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Der KBV-Chef Dr. Andreas Köhler 
fordert im Interview mit E-HEALTH-
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E HER UNGEWOHNTE TÖNE SIND DAS, die 
KBV-Chef Dr. Köhler, Spitzenvertreter der 
deutschen Kassenärzte, im Interview mit 
E-HEALTH-COM zum Thema Telematik- 
infrastruktur (TI) und elektronische Ge-
sundheitskarte (eGK) anschlägt. Er räumt 
der Digitalisierung im Gesundheitswesen 
eine Schlüsselrolle bei der Bewältigung 

der kommenden Herausforderungen ein und hält eine 
Informationskampagne zur Verbesserung der Akzeptanz 
von eGK und TI für existenziell. Aber vor allem wünscht 
er sich mehr Tempo bei der Umsetzung. Lesen Sie mehr 
dazu in unserem Titel-Interview mit Dr. Andreas Köhler 
(ab Seite 40). Inzwischen liegen auch die Ergebnisse des 
3. Arbeitspakets der vom Bundesministerium für Gesund-
heit (BMG) beauftragten Interoperabilitäts-Studie vor, in 
der Experten einen eHealth-SAGA-Rat als unabhängiges Standardisierungs-Gre-
mium vorschlagen (s. S. 9). Die Reaktionen darauf sind noch verhalten, aber alles 
in allem macht es den Anschein, dass der politische Druck – nicht zuletzt an die 
neue BMG-Spitze – wächst, den Ausbau einer nationalen Telematikinfrastruktur 
möglichst zügig und nachdrücklich voranzutreiben. 

GANZ OHNE ANSCHUBHILFE hat sich die Radiologie in den letzten 
Jahren vom Diagnostikverfahren zum Werkzeug der Therapie gemausert. Mo-
derne Hybrid-OPs sind das Aushängeschild der interventionellen Radiologie, 
doch was sich sonst noch im Bereich der Bildgebung im Therapie-Kontext tut, 
hat unser Kollege Philipp Grätzel von Grätz zusammengetragen (ab S. 14). 

DIE VERNETZUNG IM Gesundheitswesen nimmt unaufhaltsam zu. Vor 
welche Herausforderungen das sowohl Health IT als auch Medizintechnik stellt, 
wird auf dem diesjährigen MEDICA HEALTH IT FORUM in zahlreichen Ver-
anstaltungen prominent diskutiert. Unser E-HEALTH-COMPASS MEDICA 2013 
informiert Sie wieder mit News, Trendthemen und Veranstaltungstipps über die 
Highlights der Medizinmesse (ab Seite 57). Und wie gewohnt finden Sie uns an 
unserem Stand (Halle 15, Stand 15, G55-58) auf dem MEDICA HEALTH IT FORUM 
– wir freuen uns auf Ihren Besuch!

IHRE E-HEALTH-COM-REDAKTION

E-HEALTH-COM vor Ort: Sie finden uns wie 
immer auf dem MEDICA HEALTH IT FORUM.

»Der politische 
Druck wächst, den 
Ausbau einer nationa-
len Telematikinfra-
struktur möglichst zü-
gig und nachdrücklich 
voranzutreiben.«FO
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COMPACT

Die implantierbaren Kardiover-
ter-Defibrillatoren (ICD) haben 
sich in den letzten 15 Jahren zu 

einer Standardtherapie für Patienten 
mit unterschiedlichen Herzerkran-
kungen entwickelt. Sie erkennen ven-
trikuläre Tachykardien und sind in 
der Lage, diese per Stromstoß zu 
durchbrechen. Die Indikationsstel-
lung erfolgt in der Regel auf Basis der 
mittlerweile recht alten Zulassungs-
studien. Derzeit werden in der EU 
jährlich über 100 000 ICD-Geräte zu 

insgesamt zwei Milliarden Euro im-
plantiert. Die Implantationsquoten in 
Deutschland liegen viermal höher als 
in Großbritannien oder Spanien. 

Schon länger kritisieren Kardiolo-
gen, dass die ICD-Kriterien zu weit 
gefasst sind. So gibt es Daten, die dar-
auf hindeuten, dass zwei Drittel aller 
prophylaktisch implantierten ICD 
überhaupt nie auslösen. Bessere Krite-
rien sind demnach gesucht, mit denen 
sich jene Patienten, die tatsächlich 
profitieren, präziser identifizieren las-
sen. Genau diese Kriterien soll jetzt 
die EU-geförderte EU-CERT-ICD-Stu-
die liefern, eine der größten Implan-
tatstudien, die es je gegeben hat. Bei 
2 500 Patienten mit prophylaktischem 
ICD werden Sterblichkeit, Rhythmus-

störungen, korrekte und fehlerhafte 
ICD-Aktivität sowie Lebensqualität 
genau protokolliert. Zusätzlich führt 
ein europaweites ICD-Register 6 000 
schon existierende Patientendatensät-
ze zusammen, um eine noch bessere 
statistische Basis zu haben.

„Diese Studie zählt zu den derzeit 
wichtigsten europäischen Herz-Kreis-
lauf-Studien“, betont Gerd Hasenfuß, 
an dessen kardiologischer Klinik an 
der Universität Göttingen die Koordi-
nation der Studie angesiedelt ist, an 
der 19 Zentren aus 14 europäischen 
Ländern teilnehmen. Aus Deutschland 
sind im Rahmen des Deutschen Zent-
rums für Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen (DZHK) noch die Charité Berlin 
sowie LMU und TU München dabei.

NEUJUSTIERUNG Unter 
deutscher Leitung startet in der EU eine der 
größten internationalen ICD-Studien.

TELEMEDIZIN Schlafstörungen sind 

weit verbreitet. Doch statt aufwendiger 

Untersuchungen in Schlaflabors, haben 

Forscher vom Fraunhofer-Institut für 

Graphische Datenverarbeitung IGD jetzt 

eine Software für handelsübliche Smart-

watches entwickelt, die den Einsatz 

solcher Uhren in der Schlafforschung 

ermöglicht. Der dort entwickelte Algo-

rithmus zur Schlaferkennung hilft, Ano-

malien im Schlaf zeitnah zu erkennen. 

Dazu werden Informationen wie Bettzei-

ten, Länge und Qualität des Schlafs aus 

den Sensordaten der Uhr abgeleitet und 

analysiert. Die aufgezeichneten Daten 

können Patienten von zu Hause aus über 

das Funkmodul der Smartwatch direkt 

an das Schlaflabor senden.

Smarte Schlaf-
analyse für eine 
gesunde Bettruhe

ll
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Aus der Medizin selbst kommen 
immer mehr Initiativen, die 
auf eine digitale Vereinheitli-

chung zielen. Der Kerndatensatz Not-
aufnahmeprotokoll der Deutschen 
Vereinigung für Intensiv- und Notfall-
medizin (DIVI) soll jetzt in dem vom 
BMBF geförderten Verbundprojekt 
AKTIN mit Verve vorangebracht wer-
den. Beteiligt sind außer der DIVI di-
verse andere medizinische Fachgesell-
schaften sowie die Technologie- und 
Methodenplattform für die vernetzte 
medizinische Forschung (TMF).

Ziel des Verbundprojekts ist nicht 
nur ein zentrales Notaufnahmeregis-
ter, sondern auch die Etablierung von 
Kommunikationsstandards für einen 
Datenaustausch mit der präklinischen 
Rettungsmedizin. „In einem ersten 
Schritt wird der Kerndatensatz, der 
momentan aus knapp 700 Items be-
steht, semantisch codiert und in Inte-
roperabilitätsstandards wie IHE und 
HL7 eingebracht“, erläutert Felix Wal-
cher vom Universitätsklinikum 
Frankfurt. Parallel wird eine Infra-

struktur mit einheitlichem Data-
Warehouse entwickelt, die an den teil-
nehmenden Kliniken verbindlich ein-
geführt wird. Innerhalb von drei  
Jahren soll das System an 15 Modell- 
kliniken implementiert werden. Sie 
decken nach DIVI-Angaben 70 bis 80 
Prozent des KIS-Markts ab. Entspre-
chend zügig könnte nach Ende des 
Projekts ein breiter Rollout stattfin-
den. Derzeit nutzen 100 bis 150 Klini-
ken den Kerndatensatz der DIVI, oft 
noch in Papierform.

Auch für das neue DIVI Notarzt-
protokoll Version 5.0 soll eine durch-
gehende Semantik entwickelt werden. 
Die Vision ist, dass beim Eintreffen 
des Patienten in der Notaufnahme 
künftig die Daten des Notarztproto-
kolls ins KIS importiert werden, um 
die Dokumentation im Notaufnahme-
protokoll dann nahtlos weiterzufüh-
ren. Damit käme auch Deutschland 
jener Standardisierung der notfallme-
dizinischen Dokumentation näher, 
die in vielen anderen Ländern schon 
länger umgesetzt ist.

BOTTOM-UP Im Rahmen des Verbundprojekts AKTIN 
soll der Kerndatensatz Notaufnahmeprotokoll ins digitale Zeitalter 
wandern. Für die deutsche Notfallmedizin wäre das ein Segen.

DIERKS ANTWORTET
Zunehmend erwarten Patienten mit interak-

tiven Implantaten, an Interaktion und Kon-

trolle der Implantate teilzuhaben. Welche 

rechtlichen Grenzen sind 

hier zu beachten?

Der Wunsch, den artifi-
ziellen Teil seines Körpers 
selbst kontrollieren zu kön-
nen, ist nachvollziehbar. Die 
aus einem Telemonitoring 
abgeleiteten Daten können 
dem Patienten zugänglich ge-
macht werden, wenn durch 
entsprechende Aufklärung 
sichergestellt ist, dass diese 
Informationen vom Patienten verstanden und an-
gemessen bewertet werden. Anders zu beurteilen 
ist der Wunsch nach Offenlegung des Quellcodes 
für die Steuerung von Herzschrittmachern oder 
Cochlea-Implantaten. Hier kann sich der Pati-
ent mit der eigenen Kontrolle der Implantate 
in eine erhöhte Risikozone begeben, indem er 
unphysiologische Parameter eingibt:  Möchte er 
durch eine erhöh-
te Herzfrequenz 
leistungsfähiger 
werden oder ihm 
sonst verschlosse-
ne akustische Ereignisse im Ultraschallbereich 
wahrnehmen, sollte dies nur dann ermöglicht 
werden, wenn sichergestellt werden kann, dass 
der Patient vollumfänglich in Kenntnis aller Risi-
ken handelt. Aber woher kann diese Aufklärung 
kommen? Welcher Arzt hätte damit Erfahrung? 
Diese Wege führen in einen Bereich jenseits des-
sen, was Medizinprodukte als Ersatz zerstörter 
Körperfunktionen leisten sollen. Haftungsfragen 
beantworten sich stets retrospektiv. Ein Arzt, der 
dem Patienten diese Möglichkeiten eröffnet, hat 
die Risikosphäre für den Patienten erhöht und 
wird im Schadensfall kaum nachweisen können, 
dass die Voraussetzungen für eigenverantwort-
liche Entscheidungen des Patienten vorlagen. 
Damit hat er dann zum eingetretenen Schaden 
beigetragen. Diese sich neu erschließenden Mög-
lichkeiten sind haftungsrechtlich zu diskutieren.

n PROF. DR. DR. 
 CHRISTIAN DIERKS  
ist Rechtsanwalt und 
Facharzt für Allgemein-
medizin in Berlin.

» Der Patient kann sich 
damit in eine erhöhte  
Risikozone begeben.«
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Ticker + + + NRW-Gesundheitsministerin  
Barbara Steffens will den DATENSCHUTZ IM GESUNDHEITS-
WESEN stärken. Bis Anfang kommenden Jahres sollen in NRW 
eigene Datenschutzvorgaben für den Einsatz elektronischer 
Fall- und Patientenakten vorliegen. Die Erstellung der Vorga-
ben soll in Abstimmung mit dem Landesbeauftragten für Da-
tenschutz und Informationsfreiheit erfolgen. Erarbeitet werden 
die Leitlinien von Experten des Fraunhofer ISST in Dortmund, 
der FH Dortmund, der Forschungsgruppe Systemsicherheit an 
der Universität Bochum und des Zentrums für Telematik und Telemedizin in Bo-
chum, ZTG. + + + Die Deutsche Gesellschaft für Telemedizin hat den Karl Storz  
Telemedizinpreis 2013 vergeben: Gewinner ist die interdisziplinäre Arbeitsgruppe 
„Arbeitsgemeinschaft Teleradiologie TNW“der Akademie der Unfallchirurgie 
(AUC) der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) mit dem Projekt 
TKMED® – TELEKOOPERATION IN DER MEDIZIN. Mit der Preisvergabe würdigt die 
DGTelemed auch das Engagement der DGU, durch telemedizinische Anwendungen 
die Schwerverletztenversorgung zu optimieren. + + + In Unterfranken wurde das 
Transregionale Netzwerk für Schlaganfallintervention mit Telemedizin TRANSIT-
STROKE gestartet. Es soll die bestmögliche Versorgung von Schlaganfallpatienten 
in den ländlichen Regionen Ober- und Unterfrankens sicherstellen. Dazu arbeiten 
zwölf Kliniken der Region in Zukunft eng zusammen. Koordiniert wird das neue 
Netzwerk von der Neurologischen Klinik des Würzburger Universitätsklinikums. + + +
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Kinzigtal relauncht IT
ÄRZTENETZE Das „Gesunde Kinzigtal“ (GK) hat 

den Umstieg auf eine neue Netzsoftware vollzo-

gen. Das bekannteste deutsche Ärztenetz ver-

abschiedet sich damit auch von der separaten 

Patientenidentifikation per Chipkarte. Mit Ein-

schreibung in die Integrierte Versorgung wird 

jetzt automatisch eine zentrale Netzakte ange-

legt. Zum Einsatz kommt die Lösung CGM NET der CompuGroup, 

eine Webapplikation, die aus dem Patientenblatt heraus Zugang 

zum zentralen GK-Server verschafft. Fremdsysteme können über 

die Schnittstellen-Software Doc Access eingebunden werden. 

Die Daten fließen dann per GDT-Schnittstelle, was den Nutzer-

komfort notgedrungen verringert. „Bei der bisherigen Lösung 

war die Akzeptanz der Ärzte einfach zu gering“, 

sagt Helmut Hildebrandt, Vorstand der OptiMe-

dis AG. In sechs Jahren seien nicht einmal 200 

Netzakten angelegt worden. Vor allem das Han-

tieren mit zwei Chipkarten war unbeliebt. Seit 

Inbetriebnahme der neuen Lösung sind es schon 

jetzt über tausend. Wie intensiv die neue Netz-

akte tatsächlich genutzt wird, wird sich in den nächsten Mona-

ten zeigen. Ein besonderes Bonbon ist die Integration von acht 

Behandlungspfaden des GK, die auch andere Ärztenetze nutzen 

können. Hier wird der Arzt schrittweise durch die Maßnahmen 

geleitet, auf die sich das Netz verständigt hat. Die digitale Do-

kumentation erlaubt eine effiziente Auswertung. FO
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INSULIN AUF AUTOPILOT 
Premiere in Hannover: Bei fünf Typ-1-Diabetikern erfolgte die 
Insulinpumpentherapie zu Hause fünf Nächte lang per Soft-
ware. Die Ärzte saßen in der Klinik und schauten einfach zu. 

Sie haben die Insulintherapie in 
den eigenen vier Wänden erst-
mals komplett an eine Software 
übergeben. Ist das die künstliche 
Bauchspeicheldrüse?

Wir sind ihr jedenfalls einen großen 
Schritt nähergekommen. Wir hatten ja 
schon in der DREAM-Studie gezeigt, dass 
ein automatisiertes Blutzuckermanage-
ment möglich ist, damals allerdings un-
ter den kontrollierten Bedingungen eines 
Diabetes-Camps. Jetzt haben wir nach 
Absprache mit dem BfArM eine Heim-
therapie durchgeführt. Und zwar sehr 
erfolgreich: Wir mussten wach bleiben 
und die Blutzuckerverläufe am Monitor 

kontrollieren. Aber wir mussten nicht eingreifen. Das war 
ähnlich aufregend wie Testbild-Fernsehen.

Kommt jetzt ein breiterer Einsatz der Technologie? 
Noch nicht. Der nächste Schritt ist, von der kontinuier-

lichen externen Überwachung wegzukommen. Wir können 

im Rahmen einer Studie nachts aufbleiben und aufpassen, 
aber in der Breite lässt sich das so natürlich nicht machen. 
Ich bin absolut überzeugt davon, dass die Verbindung von 
kontinuierlicher Glukosemessung und softwaregesteuerter 
Insulinapplikation bei Patienten mit Insulinpumpenthera-
pie die Zukunft ist. Wie das sinnvoll und praktikabel im 
Alltag umzusetzen ist, müssen wir erst einmal sehen.

Könnten telemedizinische Überwachungszentren dabei 
eine Rolle spielen?

Warum nicht? Klar ist, dass es Alarmierungsfunkti-
onen geben muss, falls doch einmal etwas nicht so funkti-
oniert, wie es soll. Solche Alarme könnten zum Beispiel bei 
telemedizinischen Zentren zusammenlaufen.

Sie selbst haben sich immer wieder auch mit anderen, 
„klassischen“ eHealth-Anwendungen für Diabetiker be-
schäftigt. Welchen Stellenwert haben Smartphone-ge-
stützte Gesundheitsakten in der Diabetologie mittlerweile?

Solche Lösungen werden von immer mehr Patienten 
genutzt. Speziell Kindern erlauben es diese Tools beispiels-
weise, mit ihren Eltern zu kommunizieren. Das kann sehr 
hilfreich sein. Theoretisch können die Daten natürlich auch 
Ärzten zugänglich gemacht werden. Vereinzelt passiert das. 
Aber für die Ärzte ist das eindeutig relevante Mehrarbeit, 
die noch immer in keiner Weise vergütet wird. Nehmen Sie 
unsere Klinik: Wir haben 700 Kinder. Da ist es logistisch 
einfach nicht machbar, mit jedem auch noch elektronisch 
zu kommunizieren. Das bleibt also ein ungelöstes Problem.

PROF. DR. THOMAS DANNE 
leitet die Kinderendokrinologie 
und Kinderdiabetologie im 
Krankenhaus „Auf der Bult“  
in Hannover.



BearingPoint und Fraunhofer 
schlagen im Arbeitspaket 3 der 
vom Bundesgesundheitsminis-

terium (BMG) beauftragten Interopera-
bilitätsstudie zur Lösung der deut-
schen Healthcare-IT-Probleme die Ein-
richtung eines eHealth-SAGA-Rats vor, 
wie er ähnlich im eGovernment exis-
tiert. Es handelt sich um ein unabhän-
giges Standardisierungs-Gremium, bei 
dem sich die Mitglieder bei Projekten 
im eigenen Verantwortungsbereich 
dazu verpflichten, keine eigenen Stan-
dards zu verwenden. Vorgeschlagen 
wird, dass das BMG den Vorsitz über-
nimmt. Alternativ wird ein Vorsitz der 

gematik ins Gespräch gebracht, sofern 
diese vorher grundlegende Organisati-
onsreformen durchläuft. Der „Umbau“ 
der gematik zu einer Dachorganisation 
für die Standardisierung in Deutsch-
land wird abgelehnt. Die Industrie ist 
bisher von diesen Ideen nicht beson-
ders angetan. Die KBV signalisiert  
Gesprächsbereitschaft. Viele äußern 
sich bisher nicht. Ob das für oder ge-
gen das Konzept spricht, ist die große 
Frage. Der Ball liegt beim neuen BMG. 
Für den Fall, dass der eHealth-SAGA-
Rat nicht gewollt wird, schlagen die 
Gutachter als (schlechter bewertete) 
Alternativoption die Überführung des 

Deutschen Elektronischen Meldesys-
tems für übertragbare Krankheiten in 
ein nationales eHealth-Leuchtturm-
projekt vor, in der Hoffnung, dass so 
Strukturen entstehen, die über den 
Projektkontext hinausweisen.

RÄTEREPUBLIK? Mit dem Arbeitspaket 3 der Inter-
operabilitätsstudie liegt jetzt das IT-Vermächtnis von Daniel Bahr 
vor. Plädiert wird für einen SAGA-Rat. Viele sind „not amused“. 

ANZEIGE

Vorschlag der Studienverfasser: Ein eHealth-SAGA-Rat soll 
die unterschiedlichen Interessengruppen koordinieren. 

Ich mach‘ das jetzt!
IT-OUTSOURCING FÜR DAS KRANKENHAUS

Als der Spezialist für SAP und Krankenhausinformationssysteme managen wir seit    
40 Jahren komplexe IT-Systeme und bieten eine umfassende Betreuung der Anwender 

Unsere modernen, zertifi zierten Rechenzentren garantieren einen zuverlässigen und 
hochverfügbaren Systembetrieb sowie ein hohes Maß an Datensicherheit

Flexible Preismodelle reduzieren Ihre sprungfi xen Kosten und schützen Sie vor hohem 
Investionsvolumen

 Besuchen Sie uns auf der Medica! Jetzt Termin und Ticket sichern unter www.rzv.de.  
 Halle 15 | Stand D.18

Krankenhausinformationssystem | Klientenmanagement | Personalmanagement | Business Warehouse 
Mehr Informationen: www.rzv.de | RZV-Servicecenter: 02335 638-333

Ihre IT-Lösungen für 
Gesundheit und Soziales
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KÖPFE & KARRIEREN
1 Mit DR. JOEL RATNASOTHY verstärkt Caradigm sein Team in 
Europa. Der promovierte Neurochirurg wird als Medical Director 
die strategische Produktentwicklung sowie den Vertrieb, die Partner 
und Anwender mit seinem klinischen Wissen unterstützen. 2 Seit 
August ist BERNWARD ADAMS Carestream Cluster Manager für 
die Region Deutschland, Österreich und die Schweiz. Er ist in dieser 
Funktion verantwortlich für den Vertrieb der digitalen Systeme für 
die medizinische Bildgebung, für medizinische Print-Lösungen so-
wie für die IT-Lösungen. 3 Am 1. Oktober hat MARITA HÜSING 
die Geschäftsführung der careon GmbH übernommen. Der bishe-

rige Geschäftsführer Dr. Harald Sondhof wechselte in den Auf-
sichtsrat. 4 DR. BERNHARD BREIL ist mit 30 Jahren zum jüngsten 
Professor an der Hochschule Niederrhein berufen worden. Seit 1. 
Oktober hat er die Professur in Gesundheitsinformatik und System-
integration inne. 5 Der Berufsverband Medizinischer Informatiker 
e. V. (BVMI) hat DR. CHRISTOPH SEIDEL, CIO des Städtischen Kli-
nikums Braunschweig und Vorsitzender des CCESigG e. V., zu ih-
rem neuen Vorsitzenden ab 2014 gewählt. Er wird den langjährigen 
BVMI-Präsidenten Dr. Carl Dujat ablösen. 6 Anfang September 
wurde PROF. DR. HEINZ-OTTO PEITGEN, Präsident der Jacobs Uni-
versity, mit der Fraunhofer-Medaille ausgezeichnet, mit der die 
Fraunhofer-Gesellschaft zur Förderung der angewandten For-
schung besondere Verdienste um ihre Ziele würdigt.
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Schneller als die Ärzte?
HEILBERUFSAUSWEIS Im Rahmen des gemeinsamen Pilotpro-

jekts zum elektronischen (Heil-)Berufsausweis der Physio-

therapeuten sollen noch in diesem Jahr die angestrebten 1 000 

Karten ausgegeben sein. Das vom ZTG Zentrum für Telematik 

und Telemedizin und dem Bundesverband selbstständiger Phy-

siotherapeuten IFK initiierte Projekt ist damit im Zeitplan. Es 

dient der Erprobung von Ausgabeprozessen für das geplante 

elektronische Gesundheitsberuferegister. Damit werde die 

Grundlage für künftige Anwendungen geschaffen, sagte IFK-

Geschäftsführer Dr. Frank Dudda beim Fachkongress IT-Trends 

Medizin/Health Telematics in Essen. Dudda betonte, dass die 

Identifizierung und Authentifizierung der Antragsteller und die 

Überprüfung von Berufserlaubnis/Berufsurkunde mittlerweile 

effektiv und nutzerfreundlich gestaltet werden könnten. Mitte 

Oktober lagen bereits über 800 Anträge für eHBAs beim IFK vor. 

Nach Abschluss des Ausgabeprojekts könnten erste Anwen-

dungen wie etwa der Zugriff auf Fallakten getestet werden.

Enorme Spannbreite
GEHALTSSTUDIE Was IT-Chefs in Krankenhäusern verdienen, 

ist einigermaßen bekannt. Weniger transparent waren bisher 

die Einkünfte von IT-Verantwortlichen in der Sozialwirtschaft. 

Der IT-Fachverband FINSOZ hat jetzt gemeinsam mit der Ar-

beitsstelle für Sozialinformatik an der Universität Eichstätt 

100 IT-Leiter aus Sozialbetrieben unterschiedlicher Größe 

befragt. Sie kommen im Mittel auf 51 000 Euro jährlich und lie-

gen damit deutlich unter IT-Leitern in branchenübergreifenden 

Statistiken. Eher überdurchschnittlich ist die Spannbreite der 

Einkommen. Der „billigste“ IT-Leiter in der Umfrage erhält von 

seinem Arbeitgeber lediglich 21 500 Euro, der Bestverdiener 

lag bei 111 000 Euro. Nun sind IT-Leiter-Positionen natürlich 

nicht alle gleich. Die Studienautoren haben deswegen unter 

anderem die Zahl der unterstellten Mitarbeiter und die Organi-

sationsgröße berücksichtigt. Auch dann lagen die Einkommen 

immer noch um rund 10 000 Euro geringer als in vergleichbaren 

Positionen der gewerblichen Wirtschaft. 

4 5 6



So ganz wohl scheint den Mitarbeitern 
im Bundesgesundheitsministerium 
nicht gewesen zu sein, als die Snow-

den-Papiere Hinweise darauf erbrachten, 
dass die NSA in der Lage ist, Verschlüsselun-
gen zu umgehen. Man sah jedenfalls Anlass 
für einen Brief an das Bundesamt für Sicher-
heit in der Informationstechnik (BSI) mit 
der Bitte um Stellungnahme. Die kam am 
13.9.2013. Das BSI analysiert in seinem Ant-
wortschreiben mögliche Schwachstellen der 
gängigen Kryptographie auf Basis von SSL/
TLS, jener Transportverschlüsselung also, 
die etwa für VPN-Netzwerke genutzt wird. 
Es betont, dass bei konsequenter Umsetzung 
der BSI-Vorgaben (zur Schlüssellänge) und 
bei Einsatz von Produkten vertrauenswürdi-
ger Hersteller – Stichwort absichtlich einge-
fügte Hintertüren – die nachträgliche Ent-
schlüsselung abgehörter Daten „unwahr-
scheinlich“ sei. Aktive Angriffe, insbesonde-
re Man-in-the-Middle-Attacken, bei denen 
der Lauscher eine Identität simuliert, die er 
gar nicht besitzt, seien möglich, aber extrem 
aufwendig. Im Hinblick auf die Telematik-
infrastruktur (TI) wird betont, dass die BSI- 
Vorgaben von der gematik eingehalten wür-
den und dass zudem sichergestellt sei, dass 
Fachdienste und Infrastrukturdienste der 
zentralen TI nur innerhalb des deutschen 
Rechtsraums betrieben werden. Summa 
summarum sei ein „notwendiges Sicher-
heitsniveau auch in Bezug auf die aktuell (in 
der Presse) referenzierten Probleme erreich-
bar“, so das Bundesamt. Fünf Tage nach Ver-
sand dieses Briefs ans Ministerium publi-
zierte die gematik eine eigene Stellungnah-
me mit ähnlichem Tenor. Gerade die vom 
BSI erwähnten Man-in-the-Middle-Attacken 
würden durch die aufwendige, kartenbasier-
te Authentifizierung erschwert. Letztlich 
sprächen die Snowden-Enthüllungen daher 
keinesfalls gegen, sondern stark für den 
„deutschen Weg“ einer im internationalen 
Vergleich sicherheitstechnisch aufwendigen 
Infrastruktur für das Gesundheitswesen.

DATA-GATE
Die NSA beschäftigt Gesundheits-
ministerium, gematik und BSI.

AZ_Image_E-Health_140x280_RZ.indd   1 20.12.12   15:25
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Arzt wird Cyborg
INTERFACES Während sie in Europa bisher noch nicht größer in Er-

scheinung getreten ist, hat die Datenbrille Google Glass in den USA 

schon höhere Wellen geschlagen. Dort wird als eine der Killerappli-

kationen mittlerweile unter anderem der Einsatz im Krankenhaus 

diskutiert. Die IT-Spezialisten von Accenture haben jetzt gemeinsam 

mit dem Medizintechnikhersteller Philips ein Modell entwickelt, um 

den möglichen Einsatz von Google Glass im Klinikalltag anschaulich 

zu machen und um zu erfahren, was die Mediziner-Community darüber 

denkt. Philips hat dafür eigens eine kleine Abteilung gegründet, die 

sich Digital Accelerator Lab nennt und die auf Forschungskapazitäten 

in den Niederlanden und in Indien zurückgreifen kann. Das ausge-

wählte Einsatzszenario ist der Operationssaal, wo der Anästhesist 

regelmäßig Informationen von Überwachungsgeräten kontrollieren 

und sich dafür oft vom Ort des Operationsgeschehens abwenden 

muss. Besonders komfortabel ist das nicht. Philips und Accenture 

haben die Datenbrille deswegen mit dem Patientenüberwachungs-

system IntelliVue verknüpft. Bei dem Demonstrator sieht der Arzt in 

dem transparenten Display seiner Brille all jene Vitaldaten, die das 

Überwachungsgerät auch anzeigt. Die Informationen sind so platziert, 

dass der Blick in den Operationssitus nicht versperrt wird. Neben dem 

Vitaldatenmonitoring im Operationssaal werden noch einige andere 

Szenarien genannt, in denen die Datenbrille potenziell nützlich sein 

könnte. Dazu gehört der Abruf von Bildern und anderen Patientenda-

ten unabhängig vom Aufenthaltsort, der Zugriff auf die Sicherheits-

Checkliste im OP, die Überwachung von Patienten im Aufwachraum 

sowie die Durchführung von Live-Videokonferenzen. Auch ein forensi-

sches Szenario wäre denkbar, nämlich die Videoaufzeichnung medizi-

nischer Eingriffe aus der Perspektive des Operateurs. FO
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Wissenschaftsticker
+ + + An der Universität Helsinki dauert es bei 
Schlaganfallpatienten im Schnitt (!) 18 Minu-
ten zwischen dem Moment, in dem ein Pati-
ent in die Klinik kommt, und dem Beginn einer 
intravenösen Lysetherapie. Nicht übertragbar 
auf andere Einrichtungen, hieß es da immer 
wieder, auch in Deutschland. Stimmt nicht. 
Innerhalb von nur vier Monaten gelang es 
Schlaganfallexperten um ATTE MERETOJA aus 
Helsinki, ihr „Helsinki-Modell“ an der Univer-
sität Melbourne in Australien nachzubauen 
(Neurology 2013; 81(12):1071-6). Wesentliche 
Komponenten waren ein CT-Gerät in der Not-
aufnahme und ein effizientes Informations-
management in der Prähospitalphase. + + + 
Diabetes-Experten um HELMUT BRATH vom 
Gesundheitszentrum Wien Süd statteten Blis-
terpackungen von vier in der Sekundärprä-
vention genutzten Arzneimitteln mit Senso-
ren aus, die ein Monitoring der Arzneimittel-
Adhärenz ermöglichten. In einer ärztlicher-
seits verblindeten, randomisiert-kontrollierten 
Studie konnten sie zeigen, dass die Therapie-
treue in der Gruppe mit Überwachung signifi-
kant besser war als in der Kontrollgruppe  
(Br J Vlin Pharmacol 2013; 76 (1):47-55). Fazit: 
Wer sich beobachtet fühlt, leistet seinem Arzt 
eher Folge. + + + Holländische Asthma-Exper-
ten um WILLEM ASSENDELFT von der Universi-
tät Leiden berichten über die Langzeitergeb-
nisse eines internetbasierten Selbstmanage-
ment-Programms für Asthma-Patienten  
(J Med Internet Res 2013; 15(9):e188). Basis ist 
eine randomisiert-kontrollierte Studie mit 200 
Erwachsenen. Die Hälfte nahm ein Jahr lang 
an einer Online-Gruppe teil, die andere Hälfte 
nicht. Das Online-Selbstmanagement war mit 
einer besseren Lebensqualität und weniger 
Symptomen assoziiert. Die aktuelle Erhebung 
zeigt jetzt, dass der signifikante Vorteil in der 
Interventionsgruppe auch anderthalb Jahre 
nach Ende des Programms noch besteht.  
+ + + Far, far away: Erstmals ist es gelungen, 
einen Tele-Ultraschall im Weltraum erfolg-
reich zu absolvieren, berichtet THOMAS H. 
MARSHBURN von der NASA. Astronauten der 
ISS wurden auf Erden im Umgang mit Schall- 
sonden trainiert. Sie untersuchten dann im 
All mit einer Point-of-Care-Sonde die untere 
Wirbelsäule, um negative Auswirkungen der 
Schwerelosigkeit zu erkennen. Dabei wurden 
sie von einem Arzt am Boden geleitet, der 
auch die Diagnose stellte (J Emerg Med 2013; 
doi:10.1016/j.jemermed.2013.08.001). In 
Deutschland wäre das schon deswegen nicht 
möglich, weil es eine nicht erlaubte Delegie-
rung ärztlicher Leistungen wäre. Natürlich 
wäre auch die 45-Minuten-Regel für die Tele-
radiologie auf der ISS schwer erfüllbar. + + +



Klare Regeln für die behördliche 
Zulassung medizinischer Apps 
gab es bisher nicht. Das ist jetzt 

anders. Im September hat die FDA 
Kategorien veröffentlicht, die klarstel-
len, für welche Apps sich die Behörde 
ab sofort verantwortlich fühlt.  

Zu den Apps der ersten FDA-Kate-
gorie gehören jene, die ein Mobilgerät 
in ein Tool verwandeln, das bereits 
heute zulassungspflichtig ist. Ein Bei-
spiel ist das mit einer Ultraschallson-
de ausgestattete Tablet-PC. Die Kate-
gorie zwei betrifft Szenarien, in denen 
das mobile Gerät als Zubehör zu exis-
tierenden Medizingeräten genutzt 
wird. Der mobile PACS-Viewer ist hier 

das Paradebeispiel. Kategorie drei 
schließlich versammelt jene Anwen-
dungen, die patientenspezifische Ana-
lysen durchführen und darauf aufbau-
end spezifische Diagnose- und Thera-
pieempfehlungen geben. Auch hierfür 
herrscht Zulassungspflicht. 

Smartphone-Anwendungen, die 
auf Basis von Blutzuckermessungen 
Dosierungsempfehlungen geben, wä-
ren ein Beispiel für die Kategorie drei, 
Planungswerkzeuge für die Strahlen-
therapie ein weiteres. Entscheidend 
ist die Kopplung von Analyse und 
Empfehlung. Für Apps, die nur analy-
sieren, interessiert sich die FDA nicht. 
Damit entgeht das weite Feld der me-

dizinischen Rechner der Zulassungs-
pflicht. Auch mobile elektronische 
Statusbögen sind für die FDA uninte-
ressant, selbst dann wenn sie bei-
spielsweise eine Risikostratifizierung 
vornehmen. Ebenfalls und erwar-
tungsgemäß fragt die FDA nicht nach 
Apps für den Zugriff auf elektroni-
sche Akten, Apps für Patiententagebü-
cher, Kalorienzähler und Fitness- oder 
andere Lifestyle-Applikationen.  

GEREGELT Die US-Zulassungsbehörde FDA hat Regeln 
für die Zulassung medizinischer Apps und anderer mHealth-An-
wendungen erarbeitet. Auf eine Überregulierung wurde verzichtet.

die telemedizinischen lÖsungen 
von der telekom

•Patienten immer im Blick behalten
•Die Patienten messen ihre Vitaldaten zu Hause
•Die Daten überträgt das sichere Netz der Telekom
•Alle Daten werden im telemedizinischen Zentrum ausgewertet und verwaltet
•Sie optimieren die Zusammenarbeit und sparen Kosten

  Jetzt mehr erfahren: www.telekom.de/gesundheit

bringt seinen enkel ins bett.

▲

bringt seine vital-
daten zum arzt.

▲

225x140_TS_AZ_KGF_Telemedizin_UeA_RZ.indd   1 29.10.13   18:39
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THERAGNOSTIK  
LANGE ZEIT GALT DIE BILDGEBENDE 
DIAGNOSTIK ALS ANGELEGENHEIT 
FÜR BEBRILLTE NERDS IM DUNKLEN  
KÄMMERCHEN. INZWISCHEN IST  
DER IMAGING-PROFI DER STAR IM 
MULTIDISZIPLINÄREN ÄRZTETEAM. 
UND DIE BILDGEBUNG WIRD MEHR 
UND MEHR ZUM 
WERKZEUG DER 
THERAPIE.
TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ 

W
er vor – sagen wir – zehn, fünfzehn 
Jahren über die Medica in Düssel-
dorf schlenderte, der konnte es noch 
überall sehen: das berühmte Schnee-
treiben auf den viel zu kleinen Mo-

nitoren der Ultraschallgeräte. Unvermeidlich sei es, 
hieß es damals, ähnlich systemimmanent wie die 
Strahlenbelastung bei Röntgenuntersuchungen. Unver-
meidlich? Systemimmanent? Wer im November 2013 
die Medica besucht, der wird dort Ultraschallbilder und 
-filme sehen, bei denen im ersten Moment niemand auf 
die Idee kommen würde, dass es sich tatsächlich um 
Ultraschall handelt. Zumindest wer bereit ist, gut sechs-
stellige Beträge für ein Ultraschallgerät auf den Tisch 
zu legen, erhält Aufnahmen in einer derzeit durch an-
dere Technologien kaum erreichbaren räumli-
chen und zeitlichen Auflösung, und das bei einer > FO
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Damit die verschiedenen 
Geräte im OP miteinander 
reibungslos kommunizieren 
können, wird im smartOR-
Projekt eine offene Plattform 
entwickelt. Damit wird eine 
zentrale Steuerung von einem 
Arbeitsgerät aus möglich.

Hypermodern und preisge-
krönt: Dieser Hybrid-OP hat  
für seine „futuristische Er-
scheinung“ sogar die Design-
Auszeichnung „reddot design 
award 2013“ erhalten.
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Eindringtiefe, die noch bis vor Kur-
zem unvorstellbar war. Anschau-
ungsmaterial bieten nahezu alle Her-
steller. Samsung beispielsweise wird 
bei der Medica gleich mehrere neue 
Ultraschallgeräte im Premiumseg-
ment vorstellen. Das WS80A zielt auf 

die Gynäkologie und Geburtshilfe. 
Hier beschränkt sich der Einsatzbe-
reich des Ultraschalls keineswegs auf 
jene 3D-Landschaften, die unter Ärz-
ten oft despektierlich als Babyfernse-
hen bezeichnet werden. Medizinisch 
wesentlich relevanter ist die Ultra-
schalluntersuchung der Brust im 
Rahmen des Brustkrebs-Screenings 

und der intrakavitäre Ultraschall, der 
beispielsweise bei der Diagnostik 
von Myomen der Gebärmutter zum 
Einsatz kommt. 

BEIDES WIRD DURCH moderne 
Elastographie-Module optimiert, die 
Samsung seinen Geräten mitgibt. Bei 
der Elastographie wird das Gewebe 
mechanisch durch den Ultraschallkopf 
komprimiert. Eine innovative Soft-
ware wertet dann anhand der Schall-
wellen das unterschiedliche Dehnungs-
verhalten des Gewebes aus. So kann 
verhärtetes Gewebe auch dann ange-
zeigt werden, wenn die Schalldichteun-
terschiede nur minimal sind.

