, also insbesondere die Leistungserbringer bes-
ser miteinander kommunizieren oder dass sie e¦zientere 
Behandlungsmethoden, etwa aus dem Bereich der Teleme-
dizin, einsetzen können. Diese Steigerung der medizini-
schen und operativen Exzellenz wirkt sich direkt auf das 
Patientenwohl aus. Aber es gibt auch Aspekte, die mit der 
verbesserten Patientenbeteiligung zu tun haben. Denn da-
bei geht es ja nicht nur um Datenschutz und  Selbstbestim-
mung, sondern auch um das aktive Einbringen und Ver-
walten von Gesundheitsdaten – ob im eigentlichen Versor-
gungsgeschehen oder, wie schon jetzt häu�g praktiziert, 

»Viele Patienten wollen 
mit den modernen 
elektronischen Mitteln 
auch direkt und 
interaktiv mit den Ärzten 
kommunizieren.« 
Dr. Reinhold Sojer, Stv. Abteilungsleiter, Verbindung 
der Schweizer Ärztinnen und Ärzte FMH
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Daten von außerhalb des klassischen Medizinbetriebs, wie 
z. B. aus Health-Apps des zweiten Gesundheitsmarktes. 
Hinzu kommt, dass eHealth-Anwendungen oft auch zu ei-
ner größeren Transparenz der Daten und Abläufe führen 
und dass es auch positive Akzeptanze�ekte gibt. Beides 
fördert die Compliance, etwa bei der Einhaltung der ver-
ordneten Medikation oder der Umsetzung einer empfoh-
lenen Lebensstiländerung. Auch das bringt  E¦zienze�ekte. 

Wir haben jetzt viel von Selbstbestimmung der Patienten gehört. 
Wie kompetent sind Patienten denn eigentlich in diesem Feld? 
Wie stark können sie den Erwartungen überhaupt gerecht wer-
den?  In der Schweiz, haben wir gehört, sieht nur eine Minderheit 
der Bevölkerung sich dazu in der Lage.

Schenkel: Direkte Untersuchungen dazu für Deutschland 
kenne ich nicht, aber man kann sich der Antwort über das 
Thema Gesundheitskompetenz nähern. Zur Frage, inwie-
weit ein Individuum in der Lage ist, Gesundheitsinforma-
tionen zu �nden, zu lesen, zu verstehen und für sich nutz-
bar zu machen, gibt es durchaus aussagekräftige Untersu-
chungen. Danach verfügt etwa die Hälfte der deutschen 
Bevölkerung über eine nicht ausreichende Gesundheits-
kompetenz. Damit stehen wir im internationalen Ver-
gleich nicht besonders gut da. Das heißt aber nicht, dass 
man vor diesem Hintergrund den Patienten lieber keinen 
vollen Zugri� auf ihre Gesundheitsdaten geben sollte. Das 
wäre ein völliger Fehlschluss. Vielmehr brauchen die Men-
schen mit ausreichender Gesundheitskompetenz den Zu-
gri� sofort und bei den anderen sollten Möglichkeiten ge-
scha�en werden, die helfen, dass auch diese Menschen 

vermehrt die nötigen Kompetenzen entwickeln. Deshalb 
darf die elektronische Patientenakte auch nicht als die „Ei-
er legende Wollmilchsau“ betrachtet werden, die von so-
fort an auf breiter Front alle gewünschten E�ekte bringt. 
Übrigens gibt es für die Vermutung, die immer wieder zu 
hören ist, dass Patienten sogar Schaden nehmen könnten, 
wenn sie vollen Zugri� auf ihre Daten hätten, weil sie die-
se missverstehen und falsche Schussfolgerungen ziehen 
könnten, keine wissenschaftlichen Belege. Das ist eher ein 
Märchen, das durch die Landschaft geistert. 

Großmann: Ein Aspekt dazu noch: Die TI selbst kann da-
bei helfen, die Patienten stärker zu ermächtigen, mit ihren 
Daten umzugehen. Denn die TI stellt sicher, dass die Daten 
sicher und integer sind, und sie scha�t klare Zugri�srege-
lungen. 

Sojer: In einigen Spitälern in der Schweiz ö�nen zurzeit 
die Spitäler ihre Archive und befüllen elektronische Pati-
entendossiers. Das hat zu einem teilweise dramatischen 
Anstieg der Rückfragen von Patienten geführt. Die Patien-
ten wollen Aufklärung über Diagnosen und andere Inhalte 
der Dokumente, die ihnen jetzt zugänglich sind. Das zeigt, 
dass es wichtig ist, den Patienten, wenn Informationen in 
die Akten gestellt werden, die Chance zu geben, diese In-
formationen mit ihren Ärzten zu besprechen. 

Die Frage „Können Patienten das?“ kann auch als „Sind sie prak-
tisch-technisch dazu in der Lage, ihre Daten einzusehen und zu or-
ganisieren?“ verstanden werden. Wie soll der Patientenzugriff 
praktisch funktionieren, Herr Rübensam?

COMMUNITY | GESPRÄCHSRUNDE

»Die elektronische 
Patientenakte darf auch 

nicht als eine ›Eier legende 
Wollmilchsau‹ betrachtet 

werden.« 
Dr. Johannes Schenkel, ärztlicher Leiter, Unabhängige 

Patientenberatung Deutschland (UPD)
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Rübensam: Hier sind wir beim Thema Patientenfach. Das 
wurde vom Gesetzgeber genau dafür vorgesehen, dass ne-
ben der primären Dokumentation durch den Arzt und an-
dere an der Behandlung des Patienten Beteiligte auch eine 
sekundäre, patienteneigene Dokumentation möglich wird. 
Der Patient kann hier einerseits seinen Arzt bitten, be-
stimmte Dokumente, etwa Arztbriefe oder Laborbefunde, 
in das Patientenfach einzustellen, damit er sie selbst lesen 
oder sie bei Bedarf selbstbestimmt anderen Leistungser-
bringern zugänglich machen kann. Andererseits können 
hier auch eigene Gesundheitsdaten eingestellt werden. 
Das Patientenfach soll die patientengesteuerte Dokumen-
tation auf der Basis der hohen Standards an Sicherheit, 
Vertraulichkeit und Integrität der Daten sicherstellen. Das 
ist ein sehr wichtiger Aspekt – erst recht vor dem Hinter-
grund der zurzeit von großen amerikanischen Technolo-
gie�rmen angebotenen Aktenlösungen. 

Bieber: Ich bin an diesem Punkt immer wieder verwun-
dert. Da werden Begri�e wie Patientenfach und Patienten-
akte so genutzt, dass der Eindruck erweckt werden kann, 
als sei der Zugri� des Patienten auf seine Behandlungsda-
ten eher so etwas wie der Ausnahmefall. Die Einstellung 
scheint zu sein: „Wenn der Patient es denn wirklich will, 
dann kann er seinen Arzt bitten, Daten ins Patientenfach 
zu legen.“ Diese Diskussion scheint mir hier in Deutsch-
land nicht wirklich auf der Höhe der Zeit zu sein. Ich den-
ke, wir brauchen einen breiten gesellschaftlichen Diskurs 
über den Umgang mit den Gesundheitsdaten. Wir müssen 
über die Problematik viel mehr mit den Patienten und 
nicht nur über die Patienten reden. Aktuell �ndet die Dis-
kussion viel zu sehr hinter verschlossenen Türen statt.

In Sachen Patientenakte und Patientenfach scheinen noch viele 
Fragen offen zu sein. Wie etwa soll ich als Patient damit umgehen, 
wenn ich einerseits eine Patientenakte von meiner Krankenkasse 
nutze und andererseits mein Patientenfach zur Verfügung steht? 
Gebe ich Letzteres dann auf oder nutze ich beides parallel?

Großmann: Diese Frage stellen wir uns natürlich auch. 
Ich glaube, dass hier die von Herrn Bieber schon angespro-
chene Diskussion weitergeführt werden muss. Es sollte 
selbstverständlich nur eine Akte geben, die der Patient 
führt und in der alle für ihn relevanten Gesundheitsdaten 
gesammelt und verwaltet werden. Wenn man Vorgaben 
macht, die die Interoperabilität der Daten gewährleisten 
und auch den Wechsel von der Akte eines Anbieters zu der 
eines anderen ermöglichen, wenn man also ein Mindest-
maß an Regeln scha�t, dann wird es genügend Anbieter 
am Markt geben, unser Unternehmen gehört dazu, die sol-
che umfassenden Akten anbieten können. Dann ist es üb-
rigens auch nicht mehr nötig, dass jede Krankenversiche-
rung ihre eigene Akte entwickeln lässt. 
  
Welche Rolle soll das Patientenfach denn vor diesem Hintergrund 
noch spielen? 

Rübensam: Die Unterscheidung zwischen Patientenakte 
und Patientenfach ist gesetzlich vorgegeben. In der Akte 
sollen die Behandlungsdaten in vorde�nierten Formaten 
abgelegt werden. Im Patientenfach hingegen können Pati-
enten selbst ausgewählte Teile dieser Dokumente ablegen 
– gegebenenfalls auch unstrukturiert und erweitert um von 
ihnen hinzugefügte Dokumente jeglichen Formats. Wir als 
gematik haben den Auftrag, Akte und Fach mit  ihren 

»Es sollte selbstverständ-
lich nur eine Akte geben, 
die der Patient führt und in 
der alle relevanten Daten 
gesammelt werden.« 
Dr. Tino Großmann, Geschäftsbereichsleiter Telematik-
infrastruktur, CompuGroup Medical Deutschland AG
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Schnittstellen zu de�nieren, die auch die Verbindung zu 
den am Markt angebotenen Aktensystemen ermöglichen. 

Wie ist das in der Schweiz, Herr Dr. Sojer, dort gibt es meines 
Wissens pro Patient nur ein Dossier, das aber von unterschiedli-
chen Anbietern stammen kann? 

Sojer: Ja. So ist es. Die Interoperabilität wird durch um-
fangreiche Zerti�zierungs-Voraussetzungen und damit 
verbundene IHE-Pro�le sichergestellt. Dazu ist ein Refe-
renzsystem aufgebaut worden, wo die Anbieter von Dossi-
ers ihre Systeme auf Kompatibilität zu den Vorgaben 
überprüfen können. Ein „Patientenfach“ gibt es in der 
Schweiz übrigens auch. Hier können die Patienten ihre ei-
genen, nicht von den Gesundheitsfachpersonen erzeugten 
Daten ablegen. Es ist Teil des Dossiers und unterscheidet 
sich nur über die Klassi�zierung der Daten. 

(An dieser Stelle wurde die Diskussion für etwa 15 Minuten für das Publi-
kum geöffnet. Viele der Publikumsfragen und -statements beschäftigten 
sich mit dem Patientenfach und dessen Verhältnis zur Patientenakte. Hier-
zu scheint noch deutlicher Diskussionsbedarf zu bestehen. Die Redaktion)

Zur Schlussrunde auf dem Podium mit der Bitte um eine kurze 
Antwort: Was ist jetzt die wichtigste Aufgabe, um die Patienten 
besser in die neuen elektronischen Prozesse einzubeziehen? 

Schenkel: Kommunikation mit den Patienten verbessern 
und Versorgungsziele de�nieren.

Großmann: Da schließe ich mich an und füge hinzu: die 
Spezi�kationen für die Patientenakte auf ein Mindestmaß 
reduzieren und den Einsatz von Akten vorantreiben.

Sojer: Verständnis scha�en bei den Patienten und dabei 
vor allem den Hausarzt einbeziehen, zu dem viele Patien-
ten einen besonders engen Bezug haben. 

Rübensam: Ich denke auch, dass wir die Spezi�kationen 
für die Patientenakte schnell scha�en und dabei die siche-
re Kommunikationsplattform TI als vertrauensbildende 
Basis nutzen sollten.

Bieber: Ich bekräftige nochmals, dass jetzt ein intensiver 
gesellschaftlicher Diskurs wichtig ist. 

»Jetzt ist ein intensiver 
gesellschaftlicher Diskurs 

über die Frage des 
Umgangs der Patienten mit 

ihren Daten nötig.« 
Dr. Nicolai Bieber, Partner bei Public Sector Consulting, 

PricewaterhouseCoopers (PwC)

Die Gesprächsrunde hat E-HEALTH-COM in Kooperation mit der 
AG Elektronische Gesundheitskarte / Telematikinfrastruktur des 
bvitg veranstaltet. Sie wurde vom E-HEALTH-COM-Herausgeber 
Hans-Peter Bröckerhoff (l.) moderiert.
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A ls Laborarzt und IT-a¦nes GMDS-Mitglied 
 habe ich Ihren sehr informativen Artikel 
 „Lebensgefahr für Radiologen?“ mit großem 

Interesse gelesen. Gut, dass Sie den Titel gleich mit Fra-
gezeichen versehen und im Wesentlichen mit Nein be-
antwortet haben. Ich stimme Ihnen zu, dass Musterer-
kennungssoftware keine „Intelligenz“ im eigentlichen 
Sinne darstellt und schon gar nicht mit diagnostisch 
tätigen Ärzten um Arbeitsplätze konkurrieren kann.

Zusätzlich würde ich aber gern auch die Vision in-
frage stellen, dass die Radiologie dank IT mit der Patho-
logie oder gar der Labormedizin zu einem einzigen 
Fach zusammenwachsen könnte. Wir dürfen nicht ver-
gessen, dass sich diese Berufsbilder weniger durch ihre 
Geräte und Befunde, als vielmehr über das „Ausgangs-
material“, das sie verarbeiten, de�nieren: Das ist in der 
Labormedizin meistens eine Körper¶üssigkeit, in der 
Pathologie eine Gewebeprobe und im Falle der Radio-
logie der ganze Patient und Mensch.

Aus diesen klar abgegrenzten Vorbedingungen für 
die beru¶iche Tätigkeit ergeben sich zahlreiche organi-
satorische, wirtschaftliche und rechtliche Besonderhei-
ten, die einem Zusammenwachsen der Fächer (leider) 
im Wege stehen. So braucht die Radiologie einen War-

tebereich, Aufklärungsformulare etc., während das La-
bor die Transportlogistik  für Abertausende von Proben 
pro Tag organisieren und Ringversuche bestehen muss. 
Das lässt sich nur schwer in einem einzigen Institut 
oder Unternehmen vereinigen. Ehe Radiologie und Pa-
thologie – also In-vivo- und In-vitro-Diagnostik – zu-
sammenwachsen, könnten sich wohl eher noch die 
IVD-Fächer (Pathologie, Labormedizin, Mikrobiologie, 
Humangenetik usw.) konsolidieren; das geschieht ja 
bereits vielerorts.

Trotzdem stimme ich Ihnen voll und ganz zu, dass 
die gemeinsamen Algorithmen des maschinellen Ler-
nens geradezu nach fächerübergreifender Zusammen-
arbeit schreien. Ob das in einer eigenen Medizin- oder 
Bioinformatikabteilung als IT-Dienstleistung oder, wie 
im Tumorboard, in kollegialer Zusammenarbeit ge-
schieht, wird die Zukunft weisen. 

» Algorithmen  
schreien geradezu nach  
fächerübergreifender  
Zusammenarbeit. «

COMMUNITY | LESERBRIEF

 PROF. DR. MED. GEORG HOFFMANN

Med. Fachverlag Trillium GmbH

E-Mail: Georg.Hoffmann@trillium.de 
www.trillium.de

Wachsen die diagnostischen Fächer in Zeiten der Digitalisierung und  
der künstlichen Intelligenz noch weiter zusammen? Ein Beitrag von 
Philipp Grätzel von Grätz in der E-HEALTH-COM 2/3 2018 hat das  
als denkbares Zukunftsszenario diskutiert. Hierzu erreichte uns  
folgender Leserbrief:
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D as Gemeinschaftsprojekt hat 
zum Ziel, klinisch tätigen Ärz-
tinnen und Ärzten ein hand-

habbares Online-Befragungstool zur 
Verfügung zu stellen, mit dem sie die 
IT-Nutzung, die Nutzbarkeit (Usabili-
ty) sowie den praktischen Nutzen von 
eHealth-Lösungen in klinischen Pro-
zessen erfassen und bewerten können. 
Nach übereinstimmender Einschät-
zung der beiden Kooperationspartner 
besteht hier ein erhebliches Verbesse-
rungspotenzial in der Unterstützung 
der Anwender, denn fundierte Daten 
sind in diesem Feld kaum verfügbar.

„Wir wollen Licht ins Dunkel der 
Materie bringen und den digitalen Rei-
fegrad der Krankenhäuser aus der Per-
spektive der Nutzer betrachten. Ärz-
tinnen und Ärzte in den Krankenhäu-
sern sollen mit der Checkliste die Mög-
lichkeit bekommen, im Detail zu 
beschreiben, wie die derzeitigen Rah-
menbedingungen aussehen und wie 
klinische Prozesse durch Digitalisie-
rung zum Nutzen von Anwendern und 
Patienten verbessert werden können“, 
begründete Dr. Peter Bobbert, Bundes-
vorstandsmitglied des Marburger Bun-
des, die gemeinsame Initiative.

Laut einer Umfrage des Marbur-
ger Bundes aus dem Jahr 2017 sind 80 
Prozent der befragten Klinikärzte der 
Meinung, dass durch die Digitalisie-
rung die ärztliche Arbeit im Kranken-
haus verbessert werden kann.

„Als fester Bestandteil in den Ab-
läufen unterstützt IT jeden Tag Ärzte 
bei ihrer Arbeit. Unser Ziel ist es, ein 
Instrument zu entwickeln, mit dem 
der IT-Reifegrad eines Krankenhauses 
di�erenziert erfasst werden kann, um 
damit auf einer validen Grundlage 
konkrete Empfehlungen aussprechen 
zu können. Dabei sollen nicht nur 
 Verfügbarkeit und Nutzungsgrad, 
sondern auch der Nutzen erhoben 
werden. Je besser IT in die jeweiligen 
Prozesse und Abläufe der Anwender 
eingebunden ist, desto mehr kann IT 
hier einen e¦zienten Nutzen entfal-
ten“, erklärt Andreas Kassner, stellver-
tretender Vorstand des bvitg und zu-
ständiger Vorstand der AG Marktfor-
schung.

Perspektivisch soll auf Grundlage 
der Erhebung ein umfassendes 
Benchmarking-Modell für die Gesund-
heits-IT in Krankenhäusern entste-
hen.

CHECKLISTE  
DIGITALER REIFEGRAD 
Auf der diesjährigen conhIT kündigten der Marburger Bund und der 
bvitg e.V. ein gemeinsames Vorhaben an, um mithilfe einer struktu-
rierten Checkliste den Digitalisierungsgrad von Krankenhäusern zu 
bestimmen und konkrete Verbesserungspotenziale zu ermitteln.
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Nachrichten & Meinungen

ES LEBT! ES LEBT!
Mit diesen Worten erblickt eines der berühmtes-
ten Monster der Literaturgeschichte das Licht der 
Welt. Ein Triumph, der nur kurz währt und zu 
einem allseits bekannten, tragischen Ende führt. 

Momentan schreibt die KBV an ihrer ganz 
eigenen Schauergeschichte:  Ganzheitlich funk-
tionierende Praxisverwaltungssysteme sollen 
zukünftig seziert werden, um die daraus entstan-
denen Einzelmodule mithilfe von verp¶ichten-
den Schnittstellen dann wieder zusammenzu¶i-
cken. Das diesem Vorgehen immanente Markt-
versagen wird dabei billigend in Kauf genom-
men – oder vielleicht sogar gewollt, um dem 
alten Wunsch der KBV nach dem Recht zur 
Entwicklung eigener Praxissoftware in den Ge-
sprächen mit der Politik wieder Argumente zu 
liefern.

