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G
lück gehabt, waren viele versucht zu sagen, als Mitte 
Mai die Nachricht die Runde machte, dass eine Schad-
software namens WannaCry in 150 Ländern über 
230 000 Computer infiziert hatte. 
Das deutsche Gesundheitswesen 
kam glimpflich davon. Das briti-
sche weniger. Ein unglaublich 
klingendes Fünftel aller engli-

schen NHS-Trusts war betroffen, nicht wenige davon 
mussten Notaufnahmen oder ambulante Patientenauf-
nahmen eine Zeit lang schließen.

Die üblichen Reflexe halfen im Fall WannaCry nur 
begrenzt. Es brauchte keine Hundertschaft an vermeint-
lich „Dummen“, die USB-Sticks steckten oder E-Mail- 
Anhänge öffneten. WannaCry konnte sich zumindest teilweise ohne menschli-
ches Zutun ausbreiten – unter Ausnutzung einer Sicherheitslücke, die der NSA 
schon seit über fünf Jahren bekannt war. 

Lässt sich irgendetwas lernen aus dem Vergleich zwischen dem, was Wanna- 
Cry angerichtet hat und jenen Ransomware-Attacken, die Anfang 2016 das deut-
sche Gesundheitswesen in Atem hielten? Vielleicht zweierlei. Zum einen zeigt 
das Beispiel NHS die Verwundbarkeit regionaler Netzwerke mit zentralisierter 
Infrastruktur. Als das Lukaskrankenhaus Neuss Anfang 2016 vom Netz ging, war 
das dramatisch, aber Patienten konnten zu benachbarten Notaufnahmen auswei-
chen. Im NHS wurden dagegen dank Zentralisierung und dank dem perfiden 
Übertragungsverhalten der Malware ganze Regionen von der Gesundheitsver-
sorgung abgehängt – inklusive GPs. Das kann in Deutschland so nicht passieren. 
Dezentralität mag oft mühsam sein, aber sie kann auch Vorteile haben. 

Eine zweite Lektion lautet, dass es sich lohnt, Brandmauern einzuziehen. 
Einige Kommentatoren in Großbritannien haben darauf hingewiesen, dass oft 
nur Teilkomponenten lahmgelegt wurden, etwa die Laborkommunikation. Die 
betroffenen NHS-Trusts kamen insgesamt auch relativ schnell wieder auf die 
Beine, weil es vielen IT-Verantwortlichen gelang, die „Infektionsherde“ abzukap-
seln. So etwas lässt sich planen, und einige der Anfang 2016 betroffenen deut-
schen Krankenhäuser haben ihre IT-Architektur in genau dieser Richtung mo-
difiziert. Es wird keinen absoluten Schutz geben. Aber es gibt Maßnahmen, die 
den Schaden solcher Angriffe begrenzen. Sie müssen allerdings im Vorfeld er-
griffen werden. Deswegen sollte WannaCry nicht Anlass zum Jammern geben, 
sondern Anlass zum Handeln.

PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

 Es wird keinen absoluten 
Schutz geben. Aber es gibt 
Maßnahmen, die den Schaden 
solcher Angriffe begrenzen. 

NICHT JAMMERN. 
HANDELN. 
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D er zum „Digital-Gipfel“ gewan-
delte Nationale IT-Gipfel der 
Bundesregierung hat die Medi-

zin in diesem Jahr prominent auf der 
Agenda. Eines der Events ist der Launch 
der neuen IHE-Plattform der Universi-
tätsmedizin Mannheim. „Jeder Player 
im Gesundheitswesen wird irgend-
wann IHE sprechen müssen. Die reine 
HL7-Kommunikation stößt an Gren-
zen“, betont Dr. Lennart Jahnke, CIO 
der Universitätsmedizin Mannheim.

In ihrem ersten Use Case fokus-
siert sich die Mannheimer Plattform 
auf Leberpatienten. „Diese Patienten 
wechseln häufig zwischen Arztpraxen 
und teilstationärer Betreuung. Es gibt 
also großen Bedarf an intersektoralem 
Datenaustausch“, so Jahnke. Dass man 
sich für eine IHE-Plattform – zum Ein-
satz kommt sense von Siemens – und 
nicht für eine elektronische Fallakte 
entschieden hat, begründet Jahnke da-
mit, dass mittelfristig eine patienten-
zentrierte Architektur angestrebt wer-
de: Der Patient soll per Webportal bei 
der Verwendung der Daten mitreden.

Außerdem soll mit der neuen 
Plattform nicht nur nach außen hin 
kommuniziert, sondern es sollen auch  
klinikumsintern diverse Systeme ver-

netzt werden. Im „Dreiländereck“ von 
Baden-Württemberg, Rheinland-Pfalz 
und Hessen ist der Aufbau einer sol-
chen Integrationsplattform kein klei-
nes Projekt, denn es müssen hierfür 
drei Datenschützer einbezogen wer-
den. „Das sind große Räder, die wir da 
drehen, aber wir wollen das tun, denn 
wir sehen einen echten Nutzen“, so 
Jahnke.

Deutschlandweit entstehen derzeit 
an vielen Orten IHE-Cluster: „Die wer-
den sich irgendwann untereinander 
verbinden müssen“, betont Jahnke. 
Für die Koordination schwebt ihm ei-
ne neutrale Institution vor: „Die muss 
unbedingt bundesländerübergreifend 
sein, sonst gewinnen wir wieder 
nichts.“ 

OBENAUF
Beim Digital-Gipfel ist eHealth ein Topthema. 
Der Politik werden dort auch IHE-Plattformen 
„schmackhaft“ gemacht.
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Gebündelter Ultraschall kann Tumorzel-

len effektiv zerstören. Bislang lässt sich 

diese Methode jedoch nur bei Organen 

wie Prostata und Gebärmutter anwenden. 

Forscher des Fraunhofer MEVIS haben im 

Rahmen des EU-Projekts TRANS-FUSIMO  

nun ein Verfahren entwickelt, mit dem per 

fokussiertem Ultraschall auch ein Organ 

behandelt werden kann, das sich mit der 

Atmung bewegt – die Leber. Die Forscher 

führen den Ultraschall MRT-gesteuert der 

Leber in ihrer Bewegung nach. Dadurch 

soll der Tumor effektiv getroffen und 

gleichzeitig das umliegende Gewebe 

verschont werden. Eine echtzeitfähige 

Software bestimmt den Weg, den der 

Ultraschall nehmen muss, damit er den 

Lebertumor trotz der Atembewegung im 

Visier behält. Mitte 2018 sind die ersten 

Testbehandlungen mit Patienten geplant.

Bildgestützte Medizin: 
Ultraschall-Skalpell 
zerstört Lebertumoren
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INTEGRATION = VERTRAUEN?
Vernetzte Gesundheitssysteme genießen bei Patienten besonders 
viel Vertrauen. Doch die digitale Einbindung der Patienten ist welt-
weit noch lückenhaft.

I m zweiten globalen Future Health 
Index wurden im Auftrag von 
 Philips knapp 30 000 Erwachsene 

und 4 000 Health Professionals in 19 
Ländern repräsentativ befragt. Die 
Analyse zeigt, dass in der modernen 
Medizin der Fokus falsch gesetzt wird: 
59 Prozent der Ärzte und Schwestern 
sind der Auffassung, dass sich das Ge-
sundheitswesen vor allem um Präven-
tion kümmern sollte. Gleichzeitig wird 
im Mittel aber nur ein Prozent der Ge-
sundheitsbudgets für Prävention aus-
gegeben.

 Die mobile Anbindung von Patien-
ten könnte es erleichtern, präventiv zu 
arbeiten. 45 Prozent der Befragten 
weltweit und 35 Prozent in Deutsch-
land sagen, dass sie in den zwölf Mona-
ten vor der Befragung Tracker oder 
Monitoring-Equipment benutzt hät-
ten. 44 Prozent der Befragten geben an, 
dass vor allem eine Empfehlung von 
Ärzten oder Pflegern sie von einer re-
gelmäßigen Nutzung überzeugen 
könnte. 

Patricia Mechael von der Personal 
Connected Health Alliance wies dar-

auf hin, dass viele derartige Geräte 
nach wenigen Wochen beiseitegelegt 
werden. Es gebe also ein Nachhaltig-
keitsproblem, das damit zusammen-
hänge, dass die Daten nicht in die Ver-
sorgung zurückflössen: „Ärzte sind 
grundsätzlich interessiert, diese Daten 
zu nutzen. Sie müssen ihnen aber in 
einer Form zur Verfügung gestellt 
werden, die für sie einen Sinn hat“, so 
Mechael.

Die gute Nachricht ist, dass die 
Notwendigkeit einer stärker integrier-
ten Versorgung in allen Ländern er-
kannt wird. Im Mittel sagen 88 Pro-
zent der „Health Professionals“, dass 
es wichtig wäre, die Versorgung stär-
ker zu verzahnen. Und: Gesundheits-
systeme, die als stark integriert wahr-
genommen werden, genießen auch in 
Sachen Daten-Handling ein größeres 
Vertrauen. So findet sich in stark inte-
grierten Ländern wie Schweden oder 
den Emiraten ein hohes Vertrauensni-
veau in die Gesundheitsdaten, wäh-
rend es in weniger integrierten Ge-
sundheitssystemen, darunter Deutsch-
land, deutlich abfällt.

TICKER   + + + Um die Zeitspanne zwischen Notfall 
und Wiederbelebung bei Herz-Kreislauf-Stillstand zu verringern, 
wurde in Kooperation des UKSH, des Herzzentrums Lübeck, des 
iRun, der Uni zu Lübeck, der AG Rhythmologie der Deutschen Ge-
sellschaft für Kardiologie, der UKSH Förderstiftung und der Europe-
an Heart Rhythm Association die App MEINE-STADT-RETTET entwickelt, mit der ein 
Netz von freiwilligen professionellen Ersthelfern bei Bedarf GPS-basiert gerufen werden 
kann. Nach einer ersten Erprobungsphase in Lübeck ist nun die deutschlandweite Ver-
breitung der App gestartet. Mehr Informationen unter www.meine-stadt-rettet.de + + + 
Mit TASY bringt PHILIPS ein neues, auf HTML5 basierendes Klinikinformationssystem 
auf den deutschen Markt, das ursprünglich aus Brasilien kommt. Derzeit wird es in Ko-
operation mit dem Krankenhaus Düren für die deutschen Bedürfnisse adaptiert. + + + 
Noch eine KIS-News: Der Münchener KIS-Hersteller MEIERHOFER steigt bei dem Ber-
liner Unternehmen SAMEDI ein, seit zehn Jahren ein Vordenker des digital vernetzten 
Gesundheitswesens in Deutschland. Kurz vor Bekanntgabe der Beteiligung hatten die 
Asklepios Kliniken darüber informiert, dass sie ihre 150 Kliniken und Gesundheitseinrich-
tungen mit samedi-Software ausstatten werden. Asklepios hält 40 Prozent der Unterneh-
mensanteile an MEIERHOFER. + + + Eine weitere Beteiligung gibt es auch im PACS-
Markt zu vermelden: Die NEXUS AG beteiligt sich mit 51 Prozent am PACS-Anbieter und 
Teleradiologie-Pionier CHILI, das als eigenständiges Unternehmen innerhalb der  NEXUS 
Gruppe unter gleichem Namen und gleicher Leitung weitergeführt wird. + + +

Wie schätzen Sie Auswirkungen des IT-Sicher-
heitsgesetzes (ITSG) auf kleine bis mittlere 
Krankenhäuser ein?

Einrichtungen mit weniger als 30 000 voll- 
stationären Fällen pro Jahr werden formal nicht 
von den vier Pflichten des ITSG betroffen: Or-
ganisatorische und technische Vorkehrungen 
(OTV) sowie deren Nachweis, Meldung von  
Sicherheitsvorfällen und Einrichtung einer 
Kontaktstelle. Es wird aber nicht ohne Auswir-
kungen auf die Krankenhauslandschaft bleiben, 

wenn die rund 110 Häuser des „2. Korbs“ OTV 
zur Vermeidung von Störungen der Verfügbar-
keit, Integrität, Authentizität und Vertraulichkeit 
der für die kritischen Infrastrukturen (KRITIS) 
maßgeblichen IT-Systeme einrichten. „Maßgeb-
lich“ sind etwa der Rettungsdienst oder vernetz-
te Medizinprodukte, nicht jedoch die Abrech-
nung oder Verwaltung. Obacht: OTV sind nicht 
TOM (technisch-organisatorische Maßnahmen 
des BDSG für die Sicherheit personenbezogener 
Daten) – OTV gelten der Funktionsfähigkeit 
von IT-Systemen. Für ihre Implementierung ha-
ben die Häuser nach Inkrafttreten der VO zwei 
Jahre Zeit – und die sind schnell rum! Sie kön-
nen sich an bestehenden Standards orientieren 
oder eigene vorschlagen, deren Eignung das BSI 
dann feststellen kann. Die Einhaltung dieser 
Standards kann aus haftungsrechtlicher oder 
Compliance-Sicht auch für andere Häuser sinn-
voll oder sogar geboten sein. Sie sollten die 
Trends daher beobachten und über Anpassun-
gen entscheiden.

 PROF. DR. DR. 
 CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt 
und Facharzt für 
Allgemeinmedizin  
in Berlin.

DIERKS ANTWORTET

 „Maßgeblich“ sind etwa der  
Rettungsdienst oder vernetzte Medizin-
produkte, nicht jedoch die Abrechnung 
oder Verwaltung. 
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» SELBSTBESTIMMUNG IST  
UNVERZICHTBAR « 
Brauchen wir im Zeitalter von Big Data eine neue „Datenethik“ im  
Gesundheitswesen? Was könnten die Eckpfeiler einer solchen Ethik 
sein? Die Medizinethikerin Christiane Woopen nimmt Stellung.

Welche Forderungen stellt eine Ethikerin an das Gesundheitswe-
sen in Zeiten von Big Data?
Wir sollten ein lernendes Gesundheitssystem anstreben, bei 
dem alle erhobenen Daten ausgewertet und wieder in den Ver-
sorgungsprozess zurückgespielt werden. So ließen sich Versor-
gungsdefizite identifizieren und abstellen, neue Erkenntnisse 
könnten schneller generiert werden und allen zugutekommen. 
Dafür benötigen wir eine Datenintegration, die nicht nur den 
viel diskutierten translationalen Prozess von der Grundlagen-
forschung in die Versorgung unterstützt, sondern auch einen 
zirkulären Prozess aus der Versorgung in die Versorgung zu-
rück. Eine konsequente Datenintegration wäre also eine ethisch 
begründete Forderung, die im Big-Data-Zeitalter gestellt wer-
den könnte.

Welche anderen ethischen Dimensionen hat die digitale Medi-
zin?
Der zweite wichtige Faktor ist die Selbstbestimmung des Pati-
enten. Die Möglichkeit, die eigenen Daten einzusehen und de-
ren Verwendung mitzusteuern, ist unverzichtbar. Man kann 
sich im Jahr 2017 schon fragen, warum Patienten auf ihre Ge-
sundheitsdaten aus der medizinischen Versorgung immer noch 
nicht per Smartphone zugreifen können. Und wenn die Ant-
wort lautet, dass die derzeitige Karte den Schwenk zur Mobili-
tät nicht mitgemacht hat und dass ein Patient deswegen nur 
dann auf seine Daten zugreifen kann, wenn gleichzeitig ein 
Arzt seine eigene Karte ans Lesegerät hält, dann halte ich das 
für nicht vertretbar. Klar ist allerdings auch, dass Selbstbestim-

mung eine hohe digitale Kompetenz erfordert. Das wäre eine 
Forderung an die Schulen und die Ausbildung zu Gesundheits-
berufen.

Gibt es eine Art Pflicht, seine Daten zur Verfügung zu stellen, 
wenn das die Versorgung verbessert?
Ich würde schon so weit gehen, zu sagen, dass es eine Art soli-
darische Pflicht gibt, anonymisierte Datensätze für die Verbes-
serung der Gesundheitsversorgung zur Verfügung zu stellen, 
von der man ja immerhin selbst profitiert. Selbstbestimmung 
und Datenschutz sind aber natürlich zu berücksichtigen. Nur 
scheinen mir beim Datenschutz die Akzente noch nicht ganz 
richtig gesetzt.

Was wären die richtigen Akzente? Entsteht hier nicht ein Prob-
lem dadurch, dass es dank Big Data gar keine echte Anonymität 
mehr geben kann?
Eine dauerhafte Anonymisierung ist wohl kaum zu garantie-
ren, aber man kann eine nicht autorisierte Deanonymisierung 
sehr schwer machen. Statt der Datensparsamkeit muss zudem 
die Datenverwertung thematisiert werden. Die missbräuchliche 
Verwendung von Daten muss so hart bestraft werden, dass sie 
unattraktiv wird. Außerdem kann man Verwendungsverbote 
einführen. Das Gendiagnostikgesetz etwa verbietet es Versiche-
rern, sogar freiwillig offenbarte genetische Informationen zu 
nutzen. So etwas könnte man auch einführen, um zum Beispiel 
Krankenversicherungstarife zu vermeiden, die auf einer konti-
nuierlichen Übertragung von Lebensstildaten beruhen.

NephroTeTe vernetzt Nierenspezialisten
VERNETZUNG Bis zu 5 Prozent aller Patienten in deutschen Kran-

kenhäusern erleiden ein akutes Nierenversagen. Jeder zehnte 

Deutsche ist im Laufe seines Lebens von einer chronischen  

Nierenerkrankung betroffen. Eine frühe nephrologische Mitbe-

treuung kann bei diesen Patienten die Lebensqualität verbessern, 

die Dialysepflichtigkeit hinauszögern und die Sterblichkeit redu-

zieren. Hier setzt das NephroTeTe-Konsortium an, das, gefördert 

vom Land Nordrhein-Westfalen, in den kommenden drei Jahren 

mehr als 150 Krankenhäuser und assoziierte nephrologische  

Praxen vernetzen will. Im Fokus stehen Behandlungsprozesse, 

die eine konsiliarische Mitbeurteilung von nierenkranken Patien-

ten durch Spezialisten ermöglichen, gerade auch bei älteren und 

eingeschränkt mobilen Patienten. Technisch zugrunde liegen soll 

dem Netzwerk eine Infrastruktur nach Fallaktenstandard.

PROF. DR.  
CHRISTIANE WOOPEN

leitet die 
Forschungsstelle Ethik 
(FSE) ceres - Cologne 
Center for Ethics, 
Rights, Economics, 
and Social Sciences 
of Health an der 
Universität Köln. Sie 
ist Vorsitzende des 
Europäischen Ethikrats.
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LOHNT. Wie groß sind die Effizienzreserven, die durch den Ein-
satz von Gesundheits-IT geborgen werden könnten? Analysten beziffern 
den Betrag für Deutschland jetzt auf 39 Milliarden Euro. Pro Jahr.