Elastographie können andere 
auch. Bei Samsung wird diese Technik 
jetzt allerdings auch noch miniaturi-
siert. Das HM70A, ein High-End-
Handgerät, bringt die Elastographie 
auf den Laptop und ermöglicht damit 
mobile Einsatzszenarien aller Art. 
Mobil ist auch das PT60A, das kom-
plett über einen mit Sterilfolie ab-
deckbaren Touchscreen bedient wird. 
Damit kann bei Sonographien im 
Rahmen von Amniozentesen, Lokal-
anästhesien oder sportmedizinischen 

Eingriffen ein keimarmes Umfeld her-
gestellt werden. 

Kräftig in die Technologiekiste 
greift auch das Unternehmen Philips. 
Es hat kürzlich beim Europäischen 
Kardiologenkongress sein neues Pre-
miumsegment-Flaggschiff EPIQ 7 vor-
gestellt und damit für einige Furore 
gesorgt. Bei der Medica wird es zum 

ersten Mal offiziell in Deutschland zu 
sehen sein. Die EPIQ-Plattform ver-
fügt über eine neue Bildgebungstech-
nologie namens nSIGHT. Dabei wer-
den räumlich unterschiedlich ausge-
richtete Schallsignale parallel verar-
beitet, was im Endeffekt Kontrast, 
räumliche Auflösung und Eindring-
tiefe gleichzeitig verbessert.

Das Philips-Gerät gehört auch zu 
den ersten Geräten, die ganz gezielt 
hohe Rechenkapazitäten nutzen, um 
die Erstellung von Ultraschallbildern 
zu erleichtern. Es verfügt über eine 
umfangreiche Datenbank mit anato-
mischen Strukturmodellen. Dadurch 
wird das System in die Lage versetzt, 
die jeweils geschallte Struktur in Echt-
zeit aktiv zu erfassen und auch dann 
„korrekte“ Bilder zu liefern, wenn der 
Schallkopf nicht einhundertprozentig 
korrekt aufgesetzt wurde. 

KLINISCH IST DAS hoch relevant. 
Die eingebaute „anatomische Intelli-
genz“ macht den Ultraschall wesent-
lich weniger abhängig vom Untersu-
cher – bisher einer der großen Nach-
teile dieser Modalität. Umgekehrt 
wird es wesentlich leichter, bei Fol-
low-up-Untersuchungen Bildebenen 
exakt zu reproduzieren. Erste Anwen-
der bestätigen das: „Die Bildqualität 
ist wirklich beeindruckend“, sagt bei-
spielsweise Professor Dr. Roberto 
Lang von der Klinik für Kardiologie 
der Universität Chicago. „Die Ergeb-
nisse sind so reproduzierbar, dass ich 
dadurch eine viel größere Sicherheit 
habe.“

Dass die Epiq-Plattform ausge-
rechnet beim Kardiologenkongress 
Aufmerksamkeit erregte, liegt aller-
dings weniger an der anatomischen 
Intelligenz als vielmehr an den beiden 
Navigationssystemen PercuNav und 
EchoNavigator, die den Ultraschall 
von einem rein diagnostischen in ein 
im weiteren Sinne therapeutisches In-
strument überführen. Mit PercuNav 
lässt sich die Instrumentenführung 
in der interventionellen Radiologie 
überwachen. So können beispielswei- FO
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Die interventionelle  
Radiologie mit ihren Hybrid-
OPs ist das Paradebeispiel.
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Hightech pur: 
Im Inneren der 
neuen Ultra-
schallgeräte 
steckt jede 
Menge Rech-
nerkapzität 
und Software, 
die auch zu 
Therapiezwe-
cken genutzt 
werden kann.



se Bilddaten von CT, MRT oder PET/
CT für die Orientierung genutzt und 
während einer Biopsie mit Real-Time-
Ultraschallbildern der Biopsienadel 
überlagert werden. Der EchoNaviga-
tor arbeitet ähnlich und überlagert 
Durchleuchtungsdatensätze mit 3D-
Ultraschall-Aufnahmen, was bei der 
Reparatur struktureller Herzerkran-
kungen hilfreich sein kann.

DIE INTERVENTIONELLE Radio-
logie mit ihren Hybrid-OPs ist über-
haupt das Paradebeispiel für die zu-
nehmende Durchdringung bezie-
hungsweise Verquickung von Thera-
pie und Diagnostik. Ein Bereich, in 
dem das gerade zu einem ganz großen 
Thema wird, ist die Akutversorgung 
von Patienten mit ischämischem 
Schlaganfall. Hier ist die intravenöse 
Lysetherapie als Behandlung der 
Wahl mittlerweile nicht mehr allein 
auf weiter Flur. Zunehmend bringen 
sich interventionelle Katheterverfah-
ren in Stellung, mit denen thromboti-
sche Gefäßverschlüsse ausgeräumt 
werden können.

Für diese Eingriffe ist ein Angio-
graphie-System nötig, also ein C-Bo-
gen, der es ähnlich wie in der inter-
ventionellen Kardiologie erlaubt, den 
Katheter in unterschiedlichen Ebenen 
live darzustellen. Trotzdem muss 
beim Schlaganfall bisher – anders als 
in der Kardiologie – zunächst eine 
Computertomographie oder MRT-Un-
tersuchung durchgeführt werden, um 
Hirnblutungen sicher auszuschließen. 

ABER IST WIRKLICH beides nö-
tig? Im Zeitalter der IT-gestützten 
Bildgebung geht es vielleicht auch an-
ders. In einem gemeinsamen For-
schungsprojekt des Instituts für 
Neuroradiologie der Universität Mag-
deburg und Siemens wurde eine Soft-
ware entwickelt, die es beim Einsatz 
moderner Angiographie-Systeme wie 
dem Artis-Q-System von Siemens er-
laubt, Blutungen allein auf Basis der 
Angiographie-Daten auszuschließen. 
Ganz wurde die für einen Blutungs-

ausschluss als optimal angesehene 
Auflösung von fünf Hounsfield zwar 
noch nicht erreicht. Aber das Prinzip 
funktioniert. Auch erste Schritte in 
Richtung einer funktionellen CT-Bild-
gebung unter Einsatz der Angio-Suite 
wurden bereits unternommen. Was 
sich hier am Horizont abzeichnet, ist 
ein „One-Stop-Schlaganfall-Manage-
ment“, bei dem sämtliche Diagnostik 
und Therapie auf ein und derselben 
Liege in ein und demselben Raum 
vonstattengeht – mit entsprechend 
großem Potenzial für eine Beschleu-
nigung der Akuttherapie.

Vom Hybrid-OP in den echten Ope-
rationssaal. Hier hält die Bildgebung 
derzeit gleich an mehreren Einrichtun-
gen per iPad Einzug. Eines dieser Pro-
jekte ist eine vom Fraunhofer-Institut 
für Bildgestützte Medizin MEVIS ent-
wickelte App, mit der sich der ver-
zweigte Gefäßbaum der Leber wäh-
rend einer Operation dreidimensional 
darstellen lässt. Dazu wird zunächst 
ein Schnittbild-Datensatz des Organs 
und der Blutgefäße benötigt, beispiels-
weise eine Computertomographie. Da-
raus wird dann ein 3D-Modell des Ge-
fäßbaums berechnet. Während der 
Operation hält der Chirurg das iPad 
über den Operationssitus. Mithilfe der 
integrierten Kamera wird die Leber  
abgefilmt. Die zuvor angefertigte 3D-
Rekonstruktion kann dann über das 
reale Bild gelegt werden. 

„Auf diese Weise sieht der Chirurg 
die Strukturen so, als könnte er durch 
die Leberoberfläche in das Organ hin-
einschauen“, betont Professor Karl J. 
Oldhafer von den Asklepios-Kliniken 
in Hamburg, der die Technologie be-
reits testen konnte. Den Einsatz des 
mit einer sterilen Folie OP-fest ge-
machten iPads betrachtet er vor allem 
als Sicherheitsgewinn: „Wir haben 
eine bessere Orientierung und wissen, 
wo wichtige Gefäße verlaufen.“

EINEN ÄHNLICHEN ANSATZ ver-
folgen Experten des Deutschen 
Krebsforschungszentrums (DKFZ) in 
Heidelberg. Dort wird mit röntgen-

dichten Markern gearbeitet, die so-
wohl in der 3D-Rekonstruktion hin-
terlegt als auch von der iPad-Kamera 
erkannt werden können. Das ist inso-
fern elegant, als dadurch die jeweils 
interessierenden „Innereien“ auto-
matisch im richtigen Winkel auf das 
Kamerabild projiziert werden kön-
nen, sobald das iPad eingeschaltet ist. 

„Ein interessantes Anwendungs-
gebiet sind Nierenbiopsien und auch 
die ultraschallgesteuerte Zertrüm-
merung von Nierensteinen“, betont 
Professor Hans-Peter Mainzer von 
der Abteilung für Imaging Informa-
tics des DKFZ. Das iPad wird dabei 
über die intakte Haut gehalten.  
Anhand der Markerkreuze wird dem 
Hautfilm des iPads ein 3D-Modell des 
Nierenkelchsystems sowie der Blut-
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Rollende 3D-
Bilder: Mobile 
Ultraschallge-
räte kommen 
in der Geburts-
hilfe, aber 
auch  beim 
Brustkrebs-
Screening zum 
Einsatz.
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gefäße überlagert. Damit könne sehr 
viel gezielter gestochen werden, so 
Mainzer. Mehr noch: Zumindest am 
Prototyp gelingt mittlerweile auch ei-

ne 3D-Darstellung der Punktions- 
nadel. Der Operateur kann der Nadel 
beim Eindringen in das Organ oder 
das Kelchsystem also unmittelbar  
zusehen, ohne umständlich mit  
einer Ultraschallsonde hantieren zu  
müssen. Dieses Thema, die Visualisie-
rung von Instrumenten in Organen, 
in denen nicht ohne Weiteres mit Ka-
meras gearbeitet werden kann, haben 

auch noch zwei andere innovative Un-
ternehmen für sich entdeckt, die an 
der Grenze zwischen Bildgebung und 
Therapie agieren: das Berliner Start-

up fiagon und der Schweizer Anbieter 
CAScination. fiagon hat kürzlich bun-
desweit Schlagzeilen gemacht, als es 
im Rahmen einer Delegationsreise 
mit Noch-Wirtschaftsminister Philipp 
Rösler einen 1,5-Millionen-Euro-Ver-
trag mit einem israelischen Handels-
partner abgeschlossen hat. Das Unter-
nehmen hat einen Sensor entwickelt, 
der an medizinische Instrumente ge-
heftet werden kann, mit denen Opera-
tionen im Kopfraum durchgeführt 
werden. Der Kopf ist eines der Areale, 
bei denen die konventionelle mini-
malinvasive Kamera-Chirurgie an 
Grenzen stößt.

Die fiagon-Sensoren senden 
schwache elektromagnetische Impul-
se aus. Diese können lokalisiert und 
von einer Software in den Bildschirm 
eingeblendet werden, den der Opera-
teur für die Navigation nutzt. Der 
Charme an dieser Lösung ist unter 
anderem, dass sie relativ kostengüns-
tig ist. Das Unternehmen war für den 
Deutschen Gründerpreis nominiert, 
hat dort allerdings in der Kategorie 
„Aufsteiger“ gegen mymuesli aus Pas-
sau verloren.

Der Schweizer Navigationssys-
temanbieter CAScination geht die Sa-
che technisch nochmals anders und 
auch hier durchaus praxisnah an. Zu-
sammen mit der Universität Bern 
wurde eine Infrarotlokalisation für 
Instrumente entwickelt, die zusam-

men mit intraoperativem Ultraschall 
eingesetzt wird und damit beispiels-
weise für Eingriffe oder Biopsien an 
Leber oder Niere infrage kommt. Wie 
MEVIS und die DKFZ-Forscher arbei-
ten auch die Schweizer mit einem 3D-
Modell des Organs, das auf Basis einer 
Vorab-Computertomographie erstellt 
wird. Dieses Modell wird überlagert 
mit Live-Bildern, die während des Ein-
griffs per Ultraschall erzeugt werden.

DAS AN SICH WÜRDE schon rei-
chen, um beispielsweise Biopsiena-
deln sichtbar zu machen. Doch die 
Schweizer führen noch eine dritte 
bildgebende Technologie ein, nämlich 
eine Infrarotkamera. „Die technische 
Herausforderung besteht darin, die 
verschiedenen Bilddaten zu integrie-
ren“, betont Stefan Weber von der 
Universität Bern. Mithilfe von Förder-
geldern und der Expertise der Naviga-
tionsprofis von CAScination ist das 
mittlerweile gut gelungen: Die maxi-
male Abweichung zwischen dem auf 
CT-Bildern und Infrarotbildern basie-
renden 3D-Modell und den vom Ultra-
schall gelieferten Live-Bildern liegt 
jetzt bei weniger als einem halben 
Millimeter. 

COMPLEX | BILDGEBUNG IN DER THERAPIE
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Die Bildgebung hält inzwischen 
auch per iPad Einzug in 

den echten Operationssaal.
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iPad im OP: Eine 
App des Fraun-
hofer MEVIS  
ermöglicht eine 
3D-Darstellung 
der Leber wäh-
rend der OP.
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ENDOALPHA bietet Integrationslösungen für die Endoskopie und den OP.
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Endoskopie und den OP bietet Lösungen für Krankenhäuser aller Größen, um Arbeitsabläufe zu optimieren und 
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medizinischer Geräte und nicht-medizinischer Peripheriesysteme, ob Bild- und Video-Dokumentation oder Video-
Management und Arbeitsplatzgestaltung, das alles ist ENDOALPHA und bereits heute in vielen Krankenhäusern 
etabliert. Gern erarbeiten wir gemeinsam das für Ihr Haus passende Konzept. 

Mehr Informationen erhalten Sie unter www.olympus.de
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COMPLEX | eLOGISTIK IM KRANKENHAUS

ZIELGENAUER EINSATZ
Was den Einsatz von IT-Technologien 
im Krankenhaus angeht, wurden die 
Beschaffungsprozesse bisher eher 
stiefmütterlich behandelt. Doch im-
mer mehr Einrichtungen erkennen, 
wie sie die IT nutzen können, um die 
Effizienz ihrer Materialwirtschaft zu 
steigern und damit die Behandlung 
ihrer Patienten  
zu verbessern.
TEXT: MIRIAM MIRZA

E
in Krankenhaus ist wie ein Organismus: Alles 
hängt zusammen. Wenn man einen Teil optimiert, 
profitiert auch der Rest davon. Das gilt auch für 
das Beschaffungsmanagement. Im Krankenhaus-
sektor gibt es hier noch viel Potenzial für Verbesse-

rungen. Der Großteil der Stationen in den Krankenhäusern 
hat bereits ein gut funktionierendes elektronisches Bestell-
system, das die Bedarfe direkt in die Materialwirtschaft lei-
tet. Von dort wird der Einkauf, ebenfalls elektronisch, abge-
wickelt. Dies meist in Form eines Moduls, das in das 
SAP-System des Hauses integriert ist. 

Auch der Zusammenschluss zu Einkaufsgemeinschaften 
ist in den meisten Krankenhäusern bereits Alltag. Durch 
die Bündelung des Produktbedarfs vieler Kliniken erhalten 
sie bessere Preise und Rabatte und sparen Ressour-
cen durch die Umstellung des gesamten Einkaufs- >



Ein eindeutiges und 
allumfassendes Identifi-
kationsmanagement ist 
der Schlüssel zu effizien-
teren Beschaffungs- und 
Behandlungsprozessen im 
Krankenhaus.
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prozesses auf eCommerce. Durch die 
vollständig digitale Abwicklung re-
duzieren sich die Kosten nicht nur 
aufseiten der Krankenhäuser, son-
dern auch bei den Industrieanbie-
tern. Das Leistungsangebot der Ein-
kaufsgemeinschaften umfasst aber 
noch mehr. Es beginnt mit der Mate-
rialbeschaffung für die Bereiche Me-
dical, Pharma, Medizintechnik, Le-
bensmittel, Haus- und Betriebstech-
nik, Dienstleistungen sowie Wirt-
schafts- und Verwaltungsbedarf und 
geht bis hin zur Personalvermittlung 
und Weiterbildung. 

DIE MATERIALWIRTSCHAFT ist 
also gut durchorganisiert. Verknüp-
fung der Informationen ist in letzter 
Zeit ein Thema, mit dem man sich be-
schäftigt. „Beispielsweise im OP-Be-
reich. Dort kann man den gesamten 
Verbrauch dokumentieren – vom Tup-
fer bis zum Skalpell. Doch bisher hat 

das keine Auswirkungen auf die Logis-
tik im Krankenhaus“, sagt Dr.-Ing.  
Sebastian Wibbeling, Abteilungsleiter 
Health Care Logistics beim Fraunho-
fer-Institut für Materialfluss und Lo-
gistik (IML). Und genau hier liegt das 
Problem. „Wir haben auf der Unter-
nehmensseite die Materialwirtschaft 
zum Beispiel im SAP-System und auf-
seiten des Patienten das KIS. Hierzwi-
schen werden die Informationen je-
doch nicht ausgetauscht“, so der Inge-
nieur. Denn nur dann kann der Mate-
rialverbrauch – darin enthalten sind 
auch Arzneimittel und Medizinpro-
dukte – jedem einzelnen Patienten zu-

geordnet und entlang des Behand-
lungsprozesses abgebildet werden.

Die Anforderungen sind hoch, weil 
die Schnittstelle sehr komplex ist. Die 
Lösung müsste proprietäre KIS-Nach-
richten mit etablierten Einkaufs-
schnittstellen verbinden. Bisher ist 
die Verknüpfung dieser Bereiche nur 
rudimentär. Die Implementierung 
des einen Systems in das andere geht 
jedoch nicht ohne einheitliche Stan-
dards. Dazu müsste das Rad jedoch 
nicht neu erfunden werden. Funktio-
nierende Standards sind bereits vor-
handen. „Es gibt zwar Fortschritte bei 
der Etablierung von einheitlichen 
Standards für die elektronische Kom-
munikation im Gesundheitsmarkt, 
diese müssen aber konsequenter an-
gewendet und miteinander vernetzt 
werden, um die Patientensicherheit 
und die Beschaffungsprozesse zu ver-
bessern“, erklärt Elke Vogt, eStandards-
Expertin des Bundesverbands Medi-

zintechnik e. V. (BVMed). Sie fährt 
fort: „Es gibt Standards für die Klassi-
fizierung der Produkte, den elektroni-
schen Datenaustausch und die Identi-
fizierung, zum Beispiel von Produk-
ten. Die Mitglieder in unserem Forum 
eStandards setzen auf den eCl@ss-
Standard, der in Deutschland um-
fänglich zur Klassifizierung von Pro-
dukten und Dienstleistungen genutzt 
wird und für die Identifika tion und 
Datenübertragung auf die Standards 
der GS1.“ 

Aber mit der Implementierung der 
notwendigen Technik ist es nicht ge-
tan. Wichtig ist auch, den Beschaf-

fungsprozess im Krankenhaus im 
Ganzen zu verändern. „Zunächst ein-
mal ist dazu eine Feststellung der Ist- 
sowie der Soll-Situation notwendig“, 
sagt Prof. Dr. Sylvia Thun. Das sei 
wichtig, um zu klären, wo der Be-
handlungsprozess in die Materialbe-
schaffung hineinragt, so die Professo-
rin für Informations- und Kommuni-
kationstechnologien im Gesundheits-
wesen an der Hochschule Niederrhein. 
Denn, wenn man weiß, wo und wann 
das Material zum Patienten kommt, 
können dementsprechend die 
Schnittstellen ausgerichtet werden. 

AN DER TECHNIK wird bereits ge-
arbeitet. Die Hochschule Niederrhein 
ist Partner des Projektes Standard 
eCG, das vom Bundesministerium für 
Wirtschaft und Technologie (BMWi) 
gefördert wird. Projektziel ist die 
Schaffung zentraler Voraussetzungen 
für elektronische, automatisierte und 
durchgängige Bestellprozesse im Ge-
sundheitswesen. Dabei bildet die se-
mantische Interoperabilität der ver-
schiedenen am Markt eingesetzten 
eBusiness-Standards die Basis der 
Kommunikation zwischen Unterneh-
men des Gesundheitswesens. Sie ist 
deshalb ein zentraler Bestandteil der 
Projektarbeit. An deren Ende wird 
ein genauer IHE-Implementierungs-
leitfaden erstellt, der die notwendige 
Schnittstelle genau beschreibt.

Neben dem Schaffen der techni-
schen Voraussetzungen und der Ab-
bildung der Prozesse gibt es noch ei-
nen weiteren Faktor, den es einzubin-
den gilt, und das ist der Mensch. Hier 
muss Überzeugungsarbeit geleistet 
werden. Denn ganz ohne Investitio-
nen ist eine effektive Umsetzung 
nicht möglich. Angesichts leerer Kas-
sen entschließen sich die meisten 
Krankenhäuser jedoch nur zögerlich 
für Neuinvestitionen. Und auch die 
Anbieter müssen Geld für Neuent-
wicklungen bereitstellen. Die Gelder 
fließen teilweise in die technischen 
Lösungen, vor allem aber in die orga-
nisatorischen Maßnahmen. Mit ande-
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Die Verknüpfung von KIS-
Systemen und Materialwirtschaft 

ist bisher nur rudimentär.
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ren Worten: Unternehmen und Kran-
kenhäuser müssen einen gewissen 
Aufwand treiben. „Es ist nicht immer 
einfach, den Nutzen des Einsatzes 
von IT-Standards deutlich zu machen, 
denn nicht so sehr die eCommerce-
Experten oder ITler sind zu überzeu-
gen, sondern die Führungsebenen“, 
sagt Vogt vom BVMed. Und nicht zu-
letzt müssen die Krankenhausmitar-
beiter auf den Stationen dazu bewegt 
werden, von alten Gewohnheiten ab-
zulassen und nicht mal eben zum  

Telefon zu greifen, um beispielsweise 
ein paar Stents einzukaufen. Diese 
Umstellung ist nicht selten schwieri-
ger als die Entwicklung der erforder-
lichen Technik.

FÜR DIE KRANKENHÄUSER ist es 
aber von großer Wichtigkeit, zu erken-
nen, dass die Beschaffungsprozesse 
eng verbunden sind mit den Behand-
lungsprozessen. Und dass sie aus den 
Behandlungsprozessen heraus die Be-
schaffungsprozesse anstoßen können. 

„Das hat viele Vorteile, zum Beispiel 
dass man in Echtzeit steuernd eingrei-
fen kann“, meint Wibbeling. Die Vor-
teile liegen auf der Hand, denn am En-
de steht nicht nur eine Kostenredukti-
on, sondern auch eine verbesserte Pa-
tientenversorgung. 

 MIRIAM MIRZA
Die Journalistin ist 
Redakteurin bei 
E-HEALTH-COM. 
Kontakt: m.mirza@ 
e-health-com.eu

Wie steht es um die Bedeutung der 
IT im Beschaffungsmanagement und 
in der eLogistik im Krankenhaus?

Da stehen wir gerade in den Anfän-
gen. Viele Krankenhäuser haben den 
strategischen Einkauf gut umgesetzt 
und ihn zentralisiert. Dabei gibt es 
Unterstützung über die EDV-Systeme. 

Hier sind schon eCommerce- oder MAWI-Lösungen im 
Einsatz. Das bekommen die Mitarbeiter auf der Station, 
also dort, wo das Material benutzt und verbraucht wird, 
aber wenig mit. Das liegt daran, dass zu wenige Schnittstel-
len zum Krankenhausinformationssystem oder irgendwel-
chen anderen Patientensystemen existieren. 

Das klingt, als sei in diesem Bereich noch viel Luft nach 
oben. Welche Entwicklungen kommen auf diesen Be-
reich in naher Zukunft zu?

In den USA hat die FDA für Klasse-III-Medizinpro-
dukte eine Vorgabe für Tracking and Tracing gegeben. 
Dasselbe wird in den nächsten Jahren auch in der EU 
kommen. Spätestens dann müssen die Krankenhäuser 
aufrüsten. Es werden ja bereits heute umfangreiche Re-
gister eingerichtet, zum Beispiel Endoprothesenregister, 
die eine eindeutige Patientenzuordnung zu einem Ziel-
produkt erfordern. Im Bereich der Pharmakovigilanz 
gibt es ja auch immer strengere regulatorische Vorgaben, 
die Krankenhäuser umzusetzen haben. Es tut sich also 
durchaus etwas und auch in Zukunft wird Bewegung in 
diesen Bereich kommen.

Welche Auswirkungen haben die kommenden EU-Regu-
larien auf die Materialbeschaffung im Krankenhaus? 

Künftig werden eindeutige Produkt-IDs erforderlich, 
teilweise bis hin zur Tablette. Das bedeutet, dass wir ir-
gendeine Art der allumfassenden Identifikation brauchen, 
die Anwendung bis hin zum Patienten findet. Und diese 
ID wiederum muss in eine Datenbank eingepflegt werden. 
In den USA ist das die Global Unique Device Identification 
Database (GUDID). Darin werden die Medizinprodukte ge-
führt. So etwas in der Art wird es auch bald bei uns geben. 
Das leistet einen großen Beitrag zur Patientensicherheit. 
Und auch im Hinblick auf den steigenden Kostendruck ist 
das eine notwendige Entwicklung. Für die Krankenhäuser 
ist es enorm wichtig, ein effizientes und strategisch ausge-
richtetes Einkaufswesen zu betreiben. Außerdem können 
Patientengruppen optimiert und schneller behandelt wer-
den. Für all das braucht man einerseits IDs und anderer-
seits schnelle elektronische Wege. 

Wie gut ist Deutschland darauf vorbereitet?
Die Vorgaben kommen hier nicht von der Bundesregie-

rung, sondern von der EU, und zwar aus dem Bereich Pati-
entensicherheit. Gerade ist der dritte Teil der eHealth-Pla-
nungsstudie des Bundesgesundheitsministeriums erschie-
nen. Darin steht nur rudimentär etwas von ID-Mechanis-
men. Dabei ist es doch unerlässlich für die Telematik, ganz 
klare Identifikationsmechanismen zu haben. In Deutsch-
land wird ein riesiger Bereich, nämlich das Identity Ma-
nagement von Produkten, basierend auf internationalen 
Standards, leider vergessen. Das muss sich ändern.

»Identity Management ist erforderlich«  
Prof. Dr. Sylvia Thun von der Hochschule Niederrhein erklärt, welche Änderungen für das  
Beschaffungsmanagement im Krankenhaus in den nächsten Jahren zu erwarten sind.
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?Wenn man die Vernetzung 
und die IT-Integration von 
Prozessen in der Industrie 
mit denen im Gesundheits-
sektor vergleicht, wird 

ein großer Unterschied deutlich. 
Die Prozesse und die eingesetzten 
Maschinen und Geräte sind in den 
Krankenhäusern und bei den ande-
ren Anbietern von Gesundheitsleis-
tungen weit weniger vernetzt als 
in den meisten Industriebranchen. 
Warum ist das so? 

Lowitsch: Ich sehe hier vor allem 
zwei Gründe. Erstens ist besonders in 
den großen Krankenhäusern immer 
noch ein gewisser Hang zu Insellösun-
gen bei der Beschaffung der Geräte zu 
beobachten. Die Anwender wollen oft 
die neuesten, modernsten und ver-
meintlich besten Geräte einsetzen. Des-
halb finden Plattformlösungen, wie sie 
in der Industrie üblich sind, noch we-
nig Anwendung. Und zweitens wollen 
immer noch viele Anbieter von Medi-
zingeräten die Kunden durch propietä-
re Lösungen an sich binden, zumal sie 
erkannt haben, dass sich durch den 
Verkauf von Softwareschnittstellen für 
die eigenen Geräte noch zusätzlich gut 
Geld verdienen lässt.

Folwerk: Letzteres sehe ich nicht 
so. Aus unserer Erfahrung der letzten 
20 Jahre kann ich sagen, dass sich die 
Industrie bisher vor allem auf die spe-
zielle Funktion der Geräte konzentriert 

hat und noch nicht so sehr auf die Ver-
netzbarkeit, weil der besondere Mehr-
wert der Vernetzung auch bei den An-
wendern noch nicht wirklich erkannt 
wurde. Das ändert sich zunehmend. 
Wir stehen hier vor einem großen 
Wandel. Vor diesem Hintergrund und 
wegen des noch weitgehenden Man-
gels an Standards, insbesondere im 
OP-Bereich, ist unser Unternehmen 
bisher als Systemanbieter aufgetreten, 
der die OP-Prozesse aus Risikomanage-
mentsicht am sichersten mit eigenen 
Geräten abbilden kann. Aufgrund der 
sich wandelnden Anforderungen, die 
jetzt zunehmend auch die Vernetzbar-
keit von Geräten unterschiedlicher 
Hersteller mit einschließen, arbeiten 
wir heute gemeinsam mit anderen 
Herstellern und Anwendern sowie mit 
Verbänden intensiv an der Entwick-
lung entsprechender Standards. Wir 
tun das, weil wir der Überzeugung 
sind, dass wir uns langfristig damit 
besser behaupten werden, auch wenn 
kurzfristig unser Geschäftsmodell als 
Systemanbieter durch mehr Wettbe-
werb bei einzelnen Komponenten mit 
offenen Schnittstellen unter Druck ge-
raten kann.

Lowitsch: Ich möchte hier nicht in 
eine pauschale Industrieschelte verfal-
len, denn es gibt sicherlich Anbieter, 
die sich für die Entwicklung von Stan-
dards einsetzen. Allerdings gibt es 
nach meiner Erfahrung eben auch 
noch die Anbieter, die ihre proprietä-

ren Lösungen ungern aufgeben möch-
ten. Aber es ist natürlich richtig, dass 
es bisher an der Implementierung von 
entsprechenden Standards fehlt. Bei 
der Entwicklung dieser Standards sehe 
ich allerdings vor allem die Industrie 
selbst in der Pflicht. 

Folwerk: Das sehe ich genauso. 
Vom Anwender können diese Stan-
dards nicht kommen. Diese zu definie-
ren und implementieren, kann nur 
Aufgabe der Industrie sein. Allerdings 
sollten die Anforderungen an diese 
Standards durchaus auch von der An-
wenderseite kommen. 

Lowitsch: Das ist richtig. Hier tun 
sich viele Krankenhäuser sicherlich 
noch schwer, weil das durchgängige 
Denken in Plattformen und Vernetzun-
gen noch nicht sehr ausgeprägt ist. Das 
liegt nicht so sehr daran, dass die ein-
zelnen Anwender im Krankenhaus die 
durch die Vernetzung wachsende 
Transparenz ihrer Arbeit fürchten 
würden. Das liegt vor allem daran, dass 
bei den Beschaffungsprozessen teil-
weise die IT-Verantwortlichen nicht 
beratend hinzugezogen werden und 
Fragen der Vernetzung noch nicht zu 
den integralen Anforderungen bei der 
Beschaffung von Medizingeräten zäh-
len und damit auch in den Ausschrei-
bungen nicht entsprechend formuliert 
werden. Hier ist in so manchem Haus 
noch ein Erkenntnisprozess im Kran-
kenhausmanagement notwendig.

„VON INSELN ZU ATOLLEN“ Nach wie vor sind 
im Krankenhaus Prozesse und die eingesetzte Medizintechnik noch wenig integriert. Doch die Entwicklung von 
Standards für mehr Vernetzung im OP und im gesamten Krankenhaus ist in vollem Gange. Im Projekt OR.NET arbeiten 
die beiden Experten Volker Lowitsch (UK Aachen) und Jürgen Folwerk (Richard Wolf) an einer vernetzten Zukunft.

MODERATION UND ZUSAMMENFASSUNG: HANS-PETER BRÖCKERHOFF
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Wer muss denn im Krankenhaus ins-
besondere zusammenarbeiten, damit 
die Integration und Vernetzung von 
Medizingeräten besser funktionieren?

Lowitsch: Wie schon angedeutet, ist 
hier eine sehr enge Zusammenarbeit 
zwischen den Bereichen Beschaffung 
und IT notwendig. Wir haben das so 
organisiert, dass kein Medizingerät be-
schafft wird, bei dem nicht auch die 
Fragen der Integration in Datenprozes-
se, der Speicherung, der Kommunika-
tion und der Archivierung der Daten, 
die dieses Gerät generiert, vor der Be-
schaffung geklärt sind. Das verhindert 
unliebsame Überraschungen und er-
möglicht den Aufbau einer Plattform, 
die zwar nicht ganz „rein“ sein kann, 
weil es eben noch an Standards fehlt, 
aber dennoch große Vorteile mit sich 

bringt. Natürlich darf das Gerät wegen 
der Vernetzbarkeit nicht gleich das 
Zweieinhalbfache eines nicht vernetz-
baren Geräts kosten.

Folwerk: Interoperabilität ist, so se-
hen wir es, mehr als nur Vernetzung. Es 
geht auch um die Schaffung von Syner-
gien, die bis zur automatisierten Steue-
rung ganzer Prozesse gehen kann. Es 
geht, etwas verkürzt gesagt, um „Plug 
and Play“, also ein Gerät auf einfache 
Weise in ein Netz zu integrieren, Infor-
mationen abzurufen und gegebenen-
falls auch das Gerät mit einer zentralen 
Bedieneinheit zu steuern. Nach heuti-
gem Stand gibt es Hersteller, dazu gehö-
ren auch wir, die so etwas anbieten, al-
lerdings nur für ihre eigenen System-
Geräte. Mit anderen Anbietern müssen 
teils mühsame und aufwendige Abspra-

chen und Anpassungen vorgenommen 
werden. Gäbe es hier Interoperabilitäts-
standards, könnte vieles vereinfacht 
werden, was auch uns auf Industrie-
seite Aufwand ersparen würde. 

Herr Lowitsch, dann könnten Sie sich 
ja zurücklehnen und sagen: Macht 
mal! Reicht das?

Lowitsch: Nein, das reicht bei Wei-
tem nicht. Wir brauchen vor allem 
noch mehr Geschwindigkeit bei der 
Erstellung von Standards. Denn uns 
laufen die Kosten davon, die wir für 
die komplexen Integrationsprozesse 
von Medizintechnik aufwenden müs-
sen. Es geht ja nicht nur um die techni-
sche Integration. Wir müssen ja alles 
auch in die medizinischen und pflege-
rischen Prozesse einbinden und vor 

Der IT-Direktor des Universitätsklinikums Aachen, Volker Lowitsch (l.) 
und  Jürgen Folwerk (r.), Leiter der Forschung und Entwicklung bei 
Richard Wolf, diskutieren über die Entwicklung von Standards für die 
Vernetzung im OP und im gesamten Krankenhaus.
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allem die Daten in die Krankenhaus-
informationssysteme einbringen, um 
schließlich verlässliche elektronische 
Krankenakten führen zu können. All 
das, zusammen mit dem dazugehöri-
gen Risikomanagement, verursacht 
zurzeit noch so viel Aufwand, dass 
wir von der Anwenderseite die Stan-
dardisierungsinitiativen und -prozes-
se gerne und engagiert unterstützen. 
Beispielsweise solche wie die vom 
VDE mit koordinierten Initiativen 
„smartOR“ und „OR.NET“. 

Was ist für Sie der wichtigste Mehr-
wert solcher Initiativen?

Lowitsch: Solch ein Vorgehen 
macht aus Inseln Atolle, also Konglo-

merate von Inseln, denn es handelt 
sich ja nur um einen begrenzten Be-
reich rund um den Operationssaal. Das 
ist dennoch ein Fortschritt. Es ist ein 
pragmatisches Herangehen, das mei-
nes Erachtens der einzige gangbare 
Weg ist in dieser komplexen Materie. 
Wenn sich wie bei diesen beiden Initi-
ativen einige Hersteller zusammen-
schließen und gemeinsam Standards 
erarbeiten, unterstützen wir das gerne. 
Aber Entwicklungsprozesse von Stan-
dards dauern meist sehr lange. Und sie 
müssen natürlich auch in den anderen 
Bereichen des Krankenhauses stattfin-
den, damit irgendwann eine voll integ-
rierte, auf einer einheitlichen Platt-
form arbeitende Gesamtlandschaft 
entsteht. Deshalb, und weil sich unse-

rer Erfahrung nach einige Hersteller 
eben immer noch recht schwertun, ih-
re proprietären Ansätze aufzugeben, 
wird wohl noch einige Zeit ins Land 
gehen, bis die Interoperabilität wirk-
lich umfassend gelebt werden kann.

Folwerk: Ich schließe mich da 
Herrn Lowitsch voll an: Dieses prag-
matische Vorgehen ist der einzige 
gangbare Weg. Den allumfassenden, 
für alle Bereiche gültigen Standard 
wird es sicherlich nicht geben. Deshalb 
muss man schauen, wo die großen Lü-
cken sind, wo es einen besonderen Be-
darf gibt, und dann dort pragmatisch 
Standards entwickeln. So gab es im 
großen und wichtigen Bereich OP bis-
her noch fast nichts. Also haben wir 
uns mit den anderen Beteiligten vorge-
nommen, hier Standards zu schaffen. 
Die im OP-Bereich entstehenden Daten 
kann man dann über Gateways oder 
Umsetzungsprotokolle in die Kranken-
hausinformationssysteme und die Pa-
tientenakten überführen. 

Bei der Förderung von Interoperabilität 
und Standardisierung im größeren 
Umfang spielt auch Politik eine Rolle. 
Welche Erwartungen haben Sie hier?

Folwerk: Wir brauchen die Initiati-
ve und Unterstützung der Politik. Das 
haben wir bei dem vom Bundeswirt-
schaftsministerium geförderten Projekt 
smartOR, das im Frühjahr zu Ende ge-
gangen ist, gemerkt und das merken 
wir auch bei dem vom Forschungsmi-
nisterium geförderten Nachfolgepro-
jekt OR.NET. Ohne die Aufforderung an 
die Industrie, sich zusammenzusetzen, 
und den finanziellen Anschub seitens 
der Politik funktioniert das nicht. 

Lowitsch: Es darf dabei aber nicht 
bei der moralischen Rückendeckung 
durch die Politik und bei einigen weni-
gen Förderprojekten bleiben. Die Ent-
wicklung von Standards kostet Geld. 
Und selbst wenn die Industrie die Inves-
titionen mit eigenen Mitteln stemmen 
würde, schlügen diese sich in den Prei-
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Volker Lowitsch: „Die Entwicklung sehe ich positiv, 
aber ich wünsche mir mehr Geschwindigkeit.“
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sen nieder, was bei der finanziell ange-
schlagenen Situation der meisten Kran-
kenhäuser kontraproduktiv wäre. Ein 
Vorgehen wie zurzeit in Amerika, wo 
ergebnisorientiert bestimmte Entwick-
lungen von der Regierung bezahlt wer-
den, hätte auch bei uns sehr viel Charme. 
Heute sind mit Fördergeldern oft sehr 
einengende Bedingungen und großer 
bürokratischer Aufwand verbunden.

Folwerk: Der Aufwand insbesonde-
re für das Projektreporting ist in der 
Tat sehr hoch, das ist auch unsere Er-
fahrung. Hier wären zumindest mehr 
Vertrauen und mehr Flexibilität im 
Umgang mit unvorhergesehenen, aber 
notwendigen Änderungen im Projekt-
verlauf wünschenswert.

Was erwarten Sie von der nächsten Zu-
kunft – im Hinblick auf die beiden schon 
genannten OP-Standardisierungspro-
jekte, aber auch darüber hinaus? 

Folwerk: Ich kann aus der wachsen-
den Zahl von interessierten Unterneh-
men durchaus positive Erwartungen 
ableiten. smartOR ist mit acht Part-
nern gestartet und im Frühjahr 2013 
abgeschlossen worden. Das Folgepro-
jekt OR.NET ist mit schon 50 Partnern 
großflächig aktiv. Jetzt geht es darum, 
die anderen Marktteilnehmer zu moti-
vieren mitzumachen. Dazu gehört, die 
entsprechenden Forderungen an die 
Unternehmen zu stellen, die sich bis-
her noch nicht einbringen.