Die angestrebte Zwangsmodularisierung 
über den Umweg einer „One for all“-Lösung 
scha�t jedoch keinen messbaren Mehrwert für 
Ärztinnen und Ärzte oder Patientinnen und Pa-
tienten. Im Gegenteil – die Unternehmen der 
Gesundheits-IT werden in ihrer Wirtschafts- 
tätigkeit beeinträchtigt, während die gängigen 
Prinzipien eines freien Marktes ausgehebelt 
werden.

Ein glückliches Ende für die Digitalisierung 
des deutschen Gesundheitssystems ist so nicht 
zu erwarten. Vielmehr werden Probleme ge-
scha�en, die bisher nicht existierten und für die 
es auch keine befriedigende Lösung geben kann.

JENS NAUMANN

Vorstandsvorsitzender des bvitg

»Weniger Experimente, 
stattdessen verläss-
liche Rahmenbedin-
gungen für Markt und 
Industrie.«

Trendreport 2018
Sonderausgabe zur conhIT 2018 

Seit dem 25. Mai ist die Datenschutz-
grundverordnung (DSGVO) europa-
weit in Kraft. Doch auch bei der recht-
mäßigen Verarbeitung personenbezo-
gener Daten können für die betro�e-
nen Personen Risiken entstehen. 
Diese müssen laut DSGVO unabhän-
gig von sonstigen Voraussetzungen 
für die Verarbeitung durch geeignete 
Abhilfemaßnahmen eingedämmt 
werden. Hierfür ist die Durchführung 
einer Datenschutzfolgeabschätzung 
nach Artikel 35 DSGVO ein passendes 
Instrument. In einem gemeinsam von 
bvitg, GMDS und DKG erstellten 
Handlungsleitfaden wird dargestellt, 
wie mit dieser Thematik umgegangen 
werden kann.

https://www.bvitg.de/publikationen/

In der aktuellen Sonderausgabe des 
bvitg Trendreports werden branchen- 
und zukunftsrelevante Toptrends 
wie Interoperabilität, Künstliche 
 Intelligenz, IT-Sicherheit, Digitale 
Transformation, „Fokus auf den Pati-
enten“, Mobile Health, Telemedizin, 
EU-Datenschutzgrundverordnung 
und Patient-Reported Data von den 
Experten des bvitg in einer fundier-
ten Stellungnahme analysiert und 
bewertet. Der im Rahmen der conhIT 
2018 vorgestellte Trendreport liegt in 
gedruckter Form vor, kann aber auch 
als digitale Version auf der Webseite 
des bvitg heruntergeladen werden.

https://www.bvitg.de/publikationen/

DSGVO  
Leitfaden zur Datenschutz-
folgenabschätzung

DIGITALE VISIONEN

„Wie werden Internet-Unternehmen die Welt verändern und was müssen europäische 
Unternehmen tun, um die digitale Zukunft mitzugestalten?“, Christoph Keese, CEO, Axel 
Springer hy GmbH, in seiner Keynote zur Eröffnungsfeier der conhIT 2018.
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conhIT 2018
TRANSFORMING HEALTHCARE
In ihrem elften Jahr stand die conhIT 2018 mehr denn je im Zeichen des digitalen Wandels in der 
Gesundheitsversorgung. Über 570 Aussteller und knapp 10 000 Fachbesucher aus aller Welt trafen 
sich auf der europäischen Leitmesse für Gesundheits-IT, um sich über Themen wie Interoperabilität, 
IT-Sicherheit, Künstliche Intelligenz oder die Folgen der digitalen Transformation zu informieren und 
auszutauschen.

Unter dem Motto „Transfor-
ming Healthcare“ widmete 
sich die conhIT in ihrem dies-

jährigen Messe- und Kongresspro-
gramm einem breiten Themenspekt-
rum, das die gesamte Versorgungsket-
te im Gesundheitssystem berücksich-
tigte. Die Besucher der conhIT 
konnten sich in insgesamt vier Hallen 
über eine große Zahl an Produkten 
rund um die Digitalisierung von Kran-
kenhäusern, Arztpraxen und P¶ege-
einrichtungen informieren. Nationale 
und internationale Aussteller präsen-
tierten ihre neusten Innovationen 
und Dienstleistungen – von der mobi-

len Gesundheits-App über neuartige 
Krankenhausinformationssysteme 
bis hin zur individuellen IT-Sicher-
heitsberatung. Schweiz, Österreich, 
Finnland und Brüssel waren mit ei-
nem eigenen Pavillon vertreten. Aber 
auch viele weitere europäische Länder 
genauso wie die USA, Chile, China 
und Israel waren in diesem Jahr als 
Aussteller in Berlin dabei.

In seiner Erö�nungsrede ergri� 
Bundesgesundheitsminister Jens 
Spahn die Gelegenheit, um seine Prio-
ritäten für die nachhaltige Verbesse-
rung des deutschen Gesundheitswe-
sens zu präsentieren und sich als Be-

fürworter einer digitalen Gesund-
heitsversorgung zu positionieren: 
„Ich bin ein überzeugter Anhänger 
der Digitalisierung im Gesundheits-
wesen. Sie ist Mittel zum Zweck, vie-
les für Patientinnen und Patienten 
besser zu machen.“ 

Christoph Keese, CEO der Axel 
Springer hy GmbH, stellte in seiner 
anschließenden Keynote ebenfalls 
fest, dass die Digitalisierung auch in 
der Gesundheitsversorgung nicht 
mehr zu stoppen ist. „Digitale Dis-
ruption betri�t mehr und mehr In-
dustrien und stellt im Gegensatz zur 
inkrementellen Innovation über Jahr-
zehnte Etabliertes komplett auf den 
Kopf. Wie werden Internet-Unterneh-
men die Welt verändern und was 
müssen europäische Unternehmen 
tun, um die digitale Zukunft mitzuge-
stalten?“

Um Antworten auf diese und an-
dere wichtige Fragen zu �nden, be-
fassten sich die Referentinnen und 
Referenten täglich in den drei parallel 
statt�ndenden Kongress-Sessions mit 
aktuellen und zukünftigen Schlüssel-
fragen der Gesundheits-IT. Hier stan-
den branchenrelevante Themen wie 
u. a. Interoperabilität und Telematik-
infrastruktur, elektronische Patienten-
akte, Blockchain und IT-Personalnot 
im Fokus der Präsentationen und Dis-
kussionen. 

In zahlreichen Networking-Sessi-
ons ging es dann in Podiumsdiskussi-
onen, Präsentationen, Workshops und 

neuen, partizipativen Formaten im 
engen Dialog und mit hohem Praxis-
bezug um Fragen und Antworten zu 
Themen wie Big Data und Künstliche 
Intelligenz in der Therapie, Anforde-
rungen der EU-Datenschutzgrundver-
ordnung oder das Potenzial von digi-
talen Diagnosen.

Dabei stieß insbesondere die neu 
eingeführte IT-Werkstatt auf großes 
Interesse und positive Resonanz. „Bis-
her war es immer so: Frontalvorträge 
und wenig Zeit für Diskussion. Jetzt 
ist es umgekehrt: 10 Prozent Frontal-
vorträge und 90 Prozent Diskussion. 
Das hat wirklich Spaß gemacht und 
war ausgesprochen lebendig“, stellte 
Dr. Alexander Schachinger, Geschäfts-
führer EPatient RSD fest. 

Die IT-Werkstatt war somit auch 
der passende Ort für die Teilneh-
merinnen des SheHealth-Netzwerk-
tre�ens, um im gemeinsamen Aus-
tausch Strategien zu entwickeln, die 
die Rolle von Frauen in der digitalen 
Gesundheitswirtschaft nachhaltig 
stärken.

Ebenfalls Premiere hatte in die-
sem Jahr das Startup-Café, eine Son-
der¶äche für junge Unternehmen, auf 
der diese vor Fachpublikum Ideen zu 
Themen wie Künstliche Intelligenz, 
Blockchain und Virtual Reality prä-
sentieren konnten. Unter anderem 
wurden hier innovative Lösungsan-
sätze präsentiert, wie KI in Form von 
intelligenten Chatbots und Symptom-
checkern für die Diagnose eingesetzt FO
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 »Die Digitalisierung im  
Gesundheitswesen ist in der  

Breite angekommen.«
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KI, Big Data, Ministerführung, 
Networking und vieles mehr, auf 

Europas Leitmesse für Gesundheits-IT

IMPRESSIONEN

CONHIT 2018
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werden können, um die bestmögliche 
Therapie für den Patienten zu de�nie-
ren. Andere Start-ups wollen Big-Data- 
Analysen und KI-Anwendungen ein-
setzen, um möglichst vielen Men-
schen auf der Welt Zugang zu einer 
guten medizinischen Versorgung zu 
ermöglichen.

Exkursionen und Messeführun-
gen sowie die International Networ-
king Lounge by GTAI rundeten das 
Gesamtprogramm der conhIT 2018 ab 
und boten weitere Möglichkeiten, zu 
relevanten Themen ins Gespräch zu 
kommen oder das eigene Netzwerk zu 
erweitern.

Mit ihren zahlreichen, interdiszip-
linären Karriere-Aktivitäten konnte 
die conhIT ein weiteres Mal den 
Nachwuchs für sich begeistern. Eine 
Entwicklung, die sich ganz besonders 
in der erneut gestiegenen Teilnehmer-

zahl des mit insgesamt 6 500 Euro do-
tierten conhIT-Nachwuchspreises wi-
derspiegelte. Studierende können ih-
re Bachelor- oder Masterarbeiten mit 
Bezug zur Gesundheits-IT einreichen 
und von einer Expertenjury bewerten 
lassen. In diesem Jahr belegten Tim 
Dorner und Mauro Tschanz (Berner 
Fachhochschule, Fachbereich Me di-
zin informatik) mit ihrer Bachelorar-
beit „Medikation-App mit  eHealth- 
Anbindung, elektronische Medika-
tions Management Assistentin, 
 eMMA“ den ersten Platz. Die Aus-
zeichnung für die beste Masterarbeit 
erhielt Hristina Uzunova von der  
Universität zu Lübeck für ihre Ab-
schlussarbeit „Detektion von Patholo-
gien in medizinischen Bilddaten mit 
lernbasierten Verfahren“.

Zum Abschluss der conhIT 2018 
zog Jens Nauman, Vorstandsvorsit-

zender des Bundesverbands Gesund-
heits-IT – bvitg e.V. ein positives Fa-
zit: „Die Digitalisierung im Gesund-
heitswesen ist in der Breite angekom-
men: Es wird nicht mehr darüber 
diskutiert, ob die Digitalisierung in 
ärztlichen Einrichtungen statt�nden 
soll, sondern in welcher Geschwindig-
keit, mit welchen Chancen und wel-
chen Risiken. Die Aufgabe der Indus-
trie dabei ist es, Tools zur Verfügung 
zu stellen, die die organisatorischen 
und administrativen Prozesse digitali-
sieren, damit der Arzt mehr Zeit für 
seine Patienten hat. Dieser Aufgabe 
sind die Anbieter von Gesundheits-IT 
auf der diesjährigen conhIT nachge-
kommen und haben dem Fachpubli-
kum zahlreiche innovative Lösungen 
präsentiert, mit denen E¦zienzpoten-
ziale für die Gesundheitsversorgung 
gehoben werden können.“ FO
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Ob in �ktiven Unterhaltungs�l-
men oder als gegenwärtiges 
Buzzword von Beratungsun-

ternehmen: Künstliche Intelligenz 
(KI) ist in aller Munde. So schätzt IDC 
Germany, dass ab 2021 in 20 Prozent 
aller Anwendungsfälle im Gesund-
heitswesen auf KI-Technologien zu-
rückgegriffen wird. Ein möglicher 
Einsatzbereich für KI wäre u. a. die 
Radiologie. Was das für das Gesund-
heitswesen bedeutet, erläutert 
Andreas Kassner, stellvertretender 
Vorstand des bvitg und Strategy & 
Innovation Manager 3M Health In-
formation Systems. 

Studien sprechen bereits heute 
von E¦zienzverbesserungen durch 
die KI in Höhe von 0,5-2 Prozent am 
gesamten Bruttowirtschaftsprodukt 
in Industrieländern. Insbesondere das 
Gesundheitswesen bietet mit seinen 
enormen, für Menschen nicht mehr 
zu verarbeitenden Datenmengen bei 
der Dokumentation, in Bilddaten, epi-
demiologischen Statistiken und ver-
teilten Kenntnissen über Krankheits-
verläufe, ein ideales Terrain für die 
KI. Experten erwarten daher für die 
Zukunft einen hohen Ein¶uss auf die 
Arbeitswelt in den Gesundheitsein-
richtungen. McKinsey spricht in ein-
zelnen Berufszweigen von Produktivi-
tätssteigerungen bis zu 40 Prozent, 
was zu signi�kanten Ressourcenverla-
gerungen und Freiräumen für die Pa-
tientenversorgung führen würde. 

Anwendungen wie IBM Watson in 
der Krebsforschung und Google Flu 
Trends zur Grippevorhersage sind je-
doch von gestern. Heutige KI-Lösun-
gen kommen ohne viel Tamtam daher 
und integrieren sich geschmeidig in 
den Arbeitsablauf seiner Anwender. 

Bereits heute �nden sich erste An-
sätze in der Beschleunigung von Pa-
pierprozessen, der Terminplanung 
und der Abrechnung wieder. So wer-
den in Krankenkassen im Rahmen der 
Dunkelverarbeitung bis zu 40 Prozent 
der Krankenhausfälle vollautomatisch 
analysiert und bezahlt. Nur bei 
MDK-Au�älligkeit und bei komplexen 
Fällen muss die Sachbearbeitung noch 
eingreifen. In eine ähnliche Richtung 
geht die KI in der radiologischen Dia  -
gnostik. Schon heute kann die KI  
Lendenwirbelfrakturen oder Lungen- 
embolien identi�zieren oder die Zäh-
lung von Entzündungsherden auto-
matisieren. Es zeichnet sich ab, dass in 
Zukunft zuerst ein Computer die Auf-
nahmen voranalysiert und erst dann 
ein Radiologe auf das Bild schaut. 

Das Machine Learning analysiert 
bereits heute die Daten von Millionen 
von Patientenakten, um Vorhersagen 
über Gesundheitsrisiken in der Popula-
tion zu identi�zieren und für den ein-
zelnen Patienten herunterzubrechen. 

Einen Pferdefuß gibt es bei der KI: 
Es gibt sie erst mit hohem Digitalisie-
rungsgrad und mittels Interoperabili-
tät. Hier kann die Politik ansetzen.

Am 16. und 17. Mai fand im neu errichte-
ten CongressCentrum Ost der Messe 
Essen der Klinkkongress Ruhr 2018 

statt. Dem Leitthema „Visionen einer vernetz-
ten Medizin“ entsprechend, stand das Pro-
gramm ganz im Zeichen der Digitalisierung. 
Über zwei Tage wurden relevante Themenbe-
reiche der Klinikwirtschaft sowie ihrer zulie-
fernden und kooperierenden Partner in insge-
samt fünf parallelen Kongresssäulen vorge-
stellt und diskutiert.

Zum zweiten Mal in Folge brachte sich der 
bvitg inhaltlich ein. In der Säule „Infrastruktu-
ren digitaler Vernetzung“ erörterten Mitglieder 
des Verbandes und weitere Experten essenziel-
le Themen wie IT-Standards für klinische In-
frastrukturen, elektronische Fall- und Patien-
tenakten sowie technisch vernetzte Versorgung 
im Echtbetrieb der TI. 

„Die Ruhr-Region ist einer der größten Bal-
lungsräume Deutschlands und damit prädesti-
niert für innovative Initiativen in der digitalen 
Gesundheitsversorgung. Daher freut es uns 
sehr, dass wir als bvitg während des Klinikkon-
gresses auf regionaler Ebene wichtige Themen 
und Konzepte diskutieren können, die Bedeu-
tung für die gesamte Bundesrepublik haben“, 
so Sebastian Zilch, Geschäftsführer des bvitg. 

VISIONEN EINER 
VERNETZTEN 
MEDIZIN
Bereits zum zweiten Mal war der bvitg 
Programmpartner des Klinikkongresses 
Ruhr für Themen der Digitalisierung.

BVITG-TRENDTHEMA: 
KÜNSTLICHE INTELLIGENZ

 
www.klinikkongress.ruhr

Themen & Positionen
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Die Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) ist seit 
dem 25. Mai 2018 auch in Deutschland verbindli-
ches Recht. Ziel der neuen EU-Verordnung ist die 

Scha�ung und Umsetzung eines einheitlichen, europäi-
schen Rechtsrahmens zur Erhebung, Verwertung und Ver-
arbeitung von personenbezogenen Daten innerhalb des 
Digital Single Markets. Aufgrund der föderalistischen 
Struktur des Datenschutzes und der daraus resultierenden, 
di�erenzierten Auslegung der Ö�nungsklauseln, herrscht 
aufseiten der betro�enen Unternehmen nach wie vor 
Rechtsunsicherheit. Datenverarbeiter und Auftragsdaten-
verarbeiter im Gesundheitswesen sehen sich zum Teil noch 
immer stark divergierenden Anforderungen der Landes- 
datenschutz- und Landeskrankenhausgesetze gegenüber.

Aus diesem Grund hat die bvitg-Arbeitsgruppe Daten-
schutz & IT-Sicherheit als Fachgremium der Branche in 
den letzten zwölf Monaten zahlreiche Handlungsleitfäden 
und Praxishilfen zur rechtssicheren Umsetzung der DSG-
VO erarbeitet und verö�entlicht. Im Fokus standen hier 
u. a. die Sicherheit personenbezogener Daten gemäß Arti-
kel 32 DSGVO und die Durchführung einer Datenschutz-
folgeabschätzung nach Artikel 35 DSGVO. Auf politischer 
Ebene hat sich die Arbeitsgruppe auf einer vom Bundes- 

ministerium für Wirtschaft und Energie (BMWi) initiierte 
Verbänderunde eingebracht. Hier betonte der Verband, 
dass die Datenschutzkonferenz und Landesdatenschützer 
zukünftig einen besseren Austausch mit der Industrie su-
chen müssen. 

Auf der conhIT 2018 war das Thema Datenschutz auch 
vor dem Hintergrund innovativer Anwendungen wie Big 
Data oder Künstliche Intelligenz präsent und zog sich 
durch fast alle Gespräche, Vorträge und Diskussionen. Das 
Bundesministerium für Gesundheit (BMG) ließ z. B. im 
Rahmen einer Podiumsdiskussion verlauten, dass das 2. 
Datenschutz-Anpassungs- und Umsetzungsgesetz sicher-
lich nicht die letzte Modi�kation des Datenschutzrechts 
und Sozialgesetzbuches im Geiste der DSGVO bleiben 
wird. Dies ist auch dringend notwendig, denn mit Blick 
auf solche Anwendungen im Gesundheitsbereich und in 
der Versorgungsforschung sind Grundsätze wie eine enge 
Zweckbindung oder Datensparsamkeit bereits jetzt nicht 
mehr zeitgemäß. Die im Koalitionsvertrag berufene  
Datenethikkommission bietet hier eine Möglichkeit, über 
die DSGVO hinaus neue und innovative Einwilligungs- 
modelle für Patienten im deutschen Datenschutz zu prü-
fen. 