Die Studie „Effizienzpotentiale 
durch eHealth“ wurde von der 
PWC-Tochter Strategy& im 

Auftrag des Bundesverbands Gesund-
heits-IT (bvitg) und des Unterneh-
mens CompuGroup Medical (CGM) 
erstellt. Basierend auf verfügbaren 
eHealth-Lösungen wie Videosprech-
stunde, Telekonsil und elektronischer 
Patienten-/Gesundheitsakte wurde ex-
emplarisch für Diabetes, chronische 
Herzinsuffizienz, Rückenschmerz und 
Schlaganfall durchgerechnet, wie viel 
an direkten Gesundheitskosten einge-
spart werden könnte. Hochgerechnet 
auf die deutschen Gesundheitskosten 

des Jahres 2014 errechnet sich ein Ein-
sparpotenzial von 39 Milliarden Euro 
oder 12 Prozent der Gesamtkosten. Da-
bei blieben indirekte Ersparnisse oder 
Produktivitätsgewinne unberücksich-
tigt. Ebenfalls unberücksichtigt blie-
ben die Kosten für den Aufbau einer 
interoperablen IT-Infrastruktur. Für 
die vier Indikationen haben die Auto-
ren jeweils einen Katalog von Effizi-
enzhebeln zusammengestellt. So wird 
berechnet, dass durch die frühzeitige 
Identifizierung von Risikopatienten 
für Diabetes auf Basis elektronischer 
Akten und durch die beispielsweise 
mHealth-gestützte Einleitung präven-

tiver Lebensstilmaß-
nahmen 30,5 Millionen 
Euro pro Jahr eingespart wer-
den könnten. Die Vermeidung un-
nötiger Medikamente in der Evaluati-
onsphase schlägt mit 7,4 Millionen 
Euro zu Buche, die eHealth-gestützte 
Deeskalation der medikamentösen 
Therapie mit 91 Millionen Euro und 
die Vermeidung stationärer Aufent-
halte durch eine digital vernetzte am-
bulante Versorgung mit 174 Millionen 
Euro.

https://www.strategyand.pwc.com/
de/studien/potentiale-ehealth

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

LAUFSTARK. 
IT-SPITZENLEISTUNG
FÜR DIE GKV.
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1 Seit März 2017 hat  CHRISTOPH NAHRSTEDT  die Position als 
Manager Strategic Accounts Acute Care DACH bei Nuance Com-
munications übernommen. Zuvor war er in leitenden Positionen 
in der Gesundheits-IT-Branche beschäftigt, u. a. bei KARL STORZ, 
MEDNOVO Medical Software Solutions und Siemens Healthcare. 
Nahrstedt ist stellvertretender Leiter der Arbeitsgruppe Medizin-
produkte des Bundesverbandes Gesundheits-IT – bvitg e. V. 2 Die 
Charité – Universitätsmedizin Berlin hat die Stabsstelle „Digitale 
Transformation“ eingerichtet und DR. PETER GOCKE die Leitung 
als Chief Digital Officer (CDO) übertragen. Damit ist die Charité das 
erste Universitätsklinikum und eines der wenigen deutschen Un-
ternehmen, das einen CDO beschäftigt. Ein Schwerpunkt seiner 
Arbeit wird die koordinierte Digitalisierung und Integration der 

administrativen, klinischen und wissenschaftlichen Prozesse sein. 
3 Nach der Verabschiedung von Geschäftsführer Siegfried Karst 
in den Ruhestand wechselte zum 1. Mai die Unternehmensleitung 
der Richard Wolf GmbH sowie der gesamten Richard Wolf Gruppe 
von einer Dreier-Führung zu einer Doppelspitze (Co-CEOs)  
bestehend aus den bisherigen Geschäftsführern JÜRGEN PFAB (l.) 
und JÜRGEN STEINBECK (r.). 4 MICHAEL THOSS, langjähriger 
Leiter der Informationstechnik der DRK Kliniken  Berlin (1996 bis 
2017) wird zukünftig als freier Autor und Berater für angewende-
te Informationstechnik im Krankenhaus tätig sein. 5 PROF. DR. 
ELISABETH ANDRÉ, Inhaberin des Lehrstuhls für Multimodale 
Mensch-Technik-Interaktion am Institut für Informatik der Uni-
versität Augsburg, hat für ihre herausragenden Forschungsarbei-
ten auf der Fachtagung „Human Factors in Computing Systems“ 
(CHI) den „SIGCHI Achievement Award“ erhalten und wurde da-
mit zugleich in die renommierte CHI Academy aufgenommen.

Stufe sechs
KRANKENHAUS-IT Das medius Klinikum Nürtingen mit dem 

KIS Orbis® von Agfa HealthCare wurde im EMRAM-Modell von 

HIMSS Analytics auf Stufe 6 zertifiziert. Es ist damit das derzeit 

höchstbewertete deutsche Krankenhaus. Drei europäische 

Kliniken erreichen aktuell die höchste Stufe 7. In Deutschland 

wurde das ehemalige Stufe-7-Haus UKE in Hamburg kürzlich 

auf Stufe 5 herabgesetzt. Entscheidend für die Einstufung sei 

gewesen, dass das Klinikum Nürtingen einen geschlossenen 

 digitalen Medikamentenkreislauf umgesetzt habe, sagte Jörg 

Studzinski von HIMSS Analytics. Dazu gehört nicht nur die elek-

tronische Verordnung mit digitaler Fieberkurve, sondern auch 

eine digital unterstützte Ausgabe der Medikamente am Pati-

entenbett inklusive Barcode-System. Durch den „closed loop“ 

würden die Prozessschritte bei der Medikation transparent 

und zugänglich für AMTS-Maßnahmen, sagte Gertrud Türk-Ihli, 

IT-Leiterin der medius Kliniken.

Unabhängig
INTEGRIERTE VERSORGUNG Der Deutsche Hausärztever-

band (HÄV) bietet seinen Mitgliedern für die Abrechnung der 

HzV-Verträge ab dem dritten Quartal die webbasierte Lösung 

Geniocare als Alternative zu den in die Praxis-IT integrierten 

HÄVG-Modulen an. Die Software soll 49 Euro im Monat kosten. 

„Es geht uns um die Abrechnung der HzV-Verträge. Wir wol-

len nicht Praxis-IT-Systeme ersetzen. Es ist eine zusätzliche 

Software, die ohne zusätzliche Geräte von jedem Smartphone 

oder Tablet aus genutzt werden kann. Alle HzV-Verträge in Voll-

versorgung nach § 73b können darüber abgerechnet werden“, 

betonte HÄV-Vorsitzender Ulrich Weigeldt. Er rechne damit, 

dass sich relativ zügig eine vierstellige Zahl an Nutzern für 

die Weblösung entscheiden werde. Insgesamt nehmen rund 

16 000 Ärzte an der HzV teil. Technisch nutzt die Software eine 

Zwei-Faktor-Authentifizierung mit Mobile-TANs und individuel-

ler Registrierung von Nutzern und Geräten.

KÖPFE & KARRIEREN

3 3 4 521
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AKTENKUNDIG 
Gelingt die mobile Anbindung 
der Patienten an die EPA? Brau-
chen wir ein Bundesinstitut?

I m Auftrag der Bertelsmann Stiftung 
versucht Prof. Peter Haas von der 
FH Dortmund, etwas Struktur in die 

Debatte um elektronische Patientenak-
ten (EPA) in Deutschland zu bringen. 
Haas plädiert dafür, EPAs schrittweise 
aus persönlichen Dokumentenarchiven 
zu entwickeln und am Ende als umfas-
sende Behandlungsmanagement-Platt-
formen zu konzipieren, in den Markt 
gebracht von unterschiedlichen Ak-
tenanbietern, die im Wettbewerb um 
den Patienten als Kunden stehen. Eine 
übergeordnete Regulierung würde ge-
währleisten, dass die Rahmenbedin-
gungen einheitlich sind. 

Die Frage ist, ob so eine Aktenland-
schaft automatisch entsteht. Die Auto-
ren bezweifeln das. Sie bringen deswe-
gen ein „EPA-Bundesinstitut“ als Gover-
nance-Struktur ins Spiel. Von einigen 
Parlamentariern kam dafür bei der 
conhIT Unterstützung. Vor allem Dirk 
Heidenblut (SPD) und Maria Klein-
Schmeink (Bündnis 90 / Die Grünen) 
konnten diesem Gedanken etwas abge-
winnen, während Katja Leikert (CDU) 
betonte, dass die Selbstverwaltung 
nicht aus dem Sattel gehoben werden 
solle. Im conhIT-Publikum stimmten 
59 Prozent für eine Bundesagentur.

Befeuert wird die Aktendebatte 
auch durch den Prüfbericht der gema-
tik zum mobilen Zugriff von Patienten 
auf die Telematikinfrastruktur. Kern-
botschaft: Wenn am Zwei-Karten- 
Prinzip festgehalten wird, lässt sich der 
Patientenzugriff nur durch einen mit 
Karte ausgestatteten „AdV“-Server be-
werkstelligen. Die beiden Alternativen 
lauten, das Zwei-Karten-Prinzip zu kip-
pen oder das Patientenfach zu einer 
Gesundheitsakte weiterzuentwickeln, 
in der dann aber – anders als etwa in 
Österreich – nur kopierte Dokumente 
liegen würden.

Für mehr Informationen zu bitForecast scannen Sie 
den QR-Code oder besuchen Sie uns auf unserer Webseite: 
www.bitmarck.de/bitForecast-Web

10 JAHRE BITFORECAST
DAS FINANZTOOL FÜR DIE GKV DAS FINANZTOOL FÜR DIE GKV 
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+ + + Durchwachsen. So lässt sich das Ergebnis der  
CardioBBEAT-Studie zusammenfassen, die von HEINZ 
VÖLLER von der Universität Potsdam bei der Jahres- 
tagung der Kardiologen in Mannheim vorgestellt wurde. 
Es handelte sich um eine BMBF-geförderte, randomisierte 
Studie zum Herzinsuffizienz-Telemonitoring, die von 2010 
bis 2013 mit dem MOTIVA-System von Philips/Telekom 
lief. 621 Patienten nahmen teil. Bei dem System wurden 
Vitaldaten übertragen, und es wurde per TV Coaching- 
Material eingespielt. Primärer Endpunkt war die inkremen- 
telle Kosten-Effektivitäts-Ratio (ICER). Diesbezüglich war 
das Ergebnis neutral. Der ICER betrug minus 171,30 Euro: 
„Wenn man so will, kostet ein Tag mit Home-Monitoring 
in Freiheit also rund 170 Euro mehr“, so Völler in Mann-
heim. Die Kosten für die Technik sind dabei noch nicht be-
rücksichtigt. Der Unterschied geht darauf zurück, dass die 
Monitoring-Patienten im Studienjahr im Mittel fünf Tage 
länger stationär behandelt wurden. Das geht konträr zu 
anderen Studien, in denen die Zahl der Krankenhaustage 
zumindest teilweise reduziert werden konnte. Völler plä-
dierte für klarere Algorithmen für das Patientenmanage-
ment. Mehrere Studien in Deutschland versuchen das  
bekanntlich derzeit. Die FONTANE-Studie in Brandenburg 
könnte eventuell Ende des Jahres Daten liefern. Sagt zu-
mindest das BMBF als erneut förderndes Ministerium.  
+ + + Noch mal Herz: Apps, die die Herzfrequenz mes-
sen, nutzen dazu meist die Photoplethysmographie. Wis-
senschaftler um THOMAS COPPETTI von der Universi-
tät Zürich haben die Genauigkeit der Frequenzmessung 
von vier Apps bei 108 zufällig ausgewählten Probanden 
mit jener eines professionellen EKG-Monitors und eines 
Pulsoxymeters verglichen (Eur J Prev Cardiol 2017; doi: 
10.1177/2047487317702044). Zwei Apps, „Instant Heart 
Rate“ (IHR, Version 3.0.1) und „Heart Fitness“ (HF, Version 
2.0.3), arbeiteten mit Hautkontakt, zwei andere, „Whats 
My Heart Rate“ (WMH, Version 2.0) und „Cardiio“ (CAR, 
Version 2.0), kontaktlos. Als mindestens zufriedenstellend 
wurde die Qualität der Kurve bei 90 Prozent der HF-Mes-
sungen und bei 86 Prozent der IHR-Messungen bewertet. 
Die WMH-App und die CAR-App erreichten 80 Prozent bzw. 
69 Prozent. Erwartungsgemäß korrelierten die Ergebnisse 
des professionellen, als Medizinprodukt zugelassenen Puls- 
oxymeters gut mit jenen des EKG-Monitors. Der Korrelati-
onskoeffizient betrug 0,92. Auch bei einer der beiden Apps 
mit Kontakt-Photoplethysmographie (HF) waren die Kor-
relationen zum EKG-Monitor mit 0,96 sehr gut. Bei den 
kontaktlosen Verfahren lagen die Korrelationskoeffizien-
ten dagegen nur bei 0,62 (WMH) bzw. 0,60 (CAR), die IHR-
App erreichte 0,83. Die Autoren betrachten ihre Ergebnis-
se als weiteren Beleg dafür, dass bessere Validierungen 
nötig sind und es den Nutzer besser transparent gemacht 
werden müsse, ob und wie eine App validiert ist. + + + 
Same same, but different: RODERICK TRESKES und 
Kollegen von der Universität Leiden haben vier Smart- 
phone-kompatible Blutdruckmessgeräte und zwei konven- 
tionelle Geräte bei Postinfarktpatienten evaluiert (J Tele-
med Telecare 2017; doi: 10.1177/1357633X17704092). Auch 
hier fanden sich signifikante Unterschiede zwischen den 
Geräten, die allerdings nicht damit korrelierten, ob das 
Gerät Smartphone-tauglich war oder nicht. + + + 

Wissenschaftsticker
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„Big Data in der Radiologie ist 
eine Revolution“
BILDDATENANALYTIK Wo immer im Moment Radiologen beieinanderstehen, die 

IT-gestützte Zukunft der Radiologie ist stets ein Thema. Beim diesjährigen Rönt-

genkongress stellte Christian Herweh vom Uniklinikum Heidelberg eine Studie 

vor, in der der Schlaganfall-Score ASPECTS anhand von CT-Daten automatisch 

ermittelt wurde. Der ASPECTS-Score hilft bei der Entscheidung für oder gegen 

eine mechanische Thrombektomie. Die manuelle Ermittlung des Scores ist aber 

fehleranfällig. Mit e-ASPECTS von Brainomix steht eine digitale Alternative zur 

Verfügung, die in kleinen Studien gezeigt hatte, dass sie im Vergleich zu untrai-

nierten Radiologen überlegen und im Vergleich zu Experten gleichwertig ist. In 

Herwehs Studie wurden jetzt die Bilddatensätze von 212 Patienten rückblickend 

von drei Experten und von der Software analysiert. Ergebnis: Der e-ASPECTS- 

Score korrelierte signifikant mit einem schlechten Verlauf nach Thrombektomie. 

Bei den menschlichen Experten gab es diese Korrelation dagegen nur in einem 

von drei Fällen.

Aufwendiger ist die computergestützte Auswertung sämtlicher radiologischer 

Rohdaten. Diese Methode heißt „Radiomics“. Sie ermöglicht qualitative und 

auch quantitative Aussagen über die Struktur eines Gewebes und gilt unter 

anderem im Bereich der Tumoranalytik als vielversprechende Methode, mit der 

sich Bildinformationen analysieren lassen, die dem Auge nicht zugänglich sind. 

David Bonekamp vom DKFZ in Heidelberg berichtete, dass es bei Glioblastomen, 

gelungen sei, mit radiomischen Analysen eine Tumorsignatur zu entwickeln, die 

die Prognose besser vorhersagt als die sonst eingesetzten klinischen Parameter. 

Bei Brusttumoren wiederum war die Software nicht besser als Radiologen, wenn 

es darum ging, vorherzusagen, ob ein Tumor bösartig ist oder nicht. Langfristig, 

so Bonekamp, könnten die Radiomics zu einer industriellen Revolution in der 

Radiologie führen, vor allem dann, wenn die Datensätze von selbstlernenden 

Netzwerken analysiert würden.  

Radiomics in Aktion: So sieht es aus, wenn Prostata-MRT-Daten in Originalform und 
nach Wavelet-Transformation durch den radiomischen Big-Data-Schredder gedreht 
werden. Ziel ist, vorherzusagen,welche Tumore dringend behandlungsbedürftig sind.
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■  E-Patientenakten
 (HealthShare Lösungen)

■  Gesundheitsnetze
 (Information Exchange)

■  Sachverhalte 
 besser verstehen 
 (Health Insight)

■  Verbindungen schaffen
 (Health Connect)

■  Patienten einbinden
 (Personal Community)

Interoperabilität – 
und mehr!

InterSystems.de/healthshareproduktfamilie

EGA-REVIVAL? 
Wird das gesetzliche Entlassmanagement zur Killerapplikation für 
elektronische Gesundheitsakten? Zumindest kommt ein jahrelang 
eher phlegmatischer Markt jetzt wieder in Bewegung.

Die elektronischen Gesundheits-
akten (EGA) der ersten Genera-
tion hießen Careon, LifeSensor, 

vita-X oder Google Health und galten 
als Vorreiter des digitalen Gesundheits-
wesens. Schon seit 14 Jahren dürfen 
Krankenkassen solche „EGAs“ anbie-
ten. Ein Erfolg war das bisher nicht. In 
Deutschland hat einzig Careon seine 
Akte über die Jahre gerettet und kann 
auf einige Krankenkassenkunden ver-
weisen. Die CompuGroup hat mit CGM 
Life wieder eine EGA im Portofolio. Es 
gibt außerdem die vitabook-EGA in 
der Microsoft Cloud, die sich bisher 
auf Implantatpässe spezialisiert hat. 

Aus zwei Gründen herrscht plötz-
lich wieder Druck im EGA-Kessel. 
Zum einen hat die TK Anfang des Jah-
res ihre „Patientenakte“, die eigentlich 
eine Gesundheitsakte ist, an IBM ver-
geben. Zum anderen benötigen Kran-
kenhäuser für das gesetzliche Entlass-
management eine Infrastruktur. Und 
da sind EGAs der Krankenkassen zu-
mindest plausible Kandidaten.

Und so bringen sich die Akteure in 
Stellung. Careon, vitabook und die 
CompuGroup haben (ohne IBM) ange-
kündigt, sich bis August auf einen 
Standard für den Datentransfer eini-
gen zu wollen. Seitens vitabook heißt 

es, dass es sich dabei anfangs nicht 
um HL7/IHE handeln werde, man 
geht zudem auf KIS-Hersteller zu. So 
wird  i-SOLUTIONS das Gesundheits-
konto vitabook in sein KIS ClinicCen-
tre integrieren, damit die Kranken-
häuser Patienten im Entlassmanage-
ment Dokumente und Informationen 
übermitteln können. Mit Careon ver-
handelt vitabook zudem im Hinblick 
auf dessen EGA-Geschäft. Fazit: Die 
EGA wird wieder hipp. Ob es für eine 
echte Renaissance reicht?

ANZEIGE
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E
inige genetische Störungen des Menschen führen 
zu so charakteristischen Auffälligkeiten des Ge-
sichts, dass sie schon für Laien zu erkennen sind. 
Ein Paradebeispiel: Das Down-Syndrom, das 
durch eine Trisomie 21 hervorgerufen wird, also 

eine zusätzliche Kopie des Chromosoms 21. Zahlreiche an-
dere Störungen auf Ebene von Chromosomen oder einzel-
nen Genen führen ebenso zu Veränderungen des Gesichts. 
Viele davon sind aber so subtil, dass selbst Spezialisten mit 
jahrelanger Erfahrung oft Mühe haben, sie einem be-
stimmten Syndrom zuzuordnen. > ©
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DIE RENAISSANCE DES  

PHÄNOTYPS
Genetische Krankheitsursachen und -risiken  
können heute sehr viel besser beschrieben  
werden als noch vor wenigen Jahren. Doch die 
Genomsequenzierung ist kein diagnostisches  
Universalmittel. Die Analyse des Phänotyps  
bleibt für Ärzte unverzichtbar. Algorithmen wie 
jene der Gesichtserkennung erlauben es, die  
Beschreibung des Phänotyps zu objektivieren.  
Das kann sogar bei der genetischen Diagnostik 
helfen – ganz ohne Sequenzierung.

TEXT: CHRISTINA CZESCHIK

COMPLEX | DEEP PHENOTYPING

14 EHEALTHCOM 4 / 17
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Man könnte annehmen, dass die 
Formulierung einer genetischen Ver-
dachtsdiagnose aufgrund äußerlicher 
Auffälligkeiten des Patienten ohnehin 
obsolet ist: Wird die Sequenzierung 
des gesamten Genoms eines Men-
schen (Whole Genome Sequencing, 

WGS) nicht immer schneller und 
preiswerter, weil Technologieunter-
nehmen immer wieder innovative 
Verfahren des Next Generation Se-
quencing (NGS) – teilweise zu muti-
gen Preisen – auf den Markt bringen, 
um im Wettbewerb zu bestehen?

GENSEQUENZIERUNG IST ANFÄL-
LIG FÜR FEHLINTERPRETATIONEN 
Nicht unbedingt. Die Kosten je Probe 
für eine Next-Generation-Sequenzie-
rung sind zwar mittlerweile so weit 
gefallen, dass eine Anwendung in der 
klinischen Routine möglich geworden 
ist – auch wenn das „1 000-Dollar-Ge-
nom“, das oft als Schlagwort herhalten 
muss, noch nicht erreicht ist. Ein WGS 
kostet zurzeit um die 1 600 Euro. Eine 
preiswertere Alternative ist das Whole 
Exome Sequencing (WES), in dessen 
Rahmen nur proteincodierende (und 
angrenzende) Abschnitte des Genoms 
sequenziert werden. Es kostet zurzeit 
etwa die Hälfte des WGS. Die Durch-
laufzeiten liegen üblicherweise bei ei-
nigen Tagen.