Lowitsch: Die Entwicklung sehe ich 
auch positiv. Aber als ungeduldiger 
Mensch wünsche ich mir doch – wie 
schon betont – noch mehr Geschwin-
digkeit. Dabei können wir Anwender 
sicherlich auch helfen, indem wir bis-
her noch zögernde Anbieter durch kla-
re Forderungen und die Aussicht, dass 
wir sie bei Beschaffungen nicht mehr 
berücksichtigen, unter Druck setzen. 
Dabei sind die großen Kliniken und 
die Klinikketten besonders gefordert, 
weil sie durch die entsprechende 
Marktmacht besonders viel Druck auf-

bauen können. Wie wichtig Markt-
macht ist, habe ich in meiner Eigen-
schaft als Vorsitzender des Vereins 
elektronische FallAkte selbst erleben 
können. Je mehr Kliniken sich hier zu-
sammengeschlossen haben, desto mehr 
gewann das ganze Projekt an Fahrt. Zu-
dem müssen auch die Verbände stärker 
zusammenarbeiten und insgesamt 
noch mehr tun. Der bvitg zum Beispiel 
hat diesem Thema bisher noch nicht 
die große Aufmerksamkeit geschenkt. 

Folwerk: Außerdem müssen wir 
noch mehr informieren. Denn oft fehlt 
sowohl bei den Anbietern wie auch bei 
Anwendern das notwendige Wissen 
über die Entwicklungen.

Und die längerfristigen Erwartungen? 
Wie kann es in fünf Jahren aussehen?

Lowitsch: Ich bin überzeugt, dass 
man in fünf Jahren dem Ziel deutlich 
näher sein wird. Auch dann wird si-
cherlich noch einiges zu tun bleiben. 
Aber vielleicht sind dann aus den Atol-
len, um im Bild zu bleiben, schon klei-
ne Erdteile geworden. 

Folwerk: In fünf Jahren könnte 
auch durch die OR.NET-Ergebnisse so 
etwas wie die Wende stattfinden, zu-
mindest in dem Bereich OP. In drei 
Jahren sollten die wichtigsten Stan-
dards entwickelt sein und in fünf Jah-
ren dürften sich dann auch die meisten 
Hersteller darauf eingestellt haben.

 
Der Beitrag entstand in Kooperation 
mit VDE DIALOG – Das Technologie-  
Magazin des VDE e.V.

Jürgen Folwerk:  „Wir brauchen die Initiative und 
Unterstützung der Politik.“
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H
ealth Apps finden sich 
heute in unterschied-
lichster Form auf nahe-
zu jedem Smartphone 
oder Tablet-PC. Die Apps 

sind teilweise kostenlos, teilweise kos-
tenpflichtig. Jedem Entwickler liegt 
an der Verbreitung seiner Apps, und 
wie in jeder anderen Branche sind 
entsprechende Werbemaßnahmen er-
forderlich, um den Absatz zu fördern. 
Aufgrund ihrer enormen Verbreitung 
sind Apps allerdings auch gute Wer-
beträger. Beide Aspekte, das Werben 
für Apps und mit ihnen, bergen indes 
rechtliche Besonderheiten in sich, die 
es für den Entwickler und Herausge-
ber respektive für den Werbenden zu 
beachten gilt. Insbesondere für Apps 
mit entsprechendem Bezug zu Ge-

sundheit gelten 
hier spezielle Re-
geln. Zum einen 
kann sich der 
Charakter eine 
App durch Wer-
beaussagen von 
einer schlichten 

Health App hin zu einer nach dem 
Medizinprodukterecht regulierten 
Medical App ändern. Zum anderen 
muss Werbung, die mit Apps verbrei-
tet wird, im Gesundheitsbereich neben 
den allgemeinen werberechtlichen An-
forderungen auch den Anforderungen 
des Heilmittelwerberechts genügen. 

Nutzer bevorzugen in der Regel 
kostenlose Apps. Kostenpflichtige 

Apps, egal wie niedrig ihr Preis auch 
angesetzt ist, haben hier in der Regel 
größere Absatzschwierigkeiten. Das 
gilt auch für Health Apps, die aller-
dings beim Angebot von Spezialinhal-
ten im medizinischen Kontext schon 
mehr mit Verständnis bei ihren Kun-
den für eine kostenpflichtige Abgabe 
der App rechnen dürfen. Hier sind Er-
fahrungen aus dem Internetgeschäft 
sicherlich übertragbar. Dennoch ist die 
frei verfügbare App natürlich leichter 
zugänglich und wird bevorzugt herun-
tergeladen, auch wenn eine günstige 
„Vollversion“ angeboten wird. Dieser 
Umstand veranlasst die Herausgeber, 
andere Wege als den Verkauf der App 
einzuschlagen, wenn sie einen finanzi-
ellen Ausgleich oder sogar Gewinn mit 
dem Produkt erzielen wollen. Eine be-
liebte Strategie ist das sogenannte 
„Freemium“-Modell. Es wird eine kos-
tenlose App in die Stores gestellt, die 
in der Regel eine Basisfunktionalität 
bereithält, aber hierfür nur auf limi-
tierte Ressourcen zugreifen kann 
(zum Beispiel limitierter Speicher-
platz). Eine Erweiterung der Funktio-
nalität und / oder der Ressourcen kann 
durch den Erwerb dieser Leistungen 
innerhalb der App erfolgen („In-App“-
Verkauf). Mit dieser Strategie wird 
bewusst auf die Sichtbarkeit der App 
als kostenloses Angebot abgezielt, um 
(mehr) Kunden zu erreichen. Im 
nächsten Schritt sollen diese dann die 
vollständige App-Funktionalität oder 
Performance „freikaufen“. Diese Stra-

tegie geht nach Einschätzungen in 
circa zehn Prozent der Fälle auf. Die 
Langfristigkeit der Maßnahme mit ei-
nem stetigen Absatz bringt hier eher 
den gewünschten finanziellen Aus-
gleich.

SCHNELLER GEHT ES mit einer 
anderen Methode, die in der Regel 
Drittanbieter ins Spiel bringt: Ad-Net-
works (Advertising Networks). Hier 
geht es nicht darum die App zu be-
werben, sondern Werbung über die 
App „zu schalten“. Ähnlich den Wer-
beanzeigen in Illustrierten wird die 
App dann dadurch subventioniert, 
dass Werbebotschaften im laufenden 
Betrieb zugeschaltet werden. Pauschal 
und / oder „per Klick“ des Nutzers auf 
die Werbeanzeigen verdient der App-
Herausgeber. Die Werbung an sich, 
inklusive der Abwicklung mit den 
Werbepartnern, wird über speziali-
sierte Anbieter (Ad-Networks) organi-
siert. Diese sind allerdings auch an 
den (wertvollen) Nutzungsdaten der 
Endkunden interessiert, um den Ef-
fekt der Werbung auf die Zielgruppe 
abschätzen zu können und in Zukunft 
über die Erstellung von Persönlich-
keitsprofilen noch gezielter Werbung 
platzieren zu können. In der Vergan-
genheit wurde „Schindluder“ durch 
diese Netzwerke betrieben, da es 
leicht war Schadsoftware zu verbrei-
ten, die mühelos Daten der ahnungs-
losen Nutzer sammeln konnte. Die 
Sichtbarkeit der App in den Stores re-
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AUFGEPASST: WERBUNG! Auch im Bereich der  
medizinischen Apps ist Werbung ein Thema, ob für die Apps selbst oder ob mit ihnen geworben wird. 
Doch welche rechtlichen Aspekte sind für Entwickler und Herausgeber dabei zu beachten – beson-
ders dann, wenn es sich bei einer App um ein Medizinprodukt handelt?

Bei Werbung im 
Gesundheitsbereich  

ist das Heilmittelwerbe-
recht zu beachten.

TEXT: OLIVER PRAMANN, URS-VITO ALBRECHT



duziert die Zugangsbarriere und damit 
erhöht sich die Chance des Absatzes. 
Eine App wird sichtbarer und erhält 
mehr Aufmerksamkeit durch eine er-
höhte Anzahl der Downloads, denn 
automatisch steigt sie dadurch im Ran-
king. Das Image der App spielt eine 
Rolle bei der Downloadentscheidung 
(und Kaufentscheidung). Um dieses 
Image aufzubauen, sind positive Nut-
zermeinungen über die App ein we-
sentlicher Baustein. Diese sind wert-
voll, wenn sie seriöser Natur sind. Das 
kann man den Kommentaren aller-
dings schlecht ansehen, zumal die Nut-
zer auch im Netz anonym bleiben. Nun 
ist es aber denkbar leicht, sich positive 
Nutzermeinungen zu kaufen, die dann 
in den Stores, Blogs oder Foren zum 
Tragen kommen.

ANBIETER von Pharmazeutika 
oder Medizinprodukten bedienen 
sich Apps, um ihr Image zu verbes-
sern und den Nutzern einen Mehr-
wert zu ihren regulären Produkten zu 
bieten. Beispiele hierfür sind Apps, 
die an die Medikamenteneinnahme 
erinnern oder die Blutzuckermessung 
und -dokumentation übernehmen. In 
der Regel sind diese Apps kostenfrei 
und ohne Werbung Dritter versehen. 
Die Finanzierung erfolgt über die Ver-
brauchsmittel (Messstreifen o. ä.) oder 
sind bereits im Marketing-Etat der 
meist größeren Konzerne berücksich-
tigt worden.

Werbung ist grundsätzlich not-
wendig, wenn Produkte, Verfahren 
oder sonstige Wirtschaftsgüter auf 
dem jeweiligen Markt platziert wer-
den sollen. Die entsprechenden Maß-
nahmen sind jedoch nicht grenzenlos 
möglich. Werbung ist in verschiede-
nen Gesetzen reglementiert. So unter-
sagt § 3 des Gesetzes gegen den unlau-
teren Wettbewerb (UWG) als General-
klausel beispielsweise generell unlau-
tere geschäftliche Handlungen. Solche 
liegen vor, wenn sie geeignet sind, die 
Interessen von Mitbewerbern, Ver-
brauchern oder sonstigen Marktteil-
nehmern spürbar zu beeinträchtigen. 

Darunter fallen insbesondere irrefüh-
rende Handlungen. Gemäß § 5 UWG 
sind die Maßnahmen irreführend, 
wenn sie unwahre Angaben enthalten 
oder sonstige zur Täuschung geeigne-
te Angaben über folgende Umstände: 
wesentliche Merkmale der Ware oder 
Dienstleistung wie Verfügbarkeit, Art, 
Ausführung, Vorteile, Risiken, Zusam-
mensetzung, Zubehör, Verfahren 
oder Zeitpunkt der Herstellung, Liefe-
rung oder Erbringung, Zwecktaug-
lichkeit, Verwendungsmöglichkeit, 
Menge, Beschaffenheit, Kundendienst 
und Beschwerdeverfahren, geogra-
phische oder betriebliche Herkunft, 
von der Verwendung zu erwartende 
Ergebnisse oder die Ergebnisse oder 
wesentliche Bestandteile von Tests 
der Waren oder Dienstleistungen. 
Hieran müssen sich auch Aussagen 
zu Apps messen lassen. Insbesondere 
darf ihnen also keine Fähigkeit zuge-
sprochen werden, die sie nicht haben. 
Unterlassungs- und Schadensersatz-
ansprüche der Wettbewerber können 
sonst die Folge sein. 

Bei Werbung im Bereich der Ge-
sundheit ist ferner das Heilmittel-
werberecht zu beachten. Auch hier ist 
der Begriff der Irreführung einer der 
wesentlichen Kernelemente. Nach § 3 
des Heilmittelwerbegesetzes (HWG) 
ist der Begriff der Irreführung ausge-
füllt, wenn Arzneimitteln, Medizin-
produkten, Verfahren, Behandlungen, 
Gegenständen oder anderen Mitteln 
eine therapeutische Wirksamkeit oder 
Wirkungen beigelegt werden, die sie 
nicht haben (Nr. 1), wenn fälschlich 
der Eindruck erweckt wird, dass ein 
Erfolg mit Sicherheit erwartet werden 
kann, bei bestimmungsgemäßem oder 
längerem Gebrauch keine schädlichen 
Wirkungen eintreten, die Werbung 
nicht zu Zwecken des Wettbewerbs 
veranstaltet wird (Nr. 2), wenn un-
wahre oder zur Täuschung geeignete 
Angaben über die Zusammensetzung 
oder Beschaffenheit von Arzneimit-
teln, Medizinprodukten, Gegenstän-
den oder anderen Mitteln oder über 
die Art und Weise der Verfahren oder 
Behandlungen oder über die Person, 
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Die Vielfalt me-
dizinischer Apps 
ist enorm. Doch 
bei der Wer-
bung sollten die 
entsprechenden 
Richtlinien be-
achtet werden.
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Vorbildung, Befähigung oder Erfolge 
des Herstellers, Erfinders oder der 
für sie tätigen oder tätig gewesenen 
Personen gemacht werden (Nr. 3). Die 
Anwendbarkeit des HWG für Medical 
Apps ergibt sich für solche, die als Me-
dizinprodukte einzustufen sind. Hier 
gelten die identischen Voraussetzun-
gen für die rechtliche Zulässigkeit von 
Werbemaßnahmen wie für sonstige 
Werbemaßnahmen für Medizinpro-
dukte. 

APPS KÖNNEN – wie bereits er-
wähnt – unter dem Begriff regulated 
Medical Apps als Medizinprodukte 
einzuordnen sein. Maßgeblich ist bei 
dieser Bewertung stets die Definition 
des § 3 MPG, die den Begriff des Me-
dizinprodukts vorgibt. Hiernach sind 
Medizinprodukte alle einzeln oder 
miteinander verbunden verwendeten 

Instrumente, Appa-
rate, Vorrichtun gen, 
Software, Stoffe 
und Zubereitungen 
aus Stoffen oder an-
dere Gegen stände 
einschließlich der 
vom Hersteller spe-
ziell zur Anwen-

dung für diagnostische oder thera-
peutische Zwecke bestimmten und 
für ein einwandfreies Funktionieren 
des Medizinproduktes eingesetzten 
Software, die vom Hersteller zur An-
wendung für Men schen mittels ihrer 
Funktionen zum Zwecke a) der Er-
kennung, Verhütung, Überwachung, 
Behandlung oder Linderung von 
Krank heiten, b) der Erkennung, Über-
wachung, Behandlung, Linderung 
oder Kompensierung von Verletzun-
gen oder Behinderungen, c) der Un-
tersuchung, der Ersetzung oder der 
Veränderung des anatomischen Auf-
baus oder eines physiologischen Vor-
gangs oder d) der Empfängnisrege-
lung zu dienen bestimmt sind und 
deren bestimmungsgemäße Haupt-
wirkung im oder am menschlichen 
Körper weder durch pharmakolo-
gisch oder immunologisch wirkende 

Mittel noch durch Metabolismus er-
reicht wird, deren Wirkungsweise 
aber durch solche Mittel unterstützt 
werden kann.

Wichtig ist also die Zweckbestim-
mung durch den Hersteller. Diese we-
sentliche Weichenstellung muss je-
dem entsprechend Verantwortlichen 
klar sein. Der MEDDEV-Leitfaden 
2.1/6 der EU-Kommission kann Hilfe-
stellung bei der Klassifizierung der 
App als Medizinprodukt geben: Zu-
nächst muss es sich um eine Stand-
Alone-Software handeln, also eine 
Software, die nicht Teil eines Medi-
zinprodukts ist, wenn dieses in den 
Verkehr gebracht wird. Sie kann ein 
Gerät direkt steuern (zum Beispiel im 
Sinne einer therapeuti schen Bestrah-
lung), sie kann Informationen liefern, 
die sofortige Entscheidungen aus löst 
(zum Beispiel Blutzucker-Messgeräte) 
oder sie kann das medizinische Perso-
nal unterstützen (zum Beispiel in der 
EKG-Interpretation).

Weiter kommt es auf die medizi-
nische Zweckbestimmung an. Der 
Leitfaden nimmt den Begriff des Me-
dizinprodukts für eine Stand-Alone-
Software an, wenn diese medizini-
sches Wissen und indivi duelle Patien-
tendaten zusammenführt und damit 
dem Arzt bei der Diagnose, Prog nose 
und der Behandlung hilft. Als Bei-
spiele werden Software, die bei der 
Planung einer Strahlen- oder Zytosta-
tikatherapie eingesetzt wird und mit 
deren Hilfe die Dosierung für einen 
speziellen Patienten errechnet wer-
den soll; Diagnosesoftware, die auto-
matisch Röntgenbilder einlesen und 
bewerten soll als Medizinprodukte 
genannt. Abgegrenzt wird diese Art 
von Software zu reinen Informations-
systemen. 

BEI DER BEWERTUNG stellt sich 
für den Hersteller die Frage, wo diese 
Zweckbestimmung tatsächlich nach 
außen tritt. Der unmittelbare Weg, der 
App seine Zweckbestimmung zu ge-
ben, ist die Kennzeichnung und Be-
nennung in der Beschreibung. Dies ist 

der Weg, der zunächst jedem Herstel-
ler bekannt sein dürfte. Problema-
tisch ist indes, wenn im Rahmen der 
Bewerbung der App eine Fähigkeit 
zugeschrieben wird, die sie unter Um-
ständen tatsächlich nicht erfüllen 
kann. Hier kann eine Haftungsfalle 
entstehen. Problematisch ist auch, 
wenn zwar in der Beschreibung der 
App eine medizinische Zweckbestim-
mung verneint wird, aber in Werbe-
aussagen genau damit die App ange-
priesen wird. Hier besteht die Gefahr, 
dass die App dadurch als Medizinpro-
dukt eingestuft werden muss. Wenn 
die App aber nicht als Medizinpro-
dukt in Verkehr gebracht wurde, kein 
CE-Kennzeichen gelabelt ist und ein 
Konformitätsbewertungsverfahren 
nicht durchgeführt wurde, drohen für 
denjenigen, der die App an Dritte ab-
gibt, neben den zivilrechtlichen Haf-
tungsrisiken wie Unterlassung oder 
Schadensersatz auch Sanktionen nach 
dem Medizinprodukterecht. 

ANGABEN über das zu bewerben-
de Produkt sind indes nur im Hin-
blick auf die Einstufung als Medizin-
produkt von Bedeutung. Auch bei 
Medical Apps sind die allgemeinen 
werberechtlichen Regeln von Bedeu-
tung. Die Rechtsprechung hat sich be-
reits in der Vergangenheit schon häu-
figer mit der Fragestellung von Wett-
bewerbsverstößen im Zusammen-
hang mit Medizinprodukten befasst. 
Beispielsweise musste der Bundesge-
richtshof den Fall entscheiden, in dem 
Medizinprodukte ohne die zwingend 
notwendige CE-Kennzeichnung in 
den Verkehr gebracht worden sind 
(Bundesgerichtshof, Urteil vom 
09.07.2009, Aktenzeichen ZR 193/06). 
Das Gericht hat hier in dem Verstoß 
gegen das Gebot, Medizinprodukte 
nur mit CE-Kennzeichen in den Ver-
kehr zu bringen (§ 6 Medizinproduk-
tegesetz), ein nach §§ 3, 4 Nr. 11 UWG 
unzulässiges Verhal ten im Wettbe-
werb erkannt. 

Neben der oben bereits beschrie-
benen wettbewerbsrechtlichen Gene-

Bei der Klassifizierung 
der App als Medizinprodukt 

sind  die Werbeaussagen 
zur Zweckbestimmung 

zu beachten.



ralklausel des § 3 kam hier § 4 Nr. 11 
UWG zum Tragen. Die Vorschrift 
nennt Beispiele wettbewerbswidrigen 
Verhaltens. Unlauter handelt hiernach 
insbesondere, wer einer gesetzlichen 
Vorschrift zuwiderhandelt, die auch 
dazu bestimmt ist, im Interesse der 
Marktteilnehmer das Marktverhalten 
zu regeln. Dem Bundesgerichtshof fol-
gend soll das Inverkehrbringen von 
Medizinprodukten ohne CE-Kenn-
zeichnung hiervon umfasst sein, weil 
die in § 6 Abs. 1 Satz 1 MPG ange- 
ordnete Kennzeichnungspflicht der 
Sicherheit, Eignung und Leistung der 
Medizinprodukte und damit der Ge-
sundheit und dem Schutz der mit ih-
nen in Kontakt kommenden Personen 
zu dienen bestimmt ist. Ein Verstoß 
gegen diese Vorschrift soll daher auch 
geeignet sein, die Interessen der Mit-
bewerber und Verbraucher spürbar zu 
beeinträchtigen.

Zusammenfassend sind Apps eine 
willkommene Plattform, Werbung zu 
platzieren. Dies gilt zunächst für alle 
Branchen. Werbemaßnahmen müssen 
den allgemeinen werberechtlichen 
Anforderungen genügen. Die Wer-
bung darf insbesondere nicht anprei-
send, irreführend oder in gesetzlich 
genannter Weise vergleichend sein. 
Werbung im Gesundheitsbereich un-
terliegt noch weiteren Regularien, die 
speziell auf die Besonderheiten in die-
sem Kontext abgestimmt sind. Hierbei 
handelt es sich insbesondere um die 
Regeln des Heilmittelwerberechts, die 
speziell bei Apps zu beachten sind, 
wenn diese nach dem Medizinproduk-
terecht als Medizinprodukte einzustu-
fen sind. Da die Klassifizierung einer 
App als Medizinprodukt weitreichen-
de Konsequenzen hat, sind insbeson-
dere die Werbeaussagen zur Zweckbe-
stimmung der App zu beachten. Die 

Zweckbestimmung des Herstellers 
stellt die entscheidenden Weichen. 
Wenn eine App eigentlich keine medi-
zinische Zweckbestimmung hat, diese 
aber durch Werbemaßnahmen der 
App beigelegt wird, kann sich dies auf 
den rechtlichen Status der App aus-
wirken. 

n DR. OLIVER  
PRAMANN
ist Fachanwalt für  
Medizinrecht in  
Hannover.
Kontakt: pramann@
kanzlei34.de

n DR. URS-VITO 
ALBRECHT 
ist Leiter des 
MedAppLab am Peter 
L. Reichertz Institut für 
Medizinische Informatik 
der Medizinischen 
Hochschule Hannover.
Kontakt: albrecht.urs-
vito@mh-hannover.de
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„Die NormenBibliothek macht  
meine Arbeit mit DIN-VDE-Normen erheblich einfacher.“

Sicherheit in medizinisch genutzen Bereichen:
VDE-Auswahl zur Medizintechnik
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U
m ein Medizintechnologie-
produkt frei verkaufen zu 
können, muss es die soge-
nannte CE-Kennzeichnung 
tragen. Damit weist der 

Hersteller nach, dass sein Angebot 
den geltenden Mindestanforderun-
gen in Bezug auf die produktspe-
zifische Funktionstauglichkeit und 
Sicherheit genügt. Die medizinisch-
technische Leistungsfähigkeit des 
Produkts muss durch ein zertifizier-
tes Qualitätsmanagement nach DIN 
EN ISO 13485 nachgewiesen werden, 
welches keine hochwertigen Studi-
en zu klinischer Wirksamkeit und 

Nutzen für An-
wender und Pa-
tienten verlangt. 
Aber gerade 
diese haben ein 
gerechtfertigtes 
Interesse daran, 
dass eine Tech-
nologie nicht nur 

sicher ist und das versprochene Ziel 
auch wirklich verfolgt, sondern ihnen 
einen validen und detailliert nachge-
wiesenen Nutzen bringt. 

Immer wieder wird die Ineffizi-
enz, die medizinische oder ökonomi-
sche Nachteiligkeit von Technologien 
festgestellt, wenn diese schon längst 
in den Versorgungsalltag eingezogen 
sind – aktuell der Skandal um die In-
dustriesilikon-Brustimplantate der 
Firma PIP. Wieso werden für medizin-
technische Produkte vor deren Ver-

kaufsstart kaum fundierte, verglei-
chende Nutzenbewertungen auf wis-
senschaftlichem Standard durchge-
führt? In anderen Bereichen des 
Gesundheitswesens sind diese vorge-
schrieben und auch für medizintechni-
sche Produkte werden aktuell Versuche, 
eine Nutzenbewertung ähnlich derer 
bei Arzneimitteln zu etablieren, in 
Deutschland und international unter-
nommen, stoßen jedoch immer wieder 
auf die gleichen Herausforderungen.

BEVOR NUTZEN gemessen und 
bewertet werden kann, muss dieser 
definiert werden. Zu messende End-
punkte und Effekte, die in Zusam-
menhang mit der durchgeführten 
Maßnahme stehen, werden festgelegt. 
Vorwiegend gelten der durch die Maß-
nahme beeinflusste weitere Krank-
heitsverlauf oder die Lebensqualität 
der Patienten als Endpunkte und wer-
den im Vergleich mit einer Behand-
lungsalternative (andere Maßnahme, 
Placebo oder Standardbehandlung) 
analysiert. Generell werden die End-
punkte frei gewählt, beispielsweise 
auch in Form sogenannter Surrogate 
wie der Wundheilung als Ersatz für 
die schwer zu operationalisierende 
Messung des Heilungsprozesses einer 
komplexen Erkrankung.

Als weitere Komponente des Ge-
samtnutzens schließt eine valide und 
detaillierte Analyse zusätzlich Aspek-
te der Wirtschaftlichkeit ein, die sich 
aus der Wirksamkeit, der Komplikati-

onsrate und dem materiellen sowie 
personellen Ressourcenverbrauch er-
geben. Schließlich resultieren unter 
Umständen weitergehende Einflüsse 
auf Arbeitgeber oder Krankenkassen 
aus einer schnelleren Rückkehr an 
den Arbeitsplatz.

IM INTERESSE verlässlicher Er-
gebnisse sind Endpunkte mit mög-
lichst hoher Evidenz, idealerweise im 
Rahmen randomisierter, kontrollier-
ter Studien (RCT) zu erheben. Hierbei 
werden sämtliche Bedingungen der 
Untersuchung vorab festgelegt, durch 
unabhängige (Ethik-, Datenschutz- 
und weitere) Kommissionen geprüft 
sowie laufend kontrolliert. Teilneh-
mende Patienten werden den zu ver-
gleichenden Behandlungsalternativen 
zufällig zugeordnet und idealerweise 
sind weder Patient, Anwender noch 
Analyst darüber informiert. In der 
Medizintechnik ist dies oft nur unter 
unverhältnismäßigem Aufwand oder 
gar nicht möglich – beispielsweise ist 
ein Wundverband leicht durch einen 
größeren zu verdecken, doch die meis-
ten medizintechnischen Produkte 
sind schlecht zu verbergen oder durch 
ein Placebo zu ersetzen. Allein aus 
dem Wissen um die Behandlungsal-
ternative können die teilnehmenden 
Anwender oder Patienten mit Ableh-
nung reagieren oder Verzerrungen im 
Ergebnis verursachen: verschiedenste 
psychische Einflüsse kommen hier 
zum Tragen – oft ist es die Enttäu-
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DEN NUTZEN IM BLICK Wenn es um Entscheidungen für die 
Beschaffung eines innovativen Medizinprodukts geht, spielen zunehmend Effizienzkriterien eine Rolle. 
Fällt die Bewertung der Kosten noch verhältnismäßig leicht, ist die Nutzenbewertung schon schwie-
riger. Welche Kriterien sind zu beachten und welche Lösungsansätze gibt es bereits? Ein Überblick.

Bevor der Nutzen  
gemessen und bewertet 

werden kann, muss dieser  
definiert werden.

TEXT: REINER HANDLBAUER, KLAUS NAGELS
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schung, die im Aufklärungsgespräch 
angepriesene Technik nicht zu erhal-
ten. Eine Möglichkeit, speziell dieses 
Problem zu lösen, ist das Angebot, das 
Produkt nach Beendigung der Studi-
enteilnahme in jedem Fall nutzen zu 
können. So erhalten auch die Teilneh-
mer der Vergleichsgruppe Zugang zu 
dieser Technik, was die Motivation 
wieder steigert.

DES WEITEREN ist ein medizin-
technisches Produkt immer in einen 
Behandlungsprozess mit vielen ergän-
zenden Faktoren eingebunden, dessen 
Endpunkte sich im Zusammenspiel 
mit weiteren technischen und mensch-
lichen Einflüssen sowie deren Wech-
selwirkungen ergeben. Beispielsweise 
hat eine Behandlungsalternative im 
diagnostischen Bereich meistens Aus-
wirkungen auf das weitere Verfahren, 
welches dann womöglich an anderen 
Orten, mit anderen Geräten und von 

anderen Personen durchgeführt wird. 
Folglich muss eine verlässliche 
Nutzen ermittlung dies berücksichti-
gen und die sich kausal ergebenden 
Effekte einbeziehen sowie nichtkausa-
le Folgen ausschließen. Es gilt also, 
mögliche Szenarien zu analysieren 
und auf dieser Grundlage die Untersu-
chung im Vorfeld akribisch zu planen.

Erschwerend wird diese Komplexi-
tät gesteigert durch die Anwender des 
untersuchten Produkts. Beispielswei-
se kann das gleiche Röntgenbild von 
zwei Ärzten unterschiedlich interpre-
tiert werden. Zudem unterliegt der 
Umgang mit neuer, innovativer Tech-
nik stets einer Lernkurve. Die unter-
schiedliche Erfahrung der Anwender 
mit ähnlichen Methoden beeinflusst 
das Ergebnis nachweislich. Somit 
müssen die Anwendungsszenarien 
vor Beginn der Untersuchung standar-
disiert werden, insbesondere die zent-
ralen Einflussfaktoren.

ALLEIN IN DEUTSCHLAND bie-
ten über 10 000 Medizintechnik-Her-
steller in einem starken Wettbewerb 
mehr als 400 000 Artikel an. Jährlich 
kommen über 1 000 neue dazu. Als 
Folge ist der Zwang zu schneller Inno-
vation und unverzüglicher Marktein-
führung groß, Umsatz und Gewinn 
werden zum großen Teil in den ersten 
Jahren nach dem Produktlaunch wäh-
rend des Patentschutzes generiert. Ei-
ne verlässliche Erhebung nach den 
beschriebenen Grundsätzen braucht 
einige Zeit, bis die Ergebnisse vorlie-
gen – Analysten entwickeln das Studi-
endesign und lassen es durch externe 
Kommissionen prüfen, Teilnehmer 
werden angeworben, die gewählten 
Endpunkte erhoben und ausgewertet. 
Dieser lange Zeitraum ist aus Unter-
nehmenssicht der Profitabilität ab-
träglich, zumal im Wettlauf mit der 
Konkurrenz ein schneller Marktein-
tritt mit möglicher Monopolstellung FO
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Jährlich werden 
mehr als 1 000 
neue Medizin-
produkte in 
Deutschland 
angeboten. Doch 
längst sind davon 
nicht alle auf 
ihren Nutzen 
geprüft.



die Gewinnaussichten deutlich stei-
gert. Die aufwendige Planung und 
überwachte Durchführung fundierter 
Nutzenbewertungen benötigt nicht 
nur Zeit, ergänzend entstehen erhebli-
che Kosten. Die Unternehmen müssen 
diesen Mehraufwand in den Verkaufs-
preis einkalkulieren und im Nach- 

hinein refinan-
zieren oder als  
profitabilitäts-
senkend reali-
sieren. Wäh-
rend des Unter-
s c hu n g sz e i t -
raums überholt 
möglicherweise 
bereits die Kon-

kurrenz oder der technische Fort-
schritt und die ökonomische Wirkung 
des Patentschutzes verpufft.

Je innovativer und anwendungs-
riskanter ein Produkt ist, desto unum-
gänglicher sind ausführliche Tests 
und Analysen vor dem Markteintritt. 
Um Unvollständigkeiten und Fehler 
zu vermeiden, muss neben der medi-
zinischen auch die ökonomische Seite 
umfassend betrachtet und in Professi-
onalität bei Management, Vorberei-

tung und Umsetzung investiert wer-
den. Hierzu zählen auch die Schulung 
der Anwender und die Standardisie-
rung aller im Rahmen der Untersu-
chung zentralen Einflussfaktoren, ins-
besondere der zur Verfügung stehen-
den Behandlungsalternativen.

Die Standardisierbarkeit stößt je-
doch im klinischen Alltag an Gren-
zen, da realistischerweise die im Vor-
feld geplante Angleichung der Rah-
menbedingungen in der Praxis auf-
weicht. Zudem muss in einem langen 
Zeithorizont sowie mit einer entspre-
chend großen Zahl an Teilnehmern 
geplant werden, da sich manche Be-
handlungsfolgen erst spät oder nur 
bei manchen Patientengruppen zei-
gen. Auch werden so Auswirkungen 
nicht beherrschbarer Einflussfakto-
ren und das Abspringen von Teilneh-
mern während der Erhebung ausge-
glichen.

Das Versorgungsstrukturgesetz 
aus dem Jahr 2012 ermöglicht unter 
bestimmten Voraussetzungen eine 
Erprobung von medizintechnischen 
Innovationen im medizinischen 
Versorgungsalltag – nach einem An-
trag gemäß §137e SGB V können auf 
Grundlage einer positiven Potenzial-
Einschätzung wissenschaftliche Stu-
dien angestoßen werden. Deren Ergeb-
nisse können nicht nur einen validen 
und detaillierten Nachweis des me-
dizinischen und ökonomischen Nut-
zens erbringen, sondern auch beim 
Gemeinsamen Bundesausschuss zur 
Beantragung der Erstattungsfähig-
keit im Rahmen der GKV eingereicht 
werden. Um diese Erprobung schnell 
angehen zu können, wurden den 
entscheidenden Behörden gesetzlich 
Fristen gesetzt. Zudem kann für mehr 
Planungssicherheit und finanzielle 
Entlastung des Antragstellers bereits 
während der Erprobungsphase die 
Erstattung der erbrachten medizini-
schen Leistungen durch die GKV be-
antragt werden.

Diese optionale Erprobung ist dem 
flexiblen Schweizer Vorbild nachemp-
funden, welches die generierte Evi-

denzbasis spürbar verbreitert. Unab-
hängig von der Erhebungsmethode 
sind Begriffe und Vorgehensweisen 
zu klären und zu vereinheitlichen, der 
gesamte Behandlungsprozess zu be-
trachten sowie Teilnehmer (Leistungs-
erbringer und Patienten) zu finden, 
über gezielte Anreizsysteme zu moti-
vieren und zu binden. Obgleich eine 
solche Erhebung kosten- und zeitinten-
siv ist und auch refinanziert werden 
muss, sind Aussagen von geringer Evi-
denz zu Leistungsfähigkeit, Wirksam-
keit, Sicherheit und Nutzen für eine 
Nutzenbewertung nicht brauchbar, 
auch und gerade in der Medizintech-
nik. Stellt man sich dem Thema insbe-
sondere seitens der Anspruchsgruppen 
Industrie und Kostenträger mit Fair-
ness, werden sowohl Patienten als auch 
die weltweite Wettbewerbsfähigkeit 
der Hersteller profitieren.
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Je innovativer und 
anwendungsriskanter 

ein Produkt, desto unum- 
gänglicher sind ausführliche 

Tests und Analysen.
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n REINER HANDLBAUER
Leiter des Kompetenz-
centers Gesundheits-
wirtschaft, E-Health und 
Health Communication,
Institut für Medizinma-
nagement und Gesund-
heitswissenschaften der
Universität Bayreuth
Kontakt: reiner.handlbauer 
@uni-bayreuth.de

Die Vielfalt der 
Medizinprodukt-
Arten stellt die 
Nutzenbewer-
tung vor einige 
Herausforde-
rungen.



Die eHealth-Branche wächst und die Ansprüche an das  
Marketing der Anbieter in der Branche ebenfalls. Deshalb 
schreibt eHealthOpen, der Veranstalter der jährlichen 
Schliersee-Konferenz, in Zusammenarbeit mit dem  
Medienpartner E-HEALTH-COM in diesem Jahr zum vierten 
Mal den „Schlierseer Marketing Award“ aus. Mit dem 
Award werden besonders gelungene Aktivitäten von Unterneh-
men der eHealth-Branche im Bereich der Marketing-Kommuni-
kation ausgezeichnet. Es werden ein erster, ein zweiter und  
ein dritter Preis vergeben. Zur Prämierung können Aktivitäten 
aus den folgenden Bereichen eingereicht werden:
• Anzeigen(-Kampagne),
• Website (insbesondere unter dem Aspekt
 Social Networks und Web 2.0),
• Produkt- oder Unternehmensfilm,
• Kundenzeitschrift/-zeitung und
• PR-Aktion.

Die Preise werden im Januar des nächsten Jahres, auf 
der Schliersee-Konferenz (27./28. Januar 2014) verlie-
hen. Sie bestehen jeweils aus einer Urkunde und einem Pokal. 
Ein Geldbetrag ist nicht vorgesehen. Die Preisträger werden in 
E-HEALTH-COM veröffentlicht. 

Eine unabhängige Jury aus Marketing- und Healthcare-IT-Exper-
ten, koordiniert von E-HEALTH-COM-Herausgeber Hans-Peter 
Bröckerhoff, wird die eingereichten Bewerbungen bewerten.  
Dabei werden sie insbesondere die folgenden Kriterien berück-
sichtigen:

Wirksamkeit, Zielgruppengenauigkeit, Professionalität, 
Originalität, Botschaften-Klarheit, Innovationsgrad und 
Community Interaction.

Teilnehmen und gewinnen können alle Unternehmen, die IT-Lö-
sungen oder Beratungsleistungen in der Healthcare IT anbieten. 
Der Bewerber muss selbst Hersteller/Anbieter der Produkte bzw. 
Leistungen sein. Ein Unternehmen kann nur jeweils einen Vor-
schlag pro Themenbereich einreichen. Ob ein am Award teilneh-
mendes Unternehmen Aussteller auf der Schliersee-Konferenz ist, 
hat selbstverständlich keinen Einfluss auf das Ergebnis.

In die Bewertung kommen alle Einreichungen, die bis zum  
10. Januar 2014 per E-Mail oder Datenträger bei eHealthOpen 
eingegangen sind (office@eHealthOpen.com oder eHealthOpen 
Ltd., Bahnhofstraße 4, 83727 Schliersee), deren Einreichung 
maxi- mal zwei DIN-A4-Seiten plus Anlagen (Original-
Muster, Medien-Auszüge, Screenshots, ...) umfasst und die einen 
Ansprechpartner des Unternehmens benannt haben.

Für herausragende Aktivitäten der  
Marketing-Kommunikation

Schlierseer Marketing Award

2014
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? 
Was genau verstehen Sie 
unter dem Begriff Big Data 
im Krankenhauskontext?

Big Data ist erst mal ein 
Modewort oder „buzzword“ – 

auch im Krankenhauskontext. Ge-
meint ist damit die Erfassung, Spei-
cherung, Suche, Verteilung, statisti-
sche Analyse und Visualisierung von 
großen Datenmengen – aber „groß“ ist 
nicht genau definiert. Drei Trends 
kommen hier zusammen, die damit 
ein neues Wort kreiert haben: Techno-
logisch gibt es – zum Beispiel durch 
In-Memory-Technologie – neue Mög-
lichkeiten, riesige Datenmengen in 
Echtzeit zu verarbeiten. Das war bis 
vor wenigen Jahren einfach unvor-
stellbar. Dazu kommt in jedem Kran-
kenhaus etwas, was ich gern die „Silo-
Erfahrung“ nenne. Daten sind in so 
vielen einzelnen und separaten Syste-
men verteilt, verborgen, ja versteckt – 
da gibt es die Notwendigkeit und den 
tiefen Wunsch, dies zusammenzufüh-
ren. Drittens gibt es potenziell neue 
Wissenssoftware, die zum Beispiel ei-
nen Behandlungsprozess wirklich „coa-
chen“ könnte und dafür große Mengen 
an Informationen zusammenführt. Bis-
her wird die IT im Krankenhaus gerade 
im klinischen Bereich mehr als Daten-
knecht wahrgenomen und nicht als 
Coach, der, wann immer nötig, unter-
stützt. Das Wort „Big Data“ führt diese 
Strömungen „crisp“ zusammen.

Wo ist die Abgrenzung zur klassischen 
klinischen Analytik und zum Konzept 

der Qualitätssicherung? Oder ist es 
eher alter Wein in neuen Schläuchen?