DSGVO/ Big Data 
NEUER EUROPÄISCHER  
RECHTSRAHMEN
bvitg-Experten erarbeiten Handlungsleitfäden und Praxishilfen.
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08. - 10. OKTOBER*

    2018
Sheraton Hotel Berlin

Interoperabilität für medizinische 
V e r s o r g u n g  u n d  F o r s c h u n g

Ÿ Interoperabilität international – 
Was können wir lernen?

Ÿ Interoperabilität per Gesetz – Welche 
Instrumente braucht es für den Erfolg?

Ÿ Der mobile und vernetzte Patient – Wie 
gelingt der Brückenschlag in die 
Forschung?

Ÿ Vernetzte Versorgung: Mehr als ein Netz 
aus Akten – Wie müssen wir 
Behandlungsprozesse neu denken?

Am 3. Deutschen Interoperabilitätstag 
diskutieren führende Persönlichkeiten aus 
P o l i t i k  u n d  S e l b s t v e r w a l t u n g , 
Anwender innen und Anwender  im 
Gesundheitswesen sowie Vertreterinnen 
und Vertreter der Industrie über ihre Ansätze 
zur Schaffung von Interoperabil ität.

www.ztg-nrw.de

3DEUTSCHER 

INTEROPERA-

BILITÄTSTAG

Der 3. Deutsche Interoperabilitätstag wird in Kombination 
mit der HL7-/IHE-Jahrestagung vom 08. bis 10. Oktober in 
Berlin stattnden. Die Veranstalter Bundesverband 
Gesundheits-IT – bvitg e.V., HL7 Deutschland, IHE-
Deutschland und die ZTG GmbH freuen sich, dass beide 
Formate erneut gemeinsam an den Start gehen. 

*
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NEUE 
MITGLIEDER

TOTAL DIGITAL

Premiere auf der diesjährigen conhIT: 
Die Erö�nungspressekonferenz war im 
Livestream erstmals auch für Internet-
nutzer zu verfolgen. Ein Angebot, das 
zahlreich genutzt wurde und das die 
conhIT noch multimedialer macht. 

Auch im Frühjahr kann der  
bvitg die Anzahl der Mitglieds- 
unternehmen weiter erhöhen.  
Seit dem 1. April zählt die 
x-tention Informationstechnologie 
GmbH zu den Mitgliedern des 
Verbandes. Im Mai kamen mit der 
synedra Deutschland GmbH sowie 
der ePA-CC GmbH noch zwei 
weitere Neumitglieder hinzu.

Die X-TENTION INFORMA-

TIONSTECHNOLOGIE GMBH 

betreut Krankenanstalten, 

Alten- und Pflegeheime sowie 

soziale Einrichtungen. Die 

Kompetenzen umfassen die 

Softwareeinführung, den 

Betrieb von Clients und 

Rechenzentren, die System-

integration und eHealth wie 

auch die Beratung von Kunden 

im Gesundheits- und 

Sozialwesen.

Die SYNEDRA DEUTSCHLAND 

GMBH ist spezialisiert auf die 

Erfassung, Speicherung, 

Archivierung, Visualisierung und 

Verteilung von Daten in 

Gesundheitseinrichtungen. Damit 

ermöglicht sie ihren Kunden eine 

gesamtheitliche Betrachtung der 

Bereiche PACS, Bild- und 

Befundverteilung, Video- und 

Fotodokumentation bis hin zur 

rechtssicheren Archivierung von 

Dokumenten.

Die EPA-CC GMBH ist ein Team 

von Pflegewissenschaftlern, die 

ein Messverfahren entwickelt 

haben – die Methode ePA.  

ePA steht dabei für ergebnis-

orientiertes PflegeAssessment. 

Mit ePA werden 

Beeinträchtigungen und 

Fähigkeiten eines Patienten/

Bewohners gemessen und in 

Punktwerten abgebildet. 

haben sich im Peak den  
Livestream der conhIT-
Pressekonferenz  
angeschaut

250  
PERSONEN 

mehr Aussteller haben auf der 
conhIT 2018 ihre Produkte und 
Lösungen präsentiert

RUND 15 %  

HEALTH-IT-ZAHLEN DES MONATS



4 / 18 EHEALTHCOM 65

Menschen & Begegnungen

Am 24. Mai traf sich die AG 
Marketing zu ihrem dritten 
Präsenztreffen in der Ge-

schäftsstelle des bvitg, um die anste-
hende Weiterentwicklung der Marke 
conhIT strategisch zu planen.

Die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer der AG Marketing erwartete in 
Berlin eine reich gefüllte Agenda – es 
wurde aktiv an der Kommunikations-
strategie für die Markenentwicklung 
der conhIT gearbeitet. Um die Leit-
messe für Gesundheits-IT weiterhin 
erfolgreich zu machen und zugleich 
den zukünftigen Anforderungen ei-
ner fortschreitenden digitalen Trans-

formation gerecht zu werden, wurden 
das Konzept und die Angebote der 
conhIT in den letzten Monaten be-
reits behutsam weiterentwickelt. Da-
zu gehörte neben einem neuen Na-
men auch die Ausarbeitung eines 
passenden Claims sowie die De�niti-
on eines CI. Im Mittelpunkt der 
AG-Arbeit stand jedoch die Entwick-
lung von e�ektiven Kommunikati-
onsmaßnahmen, mit denen alle rele-
vanten Zielgruppen erreicht werden 
sollen. Die o¦zielle Vorstellung der 
neuen Messemarke erfolgt am 14. Ju-
ni 2018 auf der bvitg-Pressekonferenz 
in Berlin. 

AUS DEN ARBEITSGRUPPEN
Dieses Mal berichtet die bvitg-Arbeitsgruppe Marketing von ihrem 
Treffen. Der Fokus lag dabei auf der Weiterentwicklung der Marke 
conhIT.

bvitg-Arbeitsgruppe Marketing

bvitg-Sommerfest 2018 
14. Juni 2018 | Berlin 
www.bvitg.de 
 
In gewohnter Tradition begrüßt der bvitg e. V. mit 
seinen Partnern GMDS, BVMI, KH-IT und CIO-UK 
den „offiziellen“ Sommerbeginn in der Hauptstadt.

Interoperabilitätsforum  
14. / 15. Juni 2018 | Köln 
www.interoperabilitaetsforum.de 
 
 Auf den Treffen des Interoperabilitätsforums 
werden Fragen und Probleme der Interoperabilität 
in der Kommunikation zwischen verschiedenen 
Anwendungen vorgestellt, Lösungsansätze eruiert 
und darauf aufbauend zweckmäßige Aktivitäten 
festgelegt.

Sozialraum Digital – Souveränität in 
der digitalen Welt 
15. Juni 2018 | Berlin  
 
Die Veranstaltung soll den Fachaustausch von 
Experten/innen aus der Zivilgesellschaft, der Sozial- 
und der IT-Wirtschaft sowie von Politik und Verwal-
tung zum Thema soziale Digitalisierung befördern.

3. Deutscher Interoperabilitätstag 
8. Oktober 2018 | Berlin 
www.bvitg.de 
 
Der 3. DIT informiert ein weiteres Mal mit einem 
vielfältigen Programm über aktuelle  Ansätze zur 
Schaffung von Interoperabilität.

bvitg-Webinar: Vergaberecht im  
Gesundheitswesens 
November 2018 
www.bvitg.de 
 
Das Webinar vermittelt in drei Etappen Grundlagen 
und praktische Tipps zum Vergaberecht im Gesund-
heitswesen für Unternehmen und Bieter. 

TERMINE

Alles neu macht der Mai. Das gilt speziell für 
Jessica Weiss, Referentin Politik des bvitg, die 
am 12. Mai den Nachnamen Birkmann ange-
nommen hat. Wir gratulieren dem frisch ge-
trauten Paar. 
Zukünftig erreichen Sie sie unter der E-Mail: 
jessica.birkmann@bvitg.de.

AUS DER GESCHÄFTSSTELLE
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Die Versorgungslandschaft in 
Deutschland verändert sich. 
Insbesondere Krankenhäuser 

stehen vor strukturellen und �nanziel-
len Herausforderungen. Unterschied-
lich ausgeprägte Problemlagen erfor-
dern di�erenzierte Lösungsansätze. In 
Ballungsgebieten besteht eine hohe 
Versorgungsdichte: Zahllose Kranken-
häuser erbringen identische Leistun-
gen. Folgen sind ine¦ziente Struktu-
ren und zunehmender Verdrängungs-
wettbewerb. Regionale, sektorenüber-
greifende Versorgungsverbünde, 
be darfsorientierte Kooperationen und 
Spezialisierung stellen mögliche Lö-
sungen dar. Um Verteilungskon¶ikte 
zu überwinden, wird ein Konsens zwi-
schen Krankenhausträgern erforder-
lich und politisch erwartet.

In ländlichen Gebieten oder struk-
turschwachen Regionen stehen statio-
näre Grundversorger vor vier wesent-
lichen Herausforderungen: Wirt-
schaftlichkeit trotz geringer Betriebs-
größe, Fachkräftemangel durch 
geringere Standortattraktivität, kons-
tante Qualität bei geringen Fallzahlen 
und ¶ächendeckende Verfügbarkeit 
von Expertise. Zukunftsorientierte 
Versorgungsstrukturen erfordern ei-
ne Konzentration auf die Grund- und 
Notfallversorgung und keine Flucht 
in die Spezialisierung. Regionale, in-
terdisziplinäre und intersektorale Ver-
sorgungsverbünde können Lösungen 
sein, um die wohnortnahe Versorgung 
sektorenübergreifend sicherzustellen. 

Digitalisierung kann maßgeblich 
unterstützen, Versorgungsprozesse 
und Behandlungsabläufe zu optimie-
ren. Mithilfe telemedizinischer Netz-
werke kann es gelingen, Expertise aus 
spezialisierten Zentren ohne Zeitver-
lust allerorts bereitzustellen. Medizi-
nischer Rat wird für Patienten und 
Ärzte leichter erreichbar. Digital er-
fasste und dokumentierte Daten kön-
nen zusammengeführt, ausgetauscht 
und zur gemeinsamen Therapieent-
scheidung genutzt werden. Die not-

wendigen telematischen Lösungen 
gibt es bereits, z. B. Videosprechstunde, 
Telemonitoring, Telekonsil, Wearables 
oder Apps. Vor dem Weg in die Ver-
sorgung stehen sie jedoch Herausfor-
derungen gegenüber:
•   Konsequente Vernetzung aller Ak-
teure 
•   Bereitschaft zu neuen Formen der 
Zusammenarbeit 
•   Nachhaltige Vergabe von Förder-
mitteln 
•   Schnellere Überführung digitaler 
Innovationen in die Regelversorgung 
•   Abbau von Vorbehalten und Wi-
derständen bei Patienten und Leis-
tungserbringern 
•   Politische Akzeptanz 
•   Sicherstellung von Datenschutz 
und IT-Sicherheit. 

Das Lebensumfeld der Menschen 
ist digital. Damit steigen die Ansprü-
che in Bezug auf Qualität, Verfügbar-
keit von Expertenwissen und Zugang 
zu behandlungsrelevanten Daten. 
Leistungserbringer werden gefordert 
sein, neue technische Möglichkeiten 
mit menschlicher Zuwendung zu 
kombinieren, um die Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland in die Zu-
kunft zu führen.

KRANKENHAUSVERSORGUNG –  
AUF DIGITALEM WEG IN DIE ZUKUNFT
Die Digitalisierung kann maßgeblich unterstützen, Versorgungsprozesse und Behandlungsabläufe zu 
optimieren und eine sektorenübergreifende Gesundheitsversorgung zu ermöglichen.

Deutsche Gesellschaft für Telemedizin e.V.

Luisenstr. 58/59, 10117 Berlin

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

www.dgtelemed.de

7. FRÜHJAHRSTAGUNG TELEMEDIZIN –  
JETZT ANMELDEN! 
In Kooperation mit dem ZTG Zentrum für  
Telematik und Telemedizin veranstaltet die 
DGTelemed am 18. Juni 2018 die Frühjahrs- 
tagung Telemedizin im Haus der Ärzteschaft in 
Düsseldorf (Programm und Anmeldung unter 
www.ztg-nrw.de/veranstaltungen/fjt2018/). 
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Seit dem 1. Juni 2017 sollen über 
200  000 Arztpraxen an die 
Telematikinfrastruktur ange-

bunden werden. Stand April 2018 wa-
ren ca. 15 000 Standorte angeschlos-
sen. Dass die verbleibende Zeit bis 
Ende 2018 für die restlichen Standorte 
ausreicht, ist eher unwahrscheinlich. 
Der durch E-Health-Gesetz und Gesell-
schafterbeschlüsse vorgegebene Zeit-
plan für das eGK-Projekt droht erneut 
zu kippen. Die Dynamik der gematik- 
Planungen und die Kreativität in der 
Er�ndung und Bezeichnung immer 
neuer Projektphasen sowie der Man-
gel an Transparenz machen weiterhin 
wenig Ho�nung.

Der neue Bundesgesundheitsmi-
nister Jens Spahn kündigte bei der 
Erö�nung der conhIT 2018 nicht nur 
Digitalisierung als einen seiner 
Schwerpunkte an, sondern erklärte 
auch, die eHealth-Aktivitäten und da-
mit das eGK-Projekt in den kommen-
den Monaten gründlich zu durch-
leuchten.

In Anbetracht der bereits verstri-
chenen Zeit bleibt aber zu ho�en, dass 
der eGK kein grundsätzliches Review 
droht.

Viele Krankenhäuser warten seit 
Jahren auf die Einsatzmöglichkeiten 
der TI. Mit der Bereitstellung der ein-
richtungsübergreifenden elektroni-
sche Patientenakte (eEPA), mit der 
sich vielleicht auch die Sektorengren-
zen „knacken“ lassen,  dem  elektroni-
schen Patientenfach als „Andockstel-
le“ für die Patienten sowie mit dem 
Ausblick auf weitere Datendienste 
wie elektronischer Medikationsplan 
(eMP), die AMTS, aber auch die Not-
falldaten (NFDM) ist es allerhöchste 
Zeit für die Bereitstellung der notwen-
digen sicheren technischen Infra-
struktur.

Wenn Jens Spahn seine Pläne so 
konsequent umsetzt (umsetzen kann), 
wie er sie ankündigt, wäre das ein 
Hoffnungsschimmer am düsteren 
Himmel der eHealth im deutschen 
Krankenhaus.

VERANSTALTUNGS - 
TERMINE DES KH-IT 2018

Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg 
18.06.2018 
09.07.2018 
13.08.2018 
10.09.2018 
08.10.2018 
12.11.2018 
03.12.2018

Herbsttagung im Uniklinikum Lübeck  
19. – 20.09.2018 
Unter www.kh-it.de �nden Sie die An-
kündigung.

Regionalveranstaltungen 
Baden-Württemberg 
(nach Ankündigung)

Regionalveranstaltungen in Bayern  
(nach Ankündigung, München)

Regionalveranstaltungen in Sachsen/ 
Sachsen-Anhalt (in Planung)

Weitere Regionalveranstaltungen in 
Vorbereitung.

Alle Termine und Inhalte auf der Webseite 
des KH-IT und in der XING-Gruppe.
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Bundesverband der  
Krankenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V.

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

www.kh-it.de

TI-ROLLOUT UND DIGITALISIERUNG MOBILISIEREN 
eHEALTH-EINSATZ AUCH IM KRANKENHAUS 
Im Krankenhaussektor warten viele auf die Einsatzmöglichkeiten der Telematikinfrastruktur. Bundes- 
gesundheitsminister Jens Spahn kündigte auf der conhIT eine Aufholjagd in Sachen eHealth an. 

Eröffnungsrede des 
Bundesgesundheits- 
ministers Jens Spahn 
auf der conhIT 2018
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TELERADIOLOGIE BIETET BESONDERS FLEXIBLE 
ARBEITSZEITEN ZU HAUSE
Die Mitglieder der Deutschen Gesellschaft für Teleradiologie befassen sich nicht nur mit technischen 
und diagnostischen Fragen. Auch das Thema Arbeitsplatz spielt eine Rolle.

So bietet die Teleradiologie auch 
in diesem Bereich viele Vortei-
le. Sie ermöglicht besonders 

¶exible Arbeitszeiten und damit eine 
bessere Vereinbarkeit von Familie 
und Beruf sowie eine bessere Work- 
Life-Balance. Nach wie vor sind es 
meist die Frauen, die für die Kinder- 
erziehung oder die P¶ege eines Ange-
hörigen beruflich zurückstecken. 
Doch auch immer mehr Männer unter 
den Radiologen möchten ihren Bei-
trag leisten und sich stärker am Fami-
lienalltag beteiligen. Die Vorausset-

zung dafür sind 
¶exible und fa-
milienfreundli-
che Arbeitszei-
ten jenseits von 
starren Vollzeit- 
oder Halbtags-
modellen. Na-
türlich ist dies 
nicht in jedem 
Berufsfeld um-
setzbar, in der 
Teleradiologie 
geht es hinge-

gen sehr gut. Ob Vollzeit oder nur ein 
paar Stunden, ob tagsüber oder 
nachts, ob unter der Woche oder nur 
am Wochenende – je mehr Befunder 
in einem Netzwerk tätig sind, desto 
flexiblere Arbeitszeitmodelle sind 
möglich.  

Durch die digitale Befundung sind 
Teleradiologen außerdem nicht an ei-
nen bestimmten Arbeitsort gebunden. 
Sie können zu Hause arbeiten. Das ist 
besonders praktisch, wenn bei den 
Kindern wieder einmal Schulstunden 
ausfallen und sie früher als geplant 
vor der Tür stehen, oder wenn sie 
krank sind. Auch entfällt dadurch der 
Weg zur Arbeit. Das spart Zeit – laut 
Statistik durchschnittlich viereinhalb 
Stunden pro Woche; Zeit, die für Fa-
milie, Partner, Freunde oder Hobbys 
genutzt werden kann. Und sollte der 
Partner für seinen Beruf umziehen 
müssen, ist das mit einem Teleradiolo-
gen an der Seite auch sehr viel leichter 
möglich. Dank der örtlichen Unabhän-
gigkeit kann er mitgehen, und sein 
Arbeitsplatz wechselt einfach mit.

Ein Beispiel aus unserem Netz-
werk: Vor drei Jahren bekam eine  
Radiologin eine Tochter. Nach der El-
ternzeit wollte sie gern wieder in den 
Beruf einsteigen, erhielt aber nicht 
sofort die Betreuungsunterstützung, 
die sie sich vorgestellt hatte. Dennoch 
konnte sie auf einer geringen Stun-
denbasis wieder ins Berufsleben zu-
rück�nden – mit einer Besonderheit: 
Ihre Arbeit machte sie von zu Hause 
aus. Als dann der Ehemann aus beruf-
lichen Gründen in ein anderes Bun-

desland ziehen musste, war auch das 
kein Problem. Der Dienst vom eige-
nen Schreibtisch aus machte es mög-
lich. Seitdem nimmt die Kollegin zu-
nehmend in selektiven Zeitfenstern, 
die mit der Kinderbetreuung zusam-
menpassen, an Diensten teil. 

