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E
s ist schon fast Tradition geworden, dass die elektronische Ge-
sundheitskarte Mitte August ihr mediales Fett wegkriegt. In 
diesem Jahr war das aus Bayern ins tiefste Sommerloch  
platzierte eGK-Bashing aber besonders 
perfide. Im Vorfeld der Bundestags-
wahl, mithin in einem Moment, in dem 
Bundesgesundheitsminister Hermann 
Gröhe sich nicht völlig sicher sein 

kann, eine – von ihm und wohl auch der Kanzlerin an-
gestrebte – Verlängerung seiner Amtszeit wirklich zu 
bekommen, wird die Gesundheitskarte quasi am Vortag 
des TI-Rollouts für tot erklärt.

Die Dementis kamen prompt, aber trotzdem offen-
bart diese putineske Fake-News-Kampagne schon ein 
bemerkenswertes Maß an Verantwortungslosigkeit. 
Denn Vertrauen wird so sicher nicht aufgebaut, und  
einen Anreiz für die Ärzte, sich zügig um die nötigen IT-Upgrades zu kümmern, 
schafft man so auch nicht. Die, die bei der eGK schon einen zweiten BER her-
aufdämmern sehen, reiben sich vergnügt die Hände.

Niemand glaubt, dass eine Chipkarteninfrastruktur nach dem derzeitigen 
Modell der Weisheit letzter Schluss ist. Natürlich kann man sich mit jeder neuen 
Innovationswelle noch fantasievollere, noch patientenfreundlichere, noch mo-
dernere Zugangsszenarien ausmalen. Darum geht es im Moment aber nicht. Es 
geht darum, für das deutsche Gesundheitswesen eine technische, vor allem aber 
auch organisatorisch-institutionelle Infrastruktur aufzusetzen, die funktioniert 
und die systemweit als standardisierende Instanz wirken kann. Nur so behält das 
deutsche Gesundheitswesen das Heft des Handelns in der Hand – unabhängig 
davon, in welche Richtung sich das Ganze auf Dauer technisch weiterentwickelt. 

In der Wochenzeitung „Die Zeit“ gibt es auf der Titelseite die Rubrik  
„Prominent ignoriert“, bei der Themen abgehandelt werden, die die Redaktion 
eigentlich gar nicht abhandeln will. Wir halten es diesmal ähnlich: Nachdem 
wir im letzten Heft ein großes eGK-Update veröffentlicht hatten, werden Sie im 
redaktionellen Teil dieses Heftes außer diesem Editorial und einer Mini- 
meldung zum Thema Fristen nichts zur eGK finden. Wir haben stattdessen 
zahlreiche andere Themen aufbereitet, darunter Pflegeroboter und Chatbots. 
Wir schauen außerdem im Vorfeld der Wahl den Oppositionsparteien in die 
eHealth-Karten und bringen Licht in den eHealth-bezogenen regulatorischen 
Wildwuchs auf EU-Ebene.

Ich wünsche eine informative und inspirierende Spätsommerlektüre!

PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

 Diese putineske Fake- 
News-Kampagne offenbart 
schon ein bemerkenswertes 
Maß an Verantwortungs- 
losigkeit. 

SOMMERTHEATER

Pünktlich zum Sommerloch tobte die  
Gerüchteküche um die Zukunft der eGK.
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Drei Brüder auf Zukunfts-Mission:  

George, Basil und Gus Harris (Foto 

v.l.n.r.) und ihr Start-up Final Frontier 

Medical Devices haben mit ihrem 

mobilen Diagnostikgerät DxtER (sprich 

Dexter) den Qualcomm Tricorder  

XPRIZE der gemeinnützigen XPRIZE 

Foundation, und damit 2,6 Mio. US-Dol-

lar Preisgeld gewonnen. Das Team rund 

um Basil Harris (Notarzt am Lankenau 

Hospital in Wynnewood, Pennsylva-

nia) und seine beiden Brüder George 

(Network Engineer) und Gus hat ein 

Gerät entwickelt, das 13 verschiedene 

Krankheiten diagnostizieren sowie 

fünf Vitaldaten messen kann. Das Team 

verfolgt dabei den Einsatz Künstlicher 

Intelligenz in Form eines eigens ent-

wickelten Algorithmus, der auf realen 

Patientendaten basiert und in einer 

Validitätsstudie vorab überprüft  

wurde. 

Star-Trek-Tricorder könnte 
bald Realität werden

V ier der sieben Konsortien, die 
sich an der Konzeptphase des 
Förderkonzepts Medizininfor- 

matik des Bundesforschungsministe- 
riums beteiligt hatten, haben die För-
derphase erreicht. Das süddeutsche  
DIFUTURE-Konsortium siedelt seine 
ersten Use Cases bei neurologischen 
und kardiovaskulären Erkrankungen 
an. So sollen Krankheitsverläufe bei 
Multipler Sklerose verglichen werden, 

um frühestmöglich personalisierte 
Therapieempfehlungen geben zu  
können.

Das HiGHmed-Konsortium um die 
Medizininformatiker aus Göttingen, 
Heidelberg und Hannover priorisiert 
die Verhinderung von Krankenhaus-
infektionen sowie die personalisierte 
Therapie in der Onkologie und der 
Herz-Kreislauf-Medizin. Es baut zu-
dem ein zusätzliches Datenintegra- 
tionszentrum mit Fokus Genomdaten 
und radiologische Bilddaten am  
Deutschen Krebsforschungszentrum 
Heidelberg auf. 

Gewonnen hat auch das SMITH- 
Konsortium. Hier entwickeln die Uni-
versitäten Aachen, Halle, Jena und 
Leipzig datenanalytische Methoden 

und Werkzeuge, die aus elektroni-
schen Patientenakten automatisiert 
Daten extrahieren. So sollen das Pati-
entenmanagement und die Überwa-
chung auf Intensivstationen verbes-
sert werden. Avisiert ist auch ein Ent-
scheidungsunterstützungssystem 
zum leitliniengerechten Einsatz von 
Antibiotika.

Im Konsortium MIRACUM 
schließlich kooperieren acht Unikli- 
nika aus fünf Bundesländern bei der  
datengestützten Stratifizierung von 
Patienten mit Hirntumoren und in  
Sachen klinische Studien. 

Die vier Konsortien erhalten ins-
gesamt 120 Millionen Euro. Den drei 
unterlegenen Konsortien gibt das 
BMBF zusätzlich 30 Millionen Euro.

VIER GEWINNEN
Die Konsortien DIFUTURE, HiGHmed, SMITH 
und MIRACUM sollen zu Nuklei für die medi-
zinische Big-Data-Forschung in Deutschland 
werden.
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KARDIOLOGEN VERLIEREN Die KI im 
Gesundheitswesen wird bald boomen, sagt Accenture. Ein EKG- 
Algorithmus ist schon heute besser als Herzspezialisten.

Vor Kurzem schlug ein Compu-
ter den Risiko-Score der Ame-
rican Heart Association bei 

der kardiovaskulären Risikoprädikti-
on. Ein neuer Algorithmus von Exper-
ten der Universität Stanford nimmt 
jetzt die EKG-Diagnostik in den Fokus 
(Rajpurkar P; arXiv:1707.01836).

 Automatische EKG-Auswertungen 
an sich sind keine Neuheit. Die diag-
nostische Treffsicherheit der existie-
renden Programme ist aber begrenzt. 
Vor allem bei Arrhythmien sind die 
meisten EKG-Softwares noch relativ 
ungenau. 

Der Stanford-Algorithmus nutzt 
jetzt ein komplexes neuronales Netz-
werk mit 29 Schichten. Er analysiert 
ein Ein-Kanal-EKG im Hinblick auf 
zwölf unterschiedliche Herzrhyth-
musstörungen sowie normalen Sinus- 
rhythmus und Messfehler („Noise“). 
Nach einem Training mit rund 64 000 
Ein-Kanal-EKGs von knapp 30  000 Pa-
tienten erfolgte die Validierung an-
hand eines Testsets von 336 EKGs. Im 
ersten Schritt legte sich ein Gremium 
ausgewiesener Herzrhythmusexper-

ten jeweils auf eine Diagnose fest und 
definierte so den Goldstandard. Da-
nach wurden die 336 EKGs von dem 
zuvor trainierten Algorithmus analy-
siert, außerdem von sechs EKG-erfah-
renen Kardiologen.

Letztlich schlug das Computermo-
dell alle sechs einzelnen Kardiologen 
bei fast allen Rhythmusstörungen. 
Besser waren die Kardiologen nur bei 
den ventrikulären Tachykardien, und 
beim junktionalen waren je nach Zähl-
weise einmal die Kardiologen und ein-
mal die Software besser. Über alle 
Rhythmusstörungen hinweg waren 
sowohl die Sensitivität als auch der 
positiv-prädiktive Wert beim Compu-
termodell höher als beim Durchschnitt 
der sechs Kardiologen.   

Passend dazu stellte Accenture 
jetzt eine neue Studie zur Zukunft der 
künstlichen Intelligenz im Gesund-
heitswesen vor. Die Analysten spre-
chen von einer „Killer-Technologie“. 
Bis 2021 soll sich das globale Markt- 
volumen von derzeit 600 Millionen 
auf dann 6,6 Milliarden US-Dollar 
demnach mehr als verzehnfachen.

TICKER   + + + Die Klinikketten  
AGAPLESION, HELIOS und Vivantes sowie die 
Universitätsklinika Heidelberg und Hamburg-Ep-
pendorf wollen mit der TECHNIKER KRANKEN-
KASSE in Sachen elektronische Gesundheitsakte 
kooperieren. Diese hatte Anfang des Jahres be-
kannt gegeben, dass sie mit IBM eine initial noch 
als „elektronische Patientenakte“ bezeichnete 
elektronische Gesundheitsakte (eGA) in Hoheit der Versicherten entwickeln werde. + + + 
Mega-Deal: Für 32 Millionen Euro wird die KNAPPSCHAFT-BAHN-SEE  in den kommen-
den Jahren Softwarelösungen vom Walldorfer Unternehmen SAP beziehen. Den Versicher- 
ten der Knappschaft sollen vor allem mehr Online-Services zur Verfügung stehen.  + + + 
Die BERTELSMANN STIFTUNG schlägt in ihrer aktuellen Analyse im Rahmen der Stu-
die „Transfer von Digital-Health-Anwendungen in den Versorgungsalltag“ die Einrichtung 
eines speziellen Förderprogramms für Studien zum Nutzennachweis der Anwendungen 
vor. Weitere Informationen zur Studie unter www.bertelsmann-stiftung.de + + + Das 
LAND HESSEN hat mit der Gründung des „Hessischen Kompetenzzentrums für Teleme-
dizin und E-Health“, angesiedelt an der Justus-Liebig-Universität Gießen und der Techni-
schen Hochschule Mittelhessen, Anfang August den Startschuss für seine eHealth-Initia-
tive gegeben. Das Land stellt für Innovationsprojekte im Jahr 2017 rund 1,5 Millionen 
Euro und ab 2018 rund 6 Millionen Euro jährlich zur Verfügung.  + + +

Welche Auswirkungen hat das kürzlich verab-
schiedete Gesetz zur Reform der strafrechtlich 
geschützten Schweigepflicht?

Es bewirkt mehr Rechtssicherheit – endlich ist 
es da. Seit über zehn Jahren weisen wir darauf 
hin, dass bei der Einschaltung von Auftrags- 
datenverarbeitung (ADV) durch einen nieder-
gelassenen Arzt eine gefährliche Lücke besteht: 
Es war nämlich bisher unklar, ob die ADV nach 
Bundesdatenschutzgesetz eine geeignete 
Rechtsgrundlage für die Offenbarung von Ge-
heimnissen im Sinne des Strafrechts ist. Wenn 

nicht, wäre sie strafbar! Mit dem neuen Gesetz 
(genauer: „Gesetz zur Neuregelung des Schut-
zes von Geheimnissen bei der Mitwirkung Drit-
ter an der Berufsausübung schweigepflichtiger 
Personen“) wird diese Lücke geschlossen, in-
dem Ärzte nun fremde Geheimnisse, z.B. zu 
einer ADV offenbaren dürfen, wenn dies erfor-
derlich ist.

Ergänzend wird die Strafbarkeit auf die 
Mitwirkenden ausgedehnt, sodass der Straf-
rechtsschutz der Patientengeheimnisse ge-
währleistet bleibt. Damit sind die Patienten auf 
der sicheren Seite. Die Ärzte aber nur fast, weil 
nach den Berufsordnungen in den 17 Kammer-
bezirken weiterhin die Übermittlung von  
Patientendaten an unbekannte Dritte berufs-
rechtswidrig ist. Hier meint der Bundesgesetz-
geber keine Kompetenz zu haben, obwohl er im 
alten und neuen Datenschutzrecht und im BGB 
ärztliche Umgänge mit Patientendaten durch-
aus regelt. Die Anpassung der Berufsordnun-
gen wird noch ein wenig dauern, und bis dahin 
haben wir wieder mal einen föderalen Flicken-
teppich in Deutschland.

 PROF. DR. DR. 
 CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt 
und Facharzt für 
Allgemeinmedizin  
in Berlin.

DIERKS ANTWORTET

 § 203 StGB steht der Auftrags- 
datenverarbeitung (ADV) nicht mehr  
im Wege. 
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»EINZELLIZENZEN SIND EIN IRRSINN« In einem offenen Brief 
hat der Dachverband Ärztlicher Diagnostikafächer (DVÄD) drei Ministerien der deutschen Bundes- 
regierung aufgerufen, eine nationale Lizenz für SNOMED-CT zu erwerben, um die semantische Inter- 
operabilität zu fördern. Was sind die Hintergründe?

Was war der konkrete Anlass für den neuer-
lichen Versuch, SNOMED-CT in Deutschland 
zu etablieren?
Das Thema gärt schon länger. SNOMED-CT 
ist international bei vielen Anwendungen 
Terminologie der Wahl. Wir haben das in 
dem offenen Brief zusammengestellt. 
SNOMED-CT wird für europäische Projekte 
verwendet. Es ist auch Bestandteil vieler 
IHE-Profile. CDA-Dokumente zum Beispiel 
sind ohne SNOMED-CT nicht IHE-konform. 
Der konkrete Anlass war jetzt die Gründung 
der AG Semantik im Bundesverband Deut-
scher Pathologen. In diesem Rahmen muss-
ten wir erneut feststellen, dass die umfang-
reichste und für Pathologen relevanteste 
Terminologie weltweit in Deutschland nur 
für die Forschung, und auch das nur einge-
schränkt, zur Verfügung steht. Es stellte 

sich dann heraus, dass andere diagnostische Berufsverbän-
de das auch zunehmend als Lücke empfinden. So kam es 
zu dem gemeinsamen Brief.

Was ist in der Pathologie konkret die Anwendung, für die 
SNOMED-CT aktuell am dringendsten gebraucht wird?
In der Pathologie sind es besonders die strukturierten Be-
funde. Die gibt es selbstgemacht und als Herstellerlösun-

gen, aber sie sind absolut nicht interoperabel. Was wir uns 
wünschen, sind mehrere Referenzterminologien, die Her-
steller für die strukturierte Befundung nutzen können oder 
müssen. Das im Laborbereich sehr verbreitete LOINC gibt 
es schon, aber das ist in der Pathologie eher rudimentär. 
Keine andere Terminologie deckt die Codierungsbedürfnis-
se der Pathologie so universell ab wie SNOMED-CT. 

Warum braucht es eine nationale Lizenz?
Im Moment kann SNOMED-CT für Forschungsprojekte 
genutzt werden, und das wird, zum Beispiel in Nord-
rhein-Westfalen, auch intensiv gemacht. Wenn es aber in 
die Versorgung geht, müssten Einzellizenzen für jeden An-
wender erworben werden, je nach Nutzerkreis auch Mehr-
fachlizenzen für einen Anwendungsfall. Das ist Irrsinn. 
Die nationalen Lizenzen sind dagegen vergleichsweise 
günstig. Alles andere macht keinen Sinn.

Die Lizenz ist ja nur das eine. Kommt nicht auch noch die 
Übersetzung dazu?
Das steht nicht im Vordergrund. Wenn wir mit der engli-
schen Version arbeiten könnten, wäre das schon ein  
Riesenschritt nach vorn. Es gibt Länder, die SNOMED CT 
in Teilen übersetzen. Es gibt aber auch Länder wie die Nie-
derlande, die das nicht machen, sondern gleich die engli-
sche Version nehmen. Das kann man dann immer noch 
entscheiden.

Migräne, Spannungskopfschmerz oder Cluster?
mHEALTH  Bei der Migräne dauert es oft mehrere Jahre, bis sie 

korrekt diagnostiziert und noch länger, bis sie richtig behan-

delt wird. Hier setzt das digitale Diagnose-Tool BonTriage an, 

über das Professor Miguel Láinez von der Universität Valencia 

beim Kongress EAN 2017 in Amsterdam berichtete. BonTriage 

ist eine Software zur Vorbereitung auf den Arztbesuch, die es 

in einer Webversion und als App gibt. Sie fragt Symptome ab 

und evaluiert die Medikations- und sonstige Historie. Daraus 

generiert sie unter Zuhilfenahme von Entscheidungsbäumen und 

Maschinenlernalgorithmen einen „Kopfschmerzreport“, den der 

Patient seinem Arzt mailen oder ausdrucken kann. Er enthält 

die aufbereitete Anamnese, weist auf Warnzeichen für sekun-

dären Kopfschmerz hin und bietet eine Differenzialdiagnose mit 

Einschätzung der wahrscheinlichsten Diagnose. Die Software 

liefere zwar nicht immer die korrekte Verdachtsdiagnose, funk-

tioniere aber insgesamt gut, so Láinez. Insbesondere seien in 

einer Testreihe sieben Cluster-Kopfschmerzpatienten korrekt 

identifiziert worden. Auch wurde mehrfach korrekt auf medika-

menteninduzierten sowie traumatisch bedingten Kopfschmerz 

hingewiesen. „Das Programm ist besser als die meisten All-

gemeinmediziner. Und vor allem kann es den Ärzten viel Zeit 

sparen“, so Láinez Fazit.

PROF. DR. GUNTER 
HAROSKE

leitet die Kommission Digitale 
Pathologie im Bundesverband 
Deutscher Pathologen 
(BDP). Der BDP ist einer der 
Berufsverbände, die den im 
Juni 2017 neu gegründe-
ten Dachverband Ärztlicher 
Diagnostikafächer (DVÄD) 
tragen.
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UNTERSTÜTZUNG NAHT! Per App und per 
Drohne könnte Hilfe für Patienten eintreffen, die außerhalb des Kranken-
hauses einen Herzstillstand haben. Die Technik spart wertvolle Minuten.

B ei ihrer Jahrestagung in Nizza 
hat die European Heart 
Rhythm Association (EHRA) 

ihre neue EHRA First Responder App 
vorgestellt. Professionelle Ersthelfer 
oder auch gut trainierte Laien können 
sich für die App anmelden. Im Falle 
eines Notrufs wegen Herzstillstand 
lokalisiert die Leitstelle per GPS Erst-
helfer, die in der Nähe sind. Die eilen 
dann zum Unglücksort und beginnen 
zu reanimieren, bis der Notarzt 
kommt.

In Lübeck wurden mittlerweile 
über 650 Ersthelfer mit dieser App 
ausgestattet, überwiegend Menschen 

mit entsprechender Ausbildung. 
„Teilnehmer zu rekrutieren, war über-
haupt kein Problem, denn die  
Menschen wollen helfen“, sagte Dr.  
Christian Elsner, Geschäftsführer des 
UKSH, Campus Lübeck. Erste Erfah-
rungen bei allerdings nur wenigen 
Patienten sind vielversprechend. Bei 
jedem dritten Patienten waren die 
App-Helfer mehr als drei Minuten vor 
dem Rettungswagen vor Ort. 

In Schweden bringt eine ebenfalls 
von der Leitstelle losgeschickte Droh-
ne gleich noch einen Defibrillator vor-
bei, wie Andreas Claesson vom Karo-
linska-Institut in der Zeitschrift JAMA 

berichtet. Statt 
innerhalb von 
22 Minuten ist der 
Defi auf diese Weise in-
nerhalb von 5 Minuten vor Ort. Span-
nend: Die Drohne wurde nicht gesteu-
ert. Sie flog allein auf Basis der 
GPS-Koordinaten.

Theoretisch vorstellbar wäre dem-
nach ein hoch automatisierbares  
Szenario, bei dem nach einem Notruf 
in der Leitstelle der Rettungswagen 
losgeschickt, ein Ersthelfer per App 
alarmiert und eine Defi-Drohne ge-
startet wird, die den Ersthelfer mit 
der nötigen Technik versorgt. 

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
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1 ACHIM BERG ist neuer Präsident des Digitalverbands Bitkom. 
Der 53-jährige Diplom-Informatiker folgt auf Thorsten Dirks, der 
nicht erneut kandidierte. Berg ist Beiratsvorsitzender der größten 
deutschen Mobilitätsplattform Flixbus sowie geschäftsführender 
Gesellschafter des IT-Beraters Mabcon und u.a. Aufsichtsrat bei 
Giesecke & Devrient GmbH und der Allianz. 2 PATRICIA EX wird 
zum 1. Oktober 2017 neue Geschäftsführerin des Bundesverbands 
Managed Care. Sie tritt damit die Nachfolge von Dr. Susanne Oze-
gowski an, die den BMC seit 2014 erfolgreich geleitet hat und zum 
1. August 2017 in die Zentrale der Techniker Krankenkasse ge-
wechselt ist. 3  Und noch ein Geschäftsführerwechsel in Sachen 
Verbände: SEBASTIAN ZILCH hat die Geschäftsführung des bvitg 
e. V. und der bvitg Service GmbH übernommen. Er folgt damit auf 

Ekkehard Mittelstaedt, der den Verband in den vergangenen Jah-
ren vertrat und seine Tätigkeit als Geschäftsführer im gegenseiti-
gen Einvernehmen beendete. Zilch war zuvor bereits als Bereichs-
leiter „Politik und Kommunikation“ im bvitg tätig. 4 Im Zuge der 
Übernahme der DATAPEC GmbH wird der bisherige DATAPEC- 
Geschäftsführer JOACHIM SCHWEIZER zum 1. Oktober 2017  
Geschäftsführer der i-SOLUTIONS Health und erweitert die  
Geschäftsleitung. Er tritt damit die Nachfolge von Horst Martin 
Dreyer an, der zum 1. August 2017 aus dem Unternehmen aus-
schied.  5 Seit April 2017 baut MICHAEL HEINLEIN als Geschäfts-
führer die Isansys Lifecare Europe GmbH auf. Das Tochterunter-
nehmen der britischen Isansys Lifecare Ltd. wurde in Potsdam 
gegründet und wird maßgeblich die Unternehmensbereiche 
Marktentwicklung und Vertrieb/Services in Deutschland und  
Europa verantworten. Heinlein war Mitbegründer und ehemaliger 
Geschäftsführer der MEDNOVO Medical Software Solutions.

Verlängert
GESUNDHEITSKARTE  Die Frist für die Anbindung der Ärzte und 

Psychotherapeuten an die Telematikinfrastruktur wird um ein 

halbes Jahr verlängert. Der neue Termin, ab dem Sanktionen 

– konkret eine einprozentige Kürzung der GKV-Vergütung – dro-

hen, ist nach Auskunft des Bundesgesundheitsministeriums der 

31. Dezember 2018. Gleichzeitig wird auch der Start des Versi-

chertenstammdatenmanagements nach hinten geschoben. Im 

August war die eGK einmal mehr in die Diskussion gekommen, 

als ein offenbar auf die AOK Bayern zurückgehender Zeitungs-

artikel das Aus der Karte verkündete. Noch am selben Tag trat 

Bundesgesundheitsminister Hermann Gröhe persönlich vor die 

Presse und dementierte, was als ungewöhnlich gilt. In dem Be-

richt war suggeriert worden, dass die Krankenkassen nur noch 

auf ihre eigenen (Gesundheits-)Akten setzten. Die Ersatzkassen 

inklusive der Techniker Krankenkasse mit ihrem großen Akten-

projekt widersprachen. 

Engagiert
GESUNDHEITSWIRTSCHAFT  Der Pharmakonzern Roche drängt 

mit Macht in die digitale Medizin. In einem der größten Digital- 

Health-Deals, die es in Europa bisher gab, übernimmt das Unter-

nehmen die Mehrheit an der Diabetesplattform mySugr mit welt-

weit über einer Million Nutzern. Dem Vernehmen nach soll das 

Unternehmen weiter weitgehend selbstständig agieren und auch 

mit seiner technisch offenen Softwareplattform weiterarbeiten. 

Kooperationen mit Roche-Wettbewerbern wie Medtronic und 

Abbott sollen fortgesetzt werden. Kurz nach dieser Übernahme 

wurde bekannt, dass Roche zusammen mit Accenture über fünf 

Jahre auf Basis der Accenture Intelligent Patient Platform eine 

Datenplattform für ein „digitales Ökosystem Diabetes“ aufbauen 

möchte. Sie soll die diversen Diabetesprodukte und Dienstleis-

tungen des Unternehmens integrieren. Ziel sei eine weltweit füh-

rende, offene Plattform für das Diabetes-Management, die auch 

Patienten und medizinische Leistungserbringer vernetzt.

KÖPFE & KARRIEREN
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Für mehr Informationen zu unserer neuen Business-Intelligence-
Lösung scannen Sie den QR-Code oder besuchen Sie uns auf unserer 
Webseite: www.bitmarck.de/bitanalytics

BITANALYTICS
DIE NEUE BI-LÖSUNG 
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ENTTÄUSCHEND 
Eine mHealth-Studie zu  
Compliance-Tools endet als 
Schlag ins Wasser.

E ine Verbesserung der Arznei-
mittel-Adhärenz schreiben sich 
viele Digital-Health-Anwendun-

gen auf die Fahnen. Ganz einfach ist 
das aber nicht. Die ehrgeizige, rando-
misierte „Strong Heart“-Studie aus 
den USA zeigt das jetzt erneut. 1 509 
Patienten nach akutem Myokardin-
farkt wurden entweder konventionell 
oder unter Einsatz einer aufwendigen 
Compliance-Intervention versorgt. 

Die Intervention kombinierte eine 
elektronische Arzneimitteldose (Vita-
lity Glowcap) mit finanziellen Anrei-
zen – per Lotterie verteilte Geldbeträ-
ge von bis zu 50 Euro – und sozialem 
Support, konkret der Option, Freunde 
oder die Familie digital einzubinden. 
Die Studie war mit dem primären 
Endpunkt „Zeit bis erster Revaskula-
risierung oder Tod“ angelegt auf klini-
sche Effektivität. Im Ergebnis gab es 
keinen statistisch signifikanten Unter-
schied zwischen den Gruppen, und 
auch die Zeit bis zur Hospitalisierung 
beziehungsweise die Zahl der Hospita-
lisierungen unterschieden sich nicht.

Dieses neutrale Ergebnis mag man 
noch auf den sportlichen Ansatz zu-
rückführen, klinische Unterschiede 
nachzuweisen. Tatsächlich unter-
schied sich aber auch die Adhärenz in 
den beiden Gruppen nicht signifikant. 
Die Intervention funktionierte also 
schlicht nicht, und es gab auch keine 
Unterschiede in den Kosten. 

Als mögliche Gründe für das ent-
täuschende Abschneiden diskutieren 
die Wissenschaftler die Frage, ob Pati-
enten nach Infarkt möglicherweise 
die falsche Zielgruppe waren. Auch 
sei denkbar, dass der Ansatz trotz Ein-
bindung von Anreizen und sozialem 
Support immer noch zu technologie-
getrieben gewesen sein könnte.
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Nützlich oder auch nicht
TELEMONITORING Das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-

heitswesen (IQWiG) sieht in einer vorläufigen Nutzenbewertung weder Vor- noch 

Nachteile des Telemonitorings durch kardiale Implantate. Es handelt sich um die 

erste derartige Nutzenbewertung des IQWiG zur ambulanten Telemedizin. Alle 

relevanten Studien wurden berücksichtigt, von TRUST und ECOST über IN-TIME 

und MORE-CARE bis OptiLink HF. Das Resultat ist etwas ernüchternd, aber nicht 

überraschend: In der Gesamtschau fanden die Experten hinsichtlich Mortalität, 

Dekompensation, Hospitalisierung sowie ICD-Schockabgabe keine Unterschiede, 

das Telemonitoring hatte also weder Vor- noch Nachteile. 

Was schwere unerwünschte Ereignisse (SUE) und gesundheitsbezogene Lebens-

qualität angeht, seien die Daten so lückenhaft gewesen, dass überhaupt keine 

Aussage getroffen werden konnte. So fehlten zu SUE Daten von 40 Prozent der 

Patienten, zur Lebensqualität von 81 Prozent der Patienten. Zudem wird bei fast 

allen Studien ein erhebliches Verzerrungspotenzial diagnostiziert. 

Das IQWiG macht aus seinem Frust keinen großen Hehl. Obwohl mit vier von 

sieben Herstellern schriftliche Vereinbarungen zur Übermittlung von Studiendaten 

existierten, gab es erhebliche Probleme, an Daten zu kommen. „Bedauerlicher-

weise sieht es bei Studien, die von Wissenschaftlern selbst aufgelegt wurden, 

nicht besser aus“, betont der stellvertretende Leiter des IQWiG, Stefan Lange. In 

zwei von vier Fällen hätten die Studienautoren noch nicht einmal auf die Anfragen 

des IQWiG reagiert. 

Unternehmen und Studienleiter haben jetzt die Gelegenheit, zu dem Vorbericht 

Stellung zu nehmen bzw. Daten nachzureichen. Danach erstellt das IQWiG dann 

den Endbericht, übermittelt ihn an den Gemeinsamen Bundesausschuss und 

veröffentlicht ihn acht Wochen später. Die bisher noch nicht berücksichtigte, mitt-

lerweile publizierte REM-HF-Studie aus England wird in den Abschlussbericht 

einfließen. Da es sich um eine neutrale Studie handelte, dürfte sie das Gesamt- 

ergebnis nicht verändern.
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Schon zum zweiten Mal hat 
ein Anbieter von Software für 
die Videosprechstunde die für 
den Einsatz in der GKV benö-
tigte Datenschutz-Zertifizie-
rung erhalten, nach der Ärztege-

nossenschaft MuM aus Bünde mit 
elVi jetzt auch Patientus/Jameda. 

Das macht ja ganz schwindelig! Was kommt als 
Nächstes? Die interstellare bemannte Raumfahrt? 

Leider sind die EBM-Ziffern 01439 und 01450  
offenbar mit großer Sorgfalt so gestaltet worden, 
dass sie den Arzt nicht in Versuchung führen, solch 
neumodische Technik zu nutzen. Zunächst mal darf 
die Videosprechstunden-Ziffer 01439 – vergütet mit 
üppigen 9,21 Euro – nur dann abgerechnet werden, 
wenn der Patient im aktuellen Quartal noch nicht 
in der Praxis war. In einem der Vorquartale muss er 
aber da gewesen sein, wohlgemerkt, denn sonst: 
Fernbehandlungsverbot. Hier ist also Disziplin ge-
fragt. Der Patient muss vor geplanter Videosprech-
stunde konsequent der Praxis ferngehalten werden.

Wenn das nicht gelingt, kann der Arzt nur noch 
auf den Technikzuschlag hoffen. Der darf mit sei-
nen 4,21 Euro pro Videosprechstunde 47-mal im 
Quartal abgerechnet werden, sofern der Patient ei-
ne von sechs besonders videogenen Diagnosen hat. 
Hat der Arzt in einem Quartal nicht die vorgeschrie-
bene Anzahl an technikbegeisterten Wundpatien-
ten in der Praxis und kann daher nur 20 Technikzu-
schläge abrechnen, dann macht er halt Minus – 
denn sowohl elVi als auch Patientus erheben eine 
monatliche Gebühr, je nach Servicelevel zwischen 
29 und 59 Euro. Das müssen sie auch, denn in der 
GKV-kompatiblen Videosprechstunde ist keine 
Werbung erlaubt, und die Anbieter müssen sich – 
sinnvollerweise – der genannten Zertifizierungen 
unterziehen, die herkömmliche Videotelefonie- 
Anbieter vermutlich nicht bestehen würden. 

Bleibt nur noch zu hoffen, dass der alte Sprech-
zimmer-PC mit den Anforderungen der Video- 
sprechstunde klarkommt. Für einen neuen Laptop 
zu 1 760 Euro muss der Arzt nämlich vier Jahre lang 
47 Videosprechstunden pro Quartal abrechnen,  
bevor er diese Investition per „Technikzuschlag“ 
wieder reingeholt hat.

 DR. CHRISTINA  CZESCHIK  ist Ärztin für Med. 
Informatik und Fachautorin für eHealth und 
Informationssicherheit.

EHRENAMTLICHE  
VIDEOSPRECHSTUNDE
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»REVOLUTIONÄRES POTENZIAL« 
Das Gesundheitswesen sollte sich intensiver mit der Blockchain befassen. Das  
empfehlen die Berater von Frost & Sullivan – und sie geben Tipps für den Einstieg.

I nnerhalb von fünf bis zehn Jahren 
werde ein Blockchain-Ökosystem 
entstehen, das auch Anwendungs-

fälle im Gesundheitswesen umfasst, 
so die Prognose von F&S in der neuen 
Studie „Blockchain Technology in Glo-
bal Healthcare, 2017–2025“. Im Kern 
biete  die Technologie die Möglichkeit, 
eine Plattform für dezentral interagie-
rende medizinische Akteure aufzu-
bauen, bei der Zugangskontrolle, Au-
thentizität und Integrität sicherge-
stellt und gleichzeitig neue Vergü-
tungsmodelle etabliert werden 
könnten. 

„Blockchain mag zwar nicht das 
Allheilmittel für die Herausforderun-

gen der Gesundheitsbranche darstel-
len“, betont F&S-Analyst Kamaljit  
Behera. Sie habe aber „das Potenzial, 
Milliarden US-Dollar einzusparen 
und einige hochpreisige Gatekeeper 
durch Disintermediation zu ersetzen.“ 
Insbesondere bei der Interoperabili-
tät, der Cybersicherheit, bei notariel-
len Beglaubigungen, bei klinischen 
Studien zur Verbesserung der Daten-
integrität, bei der Verhinderung von 
Abrechnungsbetrug sowie im Zusam-
menhang mit Lieferketten im Internet 
of Medical Things – inklusive Kampf 
gegen Medikamentenfälschungen – 
sehen die Analysten vielversprechen-
de Einsatzszenarien. 

Zu den Unternehmen, die das Ge-
sundheitswesen für die Blockchain 
erschließen wollen, zählt F&S unter 
anderem Guardtime, PokitDok, Gem 
Health, Patientory und iSolve. Guard-
time ist das Unternehmen, das an den 
Blockchainprojekten in Estland betei-
ligt ist. Als Weg in die Versorgung 
bringen die Analysten Blockchain- 
Konsortien ins Spiel, die Partnerschaf-
ten ermöglichen und Standards set-
zen könnten.

Weitere Infos unter: 
www.frost.com/sublib/display-report.
do?id=K1DB-01-00-00-00&src=ww2

Ingenico Healthcare GmbH . www.ingenico.de/healthcare . kontakt.ihc@ingenico.com . Tel.: 04347 715 2350 

Unser ORGA 6141 eGK Terminal
•  nutzerfreundliches Farbdisplay

•  gematik erprobt (zugelassen für Erprobung VSDM*)

•  erfolgreich im Einsatz mit Konnektoren**

•  langjährige Erfahrung aus dem Rollout  
der KVK und eGK

Unser Payment-Angebot
•  alle gängigen Bezahlmethoden verfügbar

•  schnelle und sichere Transaktionen mit rascher Gutschrift

•  weniger Aufwand für den Zahlungs vorgang, mehr Zeit für das 
Tagesgeschäft

IHRE MASSGESCHNEIDERTE LÖSUNG? SPRECHEN SIE UNS AN!