Kliniker können ein Foto ihres 
Patienten hochladen, und die 

Software analysiert das Bild auf 
sogenannte Dysmorphien. 
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Mit der Etablierung schneller  
und zuverlässiger Next-Generation- 
Sequencing-Methoden hat sich der 
Flaschenhals bei der Diagnose geneti-
scher Erkrankungen allerdings nur 
verlagert: von der eigentlichen Pro-
duktion der Daten, also der Sequen-
zierung, hin zur bioinformatischen 
Auswertung und – ganz besonders – 
der Interpretation. Während die 
bioinformatische Pipeline sich der 
Automatisierung bedienen kann und 
muss, ist die Interpretation der Resul-
tate immer noch zu großen Teilen 
Handarbeit – gleichbedeutend mit ei-
nem hohen Zeitaufwand für hochqua-
lifiziertes Personal. Sie ist insbesonde-
re bei polygenetischen Erkrankungen 
auch fehleranfällig, weil der mensch-
liche Körper mehr ist als die Summe 
seiner Gene.

Auch bei monogenetischen Er-
krankungen ist die genetische Diag-
nostik nicht so einfach, wie sie scheint. 
Es sind zum jetzigen Zeitpunkt meh-
rere Tausend genetische Erkrankun-
gen bekannt, die durch Defekte in je-
weils einem Gen ausgelöst werden. 
Das WGS oder WES eines Patienten 
mit Verdacht auf eine monogeneti-
sche Erkrankung identifiziert jedoch 

in keinem Fall nur eine einzige gene-
tische Veränderung, die dann als kau-
sal angenommen werden darf. Viel-
mehr zeigen sich in jedem individuel-
len Genom mehrere Millionen von 
Abweichungen gegenüber dem Refe-
renzgenom. 

Ein großer Anteil von diesen kann 
automatisch aussortiert werden, weil 
ihnen eine geringe Wahrscheinlich-
keit zugeordnet werden kann, dass sie 
krankheitsursächlich sind – beispiels-
weise solche Veränderungen, die 
nachweislich in mehreren Prozent der 
Bevölkerung vorliegen, solche, die 
auch bei einem gesunden Elternteil 
des Patienten vorliegen und solche, 
die nach aktuellem Wissensstand 
nicht zu einer Veränderung des vom 
Gen abgelesenen und synthetisierten 
Proteins führen. 

DEEP PHENOTYPING: SORGFÄLTIGE 
KATEGORISIERUNG ÄUSSERLICHER 
AUFFÄLLIGKEITEN
Selbst wenn auf diese Weise gefiltert 
wird: Jeder Patient – und jeder Gesun-
de – weist beim WGS oder WES auch 
nach Filterung in der Regel noch meh-
rere Dutzend Genvarianten auf, die 
potenziell krankheitsursächlich sein 

könnten. Dabei handelt es sich um Va-
rianten in Genen, die bekanntermaßen 
eine wichtige Funktion erfüllen und 
die bei anderen Patienten zu Erkran-
kungen geführt haben, oder in Genen, 
deren Funktion bisher unbekannt 
oder nur unzureichend aufgeklärt ist. 

Anders ausgedrückt: Jeder Mensch, 
auch jeder Gesunde, hat zahlreiche 
Genvarianten, die Krankheiten verur-
sachen könnten, aber es nicht zwangs-
läufig müssen. Aus diesem Grund be-
ginnt die klassische genetische Diag-
nostik nicht mit dem Genotyp, son-
dern mit dem Phänotyp: Welche 
Auffälligkeiten liegen beim Patienten 
vor, und welche Gene könnten mit 
diesen ursächlich verknüpft sein? Der 
„Phänotyp“ kann sich wie einst die 
Phrenologie auf das äußere Erschei-
nungsbild beziehen. Er kann Labor-
werte umfassen oder, in Zeiten mole-
kularer Analyserobotik, Eiweißspek-
tren beliebiger Gewebe. Unabhängig 
davon, wie der Phänotyp im Einzelfall 
definiert wird: Ohne Phänotyp keine 
Erkrankung, egal was die Gene sagen. 

Die sorgfältige Aufarbeitung und 
Dokumentation des klinischen Er-
scheinungsbildes des Patienten wird 
auch als Phänotypisierung  bezeichnet. 

ANZEIGE
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Für die präzise, umfassende, oft tech-
nisch gestützte Beschreibung des Phä-
notyps hat sich der Begriff „tiefe Phä-
notypisierung“ oder „Deep Phenoty-
ping“ eingebürgert. Die sorgfältige 
Erhebung des Phänotyps ermöglicht 
es, den Kreis der Genkandidaten deut-
lich einzugrenzen: Solche Gene, deren 
Mutationen einen anderen Phänotyp 
verursachen als den jeweils vorliegen-

den, können ausgeschlossen werden, 
und solche Gene, deren Mutationen 
laut Literatur schon einmal ähnliche 
Phänotypen verursacht haben, rücken 
auf der Prioritätenliste höher. 

Erschwerend kommt allerdings 
hinzu, dass viele der mehreren Tau-
send monogenetischen Erkrankungen 
so selten vorkommen, dass ihre klini-

schen Phänotypen nur unzureichend 
beschrieben sind. Anders ausge-
drückt: Wenn über eine bestimmte 
monogene Erkrankung nur drei Fall-
berichte beschrieben sind und in ei-
nem der Fallberichte ein Herzfehler 
erwähnt wird, ist kaum zu unterschei-
den, ob dieser Herzfehler zum Bild 
der Erkrankung gehört oder – da 
Herzfehler bei Neugeborenen nicht 

eben selten sind – zufällig im gleichen 
Patienten aufgetreten ist. Im Bereich 
der seltenen genetischen Erkrankun-
gen kann es somit für Ärzte und For-
scher international einen großen Un-
terschied machen, ob einzelne Fälle 
veröffentlicht werden oder auf Nim-
merwiedersehen im Archiv der Klinik 
verschwinden – doch viele behandeln-

de Ärzte scheuen die Arbeit einer wis-
senschaftlichen Publikation, die Su-
che nach einem geeigneten Journal 
und die Ungewissheit, ob das Manu-
skript überhaupt zur Veröffentlichung 
akzeptiert wird.

START-UP WILL AUTOMATISCHE 
GESICHTSERKENNUNG ZUR  
PHÄNOTYPISIERUNG NUTZEN
Das US-israelische Start-up FDNA 
 (http://www.fdna.com) will nun beide 
Probleme in der Diagnostik geneti-
scher Syndrome angehen: Die Schwie-
rigkeit, eine Verdachtsdiagnose zu 
formulieren, und die Ineffizienz im 
Teilen von Fallbeschreibungen und 
klinischen Daten in der internationa-
len Forschergemeinschaft. Das Unter-
nehmen hat dazu die Software-Suite 
Face2Gene (http://suite.face2gene.
com) entwickelt. Einer der Gründer, 
Moti Shniberg, war zuvor für die Ge-
sichtserkennungssoftware des sozialen 
Netzwerks Facebook verantwortlich. 

Gesichtsanalyse ist nun auch die 
zentrale Funktion der neuen App: Kli-
niker können ein Foto ihres Patienten 
hochladen – in der Regel sind dies klei-
ne Kinder mit Entwicklungs- oder 
Stoffwechselstörungen –, und die Soft-

ANZEIGE

Die sorgfältige Erhebung des 
Phänotyps ermöglicht es,  

den Kreis der Genkandidaten 
deutlich einzugrenzen. 
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ware analysiert das Bild auf sogenann-
te Dysmorphien. Das sind Abweichun-
gen von den Gesichtsproportionen, die 
–natürlich unter Berücksichtigung des 
jeweiligen ethnischen Hintergrunds – 
normal wären. Beispiele wären eine 
schräger stehende Lidachse, weit aus-
einander stehende Augen, tiefsitzende 
Ohren oder eine ungewöhnliche Form 
des Mundes. Diese Auffälligkeiten 
werden dann mit vorhandenen Daten 
abgeglichen, die zum Teil aus der Lon-
don Dysmorphology Database stam-
men – einem Bildkatalog, der schon 
lang im klinischen Gebrauch ist – oder 
aus den Fällen anderer Nutzer. Der Da-
tenschutz der Patienten bleibe dabei 
laut Face2Gene gewahrt: Die Bilder 
durchliefen einen proprietären 
Deep-Learning-Algorithmus, aus des-
sen Output der Input nicht rekonstru-
ierbar sei, so das Unternehmen.

AUCH AKADEMIKER KÜMMERN 
SICH UM GESICHTSERKENNUNG 
IN DER GENETIK
Die Idee scheint in der Luft zu liegen. 
Auch Dr. Christoffer Nellåker von der 
Universität Oxford hat 2014 erstmals 
zum Thema Gesichtserkennung in der 
Genetik publiziert und in diesem Jahr 
– gemeinsam mit anderen Wissen-
schaftlern – das Minerva Consortium 
ins Leben gerufen. Ziel des Konsorti-
ums ist einerseits, Forschern, Ärzten 
und auch Unternehmen zu ermögli-
chen, Algorithmen und Verfahren 
miteinander zu teilen und zu diskutie-
ren. Andererseits ist auch die Teilhabe 
von Patienten ein wichtiger Pfeiler 
der Initiative. 

Um das zu ermöglichen, bietet Mi-
nerva eine patientenzentrierte Web-
seite namens „Minerva & Me“ (https://
www.minervaandme.com; zurzeit 
noch im Betastadium) an, auf der Pati-
enten mit feststehenden Diagnosen 
ihre Fotos mit Wissenschaftlern teilen 
können, um die Forschung zu unter-
stützen. Auch hier ist das Ziel das Trai-
ning eines Machine-Learning-Classi-
fiers, um automatisiert Verdachtsdiag-

nosen stellen und genetische Varian-
ten priorisieren zu können.

Konkret kommen – in enger Zu-
sammenarbeit mit dem Informatiker 
und Computer-Vision-Spezialisten 
Prof. Andrew Zisserman von der Uni-
versity of Oxford – sogenannte Convo-
lutional Neural Networks zum Einsatz, 
eine Form des Deep Machine Lear-
ning. Trainiert werden soll dabei nicht 
nur mit Fotos der Gesichter von Pati-
enten und gesunden Kontrollen, son-
dern auch mit Fotos von Händen und 
Füßen, deren spezifische Auffälligkei-
ten traditionell auch von klinischen 
Genetikern zur Diagnose genetischer 
Erkrankungen genutzt werden. 

„Wir hoffen, dass unsere Classifier 
eines Tages ausreichend trainiert sein 
werden, um Patientenfotos als direk-
ten Input zur Priorisierung von gene-
tischen Varianten nutzen zu können“, 
betont Christoffer Nellåker. Als Zwi-
schenstufe ist geplant, diskrete äußer-
liche Merkmale aus den Fotos automa-
tisiert zu extrahieren und mittels der 
Human Phenotype Ontology zu codie-
ren. „Diese Datenbank kann dann 
auch von Ärzten und Forschern ge-
nutzt werden, die nicht mit automati-
scher Gesichtserkennung arbeiten, 
und die Einträge können mit alten 
Fallbeschreibungen aus der wissen-
schaftlichen Literatur abgeglichen 
werden“, so Nellåker.  Bei der Human 
Phenotype Ontology handelt es sich 
um eine hierarchisch aufgebaute Sys-
tematik zur Einordnung phänotypi-
scher Merkmale des Menschen, die ein 
kontrolliertes Vokabular verwendet. 
Die Face2Gene-App klassifiziert er-
kannte Merkmale bereits jetzt anhand 
der HPO.

WIE LÄSST SICH MISSBRAUCH 
VORBEUGEN?
„Minerva & Me“ hat einen Beirat aus 
Vertretern von Patientenorganisatio-
nen, Juristen, Datenschutzexperten 
und Mitgliedern des Ethikkomitees 
der Universität Oxford. Teilnehmer 
willigen in einem mehrstufigen Con-

sent-Verfahren in die Verwendung ih-
rer Bilder zu Zwecken des Machine 
Learning ein, wobei jede dieser Ein-
willigungen jederzeit zurückgezogen 
werden kann. Lediglich eine Einwilli-
gung zur wissenschaftlichen Publika-
tion ist irreversibel, sobald die Publi-
kation erschienen ist. 

Während die reinen Algorithmen, 
die zum Deep Learning im  Minerva- 
Projekt verwendet werden, publiziert 
wurden und werden, werden die fer-
tig trainierten Classifier auch in Zu-
kunft lediglich für Ärzte und Wissen-
schaftler zugänglich bleiben – zu groß 
ist nach Ansicht von Nellåker die Ge-
fahr, dass durch das Offenlegen der 
Classifier einzelne Patienten mit selte-
nen Erkrankungen im Nachhinein 
identifiziert werden können. Zudem 
soll dem potenziellen Missbrauch 
und der missverständlichen Verwen-
dung von Resultaten des Programms 
vorgebeugt werden. Nellåker sagt da-
zu: „Unser Programm soll als Werk-
zeug dienen, um Klinikern die Diag-
nose genetischer Erkrankungen zu 
erleichtern. Expertise in Dysmorpho-
logie – der Erkennung äußerlicher 
Auffälligkeiten, die auf genetische 
Erkrankungen schließen lassen – ist 
selbst unter erfahrenen Klinikern ein 
rares Gut. Automatisierte Verfahren 
helfen hier, eine Versorgungslücke zu 
schließen.“ 

Eine Fassung des Beitrags mit  
Literaturhinweisen finden Sie unter:
http://e-health-com.de/archiv/
downloads/

 DR. MED.  
CHRISTINA CZESCHIK

ist Ärztin und 
Medizininformatikerin. Sie 
arbeitet heute als Beraterin 
und Fachautorin.

Kontakt: czeschik@ 
serapion.de
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it der Telematikinfrastruktur (TI) schafft 
die gematik ein sektorenübergreifendes 
und vor allem sicheres Netz, das den Infor-
mationsaustausch zwischen allen an der 
medizinischen Versorgung Beteiligten ver-

einfacht und dabei die Datenhoheit der Patienten wahrt. Da-
mit die TI schnell flächendeckend genutzt wird, startet die 
Einführung mit einer für Ärzte verpflichtenden administra-
tiven Anwendung – dem Versichertenstammdatenmanage-
ment (VSDM).

Alle Praxen, die an der vertragsärztlichen Versorgung 
teilnehmen, sind laut E-Health-Gesetz ab Mitte 2018 ver-
pflichtet, diese Prüfung über die TI durchzuführen. Das me-
dizinische Personal kann dann in Echtzeit („online“) über-
prüfen, ob die auf der elektronischen Gesundheitskarte 
(eGK) gespeicherten Versichertenstammdaten aktuell sind 
beziehungsweise ob ein gültiges Versicherungsver-
hältnis besteht. 

AUF LOS GEHT‘S LOS:  
START DES ONLINE-ROLLOUTS
Die gematik – und damit die Selbstverwaltung 
des deutschen Gesundheitswesens – wird in  
Kürze den Startschuss für den Beginn des Online- 
Rollouts der elektronischen Gesundheitskarte  
geben. Dieser Schritt ist gleichbedeutend mit 
einer offiziellen „Eröffnung“ der Telematikinfra-
struktur. Wie ist der Stand der Umsetzung und 
welche nächsten Schritte sind geplant? 

TEXT: ALEXANDER BEYER

>
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Dafür müssen die vorhandene 
Technik und Software in den medizi-
nischen Einrichtungen für den Be-
trieb in der TI angepasst werden. Für 
die Erstausstattung der Praxen sowie 
den laufenden Betrieb wird es eine 
finanzielle Unterstützung geben,  
deren Grundzüge mittlerweile sowohl 
für die Zahnärzte als auch für die Hu-
manmediziner ausgehandelt sind. 

ERPROBUNG IM ECHTBETRIEB
Rund 500 Praxen und sechs Kranken-
häuser in Schleswig-Holstein, Nord-
rhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz 
testen noch bis Mitte 2017, ob das Ver-
sichertenstammdatenmanagement 
unter realen Bedingungen und mit 
Echtdaten praxistauglich ist. Bis Ende 
April 2017 hatten sie inklusive eines 
Quartalswechsels  bereits 500 000  
Onlineprüfungen durchgeführt und 
somit das quantitative Erprobungs-
ziel erreicht.  Ein typisches Prüfergeb-
nis war das Erkennen von ungültigen 
elektronischen Gesundheitskarten 
beim Stecken. Es traten zum Beispiel 
dann Fehlerhinweise im Kartentermi-
nal auf, wenn die Versicherten die  
alte eGK nutzten, obwohl sie bereits 
eine neue erhalten hatten. Die Perfor-
mancewerte für die Onlineprüfung 

in der Woche nach dem Quartals-
wechsel waren nicht beeinträchtigt 
und die Abrechnungsübermittlung 
aller Erprobungsteilnehmer verlief 
ohne Fehler. 

Sobald die Praxistests erfolgreich 
abgeschlossen sind, werden sich  
Praxen und Krankenhäuser nach und 
nach an die TI anschließen können. 
Die hierfür notwendigen technischen 
Produkte werden von der Industrie 
nach Zulassung durch die gematik am 
Markt für die Umrüstung angeboten. 
Seit November 2016 stehen alle Spezi-
fikationen für den Online-Produktiv-
betrieb (Stufe 1) zur elektronischen 
Gesundheitskarte online bereit. Seit 
dem Releasestand (1.6.3) vom Februar 
2017 sind auch Erkenntnisse aus der 
Erprobung und Vorgaben aus der  
eIDAS-Verordnung für die Verarbei-
tung qualifizierter elektronischer Sig-
naturen berücksichtigt.

DER KONNEKTOR ALS NEUES  
GERÄT FÜR PRAXEN UND  
KRANKENHÄUSER 
Die Anbindung an die Telematikinfra-
struktur erfordert ein neues Bauteil, 
den Konnektor. Er verbindet die  
Praxis- beziehungsweise Krankenhaus- 
IT-Systeme mit der Telematikinfra-

struktur, indem er ein virtuelles priva-
tes Netzwerk (VPN) herstellt.

Dies ermöglicht, elektronische An-
wendungen unter Einsatz moderner 
Verschlüsselungstechnologien völlig 
abgeschirmt vom sonstigen Internet 
zu nutzen. Darüber hinaus erfüllt der 
Konnektor noch andere Sicherheits-
aufgaben, beispielsweise die Ver-
schlüsselung und Signatur von Doku-
menten. In den sechs Erprobungs-
krankenhäusern ermöglichen im 
Schnitt zwei bis drei Konnektoren  
einen reibungslosen Betrieb.  

Die Industriepartner T-Systems  
International GmbH und die KoCo 
Connector AG entwickeln bereits Kon-
nektoren und planen, diese dann ent-
sprechend für den bundesweiten Be-
trieb zuzulassen. Für die Testregion 
Südost (Bayern und Sachsen) hat die 
T-Systems zum 15. November 2017  
einen eigenverantwortlichen vergüte-
ten Feldtest des VSDM mit ihren Part-
nern angekündigt. 

Die gematik hat nun zusätzlich zu 
den für die Erprobung beauftragten 
Industriepartnern einen weiteren 
 Anbieter für die Entwicklung eines 
Konnektors beauftragt. Die Research  
Industrial Systems Engineering (RISE) 
GmbH aus Österreich plant, ihren G
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Abbildung: Mögliches Anbindungs-
szenario für Versicherte an die Telema-
tikinfrastruktur. Durch den AdV-Server 
mit seinem Hardwaresicherheitsmodul 
und virtueller Institutionskarte wird das 
Zwei-Karten-Prinzip aufrechterhalten.
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Konnektor im 1. Quartal 2018 bereit-
zustellen und zu vertreiben. Die Kon-
nektorspezifikationen wurden von 
der gematik öffentlich zur Verfügung 
gestellt, sodass auch weitere Anbieter 
Geräte entwickeln können. 

Mit dem Konnektor von RISE un-
terstützt die gematik weiterhin die 
Entwicklung innovativer Hard- und 
Softwarelösungen und stellt einen 
funktionierenden Wettbewerb zwi-
schen verschiedenen Anbietern und 
Konzepten sowie die Funktions- und 
Entwicklungsfähigkeit der Telematik-
infrastruktur sicher. Die Leistungs- 
erbringer (Praxen, Krankenhäuser 
und zukünftig Apotheken) können so-
mit bei der erforderlichen technischen 
Ausstattung ihrer Einrichtung – und 
insbesondere bei der Auswahl des 
Konnektors – unter verschiedenen 
Anbietern und Lösungen auswählen. 