Big Data ist zentral mit der Integra-
tion von verschiedenen Sichten ver-
bunden: Medizincontrolling muss 
auch unter Qualitätsgesichtspunkten 
gesehen werden – nicht nur unter mo-
netären. Qualitätssicherung und evi-
dence based medicine muss sich umge-
kehrt auch ökonomischen Dimensio-
nen stellen. Die traditionelle Trennung 
zwischen Management (Finanzen), 
Medizin (Klinik) und potenziell auch 
Forschung muss aufgehoben werden. 
Die Forderung ist vielleicht alter Wein. 
Aber ich habe jetzt keine neuen Schläu-
che mehr, sondern eine hochmoderne 
Abfüllstation. Und die ermöglicht zu-
dem, den unterschiedlichen Geschmä-
ckern das richtige Gebräu zukommen 
zu lassen. Also nicht nur alter Wein für 
alle, sondern wer Cocktails braucht, 
kann die auch bekommen ...

Wie lässt sich verhindern, dass Big  
Data in den Händen des Medizincont-
rollings zu einer DRG-Optimierungs-
Technologie verkommt?

Wenn Software in einer ersten 
Phase dazu eingesetzt wird, Erlöse zu 
optimieren und die Steuerung eines 
Krankenhauses zu verbessern – das 
ist doch prima! Aber sicher erst der 
erste Schritt: Moderne Krankenhäu-
ser wie die Charité verstehen, dass sie 
strategisch eine Plattform für eine in-
tegrierte Datenanalyse brauchen. Da 
ist medizinisches Controlling sicher-
lich eine „low hanging fruit“ und um 

perspektivisch ein prozesskostenori-
entiertes Krankenhaus zu bekommen, 
ein wichtiger Schritt. Das Problem ist 
doch heute viel banaler: Selbst in Uni-
kliniken findet ein Großteil der Doku-
mentation teilweise noch auf Papier 
statt – und das lässt sich ohne Digitali-
sierung eben auch nicht mit Big Data 
berechnen.

DRG-Optimierung hat nicht nur 
die Dimension nach innen, sondern 
auch nach außen: Bei Verhandlungen 
mit Krankenkassen die Möglichkeit 
zu haben, Preismodelle auf neuen 
Annahmen, aber mit alten „Fällen“ in 
Budgetverhandlungen zu simulieren 
– das kann für Krankenhäuser schnell 
Millionen Euro einbringen.

Zur Vision hinter dem Begriff Big 
Data gehört die individuelle Analyse 
von Parametern, die für das medizi-
nische Outcome relevant sind. Eilen 
hier die technischen Möglichkeiten 
der Datenanalytik nicht dem medizi-
nischen Wissen etwas voraus?

Neulich war ich bei einer Präsenta-
tion eines IT-Unternehmens zum The-
ma Big Data: Nach der Vorstellung 
sagte ich zu dem Referenten: Wenn 
das stimmt, was sie behaupten, erhal-
ten Sie morgen fünf Nobelpreise der 
Medizin!

Medizinisch-kritischer Sachver-
stand ist hier dringend vonnöten, um 
ein wenig Luft aus dem Hype zu neh-
men. Ich bin seit Jahren im „Netzwerk 
evidence medicine“. Wir haben weni-
ger ein Problem neues Wissens zu ge-
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»WIR SIND ERST AM ANFANG« Big Data ist einer 
der großen Hypes im Gesundheitsbereich. Die Analytik riesiger Datenmengen weckt Interesse und 
Begehrlichkeiten, manche sprechen gar von Goldgräberstimmung. Der Mediziner und Health-IT-Experte 
Dr. Peter Langkafel erklärt, was dran ist an Big Data, wo wir stehen und wohin die Reise gehen kann.
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nerieren, sondern das bekannte Wis-
sen in den Alltag zu bekommen, also 
ein „execution problem“. Hier innova-
tive Modelle zu entwickeln – wie kann 
das Expertenwissen und die neuen 
Publikationen in das tägliche Handeln 
integriert werden – ist ein zentrales 
Potenzial von Big Data.

Die individuelle Analyse eines Pati-
enten inklusive Genominformationen 
halte ich gemeinhin für überschätzt. Ich 
zitiere hier immer gern Ewan Birney aus 
dem Jahr 2012 in einem ZEIT-Interview, 
einer der 400 Forscher, der im ENCODE 
Project (das Nachfolgeprojekt des Hu-
man-Genom-Projektes) beteiligt ist: 
„Das Erbgut ist ein Dschungel voll selt-
samer Kreaturen. Kaum zu fassen, wie 
dicht es mit Information vollgepackt ist! 
Wir sind jetzt in der Situation eines 
Elektrikers, der in einem alten Haus die 
Elektrik kontrollieren soll und der fest-
stellt: Alle Wände, Decken und Böden 
sind mit Lichtschaltern gepflastert. Wir 
müssen herausfinden, wie all diese 
Schalter mit Licht, Heizung und den Ge-
räten in den Zimmern verbunden sind.“ 
Ich finde, dass macht aus erster Hand 
deutlich, wo wir hier wirklich stehen.

Ein größtenteils unterentwickeltes 
Potenzial sehe ich im Bereich Public 
Health: Wir wissen zwar grundsätz-
lich, das bis zu 80 Prozent der Gesund-
heit von psychosozialen Faktoren ab-
hängig ist – aber konzentrieren uns 
auf das Genom. Ich würde mir wün-
schen, mit der WHO (World Health 
Organisation) ein Projekt zum Thema 
Public Health Data Analytics zu ma-
chen. Welche sozialen Faktoren sind 
entscheidend für das Vermeiden, Ent-
stehen und den Verlauf von Krankhei-
ten? Wie kann dies kontextorientiert 
beeinflusst werden? Das sind die gro-
ßen Fragen, die zu Big Data passen. 

Sind Krankenhäuser auf eine am me-
dizinischen Outcome ausgerichtete 
derartige Datenanalytik vorbereitet? 
Haben Sie überhaupt das nötige Per-
sonal? Welche Strukturen müssten  
geschaffen werden? Der CIO kann das  
sicher nicht machen, jedenfalls nicht  

alleine. Braucht es so etwas wie einen 
Medical Information Officer?

Weltweit sind sich Experten einig: 
Das Problem ist nicht die Technologie, 
sondern Personen und Personal, die 
statistisch überhaupt damit umgehen 
können. Wer absolutes Risiko von re-
lativem Risiko nicht unterscheiden 
kann und Korrelation mit Kausalität 
gleichsetzt – der sollte die Finger von 
Big Data lassen. Das klingt vielleicht 
arrogant. Aber am offenen Herzen zu 
operieren und nur den Segelschein zu 
besitzen, schlägt ja auch niemand vor.

Um stärker in Richtung „Outcome“ 
zu gehen, müsste das Finanzierungsmo-
dell stärker in diese Richtung ausgerich-
tet sein. Wenn ein Patient schlecht be-
handelt, aber gut abgerechnet wird – 
und nach einer Zeit wieder zurück-
kommt, als neuer Kunde –, wieso sollte 
ich da meinen Blick auf Outcome wer-
fen? Ein Chief Medical Officer (CMO ) 
oder auch Chief Medical Information 
Officer (CMIO) ist hier nur ein neuer Ti-
tel: Was Krankenhäuser brauchen, ist 
ein Top-Management-Verständnis, dass 
wir hier über das zentrale Nervensys-
tem ihres Unternehmens sprechen – 
und dies sollte organisatorisch und per-
sonell entsprechend ausgestattet sein.

Sehen Sie bei krankenhausinternen  
Big-Data-Analysen Datenschutz-
klippen, und wenn ja, wo genau?

Wie bei allen Prozessen – ob mit IT 
oder ohne – muss der Datenschutz und 
die Persönlichkeitsrechte gewahrt blei-
ben. Wenn Datenschutz oder manchmal 
auch der Vorwand Datenschutz aller-
dings wichtige Einsichten verhindert, 
um Patienten besser zu behandeln, dann 
steht er auf dem Prüfstand – denn sonst 
wird Datenschutz zum Täterschutz und 
ein gemeiner Vorwand, dringend benö-
tigte Transparenz zu ermöglichen. Ande-
rerseits klingt in dem Wort „Big Data“ ja 
auch „Big Brother“ an – unter dem  
Aspekt der Diskussion um NSA und  
geheimdienstlichen Missbrauch von Da-
ten ein besonders sensibles Thema. Ich 
glaube, wir sind erst am Anfang einer 
wohlgemerkt politischen und nicht tech-

nischen Diskussion um Big Data – und 
damit einem der wichtigsten Rohstoffe 
globalisierter Ökonomie. Ich vergleiche 
das mit der Diskussion um den Nutzen 
der Atomenergie in den 1940er- und 
50er-Jahren. Heute sind Nuklearwaffen 
geächtet, Atomkraftwerke umstritten 
und nuklearmedizinische Abteilungen 
willkommen – aber wir sprechen im 

Kern über die gleiche Technologie. Wo, 
wann und wem stelle ich wie meine Da-
ten und damit „mein Innerstes“ zur Ver-
fügung, welche Organisationen und Un-
ternehmen dürfen was nutzen? Hier 
brauchen wir klare Regeln und Gesetze 
und keine ungeklärten „big Grauzonen“.

Vielen Dank für das Gespräch!

 DAS INTERVIEW FÜHRTE  
PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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Dr. Peter Langkafel ist Industry Director EMEAI (Europe, Middle 
East, Africa, India) für den Bereich „Healthcare“ bei der SAP AG, 
Vorsitzender des Bundesverbandes Medizininformatik (BVMI) 
für die Region Berlin-Brandenburg und im Vorstand des  
Arbeitskreises „E-Health“ der BITKOM. 
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S 
martphones und Tablet-
Rechner ermöglichen eine 
einfache Handhabung, um 
Patientendaten flexibel er-
fassen und bearbeiten zu 

können. Die Anwendungen (Apps) 
sind mittlerweile zahlreich und viel-
fältig (zum Beispiel über 700 medizi-
nische Apps für Android im Google 
Play Store). So spielen viele Einrich-
tungen mit dem Gedanken, derartige 
mobile Systeme in ihre IT-Landschaft 
einzubinden, andere haben bereits 
damit begonnen. Jedoch gilt es zu 
bedenken, dass die Betriebssysteme 
dieser Geräte nicht für den Einsatz 
mit hohem Schutzbedarf für sensible 
Daten (wie Patientendaten) konzipiert 
sind. Betriebssysteme wie iOS oder 

Android bringen zwar eine Reihe von 
Sicherheitsfunktionen mit, die sich 
für viele Anforderungen gut einsetzen 
und zum Teil auch zentral managen 
lassen. Durch den Einsatz mehrerer 
Anwendungen auf demselben Gerät 
und die vielfältigen Kommunikati-
onsmöglichkeiten bleiben dennoch 
einige Bedrohungen hinsichtlich der 
Datensicherheit bestehen. Neuartige, 
verbesserte Sicherheitsmechanismen 
für Mobilgeräte können eine techni-
sche Unterstützung geben, um nicht 
allein auf organisatorische Maßnah-
men zurückgreifen zu müssen.

DIE SPEICHERUNG und Bearbei-
tung von patientenbezogenen Daten 
muss auf Mobilgeräten die üblichen 

Anforderungen nach Integrität und 
Vertraulichkeit der Daten gewährleis-
ten. Der gesetzliche Datenschutz und 
die Wahrung des Patientengeheimnis-
ses erfordern zusätzliche Maßnahmen 
für den Einsatz von Mobilgeräten. Die-
se Geräte können sich aufgrund ihrer 
Mobilität nicht nur mit verschiedenen 
Netzwerken verbinden (WLAN, Blue-
tooth etc.), sondern auch physisch in 
falsche Hände geraten, zum Beispiel 
durch Diebstahl. IT-Systeme, die allein 
auf Zugriffskontrolle und Berechti-
gungsmechanismen zum Schutz der 
Daten setzen, laufen Gefahr, dass sen-
sible Daten auf den Mobilgeräten ge-
speichert bleiben, auch wenn diese 
nicht mehr mit dem IT-System der 
Gesundheitseinrichtung verbunden 
sind. Hier muss explizit geprüft wer-
den, ob der Hersteller der medizini-
schen Apps Daten auf dem Gerät spei-
chert oder nur zur Bearbeitung und 
Einsichtnahme anzeigt. Wenn sensiti-
ve Daten gespeichert werden, muss 
sichergestellt werden, dass diese in 
geeigneter Weise verschlüsselt auf 
dem Gerät abgelegt werden. 

Ein weiteres Problem betrifft die 
gleichzeitige Nutzung mehrerer ver-
schiedener Apps auf demselben Gerät. 
Einige (medizinische) Apps greifen 
gegebenenfalls nur auf interne IT-Sys-
teme über gesicherte Netzwerkverbin-
dungen zu (lokales WLAN oder VPN). 
Andere Apps erfordern jedoch den 
Zugang zu offenen Netzen, das heißt 
Internet (zum Beispiel für Recherche-
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COMPLEX | MOBILE SICHERHEIT

MIT SICHERHEIT MOBIL Mobile Endgeräte sind mittler- 
weile im Klinikalltag angekommen. Doch ihr Einsatz stellt den Datenschutz und die Datensicherheit  
vor neue Herausforderungen. Eine Lösung könnte die sichere Integration der mobilen Endgeräte in  
die jeweilige IT-Infrastruktur sein – erste Systeme wurden dazu auch schon entwickelt und erprobt. 
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Zwecke). Die Sicherheitsmechanis-
men von mobilen Betriebssystemen 
erlauben zwar die Einschränkung von 
Berechtigungen von Apps (zum Bei-
spiel Zugriff auf Internet oder die 
Kontakte), bei Zugang zu offenen Net-
zen besteht jedoch die Gefahr, dass 
durch Schadsoftware oder Software-
Angriffe die Berechtigungen umgan-
gen oder unzulässigerweise erhöht 
werden. Wenn das medizinische Per-
sonal dann noch ihre eigenen Mobil-
geräte für die Nutzung in der Gesund-
heitseinrichtung verwenden („Bring 
Your Own Device“), potenzieren sich 
die Probleme, da mit einer Vielzahl 
weiterer (nicht medizinischer) Apps 
auf den Geräten zu rechnen ist. Ver-
stärkte organisatorische Maßnahmen 
können helfen, wünschenswert wäre 
jedoch eine technische Unterstützung. 

DAS ZIEL IST EINE sichere Integ-
ration von vertrauenswürdigen mobi-
len Endgeräten in die jeweilige IT- 
Infrastruktur. Das Konzept der Sicher-
heitsdomänen kann hierbei helfen. 
Dabei werden die Apps jeweils einer 
Sicherheitsdomäne zugeordnet, zum 
Beispiel „Internet“ und „Krankenhaus-
netz“. Apps, die zur Domäne „Internet“ 
gehören, können sich mit offenen Net-
zen verbinden, während Apps der Do-
mäne „Krankenhausnetz“ sich nur 
über eine gesicherte VPN-Verbindung 
in die interne IT verbinden können. 
Alle Apps können jeweils nur auf Da-
ten zugreifen oder mit anderen Apps 
kommunizieren, die auch zu derselben 
Domäne gehören. Das heißt Apps der 
Domäne „Internet“ sind niemals in der 
Lage, auf Patientendaten zuzugreifen. 

Für jede Domäne werden getrenn-
te Kontakte und E-Mail-Konten ver-
waltet, der Zugang zu Telefondiensten 
oder SMS kann ebenfalls pro Domäne 
beschränkt werden. Damit lässt sich 
zum Beispiel eine Konfiguration für 
Krankenhaus-Szenarien erstellen, in 
der nur konkret definierte und von 
der IT-Abteilung zugelassene Apps in 
der Krankenhaus-Domäne laufen. Al-
le Daten auf dem Mobilgerät werden 

vom Betriebssystem automatisch und 
transparent so verschlüsselt gespei-
chert, dass sie jeweils nur in ihrer zu-
gehörigen Domäne lesbar sind. 

Zudem lassen sich die Domänen-
zugehörigkeit der Apps sowie die Si-
cherheitseinstellungen und Schlüssel-
verwaltung jeder Domäne zentral ver-
walten und über entsprechende Si-
cherheitsregeln verbindlich an alle in 
die IT eingebundenen Mobilgeräte 
übertragen. Das grundlegende Prinzip 
dieser Sicherheitsdomänen für medi-
zinische Anwendungen wurde bereits 
im Rahmen des vom Land NRW und 
der EU teilgeförderten Projektes RUB-
Trust/MediTrust erprobt und bereits 
für Mobilgeräte wie Laptops entwi-
ckelt. Ähnliche Techniken zur Bereit-
stellung isolierter Sicherheitsdomä-
nen für Smartphones findet man bei-
spielsweise bei BizzTrust/TrustedMo-
bile von der Sirrix AG und Fraunhofer 
SIT, der Android Knox-Plattform von 
Samsung sowie in BlackBerry Balance.

 
DER EINSATZ VON Mobilgeräten 

im Gesundheitsbereich stellt eine He-
rausforderung an den Datenschutz 

und die Datensicherheit dar. Handels-
übliche Betriebssysteme für Smart-
phones und Tablet-Rechner können 
diese Anforderungen nicht ohne Wei-
teres erfüllen. Die Aufteilung von 
Apps und deren Daten auf Mobilgerä-
ten in isolierte Sicherheitsbereiche 
stellt eine Lösung dar, um medizini-
sche Daten vor unerlaubtem Zugriff, 
zum Beispiel aus dem Internet, zu 
schützen. Jetzt liegt es an der Indus-
trie, entsprechende Produkte bereit-
zustellen, und an den IT-Verantwortli-
chen in Krankenhäusern, diese Syste-
me einzusetzen. 
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Architektur mobiler Geräte mit getrennten
Sicherheitsdomänen
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? 
Welche Chancen und Risiken  
sehen Sie als oberster Ver-
treter der niedergelassenen 
Ärzte in der Digitalisierung 
und Vernetzung der medizi-

nischen Versorgung? 
Die Digitalisierung ist für mich ein 

Schlüsselelement bei der längerfris-
tigen Sicherung einer funktionie-
renden Gesundheitsversorgung. Ge-
samtgesellschaftliche Entwicklungen, 
die mit der Demografie, der Zunahme 
chronischer Krankheiten oder dem 
wachsenden Mangel an Ärzten in der 
Fläche zu tun haben, stellen die Ver-
sorgung vor Probleme, bei deren Lö-
sung wir digitale Instrumentarien 
brauchen. Diese können den Arzt in 

vielen Situationen unterstützen. Vor 
allem aber brauchen wir im immer 
komplexeren und arbeitsteiligeren 
Versorgungsgeschehen eine verstärk-
te sektorale und intersektorale Kom-
munikation zwischen Arzt und Arzt, 
Arzt und Patient und insbesondere 
auch Arzt und Klinik. Dafür müssen 
wir die Digitalisierung der Kommuni-
kation und die Online-Vernetzung 
vorantreiben. Allerdings wachsen mit 
der Digitalisierung auch die Risiken 
beim Schutz der sensiblen Patienten-
daten. Deshalb brauchen wir sichere 
Netze, in denen die Daten optimal ge-
schützt sind und dennoch in der not-
wendigen Form und Flexibilität zur 
Verfügung stehen. 

SCHLÜSSELELEMENT 
ZUR SICHERUNG DER VERSORGUNG – 
SO NENNT KBV-CHEF DR. ANDREAS 
KÖHLER DIE DIGITALISIERUNG DES  
GESUNDHEITSWESENS. ER SETZT AUF 
SICHERE NETZE, FORDERT BEIM AUFBAU 
DER TELEMATIKINFRASTRUKTUR MEHR 
GESCHWINDIGKEIT UND AUCH EINE 
KAMPAGNE 
FÜR MEHR  
AKZEPTANZ.
 

INTERVIEW: HANS-PETER BRÖCKERHOFF  

FOTOS: GEORG LOPATA



Dr. Andreas Köhler ist 
Vorstandsvorsitzender 
der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung (KBV). 
Als solcher ist er nicht 
nur für die IT- und Tele-
matikaktivitäten seiner 
Organisation zuständig, 
sondern er vertritt auch 
die niedergelassenen Ärz-
te im Gesellschafterkreis 
der gematik.

Gilt das auch vor dem Hintergrund 
des NSA-Datenskandals, der zeigt, 
wie weitgehend digitalisierte Daten 
abgegriffen werden können?

Gerade vor diesem Hintergrund 
wird die Notwendigkeit noch deut-
licher. Denn wenn wir die Digitalisie-
rung vorantreiben, woran wir nicht 
vorbeikommen, dann müssen wir das 
geschützte Arzt-Patienten-Verhältnis 
mit seinem Vertrauen und seiner Ver-
traulichkeit auch in der digitalen Welt 
abbilden. Und dazu brauchen wir ei-
gene, durch End-zu-End-Verschlüsse-
lung und andere Sicherheitsmerkmale 
gekennzeichnete Vernetzungsstruk-
turen, die sich vom normalen Internet 
deutlich abgrenzen.

Ein solches sicheres Gesundheitsnetz 
soll ja durch die Telematikinfrastruktur 
ermöglicht werden, die die gematik 
zurzeit aufbaut. Hierzu haben Sie sich 
in der Vergangenheit schon öfter sehr 
kritisch geäußert. Wie bewerten Sie 
den jetzigen Stand und die weitere 
Perspektive des Aufbaues der TI?

Meine kritischen Äußerungen 
kommen nicht etwa daher, dass ich 
hier ein grundsätzliches Problem hät-
te. Ich habe ein Problem mit der Ge-
schwindigkeit. Das dauert mir vor dem 
Hintergrund der sich schnell zuspit-
zenden Versorgungsprobleme einfach 
zu lange. Und ich habe ein Problem 
mit der Akzeptanz bei den niedergelas-
senen Ärzten und Psychotherapeuten. 

Die ist für mich als KBV-Chef natürlich 
von allergrößter Bedeutung. Aber wie 
soll sich diese Akzeptanz entwickeln, 
wenn mit der ersten geplanten Anwen-
dung, dem Versichertenstammda-
tenabgleich, eine Verwaltungsaufgabe 
der Kassen gelöst werden soll und 
nicht etwa eine Aufgabe, die die medi-
zinische Versorgung verbessert und 
die Arbeit unserer Mitglieder unter-
stützt. Wer für sich keinen Mehrwert 
sieht, tut sich schwer mit der Akzep-
tanz. Wir brauchen klare medizinische 
Anwendungen. Dass die noch in weiter 
Sicht sind, werfe ich der gematik vor. 

Würden Sie es also begrüßen, dass 
die medizinischen Anwendungen, die 
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ja auf der Agenda stehen, nur weiter 
hinten, vorgezogen werden – was ja 
zurzeit durchaus diskutiert wird?

Absolut ja, nur so werden wir die 
Akzeptanz fördern können. Und au-
ßerdem brauchen wir eine deutliche 
Beschleunigung. Im KV-System sind 
wir da pragmatischer. Wir haben seit 
Jahren D2D, zum Beispiel für den 

eArztbrief, und gehen gerade in einer 
geregelten Migration auf eine neue 
Technologie: KV-CONNECT.

Nun baut das KV-System ja mit dem 
„Sicheren Netz der KVen“ und den  
Elementen KV-SafeNet und KV-FlexNet 
auch eine eigene Vernetzungsinfra-
struktur auf. Ist das eine Separatveran-

staltung oder wollen Sie 
damit zu der gewünsch-
ten Beschleunigung beim 
Aufbau der TI beitragen? 

Durchaus Letzteres. 
Das „Sichere Netz der 
KVen“, oder kurz SNK, 
dient nicht zur Besitz-
standswahrung des KV-
Systems, wie gerne be-
hauptet wird. Es dient 
vielmehr dazu, schnell si-
chere Anwendungen zu 
generieren, die einen 
Mehrwert für die ambu-
lante Versorgung erzeu-
gen. Und an dem Tag, an 
dem das die Telematik- 
infrastruktur leistet, bin 
ich gerne bereit, unser 
Netz dort anzuschließen.

Gibt es für das „Sichere 
Netz der KVen“ denn schon die volle 
Akzeptanz der Mitglieder oder müs-
sen Sie dafür auch noch interne Über-
zeugungsarbeit leisten? 

Sicherlich. Bei den niedergelas-
senen Ärzten gibt es noch unter-
schiedliche Vorstellungen vom Aus-
maß und der Geschwindigkeit bei 
der Digitalisierung und es gibt auch 

ein unterschiedliches Ausstattungs- 
und Nutzungsniveau in Bezug auf 
die IT. Wir müssen auch bei den be-
teiligten KVen für Akzeptanz wer-
ben. So müssen etwa liebgewordene 
Webanwendungen aufgegeben wer-
den, wenn wir, um die Sicherheit 
weiter zu erhöhen, unser KV-Webnet 
Mitte 2015 gänzlich aufgeben werden 

und voll und ganz auf das SNK set-
zen, mit dem wir schon heute auf 
VPN-Basis vom „normalen“ Internet 
getrennt sind. Hier müssen natürlich 
auch Anfangsinvestitionen getätigt 
werden. Das erfordert schon Motiva-
tionsarbeit. 

Wie schnell soll der Aufbau ihres eige-
nen Netzes vonstattengehen? Zurzeit 
ist ja die Zahl der Nutzer von KV-Safe-
Net und KV-FlexNet teilweise noch 
recht gering. 

Wir sind da recht ehrgeizig. Stand 
heute haben wir circa 40 000 SNK-Nut-
zer. In den einzelnen KVen ist die 
Durchdringung allerdings tatsächlich 
noch sehr unterschiedlich. Bis 2020 
halten wir es für möglich, dass sich 90 
Prozent unserer Mitglieder an dem 
SNK angeschlossen haben. Dafür 
braucht es interessante und Mehrwert 
bringende Anwendungen. Einen wich-
tigen Schritt haben wir dadurch getan, 
dass wir die elektronische Abrechnung 
verpflichtend gemacht haben. Mit der 
elektronischen Dokumentation gehen 
wir einen weiteren Schritt, indem wir 
diese über ein Online-Portal in un-
serem geschützten SNK ermöglichen. 
Parallel werden von den Anbietern der 
Praxisverwaltungssysteme (PVS) inte-
grierte und dadurch zumeist noch be-
quemere Lösungen angeboten, sodass 
wir insgesamt einen wichtigen Beitrag 
zur Bürokratievermeidung leisten. Sol-
che und weitere Anwendungen wer-
den die Ärzteschaft überzeugen, sich 
anzuschließen. Deshalb bin ich sehr 
zuversichtlich, dass sich die erwähnten 
90 Prozent der Ärzte und Psychothera-
peuten bis 2020 an das SNK, und viel-
leicht dann darüber auch schon an die 
TI, angeschlossen haben werden.

Was sind für Sie die – außerhalb der 
Themen SNK und TI – besonders wich-
tigen Entwicklungen und Tendenzen 
beim IKT-Einsatz in den Arztpraxen und 
in der intersektoralen Vernetzung? 

Einmal sehen wir zunehmend in 
Telemedizinanwendungen ein Potenzi-
al zur Entlastung des Arztes. In Kombi-
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» An dem Tag, an dem die TI das 
leistet, bin ich gerne bereit, unser 

Netz dort anzuschließen. « 
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nation mit der Delegation bestimmter 
ärztlicher Tätigkeiten an nichtärztliches 
Personal und der Dokumentation der 
Befunde über telematische Systeme ent-
wickelt sich hier ein ganz zentraler Fak-
tor bei der Lösung der ärztlichen Ver-
sorgung auf dem Lande. Das wird 
übrigens auch in der Ärzteschaft zuneh-
mend positiv diskutiert. Die zeitnahe 
und in das Praxisverwaltungssystem 
integrierte Verfügbarkeit von Informa-
tion – ob medizinischer, verfahrens-
technischer oder leistungsrechtlicher 
Natur, denken Sie nur an die Informa-
tionsnotwendigkeiten innerhalb von 
Selektivverträgen – ist ebenfalls eine 
Entwicklung, die große Vorteile für die 
Versorgungsqualität bringt. Ein wei-
terer Punkt ist die Bereitstellung von 
Daten für die Versorgungsforschung. 
Das wird nur gehen, wenn diese Daten, 
wie immer das auch genau organisiert 
wird, direkt aus den PVS heraus gene-
riert werden können. Und schließlich 
möchte ich noch einen für mich ganz 
entscheidend wichtigen Punkt nennen, 
die Verbesserung der Kommunikation 
zwischen dem ambulanten und statio-
nären Bereich. 

Sieht sich die KBV im Bereich IT und 
Kommunikation auch über das SNK 
hin aus als Dienstleister für die Ärzte? 

Eindeutig ja. Dabei müssen wir 
allerdings im Zweifel respektieren, 
dass es in vielen Feldern, insbesonde-
re im Bereich der Praxisverwaltungs-
systeme, Märkte gibt, in denen wir als 
öffentlich-rechtliche Organisation 
nicht einfach als Konkurrent auftre-
ten können. Aber wenn Märkte nicht 
richtig funktionieren oder wenn es 
um Innovationen geht, die unsere  
eigenen Aufgaben unterstützen, 
schlüpfen wir gerne auch in die Rolle 
des Dienstleisters. Ein wichtiges Zu-
kunftsfeld ist für uns zum Beispiel 
das Thema eLearning, wo wir mit ei-
genen Angeboten auf die Ärzte zuge-
hen werden. 

Eine aktuelle Frage noch zur Interope-
rabilitätsstudie, die das Bundesge-

sundheitsministerium in Auftrag gege-
ben hat. Im Arbeitspaket 3, dessen 
Ergebnisse jetzt vorliegen, wird ein 
sogenannter eHealth-SAGA-Rat vorge-
schlagen, der die Aktivitäten zur Her-
stellung von Interoperabilität begleiten 
und koordinieren soll. Ist das für Sie 
eine Perspektive – soweit Sie das heute 
schon sagen können? 
(Zum Zeitpunkt des Interviews war der Ergeb-
nisbericht zum Arbeitspaket 3 zwar schon 
bekannt, aber noch nicht offiziell präsentiert 
worden; die Redaktion.)

Das ist für mich eine Perspektive, 
wenn, mit Verlaub gesagt, das nicht 
ein ereignis- und ergebnisloses Diskus-

sionsforum werden soll. Wenn man 
mit diesem eHealth-SAGA-Rat Kom-
promisse und Konsensfindungen er-
reichen kann, die unseren gemein-
samen Interessen Ausdruck geben, 
dann werden wir diesen Vorschlag 
unterstützen. 

Wenn Sie in Bezug auf die weitere Digi-
talisierung des Gesundheitssystems 
drei Wünsche frei hätten, wie sähen 
diese aus? 

Erstens ist mir sehr wichtig, dass 
die Möglichkeiten geschaffen werden, 
Bestandsnetze, wie eben unser SNK, 
und die in Bestandsnetzen entwi-
ckelten Mehrwerte an die TI anzubin-
den. Zweitens wünsche ich mir, dass 
die Teilnahme am Versichertenstamm-
datendienst bei den Ärzten auf Freiwil-
ligkeit beruht. Das würde mehr Akzep-
tanz schaffen, als die jetzige verpflich-  
tende Regelung, die aus unserer Sicht 
hoch ärgerlich ist. Und drittens brau-
chen wir Maßnahmen zur aktiven Ak-

zeptanzförderung beim gesamten The-
ma elektronische Gesundheitskarte 
und TI. Eine Kampagne, die Aufklä-
rung leistet und der Dämonisierung, 
die immer wieder stattfindet, Transpa-
renz entgegensetzt, ist das Beste, was 
man zurzeit tun kann – auch wenn sie 
einige Millionen kosten wird. Das habe 
ich auch bei der gematik vorgeschla-
gen und verstehe nicht, warum nicht 
alle Träger der gematik sehen, dass 
jetzt der Zeitpunkt gekommen ist, um 
mit einer großen Kampagne zu infor-
mieren und zu werben. Wobei ich als 
Adressat nicht nur die Bevölkerung 
sehe, sondern auch die Beteiligten, also 

auch die Ärzteschaft. Ich glaube, dass 
eine solche Kampagne existenziell 
wichtig ist für die schnelle und rei-
bungslose Digitalisierung im Gesund-
heitswesen. 

Dr. Andreas Köhler beantwortet die Fragen des E-HEALTH-
COM-Herausgebers Hans-Peter Bröckerhoff (l).

» Ich glaube, dass eine Informa- 
tionskampagne zu eGK und TI 
zurzeit existenziell wichtig ist. « 
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AUF EIN GLAS MIT...
DEM DIRECTOR HEALTHCARE DER CSC CENTRAL 
& EASTERN EUROPE (CEE) PETER HERRMANN
TEXT: HANS-PETER BRÖCKERHOFF

E
s ist herbstlich kühl und 
regnerisch, als ich auf das 
Wiesbadener Kurhaus zu-
gehe, genauer gesagt auf 
das Restaurant im rechten 

Seitenflügel. Aber trotz Wind und Re-
gentropfen fühle ich mich richtig gut. 
Einmal, weil mich wieder ein interes-
santes Gespräch erwartet und – dafür 
steht der Name Käfer’s Bistro – ein 
guter Tropfen sowie ein leckeres Es-
sen. Aber meine gute Stimmung hat 

auch etwas mit nos-
talgischen Gefühlen 
zu tun, mit Erinne-
rungen an die Zei-
ten, in denen ich oft 
hierher kam – als 
Student aus dem be-

nachbarten Mainz und in den ersten 
15 Berufsjahren zu regelmäßigen Re-
daktionskonferenzen mit den Heraus-
gebern der Zeitschriften, die ich da-
mals redaktionell betreute. 

Mein Gesprächspartner, Peter Herr-
mann, kann meinen Anflug von Nos-
talgie gut verstehen. Lebt er doch 
schon, wie ich erfahre, 27 Jahre in der 
Nähe von Wiesbaden und fühlt sich 
hier außerordentlich wohl. So bleibt es 
nicht aus, dass wir, bevor wir uns den 

beruflichen Themen zuwenden, erst 
einmal über „Heimatliches“ reden – vor 
allem über das landschaftlich und kuli-
narisch Schöne, was Wiesbaden und 
sein Umland zu bieten hat.

BERUFLICH ALLERDINGS hat es 
Peter Herrmann erst seit Kurzem nach 
Wiesbaden verschlagen, seit er Direc-
tor Healthcare bei der CSC Central & 
Eastern Europe wurde, die ihre Zent-
rale in Wiesbaden hat. Von dort aus 
betreut er das Healthcare-Geschäft des 
weltweit agierenden amerikanischen 
CSC-Konzerns in den deutschsprachi-
gen Ländern, Italien und Osteuropa. 
Zuvor war er Managing Director Con-
tinental Europe der iSOFT und hatte 
sein Büro in Mannheim. Aber obwohl 
sich Funktionsbezeichnung und Büro-
standort geändert haben, ist sein Auf-
gabengebiet, das zwar inhaltlich und 
geografisch erweitert wurde, im Kern 
gleich geblieben. Hintergrund dafür 
ist die Integration von iSOFT in die 
CSC, die Herrmann und seine Kolle-
gen seit der Übernahme von iSOFT 
durch CSC zu gestalten haben. 

Dieser Integration wenden wir uns 
näher zu, nachdem die Kellnerin unse-
re Wünsche erfragt und wir uns für ei-

nen Loup de Mer in der Salzkruste und 
passend dazu und vor allem zur Ge-
gend für einen Rheingauer Riesling 
entschieden haben. Ein solcher Integra-
tionsprozess sei, unterstreicht mein 
Gegenüber, eine Herausforderung für 
alle Beteiligten, insbesondere wenn, 
wie in diesem Fall, zwei unterschiedli-
che Welten aufeinanderträfen, ein gro-
ßer international agierender Konzern 
und ein eher mittelständisch organi-
siertes Unternehmen mit direkteren, 
transparenteren und flexibleren Ent-
scheidungsstrukturen. Ein solcher Pro-
zess müsse aktiv gemanagt werden, 
was ihm selbst durchaus liege. Denn er 
habe, erklärt Herrmann, viele Erfah-
rungen in internationalen Konzernen 
sammeln können und außerdem, er 
lächelt, sei diese Integration ja auch 
nicht die erste, die er in seiner noch gar 
nicht so langen Zeit bei iSOFT mit ge-
stalten müsse. Allerdings habe die 
Übernahme durch die australische IBA 
vor sechs Jahren einen ganz anderen 
Charakter gehabt. Damals habe der 
Kleine den Großen übernommen (IBA 
sei noch nicht einmal ein Fünftel so 
groß gewesen wie iSOFT), was nicht 
nur in der Branche für Verwun-
derung gesorgt habe, sondern >

»Ein solcher 
Integrationsprozess 

ist immer eine 
Herausforderung.«

COMMUNITY | PORTRÄT
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auch bei iSOFT selbst für eine 
gewisse Sorge, zumal zum 
Schluss ein Bieterwettbewerb 
den weitgehend kreditfinanzier-
ten Kaufpreis nochmals in die 
Höhe getrieben habe. Die Schul-
den seien dann eine schwere 
Hypothek für das Unternehmen 

gewesen. IBA Healthcare habe sich, das 
könne man aus heutiger Sicht sagen, 
ganz einfach übernommen. 

Wir probieren den Wein, der mitt-
lerweile vor uns steht, eine „Alte Rebe“ 
vom Hochheimer Weingut Künstler, 
und bestätigen uns, dass wir gut ge-
wählt haben. „Das Interesse von CSC an 
iSOFT“, fährt mein Gesprächspartner 
fort und geht wieder auf den heutigen 
Integrationsprozess ein, „hat uns dann 
zunächst gewundert, da IT-Service- 
unternehmen ja normalerweise  
produktneutral arbeiten und nicht 
selbst zu Softwareanbietern werden 
wollen, um nicht die anderen Partner zu 
irritieren.“ Als er und seine iSOFT- 
Kollegen dann allerdings, fährt er fort, 
den strategischen Hintergrund der Über-
nahme erfahren hätten, sei diese doch 
sehr nachvollziehbar und zukunftsträch-
tig erschienen. CSC wolle sein Profil im 
Wachstumsmarkt Healthcare durch 
mehr Branchenkompetenz stärken, wo-
zu auch das Anbieten branchenspezifi-
scher Anwendungen gehöre. Dieses  
prägnantere Profil solle dann helfen, 
auch die anderen Angebote von CSC 
noch besser im Markt zu platzieren. Es 

gebe also für beide Teile, die hier zusam-
menwüchsen, neue Entwicklungspoten-
ziale. Die Angebotspalette von der Bera-
tung über die Software bis zu den vielen 
anderen Serviceleistungen werde deut-
lich breiter und integrierter.  „Und übri-
gens“, setzt Herrmann noch hinzu,  
„betrifft auch der Prozess des Zusam-
menwachsens beide Teile.“ Auf die Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter aus der 
CSC kämen ja auch neue Anforderungen 
zu, die mit den spezifischen Aspekten 
der Entwicklung und Vermarktung  von 
Software verbunden seien. 

Und wie managt man einen solchen 
Umbruch- und Integrationsprozess am 

besten? Die Antwort meines Gesprächs-
partners ist deutlich: „Gerade in Unsi-
cherheitsphasen muss Orientierung 
gegeben werden. Es muss eine vermit-
telbare Vision, eine Strategie da sein.“ 
Zweitens sei es, fährt er fort, in solchen 
Phasen der Reorganisation extrem 
wichtig zu kommunizieren, und zwar 
nicht nur in eine Richtung, sondern mit 
der Möglichkeit für die Mitarbeiter, 
sich in den Veränderungsprozess ein-
zubringen. Und drittens müsse man 
die Beteiligten ernst nehmen. Wenn 
man versuche, ihnen etwas vorzuma-
chen, räche sich das sehr schnell.