*  Versichertenstammdatenmanagement

**  derzeit für VSDM zugelassene Komponenten siehe www.gematik.de

Gesundheits- und Bezahl-
terminals aus einer Hand

Ein starkes Team für Ihre Praxis

ANZEIGE
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W
as ist ein Pflegeroboter? „Pflegeroboter“ 
ist ein unscharfer Begriff, der den Laien 
vielleicht in erster Linie an humanoide 
– also mit Kopf und Extremitäten ausge-
stattete – Roboter denken lässt, die eine 

Schwester oder einen Pfleger vollständig ersetzen sollen. Tat-
sächlich gibt es zurzeit keine Roboter, die in ihrem Funkti-
onsumfang an die Leistungen eines Menschen auch nur an-
nähernd heranreichen. Stattdessen steht in der Regel eine 
Hauptfunktion im Vordergrund: Assistenzroboter (Assistant 
Robots) sind darauf ausgerichtet, physikalische Arbeit zu  
verrichten, während Gesellschafts- oder Gefährtenroboter 
(Companion Robots) Emotionen des Benutzers spiegeln, den 
Benutzer unterhalten oder beispielsweise an die Ein-
nahme von Medikamenten oder Getränken erinnern. > ©
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ROBOTER IN DER PFLEGE: 
EIN WEITER WEG BIS ZUR 
ALLTAGSTAUGLICHKEIT
In alternden Industriegesellschaften kommt 
eine immer größere Anzahl von automatisierten 
Haushaltshelfern zum Einsatz: Vom Saugroboter 
Roomba über den Bestellknopf Amazon Dash bis 
hin zum vernetzten Babyphone. Es scheint nur 
eine Frage der Zeit, bis Roboter auch in der all-
täglichen Alten- und Krankenpflege zum Einsatz  
kommen. Doch bis zum Routineeinsatz von Pflege-
robotern steht uns noch 
ein weiter Weg bevor.

TEXT: CHRISTINA CZESCHIK
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Verallgemeinernd lässt sich sagen, 
dass die Alltagstauglichkeit der Com-
panion Robots weiter fortgeschritten 
ist als die der Assistant Robots. So prä-
sentierten etwa auf der Shanghai  
Electronics Show im Juni 2017 über 50 
von ingesamt 400 Ausstellern Compa-
nion Robots – auch wenn die gezeig-
ten Modelle hauptsächlich für den 
Einsatz zu Hause und nicht speziell im 
Gesundheitswesen vorgesehen waren. 
Die Preise rangierten zwischen be-
scheidenen 130 und 483 US-Dollar. Ein 
bekanntes Beispiel für einen Compa-
nion Robot ist Pepper von der japani-
schen Firma SoftBank Robotics [1]. 
Auch die Robbe PARO des japani-
schen Instituts AIST und ihr deutscher 
Verwandter, JustoCat, zählen zu den 
Companion Robots [2]. 

DAS KINDCHENSCHEMA  
IN DER ROBOTIK
Companion und Assistant Robots sind 
allerdings nicht ganz trennscharf von-
einander abzugrenzen, denn auch heu-
tige Assistant Robots sind zum einen 
mit dem Ziel minimaler Bedrohlich-
keit und maximaler „Knuffigkeit“ ge-
staltet und zum anderen mit zumin-
dest einer rudimentären Mimik ausge-
stattet. Am wenigsten bedrohlich wir-
ken maschinelle Helfer, deren Äußeres 
nach dem Kindchenschema designt 
ist. Dieses nutzt die Tatsache aus, dass 
durch einige klar definierte Merkmale 
– großer Kopf, große Augen, kurze 
und plumpe Extremitäten – ein  
Beschützerinstinkt beim Betrachter 
geweckt wird. Oder, wie es der Techno-
logie-Journalist Hubertus Breuer in 

einem Artikel über den Kopfroboter 
Kismet des MIT aus den 1990er-Jahren 
formulierte: „Kismet […] ist eine über-
optimale Schlüsselreizmaschine nach 
dem Babyschema, der sich angeblich 
kein halbwegs gefühlvoller Mensch 
entziehen kann.“[3]

VERMEIDUNG DES UNCANNY  
VALLEY
Dachte man früher, dass ein möglichst 
menschenähnliches Aussehen von Ro-
botern zu einer höheren Akzeptanz 
führen würde, so weiß man heute, 
dass man sich vor dem „Uncanny Val-
ley“ hüten muss: So wird der Bereich 
zwischen perfekter Menschenähnlich-
keit und eindeutig künstlichem De-
sign bezeichnet, in dem der Roboter 
dem Menschen auf eine als unheim-
lich und bedrohlich wahrgenommene 
Weise ähnelt. Um auf Vergleiche aus 
den Medien zurückzugreifen: Solange 
die Technologie nicht weit genug ent-
wickelt ist, um einen Roboter so men-
schenähnlich erscheinen zu lassen wie 
den Android Data aus „Star Trek“, ist 
ein ganz klar roboterhaftes Äußeres 
die sicherere Wahl. Dieses sollte mög-
lichst dem Kindchenschema entspre-
chen, wie etwa Roboter Marvin aus 
„Per Anhalter durch die Galaxis“. 

Auf eine andere Weise wird das 
Uncanny Valley mit Robotern umgan-
gen, die gar keine humanoiden Cha-
rakteristika mehr haben, wie etwa das 
intelligente Pflegebett Resyone, das 
sich bei Panasonic in der Entwicklung 
befindet [4]. Hier stellt sich dann die 
Frage der Abgrenzung zwischen auto-
nomen Robotern einerseits und intel-
ligenten Umgebungsgeräten des Am-
bient Assisted Living andererseits.

ASSISTANT ROBOTS: NOCH VIEL 
ZU TUN
Ingolf Rascher, Lehrbeauftragter der 
Ruhr-Uni Bochum und Mitgründer 
der AAL Akademie, hat in Oberhausen 
im Senioren- und Pflegezentrum Gute 
Hoffnung ein Test- und Trainingszent-
rum für Ambient Assisted Living und 

Am wenigsten bedrohlich wirken 
maschinelle Helfer, deren  

Äußeres nach dem Kindchen-
schema designt ist. 
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eHealth-Anwendungen ins Leben ge-
rufen. Anfangs zuversichtlich, dass 
auch Pflegeroboter in der täglichen 
Anwendung getestet werden könnten, 
stellte er fest, dass das Angebot an tat-
sächlich einsetzbaren Robotern gering 
ist: „Alle paar Monate rollt ein neues 
Kunststoffgehäuse durch die Medien. 
Im Bereich Pflege und Therapie haben 
diese Prototypen (wie Zorra, Pepper, 
Kuka, Terapio, Casero, Cody, Robear 
und andere) kaum Anwendungen, und 
für den Haushalt sind sie zu teuer.“

In der Tat gibt es viele ehrgeizige 
Konzepte und Prototypen, die jedoch 
außerhalb von Pilotprojekten (noch) 
nicht vertrieben werden: So hat etwa 
der Care-O-bot 4 des Fraunhofer-Insti-
tuts für Produktionstechnik und Auto-
matisierung (IPA) [5] schon 2015 den 
Designpreis Red Dot Award gewon-
nen, wird bisher jedoch erst in For-

schung und Entwicklung eingesetzt. 
Auch der japanische Robear [6], ein 
2015 der Öffentlichkeit vorgesteller 
humanoider Roboter, der einen Men-
schen tragen und lagern können soll, 
ist noch nicht serienreif.

Roboter und verwandte Geräte, die 
ganz klar umgrenzte Aufgaben erfül-
len – etwa der OP-Roboter DaVinci – 
schaffen es wesentlich schneller zur 
Serienreife. Ein wichtiger Grund dafür 
ist die Umgebung, in der ein universell 
oder fast universell einsetzbarer Robo-
ter arbeiten können muss. 

ARTGERECHTE HALTUNG EINES  
ASSISTANT ROBOT
Einfachste Handlungen für einen 
Menschen können für einen Roboter 
ungeahnte Komplexität haben: Allein 
eine Bettdecke zu greifen sei „auf-
grund der weichen Textur und der 

 chaotischen Struktur eine für Maschi-
nen beinahe unmögliche Aufgabe“, so 
Doktorand Benjamin Lipp vom Integ-
rative Graduate Center „TechnoScience-
Studies“ der TU München. „Mensch- 
liche Habitate sind chaotische und  
lebensfeindliche Orte für Roboter“, 
schreibt er in seinem Artikel „Wenn 
Roboter die Pflege übernehmen…“[7].

Matthias Hofmann vom Institut 
für Roboterforschung der TU Dort-
mund bestätigt dies: „Die Kontext- 
Awareness von Robotern in einer von 
Menschen gestalteten und an Men-
schen angepassten Umgebung ist das 
große ungelöste Problem der Robo-
tik.“ Ausbaufähig sei bisher auch die 
Fähigkeit von Robotern, durch reine 
Demonstration von Fähigkeiten zu ler-
nen – also so, wie auch Menschen von-
einander lernen. Hofmann berät auch 
die Wuppertaler Firma ENTRANCE 

DFC-SYSTEMS GmbH 
Telefon 089 461487-0
www.indicda.com
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GmbH, die den Roboter Pepper in 
Deutschland vertreibt und Anwen-
dungsszenarien für ihn entwickelt. 
Vielversprechend, so Hofmann, sei der 
Ansatz, dass Pepper alte Menschen 
oder Patienten unterhalte und an die 
Medikamenteneinnahme erinnere – 
und somit dem Pflegepersonal mehr 
Zeit für andere Aufgaben verschaffe.

Die Erfahrung zeigt, dass die Not-
wendigkeit, besondere Umgebungsbe-
dingungen für die Anwendung einer 
Technologie zu schaffen, mit Weiter-
entwicklung dieser Technologie ab-
nimmt. Die wichtigsten Alltagstechno-
logien haben sich immer weiter in 
Richtung Usability und nahtloses Ein-
fügen in menschliche Lebensbedin-
gungen entwickelt. So ist es für Telefo-
nie und Internet heutzutage nicht 
mehr zwingend notwendig, sich in der 
Nähe einer physikalischen Leitung 
aufzuhalten, zur Benutzung eines Be-
triebssystems müssen keine krypti-
schen Befehle mehr auswendig gelernt 
werden, und die früher übliche, 
schwerfällige Optimierung von Texten 
für die Indexierung durch Suchma-
schinen ist mit verbesserter Verarbei-
tung natürlicher Sprache ebenfalls 
weitgehend obsolet geworden. Auto-
nome Roboter sind allerdings noch 
weit davon entfernt, sich nahtlos in 
die vom Menschen geschaffene Umge-
bung einzufügen. 

Eine verwandte Forschungsrich-
tung beschäftigt sich mit technologi-
schen Hilfsmitteln, die von Menschen 
buchstäblich Huckepack genommen 
werden und somit keine besonderen 
Anforderungen an Umgebungsbedin-
gungen haben – Exoskelette. Vorreiter 
ist CYBERDYNE aus Japan, die seit 
einigen Jahren eine Niederlassung in 
Bochum haben. Das Exoskelett HAL 

(kurz für Hybrid Assistive Limb) wird 
in der Rehabilitation von Patienten 
mit Muskelerkrankungen und Quer-
schnittslähmung eingesetzt – ein Ein-
satz im Alltag oder gar zur Unterstüt-
zung bei beruflichen Aufgaben ist 
nicht vorgesehen. Anders bei seinem 
kleinen Cousin, HAL for Labor Sup-
port: Dieses auf die Lendenregion und 
Oberschenkel beschränkte Exoskelett 
ist ausdrücklich für körperlich Arbei-
tende wie Pflegekräfte und Industrie-
arbeiter entwickelt worden.

COMPANION ROBOT + SCHWESTER 
+ EXOSKELETT = PFLEGE DER  
ZUKUNFT?
Ingolf Rascher vom Test- und Trai-
ningszentrum für Ambient Assisted 
Living und eHealth-Anwendungen 
fasst die Situation so zusammen: „Die 
Robotik in der Pflege steckt in den 
Kinderschuhen. Noch ist sie nur zur 
Unterstützung bei einfachen Aufga-
ben in der Lage, wie Kontaktaufnah-
me zum Pflegepersonal über das 
Smartphone oder Erinnerung an  
Medikamente und Trinken.“ Wie  
Matthias Hofmann vom Institut für 
Roboterforschung der TU Dortmund 
stellt er fest: „Roboter sind noch nicht 
in der Lage, so zu lernen, wie dies für 
den Einsatz in Alten- und Pflegeein-
richtungen notwendig wäre. In gewis-
sem Umfang können sie zwar schon 
durch Demonstration lernen, doch da-
rüber hinaus muss jeder Prozess auf-
wendig bei noch hohen Entwicklungs-
kosten programmiert werden.“

 Folgendes Szenario ist also in nä-
herer Zukunft nicht unwahrschein-
lich: Patienten werden in näherer Zu-
kunft nicht von Assistant Robots ge-
pflegt, gewaschen und gelagert. Viel-
mehr werden sie von Companion 

Robots unterhalten, zum Trinken er-
muntert und an die Medikamenten-
einnahme erinnert, während die moto-
risch anspruchsvollen Pflegeaufgaben 
– Lagern, Waschen, Mobilisieren – 
weiter von menschlichen Pflegekräf-
ten erledigt werden, die von Robotern 
mit begrenztem Funktionsumfang 
oder Exoskeletten bei ihrer Arbeit un-
terstützt werden. 

Die Robotik in der Pflege steckt 
noch in den Kinderschuhen. 
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HERR DOKTOR, 
BITTE ZUM DIKTAT!
Der neueste Trend in Sachen Spracherkennung 
ist der Einsatz neuronaler Netze, mit denen die  
Anbieter die Erkennungsraten deutlich steigern 
können. Doch Studien zufolge nutzt die Mehrheit 
der Ärzte nach wie vor das klassische Diktat. 
Die Nachfrage nach digitaler Spracherkennung 
steigt jedoch mit dem Generationswechsel in der 
Ärzteschaft. Gefragt sind bei den „Digital Natives“ 
vor allem mobile Lösungen. In Zukunft könnte es 
mithilfe künstlicher  
Intelligenz sogar ganz 
ohne Diktiergeräte gehen.

TEXT: MICHAEL LANG

D
iktieren war schon immer schneller als Tippen. 
Noch schneller ist die Spracherkennung – die 
automatische Umwandlung von Gesprochenem 
in Text. Lange Zeit hatte die Spracherkennung 
mit dem Manko zu kämpfen, dass sie zu wenige 

Wörter erkannte. Eine Trefferquote von 90 Prozent hörte 
sich zwar zunächst gut an, bedeutete aber, dass jedes zehnte 
Wort aufwendig von Hand korrigiert werden musste. Das 
hat sich inzwischen geändert. Die Hersteller konnten die 
Erkennungsraten ihrer Programme erheblich steigern, in-
dem sie sukzessive ihre traditionellen mathematischen Mo-
delle für die Spracherkennung durch neuronale Net-
ze (siehe Kasten „Neuronale Netze“, S. 22) ersetzten. > ©
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IM KOMMEN: NEURONALE NETZE
„2010 haben wir mit der Umstellung 
begonnen“, erklärt Dr. Nils Lenke, der 
beim Marktführer Nuance in der Kon-
zernforschung in Aachen verschiede-
ne Projekte im Bereich der Künstli-
chen Intelligenz (KI) koordiniert. „Die 
neueste Version unserer Spracherken-
nung Dragon arbeitet jetzt ausschließ-
lich mit neuronalen Netzen.“ Die 
akustische Modellierung – die Analy-
se der Aussprache durch Wahrschein-
lichkeitsberechnungen der kleinsten 
Lautelemente einer Sprache – war  
bereits in der Vorgängerversion KI- 
basiert. Jetzt übernehmen neuronale 
Netze bei Dragon auch die Sprachmo-
dellierung – die Analyse der akustisch 
erkannten Begriffe hinsichtlich der 
Häufigkeit der vorkommenden Wör-
ter und deren Abfolge. „Dies verbes-

NEURONALE NETZE 
Bei den neuronalen Netzen haben sich die For-
scher von der Funktionsweise des menschli-
chen Gehirns inspirieren lassen. Herausge-
kommen ist ein mathematisches Modell, das 
mit „Nervenzellen“ arbeitet, die wie im Gehirn 
schichtweise organisiert sind. Mit mathemati-
schen Formeln wird simuliert, wie die Nerven-
zellen in den einzelnen Schichten Information 

verarbeiten und an die nächste Schicht weiter-
geben. Neben diesem Grundprinzip gibt es 
viele Spielarten der neuronalen Netze. So gibt 
es zum Beispiel Netze mit einem eingebauten 
Gedächtnis (Long short-term memory, LSTM) 
oder welche, die in einer großen Informations-
menge nach einem bestimmten Muster su-
chen (Convolutional Neuronal Network, CNN).

Es zeichnet sich ein verstärkter 
Trend hin zu mobilen Geräten  

und zur plattformunabhängigen  
Spracherkennung ab. 

sert die Erkennungsrate bei medizini-
schen Texten, bei denen das Vokabu-
lar oft ähnlich zusammengesetzt ist“, 
erklärt Lenke. 

Zusätzlich überlässt Nuance auch 
das Sprachverstehen den neuronalen 
Netzen. Beim Sprachverstehen geht es 
darum, mittels Software die relevan-
ten Informationen zum Beispiel aus 
einem Arztbrief für die Rechnungs-
stellung herauszuziehen. Dies ge-
schieht mithilfe von Regeln, die beim 
Vorliegen bestimmter Wörter auf eine 
bestimmte Information schließen. 
Beim klassischen Sprachverstehen ha-
ben Menschen diese Regeln von Hand 
erstellt, was sehr aufwendig war. „Die-
se Systeme sind sehr gut und nach 
wie vor im Einsatz“, sagt Lenke. „Aber 
wenn wir neuronale Netze verwen-
den, können wir diese Regeln viel 

schneller an die individuellen Bedürf-
nisse eines Krankenhauses anpassen.“

AKTUELLE STUDIENLAGE
Trotz dieser großen Fortschritte ist 
die Spracherkennung noch nicht 
wirklich in den Niederungen des Ge-
sundheitswesens angekommen. Eine 
Studie des Meinungsforschungsinsti-
tuts YouGov im Auftrag des Anbie-
ters Olympus SDS unter 200 Klinik-
ärzten in Deutschland ergab, dass 
erst neun Prozent Spracherkennung 
verwenden. 36 Prozent nutzen digita-
les Diktat und – Mehrfachnennungen 
waren möglich – 22 Prozent arbeiten 
noch mit analogen Diktiergeräten. 

Auf europäischer Ebene sehen die 
Zahlen etwas besser aus: „Die Befund-
erstellung erfolgt in schätzungsweise 
20 bis 30 Prozent aller Fälle mithilfe 
der Spracherkennung und zu 70 bis 
80 Prozent mit dem klassischen Dik-
tat“, sagt Thomas Opolski, Vice Presi-
dent & Regional Director bei Speech 
Processing Solutions – der Firma, die 
Philips Diktierlösungen entwickelt 
und vertreibt. Zwischen den einzel-
nen Ländern scheint es große Unter-
schiede in der Anwendung von Sprach- 
 erkennung zu geben. Opolski berich-
tet, dass in einigen skandinavischen 
Ländern die Spracherkennung im  
Gesundheitswesen weit stärker ver-
breitet sei als beispielsweise in Öster-
reich, der Schweiz oder Italien. Tech-
nikaffinität spielt dabei wahrschein-
lich eher eine untergeordnete Rolle. 
„Spracherkennung wird dort einge-
setzt, wo man effizient sein muss und 
Organisationsstruktur, personelle  
Situation oder Arbeitsabläufe dies er-
fordern“, erklärt Opolski. Und in 
Skandinavien ist eine Arztstunde er-
heblich teurer als beispielsweise in 
Italien. 

 Aber auch die Akzeptanz der Be-
nutzer und der Verwendungsgrad 
spielen eine große Rolle. In vielen 
Fällen verwenden nach ihrer Einfüh-
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rung nur ein Drittel der Ärzte Sprach-
erkennung, was nicht an der einge-
setzten Hard- oder Software liegt, 
sondern daran, dass bei der Einfüh-
rung zu wenig Wert auf die Usability 
und das Training der Nutzer gelegt 
wurde. In besonders krassen Fällen 
scheitert sogar das digitale Diktat 
samt Spracherkennung an der Ak-
zeptanz der Ärzte. Es gibt Institutio-
nen, wo eine kleine Gruppe „unbeug-
samer“ Ärzte nach wie vor analoge 
Diktiergeräte benutzt, wobei die 
Bandkassetten im Schreibbüro abge-

liefert werden. Dort ist keiner glück-
lich über diesen Mischbetrieb, weiß 
Opolski.

TREND ZUR MOBILITÄT
Carsten Marx vom Dresdner Anbie-
ter MediaInterface sieht indes eine 
Trendwende: „Seit mehreren Jahren 
wird die Spracherkennung von den 
Krankenhäusern in allen Bereichen 
verstärkt nachgefragt.“ Marx führt 
das gesteigerte Interesse nicht nur 
auf die besseren Erkennungsraten 
zurück – MediaInterface setzt bei sei-

ner Spracherkennungstechnologie in 
SpeaKING Dictat ebenfalls neuronale 
Netze ein –, sondern vor allem auf 
einen Generationswechsel bei den 
Ärzten. Den Digital Natives fehlen 
die Berührungsängste, weil sie digita-
le Sprachassistenten und Smartpho-
nes wie selbstverständlich verwen-
den. Da ist es auch naheliegend, dass 
sich ein verstärkter Trend hin zu mo-
bilen Geräten und zur plattformun-
abhängigen Spracherkennung ab-
zeichnet. Zurzeit diktieren aber noch 
circa 90 Prozent der Ärzte in ein 

MIT KI IN DIE MOBILE REHA 
Spracherkennung kann im Gesundheitswesen auch in der Rehabi-
litation eingesetzt werden. Das Bundesministerium für Bildung 
und Forschung (BMBF) fördert zurzeit das Verbundprojekt 
 MORECARE – Gemeinsam pflegen in der mobilen Rehabilitation, 
in dem die zumeist älteren Patienten von einem interdisziplinären 
Team aus Therapeuten. Pflegekräften, Ärzten und Sozialarbeitern 
innerhalb der eigenen vier Wände therapiert und betreut werden. 
Diese älteren Menschen können oftmals nicht mit einem Smart-
phone umgehen, von einem Computer ganz zu schweigen. Im Pro-
jekt werden sie zu Hause mit niederschwelliger Technologie aus-
gestattet, zum Beispiel einem Fitnesstracker, um zu sehen, ob der 
Patient sich bewegt hat. Die Patienten erhalten auch einen 

 Tablet-PC, der mit einer speziellen Benutzeroberfläche – große 
Schaltflächen für motorisch eingeschränkte Patienten – ausgestat-
tet ist. Über eine KI-basierte Sprachschnittstelle können sie mit 
allen Beteiligten kommunizieren, beispielsweise Termine in elek-
tronischen Kalendern verschieben. Therapeuten können nach einer 
Maßnahme ihren Bericht diktieren, der dann automatisch in die 
Krankenakte des Patienten einsortiert wird. „Zurzeit laufen Tests 
mit Patienten einer Reha-Einrichtung der Charité, um die Bedien-
barkeit einer ersten Version zu evaluieren“, sagt Dr. Norbert Rei-
thinger vom Deutschen Forschungsinstitut für Künstliche Intelli-
genz in Berlin.
www.morecare-projekt.de
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 stationäres Mikrofon. In vielen 
Schweizer Krankenhäusern überwie-
gen die mobilen Diktiergeräte, weiß 
Marx: „Das hängt im Wesentlichen 
damit zusammen, dass in der 
Schweiz zum einen die Ärzte bei der 
Erstellung der Dokumentation noch 
verstärkt durch Schreibkräfte unter-
stützt werden und zum anderen die 
Integration des Diktiersystems in das 
Krankenhausinformationssystem 
oftmals nicht so tief ist.“

Den Trend hin zur Mobilität bei 
der Spracherkennung beobachtet 
auch Holger Ladewig, Geschäftsfüh-
rer beim Anbieter DFC-SYSTEMS. 
Allerdings klaffen Wunsch und 
Wirklichkeit noch weit auseinander. 
„Die Ärzte würden am liebsten ihr 
Smartphone zusammen mit einer 
App für die Spracherkennung benut-
zen“, sagt Ladewig, „obwohl die Mik-
rofontechnik nicht vergleichbar ist 
mit der in mobilen Diktiergeräten 

und die Erkennungsrate entspre-
chend niedriger ausfällt.“ Und auch 
wenn sie nicht direkt am Kranken-
bett oder während einer Visite diktie-
ren möchten, besteht bei vielen Ärz-
ten der Wunsch, bereits unterwegs 
im Krankenhaus – trotz oftmals 
mangelhafter WLAN-Abdeckung – 
mittels Spracheingabe Informatio-
nen zu erfassen, die dann im Arzt-
zimmer bereits in der elektronischen 
Patientenakte zur Verfügung stehen. 

»BEIM PATIENTENGESPRÄCH NUTZE 
ICH EINEN NOTIZZETTEL« Spracherkennung im 
Gesundheitswesen ist nicht auf den Krankenhausbereich beschränkt. Auch viele 
niedergelassene Ärzte setzen diese Technik ein, um effizienter zu arbeiten.  
Der Schweizer Kardiologe Dr. Tiziano Schepis spart dadurch nach eigenen  
Angaben bis zu einer Stunde täglich ein – Zeit, die seinen Patienten zugute kommt. 

Herr Dr. Schepis, wie sind Sie darauf gekommen, Spracherkennung 
in Ihrer Praxis einzusetzen?
Auf das Thema Spracherkennung bin ich mehr oder weniger zufäl-
lig durch eine Recherche im Internet gestoßen. Ich wollte einerseits 
noch effizienter werden bei meiner Arbeit und andererseits mein 
Schreibsekretariat entlasten. Ausschlaggebend, Spracherkennung 
auszuprobieren, waren die praktisch durchwegs positiven Rückmel-
dungen von Kolleginnen und Kollegen im Internet. Ich habe mir 
dann von Voicepoint eine Sprachlösung für unsere Gemeinschafts-
praxis maßschneidern lassen.

Wie zufrieden sind Sie mit der Spracherkennung?
Ich bin von der Genauigkeit der Spracherkennung, so wie sie heu-
te funktioniert, begeistert. Die Erkennungsquote bei mir dürfte bei 
rund 95 Prozent liegen. Beim Diktat achte ich nicht besonders auf 
eine genaue Aussprache. Die Geschwindigkeit ist verblüffend 
schnell. Ich nutze die Software Dragon täglich zur Erstellung von 
Befunden, E-Mails und für einen Teil meiner Arztbriefe. Die Zeit-
ersparnis für mich und meine Schreibkräfte habe ich nicht durch-
gerechnet. Ich schätze aber mit einer Entlastung in der Größen-
ordnung von einer halben bis ganzen Stunde pro Arbeitstag.

Diktieren Sie auch während eines Patientengesprächs?
Ich diktiere praktisch nie in Anwesenheit des Patienten, da ich 
dies aus Sicht des Patienten als unpassend und störend empfin-
de. Beim Gespräch mit dem Patienten nutze ich aus selbigem 
Grund auch keinen Computer, sondern nur einen simplen No-
tizzettel. Die ganze Schreibarbeit erledige ich dann von meinem 
Schreibtisch im Büro aus.

Wie wichtig ist für Sie Mobilität bei der Spracherkennung?
Mobilität beim Diktieren ist mir sehr wichtig. Das normale Dik-
tiergerät, ein DS-7000 von Olympus, nehme ich mit in verschie-
dene Räume. Ich habe es auch schon mit nach Hause genom-
men. Mit der Spracherkennung hingegen diktiere ich nur von 
meinem Arbeitsplatz aus. Hierzu muss ich jeweils das Headset 
verwenden. Der Wechsel zwischen Diktiergerät und Headset ist 
anfangs sicherlich etwas gewöhnungsbedürftig. Wir haben auch 
ausprobiert, dass die Spracherkennung vom normalen Diktier-
gerät aus Gesprochenes in Text umwandelt und die Arztsekre-
tärinnen den Bericht nur noch korrigieren müssen. Dieses Sys-
tem sagte mir aber nicht zu und es war für meinen Arbeitsab-
lauf nicht geeignet.
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„Wir arbeiten an Lösungen, um sol-
che Prozessketten zu realisieren“, 
sagt Ladewig. Im Rahmen eines För-
derprogrammes entwickelt sein Un-
ternehmen mit Medizinern zum Bei-
spiel eine Technik, die es Ärzten er-
laubt, am mobilen Diktiergerät per 
Sprachsteuerung, analog der Sprach-
steuerung/-bedienung in neuen Auto-
mobilen, den Namen ihres Patienten 
aus einer Liste aufzurufen und einen 
strukturierten Befund in die elektro-
nische Patientenakte zu diktieren. 
„Eine der Herausforderungen bei die-
sem Projekt besteht darin, zwischen 
dem gesprochenen Steuerbefehl und 
dem zu erfassenden Text für die Pati-
entenakte zu differenzieren“, erklärt 
Ladewig.

IN ZUKUNFT OHNE DIKTIERGERÄT?
Die Frage nach der Art des Diktier- 
geräts – ob stationär, mobil oder 
Smartphone-App – stellt sich in ein 
paar Jahren vielleicht nicht mehr. 
Denn Nuance plant mit „Ambient  
Speech“ bereits den nächsten Schritt. 
Das Unternehmen forscht an dieser 
zukünftigen KI-Anwendung, bei der 
ein Arzt nicht einmal mehr in ein  
Mikrofon diktieren muss: Mehrere 
im Behandlungsraum platzierte  
Mikrofone sollen automatisch das 
Arzt-Patienten-Gespräch aufzeichnen. 
KI-Software beginnt schon während 
der Untersuchung, alle relevanten  
Informationen aus dem Gespräch  
herauszuziehen, um sie beispielswei-
se in die Patientenakte zu überneh-

men oder damit einen Arztbrief vor-
zubereiten. 

Kombiniert mit einem intelligen-
ten Assistenten soll Ambient Speech 
dem Arzt sogar ermöglichen, Infor-
mationen quasi auf Zuruf zu erhalten: 
„Such mir mal den Bluttest vom letz-
ten Jahr raus.“ Welcher Arzt braucht 
da noch eine Tastatur? 
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Hinweisen zu Strategien und Vorgehensweisen beim Umgang mit dem Kunden.

Preisänderungen und Irrtümer vorbehalten. Das Kombiangebot bestehend aus E-Book und Buch ist ausschließlich auf www.vde-verlag.de  
erhältlich. Diese Bücher können Sie auch in Ihrem Onlineportal für DIN-VDE-Normen, der Normenbibliothek, erwerben. Das Buch ist für das 
Studium geeignet.
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BOT AN PATIENT:  
WAS FÜHRT SIE ZU MIR?
Haben Apps ihren Zenit überschritten, noch bevor 
sie im Gesundheitswesen richtig angekommen 
sind? Unter den Anhängern sogenannter Chatbots 
wird das lebhaft diskutiert. Chatbots lassen sich 
in gängige Messaging-Plattformen wie Whats-
App integrieren und können dort viele jener Jobs 
übernehmen, für die bisher Apps oder Webseiten 
genutzt werden. In der Medizin reicht das Spek-
trum von Auskunftsdiensten über Triage-Avatare 
bis hin zu professionellen Systemen, die Ärzte  
unterstützen oder die Versorgung steuern.

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ S
tatistiken, die die Analysten von research2gui-
dance erstellt haben, erregten im vergangenen 
Jahr einiges Aufsehen. Sie zeigten, dass die Zahl 
der angebotenen mHealth-Lösungen in den App 
Stores von Apple und Google von Jahr zu Jahr 

quasi exponentiell wächst, während gleichzeitig die Zahl der 
mHealth-Downloads zwar zunimmt, aber längst nicht so 
stark wie die Zahl der angebotenen Lösungen. Mit anderen 
Worten: Es gibt Hinweise auf eine gewisse Marktsättigung. 
Aus Sicht der Anbieter von mHealth-Apps wird es schwieri-
ger, sich so zu positionieren, dass die eigene App 
auch wahrgenommen wird. > ©
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Was tun? Eine Alternative zur App 
könnten Chatbots werden, artifizielle 
Kommunikationspartner am Monitor 
oder am Smartphone, die viele jener 
Funktionen übernehmen können, für 
die auch Apps eingesetzt werden. Dr. 
Eberhard Scheuer von eHealth Consul-
ting Zürich hat zu diesem Thema eine 
Veranstaltung organisiert, in der die 
Einsatzgebiete und Herausforderun-
gen für Chatbots im Gesundheitswe-
sen abgeklopft wurden.

SIND CHATBOTS DIE NEUEN APPS?
Ganz allgemein gesprochen seien 
Chatbots „Plauderroboter“, erläuterte 
Fabian Beringer von e-bot7 aus Mün-
chen. Nicht ganz so salopp formuliert, 
handelt es sich um Kommunikations-
systeme mit „künstlicher Intelligenz“ 
(KI) beziehungsweise, etwas weniger 
pompös, mit hinterlegten Maschinen-
lernalgorithmen. Anders als Apps 
müssen Chatbots nicht zwangsläufig 
einzeln auf das Smartphone herunter-
geladen werden. Sie können vielmehr 

in Messaging-Plattformen integriert 
werden. In Europa am häufigsten ge-
nutzt sind Facebook, WhatsApp und 
Skype. Global gesehen ist außerdem 
die vor allem in Asien agierende Platt-
form WeChat einer der größten, wenn 
nicht der größte Anbieter von Chat-
bots überhaupt.

Technisch gebe es zwei unter-
schiedliche Herangehensweisen an 
Chatbots, so Beringer in Berlin. Regel-
basierte Systeme nutzen die in der 
Informatik lange bekannten Entschei-
dungsbäume, mit deren Hilfe sich ein 
Bot in einer Kommunikation gewis-
sermaßen von Ast zu Ast hangelt. Die 
meisten der oft noch sehr rudimentä-
ren Kommunikationssysteme von 
Serviceunternehmen außerhalb des 
Gesundheitswesens arbeiten nach die-
sem Prinzip. Regelbasierte Systeme 
funktionieren immer dann gut, wenn 
der Kunde oder Patient eine Einstiegs-
frage stellt, die das System kennt, und 
wenn die alternativen Richtungen, die 
ein Gespräch nehmen kann, relativ 

klar sind. Alles darüber hinaus wird 
schwierig.

Deutlich flexibler sind Systeme, 
die Chatbots mithilfe der Prinzipien 
des sogenannten Natural Language 
Processing oder NLP entwickeln. 
NLP-basierte Chatbots benötigen kei-
ne festen Fragen, sondern erkennen 
Schlagwörter und logische Entitäten. 
Das erlaubt es dem Nutzer, weitge-
hend normal zu kommunizieren, wäh-
rend das System anhand der Schlag-
wörter und logischen Entitäten „er-
rät“, worum es geht und dabei jeweils 
aus früheren „Gesprächen“ lernt.

DAS KREUZ MIT DER ABHÄNGIG-
KEIT VOM GROSSKONZERN
NLP-basierte Chatbots sind das, wor-
über im Moment alle reden, egal ob sie 
„nur“ einen SMS-basierten Auskunfts-
dienst anbieten wollen oder einen 
vollumfänglichen, dreidimensionalen 
humanoiden Avatar, mit dem man 
dank Spracherkennung und Sprach-
ausgabe normal oder halbwegs nor-
mal reden soll. Wer als Entwickler 
NLP-Systeme programmieren möchte, 
braucht eine entsprechende Plattform, 
die das leisten kann.

Diese Plattformen sind fast durch-
gängig cloudbasiert und in der Regel 
entweder bei einem amerikanischen 
oder chinesischen Konzern angesie-
delt. Beringer listete einige davon auf. 
Watson von IBM ist im Gesundheits-
wesen mittlerweile eine bekannte 
Größe. Amazon hat mit Lex, dem Tool, 
das auch hinter der Wohnzimmer- 
Sprachbox Alexa steckt, gerade seine 
eigene Chatbot-Plattform für externe 
Entwickler geöffnet. Bei Facebook 
heißt das Äquivalent Wit.ai, bei Google 
heißt es API.AI und bei Microsoft  
LUIS. Ein konzernunabhängiger Open- 
Source-Anbieter ist Rasa.

Aus Sicht der Anwender kann die 
Abhängigkeit von Konzernen zum 
Problem werden, das wurde in Berlin 
deutlich. So ist es Stand heute nicht 
möglich, ein System zum Beispiel auf 
der Wit.ai-Plattform zu trainieren und 

NLP-Chatbots erlauben eine  
normale Kommunikation. 
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dann auf die Watson-Plattform zu 
wechseln, ohne wieder komplett von 
vorne anfangen zu müssen. „Wer ei-
nen Chatbot anbieten möchte, braucht 
eine Chatbot-Strategie“, betonte  
Beringer. 