Sowohl die ¶exible zeitliche Ar-
beitsgestaltung als auch die örtliche 
Unabhängigkeit tragen dazu bei, dass 
über die Teleradiologie ein schnellerer 
Wiedereinstieg nach der Elternzeit in 
die frühere beru¶iche Tätigkeit er-
leichtert wird. Und wer nur stunden-
weise oder tageweise aussteigen will, 
sichert durch die Teilzeitarbeit seine 
Qualifikation. Zu Letzterem trägt 
auch der fachliche Austausch bei un-
seren regelmäßig statt�ndenden Be-
fundertre�en maßgeblich bei, an der 
Teilzeitkräfte natürlich gleichwertig 
beteiligt sind.

Flexible Arbeitsmodelle verbessern 
aber nicht nur die Situation des Einzel-
nen, sondern sie helfen auch, den Fach-
kräftemangel zu entschärfen. Schon 
heute beklagen wir in Deutschland in 
vielen Bereichen, auch in der Radiolo-
gie, einen eklatanten Mangel an Fach-
kräften, der durch den demogra�schen 
Wandel in Zukunft noch gravierend 
verschärft wird. Deutschland kann es 
sich nicht mehr leisten, wegen fehlen-
der Vereinbarkeit von Beruf und Fami-
lie auf die Arbeitskraft gut ausgebilde-
ter Frauen und Männer zu verzichten. 
Von daher leistet die Teleradiologie 
auch in dieser Hinsicht noch einen ent-
scheidenden gesellschaftlichen und 
wirtschaftlichen Beitrag.

Deutsche Gesellschaft für  
Teleradiologie (DGT)

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

Werkstraße 3 
66763 Dillingen/Saar

E-Mail: moeller@reif-moeller.de 
Tel.: 06831-7 69 91 14
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Seit über 15 Jahren debattiert 
Deutschland im Kontext der 
Digitalisierung über die elekt-

ronische Gesundheitskarte. Ihre Ein-
führung erfolgte zwar seit 2011, den-
noch bleibt insgesamt die digitale 
Gesundheitsversorgung in Deutsch-
land bis heute hinter den technischen 
Möglichkeiten unserer Zeit zurück. 
Digitalisierung im Gesundheitswesen 
wird bisher vor allem aus Sicht des 
Verbraucher- und Patientenschutzes 
oder hinsichtlich möglicher medizini-
scher Innovationen aus Sicht der Leis-
tungserbringer diskutiert: Welche 
technischen Möglichkeiten existieren, 
wie können diese in die Versorgung 
eingebunden werden? Seltener rückt 
die Debatte einen wesentlichen 
 Akteur des Gesundheitswesens in 
den Mittelpunkt: die Krankenversi-
cherung.

Dabei stellt Digitalisierung auch 
die Kostenträger vor neue Herausfor-
derungen und zwingt sie dazu, ihre 
Geschäftsmodelle massiv zu moderni-
sieren. Dies betri�t unter anderem 
neue Konzepte der Kundenbindung: 
So betrat kürzlich ein neues, rein digi-
tales Krankenversicherungsunterneh-
men den Markt; aber auch bisher exis-
tierende gesetzliche und private Kran-
kenversicherer führen neue, digitale 
Wege der Versichertenbetreuung ein. 
Digitalisierung beschränkt sich je-
doch nicht nur auf Servicegesichts-
punkte für Versicherte. Mindestens 
ebenso wichtig sind Aspekte des Ver-
sorgungsmanagements. Gerade hier 
ist es nachvollziehbar und erfreulich, 

dass verschiedene Größen der Bran-
che nicht träge Digitalisierungspro-
zesse im deutschen Gesundheits- 
wesen abwarten wollen, um ihren Ver-
sicherten einen Mehrwert in der Ver-
sorgung zu bieten. Die AOK sowie die 
Techniker Krankenkasse mit ihren 
jeweiligen Initiativen zu einer neuen 
ePatientenakte und die PKV mit ihrer 
Initiative eines „White-Label- 
Produkts“, das jedem PKV-Unter- 
nehmen zur Verfügung gestellt wird 
und die Mindestanforderungen des 
E-Health-Gesetzes erfüllt, weisen in 
die richtige Richtung. Der Wettbe-
werb der Kostenträger wird zwangs-
läu�g zu innovativen Ergebnissen im 
Sinne der Versicherten führen. Wich-
tig ist jedoch, dass sämtliche Lösun-
gen interoperabel sind. Der Blick über 
den Atlantik zeigt, dass eine Digitali-
sierung der Krankenversicherer drin-
gend geboten ist, wenn man mit dor-
tigen aktuellen Entwicklungen – etwa 
der Gründung einer Krankenversiche-
rung durch Amazon – Schritt halten 
möchte.

Zuletzt stellt sich aber für GKV 
und PKV als Kostenträger auch im-
mer die Frage nach der Erstattung in-
novativer digitaler Leistungen für ih-
re Versicherten. Hier steckt das deut-
sche Gesundheitswesen noch in den 
Kinderschuhen: Es existieren nur 
wenige Digital-Health-Produkte, die 
in der Fläche bezahlt oder im Rahmen 
der GKV-Regelversorgung übernom-
men werden. Hier sind Politik und die 
Akteure des Gesundheitswesens in 
der P¶icht, Strukturen zu entwickeln, 

die eine zügige (Re-)Finanzierung di-
gitaler Innovationen und damit ihren 
¶ächendeckenden Einsatz am Patien-
ten sicherstellen.

Verband digitale Gesundheit e.V.

Tucholskystraße 13, 10117 Berlin

Tel.: +49-(0)30-224 793-02 
E-Mail: info@vdigg.de

www.vdigg.de

KRANKENVERSICHERUNG UND DIGITALISIERUNG
Digitalisierung betrifft nicht nur Patienten und Leistungserbringer, sondern auch die Kostenträger.  
Was sind die aktuellen Entwicklungen und welcher Handlungsbedarf besteht aus Sicht des VdigG?

Daniel Schaffer, Vorstand Politik VdigG
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Geschäftserfolge beruhen künf-
tig auf sauber gepflegten 
Stammdaten“, betonte der BV-

Med-Vorstandsvorsitzende Dr. Mein-
rad Lugan auf der eCommerce-Konfe-
renz in Düsseldorf. Die MedTech-Un-
ternehmen müssten dabei aus ihren 
Daten selbst digitale Geschäftsmodel-
le entwickeln.

DRUCK DURCH GESETZ-
LICHE REGELUNGEN
Der Umsetzungsdruck für 
ein besseres Datenmanage-
ment kommt dabei zuneh-
mend auch durch Vorga-
ben des Gesetzgebers auf 
europäischer und nationa-
ler Ebene. Beispiele sind 
die verbindliche Einfüh-
rung elektronischer Rech-
nungen an ö�entliche Auf-
traggeber oder die P¶icht 
zur standardisierten 
„UDI“-Kennzeichnung von 
Medizinprodukten nach 
der neuen EU-Medizinpro-
dukte-Verordnung (MDR), 

  
eCOMMERCE-KONFERENZ:  „VALIDE 
STAMMDATEN SIND DAS DIGITALE BLUT“
Daten sind der Treibstoff der digitalen Entwicklung auch in der Gesundheitswirtschaft. Dabei ist eine gute 
Qualität der Stammdaten eines Unternehmens die Voraussetzung für optimierte, automatisierte Geschäfts- 
prozesse. Das verdeutlichten die Experten der eCommerce-Konferenz vom BVMed in Düsseldorf.

auf die die Experten der Konferenz 
eingingen. Hinzu kommen neue 
Pflichten aus den Bereichen 
 Datenschutz und Datensicherheit. 
 BVMed-Geschäftsführer Joachim M. 
Schmitt warb für einen mutigeren 
Umgang mit dem Thema Digitalisie-
rung. „Wir müssen Digitalisierung po-
sitiv begreifen und begleiten. Die 
Chancen durch diese neuen Wege 
sind enorm, die Risiken durchaus be-
herrschbar.“  

DIGITALE DIENSTLEISTUNGEN 
WERDEN WERTVOLLER ALS  
PRODUKTE
BVMed-Chef Dr. Meinrad Lugan, Vor-
standsmitglied bei B. Braun Melsun-
gen, beleuchtete die dramatische Ent-
wicklung der Digitalisierung, die in 
den letzten Jahren bereits unser ge-
samtes Leben verändert hat. Die digi-
talen Technologien sind „raumgrei-
fend“ geworden, sie werden „ambi-
ent“. Dieser Entwicklung kann nie-
mand entgehen. Das betri�t natürlich 
auch die Medizinprodukte-Branche. 
Dienstleister wie Amazon können 
mit ihren Daten in eine individuelle 
Tiefe gehen, wie es die Unternehmen 
derzeit noch nicht können. Lugan: 
„Die MedTech-Branche muss aufpas-
sen, dass sie nicht zum reinen Pro-
duktlieferanten ohne Datenhoheit 
wird.“ Die MedTech-Industrie und 
der wichtige Kunde Krankenhaus 
hinken technologisch Jahre hinter 
dem her, was möglich ist. Der digitale 
Gesundheitsmarkt wächst sehr viel 
stärker als der analoge Markt. Damit 
können digitale Dienstleistungen 

künftig wertvoller werden als die Pro-
dukte. Lugans Fazit: „Wir müssen bei 
der Digitalisierung aus unserem 
Schneckentempo herauskommen, 
sonst machen die neuen Spieler mit 
ihren Daten die neuen Regeln der Pa-
tientenversorgung. Die Unternehmen 
müssen aus ihren Daten selbst digita-
le Geschäftsmodelle entwickeln.“

GUTES STAMMDATENMANAGE-
MENT
Die Bedeutung eines guten Stammda-
tenmanagements betonte der IT-Ex-
perte Dr. Hans-Werner Velten. Eine 
gute Stammdatenqualität ist die Vor-
aussetzung für optimierte, automati-
sierte Geschäftsprozesse. Zu den 
Stammdaten eines Medizinproduktes 
gehören technische Daten und Spezi-
�kationen, klinische Daten und Leis-
tungsdaten, Produktionsvorgaben, 
Herstellungsdaten, Anwendungsvor-
gaben, UDI- und Labeling-Vorgaben, 
aber auch Katalog- und Vermark-
tungsdaten. Stammdaten werden da-
bei immer in unterschiedlichen Syste-
men und Datenbanken vorgehalten, 
beispielsweise im ERP-System oder 
in QM-Datenbanken. „Stammdaten-
management ist eine Organisations- 
bzw. Prozessaufgabe, damit die Qua-
lität nachhaltig ist, keine rein techni-
sche Aufgabe“, so Velten. Ein Daten-
qualitätsmanagement braucht eine 
klare Festlegung von Rollen, Verant-
wortlichkeiten und Berechtigungen. 
Ein Lösungsansatz kann ein zentrales 
System sein, in dem Stammdaten an-
gelegt, geändert und ausgelesen wer-
den können. 

BVMed – Bundesverband  
Medizintechnologie e.V.

Reinhardtstr. 29 b, 10117 Berlin

Tel.: +49-(0)30-24625520  
Fax: +49-(0)30-24625599  
E-Mail: info@bvmed.de

www. bvmed.de

BVMed-Vorstandvorsitzender

Dr. Meinrad Lugan auf der

eCommerce-Konferenz

in Düsseldorf.
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Sie zählen Schritte, messen den 
Puls, überwachen Schlafge-
wohnheiten und versprechen 

ihren Trägerinnen und Trägern, ihre 
Fitness und das Wohlbe�nden zu stei-
gern: Es geht um Wearables wie Fit-
nessarmbänder und Smartwatches, 
die immer beliebter werden. Jetzt 
kommt die nächste Generation auf 
den Markt: Vernetzte Kleidungsstü-
cke. Die tragbaren Computer erfassen 
Vital- und Bewegungsdaten oder steu-
ern durch Bewegung das Smartphone, 
spezielle Ohrhörer reagieren bei der 
Musikauswahl auf Körpersignale. Der 
menschliche Körper geht damit on-
line. Diese rasante Entwicklung wirft 
brisante Fragen für den Verbraucher- 
und Datenschutz auf. „Der Verbrau-
cherschutz ist von jeher ein großes 
Anliegen des VDE. Und da es sich hier 
um ganz neue Produkttypen handelt, 
haben wir unsere Normungsexpertise 
mit in den fünften Verbraucherdialog 
eingebracht. Der Verbraucherdialog 
ist ein bundesweit einzigartiges For-
mat eines Expertenforums, das vom 

Ministerium für Familie, Frauen,  
Jugend, Integration und Verbraucher-
schutz des Landes Rheinland-Pfalz 
organisiert wird. Das Expertenforum 
hat sich intensiv mit dem Thema be-
fasst und Handlungsempfehlungen 
erstellt, wie handelsübliche Wearables 
verbraucher- und datenschutzfreund-
lich entwickelt und angeboten werden 
können“, erklärt VDE-Expertin Dr. Iris 
Straszewski. 

LEITFADEN SENSIBILISIERT HER-
STELLER HINSICHTLICH VERBRAU-
CHERSCHUTZ
Der neue Praxisleitfaden soll Anbie-
ter für Verbraucherbelange sensibili-
sieren, aber auch zur Entwicklung 
von Qualitätskriterien beitragen und 
Impulse für politische Initiativen set-
zen. Zu den Empfehlungen zählt bei-
spielsweise, dass die Anbieter Sicher-
heits- und Funktionsupdates mög-
lichst über die gesamte Lebensdauer, 
mindestens aber für einen Zeitraum 
von drei Jahren bereitstellen sollten. 
Zugleich betonte Verbraucherstaats-

sekretärin Christiane 
Rohleder: „Verbrau-
cherinnen und Ver-
braucher müssen die 
Kontrolle über ihre 
Daten behalten und 
Vertrauen in neue 
digitale Produkte  
haben können, um 
die Chancen, die  
diese Systeme bie-
ten, mit einem guten 
Gefühl nutzen zu 
können.“

VDE TREIBT NORMUNG UND STAN-
DARDISIERUNG IM BEREICH  
WEARABLES VORAN
Der Verbraucherdialog ist ein bundes-
weit anerkanntes interdisziplinäres 
Fachforum auf Initiative des Verbrau-
cherschutzministeriums in Koopera- 
tion mit der Verbraucherzentrale und 
dem Landesbeauftragten für den  
Datenschutz und die Informationsfrei-
heit in Rheinland-Pfalz. Der Praxisleit-
faden wurde mit Expertinnen und 
Experten aus Wirtschaft, Wissenschaft 
und Technik, von Behörden, Instituti-
onen und Organisationen, darunter 
dem Technologieverband VDE, entwi-
ckelt und berücksichtigt die neuesten 
Kenntnisse und Erfahrungen. Die 
Handlungsempfehlungen richten sich 
primär an Anbieter und beziehen sich 
auf Wearables einschließlich zugehöri-
ger Apps aus dem Fitness- und Life- 
stylebereich. „Gerade im Bereich Fit-
ness und Lifestyle ist einigen Anbietern 
nicht bewusst, wie wichtig das Thema 
Datensicherheit ist. Deshalb arbeiten 
im VDE mehrere Gremien an Normen 
und Standards in den Bereichen Wea-
rables, Datenschutz und Informations-
sicherheit“, schließt Straszewski ab. B
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VDE Verband der  
Elektrotechnik Elektronik Informationstechnik e.V.

Stresemannallee 15, 60596 Frankfurt

Ansprechpartnerin: Dr. rer. nat. Iris Straszewski 
Tel.: +49-(0)69-6308-470 
E-Mail: iris.straszewski@vde.com

www.vde.com

  
WEARABLES: BIG BROTHER IS WATCHING YOU
Mit Wearables geht der menschliche Körper online. Damit wird der Datenschutz bei den tragbaren 
Computern immer wichtiger. Der Praxisleitfaden „Verbraucher- und Datenschutz bei Wearables“ gibt 
Handlungsempfehlungen, wie Wearables datensicher entwickelt und angeboten werden können.
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TMF e.V. 

Charlottenstraße 42/Dorotheenstraße 
10117 Berlin

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

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

In Deutschland nehmen circa 21 Millio-
nen Patienten pro Jahr eine medizini-
sche Notfallversorgung im Kranken-
haus in Anspruch. Einrichtungsüber-
greifende Aussagen zu diesem Be-
handlungsgeschehen sind jedoch nicht 
möglich, da es weder einheitliche 
Standards in der Dokumentation der 
Akutmedizin gibt noch eine zentrale 
Einrichtung existiert, die diese Daten 
zusammenführen könnte. Welche Fol-
gen hat diese Situation? 

»WIR BRAUCHEN EINEN EINHEITLICHEN  
DOKUMENTATIONSSTANDARD IN DER  
NOTFALLVERSORGUNG« 
Interview mit Prof. Dr. Rainer Röhrig und Prof. Dr. Felix Walcher zum Aufbau eines nationalen  
Notaufnahmeregisters

Prof. Walcher: Eine einrichtungsüber-
greifende Qualitätssicherung oder ein 
deutschlandweites Benchmarking der 
klinischen Notfallversorgung sind 
mangels einer einheitlichen Daten- 
basis unmöglich. Mit einiger Sicher-
heit kann man aber sagen, dass es als 
Folge des unzureichenden Datenaus-
tauschs zwischen Vertragsärzten,  
Rettungskräften und Kliniken zu re-
dundanter Dokumentation, Fehlent-
scheidungen durch Informationsver-
lust und zum Teil sogar zu unnötigen  
Doppeluntersuchungen der Patienten 
kommt.

Was tut das BMBF-geförderte Projekt 
AKTIN, an dem die TMF beteiligt ist, 
um diese Ausgangslage zu verbessern?
Prof. Röhrig: AKTIN scha�t mit dem 
Notaufnahmeregister eine elektroni-
sche Infrastruktur, die das Qualitäts-
management in den Notaufnahmen 
sowie die Versorgungsforschung in 
der deutschen Akutmedizin verbes-
sert und als Basis von Surveillance-
maßnahmen dienen kann. Alle 15 Kli-
niken des Projekts nutzen für die Do-
kumentation von Notfällen das Not-
aufnahmeprotokoll der „Deutschen 
Interdisziplinären Vereinigung für 
Intensiv- und Notfallmedizin“ (DIVI 
e.V.). Es ist die Basis für Meldungen 
an  unser zentrales Register, wobei die 
Behandlungsdaten jedoch in den Kli-
niken verbleiben. Erfolgt eine Anfra-
ge an das Register für eine wissen-
schaftliche Fragestellung, werden un-
ter Wahrung des Datenschutzes nur 
die erforderlichen Daten anonymi-
siert und zusammengeführt.

Welche Schlüsse lassen sich aus dem 
Projekt für die Digitalisierung der Not-
fallmedizin ziehen?
Prof. Röhrig: Wir brauchen dringend 
einen bundesweit einheitlichen Doku-
mentationsstandard für die gesamte 
Versorgungskette des Notfallpatien-
ten – beginnend bei der Rettungsleit-
stelle über den Rettungs- und Notarzt-
dienst, niedergelassene Ärzte bis hin 
zu Notaufnahmen und Intensivstatio-
nen in Krankenhäusern. Mit Blick auf 
das gesamte Gesundheitswesen sollte 
das Ziel sein, nur noch die internatio-
nal etablierten, o�enen Kommunika-
tionsstandards für die ärztliche Doku-
mentation zu nutzen, insbesondere 
HL7-CDA, HL7-FHIR, IHE und natür-
lich SNOMED CT. Aus AKTIN haben 
wir außerdem gelernt, dass mit der 
Vereinheitlichung der Semantik eine 
zentrale Stelle beauftragt sein muss 
– eine Value Set Authority.