Wir kehren zu den strategischen 
Chancen der größeren und integrierten 
Angebotspalette von CSC / iSOFT zu-
rück. Das führe zunehmend, so Herr-
mann, zum Thema Coordinated Care, 
in dem Software und IT-Services eine 
gemeinsame, aufeinander abgestimm-
te Rolle spielten. So habe sein Unter-
nehmen neben den traditionellen An-
geboten im Bereich KIS, Radiologie 
und Labor mittlerweile auch einen ei-
genen Integrationsserver anzubieten 
und auch ein Termin- und Ressourcen-
management sei hinzugekommen. 
„Beides stammt nicht aus Deutsch-

land“, bekräftigt er nochmals die neue 
Entwicklung. „Bei einer anderen Lö-
sung“, fährt er fort, „die wir aus den 
internationalen Erfahrungen heraus 
auch in Deutschland anbieten könnten, 
dem sogenannten Closed Loop Medica-
tions Management, fehlen hier leider 
die Rahmenbedingungen.“ Denn, er-
klärt er, dabei ginge es nicht nur um ein 
einfaches Medikationsmanagement, 
sondern um die Dokumentation der 
geschlossenen Kette der Medikation 
eines Patienten, die eine intersektorale 
Zusammenarbeit voraussetze. „Ich 
werde auf internationaler Ebene im-
mer wieder gefragt“, betont Herrmann, 
„warum wir das in Deutschland trotz 
der offensichtlichen Kosten- und Quali-
tätseffekte nicht in den Markt bringen 
können. Ich bin dann immer fast schon 
peinlich berührt, erklären zu müssen, 
in welchem archaischen Zustand sich 
das Thema intersektorales Arzneimittel-
management in Deutschland noch be-
findet.“ Hier blieben, setzt er noch hin-
zu, Potenziale liegen, die durch einfa-
che gesetzgeberische Schritte gehoben 
werden könnten.

WOMIT WIR BEIM leidigen Thema 
der unzureichenden politischen Rah-
menbedingungen für eHealth-Anwen-
dungen angekommen sind. Bewegt sich 
da mittlerweile etwas in die richtige 
Richtung? Mein Gegenüber zögert und 
sagt dann: „Kaum, es gibt sicher die eine 
oder andere Entwicklung. Es gibt auch 
ein Problembewusstsein. Aber die Ver-
krustung im Gesundheitswesen ist doch 
stark und alle haben ihre Lobbys.“  Im 
kleinen Kreis zeigten viele Gesundheits-
politiker durchaus Verständnis, setzt er 
hinzu und berichtet von einem Ge-
spräch mit dem bisherigen Gesundheits-
minister Daniel Bahr, das er im Rahmen 
seiner Arbeit im Club der Gesundheits-
wirtschaft führen konnte. Aber dann 
dominiere doch wieder die Klientel- 
politik und es passiere nicht viel.

Müsste man dann nicht noch mehr 
Druck auf die Politik ausüben? Mein 
Gegenüber nickt. „Auch wir als Health-
IT-Industrie“, bekräftigt er. „Unser Ver-

AUF EIN GLAS MIT …

Unter diesem Titel stellt E-HEALTH-COM-
Herausgeber Hans-Peter Bröckerhoff interes-
sante Unternehmer und Manager der eHealth-
Branche vor. Die Beiträge für diese Reihe 

entstehen, anders als beim normalen Interview oder 
Porträt, auf der Basis eines ausführlichen Gesprächs 
in entspannter, nicht vom alltäglichen Termindruck 
gekennzeichneter Atmosphäre – eben bei einem Glas 
Wein oder Bier und vielleicht auch einem guten Essen. 
Denn so lässt sich mehr von dem Menschen, seinem 
Denken und Tun erfahren, den es vorzustellen gilt. 
Bei „Auf ein Glas mit ...“ geht es nicht unbedingt um 
ein aktuelles Thema oder ein bestimmtes Projekt. Es 
geht vielmehr um die Bandbreite der Aktivitäten und 
Meinungen, die den Gesprächspartner charakterisie-
ren – und natürlich auch um den Menschen selbst.

»Bei dieser Lösung fehlen 
in Deutschland leider die 
Rahmenbedingungen.«
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band, der bvitg, wird ja in dem Sinne 
„politischer“. Das haben wir im Ver-
band so diskutiert und die Verbands-
spitze rückt deshalb die Positionen der 
Industrie mehr und mehr auch ins 
Blickfeld der Politik. Die machen da ei-
nen guten Job.“ Allerdings, fügt er noch 
an, habe sich die Health-IT-Industrie 
historisch für den Weg der eigenständi-
gen Interessenvertretung entschieden, 
durch einen eigenen Verband, und sei 
nicht in den BITKOM gegangen, der als 
großer und starker Verband politisch 
traditionell mehr gehört werde. 

Zu den einschränkenden Rahmen-
bedingungen in Deutschland gehört 
auch die mangelnde Investitionsfähig-
keit vieler Krankenhäuser. Mein Ge-
sprächspartner macht deutlich, dass in 
vielen Gesprächen mit Krankenhaus-
managern der zunehmende wirtschaft-
liche und finanzielle Druck betont wer-
de. „Dann steht IT“, erklärt er, „in der 
Prioritätenliste nicht selten hintenan, 
weil damit oft nicht eine für die Opti-
mierung der Abläufe notwendige In-
vestition verbunden wird.“  Aber, setzt 
er hinzu, es gebe auch Lichtblicke. In 
jüngerer Zeit gebe es neue Treiber im 
Krankenhaus, die mehr IT einforder-
ten: die Ärzte, vor allem die jüngeren. 
Von denen kämen zunehmend Impul-
se, weil die IT immer mehr auch in die 
medizinischen Bereiche vordringe.

IM FOLGENDEN sprechen wir über 
einige Trends in der Gesundheits-IT und 
vertiefen dabei vor allem das Thema Big 
Data. „Das ist“, betont Herrmann, „ein 
wichtiges, aber auch schwieriges The-
ma.“ Denn einerseits sei es zunehmend 
negativ besetzt, weil eng verbunden mit 
dem Datensammelskandal der NSA. 
Auf der anderen Seite eröffneten sich in 
Medizin und Forschung so phantasti-
sche neue Möglichkeiten. „Als Experte 
für Laborinformationssysteme“, unter-
streicht er, „sehen wir da auch für uns 
gute Anwendungsmöglichkeiten im Be-
reich Genomics.“

 Schließlich komme ich nochmals 
auf die Person Peter Herrmann zurück. 
Was hat ihn eigentlich zur Health IT 

gebracht? Mit der IT-Welt sei er, kommt 
die Antwort, zwar schon in seiner ers-
ten Stelle bei IBM in Berührung gekom-
men und in der habe es sich auch bei 
den weiteren Stationen seines berufli-
chen Werdegangs immer wieder be-
wegt, etwa bei der Lufthansa, bei EDS 
oder LogicaCMG. „Zur Health IT aller-
dings“, betont er, „bin ich eher zufällig 
gekommen. Als vor gut sieben Jahren 
iSOFT jemanden suchte, der nicht un-
bedingt aus der Branche kam, wohl 
aber Erfahrungen in internationalen 
Unternehmen mitbrachte, passte das 
eben.“ Natürlich, bemerkt er dazu, habe 
er sich erst einmal in das Healthcare- 
und eHealth-Thema einarbeiten müs-
sen. Schließlich müsse man die Proble-
me der Branche verstehen und wissen, 
was die Kunden umtreibe. Sonst könne 

man kein wirklicher Gesprächspartner 
für einen Krankenhausmanager sein. 
„Dieses Eindringen in eine neue Welt“, 
unterstreicht er, „hat mir sehr viel Spaß 
gemacht und macht es immer noch.“

Überhaupt gefalle es ihm, fügt mein 
Gesprächspartner noch hinzu, über die 
Branchengrenzen und „Welten“ hin-
weg zu denken und sich immer wieder 
auch mit übergeordneten Fragen zu 
beschäftigen. Deshalb ha-
be er vor Kurzem auch zu-
gestimmt, als man ihn bat, 
Präsident des Bundesver-
bands der Deutschen 
Volks- und Betriebswirte 
zu werden. Dass er hier mit 
Engagement dabei ist, 
macht Herrmann sofort 
deutlich, als er hört, dass 
ich auch Volkswirtschaft 
studiert habe. Er legt mir 
charmant und unaufdring-
lich, aber bestimmt nahe, 
doch auch dem Verband 
beizutreten. 

Ob ihm das alles, die Arbeit fürs 
Unternehmen und die beiden ehren-
amtlichen Funktionen (auch im Club 
der Gesundheitswirtschaft wirkt er in 
verantwortlicher Position mit), nicht 
manchmal ein wenig zu viel werde, will 
ich wissen. Mit einem Lächeln kommt 
die Antwort: „Ja, manchmal schon.“ 
Dann müsse er innehalten, die anste-
henden Sachen vielleicht etwas anders 
organisieren und vor allem neue Kraft 
tanken. Und die gebe ihm vor allem 
seine Familie, seine Frau, mit der er 
jetzt schon über 30 Jahre zusammen 
sei, und seine beiden Kinder. „Außer-
dem habe ich“, sagt er, „viele Freunde, 
mit denen ich so oft wie möglich etwas 
unternehme. Gerade haben wir mit ei-
nigen von ihnen beschlossen, im nächs-
ten Jahr eine Alpenüberquerung zu 
Fuß zu machen.“ Auf mein erstauntes 
Gesicht reagierend fügt er hinzu, dass 
seine Frau und er solche anspruchsvol-
len Treckingtouren liebten und auch 
schon in Südafrika oder in der Wüste 
Jordaniens zu Fuß unterwegs gewesen 
seien. „Und damit wir dafür fit sind, 
wird die noch übrige Freizeit vor allem 
gemeinsam mit Freunden bei sportli-
cher Aktivität verbracht. Zum Beispiel 
bei ausgedehnten Wanderungen zu ei-
nem der vielen schönen Ausflugs- und 
Einkehrziele hier in der weiteren Um-
gebung. Und davon gibt es einige, wie 
Sie ja wissen.“ Worauf ich zustimmend 
nicke und wieder ein wenig Nostalgie 
aufsteigen spüre. 

»Mir gefällt es, über die 
Branchengrenzen und „Welten“ 

hinweg zu denken.«

„Auf ein Glas mit ...“ im Wiesbadener Restaurant „Käfer‘s Bistro“: Peter  
Herrmann (l.) und E-HEALTH-COM-Herausgeber Hans-Peter Bröckerhoff (r.)
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D
ie demografische Ent-
wicklung in Japan und 
Deutschland weist viele 
Parallelen auf, in Japan 
ist der Prozess der altern-

den und schrumpfenden Bevölkerung 
allerdings schon etwas weiter fortge-
schritten. Beide Länder sehen sich 
damit auch ähnlichen Herausforde-
rungen gegenübergestellt, wie die so-
zialen Sicherungssysteme angepasst 

werden sollen, 
welche Aufgaben 
der Einzelne und 
welche die Ge-
meinschaft über-
nehmen muss 
und wie die Poli-

tik die entsprechenden Rahmenbe-
dingungen setzen kann.

Japan hat mit seinen 126 Millionen 
Einwohnern viele Aspekte der deut-
schen Sozialgesetzgebung übernom-
men. Japan hat ein umfangreiches Sys-
tem der sozialen Sicherheit mit den 
vier Säulen Kranken-, Renten-, Ar - 
beitslosen- und Unfallversicherung. 
Im Jahr 2000 ist, wie in Deutschland 
einige Jahre zuvor, eine fünfte Säule, 
die Pflegeversicherung hinzugekom-
men. Seit Jahren besteht in Japan ge-
nauso wie in Deutschland ein hoher 
Reformdruck, der seine Ursachen in 
den gesellschaftlichen Veränderun-
gen, insbesondere der sinkenden Ge-
burtenrate und der steigenden Lebens-
erwartung und in der wirtschaftlichen 
Entwicklung, unter anderem der Än-

derung der Arbeitsverhältnisse hat. 
Das System, aber auch die Problemla-
gen in Japan weisen damit viele Ähn-
lichkeiten zu Deutschland auf. Versi-
cherte haben einen Rechtsanspruch 
auf die Leistungen, die gesetzlich vor-
gegeben sind. Die japanische gesetzli-
che Krankenversicherung besteht aus 
einer Arbeitnehmerkrankenversiche-
rung (AKV) und einer Volkskranken-
versicherung (VKV). Die Leistungs-
arten ähneln denen in der deutschen 
gesetzlichen Krankenversicherung. 
Wie in Deutschland werden die Leis-
tungskosten durch Beiträge und 
Staatszuschüsse finanziert. 

Die japanische Regierung will im 
Gesundheitswesen die Informatisie-
rung beschleunigen und gleichzeitig 
damit die Kosten senken. Die Regie-
rung Abe hat in ihrer Wachstumsstra-
tegie das Thema aufgenommen. Die 
Regierung geht von einem Einsparpo-
tenzial von circa 22 Milliarden Euro 
aus, das mithilfe von elektronischen 
Patientenakten und Telemedizin er-
zielt werden könnte.

DER BLICK ÜBER DIE Grenzen 
hin aus gibt Impulse für die eigenen 
Ansätze. Daher führen die Gesund-
heitsministerien Deutschlands und 
Japans seit vielen Jahren einen inten-
siven Austausch über diese Herausfor-
derungen und vor allem über die un-
terschiedlichen Lösungsansätze. Am 
9. April 2013 fand in Tokio bereits das 
dritte deutsch-japanische Symposium 

zu gesundheitspolitischen Fragen 
statt, das wie die beiden ersten vom 
Japanisch-Deutschen Zentrum Berlin 
koordiniert wurde. Während sich das 
erste Symposium im Februar 2009 in 
Tokio und das zweite im August 2011 
in Berlin der Langzeitpflege gewidmet 
hatten, befasste sich das dritte Sympo-
sium mit der Rolle von modernen In-
formationsstrukturen im Gesund-
heitswesen. 

Die deutsche Delegation, die von 
der Parlamentarischen Staatssekretä-
rin Annette Widmann-Mauz geleitet 
wurde, erläuterte, wie in Deutschland 
zunehmend elektronische Medien 
und Infrastrukturen im Gesundheits-
wesen eingesetzt werden. Die japani-
schen Experten stellten – eingeführt 
von Takeshi Karasawa, Director Gene-
ral for Policy Planning and Evaluation 
– vor, wie IT in Japan bereits genutzt 
wird und welche Schritte geplant 
sind.

Takeshi Karasawa zeigte in seiner 
Eröffnungsrede zum Symposium die 
zahlreichen Herausforderungen für 
das japanische Gesundheitswesen 
auf: In Zahlen ausgedrückt wird der 
Anteil der Senioren in Japan für 2060 
auf 40 Prozent der Gesamtbevölke-
rung prognostiziert. Demnach ist mit 
einem starken prozentualen Rück-
gang der Zahl der Erwerbstätigen und 
hohen Belastungen für die Sozialver-
sicherungssysteme, insbesondere für 
das Gesundheits-, Renten- und Pflege-
system, zu rechnen. Sodann erläuterte 
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BLICK ÜBER DEN TELLERRAND Japan hat 
eine ähnliche demografische Entwicklung wie Deutschland. Einer der Gründe, warum sich Gesundheits-
experten beider Länder seit einigen Jahren treffen, um sich über aktuelle Entwicklungen auszutauschen. 
Beim diesjährigen Treffen in Tokio stand die Rolle der Gesundheits-IT auf der Agenda. Ein Bericht.

Die demografische 
Entwicklung in Japan 

und Deutschland weist 
viele Parallelen auf.

TEXT: PETER HAAS UND MATTHIAS VON SCHWANENFLÜGEL



er einige Besonderheiten des japani-
schen Gesundheitssystems: Alle Japa-
ner sind pflichtkrankenversichert und 
haben freien Zugang zu den medizini-
schen Einrichtungen, bei denen es 
sich zum Beispiel bei den circa 9 000 
Krankenhäusern vorwiegend (circa 80 
Prozent) um private Unternehmen 
handelt, die direkt mit den Kranken-
kassen abrechnen – und zwar alle 
Leistungen, die das Krankenhaus für 
notwendig hält. 

ES GIBT ALSO KEINEN Gemein-
samen Bundesausschuss, der über die 
abrechenbaren Leistungen befindet, 
sodass sich die Krankenversicherun-
gen inzwischen in einer finanziell 
schwierigen Situation befinden. Die 
Krankenhausverweildauer ist relativ 
lange. Demgegenüber ist die Anzahl 
aller Ärzte im Verhältnis zur Gesamt-
bevölkerung vergleichsweise gering 
(240 000 zugelassene Ärzte) – soll 
aber in den nächsten Jahren auf circa 
320 000 steigen. Unter den genannten 
Voraussetzungen steht Japan vor der 
großen Aufgabe, eine kosten- und be-
handlungseffiziente Versorgung der 
Leistungsempfänger zu gewährleis-
ten. Dies kann nach Einschätzung des 
japanischen Gesundheitsministeri-
ums nur gelingen, wenn die Qualität 
der Dienstleistungen erhöht wird, 
Abläufe im Bereich der Verwaltung 
vereinfacht werden und die Bevölke-
rung ausreichend mit Informationen 
– auch über die Versorgung wie zum 
Beispiel, welche Institution welche 
Leistungen anbietet – versorgt wird. 

Yoshinori Kujirai (Counsellor for 
Information Policy, Director of Policy 
Planning and Evaluation) gab sodann 
einen Abriss über den Status der 
Health IT in Japan. Durch diverse För-
derprogramme und Anstrengungen 
in den vergangenen Jahren ist der An-
teil jener Krankenhäuser mit über 
400 Betten, die eine institutionelle 
elektronische Patientenakte nutzen, 
von 38,8 Prozent in 2008 auf 86,6 Pro-
zent in 2011 rasant gestiegen, auch die 
Leistungskommunikation („Orde-

ring“) war bereits in 2011 bei 86,6  
Prozent. Die Onlineabrechnung wird 
von 99,9 Prozent der Krankenhäuser, 
aber auch Apotheken genutzt, wozu 
entsprechende IT-Netzwerke zwi-
schen den verschiedenen Akteuren 
entstanden sind. Auf der Ebene der 
Präfekturen hat die Vernetzung zum 
Informationsaustausch (hierbei han-
delt es sich vor allem um Bilder, Un-
tersuchungsergebnisse und Medika-
mentenverschreibungen) zwischen 
Leistungserbringern und Apotheken 
bereits begonnen und ist punktuell 
sehr weit fortgeschritten. Auch in den 
Arztpraxen gibt es entsprechende IT-
Lösungen und der Markt der Anbie-
ter umfasst insgesamt einige hundert 
Firmen und ist ähnlich strukturiert 
wie in Deutschland. Es gibt aber auch 
eine Reihe von Krankenhäusern, die 
Eigenentwicklungen zum Teil in Ko-
operation mit lokalen Software- 
firmen durchgeführt haben und diese 
Eigenentwicklungen als KIS nutzen. 

Herr Kujirai benannte anschlie-
ßend drei grundsätzliche Kennzei-
chen des japanischen Gesundheits-

systems: Erstens handelt es sich bei 
80 Prozent aller Krankenhäuser um 
private Einrichtungen beziehungs-
weise Unternehmen; zweitens verfü-
gen die Versicherten über eine voll-
ständige Wahlfreiheit in Bezug auf 
die Einrichtung, in der sie sich behan-
deln lassen wollen; und drittens be-
steht eine vollständige Niederlas-
sungsfreiheit und Wahlfreiheit für 
Ärzte. 

Kujirai wies darauf hin, dass es 
dadurch zu regionalen Ungleichge-
wichten im Gesundheitswesen 
kommt, die sich in Zukunft infolge 
von starken Urbanisierungstenden-
zen noch deutlicher abzeichnen wer-
den. Dies macht die Einführung einer 
landesweit einheitlichen Telematik-
infrastruktur schwierig und die japa-
nischen Referenten machten in der 
anschließenden Diskussion deutlich, 
dass gegenwärtig keine Anstrengun-
gen in diese Richtung unternommen 
werden.

Vor dem geschilderten Hinter-
grund gibt es unter anderem folgende 
inhaltlichen Ziele:
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Japan ist ein 
Land mit alten 
Traditionen, 
aber auch 
einer zunehmend 
alternden Gesell-
schaft. Anlass für 
die Regierung, 
sich verstärkt 
eHealth-Themen 
zu widmen.
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 Verbesserung der Leistungsqualität 
durch eine verbesserte Zusammenar-
beit aller Leistungserbringer

 Verbesserung der Patientensicher-
heit, zum Beispiel durch einrichtungs-
übergreifende Fallaktensysteme

 Planung und Entwurf von Datenban-
ken für die Versorgungsforschung

 Aufbau eines Portals beziehungswei-
se von regionalen Portalen („Gesund-
heitsportal“), mittels derer die Bürger 
effektiv recherchieren können, welche 
Leistungserbringer wo welche Leistun-
gen anbieten.

HINSICHTLICH DER globalen Stra-
tegie hält es das japanische Gesund-
heitsministerium jedoch für unrealis-
tisch, ein gesamtheitliches nationales 
Netzwerk beziehungsweise eine Tele-
matikinfrastruktur aufbauen zu wol-
len. Daher sollen zuerst einmal die 
regionalen Verbünde gestärkt werden 
und effektiv telematisch zusammen-
arbeiten. Dies wird entsprechend 
durch die Regierung finanziell durch 
einen „Regional medical care regene-
rate fund“ unterstützt, der allgemein 
dazu dient, regionale medizinische 
Versorgungs- und Infrastrukturprob-
leme zu lösen. Dieser kann und wird 

auch zum Aufbau solcher regionalen 
IT-Vernetzungen genutzt. Zuneh-
mend werden bei den Projekten auch 
lokale Organisationen ähnlich der 
deutschen Selbstverwaltungsorgane, 
aber auch die wissenschaftlich-medi-
zinischen Fachgesellschaften bei Pla-
nung und Ausgestaltung beteiligt. 
Insgesamt gibt es folgende Anstren-
gungen und Aktivitäten der Regie-
rung zur Förderung lokaler Vernet-
zungen:

 Entwicklung eines Regelsystems be-
ziehungsweise Leitlinien und Kriteri-
enkataloge für die lokalen Netze, zum 
Beispiel bezüglich Datensicherheit, 
Datenschutz, Durchsatz etc.

 Förderung der Standardisierung, vor 
allem für einrichtungsübergreifende 
Patientenaktensysteme (SS-Mix Sto-
rage)

 Förderung von Modellregionen bzw. 
Test-/Evaluationsimplementierungen

 Finanzielle und beratende Unterstüt-
zung bei der Implementierung

Hierzu unterhält das Gesundheits-
ministerium auch einen Stab von 
Health-IT-Experten, die eben auch vor 
Ort in den Regionen beraten. 

Abschließend stellte Herr Kujirai 
dann auch zwei Netze in Präfekturen 

kurz vor: Okayama-Netz und Shima-
ne-Netz. In beiden, aber auch in ande-
ren Netzen, spielen einrichtungsüber-
greifende Patientenakten – sei es nun 
zentral oder verteilt gehalten – eine 
wesentliche Rolle. Daher ist eine we-
sentliche Bemühung im Rahmen des 
Projektes SS-MIX, eine einrichtungs-
übergreifende Patientenakte (SS-MIX 
Standardized Storage) zu spezifizie-
ren und umzusetzen, die von den  
Primärsystemen via HL7-Messages be-
ziehungsweise CDA-Dokumente belie-
fert wird. Diese soll demografische 
Angaben und die wichtigsten medizi-
nischen Informationen verdichtet be-
ziehungsweise im Detail zur aktuellen 
Behandlung, so zum Beispiel wichtige 
Behandlungsdokumente enthalten.

HINSICHTLICH DER Interoperabi-
litätsmöglichkeiten zwischen den ver-
schiedenen regionalen Netzen soll in 
naher Zukunft eine Analyse durchge-
führt werden. Die semantische Inter-
operabilität der Systeme untereinan-
der, aber eben auch mit dem SS-Mix 
Storage, wird als wesentliche Heraus-
forderung gesehen. Karasawa stellte 
abschließend fest, dass durch den Ein-
satz von Informationstechnologien 
im Gesundheitswesen die eingangs 
erwähnten Verbesserungen und Ef-
fektivierungen der Versorgung unter 
anderem verwirklicht werden kön-
nen. Durch die Verknüpfung von IT 
und Gesundheit sei der Aufbau einer 
Gesellschaft möglich, die von besse-
ren und effizienteren Versorgungs-
leistungen profitiert und darüber hin-
aus Vertrauen zu den Systemen der 
sozialen Sicherheit fasst. Die Notwen-
digkeit für die Standardisierung we-
sentlicher informationstechnischer 
Artefakte auf Basis von Konsens aller 
Betroffenen wird auch in Japan als 
sehr hoch eingeschätzt.

Hinsichtlich des Datenaustau-
sches zwischen Institutionen sieht 
man folgende Notwendigkeiten:

 Standardisierung von Data Sets 
(hier der Aufbau von Nachrichten- 
typen)

Common disease management method



 Standardisierung von Begriffen und 
Codes

 Standardisierung des sicheren Infor-
mationsaustausches inklusive elektroni-
scher Signaturen und Verschlüsselung.

Da Standardisierung und die Pro-
liferation der Ergebnisse kein Selbst-
zweck ist, sieht das Ministerium die 
Notwendigkeit, dass auch die privaten 
Institutionen (also Krankenhäuser be-
ziehungsweise deren Verbände, In-
dustrie etc.) adäquat beteiligt werden 
und quasi nicht nur das Ministerium 
Standards „verordnet“. Zu diesem 
Zweck gibt es einen ständigen Beirat 
des Ministeriums, der interdisziplinär 
und mit Teilnehmern aus Politik, Leis-
tungserbringern, Wirtschaft und Wis-
senschaft besetzt ist. Ganz der japani-
schen Kultur entsprechend setzt man 
hier auf Konsensualisierung und die 
Frage nach der Durchsetzbarkeit sol-
cher Standards beziehungsweise  
einer nationalen Governance für die 
Standardisierung wurde mit der Be-
merkung quittiert, dass Standardisie-
rung doch kein „Gift“ sei, das man 
verabreichen möchte beziehungswei-
se muss. Das Ergebnis dieser Konsen-
sualisierungsprozesse sind dann aber 
doch sogenannte MHLW-Standards – 
also quasi beim Ministerium akkredi-
tierte oder registrierte Standards – de-
ren Einsatz dann in den lokalen Pro-
jekten gefördert wird.

DIE MINISTERIEN FÜR Inneres, 
für Wirtschaft (METI) und für Ge-
sundheit (MHLW) haben in Urazoe 
(Okinawa) ein Projekt mit elektroni-
schen Patientenakten, die im kommu-
nalen Umfeld getestet werden sollen, 
auf den Weg gebracht. Das Projekt 
speichert persönliche Gesundheitsda-
ten auf Basis der Zustimmung der 
Patienten. Angeschlossen sind Ärzte, 
Apotheken und weitere Gesund-
heitsdiens teanbieter. Es gibt in Ura-
zoe verschiedene eigenständige An-
wendungen, gerade im Bereich von 
Disease Management. Es findet hier 
eine Vernetzung auch mit der 
Kommunalver waltung (Gesundheits-

amt), aber auch mit Privaten, zum 
Beispiel Fitnesscentern statt. Hierzu 
stellte auch Prof. Yamamoto von der 
Universität Tokio die Konzepte und 
Planungen für eine Disease-Manage-
ment-zentrierte Versorgung vor (siehe 
Abbildung links). Anders als bei den 
passiven Datensammelprogrammen 
in Deutschland, die unter dem Begriff 
DMP laufen, wird hier das Disease 
Management als aktives Instrument 
zum Beispiel zur Chronikerversor-
gung verstanden, im Rahmen dessen 
sogenannte „Disease management of-
fices“ die Behandlungssteuerung un-
terstützen – natürlich in engem Kon-
takt mit den Patienten. Am Beispiel 
Diabetes zeigte Prof. Yamamoto auf, 
wie IT-gestützt die Primär-, Sekundär- 
und Tertiärprävention ablaufen kann. 

Ein im Rahmen der Tagung ange-
sprochenes weiteres Netz ist das „Ajisai 
Net“. Es ist eine Art Datenbankver-
bundsystem für medizinische Einrich-
tungen in der Region Nagasaki, be-
stehend seit 2004. Dabei können 
Kliniken, Ärzte und andere medizini-
sche Einrichtungen (Apotheken, Pfle-
geeinrichtungen etc.) mit Zustim-
mung des Patienten dessen Kranken-
akte per Internet einsehen. Der Pati-
ent kann dabei selbst bestimmen, 
welchen medizinischen Einrichtun-
gen Zugriff auf seine Daten gewährt 
werden soll. Neben Informationen 
wie bisherige Erkrankungen, Behand-
lungen, verschriebene Medizin etc. 
können auch Röntgen- oder MRI-Bil-
der abgespeichert werden, sodass 
auch in technisch nicht so umfang-
reich ausgestatteten Praxen tieferge-
hende Einblicke möglich sind. Bislang 
sind rund 285 medizinische Einrich-
tungen und circa 25 000 Patienten re-
gistriert. Das Ajisai Net ist selbst vor 

allem für die Server-Errichtung, Ver-
waltung und Sicherheitsgewährleis-
tung zuständig. Es sind 17 „informati-
onsgebende Krankenhäuser“ und „169 
informationseinsehende Einrichtun-
gen“ genannt, was bedeutet, dass 
nicht alle behandelnden Ärzte befugt 
sind, Patientendaten einzuspeisen. 

IN JAPAN WIE IN Deutschland 
gibt es viele interessante lokale oder 
regionale Netzwerke und eHealth-
Projekte mit guten Ideen und Ergeb-
nissen für die Patienten. Obwohl Ja-
pan ein sehr technikaffines Land ist, 
gibt es jedoch keine klare Governance 
für eine landesweite Telematikinfra-
struktur für das Gesundheitswesen. 
Dieser Ansatz ist aber anscheinend 
nicht intendiert, vielmehr wird ver-
sucht, durch eine „Bottom-up“-Strate-
gie zu einer stärkeren Vernetzung zu 
gelangen. Hierin liegt ein wesentli-
cher Unterschied zu Deutschland:  
§§ 291a f. SGB gibt klar den Auftrag an 
die Selbstverwaltung im Gesundheits-
wesen, eine durchgehende Infrastruk-
tur aufzubauen, und mit der gematik 
ist eine Governance vorgegeben. Es 
wird sich zeigen, welcher Ansatz 
schneller zum Ziel der flächendecken-
den Vernetzung und Interoperabilität 
mit darauf aufbauenden versorgungs-
unterstützenden und koordinieren-
den Funktionen gelangt.

n DR. MATTHIAS VON 
SCHWANENFLÜGEL 
ist Leiter der Unterab-
teilung Haushalt, 
Recht und Telematik 
im Bundesministerium 
für Gesundheit, Berlin. 
Kontakt: matthias.
schwanenfluegel@bmg.
bund.de

n PROF. DR. PETER 
HAAS 
ist Professor für 
Medizinische Informatik 
an der Fachhochschule 
Dortmund.  
Kontakt: haas@fh-
dortmund.de

Obwohl Japan ein sehr 
technikaffines Land ist, gibt 
es keine klare Governance 

für eine landesweite 
Telematikinfrastruktur.
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Telemedizin kommt in Anbe-
tracht bevorstehender Versor-
gungsherausforderungen eine 

wichtige Rolle zu. Bei welchen Indika-
tionen Telemedizin bereits heute er-
folgreich zum Einsatz kommt und 
welche zukünftige Geschäftsfelder 
sein könnten, stand im Zentrum der 

BMC Best Practice 
hautnah-Veranstal-
tung bei almeda in 
München.

Martin Bartezko, 
Geschäftsführer der 
almeda GmbH, und 
Dr. Sascha Wolf, Ge-
schäftsführer Bun-
desverband Mana-
ged Care e.V., be-
grüßten die über 25 

telemedizininteressierten Teilnehmer 
am 18. September in den Räumlich-
keiten der almeda in München. Im 
Anschluss standen verschiedene Bei-
träge externer Referenten auf dem 
Programm. Zunächst präsentierte 
Prof. Dr. Martin Middeke, Hyperto-
niezentrum München, Excellence 

Centre of ESH, das vom Bayerischen 
Staatsministerium für Umwelt und 
Gesundheit geförderte Studienprojekt 
BaTeles. Das Projekt dient zum wis-
senschaftlichen Nachweis der Überle-
genheit einer telemedizinischen Inter-
vention im Vergleich zum Standardre-
gime bei hypertensiven Schwanger-
schaftserkrankungen (HES). Ebenfalls 
ein telemedizinisches Hypertonie-
Projekt stellte Dr. Diethilde Ortius-
Lechner, Contract Managerin, Daiichi 
Sankyo, vor. Der Fokus des von ihr 
präsentierten Projekts lag auf der 
Compliance der durch ein Ärztenetz-
werk rekrutierten Teilnehmer. Wie sie 
anhand einer aktuellen Auswertung 
zeigte, kontrollierten die Patienten im 
Laufe der Betreuung deutlich häufiger 
ihren Blutdruck und auch die Blut-
druckwerte sanken signifikant.

Die Sicht der Kostenträger auf das 
Thema Telemedizin stellte Erwin Ba-
der, Fachbereichsleiter AOK Bayern, 
dar. Telemedizin kann aus seiner Sicht 
die Kosten senken, die Versorgungs-
qualität aufrechterhalten, wenn nicht 
sogar verbessern, und letztlich die Zu-

friedenheit mit der medizini-
schen Versorgung bei den Ver-
sicherten erhöhen. Widerstän-
de und mögliche Risiken 
machte er unter anderem bei 
der wirtschaftlichen Umset-
zung und der aufwendigen 
Vertragsgestaltung aus.

Am Nachmittag hatten die 
Teilnehmer bei einem Onsite 
Visit im medizinischen Ser-
vicecenter der almeda Gelegen-
heit, die tägliche Arbeit der 
Gesundheitscoaches „hautnah“ 
kennenzulernen. In der ab-

schließenden Podiumsdiskussion 
wurden Rahmenbedingungen, Chan-
cen und Hürden bei der Etablierung 
und Umsetzung telemedizinischer 
Versorgungsprojekte diskutiert. Be-
sonders im Fokus stand die Frage, 
weshalb sich Telemedizin und Tele-
coaching trotz der nachweislich posi-
tiven Effekte nur sehr schleppend in 
der Fläche durchsetzen. Ein wichtiger 
Grund, der sich in der Diskussion her-
auskristallisierte, war die gesetzliche 
Grundlage. Denn telemedizinische 
Leistungen können nur im Rahmen 
von Selektivverträgen vergütet wer-
den und die Vertragsgestaltung und 
der -abschluss sind sowohl für Kassen 
als auch Anbieter aufwendig und 
kompliziert. Als weitere Hürde für te-
lemedizinische Projekte stellten sich 
die Vorbehalte vonseiten der Ärzte-
schaft heraus. Nicht selten treffe man 
bei Ärzten noch auf das Vorurteil, 
dass ihnen durch Telemedizin etwas 
weggenommen werden könnte. In die-
sem Bereich sei noch viel Aufklä-
rungsarbeit zu leisten, darüber waren 
sich die Referenten und das Publikum 
einig.

Abgerundet wurde der Tag durch 
einen bayerischen Mittagsimbiss in-
klusive kleiner Weißwurstkunde, der 
die Teilnehmer der Veranstaltung auf 
das in der gleichen Woche startende 
Oktoberfest in München einstimmte.

TELEMEDIZIN MADE IN BAVARIA
Im Rahmen der BMC Best-Practice-Veranstaltung gewann eine BMC-Delegation bei almeda in München 
spannende Einblicke in regionale Förderprojekte. 

Bundesverband 
Managed Care e.V. (BMC)
Friedrichstraße 136
10117 Berlin
www.bmcev.de

BARBARA TURINA, 
Referentin für Presse- und  
Öffentlichkeitsarbeit BMC e.V.

Großes Interesse an Telemedizin: Teilnehmer der BMC Best-Practice-
Veranstaltung bei almeda in München.
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Der Bundesverband der Kran-
kenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter 
e.V., kurz KH-IT, ist ein führen-

der Berufsverband der Krankenhaus-
IT-Führungskräfte. Mit unseren Ta-
gungen bieten wir den Mitgliedern 
schon lange eine werthaltige Platt-
form für den Austausch untereinan-
der, die Auseinandersetzung mit stets 

aktuellen Themen sowie Perspektiven 
für die Entwicklung und Zukunft der 
Informationstechnik im Kranken-
haus. Die im September erfolgte 
Herbsttagung 2013 in Ingolstadt wur-
de von über 170 Teilnehmern besucht.

Da die Branche sich vor Events 
kaum retten kann, hat der KH-IT sich 
mit den Veranstaltern der conhIT ab-
gestimmt, um Terminkonflikte der 
beiden Leitveranstaltungen für Füh-
rungskräfte der Krankenhaus-IT in 
den nächsten Jahren weitgehend zu 
reduzieren oder gänzlich zu vermei-
den. Gerade die Nähe unserer Früh-
jahrstagung zur conhIT-Messe und 
vielen Feiertagen erforderte im Inter-
esse unserer Mitglieder und einer er-

folgreichen Zusammenarbeit mit al-
len Partnern eine möglichst voraus-
schauende Planung.

Die Tagungstermine bis ein-
schließlich 2020 sind nunmehr auf 
unserer Website (www.kh-it.de) veröf-
fentlicht. Besuchen Sie uns auch gerne 
in unserer Gruppe auf XING (www.
xing.com).

Letzter Veranstaltungstermin 2013
05.11. und 06.11.2013 
Seminar in Karlsruhe

Veranstaltungstermine 2014 
11.02. und 12.02.2014 
Rechtsseminar in Köln
09.04. und 10.04.2014 
Frühjahrstagung in Göttingen  
(Uniklinikum)
24.09. und 25.09.2014  
Herbsttagung in Schwerin  
(HELIOS Klinikum)
04.11. und 05.11.2014 
Seminar in Karlsruhe

Die Frühjahrstagung 2014 in Göt-
tingen (09. und 10. April) wird sich 

dem Thema „IT-Innovationen“ wid-
men. Hierfür führt der KH-IT einen 
Call for Papers über seine Website 
durch. Interessenten aus Klinik und 
Industrie sollen „echte“ Innovationen 
anbieten, also zum Beispiel Prozessop-
timierungen, die sich jenseits von 
„Softwareupdates“ abspielen und das 
Krankenhaus in 
Leistung und Wirt-
schaftlichkeit er-
tüchtigen. Alle Be-
werbungen werden 
durch ein Gremium 
des KH-IT einer Vor-
auswahl unterzogen. 
Die „Sieger“ können 
durch einen Kunden 
(K linik-IT-Leiter/
CIOs natürl ich 
selbst) eine kurze, in-
formative Präsentati-
on zur Darstellung der Potenziale um-
setzen lassen. Der Zeitraum wird nicht 
über 20 Minuten je Präsentation liegen 
und muss daher inhaltlich anspruchs-
voll gestaltet sein. Folgen Sie uns auf 
unserer Website, um den Call for Pa-
pers nicht zu verpassen.

Auf der conhIT 2014 (06. bis 08. 
Mai 2014) wird der KH-IT sowohl 
durch den Vorstand als auch durch 
Mitglieder wieder sehr aktiv vertreten 
sein. Nach dem derzeitigen Stand  
werden Sessions durch die Vorstands-
mitglieder Bernd Behrend, Helmut 
Schlegel und Prof. Dr. Martin  
Staemmler moderiert sowie weitere 
Sessions durch die Mitglieder Gunther 
Nolte und Jürgen Flemming. Ebenso 
ist der KH-IT durch weitere Mitglieder 
und Vorstandsmitglieder mit Vorträ-
gen vertreten.

DER ZEIT VORAUS …
Die KH-IT-Frühjahrstagung Anfang April 2014 in Göttingen steht unter dem Motto „IT-Innovationen“. 
Hierfür führt der Verband einen Call for Papers durch: Gefragt sind dabei „echte“ Innovationen.

Bundesverband der Kran-
kenhaus-IT-Leiterinnen /
Leiter e.V.
Kontakt: Michael Thoss
Vorstandsmitglied/ 
Pressereferent
www.kh-it.de
thoss@kh-it.de
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Für Patienten mit Hämophilie, die 
häufig weit entfernt von ihrem 
betreuenden Hämophiliezent-

rum wohnen, bietet Telemedizin eine 
hilfreiche Unterstützung bei der ärzt-
lich kontrollierten Heimselbstbehand-
lung. Telemedizinische Systeme erhö-
hen die Behandlungssicherheit für 

Arzt und Patient, da 
die dokumentierten 
Daten vom Arzt zeit-
nah ausgewertet 
werden und die Be-
handlung im Be-
darfsfall rasch ange-
passt werden kann. 
Zudem wird die Ver-
trauensbindung zwi-
schen Arzt und Pati-
ent deutlich gestärkt. 
Die Patienten benöti-
gen lebenslang eine 
intravenöse Substi-
tution des fehlenden 
Gerinnungsfaktors. 