DIE FRAGE NACH DEM GEISTIGEN 
EIGENTUM, ODER: WEM GEHÖRT 
KÜNSTLICHE INTELLIGENZ?
Scheuer sieht die Abhängigkeit von 
Konzernen indes nicht nur negativ: 
„Es gibt schon das Risiko, dass man 
plötzlich vor der Tür steht, wenn man 
mit den Regularien nicht mehr kon-
form geht. Man ist abhängig, aber  de 
facto freuen sich die Anbieter auch 
über Kunden, weil sie so viele Konver-
sationen wie möglich machen wollen, 
um ihre Systeme zu trainieren.“ Hier 
ist dann freilich gleich der nächste, im 
Gesundheitswesen nicht ganz un-

wichtige Aspekt, nämlich die Frage 
nach dem geistigen oder anderweiti-
gen Eigentum an jenem Wissen, das 
in die Chatbot-Plattformen fließt und 
das im Idealfall dazu beiträgt, dass die-
se Plattformen immer klüger werden.

Wenn etwa ein orthopädisches 
Kompetenznetzwerk im Gesundheits-
wesen für Ausbildungszwecke einen 
Chatbot entwickeln möchte und dafür 
die NLP-Engine von, sagen wir, Ama-
zon, mit Zehntausenden an Datensät-
zen füttert: Wem gehört dann die 
künstliche Intelligenz? Erhalte ich als 
Krankenhaus oder Krankenkasse mei-
nen Chatbot umsonst, solange ich mit 
(anonymisierten) Datensätzen von  
Patienten „bezahle“, die das System 
„klüger“ machen? Eine schwierige, 
aber auch sehr spannende Frage, auf 
die es noch keine letztgültige Antwort 
gibt. Vorerst sieht zumindest in der 

Medizin das Modell oft so aus, dass 
diejenigen, die die Daten liefern, quasi 
als Co-Entwickler die jeweiligen Syste-
me beliebig nutzen dürfen, während 
andere, die auf die fertige Intelligenz 
zurückgreifen wollen, zahlen sollen.

UND WER HAFTET, WENN DIE KI 
QUATSCH LERNT?
Man kann auch noch andere, nicht 
weniger spannende Fragen stellen. 
Müssten nicht streng genommen die 
Patienten gefragt (oder sogar be-
zahlt?) werden, mit deren Daten zu-
mindest indirekt Geld verdient wird? 
Oder werden die Patienten letztlich 
dadurch bezahlt, dass – was eine  
Hypothese ist – die Medizin besser 
wird? Und wie ist das eigentlich mit 
der Haftung, wenn ein KI-System mit 
Datensätzen von Patienten gefüttert 
wurde, die falsch behandelt wurden? 

ANZEIGE

Künstliche Intelligenz erobert  
die Klinische Dokumentation
Jetzt noch einfacher und präziser
„Aber was ist eigentlich „tief“ am „Tiefen Lernen“? Wie funktionieren 
neuronale Netzwerke? Und wie kann das Gesundheitswesen davon 
profitieren? Jetzt eBook „Künstliche Intelligenz“ lesen:

www.nuance.de/go/ebook
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Oder wenn es anhand von gebiasten, 
schlecht designten oder gar gefälsch-
ten Studien trainiert wird? Wäre es 
denkbar, dass ein Pharmaunterneh-
men mit einem KI-Anbieter koope-
riert, um die Empfehlungen von Chat-
bots oder anderen KI-Systemen durch 
geschickte Studienauswahl in seinem 
Sinne zu beeinflussen? Schwierige 
Fragen, die selbstverständlich nicht 
nur Chatbots, sondern auch andere 
Einsatzszenarien von KI und Maschi-
nenlernen in der Medizin betreffen. 

Aber drei Schritte zurück. In Sa-
chen künstliche intelligente Chatbots 
sind medizinische Versorgungssyste-
me noch in der Findungsphase. Die 
derzeit relevanten Fragen lauten eher, 
ob und wie sich Chatbots sinnvoll für 
die medizinische Versorgung nutzen 
lassen bzw. in welchen Bereichen sich 
Entwicklungsprogramme und Pilot-
projekte besonders lohnen könnten. 
Generell ließen sich die meisten der-
zeit von mHealth-Apps abgebildeten 
Szenarien auch über Chatbots umset-
zen, so Scheuer. Wer Termine bei me-
dizinischen Einrichtungen buchen 
möchte, für den kann ein Chatbot un-
ter Umständen praktischer sein als 
eine App, durch die man sich durch-
klicken muss. Auch die Überwachung 
von Symptomen oder Vitalwerten 
könnte mit einem Chatbot einfacher 
werden. 

KÖNNEN CHATBOTS TRIAGE?
Besonders interessant sind Chatbots 
naturgemäß an der Schnittstelle zwi-
schen Patient und medizinischem Ver-
sorgungssystem, also in digitalmedizi-
nischen Szenarien im engeren Sinne. 
Für Scheuer sind sowohl medizini-

sche Auskunftsdienste als auch Triage- 
Szenarien, außerdem die Betreuung 
in der Zeit zwischen regulären Arzt-
konsultationen, die Erfassung des Be-
handlungserfolgs sowie Motivation 
und Verhaltensmodifizierung in  
Präventions- oder Therapiekontexten  
sehr vielversprechende Einsatzgebiete.

Zumindest in der angloamerikani-
schen Welt gibt es dafür bereits einige 
konkrete Beispiele. Your.MD etwa ist 
ein in Großbritannien beheimateter 
Chatbot auf Basis von Facebook Mes-
senger. Er zielt nach Art eines Symp-
tom-Checkers auf das persönliche  
Gesundheitsmanagement im Vorfeld 
eines Arztbesuchs bzw. bei banalen 
Erkrankungen. 

Als „Stand-alone“-Anwendungen 
im Netz wurden Symptom-Checker- 
Chatbots immer wieder kritisiert. Es 
gibt aber auch Versuche, sie in profes-
sionelle Versorgungssysteme einzu-
gliedern und zum Teil von Triage- 
Systemen zu machen. Am weitesten 
ist hier der NHS in Großbritannien, 
der den Chatbot des Unternehmens 
Babylon Health nutzt. Der NHS 
möchte den Babylon Health-Bot nicht 
„stand-alone“ nutzen, sondern ihn 
quasi als erste Anlaufstelle in seine 
Patienten-Hotline integrieren. Der Bot 
übernimmt in diesem Szenario zu-
nächst Funktionen wie eine Termin-
buchung. Er könnte aber perspekti-
visch auch in Sachen Selbstmedikati-
on beraten. Der Vorteil: Es gibt immer 
ein menschliches Back-up im Hinter-
grund, das übernehmen kann, wenn 
die künstliche Intelligenz nicht wei-
terkommt oder wenn bestimmte Sig-
nalworte fallen, die eine menschliche 
Interaktion ratsam erscheinen lassen.

KILLERAPPLIKATION ENTLASSMA-
NAGEMENT
Der NHS wolle mit diesem Projekt 
letztlich Wartezeiten reduzieren und 
Routinefragen abarbeiten, betonte 
Scheuer. Offizielle Verlautbarungen 
zum Stand des Pilotprojekts gibt es 
bisher noch nicht, was manche als ein 
eher schlechtes Zeichen interpretie-
ren. Für eine endgültige Bewertung ist 
es wohl noch zu früh. 

Einfacher umzusetzen, weil besser 
standardisierbar, sind vielleicht Chat-
bots, die der Betreuung  von Patienten 
zwischen zwei Arztbesuchen dienen. 
Sense.ly wäre dafür ein Beispiel. Es 
kann Daten erheben und gegebenen-
falls an den Arzt weiterleiten, auch 
unter Einsatz der Handykamera, was 
bei orthopädischen oder dermatologi-
schen Patienten interessant sein kann. 
Ein anderes Beispiel ist der Chatbot 
Louise, der an der Boston University 
im Rahmen des RED-Projekts entwi-
ckelt wird. RED steht für „Re-Enginee-
red Discharge“, es geht also um Ent-
lassmanagement. 

In diesem Bereich könnten Chat-
bots auch in Deutschland Verbreitung 
finden. Denn zum einen sind Kran-
kenhäuser ab Mitte 2017 dazu ver-
pflichtet, ein Entlassmanagement an-
zubieten. Zum anderen ist die Nach-
betreuung nach stationären Aufent-
halten meist gut standardisierbar. In 
vielen Fällen dürfte dafür gar keine 
NLP-Technologie nötig sein, es rei-
chen oft simple Entscheidungsbäume. 
Trotzdem: Auch in Deutschland sollte 
dem Thema NLP etwas mehr Auf-
merksamkeit gewidmet werden – 
schon um sich nicht auch in diesem 
Feld wieder komplett von anderen 
abhängig zu machen. 

In Sachen künstliche intelligente 
Chatbots sind medizinische  

Versorgungssysteme noch in  
der Findungsphase. 

 PHILIPP GRÄTZEL  
VON GRÄTZ

ist Chefredakteur der 
E-HEALTH-COM. 
Kontakt: p.graetzel@ 
e-health-com.eu

siemens.com/healthineers

That‘s the power of Artificial Intelligence, 
and that‘s just the beginning. 

We‘re developing more intelligent systems, 
with the goal of continuously learning from 
experience and improving their performance as 
they absorb more and more data. What does 
that mean for healthcare? 

More personalized exams enabled by systems 
that adapt to every patient to satisfy individual 
patient needs and create a more efficient 
workflow for providers. 

More accurate, reproducible, and predictable 
diagnostic results made possible by 
intelligent systems.

More precise disease classification that guides 
more personalized therapy and follow-up. 

That means providers can spend more time 
with patients and less time analyzing and 
repeating exams.

Siemens Healthineers is proud to pioneer 
more precise, more personalized, and more 
patient-centric healthcare.

Find out more at siemens.com/healthineers

Intelligence that

         runs deep
Systems that learn from experience to provide more precise and personalized care.
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TRENDS DER GESUNDHEITS-IT
Es gibt weltweit zahlreiche Studien, die interessante Hintergründe und Trends im Bereich 
Health IT aufzeigen. Bernhard Calmer (Cerner) und Andreas Kassner (3M Deutschland) 
scannen solche Studien innerhalb der AG Marktforschung des bvitg und ordnen sie ein. 
E-HEALTH-COM präsentiert Ihnen einige Highlights daraus.

Quelle: https://www.pwc.de/de/gesundheitswesen-und-pharma/cyberattacken-zaeh-
len-zu-den-groessten-risiken-im-gesundheitswesen.html

82 % der CEOs im 
Gesundheitswesen sehen in dem Verlust der 
Datensicherheit das größte Geschäftsrisiko  
(alle Branchen: 55 %). 

Vergleichsweise wenig beachtet wird jedoch die 
Gefahr aus dem Netz: 

75 % der Verantwortlichen 
sorgen sich zwar um die Auswirkungen von 
Cyberattacken, doch nur 48 Prozent wappnen 
sich dagegen. 

Ein großes Problem bei dem Thema ist der Fachkräfte-
mangel. Laut einer Studie der Initiative für qualifizierten 
IT-Nachwuchs in der Gesundheitswirtschaft (INIT-G) be-
schäftigt nur jede dritte Klinik medizinische Informatiker.

10 % der deutschen Krankenhäuser konnte 
solch eine Position aufgrund fehlender Bewer ber nicht 
besetzen. 

63 % der Healthcare-CEOs 
gehen das Thema Datenschutz aktiv an 
(alle Branchen: 53 %). 

Zuerst die gute Nachricht: Die Healthcare IT 

ist sensibel, was die Datensicherheit angeht. 

Die große Frage lautet jedoch: Können  

medizinische Informatiker im Kampf gegen 

Cyberattacken helfen? Oder werden ganz 

neue Berufsbilder benötigt? Und wären diese 

in Deutschland umsetzbar und bezahlbar?

IT-SICHERHEIT – FURCHT VOR 
CYBERATTACKEN Jahr für Jahr befragt 
PwC weltweit Führungskräfte aller Branchen nach ihrer 
Einschätzung für die Zukunft und ihren Sorgen. Was treibt 
CEOs aus der Gesundheitswirtschaft 2017 um? Dabei zählen 
Cyberattacken nicht nur national, sondern international zu 
den größten Risiken im Gesundheitswesen.

Quelle: Erhebung der Forschungsgruppe Informatik im Gesundheitswesen der Hochschule  
Osnabrück, „Branchenbericht IT-Lösungen im Gesundheitswesen“ (2013 / 2012).
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Quelle: http://www.exportinitiative-gesundheitswirtschaft.de/EIG/Navigation/DE/Arbeitskreise/Telemedizin/telemedizin.html

Hier existieren gute Vorlagen für den  

neuen (alten?) Gesundheitsminister  

nach der Bundestagswahl.

BLICK ÜBER DEN TELLERRAND Die Exportinitiative Gesund-
heitswirtschaft, deren Ziel es ist, die Internationalisierung der deutschen Gesundheitsunternehmen 
voranzutreiben, gibt regelmäßig Länder- und Branchenberichte heraus. Hier einige Spotlights der 
internationalen Entwicklung in Sachen Digitalisierung des Gesundheitssektors.

Schweden ist neben den USA Vorreiter in der 

Digitalisierung des Gesundheitswesens. Bis 

spätestens Ende 2017 soll eine landesweite 

elektronische Patientenakte eingeführt werden.

Estland ver fügt über ein digitales 

Gesundheitsinformationssystem, an das etwa 

98% der Bevölkerung und 752 Einrichtungen 

angeschlossen sind und Zugrif f auf digitale 

Gesundheitsakten haben.

In Japan ist die 

Digitalisierung im 

Gesundheitswesen 

wesentlicher Bestandteil 

der Wachstumsstrategie 

der Regierung.

Südafrika hat eine eHealth-Strategie entwickelt. 

Schwerpunkte liegen auf Gesundheitsdienstleistungen mit-

hilfe von Mobiltelefonen (mHealth) sowie der Anwendung 

von Telemedizin in ländlichen Regionen. Rund 100 mHealth-

Projekte werden in Südafrika bereits umgesetzt. 

In den Niederlanden werden 

digitale Gesundheitslösungen 

gezielt staatlich gefördert.

Bis 2020 wird für den digitalen  

Gesundheitsmarkt in Frankreich 

ein jährliches Wachstum von 4 

bis 7 % prognostizier t. Betrof fen 

sind vor allem Informations-

technologien für den Gesund-

heitssektor und Telemedizin.

In den USA spielt das Thema 

Cyber Security auf dem Markt für 

Gesundheits- IT eine große Rolle.
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DIGITALSTRATEGIEN IN DEUTSCHEN KLINIKEN Die Krankenhaus- 
studie 2017 von Roland Berger zeigt: Die wirtschaftliche Lage der deutschen Krankenhäuser hat sich nach einer 
Erholung 2015 im Jahr 2016 wieder verschlechtert. Da wird die Digitalisierung vielfach als Chance gesehen. Knapp  
90 % der befragten Manager von 500 der größten Krankenhäuser in Deutschland geben an, eine Digitalisierungs-
strategie zu haben.

Konträre Signale:  Die wirt-

schaftliche Not steigert zwar 

die Digitalisierungsabsichten 

– aber das Budget bei der 

großen Mehrheit bleibt 

unter 2%. Wo bleibt der Mut? 

Oder braucht es staatliche 

Subventionen?

Quelle: https://www.rolandberger.com/de/Publications/pub_german_hospitals_2017.html

7%

34%

23%

27%

9%

Welchen Anteil Ihres Umsatzes geben Sie für IT aus? (% der Nennungen)

unter 0,5%

0,5% - 1%

1% - 1,5%

1,5% - 2%

mehr als 2,0 %

91% 
geben weniger 
als 2 % des 
Umsatzes für  
IT-Ausgaben aus

Haben Sie Digitalisierungsmaßnahmen in Ihren bisherigen 

Maßnahmen zur Ergebnisverbesserung berücksichtigt? 

Falls ja: Wie sehr konnten Digitalisierungsmaßnahmen zur 

Verbesserung Ihrer wir tschaf tlichen Situation beitragen? 

(% der Nennungen)

58%
berücksichtigen 
Digitalisierungs- 

maßnahmen

31%
sehen einen  
signifikanten 

wirschaftlichen 
Beitrag

Haben Sie/ Ihr Krankenhaus eine Strategie für die 

Digitalisierung/eine „Digitalstrategie“? Arbeiten  

Sie mit „Star t-ups“ zusammen? (% der Nennungen)

89%
haben eine 

Digitalstrategie

24%
arbeiten mit 

Start-ups
zusammen

Was sind aus Ihrer Sicht die größten Herausforderungen bei der 

Umsetzung von Digitalisierungsmaßnahmen? (Mit telwer te)

4,8 Zu hoher Investitionsbedarf / fehlende f inanzielle Mit tel

4,6 Zusatzbelastung für Organisation und Beteiligte

4,1 Probleme beim Datenaustausch / Datensicherheit

3,7 Mangelndes digitales Know-how

2,8 Widerstände innerhalb der Belegschaf t

2,1 Geringe Priorität des Themas

1 Gering Hoch 6

Bereits Opfer eines Hackerangrif fs?  

(% der Nennungen)

64 %
JA

Nein

98 %

75 %

73 %

69 %

31 %

Welche Gegenmaßnahmen eingeleitet?

 (% der Nennungen)

Verschärfung der
Firewall-Absicherung

Ausarbeitung 
Notfallplan

Schulungen von 
Mitarbeitern

Begrenzung des Zugriffs
auf externe Inhalte

Aufstockung von Personal in 
der IT-Abteilung
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ÄRZTE OFFEN FÜR DIGITALE 
ZUKUNFT DER MEDIZIN? Noch arbeiten 
deutsche Ärzte in beiden Welten: analog und digital. Das ergab eine 
Umfrage, die der Digitalverband Bitkom zusammen mit dem Ärzteverband 
Hartmannbund durchgeführt hat. Immerhin sehen 7 von 10 Ärzten die 
Digitalisierung als große Chance für die Gesundheitsversorgung.

Die Antworten werden differenzierter. Es wird 

nicht mehr alles mit dem Datenschutzargument 

abgewiegelt.  Dennoch wird noch viel mit 

Papier, Bleistift und Fax gearbeitet ... Zeit für 

einen Wandel!

Quelle: https://www.bitkom.org/Presse/Anhaenge-an-PIs/2017/06-Juni/Praesentation-170608-Aerztestudie-Koop-Hartmannbund-final.pdf

Welche der folgenden digitalen Angebote werden bereits in Ihrem 

Krankenhaus/Ihrer Praxis eingesetzt?

Sehen Sie die Digitalisierung eher als 

Chance oder eher als Risiko für das 

Gesundheitswesen?

24 % 
Risiko

69 % 
Chance

Welche Hemmnisse bremsen Ihrer Meinung nach 

digitale Innovationen im Gesundheitswesen in 

Deutschland?

67 % Sorge um Datenschutz

60% Sorge um IT-Sicherheit der medizinischen Einrichtungen

47% Mangelnde Praxisreife der digitalen Anwendungen

43%  Fehlende Mit tel für  
die Umsetzung digitaler Anwendungen

38%  Zu starke Regulierung des 
Gesundheitssektors

24%  Mangelnde Of fenheit der Ärzte gegenüber 

digitalen Innovationen

21% Unzureichende Internetversorgung

Inwieweit tref fen Ihrer Meinung nach die folgenden Aussagen zu?

67 % 
Mithilfe digitaler Technologien können Arztpraxen und Krankenhäuser  
ihre Kosten senken, z.B. durch effizienteren Einsatz von Betriebsmitteln.

62 % Digitale Technologien werden die Prävention verbessern.

15 % Digitale Technologien werden Ärzte in vielen Fällen ersetzen.

34 % 
Digitale Technologien werden entscheidend dazu beitragen, 
die Lebenserwartung der Menschen zu verlängern.

28 % 
Digitale Technologien werden entscheidend dazu beitragen, 
Krankheiten wie Krebs, Aids oder Alzheimer zu besiegen.

Welche Gegenmaßnahmen eingeleitet?

 (% der Nennungen)

Krankenhausärzte

Niedergelassene 

Ärzte

93 %

37%
43 %

50 %

10 %
20 %

30 %
39 %

12 %

Untersu-

chungsergeb-

nisse auf CD

Kommunikation 

per E-Mail

Online-Termin-

vereinbarung

Auftritte in  

sozialen  

Netzwerken

Telemedizin für 

den fachlichen 

Austausch

Online- 

Sprechstunde

Online- 

Patientenakte

Telemedizinische  

Überwachung

7 % 3 %
9 % 10 %

3 % 3 %4 %
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COMPLEX | IT-SICHERHEIT

A
uf den ersten Blick scheint das Thema der IT-Sicherheit in kriti-
schen Infrastrukturen relativ klar umrissen. Die Bundesregierung 
will kritische Infrastrukturen besser vor IT-Angriffen schützen. 
Das ist seit dem IT-Sicherheitsgesetz aus dem Jahr 2015 gesetzt. 
Für das Gesundheitswesen hat jetzt die am 30. Juni 2017 offiziell 

in Kraft getretene BSI-Kritisverordnung die nötigen Konkretisierungen ge-
bracht, sodass die eigentliche Arbeit in den medizinischen Einrichtungen be-
ginnen kann.

HOFFEN AUF DEN DOMINOEFFEKT 
Seit dem 30. Juni 2017 ist der zweite Korb der BSI-Kritisverordnung zur IT-Sicherheit kritischer 
Infrastrukturen in Kraft. Entscheidend wird sein, ob es gelingt, den zu entwickelnden Standard auch  
in die kleineren Häuser zu tragen, die von der Verordnung primär nicht betroffen sind.

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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Angesprochen sind demnach 
Krankenhäuser mit mehr als 30 000 
stationären Fällen pro Jahr, was je 
nach Rechnung 110 bis 120 Einrich-
tungen deutschlandweit betrifft. Diese 
Einrichtungen müssen innerhalb der 
gesetzlichen Frist von sechs Monaten, 
also bis zum 30. Dezember 2017, eine 
Kontaktstelle benennen, die rund um 
die Uhr für das BSI ansprechbar ist. 
Sie ist ab Benennung verpflichtet, „er-
hebliche“ Störungen dem BSI zu mel-
den. Das BSI wiederum informiert die 
Kontaktstellen zeitnah über sicher-
heitsrelevante Entwicklungen. Die 
Kommunikation läuft also in zwei 
Richtungen.

Eine weitere Frist ist der 30. Juni 
2019, also zwei Jahre nach Inkrafttre-
ten der Verordnung. Bis dahin müs-
sen Einrichtungen, die die kritische 
Größe erreichen, nachweisen, dass sie 
IT-Sicherheitsmaßnahmen „nach dem 
Stand der Technik“ umgesetzt haben. 
So weit, so klar. Dass es trotz dieser 
relativ eindeutigen Rahmenbedingun-
gen noch erheblichen Diskussionsbe-
darf gibt, machte eine von RS Medical 
Consult organisierte und konzipierte 
Veranstaltung zur IT-Sicherheit in 
Berlin deutlich, die einen Tag vor der 
Veröffentlichung der BSI-Kritisver-
ordnung im Bundesgesetzblatt statt-
fand.

WARTEN AUF DEN BRANCHEN-
STANDARD
Drei Themenbereiche brennen den 
Krankenhäusern besonders auf den 
Nägeln. Da ist zum einen die Frage, 
was die Anforderungen der BSI-Kritis-
verordnung ganz konkret bedeuten. 
Die zweite Frage ist die nach der  
Finanzierung. Und der dritte Themen-
komplex dreht sich darum, wie die 
innenpolitische Anforderung nach 
mehr Sicherheit einerseits und die ge-
sundheits- und forschungspolitische 
Anforderung nach mehr Offenheit – 
Stichwort einrichtungsübergreifende, 
intersektorale und durch Big-Data- 
Anwendungen optimierte Versorgung 

– andererseits unter einen Hut zu 
bringen sind. Eng verbunden mit die-
ser letztgenannten Problematik ist 
der Umgang mit jenen Einrichtungen, 
die nicht unter die BSI-Kritisverord-
nung fallen, weil sie formal zu wenige 
stationäre Fälle haben.

Was die konkreten Anforderun-
gen an den Stand der Technik angeht, 
den KRITIS-Häuser bis Ende Juni 
2019 umzusetzen haben, liegt das Au-
genmerk derzeit auf dem im Rahmen 
des KRITIS-Prozesses etablierten 
Branchenarbeitskreis Gesundheit. 
Ziel des IT-Sicherheitsgesetzes sei es 
nie gewesen, dass der Gesetzgeber bis 
ins kleinste Detail durchreguliere, 
welche Maßnahmen zu treffen seien, 
betonte Matthias Fischer, im Bundes-
innenministerium zuständiger Refe-
rent für KRITIS: „Die Unternehmen 
sind vielmehr aufgefordert, sich an 
einen Tisch zu setzen und bran-
chenspezifische Sicherheitsstandards 
zu entwickeln.“ 

Es würde sich zudem anbieten, im 
Rahmen dieses Prozesses auch gleich 
Regelungen zur Zertifizierung zu for-
mulieren, so Fischer. Denn das ist eine 
weitere Anforderung von KRITIS:  
Alle zwei Jahre müssen die „kriti-
schen“ Einrichtungen eine Zertifizie-
rung durchlaufen. Die könnte sich zu 
einem veritablen Flaschenhals aus-
wachsen, weil entsprechend qualifi-
zierte Experten derzeit auf dem Markt 
kaum zu bekommen sind. IT-Sicher-
heitsexperten werden im Moment 
quasi von den Universitäten wegge-
kauft. Und weil sie so gefragt sind, 
können sie sich oft die gut zahlenden 
Arbeitgeber aussuchen, die eher nicht 
im Gesundheitswesen zu finden sind.

Jan Neuhaus, für IT zuständiger 
Geschäftsführer der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG), regte in 
Berlin an, über eine Art „Ring-Auditie-
rung“ der Krankenhäuser untereinan-
der nachzudenken. Die BSI-Kritisver-
ordnung gäbe das durchaus her, denn 
auch bei der Auditierung/Zertifizie-
rung werden die Details den jeweiligen 

Branchen überlassen. Entsprechende 
Non-Disclosure-Agreements voraus- 
gesetzt, hätte eine wechselseitige Audi-
tierung der Krankenhäuser unter an-
derem den Vorteil, dass gesundheits- 
systeminterne IT-Sicherheitsexpertise 
aktiv aufgebaut würde. Es gäbe also 
neben der Auditierung auch eine Art 
Fortbildungskomponente.

AUCH SINNLOSE INVESTITIONEN 
SCHADEN PATIENTEN
Wie auch immer die Details am Ende 
aussehen, der branchenspezifische  
Sicherheitsstandard, im KRITIS-Slang 
B3S abgekürzt, müsse für das Gesund-
heitswesen bis Ende des Jahres fertig 
sein, wenn die gesetzlichen Fristen 
gehalten werden sollen, so Neuhaus. 
Angesichts des mittlerweile in Gang 
gekommenen Dialogs zwischen Kran-
kenhäusern und den beiden Bundes-
ministerien des Inneren und der Ge-
sundheit äußerte er sich optimistisch, 
dass dies auch gelinge.

Definitiv nicht angebracht sei Pa-
nikmache, so der DKG-Geschäftsfüh-
rer: „Für kleinere Häuser ist diese  
Panikmache zum Teil unlustig. Es ren-
nen derzeit Versicherungen herum, 
die abstruse Policen anbieten. Es ren-
nen Berater herum, die Honorare wol-
len, ohne eine spezielle Qualifikation 
zu haben. Panik ist kein guter Rat- 
geber für Entscheidungen in lebens- 
kritischen Situationen. Auch Investiti-
onen in unschädliche, aber nutzlose 
Produkte oder Dienstleistungen scha-
den indirekt den Patienten.“

Schon bevor der branchenspezifi-
sche Sicherheitsstandard vorliege, 
sollten von KRITIS betroffene Einrich-
tungen eine eigene Expertengruppe 
IT-Sicherheit ins Leben rufen, sofern 
das noch nicht geschehen sei, betonte 
Dr. Kurt Marquardt von der 
RHÖN-KLINILUM AG: „Ohne wird es 
künftig nicht mehr gehen.“ Diese 
Gruppe kann dann auch die Kontakt-
stelle an das BSI benennen. Es sei 
nicht ratsam, damit bis 29. Dezember 
2017 zu warten, so Marquardt. Denn 
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erst mit der Benennung einer Kon-
taktstelle erhält eine Einrichtung re-
gelmäßige Informationen des BSI und 
ist in alle KRITIS-relevanten Kommu-
nikationsprozesse eingebunden.

„GELD KANN NICHT  
AUS DRG-ERLÖSEN KOMMEN“
Die Kontaktstelle muss 24 Stunden 
am Tag, 7 Tage die Woche, 365 Tage 
im Jahr erreichbar sein. Ihre Aufgabe 
besteht unter anderem darin, „erheb-
liche“ Störungen an das BSI zu mel-
den. Je nach Schweregrad der Störung 
erfolgt die Meldung anonym oder un-
ter Nennung der Einrichtung. In je-
dem Fall wird die meldende Einrich-
tung nicht öffentlich genannt: „Die 
Unternehmen müssen uns vertrauen, 
sonst wird es nicht funktionieren“, 
betonte Matthias Fischer. 

Eine der Gretchenfragen beim 
Thema Meldepflicht ist natürlich, was 
genau unter einer „erheblichen“ Stö-

» Manche hoffen, dass der  
branchenspezifische Sicherheits- 

standard zu einer Art Dominoeffekt 
führt, der die IT-Sicherheit  

im Gesundheitswesen 
flächendeckend verbessert. «
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rung zu verstehen ist. „Erheblich ist 
ein unbestimmter Rechtsbegriff, und 
es wird Aufgabe des BSI sein, das aus-
zulegen“, so Fischer vage. Zumindest 
am Anfang dürfte „erheblich“ unter 
anderem daran festgemacht werden, 
welcher Anteil der jeweiligen Versor-
gungskapazitäten von einer Attacke 
betroffen ist. Fischer gab allerdings 
zu, dass hier möglicherweise noch 
Konkretisierungsbedarf bestehe. Er 
verwies auch darauf, dass im Jahr 
2019 eine Evaluation des Gesetzes vor-
gesehen sei. Die Option, nachzujustie-
ren, wurde also von vornherein einge-
plant.

Eng mit der Kontaktstelle in  
Zusammenhang steht die Frage der 
Finanzierung der KRITIS-Anforde-
rungen. Mit einer einzelnen neuen 
Stelle in der IT-Abteilung, so der 
Tenor in Berlin, werde ein KRITIS- 
Krankenhaus nicht auskommen, von 
den Aufwänden für die Auditierung 

und die Umsetzungen der techni-
schen Anforderungen gar nicht zu re-
den. 

Als erstes seien jetzt konkrete Kos-
tenschätzungen nötig, damit klar sei, 
um welche Beträge es überhaupt gehe, 
betonte Neuhaus: „Das Geld kann in 
jedem Fall nicht aus den DRG-Erlösen 
kommen, und es wird eher auch nicht 
aus den Investitionsmitteln der Län-
der kommen, die ohnehin nicht mehr 
aufgestockt werden.“ Gespräche mit 
der Politik über eine Refinanzierung 
nach erfolgreicher Umsetzung liefen. 
Konkrete Ergebnisse gebe es aber 
noch nicht, und Zusagen seien noch 
von niemandem getroffen worden.

ÖFFNUNG VERSUS SICHERHEIT
Das eigentliche Megathema bei der 
Umsetzung der BSI-Kritisverordnung 
ist aus Sicht der großen Krankenhäu-
ser und auch aus Sicht der DKG weder 
die Finanzierung noch die Ausge- 
staltung eines branchenspezifischen  
Sicherheitsstandards noch die Frage, 
wie „erhebliche“ Störungen definiert 
werden. Das Megathema ist vielmehr 
die IT-Sicherheit in all jenen Einrich-
tungen, die nicht unter die Verord-
nung fallen.

Marquardt sieht die Krankenhäu-
ser letztlich zwischen allen Stühlen. 
Einerseits werde gefordert, hohe  
Sicherheitsanforderungen umzuset-
zen. Andererseits zielten viele Gesetze 
der vergangenen Jahre und auch viele 
Förderprojekte des Bundes, etwa das 
Förderprojekt Medizininformatik,  
explizit auf die Öffnung einst abge-
schotteter IT-Systeme. Die größeren 
Krankenhäuser, die die BSI-Kritis- 
verordnung erfüllen müssen, fürchten, 
dass sie sich mit dieser politisch er-
zwungenen Öffnung zusätzliche IT- 
Risiken einkaufen, die irgendwann 
nicht mehr beherrschbar sind, wenn 
die im Rahmen von zum Beispiel Alli-
anzakten kooperierenden Einrichtun-
gen nicht ihrerseits hohe Sicherheits-
standards haben. „Über 90 Prozent der 
Krankenhäuser sind in Sachen Sicher-



heit weitgehend blank. Sie haben we-
der das nötige Fachpersonal noch die 
nötigen Komponenten“, so Marquardt.

Am Beispiel der RHÖN-KLINIKEN   
illustrierte der IT-Experte, wo derzeit 
überall die Schotten geöffnet werden. 
Neben den Allianz- und Fallakten, die 
mittlerweile zu einem der wichtigsten 
Prozessthemen überhaupt geworden 
seien, gebe es Projekte, bei denen  
Patienten im Rahmen des (politisch 
angestoßenen) Entlassmanagements 
mit Sensoren ausgestattet werden. 
Die müssten zumindest indirekt mit 
dem Klinikarchiv kommunizieren 
und öffneten auf diese Weise eine 
 Eintrittspforte. Auch das Cognitive  
Computing führe zu einer Öffnung 
der Kommunikation, zumindest dann, 
wenn es dazu genutzt werde, auf in-
ternationale Wissensquellen zuzu-
greifen.

„GESETZ KOMMT ZUR  
RECHTEN ZEIT“
Fischer hofft vor diesem Hintergrund, 
dass der branchenspezifische Sicher-
heitsstandard zu einer Art Domino-
effekt führt, der letztlich die IT-Sicher-
heit im Gesundheitswesen flächen- 
deckend verbessert: „Sich an den 
Stand der Technik bei der IT-Sicher-
heit zu halten, ist schon jetzt aus zivil-
rechtlicher Sicht erforderlich“, so  
Fischer. Wenn etwas passiere, dann 
sei das Krankenhaus in der Haftung, 
egal ob es unter die BSI-Kritisverord-
nung falle oder nicht: „Wenn der 
Branchenstandard existiert, wird er 
zum Sorgfaltsmaßstab, und jeder 
Richter wird fragen, warum er nicht 
eingehalten wurde.“

Zu sehr verlassen auf die im  
KRITIS-Verfahren zu definierenden 
technischen Standards sollte sich je-

doch niemand. IT-Sicherheit hat auch 
eine große organisatorische Kompo-
nente, nicht nur bei der Abwehr von 
Gefahren, sondern auch beim Umgang 
mit Zwischenfällen, zu denen es  
na türlich immer kommen kann. Im 
RHÖN-KLINIKUM Gießen-Marburg 
erstellt eine eigene Arbeitsgruppe der-
zeit einen Plan, wie das Haus im Falle 
eines Falles komplett ohne (Standard-)
IT betrieben werden kann. Es werden 
Reserverechner für einzelne Aufgaben 
aufgebaut und es werden Systeme de-
finiert, die auch ohne Netzanschluss 
arbeiten können. „Wir müssen auch 
organisatorisch mächtig nachlegen“, 
so Marquardts Fazit. „Das Gesetz sen- 
sibilisiert die, die sich um IT-Sicher-
heit noch nie gekümmert haben, und 
kommt insofern zur rechten Zeit.“ 

IT-SICHERHEIT | COMPLEX
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Konzipierte eine neue Anti-
Malware-Lösung, um ihr 
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COMPLEX | EU-RECHT

F
ür die Digitalisierung des Gesundheitswesens und den Auf- und Aus-
bau einer sicheren gesundheitstelematischen Infrastruktur in den 
Mitgliedstaaten der EU sollten nationale Grenzen vielleicht nicht 
bedeutungslos, aber doch leichter und schneller als bisher schon 
überwindbar sein: Europäisches Recht soll schließlich die Grenzen 

überwinden. Gerade eHealth-Dienstleister brauchen verlässliche Antworten auf 
die Frage, welches Recht für die Erbringung der Dienstleistung gilt, wenn Leis-
tungserbringer und Patient in verschiedenen Ländern ansässig sind. Aber statt 
Klarheit zu schaffen, führt das Unionsrecht die Unternehmen ziemlich schnell 

GRENZÜBERSCHREITENDE  
eHEALTH-DIENSTE:  
DIE ACHTERBAHN DES EU-RECHTS 

Viele Experten machen einen großen Bogen um den europäischen Rechtsrahmen für eHealth. Nicht 
ganz zu Unrecht: Zwar sind viele grenzüberschreitende eHealth-Dienstleistungen in Europa prinzipiell 
umsetzbar. Einfach ist das alles leider nicht. Bitte anschnallen! 