Das Versenden elektronischer, sig-
nierter Arztbriefe soll laut E-Health- 
Gesetz zukünftig honoriert werden. 
Ärzte, die elektronisch versenden, er-
halten jedoch nur dann einen Zu-
schlag, wenn dadurch der Versand 
durch Post oder Kurier wegfällt und 
der Brief mit einem elektronischen 
Heilberufsausweis eIDAS-konform 

(also mit PIN) unterzeichnet wurde. 
Alle Konnektoren, die in der ersten 
Rollout-Phase der Telematikinfra-
struktur zunächst für das VSDM im 
Einsatz sind, müssen für diese Phase 
noch einmal aufgerüstet werden und 
wurden daher so beauftragt, dass An-
passungen für zukünftige Anwendun-
gen flexibel per Software-Update 
möglich sind. 

GEMATIK PRÜFT DATENZUGRIFF 
FÜR VERSICHERTE 
Mit der Einführung erster medizini-
scher Anwendungen auf der TI wird 
es auch Versicherten ermöglicht, ihre 
Daten einzusehen. Diese Einsichts-
rechte sind im E-Health-Gesetz defi-
niert (§ 291 a Abs. 5 und 5a SGB V) 
und zum Schutz der Versicherten teil-
weise nur in einer ärztlichen Umge-
bung in Verbindung mit einem Heil-
berufsausweis (HBA) beziehungswei-
se einer Institutionenkarte möglich 
(„Zwei-Karten-Prinzip“). Dieses zent-
rale Sicherheitsprinzip hat der Gesetz-
geber zusammen mit dem Bundes- 
beauftragten für den Datenschutz und 
die Informationsfreiheit (BfDI) für 
die eGK vorgegeben. Es verhindert, 
dass Versicherte gegen ihren Willen 

zur Übergabe der eGK gedrängt wer-
den – etwa in einem Vorstellungs- 
gespräch oder beim Abschluss einer 
Lebensversicherung.

Die gematik hat nun einen Prüfbe-
richt vorgelegt, der die Verwendung 
von mobilen und stationären Endge-
räten der Versicherten zum Zugriff 
auf die mittels der elektronischen  
Gesundheitskarte gespeicherten Daten 
analysiert. Der Bericht kommt unter 
anderem zum Ergebnis, dass eine 
pauschale Lösung für alle Geräte der 
Versicherten nicht möglich ist – zu 
stark unterscheiden sich die End- 
geräte bei der Hard- und Software so-
wie deren Sicherheitseigenschaften. 
Gerade die Sicherheitseigenschaften 
sind jedoch wesentlich, um dem  
hohen Schutzbedarf der sensiblen 
Daten von Versicherten gerecht zu 
werden. Eine weitere Herausforde-
rung sind die sehr unterschiedlichen 
Zugriffsregelungen für Versicherte 
bei Anwendungen wie Versicherten- 
stammdaten, Notfalldaten, elektroni-
sche Fall akten, E-Medikationsplan 
oder auch die elektronische Patienten- 
akte. 

Auch die Speicherorte der Anwen-
dungsdaten sind unterschiedlich. Bei 

ANZEIGE
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Anwendungen, bei denen die Versi-
cherten das Recht haben, eigenstän-
dig auf Daten zuzugreifen und deren 
Daten direkt auf der eGK liegen, reicht 
ein mit dem Endgerät verbundenes, 
separates Kartenlesegerät aus. Kom-
plexer wird es, wenn die Anwendung 
die Daten nicht direkt auf der Karte 
speichert oder eine zweite Karte (wie 
beim Zwei-Karten-Prinzip) den Zu-
griff auf die eGK freischalten muss. In 
diesem Fall kann eine App für einen 
gesicherten Verbindungsaufbau und 
eine Kommunikation der eGK mit 
Diensten der Telematikinfrastruktur 
sorgen, die die notwendige zweite 
Karte ersetzt. Somit ist ein Zugriff 
grundsätzlich auch mittels mobiler 

und stationärer Endgeräte der Versi-
cherten möglich (siehe Abbildung). 

In welcher Form der Zugriff über 
(mobile) Endgeräte bei den jeweiligen 
Anwendungen dann konkret umzu-
setzen ist, wird von der gematik ge-
sondert erarbeitet. Die technischen 
Spezifikationen werden den Lösungs-
anbietern öffentlich zur Verfügung 
gestellt. Maßgabe der gematik ist es 
dabei, einen sicheren Transport der 
Daten zwischen der TI und (mobilen) 
Geräten des Versicherten zu gewähr-
leisten. Auf dieser Basis könnte auch 
eine Integration der Gesundheits- 
Apps oder besser: die Bereitstellung 
der Daten von Gesundheits-Apps über 
die Telematikinfrastruktur möglich 
werden.

OPTIMALE VERNETZUNG MIT  
EINHEITLICHEN STANDARDS
Bisher sind Ärzte und Krankenhäuser 
noch nicht bundesweit vernetzt. Zu-
dem gibt es zwar viele nutzbringende 
telemedizinische Insellösungen, die 
jedoch aufgrund uneinheitlicher 
Schnittstellen und nicht kompatibler 
Technik nur von einem kleinen Teil-
nehmerkreis genutzt werden können. 
Mit der Etablierung der Telematikin-
frastruktur als die maßgebliche siche-
re Infrastruktur wird sich dies ändern.

Die TI ist so angelegt, dass beste-
hende und zukünftige nutzbringende 
Anwendungen des Gesundheits-
markts mit aufgenommen und so  
allen Versicherten über diese sichere 

Plattform zur Verfügung gestellt wer-
den können. Es braucht dazu vor  
allem Koordination und Einheitlich-
keit. Es ist die Rolle der gematik, klare 
„Verkehrsregeln“ in Form eines ein-
heitlichen Sicherheitskonzepts und 
übergreifend nutzbaren Standards 
aufzustellen und deren Einhaltung zu 
überwachen. 

Dieser neue Weg der sektoren-
übergreifenden Vernetzung bedeutet 
zudem einen anderen Umgang mit 
den medizinischen Daten der Versi-
cherten. Künftig werden die vielen an 
unterschiedlichen Stellen abgelegten 
Informationen bei Bedarf zu einem 
Bild zusammengesetzt werden kön-
nen. Um diese Daten effizient austau-
schen zu können, müssen auch 

IT-Schnittstellen bei Systemen, Gerä-
ten und Programmen interoperabel 
sein. Bislang werden im Gesundheits-
wesen noch viele unterschiedliche  
Lösungen genutzt, was dies erschwert.

Der Gesetzgeber hat deshalb die 
gematik damit beauftragt, ein Inter- 
operabilitätsverzeichnis („vesta“) für 
technische und semantische Stan-
dards für informationstechnische Sys-
teme im Gesundheitswesen aufzubau-
en. Damit soll Transparenz über vor-
handene Standards geschaffen wer-
den. Mit vesta wird ab dem 30. Juni 
2017 ein zentrales Verzeichnis für 
technische und semantische Stan-
dards, Profile und Leitfäden öffentlich 
zur Verfügung stehen. Dadurch wer-
den die zur Aufnahme beantragten 
Standards erstmalig transparent und 
deren Bewertung möglich. 

Dafür bindet die gematik Exper-
ten unter anderem aus den Bereichen 
der Informations- und Kommunika-
tionstechnologien, Wissenschaft und 
Forschung, Politik und Anwendern 
im Gesundheitswesen ein, die zu den 
eingereichten Standards Stellung 
nehmen können. Die gematik hat alle 
vom Gesetzgeber zur Experten- 
benennung berechtigten Organisati-
onen (§ 291e Absatz 5 SGB V) vor-
informiert. Nach Freigabe der Ge-
schäfts- und Verfahrensverordnung 
von vesta durch das Bundesgesund-
heitsministerium startet das offiziel-
le Bewerbungs- und Auswahlverfah-
ren. Die Organisationen haben be-
reits starkes Interesse an der Mitwir-
kung signalisiert.  

 ALEXANDER BEYER

ist Geschäftsführer  
der gematik gGmbH.

Kontakt: alexander.
beyer@gematik.de

Mit vesta wird ab dem 30. Juni 2017 
ein zentrales Verzeichnis  

für technische und semantische  
Standards, Profile und Leitfäden  

öffentlich zur Verfügung stehen. 
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Was die Telematikinfrastruktur 
für Sie als Arzt bedeutet.

Wir 
Wissen 
Was, Was 
sie nicht 
Wissen.

teLeMatiKinFrastrUKtUr

Die Telematikinfrastruktur kommt – und mit ihr nie dagewesene Chancen des
sicheren, intersektoralen und digitalen Austauschs. Alles was Sie als Arzt jetzt
wissen müssen, erfahren Sie auf unserer Website und in unserem TI-Newsletter.
Wir machen unseren Wissensvorsprung zu Ihrem.

cgm.com/wissensvorsprung
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E
s ist sehr anstrengend, krank zu sein. Ob als 
 Diabetiker oder Mukoviszidose-Patient, immer 
gibt es eine Menge Regeln, an die sich Kranke 
halten müssen. Es gibt sehr viele zu koordinie-
rende Medikamente oder Arztbesuche und es 

gibt vor allem sehr viele Informationen, die zwischen den 
Behandlungsbeteiligten, Pflegenden und auch Angehörigen 
ausgetauscht werden müssen. Noch anstrengender ist es für 
die, deren Leiden noch keine Namen haben und die einen 
Wust ungenutzter Daten von Arzt zu Arzt schleppen, immer 
auch die Hoffnung im Gepäck, nun endlich bei jemandem 
angekommen zu sein, der Ordnung in all die Widersprüch-
lichkeit bringt oder die eine, entscheidende Frage stellt, die 
Licht ins Dunkel bringt.

Es ist ja nicht so, als würden all diese Daten nicht existie-
ren oder nur mühevoll erhoben werden können. Sie 
sind da, überall, was für die Gesundheitsversorgung >

WILDWUCHS  
MIT SYSTEM
Wo einst blühende Landschaften vorausgesagt 
wurden, sprießen heute Vernetzungsprojekte von 
Gesundheitsversorgern aus dem Boden. Die Initia- 
tiven ringen um die Deutungshoheit. Schwer zu 
glauben, dass die vielerorts initialisierten Projekte 
irgendwann in einer nationalen elektronischen 
Patientenakte harmonisiert werden könnten. 
Doch wie stellt man sich 
die Zukunft sonst vor?

TEXT: CLAUDIA DIRKS
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UNI-AKTEN: WIE WIRD EINHEIT AUS VIELFALT? 
Für seine „elektronische Patientenakte der Universitäts-
kliniken“ schwebt dem VUD vor, dass sich eine einheitli-
che Aktenarchitektur in einem „kooperativen Wettbe-
werb“ der Konsortien herausbildet, die in der Medizinin-
formatik-Initiative gefördert werden. Zunächst werden die 
im Förderprogramm geforderten Datenintegrationszent-
ren aufgebaut. Sie stellen pseudonymisierte Datensätze 
für die Forschung zur Verfügung. Diese Basisinfrastruktur 
soll dann schrittweise vereinheitlicht und in Richtung ei-
ner Versorgungsakte erweitert werden. Die technischen 
und organisatorischen Rahmenbedingungen werden da-

bei von der Technologie- und Methodenplattform für die 
medizinische Forschung (TMF) entwickelt. Hier gab es seit 
Sommer 2016, wo viele noch skeptisch waren, ob es über-
haupt zu irgendeiner Art von Einheitlichkeit kommen wür-
de, einige wichtige Fortschritte. So hat man sich konkret 
auf die Ausgestaltung der Patienteneinwilligungen ver-
ständigt, und auch auf einen Kerndatensatz, der unter 
anderem Labordaten enthält. Dieser Kerndatensatz soll 
sukzessive erweitert werden, etwa durch Einbeziehung 
von Bilddaten. Über eine Nutzung der Nomenklatur 
SNOMED CT wird zumindest nachgedacht.

und Forschung gleichbedeutend mit 
nirgends ist. Es ist eine Tragödie, in 
einem Land wie Deutschland mit ei-
ner seltenen Krankheit völlig isoliert 
zu sein, „trotz der Patientendaten, die 
wir heute zwar schon haben, die je-
doch in keiner Weise miteinander ver-
knüpft sind. Was wir brauchen, ist 
eine intelligente Vernetzung über die 
einzelnen Standorte hinaus“.  So sieht 
es Prof. Heyo Kroemer, Präsident des 

Medizinischen Fakultätentages e.V. 
(MFT) und Dekan der Universitätsme-
dizin Göttingen. Das Thema begleitet 
ihn schon seit seiner Zeit an der Uni-
versitätsklinik Greifswald. Der dama-
lige Anstoß, Forschung und Versor-
gung auf einer Plattform zusammen-
zuführen, war der erste seiner Art und 
geschah vor allem auf sein Betreiben 
hin. In diesem Jahr wird die Plattform 
nun live gehen.

ES GEHT DARUM, DATENSCHÄTZE 
ZU HEBEN
Gerade stellten Kroemer und sein Kol-
lege, Prof. Michael Albrecht, Vorsitzen-
der des Verbandes der Universitätskli-
nika Deutschlands e. V. (VUD) und 
Medizinischer Vorstand des Universi-
tätsklinikums Dresden, die gemeinsa-
me Vernetzungsinitiative für eine for-
schungskompatible elektronische Pati-
entenakte vor. Hier sollen in einem 

ersten Schritt alle Universitätsklinika 
über sogenannte Datenintegrations-
zentren verbunden, danach die 
nichtuniversitären Krankenhäuser 
und zu guter Letzt auch die Niederge-
lassenen angeschlossen werden. Ange-
feuert wird die neue Leidenschaft für 
ein gemeinsames Ziel durch die Aus-
sicht auf 300 Millionen Euro, die das 
BMBF für die Medizininformatik-Ini-
tiative ausgelobt hat. Und natürlich 

geht es auch um die Deutungshoheit 
im Datendschungel, die die Uniklinika 
qua Anspruch bei sich sehen. 

„Mit der Entwicklung einer sol-
chen Patientenakte unter Federfüh-
rung der Universitätsmedizin könnte 
nicht nur für die Forschung, sondern 
vor allem auch für die Gesundheits-
versorgung ein neues Zeitalter anbre-
chen“, so Albrecht. Die informations-
technologische Verknüpfung zwi-
schen Forschung und Versorgung sei 
das i-Tüpfelchen und der „Unique 
Selling Point“ zwischen all den Patien-
tenakten-Initiativen, die derzeit aus 
dem Boden schießen. Aus Sicht der an 
der VUD-Initiative Beteiligten ist ge-
nau das der entscheidende Hebel für 
einen signifikanten Mehrwert für den 
Patienten.

Die VUD-Vernetzungsinitiative ist 
die jüngste in einer Reihe von Projek-
ten, die sich alle so ziemlich das Glei-
che auf die Fahnen geschrieben ha-
ben: Datenschätze heben. Dahinter 
steckt in erster Linie natürlich der 
Wunsch, die Behandlungsqualität für 
die Patienten zu verbessern und da ist 
der erste Schritt, auf das Wissen des 
eigenen Hauses beziehungsweise des 
an der Behandlung Beteiligten zugrei-
fen zu können – auch sektorübergrei-
fend. Aber der Wunsch nach Vernet-

Ansprechpartnerin: 
Michaela Walter
walter@gesundheitsforen.net

18. September 2017

  www.gesundheitsforen.net/digitalisierung

Fachsymposium
»Innovationen durch Digitalisierung« 

Im ersten Schritt sollen alle Uni- 
klinika über Datenintegrations- 

zentren verbunden werden. 
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zung hat auch, das ist kein Geheimnis 
und auch nichts Verwerfliches, be-
triebswirtschaftliche Gründe – mehr 
Informationen, verbesserte Prozesse, 
gesteigerte Behandlungsqualität, 
mehr Effizienz, höhere Wettbewerbs-
fähigkeit. Und die gibt es.

DER WETTBEWERB UM DEN  
PATIENTEN WÄCHST 
Basierend auf einer Umfrage unter 
Krankenhausgeschäftsführern hat De-
loitte in der Health Care Strategie- 
studie von 2016 beispielsweise festge-
stellt, dass der Wettbewerb um Patien-
ten weiter zunimmt. Nicht überra-
schend, stellt man die Zahlen der 
vergangenen den Prognosen zukünf-
tiger Jahre gegenüber. So werden die 
Fallzahlen stationär behandelter Pati-
enten von heute zirka 19 Millionen 

jährlich auf über 22 Millionen im Jahr 
2030 anwachsen. Bereits 2015 hatte es 
den größten Fallzahlanstieg der ver-
gangenen Jahre gegeben.

Sofern die Anzahl der Kranken-
häuser weiter sinken wird, müssen 
sich die verbleibenden Marktteilneh-
mer demnach auf höhere Fallzahlen 
bei wachsendem Kostendruck einstel-
len. Denn, laut Studie, sind die statio-
nären Fallzahlen seit 1998 deutsch-
landweit um etwa 14 Prozent gestie-
gen, während die Kosten der stationä-
ren Krankenversorgung um insgesamt 
64 Prozent (inflationsbereinigt: 29 
Prozent) angewachsen sind. Hinzu 
kommt, dass zwar die Erlöse im glei-
chen Zeitraum um 8,6 Prozent, die 
durchschnittlichen Kosten pro Fall 
jedoch um rund 10 Prozent gestiegen 
sind.

RHÖN KLINIKUM AG: INTELLIGEN-
TES ARCHIV ALS DATEN- 
INTEGRATIONSZENTRUM
So kommt es nicht von ungefähr, dass 
gerade entweder die Krankenversi-
cherungen oder die privaten Klinik-
unternehmensgruppen ihre Vernet-
zungsprojekte vorantreiben, während 
der Rest der Krankenhäuser noch da-
rum kämpft, überhaupt Anschluss 
ans digitale Zeitalter zu finden. Die 
physikalische Vernetzung des Ge-
sundheitssystems kostet ein Heiden-
geld – das können kleinere Häuser 
unter den gegebenen Umständen 
nicht alleine aufbringen. Und es ist 
auch nicht damit getan, das IT-Budget 
für die kommenden Jahre von durch-
schnittlich 1,6 Prozent auf 2,5 Prozent 
des Jahresumsatzes hochzujustieren. 
Wer also soll solche riesenhaften Ver-
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netzungsprojekte sonst anschieben 
beziehungsweise umsetzen?

Dr. Kurt Marquardt, Leiter Kon-
zern-IT der RHÖN-KLINIKUM AG, 
sieht sich in seiner Arbeit der ver-
gangenen Jahre – auch durch die 
BMBF-Initiative – bestätigt. Das was 
dort „Datenintegrationszentrum“ ge-
nannt wird, heißt bei ihm „intelligen-
tes Archiv“: „Die Grundidee unserer 
Strategie ist eine standortübergreifen-
de Allianz mit zentralen, intelligenten 
Archiven in den Häusern. Nicht mehr, 
aber auch nicht weniger. Hier speisen 
wir alle Patientendaten ein und aus 
ihnen generieren wir unser Wissen.“ 
Aus seiner Sicht verfehlen die klassi-
schen Krankenhausinformationssys-
teme, so wie sie heute auf dem Markt 
sind, den Anspruch auf eine zukunfts-
orientierte Gesundheitsversorgung. 
„Die derzeitigen proprietären Systeme 
sind monopolistische Datengräber. 
Egal, was ich mit ihnen machen möch-
te, ich komme im 360°-Radius an ihre 
und meine Grenzen. Das Interesse an 
Datenaustausch ist von dieser Seite 
doch eher als gering einzustufen.“ 

Also hat er den „Umweg“ über das 
intelligente Archiv gewählt und setzt 
bei der Vernetzung für die ärztlich ge-
führte Patientenakte vorerst auf zwei 
Hersteller. Hat der Patient zugestimmt, 
dass seine Daten den Behandelnden 

www.vde-verlag.de/medizin
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zur Verfügung gestellt werden dürfen, 
stellen Niedergelassene und Ärzte der 
RHÖN-Kliniken alle Daten in die Akte 
auf der gemeinsamen Plattform und 
haben dort fortan die gesamte Histo-
rie. Mit etwaigen Standards hat er sich 
noch nicht aufgehalten, das System ist 
flexibel und die Praxen können Wün-
sche äußern, die dann in der Klinik 
definiert werden.