Die Applikation erfolgt bis zu dreimal 
wöchentlich. Bei ausreichender Subs-
titution mit dem fehlenden Gerin-
nungsfaktor ist ein annähernd norma-

les Leben für den Patienten möglich. 
In der ärztlich kontrollierten Heim-
selbstbehandlung verabreicht sich der 
Patient die Injektionen selbst, sodass 
sich seine Arztbesuche auf zwei- bis 
dreimal pro Jahr beschränken. Bei 
Fragen oder Notfällen kann der Arzt 
jedoch jederzeit telefonisch kontak-
tiert werden.

Vom handschriftlichen Patiententa-
gebuch zur digitalen Dokumentation

In Deutschland schreibt das Trans-
fusionsgesetz vor, dass jede Injektion 
von Gerinnungsfaktoren dokumen-
tiert werden muss, da es in der Ver-
gangenheit zu Infektionen aufgrund 
von Verunreinigungen der Präparate 
gekommen war. Bisher erfolgte diese 
Dokumentation mithilfe eines hand-
schriftlich geführten Substitutionsta-
gebuchs, wobei einige Vorgaben des 
Gesetzes, wie beispielsweise die un-
verzügliche Rückverfolgbarkeit infi-
zierter Produkt-Chargen, jedoch nicht 
erfüllt werden konnten. Dies ist im 
Rahmen der Heimselbstbehandlung 
nur mithilfe der Telemedizin möglich. 
Darüber hinaus konnten nötige Thera-

pieanpassungen oftmals nicht zeit-
nah erfolgen, da der Arzt das Tage-
buch nur zwei- bis dreimal jährlich 
zur Auswertung erhielt. Einmal im 
Jahr erfolgte dann eine manuelle 
Übertragung der Dokumentation in 
Excel-Tabellen. „Die Datenübertra-
gung per Hand war sehr fehleranfäl-
lig und die Auswertung der Tabellen 
extrem zeitaufwendig“, erklärt Dr. 
Hartmut Pollmann vom Institut für 
Thrombophilie und Hämostaseolo-
gie und Vorsitzender des VFTH. Mit 
den heutigen telemedizinischen 

Möglichkeiten ist eine Individualisie-
rung der Prophylaxe und eine Verbes-
serung der Compliance durch eine 
viel engere Patientenführung mög-
lich. Mit der Datenabfrage wird nicht 
der Patient, sondern die Behandlung 
geprüft. Mit moderner Telemedizin 
besteht nun die Möglichkeit, eine spe-
zialärztliche Versorgung auch den 
weiter entfernt wohnenden Patienten 
nahezubringen. Vom Institut für 
Wirtschaftsinformatik der Phi lipps-
Universität in Marburg wurde  
in Zusammenarbeit mit einem  
Unternehmen aus Frankfurt am Main 
die Telemonitoring-Plattform smart 
medicationTM weiterentwickelt. Die 
innovative Lösung ist seit Februar 
2012 im Einsatz und kann mit allen 
Smartphones, PCs und Tablets ge-
nutzt werden. Ein Vorläufer dieser Lö-
sung wurde bereits 2007 mit dem Te-
lemedizinpreis der Deutschen Gesell-
schaft für Telemedizin ausgezeichnet.

Initiator Dr. med. Hartmut Poll-
mann/Münster hat inzwischen den 
Verein zur Förderung der Telemedizin 
in der Hämostaseologie VFTH e.V. ge-
gründet. Der Verein hat sich zur Auf-
gabe gemacht, die Forschung und 
Wissenschaft bei der telemedizini-
schen Anwendung in der Heimselbst-
behandlung von Patienten mit Hämo-
philie zu fördern. Hierbei stehen ins-
besondere die Weiterentwicklung tele-
medizinischer Anwendungen sowie 
die wissenschaftliche Auswertung der 
mit diesen Systemen gewonnenen Da-
ten im Fokus. Die daraus resultieren-
den Erkenntnisse sollen helfen, die 
Therapie der Patienten mit Hämophi-
lie zu verbessern. Dr. Pollmann ist 
Mitglied der DGTelemed.

TELEMEDIZIN UND HÄMOPHILIE 
Telemedizin ermöglicht die ärztlich kontrollierte Heimselbstbehandlung bei Patienten mit Hämophilie 
und erhöht die Behandlungssicherheit für Arzt und Patient. 

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

VFTH e.V.
Dr. med. Hartmut Pollmann
Loerstraße 19
48143 Münster
Tel.: +49-(0)251-62 04 20
E-Mail: pollmann@ 
haemophilie-zentrum.de

Dr. med. Pollmann (Mitte) bei der Preisübergabe des Telemedi-
zinpreises 2007 der Deutschen Gesellschaft für Telemedizin. FO
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Ohne innovative Gesundheits-IT 
werden wir die anstehenden 
Herausforderungen unseres 

Gesundheitssystems nicht bewältigen 
können. Diese Einschätzung des Bun-
desverbands Gesundheits-IT bestätig-
ten auch die vor der Bundestagswahl 
im September vom Verband um eine 
öffentliche Stellungnahme angefragten 

Parteien. In den Wahlprüfsteinen, die 
auf der Verbandswebsite veröffentlicht 
sind, äußern sie sich unter anderem zu 
den Chancen und Herausforderungen 
der Gesundheits-IT, zur integrierten 
Versorgung und der Telematikinfra-
struktur.

Alle Parteien sprechen sich überra-
schend deutlich für die Überwindung 
der starren Sektorengrenzen in 
Deutschland und für die Ausweitung 
integrierter Versorgungsformen aus. 
Große Potenziale sehen sie in IT-Lö-
sungen, die ein effizientes und effekti-
ves Arbeiten der Leistungserbringer 
unterstützen, die Kommunikation 

zwischen allen an der Versorgung be-
teiligten Akteuren optimieren und 
räumliche Grenzen in der täglichen 
Arbeit überwinden. Neben innovati-
ven Telemedizin- und Mobilitätskon-
zepten werden insbesondere IT-Lö-
sungen für Praxis-, Krankenhaus- und 

Verwaltungsmanagement genannt; 
komplexere IT-Lösungen, die über den 
administrativen Bereich hinaus auf 
entscheidungsunterstützender und 
prozessorientierter Ebene bereits  
existieren, werden von den Parteien 
nicht genannt. Auch bleiben die Par-
teien detaillierte gesundheitspoliti-
sche Konzepte, wie 
die in den Wahlprüf-
steinen genannten 
Herausforderungen 
angegangen werden 
sollen, schuldig. Es 
wird spannend zu 
sehen, ob und wenn 
ja in welchem Um-
fang das Thema Ge-
sundheits-IT im Ko-
operationsvertrag 
der Großen Koaliti-
on benannt wird.

Auf der bvitg-Mitgliederver-
sammlung am 12. September 
in Bamberg wurde der amtie-

rende Vorstand in der turnusmäßig 
stattfindenden Wahl bestätigt.

Der fünfköpfige bvitg-Vorstand 
setzt sich damit wie folgt zusammen:

  Bernhard Calmer, Vorstandsvor-
sitzender des bvitg e. V. / Siemens AG 
Healthcare Sector (1. v.r.)

 Matthias Meierhofer, stellvertre-
tender Vorstandsvorsitzender des 
bvitg e. V. / MEIERHOFER AG (2. v.l.)

 Simon Saatmann, bvitg-Finanz-
vorstand / Saatmann GmbH & Co. KG 
(Mitte)

  Jörg Holstein, bvitg-Vorstandsmit-
glied / VISUS Technology Transfer 
GmbH (1. v.l.)

  Uwe Eibich, bvitg-Vorstandsmit-
glied / CompuGroup Medical AG  
(2. v.r.)

In der genannten Konstellation 
arbeitet der bvitg-Vorstand erfolg-
reich seit der Wahl im September 
2011 zusammen.

Bundesverband Gesund-
heits-IT – bvitg e. V. 
Taubenstraße 23
10117 Berlin
Tel.: +49-(0)30-2062258-20
Fax: +49-(0)30-2062258-69
info@bvitg.de
www.bvitg.de

Die Wahlprüfsteine der Parteien finden  
Sie auf der bvitg-Website unter  
„Publikationen“.

PARTEIENSTATEMENTS ZUR GESUNDHEITS-IT
Der bvitg e. V. hat die fünf Bundestagsfraktionen sowie die Piratenpartei vor der Bundestagswahl um 
eine Stellungnahme zur Gesundheits-IT gebeten, in die sich auch nach der Wahl ein Blick lohnt.

VORSTAND AUF BVITG-MITGLIEDERVERSAMMLUNG BESTÄTIGT
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D   ie Vorteile und Grenzen einer 
Nutzung von Versorgungsda-
ten für die Forschung sind  

Thema einer Podiumsdiskussion der 
TMF, die am 21. November im Rah-
men der Medica beim „Medica Health 
IT Forum“ stattfinden wird. Unter der 
Moderation von TMF-Geschäftsfüh-
rer Sebastian C. Semler treffen in der 
Runde Dr. Rainer Röhrig (forschender 

Arzt), Dr. Thomas 
Ganslandt (Medizin-
informatiker),Dr. 
Udo Altmann (Arzt 
und IT-Methodiker), 
Dr. Johann Pröve 
(Leiter des globalen 
Datenmanagements 
bei Bayer Healthcare) 
und Jürgen Scheller 
(Rechtsanwalt) auf-
einander. „Derzeit 
investieren Industrie 

und Forschungsinstitutionen viel Zeit 
und Geld, um klinische Patientendaten 
für die medizinische Forschung zu-
sammenzutragen. Ein großer Teil der 
für Forschungszwecke benötigten In-
formationen wird bereits in elektroni-
schen Patientenakten vorgehalten, ist 
jedoch für Forscher nicht zugänglich“, 
erläutert Sebastian Semler den Hinter-
grund der Diskussion. Zwar könnte 
die gegenseitige Nutzung von Versor-
gungsdaten für die Forschung und von 
Forschungsdaten für die Versorgung 
die Entwicklung besserer und sichere-
rer Medikamente beschleunigen. 
„Dem stehen jedoch rechtliche und in-
formationstechnische Hürden im 
Wege“, so Semler. 

MEDICA PODIUMS-
DISKUSSION

TMF e.V. 
Charlottenstraße 42/ 
Dorotheenstraße
10117 Berlin
Tel.: +49-(0)30-22002470 
E-Mail: info@tmf-ev.de
www.tmf-ev.de

Wozu brauchen wir ein Nationa-
les Notaufnahmeregister? 

Die in den Notaufnahmen der 
Kliniken gesammelten Daten sind 
für verschiedenste Register und 
auch für Forschungsfragestellun-
gen innerhalb der Notfallmedizin 
interessant. Durch den Aufbau des 
Nationalen Notaufnahmeregisters 
wollen wir all diese Daten für die 
Versorgungsforschung in der 
Akutmedizin verfügbar machen.
Wie wollen Sie das konkret um-
setzen? 

Indem wir das von der Deut-
schen Interdisziplinären Vereini-
gung für Intensiv- und Notfallme-
dizin (DIVI) unter der Leitung von 
Prof. Dr. Felix Walcher entwickelte 
Notaufnahmeprotokoll in die An-
wendung bringen. In jeder am Pro-
jekt beteiligten Notaufnahme soll 
für alle Patienten ein digitales Do-
kument im HL7 CDA Standard er-
zeugt werden. Dabei werden alle 
Parameter in einer internationalen 
Terminologie wie LOINC und 
SNOMED CT kodiert und damit 
einheitlich gespeichert.
Wie funktioniert dann die Aus-
wertung?

Jedes beteiligte Krankenhaus 
wird ein Data-Warehouse einrich-
ten, in dem nach Ende der Behand-
lung in der Notaufnahme die dort 
erfassten, strukturierten Daten  
lokal gespeichert werden. Erfolgt 
eine Anfrage für eine wissenschaft-
liche Fragestellung über das Natio-
nale Notaufnahmeregister, können 
die Daten von dort abgerufen wer-
den. Es wird ein definierter Prozess 

mit einem Steuerungskomitee, ei-
nem unabhängigen Ethic Council 
und einem Vetorecht der Kliniken 
erarbeitet, in dem über die Durch-
führung der Studienabfrage ent-
schieden wird. Die Auslieferung 
der Daten wird nicht direkt erfol-
gen, sondern über eine Vertrauens-
stelle, den Informationbroker. Dort 
werden die Daten gesammelt und 
gepoolt, um ihre Herkunft zu ver-
schleiern. Wir nutzen außerdem in 
der TMF entwickelte Methoden, 
um gegebenenfalls durch Kategori-
sierung oder Ausschluss von Daten-
sätzen die Anonymität der Patien-
ten automatisiert zu gewährleisten.
Sind auch andere TMF-Konzepte 
in das Projekt mit eingeflossen?

An vielen Stellen steckt Know-
how der TMF darin. Am wichtigs-
ten ist jedoch, dass es mit der TMF 
eine absolut kreative Plattform 
gibt, die die Entstehung wichtiger 
Community-Ideen ermöglicht. In 
der Medizininformatik gibt es 
kaum jemals die Chance zu sagen: 
„Hey, ich hab hier mal ein Rad er-
funden“ – und damit den Nobel-
preis zu gewinnen. Viel mehr sind 
neue Lösungen immer ein Produkt 
einer kontinuierlichen Entwick-
lung durch einen kreativen Gedan-
kenaustausch.

Dr. med. Rainer Röhrig im Interview über das im November 
2013 gestartete BMBF-Verbundforschungsprojekt zum Aufbau 
eines Nationalen Notaufnahmeregisters. 

NATIONALES NOTAUFNAHMEREGISTER

DR. MED. RAINER 
RÖHRIG
ist Arzt und Leiter 
der Sektion Medi-
zinische Informatik 
in Anaesthesiologie 
und Intensivmedizin 
der Justus-Liebig-
Universität Gießen. 

TMF-Podiumsdiskussion: „Nutzung von 
Versorgungsdaten für die Forschung – Vor-
teile und Grenzen“, 21.11.2013, 17 Uhr, „Me-
dica Health IT Forum“, Halle 15, Forum 1.
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Die Entnahme von Gewebepro-
ben ist für Brustkrebspatien-
tinnen psychisch oftmals be-

lastend. Auch geht die Prozedur bei 
Einsatz der MR-Tomographie mit ho-
hen Kosten einher.

 In dem Gemeinschaftsprojekt 
MARIUS (Magnetic Resonance Ima-
ging using Ultrasound – Systeme und 

Verfahren zur multimodalen MR-Bild-
gebung) arbeiten Experten des Fraun-
hofer-Instituts für Biomedizinische 
Technik IBMT in St. Ingbert und des 
Fraunhofer-Instituts für Bildgestützte 
Medizin MEVIS in Bremen an einer 
schnelleren und schonenderen Alter-
native.

Die Idee hinter dem neuen Verfah-
ren: Nur am Anfang wird ein Volumen 
der Brust aufgenommen. Die anschlie-
ßende Biopsie erfolgt dann per Ultra-
schallkontrolle, wobei das System das 
anfänglich aufgenommene MR-Volu-
men realitätsgetreu umformt und auf 
einem Bildschirm darstellt. Der Arzt 
hat also nicht nur die Ultraschallauf-
nahme für die Navigation der Biopsie-
nadel zur Verfügung, sondern auch ein 
situationsgetreues MR-Bild, das ihm 
genau anzeigt, wo der Tumor sitzt. 

Um diese Vision Realität werden 
zu lassen, entwickeln die Fraunhofer-

Wissenschaftler gleich mehrere neue 
Komponenten. „Wir arbeiten derzeit 
an einem Ultraschallgerät, das direkt 
am MR-Scanner einsetzbar ist“, sagt 
IBMT-Projektleiter Steffen Tretbar. Ei-
gens entwickelt werden hierzu auch 
aufklebbare Ultraschallköpfe, die in 
der Lage sind, dreidimensionale Ultra-
schallbilder aufzunehmen.

 Ebenfalls neu ist die Software für 
das Verfahren. „Wir entwickeln eine 
Echtzeit-Bewegungserfassung, das so-
genannte Ultraschall-Tracking“, erläu-
tert MEVIS-Projektleiter Matthias 
Günther.

 Einen ersten technischen De-
monstrator des Gesamtsystems wird 
das Team im November auf der Medi-
zinmesse MEDICA 2013 in Düsseldorf 
am Fraunhofer-Gemeinschaftsstand 
(Halle 10, F05) präsentieren. 

INTELLIGENT KOMBINIERTE BILDGEBUNG 
An einer schonenden, kostengünstigen Methode zur Gewebeentnahme bei Brustkrebspatientinnen arbei-
ten Fraunhofer-Forscher im Projekt MARIUS mittels Kombination verschiedener Bildgebungsverfahren.

Mobile AAL-Wohnung
ASSISTENZTECHNIK Das Forschungszentrum Informatik 

Karlsruhe (FZI) bringt mit dem mobilen Living Lab ein ganz 

besonderes Exponat mit. Die „rollende Ausstellung“ für 

Assistenztechnik zum selbstständigen Wohnen im Alter 

eröffnet MEDICA-Besuchern die Möglichkeit, alltagsunter-

stützende Technologien live demonstriert zu bekommen und 

sich von deren Nutzen hautnah zu überzeugen (Stand G55, 

Halle 15) . Der begehbare Wohncontainer mit den Ausmaßen 

von etwa 3 mal 8 Metern ist bestückt mit den neuesten, aber 

schon erwerbbaren Entwicklungen der „Ambient Assisted 

Living“ (AAL)-Forschung und wird sicher ein besonderer 

Hingucker.

 www.fzi.de 

MR-kompatible Ultraschall-Forschungsplattform für 
multimodale Bildgebung  www. ibmt.fraunhofer.de

 www. mevis.fraunhofer.de

mHealth Playground
PREMIERE Zum Thema „Mobile Health“ wird auch in diesem 

Jahr wieder etwas Neues auf dem MEDICA HEALTH IT  

FORUM angeboten: Auf einer ausgeschriebenen Teilfläche 

des Forums wird ein Gerätepark installiert, der unterschied-

liche mobile Devices (Smartphones und Tablets) zur freien 

Erkundung anbietet. Die Geräte werden auf unterschiedli-

chen Plattformen mit vorinstallierten Gesundheitsapplikatio-

nen laufen, um die medizinisch orientierten Apps auch prak-

tisch erlebbar zu machen. Es wird ausdrücklich zum Spielen 

eingeladen. Auch wieder im Programm ist der AppCircus. 

Nun zum zweiten Mal wird ein Live-AppCircus zum Thema 

„beste mHealth App“ ausgetragen. 

Termin: Freitag, 22.11., 15.00 – 17.00 Uhr, Forum 1, Halle 15



Der politische Wille ist da: Die 
Bundesländer halten es für 
notwendig, „dass die Telemedi-

zin stärker gefördert wird, damit diese 
schneller in die Regelversorgung über-
führt werden kann.“ Das forderten zu-
mindest die Gesundheitsminister bei 
ihrer Sitzung im Juni 2013. Demnach 
soll das Vergabeverfahren für die 
Entwicklung, den Aufbau und den 
Betrieb einer Telematikinfrastruktur 
Ende 2013 abgeschlossen sein. 

Die Frage, wie denn die verbreite-
ten unterschiedlichen Systeme zu-
sammenarbeiten sollen, ist nicht erst 
seit der Gesundheitsminister-Konfe-
renz aktuell. Die Bundesregierung 
hatte bereits vergangenes Jahr eine 
entsprechende Studie, die Interopera-
bilitäts-Initiative gestartet. Diese hat 
nun eine gesicherte Grundlage für 
Handlungsbedarf geschaffen. Wie der 
genau aussieht, wird ebenfalls beim 
MEDICA HEALTH IT FORUM (Halle 
15) thematisiert. 

Unterdessen haben die Kranken-
kassen bereits eine offensive Diskussi-
on mit den Ärzten gesucht. Das Pro-
jekt der eGK (elektronische Gesund-
heitskarte) sei aufgrund der erhebli-
chen finanziellen Investitionen, 
finanziert aus den Beiträgen der Versi-
cherten und Arbeitgeber, ohne erkenn-
baren Mehrnutzen im Vergleich zu der 
bisherigen Krankenversicherungskar-
te nicht zu rechtfertigen. Aus Sicht 
von Dr. Franz-Joseph Bartmann, Vor-
sitzender des Telematik-Ausschusses 
und Vorstandsmitglied der Bundesärz-
tekammer, gingen diese Vorwürfe der 
Krankenkasse ins Leere. In der echten 
Testphase seien Probleme der eGK 
aufgedeckt worden, die eine komplette 
Neuaufstellung des Projektes erfordert 

hätten. Und auch die Krankenkassen 
selbst hätten phasenweise das Projekt 
gebremst. „Doch die Potenziale sind 
da.“ Die Karte dürfe jedoch nicht nur 
rein administrative Funktionen be-
kommen. Vielmehr müsse sie auch 
Zusatznutzen für Patienten und Ärzte 
haben. Ein Beispiel könnte der Notfall-
datensatz sein, für dessen Entwick-
lung die Bundesärztekammer zustän-
dig ist. „Die Evaluation sollte hier un-
abhängig vom Fortgang der Entwick-
lung der eGK vorgenommen werden“, 
führt Bartmann aus. Auch der elektro-
nische Arztbrief könnte attraktiv sein 
– und nun soll auch noch die Bereit-
schaft des Versicherten zur Organ-
spende auf der eGK dokumentiert 
werden. Die ursprünglichen Bedenken 
hiergegen seien, laut Bartmann, durch 
die Unterbringung in einem eigenen 
Patientenfach, in dem auch andere 
Willenserklärungen unterzubringen 
sind, weitgehend ausgeräumt. Unab-
hängig von derlei Diskussionen und 
Fragestellungen schaffen Telemedizin 
und eHealth aber bereits jetzt, parallel 
zur Einführung der eGK, vielfältige 
Möglichkeiten. 

Ärzte tauschen kaum digital Daten aus
Dazu gehört die bessere Verständi-

gung innerhalb von Arztnetzen. 
„Wenn man ein Ärztenetz leitet, 
kommt man automatisch zur Teleme-
dizin“, sagte kürzlich Dr. Siegfried Je-
damzik, Vorsitzender des Ingolstädter 
Praxisnetzes GO IN. Er kritisierte die 
mangelnde Beteiligung von niederge-
lassenen Ärzten an telemedizinischen 
Projekten. Jedamzik ist einer der Dis-
kutanten, wenn es beim MEDICA 
HEALTH IT FORUM unter der Mode-
ration von Dr. Bartmann um Ärztenet-

ze geht. Eine aktuelle Umfrage der 
Beratungsfirma Accenture gibt dabei 
dem Allgemeinmediziner Jedamzik 
zumindest teilweise recht. 93 Prozent 
der 3 700 befragten Ärzte nutzt dem-
nach die elektronische Krankenakte. 
Fast die Hälfte aller deutschen Medizi-
ner gab an, regelmäßig Healthcare IT 
zu nutzen. Jedoch sollen nur drei Pro-
zent der Ärzte regelmäßig klinische 
Daten mit anderen Gesundheitsein-
richtungen austauschen. Nur neun 
Prozent der Ärzte würden hierzulande 
regelmäßig Benachrichtigungen erhal-

TELEMATIKINFRASTRUKTUR IN DER DISKUSSION 
Digitales Netzwerken unter Ärzten steckt nach wie vor in den „Kinderschuhen“.

VERANSTALTUNGEN AUF DER MESSE
 
MEDICA HEALTH IT FORUM 
Mittwoch, 20. November 2013
11.00   –  17.50 Uhr: Alle Sessions im Forum 1 fokussieren 
Themen rund um die Telematikinfrastruktur 

Donnerstag, 21. November 2013
15.00  –  15.50 Uhr: Ärztenetze 
Moderation: Dr. med. Franz-Joseph Bartmann,  
Präsident der Ärztekammer Schleswig-Holstein
Halle 15, Forum 2
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ten, wenn ein Patient in einer anderen 
Gesundheitseinrichtung behandelt 
wurde. Dabei gilt eine bessere Vernet-
zung als wichtig für die Gesundheits-
versorgung der Zukunft. Vielleicht 
ändert sich vieles mit einer neuen Ge-
neration der Ärzte? Die stärkere Be-
deutung von eHealth in Aus-, Fort- und 
Weiterbildung könnte etwas bewegen.

eHealth im Lernalltag
Da ist zum Beispiel das Projekt 

„SimMed“ der Charité. Für eine Sessi-
on versammeln sich hier eine vierköp-
fige Lerngruppe und ein Tutor / Tuto-
rin um den virtuellen Untersuchungs-
raum, der einem Tisch ähnelt, dessen 

Platte ein berührungsempfindlicher 
Bildschirm ist. Wie an einem großen 
Tablet-PC können hier per „Drag & 
Drop“, mit Icons und Tastaturflächen 
medizinische Instrumente eingesetzt, 
Laborbefunde abgerufen und Patien-
ten behandelt werden. Der Untersu-
chungsverlauf wird aufgezeichnet und 
grafisch dargestellt. Voraussichtlich 
wird „SimMed“ im Rahmen des ME-
DICA HEALTH IT FORUM ausgestellt. 
Kai Sostmann, Leiter Kompetenzbe-
reich „eLearning & Medizinische 
Hochschuldidaktik“ an der Charité – 
Universitätsmedizin, wird die Aktivi-
täten der Berliner beim MEDICA 
HEALTH IT FORUM präsentieren. 

eHealth gewinnt aber auch für Laien 
immer mehr an Bedeutung und könn-
te so dazu beitragen, Leben zu retten. 

So gibt es seit einiger Zeit die App 
„Kardiopulmonale Reanimation“, die 
die Pocket-Leitlinien der Deutschen 
Gesellschaft für Kardiologie auf 
Smartphones bringen. Dennoch gilt: 
Wiederbelebungsmaßnahmen durch 
Laien, die die ersten Minuten bis zum 
Eintreffen des Rettungs- und Notarzt-
dienstes überbrücken, werden in 
Deutschland nur sehr zögerlich umge-
setzt. Es gibt also noch viel zu tun.

MEDICA-COMPASS | NewsMEDICA-COMPASS | Fachbeiträge

n DR. LUTZ RETZLAFF
ist freier Medizinjournalist in Neuss.

Der Ruf der Verarbeitung großer 
Datenmengen hat unter dem 
Schlagwort „Big Data“ gelitten. 

Damit sind auch die großen Daten-
mengen im Gesundheitswesen erneut 
ins Rampenlicht gerückt. Wird die 
Medizin durch die neuen Möglichkei-
ten besser und effizienter? Oder wird 
der Patient nur gläserner? Solche Fra-
gen zu Big Data, Cloud-Computing 
und Datensicherheit bieten reichlich 
Diskussionsstoff und werden deshalb 
Thema bei der mit 4 600 Ausstellern 
weltgrößten Medizinmesse MEDICA 
2013 in Düsseldorf sein, insbesondere 
beim MEDICA HEALTH IT FORUM 
in Halle 15. 

Eines scheint klar: Ohne die Verar-
beitung großer Datenmengen sind vie-
le Fortschritte in der Medizin heutzu-
tage kaum vorstellbar. Dies ist zum 
Beispiel dann wichtig, wenn es darum 

geht, Behandlungsmöglichkeiten ganz 
genau auf den einzelnen Patienten zu-
zuschneiden. Das versucht die Medi-
zin zwar schon seit Langem, aber der 
Fortschritt eröffnet immer mehr und 
immer neue Möglichkeiten.

Ein Beispiel, mit dem sich Profes-
sor Stefan Wrobel, Leiter des Fraunho-
fer-Instituts für Intelligente Analyse- 
und Informationssysteme IAIS, und 
sein Wissenschaftlerteam beschäfti-
gen, ist die optimale Therapie von 
Brustkrebs. Hierzu sollen unterschied-
liche Daten zusammengeführt wer-
den, die aus Forschungsarbeiten be-
kannt sind, im Einzelfall vorliegen 
und aus Erfahrungen bestehen, die 
Ärzte in ihrer alltäglichen klinischen 
Arbeit sammeln. Dies soll unter ande-
rem angewandt werden, um klinische 
Studien besser zu steuern. Klar ist 
nämlich bereits jetzt, dass es kaum 

möglich sein wird, das optimale Arz-
neimittel für die Behandlung eines 
einzelnen Menschen jedes Mal neu zu 
erfinden. „Wir suchen nach Gruppen 
mit großen Gemeinsamkeiten“, erläu-
tert Dr. Dietlind Zühlke, Forscherin 
am Fraunhofer IAIS. Dazu überneh-
men Computerprogramme die Arbeit, 
alle möglichen Faktoren auszuwerten 
und zu gewichten. „Der Mensch allei-
ne könnte diese Daten gar nicht mehr 
zusammenführen“, führt Zühlke aus. 
Aber wie sieht es beim Datenschutz 
aus? Dieser hat bei der Forschungsar-
beit höchste Priorität. 

Wenn die Patientengruppen zu-
sammengestellt werden, dann werden 
Informationen, die Rückschlüsse auf 
die einzelne Person ermöglichen 
könnten, zunächst kaum benötigt. 
Ausnahmen bilden das Alter und be-
stimmte Tumoreigenschaften, die 

BIG DATA IM GESUNDHEITSWESEN 
„Big Data“ im Gesundheitsbereich – einerseits ein Muss, aber nur mit hohen Sicherheitsschranken?
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ohne besondere Vorkehrungen eine 
nachträgliche Identifizierung des Pati-
enten unter Umständen zulassen 
könnten. Möglich wäre dies allerdings 
nur dem behandelnden Arzt – und 
dem liegen die Daten ohnehin bereits 
vor. Im Fraunhofer-Ansatz werden Al-
tersdaten und Ähnliches zudem vor 
der eigentlichen Auswertung im Rah-
men einer Daten-Vorverarbeitung so 
umgruppiert, dass ein Rückschluss 
auf einzelne Teilnehmer der Studie 
unmöglich gemacht wird. „Dieses so-
genannte Privacy-preserving Data Mi-
ning ist bei uns ein sehr aktives For-
schungsfeld“, schildert Zühlke. So be-
tont sie, dass das Fraunhofer IAIS 
auch in der Erkennung von Kreditkar-
tenbetrug unter Wahrung der Privat-
sphäre weltweit führend sei: „Wir ha-
ben Algorithmen, die es unmöglich 
machen, auf die Identität desjenigen, 
der eine Transaktion macht, zurück-
zuschließen.“ Manchmal kann ein ho-
her Aufwand notwendig sein, um Da-
ten auch in der Forschung sicher und 
dennoch sinnvoll verwertbar zu ma-
chen – aber es lohnt sich. 

Die Gesundheits-„Wolke“ ist im  
Kommen

Das Cloud-Computing hat dabei 
die Grenzen der Forschung schon 
längst überschritten. Mittlerweile set-
zen auch der Suchmaschinengigant 
Google und der iTunes-Betreiber App-
le zunehmend auf die Gesundheits-
wirtschaft. Sie haben ein gemeinsa-
mes Unternehmen „Calico“ gegrün-
det, dessen Vision es ist, das Altern 
von Menschen und vor allen Dingen 
die damit verbundenen Krankheiten 
zu bremsen. IBM hat in Amerika gera-
de ein Big-Data-Zentrum eröffnet, um 
Unternehmen bei der Analyse enor-
mer Datenmengen zu unterstützen 
und deren Forschung und Produktent-
wicklung zu beschleunigen. Als Ar-
beitsfeld erwähnt wird hier auch die 
Medizin. Und Qualcomm Life (Halle 

15, Stand E04) hat angekündigt, das 
Engagement im mHealth-Bereich in 
wichtigen Märkten in Europa, darun-
ter Deutschland, Großbritannien und 
Skandinavien, weiter auszubauen. Ei-
nen Mittelpunkt soll das cloudbasier-
te System der „2netTM“-Plattform 
bilden. Dies soll die Behandlung chro-
nischer Erkrankungen effizient unter-
stützen. Auch deutsche Firmen arbei-
ten an Gesundheits-Wolken. Die Deut-
sche Telekom (Halle 15, Stand E32) 
verkauft Anwendungen für Nutzer 
ihrer „Consumer Health Cloud“. 
Jüngstes Beispiel ist ein Tablet-PC, der 
speziell alten Menschen ein selbst-
ständiges Leben ermöglichen soll. 

Besonders hohe Anforderungen 
an die Datensicherheit müssen jeden-
falls dort gestellt werden, wo die Ver-
wendung zur Pflicht für alle gesetz-
lich Krankenversicherten wird – wie 
dies im nächsten Jahr für den Versi-
chertenstammdatenabgleich der elek-
tronischen Gesundheitskarte (eGK) 
und das damit eng zusammenhängen-
de deutsche Großprojekt der sicheren 
Telematikinfrastruktur gilt. 

Die eGK soll „sexy“ werden – Inter-
operabilität wird wichtig 

 Weniger der Datenabgleich mit 
den Kassen, vielmehr Anwendungen 
wie die sichere adressierte Kommuni-
kation zwischen den Heilberuflern, 
der Notfalldatensatz auf der Karte 
und das Datenmanagement für Arz-
neimitteltherapiesicherheit sollen die 
eGK nun „sexy“ machen. Nach der er-
folgreichen Erprobung, die voraus-
sichtlich 2014 an den Start gehen soll, 
könnte jedenfalls die schnelle und si-
chere, verschlüsselte Kommunikation 
über die Telematikinfrastruktur Reali-
tät werden. Prof. Dr. Arno Elmer, Ge-
schäftsführer der gematik, hat dabei 
keine Befürchtungen, dass sein Pro-
jekt veraltet ist, bevor es umgesetzt 
wird. Es kämen zwar Tausende Ge-
sundheits-Apps auf den Markt und 

verschwänden auch wieder, aber spä-
testens wenn der Patient zum Arzt 
komme, seien seine Programme kaum 
kompatibel mit jenen der Arztsoft-
ware. 

Genau dies ist ein weiteres Thema, 
das unter dem Stichwort Interopera-
bilität nach Ansicht von Dr. Pablo 
Mentzinis vom Branchenverband 
BITKOM zu den weiteren, spannen-
den Themen bei der MEDICA 2013 
zählen werde. Die zentrale Frage lau-
te: Wie kann der sinnvolle Austausch 
von Daten im Gesundheitswesen er-
möglicht werden? Antworten werden 
die MEDICA 2013 und das MEDICA 
HEALTH IT FORUM geben.

n DR. LUTZ RETZLAFF
ist freier Medizinjournalist in Neuss.

VERANSTALTUNGEN AUF DER MESSE
 
MEDICA HEALTH IT FORUM 
Mittwoch, 20. November 2013, Halle 15 Forum 1
14.00   –  14.50 Uhr: „Einfacher Datenaustausch für Ärzte I – 
Wie lässt sich Interoperabilität erreichen?“
Moderation: Dr. Pablo Mentzinis, Public Sector, BITKOM

17.00  –  17.50 Uhr: Big Data im Gesundheitswesen – Effizi-
enzgewinn und bessere Medizin oder gläserner Patient? 
Moderation: Joachim Müller-Jung, FAZ, Leiter des Ressorts 
„Natur und Wissenschaft“
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MITTWOCH 20_11_2013

Eröffnung MEDICA HEALTH IT FORUM
Marlis Bredehorst, Staatssekretärin im Ministerium für Gesundheit, Emanzipation, 
Pflege und Alter des Landes NRW, eröffnet das MEDICA HEALTH IT FORUM.

Außerdem ist sie Mitdiskutantin der anschließenden Veranstaltung zum Thema:  
Vernetzung im Gesundheitswesen – wo steht die Telemedizin?
Moderation: Mathias Redders, Vorsitzender der Bund-Länder-Arbeitsgruppe 
(BLAG) Telematik im Gesundheitswesen 
Diskutanten: Rainer Beckers, Geschäftsführer ZTG; Prof. Dr. Hans-Jochen Brauns, 
Vorstandsvorsitzender DGTelemed; Uwe Eibich, Vorstandsvorsitzender Compu-
Group Medical Deutschland; Marcus Kremers, Geschäftsführer MedEcon  
Telemedizin, Prof. Dr. Dr. Dr. Eckhard Nagel, Ärztl. Direktor des Universitätsklini-
kums Essen; Dr. Axel Wehmeier, Leiter des Konzerngeschäftsfelds Gesundheit 
Deutsche Telekom 
11.00 – 12.50 Uhr, Halle 15, Stand G55

MEDICA ECON FORUM
Gesundheitspolitik nach der Wahl

Das Forum zur Gesundheitswirtschaft 
der Techniker Krankenkasse findet in
diesem Jahr zum zweiten Mal statt. 
Eröffnet wird es diesmal mit einer Po-
diumsdiskussion „Gesundheitspolitik 
nach der Wahl – Wie geht es weiter?“.
Moderation: Jürgen Zurheide
Diskutanten: Dr. Jens Baas (Techniker 
Krankenkasse), Prof. Dr. Wolfgang 
Greiner (Universität Bielefeld), Tho-
mas Ilka (BMG), Prof. Dr. Karl Lauter-
bach (MdB, SPD), Jens Spahn (MdB, 
CDU/CSU)

13.00 – 14.00 Uhr Halle 15, Stand E58

MEDICA HEALTH IT FORUM
Interoperabilität

Gleich zwei Veranstaltungen fokussieren am Mittwoch das  
Thema Interoperabilität im Gesundheitswesen unter dem Aspekt 
„Einfacher Datenaustausch für Ärzte“
– Teil I, moderiert von Dr. Pablo Mentzinis (BITKOM) 
Keynote von Dr. Matthias von Schwanenflügel (BMG)
14.00 – 14.50 Uhr Halle 15, Forum 1
– Teil II, moderiert von Hans-Peter Bröckerhoff (E-HEALTH-COM)
Keynote von Reinhold Mainz (MAINZ & Partner – IT Consultants)
15.00 – 15.50 Uhr, Halle 15, Forum 2

MEDICA TECH FORUM
Strategieprozess  
Medizintechnik

Prominent besetzte Podiums-
diskussion mit Staatssekretä-
ren aus BMBF, BMWi und 
BMG sowie Vertretern der  
Medizintechnik-Industrie.

11.00 – 12.30 Uhr, 
Halle 12, Stand E63

KKC FORUM
High noon plus one –  
Streitgespräche zu 3 Visionen 
Premiere auf dem KKC-Fo-
rum: Kurze Streitgespräche 
zu drei Zukunftsvisionen. 
Szenario 1: „Die Star-Trek-Me-
dizin mit Dr. McCoy“

13.00 – 13.30 Uhr 
Halle 15, Stand A03

UNSERE 

AUSWAHL 

FÜR SIE
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DONNERSTAG 21_11_2013

FZI präsentiert mobiles Living Lab
Assistenztechnologien zum Anfassen
Das Karlsruher Forschungszentrum Informatik 
präsentiert seine mobile AAL-Wohnung, bestückt 
mit den neuesten, aber schon erwerbbaren Ent-
wicklungen der sogenannten „Ambient Assisted 
Living“(AAL)-Forschung. Die mobile Modell-Woh-
nung zeigt technische Systeme und Organisati-
onslösungen für Pflege und Betreuung. Im An-
schluss kann das Living Lab besichtigt werden.

17.00 – 17.50 Uhr, Halle 15, Forum 2

MEDICA HEALTH IT FORUM
Die Verbindung von Medizintechnik und IT 
spielt eine immer größere Rolle. Auch auf dem 
MEDICA HEALTH IT FORUM gibt es interes-
sante Veranstaltungen zu diesen Innovations-
feldern.