TEXT: CHRISTIAN DIERKS  

UND SEBASTIAN KLUCKERT
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in einen Irrgarten aus Teilregelungen, 
verschachtelten Anwendungsberei-
chen, gegenläufigen Prinzipien und 
Grundaussagen, Ausnahmen und 
Rückausnahmen.

DIE E-COMMERCE-RICHTLINIE, 
ODER: IST ÄRZTLICHER RAT KEIN 
DIENST DER INFORMATIONS- 
GESELLSCHAFT?
Als naheliegend dürfte es erscheinen, 
dass die Richtlinie über den elektroni-
schen Geschäftsverkehr (E-Commerce- 
Richtlinie) mit ihren die „Dienste der 
Informationsgesellschaft“ betreffen-
den Regelungen auch für eHealth re-
levant ist. Die E-Commerce-Richtlinie 
setzt auf das Herkunftslandprinzip: 
Aufgrund des Herkunftslandprinzips 
unterliegen die Dienste dem Recht 
des Landes, in dem der Diensteanbie-
ter niedergelassen ist – allerdings nur 
für den sogenannten „koordinierten 
Bereich“. Was heißt das? Zum koordi-
nierten Bereich gehören die vom 
Diensteanbieter zu erfüllenden Anfor-
derungen an die Tätigkeitsaufnahme 
(z.B. Anforderungen betreffend Quali-
fikationen, Genehmigung oder An-
meldung) sowie die Tätigkeitsaus-
übung (z.B. Verhaltens-, Qualitäts- 
oder inhaltliche Anforderungen ein-
schließlich Werbung sowie die Ver- 
antwortlichkeit des Anbieters).

Und dennoch Überraschung: Auf 
telediagnostische Dienstleistungen 
kann die E-Commerce-Richtlinie nur 
eingeschränkt angewendet werden. 
Der mit einer körperlichen Untersu-
chung verbundene ärztliche Rat ist 
per Definition gerade kein Dienst der 
Informationsgesellschaft. Allerdings 
kann es in der Vielzahl möglicher Fall-
gestaltungen im Einzelfall umstritten 
sein, ob die konkrete telematische 
Einbindung eines Arztes schon als ein 
solcher ärztlicher Rat anzusehen ist. 
Denkbar ist, dass ein telematisch hin-
zugezogener Arzt zu der von einem 
anderen Arzt vor Ort durchgeführten 
körperlichen Untersuchung gar kei-
nen eigenen Beitrag leisten soll, son-

dern nur zu den Ergebnissen der Un-
tersuchung konsultiert wird. Das ist 
eher nicht die Regel. Es bleiben also 
Rechtsunsicherheiten und Abgren-
zungsschwierigkeiten. Zudem will die 
E-Commerce-Richtlinie keine zusätzli-
chen Regeln im Bereich des internati-
onalen Privatrechts schaffen. Daher 
gilt hinsichtlich des vertraglichen 
Leistungs- und Leistungsstörungs-
rechts, also im Streitfall, die „Rom-I- 
Verordnung“, nach der gerade im Ge-
genteil das Bestimmungsland maß-
geblich ist.

DIE BERUFSQUALIFIKATIONS-
RICHTLINIE, ODER: WAS IST ÄRZT- 
LICHER RAT IM UNMITTELBAREN  
ZUSAMMENHANG MIT DER ÄRZT-
LICHEN HEILKUNST?
Während die Anwendung der E-Com-
merce-Richtlinie auf telediagnostische 
ärztliche Dienstleistungen fraglich ist, 
enthält die Berufsqualifikationsricht-
linie der EU gerade für die grenzüber-
schreitende Erbringung ärztlicher 
Dienstleistungen einschlägige Rege-
lungen. Danach gilt für die telemati-
sche Erbringung von Gesundheits-
dienstleistungen der Grundsatz, dass 
der Aufnahmemitgliedstaat (Ort des 
Patienten) die Dienstleistungsfreiheit 
nicht aufgrund von Berufsqualifikati-
onen einschränken darf, wenn der 
Dienstleister zur Ausübung seines  
Berufs rechtmäßig in einem anderen 
Mitgliedstaat niedergelassen ist. Dies 
stimmt mit dem in der E-Commerce- 
Richtlinie geregelten Herkunftsland-
prinzip überein. Ein Anbieter von 
Telemonitoring muss also nur die An-
forderungen seines Herkunftslandes 
erfüllen.

Aber: Diese Ansage gilt nicht für 
das (ärztliche) Berufsrecht, für das die 
Berufsqualifikationsrichtlinie ein  
Bestimmungslandprinzip vorsieht. 
Der berufsrechtliche Rahmen soll also 
vom Zielland (des Patienten) gesetzt 
werden. Und nun wird es interessant: 
Der EuGH will nach seiner „Konstan- 
tinidis“-Rechtsprechung das Bestim-

mungslandprinzip nur für dasjenige 
Berufsrecht gelten lassen, das in unmit-
telbarem Zusammenhang mit der Aus-
übung der ärztlichen Heilkunst selbst 
steht und dessen Nichtbeachtung den 
Schutz des Patienten beeinträchtigt. 
(Schön: Was im Einzelnen „unmittel-
bar“ sein soll, kann also nun im Zwei-
fel nur der EuGH beantworten). 

Für das nun vom Bestimmungs-
landprinzip ausgeklammerte Berufs-
recht gilt aber nicht sogleich umge-
kehrt das Herkunftslandprinzip: Im 
Anwendungsbereich der E-Commerce- 
Richtlinie (koordinierter Bereich)  
gelten nämlich die berufsständischen 
Regelungen des Herkunftslandes,  
welche die Tätigkeitsaufnahme und 
-ausübung betreffen. Außerhalb des 
Anwendungsbereichs von Berufsqua-
lifikations-, E-Commerce-Richtlinie 
und Patientenmobilitätsrichtlinie (da-
zu gleich) ist die gegebenenfalls vom 
nationalen Recht des Bestimmungs-
landes angeordnete Geltung seiner ei-
genen berufsständischen Regelungen 
für einen ausländischen Dienstleister 
unmittelbar an der Dienstleistungs-
freiheit des Art. 56 des Vertrags über 
die Arbeitsweise der EU (AEUV) zu 
messen. – Kommen Sie noch mit? 
Fahren wir noch eine Runde.

PATIENTENMOBILITÄTSRICHTLINIE 
UND BERUFSQUALIFIKATIONS-
RICHTLINIE IM OFFENEN WIDER-
SPRUCH
Grenzüberschreitende eHealth- 
Leistungen werden von Patienten in 
der Regel nur dann in Anspruch ge-
nommen, wenn die Leistungen von 
ihrer Krankenversicherung erstattet 
werden. Die Richtlinie über die Aus-
übung von Patientenrechten in der 
grenzüberschreitenden Versorgung 
(sogenannte Patientenmobilitätsricht-
linie) zielt deshalb darauf ab, dass die 
Kosten, die einem Versicherten im Zu-
sammenhang mit grenzüberschrei-
tender Gesundheitsversorgung ent-
standen sind, erstattet werden. Das 
gilt aber nur, sofern die betreffende  



42 EHEALTHCOM 5 / 17

COMPLEX | EU-RECHT

Gesundheitsdienstleistung zu den- 
jenigen Leistungen gehört, auf die der 
Versicherte im Versicherungsmit-
gliedstaat Anspruch hat. Soweit ist 
das nachvollziehbar.

Die Patientenmobilitätsrichtlinie 
beschert uns aber quasi nebenbei ein 
weiteres Herkunftslandprinzip: Nach 
ihr unterliegen Leistungen der grenz- 
überschreitenden Gesundheitsver- 
sorgung den Rechtsvorschriften des  
Behandlungsmitgliedstaats. Behand-
lungsmitgliedstaat ist derjenige Mit-
gliedstaat, in dessen Hoheitsgebiet 
Gesundheitsdienstleistungen für den 
Patienten tatsächlich erbracht werden. 
Ausdrücklich bestimmt die Richtlinie, 
dass im Fall der Telemedizin die Ge-
sundheitsversorgung als in dem Mit-
gliedstaat erbracht gilt, in dem der 
Gesundheitsdienstleister ansässig ist. 
Das hier angeordnete Herkunftsland-
prinzip steht in Einklang mit dem Her-
kunftslandprinzip der E-Commerce- 
Richtlinie (im koordinierten Bereich) 
und ist klar im Widerspruch zum Be-
stimmungslandprinzip der Berufs-
qualifikationsrichtlinie. Die Patienten-
mobilitätsrichtlinie dürfte jedoch den 
Wettstreit mit der Berufsqualifika- 
tionsrichtlinie nicht gewinnen. Von 
ihren Regelungen bleiben aufgrund 
einer Subsidiaritätsklausel die Berufs-
qualifikationsrichtlinie und die 
E-Commerce-Richtlinie „unberührt“. 
Patt?

WAS SAGEN DIE GERICHTE?
Die Kompliziertheit des unionsrecht-
lichen Ping-Pong-Spiels aus Her-

kunfts- und Bestimmungslandprinzip 
wird am Beispiel des Urteils des OLG 
München vom 8.10.2015 (Az. 6 U 
1509/15) deutlich. Der Entscheidung 
lag das folgende Geschäftsmodell zu-
grunde: Bei niedergelassenen Augen-
optikern sollte mittels einer speziellen 
Kamera ein Foto der Netzhaut des 
Kunden angefertigt und elektronisch 
an einen spanischen Arzt übermittelt 
werden. Die anschließend von dem 
Arzt erstellte schriftliche Begutach-
tung sollte dem Augenoptiker ausge-
händigt werden, der dem Kunden das 
Ergebnis mitteilt. 

Nach § 2 Abs. 7 der Musterberufs-
ordnung für Ärzte, MBO-Ä, (Vorsicht: 
„MBO-Ä“ wird zwar immer zitiert, gilt 
aber nirgendwo – maßgeblich ist das 
regionale Kammerrecht) findet das 
deutsche Berufsrecht auf ausländi-
sche Ärzte Anwendung, die „vorüber-
gehend und gelegentlich in der Bun-
desrepublik Deutschland tätig“ wer-
den. Dass die in Spanien niedergelas-
senen Ärzte mit der Begutachtung 
nicht vorübergehend und gelegentlich 
in Deutschland tätig werden und da-
mit auch nicht gegen das deutsche 
Fernbehandlungsverbot verstoßen, 
gibt das OLG München u.a. als Ergeb-
nis einer richtlinienkonformen Aus- 
legung nationaler Vorschriften aus. 

Dabei stützt es sich auf die Patien-
tenmobilitätsrichtlinie, wonach im 
Fall der Telemedizin die Gesundheits-
versorgung als in dem Mitgliedstaat 
erbracht gilt, in dem der Gesundheits-
dienstleister ansässig ist. Das Gericht 
übersieht jedoch, dass § 2 Abs. 7 

MBO-Ä gerade eine Umsetzung des in 
der Berufsqualifikationsrichtlinie an-
geordneten Bestimmungslandprinzips 
ist. Folglich bringt das OLG München 
in unzulässiger Weise Unionsrecht ge-
gen unionsrechtlich determiniertes 
nationales Recht in Stellung. Deshalb 
liegt auf der Ebene des Unionsrechts 
eine Kollision vor, die zulasten der  
Patientenmobilitätsrichtlinie zu lösen 
ist. Bisweilen verirren sich also auch 
Rechtsprofis im Irrgarten.

NEUE DATENSCHUTZGRUND- 
VERSORGUNG: IM DICKICHT DER 
ÖFFNUNGSKLAUSELN
Zum Schluss noch ein Wort zum  
Datenschutzrecht: Wer geglaubt hat, 
fortan werde durch die neue Daten-
schutz-Grundverordnung der EU alles 
einheitlich, hat sich geirrt. Zugunsten 
der Mitgliedstaaten bestehen zahlrei-
che Öffnungsklauseln. Beispielsweise 
können die Mitgliedstaaten zusätzli-
che Bedingungen (einschließlich Be-
schränkungen) für die Verarbeitung 
von Gesundheitsdaten einführen oder 
aufrechterhalten. Trotz des mit der 
Datenschutz-Grundverordnung ange-
strebten Ziels, durch eine unmittelbar 
geltende Verordnung einen einheitli-
chen Rechtsrahmen in der Union für 
den Datenschutz zu schaffen, wird 
auch in Zukunft Raum für Überlegun-
gen bleiben, auf wessen nationale Be-
sonderheiten für die Entscheidung 
einer datenschutzrechtlichen Frage 
abzustellen ist. Der deutsche Gesetz-
geber spricht bereits von einem kom-
plexen Mehrebenen-System, das sich 

» Das EU-Recht im  
Zusammenhang mit eHealth 
ist ein Labyrinth. «
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aus dem Zusammenspiel zwischen 
Datenschutz-Grundverordnung, einer 
weiteren EU-Datenschutzrichtlinie so-
wie dem nationalen allgemeinen und 
fachspezifischen Recht ergibt.

GRENZÜBERSCHREITENDE 
eHEALTH-DIENSTE: WAS TUN?
All das heißt nicht, dass es von vorn-
herein aussichtslos ist, in Europa län-
derübergreifende eHealth- oder Tele-
medizinprojekte zu starten. Das EU-
Recht im Zusammenhang mit 
 eHealth ist ein Labyrinth. Um den 
richtigen Weg zu finden, bedarf es gu-
ten Rats, und der ist zwar schwierig 
zu finden, aber doch vorhanden. Ein 
präsentes Problembewusstsein bei 
Entscheidern kann den teuren Gang 
in eine geschäftspolitische Sackgasse 
vermeiden.

Um ein länderübergreifendes Tele-
medizinprojekt thematisch einzugren-
zen, sind folgende Fragen hilfreich:
•   Müssen die Dienstleistungsbe-
schreibungen präzisiert werden, um 
bei rechtlichen Abgrenzungsfragen 
auf der „richtigen Seite“ zu sein?
•   Wo ist die Rechtslage für das  
Projekt günstiger?
•   Sollte man durch Gestaltungs-
möglichkeiten (z. B. die Standort-
wahl) lieber die Geltung des Her-
kunftsland- oder des Bestimmungs-
landprinzips erreichen?
•   Weisen die telemedizinischen  
Aktivitäten Bezüge zu Nicht-EU-
Staaten auf (z. B. Schweiz), sodass 
die Regelungen des Unionsrechts 
ggf. nicht gelten?

Abhängig von den Antworten auf 
diese Ausgangsfragen kann ein Projekt 

weitergeplant werden. Dazu gehören 
dann Fragen der Datenumgänge, der 
Vergütung und der Haftung. Einfach 
ist dies alles nicht, aber machbar. 
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Mit dem am 1. Juli 2017 live gegangenen Interoperabilitätsverzeichnis rücken die technischen Details 
der deutschen Telematikanwendungen endlich in den Blick: Der Medikationsplan soll mit der Nutzung 
von internationalen Standards eine Vorzeigeanwendung werden. Das gilt auch für den Einsatz des der-
zeit viel gehypten FHIR®-Standards. 

TEXT: KAI U. HEITMANN, LASSE VAN DE SAND, ELISABETH PANTAZOGLOU, SYLVIA THUN
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M
edikationspläne stellen bekanntermaßen 
eine Übersicht über die aktuelle Medika-
tion von Patienten dar und umfassen Ver-
ordnungen, nicht verschreibungspflichti-
ge Medikamente, Kräuterprodukte, Nah-

rungsergänzungsmittel und andere. Sie enthalten Angaben 
wie Wirkstoffe, Dosierungen, Einnahmegründe und sonsti-
ge Hinweise zur Einnahme. Primäres Ziel eines Medikati-
onsplans ist es, Patienten bei der therapiegetreuen Einnah-
me ihrer Medikation zu unterstützen.

Zwischenzeitlich ist der Medikationsplan auch im so-
genannten E-Health-Gesetz verankert, wonach ab dem 
1. Oktober 2016 Patienten unter bestimmten Gegebenhei-
ten einen gesetzlichen Anspruch auf einen einheitlich de-
finierten und papiergebundenen Medikationsplan (ge-
nannt bundeseinheitlicher Medikationsplan, BMP, § 31a 
SGB V) haben. Ab dem Jahr 2018 soll dieser Medikations-
plan auch auf der elektronischen Gesundheitskarte vorlie-
gen und eine Basis für softwaregestützte Prüfungen im 
Bereich der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) bilden. 
Im Jahr 2016 wurde die Version 2.3 des bundeseinheitli-
chen Medikationsplans herausgegeben, seit dem 30. April 
2017 liegt die Fortschreibung in der Version 2.4 vor.

Auch in der Vergangenheit wurden individuelle patien-
tenorientierte Medikationspläne von Ärzten und Apothe-
kern ausgegeben. Sie waren und sind teilweise wesentlich 
weiter ausgereift als der BMP zum jetzigen Zeitpunkt, doch 
stellt die gesetzliche Festschreibung einheitlicher Inhalte 
und Strukturen eine wichtige Voraussetzung für die inter- 
operable Nutzbarkeit dieser Pläne und der darin enthalte-
nen Informationen dar.

Als sekundäres Ziel von Medikationsplänen gilt, dass 
diese ein natürlicher Bestandteil der sicheren Arzneimit-
teltherapie sind, vorrangig für den Patienten, aber auch für 
alle in die Therapie und Versorgung mit Medikamenten 
involvierten Gesundheitsdienstleister. In diesem Sinne 
wird die jetzige Lösung weiter zu entwickeln sein: zur Op-
timierung des Nutzens für den Patienten und zur koopera-
tiven Unterstützung aller involvierten Therapeuten. Inso-
fern ist der BMP ein wichtiger erster Schritt, eine Notwen-
digkeit, aber birgt eben auch weiteres Potenzial, welches es 
auszuschöpfen gilt.

NOTWENDIGKEIT UND POTENZIAL I:  
INTEGRALER BESTANDTEIL DER INTERSEKTORALEN 
ARZNEIMITTELTHERAPIE
Mit einem Medikationsplan sollen der Informations- 
anspruch des Patienten abgedeckt und die Ansprüche aller 
in die Therapie und Versorgung involvierten Gesundheits-
dienstleister zufriedengestellt werden. Diesem Umstand 
muss im Rahmen der inhaltlichen Konzeption und Umset-
zung Rechnung getragen werden. Selbst weitere Ziele wie 
mehrsprachige oder über die Grenzen hinweg zu nutzende 
Medikationspläne und -informationen müssen in zukünf-
tige Konzeptionen mit einfließen.

Arzneimitteltherapie und Medikamenteninfor mationen 
zum Patienten sind kein solitärer Vorgang in der Patienten-
versorgung, sondern integraler Bestandteil, den man nicht 
durch künstliche Sektorengrenzen oder akribisches Einhal-
ten von Zuständigkeiten wegdiskutieren kann. Medika-
menteninformationen sind in allen möglichen Versor-
gungsvorgängen und Forschungsvorhaben notwendig und 
es liegt auf der Hand, dass diese überall gleich repräsen-
tiert werden. Das schließt leicht angepasste Darstellungen 
– wie beispielsweise die für den Patienten in seinem Medi-
kationsplan – mit ein, aber die zugrunde liegende Repräsen-
tierung (technische Umsetzung) muss gleich sein. Das führt 
zu den nächsten zwei Notwendigkeiten und Potenzialen.

NOTWENDIGKEIT UND POTENZIAL II:  
EINHEITLICHE STRUKTUREN
Für den im bundeseinheitlichen Medikationsplan verwen-
deten Barcode wurde das Ultrakurzformat (UFK) definiert, 
ein vom neuen Standard HL7 FHIR® abgeleitetes Format. 
Darauf kommen wir noch zurück. Das UKF ist eigens für 
kapazitätslimitierte Datenträger wie den Barcode oder 
auch die Gesundheitskarte entworfen worden. Insofern 
stellt es eine Zwischenlösung dar, denn kapazitätslimitierte 
Zeiten gehören – Stichwort „Telematikinfrastruktur“ – hof-
fentlich bald der Vergangenheit an.

Die Spezifikationen zum Ultrakurzformat sind als  
Addendum zum bereits 2015 verabschiedeten Implemen-
tierungsleitfaden Patientenbezogener Medikationsplan 
erschienen. Das UKF wurde als Anlage 3 zum BMP von 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV), dem 
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Deutschen Apothekerverband (DAV) und der Bundesärzte-
kammer (BÄK) herausgegeben und in Zusammenarbeit 
mit dem Bundesverband der Deutschen Apothekensoft-
warehäuser (ADAS e. V.), dem Bundesverband Gesund-
heits-IT e. V. (bvitg e. V.) und HL7 Deutschland e. V. entwi-
ckelt. Es hatte erstmals in der BMP-Spezifikation 2.3 seinen 
Einzug gefunden.

Die Tatsache, dass das Ultrakurzformat vom neuen 
FHIR®-Standard abgeleitet ist, trägt der oben genannten 
Forderung Rechnung, dass Medikamenteninformationen 
integraler Bestandteil der intersektoralen Arzneimittel- 
therapie sein müssen. Damit ist es möglich, grundsätzlich 
die gleiche Repräsentierung der Informationen zu nutzen, 
überall und durch jeden Berechtigten, lesend oder schrei-
bend und für den jeweiligen Anwendungsfall passend.

Der neue Standard „FHIR“® (Fast Healthcare Interope-
rability Resources, ausgesprochen wie englisch „fire“) wur-
de von Health Level Seven International (HL7) entwickelt 
und stellt die „jüngste Generation“ in der Standard-Palette 
von HL7 dar. FHIR® vereinigt die Vorteile der etablierten 
HL7-Standard-Produktlinien Version 2, Version 3 und der 
Clinical Document Architecture (CDA) mit jenen aktueller 
Web-Standards und legt einen starken Fokus auf eine ein-
fache Implementierbarkeit.

Im Vordergrund steht bei FHIR die Verwendung von 
sogenannten Ressourcen. Jede für sich repräsentiert dabei 
einen Informationsblock, wie etwa Informationen zum Pa-
tienten oder einem einzelnen Medikament. Ressourcen 
können auch gebündelt werden, sodass sie zum Beispiel 
einen Medikationsplan als Ganzes wiedergeben. Sie kön-
nen ebenso im Zusammenhang leicht und einfach in mo-
bilen Anwendungen standardisiert genutzt werden.

Damit schließt sich der Kreis der Spezifikationen: das 
von FHIR® abgeleitete Ultrakurzformat, die für das deutsche 
Gesundheitswesen profilierten FHIR-Spezifikationen und 
die Fortschreibung des Implementierungsleitfadens Patien-

tenbezogener Medikationsplan, der auf CDA basiert (ISO/
HL7 27932:2009). Die Formate lassen sich mit Transforma-
tionsskripts ineinander überführen. Tatsächlich wurden in 
der Schweiz „unser“ Ultrakurzformat, die FHIR-Profile und 
die Konversionen bereits in einem Projekt umgesetzt.

NOTWENDIGKEIT UND POTENZIAL III: SEMANTIK
Layout und Struktur des papiergebundenen, später auch 
elektronischen Medikationsplans müssen im weiteren Ver-
lauf der Entwicklungen um standardisierte semantische 
Bezugssysteme zur Abbildung von Medikationsinformati-
onen ergänzt werden, um eine semantische Interoperabili-
tät herzustellen. Unter semantischen Bezugssystemen ver-
steht man in diesem Zusammenhang Terminologien und 
Klassifikationen – auch bekannt als Codes –, welche zusätz-
lich zu den Texten eine eindeutige und standardisierte 
Wiedergabe der enthaltenen Informationen ermöglichen.

Im Rahmen des EFRE-Förderprojektes Medikations-
plan PLUS werden aktuell Entwicklungsmöglichkeiten be-
züglich der intersektoralen Nutzbarkeit von semantischen 
Standards im bundeseinheitlichen Medikationsplan unter-
sucht und umgesetzt. Hierbei gilt es nicht, neue semanti-
sche Standards zu entwickeln und deren Verwendung erst-
malig festzuschreiben. Vielmehr werden vorhandene inter-
nationale Klassifikationen und Terminologien wie bei-
spielsweise Logical Observation Identifiers Names and 
Codes (LOINC®), Systematisierte Nomenklatur der Medi-
zin (SNOMED CT®) oder die des European Directorate for 
the Quality of Medicines (EDQM) zur eindeutigen Kenn-
zeichnung der Datenfelder sowie zur Abbildung der einzel-
nen Inhalte eingesetzt.

Grundlegend lassen sich in den Spezifikationen zum 
Medikationsplan medikationsbezogene (z.B. Identifikation 
des Medikaments, Dosierung, Wirkstoffe) und weitere me-
dizinische Angaben (z.B. Körpergewicht, Allergien, Labor-
werte) abbilden. Der Grad der Vorgaben zu inhaltlicher 
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Strukturierung der Informationen bewegt sich hierbei von 
optionalen Freitextangaben (z.B. Allergien) bis hin zu ver-
pflichtenden Angaben auf Basis vorgegebener Schlüssel- 
tabellen (z.B. Darreichungsformen). 

Als problematisch für eine zukünftige elektronische 
Umsetzung sowie sichere und effektive AMTS-Prüfungen 
(Kontraindikationen, Wechselwirkungen) erweist sich ne-
ben der generellen Freitextproblematik (Auswahl, Schreib-
weisen etc.) auch die Verwendung von Schlüsseltabellen, 
welche nicht auf standardisierten semantischen Bezugs- 
systemen basieren. Im Förderprojekt wird daher versucht, 
entsprechende semantische Festlegungen zu treffen, um 
eine eindeutige Interpretation der Inhalte von Medika- 
tionsplänen im Rahmen der elektronischen Umsetzung 
sicherzustellen. 

Auf technischer Ebene erfolgt die Umsetzung und Do-
kumentation innerhalb des Projektes mittels des Software-
tools ART-DECOR®. Dieses frei verfügbare Tool ermöglicht 
es unter anderem, CDA-Dokumente zu erstellen und in 
diesem Zusammenhang detaillierte semantische Fest- 
legungen in Form von sogenannten Value Sets abzubilden. 
Hierbei bietet es auch die Möglichkeit, auf Repositorien mit 
bereits bestehenden Strukturvorgaben (Templates) und Ka-
talogen (Value Sets) zuzugreifen. So lassen sich auch die 
innerhalb der Spezifikation des bundeseinheitlichen Medi-
kationsplanes hinterlegten Schlüsseltabellen integrieren. 

Im Bedarfsfall können diese dann mit standardisierten se-
mantischen Bezugssystemen verbunden oder auch durch 
diese Systeme ersetzt werden. Auch komplett neue Festle-
gungen lassen sich auf diesem Wege implementieren. 

Im Folgenden finden sich diesbezüglich einige ausge-
wählte Beispiele für die im Projekt Medikationsplan PLUS 
identifizierten semantischen Entwicklungspotenziale und 
deren mögliche Umsetzung.

Beispiel: Klinische Parameter
Zu den für die Arzneimitteltherapiesicherheit notwendigen 
klinischen Angaben zum Patienten gehören etwa Aller- 
gien/Unverträglichkeiten, Angaben zu Schwangerschaft/
Stillzeit oder auch der Kreatininwert und das Gewicht des 
Patienten. In der Spezifikation des bundeseinheitlichen Me-
dikationsplans werden diese Parameter nur mit Schlüssel-
worten beschrieben. Im Ultrakurzformat sind für die Para-
meter diverse Attribute semantisch festgelegt und innerhalb 
des Projektes werden alle benötigten Begriffe mit internati-
onalen Codes verknüpft, um sie in allen Formaten gleich 
und unmissverständlich nutzbar zu machen. Tabelle 1 zeigt 
hierzu einen kleinen Einblick.

Des Weiteren werden auch Kodierungen in der Referenz-
terminologie SNOMED CT durchgeführt, beispiels- 
weise „Patientin schwanger“, „Patientin stillend“. Damit 
wird – wie in anderen Projekten auch – die Bedeutung und 
der Nutzen von SNOMED CT für Deutschland untersucht 
und die Evidenz der Notwendigkeit unterstrichen.

Beispiel: Darreichungsformen und Dosiereinheiten
Auch im Bereich der Darreichungsformen können durch 
eine eindeutige Semantik Verbesserungen erzielt werden. 
Die Tabelle für die Darreichungsformen (Tabelle 2) enthält 
derzeit viele feingranular-unterschiedliche Bezeichnungen, 
die jedoch auf dem Medikationsplan als patiententauglicher 
Kurztext wiedergegeben werden. Für die semantische Anno-
tation dienen die vom bereits erwähnten European Directo-
rate for the Quality of Medicine and Healthcare (EDQM) 
herausgegebenen Standard Terms und die Implementierung 
der ISO-Standards IDMP der European Medicines Agency 
EMA als Referenzterminologie auf europäischer Ebene.

Abbildung 3: Schematischer 
Zusammenhang zwischen dem 
Bündel an Informationsblöcken in 
FHIR und dem Ultrakurzformat

Abbildung 4: 
Beispiel eines 
Ausdrucks 
zum Schwei-
zerischen 
Medikations-
plan (Quelle: 
eMediplan 
2017+)
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Hochschule Niederrhein. 
Kontakt:  
elisabeth.pantazoglou@hs-niederrhein

 PROF. DR. MED. 
SYLVIA THUN

ist Professorin für IKT im 
Gesundheitswesen und 
Leiterin des Competence 
Center eHealth an der 
Hochschule Niederrhein. 
Kontakt: sylvia.thun@hs-niederrhein

 LASSE VAN DE SAND

ist Wissenschaftlicher 
Mitarbeiter (B.Sc. Health 
Care Management) an der 
Hochschule Niederrhein. 
Kontakt: lasse.vandesand 
@hs-niederrhein

Beispiel: Dosiereinheiten
Weniger spektakulär, aber nicht minder bedeutsam ist 
auch die standardisierte Repräsentation von Dosiereinhei-
ten. Hier kommt neben der Referenzterminologie 
SNOMED CT das Einheitensystem UCUM (Unified Code 
for Units of Measure) in Anwendung. Auch dieser Stan-
dard ist verankert in den bereits erwähnten ISO-Standards 
IDMP der European Medicines Agency.

FAZIT UND AUSBLICK
Mit den zurzeit im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben aus-
gegebenen Medikationsplänen wird erst der Anfang des-
sen erreicht, was für eine kohärente, kooperative, konsis-
tente und sichere Arzneimitteltherapie notwendig ist. Da-
mit das primäre Ziel der therapiegetreuen Einnahme von 
Arzneimitteln erreicht wird, müssen weitere Notwendig-
keiten abgedeckt und Potenziale der Digitalisierung mittels 
IT-Standards genutzt werden: Informationen aus Medika-
tionsplänen müssen alle Beteiligten mit einbeziehen und 
integraler Bestandteil der intersektoralen Arzneimittel- 
therapie werden. Daraus ergeben sich auch die Notwendig-
keit und das Potenzial einheitlicher Strukturen und der 
optimalen Nutzung von standardisierter medizinischer 
Semantik.

Im EFRE-Förderprojekt Medikationsplan PLUS werden 
dazu weitere Vorgaben entwickelt und erprobt (proof- 
of-concept), die die Weiterentwicklung maßgeblich beein-
flussen werden. Zurzeit wird zu dem im Projekt entstande-
nen Leitfaden ein Abstimmungsverfahren durchgeführt. 
Die Kommentierung erfolgt dabei in einem international 
anerkannten, transparenten Verfahren. Damit wird ein Bei-
trag geleistet für die Zusammenarbeit mit Ärzten, Apothe-
kern, anderen Projekten und Vorhaben und den entspre-
chenden Gremien und Arbeitsgruppen, die für den elektro-
nischen Medikationsplan und die Fortschreibung des pa-
piergebundenen Plans zuständig sind. 

Tabelle 1: LOINC Codes  
für klinische Parameter

Tabelle 2:  
EDQM Codes für  
Darreichungsformen

LOINC Code LOINC Kurzbezeichnung

8302-2 Körpergröße

2160-0 Kreatinin

29463-7 Körpergewicht

IFA  
Code

Kurztext  
(Patient) 

Bedeutung EDQM©

Concept Code Concept Name

ATR AuTropf Augentropfen 10704000 Eye drops, solution

CRE Creme Creme 10502000 Cream

BTA BrTabl Brausetabletten 10222000 Effervescent tablet
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D
er Rahmenvertrag tritt 
am 1. Oktober dieses Jah-
res in Kraft. Für die Kli-
niken bedeutet die Um-
setzung des neuen Geset-

zes eine enorme Herausforderung. 
Grundsätzlich hat jeder Patient An-
spruch auf ein Entlassmanagement. 
Der Bedarf der Patienten für eine An-
schlussversorgung soll nun durch ein 
Assessment erfasst werden. Ein multi- 
disziplinäres Team im Krankenhaus 
muss den voraussichtlichen Bedarf 
für die nach der Krankenhaus- 
behandlung erforderliche Anschluss- 
versorgung anhand schriftlicher Stan-
dards feststellen, in einem Entlass- 
plan festhalten und alle notwendigen 
Anschlussmaßnahmen frühzeitig ein-
leiten.

ENTLASSBRIEF REICHT NICHT 
MEHR
Das Krankenhaus muss z. B. den weiter- 
behandelnden Arzt bzw. die weiter-
versorgende Einrichtung wie den Pfle-
gedienst oder die stationäre Pflege- 
einrichtung rechtzeitig über den Ter-
min der bevorstehenden Entlassung 
informieren und Kontakt mit der 
Kranken- oder Pflegekasse aufneh-

men, um die erforderlichen Informa-
tionen aus dem Entlassplan zum frü-
hestmöglichen Zeitpunkt durch das 
Krankenhaus an die Krankenkasse zu 
übermitteln. Für Patienten mit einem 
komplexen Versorgungsbedarf muss 
außerdem ein zeitnaher Termin bei 
einem weiterbehandelnden Haus- 
oder Facharzt vereinbart werden. 

Für das Entlassmanagement und 
die damit verbundene Informations-
übermittlung muss das Krankenhaus 
nach entsprechender Information das 
schriftliche Einverständnis der Patien-
ten einholen. Dafür gibt es bundes- 
einheitliche Formulare. Am Tag der 
Entlassung müssen der Patient und 
der Arzt, der die Anschlussversorgung 
übernimmt, einen Entlassbrief be-
kommen. Dieser enthält unter ande-
rem sämtliche Diagnosen, den Entlas-
sungsbefund sowie verordnete Arznei- 
mittel inklusive Medikationsplan und 
die Rufnummer eines Ansprechpart-
ners für Rückfragen.

Weiterer Bestandteil des Entlass-
managements ist die Verordnung von 
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmit-
teln, außerdem von häuslicher Kran-
kenpflege oder Soziotherapie, um die 
nahtlose Versorgung für einen Zeit-

raum von bis zu sieben Tagen sicher-
zustellen. Für diese Zeitspanne kann 
zudem die Arbeitsunfähigkeit durch 
den Krankenhausarzt festgestellt wer-
den. Bei Verordnungen und der Fest-
stellung der Arbeitsunfähigkeit im 
Rahmen des Entlassmanagements 
gelten die Bestimmungen über die 
vertragsärztliche Versorgung. Der 
Rahmenvertrag trifft dazu konkrete 
Festlegungen. Darüber hinaus soll  
eine Ansprechpartnerregelung bei 
Krankenhäusern und Krankenkassen 
der reibungslosen Kommunikation 
und bei Bedarf der gemeinsamen Or-
ganisation der erforderlichen An-
schlussmaßnahmen dienen. 

DIE MASSNAHMEN DES UKSH
Wie können Krankenhäuser nun han-
deln, um diese Anforderungen umzu-
setzen? Und welche Rolle können digi- 
tale Lösungen dabei spielen? Beispiel 
Universitätsklinikum Schleswig- 
Holstein (UKSH): Ein multidisziplinär 
zusammengesetztes Projektteam ar-
beitet am UKSH mit Hochdruck an 
den Umsetzungen der gesetzlichen 
Vorgaben. Dies ist auch zwingend 
notwendig, um am zweitgrößten Uni-
versitätsklinikum Deutschlands mit 

RAHMENVERTRAG 
ENTLASSMANAGEMENT
Um sicherzustellen, dass Patienten nach einem Krankenhausaufenthalt möglichst lücken-
los weiterbehandelt werden, hat der Gesetzgeber das Entlassmanagement standardisiert. Wie 
Krankenhäuser agieren können, zeigen die Beispiele des Gemeinschaftsklinikums Mittelrhein und des 
Universitätsklinikums Schleswig-Holstein.