Wie sieht die Zukunft von AKTIN aus? 
Prof. Walcher: Die Projektförderung 
des BMBF läuft Ende Oktober 2019 
aus. Die Infrastruktur des Notaufnah-
meregisters sollte im Anschluss daran 
dringend durch die ö�entliche Hand 
verstetigt werden. Das Register ließe 
sich zum Beispiel hervorragend bei 
einer nationalen Qualitätsstelle für 
die Notfallversorgung ansiedeln. Da-
bei sollten die bisher beteiligten medi-
zinischen Fachgesellschaften, maß-
geblich die DIVI, als Kooperations-
partner einbezogen werden.

Vielen Dank für das Gespräch!

Univ.-Prof. Dr. med. Rainer Röhrig (l.) ist Professor für Medizinische 
Informatik an der Universität Oldenburg. Univ.-Prof. Dr. med. Felix 
Walcher (r.) ist Direktor der Universitätsklinik für Unfallchirurgie 
Magdeburg.
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Zur Förderung innovativer sek-
torenübergreifender Versor-
gungsformen und für die Ver-

sorgungsforschung wird ein Innovati-
onsfonds gescha�en.“ Dieser Satz des 
Koalitionsvertrages 2013 löste eine 
Aufbruchstimmung im Gesundheits-
wesen aus; seit 2016 wird jährlich eine 
Fördersumme von 300 Millionen Euro 
zur Verfügung gestellt. Mittlerweile 
wurden 81 Projekte zu neuen Versor-
gungsformen und 116 Projekte zu Ver-
sorgungsforschung initiiert. Damit 
hat sich der Innovationsfonds zwei 
Jahre nach Beginn zu einem neuen 
Motor für Versorgungsansätze im Ge-
sundheitswesen entwickelt; viele 
Konsortien suchen nach Versorgungs-
lösungen und ringen um deren Um-
setzung in der Praxis.

Trotz des großen Engagements 
vieler Beteiligter gestaltet sich die 
Umsetzung oft schwierig und die Not-
wendigkeit der Weiterentwicklung 
des Innovationsfonds wurde o�en-
sichtlich. Dank seiner heterogenen 
Mitgliederstruktur und dem themati-
schen Fokus auf Versorgungskonzep-
ten hat der BMC den Fortgang mit 
Veranstaltungen, Analysen und Veröf-
fentlichungen begleitet. In der Mit-
gliedschaft hat sich außerdem eine 
interne Arbeitsgruppe zusammenge-
funden, in der Beteiligte an Innova- 
tionsfondsprojekten sich regelmäßig 
zu ihren Erfahrungen austauschen. 
Auf der Grundlage von Diskussionen 
im BMC und in der Arbeitsgruppe 
sind Handlungsempfehlungen zur 
Weiterentwicklung des Innovations-

fonds entstanden. Einige Aspekte wer-
den im Folgenden näher beleuchtet.

Zahlreiche Projekte der ersten  
Förderwelle haben ihre Projektziele 
zu hoch angesetzt. Die Arbeit an Lö-
sungsansätzen für nicht erreichte 
oder veränderte Projektkriterien kann 
mit Unterstützung eines Schlichters 
gemeistert werden. Der BMC schlägt 
daher vor, notfalls einen Schlichter 
berufen zu können, der mit den Kon-
sortien an Lösungsansätzen für nicht 
erreichte oder veränderte Projektkri-
terien arbeitet. Für zukünftige Projek-
te sollte zudem das Studiendesign 
verp¶ichtend vom Evaluationskon-
zept getrennt sein. 

Ein verp¶ichtendes professionel-
les Projektmanagement kann Innova-
tionsfondsprojekte unterstützen, die 
aufgrund der Beteiligtenstruktur 
deutlich komplexer zu managen sind 
als andere Versorgungskonzepte. 
Wünschenswert ist außerdem eine 
verstärkte Unterstützung durch den 
Projektträger – beispielsweise durch 
die Bereitstellung von Unterlagen für 
Datenschutz, Musterverträge und Ar-
beitsprozesse. 

Viele Innovationsfondsprojekte 
sehen sich mit einem zeitlichen Ver-
zug bei der Finanzierung konfron-
tiert. Die erste Erstattung erfolgt erst 
nach dem finalen Förderbescheid, 
dem eine sehr arbeitsaufwendige und 
somit kostenintensive Zeit nach der 
Bewilligung vorausgeht. Der BMC 
emp�ehlt daher, wie in anderen För-
derprogrammen eine Anschub�nan-
zierung freizugeben und anstelle der 

BMC EMPFIEHLT WEITERENTWICKLUNG DES 
INNOVATIONSFONDS
Als pluralistischer Thinktank hat der BMC Handlungsempfehlungen zur Weiterentwicklung des Innova-
tionsfonds veröffentlicht. Damit sind alle Beteiligten im Gesundheitswesen eingeladen, Stellung zu neh-
men, um Ergebnisse, Schwierigkeiten und mögliche Anpassungen des Innovationsfonds zu diskutieren.

Bundesverband Managed Care (BMC)

Friedrichstraße 136, 10117 Berlin

E-Mail: bmcev@bmcev.de

www.bmcev.de

Bewilligungspraxis eine Rechen-
schaftspraxis zu etablieren.

Übergeordnet verbindet viele  
Innovationsfondsprojekte die fehlende 
Konkretisierung des Übergangs in die 
Regelversorgung, vorgeschlagen wird 
eine Überbrückungsfinanzierung.  
Außerdem sollten neue Projektvorha-
ben alle Patienten einer Region einbe-
ziehen können. Der Ablehnungsgrund 
von Projekten sollte mit einem Hin-
weis, ob eine Wiedereinreichung des 
Konzeptes empfohlen wird, mitgeteilt 
werden. 

Die vollständige Liste der Handlungs-
empfehlungen �nden Sie unter 
www.bmcev.de/innovationsfonds
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Für den eHealth-Kongress 2018 
werden vier starke Organisatio-
nen zu Partnern: Die Initiative 

gesundheitswirtschaft rhein-main, 
IHK Hessen innovativ, das Hessische 
Gesundheitsministerium sowie die 
Techniker Krankenkasse bündeln ihre 
Kompetenzen, um eHealth in Hessen 
und der Rhein-Main-Region voranzu-
bringen und das Potenzial telemedizi-
nischer Anwendungen weiter auszu-
schöpfen.

Unter der Schirmherrschaft des 
hessischen Gesundheitsministers 

  
GEMEINSAM FÜR DIE DIGITALE ZUKUNFT  
IN DER MEDIZIN 
Stefan Grüttner übernimmt erneut die Schirmherrschaft des hessischen eHealth-Kongresses 2018, der 
am 8. August 2018 in Frankfurt am Main stattfindet.

 Stefan Grüttner werden in sechs Fach-
foren aktuelle Themen aus dem Be-
reich eHealth und Telemedizin vorge-
stellt und diskutiert – erneut begleitet 
von einer Industrieausstellung. Im 
Mittelpunkt der Veranstaltung steht 
der fachliche Austausch zu telemedi-
zinischen Anwendungen und den 
neuen Geschäftsfeldern im stetig 
wachsenden Gesundheitsmarkt. Poli-
tik, Selbstverwaltung und Ärzte aus 
dem niedergelassenen und stationä-
ren Bereich diskutieren über die aktu-
ellen Ergebnisse und die zukünftigen 
Herausforderungen von eHealth und 
Telemedizin in der sektorenübergrei-
fenden Patientenversorgung. 

Hier tri�t sich die Branche: Unter-
nehmen und Start-ups stellen ihre 
Projekte vor und diskutieren mit  
Anwendern und Investoren. Die The-
men- und Diskussionsfelder der  
Panels reichen von aktuellen Entwick-
lungen beim Einsatz von virtueller 
Realität im Bereich Gesundheit über 
die Chancen der Telemedizin in Stadt 
und Land, dem vernetzten Praxis-
alltag, der sektorenübergreifenden 
Patienten- und Gesundheitsakte bis 

hin zum Matching von Start-ups mit 
etablierten Medizintechnik-Unterneh-
men und Best-Practice-Beispielen für 
den Weg von der Idee bis zum Markt- 
erfolg und Finanzierungsoptionen für 
eHealth-Start-ups.

Der Einsatz moderner Informa-
tions- und Kommunikationstechnolo-
gien in Diagnostik und Therapie ge-
winnt massiv an Bedeutung. Gründe 
dafür sind nicht zuletzt der demogra-
�sche Wandel, Lücken in der ländli-
chen Versorgung und der zunehmende 
Behandlungsbedarf bei chronischen 
Erkrankungen. 

Der eHealth-Kongress 2018 setzt 
die erfolgreiche Reihe der 2014 begon-
nenen Veranstaltungen fort und hat 
sich damit als Informations-Plattform 
für Krankenhäuser, Ärzte, Kostenträ-
ger, Selbstverwaltung und Politik so-
wie für Unternehmen und Dienstleis-
ter der Gesundheitsbranche in Hessen 
etabliert.

Aktuelle Hinweise zum eHealth- 
Kongress 2018 �nden Sie im  
Internet unter:
www.ehealth-hessen.de

Geschäftsstelle gesundheitswirtschaft 
rhein-main e.v.

c/o FuP Kommunikations-Management 
GmbH

Am Dachsberg 198, 60435 Frankfurt a. M.

Tel.: +49-(0)69-9543160  
Fax: +49-(0)69-95431625  
E-Mail: info@gesundheitswirtschaft- 
rhein-main.de

www.gesundheitswirtschaft-rhein-main.de

Eröffnung des eHealth-Kongresses 
2017 durch den hessischen Gesund-
heitsminister und Schirmherrn  
Stefan Grüttner
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Erneut zieht die conhIT – Connec-
ting Healthcare IT eine erfolg-
reiche Bilanz: 577 Aussteller  

(das entspricht einem Plus von rund 
15 Prozent) und rund 10  000 Besucher 
aus aller Welt waren vom 17. bis 19. 
April in Berlin zum zentralen Event 
der Gesundheits-IT-Branche.

AUFHOLJAGD IN SACHEN eHEALTH 
Zur Erö�nung der conhIT 2018 kün-
digte Bundesgesundheitsminister Jens 
Spahn (CDU) eine Aufholjagd für die 
Digitalisierung des Gesundheitswesens 
in Deutschland an: „Ich bin ein Über-
zeugter und will die Digitalisierung 
mit Ihnen gestalten.“ Er gab zu, dass 
die Politik in der Vergangenheit nicht 
immer rechtzeitig wichtige Hebel um-
gelegt und so dazu beigetragen habe, 
dass im deutschen Gesundheitswesen 
manche Digitalisierungsschritte lang-
samer vonstattengehen als anderswo. 
Er drehte es allerdings ins Positive: 
„Umso weiter wir hinterher sind, umso 
mehr können wir aufholen.“ 

Spahn kündigte an, dass er ge-
meinsam mit seinem neuen Abtei-
lungsleiter für Digitalisierung Gott-
fried Ludewig in den nächsten Wo-
chen eine intensive Bestandsaufnah-
me vornehmen werde. Ziel sei es, bis 
zur Sommerpause zu entscheiden, in 
welchen Bereichen und wie umfang-
reich politische Weichenstellungen 
nötig seien. Konkret plädierte der 

 Minister dafür, telemedizinische und 
internetmedizinische Anwendungen 
stärker zu nutzen, um die Versorgung 
nicht zuletzt in ländlichen Regionen 
zu verbessern. Der Minister sprach 
sich auch dafür aus, Big-Data-Anwen-
dungen stärker zu nutzen, um Er-
kenntnisse über Krankheiten zu ge-
winnen und Behandlungsverläufe 
nachzuvollziehen sowie die Einbin-
dung mobiler Anwendungen in die 
digitalen Informations¶üsse im Ge-
sundheitswesen zu fördern. Hier wer-
de sein Ministerium noch im Laufe 
des Frühjahrs einen umfangreichen 
Kriterienkatalog vorlegen, der als 
Richtschnur dienen kann, um künftig 
besser beurteilen zu können, welche 
Anwendungen geprüft sind und einen 
medizinischen Mehrwert bieten. 

Für den Bundesverband Gesund-
heits-IT – bvitg e.V. betonte Vorstands-
vorsitzender Jens Naumann, dass die 
Industrie Expertise und Engagement 
zur Verfügung stellen werde, um die 
Politik dabei zu unterstützen. Wichtig 
sei unter anderem die Formulierung 
eines klaren eHealth-Zielbildes, um für 
alle Beteiligten Klarheit zu scha�en, in 
welche Richtung sich das Gesundheits-
wesen zum Beispiel beim Thema elek-
tronische Patientenakten bewege. 

KONGRESS-HIGHLIGHTS
Der conhIT-Kongress stand in diesem 
Jahr unter dem Motto „Transforming 

Healthcare“. In insgesamt 18 Sessions 
beleuchtete der Kongress ein breites 
Spektrum an Themen – von Fragen 
der Interoperabilität und Telematikin-
frastruktur über elektronische Patien-
tenakten bis hin zu Blockchain und 
IT-Personalnot im Gesundheitswesen. 
Ergänzend zum Kongress standen auf 
den Networking-Flächen Podiumsdis-
kussionen, Präsentationen und Work-
shops auf dem Programm. Dabei ging 
es beispielsweise um Themen wie Big 
Data und Künstliche Intelligenz in  
der Therapie, Anforderungen der EU- 
Datenschutzgrundverordnung und 
das Potenzial von digitalen Diagnosen.

MOBILE HEALTH ZONE: E-HEALTH- 
SLAM, NACHWUCHSPREIS & START-
UP-CAFÉ
Einen Überblick über das ständig 
wachsende Angebot an mobilen  
Lösungen für das medizinische Fach-
publikum und den Endverbraucher 
konnten sich Interessierte in der  
„mobile health ZONE“ verscha�en. 
Dort wurde in diesem Jahr zum drit-
ten Mal der eHealth-Slam veranstal-
tet, bei dem neue Software-Ideen in 
Kurzvorträgen präsentiert und hinter-
her vom Publikum bewertet wurden.

MOTTO: AUFHOLEN! 
Auch in diesem Jahr endete die conhIT mit Rekordzahlen bei Ausstellern 
und Fachbesuchern. Bei seiner conhIT-Premiere kündigte Bundesgesund-
heitsminister Jens Spahn eine Aufholjagd in Sachen Digitalisierung des  
deutschen Gesundheitswesens an und formulierte einige Schwerpunktthemen 
für den eHealth-Bereich.
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Den ersten Preis nahm Alexandra 
John von der medatixx GmbH entge-
gen. Von Funklöchern über fehlende 
Telematische Infrastruktur bis zu un-
aufgeschlossenen Ärzten – Firmen-
maskottchen Dr. Doxx und seine 
menschlichen Kollegen präsentierten 
mit einem Augenzwinkern, auf wel-
che Hürden digitale Anwendungen 
stoßen. Dabei bewiesen sich die eHe-
alth-Experten als begabte Laien-Rap-
per. Der zweite Preis ging nach Finn-
land an Ville Niemijärvi von Onerva 
Care. Der Start-up-Gründer zeichnete 
ein humorvoll-morbides Szenario von 
der Zukunft in einer immer älter wer-
denden Gesellschaft. Den dritten Preis 
erhielt das Start-up Cliniserve von 
Jaakko Nurkka. Die App ermöglicht es 
Patienten, dem P¶egepersonal ihre 
Wünsche mitzuteilen, ohne den Not-
fallknopf zu bemühen.

Ob Gesundheits-Apps, Deep Lear-
ning oder 3D-Druck – beim conhIT- 
Nachwuchspreis wurden zu den aktu-
ellsten Branchenthemen die drei bes-
ten Bachelor- und Masterarbeiten aus 

dem Fachbereich Medizininformatik 
gekürt. Eine fünfköp�ge Expertenjury 
vergab die mit insgesamt 6 500 Euro 
dotierten Preise an Absolventinnen 
und Absolventen von nationalen so-
wie internationalen Hochschulen. Bei 
ihren Entscheidungen stand vor allem 
die Praxistauglichkeit im Fokus. Die 
Auszeichnung für die beste Masterar-
beit ging an Hristina Uzunova von der 
Universität zu Lübeck. Sie überzeugte 
mit ihrem Thema „Detektion von Pa-
thologien in medizinischen Bilddaten 
mit lernbasierten Verfahren“ die Jury. 
Elisabeth Hoppe von der Friedrich-Al-
exander-Universität Erlangen-Nürn-
berg (FAU) belegte Platz 2 mit dem 
Thema „Deep Learning for Magnetic 
Resonance Fingerprinting Quanti�ca-
tion“. Platz 3 ging an Maike Stöve, 
ebenfalls von der FAU, mit dem The-
ma „Artifact Detection in Confocal 
Laser Endomicroscopy Images“.

Bei den Bachelorarbeiten gewan-
nen Tim Dorner und Mauro Tschanz 
von der Berner Fachhochschule mit 
einer Arbeit zum Thema „Medika-

tions-App mit eHealth-Anbindung“. 
Der zweitplatzierte Simon Sauerzapf 
(Hochschule Mannheim) präsentierte 
eine Software zur Erstellung von   
patienten-individuellen Silikonmo-
dellen der Mitralklappe mithilfe von  
3D-Druck. Kevin Tippenhauer und 
Marwin Philips, ebenfalls von der 
Berner Fachhochschule, belegten mit 
ihrer Arbeit zum Thema „Pharmaco-
genetic Clinical Decision Support“ 
Platz 3. 

Im Rahmen der Session „Startups 
on Stage & Mixed-Fishbowl“ – einem 
neuen interaktiven Format auf der 
mobile health ZONE – bekamen sechs 
ausgewählte, besonders innovative 
Aussteller der Sonder¶äche Start-up-
Café die Chance, sich in fünfminüti-
gen Pitches dem Auditorium, das sich 
aus Start-up-Gründern, Studierenden 
und etablierten Health-IT-Experten 
zusammensetzte, zu präsentieren. In 
der anschließenden „Mixed-Fish-
bowl“, konnten Teilnehmer und Zu-
schauer o�ene Fragen und Thesen 
rund um Start-ups diskutieren. A
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Premiere auf der conhIT: Bundesgesundheitsminister Jens Spahn (l.) hielt die Eröffnungsrede, Keynote-Speaker war in diesem Jahr Christoph Keese, CEO, 
Axel Springer hy GmbH (o.); im Publikum: Jens Naumann, Vorsitzender des Vorstands Bundesverband Gesundheits-IT (bvitg) (l.) und Anne- 
Mari Virolainen, �nnische Ministerin für Außenhandel und Entwicklung.
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Gut gelaunt: Dr. Christian Göke, Vorsitzender der Geschäftsführung, 
Messe Berlin GmbH (l.) und Jens Spahn, Bundesminister für Gesundheit 
bei der conhIT-Eröffnungsfeier

Club-Atmospäre bei der conhIT-Party 
2018 im BRICKS Club Berlin

Start-ups im Fokus: Die Session „Startups on Stage  
& Mixed-Fishbowl“ auf der mobile health ZONE

CONHITNACHLESE | EINDRÜCKE
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Frauenpower: 
Gruppenfoto 
vom Workshop  
„SheHealth – 
Netzwerktreffen: 
Frauen für digi-
tale Gesundheit“

Siegreich: Die 
drei Gewinner 
des e-Health- 

Slams machten 
auf Probleme im 

Verhältnis zwischen 
digitalen Lösungen 

und dem alten 
Gesundheitssystem 

aufmerksam.
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Neues conhIT-Format: Das neue Veranstaltungsformat IT-Werkstatt 
lockte viele Besucher. Im Fokus dabei Zukunftsthemen und Trends der 
Gesundheits-IT mit interaktiver Einbindung der Teilnehmer.
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Speed Networking: Unter dem Motto 
„Startup meets Corporate“ konnten 
sich Health-IT-Unternehmen und Start-
ups kennenlernen und austauschen.