Lab-on-Chip-Anwendungen und miniaturisierte 
Diagnostiksysteme für den Point-of-need?
Moderation (beide Veranstaltungen):  
Prof. Dr. Silke Schmidt, Heinz Nixdorf-Lehr-
stuhl für Gesundheit und Prävention am Insti-
tut für Psychologie, Ernst-Moritz-Arndt-Univer-
sität Greifswald

„Entwicklung“
11.00 – 11.45 Uhr, Halle 15, Forum 1
„Implementationschancen und -barrieren“
11.45 – 12.50 Uhr, Halle 15, Forum 1

Bedeutung elektronischer Implantate  
in Diagnostik und Therapie
Vortrag von Prof. Dr. Bernhard Wolf, Heinz 
Nixdorf-Lehrstuhl für Medizinische Elektronik, 
TU München

16.00 – 16.50 Uhr, Halle 15, Forum 1

MEDICA MEDICINE + SPORTS
CONFERENCE
Premiere der ganztägigen Konferenz

Sport trifft Medizin – das ist die Grundidee der 
neuen internationalen Konferenz, die am Don-
nerstag auf der MEDICA stattfindet. In fünf Ses-
sions werden verschiedene Aspekte der Sport-
medizin vorgestellt und diskutiert – die zweite 
Session beschäftigt sich mit Innovationen von 
tragbaren Telemonitoring-Systemen. 

9.30 – 18.00 Uhr, CCD Süd

DGBMT im VDE 
Blue Hospital – Klinik der Zukunft 

Zur Diskussion steht der Ansatz „Blue Hospi-
tal“, ein integratives Konzept, welches darauf 
basiert, im Krankenhaus Synergieeffekte aus 
den Komponenten Innovation, technologischer 
Fortschritt und dem verantwortungsvollen Um-
gang mit natürlichen Ressourcen zu erzielen. 
 
Moderation: Johannes Dehm, VDE MedTech

14.00 – 14.50 Uhr, VDE-Stand Halle 10, Stand F31

36. Deutscher 
Krankenhaustag
Unternehmenserfolg durch
optimalen IT-Einsatz 

In der ENTSCHEIDERFAB-
RIK-Session werden die  
fünf IT-Schlüsselthemen  
der Krankenhaus-Unterneh-
mensführung präsentiert  
und von Experten diskutiert.
14.00 – 17.00 Uhr 
CCD.Ost, Raum M



64 EHEALTHCOM 06/13

MEDICA-COMPASS | Veranstaltungstipps
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AppCircus / MEDICA HEALTH IT FORUM
Präsentation innovativer Health Apps

Zum zweiten Mal präsentieren in diesem Jahr Program-
mierer auf dem MEDICA HEALTH IT FORUM ihre in-
novativen Health Apps. Ziel ist es, Entwickler, Start-up-
Unternehmer und an der Programmentwicklung betei-
ligte Organisationen zusammenzubringen mit poten-
ziellen Anwendern und Projektpartnern aus dem 
medizinischen Bereich und seitens der Kostenträger.  
Außerdem werden die beiden besten Apps ausgezeich-
net – das Voting läuft im Web unter www.appcircus.com.
Moderation: Steffen Becker, dotopen

15.00 – 17.00 Uhr, Halle 15, Forum 1

MEDICA TECH FORUM
Produktpiraterie und Patente/ 
IT-Sicherheit

Das Medizintechnik-Forum in Koope-
ration mit den beiden Industriever-
bänden SPECTARIS und ZVEI wid-
met sich in seinen Veranstaltungen 
am Donnerstag Fragen zur IT-Sicher-
heit und technologischen Möglichkei-
ten gegen Produktpiraterie.

11.00 – 17.00 Uhr, Halle 12, Stand E63

MEDICA HEALTH IT FORUM
IHE Cookbook für Einrichtungsübergreifende Aktensysteme 
Moderation: Prof. Dr. med. Björn Bergh, Professor für Medizinische 
Informationssysteme, Universitätsklinikum Heidelberg
Diskutanten: 
– Dr. Ralf Brandner, ICW AG 
– Oliver Heinze, ZIM – Zentrum für Informations- und Medizin-
technik, Universitätsklinikum Heidelberg
– Dr. Frank Oehmig, Agfa HealthCare

15.00 – 15.50 Uhr, Halle 15, Forum 2

MEDICA ECON FORUM
Medizinischer Fortschritt – 
Steigende Anforderungen an 
die Patientensicherheit
Das Forum in Kooperation 
mit der TK widmet sich in  
einer Diskussionsrunde aktu-
ellen Fragen der Patienten- 
sicherheit.
16.00 – 17.30 Uhr
Halle 15, Stand E58

KKC Forum
Webbasierte Lösungen
Auf der „Plattform für Ge- 
sundheitsprofis“, dem KKC-
Gemeinschaftsstand der Be- 
rufsverbände der Gesund-
heitswirtschaft, werden pra-
xisgerechte IT-Konzepte für 
Kliniken vorgestellt.
11.30 – 12.00 Uhr
Halle 15, Stand A03
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SAMSTAG 23_11_2013

MEDICA HEALTH IT FORUM
Hands-on-Workshop der TU München 

Die TU München veranstaltet sechs Sessions 
zum Thema Praxisanwendung mit 2-3 Freiwil-
ligen auf der Bühne und Diskussion. Danach 
können Interessierte noch am Stand der  
TU München auf dem MEDICA HEALTH IT  
FORUM die Systeme und Produkte testen. 

11.00 – 15.00 Uhr, Halle 15, Forum 2

MEDICA TECH FORUM
Anwendungen in Praxis und Krankenhaus

Das MEDICA TECH FORUM steht am Sams-
tag ganz im Zeichen vernetzter Medizintech-
nik. Die Themen reichen von Hybrid-OP über 
mobile Endgeräte und Apps in der Medizin 
bis zur Frage, wie der Einsatz von Tablet-PCs 
Krankenhausprozesse und Patientenbetreu-
ung verbessert.

11.00 – 13.00 Uhr, Halle 12, Stand E63

MEDICA HEALTH IT FORUM 
Meet the Expert: Technologische Zukunftstrends in der 
Medizin

In der Veranstaltungsstrecke „Young Potentials“ findet 
nach einem Networking-Frühstück (10.-10.30 Uhr)  
eine Diskussionsrunde zum Thema „Technologische 
Zukunftstrends in der Medizin: Neue Chancen für  
Studium, Beruf und Existenzgründung“ statt. 
Moderation: Hans-Peter Bröckerhoff (E-HEALTH-COM) 

10.30 – 11.30 Uhr, Halle 15, Forum 1

UNSERE 

AUSWAHL 

FÜR SIE

Besuchen Sie E-HEALTH-COM auf der MEDICA

Medienpartner des MEDICA HEALTH IT FORUM

Halle 15, Stand 15, G55-58
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Mit ID DIACOS® PHARMA inkl. 
ID PHARMA CHECK® hat ID eine 
Softwarelösung entwickelt, die be-
reichsübergreifend die Anforderungen 
des gesamten Medikationsprozesses 
abdeckt. Die ID LOGIK®-Komponenten 
unterstützen die Medikamentenanam-
nese und stationären Verordnungen, 
die Umstellung auf die Krankenhaus- 
und Entlassmedikation und die Anord-
nungen von komplexen Infusionen. 
Zudem stehen Ausdruckmöglichkeiten 
vielfältiger Medikationspläne zur Ver-
fügung, die die tägliche Arbeit und 
eine ordentliche Dokumentation der 
Arzneimitteltherapie erleichtern. Mit 
dem neu konzipierten Tagesplan kön-
nen verschiedene pflegerische Prozesse 
wie z.B. das Stellen und Geben der Me-
dikamente dokumentiert werden.

ID bietet umfassende Unterstüt-
zung beim Umstieg auf die neuen 
PEPP-Entgelte

Nachdem im ersten Optionsjahr 
2013 nur eine Handvoll Krankenhäu-

ser auf das neue 
Entgeltsystem in 
Psychiatrie und Psy-
chosomatik umge-
stiegen sind, stellt 
es sich für viele Ein-
richtungen als sinn-
volle Option dar, 
zum 01.01.2014 das 
neue Vergütungs-
system anzuwen-
den. ID unterstützt 
hierbei mit PEPP-
adaptierten und 
schon in vielen 
Häusern bewährten 
Software-Anwen-
dungen.

Für die Erfassung von Therapien 
steht ID DIACOS® Spezial Psych zur 
Verfügung, in dem die Dokumentati-
on von therapeutischen Maßnahmen 
erfolgt und die OPS-Codes für die 
Therapieeinheiten vollautomatisiert 
mit abgeleitet werden. Gruppenthera-
pieassistent, Visitenassistent, Thera-
pieschemazuweisung haben sich im 
klinischen Alltag sehr bewährt und 
werden nun ergänzt durch eine Anzei-
ge des aktuell ermittelten PEPP-Ent-
geltes und die Kennzeichnung von 
administrativen Maßnahmen wie Es-
senszeiten für die Patienten. Die neu-
en Berechnungslogiken, die ab 2014 
gelten (Stichwort Gruppentherapien), 
werden im Rahmen der Programm-
pflege umgesetzt.

Geovisualisierung und Qualitäts-
bericht – wichtige Bestandteile des 
modernen Medizincontrollings

ID EFIX® ist ein umfassender Ar-
beitsplatz für das Krankenhausma-
nagement und Medizincontrolling. Mit 

dem Geo-Modul als Bestandteil der  
ID EFIX®-Gesamtlösung ist eine zielge-
richtete Erfassung, Verarbeitung und 
Darstellung komplexer Informationen 
im geografischen Kontext möglich.

Auf Grundlage des §21 KHEntgG 
kann die Patientenherkunft auf Post-
leitzahlenebene dargestellt werden. 
Darüber hinaus ist die Anpassung der 
Darstellung von Patienten- und Fallde-
tails sowie weiterer abrechnungsrele-
vanter Details aus dem DRG- und 
PEPP-Entgeltsystem mit frei kombi-
nierbaren Filtermechanismen, die fle-
xibel für spezifische Fragestellungen 
anpassbar sind, möglich.

Ein weiteres, komplett überarbeite-
tes Modul ist der ID Qualitätsbericht, 
der den ID EFIX®-Anwendern auch 
weiterhin kostenfrei zur Verfügung 
steht und voll integriert ist.

Der neue ID Qualitätsbericht er-
möglicht die Qualitätsberichtserstel-
lung wie vom Gesetzgeber vorgege-
ben. Die ICD- und OPS-Codes werden 
über geeignete Schnittstellen impor-
tiert und können sowohl bettenfüh-
renden als auch nicht bettenführen-
den Abteilungen zugeordnet werden. 
Berücksichtigt werden ebenso Spezi-
alregelungen für psychiatrische Kran-
kenhäuser und Abteilungen. 

 ID Information und Dokumen-
tation im Gesundheitswesen 
GmbH & Co. KGaA

 Tel.: +49 - (0)30 - 24626 - 0
 E-Mail: info@id-berlin.de
 www.id-berlin.de

Kompetenz aus erster Hand
ID BERLIN: Die Softwarelösung ID DIACOS® PHARMA inkl. ID PHARMA CHECK® deckt 
die Anforderungen des gesamten Medikationsprozesses bereichsübergreifend ab.

mediDOK® Software Entwicklungsgesellschaft mbH · Handschuhsheimer Landstraße 11 · 69221 Dossenheim · Tel. 06221 8768-0 · www.medidok.de

mediDOK® mobile ist das neue Zusatzmodul 
für das mediDOK® Bild- und Dokumenten-
archiv.

Mit mediDOK® mobile können Sie von unter-
wegs oder innerhalb der Praxis auf alle 
bereits im mediDOK®-System gespeicherten 
Patienten zugreifen und deren Fremdbefun-
de, Sonobilder, Röntgenbilder, Facharzt-
berichte etc. mit einem mobilen Endgerät 
aufrufen und betrachten. Sie nutzen es 
somit beim Hausbesuch genauso wie bei 
der Röntgenbild-Besprechung mit Ihren 
Patienten. 

Zusätzlich lassen sich Fotos, die Sie unter-
wegs mit mediDOK® mobile machen, schnell 
und einfach abspeichern.

Ihr Bild- und Dokumentenarchiv ist ab jetzt 
immer mit dabei!

mediDOK® mobile baut auf dem mediDOK®  
Bild- und Dokumentenarchiv auf und kann 
mit allen Produktvarianten von mediDOK®  
SCAN bis mediDOK® PACS verwendet  
werden.

mediDOK® Produkte sind bei autorisierten 
Fachhändlern erhältlich. Ihren Fachhändler 
vor Ort finden sie auf unserer Homepage 
unter der Rubrik Bezugsquellen.

Die mobile Lösung – für überall
mediDOK® mobile – exklusiv für Windows 8.1 / Windows RT 8.1

Bild- und Dokumentenarchiv 

  think
mobile!

������������������
����������������
�����������
����

Mit dem Geo-Modul des ID EFIX® ist eine zielgerichtete Erfassung, Verarbeitung 
und Darstellung komplexer Informationen im geografischen Kontext möglich. 
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COMPASS | FIRMENVERZEICHNIS

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 Port-
folio durch innovative und leistungsstarke CR- und DR-Lösungen.

– Klinikinformations- 
   system
– Fachabteilungslösungen
– CR- und DR-Lösungen
– Dokumentenmanage- 
   mentsystem

 atacama | Software GmbH
Anne-Conway-Str. 10
28359 Bremen
Tel.: +49-(0)421-223010
Fax: +49-(0)421-2238285
E-Mail: info@atacama.de
www.atacama.de

atacama | Software fördert mit innovativen webbasierten Software-
Lösungen die Transparenz und Effizienz bei Krankenkassen sowie in 
Akut- und Langzeitpflege.   Die wissensbasierte Software apenio® für 
Pflegeplanung und -dokumentation wird erfolgreich in Kliniken und 
Pflegeeinrichtungen eingesetzt. Die atacama | GKV Suite unter  stützt 
das Fallmanagement in Krankenkassen mit mehr als 20 Mio. Mitglie-
dern. 

– Digitale Pflegeplanung  
 und -dokumentation
– Software für Kliniken  
 und Langzeitpflege- 
 einrichtungen
– Klinische Arbeitsplatz-  
 systeme, Befundma- 
   nagement/mobile Visite

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 einer der führenden Dienstleister in der GKV: Über 120 
Kunden mit rund 26 Mio. Versicherten setzen auf unsere Komplett- 
lösungen, z.B. für den operativen Bereich, den Datenaustausch mit 
Leistungserbringern, oder die Einführung und Nutzung der eGK.  
Darüber hinaus unterstützen wir unsere Kunden mit passgenauer IT- 
und Fachberatung sowie Angeboten zum Betrieb von Netzen, zu Re-
chenzentrumsleistungen und auf unsere Leistungen abgestimmten 
Schulungen.

– ISKV, iskv_21c 
– Telematik
– RZ-Leistungen 

Robert Bosch Healthcare GmbH
Stuttgarter Str. 130
71332 Waiblingen
Tel.: +49-(0)711-811-0 
Fax: +49-(0)711-811-5184974
Info-Bosch-healthcare@bosch.com
www.bosch-telemedizin.de

Bosch Healthcare ist weltweit Telemedizin-Marktführer und bietet Kos-
tenträgern und Leistungserbringern Lösungen mit Schwerpunkt auf 
Schulung und Selbstmanagement zur besseren Versorgung chronisch 
Kranker. Bosch Healthcare ist mit HausService-Ruf-Lösungen für ein 
unabhängiges Leben zu Hause sowie Schwestern-Ruf-Systemen in in-
stitutionellen Einrichtungen ein führender Telecare-Anbieter in Europa.

– Telemedizin   
 (Monitoring, Schulung,  
 Selbstmanagement) 
– Auswertungssoftware  
 für med. Betreuer
– Telecare

Carestream Health Deutschland GmbH
Hedelfinger Straße 60
70327 Stuttgart
Tel.: +49-(0)180-32 54 361
Fax: +49-(0)711-20 70 77 77 
E-Mail: marketing.de@carestream.com
www.carestream.de

Carestream Health ist ein führender Anbieter von Produkten, Service-
leistungen und IT-Lösungen auf dem medizinischen und zahnmedizi-
nischen Sektor. Zur umfangreichen Produktpalette gehören Bildarchi-
vierungs- und Kommunikationssysteme (PACS), Radiologie-Informati-
onssysteme (RIS), eHealth und Information-Management-Lösungen, 
Speicherfolien-Systeme (CR), digitale Radiographie-Systeme (DR) und 
Lösungen für die Mammographie. 

– Digitale Radiographie
– PACS/RIS/ 
 Archivierung/Cloud
 Services
– Printing

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 in Heidelberg entwickelt PACS- und Teleradio lo gie-
systeme. Mehr als 600 Systeme sind in Deutschland, der Schweiz, Bel-
gien, China, Grönland, Korea, Brunei und in den USA installiert. CHILI 
PACS ist modular und einfach skalierbar. Es umfasst neben dem Lang-
zeitarchiv verschiedene Workstations, Import- und Export-Arbeitsplät-
ze, die webbasierte Bildverteilung, verschiedene Teleradiologie-Syste-
me und eine Telemedizinakte.

– PACS und   
 Bildverteilung
– Radiologische  
 Workstations
– Teleradiologie/ 
 Telemedizin

ClinicAll Vertriebs GmbH
Hamtorstraße 5 – 7
41460 Neuss
Tel.: +49-(0)2131-528130
Fax: +49-(0)2131-5281390
E-Mail: info@clinicall.de
www.clinicall.de

ClinicAll bietet komfortable Multimedialösungen am Krankenbett, mit  
Full-Service von der Planung bis zum Alltagsbetrieb. Dazu gibt es ein 
lukratives Betreibermodell für die ClinicAll Endgeräte ohne Investiti-
onskosten für die Klinik. Die von ClinicAll entwickelte – mehrfach aus-
gezeichnete – Software ist in das Windows 8 Bedienkonzept integriert. 
Bestmögliche Unterhaltung für den Patienten. Zusätzliche Integration 
von klinikeigener Software, z.B. KIS, ist möglich.

– Bedside Terminal 
– Infotainment
– Multimedia 

DMI GmbH & Co. KG 
Otto-Hahn-Straße 11-13
48161 Münster
Tel.: + 49-(0)25 34-800-50
Fax: + 49-(0)25 34-800-520
E-Mail: info@dmi.de
www.dmi.de

DMI ist das führende Dienstleistungsunternehmen für die Archivie-
rung von Patientenunterlagen. Unsere Kernkompetenzen sind die 
Mehrwert- und Potentialanalyse, die Archivreorganisation, KIS-Integ-
ration, Scanservice, Online-Übernahme elektronischer Dokumente, 
Datenklassifizierung/-qualifizierung und -konsolidierung sowie revisi-
onssichere digitale Langzeitarchivierung. Über 500 Krankenhäuser 
vertrauen heute auf die langjährige Erfahrung des DMI.

– Archivierung von   
 Patientenakten/-daten 
– Archivreorganisation
– revisionssichere,  
 digitale Langzeitarchi- 
 vierung

Dorner GmbH & Co. KG
Neuenburger Straße 4
79379 Müllheim (Baden)
Tel.: + 49-(0)76 31-36 76-0
Fax: + 49-(0)76 31-36 76-36
E-Mail: info@dorner.de
www.dorner.de

DORNER Health IT Solutions unterstützt Sie bei Ihrer alltäglichen  
Arbeit in Klinik, Labor und Arztpraxis mit einfachen und praktischen 
Softwarelösungen im Bereich medizinische Dokumentation, Abrech-
nung und Hygienemanagement. DORNER LIS-Systeme decken alle 
Laboranwendungen von Routinelabor, Blutbank und Mikrobiologie / 
Hygiene bis hin zu Molekular- und Gendiagnostik oder Rechtsmedizin 
ab.

– LIS, Abrechnung, Work-
   flow, DRG, Ressourcen        
– Systemneutrale Anbin
   dung von Ärzten und
   externen Partnern
– Mobile Lösungen für PC, 
   Smartphone und Tablet

Erne Consulting AG
Bahnhofstrasse 4
3073 Gümligen, Schweiz
Tel.: +41-(0)31-311 12 21
Fax: +41-(0)31-318 38 55
E-Mail: info@polypoint.ch
www.polypoint.ch

Die Erne Consulting AG befasst sich mit Entwicklung, Vertrieb und 
Dienstleistungen rund um ihre Produktpalette POLYPOINT. Unsere  
Lösung deckt die Bedürfnisse im Krankenhaus, in der Rehaklinik und 
im Altenheim ab.

– Dienstplanung,   
 Terminplanung,   
 Bettendisposition
– interdisziplinäre   
 Krankengeschichte
– Leistungserfassung
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EvoCare GmbH
Muggenhofer Straße 136
90429 Nürnberg
Tel.: +49-(0)911-323 80-0
Fax: +49-(0)911-323 80-19
E-Mail: info@dr-hein.com
www.evocare.de

Die EvoCare GmbH ist führender Spezialist für telemedizinische 
Dienstleistungen. Einsatz findet die EvoCare®-Telemedizin zur Thera-
pie in der Rehabilitation und Nachsorge für Neurologie, Orthopädie, 
Kardiologie und Psychosomatik. Neben dem Einsatz in der Therapie 
deckt das Leistungsspektrum die Bereiche betriebliches Gesundheits-
wesen, Früherkennung, mobile Gesundheits dienste sowie AAL ab.

– Telemedizin
– eHealth
– Ambient Assisted  
 Living

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 Informa-
tions- und Kommu nika tionssystemen für das Gesundheits wesen Lö-
sungen für den Einsatz in EDV-Infrastrukturen an.  Mit den Systemen 
für QM, eDMP und sektorübergreifender Versorgung liefern wir hoch-
wertige Softwarekomponenten zur Ergänzung und Erweiterung von 
Praxis- und Klinik-EDV. 

– IT für Praxis-  
 und Klinik-EDV
– Intergrierte  
 Versorgung
– Telemedizin

InterComponentWare AG (ICW)
Altrottstraße 31
69190 Walldorf (Baden)
Tel.: +49-(0)6227-385-100
Fax: +49-(0)6227-385-199
E-Mail: info@icw-global.com
www.icw-global.com

ICW ist ein international tätiges Softwareunternehmen im Gesund-
heitswesen mit Sitz in Walldorf. Unsere Produkte und Lösungen ver-
netzen Akteure und integrieren bisher isolierte Systeme (connect), 
verbessern die Effizienz bei der Steuerung von Versorgungsprozessen 
(manage) und ermöglichen die aktive Einbeziehung des Patienten in 
den Behandlungsprozess (personalize). Die Basis unserer Produkte 
bilden modernste Technologien und Standards für eine flexible Um-
setzung von Integrationsszenarien. 

– ICW Master Patient  
   Index 
– ICW Professional 
   Exchange Server  
– ICW Care Manager
– ICW FormDesigner
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ID GmbH & Co. KGaA
Platz vor dem Neuen Tor 2
10115 Berlin
Tel.: +49-(0)30-24626-0
Fax: +49-(0)30-24626-111
E-Mail: info@id-berlin.de
www.id-berlin.de

ID entwickelt seit 1985 Qualitätswerkzeuge für medizinische Doku- 
mentation und Gesundheitsökonomie in Kliniken, Versicher ungen,  
Berufsgenossenschaften und Forschungs einrichtungen. Mit dem Ter-
minologieserver ID LOGIK® stellt ID Dienste bereit, die der Modellie-
rung, Steuerung und Analyse von Prozesswissen unter Nutzung des 
etablierten Referenzwissens in ID MACS® dienen. 

– Diagnosencodierung
– Dienste für eHealth 
– AMTS

iSOFT Health GmbH
Am Exerzierplatz 14
68167 Mannheim
Tel.: + 49-(0)621-3928-0
Fax: + 49-(0)621-3928-101
E-Mail: hg-info.deu@csc.com
www.isoft.de, www.csc.com/de

iSOFT Health GmbH ist Teil der Healthcare Group von CSC – einem 
weltweit führenden Unternehmen für IT-gestützte Businesslösungen 
und Dienstleistungen. Zum Produktportfolio zählen neben KIS und 
eHealth-Lösungen auch Speziallösungen für Labor und Radiologie. Er-
gänzende Dienstleistungen wie Unternehmensberatung, Systeminteg-
ration und Business Process Outsourcing gewährleisten Gesundheits-
dienstleistern eine Healthcare-IT-Rundumversorgung. 

– eHealth-Lösungen
– Termin- und Ressour-   
   cenmanagement
– KIS, RIS, LIS
– Unternehmensberatung
– Systemintegration
– Business Process  
   Outsourcing

ITH icoserve technology  
for healthcare GmbH
Innrain 98
6020 Innsbruck, Österreich
Tel.: +43-(0)50-8648-4500
Fax: +43-(0)50-8648-4539
E-Mail: office@ith-icoserve.com
www.ith-icoserve.com

ITH icoserve ist Spezialist für eHealth und Archivierung. icoserve AIM 
Advanced Image Management ist die Universalarchivlösung, die DI-
COM, Non-DICOM, Multimedia oder gescannte und elektronische Pa-
tientenakten patientenzentriert speichert und hausweit verteilt. sense 
– smart ehealth solutions – ist die IHE-XDS-konforme eHealth-Lösung 
für den Austausch von Dokumenten und Bildern haus- und regions-
übergreifend.

– der eHealth-Spezialist
– IHE-XDS-konforme  
 Gesundheitsvernet - 
 zungslösungen
– Patientenzentrierte 
 Archivlösung für 
 DICOM, Multimedia 
 und Dokumente

Kontron AG
Oskar-von-Miller-Str. 1
85386 Eching/München
Tel.: +49-(0)8165-77-777
Fax: +49-(0)8165-77-279
E-Mail: sales@kontron.com
www.kontron.com

Kontron entwickelt und fertigt sowohl standardbasierte als auch kun-
denspezifische embedded Computer-Lösungen für OEMs und System-  
integratoren in verschiedensten Marktsegmenten. Zusätz lich bietet 
Kontron seinen Kunden im Medizinbereich einige spezielle Service- 
angebote wie Zertifizierungen nach EN60601 im eigenen akkreditier-
ten Prüflabor und weltweiten Produktions stand orten, die gemäß ISO 
9001, 13485, 14001, 18001 zertifiziert bzw. FDA-registriert sind.

– Innovation (neueste  
 Technologien, kunden- 
 spezifisches Design)
– Langzeitverfügbarkeit  
 (Lifecycle-, Logistik-  
 und Fertigungsmana- 
   gement)

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 entwickelt und erbringt moderne medizinische Dienstleis-
tungen im ambulanten Bereich. Eigene Gesundheitszentren (Medgate 
Health Center) und telemedizinische Anwendungen (Medgate Teleme-
dicine Center) sowie die schweizweite Vernetzung mit Spezialisten, 
Grundversorgern und Apotheken (Medgate Partner Network) ermögli-
chen eine ganzheitliche und hochwertige Versorgung.

– Telemedizinischer
 Service (Telefon-,   
 Internet-, Videokonsu l - 
 tation, Telebiometrie)
– Schweizweite integrier-
   te Versorgungsstruktur
   (Gesundheitszentren
   und Partnernetzwerk) 

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 Gesundheits-
wesen für den europäischen Markt. Das Produkt, das skalierbare Infor-
mationssystem MCC, zur Planung, Dokumentation, Abrechnung und 
Auswertung beschleunigt nicht nur die Arbeits abläufe in medizini-
schen Einrichtungen, sondern erleichtert auch das Zusammenspiel der 
unterschiedlichen Healthcare-Bereiche.

– Sektorübergreifende   
 Kommunikation
– Krankenhaus -  
 informationssystem
– Migrationskonzepte

NEXUS AG
Auf der Steig 6
78052 Villingen-Schwenningen
Tel.: + 49-(0)7721-8482-0
Fax: + 49-(0)7721-8482-888
info@nexus-ag.de
www.nexus-ag.de

Die NEXUS AG – der eHealth-Spezialist – entwickelt und vertreibt mo-
dulare Softwarelösungen für das Gesundheitswesen. Über 600 Mitar-
beiter entwickeln Software, mit denen täglich rund 135.000 Anwender 
in 23 Ländern arbeiten: Das Leistungsspektrum umfasst Gesamthaus- 
und spezielle Fachabteilungslösungen, die in ihrer Ausprägung markt-
führend sind. NEXUS setzt in allen Bereichen auf eine moderne Soft-
warearchitektur, die eine flexible und schrittweise Einführung ermög-
licht.

– Klinikinformations- 
   systeme 
– Fachabteilungslösungen 
– IT-Lösungen 
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Olympus Deutschland GmbH
Medical Systems
Wendenstraße 14–18
20097 Hamburg
Tel.: +49-(0)40-23773-0
Fax: +49-(0)40-23773-5773
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 u. Serviceangeboten im-
mer wieder Maßstäbe in der Medizin. Mit ENDOALPHA bietet Olym-
pus 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 medizi- 
 nischer Geräte/   
 Peripheriesysteme 
– Dokumentation u.  
 Videomanagement 
 

promedtheus Informations- 
systeme für die Medizin AG
Scheidt 1
41812 Erkelenz
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 über 15 Jahren neutrale/hersteller- 
unabhängige IT-Beratungsleistungen im Gesundheitswesen, insbe-
sondere für Krankenhäuser und zu folgenden Schwerpunkten: IT-Stra-
tegie-Entwicklung, Ausschreibungs- und Vertragsmanagement, KIS-
Konzeption, Digitale Archivierung und Signaturen, IT in der Radiologie 
und in Funtionsbereichen. Es wurden inzwischen mehr als 200 Bera-
tungsprojekte erfolgreich durchgeführt.

– Kompetent
– Erfahren
– Neutral

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

RZV GmbH: Unsere Kompetenz ist die Informationsverarbeitung und 
die damit verbundene Dienstleistung für das Gesundheits wesen und 
den sozialen Bereich. Zu unseren Aufgaben gehören u.a. betriebswirt-
schaftliche, organisatorische und technische IT-Beratung, Realisierung 
von integrierten Gesamtsystemen, Inte gration von Subsystemen und 
Outsourcing sowie individuelle Informationsverarbeitung, Schulun-
gen und Seminare.

– Krankenhaus-  
 informationssystem
– Outsourcing
– Beratung

Stolpe-Jazbinsek Medizintechnische 
Systeme
Inh. Ralf Stolpe-Jazbinsek
Rimbacher Straße 30e
97332 Volkach
Telefon: +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 800 Kunden in 
Deutschland und Österreich. Wir sind eigenständig und befassen uns 
im Kerngeschäft mit der  Abnahme-, Teilabnahme- und Konstanzprü-
fung an Röntgensystemen und deren Systemkomponenten. Ohne 
Ausnahme wird jedes System geprüft und vollständig digital erfasst. 

– Abnahme- und Kons-
   tanzprüfungen nach
   Röntgenverordnung 
– Alle Prüfungen nach
   DIN Reihe 6868 
– elektrische Sicherheits-
   prüfungen

KARL STORZ GmbH & Co. KG 
Mittelstraße 8
78532 Tuttlingen
Tel.: +49-(0)7461-708-0
Fax: +49-(0)7461-708-105
E-Mail: info@karlstorz.de
www.karlstorz.com

KARL STORZ ist weltweit einer der führenden Anbieter im Bereich der 
Endoskopie für alle Anwendungsbereiche. Das Familien unter nehmen 
mit über 60-jähriger Tradition ist für seine Innovationen und qualitativ 
hochwertigen Produkte bekannt.  
Mit dem KARL STORZ OR1™ ist der visionäre Entwurf eines  
integrierten OP-Konzepts für die minimalinvasive Chirurgie Wirklich-
keit geworden. 

– Integrierter 
 Opera tionssaal
– Dokumentation
– Endoskopie

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 Lö sungs konzept bieten wir ein 
medizinisches Universalarchiv mit qualifizierter Beratung, Implemen- 
tierung 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 Bildver- 
 teilung  
– Bilder, Video,   
 Multimedia
– Video im OP

Teradata GmbH
Ulmer Str. 160
86156 Augsburg
Tel.: +49-(0)172-8238-533
Fax: +49-(0)821-4480-4002 
E-Mail: uwe.kalyta@teradata.com
www.teradata.com

Teradata ist weltweit führender Anbieter für Data Warehousing  
und analytische Technologien. Durch zentrale Integration aller Unter-
nehmensdaten auf unserer leistungsfähigen Plattform verhelfen wir 
Unternehmen zu Wettbewerbsvorteilen und verbessern ihre Marktpo-
sition nachhaltig. Wir verfügen über langjährige Erfahrung im Ge-
sundheitswesen und namhafte Kunden wie BITMARCK, GKV-Spitzen-
verband, ITSG.

– Data Warehousing
– Business Intelligence
– Professional Services  
 mit langjähriger  
 Erfahrung

VDE Prüf- und Zertifizierungsinstitut 
GmbH
Dipl.-Ing. Michael Bothe
Leiter Medizintechnik/Laborgeräte
Merianstraße 28 
63069 Offenbach
Tel.: +49-(0)69-8306-663
E-Mail: Michael.Bothe@vde.com

Dienstleister für die schnelle, effiziente Zertifizierung von eHealth- 
Produkten / -Systemen und Telemedizin. Produktprüfung und Zertifi-
zierung von aktiven Medizinprodukten. Prüfungen für den nordameri-
kanischen Markt (UL und CSA). Weltweiter Zugang in andere Länder 
mithilfe des CB Zertifikates. QM-System-Zertifizierung für Hersteller 
von aktiven Medizinprodukten (CAMCAS zugelassene Auditoren).

– Produktprüfung
– Auditierung von Prozes-
   sen (Software, Risiko-
   management et al.)
– QM-System zertifi-   
 zierung
– Benannte Stelle nach   
 93/42/EWG

VISUS Technology Transfer GmbH
Universitätsstr. 136
44799 Bochum
Tel.: + 49-(0)234 93693-0
Fax: + 49-(0)93693-199
E-Mail: info@visus.com
www.visus.com

VISUS – Enterprise PACS Solutions
Die VISUS ist ein führender Anbieter von Bildmanagement-Lösungen 
für Krankenhäuser und Praxen. Das Anwendungsspektrum der Pro-
duktfamilie JiveX reicht von PACS-Abteilungslösungen für verschiede-
ne Fachdisziplinen über das abteilungsübergreifende Enterprise PACS 
mit Teleradiologie bis hin zu komplexen standortübergreifenden Ver-
bundlösungen mit Rechenzentrumsbetrieb.

– Funktionsstark in der
   Radiologie – JiveX
   PACS
– Einheitliches Bildmana-
   gement – JiveX Integra-
   ted Imaging (PACS-II)
– Im Verbund – JiveX
   Netzwerklösungen 

Vitaphone GmbH
Markircher Straße 22
68229 Mannheim
Tel.: + 49-(0)621-17 89 18-100
Fax: + 49-(0)621-17 89 18-101
E-Mail: info@vitaphone.de
www.vitaphone.de

Vitaphone ist ein führendes Unternehmen für innovative telemedizi-
nische Lösungen. Die vitaphone LIFEDATA Technologie verbindet  
Messung und Übertragung von Vitaldaten/Biosignalen mit einem  
Telemedizinischen Service Center und einer leistungsstarken Soft-
wareplattform für umfassendes sektorübergreifendes Versorgungs- 
und Casemanagement. Vitaphone bietet markterprobte Konzepte  
zur Unterstützung effizienter Diagnostik, leitliniengerechter Therapie, 
besserer Compliance und nachhaltiger Qualitätssicherung.

– Telemedizinische  
   Lösungen
– sektorübergreifendes
   Versorgungs- und  
   Casemanagement
– Telemedizinische Hard-
   ware, Software und  
   Services 

health solutions

COMPASS | FIRMENVERZEICHNIS
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Die X3.Net GmbH ist IT-Dienstleis-
ter und stellt ihren Partnern im Ge-
sundheitswesen die Infrastruktur 
und das fachliche Know-how für elek-
tronische Datenaustauschprozesse be-
reit. Ziel ist die sektorenübergreifende 
Vernetzung über das Gesundheits-
netzwerk X3.Net.

Die X3.Net GmbH, Tochterunter-
nehmen des auf Healthcare-Manage-
ment ausgerichteten Anbieters HMM 
Deutschland, bietet seit 2012 ein spezi-
alisiertes Produkt- und Dienstleis-
tungsportfolio an. Am Firmenstand-
ort in Moers am Niederrhein 
ermöglichen rund 15 Mitarbeiter den 
Kunden und Partnern einen zertifi-
zierten Datenaustausch über das  
Gesundheitsnetzwerk X3.Net. Dabei 
profitieren alle Teilnehmer vom X3-
Standard.

Istok Kespret, Geschäftsführer der 
X3.Net GmbH, erläutert die Vision der 
X3.Net GmbH: „Unser Ziel ist es, die 
flächendeckende Vernetzung im Ge-
sundheitswesen voranzubringen. Die 
Vorteile für alle Beteiligten liegen auf 
der Hand: Neben Effizienzgewinn 
und Kosteneinsparungen kann die 
Versorgungsqualität erheblich verbes-
sert werden. Neue gesetzliche Rege-
lungen wie das Patientenrechtegesetz 
fordern und fördern den Austausch 
und die Vernetzung aller Akteure im 
Rahmen des Versorgungsprozesses 
zum Wohle des Patienten.“ 

Die X3.Net GmbH zeigt, wie es 
geht. Über das Gesundheitsnetzwerk 
X3.Net tauschen die Partner Doku-
mente und Informationen auf digita-
lem Weg untereinander aus. Das 
X3.Net ist Grundlage für die Versi-
chertenversorgung über eine gemein-
same Online-Plattform mit über 

30 000 angeschlossenen Nutzern. Das 
Netzwerk steht allen Beteiligten im 
Gesundheitswesen zur Verfügung: 
Krankenkassen, Ärzten, Krankenhäu-
sern, Apotheken, Sanitätshäusern, 
Pflegediensten und weiteren Akteu-
ren. Gemeinsames Ziel ist die Opti-
mierung der Patientenversorgung. 
Der offene X3-Standard, der von der 
X3.Net GmbH gepflegt und weiterent-
wickelt wird, ist die technische Basis 
für den Informationsaustausch. 

„Damit hat die X3.Net GmbH einen 
De-facto-Standard geschaffen, der 
wirklich funktioniert. Über 800 000 
Transaktionen im Monat sprechen für 
sich“, so Kespret. 

Zahlreiche neue Services und Pro-
dukte rund um das X3.Net sind aktu-
ell in Arbeit. So ist die X3.Net GmbH 
der erste Anbieter im Gesundheitswe-
sen, der die gesetzlich verankerte  
De-Mail, den neuen Standard für Be-
hördenkommunikation, effektiv in 
Versorgungsprozesse des Gesund-
heitswesens einbindet. 

Geschäftsführer Kespret ist sicher, 
dass der X3-Standard sich im Gesund-
heitswesen etablieren wird. Denn das 
ist ganz im Sinne der Patienten – da-
mit auch in Zukunft beste medizini-
sche Versorgung und optimale Ab-
stimmung der Behandlung im 
Mittelpunkt stehen. 

Der X3-Standard
Der offene Standard steht allen 

Teilnehmern des Gesundheitswesens 
zur Verfügung. Jeder kann Lizenz-
partner der X3.Net GmbH werden und 
sich die Vorteile sichern: 

  Daten einfach und sicher austau-
schen

  Zertifizierten Standard nutzen

  Interoperabilität ermöglichen
  Vielfältige Prozesse umsetzen
  Wettbewerbsfähigkeit steigern

Weitere Informationen: 
www.x3.net
www.x3-standard.de

 X3.Net GmbH
 Eurotec-Ring 10
 47445 Moers
 Tel.: +49 - (0)2841 - 78 188 - 0
 Fax: +49 - (0)2841 - 78 188 - 10
 Mail: info@x3.net
 De-Mail: info@x3net.de-mail.de

Mehr Chancen durch Vernetzung
X3.NET: Das X3.Net ist ein Netzwerk für den direkten, nahtlosen und sektorenüber-
greifenden Austausch von Dokumenten und Informationen im Gesundheitswesen.