TEXT: RAINER PETZINA, MARKUS BÖNIG

VERSORGUNGSMANAGEMENT | COMPLEX
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mehr als 100 000 stationären Patien-
ten pro Jahr diese massiven Verände-
rungsprozesse einzuführen, zu schu-
len und zu begleiten.

Nicht ganz neu, aber logistisch he-
rausfordernd ist das geforderte Assess- 
ment zur Evaluierung eines mögli-
chen Anschlussbedarfs nach der stati-
onären Behandlung. Dieses Assess-
ment mit festgelegten Kriterien er-
folgt sehr frühzeitig auf den Statio-
nen und wird im Entlassplan 
unmittelbar dokumentiert.

Den Entlassbrief und zusätzlich 
weitere medizinische Befunde stellt 
das UKSH seinen Patienten auch digi-
tal zur Verfügung, zum Beispiel in 
das von vitabook betriebene Online- 

Gesundheitskonto für Patienten. Da-
mit kann der Patient sicher seine ei-
genen Gesundheitsdaten verwalten 
und bei Bedarf die medizinischen Da-
ten anderen Akteuren im Gesund-
heitssystem zugänglich machen. Al-
len angeschlossenen Zuweisern wer-
den diese Unterlagen regelhaft über 
die Telematikplattform med.netz.
nord zur Verfügung gestellt. 

Zusätzlich können jetzt Kranken-
haus-Fachärzte Verordnungen für Re-
zepte und AU-Bescheinigungen aus-
stellen. Hierfür sind vom Gesetzgeber 
sehr klare Anforderungen gestellt, 
und Krankenhäuser benötigen eine 
neue Betriebsstättennummer (BSNR) 
sowie eine lizensierte Software für die 

Erstellung solcher Verordnungen. Bis-
her steht weder das eine noch das an-
dere zur Verfügung, doch der Start- 
termin am 1. Oktober 2017 für das Ent-
lassmanagement steht fest. 

Für die Erstellung von Verordnun-
gen bietet der vitabook Versorgungs-
manager die entsprechende Lösung. 
Alle Fachärzte benötigen zum Ausstel-
len von Verordnungen eine Pseudo- 
arztnummer mit Fachgruppencode. 
Von den insgesamt etwa 1 900 UKSH- 
Ärzten werden folglich über 700 
Fachärzte eine Pseudoarztnummer 
vorhalten müssen. Neben diesen ho-
hen organisatorischen Prozessverän-
derungen mit Festlegung neuer Ver-
antwortlichkeiten, aber auch von Ver-
fügbarkeiten – denn selbstverständ-
lich müssen adäquate Ansprechpart- 
ner in der Klinik für Rückfragen nach 
der stationären Behandlung und dies 
auch außerhalb „normaler“ Geschäfts-
zeiten zur Verfügung stehen, folglich 
an Wochenenden und Feiertagen – 
darf der daraus resultierende gewalti-
ge Schulungsbedarf nicht übersehen 
werden. Nach einer eher konservati-
ven Aufwandsschätzung hat das 
UKSH erhebliche Ressourcen in allen 
Fachbereichen analysiert. ©

 V
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» Der Bedarf der Patienten für 
eine Anschlussversorgung  
soll durch ein Assessment  

erfasst werden. «
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Hierbei wird deutlich, dass bei ei-
nem Entlassmanagement-Bedarf von 
40 Prozent aller stationärer Patienten 
– also von 40 000 Patienten pro Jahr 
am UKSH – ein reiner Sachkosten-
mehraufwand von circa 20 000 Euro 
im Jahr als Scankosten und ein mini-
maler Personalmehrbedarf von 23 
Vollzeitkräften notwendig wird. Eine 
Gegenfinanzierung für die Kranken-
häuser ist vom Gesetzgeber im Rah-
menvertrag Entlassmanagement 
nicht vorgesehen.

Diesen erheblichen Mehraufwand 
werden alle UKSH-Mitarbeiter ge-
meinsam tragen, mit dem Ziel, die Pa-
tientenzufriedenheit, aber vor allem 
die Patientensicherheit kontinuierlich 
zu erhöhen, und durch die Struktur- 
und Prozessveränderungen maßgeb-
lich zur Verbesserung der Ergebnis-
qualität beizutragen. Am UKSH ist 
das Entlassmanagement deswegen 
Chefsache. Vorstandsvorsitzender 
Professor Dr. Jens Scholz hat betont, 
dass die Herausforderung und Verant-
wortung, alle Patientinnen und Pati-
enten im Anschluss an den stationä-
ren Aufenthalt optimal, individuell 
und patientengerecht versorgt nach 
Hause oder in die Anschlussversor-
gung zu entlassen, gemeinsam ge-
meistert werden muss.

DIE MASSNAHMEN DES  
GK-MITTELRHEIN
Szenenwechsel nach Rheinland- 
Pfalz: Das Gemeinschaftsklinikum 
(GK) Mittelrhein in Koblenz hat sich 
mit dem Thema Entlassmanagement 
schon lange intensiv befasst. Im lan-
desweit vierten Klinikum der Maxi-
malversorgung kümmern sich 3 900 
Mitarbeiter pro Jahr um circa 56 000 
stationäre und 125 000 ambulante Pa-
tienten. Dazu stehen rund 1 400 Betten 
zur Verfügung. Insgesamt kommen 
jährlich mehr als 2 100 Kinder zur 
Welt. In den medizinischen Fachabtei-
lungen mit angeschlossener ambulan-
ter Versorgung, Programmen zur Prä-

vention und Rehabilitation sowie drei 
Senioreneinrichtungen wird erstklas-
sige medizinische Versorgung und 
Pflege mit einem umfassenden Ange-
bot für alte und pflegebedürftige 
Menschen verbunden.

In den fünf Kliniken des GK- 
Mittelrhein übernehmen es bereits 
seit vielen Jahren die Entlassungs-/ 
Case-Manager, gemeinsam mit Patien-
ten und Angehörigen Möglichkeiten 
der weiteren Versorgung zu finden. 
Sie helfen Menschen mit einem be-
sonders hohen Pflege-, Unterstüt-
zungs- und Rehabilitationsbedarf bei 
der Organisation der weiteren Versor-
gungsschritte. Gemeinsam mit ihnen 
und den Angehörigen werden die 
nächsten Schritte geplant, um die Ent-
lassungssituation bedarfs- und rehabi-
litationsgerecht vorzubereiten und 
einen reibungslosen Übergang vom 
stationären Aufenthalt in die weitere 
Versorgung sicherzustellen. 

Wenn nun jeder Patient Anspruch 
auf Entlassmanagement hat, wird die 
Arbeit deutlich mehr. Hierauf bereitet 
sich das GK-Mittelrhein auch mit der 
Einführung des internetbasierten, 
persönlichen Gesundheitskontos  
vitabook vor. Es ermöglicht einen  
sicheren und einfachen Informations-
austausch mit allen Ärzten und deren 
Helfern. Beliebige Gesundheitsinfor-
mationen können empfangen, vom 
Patienten selbst und seinen Ärzten 
gespeichert, jederzeit abgerufen, er-
gänzt und weitergeleitet werden – 
wenn der Patient dies erlaubt. Die Da-
ten werden stark verschlüsselt und 
liegen hochgesichert in zwei deut-
schen Telekom-Rechenzentren. 

Unmittelbar nach der Freigabe 
durch den Patienten können alle 
Nachversorger auf umfassende Daten, 
die für die Versorgung von Bedeutung 
sind, zugreifen. So weiß der Hausarzt, 
was der Facharzt verschrieben hat,  
Risikofaktoren können direkt erkannt 
werden oder der Pflegedienst kann 
sich gleich ein komplexes Bild über 

den Zustand des Patienten machen. 
Auf diese Weise liegen Dokumente, 
die sonst mühevoll kopiert und zu-
sammengetragen worden sind, even-
tuell sogar vergessen wurden, direkt 
vor und können schnell eingesehen 
werden. 

Dies unterstreicht auch Michael 
Pees, der am GK-Mittelrhein als Case-
Manager arbeitet. Er betont, dass die 
Online-Lösung mehr Sicherheit für 
die Patienten bedeute, und dass sie für 
den Ablauf in der Klinik eine große 
Hilfe sein könne, da die Patienten un-
ter DRG-Rahmenbedingungen im 
Haus besser gesteuert und zeitnah 
und punktgenau entlassen werden 
könnten. Auch in Notfällen haben die 
zuständigen Ärzte sofort alle nötigen 
Informationen zur Hand – unabhän-
gig von Ort oder Land. Für Karl Ehr-
mann, Kaufmännischer Direktor am 
GK-Mittelrhein, Kemperhof, ist das 
Onlinekonto deswegen auch eine Ser-
viceleistung, die über das eigene Haus 
hinausweist: Jeder Patient erhalte die 
Möglichkeit, weltweit auf seine Daten 
zuzugreifen, ohne auf ein Karten- 
lesesystem oder einen Übersetzer an-
gewiesen zu sein. 

 MARKUS BÖNIG

Geschäftsführer  
vitabook GmbH

Kontakt: Markus.
Boenig@vitabook.de

 PROF. DR. DR. RAINER PETZINA, MAHM

Ärztliche Leitung Qualitäts- und Risiko-
management und Patientensicherheit, 

Stabsstelle Unter-
nehmensentwicklung, 
Vorstands- und Auf-
sichtsratsadministra- 
tion (UEVA) am 
Universitätsklinikum 
Schleswig-Holstein

Kontakt: Rainer.
Petzina@uksh.de
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VERNETZEN, ABER RICHTIG Internationale 
Standards, Patientenzentriertheit und die Trennung von Daten und Anwendung gelten zunehmend als 
Erfolgsfaktoren für ein digitales Gesundheitswesens. In seiner ganzen Schönheit ist es noch immer 
nirgends zu bestaunen. Aber vom IHE-Netzwerk über das FHIR-Dashboard bis hin zum (Konzept eines) 
Patientenfach(s) der Telematikinfrastruktur gibt es viele Projekte, die es zu beobachten lohnt.

A
ls in den Niederlanden 
vor einigen Jahren das 
Parlament den Aufbau 
einer nationalen Health-
care-IT-Infrastruktur 

nach Art der deutschen Telematikinfra- 
struktur untersagte, herrschte großer 
Katzenjammer. Der ist mittlerweile 
einem bemerkenswerten Aktionismus 
gewichen – in durchaus positivem Sin-
ne. Weil auf den niederländischen 
Staat beziehungsweise das niederlän-
dische gematik-Äquivalent Nictiz in 
Sachen Datenautobahn für das dorti-
ge Gesundheitswesen nicht mehr ge-
hofft werden kann, haben sich zahlrei-
che „Bottom-up“-Vernetzungsinitia- 
tiven entwickelt, die in vielen Regio-
nen engagiert vorangetrieben werden.

NIEDERLANDE: IHE-XDS-NETZWER-
KE SPRIESSEN AUS DEM BODEN
Die holländischen Vernetzungsprojek-
te sind zwar nicht alle technisch kom-
patibel. Es gibt aber doch eine gewisse 
Bereitschaft, Kompatibilität zumin-
dest anzustreben. Zu den auffälligsten 
Entwicklungen in den Niederlanden 
zählen die mittlerweile zahlreichen 

regionalen IHE-XDS-Netzwerke, die 
insbesondere Krankenhäuser und teil-
weise diagnostische Zentren mitein-
ander verknüpfen. Beim 4. VISUS 
Symposium in Essen skizzierte Thilo 
Mohns, Arzt und CMIO am Maxima 
Medisch Ziekenhuis in Eindhoven, 
wie ein solches IHE-XDS-Netzwerk 
aussieht und wohin es führen kann.

Das Eindhovener Projekt, das meh-
rere Krankenhäuser umfasst, wurde 
vor zwei Jahren angestoßen. Herzstück 
ist eine IHE-XDS-basierte Cloud-Infra-
struktur, bei der nicht die Daten, son-
dern lediglich die Registry-Informati-
onen in der Cloud liegen. In erster  
Linie geht es um radiologische Bild- 
daten und die dazugehörigen Befunde. 
Medizinische Einrichtungen, die mit 
einem Patienten neu konfrontiert 
sind, können dank XDS-Netzwerk 
zum Beispiel auf Voruntersuchungen 
anderer Einrichtungen zugreifen.

Technisch sei diese Vernetzung er-
staunlich wenig anspruchsvoll gewe-
sen, betonte Mohns. Die eigentliche 
Herausforderung lag und liegt in der 
Projektorganisation. Prozessabspra-
chen zwischen den einzelnen Einrich-

tungen und auch die Umsetzung des 
patientenseitigen Zustimmungskon-
zepts verschlangen und verschlingen 
einen erheblichen Teil der personellen 
und zeitlichen Ressourcen. Sichtbar 
wird diese eher politische Kompo- 
nente der elektronischen Vernetzung 
unter anderem daran, dass das wich-
tigste nicht krankenhausassoziierte 
diagnostische Zentrum der Region 
Eindhoven bisher nicht in das Netz-
werk eingebunden werden konnte. 
Das liege nicht an irgendwelchen tech-
nischen Gründen, sondern schlicht an 
der Konkurrenzsituation zwischen 
diesem Zentrum und den Kranken-
häusern, so Mohns.

VALUE-BASED HEALTHCARE 
BRAUCHT STABILE VERNETZUNG
Trotz aller Mühen der Ebene ist 
Mohns  davon überzeugt, dass sich die 
Anstrengungen auf Dauer auszahlen. 
In Zeiten knapper Mittel könne die 
Medizin gar nicht anders, als sich in 
Richtung eines stärker qualitätsorien-
tierten Versorgungsansatzes zu bewe-
gen. Und eine der Kernvoraussetzun-
gen für ein solches „Value-based 
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 Healthcare“-Modell seien stabile 
IT-Netzwerke, die es erlaubten, an  
unterschiedlichen Orten generierte 
Daten eines Patienten aktuell und 
vollständig zusammenzuführen.  
Regionale IHE-XDS-Netzwerke seien 
dafür ideal geeignet, zumal sie auch 
die Tür für einen standardisierten 
überregionalen Datenaustausch mit 
anderen XDS-Netzwerken öffneten.

Was XDS-Netzwerke dagegen nur 
begrenzt adressieren können, ist die 
Einbindung des Patienten in die Daten-
ströme. Zwar ist die Zustimmung des 
Patienten zum Datenaustausch in der-
artigen Netzwerken unverzichtbar. 
Ein eigenständiges, über die reine  
Zugriffssteuerung hinausgehendes  
Datenmanagement durch die Patien-
ten ist in solchen dezentralen Netz-
werken dagegen zumindest schwierig 
umsetzbar. 

Die Niederländer haben das inso-
fern erkannt, als es dort mittlerweile 
mit dem MedMij-Framework einen 
Versuch gibt, den bereits recht flo- 
rierenden Markt der persönlichen  
Gesundheitsakten besser zu standar-
disieren, nicht nur, aber auch für die 
Bilddatenarchivierung. Durch die  
MedMij-Standardisierung sollen die 
niederländischen Gesundheitsakten 
besser an die Primärsysteme der Ärz-
te und Krankenhäuser, aber auch an 
die regionalen IHE-XDS-Netzwerke 
angedockt werden. Der Fokus liegt da-
bei auf dem mobilen Zugriff, und um-
gesetzt werden soll das Ganze aller 
Voraussicht nach schwerpunktmäßig 
mit dem HL7-Standard FHIR. 

WEIST IN DEUTSCHLAND DAS  
PATIENTENFACH DEN WEG?
Die Niederlande sind aus deutscher 
Sicht insofern ein spannendes Land, 
als das dortige Gesundheitswesen in 
seiner ganzen Struktur dem deutschen 
Gesundheitswesen ähnlicher ist als  
etwa das österreichische. Ein Vernet-
zungsmodell à la Niederlande, bei dem 
IHE-XDS-Plattformen, Primärsysteme 
und patientengesteuerte Gesundheits-

akten ineinandergreifen, ist auch ein 
für Deutschland prinzipiell plausibles 
Szenario, plausibler vielleicht als der 
sehr einheitliche, zentral gesteuerte 
Ansatz, der in Österreich Erfolg hat. 

Wie ein erster Schritt in diese Rich-
tung unter Einbeziehung der deut-
schen Telematikinfrastruktur ausse-
hen könnte, erläuterte in Essen 
Frédéric Naujokat von eHealth Ex-
perts. Naujokat stellte den Prototypen 
eines Gesundheitsfachs nach § 291a 
SGB V vor. Ausgangspunkt ist dabei, 
ähnlich wie in den Niederlanden, das 
mobile Zugriffsszenario, das im § 291a 
ausdrücklich angelegt ist. Um das um-
zusetzen, könnte das Mobiltelefon 
Naujokat zufolge einmalig oder in ge-
wissen Abständen an einem Patien-
tenkiosk oder in der Arztpraxis mit 
der elektronischen Gesundheitskarte 
(eGK) „gepaart“ werden. Dadurch  
werde ein Zugriff auf das Patienten-
fach der TI möglich, ohne dass jedes 
Mal die eGK gesteckt werden müsse. 

Die zweite Karte, die „Professional“- 
Karte, wäre bei diesem Szenario nicht 
der elektronische Arztausweis, son-
dern die AdV-(„Anwendungen des 
Versicherten“)-Karte, die die gematik 
kürzlich in ihrem Konzeptpapier zu 
den AdV näher erläutert hat. Wie aber 
kommen die Daten ins Patientenfach? 
Hier biete sich für den Anfang die 
E-Mail-Schnittstelle der Telematik- 
infrastruktur an, die „Kommunika- 
tion Leistungserbringer“ (KOM-LE), 
so Naujokat. Das Praxisszenario sähe 
demnach so aus, dass ein Arzt oder 
Krankenhaus auf Wunsch des Patien-
ten (oder automatisch) Dokumente 
(oder Bilder) per KOM-LE ins Patienten- 
fach mailt, wo der Patient dann – auch 
zu Hause – mobil oder per Browser  
darauf zugreifen und die Daten gege-
benenfalls herunterladen kann.

MEHR FHIR WAGEN
Naujokat betonte, dass dieses Szena-
rio als ein erstes Anwendungsszena-
rio gedacht sei, das relativ schnell mit 
den zur Verfügung stehenden Kom- 

ponenten der TI umgesetzt werden 
könne. Wie sich Patientenfach und  
Patientenakte langfristig zueinander 
verhalten, ob am Ende doch ein ELGA- 
Szenario à la Österreich entsteht, ob 
cloudbasierte Datensammlungen in 
externen Gesundheitsakten die primä-
re Patientenschnittstelle werden oder 
ob die unterschiedlichen Aktentypen 
letztlich miteinander und mit dem  
Patientenfach verwachsen, das sei 
noch in keiner Weise präjudiziert.  

Wie auch immer die integrierten 
Szenarien in Deutschland auf Dauer 
aussehen werden, eine stärkere Nut-
zung des neuen HL7-Standards FHIR 
würde bei derartigen Szenarien sicher 
helfen. Ein interessantes FHIR-Projekt 
stellte in Essen Michael Baumgartner 
von dem Unternehmen  x-tention vor. 
Er berichtete, wie Daten einer elektro-
nischen Medikationssoftware unter 
Nutzung von FHIR in eine elektroni-
sche Fieberkurve übertragen werden 
können. Die Fieberkurve fungiert da-
bei als klinisches Dashboard, das sich 
die Medikationsdaten über FHIR in 
Echtzeit aus der Medikationssoftware 
holt.

Aus Entwicklerperspektive sei so 
etwas mit FHIR deutlich einfacher 
umzusetzen als mit anderen HL7- 
Versionen, betonte Baumgartner. Die 
FHIR-typische Verknüpfung etablier-
ter Standards wie REST mit kleinen, 
einfach strukturierten Datenpaketen 
oder „Ressourcen“ habe sich als sehr 
praxistauglich erwiesen. Nun kommt 
dieses Beispiel aus dem Krankenhaus 
und hat mit integrierten Versorgungs-
netzwerken, Gesundheitsakten und 
Patientenfächern zunächst einmal 
nichts zu tun. Wenn es aber auf diese 
Weise gelingt, klinikinterne Daten 
stärker zu „mobilisieren“, dann kann 
das letztlich auch einrichtungsüber-
greifenden Szenarien nur zugutekom-
men. Denn am Ende sollen ja irgend-
wann „echte“ Daten übertragen wer-
den und nicht nur Dokumente. 

 PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

VERNETZUNGSPROJEKTE | COMPLEX
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D
as Universitätsspital des 
Schweizer Kantons Waadt 
in Lausanne (CHUV) mit 
seinen etwa 9 300 Mitar-
beitern hat rund 200 

kommerzielle Softwarelösungen im 
Einsatz, darunter etwa 70 klinische 
Applikationen. Bis 2014 geschah der 
Datenaustausch zwischen ihnen über 
eine Plattform, die nach Hersteller-
wechsel und angesichts veränderter 
Anforderungen nicht zukunftsfähig 
erschien. 

AUSGANGSLAGE
„Uns wurde klar: Wir brauchten ein 
neues System“, erklärt Pierre-François 
Regamey, Leiter der 170-köpfigen 

IT-Abteilung. Im Jahr 2013 entwickelte 
ein Projektteam das Konzept und den 
Kriterienkatalog. Eine Offerte (Aus-
schreibung) schloss sich an. „Beim  
Auswahlprozess fanden auch kom- 
plexe Referenzprojekte Berücksichti-
gung“, so der CIO. „InterSystems konn-
te solche Implementierungen in gro-
ßen Spitälern vorweisen.“ Diese Lösun-
gen belegten auch, dass HealthShare 
für hohe Verfügbarkeit sorgte – ein he-
rausragendes Kriterium in Lausanne. 
Das hervorragende Preis-Leistungs- 
Verhältnis kam ebenfalls gut an.

UMSETZUNG
Wer eine neue Integrationsplattform 
umsetzt, startet mit der Inbetrieb- 

nahme. Das CHUV-Projektteam ent- 
wickelte ein Interface für die Kommu-
nikation zwischen der bestehenden 
Plattform und HealthShare, und im 
April 2014 startete die Migration der 
Applikationen. Im Juli 2016 war dann 
der Übergang für alle 126 HL7-orien-
tierten Lösungen mit ihren Datenmo-
dellen und Datenkonzepten beendet.

Solche Implementierungen sind 
manuelle Prozesse, durchgeführt von 
IT-Experten mit einem großen Ver-
ständnis für klinische Abläufe. „Ich 
bin sehr dankbar, ein tolles Team mit 
diesen Qualifikationen zu haben“, 
freut sich Regamey. „Während der bei-
den Jahre betrieben wir die beiden 
Plattformen parallel; das war eine  
große Herausforderung für die Mitar-
beiter. Wir schafften in dieser Zeit so-
gar neue Systeme an, die ebenfalls 
integriert werden mussten. Diese 
Migration war wie der Wechsel eines 
Motors bei einem fahrenden Auto.“ 

Das Team war sich über die Risi-
ken dieses kritischen Großprojekts im 
Klaren. Die Erleichterung wurde spür-
bar, als die Migration ohne Hürden 
verlief. Die Kollegen in Medizin und 
Pflege bekamen diesen Übergang gar 
nicht mit. Die Projektarbeit mit  
HealthShare, erinnert sich der CIO, 
war leichter im Vergleich mit Lösun-
gen in anderen Projekten. Und die 
Zusammenarbeit mit InterSystems 
stellte sich als sehr positiv und part-
nerschaftlich heraus. 

Was ist das Schreckensszenario 
für einen CIO wie Regamey? „Nachts 

ROBUSTE INTEROPERABILITÄT Heutzu-
tage sind Applikationen und IT-Infrastruktur essenzielle Voraussetzungen für klinische und administra-
tive Prozesse. Heterogene Umgebungen erfordern den nahtlosen Datenaustausch zwischen Lösungen. 
Das Universitätsspital des Schweizer Kantons Waadt in Lausanne (CHUV) setzt auf HealthShare von 
InterSystems, um diese Herausforderungen zu meistern.
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Das IT-Team 
des CHUV nach 

erfolgreicher 
Implementierung 

der neuen  
Integrations- 

plattform.
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einen Anruf zu erhalten mit der Infor-
mation, dass eine vierstellige Zahl von 
Nachrichten nicht übertragen wird – 
ohne irgendeine Vorstellung von der 
möglichen Ursache. Die Monito-
ring-Funktion von HealthShare hilft 
uns, derartige Probleme bereits in der 
Entstehung zu identifizieren und Fol-
gen zu vermeiden. Dank solcher Fea-
tures ist die Stimmung in meinem 
Team ruhig und zuversichtlich.“ – Um 
den Projekterfolg einzuschätzen, 
nutzt Regamey allgemeine Daten zur 
Verfügbarkeit und zu Vorfällen; zur 
spezifischen Bewertung der Rolle der 
Integrationsplattform will der CIO 
Kennzahlen entwickeln.

Die kommunikationsintensiven 
Kernapplikationen am CHUV sind 
das PDMS Axya – das allein schon 
mit 35 anderen Lösungen „spricht“ –, 
Soarian für die klinische Dokumenta-
tion und Ultragenda für das Termin-
management. Diese drei stellen höchs- 
te Anforderungen an die Interopera-
bilität. So sind fast alle eDossier- 
Funktionen von Soarian spitalweit im 
Einsatz; das Anforderungsmanage-
ment – unter anderem für Verschrei-
bungen und Aufträge an Labor, Radio-
logie, interne Konsultation – wird 
ebenso mit Soarian verwirklicht. 
Rund 1 300 Patientenbetten aus der 
Gesamtzahl von 1 500 sind hier einge-
schlossen; bis Ende 2017 wird das  
Soarian-Anforderungsmanagement 
für alle Stationen eingerichtet. Diese 
Durchsetzung digital unterstützter 
Prozesse ermöglicht höhere Produkti-
vität und Qualität.

Allerdings, so der CIO, steigt  
dadurch die Abhängigkeit von der  
Integrationsplattform weiter, und er 
fügt mit einem Lächeln hinzu: „Ich 
habe trotzdem einen ruhigen Schlaf, 
da unsere Projekterfahrung gezeigt 
hat: Auf HealthShare können wir uns 
verlassen.“ 

„Wir freuen uns sehr, dass die 
Migration zu HealthShare im CHUV 
reibungslos gelungen ist und die Inte-
gration im Tagesgeschäft nahtlos 
funktioniert“, sagt Volker Hofmann, 
Manager Healthcare, InterSystems 
DACH. „Gerne arbeiten wir nun part-
nerschaftlich mit dem Universitäts-
spital daran, auch die Zukunftsanfor-
derungen sicher zu bewältigen.“ Im 
Gespräch mit Hofmann beschreibt 
Regamey einen Blick auf die künfti-
gen Entwicklungen im CHUV. 

LESSONS LEARNED
Als Regamey vor Jahren im CHUV  
begann, lag sein Schwerpunkt auf  
Radiologie und Patientendossier. In-
zwischen haben sich die Anforderun-
gen und das IT-Ökosystem am CHUV 
weiterentwickelt, und HealthShare 
erhält mit seiner Leistungsfähigkeit 
eine Schlüsselrolle in der IT-Zukunfts-
strategie des Spitalsmanagements, in 
dem der CIO mitwirkt: „Ohne IT- 
basierte Kommunikation und Daten-
austausch können wir unser Kern- 
geschäft der Patientenversorgung 
nicht mehr betreiben – insbesondere 
in interdisziplinären Bereichen wie 
Onkologie und Neurologie. Auch für 
das Erlösmanagement im Kontext der 
DRGs ist Datenverfügbarkeit essenzi-
ell.“ Die Ziele gehen dabei derzeit 
nicht über das Spital hinaus: Die 
Kommunikation mit externen Be-
handlungspartnern geschieht tech-
nisch über den Service de Santé  
publique du Canton de Vaud. 

Trotz einer gewissen Konsolidie-
rung der Applikationen wird somit 
die Heterogenität der Systeme weiter 
bestehen bleiben, ist sich der CIO  
gewiss. „Mit HealthShare als resilien-
ter, hoch verfügbarer und sicherer 
Integrationsplattform haben wir in 
diesem Zusammenhang die richtige 
Entscheidung für die Zukunft des 

CHUV getroffen. Auch für Anforde-
rungen wie die Einbindung ganz neu-
er Datenquellen können wir uns die 
Zusammenarbeit mit InterSystems 
sehr gut vorstellen.“ 

PROJEKTNAME
Gewährleistung des nahtlosen Datenaustausches zwi-
schen heterogenen Systemen. Migration von existieren-
der Plattform auf robuste, zukunftsfähige Interoperabili-
tätsplattform.

KUNDE
CHUV Centre hospitalier universitaire vaudois, Lausanne

(Universitätsspital des Schweizer Kantons Waadt in 
Lausanne) 

BESONDERHEITEN
Kritisches Großprojekt: Migration auf neue Intergrations-
plattform im laufenden Betrieb und Einbindung neuer 
Systeme – vergleichbar mit dem Wechsel eines Motors bei 
einem fahrenden Auto.  

Die Kollegen in Medizin und Pflege sollten durch die 
Migration nicht beeinträchtigt werden.

DAUER DES PROJEKTS
April 2014 - Juli 2016: Alle 126 HL7-orientierten Lösun-
gen mit ihren Datenmodellen und Datenkonzepten sind 
migriert. 

 MICHAEL REITER

ist freier Journalist 
mit Schwerpunkt auf 
Healthcare IT.

Kontakt: michael-reiter@
michael-reiter.com
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DEUTSCHLAND IM WAHLJAHR – 
DIE GROSSE LEERE! 

Die Bundestagswahl 2017 steht unmittelbar bevor. Ein Blick in die Wahlprogramme der Oppositi-
onsparteien verrät zwar, dass Digitalisierung in vielen großen Themenblöcken eine Rolle spielen 
soll. Beim Thema Gesundheit jedoch Fehlanzeige, bis auf eine Ausnahme.

TEXT: CLAUDIA DIRKS
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D
ie Bundestagswahl 2017 steht unmittelbar bevor. 
Wie immer gibt es eine Schlagwortschlacht, gute 
und weniger gut gelungene Porträtfotos, echte  
Inhalte jedoch bleiben weitgehend auf der Strecke. 
Nehmen wir, wenig überraschend, das Thema  

Gesundheitspolitik, eHealth, Zukunft der Versorgung: Ein Blick 
in die Wahlprogramme der Oppositionsparteien verrät zwar, 
dass Digitalisierung in vielen großen Themenblöcken eine  
Rolle spielen soll. Beim Thema Gesundheit jedoch Fehlanzeige, 
bis auf eine Ausnahme.

Bundesforschungsministerin Johanna Wanka (CDU) und 
Bundesgesundheitsminister Hermann Gröhe (CDU) haben es in 
der hinter uns liegenden Legislaturperiode vorgemacht mit der 
Medizininformatik-Initiative und dem E-Health-Gesetz. Nicht 
unumstritten und noch an vielen Punkten ausbau- und verbes-
serungsfähig haben sie es mit ihren Projekten geschafft, dass 
die Themen Digitalisierung der Medizin beziehungsweise 
Chancen der Digitalisierung für die Gesundheitsversorgung  
einen festen Platz in der Berichterstattung der Tageszeitungen 
bekamen. Tatsächlich findet sich auch in den Wahlprogrammen 
der Regierungsparteien die Aussage, „dass digitaler Fortschritt 
und Innovationen ... die Gesundheitsversorgung verbessern“ 
müssen. 

Schon anlässlich des Digital-Gipfels der Bundesregierung 
hatte Wanka weitere konkrete Maßnahmen für die Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens angekündigt: „Mithilfe der Digita-
lisierung kann die personalisierte Medizin Realität werden. 
Dafür müssen wir jetzt die Weichen stellen. Digitale Produkte 
und Anwendungen in der Gesundheitsversorgung, aber auch 
die Gesundheitsforschung schaffen mit wachsender Geschwin-
digkeit immer mehr Daten. Diese Datenmengen müssen zusam-
mengebracht und ausgewertet werden – dann können sie uns 
helfen, Krankheiten besser zu verstehen und zu behandeln. 
Unser Ziel ist ein lernendes, digital vernetztes Gesundheits- 
system, in dem stets die richtige Person die richtige Information 
zur richtigen Zeit hat.“

Und tatsächlich haben sich dank der ausgelobten Millionen 
für die MI-Initiative, des Innovationsfonds und der Anstöße 
durch das E-Health-Gesetz Menschen zusammengerauft, die 
zwar allesamt unbestritten große Leistungen für die Gesund-
heitsversorgung und -forschung  realisiert haben, aber gemein-
hin dennoch bislang wenig miteinander zu tun hatten. Und 
tatsächlich auch bis dato nicht unbedingt für IT-Innovationen 
standen. Aber gut Ding will ja bekanntlich Weile haben – und 
Anreize. 

Auf jeden Fall konnte mitunter der Eindruck gewonnen wer-
den, dass das Thema durchaus eine gewisse Popularität und 
Relevanz erlangte. Zumal auch das Frühjahrsforum des Ver-
bands der Universitätsklinika Deutschlands e.V. einen ganzen 
Tag IT-gestützte Innovationen in den Mittelpunkt rückte und 
eine anschließende Diskussionsrunde mit Patientenvertretern, 
Maria Klein-Schmeink (Bündnis 90 / Die Grünen) und Dirk  
Heidenblut (SPD) ein durchaus pointiertes Schlaglicht auf das 

PARTEIPROGRAMME  
@ GESUNDHEIT 

Bündnis90/Die Grünen
http: / /www.bundestags-
wahl-bw.de/wahlprogramm_
die_gruenen.html

„Wir werden die Zwei-Klassen-Medizin abschaffen 
und stattdessen mit einer Bürger*innenversicherung 
eine gute Gesundheitsversorgung für alle ermögli-
chen“ – so der Plan der Grünen. Die Ausbildung aller 
Gesundheitsberufe soll kostenlos werden. Pflegezeit 
Plus und zehn Tage Freistellung mit Lohnersatz- 
leistung ist die Antwort der Partei auf akute Pflege-
notfälle in der Familie.

Die Linke
https://www.die-linke.de/wahlen/wahlprogramm/ 
iv-solidarische-gesundheits-und-pflegeversicherung- 
und-mehr-personal-in-pflege-und-gesundheit/

Im Wahlprogramm der Linken finden sich viele Hin-
weise darauf, dass sie mehr miteinander wollen und 
alles in staatliche Hände gehört, das Management 
der Krankenhäuser, Arzneimittelforschung, der Wett-
bewerb generell im Gesundheitswesen gehört zu-
rückgedrängt, und alle sollen mehr Geld bekommen 
– wie das finanziert werden soll, steht dort nicht. 
Unter Punkt IV. im Wahlprogramm findet sich das 
Kapitel Solidarische Gesundheits- und Pflegeversi-
cherung und mehr Personal in Pflege und Gesund-
heit „Daten, die mit der elektronischen Gesundheits-
karte erhoben werden, dürfen nicht zentral gespei-
chert oder online weitergegeben werden. Eine Ein-
sicht Dritter in die dezentralen Datenspeicher ohne 
Zustimmung der Versicherten muss verboten blei-
ben.“
„Die Digitalisierung geht auch am Pflegebereich 
nicht vorbei. Bereits jetzt werden schon vereinzelt für 
bestimmte Aufgaben sogenannte Pflegeroboter ein-
gesetzt. Menschenwürdige Pflege beinhaltet aber 
auch einen Anspruch auf Pflege durch Menschen und 
menschlichen Kontakt.“ 



58 EHEALTHCOM 5 / 17

COMMUNITY | BUNDESTAGSWAHL & eHEALTH

Thema und die Chancen warf, die mit ihm verbunden 
 werden. 

Doch während die Grünen ein Papier mit dem Titel  
„Sicher vernetzt, gut versorgt – Digitalisierung im Gesund-
heitswesen im Dienste der Patienten gestalten“ eingebracht 
haben, finden sich in den Wahlprogrammen der übrigen 
Oppositionsparteien zur Gesundheitspolitik lediglich Ab-
sichtserklärungen dazu, dass es entweder gerechter und 
staatstragender (Die Linken) oder selbstbestimmter (FDP) 
oder leistungsbezogener vergütet (AfD) werden soll – von 
den Chancen oder auch Herausforderungen keine Zeile.