CONHITNACHLESE | EINDRÜCKE
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Zum guten 
Schluss: Bei der 
conhIT-Abschluss-
veranstaltung 
wurden die beste 
Kongress-Session 
und der beste 
Kongress-Refe-
rent ausgezeich-
net.
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Auszeichnungen für IT-Nachwuchs: Im Rahmen des Karrieretags wurde der  
conhIT-Nachwuchspreis für die besten Masterarbeiten (o.) sowie die besten  
Bachelorarbeiten (u.) an Absolventinnen und Absolventen verliehen.
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DURCHGÄNGIGE DIGITALISIERUNG OHNE 
HINDERNISSE
i-SOLUTIONS HEALTH IT, Integration und Beratung für volldigitales Healthcare-IT-Management

O b für Klinik, Finanzen und 
Controlling, Radiologie oder 
Labor – mit umfassenden 

IT-Lösungen, Integrations- und Bera-
tungsleistungen aus einer Hand berei-
tet i-SOLUTIONS Health Gesundheits-
dienstleistern den Weg zum volldigi- 
talen Healthcare-IT-Management. 
Best-Practice-Lösungen zur Digitalisie-
rung medizinischer Kernprozesse  
helfen dabei, Hürden zwischen IT- 
Anwendungen, Geräten, Abteilungen, 
Sektoren und Einrichtungen spielend 
zu überwinden.

KIS CLINICCENTRE UNTERSTÜTZT 
GESETZLICHE ANFORDERUNGEN
i-SOLUTIONS Health hat das Entlass-
management nicht nur durchgängig 
und tief im Krankenhausinformati-
onssystem (KIS) ClinicCentre abge-
bildet, sondern auch alle erforderli-
chen Funktionalitäten wie Einwilli-
gung, Assessment, Dokumentation, 
Medikationsplan, Formularwesen, 
Planung und Entlassung gemäß den 
Vorgaben des P¶egestärkungsgeset-
zes vollständig umgesetzt. 

In Ergänzung scha�t das KBV-zer-
ti�zierte high-end Medikationsmodul 
einen geschlossenen Medikations- 
kreislauf von der Aufnahme bis zur 
Entlassung (Closed-Loop-Medication) 
und integriert Funktionalitäten für die 
stationäre Medikation samt AMTS-
Check und bundeseinheitlichem Medi-
kationsplan. Hinzu kommt eine funk-
tionelle Anbindung von Blister-Auto-
maten für sichere Medikamentengabe.

Das ClinicCentre Arzt-Cockpit 
sorgt zudem mit einem Klick für opti-
malen Überblick im KIS und in der 
elektronischen Patientenakte. Über 
das Cockpit erhalten Ärzte und medi-
zinisches Fachpersonal jetzt einen 
schnelleren Zugang zu den täglichen 
Aktivitäten im KIS und können sich 
ganz einfach mit dynamischen  
Widgets einen Überblick über spezi-
�sche Patienten, Untersuchungsdaten 
und Aufgaben verscha�en.

KLINIKSPEZIFISCHE FINANZBUCH-
HALTUNG, MATERIALWIRTSCHAFT 
UND KOSTENRECHNUNG
Die BusinessCentre Controlling-Tools 
für Finanzbuchhaltung, Materialwirt-
schaft und Kostenrechnung unterstüt-
zen bei der Erlösoptimierung – tief in 
ClinicCentre integriert oder jetzt auch 
völlig KIS-Hersteller unabhängig.  
Dabei liefert BusinessCentre alle not-
wendigen Werkzeuge, um eine e¦zi-
ente Abrechnung und ein umfassen-
des Controlling zu garantieren. So kön-
nen strategische Ziele leichter über-
wacht, notwendige Entscheidungen 
fundierter getro�en und Maßnahmen 
rechtzeitig eingeleitet werden. Elemen-

tar, um dem Krankenhausstruktur- 
gesetz Rechnung zu tragen und für die 
InEK-Datenabgabe gerüstet zu sein.

STRUKTURIERTE GRAFISCHE  
ANALYSEN ZUR UNTERNEHMENS-
STEUERUNG
Integrierte Analytics-Tools in allen 
i-SOLUTIONS Health Lösungen er-
möglichen hoch performante Daten-
analysen für alle Geschäftsbereiche. 
Ob Daten aus KIS, RIS, LIS oder ERP 
– die Anwender können alle Daten 
aus den i-SOLUTIONS Health Infor-
mationssystemen und angeschlosse-
nen Subsystemen gezielt auswerten 
und visualisieren – mittels App auch 
auf mobilen Endgeräten wie Tablet 
oder Smartphone. Übersichtlich 
strukturierte grafische Dashboards 
mit beispielsweise Belegungsdaten, 
Verweildauern, Auslastungszahlen, 
Kosten- und Leistungsdaten, Patienten- 
und Anforderungsstatistiken und 
Warte- und Befundungszeiten tragen 
maßgeblich zur Prozess- und Unter-
nehmenssteuerung bei.

CONHITNACHLESE | AUS DEN UNTERNEHMEN

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
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STANDARDISIERUNG VON DER ARCHIVIERUNG 
BIS ZU ABGESTIMMTEN SERVICES

D as PEGASOS ECM-System von 
Marabu ermöglicht Kranken-
häusern ein ganzheitliches  

Informationsmanagement in den Be-
reichen Medizin und Verwaltung. 
Grundlage dafür ist die digitale stan-
dardisierte Archivierung sämtlicher 
Dokumente und Daten, die im Rah-
men der Patientenbehandlung oder 
der kaufmännischen Verwaltung ent-
stehen – IHE-konform und entspre-
chend der Grundsätze der Ordnungs-
mäßigkeit (IDW PS 880).

Doch die bloße Aufbewahrung 
von Datenbeständen kann nicht das 
Ziel sein. Die Entwicklung geht dahin, 
dass Informationen nicht für sich  
alleine, sondern im Kontext verschie-
dener Prozesse benötigt werden, die 

wiederum auf unterschiedliche Infor-
mationsquellen zugreifen. Es muss 
vielmehr darum gehen, dem User aus 
der Unmenge von Daten eine prozess- 
orientierte Bereitstellung zu ermögli-
chen (gerichtete Kommunikation) 
oder für den Behandler einen struktu-
rierten holistischen Überblick der 
Krankenhistorie zum Patienten zu 
liefern. Genau dafür bietet PEGASOS 
fachspezi�sche digitale Akten sowie 
umfangreiche Dokumentenmanage-
ment- und Work¶owfunktionalitäten. 

Für die Anbindung externer Part-
ner und IT-Systeme geht Marabu noch 
einen Schritt weiter. Mit dem neuen 
Seamless Solutions-Ansatz sollen ne-
ben den technischen Belangen im Be-
trieb von Lösungskombinationen auch 

der Bereich der Services so weit stan-
dardisiert werden, dass der Kunde 
größtmögliche Projekt- und Investiti-
onssicherheit erhält. Erste Seamless 
Solutions-Lösungen mit CHILI und 
DMI wurden auf der conhIT zerti�-
ziert.

Marabu EDV-Beratung und -Service GmbH 
Sachsendamm 2-7, 10829 Berlin

Tel.: +49-(0)30-58 58 422-00

E-Mail: sales@marabu-edv.de

www.marabu-edv.de

 Michaela Walter | T +49 341 98988-338   www.gesundheitsforen.net/digitalisierung

Fachsymposium
»Innovationen durch Digitalisierung« 

17. September 2018 | Leipzig

• Innovationen in der Versorgung
• Chancen internetbasierter Therapien
• Health-Startups stellen sich vor
• Beispiele aus der Praxis, wie Digitalisierung funkioniert 



COMPASS | FIRMENVERZEICHNIS

84 EHEALTHCOM 4 / 18

UNTERNEHMEN ANSCHRIFT KURZPORTRÄT LEISTUNGSÜBERSICHT

Agfa HealthCare GmbH
Konrad-Zuse-Platz 1-3 
53227 Bonn
Tel.: +49-(0)228-26 68-000 
Fax: +49-(0)228-26 68-26 66 
E-Mail: marketing.dach@agfa.com
www.agfahealthcare.de

Agfa HealthCare ist ein weltweit führender Anbieter IT-gestützter  
klinischer Work�ow- und diagnostischer Bildmanagementlösungen.  
ORBIS KIS, ORBIS RIS und IMPAX PACS sorgen klinikweit für 
einen nahtlosen Informations�uss. Speziallösungen organisieren 
effektiv die Abläufe in einzelnen Fachabteilungen. Abgerundet 
wird das Portfolio durch innovative und leistungsstarke CR- und 
DR-Lösungen.

–  Klinikinformations- 
system

–  Fachabteilungslösungen
–  CR- und DR-Lösungen
–  Dokumentenmanage-

mentsystem

 

Allgeier IT Solutions GmbH
Sandra Fink
Hans-Bredow-Str. 60 
28307 Bremen
Tel. +49-(0)421-43841-0 
Fax +49-(0)421-438081 
E-Mail: info@allgeier-it.de
www.allgeier-it.de

Die Allgeier Medical IT GmbH ist als Unternehmen der Allgeier- 
Gruppe auf Lösungen in der Health IT international spezialisiert. 
PACS, universelle Archive, multimediales Dokumenten-
management- und Archivsystem (mDMAS) sowie weitere  
Lösungen stehen im Fokus. Zudem gehört der Beratungsspezialist 
 eHealthOpen zu unterschiedlichen davon unabhängigen  
Beratungsthemen zur Allgeier Medical IT.

–  IT-Dienstleister
–  eHealth
–  Archivsystem

AOK Systems GmbH
Kortrijker Straße 1 
53177 Bonn
Tel.: +49-(0)228-843-0 
Fax: +49-(0)228-843-1111 
E-Mail: aok-systems@sys.aok.de
www.aok-systems.de

AOK Systems GmbH ist IT-Partner für die Sozialversicherung in 
Deutschland und das führende System- und Softwarehaus im  
Gesundheitsmarkt. Wir entwickeln SAP-basierte und individuelle  
IT-Komplettlösungen mit Schwerpunkt bei den gesetzlichen 
Kranken- und P�egeversicherungen (GKV). Auf Basis von 
exzellentem Geschäftsprozess-Know-how sowie GKV-Fachwissen 
und in enger Partnerschaft mit SAP entwickelt und implementiert 
AOK Systems die GKV-Branchenlösung oscare®.

–  Beratung
–  Entwicklung
–  Einführung
–  Training
–  Service

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

Mit über 1 400 Mitarbeitern und rund 252 Mio. Euro Jahresumsatz 
ist BITMARCK der größte Full-Service-Dienstleister im IT-Markt 
der gesetzlichen Krankenversicherung und realisiert IT-Lösungen 
für die Betriebs- und Innungskrankenkassen sowie für die DAK-
Gesundheit und weitere Ersatzkassen – 30 000 Mitarbeiter und  
20 Millionen Versicherte in der GKV pro�tieren von den IT-
Dienstleistungen von BITMARCK, 85 Prozent der Krankenkassen 
sind Kunden der Unternehmensgruppe.

–  BITMARCK_21c|ng
–  Telematik
–  RZ-Leistungen
–  Business Intelligence
–  bitGo_Suite

Einfach überzeugend

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

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

–  PACS (von der Praxis bis 
zum Enterprise-PACS über  
mehrere Standorte) 

–  Multimediales  
Bild management

–  Teleradiologie
–  Telemedizin
–  Intersektorale Vernetzung

Deutsches Gesundheitsnetz Service 
GmbH (DGN)
Niederkasseler Lohweg 181-183 
40547 Düsseldorf
Tel.: + 49-(0)211-77 00 8-477 
Fax: + 49-(0) 211-77 00 8-165 
E-Mail: infoline@dgn.de
www.dgn.de

Das DGN entwickelt Lösungen für den sicheren Datenaustausch 
zwischen Praxen, Kliniken sowie Laboren und gehört zu den 
wenigen KV-SafeNet-Providern, deren KV-SafeNet-Betrieb nach 
ISO/IEC 27001:2015 zerti�ziert ist. Der Zugangsrouter DGN 
GUSbox wird bereits in mehr als 13.000 Praxen und Kliniken für 
Abrechnung, Organisation und Kommunikation eingesetzt.  
Als quali�zierter Vertrauensdiensteanbieter (VDA) nach eIDAS 
produziert das DGN in seinem Trustcenter elektronische 
Heilberufsausweise und Zeitstempel.

–  KV-SafeNet-Zugänge für  
Praxen & Kliniken

–  Produktion von Heilberufs-
ausweisen mit quali�zierter 
Signatur

–  in Kürze: DGN TI Starterpaket 
zur Anbindung von Praxen 
an die Telematikinfrastruktur

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

GMC Systems bietet mit der Entwicklung und Betreuung von 
plattform- und systemübergreifenden Informations- und 
Kommunikationssystemen für das Gesundheitswesen modulare 
Lösungen für die Vernetzung beliebiger IT-Infrastrukturen an. Mit 
den E-Health-Lösungen für QM, eDMP, KV-Abrechnung und 
sektorübergreifender Kommunikation und Dokumentation liefern 
wir interoperable Softwarekomponenten zur Ergänzung und 
Erweiterung bestehender IT-Systeme in Praxen und Kliniken.

–  interoperable Vernetzung  
für Praxis- und Klinik-IT

–  Integrierte Versorgung
–  Telemedizin und  

 E-Health-Plattformen
–  KV-Anwendungen mit quali�-

zierter elektronischer Signatur
–  Module für eGK, VSDM und 

Telematik-Infrastruktur

ifap Service-Institut für Ärzte und 
Apotheker GmbH
Bunsenstraße 7 
82152 Martinsried / München
Tel.: +49-(0)89-897 44 0 
Fax: +49-(0)89-897 44 300 
E-Mail: info@ifap.de
www.ifap.de

Die ifap Service-Institut für Ärzte und Apotheker GmbH, ein 
Tochterunternehmen der CompuGroup Medical SE, ist einer  
der führenden Anbieter von Arzneimittel- und  
Therapieda tenbanken in Deutschland. Mit intelligenten 
Arzneimittelinformationssystemen stellt das Unternehmen  
jedem Interessierten und allen im Gesundheitssystem Beteiligten 
vollständige, verständliche, aktuelle und verlässliche  
Arzneimittel- und Therapieinformationen zur Verfügung. 

–  Arzneimittel- und  
Therapiedatenbanken 

–  Arzneimitteltherapie-
sicherheits-Check i:fox®

–  ifap BMP –  
Bundeseinheitlicher  
Medikationsplan

InterComponentWare AG (ICW)
Altrottstraße 31 
69190 Walldorf
Tel.: +49-(0)6227-385-0 
Fax: +49-(0)6227-385-199 
E-Mail: info@icw.de
www.icw.de

ICW ist ein führender Softwareanbieter am Gesundheitsmarkt.  
Wir entwickeln Lösungen für die IT-gestützte Zusammenarbeit 
zwischen medizinischen Leistungserbringern und ihren Patienten. 
ICW ist Ihr Partner, wenn es darum geht, Patienten aktiv in den 
Behandlungsprozess einzubeziehen und Daten einrichtungs-
übergreifend sicher auszutauschen. Damit unterstützen wir den 
Digitalisierungsprozess und ermöglichen Ihnen, neueste Trends 
und zukünftige Herausforderungen im Gesundheitswesen zu 
Ihrem Vorteil zu nutzen.

ICW eHealth Suite  
Leistungsstarke, auf-
einander abgestimmte  
Module, aus denen sich  
maßgeschneiderte  
eHealth-Lösungen  
aufbauen lassen.
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InterSystems GmbH
Hilpertstraße 20a 
64295 Darmstadt
Tel.: +49-(0)6151-17 47 0 
Fax: +49-(0)6151-17 47 11 
E-Mail: info@InterSystems.de
www.InterSystems.de

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

–  E-Patientenakten, 
Patientenportale

–  Gesundheitsnetze, 
Integrationsplattform

–  IHE Af�nity Domains
–  IHE-fähiger  

Kommunikationsserver
– Master Patient Index
– Big Data / Analytics

i-SOLUTIONS Health GmbH
Am Exerzierplatz 14 
68167 Mannheim
Tel.: +49-(0)621-3928-0 
Fax: +49-(0)621-3928-525 
E-Mail: info@i-solutions.de
www.i-solutions.de 

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

–  KIS, RIS, LIS und  
Fachabteilungslösungen

–  Informationssysteme für 
Verwaltung, Finanzen und 
Logistik

–  IT-Systemintegration und 
Beratung

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

Die medatixx GmbH & Co. KG ist ein führender Anbieter von 
Softwarelösungen für niedergelassene Ärzte. Rund 22 % aller 
niedergelassenen Humanmediziner Deutschlands arbeiten  
mit einer Praxis- oder Ambulanzsoftware von medatixx. Dies  
sind mehr als 35.000 Ärzte, die die Programme der medatixx 
anwenden und Dienstleistungen in Anspruch nehmen.  
medatixx engagiert sich seit Jahren mit Erfolg für praxis- 
nahe, nachhaltige und wirtschaftliche IT-Lösungen.

–  Praxissoftware stationär  
und mobil 

–  Lösungen für Ambulanz 
und MVZ 

–  Deutschlandweiter,  
regionaler Service

Medgate
Gellertstrasse 19, Postfach 
4020 Basel, Schweiz 
Tel.: +41-(0)61-377 88 44 
Fax: +41-(0)61-377 88 20 
E-Mail: info@medgate.ch
www.medgate.ch

Medgate bietet jederzeit und überall einen einfachen Zugang zu 
medizinischer Versorgung auf höchstem Niveau. Das Medgate 
Telemedicine Center, die Medgate Mini Clinics, die Medgate 
Health Centers und das Medgate Partner Network arbeiten dabei 
eng zusammen. Dank dieser Vernetzung von Telemedizin und 
Ärztezentren sowie externen Spezialisten, Grundversorgern, 
Kliniken, Chiropraktoren und Apotheken garantiert Medgate eine 
umfassende und ef�ziente Betreuung ihrer Patienten.

–  Telemedizinische Dienst- 
leistungen (Telefon-, Video- 
und Internetkonsultation)

–  Schweizweite integrierte 
Versorgungsstruktur  
(eigene Mini Clinics und 
Ärztezentren sowie  
Partnernetzwerk)

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

Die mediDOK Software Entwicklungsgesellschaft mbH wurde 
1998 gegründet. Mit über 11 000 verkauften Systemen zählt  
das mediDOK® Bild- und Dokumentenarchiv zu den führenden 
Softwarelösungen im Bereich der niedergelassenen Ärzte, 
Ambulanzen und MVZs. Von der elektronischen Archivierung  
der Papierdokumente bis hin zur Anbindung an verschiedene 
Bildquellen – die mediDOK® Produktfamilie bietet für die 
verschiedensten Anforderungen die passende Lösung.