Einen ähnlichen Ansatz realisiert 
die Metropol-Region Rhein-Neckar 
rund um die Universitätsklinik Hei-
delberg, dem NCT und dem DKFZ. 
Was mit einem einfachen Bilddaten-
austausch begann, ist heute der ein-
richtungsübergreifende Austausch 
von behandlungsrelevanten Patien-
tendaten. Die Persönliche Patienten-
akte (PEPA) wird vor allem für onko-
logische Patienten angelegt, doch die 
Indikationen werden ständig erwei-
tert. Auch hier werden Informationen 
aus den Primärsystemen in der PEPA 
abgelegt und den behandelnden Ärz-
ten zur Verfügung gestellt. „Die Pati-
enten sind erleichtert, wenn sie ihre 
Geschichte nicht jedes Mal aufs Neue 
erzählen müssen. Unsere Zustim-
mungsrate liegt bei rund 95 Prozent“, 
freut sich Dr. Oliver Heinze, stellver-
tretender Sektionsleiter an der Uni-
versitätsklinik Heidelberg. Die Patien-
ten entscheiden auch über die Zu-

griffsberechtigung und können selbst 
Daten ins System liefern.

KOMPLEXITÄT BEHERRSCHEN  
LERNEN
Auch Asklepios setzt auf interne Wis-
sensvernetzung, wählte dabei aber ei-
nen anderen Ansatz, wie Dr. Thomas 
Wolfram, Vorsitzender der Konzern-
geschäftsführung der Asklepios Klini-
ken Verwaltungsgesellschaft mbH, 
erklärt: „In unserer Welt ist der Pati-
ent der Eigentümer seiner Daten und 
autorisiert die behandelnden Ärzte, 
auf seine Daten zuzugreifen.“ Dass 
diese auch verstehen, was sie lesen, 
dafür wurde der Grundstein vor ge-
raumer Zeit gelegt. Die Harmonisie-
rung dessen, worauf heute zugegrif-
fen wird, steht schon lange auf der 
Agenda. „Wir haben mithilfe der Ins-
titutionalisierung von IT-Boards 
schon vor Jahren begonnen, unsere 
Prozesse und Standards zu harmoni-
sieren; nur so können wir auch saube-
re Integrationsprozesse für andere 
Häuser aufsetzen. Insellösungen wol-
len und können wir uns gar nicht leis-
ten.“ Notwendigkeit und Privileg ei-
nes privaten Klinikkonzerns. 

Je mehr Daten miteinander in Ver-
bindung gebracht und intelligent aus-
gewertet werden, desto größer ist der 
positive Einfluss auf die Gesundheits-
versorgung von morgen. Und da ist 
die Plattform klar der erste Schritt. 
„Wir brauchen eine lückenlose und 
medienbruchfreie Kommunikation 
zwischen unseren Leistungserbrin-
gern bzw. überhaupt den Behandeln-
den. Das ist nicht nur für unsere Pati-
enten von großer Notwendigkeit 
durch die Steigerung der Versorgungs-
qualität; es ist für uns als Gesundheits-
unternehmen unerlässlich, weil wir 
sonst bald nicht mehr in der Lage sind, 
Medizin auf so hohem Niveau für alle 
anzubieten.“ Daten sind dort interes-
sant, wo sie beginnen, komplex zu 
werden – und diese Komplexität muss 
beherrscht werden. Mit der Gründung 
des Instituts für Precision Medicine 
und der Beteiligung am Tübinger  

Die PEPA von Uniklinik Heidelberg, NCT und DKFZ soll 
in der nächsten Ausbaustufe auch den Patienten die 
Möglichkeit eröffnen, selbst erhobene Daten einzupflegen.
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Center for Metagenomics, der CeMeT 
GmbH im vergangenen Jahr hat 
Asklepios sein Ziel klar vor Augen.

Man könnte die Reihe derer, die in 
diesen Tagen Patientenportale, Ver-
netzungsplattformen oder Ähnliches 
an den Start bringen, mühelos fortset-
zen mit beispielsweise der Uni Jena, 
HELIOS, Vivantes etc. Interessanter-
weise haben jedoch nicht alle die glei-
che Vision von der Zukunft.

VOM FIRST MOVER ZUR BUNDES- 
CLOUD
Doch noch sehen sich alle als „first  
mover“ und kochen ihre eigenen  
Datensuppen – wohin das Ganze füh-
ren wird, darüber gibt es höchst unter-
schiedliche Ansichten.

Während Wolfram an eine natio-
nale Vernetzung im Verantwortungs-
bereich des Staates glaubt, „wo alle 
Daten zusammengeführt werden soll-

ten – am ehesten im Sinne einer ‚Bun-
descloud‘, für die die Politik verant-
wortlich zeichnet“, hält Marquardt 
eine nationale Patientenakte für nicht 
mehr realisierbar. „Partiell entstehen 
doch heute schon Verbundsysteme 
für arbeitsteilige medizinische Koope-
rationen. Wir müssen dafür sorgen, 
dass diese miteinander sprechen kön-
nen. Die Bundesregierung zeichnet 
dafür verantwortlich, solche übergrei-
fenden sicheren Kommunikations-
strukturen zu betreiben.“ Das könnte 
in den Verantwortungsbereich der 
Wanka-Initiative fallen. Doch erst ein-
mal müssen die Konsortien weiter an 
der Erarbeitung von Standards und 
einheitlicher Terminologie feilen. 

ZIEL: EIN NEUES ÖKOSYSTEM
Wie anfällig und schützenswert sol-
che IT-Infrastrukturen sind, haben 
wir gerade in der jüngsten Vergangen-

heit gesehen – ein guter Grund, sich 
vielleicht doch auch noch mal zu über-
legen, ob es nicht gut investiertes Geld 
ist, etwas mehr als in Deutschland 
üblich in die EDV zu investieren.

Und eins muss man sich klarma-
chen. Hier geht es um organisatori-
sche Veränderungen, die ein völlig 
neues Ecosystem zum Ziel haben, was 
auch den Umgang mit den Daten neu 
definieren wird. Doch die Brücken-
bauer sind schon am Werk, um das 
Wissen in medizinischen Erfolg zu 
verwandeln. 

www.vde-verlag.de/medizin
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COMPLEX | BIG DATA

M
oderne klinische Informations- und Dokumentationssysteme 
tragen wesentlich zu einer effizienten und hochwertigen Ge-
sundheitsversorgung bei. Sie unterstützen sowohl Patienten-
versorgung als auch klinische Forschung und haben wichtige 
ökonomische Funktionen. Durch zunehmende Spezialisierung 

in der Medizin und Fortschritte in der Informationstechnologie (IT) werden 
diese Systeme immer komplexer. Auch die Menge an Daten sowie Informatio-
nen, die durch diese Systeme produziert und verarbeitet werden, steigt expo-
nentiell an. Durch elektronische Gesundheitsakten und Plattformen zur institu-
tionsübergreifenden Vernetzung haben die einzelnen Gesundheitseinrichtun-
gen auch zunehmend Zugriff auf Daten aus externen Quellen.

Hinzu kommt, dass nicht nur mehr Gesundheitseinrichtungen und Kosten-
träger allein Daten zu Patienten und deren Behandlungen produzieren und 
speichern. Die Patienten selbst schlüpfen zunehmend in die Rolle der Datenpro-
duzenten und -nutzer. Laufend werden neue Apps und mobile Geräte für unter-
schiedlichste Aufgaben entwickelt. Vom hochspezialisierten Disease Manage-
ment bei chronischen Krankheiten bis hin zu Wellness- und Lifestyle-Anwen-

PRECISE DATA STATT BIG DATA  
Big Data ist im Gesundheitswesen in aller Munde. Doch leider führen viele Initiativen und Projekte in 
eine Sackgasse. Es genügt nämlich nicht, nur viele Daten zu sammeln. Man muss sich vorher darüber 
im Klaren sein, was man damit machen will, die Nutzung sorgfältig planen und immer gezielt vorgehen. 
Ein professionelles Informationsmanagement ist notwendig, um ans Ziel zu gelangen.

TEXT: WERNER HACKL, ELSKE AMMENWERTH
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dungen reicht das Spektrum an Daten 
messenden, generierenden, verarbei-
tenden und speichernden Applikatio-
nen. In manchen Fällen, zum Beispiel 
in der Diabetes-Versorgung, schließt 
sich bereits der Kreis und patienten-
generierte Daten können zurück in 
klinische Systeme fließen. Die Patien-
ten selbst erhalten durch elektroni-
sche Gesundheitsakten und spezielle 
Zugangsportale auch zunehmend 
Einsicht in und auch Zugriff auf ihre 
Daten in klinischen Informationssys-
temen.

KLINISCHE DATEN ALS GOLDMINE?  
Die Gesundheitseinrichtungen auf 
der anderen Seite haben dadurch eine 
enorme Menge an Daten zur Verfü-
gung, die auch abseits der primären 
Verwendungszwecke Patientenver-
sorgung und Abrechnung genutzt 
werden können. Daten werden gene-
rell oft als Gold des 21. Jahrhunderts 
bezeichnet und neue Berufsbilder, die 
sich mit der Nutzung großer Datenbe-
stände beschäftigen – wie etwa Data 
Scientists – entstehen. Auch in der 
Welt des Gesundheitswesens, insbe-
sondere in Medizin und Pflege gibt es 
große Erwartungen hinsichtlich der 
Nutzung integrierter medizinischer 
Datenbestände. Vom vermeintlichen 
Wert der vorliegenden Daten geblen-
det, werden aber viele große Heraus-
forderungen, die zu lösen sind, wenn 
man Daten aus der klinisch-pflegeri-
schen Routine für sekundäre Zwecke 
nutzen will, außer Acht gelassen. Vie-
le Kliniker/innen machen sich die 
Welt zu einfach und denken, die 
sprichwörtliche Goldmine, auf der 
man sitze, brauche nur endlich ein-
fach erschlossen zu werden. Man ha-
be die einzelnen Daten ja eh schon 
strukturiert vorliegen und müsse sie 
nur zusammenführen, also auf einen 
Haufen zusammenwerfen und diese 
Datenquelle dann „richtig anzapfen“, 
um das neue, darin verborgene Wis-
sen, das „Gold“, zutage fördern zu 
können.

 Um für die Zukunft gerüstet zu 
sein und den Aufsprung auf den Zug 
ja nicht zu verpassen, beginnt man 
vielerorts auch schon mal damit, Da-
ten zu sammeln, um sie für den Fall 
verfügbar zu haben. Der Begriff „Big 
Data“ ist daher auch im medizi-
nisch-pflegerischen Kontext ein oft 
verwendetes Schlagwort geworden. 
Übliche Definitionen beschreiben Big 
Data als große Datenmengen aus un-
terschiedlichen Quellen, die mit her-
kömmlichen Methoden und Mitteln 
nicht mehr beherrscht und analysiert 
werden können. Unter Big Data ver-
steht man aber landläufig nicht nur, 
dass es sich um große und komplexe 
Datenbestände handelt, sondern dass 
es auch Möglichkeiten gibt, diese Da-
ten sinnbringend zu analysieren. Da-
her werden auch oft Methoden und 
Tools zur Verarbeitung und Analyse 
dieser Daten unter dem Begriff Big 
Data subsumiert. Eine simplizistische 
(und vielleicht auch humoristisch zu 
wertende) Definition beschreibt Big 
Data als alles das, was zu groß für oder 
nicht mehr machbar mit Excel sei.

Charakteristisch für Big Data sind 
unter anderem aber insbesondere fol-
gende Eigenschaften, die im Engli-
schen gerne mit den „big V‘s“ bezeich-
net werden: Volume – also die Menge 
an Daten; Variety, also ihre Heteroge-
nität bezüglich Herkunft (Datenquel-
len), Typ, Codierung, Strukturierungs-
grad, etc.; Velocity, die hohe Geschwin-
digkeit ihres Zuwachses und ihrer 
Verarbeitung; Variability – ihre Ver-
änderlichkeit und damit potenziell 
hohe Inkonsistenz; und Value – ihr 
hoher Wert. Zusätzlich muss man ge-
rade für Big-Data-Anwendungen im 
Gesundheitsbereich folgende Eigen-
schaften beachten: Veracity – ihre 
möglicherweise durch mannigfaltigen 
Bias, Rauschen oder Artefakte beein-
trächtigte Wahrhaftigkeit und daraus 
resultierende Verzerrungen; und Vo-
latility – ihre Flüchtigkeit, also das 
naturgegebene Ablaufdatum ihrer 
Gültigkeit oder Relavanz, das für je-

den einzelnen Datensatz abhängig 
vom Anwendungszweck verschieden 
sein kann. Ein zwei Wochen alter 
Blutdruckwert kann zum Beispiel im 
Zuge der Betrachtung eines akuten 
Ereignisses bedeutungslos, aber für 
die Einschätzung einer Langzeitent-
wicklung durchaus relevant sein. 

KLINISCHE DATEN: BIG DATA ODER 
BIG TROUBLES? 
Die beiden letztgenannten Eigen-
schaften gelten insbesondere für Da-
ten aus medizinischen Anwendungen. 
Im Gegensatz zu Daten aus anderen 
Bereichen, z.B. Umsatzzahlen, sind 
medizinische Daten stark kontextab-
hängig. Das heißt, dass einzelne Werte 
ohne nähere Information über ihre 
Entstehung, also wozu, wann, von 
wem und wie sie erhoben wurden so-
wie ohne Information über Einfluss-
faktoren wie aktuelle Diagnose, Medi-
kation oder Gesundheitsstatus eines 
Patienten nicht ohne Weiteres für pa-
tientenübergreifende Analysen zu-
sammenführbar sind. Und dies gilt 
für alle klinischen Parameter und 
macht den Umgang mit medizini-
schen Daten so komplex.

Hinzu kommt, dass medizinische 
und pflegerische Daten in der Regel 
für bestimmte Zwecke in bestimmter 
Form dokumentiert werden. Dies hat 
Auswirkungen auf Inhalt, Detail- 
lierungsgrad und Grad der Standardi-
sierung der Daten und kann sogar so 
weit gehen, dass es zu Verschiebun-
gen zwischen der wahrgenommenen 
Realität und der dokumentierten Re-
präsentation dieser Realität kommen 
kann. So kann die Dokumentation 
von abrechnungsrelevanten Diagno-
sen zum Beispiel anders aussehen, als 
sie unter rein medizinischen Gesichts-
punkten aussehen würde. Und dies 
kann wiederum signifikante Auswir-
kungen auf die Validität und Aussage-
kraft von Analyseergebnissen haben. 

Erschwerend kommt hinzu, dass 
klinische Daten in Gesundheitsein-
richtungen in der Regel verteilt in  
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verschiedenen Abteilungen produ-
ziert werden und verteilt auf zahlrei-
che Anwendungssysteme vorliegen. 
Dabei gibt es oft einen erheblichen 
Grad an Redundanz und immer wie-
der kommt es zu Inkonsistenzen und  
Widersprüchlichkeit. Gleichzeitig ist 
der Grad der Strukturierung, Codie-
rung und Detaillierung in den ver-
schiedenen Anwendungssystemen oft 
verschieden. 

Dies alles, also die Kontextabhän-
gigkeit, die Zweckgebundenheit und 
die Verteilung der Daten, macht es 
besonders schwierig, eine „single 
source of truth“ aufzubauen, die 
Grundvoraussetzung für jede reliable 
und valide Big-Data-Anwendung ist. 
Wenn man die oben beschriebenen 
Entwicklungen, insbesondere die 
Rolle des Patienten als Datenprodu-
zenten und die voranschreitende ein-
richtungsübergreifende Vernetzung 
mitbedenkt, steigen die Schwierig-
keiten noch weiter. 

KOMPLEXITÄT UND BIAS REDUZIE-
REN – PRECISE BEATS BIG 
Um mit diesen Schwierigkeiten umzu-
gehen, kann es nur eine Lösung ge-
ben: eine gezielte und wohlüberlegte 
Auswahl und Analyse von Daten ge-
mäß dem Motto Precise Data statt Big 
Data. Was bedeutet dies genau? Zu-
nächst einmal macht es wenig Sinn, 
viel Energie aufzuwenden, um mög-
lichst große Datenbestände aufzubau-
en, die dann ungenützt brachliegen. 
Viel klüger ist es, vorher Ziel und Fra-
gestellung einer jeden Analyse genau 
zu definieren und dann die bestgeeig-

neten Datenquellen auszuwählen, die 
diese Fragestellung möglichst valide 
und verzerrungsfrei beantworten. 
Dies kann insbesondere bedeuten, 
sich für eine von mehreren möglichen 
Datenquellen bewusst zu entscheiden. 

Durch jede einzelne Analyse baut 
man Erfahrungen auf, die sich für zu-
künftige Fragestellungen weiter nut-
zen lassen. Man beginnt mit einem 
Kerndatensatz, der präzise auf die 
konkreten Fragestellungen zuge-
schnitten ist und erweitert ihn bei Be-
darf, sobald neue Fragestellungen 
oder relevante Daten für die vorhan-
denen Fragestellungen hinzukom-
men. Anstatt nach Big Data zu stre-
ben, kann es also zielführender sein, 
nur den jeweils minimal nötigen be-
ziehungsweise maximal relevanten 
Datensatz zu verwenden.

Überhaupt ist es angezeigt, von 
Anfang an geplant vorzugeben. Inzwi-
schen gibt es validierte Ansätze und 
praxistaugliche Vorgehensmodelle, 
um patientenübergreifende Auswer-
tungen basierend auf heterogenen, 
verteilen Datenbeständen systema-
tisch planen und zielgerichtet durch-
führen zu können. Einer davon ist 
SPIRIT, ein Framework und Vorge-
hensmodell für die strategische und 
systematische Planung der Sekundär-
nutzung von Daten im Gesundheits-
wesen. SPIRIT beschreibt detailliert, 
wie man zielgerichtet, ausgehend von 
einer Analyse der Fragestellung sowie 
einer Erhebung der vorhandenen  
Datenquellen unter Berücksichtigung 
des Kontexts schrittweise eine Big  
Data-Plattform erstellen kann. Natür-

lich kann ein solcher Ansatz auch ver-
wendet werden, um einzelne Projekte 
oder konkrete Anwendungen zur  
Sekundärnutzung medizinischer  
Daten systematisch zu planen und 
umzusetzen.

Zurzeit beschäftigen wir uns zum 
Beispiel an der Tiroler Health und Life 
Sciences Universität UMIT in Koope-
ration mit klinischen Partnern, Part-
nern aus dem Pflegebereich und der 
atacama Software GmbH als Firmen-
partner gerade intensiv in einem vom 
österreichischen Wissenschaftsfonds 
FWF geförderten Grundlagenfor-
schungsprojekt mit der Frage, wie kli-
nische Daten genutzt werden können, 
um die Patientensicherheit zu verbes-
sern. Im Zuge des Projektes, in dem 
auch der SPIRIT-Ansatz zum Einsatz 
kommt, wird unter anderem unter-
sucht werden, welche relevanten Fra-
gestellungen es in diesem Bereich 
gibt, was konkrete Indikatoren für 
Patientensicherheit sein können, wie 
ein entsprechendes Patient Safety Mi-
nimum Data Set aussehen könnte und 
wie Ergebnisse aus Sekundäranalysen 
in der Praxis genutzt werden können, 
um zu einer Verbesserung der Patien-
tensicherheit beizutragen.

Bei aller sorgfältigen Planung ist 
aber der alte Grundsatz zu beachten: 
Garbage in – Garbage out. Die Qualität 
jedes Analyseergebnisses hängt direkt 
von der Qualität der verwendeten Da-
ten ab. Und diese wiederum hängt 
entscheidend von der Qualität des In-
formationssystems und der informa-
tionsverarbeitenden Prozesse ab –  
also vom Informationsmanagement 
einer Einrichtung. Hierzu zählen, zum 
Beispiel: gut organisierte Dokumenta-
tionsprozesse; einheitliche Codierun-
gen wesentlicher klinischer Daten; 
 eine gute IT-Infrastruktur; Vermei-
dung von Medienbrüchen und Dop-
peldokumentation durch geeignete 
Integration von Anwendungssyste-
men; gut geschulte Anwenderinnen 
und Anwender, die den Sinn einer Do-
kumentation verstehen und zeit- 

» Die Qualität jedes  
Analyseergebnisses hängt direkt 

von der Qualität der verwendeten 
Daten ab. «



 sowie realitätsnah dokumentieren; 
ein Qualitätsmanagement, welches 
auch die Güte der Dokumentation 
überwacht und kontinuierlich ver-
bessert; sowie entsprechend ausge-
bildetes Fachpersonal wie Medizini-
sche Informatiker/innen, Pflegeinfor-
matiker/innen und insbesondere In-
formationsmanager/innen, welche 
die wichtige Funktion von Brücken-
bauern zwischen den verschiedenen 
Welten von Klinik und Informatik 
übernehmen. 