Als im Juli der Verband digitale Gesundheit zur Diskus-
sion „Bundestagswahl 2017 – Positionen zur Digitalisie-
rung im Gesundheitswesen abseits der Großen Koalition“ 
lud, waren die Wahlprogramme aller Parteien „bereits“ 
durch die jeweiligen Parteitage abgesegnet. Die Konzepte 
der Parteien zur Digitalisierung des deutschen Gesund-
heitswesens sollten also vorliegen. Doch was zumindest die 
Vertreter von AfD, FDP und Die Linke an diesem Abend zu 
Gehör brachten, war für zukünftige Patienten eher  
besorgniserregend. Lediglich Jörg Sauskat, Referent für 
Gesundheitspolitik, Bundestagsfraktion Bündnis 90/ 
Die Grünen, schien zu wissen, worüber er sprach, wenn er 
von fehlender IT-Infrastruktur, notwendigen Standards für 
die sektorübergreifende Kommunikation, App-TÜV bzw. 
gemeinsamer Nutzenbewertung durch Anwender und  
Ärzte redete – auch mahnte er die Einführung des elektro-
nischen Medikationsplans an.

Petra Sitte immerhin, die für die Linken im Ausschuss 
für die Digitale Agenda sitzt, konnte sich vorstellen, dass 
es Vorteile hätte, wenn die behandelnden Ärzte im Kran-
kenhaus ihre Vorgeschichte kennen, ob nun analog oder 
digital. Ihre Erfahrung mit Health-Apps beschränke sich 
auf eine Schritt-Zähl-App, die sie nach wenigen Wochen 
wieder abgeschaltet habe.

Erstaunliche Einigkeit herrschte bei Florian Kluckert 
(FDP) und Stefan F. Kerker (AfD), die beide im Ausschuss 
für Gesundheit, Pflege und Gleichstellung des Abgeord- 
netenhauses von Berlin sitzen und den aufgeklärten, mün-
digen Patienten bemühten, ein Ministerium für digitale 
Technik forderten und im Übrigen aber dagegen sind, dass 
die IT den Arzt nicht ersetzen darf. Dann wäre das auch 
geklärt. 

 CLAUDIA DIRKS

lebt und arbeitet in Berlin.

Kontakt: claudia.dirks@yahoo.de

FDP
https://www.fdp.de/sites/ 
default/files/uploads/2017/ 
04/30/fdp-bundestagswahl-
programm-2017.pdf

Eine Bürgerversicherung lehnt die FDP ab, sie unter-
stützt stattdessen das System aus privaten und ge-
setzlichen Kassen. Kosten für Behandlungen sollen 
für den Patienten transparent gemacht werden. In 
Sachen Palliativmedizin (Pflege von Menschen mit 
begrenzter Lebenszeit) steht die FDP dafür, eine as-
sistierte Selbsttötung zu ermöglichen. Cannabis soll 
legalisiert werden. 
Für Pflegeberufe fordert sie mehr Geld und eine spe-
zialisierte Ausbildung. Das aktuelle Fallpauscha-
len-System bei Behandlungen müsse reformiert und 
wieder ergebnisorientierter werden. Darüber hinaus 
sollen gesundheitsbezogene Daten von Patienten 
zentral in einem E-Health-System gespeichert wer-
den.
Während die FDP für viele Bereiche die Forderung 
nach Digitalisierung in ihrem Wahlprogramm formu-
liert, gehört die Gesundheit nicht dazu: Digitalisie-
rung der Bildung / Gründerkultur vorantreiben / 
Chancen der Digitalisierung nutzen innerhalb des 
Wettbewerbsrechts / Digitalisierungsoffensive im 
Verkehrswesen / Datenschutz in der digitalisierten 
Welt / Verfügungsgewalt über personenbezogene  
Daten / Cybersicherheit.

AfD
http://www.bundestagswahl-bw.de/wahlprogramm_
afd_btwahl2017.html

Das Gesundheitssystem ist laut AfD bedroht. Die Par-
tei wirbt für eine flächendeckendere Versorgung. 
Pflegepersonal und Ärzte sollen in erster Linie in 
Deutschland ausgebildet werden. Die AfD fordert 
gleich hohe Arbeitgeber- und Arbeitnehmeranteile an 
der Pflege- und Krankenversicherung. Schuld am  
Finanzierungsnotstand seien die Mehrkosten durch 
Flüchtlinge und die Zinspolitik der EZB (Europäische 

Zentralbank). Die 
Partei spricht sich ge-
gen die Freigabe von 
Cannabis aus.
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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!
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I
ch kann es nicht mehr hören! 
Die ständige Diskussion darüber, 
dass der Datenschutz den Ent-
wicklungen der Digitalisierung 
in der Medizin nicht unnötig im 

Wege stehen darf. Das sind leere Flos-
keln, die heute in der Praxis noch kei-
ne Veränderung hervorgerufen ha-
ben. Die medizinischen Kongresse 
sind voll mit dieser Selbsterkenntnis, 
aber in der Praxis erschweren und 
verhindern unnötig hohe Anforderun-
gen an den Datenschutz weiterhin das 
Vorankommen wichtiger digitaler In-
frastrukturen.

Die Reflexe des Datenschutzes sind 
so intensiv und verankert, dass selbst 
die Einsicht hier keinen Schritt zur 
Besserung beiträgt. Das liegt alleine 
daran, dass bereits die Begrifflichkei-
ten des Themenfeldes „Datenschutz 
und Datensicherheit“ hier keinen Aus-
weg für eine Liberalisierung lassen. Es 
ist dringend notwendig, ein Gegen- 
gewicht zum Thema Datenschutz und 
Datensicherheit zu schaffen. 

Das Gegengewicht ist das „Recht 
des Patienten auf hürdenfreie Daten-
übermittlung im Gesundheitswesen“. 
Dieses Recht wird in Deutschland 
 ignoriert und mit Füßen getreten. Die-

ses Recht braucht dringend Pflege 
und Stärkung.

Dabei drängt sich sogar eine ver-
fassungsrechtliche Herleitung dieses 
Patientenrechts auf Datenübermitt-
lung auf. Die Digitalisierung im  
Gesundheitswesen ist in vielen Aspek-
ten in der Lage, die gesundheitliche 
Versorgung in Deutschland zu verbes-
sern. Sie steht als eine methodische 
Möglichkeit im Raum, die Gesundheit 
der Menschen nachhaltig zu verbes-
sern. Die Übermittlung von Patienten-
informationen jederzeit und an jedem 
Ort führt unmittelbar zur Fehlerver-
meidung und zur Verbesserung von 
Diagnosen und Therapien.

Verfassungsrechtlich steht dieser 
Entwicklung das Recht auf körperli-
che Unversehrtheit unmittelbar zur 
Seite (Art. 2 Abs. 2 GG). Auch wenn 
sich aus dieser verfassungsrechtlichen 
Grundlage kein unmittelbares Leis-
tungsrecht auf Gesundheit ableiten 
lässt, birgt dies dennoch die Grund- 
lage, die Handlungen des Gesetzgebers 
und der Verwaltung so zu prägen, dass 
eine Förderung dieses Rechts, zumin-
dest aber keine Verhinderung stattfin-
det. Die Digitalisierung in der Medizin 
ist eine Entwicklung, welche die kör-

perliche Unversehrtheit des Grund-
rechtsträgers in Deutschland erheblich 
beeinflussen kann. Das Grundrecht 
auf körperliche Unversehrtheit for-
dert, die Digitalisierung zu unterstüt-
zen, zumindest jedoch dieser nicht im 
Wege zu stehen.

Zusammen mit dem Recht auf in-
formationelle Selbstbestimmung führt 
dies zu dem unweigerlichen Schluss, 
dass mit dem Willen des Patienten  
seine gesundheitsrelevanten Daten 
nach Möglichkeit digital verfügbar 
sein müssen. Dies bildet einen verfas-
sungsrechtlichen Grundsatz, dass der 
Patient ein Recht auf hürdenfreie  
Datenübermittlung im Gesundheits-
wesen hat, um die Dienste an seiner 
Gesundheit optimal nutzen zu kön-
nen, zumindest, wenn er das so will.

Dieser verfassungsrechtliche 
Grundsatz ist vom Gesetzgeber und 
von allen Behörden und staatlichen 
Institutionen zu berücksichtigen. Ein-
geschränkt werden darf dieses Recht 
nur nach den rechtsstaatlichen Grund-
sätzen der Verhältnismäßigkeit.

Da haben wir unsere Lösung für 
die Praxis. Ein Prozess der Digitalisie-
rung muss nicht nur auf die Fragen 
des Datenschutzes und der Daten- ©
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BASTA!
Der Patient hat ein Recht auf hürdenfreie  
Datenübermittlung im Gesundheitswesen!
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sicherheit reflexartig reagieren, son-
dern auch auf den Grundsatz der 
 hürdenfreien Datenübermittlung im 
Gesundheitswesen. Es ist falsch, in 
diesem Zusammenspiel immer auf 
die höchste Sicherheitsstufe zu sprin-
gen. Eine höhere Sicherheit im elek-
tronischen Datenverkehr geht immer 
zwangsläufig zulasten des Nutzens 
der digitalen Dienste. 

Im Ergebnis soll auch das Recht 
des Patienten auf hürdenfreie Daten-
übermittlung nicht gegen vernünftige 
Grundsätze des Datenschutzes geheiligt 
werden. Es muss in jedem Einzelfall 
eine Abwägung der Verhältnismäßig-
keit (geeignet, erforderlich, angemes-
sen) zwischen Nutzen und Risiko der 
einzelnen Prozesse getroffen werden. 

Dabei kann es aber weiterhin nicht 
sein, dass alle Patienten bezüglich ih-

rer Risikofreudigkeit über einen 
Kamm geschoren werden und ihnen 
immer nur der höchste Sicherheits-
wunsch als Standard aufgezwungen 
wird. Es wird eine beachtliche Anzahl 
der Grundrechtsträger geben, die für 
den Nutzen der Digitalisierung im  
Gesundheitswesen auch Kompromis-
se im Risiko machen würden. Diesen  
Patienten kann der Nutzen nicht ein-
fach verwehrt werden. Wie bei allen 
digitalen Diensten wird auch im  
Gesundheitswesen der Patient zu ent-
scheiden haben, ob für ihn die Risiken 
oder der Nutzen der digitalen Maß-
nahmen überwiegen. Der Staat darf 
dies nicht unter Zwang stellen.

Erst wenn das Recht des Patienten 
auf hürdenfreie Datenübermittlung im 
Gesundheitswesen einen ausreichen-
den Stellenwert erreicht und so ein  

Gegengewicht zum Reflex Datenschutz 
und Datensicherheit bildet, wird die 
Digitalisierung des deutschen Gesund-
heitswesens eine annehmbare Ge-
schwindigkeit aufnehmen können. Der 
Gesetzgeber müsste hierfür nicht expli-
zit tätig werden. Er sollte sich aber, wie 
auch alle beteiligten Verwaltungen und 
Behörden, bei allen weiteren Handlun-
gen und Entscheidungen auf die ver-
fassungsrechtlichen Grundlagen dieses 
Patientenrechtes besinnen. 

 SEBASTIAN VORBERG

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

ANZEIGE
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M itten im sogenannten Som-
merloch schlug „bomben- 
artig“ die Nachricht ein, 

dass es Pläne gäbe, die elektronische  
Gesundheitskarte (eGK) nach der Bun-
destagswahl für gescheitert zu erklä-
ren. Dies wurde vom Bundesgesund-
heitsministerium sowie auch anderen 
Politikvertretern unmittelbar demen-
tiert. Dennoch bleibt bei vielen ein un-
sicheres Gefühl, welches der bvitg als 
Vertreter der projektverantwortlichen 
Industriekonsortien mindern möchte.

„Mit dem Aufbau der Telematik- 
infrastruktur (TI) wurde die Industrie 
beauftragt, die nötige Technologie auf 
einem nie dagewesenen Sicherheits- 
niveau zu entwickeln, die weltweit 
einzigartig ist. Die eGK ist dabei ein 
wichtiger Bestandteil. Wir sind über-
zeugt, dass eine zentrale Infrastruktur 
für die Kommunikation im Gesund-
heitswesen zwischen allen Beteiligten 
die Voraussetzung für die Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens bildet 
und fest verankert werden muss. 
Nach der erfolgreichen Erprobung gilt 
es deshalb nun, das Rollout auf den 
Weg zu bringen – mit dem Ziel, dass 

der Großteil der Arztpraxen 2018 an 
die TI angeschlossen sein wird“, so 
bvitg-Geschäftsführer Sebastian Zilch. 

In diesem Kontext erachtet es der  
bvitg auch nicht als zielführend, sich 
von Diskussionen um Alternativen ab-
lenken zu lassen, insbesondere wenn 
die eGK nach wie vor vom Gesetzgeber 
den Rückhalt bekommt. Gemäß dem 
technologischen Fortschritt wird sich 
die TI ebenfalls weiterentwickeln. 
Wichtig ist, dass schnellstmöglich auch 
Patienten eine sichere Kommunikation 
im Gesundheitswesen ermöglicht wird. 

„Statt die Infrastruktur zu kritisie-
ren, muss jetzt der Fokus auf der 
Schaffung interoperabler Transport-
wege für Gesundheitsdaten liegen. 
Ebenfalls müssen die Barrieren der 
sicheren digitalen Kommunikation be-
seitigt werden, etwa durch Harmoni-
sierung des Datenschutzes. Eine zent-
rale Rolle spielt dabei die persönliche 
elektronische Patientenakte (ePA). Die 
Umsetzung dieses Projekts darf nicht 
scheitern, denn wir sehen diese als 
den Kern für eine bessere Gesund-
heitsversorgung und mehr Patienten-
souveränität“, betont Sebastian Zilch.

eGK-PROJEKT  
AUF DER KIPPE?
Nach Gerüchten um etwaige Ausstiegsszenarien bezüglich der 
elektronischen Gesundheitskarte arbeitet die Industrie weiterhin 
intensiv an dem Projekt und betont die Vorteile.

Der BVITG-MONITOR auf den

Seiten 62 bis 71 dieser Ausgabe von

E-HEALTH-COM wird verantwortet vom

Bundesverband Gesundheits-IT e.V.,

Taubenstraße 23, 10117 Berlin.

v. i. S. d. P.: Sebastian Zilch
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Nachrichten & Meinungen

ENKLAVEN DER  
EINZELKÄMPFER
Noch vor nicht allzu langer Zeit bestimmten vor 
allem Grenzen unsere Lebenswelten. Viele von 
ihnen haben es – Gott sei Dank und völlig zu 
Recht – nicht ins 21. Jahrhundert geschafft. Die 
Idee, dass Schwarmintelligenz und Kollaborati-
on keine Schlagwörter aus dem Tierreich sind, 
sondern vor allem notwendige Bestandteile ei-
nes modernen digitalen Wandels, hat sich gesell-
schaftspolitisch in weiten Teilen durchgesetzt.

Aber da gibt es noch immer diese kleinen, 
sturen Enklaven: Sektoren des deutschen Ge-
sundheitssystems, die ihr Einzelkämpfer-Da-
sein wie eine Monstranz vor sich hertragen. 

Hier erfolgt die Versorgung noch immer in 
starren Sektorengrenzen, die Kommunikation 
zwischen den Beteiligten ist mühsam oder gar 
nicht möglich, Versuche, bestehende Privilegien 
zu verteidigen und sich vor dem Fortschritt zu 
schützen, können vielfach beobachtet werden. 

Herr Gröhe hat viel getan, um die sichere 
Kommunikation im Gesundheitswesen voran-
zubringen. Nichtsdestotrotz bleibt der folgen-
den Bundesregierung noch viel Raum zur Ge-
staltung. Eine eHealth-Strategie, die gemeinsam 
mit den Stakeholdern entwickelt und mit ver-
bindlichen Zielen versehen wird, muss her! 
Strategie darf nicht verwechselt werden mit 
Planwirtschaft; es braucht eine auf marktwirt-
schaftlichen Prinzipien fußende Vision. Das 
deutsche Gesundheitswesen kann sich nur ver-
netzt mithilfe konsequenter Digitalisierung als 
eines der besten der Welt behaupten. Lassen Sie 
uns gemeinsam die digitale Zukunft gestalten.

MATTHIAS MEIERHOFER

Vorstandsvorsitzender  
des bvitg

»Lassen Sie uns ge-
meinsam die digitale 
Zukunft gestalten.«

Terminologie-Systeme
bvitg veröffentlicht Whitepaper 
zu Terminologie-Systemen

Nach sechs Jahren an der Spitze des 
Bundesverbandes Gesundheits-IT e.V. 
hat am 7.6.2017 Ekkehard Mittelstaedt 
seine Tätigkeit als Geschäftsführer 
des Verbandes und der bvitg Service 
GmbH (BSG) im gegenseitigen Einver-
nehmen mit dem Vorstand des bvitg 
sowie den Gesellschaftern der BSG 
beendet. „In den vergangenen Jahren 
hat Ekkehard Mittelstaedt den Ver-
band in seiner Bedeutung für das  
Gesundheitswesen enorm voran- 
gebracht und so zu zahlreichen Erfol-
gen des bvitg einen wesentlichen  
Beitrag geleistet. Wir danken ihm für 
seine Arbeit und sein Engagement“, 
so Matthias Meierhofer, Vorstands-
vorsitzender des bvitg. Auf Ekkehard  
Mittelstaedt folgt  Sebastian Zilch, der 
zuvor bereits seit drei Jahren im Ver-
band als Bereichsleiter „Politik und 
Kommunikation“ tätig war. 

Der Einsatz digitaler Technologien im 
Gesundheitswesen ist ohne medizini-
sche und pflegerische Terminologie- 
Systeme, die die Basis für eine struk- 
turierte und semantisch eindeutige  
Datenerfassung bilden, nicht mehr 
denkbar. Um das mit Referenztermino-
logien verbundene Thema semantische 
Interoperabilität in Deutschland voran-
zubringen, wurde schon 2013 durch 
den bvitg e.V. zusammen mit dem  
BMG und BMWi ein Expertenwork-
shop durchgeführt. Auf Basis der Bei-
träge der eingeladenen Fachleute aus 
Industrie, Administration und Wissen-
schaft wurden Kernthesen für die För-
derung semantischer Interoperabilität 
in Deutschland entwickelt, deren The-
men nun in einem vom bvitg verfass-
ten Whitepaper einer Prüfung hinsicht-
lich der tatsächlichen Entwicklung in 
den letzten Jahren unterzogen wurden.

Wechsel beim bvitg 
Sebastian Zilch ist neuer 
Geschäftsführer des Verbandes 

NEUE WEBPRÄSENZ

Ab September präsentiert sich der bvitg im neuen digitalen Gewand – sowohl auf der neu 
konzipierten Webseite als auch auf der neu eingeführten Intranet-Plattform. Schauen Sie 
doch mal auf www.bvitg.de vorbei.
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Mit dem Inkrafttreten der  
europäischen Datenschutz- 
Grundverordnung (EU- 

DSGVO) am 24. Mai 2016 und dessen 
Wirksamwerden am 25. Mai 2018 gel-
ten ab diesem Datum hinsichtlich der 
Auftragsverarbeitung (AV) die Rege-
lungen der DSGVO unmittelbar in 

Deutschland. Diese lösen die nationa-
len Regelungen für die Datenverarbei-
tung im Auftrag ab. Demnach sind ab 
dem 25. Mai 2018 deutsche Spezi-
al-Regelungen hinsichtlich der Auf-
tragsverarbeitung, wie sie beispiels-
weise in § 80 SGB X oder in einzelnen 
Landesgesetzen (z.B. Krankenhausge-
setzen der Länder) zu finden sind, 
grundsätzlich ungültig und stellen 

keine gültigen rechtlichen Anforde-
rungen dar.

Auch die Anforderungen an die 
datenschutzrechtlichen Inhalte von 
Auftragsverarbeitungs-Verträgen 
(AV-Verträgen) wurden im Rahmen 
der DSGVO festgelegt. Diese entspre-
chen weitestgehend dem jetzigen 
deutschen Recht, jedoch gibt es Ab-
weichungen, die bei zukünftigen Ver-
tragsabschlüssen zu beachten sind. 
Beispielsweise werden neben begriff-
lichen Änderungen die Anforderun-
gen an die Verpflichtung zur Vertrau-
lichkeit, an die geeigneten techni-
schen und organisatorischen Maß-
nahmen sowie an die Unterstützung 
des Auftraggebers (neu „Verantwortli-
chen“) durch den Auftragnehmer (neu 
„Auftragsverarbeiter“) geändert bzw. 
spezifiziert. 

Dies haben Vertreter von dem Bun-
desverband Gesundheits-IT – bvitg 
e.V., der Deutschen Krankenhaus- 
gesellschaft (DKG), dem Berufsver-
band der Datenschutzbeauftragten 

Deutschlands (BvD) e. V. (Arbeitskreis 
„Medizin“), der Deutschen Gesellschaft 
für Medizinische Informatik, Biomet-
rie und Epidemiologie e. V. (GMDS) 
(Arbeitsgruppe „Datenschutz und 
IT-Sicherheit im Gesundheitswesen“) 
und der Gesellschaft für Datenschutz 
und Datensicherheit (GDD) e. V. (Ar-
beitskreis „Datenschutz und Daten- 
sicherheit im Gesundheits- und Sozial- 
wesen“) zum Anlass genommen, um 
die bisherige Version des Musterver-
trags grundlegend zu überarbeiten 
und Hinweise zum Umgang mit Alt-
verträgen zu geben.

„Die Regelungen der DSGVO gel-
ten nicht nur für zukünftige Vertrags-
abschlüsse, sondern auch für alle 
schon vorhandenen und noch laufen-
den Verträge. Das bedeutet, dass die 
verschiedenen Gesundheitseinrichtun-
gen, wie Arztpraxen und Krankenhäu-
ser, die Verträge, die sie mit ihren 
Dienstleistern abgeschlossen haben, 
auf ihre Konformität mit den Anforde-
rungen der DSGVO überprüfen sollten 

 »Der Mustervertrag hilft den Datenschutz- 
beauftragten aller beteiligten Unternehmen, 

eine rechtssichere Datenverarbeitung  
zu bewerkstelligen.«

Muster-AV-Vertrag 
ANPASSUNG AN DATEN-
SCHUTZ-GRUNDVERORDNUNG
Im Rahmen einer Zusammenarbeit haben gemeinsam mit dem bvitg vier weitere Verbände aus dem 
Gesundheitswesen die bisherigen Empfehlungen zur Auftrags-Datenverarbeitung an die aktuellen 
rechtlichen Anforderungen angepasst.
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Themen & Positionen

und gegebenenfalls die Verträge abän-
dern müssen. In diesem Kontext fun-
gieren die Leistungserbringer als Da-
teninhaber und müssen sich im Kla-
ren sein, dass sie bei Nichteinhaltung 
der datenschutzrechtlichen Standards 
unbeschränkt haftbar gemacht wer-
den können. Deshalb haben wir uns 
gemeinsam mit DKG, BvD, GMDS und 
GDD zusammengesetzt und eine Hil-
festellung für unsere Kunden erarbei-
tet“, erläutert Katrin Keller, zuständi-
ger Vorstand für Datenschutz und 
IT-Sicherheit im bvitg.

Für ihr umfassendes Werk haben 
die Verbände hierzu einen kommen-
tierten Muster-AV-Vertrag entworfen, 
der auf die besonderen Belange des 
Gesundheitswesens eingeht: „Der 
Mustervertrag hilft den Datenschutz-
beauftragten aller beteiligten Unter-
nehmen – in Arztpraxen, Kranken-
häusern und bei IT-Herstellern, eine 
rechtssichere Datenverarbeitung zu 
bewerkstelligen“, erklärt Nikolaus 
Schrenk, Vorstand des BvD.

DKG-Hauptgeschäftsführer Georg 
Baum begrüßt die gemeinsam erarbei-
tete Fassung: „Dies ist ein wichtiger 
Schritt in Richtung Umsetzung der 
EU-Datenschutz-Grundverordnung“, 
so Baum. Für die Krankenhäuser sei 
der aktualisierte Mustervertrag eine 
große Hilfestellung, um das Thema 
Datenschutz im Gesundheitswesen so 
weit wie möglich sicher und praxisge-
recht umzusetzen. 

Den Muster-Vertragstext finden Sie unter: 

http://ds-gvo.gesundheitsdatenschutz.
org/html/adv-vertrag.php

Alles rund um den Umgang mit 
Altverträgen erhalten Sie unter: 

http://ds-gvo.gesundheitsdatenschutz.
org/html/adv_altvertraege.php
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Am 19. Juni 2017 diskutierten Fach-
leute aus Zivilgesellschaft, Wirt-
schaft und Verwaltung im Rahmen 

der interdisziplinären Konferenz „Sozial-
raum Digital – Chancen und Herausforde-
rungen für ein Miteinander im digitalen 
Zeitalter“ in Berlin die Chancen und Her-
ausforderungen, die sich aus den zuneh-
menden Möglichkeiten der Digitalisierung 
insbesondere für ältere Menschen ergeben.

Die Veranstaltung wurde gemeinsam 
von dem bvitg e.V., den Innovation Health 
Partners, der Bundesarbeitsagentur der 
Freien Wohlfahrtspflege und dem Bundes-
seniorenministerium durchgeführt. Das 
Thema der interdisziplinären Konferenz 
lautete: der Einfluss der Digitalisierung auf 
ältere Menschen – ein Thema, das aktuell in 
vielen gesellschaftlichen Bereichen oben 
auf der Agenda steht.

Mit dem Fokus Sozialraum tauschten 
sich u.a. die Parlamentarische Staatssekretä-
rin beim Bundesseniorenministerium Elke 
Ferner, Experten aus Zivilgesellschaft, Wirt-
schaft und Verwaltung sowie die Teilneh-
menden über die Chancen und Herausfor-
derungen für ein Miteinander im digitalen 
Zeitalter aus und stellten sich dabei folgen-
de Fragen: Was kann Digitalisierung im So-
zialraum leisten? Welche Auswirkungen 
hat die Digitalisierung auf die Teilhabe und 
das Miteinander der Menschen vor Ort? 

Welche Möglichkeiten bestehen, dass der 
„smart user“ keine exklusive Gruppe bleibt, 
sondern dass alters- und ressourcenunab-
hängig digitale Angebote den Zusammen-
halt und das bürgerschaftliche Engage-
ment im Sozialraum stärken? Worin beste-
hen Grenzen der Digitalisierung im Mit- 
einander?

Nach einigen Vorträgen erarbeiteten die 
Teilnehmer am Nachmittag in insgesamt 
vier Workshops Empfehlungen für ein ge-
lingendes Miteinander mit Unterst  ützung 
der Digitalisierung aus:
•    Sozialraum Digital – Digitale Kompe-

tenz und Empowerment älterer Men-
schen

•    Nachbarschaftshilfe per WhatsApp und 
die Einbindung in professionelle Pflege

•    Bürgerschaftliches Engagement in der 
Vernetzten Gesellschaft

•    Better@Home – Was können digitale 
Lösungen dazu beitragen?
Die Veranstaltung knüpfte dabei unter 

anderem an die Ergebnisse des runden Ti-
sches „Aktives Altern – Übergänge gestal-
ten“ des Bundesseniorenministeriums und 
an die Expertenrunde an, die sich auf dem 
Digital-Gipfel der Bundesregierung am 12. 
Juni 2017 in Ludwigshafen mit älteren Men-
schen als Ko-Entwicklern neuer Techniken 
zur Unterstützung für ein gesundes Alter 
beschäftigte. 

SOZIALRAUM DIGITAL
Schwerpunkt: Digitalisierung im Miteinander
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D ie Nachwuchsförderung in 
der Gesundheits-IT-Branche 
gehört zu einer der Aufgaben, 

die sich der bvitg zum Ziel gesetzt hat. 
Nach einer Vielzahl an externen  
Karriere-Angeboten, die der bvitg  
besonders im Rahmen der conhIT  
in den letzten Jahren entwickelt hat, 
wurde 2016 das bvitg-Talente- 
Netzwerk gegründet. Dieses ist seit 
Oktober 2016 bereits auf 19 Talente 
aus 12 bvitg-Mitgliedsunternehmen 
gewachsen.

Nun trafen sich am Donnerstag, 
dem 8. Juni 2017, 15 bvitg-Talente (in-
klusive einer Vertreterin der bvitg- 
Geschäftsstelle) zu ihrer ersten Jah-
reskonferenz, dem bvitg-Talente- 

Forum, in Berlin. Gäste waren Dr.  
Johannes Wimmer, Arzt und Digitali-
sierungsexperte, und Jens Naumann 
als verantwortlicher bvitg-Vorstand.

Für einen inspirierenden Auftakt 
des bvitg-Talente-Forums mit anre-
genden Diskussionen sorgte Dr.  
Johannes Wimmer, der einen sehr 
ehrlichen und offenen Einblick in 
den aktuellen Digitalisierungsstand 
im Arzt- und Krankenhausalltag er-
möglichte und u.a. über seine Erfolge 
bei der Patientenkommunikation 
mithilfe von Videos berichtete. 

Jens Naumann gab einen kurzen 
Abriss zur Historie des Verbandes 
und den Einbringungsmöglichkeiten 
für die Talente generell und jedes  

Talent individuell. Danach stellte das 
Kernteam der Talente den im ersten 
Entwurf erarbeiteten Aktionsplan 
2017/2018 vor und zur Diskussion. 

In arbeits- und ergebnisreichen 
Open Space Sessions am Nachmittag 
wurden weitere konkrete Maßnah-
men erarbeitet, die im Aktionsplan 
ergänzt werden. Ein herzliches Dan-
keschön an dieser Stelle gilt den 
 bvitg-Mitgliedsunternehmen, die be-
reits Talente benannt haben, den teil-
nehmenden Talenten selbst und na-
türlich unseren Gästen, die wesent-
lich zum Gelingen des ersten Talente- 
Forums beigetragen haben. Das Netz-
werk freut sich über weitere aktive 
Mitglieder. 

bvitg-Talente 
FORUM 2017
Im Rahmen eines vom bvitg gegründeten Talente-Netzwerks trafen sich junge Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter einiger bvitg-Mitgliedsunternehmen zu ihrem ersten Forum.
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Gemeinsam feierte am 1. Juni 2017  
die Gesundheits-IT-Branche  
mit Vertretern aus Politik, 

Selbstverwaltung und Wissenschaft 
auf dem Restaurantschiff PATIO  

in Berlin den „offiziellen 
Sommerbeginn“. 

BVITG- 
SOMMERFEST



Im Rahmen der diesjährigen Mit-
gliederversammlung in Berlin 
wurden im März erstmalig die Po-

sitionen des Bundesverbands Ge-
sundheits-IT – bvitg e.V. zur Bundes-
tagswahl 2017 vorgestellt. Darin for-
dert der bvitg von der kommenden 
Bundesregierung ein klares Bekennt-
nis zur konsequenten Digitalisierung 
des Gesundheitswesens.

„Die aktuelle Bundesregierung hat 
sich intensiv mit der Digitalisierung 
des Gesundheitssystems auseinander-
gesetzt und dahingehend wichtige, 
längst überfällige Impulse gesetzt. Im 

Hinblick auf die nächste Legislatur-
periode geht es nun darum, diese Im-
pulse aufzugreifen und weiterzuent-
wickeln“, erklärt Matthias Meierho-
fer, Vorstandsvorsitzender des bvitg. 

Als Vertreter der führenden An-
bieter von digitalen Lösungen im Ge-
sundheitswesen hat der bvitg dabei 
folgende Handlungsfelder mit großer 
Bedeutung für die künftige Digitali-
sierung identifiziert:

EIN NATIONALES eHEALTH- 
ZIELBILD ENTWICKELN
In einem strukturierten Prozess müs-
sen unter Beteiligung der Industrie 
und der weiteren relevanten Stake-
holder die Potenziale der Digitalisie-
rung für die Versorgung und für die 

industrielle Gesundheitswirtschaft 
aufgearbeitet werden. 

Nur gemeinsam kann ein ganzheit-
liches und sektorenübergreifendes 
eHealth-Zielbild entwickelt werden, 
von dem sich konkrete und messbare 
strategische Ziele für die Versorgungs-
landschaft und für die Gesundheits-
wirtschaft ableiten lassen.

EINE ZENTRALE KOMMUNIKATI-
ONSINFRASTRUKTUR ETABLIEREN 
Eine zentrale Infrastruktur für die 
Kommunikation im Gesundheitswe-
sen zwischen allen Beteiligten – also 
Leistungserbringern, Kostenträgern 
und Patientinnen und Patienten – 
muss fest verankert werden und mit-
telfristig auch die Kommunikation 
über europäische Grenzen hinweg 
ermöglichen. Dabei muss auch die 
Kommunikation mit Registern be-
dacht werden. 

Die digitale Transformation des 
Gesundheitswesens kann am besten 
durch eine staatliche eHealth-Agen-
tur unterstützt werden, die außerhalb 
der Selbstverwaltungsstrukturen die 
Digitalisierung zügig voranbringt.

DIE PERSÖNLICHE ELEKTRONI-
SCHE PATIENTENAKTE ALS  
INFRASTRUKTURMASSNAHME  
UMSETZEN 
Bürgerinnen und Bürger brauchen ein 
Recht auf ihre Gesundheitsdaten in 
elektronischer und strukturierter 
Form sowie damit einhergehend ein 
Recht auf den Zugang zu diesen Daten 
durch Nutzung einer frei wählbaren 
persönlichen elektronischen Patien-
tenakte. Zugang und Refinanzierung 

müssen im politischen Prozess geklärt 
und verbindlich festgelegt werden. 

Ein Zusammenführen der im  
Sozialgesetzbuch V verankerten elek-
tronischen Patientenakte und des  
Patientenfachs zu einer einzigen elek-
tronischen Patientenakte in Patien-
tenhoheit ist diesbezüglich ebenfalls 
anzustreben und entspricht einer  
patientenzentrierten, digitalen medi-
zinischen Versorgung.

KOMMUNIKATION ZWISCHEN 
INFORMATIONSTECHNISCHEN  
SYSTEMEN FÖRDERN 
Das Interoperabilitätsverzeichnis 
muss gemäß der „Planungsstudie  
Interoperabilität“ aus dem Jahr 2014 
weiterentwickelt werden und somit 
technische und semantische Inter- 
operabilität informationstechnischer 
Systeme herbeiführen. Lösungen 
müssen dabei mit anderen Ländern 
der Europäischen Union abgestimmt 
und weiterentwickelt werden und 
nicht proprietäre nationale Standards 
stärken.

Deutschland ist in den internatio-
nalen Normungsgremien und Stan-
dardisierungs-Organisationen nur 
unzureichend vertreten, da Experten 
oft nicht die Ressourcen zur Verfü-
gung haben, um sich dort einzubrin-
gen. Eine staatliche Unterstützung 
durch Schulungsangebote und finan-
zielle Maßnahmen würde zur Nut-
zung internationaler Standards in 
Deutschland sowie deren Anpassung 
an spezifische deutsche Bedürfnisse 
beitragen. Diese müssen nach der An-
passung auf deutsche Bedürfnisse 
verpflichtend Anwendung finden.

 » Im Hinblick auf die nächste Legislatur- 
periode geht es nun darum, diese Impulse auf-

zugreifen und weiterzuentwickeln.«

bvitg-Positionen zur Gesundheitspolitik 
BUNDESTAGSWAHL 2017
Im Hinblick auf die kommende Bundestagswahl hat der Bundesverband Gesundheits-IT – bvitg e.V. ein 
Positionspapier veröffentlicht.
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DIE QUALITÄT VON MOBILEN  
ANWENDUNGEN IN DER  
MEDIZINISCHEN VERSORGUNG  
SICHERSTELLEN 
Die Qualität von Apps hat viele Facet-
ten, die je nach Anwendungsfall un-
terschiedliche Relevanz haben. Bei 
der Bewertung von Qualität sollten 
bestehende Qualitätskataloge und Be-
wertungsverfahren berücksichtigt 
werden. Bürgerinnen und Bürgern 
sowie professionellen Anwendern 
sollten zielgruppenspezifische Infor-
mationen zu verschiedenen Aspekten 
der Qualität von mobilen Anwendun-
gen zur Verfügung stehen. Anbieter 
von Apps müssen darüber hinaus zur 
Einhaltung bestehender Regeln ver-

pflichtet und auf deren Gültigkeit hin-
gewiesen werden (Datenschutz, Medi-
zinprodukterecht, Interoperabilität).