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

–  PACS
–  Papierlose Arztpraxis
–  Optimale Integration in  

Patientenverwaltung
–  Mehrmandantenfähig

medisign GmbH
Richard-Oskar-Mattern-Str. 6
40547 Düsseldorf
Tel.: + 49-(0)211-53 82 230 
Fax: + 49-(0) 211-53 82 232
E-Mail: info@medisign.de
www.medisign.de

Die medisign GmbH bietet elektronische Signaturkarten für das 
deutsche Gesundheitswesen an. Rund 23.500 elektronische 
Heilberufsausweise (eHBA) des quali�zierten Vertrauens-
diensteanbieters (VDA) kommen in der Ärzte- und Zahnärzteschaft 
bereits zum Einsatz. Das Anwendungsspektrum reicht von der 
Online-Abrechnung über digitale Muster bis zum signierten 
eArztbrief. In Kürze wird medisign den Praxisausweis (SMC-B)  
zur Anbindung an die TI anbieten.

–  elektronische Heilberufs-
ausweise (eHBA) mit 
quali�zierter Stapelsignatur 

–  durch die jew. Kammern 
zugelassene eHBA für 
Ärzte, Zahnärzte & 
Psychotherapeuten

–  in Kürze: elektronischer 
Praxisausweis (SMC-B)  
zur Anbindung an die 
Telematikinfrastruktur

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

Meierhofer ist ein führender Anbieter von Lösungen für die digitale 
Patientenversorgung in Krankenhäusern und Spitälern im deutsch-
sprachigen Raum. Seit über 30 Jahren unterstützt das inhabergeführte 
Unternehmen Gesundheitseinrichtungen bei der Steuerung und Digi-
talisierung medizinischer, p�egerischer und administrativer Prozesse. 
Rund 250 Kunden jedweder Größe setzen auf das M-KIS, M-PDMS,  
M-OP- sowie Fach- und Funktionslösungen von Meierhofer, die sich 
auch durch ihre Integrationsfähigkeit in andere Systeme auszeichnen.

–  Sektorübergreifende  
Kommunikation

–  Krankenhaus-
informationssystem plus 
Fachlösungen

–  Migrationskonzepte

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

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

–  Klinikinformationssysteme 
–  Fachabteilungslösungen
–  Mobile Lösungen
–  Dokumenten-

managementsystem
–  Archivierungslösungen
–  Qualitätsmanagement

Nuance Communications  
Deutschland GmbH
Willy-Brandt-Platz 3
Tel.: +49-(0)89-4587-350 
Fax: +49-(0)89-4587-3520 
E-Mail: info.healthcare@nuance.com
www.nuance.de

Nuance Communications bietet mit Dragon Medical Produkte  
und Dienste mit Spracherkennung, die die medizinische 
Dokumentation unterstützen. Über 500 000 Ärzte und  
10 000 Gesundheitsorganisationen weltweit nutzen die Lösungen, 
um so Arbeitsabläufe zu verbessern. Der Hauptgeschäftssitz von 
Nuance ist in Burlington, MA mit mehr als 45 regionalen 
Niederlassungen und über 70 Verkaufsstandorten weltweit.

–  Spracherkennung 
–  Medizinische Dokumentati-

on 
–  Elektronische Patientenakte
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Olympus Deutschland GmbH
Medical Systems
Wendenstraße 14-18 
20097 Hamburg
Tel.: +49-(0)800-200 444 214  
E-Mail: endo.sales@olympus.de
www.olympus.de

Olympus ist weltweit einer der führenden Hersteller opto-digitaler 
Produkte und setzt mit leistungsstarken �exiblen/starren 
Endoskopen sowie zukunftsweisenden Systemlösungen und 
Serviceangeboten immer wieder Maßstäbe in der Medizin. Mit 
ENDOALPHA bietet Olympus sowohl integrierte Systemlösungen 
für die Endoskopie und den OP als auch Glas- und Lichtkonzepte, 
um digitale Räume der Zukunft gestalten zu können.

–  Integrationslösungen für  
Endoskopie/OP 

–  Steuerung medizinischer  
Geräte/Peripheriesysteme 

–  Dokumentation und  
Videomanagement 

OSM Vertrieb GmbH
Ruhrallee 191 
45136 Essen
Tel.: +49-(0)201-8955 5 
Fax: +49-(0)201-8955 400 
E-Mail: vertrieb@osm-gruppe.de
www.osm-gruppe.de

Die OSM GRUPPE (OSM AG, ixmid GmbH, IMP AG und OSM 
Vertrieb GmbH) ist einer der führenden Anbieter zukunftssicherer 
Softwarelösungen im Gesundheitswesen. Über 550 Kunden 
nutzen unsere leistungsstarken Lösungen für das Labor, die 
Stationskommunikation und die Systemintegration. Nahezu  
3 000 Arztpraxen pro�tieren von einer nahtlosen Anbindung ans 
Labor. Mit den leistungsstarken Lösungen der OSM GRUPPE  
sind Sie EINFACH. GUT. VERNETZT.

–   Opus::L: Klinische Chemie,  
Mikrobiologie, Immun-
hämatologie, Blutspende 

–  Poctopus® 
–  Mirth Connect – p. by OSM

–  ixserv: Kommunikation Klinik
–  ix.connect:  

Kommunikation Ärzte

promedtheus Informationssysteme 
für die Medizin AG
Heinz-Nixdorf-Straße 35 
41179 Mönchengladbach
Tel.: +49-(0)2431-94 84 38-0 
Fax: +49-(0)2431-94 84 38-9 
E-Mail: info@promedtheus.de
www.promedtheus.de

Die promedtheus AG erbringt seit nunmehr bald 20 Jahren  
neutrale und herstellerunabhängige IT-Beratungsleistungen  
im Gesundheitswesen, insbesondere für Krankenhäuser und  
zu den folgenden Schwerpunkten: IT-Strategie-Entwicklung,  
IT-Projektmanagement, Ausschreibungs- und Vertrags-
management, KIS-Konzeption, Digitale Archivierung und  
Signaturen, Interoperabilität und IT in Funktionsbereichen.  
Es wurden inzwischen knapp 300 Beratungsprojekte erfolgreich 
durchgeführt. 

–  Kompetent und erfahren
–  Neutral und objektiv
–  Strategisch und operativ

Roche Diagnostics  
IT Solutions GmbH
Pascalstraße 10 
10587 Berlin
Tel.: +49-(0)30-62 601-0 
Fax: +49-(0)30-62 601-222 
E-Mail: berlin.info@roche.com
www.roche.de

Roche bietet mit dem SWISSLAB Laborinformations    - 
system umfassende und leistungsstarke Lösungen für  
medizinische Labore und Labornetzwerke sowie mit dem  
LAURIS Order Communication System die Verbindung zum 
Behandlungsort, den Krankenhausstationen und Einsendern.  
Mit dem ganzheitlichen Blick auf den Patienten leisten  
die Roche IT-Systeme einen wertvollen Beitrag zu einer  
modernen Diagnostik.

–  SWISSLAB Labor-
informationssystem (LIS)

–  LAURIS Order  
Communi cation System 
(OCS)

–  Laborwork�ow- und  
managementlösungen

Stolpe-Jazbinsek  
Medizintechnische Systeme

Inh. Ralf Stolpe-Jazbinsek 
Röntgen und MPG Sachverständiger
Rimbacher Straße 30e 
97332 Volkach
Tel.: +49-(0)9381-7177479
E-Mail: info@stolpe-jazbinsek.de
www.stolpe-jazbinsek.de

Als spezialisierter Prüfer und Dienstleister für Qualitätssicherung 
nach Röntgenverordnung (RöV) unterstützen wir erfolgreich 
zahlreiche Kunden in Deutschland und Österreich. Wir sind 
eigenständig und befassen uns im Kerngeschäft mit der Abnahme-, 
Teilabnahme- und Konstanzprüfung an Röntgensystemen und deren 
Systemkomponenten. Ohne Ausnahme wird jedes System geprüft 
und vollständig digital erfasst. Zudem sind wir Ausbildungsbetrieb 
für Ingenieure und Duale Studenten, vom Praktikanten bis zum 
Bachelor of Engineering (B.Eng) Ingenieur der Medizintechnik in 
Zusammenarbeit mit mehreren Hochschulen in Deutschland.

–  Abnahme- und Konstanz 
Prüfungen nach Röntgen-
verordnung (RöV)

–  EIZO Medical  
Partner seit 2003

–  Verkauf und Beratung von 
EIZO Radiforce Befund- und 
Betrachtungsmonitoren

–  zerti�zierter EIZO  
RadiCS Prüfer

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

Unsere Kernkompetenz liegt in der Archivierung und 
Visualisierung von Daten in Gesundheitseinrichtungen. Damit 
ermöglichen wir eine gesamtheitliche Betrachtung der Bereiche 
PACS, Bild- und Befund verteilung, Video- und Fotodokumentation 
bis hin zur rechtssicheren Archivierung von Dokumenten. Als 
 Lösungs konzept bieten wir ein medizinisches Universalarchiv  
mit quali�zierter Beratung, Implementierung und Support. 
Referenzen von der radiologischen Praxis bis hin zum Uni klinikum 
beweisen die Leistungsfähigkeit von synedra AIM.

–  Med. Universalarchiv
–  Scanning und Archi vierung
–  PACS und Bildverteilung
–  Bilder, Video, Multimedia
–  Video im OP

Telekom Healthcare Solutions
Deutsche Telekom Healthcare and 
Security Solutions GmbH
Friedrich-Ebert-Allee 140 
53113 Bonn
E-Mail: info@telekom-healthcare.com
www.telekom-healthcare.com

Telekom Healthcare Solutions ist ein strategisches Wachstumsfeld 
der Deutschen Telekom AG. Zentral bündelt und steuert sie alle 
Healthcare-Einheiten weltweit und bietet eine breite 
Produktpalette an E-Health-Lösungen aus einer Hand: für die 
Bereiche Vorsorge, Medizin/P�ege und Administration – im 
ambulanten und stationären Umfeld. Auf Basis innovativer ICT 
entstehen integrierte Lösungen für das Gesundheitswesen.

–  Integrierte Vernetzungs- 
lösungen

–  KIS mobil und aus der Cloud
–  Skalierbare SAP-Systeme

VDE Prüf- und  
Zerti�zierungsinstitut GmbH
Dipl.-Ing. Wilfried Babelotzky 
Leiter Kategorie Medizintechnik 
Merianstraße 28 
63069 Offenbach
Tel.: +49-(0)69-8306-220 
E-Mail: Wilfried.Babelotzky@vde.com
www.vde.com/institut

Wir sind Ihr Dienstleister für eine schnelle und ef�ziente Prüfung 
und Zerti�zierung von aktiven Medizinprodukten sowie eHealth- 
Produkten und -Systemen. Das VDE-Institut ist anerkannte 
Prüfstelle nach den Richtlinien 93/42/EWG und 90/385/EWG sowie 
DIN EN ISO/IEC 17025 für EG-Baumusterprüfungen und  
EG-Prüfungen. Ferner haben wir folgende Akkreditierungen und 
Anerkennungen: ZLG, DAkkS/ILAC, IECEE (Weltweiter Markt-
zugang mit dem CB-Zerti�kat), NRTL (über Partner) und viele 
weitere für Komponenten- und Querschnitt s   dienst leistungen.

–  Produktsicherheitsprüfun-
gen inkl. Risikomanagement

–  Software-Prozess-
zerti�zierungen

–  Komponentenprüfungen
–  Gebrauchstauglichkeit
und viele weitere Prüfungen 
nach nationalen und  
internationalen Normen.

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

Mit den JiveX Software-Lösungen zählt VISUS zu den führenden 
Anbietern von IT-Lösungen im Bereich des radiologischen 
Bilddatenmanagements (PACS), des einrichtungsweiten 
Managements von medizinischen Informationen (Healthcare 
Content Management System) und dem einrichtungs-
übergreifenden Austausch von Gesundheitsdaten. 
Charakteristisch für die JiveX Produkte sind die hohe 
Interoperabilität und Skalierbarkeit, welche vielfältige 
Schnittstellen in die Welt der Krankenhaus-IT-Systeme  
eröffnen und auf der konsequenten Verwendung international 
anerkannter Standards basieren. 

JiveX Enterprise PACS – Funkti-
onsstark in der Radiologie.
JiveX Healthcare Content  
Management – Ein System für 
alle medizinischen Daten:
–  Medical Integration
–  Work�ow Management
–  Medical Viewing
–  Medical Archive



4 / 18 EHEALTHCOM 87

INTELLIGENTE LOGISTIKSTEUERUNG FÜR  
BESTMÖGLICHE PATIENTENVERSORGUNG
INFORM Erfolgreicher Einsatz von INFORM-Software SyncroTESS am Universitätsklinikum Aachen

Das Universitätsklinikum Aa-
chen nutzt seit dem Jahr 2009 
die INFORM-Software Syn-

croTESS zur Steuerung von Patienten- 
und Labortransporten. Bis zu 850 
Transporte führen die 50 Mitarbeiter 
des Transportdienstes pro Tag durch. 
Mit dem Transportleitsystem setzt 
das Klinikum auf eine effiziente 
Transportsteuerung. Die Mitarbeiter 
führen sämtliche Transporte mit ho-
her Termintreue durch, reduzieren 
Wartezeiten für die Patienten und 
steigern die Transparenz sowohl bei 
der Organisation als auch bei der 
Durchführung der Transporte.

„Die INFORM-Software trifft 
selbstständig in Echtzeit Dispositions-
entscheidungen, ermöglicht uns eine 
transparente Auftragslage und kombi-
niert sinnvolle Transporte“, erklärt 
Dirk Stoltefuß, Leiter Zentraler Kran-
kentransportdienst im Klinikum.  
„Eine aufwendige manuelle Transport- 
disposition ist daher nicht mehr nötig. 
Zudem ist die Software einfach zu be-
dienen, sodass unsere Mitarbeiter auf 
den Stationen in der Lage sind, schnell 
und problemlos einen Transport anzu-
fordern. So können wir P¶egekräfte 
von Transportaufträgen entlasten, die 
Wartezeiten der Patienten so kurz wie 
möglich halten und Leergänge unserer 
Krankentransportdienstmitarbeiter 
vermeiden.“ 

Bereits im Jahr der Systemeinfüh-
rung führte das Klinikum bis zu 550 
Transporte am Tag mit Unterstützung 
der Software durch. „Dies waren vor 
allem Patiententransporte im Bereich 
der Allgemeinstationen sowie Trans-
porte von Labor- und Blutprodukte-
proben. Heute führen wir auch zeit-
kritische OP-Transporte mithilfe des 

Systems durch. Dadurch hat sich das 
Transportaufkommen auf 220 000 
Aufträge im Jahr erhöht. In der Kern- 
arbeitszeit haben wir 25 Mitarbeiter 
gleichzeitig im Einsatz, von denen je-
der die im Schnitt pro Schicht 30 
Transporte durchführt“, erzählt Stolte- 
fuß. 

Insgesamt 180 Abteilungen sind 
an das System angeschlossen. „Statio-
nen, Funktionsbereiche und Poliklini-
ken verfügen über einen Rechner. Die 
Mitarbeiter können dort mittels einer 
einfach zu bedienenden, webbasier-
ten Anwendung Transportanforde-
rungen eingeben“, erklärt Stoltefuß. 
SyncroTESS empfängt über eine 
Schnittstelle zum Krankenhausinfor-
mationssystem u. a. Patientendaten, 
sodass die Stationsmitarbeiter ihre 
Transportaufträge mit Patienten- 
namen verknüpfen können. Die Soft-
ware disponiert anschließend die 
Transportaufträge und teilt sie den 
Transporteuren zu. Dabei berücksich-
tigt das System den Standort eines 
Mitarbeiters, seinen Einsatzstatus  
sowie die Topologie des Gebäudes. 

„Außerdem beachtet das System die 
Quali�kation der Kollegen. Abhängig 
von der Erkrankung eines Patienten 
darf dieser nur von medizinisch ge-
schulten Mitarbeitern transportiert 
werden“, sagt Stoltefuß. Zudem arbei-
tet die Software in Echtzeit und be-
rechnet bei jedem neuen Transport- 
auftrag die gesamte Disposition neu. 
„Auf diese Weise ist sichergestellt, 
dass je nach Standort und Status der 
jeweils geeignetste Mitarbeiter einen 
Transportauftrag erhält“, so Stoltefuß.

INFORM GmbH 

Pascalstr. 35, 52076 Aachen

Tel.: +49-(0)2408-9456-6060 
E-Mail: syncrotess@inform-software.com

www.inform-software.de

AUS DEN UNTERNEHMEN | COMPASS

SyncroTESS 
von INFORM im 
Einsatz am Uni-
versitätsklinikum 
Aachen
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VOM PROPRIETÄR ARBEITENDEN SYSTEM ZUR 
NAHTLOS VERNETZTEN SYSTEMLANDSCHAFT
PHILIPS Klinische IT vernetzt das Gesundheitswesen und erhöht die Effizienz und die Qualität.

Der Schlüssel zur erfolgreichen 
Digitalisierung von Kranken-
häusern liegt in der Interope-

rabilität der Systeme und der Etablie-
rung e¦zienter Work¶ows. Es bedarf 
also einer Systemlandschaft, in die 
beispielsweise Spezialsysteme prob-
lemlos einbezogen werden können. 
Lösungen für die klinische IT von  
Philips verfügen grundsätzlich über 
diese o�enen, auf Standards beruhen-
den Schnittstellen und lassen sich ein-
fach in die existierende IT-Infrastruk-
tur eines Krankenhauses einbinden. 
Mit dem Krankenhausinformations-
system Tasy1 sowie den Akquisitionen 
des Interoperabilitätsproviders Forcare 
und von VitalHealth, einem führenden 
Anbieter cloudbasierter Population 
Health Management-Lösungen, baut 
Philips das bestehende Portfolio nun 
weiter aus und stellt sich als Partner 
für die Digitalisierung von Kranken-
häusern optimal auf.

„Die Digitalisierung klinischer 
Prozesse ist ein wichtiger Hebel, um 

die E¦zienz und Qualität nachhaltig 
zu steigern“, erklärt Gerrit Schick, Bu-
siness Group Manager Healthcare In-
formatics Solutions and Services Phi-
lips DACH. So stehen im Idealfall in 
digitalen Work¶ows alle relevanten 
Informationen allen Behandlern je-
derzeit zur Verfügung. Ist ein PACS- 
System in der Radiologie zum Bei-
spiel über verschiedene Standorte  
eines Krankenhauses etabliert und 
mit einer zentralen Bildnachverarbei-
tung kombiniert, macht dies ¶exibles 
und standortübergreifendes Arbeiten 
möglich. Auch Tele-Intensivmedizin 
und digitale Pathologie erlauben eine 
e¦ziente, standortunabhängige Nut-
zung von Ressourcen und Expertisen. 
„Sehr spannend ist auch die Onkolo-
gie. Hier arbeiten wir an einer Lösung, 
die Informationen aus Radiologie, Pa-
thologie, Genomik und Patientenakte 
zusammenbringt und onkologisch tä-
tige Ärzte in der Therapieplanung un-
terstützt“, so Schick weiter. 

Als digitale Schaltzentrale des 
Krankenhauses soll zukünftig Tasy 
fungieren. Das Krankenhausinforma-
tionssystem wird derzeit an die An-
forderungen des deutschen Marktes 
angepasst. Das HTML5-basierte, cloud-
fähige und mobil nutzbare System ist 
um die elektronische Patientenakte 
herum organisiert und bildet den Ver-
sorgungsalltag rund um den Patienten 
ab. 