FACHKRÄFTE BENÖTIGT! 
Derartige, gut ausgebildete Fachkräfte 
werden zunehmend gesucht, sowohl 
in Gesundheitseinrichtungen als auch 
in der Industrie. Dies zeigt auch die 
Initiative INIT-G des Bundesverbands 
Gesundheits-IT (bvitg e.V.). Diese Ini-
tiative will den Fachkräftemangel in 

diesem Bereich adressieren. INIT-G 
wird von namhaften Institutionen 
und Fachgesellschaften wie BVMI, 
DVMD, GI, GMDS oder KH-IT unter-
stützt.

Nicht überraschend entstehen der-
zeit neue Studienangebote in diesem 
Bereich, welche zunehmend auch be-
rufstätige Personen ansprechen, da 
gerade diese gut die Rolle eines Brü-
ckenbauers übernehmen können. Ent-
sprechende Angebote gibt es an ver-
schiedenen Standorten, die Übersicht 
über Studiengänge auf der Webseite 
der Deutschen Gesellschaft für Medi-
zinische Informatik, Biometrie und 
Epidemiologie GMDS e.V. zeigt dies. 
Ein ganz neues Studienangebot, wel-
ches dediziert die Brückenbauerfunk-
tion adressiert, ist der Universitäts-
lehrgang Health Information Manage-
ment an der UMIT. 

Mehr Informationen zum  
SPIRIT-Ansatz unter 
http://tinyurl.com/data-spirit 
und zu Health Information  
Management unter  
www.umit.at/him.
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TRENDS DER GESUNDHEITS-IT
Es gibt weltweit zahlreiche Studien, die interessante Hintergründe und Trends im Bereich 
Health IT aufzeigen. Bernhard Calmer (Cerner) und Andreas Kassner (3M Deutschland) 
scannen solche Studien innerhalb der AG Marktforschung des bvitg und ordnen sie ein. 
E-HEALTH-COM präsentiert Ihnen einige Highlights daraus.

GLOBALER BLICK Das US-Marktforschungsunternehmen Data Bridge Market Research hat in der 
Studie „Global Healthcare IT Market – Trends and Forecast to 2024“ die weltweite Health-IT-Marktlage unter die Lupe 
genommen und auf dieser Basis Vorhersagen für 2024 erstellt. Nordamerika wird demzufolge auch weiterhin den 
Markt dominieren. 

340,9 

Mrd. 
US-Dollar

131,0 

Mrd. 
US-Dollar

2016

2024

Quelle: © Data Bridge Market Research „Global Healthcare IT Market – Trends and Forecast to 2014“

2016 dominierte Nordamerika 
den weltweiten Healthcare-IT-  
Markt mit einem Anteil von 
53,3 Prozent. Der Trend soll 
sich laut Vorhersagen bis 
2024 fortsetzen.

53,3% 

Wahnsinn, ein Kontinent (Nordamerika) gibt 

mehr aus als alle anderen Länder der Welt 

zusammen! Die Branche braucht sich keine 

Sorgen zu machen – für die nächste Dekade 

geht es aufwärts – aber auch in allen Ländern?
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IT-STRATEGIE IN DEN 
KRANKENHÄUSERN Laut der 
Untersuchung „Krankenhaus-strategie 2020“, die das Deutsche 
Krankenhaus Institut DKI durchgeführt hat,  verfügt mehr als 
ein Drittel der Häuser mit Jahresfehlbeträgen in den Jahren  
2013 bis 2015 über keine Planung zur IT-Strategie.

74 %
IT-Strategie ist  

auf Basis der  

Unternehmens-

strategie  

abgeleitet  

worden

56 %
IT-Leitung war 

an Strategie-

entwicklung  

beteiligt

84 %
Umfassende u.  

aktuelle (IT-)  

Sicherheits- 

leitlinie ist  

Bestandteil der 

IT-Strategie

58 %
Wesentl. Inhalte 

der (IT-) Sicher-

heitsleitlinie sind 

allen betreffen- 

den Mitarbeitern  

bekannt und  

zugänglich

78 %
Tele medizinische 

Anwendungen 

werden  

eingesetzt

73 %
Beabsichti-

gung, telemed. 

An wendungen 

weiter auszu-

bauen

Inhalte der IT-Strategie
(Krankenhäuser in %)

Keine IT-Strategie in Planung  
nach Regionen (Krankenhäuser in %)

IT-Strategie
(Krankenhäuser in %)

IT-Technologie

Für Anwendungen zur  
Unterstützung von  

Geschäftsprozessen 

Für Serviceleistungen 
des IT-Dienstleisters

Keine IT-Strategie  
in Planung 24,8 %

26,1 %

50,4 %

61,5 %

Dünn besiedelte  
ländliche Kreise

Ländliche Kreise mit 
Verdichtungsansätzen

Städtische Kreise

Kreisfreie Großstädte 15,9 %

24,2 %

24,3 %

48,3 %

Quelle: BDO AG Wirtschaftsprüfungsgesellschaft, Deutsches Krankenhausinstitut e.V. „Krankenhausstrategie 2020“

Gibt es eine direkte Relation zwischen strategisch 

aufgestellten Häusern und der Gewinn- und Verlustrechnung 

(GuV)? Es scheint so. Zudem sieht es so aus, als ob 

Krankenhäuser in ländlichen, dünn besiedelten Regionen 

davon ausgehen, dass sie nicht geschlossen werden können 

und deswegen wenig in Strategie investieren. Oder ist es die 

fehlende Telematikinfrastruktur, auf die alle warten?
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UNGENUTZTE eHEALTH-POTENZIALE Die aktuelle Studie „Effizienzpotentiale 
durch eHealth“ von PwC Strategy& im Auftrag der CompuGroup Medical SE und des Bundesverbandes Gesundheits-IT 
zeigt, dass es rund 39 Milliarden Euro ungenutztes Effizienzpotenzial im deutschen Gesundheitswesen gibt.

Zugegeben – ein abstrahierender Ansatz. Aber wir könnten mit 

den heute vorhandenen IT-Techniken 13 Prozent unserer Ausgaben 

einsparen. Wäre das nicht einen Versuch wert ?

Grobdarstellung Zielbild eHealth 

Telematikinfrastruktur

„Professionelle“ 
Ebene

„Patienten- 
individuelle“ Ebene

Sicherer Zugriff über 
Legitimations- und 
Autorisierungs- 
verfahren

Kostenträger (Krankenkassen)

Niedergelassene Ärzte

Apotheken und sonstige  
ambulante Leistungserbringer

Stationäre Leistungserbringer

Versorgungsforschung und Wissenschaf t Gesundheitsindustrie
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Zusammenfassung detailliert betrachtete Indikationsbereiche (Archetypen I - IV )

Krankheitskosten  
betrachteter  
Indikations-  
bereiche 2014  
exkl. Potentiale

Archetyp I  
(Diabetes)

26 007 

EUR Mio.

22 681

1119 674 644 888

Archetyp II  
(Herzinsuffizienz)

Effizienzpotential Gesamt: 3,3 Mrd. EUR

Archetyp III  
(Rückenschmerzen)

Archetyp IV 
(Schlaganfall)

Krankheitskosten  
betrachteter  
Indikationsbereiche 2014  
inkl. Potentiale

-13 %
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Die höchsten Hebel liegen in den großen Volkskrankheiten 

Diabetes und Schlaganfall und dort in der Zusammenarbeit 

des stationären und ambulanten Sektors. Kann die IT 

allein die Potenziale heben oder brauchen wir zusätzlich 

gleichgeschaltete Anreiz- und Vergütungssysteme ?

Behandlungspfad des Diabetes mellitus mit Ef fizienzhebeln

Patient ohne Diabetes

Patient mit Diabetes

Erstdiagnose

Aufnahme in DMP
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Basistherapie  
(nicht medikamentös)

Basistherapie  
(medikamentös)

Therapie (nicht medikamentös)

Therapie (medikamentös)

Arzneimit tel

Hausarzt /Diabetologe Selbstmessung
Spezialist  

(Podologe, Ophthalmologe)
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Hebel

Quelle: PwC Strategy& „Effizienzpotentiale durch eHealth“, Studie im Auftrag des Bundesverbands Gesundheits-IT – bvitg e.V. und der CompuGroup Medical SE

Extrapolation auf Basis der Studiengrundlage auf weitere Indikationsbereiche

322

281

6 12 11 5 6

EUR Mrd.

Gesamt-  
Krankheits- 
kosten 2014

Potential  
Archetyp I

Potential  
Archetyp II

Potential  
Archetyp III

Potential  
Archetyp IV

Potential 
Sonstige

Kranheits- 
kosten 2014 
inkl. Potentiale

-12 %

Effizienzpotentiale Gesamt: 39,4 Mrd. EUR

Regeluntersuchungen gemäß Leitlinie
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D
ie Essener Universitätsmedizin, zu der neben dem UK Essen auch 
die Tochterunternehmen Ruhrlandklinik, St. Josef-Krankenhaus, 
Herzzentrum Huttrop und Westdeutsches Protonentherapiezent-
rum Essen gehören, ist auf dem Weg zu einem „Smart Hospital“. 
Der Übergang kann aber nur gelingen, wenn der IT medizinische 

Experten zur Seite stehen. Um Pflegern und Ärzten zu nutzen und damit von 
ihnen akzeptiert zu werden, müssen die in einem Klinikum eingesetzten Syste-
me nicht nur über fachliche Funktionen verfügen, sondern durch ihren praxis-
gerechten Einsatz einen substanziellen Mehrwert bieten.

AUF DEM WEG ZUM 
KRANKENHAUS DER ZUKUNFT  

Systeme mit künstlicher Intelligenz (KI) sind anspruchsvoll, aber machbar. Das zeigen die Erfahrungen 
des Universitätsklinikums Essen (UK Essen). Voraussetzungen für den Erfolg sind die Unterstützung 
aller Beteiligten, vom Vorstand bis zu den Mitarbeitern, sowie eine enge Zusammenarbeit auf Augen-
höhe von Medizin und IT. Nötig sind auch staatliche Rahmenbedingungen, die die wichtige Rolle der 
Universitätsklinika in Bezug auf die Generierung und Verwaltung des medizinischen Datenschatzes 
stärken. 

TEXT: MICHAEL FORSTING
©
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MEDIZINISCH-TECHNISCHE  
DOPPELSPITZE ZAHLT SICH AUS
Um dies sicherzustellen, entschloss 
sich der Vorstand des UK Essen dazu, 
die Leitungsebene der Stabsstelle Zen-
trale Informationstechnik um einen 
Medizinischen Direktor zu ergänzen, 
der dem Technischen Direktor gleich-
gestellt ist. Diese seit Februar 2016 
existierende Doppelspitze tauscht sich 
in regelmäßigen Abständen aus und 
bringt dabei jeweils ihre eigene Pers-
pektive ein. IT und Medizin begegnen 
sich also auf Augenhöhe, arbeiten so-
zusagen Hand in Hand. Die bisher er-
zielten Ergebnisse zeigen deutlich, 
wie fruchtbar diese Kooperation ist.

Ein wesentlicher Vorteil der Dop-
pelspitze liegt in der richtigen Priori-
sierung der IT-Projekte. Diese orien-
tiert sich ausschließlich an den we-
sentlichen und dringlichen Optimie-
rungsmöglichkeiten, die IT Medizi- 
nern und Pflegenden bieten kann. Ein 
Beispiel: An die Stelle der nicht mehr 
zeitgemäßen klobigen Telefone aus 
den 90er-Jahren werden kurzfristig 
Smartphones mit einer entsprechen-
den Sicherheitsinfrastruktur treten. 
Dieser Generationensprung in der in-
ternen und externen Kommunikation 
war dem medizinischen Fachpersonal 
ein zunehmend dringlicheres Anlie-
gen, wurde von der IT aber immer 
wieder zugunsten anderer, ebenfalls 
wichtiger IT-Projekte zurückgestellt. 
Dass damit zum Unmut des medizini-
schen Personals wichtige Effizienz-
steigerungspotenziale im Klinikbe-
trieb liegen gelassen wurden, war der 
IT nicht ausreichend bewusst. 

Solche Missstände geht die Dop-
pelspitze jetzt gemeinsam an. So stat-
tet sie beispielsweise Ärzte und Pfle-
gende direkt auch mit Tablet-Rech-
nern aus. Denn dies ist wiederum ei-
ne Voraussetzung für ein weiteres 
wichtiges Projekt, das durch die Kom-
bination aus dem Wissen um die tat-
sächlichen medizinischen Anforde-
rungen und der IT-Expertise ehrgei-
zig, aber realistisch terminiert wer-
den kann: Das UK Essen wird bis 

Ende 2017, spätestens aber Mitte 2018, 
die elektronische Patientenakte flä-
chendeckend eingeführt haben. Die 
wichtigste Voraussetzung dafür – das 
grundlegende Verständnis und damit 
die Akzeptanz beim medizinischen 
Fachpersonal – ist dabei geschaffen 
worden. Die technische Umsetzung 
ist eine lösbare Herausforderung. Der 
Rollout ist bereits terminiert. Die 
wichtigste Komponente dabei ist das 
Schulen der Mitarbeiter. Dies erfolgt 
unter medizinischen Gesichtspunk-
ten – auf Augenhöhe, mit medizini-
schem Sachverstand für Mediziner 
und Pflegende.

MACHINE LEARNING, KÜNSTLICHE 
INTELLIGENZ
Ein weiteres wichtiges Anliegen des 
UK Essen auf dem Weg zum Smart 
Hospital ist die Nutzung innovativer 
Technologien. Nicht zuletzt vor dem 
Hintergrund des virulenten Fach- 
kräftemangels in der Medizin ist das 
Universitätsklinikum bestrebt, den 
Beschäftigten durch das Delegieren 
routinemäßig zu verrichtender Tätig-

keiten an selbstlernende Maschinen 
mehr Zeit für die Arbeit mit dem Pati-
enten zu verschaffen. Dabei nimmt 
das UK Essen in Bezug auf den Ein-
satz von Machine Learning und KI 
eine Vorreiterrolle in Deutschland ein. 
Mithilfe dieser Technologien Abläufe 
zu verbessern, ist ein wesentliches An-
liegen, das die Doppelspitze in der 
zentralen IT-Abteilung vorantreibt.

Die ersten Anwendungen sind in 
Essen bereits Realität, und in Zukunft 
wird ihre Zahl weiter zunehmen. So 

wertete das UK Essen bereits Radio- 
logiedaten mithilfe lernfähiger Soft-
ware aus. Dabei bestätigt sich, dass 
Computer dem Menschen überlegen 
sind, wenn es darum geht, Systemati-
ken auf Bildern zu erkennen. Voraus-
setzung ist, dass der Software geeigne-
te Daten zur Verfügung stehen. Dazu 
nutzt das UK Essen die riesige Menge 
heterogener Daten, die täglich bei-
spielsweise aus Röntgen-, CT- oder 
MRT-Bildern generiert wird. Verbun-
den mit den Diagnosen der Mediziner 
werden die KI-Systeme angelernt, bis 
sie in der Lage sind, eigenständige 
Schlussfolgerungen abzuleiten. Das 
gelingt schon mit verhältnismäßig we-
nigen Referenzdatensätzen – und 
zwar viel schneller, als ein Mensch da-
zu in der Lage wäre und mit einer Feh-
lerquote von nahezu null Prozent. 

Durch die Vielzahl der zur Verfü-
gung stehenden Datensätze zu Patien-
ten mit auch seltenen und komplexen 
Krankheitsbildern, die an den spezia-
lisierten Instituten der Universitäts-
medizin Essen regelmäßig behandelt 
werden, wächst hier innerhalb kurzer 

Zeit ein veritabler Datenschatz. Diese 
validen Daten können für die Anam-
nese und Diagnose herangezogen wer-
den. Aber auch für alle anderen medi-
zinischen Gebiete, für die eine Masse 
von Daten vorliegt, ist die KI relevant, 
etwa für die Kardiologie, wo die Aus-
wertung von EKGs oder Herzrhyth-
musstörungen zunehmend mit intelli-
genter Software erfolgen wird, oder 
für die Pathologie oder das Labor, wo 
selbstlernende Systeme den Medizi-
nern bei ihrer täglichen Arbeit helfen. 

» Es werden bereits Radiologie- 
daten mithilfe lernfähiger Software 
ausgewertet. «

KÜNSTLICHE INTELLIGENZ | COMPLEX
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In welcher Weise diese Unterstüt-
zung vor allem erfolgt, wird durch ein 
Postulat des Wirtschafts-Nobelpreis-
trägers Daniel Kahnemann, von Haus 
aus eigentlich Psychologe, verdeut-
licht: „Die Menschen irren zumeist 
aufgrund optimistischer Grundannah-
men.“ Auf die Medizin übertragen ist 
damit Folgendes gemeint: Ärzte nei-
gen bei der Anamnese zu der Annah-
me, dass zu behandelnde Beschwerden 
in ihr Fachgebiet fallen. Hat ein Pati-
ent etwa Schmerzen in der Schulter, 
wird der Kardiologe tendenziell von 
einer Koronarerkrankung ausgehen, 
der Orthopäde von einem Schulter- 
problem, der Neurochirurg von einem 
Bandscheibenvorfall. Am Ende wird 
wahrscheinlich die richtige Diagnose 
gestellt werden, jedoch erst, nachdem 
wertvolle Zeit verstrichen ist. 

Diese Zeit könnte durch den Ein-
satz von intelligenter Software gespart 
werden. Die nimmt Informationen 
nämlich nicht selektiv wahr, hat also 
keinen durch die Fülle der eigenen Er-
fahrungen und Kenntnisse getrübten 
Tunnelblick. Emotionslos und voll-
ständig objektiv würde sie den Patien-
ten durch eine Liste von Fragen führen 
und anschließend den passenden 
Fachbereich für die Behandlung vor-
schlagen.

DATEN: DAS ÖL DER ZUKUNFT
Um KI flächendeckend nutzen zu kön-
nen, bedarf es einer breiten Basis an 
validen Daten. Die entsprechenden 
Datensätze werden dazu bereits am 
UK Essen erhoben. In absehbarer Zu-
kunft wird es für alle wichtigen Krank-
heiten riesige Datensammlungen ge-

ben. Die Frage wird dann sein, auf 
welche Weise diese Daten für wen zu-
gänglich sind. Private Anbieter wie 
etwa Medizinverlage oder auch Klini-
ken in privater Trägerschaft haben ein 
substanzielles Interesse daran, ihren 
eigenen Datenschatz zu vermarkten. 
Der Ansatz des UK Essen als Anstalt 
des öffentlichen Rechts stellt die Ver-
marktung allerdings nicht in den  
Mittelpunkt. Vielmehr ist es der An-
spruch der Klinik, als führendes Ge-
sundheits-Kompetenzzentrum des 
Ruhrgebiets wichtige Grundlagen- 
arbeit für die Schwerpunkte in Onko-
logie, Transplantations- sowie Herz- 
und Gefäßmedizin zu leisten. 

Folglich wird das Universitätsklini-
kum primär in diesen Bereichen vali-
de Daten sammeln und dafür Sorge 
tragen, dass diese stets dem neuesten 
Stand des medizinischen Wissens ent-
sprechen. Die Forschung, die globale 
Vernetzung und das immense Spezia-
listenwissen von Universitätsklinika 
stellen eine ideale Basis dar, um wich-
tige Grundlagenarbeit für alle Beteilig-
ten in der Gesundheitsversorgung zu 
leisten. Denn die über KI generierten 
Daten sollen und werden allen Betei-
ligten im System zugänglich sein: 
Dem hochspezialisierten Experten an 
der Fachklinik, dem Mediziner am all-
gemeinen Krankenhaus sowie dem 
niedergelassenen Arzt in seiner Pra-
xis. Dabei kommt dem Staat eine wich-
tige Rolle zu. Denn er muss die ent-
sprechenden Rahmenbedingungen 
definieren. Sowohl in regulatorischer 
als auch in finanzieller Hinsicht. Und 
zwar so, dass Fortschritt gefördert und 
ein breiter Zugang zu lebenswichtigen 

Informationen unterstützt wird. Zu-
dem sollte der datenschutzrechtliche 
Rahmen der Aufgabe angemessen aus-
gelegt und in keinem Fall zum Hemm-
nis des Fortschritts werden.