WETTBEWERB SICHERSTELLEN 
UND MARKTBEDINGUNGEN  
ERHALTEN 
Die Gesundheitswirtschaft ist eine tra-
gende Säule der deutschen Wirtschaft 
und die Gesundheits-IT eine Branche 
mit enormen Potenzialen. Die Herstel-
ler von informationstechnischen Sys-
temen und deren Kunden profitieren 
von einem fairen Wettbewerb, was 
sich auch an der zunehmenden Be-
deutung der Branchenmesse conhIT 
– Connecting Healthcare IT zeigt. 
Körperschaften des öffentlichen 

Rechts dürfen durch kartellrechtlich 
bedenkliche Angebote diesen Markt 
nicht zum Versagen bringen.

Patientinnen und Patienten sowie 
medizinische Einrichtungen – ob am-
bulant oder stationär – profitieren 
von verbesserten Prozessabläufen 
und einer modernen Kommunikati-
on. Der Einsatz modernster Technolo-
gie unterstützt außerdem den Schutz 
vor Angriffen aus dem Internet. Die 
Finanzierung der Digitalisierung von 
medizinischen Einrichtungen muss 
sichergestellt sein und diese somit da-
zu befähigt werden, längst notwendi-
ge Investitionen zu tätigen.

www.bvitg.de/positionspapiere.html
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Das Berliner Unternehmen ID 
(Information und Dokumen- 
tation im Gesundheitswesen) 
entwickelt seit 1985 Qualitäts-
werkzeuge für medizinische 
Dokumentation und Gesund-
heitsökonomie und realisiert 
darüber hinaus Gutachten und 
Forschungsprojekte im Gesund-
heitswesen. ID offeriert Stan-
dardsoftware für die Codierung 
von Diagnosen und Prozeduren 
in den verschiedensten Klassifi-
kationen, Grouper für die Entgelt- 
ermittlung in Fallpauschalen- 
basierten Abrechnungssyste-
men sowie Systeme zur Leis-
tungsanalyse und Arzneimittel- 
therapiesicherheit.

Die soffico GmbH entwickelt 
zukunftssichere, innovative 
Softwarelösungen „to combine 
the power of people and things“. 
Durch die Verbindung von Men-
schen, Prozessen, Systemen und 
Dingen schaffen wir Synergien 
und helfen unseren Kunden, die 
digitale Transformation erfolg-
reich zu meistern. Wir unter-
stützen unsere Kunden bei der 
Integration ihrer Applikationen 
und Systeme, um die richtigen 
Daten in Echtzeit für den richti-
gen Anwender bereitzustellen. 
Die Middleware Orchestra er-
möglicht eine effiziente und si-
chere Interoperabilität zwischen 
verschiedenen IT-Systemen.

Die mediDOK GmbH ist eine 
inhabergeführte Firma mit Sitz 
in Dossenheim (bei Heidelberg) 
und seit 1998 im Bereich der me-
dizinischen Bildarchivierung als 
Software-Entwicklungs-Unter-
nehmen tätig. In dieser Zeit wur- 
den mehr als 11 000 Systeme ver-
kauft, davon über 600 Systeme 
in Anbindung an die verschie-
densten DICOM-Modalitäten 
(Digitales Röntgen, Ultraschall, 
CT, MRT etc.). Hauptprodukt ist 
das „mediDOK Bild- und Doku-
mentenarchiv“, eine Software 
zur Archivierung aller Bilddaten 
und Dokumente, die in einer 
Arztpraxis bzw. einer medizini-
schen Einrichtung anfallen.

Die Telekom Healthcare  
Solutions  (THS) ist ein strate-
gisches Wachstumsfeld der 
Deutschen Telekom. Sie glie-
dert sich in die operativen Ein-
heiten Deutsche Telekom He-
althcare and Security Solutions 
GmbH und Deutsche Telekom 
Clinical Solutions GmbH. Als 
führender Anbieter von Health-
care-ICT vereinigt die THS 
Kompetenzen, um alle Akteure 
im Gesundheitswesen sicher 
und digital miteinander zu ver-
netzen. Angeboten wird eine 
breite Produktpalette an inno-
vativen eHealth-Lösungen aus 
einer Hand für das gesamte Ge-
sundheitswesen.

UNTERNEHMEN AUF www.health-it-portal.de

L uise Redders ist der Neuzugang beim bvitg. 
Seit August 2017 ist sie für die Gremien- 
und Mitgliederverwaltung des Bundesver-

bandes zuständig. In ihren Verantwortungsbe-
reich fällt dabei die Organisation und Koordina-
tion der gesamten Verbandsarbeit. 

Geboren und aufgewachsen ist Luise Redders 
am Bodensee. Sie studierte in Freiburg Politik-
wissenschaften, wo sie im Anschluss auch den 
Masterstudiengang „Vergleichende Geschichte 
der Neuzeit“ absolvierte. Während eines Prakti-
kums im Deutschen Bundestag im Rahmen ihres 

Studiums verliebte sie sich gleich in die Haupt-
stadt. Ihr Weg führte sie nach dem Studium erst 
einmal nach Hamburg, bevor sie dann in ihre 
neue Wahlheimat Berlin kam, wo sie mit ihrem 
Mann vor Kurzem eine Wohnung in Berlin- 
Kreuzkölln bezogen hat. 

In ihrer Freizeit testet sie auf Streifzügen 
durch die Stadt mit ihrem Mann und Freunden 
gern neue Restaurants aus. Nach dem Umzug ist 
sie außerdem noch fleißig dabei, die neue Woh-
nung  einzurichten. Zum Ausgleich betreibt Luise 
Redders Pilates und liest gern. 

LUISE REDDERS Hier werden die Menschen vorgestellt, die 
in der Berliner Geschäftsstelle des bvitg die Verbandsarbeit organisieren.

TAUBENSTRASSE

Luise Redders
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Menschen & Begegnungen

TERMINE
SZ-Kongress „Digital Health – Gesund-
heit neu denken“  
26. September 2017 | München 
www.sz-digital-health.de 
                                                                                     
Als Kooperationspartner unterstützt der bvitg die 
Süddeutsche Zeitung inhaltlich bei der Ausrichtung 
ihres Kongresses zum Thema „Digital Health“.

conhIT-Kongressbeiratssitzung 
27. September 2017 | Berlin 
www.conhit.de 
                                                                                     
Die Mitglieder des conhIT-Kongressbeirates setzen 
den Startpunkt zur Vorbereitung des conhIT-Kon-
gresses 2018. 

Interoperabilitätsforum 
28./29. September 2017 | Berlin 
www.interoperabilitaetsforum.de 
                                                                                     
Auf den Treffen des Interoperabilitätsforums werden 
Fragen und Probleme der Interoperabilität in der 
Kommunikation zwischen verschiedenen Anwen-
dungen vorgestellt, Lösungsansätze eruiert und 
entsprechende Aktivitäten festgelegt.

Seminar: Umsetzung der Daten-
schutz-Grundverordnung  
5. Oktober 2017 | Berlin 
www.bvitg.de 
                                                                                     
Die Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) wird 
ab dem 25. Mai 2018 in allen EU-Mitgliedstaaten di-
rekt anwendbares Recht sein, mit deren Umsetzung 
sich schon jetzt alle datenverarbeitenden Stellen 
befassen müssen. Das bvitg-Seminar bildet einen 
Brückenschlag zwischen der rechtlichen Interpretati-
on der DSGVO und ihrer praktischen Umsetzung.

2. Deutscher Interoperabilitätstag 
18. Oktober 2017 | Dortmund 
www.ztg-nrw.de 
                                                                                     
Nach erfolgreicher Premiere im Rahmen des 
IHE-Europe Connectathons 2016 in Bochum wird 
der Deutsche Interoperabilitätstag im Jahr 2017 
fortgesetzt. 

Am 5. Juli traf sich die AG Inter- 
operabilität zu ihrem zweiten 
Präsenztreffen in 2017. Auf der 

Agenda standen neben „eigenen“ 
AG-Projekten, wie dem FHIR-Work-
shop zur Vernetzung von mobilen 
Apps mit Praxis- und Kliniksystemen, 
einige gesetzliche Vorgaben zur Inter- 
operabilität.

So wurde durch ein „überraschen-
des“ Omnibusverfahren am 1. Juni 
2017 eine Änderung im § 291d SGB V 
vom Bundestag beschlossen, die nun 
auch Fristen zur Umsetzung von stan-
dardisierten Schnittstellen zur Archi-
vierung sowie zur Übertragung von 
Patientendaten bei einem Wechsel der 
Gesundheits-IT-Systeme vorsieht. Hin-
zugekommen ist auch eine Ermächti-
gung des BMG, Fristen für die Integra-
tion weiterer offener und standardi-
sierter Schnittstellen festzulegen. Dies 
wurde von der AG kritisch diskutiert: 
Zum einen sei es nicht absehbar, wel-
che Schnittstellen das sein könnten, 
zum anderen impliziere das Gesetz 
eine gewisse Beliebigkeit bei der Fris-
tenlegung, was die Industrie vor große 
Probleme in der Implementierung der 
Schnittstellen stellen könnte. Vorab sei 

es grundsätzlich erstmal notwendig, 
dass sich der bvitg gemeinsam mit der 
KBV und DKG Gedanken über die 
Durchführung sowie den inhaltlichen 
Umfang von Archivierung und Sys-
temwechsel mache. Vor allem im stati-
onären Sektor müsste der bvitg ge-
meinsam mit seinen betroffenen Mit-
gliedern einen Standard für einen 
Systemwechsel finden. Weitere kon-
krete Spezifikationen wie der Arzt-
brief PLUS werden derzeit schon über 
das Interoperabilitätsforum erarbeitet.

Ein weiteres Thema der Sitzung 
war die Einführung des Interopera- 
bilitätsverzeichnisses vesta. Dieses 
hat seinen Betrieb am 30. Juni 2017 
aufgenommen. Parallel dazu wurden 
Experten nominiert, darunter für den 
bvitg Dr. Peter Geibel und Dr. Frank 
Oemig. Ihre Aufgabe wird es sein,  
Standards und Empfehlungen der  
gematik zu kommentieren. Grund-
sätzlich gäbe es laut der AG-Teilneh-
mer noch eine Reihe ungeklärter Fra-
gen wie: Was ist alles ein Standard? 
Und in welcher Granularität sollen 
Leitfäden eingestellt werden? Bis zur 
nächsten Sitzung am 9. November 
2017 bleibt es also spannend. 

AUS DEN ARBEITSGRUPPEN
Dieses Mal berichtet die Arbeitsgruppe Interoperabilität von ihrem 
Treffen. Dabei standen im Vordergrund der Diskussion gesetzliche 
Vorgaben zur Interoperabilität.

bvitg-Arbeitsgruppe Interoperabilität
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Die digitalisierte Medizin muss 
ein integrativer Bestandteil 
von sinnvollen Versorgungs-

prozessen sein. Das sagten die Exper-
ten der BVMed-Sonderveranstaltung 
„Ambulant – Der neue Weg“ wie Nino  
Mangiapane vom Gesundheitsminis-
terium oder Benjamin Westerhoff von 
der Barmer am 6. Juli 2017 in Berlin. 
Die Technik sei kein Selbstzweck, son-
dern das Werkzeug. Ziel müsse es 

  
MIT eHEALTH VERSORGUNGSQUALITÄT ERHÖHEN
Digitale Lösungen müssen Bestandteil von sinnvollen Versorgungsprozessen sein, darin waren sich die  
Experten der BVMed-Veranstaltung „Ambulant – Der neue Weg“ Anfang Juli in Berlin einig.

sein, durch den sinnvollen Einsatz 
von eHealth und digitalen Lösungen 
die Versorgungsqualität der Patienten 
zeitnah zu erhöhen. Technologie wer-
de dann Bestandteil eines bestehen-
den oder neuen Versorgungsprozes-
ses sein. „Daher werden in Zukunft 
auch bei der Digitalisierung Aspekte 
der Versorgungsqualität in den Mittel-
punkt rücken“, so Mangiapane. Trei-
bende Kraft müssten konkrete Versor-
gungsdefizite und der medizinische 
Bedarf sein, sagte Westerhoff. Die  
Herausforderung für die Medizin- 
produkte-Hersteller bestehe darin, 
künftig nicht mehr nur Produkte, son-
dern komplette Lösungen für Versor-
gungsprozesse zu entwickeln, so 
Thom Rasche von Earlybird. Das Ge-
schäftsmodell liege in den „Services“ 
zusätzlich zum Produkt.

Als Praxisbeispiel für die Einbin-
dung von digitalen Lösungen in die 
Versorgungsprozesse stellte Dr. Tino 

Hauser, Director Clinical 
Affairs und Reimburse-
ment bei Biotronik, die 
telekardiologische Versor-
gung von Patienten mit 
aktiven kardialen Im-
plantaten vor. Die Her-
ausforderung ist, dass 
über eine Million Patien-
ten mit Herzschritt- 
machern oder implantier-
ten Defibrillatoren in 
Deutschland eine regel-
mäßige Nachsorge benö-
tigen. Dazu gehört eine 
„technische“ Überprü-
fung und eine „individu-

elle Therapie“, in der  Regel alle 3 bis 
12 Monate. Die Telekardiologie mithil-
fe eines Home Monitoring Systems 
ermöglicht ein kontinuierliches Moni-
toring und die sofortige automatische 
Benachrichtigung bei klinisch rele-
vanten Ereignissen bezüglich des  
Implantatstatus und Arrhythmien. 
Studien zeigen als Effekte unter ande-
rem weniger klinische Nachsorgen 
und damit Kosteneinsparungen, aber 
auch gerettete Leben oder weniger 
Schlaganfälle. Trotz dieser Vorteile ist 
die Vergütung des Telemonitorings  
allerdings noch immer nicht gegeben.

Dr. Andreas Witthohn, Senior 
Reimbursement Manager bei Medtro-
nic, präsentierte das Beispiel einer 
ambulanten Implantation eines Ereig-
nisrekorders und der Nachsorge der 
Patienten durch ein MedTech-Unter-
nehmen. Der Ereignisrekorder ist ein 
kleines Implantat, das bis zu drei Jah-
re den Herzrhythmus (EKG) aufzei-
gen kann. Implantation und Nachsor-
ge sind ambulant möglich. Die 
Nachsorge wird telemedizinisch un-
terstützt. 90 Prozent der Ereignisse 
bedürfen dabei keiner weiteren Inter-
vention, dennoch muss der Arzt sich 
die Ereignisse anschauen. Intelligente 
Systeme können die Ereignisse be-
werten und nach Relevanz sortieren, 
so Witthohn. Derzeit gebe es aber für 
die Lösung keine Erstattung. Laut ei-
nem HTA-Bericht der Berliner Charité 
und der medizinischen Leitlinie sei 
die Lösung „Standard of care“ bei 
Synkope und kryptogenem Schlagan-
fall, aber noch nicht in der Regelver-
sorgung. 

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

Thom Rasche 
und Renate 
Harrington, 
Moderatoren der 
BVMed-Sonder-
veranstaltung 
„Ambulant – Der 
neue Weg“
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In der Ärzteschaft prallen derzeit al-
te und neue Welt aufeinander. Noch 
werden Notizen von Medizinern 

meist handschriftlich verfasst, Mails 
haben Briefe noch lange nicht ersetzt 
und die elektronische Patientenakte 
fristet ein Nischendasein. Aber obwohl 
sie beim Einsatz digitaler Anwendun-
gen momentan noch zögerlich sind, 
sehen 7 von 10 Ärzten die Digitalisie-
rung als große Chance für die Gesund-
heitsversorgung. Das ergab eine Um-
frage, die der Digitalverband Bitkom 
zusammen mit dem Hartmannbund 
durchgeführt hat. Demnach sagen 67 
Prozent der Ärzte, dass Arztpraxen 
und Krankenhäuser ihre Kosten mit-
hilfe digitaler Technologien senken 
können. 62 Prozent meinen, dass digi-
tale Technologien die Prävention ver-
bessern werden und jeder Dritte (34 
Prozent) geht sogar davon aus, dass sie 
die Lebenserwartung der Menschen 
verlängern. Allerdings werden selbst 
einfachste digitale Gesundheitsange-
bote noch sehr spärlich eingesetzt. 
Neun von zehn Klinikärzten (93 Pro-
zent) geben zwar an, dass ihr Haus den 
Patienten die U-Ergebnisse auch auf 
CD zur Verfügung stellt und 39 Pro-
zent der Krankenhausärzte tauschen 
sich untereinander per Telemedizin 
aus. Doch die telemedizinische Über-
wachung von Patienten (10 Prozent) 
oder die Online-Terminvereinbarung 
(10 Prozent) werden selbst von Kran-
kenhäusern kaum eingesetzt. In den 
Praxen der niedergelassenen Ärzte 
werden digitale Angebote noch selte-
ner genutzt: Nur 3 Prozent (Kranken-
haus: 9 Prozent) verwenden beispiels-
weise die Online-Patientenakte, 7 Pro-

zent haben einen Auftritt in sozialen 
Netzwerken (Krankenhaus: 30 Pro-
zent). „Es gibt in der Ärzteschaft eine 
große Offenheit gegenüber digitalen 
Technologien, man spürt eine regel-
rechte Aufbruchstimmung. Nun 
braucht es aber noch mehr Mut und 
Entschlossenheit, digitale Angebote 
auch im Praxisalltag zu nutzen“, sagte 
Bitkom-Hauptgeschäftsführer Dr. 
Bernhard Rohleder. „Derzeit liegt 

Deutschland in Sachen digitale Ge-
sundheit im grauen Mittelfeld. Die 
Patientenversorgung wird künftig 
aber nur mit digitaler Unterstützung 
funktionieren.“

Wenn es um die weitere Digitali-
sierung der Medizin geht, sehen Ärz-
te Wirtschaft und Politik in der 
Pflicht. So zweifelt jeder zweite Arzt 
(47 Prozent) daran, dass die digitalen 
Anwendungen schon praxisreif sind. 
43 Prozent beklagen fehlende Mittel 
für die Umsetzung, 38 Prozent sehen 

die starke Regulierung des Gesund-
heitssektors als Hürde. Besonders 
groß sind die Bedenken bei IT-Sicher-
heit (60 Prozent) und Datenschutz (67 
Prozent). „Die Digitalisierung und der 
damit einhergehende Fortschritt las-
sen sich nicht aufhalten. Unsere 
Chance ist es nun, die Digitalisierung 
aktiv zu gestalten und die Chancen 
für unseren Beruf und die Patienten 
beherzt zu ergreifen“, sagte Hart-
mannbund-Vorsitzender Dr. Klaus 
Reinhardt.

ÄRZTE SIND OFFEN FÜR DIE DIGITALE ZUKUNFT 
DER MEDIZIN Eine aktuelle Bitkom-Studie zeigt: 7 von 10 Ärzten begreifen digitale Tech- 
nologien als Chance. Als größte Vorteile gelten Zeitersparnis und bessere Behandlungsmöglichkeiten, 
und auch an den allgemeinen Einsatz von OP-Robotern im Jahr 2030 glaubt jeder Zweite.
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Bitkom e.V.

Albrechtstraße 10, 10117 Berlin

Tel.: +49-(0)30-27576-0 
Fax: +49-(0)30-27576-400

E-Mail: bitkom@bitkom.org 
www.bitkom.org
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Zu den größten Errungenschaf-
ten der modernen Medizin ge-
hört die Standardisierung. Sie 

hat ganz wesentlich zu einer besseren 
Ergebnisqualität ärztlicher Tätigkeit 
beigetragen. In der Radiologie spielen 
Standards schon immer eine besonde-
re Rolle. Als Radiologen haben wir ja 
nicht den Patienten vor uns, sondern 
nur ein Röntgen-, CT- oder MRT-Bild 
des Patienten. Je präziser wir beschrei-
ben, welche diagnostischen Erkennt-
nisse uns dieses Bild liefert, desto ge-
nauer fällt die Diagnose des Kollegen 

oder der Kollegin im Krankenhaus 
oder in der Praxis aus.

Um präzise zu beschreiben, wel-
che Erkenntnisse ein Bild liefert, setzt 
die Standardisierung an zwei Punkten 
an. Erstens: Wie, von welcher Seite 
und nach welchen Gesichtspunkten 
schaue ich mir das Bild an? Und zwei-
tens: Welche Abweichungen vom Nor-
malbild erkenne ich? Diese Aspekte 
der Standardisierung wurden bereits 
1987 in dem Buch „Röntgennormal- 
befunde“ und 1998 in dem Buch „CT 
und MRT Normalbefunde“ (beide 
Thieme Verlag) beschrieben. Die dar-
aus abgeleiteten Checklisten gehören 
seit Langem zum grundlegenden 
Handwerkszeug jedes Röntgenarztes.

Worüber wir heute sprechen, ist 
die Frage, wie ich die bei der Betrach-
tung des Bildes gewonnenen Erkennt-
nisse bestmöglich „zu Papier“ bringe. 
Oder anders gesagt: Liest sich der  
Befund eines linksseitigen Lungen-
karzinoms beim Röntgenarzt A exakt 
genauso wie beim Röntgenarzt B? Für 

den behandelnden Arzt wä-
re ein solch strukturierter 
Befund ein Segen, da ein-
deutig und unmissver-
ständlich. Bisher allerdings 
zeigen viele Befunde eine 
sehr individuelle Hand-
schrift, die – häufig genug 
– von früheren Lehrmeis-
tern geprägte Prosa enthält, 
für deren Entschlüsselung 
der behandelnde Arzt bis-
weilen ein germanistisches 
Zweitstudium benötigt.

Wie in so vielen Berei-
chen ist es die Software- 

entwicklung, die uns den Weg zur bes-
seren Vergleichbarkeit radiologischer 
Analysen weist. Das Konzept ist 
schlüssig und im Grundsatz verblüf-
fend einfach: Die Radiologen einigen 
sich auf einheitliche Begriffe und 
schreiben ihre Befunde nach einem 
einheitlichen Schema. Dabei unter-
stützt sie die Software durch automa-
tisch eingesetzte Textbausteine.

Bei der Onkologie oder in der Not-
fallmedizin, wo es häufig um Kno-
chenbrüche oder andere, einfach zu 
diagnostizierende Befunde geht, kann 
die softwaregestützte strukturierte 
Befundung bereits eingesetzt werden. 
Bei vielen internistischen Befunden 
hapert es oft noch mit der Eindeutig-
keit. Wahrscheinlich sehen wir hier 
schon in wenigen Jahren eine Kombi-
nation aus strukturiertem Befund und 
der freien diagnostischen Beschrei-
bung durch den Radiologen. Aber 
auch dies wäre ein Schritt zu einer hö-
heren Genauigkeit und mehr Qualität.

Gerade in teleradiologischen Netz-
werken sind wir sehr an strukturier-
ten Befunden interessiert, weil wir 
mit unterschiedlichen Befunden zahl-
reiche Krankenhäuser betreuen. Des-
halb beobachten wir die aktuellen 
Entwicklungen sehr genau und unter-
stützen erfolgversprechende Ansätze. 
Beim jährlichen Treffen der Deut-
schen Gesellschaft für Teleradiologie 
gehört das Thema strukturierte Be-
funde aus diesem Grund zu den 
Topthemen. 

Dr. Torsten Möller
Vorsitzender der Deutschen Gesell-
schaft für Teleradiologie

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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DIE BESSERE DIAGNOSE IN DER RADIOLOGIE
Strukturierte Befunde sind ein Dauerthema. Intelligente IT-Systeme eröffnen neue Perspektiven.

Bundesweite 
Verbünde wie 
Reif & Möller 
– Netzwerk für 
Teleradiologie 
können nach 
Einschätzung 
von Dr. Torsten 
Möller von der 
strukturierten 
Befundung 
besonders profi-
tieren.
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Herzrhythmusstörungen gehö-
ren zu einer der häufigsten 
Erkrankungen des Menschen. 

Rhythmusstörungen der Herzventri-
kel können zum Herzstillstand führen 
und nur ein Defibrillator kann das Le-
ben des Patienten retten. Das Elektro- 
kardiogramm, kurz EKG, ist eine seit 
über 100 Jahren etablierte Methode, 
Herzrhythmusstörungen und andere 
Erkrankungen des Herzens zu diag-
nostizieren. Es sagt aber nur wenig 
darüber aus, wo im Herzen die Ursa-
che für die Herzrhythmusstörung 
liegt. Für Therapiemaßnahmen wie 
die RF-Ablation (Radiofrequenzabla- 
tion) ist es wichtig, den Ort der „fal-
schen Signale“ im Herzen zu kennen. 
Dr.-Ing. Danila Potyagaylo hat das 
Thema ins Zentrum seiner Disserta- 
tion gestellt. Dafür hat ihn die Deut-
sche Gesellschaft für Biomedizinische 
Technik im VDE (VDE|DGBMT) und 

die Stiftung Familie Klee jetzt mit 
dem Klee-Preis für hervorragende 
wissenschaftliche Arbeiten ausge-
zeichnet. Seine Methode des „Electro- 
cardiographic Imaging“ soll es ermög-
lichen, aus einer Aufnahme der gesam-
ten elektrischen Potentialverteilung 
auf dem Oberkörper des Patienten  
Bilder der elektrischen Vorgänge auf 
dem Herzen zu rekonstruieren.

Danila Potyagaylo stellt in seiner 
Dissertation „Non-invasive Electro- 
cardiographic Imaging of Ventricular 
Activities”, die er am Institut für Bio-
medizinische Technik am Karlsruher 
Institut für Technologie (KIT) anfer-
tigte, neue Algorithmen zur Lokalisie-
rung von ventrikulären Extrasystolen 
vor. Das sind Herzschläge, die nicht  
wie beim gesunden Menschen vom 
Sinusknoten in den Vorhöfen ausge-
hen, sondern spontan an verschiede-
nen Stellen der Ventrikel entstehen. 

Der zweite Preis wurde in diesem 
Jahr zweimal vergeben: an Dr.-Ing.  
Tobias Oesterlein für seine Disserta- 
tion „Multichannel Analysis of Intra-
cardiac Electrograms“ am KIT und an 
Dipl.-Ing. Frederick Pothof für seinen 
Beitrag „Chronic neural probe for  
simultaneous recording of single-unit, 
multi-unit, and local field potential ac-
tivity from multiple brain sites“ am 
Institut für Mikrosystemtechnik  
IMTEK an der Albert-Ludwigs-Uni-
versität Freiburg. Den Beitrag veröf-
fentlichte er in der Fachzeitschrift 
Journal of Neural Engineering.

Gemeinsam mit der Stiftung  
Familie Klee vergibt die VDE|DGBMT 
jährlich den mit 5 000 Euro dotierten 
Preis an Autoren wissenschaftlicher 
Arbeiten mit den Schwerpunkten Bio-
medizinische Technik als interdiszip-
linäres Fach, ingenieurwissenschaft- 
liche Lösungen aktueller klinischer 
Probleme sowie naturwissenschaft- 
liche Beiträge für Diagnostik oder 
Therapie.

Weitere Infos unter
www.vde.com/dgbmt©
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KLEE-PREIS 2017 GEHT AN DOKTORAND DES KIT
Dr.-Ing. Danila Potyagaylo hat eine neue Methode zur Lokalisierung von Herzrhythmusstörungen ent-
wickelt und ist dafür mit dem Klee-Preis für hervorragende wissenschaftliche Arbeiten der Deutschen 
Gesellschaft für Biomedizinische Technik im VDE und der Stiftung Familie Klee ausgezeichnet worden.

DGBMT im VDE 

Ansprechpartner: Dr. Cord Schlötelburg 
Geschäftsführer der Deutschen Gesellschaft  
für Biomedizinische Technik im VDE

Stresemannallee 15, 60596 Frankfurt

Tel.: +49-(0)69-6308-208

E-Mail: cord.schloetelburg@vde.com 
www.vde.com/dgbmt
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VOM PROJEKT IN DIE REGELVERSORGUNG – WIE 
SCHAFFEN WIR DAS?
Auf dem Netzwerktreffen der DGTelemed begegneten sich Telemedizin-Projekte aus dem Innovationsfonds. 

Über den Innovati-
onsfonds werden 
Projekte geför-

dert, die das Potenzial 
aufweisen, die Versor-
gung nachhaltig weiter-
zuentwickeln. Doch wie 
wahrscheinlich ist es für 
die Vorhaben, im Anschluss an die För-
derung tatsächlich in die Regelversor-
gung übernommen zu werden? Genü-
gen die angewandten Evaluationsme-
thoden den hohen Anforderungen des 
Gemeinsamen Bundesausschusses an 
Studiendesign und -population? Mit 
diesen Fragen beschäftigte sich die 
 DGTelemed bei einem Netzwerktreffen 
Ende Juni, zu dem aktuelle Telemedi-
zin-Projekte aus dem Innovations-
fonds in die Räumlichkeiten des ZTG 
Zentrum für Telematik und Telemedi-
zin in Bochum geladen waren.

Unter der Leitung von Prof. Dr. 
med. Gernot Marx, FRCA (Uniklinik 
RWTH Aachen), Günter van Aalst 
(TK-Landesvertretung NRW) und Rai-
ner Beckers (ZTG GmbH) – alle drei 
Mitglieder des DGTelemed-Vorstands 
– diskutierten die Anwesenden über 
den absehbaren Handlungsbedarf so-
wie über pragmatische Lösungsansät-
ze für einen erfolgreichen Weg in die 
Regelversorgung.

Im August trafen sich die Partner 
zur Konkretisierung des gesundheits-
politischen Handlungsbedarfs erneut. 

Deutsche Gesellschaft für Telemedizin e.V.

Rhinstraße 84, 12681 Berlin

Tel.: +49-(0)30-54701821 
Fax: +49-(0)30-54701823

E-Mail: info@dgtelemed.de 
www.dgtelemed.de

8. NATIONALER  
FACHKONGRESS  
TELEMEDIZIN –  
SAVE THE DATE!  

Bereits zum achten Mal 
versammeln sich Experten 
aus Gesundheitspolitik, 
Wissenschaft und Praxis 
zum „Nationalen Fachkon-
gress Telemedizin“ in Berlin. 
Die innovative Plattform für 
Diskussion und Erfah-
rungsaustausch findet am 
11. und 12. Dezember 2017 
wie gewohnt im Ellington 
Hotel statt. Veranstaltet 
wird der Kongress von der 
DGTelemed, in diesem Jahr 
in Kooperation mit der ZTG 
Zentrum für Telematik und 
Telemedizin GmbH aus 
Bochum.

Den Schwerpunkt der Veranstaltung bildet zum einen die 
Frage, inwieweit der Innovationsfonds eine echte Chance für 
die Modernisierung des Gesundheitswesens bieten kann. 
Zum anderen wird diskutiert, wie eine angemessene Evalua-
tionsmethodik zur Nutzenbewertung telemedizinischer Ver-
fahren aussehen kann. Der zweite Kongresstag beschäftigt 
sich u.a. mit der klinischen Realisierung der Telemedizin als 
Aufgabe der medizinischen Fachgesellschaften. 

Das ausführliche Kongressprogramm finden Sie unter 
https://www.ztg-nrw.de/veranstaltungen/nft2017/

Vom 23. bis 24. Juni 2017 veranstalte-
ten die DGTelemed und die Hans-Ber-
ger-Klinik für Neurologie am Universi-
tätsklinikum Jena den „1. Deutschen 
Teleneurologie Kongress“ in Erfurt. 
Aufgrund von Prävalenzrate und 

Krankheitslast genießt der Schlagan-
fall in der Neurologie besondere Auf-
merksamkeit. Die Teleneurologie ver-
sucht, mit dem Einsatz moderner Tech-
nologien zum medizinischen Fort-
schritt beizutragen. Im Fokus des 
Kongresses stand daher die telemedizi-
nisch unterstützte Schlaganfallversor-
gung. Weitere Einsatzgebiete, wie 
Schwindel, Morbus Parkinson oder 
Epilepsie, wurden ebenfalls beleuchtet. 
Vorträge und eine kleine Bilder- 
galerie finden Sie im Internet unter

1. Deutscher 
Teleneurologie 
Kongress – Stand 
und Perspektiven 
in Deutschland

http://www.dgtelemed.de/de/
veranstaltungen/teleneurologie-
kongress/
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Die diesjährige Herbsttagung des 
Bundesverbandes KH-IT e.V. – 
übrigens die 50. Tagung – fin-

det in der Universitätsmedizin Mainz 
statt und widmet sich dem Thema 
„Klinische Arbeitsplatz-Systeme auf 
Station. Wohin geht die Reise?“

Zunächst wird Frau Prof. Anke  
Simon Ergebnisse der Anwenderbe-
fragung zur Zufriedenheit mit klini-
schen IT-Systemen vorstellen, gefolgt 
vom Bericht einer kürzlich für ihren 
hohen Digitalisierungsgrad ausge-
zeichneten Klinik über die Stan-
dard-Prozesse auf Station.

Die auf dem Markt befindlichen 
Systeme werden anschließend vom 
CIO eines Hauses der höchsten Ver-
sorgungsstufe kritisch beleuchtet, ge-
folgt von Prof. Dr. Jürgen Graf, dem 
ärztlichen Direktor der Uniklinik 
Frankfurt. Er referiert über die Anfor-
derungen an klinische Systeme aus 
Sicht des Managements einer Univer-
sitätsklinik.

Fachlich wird der erste Tag abge-
schlossen mit der Vorstellung einer 
Methode zur nutzenorientierten 
KAS-Planung.

Im Rahmen der Abendveranstal-
tung wird den Teilnehmern eine Füh-
rung durch die ZDF-Studios auf dem 
Lerchenberg geboten sowie Einblicke 
in die Geschichte des Senders.

Das Jubiläum zur 50. Tagung des 
KH-IT wird am Abend genussreich 
und in einem gemütlichen Rahmen 
gefeiert.

Der zweite Tag wird eingeleitet 
mit einem Beitrag des Gastgebers 
über die alltäglichen Herausforderun-
gen an die IT. Anforderungen an  
klinische Applikationen der Zukunft 
werden von Dr. Christof Seggewies 
aus Sicht der Uniklinik Erlangen vor-
gestellt. Matthias Meierhofer wird die 
Sichtweise des bvitg dazu erläutern.

Als Novum wollen wir anschlie-
ßend mit den Teilnehmern, Referen-
ten und Vertretern der KAS-Anbieter 
über die Erkenntnisse diskutieren.

Prof. Kurt Marquardt von der 
Uniklinik Gießen wird danach aus ei-
nem laufenden Projekt berichten, wie 
ein Zusammenwirken von Spezial- 
systemen etablierte monolithische 
KIS/KAS-Systeme ersetzen soll. Prof. 
Dr. Bernd Wolfarth von der Hum-

boldt-Universität Ber-
lin wird über die Nut-
zung eines Workflow- 
Systems als Binde-
glied zwischen Best-
of-Breed-Systemen 
vortragen.

Zum Abschluß der 
Tagung wird über  
aktuelle Themen aus 
der KH-IT berichtet: 
zum Stand der Rechts-
verordnung des IT- 

 

Sicherheitsgesetzes, zur EU-Daten- 
schutzgrundverordnung und zur Se-
minarplanung des Verbandes. Ab-
schließend gibt es einen Ausblick auf 
die für März 2018 geplante Frühjahrs-
tagung an der Uniklinik München 
Großhadern.

JUBILÄUM: 50. TAGUNG DES KH-IT
Das Thema „Klinische Arbeitsplatz-Systeme auf Station. Wohin geht die Reise?“ steht im Fokus  
der diesjährigen Herbsttagung des Bundesverbands KH-IT e.V., die vom 20. bis 21. September an  
der Uniklinik in Mainz stattfinden wird.
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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

VERBANDS TERMINE 2017

Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg

09.10.2017

06.11.2017

11.12.2017

Herbsttagung in Mainz. 50ste Tagung!

20.09.2017 und 21.09.2017 
Unter www.kh-it.de finden Sie das  
detaillierte Tagungsprogramm und  
den Anmeldelink.

Regionalveranstaltungen

Baden-Württemberg  
(nach Ankündigung, Stuttgart)

Bayern (nach Ankündigung, München)

Sachsen/Sachsen-Anhalt (in Planung)

Weitere Regionalveranstaltungen  
in Vorbereitung.
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D er ToolPool Gesundheitsfor-
schung ist das neue Portal der 
TMF, das IT-Werkzeuge und 

Informationen zum Aufbau von IT-In-
frastrukturen für die medizinische For-
schung bereitstellt. Das Portal ist ein 
Angebot von Forschern für Forscher 
und lebt vom Austausch und der Zu-
sammenarbeit der Akteure und Nutzer. 

Nutzer von IT-Werkzeugen und Ser-
vices haben die Möglichkeit, ihre Erfah-
rungen zu teilen. Diese Informationen 

können künftigen Nutzern helfen zu 
entscheiden, ob das jeweilige Produkt 
für ihre Anforderungen geeignet ist. 