Istok Kespret, Geschäftsführer der X3.Net GmbH

AUS DEN UNTERNEHMEN | COMPASS
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Die Nutzung von mobilen Lese-
geräten nimmt auch im Gesundheits-
wesen immer stärker zu, erklärt Lars 
Bosse, Verkaufsleiter eHealth der CCV 
AllCash ecm GmbH. Damit sich der 
Kunde nicht mit Umschaltprozessen 
oder kniffligen Kabelanschlüssen be-
lasten muss, hat die seit 20 Jahren im 
eHealth-Bereich tätige Firma CCV  
Celectronic eine mobile Lösung mit 
einer Aufsteckfunktion im Sortiment. 
Kehrt der Arzt, der Rettungssanitäter 
oder die Hebamme von ihrem Einsatz 
zurück, wird das mobile Gerät CARD 
STAR / memo3 auf das vorhandene 

stationäre Gerät CARD STAR / medic2 
gesteckt – den Rest realisiert das Praxis - 
verwaltungssystem. Die Daten werden 
übertragen, gelöscht und das Gerät 
wird gleichzeitig für den nächsten 
Einsatz aufgeladen. Geschützt durch 
eine optional erhältliche Silikonhülle 
wird das Gerät gegen alltägliche Ein-
flüsse gesichert. Als eines der führen-
den Unternehmen in diesem Bereich 
wurden die Geräte der CCV ein wichti-
ger Bestandteil des Basis-Rollouts im 
Jahr 2011 und bilden somit eine solide 
Basis für die kommende Onlinephase 
(Start geplant Ende 2014).

 CCV AllCash ecm GmbH
 Eurotec-Ring 7 
 47445 Moers
 Tel.: +49 - (0)2841 - 1796 - 281
 www.ccv-allcash.de
 www.celectronic.de

Für einen reibungslosen Ablauf
CCV CELECTRONIC: Den mobilen Praxiseinsatz leicht und komfortabel gemacht – 
das ermöglicht das mobile Gesundheitsterminal CARD STAR / memo3.

Auf der Medica 2013 präsentieren 
der Medizintechnikhersteller Dräger 
und VISUS ein gemeinsames Konzept 
für die Integration von Daten aus der 
Intensivmedizin in JiveX. „Oberstes 
Ziel war es, dem Anwender im Dräger 
Infinity Monitoring die Möglichkeit 
zu geben, das PACS-II als EKG-Daten-
speicher und  Reanalysetool zu nut-
zen“, erklärt Herbert Schmidt, Marke-

ting Manager Monitoring & IT der 
Region Europa Zentral bei Dräger. 

Über die Signaldaten des EKG`s hi-
naus werden künftig auch die Daten 
der invasiven Blutdrücke sowie der 
Kapnometrie im PACS gespeichert. 
„Gemeinsam mit Dräger haben wir in 
den vergangenen Monaten die Mög-
lichkeiten zur Integration der Daten 
ausgelotet und uns genau angeschaut, 

welche Anforderungen für die Anwen-
der der Dräger Produkte umgesetzt 
werden müssen“, so Peter Rosiepen, 
verantwortlich für das Business Deve-
lopment bei VISUS in Bochum.

 www.visus.com
 Medica Halle 15, Stand G22
 www.draeger.com
 Medica Halle 11, Stand F26

Für verbessertes Datenmanagement
VISUS & DRÄGER: Gemeinsames Konzept zur Integration von Vitaldaten ins PACS
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Anfang September hat Professor 
Gerhard Hindricks vom Herzzentrum 
der Universität Leipzig auf dem ESC-
Kongress (European Society of Cardi-
ology) in Amsterdam beeindruckende 
Ergebnisse der IN-TIME-Studie prä-
sentiert.

Die IN-TIME-Studie ist die 
erste randomisierte kontrollier-
te Studie weltweit, die eine si-
gnif ikante Reduzierung der  
Gesamtmortalität bei Herzinsuffizi-
enzpatienten durch eine implantat-
basierte Fernnachsorge belegt. Bei 
Patienten mit stark eingeschränkter 
linksventrikulärer Herzfunktion und 
NYHA-Klasse II/III, die ein Implantat 
mit BIOTRONIK Home Monitoring® 
trugen, wurde eine signifikante Re-
duzierung der Gesamtmortalität im 
Vergleich zur Standardnachsorge be-
obachtet. Basierend auf der Kaplan-
Meier-Kurve lag die Mortalität nach 
einem einjährigen Nachsorgezeit-
raum bei 3,4 Prozent in der Home-
Monitoring-Gruppe und in der Grup-
pe mit Standardnachsorge bei 8,7 
Prozent.

„Das Auftreten atrialer oder vent-
rikulärer Arrhythmien oder spezifi-
scher Trends bei bestimmten klini-
schen Parametern ist häufig das erste 
Anzeichen für eine progrediente 
Herzinsuffizienz mit späterer Hospi-
talisierung oder sogar Todesfolge“, 
erläutert Professor Hindricks.  
„BIOTRONIK Home Monitoring® er-
möglicht Ärzten die Früherkennung 
klinisch relevanter Ereignisse oder 
signifikanter Trends. Sie können 
dann rechtzeitig handeln und so 
schwerwiegende oder sogar tödliche 
Ereignisse verhindern und das  
Management der Herzinsuffizienz- 

therapie effektiv ver-
bessern.“

B I O T R O N I K 
Home Monitoring® 
erkennt unmittelbar 
eine Verschlechte-
rung des kardialen 
Gesundheitszustan-
des der Patienten 
und übermittelt au-
tomatisch tagesaktu-
ell die relevanten In-
formatonen an den 
behandelnden Arzt. 
Durch die Früher-
kennung klinisch 
relevanter Ereig-
nisse, insbesondere 
von asymptomati-
schem Vorhofflim-
mern, kann der Arzt 
schnell reagieren und die Therapie des 
Patienten frühzeitig anpassen.

„Eine Vielzahl von Studien hat be-
reits den klinischen und ökonomi-
schen Nutzen von BIOTRONIK Home 
Monitoring® belegt. Die IN-TIME-  
Studie bekräftigt die hervorragenden 
klinischen Ergebnisse, indem sie  
erstmals eine Reduktion der Mortali-
tät bei Herzinsuffizienzpatienten mit 
Home Monitoring belegt“, fasst  
Christoph Böhmer, Geschäftsführen-
der Direktor von BIOTRONIK, zu-
sammen. „Auch in Zukunft wird 
Home Monitoring verstärkt an Bedeu-
tung gewinnen. Dies zeigt die jüngste 
Aufnahme in die Therapie-Empfeh-
lung der ESC-Leitlinien. Die Europäi-
sche Gesellschaft für Kardiologie 
empfiehlt hierin implantatbasiertes 
Telemonitoring zur Früherkennung 
von kritischen Ereignissen bei Herz-
patienten. Insbesondere für Patienten 

mit Herzschwäche kann BIOTRONIK 
Home Monitoring® die Therapie ent-
scheidend verbessern.“

Für weitere Informationen: 
www.biotronik.com
www.biotronik.com/homemonitoring

 BIOTRONIK SE & Co. KG
 Woermannkehre 1
 12359 Berlin
 Tel.: +49 - (0)30 - 68905 - 0
 Fax: +49 - (0)30 - 68440 - 60
 info@biotronik.com

Home Monitoring wirkt
BIOTRONIK: Die IN-TIME-Studie belegt Überlebensvorteile für telemedizinisch  
betreute ICD- und CRT-Patienten mit Herzinsuffizienz.

Telemedizinische Beurteilung der Herzaktivität mittels Home Monitoring
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Die Herausforderung
Das Marienhospital der kreisfreien 

Großstadt Bottrop, im Ruhrgebiet in 
Nordrhein-Westfalen, ist mit 358 Bet-
ten ausgestattet und beschäftigt rund 
780 Mitarbeiter, die auf schnellen und 
unkomplizierten Zugriff auf Kranken-
hausdaten während der täglichen Vi-
siten und Routinen angewiesen sind. 
Ob Arzt oder Krankenschwester, es ist 
von entscheidender Bedeutung, dass 
Patienteninformationen auf dem ak-
tuellsten Stand sind, damit der Patient 
bestmöglich behandelt werden kann. 
Eine einfache Bedienung der Systeme 
ist daher wichtig, aber in der Regel 
ist die Anmeldung auf den Desktops 
mit einem „Zwei-Finger-Suchsystem“ 
zu bewältigen, die einen Benutzerna-
men und ein Passwort erfordern. Die-
se Prozedur nimmt wertvolle Zeit in 
Anspruch, sodass das Krankenhaus-

personal täglich mehr als zehn Minu-
ten mit dem An- und Abmelden vom 
System verbringt.

Zur Vereinfachung des Logins und 
der Abschaffung mehrfacher Anmel-
dung entschied das Krankenhaus, 
nach einer Single-Sign-on-Lösung zu 
suchen. Das Hauptziel war, Zeit zu 
sparen, die Kliniker bisher mit dem 
komplizierten An- und Abmeldever-
fahren verbracht haben und die bei 
der Fürsorge für die Patienten fehlte. 
Basierend auf einer SSO-Gartner-Stu-
die hat das Krankenhaus drei Anbie-
ter ausgewählt und sie dazu eingela-
den, bei einem Proof of Concept (POC) 
zu zeigen, wie sie dazu beitragen kön-
nen, um die Zeit von Ärzten und Pfle-
gepersonal bei An- und Abmelden von 
Desktops einzusparen.

Die Krankenhausverwaltung legte 
auch Wert auf die Implementierung 

eines sicheren Verfahrens, das sicher-
stellt, dass die Datensätze nur von 
Ärzten, Krankenschwestern und be-
fugtem Krankenhauspersonal abgeru-
fen werden können, denn der Schutz 
von Patientendaten hat Priorität. Dazu 
gehören nicht nur persönliche Infor-
mationen, sondern auch medizini-
sche Berichte, die nicht für Chefarzt 
und Pflegepersonal in gleichem Maße 
einsehbar sein müssen, um die Privat-
sphäre des Patienten zu schützen.

Die Lösung
Nach den verschiedenen POCs 

wählte das Krankenhaus Imprivata, 
weil es die einzige Lösung der drei 
Konkurrenten war, die alle Anforde-
rungen einschließlich der Zugriffsbe-
schränkung und der Verwendung 
mehrerer Passwörter und Logins er-
füllen konnte. Die klinischen Arbeits-

Mehr Zeit für Patienten
IMPRIVATA: Mit seinen Security-Lösungen im Gesundheitswesen dient das Marien-
hospital Bottrop anderen Krankenhäusern in Nordrhein-Westfalen als Modell für 
einen sicheren, transparenten Benutzerzugang zu allen klinischen Anwendungen. 
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kräfte profitieren vom schnellen und 
sicheren Zugriff auf elektronische Pa-
tientenakten, der von verschiedenen 
Arbeitsplätzen im gesamten Klinikbe-
reich möglich ist. 

„Das Marienhospital hat Imprivata 
basierend auf seiner überlegenen Un-
terstützung der Desktop-Virtualisie-
rung ausgewählt, die mit dem Techno-
logie-Bereich des Krankenhauses 
simultan arbeitet“, erklärt Olaf Milde, 
IT-Berater des Krankenhauses. „Wir 
planen, auf eine virtuelle Desktop-
Umgebung (VDI) basierend auf Tera-
dici Samsung Monitoren mit integ-
riertem VDI-Client umzurüsten, die 
ein vereinfachtes Management sowie 
eine erhebliche Reduzierung des 
Stromverbrauchs bietet. Die VDI-Um-
gebung mit Imprivata gekoppelt wird  
dafür sorgen, dass Ärzte sich nur ein-
mal am Desktop anmelden müssen 
und sind dann in der Lage, von jedem 
Arbeitsplatz im Krankenhaus auf die 
Daten zuzugreifen.“ Damit wird auch 
die Anmeldung per Fingerprint mög-
lich sein und ein behandelnder Arzt 
kann beispielsweise eine Röntgenan-
weisung, die von der Krankenschwes-
ter in die Patientenakte eingetragen 
worden ist, sofort durch das erleichter-
te und zeitsparende Anmeldeverfah-
ren bestätigen.“

Imprivatas Fähigkeit, verschiede-
ne Authentifizierungs-Modalitäten zu 
unterstützen, ermöglicht dem Marien-
hospital, Passwörter im Rahmen des 
Single-Sign-on-Verfahrens durch ei-
nen sicheren biometrischen Fingerab-
druck zu ersetzen. Statt der Eingabe 
eines Passworts oder das Durchziehen 
einer Karte, müssen Mitarbeiter zu-
künftig nur ihren Fingerabdruck 
scannen, um auf Patienteninformatio-
nen und Anwendungen zugreifen zu 
können. Gekoppelt mit der Imprivata-
Lösung, die die Fingerabdrücke spei-
chert, sorgt die neue Infrastruktur 
dafür, dass nur diejenigen mit Geneh-
migung auf sensible Patientendaten 

zugreifen können. Außerdem schließt 
sich die Benutzeransicht automatisch 
nach kurzer Zeit bei Nichtbenutzung.

„Die neue Lösung wurde sehr 
schnell und war sehr einfach umge-
setzt“, so Olaf Milde. „Die erste Aufga-
be war es, jeden Mitarbeiter für die 
neue Benutzeroberfläche zu schulen 
und den Zugang zu gewährleisten, so-
dass das neue System problemlos be-
nutzt werden konnte. Um die Kliniker 
davon zu überzeugen, ist es wichtig, 
dass sowohl sie als auch ihre Patien-
ten von der neuen Technologie profi-
tieren.“

Der Rollout des gesamten Systems 
wurde schrittweise durchgeführt, 
nach und nach für jede Abteilung und 
alle Benutzer, und benötigte insge-
samt 3,5 Tage für die Montage. Die 
Installation läuft nun seit zwei Jahren.

Die Ergebnisse
Imprivata ermöglicht somit den 

schnellen und sicheren Zugriff auf 
Daten und Anwendungen des Kran-
kenhauses an jedem Zugangspunkt, 
an dem sich das Personal in der Kli-
nik befindet.

Im Vergleich zu vorher spart das 
Marienhospital Bottrop mit Impri-
vata ganze zehn Minuten pro Tag, 
insgesamt kostbare Zeit für jeden Kli-
niker, um sich auf wirklich wichtige 
Dinge konzentrieren zu können. Um 
die Daten vor unbefugtem Zugriff zu 
schützen, schließt sich die Benutzer-
oberfläche nach einer kurzen Zeit der 
Nichtbenutzung selbstständig: Am 
Entrance-Desk, wo Krankenschwes-
tern Patientendaten im Vorbeigehen 
aktualisieren, wird das System au-
tomatisch nach fünf Minuten ge-
schlossen. Im besser abgeschotteten 
Ärztezimmer schließt die Ansicht au-
tomatisch nach zehn Minuten.

Durch die Imprivata-Implemen-
tierung kann das Krankenhaus auch 
nachvollziehen, wer auf welche Infor-
mationen zugreift. Durch einen von 

Imprivata erzeugten Bericht kann 
das Krankenhaus jederzeit nachvoll-
ziehen, welcher Mitarbeiter sich zu 
welchem Zeitpunkt in das System 
eingeloggt hat. Um die Umstellung 
auf das neue System abzuschließen, 
werden alle Arbeitsplatz-PCs entfernt 
und mit einem Bildschirm und draht-
loser Tastatur ersetzt werden.

„Mit der Lösung von Imprivata  
sparen wir wertvolle Zeit, da der 
langwierige und zeitraubende Login-
Prozess nicht mehr benötigt wird. 
Am wichtigsten ist, dass die Daten ge-
schützt sind und der Zugang viel bes-
ser geregelt werden kann“, resümiert 
Olaf Milde.

 Imprivata
 ZeltnerEck Gebäude, III. Stock
 Zeltnerstr. 1-3
 90443 Nürnberg
	hreiche@imprivata.com
	www.imprivata.de

Olaf Milde, IT-Berater des Marienhospitals 
Bottrop
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Die Geschäftsführung der Maria 
Hilf RLP gGmbH hat im August die-
ses Jahres den Start einer zehnjährigen 
Technologiepartnerschaft zwischen 
den beiden Häusern Herz-Jesu-Kran-
kenhaus Dernbach und dem Klinikum 
Mittelmosel in Zell mit GE Healthcare, 
einem der weltweit führenden Medi-
zintechnikhersteller, bekanntgegeben. 
Durch den konsequenten Einsatz von 
innovativen Technologien erweitern 
die Häuser der DERNBACHER GRUP-
PE KATHARINA KASPER damit nicht 
nur ihr medizinisches Angebot, son-
dern sie gewährleisten weiterhin für 
die Zukunft die umfassende, wohn-
ortnahe Gesundheitsversorgung. Die 
Partnerschaft sichert den beiden Häu-
sern einen stets hochmodernen Gerä-
tebestand an medizinischen Systemen, 
und dies zu kalkulierbaren Kosten und 
Risiken.

Im Rahmen der Technologie-
partnerschaft werden neue Ultra-
schallsysteme, Magnetresonanz- und 
Computertomographen sowie nukle-
armedizinische und Angiographie-

systeme in die 
S y s t e m l a n d -
schaft der Dern-
bacher Gruppe 
integriert. Der 
S c hwer pu n k t 
liegt dabei auf 
dem Ausbau der 
medizintechni-
schen Ausstat-
tung im Herz-Je-
su-Krankenhaus 
in Dernbach. 
Weitere Ultra-
scha l lsysteme 
sowie Herzka-
theterplätze sind 

für das Klinikum Mittelmosel in Zell 
vorgesehen. Damit stellt die Klinik-
gruppe nicht nur eine hochqualitative 
medizinische Versorgung ihrer Patien-
ten sicher, sondern schafft auch neue 
diagnostische und therapeutische 
Möglichkeiten.

„Modernste Technologien sind 
für eine optimale medizinische Ver-
sorgung längst unverzichtbar. Wir 
berücksichtigen gleichwertig neben 
der Weiterentwicklung von Diagnos-
tik und Therapie und der Schonung 
des Patienten, dass sich der Patient bei 
uns auch wohlfühlen soll“, erklärt Dr. 
Ralph Wickenhöfer, Chefarzt der Kli-
nik für Radiologie, Interventionelle 
Radiologie und Nuklearmedizin.

Das Besondere an der Technolo-
giepartnerschaft mit GE Healthcare 
ist ein umfassender Lösungsansatz. 
Im Mittelpunkt steht die Integration 
von hochmodernen Technologien in 
eine bestehende medizin- und IT-tech-
nische Infrastruktur. Darüber hinaus 
berät GE Healthcare den Klinikpart-
ner bei der Anpassung des klinischen 

Workflows an die neuen diagnosti-
schen Möglichkeiten und stellt pas-
sende IT-Lösungen bereit. „GE hat es 
wirklich verstanden, uns eine Gesamt-
lösung aufzuzeigen, statt lediglich eine 
Handvoll Einzelgeräte anzubieten“, er-
klärt Elisabeth Disteldorf, Geschäfts-
führerin der Maria Hilf RLP gGmbH.

Technologiepartnerschaften liegen 
im Trend, und das aus gutem Grund. 
Einerseits wachsen die Anforderungen 
an eine hochqualitative medizinische 
Versorgung. Andererseits hat sich das 
Vertragsmodell „Technologiepartner-
schaft“ als eine wirtschaftliche Lösung 
mit kalkulierbaren Kosten und Risi-
ken herausgestellt. Seit 2008 bietet GE 
Healthcare Technologiepartnerschaf-
ten an. „Unsere Erfahrungen mit die-
sem innovativen Gerätemanagement 
sind sehr gut“, erklärt Dr. Volker We-
tekam, Vorsitzender der Geschäftsfüh-
rung von GE Healthcare in Deutsch-
land. „Inzwischen beraten wir unsere 
Partner auch, wie sie ihre klinischen 
Prozesse an die neuen diagnostischen 
Möglichkeiten der modernen Systeme 
anpassen können. Falls erforderlich, 
können wir zudem entsprechende IT-
Lösungen bereitstellen“, so Wetekam. 

 GE Healthcare Deutschland
 Bernhard Graf
 Oskar-Schlemmer-Straße 11
 80807 München
 Tel.: +49  -  (0)89 - 96281 - 0
 www.gehealthcare.de

Innovationen aus einem Guss
GE HEALTHCARE: Maria Hilf RLP gGmbH schließt zehnjährige Technologiepartner-
schaft mit GE Healthcare.

Erfolgreiche Verhandlungen: Die Dernbacher Gruppe Katharina Kasper und GE Health-
care vereinbarten eine zehnjährige Technologiepartnerschaft.
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Zukunftsthema medizinische Video-
dokumentation 

Die Aufzeichnung von OP-Videos 
und Standbildern ist mittlerweile ein 
für viele Bereiche relevantes Thema, 
u.a. für Forschung, Lehre und Weiter-
bildung sowie für Dokumentation 
und Behandlung, in der Arzt-Patien-
ten-Kommunikation und nicht zuletzt 
bei der Abrechnung. Rainer Lederho-
fer, Qualitätsmanagement-Beauftrag-
ter am diako, berichtet: „Es fehlte uns 
am diako jedoch eine Softwarelösung 
als Bindeglied. Damit sollten die Bil-
der und Videos rechtssicher archiviert 
werden und eng vernetzt mit dem vor-
handenen Agfa KIS in der gesamten 
Klinik verfügbar sein.“

Speziallösung oder klinikweites 
Universalarchiv?

Die Videodokumentation in den 
Operationssälen bot für das diako 
zwar den konkreten Anlass, das Pro-
jektteam der Augsburger Stadtklinik 
stellte jedoch auch weiterführende 
Überlegungen an. Bianca Brinkmann, 
IT-Leiterin am diako: „Natürlich hatten 
wir konkrete Anforderungen an eine 
Softwarelösung für die OP-Dokumen-
tation. Sie sollte unter anderem Schnitt-
möglichkeiten, Standbildfunktionen 
und HD-Unterstützung bieten. Wir er-
kannten aber auch überall im diako 
den wachsenden Bedarf nach einer ge-
samtheitlichen Verwaltung von Daten 
mit Patientenbezug.“ Als Beispiele 
nennt Brinkmann Ultraschallaufnah-
men, auf CD mitgebrachte Voruntersu-
chungen, eingescannte Krankenakten 
und Untersuchungen mit DICOM-Ge-
räten. „Im Sinne einer optimierten Pa-
tientenversorgung erschien es uns not-
wendig, alle Daten mit Patientenbezug 

zu betrachten, unabhängig vom For-
mat und vom Entstehungsort. Ein me-
dizinisches Universalarchiv sollte die-
se Daten einheitlich verwalten, im 
gesamten diako verteilen und zuwei-
senden Ärzten und Institutionen au-
ßerhalb der Klinik zur Verfügung stel-
len“, erklärt Rainer Lederhofer. Auch 
das Bewohnermanagementsystem des 
dem diako angegliederten Alten- und 
Pflegeheims sollte mit synedra AIM 
integriert werden, sodass die Akten der 
Heimbewohner rechtssicher im Uni-
versalarchiv abgelegt werden könnten. 
Zudem schien dieser Zugang auch in 
wirtschaftlicher Hinsicht der nachhal-
tigste zu sein, weil dadurch sowohl An-
wender als auch der IT-Betrieb mit nur 
einem System konfrontiert werden. 
Am besten aufgehoben fühlte sich das 
diako mit seinen Anforderungen beim 
medizinischen IT-Spezialisten  synedra. 
Lederhofer: „Das Medizinprodukt  
synedra AIM griff unsere Vorstellun-
gen eines medizinischen Universalar-
chivs am besten auf.“

KIS-Integration als Herzstück der 
Installation

Gemeinsam mit synedra machte 
sich das Team des diako an die Um-
setzung des innovativen IT-Projektes. 
Neben der auf VMware ESX durch-
geführten Installation der Backend-
Infrastruktur und der Anbindung der 
vorhandenen Bild-, Video- und Mul-
timediaquellen (Storz-HD-Kameras,  
C-Bögen, Ultraschallgeräte, mitge-
brachte CDs...) lag das Augenmerk 
des Projektteams auf einem zentralen 
Aspekt. „Wir sind überzeugt, dass das 
Ziel der optimierten Patientenversor-
gung einhergeht mit optimierten Ar-
beitsabläufen unserer Anwender“, so 

Bianca Brinkmann. Aus technischer 
Sicht sollte deshalb das Universalar-
chiv von synedra mit dem ORBIS KIS 
von Agfa möglichst eng gekoppelt wer-
den. Lederhofer: „Aus Benutzersicht 
stellt das KIS den zentralen Einstiegs-
punkt in die im Universalarchiv ver-
fügbaren Daten dar. Vom KIS aus kön-
nen die Daten bequem aufgerufen und 
im DICOM- und Multimedia-Viewer 
von synedra angezeigt werden.“ Auch 
bei der Akquisition der Daten arbeiten 
das KIS und das Universalarchiv eng 
zusammen. Es wurden Schnittstellen 
von der Übergabe der Patientendaten 
bis zur Erstellung und Übermittlung 
von Arbeitslisten realisiert.

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

Abteilungsgrenzen überwinden
SYNEDRA: In der Augsburger Stadtklinik „diako“ sollte ein medizinisches Universal-
archiv für alle Patientendaten die Qualität der Patientenbehandlung optimieren.
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Der jüngste Erfolg des PIX in ver-
schiedenen Einrichtungen in Deutsch-
land hat zwei Dinge deutlich gemacht: 
zum einen die stetig steigende Akzep-
tanz und Relevanz von IHE und zum 
anderen die immer weiter fortschreiten-
de Vernetzung im Gesundheitswesen.

Eine große Herausforderung und 
zugleich eine der Kernfunktionen im 
Rahmen von IHE ist die semantische 
Interoperabilität, die in „Large-Scale-
Projekten“ nur mithilfe von Termino-
logieservern implementiert werden 
kann. Die derzeit in Europa verwende-
ten Klassifikationen sind so zahlreich 
und divers, dass eine dezentrale Orga-
nisation unmöglich ist. Jeder Staat be-
nutzt Adaptionen der ICD-9 und -10 
WHO, inklusive der entsprechenden 
Übersetzungen, die verwendeten Pro-
zedurenklassifikationen sind in der 
Regel völlig inkompatibel zueinander 
und jeder Fachbereich benutzt zusätz-
lich eigene Spezialklassifikationen 
(TNM, Quadra etc.). Dazu kommt, 

dass sich viele dieser Systeme jährlich 
ändern und die Handhabung so kom-
plex ist, dass ohne umfangreiche Re-
gelwerke eine korrekte Verwendung 
kaum möglich ist. 

Der Ausweg ist der Einsatz von 
Terminologieservern, die genau dafür 
konzipiert sind: die effiziente Verwal-
tung von Ordnungssystemen. Dafür 
wird eine übergeordnete Fachtermi-
nologie benutzt. Welche das im kon-
kreten Fall ist, ist dabei eher nachran-
gig. Wichtig sind formale Kriterien 
wie Vollständigkeit, semantische 
Mächtigkeit (im Sinne einer Ontolo-
gie) und Multisprachlichkeit.

Im Rahmen der (semantischen) 
Vernetzung steigt auch die Anzahl der 
beteiligten Akteure – sowohl im Gro-
ßen, in der Anzahl der Einrichtungen, 
wie Kliniken und MVZs, aber auch im 
Kleinen, in der Anzahl der verwende-
ten Hardware, sprich Endgeräte. Ter-
minologieserver arbeiten heutzutage 
nach dem Dienste-Konzept, das in der 

Regel über Webservices implemen-
tiert ist. Bei der zentralen Implemen-
tierung steigt der Ressourcenbedarf 
somit schnell an – eine Skalierbar- 
keit ist unumgänglich. Gleichzeitig 
ist der zentrale Ansatz das Mittel der 
Wahl, wenn Daten, auf die viele Syste-
me gleichzeitig zugreifen, aktuell und 
konsistent gehalten werden müssen.

Mittlerweile gibt es viele Cloud-
Anbieter und gerade im Bereich IaaS 
hat sich bei der Virtualisierung ein 
Quasi-Standard herausgebildet. Der 
Terminologieserver ID LOGIK® kann 
auf allen Cloud-Plattformen problem-
los installiert und damit skaliert wer-
den. Seit nunmehr einem Jahr läuft 
ein Produktiv-System, auf das circa 
300 in Deutschland verteilte Standorte 
zugreifen. Die entstehende Last wird 
dabei auf zwei bis zehn Instanzen dy-
namisch verteilt. Parallel existiert ein 
gespiegeltes Ausfall-System, auf wel-
ches im Notfall umgeschaltet werden 
kann. Dadurch wird eine De-facto-Ver-
fügbarkeit von nahezu 100 Prozent bei 
konstant hoher Performance und Ak-
tualität der Daten sichergestellt. 

Terminologieserver stellen einen 
der Bausteine dar, mit denen das Ge-
sundheitswesen von morgen gebaut 
wird – und sie existieren bereits heute!

 ID Information und Dokumen-
tation im Gesundheitswesen 
GmbH & Co. KGaA

 Tel.: +49 - (0)30 - 24626 - 0
 E-Mail: info@id-berlin.de
 www.id-berlin.de

Für das Gesundheitssystem von morgen
ID BERLIN: Mit dem Terminologieserver ID LOGIK® bietet ID eine fachübergreifende 
Lösung für die zunehmende Vernetzung im Gesundheitswesen.
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Die neuen Diktiergeräte der Serien Philips Pocket Memo 8000 
und SpeechMike Premium haben mit vielen durchdachten Funk-
tionen neue Maßstäbe im Segment der digitalen Diktiergeräte ge-
setzt. Nun stellt Philips auch die neueste Version der intelligenten 
Diktier-Workflowlösung SpeechExec Enterprise vor. Version 4.5 
verbindet Autoren, Schreibkräfte und Administratoren noch effek-
tiver und sicherer bei der effizienten Erstellung von Dokumenten 
aus dem gesprochenen Wort.

IT-Administratoren schätzen an der Philips Software vor allem 
die zentrale Nutzerverwaltung, „das spart Zeit und Geld“, so Flori-
an Schwiecker, Vice President von Speech Processing Solutions, 
dem Hersteller der Philips Diktierlösungen. „Gerade dem Thema 
Datenschutz und -sicherheit tragen wir mit der Enterprise-Suite 
traditionell Rechnung: Hohe Verschlüsselungsraten und individu-
elle Zuteilung von Nutzerrechten macht die Enterprise-Lösung vor 
allem für Klink- und Krankenhausverbünde hochinteressant.“

„Mit der neuesten Version unserer bewährten Philips Software 
können nicht nur die neuen Philips Diktiergeräte zu 100 Prozent 
integriert werden“, so Schwiecker weiter.  

Die neue Version 4.5 der Philips Software unterstützt jetzt die 
Version 12.5 von Dragon NaturallySpeaking und Dragon Medical 
Practice der Edition 2. Die neue Client-Software kann nun auch auf 
Windows 8 betrieben werden und bietet Server-Komponenten, die 
zudem für den Einsatz mit Windows Server 2012 ausgelegt sind. 

Um die gesamte Bandbreite der Innovationen erlebbar zu ma-
chen, hat Philips die „Beratungswochen“ ins Leben gerufen. Die 
Philips Diktier-Experten beraten dabei Kunden noch bis Ende No-
vember bei der Implementierung einer modernen Arbeitsstruktur 
vor Ort und geben individualisierte Tipps und Anregungen. Ein 
solcher Vor-Ort-Termin kann kurzfristig telefonisch oder per E-
Mail vereinbart werden: Tel. 030-2639595-12 oder marc.mayer@
speech.com. 

Die Philips Diktiertechnologie wird auch auf der Medizinfach-
messe MEDICA in Düsseldorf vom 20. bis zum 23. November zu 
sehen sein: In Halle 15 am Stand G 42 erwartet Philips, die Num-
mer 1 im professionellen Diktat, seine Kunden, Geschäftspartner 
und das interessierte Fachpublikum.

 Speech Processing Solutions Germany GmbH
 Marc Mayer
 Tel.: +49 - (0)30 - 2639595 - 0
 E-Mail: marc.mayer@speech.com 
 www.philips.com/dictation

Präsentation vor Ort
PHILIPS: Neue Version der SpeechExec 
Enterprise Diktier-Software 4.5

IDEELLER TRÄGER UND 
KONGRESSVERANSTALTER
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Messe Stuttgart
24.–26.01.2014

Schwerpunktthema Diagnostik

Kommen Sie zur Sprechstunde auf die MEDIZIN 
und werden Sie fi t für die Praxis:

›  Neue Medizintechnik und Elektromedizin, Praxissoftware 
sowie Praxis- und Laboreinrichtungen 

›  Neue Erkenntnisse im 49. Ärztekongress der Bezirksärzte   -
kammer Nordwürttemberg für bis zu 22 Fortbildungspunkte 

› Informative Seminare und Vorträge der Berufsverbände
›  Medizinforum in der Halle mit praxisnahen Vorträgen 

der Aussteller

Jetzt informieren und anmelden:

www.medizin-stuttgart.de
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KONGRESSE UND MESSEN
Augsburger Perspektiven
3. – 4. Dezember 2013
Augsburg

Klinikmanagement und regionale Versorgung ist auch 2013 Motto der 
Augsburger Perspektiven. Beste Praxis und neue Perspektiven auf die 
wichtigen Handlungsfelder der Zukunft – in Augsburg werden sich 
wieder Experten aus ganz Deutschland treffen, die an Kooperationen 
und Perspektivwechseln für gute Versorgung in Regionen mitgestalten.

Klinikum Augsburg
www. augsburger-perspektiven.de

Health 3.0 – Gesundheitskongress NRW
3. – 4. Dezember 2013
Düsseldorf/Neuss

Auf Health 3.0 diskutieren ausgewiesene Experten aus Krankenver- 
sicherungen, Krankenhäusern, Kliniken, Forschungseinrichtungen, der 
pharmazeutischen und medizintechnischen Industrie, der Politik, der 
Wissenschaft und der Administration auf allen politischen Ebenen 
aktuelle Themen. 

swissôtel Düsseldorf/Neuss
www.health3punkt0.com

5. Kongress „Vernetzte Gesundheit: 
stand.ort Gesundheitswirtschaft“ 
8. – 9. Januar 2014
Kiel

Beim fünften Kongress Vernetzte Gesundheit in Kiel mit dem Thema 
„Vernetzte Gesundheit: stand.ort Gesundheitswirtschaft“ steht die 
Gesundheitswirtschaft in Schleswig-Holstein und ihre Bedeutung auch 
für den Gesundheitstourismus im Mittelpunkt. Innovationen und 
Best-Practice-Beispiele dazu sollen vorgestellt und diskutiert werden.

Halle400
www.vernetzte-gesundheit.de

MEDIZIN 2014 
24. – 26. Januar 2014
Stuttgart

Die MEDIZIN ist das Forum für den niedergelassenen Arzt und das 
medizinische Fachpersonal in Süddeutschland. Die Kombination aus 
Fachmesse und Kongress macht die Veranstaltung zu einer einzigartigen 
Informations- und Weiterbildungsplattform. Das Thema „Diagnostik“ 
wird 2014 den Schwerpunkt der diesjährigen MEDIZIN bilden.

Messe Stuttgart
www.messe-stuttgart.de/
medizin/
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PERSPEKTIVEN

E 
 ine kleine Pressemeldung zeigte Anfang Ok-
tober eine große Verbreitung – zunächst im 
Netz und dann nach und nach in der Tages-
presse, bis hin zu den kleinen Regionalblät-
tern. Die elektronische Gesundheitkarte, war 
da zu lesen, wird ab Januar 2014 alleinige 
und verpflichtende Identifikationskarte beim 
Arztbesuch. Die Meldung hat weder Begeis-

terungs- noch Proteststürme hervorgerufen. Warum auch? 
Das Thema eGK wird schon länger nicht mehr sehr emoti-
onal diskutiert. Die neue Karte hat ihren Symbolcharakter 
mehr und mehr verloren. Was auch verständlich ist, denn 
zunächst ist sie ja nicht viel mehr als die alte Krankenver-
sichertenkarte mit Bild. 

Anlass für den einen oder anderen kriti-
schen Seitenhieb aus den Reihen der eGK-
Gegner war die Meldung allerdings schon. 
Erwähnenswert, wenn auch ein wenig skur-
ril, ist da vielleicht der offene Brief zweier 
Bundestagsabgeordneter der Linken. Darin 
werden die Ärzte aufgefordert, sich gegen 
die neue Karte zu stellen und sie zu stoppen. 
Dass gerade Politiker der Partei, die sich pro-
grammatisch als Interessenvertreter der 
kleinen Leute, in diesem Szenario also der 
Versicherten und Patienten, versteht und bis-
her nie bei größeren Teilen der Ärzteschaft 
besonders beliebt war, sich an die Ärzte 
wenden, um gegen die Karte zu kämpfen, 
hat schon etwas von verkehrter Welt. 

Die beiden Abgeordneten scheinen den 
faktischen Stand und die politische Realität 

der eGK-Einführung nicht wahrzunehmen oder zumindest 
deutlich fehleinzuschätzen. Schließlich ist die Karte bei den 
Versicherten und die Telematikinfrastruktur (TI) im Auf-
bau. Auch die Anwendungen werden kommen – selbst 
wenn es um diese sicher noch die eine oder andere Ausein-
ander-setzung geben wird. Da noch von Stopp der eGK zu 
reden, dürfte weitgehend nur Kopfschütteln erzeugen. 

Aus der Ärzteschaft selbst kommen zurzeit ganz andere 
Töne, wie mein Interview mit KBV-Chef Dr. Köhler (S. 40 ) 

veranschaulicht. Da wird 
sogar eine große Akzep-
tanzkampagne für die eGK 
und die TI gefordert – eine 
Notwendigkeit, die an die-
ser Stelle schon mehrfach 
thematisiert wurde, aber bei 
den Gesellschaftern der ge-
matik in der Vergangenheit 
wenig Fürsprecher hatte. 

Der NSA-Datensam-
melskandal leitet auch kein 

neues Wasser auf die Mühlen der eGK-Kritik, auch wenn 
die beiden Abgeordneten das beim Verfassen ihres offenen 
Briefes wahrscheinlich dachten. Im Gegenteil, der Daten-
schutz, und das ist eine Ironie der Geschichte, ist vor dem 
Hintergrund der aktuellen Ereignisse vom vermeintlichen 
Antiargument zum Proargument geworden. 

DIE TELEMATIKINFRASTRUKTUR wird als eigenes, 
nationales und vom allgemeinen Internet abgegrenztes Netz 
aufgebaut. Dadurch und durch die vielen Sicherungsmaß-
nahmen wie geschützte Zugänge über Konnektoren, weit-
gehende Verschlüsselung der transportierten Daten etc. 
kann sie offenbar durchaus Schutz vor der Datensammel-
wut der Geheimdienste bieten. Das jedenfalls beschreiben 
sowohl das Bundesinstitut für Sicherheit in der Informa-
tionstechnik als auch die gematik in ihren kürzlich ver-
öffentlichten Erklärungen zur NSA-Frage (S. 11). 

Nun kann man trefflich darüber spekulieren und strei-
ten, ob diese Sicherheit auch noch der weiteren technologi-
schen Aufrüstung der Geheimdienste standhalten wird. 
Dass für die Vernetzung im Gesundheitswesen ein separa-
tes, möglichst sicheres Gesundheitsnetz der richtige Weg ist, 
wird durch den NSA-Skandal immer deutlicher. Und dass 
dieses neben der stetigen technologischen Aktualisierung 
auch einen besonderen politischen Schutz durch entspre-
chende Gesetze und Maßnahmen braucht, wird sicherlich 
auch zunehmend diskutiert werden. Vielleicht hat die Tele-
matikinfrastruktur „dank“ der NSA ja noch gute Chancen, 
auch bei ihren bisherigen Kritikern Fürsprache zu finden.

IRONIE DER GESCHICHTE
Große Emotionen provozieren die Themen eGK und Telematikinfrastruktur nicht mehr – auch vor dem Hintergrund der 
NSA-Datensammelwut nicht. Im Gegenteil: Dass ein sicheres Gesundheitsnetz der richtige Weg ist, wird immer deutli-
cher. Und so wird das Datenschutzargument, das die Kritiker bisher gerne nutzten, zum Argument der Befürworter.

»Die Telematik-
infrastruktur ist auch 
angesichts der NSA-
Datensammelwut 
sicher. Das jedenfalls 
schreiben BSI und 
gematik in ihren Er-
klärungen.«

n HANS-PETER BRÖCKERHOFF 
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