MEDIZIN UND IT GEHEN HAND  
IN HAND
Eingebettet in den passenden Rahmen 
ist es für IT und Medizin eine gemein-
same Aufgabe, den Einsatz von KI in 
der Medizin im Sinne der Patienten, 
aber auch des medizinischen Fachper-
sonals zu forcieren. Die IT muss die 
notwendigen IT-Systeme optimieren 
und auf die besonderen Erfordernisse 
eines Krankenhauses hin zuschneiden. 
Die Angehörigen der medizinischen 
Berufe bringen unterdessen ihr fach-
spezifisches Wissen in den Prozess mit 
ein, damit IT-Systeme intelligent wer-
den und bei der täglichen Arbeit Unter-
stützung leisten können.

Entscheidend wird sein, wie mit 
den so gewonnenen validen Daten 
umgegangen wird. Hier kommt den 
Universitätsklinika eine wichtige Rol-
le zu. Denn sie sind es im Wesentli-
chen, die dafür sorgen, dass neuestes 
medizinisches Wissen breit zu Verfü-
gung steht. Wie sich Universitätsklini-
ka dieser Aufgabe mit Erfolg stellen, 
zeigt das UK Essen. Die Nutzung von 
KI-Software und der Aufbau einer  
validen Datenbasis sind in der Ruhr-
metropole wichtige Meilensteine auf 
dem Weg zum Krankenhaus der Zu-
kunft. IT ist dabei essenziell, aber auch 
immer nur Mittel zum Zweck. Denn 
das Ziel ist ein Smart Hospital, das 
sich am Leitbild „Spitzenmedizin und 
Menschlichkeit“ orientiert. Diese Prä-
misse gilt dabei selbstverständlich 
auch für die Nutzung von IT. 

 PROF. DR. MED.  
MICHAEL FORSTING

Medizinischer Direktor 
der Zentralen IT und 
Direktor des Institutes 
für Radiologie am Uni-
versitätsklinikum Essen

Kontakt: Michael.Forsting 
@uk-essen.de ©
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D
as deutsche Gesundheits-
system und insbesonde-
re die medizinischen 
Versorger stehen seit 
mittlerweile fast Jahr-

zehnten vor dem digitalen „Zwei-Wel-
ten-Dilemma“: Auf der einen Seite 
werden im Rahmen der ambulanten 
und stationären Regelversorgung 
jährlich an die 40 Millionen Patienten 
versorgt. Auf der anderen Seite gibt es 
ebenfalls rund 40 Millionen Bürger, 
die das Internet und mobile Apps mit 
Krankheits- oder Gesundheitsbezug 
nutzen. Beide Welten sind nicht ver-
netzt und stehen sich gegenüber wie 
zwei Personen, die völlig andere Spra-
chen sprechen und deswegen nicht 
miteinander reden können.

Circa seit der Jahrtausendwende 
untersuchen internationale Studien, 
wie genau webbasierte Dienste für Pa-
tienten die Therapie verbessern, die 
Adhärenz erhöhen oder in anderen 
Bereichen der medizinischen Versor-

gung helfen können. Man muss nur, 
um ein Beispiel zu nennen, die Platt-
form www.jmir.org besuchen, um zu 
sehen, dass es nicht an Daten mangelt, 
sondern dass im Gegenteil enorm viel 
Evidenz generiert wird – in unter-
schiedlicher Qualität, aber das ist in 
anderen Bereichen nicht anders. 

In Deutschland ist die unabhängi-
ge Evaluation digitalmedizinischer 
Innovationen so gut wie nicht vor-
handen. Es fehlt einerseits an Projek-
ten, und dort, wo es sie gibt, oft auch 
am Ehrgeiz, eine Evaluation durchzu-
führen, die internationalen Standards 
genügen würde und sich daran mes-
sen lassen könnte. Der jährlich statt-
findende EPatient Survey ist nicht 
darauf angelegt, medizinische Evi-
denz zu generieren, aber er gibt einen 
umfassenden Überblick zum Nutzer-
verhalten und weist auf Trends hin, 
bei denen zu engagieren sich für me-
dizinische Leistungserbringer lohnen 
könnte. 

COACHING-APPS UND ZWEITMEI-
NUNGS-TOOLS VERBREITEN SICH 
AM STÄRKSTEN 
Für die aktuelle Welle wurden im 
März und April 2017 insgesamt 11 000 
Gesundheits-Surfer in Deutschland, 
Österreich und der Schweiz befragt. 
Dabei wurde als einer der diesjähri-
gen Schwerpunkte die Nutzung einer 
Vielzahl von derzeit im Markt befind-
lichen Apps abgefragt, neben Anga-
ben zur Soziodemografie, zur Thera-
pie, zu den individuellen Behand-
lungspfaden und zur Zahlungsbereit-
schaft für Apps.

Sowohl gesunde Bürger als auch 
Patienten nutzen in Deutschland ver-
stärkt Apps zu Themen der Präventi-
on, Diagnose und Therapie. Das Spek-
trum reicht von klassischen Patien-
ten-Apps über Coaching-Programme, 
diagnostische Apps und Zweitmei-
nungs-Tools bis hin zu Adhärenz-
diensten und Softwarelösungen für 
die Videosprechstunde beziehungs-

6. EPATIENT SURVEY 2017: WO 
BLEIBEN DIE KRANKENHÄUSER? 
Als ein Teilaspekt der gesamtgesellschaftlichen Digitalisierung ist die „digitale Gesundheit“ in der 
Bevölkerung angekommen: Immer mehr Bürger und Patienten nutzen Gesundheits-Apps, die nicht nur 
im Lifestyle-Bereich angesiedelt sind, sondern die einen Therapiebezug haben. Auf professioneller 
Seite wird sowohl im ambulanten wie auch im stationären Bereich allenfalls ansatzweise mit Apps 
experimentiert. Weithin unterrepräsentiert sind insbesondere die Krankenhäuser. Wie kommt das?

TEXT: ALEXANDER SCHACHINGER

DIGITALER PATIENT | COMPLEX
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weise die Online-Arztsprechstunde. 
In dieser ganzen Vielfalt der digitalen 
Gesundheitsanwendungen verzeich-
nen Coaching-Anwendungen sowie 
die Online-Zweitmeinung im Jahr 
2017 im Vergleich zum Vorjahr das 
stärkste Wachstum.

Nicht nur unterschiedliche An-
wendungen, sondern auch einzelne 
App-Funktionen wurden von den Sur-

veyteilnehmern evaluiert. Hier zeich-
net sich, basierend auf über 8 400 vor-
liegenden App-Evaluationen, ab, dass 
zumindest bei den allgemeinen Ge-
sundheits-Apps die Funktionen des 
(Vitaldaten-)Trackings sowie Motiva-
tionselemente in der Beliebtheitsskala 
weit vorne rangieren.

ZAHLUNGSBEREITSCHAFT STEIGT, 
ADHÄRENZ BLEIBT EIN PROBLEM 
Die Zahlungsbereitschaft für digitale 
Gesundheitsdienste nimmt auf gerin-
gem Niveau seit wenigen Jahren leicht 

zu. Dieser Trend bestätigt sich auch in 
der diesjährigen Erhebung. Aber: Nur 
noch circa jeder Dritte nutzt seine Ge-
sundheits-App nach wenigen Wo-
chen. Hier wird deutlich: Inhalte und 
Funktionen müssen sich intelligent 
und lernend an den Behandlungspfad 
des Patienten anpassen. Nur dann 
schaffen sie einen Nutzen und werden 
dauerhaft eingesetzt.

Bei der Frage danach, welche Apps 
eingesetzt werden, zeigt sich, dass die 
Nutzer kaum Apps nennen, die sie 
von ihrer Klinik erhalten oder die mit 
stationären Aufenthalten in Zusam-
menhang stehen. Dabei sind an die 70 
Prozent der Gesundheits-Surfer be-
reit, ihre Vitaldaten mit Arzt und Kli-
nik zu teilen. Anders ausgedrückt: 
Der Markt schlägt die Wissenschaft. 
Evaluierte Therapie-Apps haben ge-
genüber den Consumer-Health-Ange-
boten im Markt noch nicht ausrei-
chend ihre Zielgruppe gefunden.

APP ERSETZT NICHT DEN ARZT 
Das Vorurteil, wonach Apps die ärztli-
che Versorgung ersetzen könnten, 
wird durch unsere Befragung nicht 
bestätigt. Wenn es um Apps geht, die 
konkrete medizinische Empfehlun-
gen geben, dann besprechen circa 75 
Prozent der App-Nutzer diese Thera-
pieempfehlung der App mit ihrem 
Arzt, selbst wenn die App eine andere 
Therapie als die verordnete vor-
schlägt. Der menschliche Faktor ist 
also auch dem digitalen Patienten 
sehr wichtig. Aber: Immerhin jeder 
Zehnte bespricht die Therapieemp-
fehlungen der App nicht mit seinem 
ursprünglichen Arzt, sondern mit ei-
nem anderen Arzt.

Was die sekundäre Datennutzung 
angeht, Stichwort Big Data, zeigen sich 
die App-Nutzer differenziert- offen. 
Knapp 70 Prozent der App-Nutzer 
sind bereit, ihre persönlichen  Vital- 
und Krankheitsdaten zu Forschungs-
zwecken zu „spenden“. Dabei würden 
die Befragten insbesondere Ärzten 
und Kliniken eher Datenzugang ge-
währen als den Krankenkassen.

Schon in den EPatient Surveys 
2015 und 2016 wurde deutlich, dass 
Bürger und Patienten vor allen ande-
ren Quellen und Akteuren im Gesund-
heitswesen von ihren Ärzten und be-
handelnden Krankenhäusern eine 
App für ihre Therapie oder Nachsorge 
empfohlen bekommen wollen. Die 

Grafik 1: Auswirkungen einer Therapie-
empfehlung einer App / eines Online-Pro-

gramms auf die Therapieentscheidung

» Der menschliche Faktor  
ist auch dem digitalen  

Patienten sehr wichtig. «
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Wirklichkeit im Praxis- und Klinikall-
tag zeigt jedoch, dass Ärzte und Kran-
kenhäuser bisher in der Regel weder 
die nötige Orientierung und Kompe-
tenz aufweisen, noch die erforderli-
chen Prozesse etabliert haben. Auch 
an fundierten Finanzierungs- oder 
Erstattungsmodellen zu Gesund-
heits-Apps mangelt es weiterhin. 

DISKUSSION UND VERSORGUNGS-
BEISPIEL
Insgesamt fehlt es dem Krankenhaus-
management noch sehr deutlich an 
Handwerkszeug und Praxiswissen da-
rüber, wie ein webbasierter Therapie-
dienst zum Beispiel im Kontext der 
stationären Nachsorge auf dem digita-
len Endgerät des Patienten konzipiert 
und umgesetzt wird. Darüber hinaus 
ist zu vermuten, dass Klinikentschei-
der Ansätze dieser Art mit hohen Kos-
ten und internem Ressourcenauf-
wand gleichsetzen. Natürlich gibt es 
einige sehr wenige Krankenhausbe-
treiber, die Ansätze dieser Art schon 
pilotieren – die lassen sich aber an 
einer Hand abzählen. Auch existieren 
webbasierte Klinik-Check-Ins und  
einige für die Versorgungsforschung 
brauchbare Patient-Report-Outcome- 
Reporting-Ansätze auf Tablet-PCs für 
Patienten. Dabei geht es aber in erster 
Linie um Verwaltung beziehungswei-
se Performance-Messung, und eben 
nicht um konsequent patienten- und 
outcome-zentrierte Therapiedienste.

Wie könnte ein solcher „konse-
quent patienten- und outcome-zent-
rierter Therapiedienst“ konkret ausse-
hen? Ich skizziere ein Beispiel: Eine 
rüstige ältere Dame verlässt nach ei-
ner Operation die Klinik mit einer 
nicht-zementierten Hüft-TEP. In ih-

rem individuellen Alltag steht sie 
schon wenige Stunden nach dem Ver-
lassen der Klinik vor Aufgaben wie: 
Umgang mit der Wunde/Pflaster bei 
der Körperpflege, Vermeidung zu star-
ker Hüftrotation aufgrund von Luxa-
tionsgefahr, korrekter Umgang mit 
den Gehstützen, stimmige und ökono-
mische Technik des Hinsetzens, des 
Ins-Auto-Setzens etc. Diese Dame 
könnte eine Art Coaching-App haben, 
die ihr die jeweils nötigen, kurzen An-
leitungsvideos, angepasst an ihren 
Behandlungsplan, zeitlich stimmig zu 
ihrem Wechsel der Teilbelastungen 
ausspielt. Die Software evaluiert mit 
simplen Icons und Assessments, wel-
che Videos welcher Hüft-TEP-Patien-
ten zu welcher Alltagssituation wie 
geholfen haben. Darüber hinaus zei-
gen erste Evaluationen, dass die Mobi-
lität in der Hüfte, die Sicherheit im 
Alltag verbessert und die Sturzgefahr 
reduziert werden können. 

Um insbesondere die letztgenann-
ten Funktionen umzusetzen, bedarf 
es einer empirischen Mediennut-
zungsanalyse in diesem Patientenseg-
ment mit einer scharf umrissenen 
Soziodemografie. Diese Methoden 
sind aus der Mediennutzungs- und 
Werbewirkungsforschung bekannt, 
und sie sind vergleichbar mit der Ver-
sorgungsforschung in der Medizin. 
Hier wird, neben vielen anderen As-
pekten, auch die digitale Affinität und 
Kompetenz der jeweiligen Zielgrup-
pen analysiert. Das geschilderte Bei-
spiel zeigt, dass für digitale Versor-
gungslösungen nicht das tradierte 
Wissen aus dem Versorgungswesen 
alleine ausreicht. Es ist mehr nötig. 
Doch wie kann diese Lücke geschlos-
sen werden?

HINTERGRUND 
Der EPatient Survey findet jährlich 
statt und ist eine der größten On-
line-Befragungen zum Thema „Digita-
le Gesundheit“ und „Patient im Netz“. 
Die anonyme Befragung läuft auf 
reichweitenstarken Webseiten und 
Newslettern von Krankenversiche-
rungen, Gesundheitsportalen, Patien-
tenorganisationen, Start-ups und wei-
teren Organisationen in Deutschland, 
Österreich und der Schweiz. Seit 2010 
haben über 40 000 Gesundheits-Surfer 
an der Befragung teilgenommen.

Neben Angaben zur Person, der 
eigenen Krankheitsbetroffenheit, der 
erhaltenen Therapie sowie dem aktu-
ellen Behandlungspfad werden im 
Detail Fragen zu Nutzungsmustern 
und Nutzungsverbreitung, Auswir-
kungen, Zahlungsbereitschaft und 
weitere Aspekte im Segment der digi-
talen Gesundheitsanwendungen für 
Gesunde wie Patienten abgefragt. Die 
hier dargestellten Ergebnisse sind als 
ein erster Trend zu sehen. Die De-
tailauswertung läuft noch. 

Weitere Informationen unter:
www.epatient-survey.de

 DR. ALEXANDER 
SCHACHINGER

ist Gründer und 
Geschäftsführer der 
EPatient RSD GmbH.

Kontakt: kontakt@epati-
ent-rsd.com

Grafik 2: Offen-
heit des Teilens 
von digitalen 
Krankheitsdaten 
(z.B. Gesund-
heitsakte) mit 
Ärzten und 
Kliniken
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K
lein, aber fein. Estland zählt seit vielen Jahren zu den weltweit füh-
renden  eHealth-Nationen. In der aktuellen Studie „Health at a Glan-
ce 2016“ von OECD und Europäischer Kommission beispielsweise 
belegt die Baltenrepublik bei der Verfügbarkeit und Nutzung von 
eHealth-Diensten europaweit den ersten Platz im Krankenhaussek-

tor (Stand: 2014) und dritten Platz im niedergelassenen Bereich (Stand: 2013).
Das ehemalige Ostblockland mit gerade einmal 1,3 Millionen Einwohnern 

befindet sich nicht ohne Grund auf Augenhöhe mit seinen skandinavischen 
Nachbarn. Die Esten begegnen neuen Technologien ähnlich aufgeschlossen wie 
etwa die Dänen oder Schweden. Drei estnische Entwickler haben zum Beispiel 
den Nachrichtendienst Skype programmiert. Und Estlands Hauptstadt Tallinn 
ist ein Magnet für Existenzgründer. Vor allem aber hat die Baltenrepublik nach 

IT-REPUBLIK ESTLAND Estland gehört zu den Vorreitern 
in Sachen eHealth. Die Baltenrepublik hat frühzeitig eine digitale Verwaltung aufgebaut und eine 
landesweite IT-Infrastruktur geschaffen, die auch das staatliche Gesundheitswesen nutzt, um 
Gesundheitsdaten der 1,3 Millionen Einwohner auf elektronischem Weg auszutauschen.

TEXT: MICHAEL LANG
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dem Zerfall der Sowjetunion zügig 
mit dem Aufbau einer elektronischen 
Verwaltung begonnen. Auch in die-
sem Bereich zählen die Esten zur 
Weltspitze.

REGIERUNG SETZTE FRÜH AUF  
DIGITALISIERUNG 
Den Grundstock für ihre digitale Infra- 
struktur haben die Esten bereits Ende 
der 1990er-Jahre gelegt. Damals gab 
die Regierung bei einem estnischen 
Start-up die Entwicklung von  X-Road 
in Auftrag, einem geschützten zentra-
len Netzwerk, an das sich Anbieter 
von digitalen Diensten – ähnlich wie 
bei der Telematikinfrastruktur (TI) im 
deutschen Gesundheitswesen – mit 
ihren Datenbanken andocken können. 
Im Unterschied zur TI beschränkt 
sich X-Road jedoch nicht auf den Ge-
sundheitsbereich, sondern erstreckt 
sich über die gesamte öffentliche Ver-
waltung. Die mit X-Road verbunde-
nen Dienste können untereinander 
Daten austauschen. 2001 haben die 
Esten X-Road in Betrieb genommen. 
Heute sind über 170 Datenbanken an 
das staatliche Datennetz angeschlos-
sen und mehr als 2 000 Dienste ver-
fügbar. Allein 2015 erfolgten über 500 
Millionen Transaktionen via X-Road.

 Estland hat, wie seine skandinavi-
schen Nachbarn, ein staatliches Ge-
sundheitswesen. eHealth zählt des-
halb zu den digitalen Dienstleistun-
gen des Staates, die über X-Road ver-
fügbar sind. Zum Eintritt in die 
digitale Verwaltung benötigen die  
Esten einen elektronischen Ausweis 
in Form einer Chipkarte – eine einfa-
che Anmeldung mittels Passwort war 
der Regierung zu unsicher. Die soge-
nannte ID-Card enthält zwei elektro-
nische Zertifikate. Eines davon wird, 
in Kombination mit einer vom Staat 
vergebenen E-Mail-Adresse, zur Au-
thentifizierung im System verwendet. 
Mit dem zweiten Zertifikat können 
die Esten ein Dokument elektronisch 
unterschreiben. Zur Benutzung der 
Chipkarte benötigen sie ein Karten- 

lesegerät und einen Computer. Wahl-
weise können sie die digitalen Dienste 
des Staates auch per Smartphone oder  
Tablet nutzen. Für Transaktionen, bei-
spielsweise im Bereich eHealth, erhal-
ten sie „mTANs“.

Die Authentifizierung der Benut-
zer erfolgt zentral im elektronischen 
Melderegister. Dies erleichtert den au-
tomatischen Datenaustausch zwi-
schen den verschiedenen Diensten. 
Verliert zum Beispiel ein Elternteil 
vor Gericht das Sorgerecht für sein 
Kind, verursacht ein entsprechender 
Eintrag im elektronischen Melderegis-
ter eine automatische Änderung der 
Zugriffsrechte in der elektronischen 
Patientenakte des Kindes. Das Eltern-
teil, welches kein Sorgerecht mehr 
hat, erhält ab sofort keinen Zugriff 
mehr auf die Gesundheitsdaten seines 
Kindes.