Um eine bessere Vernetzung von 
Leistungserbringern und Patienten 
möglich zu machen, hat Philips Ende 
letzten Jahres die Firma VitalHealth 
akquiriert. Über ein Patientenportal 
können Krankenhäuser ihren Patien-
ten den direkten Austausch anbieten 
und die Patienten aktiv orts- und zeit- 

unabhängig in die Klinikprozesse ein-
beziehen. „Mit Blick auf die Versor-
gungsqualität sind Patient Reported 
Outcome Measurements besonders 
spannend. Sie ermöglichen eine stan-
dardisierte Erfassung der individuell 
erreichten Ergebnisqualität und wei-
teres direktes Feedback von Patienten, 
auf dessen Basis auch die entspre-
chenden Prozesse und Abläufe konti-
nuierlich verbessert werden können“, 
erläutert Dr. Sebastian Dries, Abtei-
lungsleiter Connected Care bei Philips 
DACH.

Die IT wird so zu einem unver-
zichtbaren Bindeglied für den Aus-
tausch von Informationen, interdiszi-
plinäres Arbeiten, Vernetzung und 
intelligentes Datenmanagement im 
Krankenhaus. Die IT ist zentraler  
Treiber für E¦zienz und Qualität. 

1Tasy ist noch nicht CE-zertifiziert und erst nach 
Abschluss der Zertifizierung in Deutschland 
erhältlich. Bestimmte Module von Tasy werden 
als Medizinprodukt zertifiziert werden.

PHILIPS GMBH MARKET DACH 

Röntgenstraße 22, 22335 Hamburg

Tel.: +49-(0)40-2899-0

healthcare.deutschland@philips.com 
www.philips.de/healthcare

Das KIS Tasy  
wurde konse-
quent um die 
elektronische 
Patientenakte  
herum entwickelt.
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DIE ZUKUNFT DER RADIOLOGIEDIE ZUKUNFT DER RADIOLOGIE
eeMENTAL HEALTH DIGITALE
THERAPIEN AUF DEM PRÜFSTANDTHERAPIEN AUF DEM PRÜFSTAND

HEALTHCARE CONTENT MANAGEMENTSYSTEM
MACHEN SIE DAS BESTE AUS IHREN DATEN 

Der steigende Digitalisierungs-
grad in Gesundheitseinrichtun-
gen erfordert ein Umdenken in 

Sachen Datenmanagement. Denn mit 
dem bloßen Wechsel von Papier zu 
Bits und Bytes werden die wahren 
Mehrwerte digitaler medizinischer 
Daten nicht ausgeschöpft. Um wirk-
lich intelligente und e¦ziente Prozes-
se zu etablieren, braucht es eine gute 
Strategie – und die richtige Software.

Eine, wie das JiveX Healthcare 
Content Managementsystem (HCM). 
Das HCM stellt alle Komponenten zur 
Verfügung, um medizinische Daten 
ganzheitlich innerhalb eines Systems 
einzubinden, zu bearbeiten, abzubil-
den und zu verteilen. Aufgrund der 
hohen Integrationsfähigkeit in andere 
Primärsysteme entsteht ein nahtloser 

Kommunikationskreislauf, der die 
Therapiesicherheit und die E¦zienz in 
Gesundheitseinrichtungen optimiert. 

Außerdem ist das HCM modular 
aufgebaut. Das bedeutet einerseits, 
dass sich das System den individuel-
len IT-Strategien einer Einrichtung 
anpasst. Andererseits erlaubt der mo-
dulare Aufbau auch die schrittweise 
Umsetzung einer auf digitale Prozesse 
ausgerichteten IT-Architektur. Da-
rüber hinaus ist das HCM von VISUS 
XDS-fähig und damit in der Lage,  
Daten über Einrichtungsgrenzen  
hinweg auszutauschen. Mit Blick auf 
geplante Patientenfächer, Patienten- 
dossiers oder anderer vom Gesetz- 
geber geforderter Formate ein unver-
zichtbarer Mehrwert für eine moderne 
Datenhaltung.

VISUS HEALTH IT GMBH

Gesundheitscampus-Süd 15-17 
44801 Bochum

E-Mail: sales@visus.com

www.visus.com

ANZEIGE
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E-Mental-Health-Implementie-
rung: Die digitale Revolution in 
der psychosozialen Versorgung
11. Juni 2018 l Düsseldorf

Wie können die Herausforderungen bei der Implementierung 
von E-Mental-Health-Anwendungen gemeistert werden? Was 
sind die Zugangsvoraussetzungen für den deutschen Gesund-
heitsmarkt? Was sind Wege, um die Qualität und Sicherheit 
von E-Mental-Health-Anwendungen zu gewährleisten? Diesen 
und weiteren Fragen rund um den Einsatz von digitalen An-
wendungen in der Versorgung widmet sich der eMen-Event.

Haus der Universität Düsseldorf
www.dgppn.de 

Fachsymposium „Gesundheit 
und Versorgung“
12. – 13. Juni 2018 l Leipzig

Das Fachsymposium „Gesundheit & Versorgung“ bringt Akteu-
re der Gesundheitswirtschaft, Entscheider und Dienstleister zu-
sammen. Der Schwerpunkt des Fachsymposiums liegt auf neu-
en Ideen und Geschäftsmodellen, aktuellen Entwicklungen und 
Trends sowie innovativen Ansätzen der Gesundheitsversorgung 
sowie deren wissenschaftliche Bewertung und Unterstützung. 

Leipziger Foren
www.gesundheitsforen.net

Interoperabilitätsforum
14. – 15. Juni 2018 l Köln

Das Interoperabilitätsforum wird gemeinsam von den Initiato-
ren HL7 Deutschland, IHE Deutschland sowie der AG Inter ope-
rabilität des bvitg und dem Fachbereich Medizinische Informa-
tik des DIN sowie weiteren Mitwirkenden veranstaltet und 
dient dem Austausch über aktuelle Fragen der Interoperabili-
tät im Gesundheitswesen.

www.interoperabilitaetsforum.de

Sozialraum Digital – Souveräni-
tät in der digitalen Welt
15. Juni 2018 l Berlin

Die Veranstaltung will den Fachaustausch von Experten/innen 
aus der Zivilgesellschaft, der Sozial- und der IT-Wirtschaft so-
wie von Politik und Verwaltung befördern und Anregungen für 
die Weiterentwicklung einer sozialen Digitalisierung entwi-
ckeln. Dabei kommt der Frage nach Souveränität der Nutzer/
innen eine Schlüsselbedeutung zu.

NH Collection Berlin Mitte
www.xing.com/events/ 
sozialraum-digital- 
souveranitat-digitalen- 
welt-1922808

Health meets Future Summit 
18. Juni 2018 l Frankfurt am 
Main

Die Konferenz trägt der zunehmenden digitalen Transformati-
on der Gesundheitsbranche Rechnung und widmet sich Inno-
vationen in der Medizin, der Pharmaindustrie, den Life Scien-
ces und der Biotechnologie. Im Fokus sind aktuelle Erkennt-
nisse aus Forschung und Entwicklung sowie neue digitale Ge-
schäftsmodelle und deren Wachstumspotenziale.

Westhafen Pier 1
convent.de

7. Frühjahrstagung Telemedizin
18. Juni 2018 l Düsseldorf

Gemeinsam veranstalten DGTelemed und die ZTG GmbH die 
mittlerweile 7. Frühjahrstagung Telemedizin, die mit dem dies-
jährigen Motto „P�ege in Deutschland: Gerüstet für die Zu-
kunft?“ ein aktuelles und brisantes Thema aufgreift und dieses 
u.a. im Kontext der „Patientenorientierung“, einem der Top- 
themen der 91. Gesundheitsministerkonferenz beleuchtet.

Haus der Ärzteschaft
www.dgtelemed.de
www.ztg-nrw.de

6. Bayerischer Tag der  
Telemedizin 
21. Juni 2018 l München

Der 6. Bayerische Tag der Telemedizin �ndet unter dem Motto 
„Grenzen überwinden durch Telemedizin“ statt. Als ausgewie-
sener Expertentreff und Informationsbörse, vor allem für den 
süddeutschen Raum, treffen sich hier Ärzte sowie Vertreter al-
ler Sparten des Gesundheitswesens, aus Politik und Industrie, 
um über aktuelle Trends, Entwicklungen und neueste teleme-
dizinische Technologien zu diskutieren.

MTC world of fashion
www.telemedizintag.de

TERMINE  
Kongresse und Messen
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KIS-RIS-PACS und DICOM- 
Treffen 2018
21. – 23. Juni 2018 l Mainz

Die diesjährige Veranstaltung wird durch einige besondere 
Zeitpunkte in der Entwicklung der IT für die Bildgebung ge-
prägt. Der DICOM-Standard wird 25 Jahre alt, das DICOM- 
Toolkit von OFFIS wird ebenfalls 25 Jahre verfügbar sein und 
es wird das 20. DICOM-Treffen sein. Gründe für einen kleinen 
Rückblick und Ausblick. Darüber hinaus werden aktuelle und 
zukünftige Entwicklungen mit hochkarätigen Vorträgen und 
engagierten Diskussionen thematisiert.

Schloß Waldthausen
www.dicomtreffen. 
unimedizin-mainz.de

5. eHealth-Kongress 2018
8. August 2018 l Frankfurt/M.

Unter dem Motto „Gemeinsam für die digitale Zukunft in der 
Medizin“ steht der fünfte eHealth-Kongress in Hessen erneut 
unter der Schirmherrschaft des Hessischen Gesundheitsmi-
nisters Stefan Grüttner. Die Veranstalter sind die Initiative 
 gesundheitswirtschaft rhein-main e.v. (gwrm), IHK Hessen 
 innovativ, das Hessische Gesundheitsministerium und die 
Techniker Krankenkasse in Hessen.

IHK Frankfurt am Main
www.gesundheitswirtschaft- 
rhein-main.de

ANZEIGE

Weitere Termine zum Thema eHealth �nden Sie auf unserer Internet-Seite www.e-health-com.eu
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Vorankündigung
Wir laden Sie ganz herzlich ein zum

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

Über 120 Sitzungen aus

• Anästhesie
• Intensivmedizin
•  Rettungsdienst & Notfall­

medizin
• Schmerz­ & Palliativmedizin
• Kinderanästhesie
• Anästhesie­ und Intensivpflege

Über 40 Workshops u.a. zu

• Regionalanästhesie
• Sonographie
• Airwaymanagement
• Neuromonitoring
• Simulationstraining
• Beatmung und Kommunikation

Posterbegehungen
Freie Vorträge

Informieren Sie sich auch unter 

www.HAI2018.de
und melden Sie sich an!

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

vom 20. bis zum 22. September 2018 
im Estrel Congress Center Berlin

LEITFADEN AUF DEM WEG IN 
DEN MARKT
Medizinische Software in Form eines 
eigenständigen Produktes wie eine 
Smartphone App oder als integraler 
Bestandteil eines Medizinprodukts 
unterstützen Ärzte in der Diagnostik 
und Therapie. Das Problem: Schon 
bei der Produktentwicklung müssen 
Hersteller unterschiedliche und kom-

plexe Anforderungen für rechtskon-
forme und damit marktfähige Pro-
dukte berücksichtigen. Und erst kürz-
lich hat der europäische Gesetzgeber 
die Anforderungen für Medizinpro-
dukte drastisch verschärft. Um Start-
ups und mittelständischen Herstel-
lern von medizinischer Software Ori-
entierung und Hilfestellung zu bieten, 
haben Experten der Deutschen Gesell-
schaft für Biomedizinische Technik 
im VDE (VDE|DGBMT) die Publikati-
on „Entwicklung und Herstellung me-
dizinischer Software“ herausgegeben. 
Neben Best-Practice-Empfehlungen 
gibt der Wegweiser auch einen Aus-
blick auf künftig verschärfte rechtli-
che Anforderungen im neuen europä-
ischen Rechtsrahmen. Der Band aus 
der VDE-Schriftenreihe „Normen ver-

ständlich“ bietet einen umfassenden 
Überblick zu allen relevanten Rechts-
gebieten wie regulatorische Anforde-
rungen u.a. aus dem Urheber- oder 
Datenschutzrecht sowie dem Haf-
tungsrecht. Darüber hinaus beschrei-
ben die Autoren alle relevanten Nor-
men mit ihren wesentlichen Inhalten 
und geben Schritt für Schritt Tipps 
zur Anwendung. 

BÜCHER

Entwicklung und Herstellung 
medizinischer Software
Normen in der Medizintechnik 
Thorsten Prinz (Hrsg.)
VDE-Schriftenreihe – Normen 
verständlich Band 171
VDE-Verlag
Berlin, 2017
E-Book/Print: 36 Euro

ANZEIGE
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STRATEGIE – ABER WIE?Das Thema eHealth-Strategie 
ist in Deutschland wieder auf der Tagesordnung. Die Basis dafür, die Erarbeitung eines eHealth-Ziel-
bildes, ist sogar im Koalitionsvertrag festgehalten. Der Strategiebildungsprozess kann also beginnen. 
Aber wie soll er gestaltet sein und von wem wird er verantwortlich koordiniert? 

D
eutschland braucht eine nationale eHealth- 
Strategie“ – ein starker Titel für einen Work-
shop auf der conhIT. Als die Einladung dazu 
im Postfach landete, war mein Interesse so-
gleich geweckt. Beschäftigt mich das Thema 

eHealth-Strategie doch schon seit vielen Jahren – wie regel-
mäßige Leser dieser Kolumne schon des Öfteren feststellen 
konnten. Obwohl schon lange überfällig, haben sich die 
deutsche Gesundheitspolitik, die Selbstverwaltung und 
auch die Gesundheitswirtschaft damit bisher richtig schwer 
getan. Wie es leider in Sachen eHealth nicht selten der Fall 
ist, sind andere Länder da mittlerweile weiter und haben 
sehr wohl Strategien für die digitale Transformation ihrer 
Gesundheitswesen entwickelt und formuliert. Die sind si-
cherlich mehr oder weniger gut, aber sie sind vorhanden 
und geben den Akteuren im jeweiligen Gesundheitssystem 

die Möglichkeit, sich daran zu orientieren.  
Aktuell erlebt das Thema eHealth-Strate-

gie in Deutschland eine Renaissance. Aus-
druck und auch ein wenig Anstoßgeber da-
für war im Januar dieses Jahres ein gemein-
samer Aufruf von acht Verbänden der indus-
triellen Gesundheitswirtschaft, von BIO 
Deutschland, Bitkom, bvitg, BVMed, SPEC-
TARIS, vfa, VDGH und ZVEI. Darin wurde 
„die Entwicklung eines nationalen eHealth- 
Zielbildes sowie die Implementierung einer 
daraus abgeleiteten eHealth-Strategie“ gefor-
dert. Dass wenige Wochen später im Koaliti-
onsvertrag die Erarbeitung eines eHealth- 
Zielbildes bis 2020 festgeschrieben wurde, 
dürfte die Verbände gefreut haben – ein we-
nig vielleicht auch, weil hier beispielhaft 
deutlich wurde, dass eine gemeinsam formu-

lierte und zum rechten Zeitpunkt vorgetragene Forderung 
o�ensichtlich auf fruchtbaren Boden fallen kann. 

Doch zurück zum Workshop auf der conhIT. Der war für 
mich und, wie ich in Gesprächen feststellen konnte, auch 
für andere Teilnehmer, eher ein wenig ernüchternd. Es gab 
zwar interessante Vorträge und auch die Diskussionsrun-
den im Tischlein-wechsel-dich-Verfahren nach Art der 

„World Cafés“ waren interessant. Aber das Gefühl, hier, wie 
intendiert, an einem echten Strategiebildungsprozess teil-
zunehmen, kam nicht so recht auf. Nur einer der Referen-
ten ging auf das Thema Strategie überhaupt systematisch 
ein. Es war bezeichnenderweise der Vertreter eines Indust-
rieverbandes, des ZVEI. Das sei hier nur deshalb erwähnt, 
weil es wahrscheinlich zeigt, dass in der Wirtschaft mehr 
Verständnis für die notwendigen Vorgaben, Strukturen und 
Prozesse bei einer Strategiebildung vorhanden ist als in  
Politik und Selbstverwaltung. Letztere haben auf diesem 
Feld nicht sehr viel Übung und Erfahrung. 

Für mich war die zentrale Erkenntnis des Workshops 
die, dass es erst einmal nötig ist, sich auf die Verfahrens- 
ebene zu begeben, erst einmal das Vorgehen, die Strukturen 

und die Prozesse zu klären und die verantwortlichen Trei-
ber, Koordinatoren und Moderatoren zu bestimmen. Im 
Forderungs-Papier der Industrieverbände steht dazu ein 
zentraler Satz: „Aus der Sicht der Verbände der industriel-
len Gesundheitswirtschaft sollte der politisch moderierte 
Prozess zur Erarbeitung eines eHealth-Zielbildes ressort- 
übergreifend von den zuständigen Ministerien angestoßen, 
zentral koordiniert und moderiert werden.“ Wie wahr. 

Es muss erst einmal ein zentral gesteuerter Prozess de-
�niert und in Gang gesetzt werden. Natürlich sollten in 
diesen Prozess dann auch möglichst viele Experten und 
Akteure einbezogen werden. Deshalb ho�e ich, dass es auf 
der nächsten conhIT gleich mehrere Workshops explizit 
zur Zielbild- und Strategieerarbeitung geben wird, die auf 
der Basis der de�nierten Vorgaben und Prozesse und  
natürlich der bis dahin schon erarbeiteten Zwischenergeb-
nisse an der Strategiebildung mitwirken. Darin könnte 
dann eine zielgerichtete und fruchtbare Arbeit statt�nden. 
Ich jedenfalls würde dabei gerne mitmachen. 

 Für mich war die zentrale Erkenntnis 
des Workshops „Deutschland braucht eine            
eHealth-Strategie“, dass es nötig ist, sich erst 
einmal auf die Verfahrensebene zu begeben. 

 HANS-PETER BRÖCKERHOFF 

ist Herausgeber dieses Magazins. 
hp.broeckerhoff@e-health-com.eu
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Die Welt der medizinischen IT 
auf einen Blick:
• alle Neuheiten der medizinischen Informations- 

und Kommunikationstechnik

• exzellentes Wissen

• innovative Lösungen für 
Ihre tägliche Praxis 

• Datengewinnung 
und -vernetzung

• eHealth, mHealth und 
pHealth und vieles mehr 

Wer alles  sehen, alles wissen 
und alles erleben 
will, der kommt zum 
größten Weltforum der 
Medizin nach Düsseldorf!

BE PART OF THE NO.1!

WORLD FORUM 
 FOR MEDICINE

www.medica.de/MHIF1 

www.medica.de/MCHF1

www.medica.de/MCF1

www.medica.de/MA1

Member of www.medica.de

Leading International Trade Fair

DÜSSELDORF, GERMANY
12–15 NOVEMBER 2018
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■  E-Patientenakten
 HealthShare Lösungen

■  Gesundheitsnetze
 Information Exchange

■  Sachverhalte 
 besser verstehen 
 Health Insight

■  Verbindungen 
 scha� en
 Health Connect

■  Patienten einbinden
 Personal Community

INTEROPERABILITÄT
UND MEHR

Top-Kliniken setzen auf

InterSystems
HealthShare®