Um einen Anreiz für das Erstellen 
solcher Erfahrungsberichte zu setzen, 
verlost die TMF drei hochwertige Prei-
se für Erfahrungsberichte, die bis zum 
19. September 2017 um 12 Uhr einge-
reicht werden. Die Ziehung der Ge-
winner erfolgt am 20. September 2017 
im Rahmen der GMDS-Jahrestagung 
in Oldenburg.

Weitere Informationen
www.toolpool-gesundheitsforschung.
de/verlosung-2017

ToolPool Gesundheitsforschung: Verlosung
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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

MEDIZININFORMATIK-INITIATIVE
Übergreifende Zusammenarbeit wird fortgesetzt.

V ier Konsortien, bestehend aus 
17 Universitätskliniken und 
rund 40 weiteren Partnern, 

werden für die vierjährige Aufbau- und 
Vernetzungsphase der Medizin- 
informatik-Initiative eine Vollförde-
rung erhalten. Dies erklärte Bundesfor-
schungsministerin Johanna Wanka am 
10. Juli 2017 in Berlin. Hierfür stellt das 
BMBF rund 120 Millionen Euro zur 
Verfügung.
•    DIFUTURE (Data Integration for 

Future Medicine)
•    HiGHmed (Heidelberg-Göttingen- 

Hannover Medizininformatik)
•    MIRACUM (Medical Informatics 

in Research and Care in University 
Medicine)

•    SMITH (Smart Medical Informati-
on Technology for Health Care)

Ab Januar 2018 werden diese Konsor-
tien Datenintegrationszentren auf-
bauen.

Die Standorte der weiteren drei 
Konsortien, die in der Konzeptphase 
den Aufbau eines Datenintegrati-
onszentrums geplant haben, können 
sich in der Aufbau- und Vernetzungs-

phase einem dieser vier voll geförder-
ten Konsortien anschließen. Die sich 
anschließenden Standorte sollen ein 
Datenintegrationszentrum nach dem 
Modell des aufnehmenden Konsorti-
ums aufbauen und sich an mindestens 
einem Use Case dieses Konsortiums 
beteiligen. Hierfür hat das BMBF wei-
tere 30 Millionen Euro bereitgestellt.

Die Konsortien werden in der Auf-
bau- und Vernetzungsphase die erfolg-
reiche übergreifende Zusammenarbeit 
fortsetzen und gemeinsam an Konzep-
ten weiterarbeiten, um die Interopera-
bilität der Lösungen zu gewährleisten 
und gemeinsam sicherzustellen, dass 
die neuen Infrastrukturen höchsten 
Datensicherheits-, Datenschutz- und 
Qualitätsstandards entsprechen. Die 
Zusammenarbeit wird von einer Ge-
schäftsstelle koordiniert, die bei der 
TMF angesiedelt ist und gemeinsam 
von den Geschäftsführern von TMF, 
MFT und VUD geleitet wird.

Weitere Informationen
www. medizininformatik-initiative.de
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A m 5. Dezember 2017 findet 
die Mitgliederversammlung 
des Bundesverbandes Inter-

netmedizin (BiM) e.V. in Hamburg 
statt.

Highlight  der Veranstaltung wird 
das BiM-Startup-Dating. Wir möchten 
bis zu zwölf Startups die Möglichkeit 
geben, sich im Rahmen eines 
Speed-Datings zu präsentieren. 

DER ABLAUF
Die Startups bekommen in der 
BiM-Arena einen von maximal zwölf 
im Kreis angeordneten Plätzen, um 
ihre Idee oder ihr Produkt vorzustel-
len. Gegenüber werden 12 Juroren 
platziert, die sich aus den weiteren 
qualifizierten Mitgliedern des BiM zu-
sammensetzen. 

Jedes Startup stellt sich und sein 
Geschäftsmodell nun in zwei Minuten 

dem Juror vor. Danach wird im Uhr-
zeigersinn gewechselt, bis sich jedes 
Startup jedem Juror vorgestellt hat. 

DIE BEWERBER
Jedes Startup kann sich bewerben – 
first come first serve. Voraussetzun-
gen gibt es keine. Das Startup sollte 
sich so vorbereiten, dass es in zwei 
Minuten den Juror von seiner Idee 
und seinem Geschäftsmodell überzeu-
gen kann. Technische Hilfsmittel sind 
erlaubt, jedoch werden weder Strom 
noch sonstige Unterstützungen ge-
stellt.

DIE AUSWERTUNG
Jeder Juror bekommt nach Abschluss 
des Startup-Datings die Möglichkeit, 
einen virtuellen Betrag in Höhe von 
insgesamt 100 000 Euro in Startups
seiner Wahl zu investieren.

BiM-STARTUP-DATING
Highlight der diesjährigen Mitgliederversammlung des Bundesverbandes Internetmedizin Anfang 
Dezember in Hamburg wird das BiM-Startup-Dating, bei dem sich Startups Fachjuroren stellen.
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Bundesverband Internetmedizin e.V.

Dockenhudener Straße 14, 22587 Hamburg 
Tel.: +49 40 441 400 844 
Fax.: +49 40 441 400 899 
E-Mail: i.vorberg@bundesverbandinternetmedizin.de 

www.bundesverbandinternetmedizin.de

DIE PREISE
Die drei besten Startups stellen sich 
im Anschluss auf der Mitgliederver-
sammlung vor. Als Hauptsponsoren 
konnten wir die AOK Nordost und 
die Firma Cisco Systems GmbH ge-
winnen. Sponsoren für die Auslo-
bung weiterer Preise sind willkom-
men. 

BEWERBUNG
Formlose Bewerbungen als Teilneh-
mer und Juroren senden Sie bitte bis 
zum 15.11.2017 an die Geschäftsstelle 
des Bundesverbandes unter 

i.vorberg@bundesverband-
internetmedizin.de.
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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 Workflow- und diagnostischer 
Bildmanagementlösungen.  
ORBIS KIS, ORBIS RIS und IMPAX PACS sorgen klinikweit für 
einen nahtlosen Informationsfluss. Speziallösungen organisieren 
effektiv die Abläufe in einzelnen Fachabteilungen. Abgerundet 
wird das 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 Beratungsspezia-
list  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 Pflegeversicherungen (GKV). Auf Basis von 
exzellentem Geschäftsprozess-Know-how sowie GKV-Fachwissen 
und in enger Partnerschaft mit SAP entwickelt und implementiert 
AOK Systems die GKV-Branchenlösung oscare®.

–  Beratung
–  Entwicklung
–  Einführung
–  Training
–  Service

BITMARCK Holding GmbH 
Brunnenstr. 15-17 
45128 Essen
Tel.: +49-(0)201-89069-000  
Fax: +49-(0)201-89069-199
E-Mail: info@bitmarck.de
www.bitmarck.de

BITMARCK ist mit über 1 400 Mitarbeitern und rund 260 Mio.  
Euro Jahresumsatz der größte Full-Service-Anbieter im IT-Markt 
der gesetzlichen Krankenversicherung und realisiert IT-Lösungen 
für die Betriebs- und Innungskrankenkassen sowie für die  
DAK-Gesundheit und weitere Ersatzkassen – Versicherungs-
unternehmen, die insgesamt rund 26 Mio. Versicherte betreuen.

–  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 (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 und komfortablen 
Datenaustausch zwischen Praxen, Kliniken sowie Laboren und ist 
derzeit der einzige KV-SafeNet-Provider, dessen Betrieb nach  
ISO/IEC 27001:2013 zertifiziert ist. Der Zugangsrouter DGN GUS-
box wird bereits in mehr als 12.000 Praxen und Kliniken für Ab-
rechnung, Organisation und Kommunikation eingesetzt. Zudem 
produziert das DGN – vormals als ein durch die Bundesnetzagen-
tur akkreditierter Zertifizierungsdiensteanbieter und jetzt als qua-
lifizierter Vertrauensdiensteanbieter nach eIDAS – im hauseigenen 
Trustcenter elektronische Heilberufsausweise.

–  KV-SafeNet-Zugänge für  
Praxen & Kliniken

–  Kommunikationsrouter 
DGN GUSbox  
& Anwendungen

–  Produktion von  
Heilberufsausweisen mit 
qualifizierter Signatur

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

GMC Systems bietet mit der Entwicklung und Be treu ung  
von Informations- und Kommu nika tionssystemen für das 
Gesundheits wesen Lösungen für den Einsatz in  
EDV-Infrastrukturen an.  Mit den Systemen für QM,  
eDMP und sektorübergreifender Versorgung liefern wir 
hochwertige Softwarekomponenten zur Ergänzung und 
Erweiterung von Praxis- und Klinik-EDV. 

–  IT für Praxis- und  
Klinik-EDV

–  Integrierte Versorgung
–  Telemedizin

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.



5 / 17 EHEALTHCOM 81

UNTERNEHMEN ANSCHRIFT KURZPORTRÄT LEISTUNGSÜBERSICHT

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.

 Unsere HealthShare®  
Lösungen für:
–  E-Patientenakten,  

Patientenportale 
–  Gesundheitsnetze,  

Integrationsplattform
–  IHE Affinity Domains
–  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 mehr als 35 Jahren Erfahrung im Gesundheits-
sektor rund 770 IT-Installationen in Europa. Mit ganzheitlichen 
Softwarelösungen und IT-Konzepten für Klinik, Labor und 
Radiologie bietet das Unternehmen seinen Kunden ein Rundum-
Sorglos-Paket aus der Hand eines Mittelständlers.

–  Informationssysteme für  
Klinik, Radiologie, Labor,  
Administration 

–  Termin- und  
Ressourcenmanagement 

–  eHealth-Lösungen  
& Vernetzung

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

Die medatixx GmbH & Co. KG gehört mit einem Marktanteil von 
etwa 19 Prozent zu den führenden Anbietern von Praxissoftware 
und Ambulanz-/MVZ-Lösungen in Deutschland. Rund 35 000 Ärzte 
nutzen Produkte der medatixx und nehmen ihre Dienstleistungen 
in Anspruch. 15 eigene Standorte und über 50 selbstständige 
medatixx-Servicepartner  gewährleisten deutschlandweit eine 
regionale Vor-Ort-Betreuung.

–  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 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 
effiziente Betreuung ihrer Patienten.

–  Telemedizinische Dienst-
leistungen (Telefon-,  
Internetkonsultation)

–  Schweizweite integrierte  
Versorgungsstruktur  
(eigene Ärztezentren und  
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

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

Die MEIERHOFER AG mit Sitz in München liefert als Komplet t-
anbieter individuelle Informationssysteme an Einrichtungen im 
Gesundheitswesen für den europäischen Markt. Das Produkt, das 
skalierbare Informationssystem MCC, zur Planung, 
Dokumentation, Abrechnung und Auswertung beschleunigt nicht 
nur die Arbeits abläufe in medizinischen Einrichtungen, sondern 
erleichtert auch das Zusammenspiel der unterschiedlichen 
Healthcare-Bereiche.

–  Sektorübergreifende  
Kommunikation

–  Krankenhaus-
informationssystem

–  Migrationskonzepte

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

Die NEXUS AG ist ein europaweit führender IT-Lösungsanbieter im 
Gesundheitswesen mit dem breitesten Produktportfolio am Markt. 
NEXUS steht für innovative und nachhaltige Softwarelösungen,  
die es den Anwendern ermöglichen, mit nur wenigen Klicks eine 
spürbare Erleichterung in der Informationsbeschaffung oder der 
medizinischen Dokumentation zu erzielen. Die Grundsätze 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/gesundheit

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 Dokumentation 
–  Elektronische Patientenakte 

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 flexiblen/starren 
Endoskopen sowie zukunftsweisenden Systemlösungen und 
Serviceangeboten immer wieder Maßstäbe in der Medizin. Mit 
ENDOALPHA bietet Olympus sowohl integrierte Systemlösungen 
für die Endoskopie und den OP als auch Glas- und Lichtkonzepte, 
um digitale Räume der Zukunft gestalten zu können.

–  Integrationslösungen für  
Endoskopie/OP 

–  Steuerung medizinischer  
Geräte/Peripheriesysteme 

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

Die OSM Gruppe (OSM GmbH, ixmid GmbH, IMP AG und OSM 
Vertrieb GmbH) ist einer der führenden Anbieter zukunftssicherer 
Softwarelösungen im Gesundheitswesen. Über 550 Kunden 
nutzen unsere leistungsstarken Lösungen für das Labor, die 
Stations kommunikation und die Systemintegration. Mehr als 
2 000 Praxen profitieren von einer nahtlosen Anbindung an das 
Labor. Mit den leistungsstarken Lösungen der OSM Gruppe sind 
Sie EINFACH. GUT. VERNETZT.

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

–  Poctopus® 
–  Mirth Connect – p. by OSM

–  ixserv: Kommunikation Klinik
–  ix.connect:  

Kommunikation Ärzte

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)

–  Laborworkflow- und  
managementlösungen

RZV GmbH
Grundschötteler Straße 21 
58300 Wetter
Tel.: +49-(0)2335-638-0 
Fax: +49-(0)2335-638-699 
E-Mail: info@rzv.de
www.rzv.de

Die RZV GmbH ist ein moderner IT-Dienstleister mit Hauptsitz in 
Wetter an der Ruhr. 650 Einrichtungen aus dem Gesundheits-
wesen, dem sozialen und öffentlichen Bereich schätzen die RZV 
GmbH als kompetenten Ansprechpartner im gesamten IT-Umfeld 
und gleichzeitig als hochmodernen Rechenzentrumbetreiber. Das 
Portfolio beinhaltet unter anderem ein Krankenhausinformations-
system mit SAP ERP und SAP IS-H.

–  Krankenhaus-IT mit SAP
–  Klientenmanagement
–  Personalmanagement
–  IT-Outsourcing
–  Beratung

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

–  zertifizierter 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: office@synedra.com
www.synedra.com

Unsere Kernkompetenz liegt in der Archivierung und 
Visualisierung von Daten in Gesundheitseinrichtungen. Damit 
ermöglichen wir eine gesamtheitliche Betrachtung der Bereiche 
PACS, Bild- und Befund verteilung, Video- und Fotodokumentation 
bis hin zur rechtssicheren Archivierung von Dokumenten. Als 
 Lösungs konzept bieten wir ein medizinisches Universalarchiv  
mit qualifizierter 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/Pflege 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  
Zertifizierungsinstitut 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 effiziente Prüfung 
und Zertifizierung 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-Zertifikat), NRTL (über Partner) und viele 
weitere für Komponenten- und Querschnitt s   dienst leistungen.

–  Produktsicherheitsprüfun-
gen inkl. Risikomanagement

–  Software-Prozess-
zertifizierungen

–  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:
–  Mediacal Integration
–  Workflow Manager
–  Medical Viewing
–  Medical Archive
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ePORTRAIT MACHT KRANKENKASSEN FÜR 
DIE NEUE GENERATION DES WECHSELS FIT

W ie der Krankenkassen-
wechsel schnell, einfach 
und vollständig online ab-

gewickelt werden kann, zeigt ein neu-
es Software-System. Der Clou: Dieses 
Online-Formular wickelt die Licht-
bildeinholung und die Mitversiche-
rung von Familienmitgliedern ab, was 
den üblichen Vorgang der Anmeldung 
um mehrere Tage, sogar Wochen ver-
kürzt. Den Geschwindigkeitsgewinn 
nehmen Verbraucher als wichtige Ser-
viceleistung wahr. Effiziente Abläufe, 
sehr hohe Verfügbarkeit und eine kon-
figurierbare Schnittstelle zur sicheren 
Datenübertragung ins Bestandssystem 
werden durch die Generierung eines 

dynamischen PDFs für das künftige 
Mitglied abgerundet. Abgestimmt auf 
das Corporate Design der Kasse, kann 
das PDF einfach abgespeichert bzw. 
ausgedruckt oder unterschrieben pos-
talisch versendet werden.

SERVICE AM PULS DER ZEIT
Ob als mobile App für die Außen-
dienstmitarbeiter oder via Online- 
Fotokabine – das Passbild wird direkt 
auf der Website mit den verschie- 
denen Bild-Erfassungs-Tools von  
ePortrait erstellt, auf seine Qualität 
sowie Einsatzfähigkeit getestet und 
übertragen. Das System ist effektiv, 
denn hat der Neukunde den Weg der 

Anmeldung durch-
laufen, ist der Bei- 
tritt quasi erledigt.

ePortrait GmbH 

Marienstraße 30, 10117 Berlin

Tel.: +49 (0)30 346 55 98 20 
E-Mail: service@eportrait.de

www.eportrait.de

Visit the MEDICA HEALTH IT FORUM 
and experience a range of programs 
at top-notch level. Speakers from all 
areas of the healthcare industry, 
together with representatives from 
the cutting-edge research, will 
discuss on pioneering developments 
in healthcare IT, interdisciplinary 
and problem-solving-oriented.

Organisation: Dr. Volker Hempel 
MEDICA HEALTH IT FORUM 
c/o Science Service Dr. Hempel GmbH

Prof. Dr. Björn Bergh, 
Direktor Abteilung 
Medizinische 
Informationssysteme, 
Medizinische Fakultät/
Universitätsklinikum 
Heidelberg, Expert
Circle MHIF

 MONDAY, 13 NOVEMBER 2017

In case of 
discomfort ask 
your chatbot – 
intelligent robots 
and apps enter 
the healthcare 
ecosystem

Hajnalka Hejja, MD, 
Entrepreneur, Founder 
at Smart Health UG 
aka MediLad, Berlin

Pop health – how 
digital technology 
improves population 
health outcomes 

Axel Meineke, Center 
of Competence 
Innovations & Clinicals, 
Cerner Health Services 
Deutschland GmbH

Cyber security – 
requirements in 
the digital age

Prof. Dr. Gabi Dreo 
Rodosek, Leitende 
Direktorin des Forschungs-
instituts CODE, Universität 
der Bundeswehr München
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Health Center/
Professor für Digital 
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The future is digital: how data and 
analytics will transform the healthcare 
market (in the next 5 years) 

 THURSDAY, 16 NOVEMBER 2017

med17_Anzeige_MHIF.indd   1 02.08.17   14:39

ANZEIGE

AUS DEN UNTERNEHMEN | COMPASS



COMPASS | AUS DEN UNTERNEHMEN

84 EHEALTHCOM 5 / 17

50 PROZENT SCHREIBARBEIT SPAREN
GRUNDIG BUSINESS SYSTEMS Digitales Diktat und Spracherkennung: Effektives Dokumenten-
management steigert die Wettbewerbsfähigkeit in Kliniken.

Z usätzliche Dokumentations-
pflichten, neue Abrechnungs- 
modalitäten und erhöhter Kos-

tendruck führen im Klinikalltag zum 
verstärkten Anspruch, medizinische 
Ergebnisse schnell bereitzustellen. 
Durch die digitalen Sprachverarbei-
tungslösungen der Grundig Business 
Systems GmbH (GBS) können Prozesse 
der Dokumentenerstellung optimiert 
und Arztbriefe zeitnah und unabhän-
gig vom Aufenthaltsort erstellt werden. 

SPRACHERKENNUNG MIT DEM 
CENTRAL VOICE TRANSCRIBER 
Mit dem Central Voice Transcriber 
von GBS werden mobil aufgenomme-
ne Diktate zentral auf einem Server 

im Hintergrund in Text umgewandelt. 
Die Ergebnisse landen als Microsoft- 
Word-Dateien zusammen mit den  
Audio-Dateien der Diktate im Sekreta-
riat. Im Schnelldurchlauf können die 
Diktate abgehört werden. Eine mitlau-
fende Markierung im erkannten Text 
erleichtert das Korrekturlesen. Dabei 
führt das Sekretariat sofort die nöti-
gen Korrekturen und Formatierungen 
durch. Anhand des fertigen Doku-
ments erfolgt die Vokabularpflege au-
tomatisch und auf einem zentralen PC 
im Hintergrund. So lernt die Sprach- 
erkennung ständig weiter.

Die Praxis zeigt, dass diese Arbeits-
weise 50 Prozent der Zeit im Sekreta-
riat spart. Die Akzeptanz im Schreib-

service ist enorm hoch. Die Ärzte kön-
nen wie gewohnt mobil diktieren und 
müssen ihre Arbeitsweise nicht um-
stellen. Durch die zentrale Erkennung 
wird lediglich ein leistungsstarker 
Rechner benötigt, die Arbeitsplätze im 
Sekretariat müssen nicht aufgerüstet 
werden. 

Grundig Business Systems GmbH

Emmericher Str. 17, 90411 Nürnberg

Tel.: +49-(0) 911-4758-1

E-Mail: info@grundig-gbs.com

www.grundig-gbs.com
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MIT ZWANZIG HAT MAN NOCH TRÄUME – 
MEDIAINTERFACE FEIERT FIRMENJUBILÄUM

M ediaInterface 2017: Das ist 
einer der Marktführer im 
Bereich der sprachbasierten 

medizinischen Dokumentation – und 
ein schönes Beispiel dafür, dass man 
mit Kontinuität und organischem 
Wachstum als Mittelständler gegen 
global agierende Tech-Konzerne beste-
hen kann: mit Innovationsgeist, direk-
ter Kommunikation und vor allem mit 
Kontinuität. Der Erfolg kam mit der 
Fokussierung auf Sprachlösungen für 
das Gesundheitswesen und dem Auf-
bau einer Komplettlösung, die neben 
der Software u. a. die Komponenten 
Beratung, Hardware und Schreibser-
vice umfasst. Ein Meilenstein auf dem 
Weg vom Start-up zum Marktführer 
war die Veröffentlichung von Version 7 
 von SpeaKING Dictat im Jahr 2011. Sie 

repräsentierte erstmals das bis heute 
gültige Selbstverständnis als Problem-
löser, der durch die Kombination  
einzelner Komponenten passgenaue  
Lösungen anbieten kann. Ein weiterer 
Erfolgsgarant war das Festhalten am 
direkten Kundenkontakt. Bis heute ist 
MediaInterface so nah am Kunden 
wie wenige andere Unternehmen der 
eHealth-Branche – durch konsequent 
gelebte Service- und Kundenorientie-
rung. Für die nähere Zukunft hat sich 
das Unternehmen drei Ziele gesetzt: 
die Erweiterung des Einsatzgebietes 

von SpeaKING Dictat auf den Pflege-
bereich, eine verbesserte Kompatibili-
tät mit verschiedenen Technologie-
plattformen und die Internationalisie-
rung der Lösung. In allen anderen 
Fragen können die Kunden auch in 
Zukunft auf Kontinuität bauen – weil 
seit 20 Jahren alles dafür spricht.

MediaInterface GmbH 

Schweriner Straße 1, 01067 Dresden

Telefonische Fachberatung 
+49 (0)351 56369-40

E-Mail: info@mediainterface.de

www.mediainterface.de/dieloesung

©
 N

A
M

E
 –

 B
IL

D
A

G
E

N
T

U
R

ANZEIGE

26. & 27.09.2017
Süddeutscher Verlag,
München

Gesundheit 
neu denken

Wie Vernetzung 
das Gesundheitswesen verändert

Gesundheit 
Digital Health

26. & 27.09.2017 26. & 27.09.2017 26. & 27.09.2017 
Süddeutscher Verlag, Süddeutscher Verlag, 
München

Gesundheit Gesundheit Gesundheit Gesundheit Gesundheit Gesundheit 
neuneuneu denken denken

VernetzungVernetzungVernetzung
das Gesundheitswesen das Gesundheitswesen das Gesundheitswesen das Gesundheitswesen das Gesundheitswesen 

Gesundheit Gesundheit Gesundheit Gesundheit Gesundheit Gesundheit 
Digital HealthDigital HealthDigital HealthDigital HealthDigital HealthDigital HealthDigital HealthDigital HealthDigital Health

26. & 27.09.2017 26. & 27.09.2017 
Süddeutscher Verlag, Süddeutscher Verlag, 
MünchenMünchen

Wie VernetzungVernetzung
das Gesundheitswesen 

110010010010011110010010
1001010010101011010010001
0110011001001111001001010

110100011000101010100101
10100100010001001000100

011110101001011011100
1011100110101001010
0110100100001001001

000101011100100010
01110100000010001

001000010010001
100101001001010

010001010010100101
10100001010001000100

011110111100011011100
101110101000100101001010

01101001000100100001001001
00111010001001000100100100010
01001001010010011000000010001

000100100010011100101001001
01010010000010001101010010101

101010101010011011111111
011101011011110101010

010101011

110010010010011110010010
1001010010101011010010001
0110011001001111001001010

110100011000101010100101
10100100010001001000100

011110101001011011100
1011100110101001010
0110100100001001001

000101011100100010
01110100000010001

001000010010001
100101001001010

010001010010100101
10100001010001000100

Themen-Schwerpunkte

 � E-Health Gesetz: Status quo und 
Weiterentwicklung der E-Health Strategie

 � Telematikinfrastruktur: 
Von der Insel- zur Gesamtlösung?

 � E-Medikation, E-Akte, E-Rezept und Telemedizin: 
Best Practice Beispiele und internationaler 
Vergleich

 � Health Information Exchange: 
Wie lässt sich Interoperabilität gewährleisten?

 � Digitale Innovationen: Wie lassen sie sich in die 
Regelversorgung integrieren?

 � Digital Care: Wo liegen die Potenziale von 
E-Health im Pflegebereich?

 � Big Data: Nutzung und Verknüpfung in der 
Forschung und Versorgung

 � Telemedizin und Kostenträger: 
Fernbehandlung im Praxistest

 � Leistungserbringer vernetzen: 
Das papierlose Krankenhaus

 � Maßgeschneiderte Versorgung: 
Auf dem Weg zur personalisierten Medizin

Ein Kongress der Süddeutschen Zeitung

Jetzt informieren:          08191 / 125–255

www.sz-digital-health.de



KH-IT-Herbsttagung 2017
20. – 21. September 2017 l Mainz

Die diesjährige Herbsttagung des Bundesverbandes KH-IT e.V. 
– übrigens die 50. Tagung – findet in der Universitätsmedizin 
Mainz statt und widmet sich dem Thema „Klinische Arbeits-
platz-Systeme auf Station. Wohin geht die Reise?“

Universitätsklinikum Mainz, Hör-
saal der Chirurgie, Gebäude 505H
www.kh-it.de

13. Gesundheitswirtschafts- 
kongress
20. – 21. September 2017   
Hamburg

Auf dem Kongressprogramm stehen alle wichtigen Themen 
der Branche. Zudem werden die rund 800 Manager und Unter-
nehmer der Gesundheitswirtschaft zentrale Zukunftsheraus-
forderungen diskutieren. Podiumsdiskussionen, Vortragsveran-
staltungen und Workshops ermöglichen einen intensiven Aus-
tausch der Experten mit Vertretern aus Politik und Verbänden.

Grand Elysée Hotel Hamburg
www.gesundheitswirtschafts-
kongress.de

eHealth.NRW – Das digitale  
Gesundheitswesen
26. September 2017 l  Essen

Der Fachkongress bietet einen Rundum-Überblick über den 
aktuellen Stand des Aufbaus der Telematikinfrastruktur. Der 
Kongress verdeutlicht zudem, welche innovativen Wege NRW 
einschlägt, um den digitalen Wandel im Gesundheitswesen zu 
verfolgen sowie Qualität und Wirtschaftlichkeit der medizini-
schen und pflegerischen Versorgung im Land zu verbessern.

Haus der Technik
www.ztg-nrw.de

TERMINE  
Kongresse und Messen

4Th European Congress 
on eCardiology & eHealth

CONNECTING CLINICIANS AND TECHNOLOGY TO IMPLEMENT EHEALTH IN DAILY PRACTICE

SAVE THE DATES AND JOIN US!
8th – 10th November 2017, Berlin, Germany

Register on www.e-cardiohealth.com

TOPICS

B  Advances in mobile health in healthcare delivery

B  e-Imaging: next generation on cardiovascular imaging

B  Multidisciplinary models of care and remote patient monitoring

B  Telemedicine: safety, quality, reimbursement – where 

do we stand today?

B  eHealth and cyber security

B  New telemedical approaches and devices in chronic heart failure

B  e-Intervention and acute cardiac care: developments 

and applications

B  Update on studies for remote patient management 

for heart failure patients

B  How to successfully design and deploy an eHealth solution

B  eHealth in primary and secondary prevention 

on cardiovascular disease

B  How big data could enhance clinical performance

CROSS SESSIONS TO CONFRONT 

VARIOUS PERSPECTIVES 

❶ Beyond the pills - Drug therapy and digitalization

❷ Who owns my data?

❸ eRhythm and mobile technologies

❹ Business models and solutions

❺  Smartphones for cardiac monitoring: gadgets or clinical tools?

❻  ePublishing: Navigating the expanding knowledge arena: new 

frontiers in science

NEW

The Scientific Programme is officially endorsed by:

17T1995_eCARDIO_PRESSE_225x140.indd   1 06/07/2017   15:57
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2. Deutscher Interoperabilitäts-
tag + HL7/IHE-Jahrestagung
18. – 20. Oktober 2017   
Dortmund

Nach erfolgreicher Premiere wird der Deutsche Interoperabi-
litätstag im Jahr 2017 fortgesetzt. Bei dem Erfolgsformat disku-
tieren führende Persönlichkeiten aus Politik und Selbstverwal-
tung, Anwender im Gesundheitswesen sowie Vertreter der In-
dustrie über ihre Ansätze zur Schaffung von Interoperabilität. 
In diesem Jahr wird er in Kombination mit der HL7-/IHE-Jahres-
tagung in Nordrhein-Westfalen stattfinden, veranstaltet von 
bvitg e.V., HL7 Deutschland, IHE-Deutschland und ZTG.

Kongresszentrum Westfalenhallen 
Dortmund
www.ztg-nrw.de

MEDICA /  
MEDICA HEALTH IT FORUM
13. – 16. November 2017  
Düsseldorf

Fester Bestandteil der MEDICA, weltweit größte Veranstaltung 
für die Medizinbranche, sind neben der Fachmesse auch in 
diesem Jahr die MEDICA Foren und Konferenzen sowie inter-
essante Sonderschauen und Aktionen. Auf dem MEDICA  
HEALTH IT FORUM werden wieder zukunftsweisende IT-Trends 
im Gesundheitssektor präsentiert und diskutiert. Events wie 
der internationale „eHealth Venture Summit“, die MEDICA App 
COMPETITION und besondere Networking-Aktionen runden 
das umfangreiche Angebot ab.

Messe Düsseldorf
www.medica.de
www.medica.de/MHIF1

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

www.conhit.de

conhIT-Nachwuchspreis 2018
Es winken Preisgelder in Gesamthöhe von 6.500 Euro!

Bewerben Sie sich schon jetzt mit 
Ihrer praxisorientierten Bachelor- 
oder Masterarbeit für den conhIT-
Nachwuchspreis 2018! 

Die besten Arbeiten werden auf der 
conhIT 2018 präsentiert und prämiert.

Abschlussarbeiten mit Schwerpunkt:

• E-Health
• Mobile Health
• Gesundheitsmanagement
• Gesundheitsökonomie
• Healthcare Management
• Medizin- und Gesundheitsinformatik

In Kooperation mit Unter Mitwirkung von

Die Gesundheits-IT-Branche 

          fördert Talente 
                     und

  sucht Sie!17.–19. April 2018

Infos zum Nachwuchspreis und zur Bewerbung unter www.conhit.de

E-Health-Com_KarriereAZ_conhIT2018_225x280_de.indd   1 21.08.2017   13:07:36
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DISKUSSIONSBEDARFDie Erkenntnis, dass eHealth und 
Digitalisierung die Rolle und das Berufsbild von Heilberuflern verändern, ist nicht neu. In der 
Ärzteschaft gibt es dazu eine, wenn auch nicht immer rationale, so doch intensive Diskussion. In der 
Apothekerschaft jedoch ist von einer solchen öffentlichen Diskussion (noch) nicht viel zu sehen.  

W
ie verändert eHealth eigentlich die Rolle 
und das Berufsbild der Apotheker? 
Diese Frage ging mir durch den Kopf, 
als ich die Diskussionsrunde zum bun-
deseinheitlichen Medikationsplan für 

E-HEALTH-COM (s. Ausgabe 4/17) zusammenfasste. Alle 
Diskutanten, davon drei aus der Apothekerschaft, beton-
ten, dass die Beraterrolle des Apothekers im Zusammen-
hang mit dem neuen Medikationsplan wichtiger werde. 
Alle waren sich einig, dass der heilberufliche Sachverstand 
durch diesen, noch recht zaghaften, Digitalisierungsschritt 
bei der Arzneimittelversorgung an Bedeutung gewinne.  

So weit, so gut. Aber ist das wirklich so? Oder verrin-
gert die mit dem Medikationsplan verbundene IT-gestützte 
Arzneimittelsicherheitsprüfung nicht eher die Bedeutung 
der heilberuflichen Expertise der Apotheker? Eine öffent-

liche Diskussion über diese spezielle Frage 
oder gar insgesamt darüber, wie die Digitali-
sierung der medizinischen Versorgung die 
Rolle der Apotheker, speziell der nieder- 
gelassenen, freiberuflichen Apotheker verän-
dern wird, scheint es bisher nicht zu geben 
– zumindest soweit es die Rolle der Apothe-
ker als Heilberufler mit beratender, Qualität 
sichernder und teils sogar diagnostisch-the-
rapeutischer Funktion betrifft. Über den On- 
line-Handel mit Medikamenten wird durch-
aus sehr stark debattiert, aber der betrifft 
vor allem die zweite Rolle des Apothekers, 
die des Einzelhändlers und Ladenbesitzers, 
die durch den Online-Handel bedroht wird. 

Auch unsere Zeitschrift, in der die Be-
handlung gesellschaftlicher Auswirkungen 
von eHealth von Anfang an zum Themen- 

spektrum gehört, hat sich dieser Frage noch nicht ange-
nommen. Selbst in dem großen Beitrag zu Pharma und 
eHealth in der Ausgabe eins dieses Jahres nicht. Dort wur-
den zwar die Auswirkungen der eHealth-Aktivitäten der 
Pharmaindustrie auf die Ärzte und ihre Arbeit genauer 
betrachtet, nicht aber die Auswirkungen auf die Arbeit der 
Apotheker. Ich habe diesen Artikel nochmals gelesen, jetzt 

allerdings mit dem speziellen Erkenntnisinteresse der Ein-
gangsfrage. Dabei drängte sich mir die Befürchtung auf, 
dass die eHealth-Aktivitäten der Pharmafirmen die viel 
beschworene Berater- und Qualitätssicherungs-Funktion 
der Apotheker eher bedrohen als befördern. Denn die Phar-
maunternehmen wenden sich mit den neuen digitalen 
Kommunikationsmöglichkeiten und den intelligenten An-
wendungen vor allem an die Ärzte und zunehmend auch 
direkt an die Patienten. Für Apotheker scheint es in den 
künftigen digitalen Beziehungs- und Versorgungsgeflech-
ten teilweise gar keinen Bedarf mehr zu geben.  

Ob und wie die Apothekerschaft selbst über diese The-
matik diskutiert, kann ich nicht wirklich einschätzen. Da-
für kenne ich mich in der Welt der Apotheker zu wenig 

aus. Aber ein Blick in das erst vor drei Jahren nach breiter 
interner Diskussion verabschiedete Zukunftspapier der 
Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbände, ABDA, 
„Apotheke 2030“, ist ernüchternd. Das Wort Digitalisierung 
kommt dort ein einziges Mal vor, und zwar nur ganz all- 
gemein bezugnehmend auf die veränderten gesellschaft- 
lichen Rahmenbedingungen, zu denen auch die „Digitali-
sierung aller Lebensbereiche“ gehöre. Ansonsten kein Wort 
über Digitalisierung und eHealth in der pharmazeutischen 
Versorgung – noch nicht einmal in dem Abschnitt über 
„Individuelle Arzneimittel“, bei deren Bereitstellung die 
Apotheker künftig, so das Papier, mitwirken wollen. 

Hier scheint es noch viel Diskussionsbedarf zu geben 
– nicht nur bei den Apothekern selbst, sondern auch in der 
gesamten eHealth-Community. Vielleicht sollte sich deshalb 
eine der nächsten E-HEALTH-COM-Diskussionsrunden wie-
der dem Thema Arzneimittelversorgung zuwenden und die 
Frage nach Rolle und Berufsbild intensiv und unter Betei-
ligung von Vertretern der Apothekerschaft diskutieren. 

 Ein Blick in das erst vor drei Jahren verab-
schiedete und breit diskutierte Zukunftspapier 
der Bundesvereinigung Deutscher Apotheker-
verbände, »Apotheke 2030«, ist ernüchternd. 
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