ZENTRAL VERWALTETE PATIENTEN-
AKTEN 
Alle 1,3 Millionen Einwohner haben 
eine elektronische Patientenakte, die 
in einer zentralen Datenbank des 
staatlichen  eHealth-Systems verwaltet 
wird. Die Daten stammen von den 
Ärzten, die sie in ihren Praxis- oder 
Krankenhausinformationssystemen 
erzeugen und an das zentrale System 
weiterleiten. Die Esten sind deshalb 
aber noch lange keine gläsernen Pati-
enten. Nur ein Teil der Gesundheitsda-
ten, wie zum Beispiel Arztbriefe oder 
Informationen über Medikationen, 
wird zurzeit zentral gespeichert (siehe 
Interview Seite 48). Die staatliche 
elektronische Patientenakte ging am 
17. Dezember 2008 an den Start. Sie ist 
das Herzstück des gesamten eHealth- 
Systems, welches von der Estnischen 
 eHealth-Stiftung im Auftrag des Sozi-
alministeriums betrieben wird. Ärzte 
können medizinische Informationen 
direkt aus der Praxissoftware oder 
dem Krankenhausinformationssys-
tem an die zentrale Datenbank weiter-
leiten. Der Zugriff auf die elektroni-
schen Patientenakten erfolgt über 

Portale: Mediziner können über das 
Ärzteportal nicht nur Gesundheits- 
informationen über ihre Patienten ab-
rufen, sofern sie vom Patienten die 
Erlaubnis dafür haben. 

Das Ärzteportal stellt auch einige 
einfache Funktionen bereit, beispiels-
weise um medizinische Daten direkt 
in der zentralen Akte zu erfassen. Für 
Patienten hat der Staat 2009 das Pati-
entenportal eingerichtet. Dort kann 
der Patient nicht nur seine Daten ein-
sehen, sondern auch festlegen, wel-
che medizinischen Informationen die 
Ärzte übermitteln dürfen und wer 
welche Daten einsehen darf. Außer-
dem protokolliert das System für den 
Patienten genau, welcher Berechtigte 
zu welchem Zeitpunkt welche Daten 
eingesehen, geändert oder erstellt hat. 
Die Regierung möchte mit dieser Trans-
parenz die Akzeptanz für eHealth in 
der Bevölkerung erhöhen.

ESTEN LIEBEN DIE ELEKTRONISCHE 
VERORDNUNG 
Die beliebteste eHealth-Anwendung 
in Estland ist laut einer Umfrage aus 
dem Jahr 2015 die elektronische Ver-
ordnung. Bereits drei Jahre nach ih-
rer Einführung im Jahr 2010 erfolg-
ten 95 Prozent aller Verordnungen 
auf elektronischem Weg. Dabei er-
stellt der Arzt in seiner Praxissoft-
ware das Rezept und sendet es nach 
einem elektronischen Arzneimittel-
check (siehe Interview) an die staatli-
che Krankenkasse. Der Patient kann 
das Rezept in jeder Apotheke der  
Baltenrepublik einlösen, indem er 
dort seine ID-Karte vorlegt. Patienten 
können wiederkehrende Verordnun-
gen via Telefon, Skype oder Fax bei 
ihrem Arzt bestellen und die Medika-
mente ohne den Umweg in die Arzt-
praxis in der Apotheke abholen. Die 
Medikation wird außerdem zentral in 
der elektronischen Patientenakte ge-
speichert. Dort kann der Patient auch 
einen Vertreter eintragen, der an sei-
ner Stelle die bestellten Medikamente 
abholen darf.
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ESTLANDS eHEALTH-STRATEGIE 2020
Nach dem Aufbau eines nationalen eHealth-Systems hat die Regierung 
Estlands eine eHealth-Strategie für das Jahr 2020 entworfen. Ain Aaviksoo, 
Stellvertretender Generalsekretär für E-Services und Innovation des  
Estnischen Sozialministeriums, äußert sich zu den Details des zukünftigen 
eHealth-Systems.

Die eHealth-Strategie 2020 basiert auf einer Vision für das Jahr 
2025. Worin besteht der grundlegende Unterschied zwischen 
dem heutigen  eHealth-System und dem für das Jahr 2025 ge-
planten?
Das künftige eHealth-System unterscheidet sich in drei Dimen-
sionen vom heutigen. Die Gesundheitsdienste orientieren sich 
am Bürger, der eine aktivere Rolle einnehmen wird. Er ist Herr 
seiner Daten. Er verwaltet seine Daten aktiv und entscheidet, 
wem er Zugriff darauf gestattet. Außerdem richten wir das Ge-
sundheitssystem ergebnisorientiert aus. Dies bedeutet, dass wir 
Daten nicht mehr nur für statistische Auswertungen analysieren, 
sondern auch für medizinische Prognosen, mit denen wir die 
individuelle Versorgung verbessern können. Drittens werden die 
Daten unseres Gesundheitssystems die Forschung und Entwick-
lung unterstützen. Die personalisierte Medizin baut auf einem 
anonymisierten Datawarehouse-Dienst auf.

Werden Sie langfristig alle medizinischen Daten zentral an einem 
Ort speichern?
Aktuell übertragen die Ärzte standardmäßig nur bestimmte Da-
ten an das zentrale System. Hierzu gehören zum Beispiel Arzt-
briefe, Überweisungen oder Verordnungen. Der Großteil der 
Daten wird nach wie vor in den Arztpraxen und Krankenhäusern 
gespeichert. 2025 werden wir technisch in der Lage sein, auf alle 
gesundheitsrelevanten Informationen zuzugreifen. Die Daten 
müssen hierzu nicht zwingend in einer zentralen Datenbank ge-
speichert sein, sondern können über die elektronische Patienten-
akte (EHR) von dezentralen Datenbanken abgerufen werden. 
Zurzeit führen wir eine Debatte darüber, welche Informationen 
in Zukunft zentral gespeichert werden sollen. Infrage kommen 
zeitkritische Informationen wie etwa Notfalldaten, aber auch 
Gesundheitsdaten, die von den Patienten selbst gemessen und 
verwaltet werden. Unabhängig davon, wie das System im Jahr 
2025 funktioniert: Der Patient bestimmt, welche Daten zentral 
gespeichert werden und wer welche Daten einsehen darf.

Die personalisierte Medizin zählt zu den fünf Schwerpunkten Ihrer 
eHealth-Strategie. Wie realisieren Sie die Integration der geneti-
schen Daten in das eHealth-System?
Wir haben in Estland seit fast 15 Jahren eine nationale Genom-
datenbank. Diese enthält die genetische Information von rund 
50 000 Einwohnern, das entspricht fünf Prozent der erwachse-
nen Bevölkerung. Diese genetischen Daten speichern wir ge-
trennt von den medizinischen. Jetzt möchten wir – in anonymi-
sierter Form und ausschließlich zu Forschungszwecken unter 
Einhaltung des Datenschutzes – die Gesundheitsdaten dieser 
50 000 Individuen von allen zur Verfügung stehenden Quellen 
wie dem Nationalen Gesundheitsinformationssystem, der nati-
onalen Krankenversicherung, Krankenhäusern oder niederge-
lassenen Ärzten mit den genetischen Daten verknüpfen und 
analysieren. Wir hoffen, dass uns die Hälfte der Bevölkerung 
ihre Daten zu Forschungszwecken überlässt. In fünf Jahren 
möchten wir die entsprechenden Forschungsdatenbanken auf-
gebaut haben.

Welche Rolle spielen Systeme zur Entscheidungsunterstützung 
in der eHealth-Strategie?
Die Ärzte in Estland greifen aus dem Praxissystem heraus auf 
einen zentralen Dienst zu, der sie bei der Verordnung von Me-
dikamenten auf Nebenwirkungen und Kontraindikationen hin-
weist. Inzwischen interessieren sich unsere Ärzte auch für Sys-
teme zur Entscheidungsunterstützung in anderen Anwendungs-
gebieten. Hausärzte haben zum Beispiel gemeinsam mit kleinen 
Start-ups eine entsprechende Lösung für HIV-Infektionen ent-
wickelt. Das ist für unser Land sehr wichtig, da wir eine sehr 
hohe HIV-Verbreitung haben und 40 Prozent der Betroffenen 
nicht wissen, dass sie infiziert sind. Diese privat entwickelten 
Lösungen werden wir auf unserer zentralen Plattform bereit-
stellen, sodass die Ärzte aus ihrem Praxissystem heraus darauf 
zugreifen können.



Eine weitere wichtige eHealth-An-
wendung in Estland ist die E-Konsul-
tation. Im staatlichen Gesundheitssys-
tem gilt das Hausarztmodell. Anders 
als etwa in Dänemark können estni-
sche Patienten ihren Hausarzt frei 
wählen. Er ist nicht nur die erste An-
laufstelle bei einer Erkrankung, son-
dern entscheidet auch, wann ein 
Facharzt hinzugezogen wird. In Est-
land müssen Patienten oft lange auf 
einen Termin beim Facharzt warten. 
Über die E-Konsultation kann sich der 
Facharzt mittels elektronischer Unter-
lagen oder einer Videokonferenz ein 
Bild vom Patienten und dessen Er-
krankung machen, ohne diesen per-
sönlich gesehen zu haben. Der 
Facharzt entscheidet dann, ob er den 
Patienten einbestellt oder die weitere 
Behandlung dem Hausarzt überlässt.

VOM PROJEKT IN DIE PRAXIS 
Darüber hinaus haben die Esten in 
den vergangenen Jahren eine Reihe 
weiterer eHealth-Anwendungen in 
Projekten erprobt und dann auf den 
Weg gebracht. Ärzte erhalten zum 
Beispiel über das Ärzteportal Zugriff 
auf ein digitales Bildarchiv, in dem di-
gitale Röntgenbilder für die Langzeit-
archivierung lagern. Die Erinnerun-
gen an Vorsorgeuntersuchungen für 
Brust- und Gebärmutterkrebs sind im  
eHealth-System weitgehend automati-
siert. Über die zentrale elektronische 
Patientenakte lassen sich nicht nur 
die Einladungen zur Teilnahme am 
Screening generieren, sie vereinfa-
chen auch die Dokumentation. Die 
Ärzte tragen das Untersuchungser-
gebnis in ihrer Praxissoftware in ein 
Formular ein und übermitteln es an 
das Krebsregister. In einem weiteren 
Projekt haben medizinische Labore 
erprobt, wie sie ihre Ergebnisse nach 
einem einheitlichen Standard in der 
elektronischen Patientenakte spei-
chern können. Damit haben Patienten 
über das Patientenportal jederzeit 
Einsicht in ihre Laborwerte. Ärzte sol-

len auch Laborwerte aus früheren Un-
tersuchungen einsehen können. In 
Zukunft sollen auch diejenigen Labor-
werte, die ein Arzt in seiner Praxis 
oder die ein Patient zu Hause misst, in 
der elektronischen Patientenakte ge-
speichert werden.

BLICK IN DIE ZUKUNFT
An die Autofahrer haben die estni-
schen  eHealth-Experten ebenfalls ge-
dacht: Gesundheitsbescheinigungen, 
die zur Ausstellung oder Verlänge-
rung eines Führerscheins benötigt 
werden, sollen in Zukunft elektro-
nisch bestellt werden. Der Hausarzt 
kann dann aufgrund der Datenlage 
die Bescheinigung erstellen oder den 
Patienten zur Untersuchung in die 
Praxis bitten. Das am Computer gene-
rierte Dokument wird automatisch 
über das zentrale Gesundheitsinfor-
mationssystem an die zuständige Be-
hörde übermittelt. Der Autofahrer er-
hält die Gesundheitsbescheinigung 
sowie den Bescheid der Behörde wahl-
weise über das Patientenportal oder 
per E-Mail.

Trotz aller Begeisterung für die 
neuen Möglichkeiten, die das eHealth- 
System bietet, haben die Esten IT- 
Sicherheit und Datenschutz nicht aus 
den Augen verloren. Denn in der Ver-
gangenheit fanden bereits Hackeran-
griffe auf die landesweite IT-Infra-
struktur statt. Davon ist zwangsläufig 
immer auch das Gesundheitswesen 
betroffen. Als eines der ersten Länder 
hat sich Estland dazu entschieden, 
sein  eHealth-System mit der soge-
nannten Blockchain-Technologie vor 
Manipulationen zu schützen. Hierbei 
handelt es sich um eine elektronische 
Buchführung, die jede Transaktion 
chronologisch festhält. Das Besondere 
dabei: An der Buchhaltung sind viele 
Computer beteiligt, die alle eine Kopie 
der Buchdatei haben. So können keine 
nachträglichen Änderungen oder Ma-
nipulationen an den Daten vorgenom-
men werden. Die Blockchain-Techno-

logie hat sich bereits beim Internetbe-
zahlsystem  Bitcoin bewährt. Aller-
dings kann das Bitcoin-Verfahren 
nicht eins zu eins auf eHealth übertra-
gen werden. Die Finanztransaktionen 
bei Bitcoin laufen anonym ab, wes-
halb es kein Problem darstellt, dass 
der komplette Datensatz einer Trans-
aktion auf allen Computern gespei-
chert und eingesehen werden kann. 
Das von der estnischen Regierung be-
auftragte Start-up  Guardtime hat mit 
der  „Keyless Signature  Infrastructure“ 
ein eigenes Verfahren entwickelt, bei 
dem nicht die Patientendaten, son-
dern lediglich ein „Fingerabdruck“ der 
Daten – eine Art Prüfsumme – in der 
Blockchain gespeichert wird.

DIE BEVÖLKERUNG STEHT  
DAHINTER
Fazit: Estlands eHealth-System belegt 
nicht nur Spitzenplätze bei internati-
onalen Umfragen. Auch die Nutzer 
geben ihm gute Noten. Eine Umfrage 
der Estnischen eHealth-Stiftung im 
Jahr 2014 unter 596 Ärzten kam zum 
Ergebnis, dass 95 Prozent der Befrag-
ten eine Software für ihre Arbeit be-
nutzen und von diesen wiederum 84 
Prozent die Daten an das Gesundheits-
system weiterleiten. 75 Prozent zeig-
ten sich mit dem eHealth-System ins-
gesamt zufrieden. Andere Länder 
können von solchen Zustimmungs-
werten ihrer Ärzte nur träumen. 
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Mannheim mit den 
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D
as Alleinleben im Alter 
kann recht einsam sein. 
Ein aktiver Kontakt zu 
Freunden und Familie 
fehlt. Die im Alter auftre-

tende begrenzte Mobilität und körper-
liche Beeinträchtigung bestärken die 
Angst, sich nach draußen zu wagen, 
um etwas zu unternehmen. Die Let-
hargie nimmt zu, der Fernseher läuft 
immer länger.

Das Projekt CARE (a sentient  
Context-Aware Recommender System 
for the Elderly) der Universität Augs-
burg und der Hochschule Augsburg 
für angewandte Wissenschaften wid-
met sich der Aufgabe, die Lebensfreu-
de von alleinlebenden Senioren/-innen 
zurückzubringen. Eine klare Steige-
rung der Lebensqualität sowie Vitali-
tät sind das langfristige Ziel, das CARE 
für seine Nutzer der über 65-Jährigen 
mithilfe eines hoch personalisierten 
Assistenzsystems erreichen möchte. 
Seine Motivation bezieht das Projekt 
aus den dramatischen Zahlen des de-
mografischen Wandels in Europa und 
den damit verbundenen gesellschaftli-
chen Herausforderungen. Das Projekt 
startete in einer engen Zusammenar-

beit der Augsburger Universität und 
Hochschule mit der ICCS-NTUA in 
Athen vor drei Jahren. 

CARE wird als Teil eines Möbel-
stücks, wie etwa ein Regal, in die Woh-
nung integriert. Dort dient es auf den 
ersten Blick als ein digitaler Bilder- 
rahmen, der Privatfotos des Bewoh-
ners anzeigt. Nähert sich jedoch die-
ser dem Gerät, stellt das System mit 
der Hilfe von Infrarot- und Ultra-
schallsensoren dessen Präsenz fest 
und zeigt eine zur Situation und zum 
Kontext passende Empfehlung an.  
Ihre Inhalte sind abhängig von den 
von Sensoren gelieferten Daten, wie 
etwa Luftqualität und Raumtempera-
tur, sowie von Tages-, Jahreszeit und 
der aktuellen Wettersituation. 

Des Weiteren basieren die ange-
zeigten Empfehlungen auf einem eige-
nen für das Projekt entwickelten Mo-
dell des Wohlbefindens: Unterteilt in 
die Kategorien „physical“, „mental“, 
„emotional“, „social“ und „environmen-
tal“ legt es die Eckpfeiler für ein gestei-
gertes Wohlbefinden im Alltag fest. 
Das Modell selbst wurde auf der Grund-
lage von strukturierten Interviews mit 
Teilnehmern der Zielgruppe erstellt.

Mithilfe eines webbasierten Repo-
sitoriums zum Editieren und Verwal-
ten von Empfehlungen lassen sich des 
Weiteren die angezeigten Inhalte 
schnell an die Nutzer anpassen und so 
personalisierte Empfehlungen und 
Übungen auf Deutsch, Englisch oder 
Griechisch generieren. Über eine 
Menüfunktion werden Übungen für 
körperliche und mentale Fitness so-
wie Anleitungen zur Entspannung 
angeboten. Als zusätzlicher Content 
könnten Postkarten von Verwandten 
per Webinterface oder Android App 
an das System gesendet werden. 

LANGFRISTIGE MOTIVATION 
DURCH GAMIFICATION
Neue Geräte – wie etwa eine CARE- 
Installation im Haushalt – sind erst 
einmal spannend, oft nimmt die Neu-
gierde aber schon nach wenigen Tagen 
spürbar ab. Man führt die Übungen 
nicht mehr täglich aus, um Körper 
und Geist zu trainieren. Eintreffende 
Empfehlungen werden ignoriert, auch 
die Postkarten nicht mehr gelesen. 
Wie schafft man es aber nun, dass ein 
System wie CARE zum alltäglichen 
Begleiter wird?

GAMIFICATION-ANSATZ FÜR DAS 
eHEALTH-SYSTEM CARE Ob App oder in den Wohnraum 

integriertes technisches Assistenzsystem: Neue IT-Tools werden von den Nutzern oft initial als span-
nend wahrgenommen, verlieren dann aber rasch an Reiz und können damit auch die ihnen zuge-
dachten medizinischen Aufgaben nicht mehr erfüllen. Gamification ist eine Strategie, um die Adhärenz 
bei eHealth-Systemen zu verbessern. Ein Beispiel.

TEXT: MADITA HERPICH
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Um dieses Problem zu lösen, be-
dient sich das CARE-Team des Prin-
zips der Gamification. Unter Gamifi-
cation wird der Einsatz spielerischer 
Elemente in einem nicht spielerischen 
Kontext verstanden. Dabei kommen 
spielerische Elemente wie etwa Aus-
zeichnungen oder Ränge zum Einsatz, 
um für die Nutzer zusätzliche Anreize 
zu schaffen und damit einen langfris-
tigen Leistungsanstieg oder verbes- 
sertes Wohlbefinden zu sichern. Der 
Kreativität sind keine Grenzen gesetzt 
und Gamification ist in fast allen Be-
reichen einsetzbar. 

Als eine erste Ansatzstelle für die 
Umsetzung der Gamification-Metho-
de dienten unterschiedliche Übungs-
aufgaben, die letztendlich darauf ab-
zielen, das körperliche, mentale, aber 
auch das emotionale Wohlbefinden zu 
verbessern. Je nach Schwierigkeits-
grad einer Aufgabe erhält der Nutzer 
eine Belohnung in Form von Punkten. 
Auch für Feedback über die angezeig-
ten Inhalte sowohl im Empfehlungs- 
als auch Übungsmodus werden die 
Nutzer mit einer geringen Punktzahl 
belohnt. Eine Übersicht der gesam-
melten Punkte und der gelösten Auf-
gaben eines Tages bietet eine Funkti-
on innerhalb des CARE-Menüs. Als 
ein langfristiger Motivator soll ein 
unvollständiges Puzzle dienen, das 
durch das Erreichen von bestimmten 
Punktzahlen über einen längeren 
Zeitraum hinweg nach und nach ver-
vollständigt wird. 

Live-Feedback spielt bei der Um-
setzung von Gamification in CARE 
eine zentrale Rolle. Mithilfe einer sen-
sorischen Tanzmatte ließen sich erste 
kleine interaktive Schrittübungen für 
das System realisieren. Des Weiteren 
wurde eine Anwendung mit einem 
tragbaren Sensor entwickelt, mit der 
Arm- und Rückenmuskulatur trai-
niert werden können. 

PERSONALISIERTE BELOHNUNGEN
Ein effektives Gamification-Konzept 
steht und fällt mit der Art und Weise, 
wie es seine Nutzer belohnt. Das ein-

fache Belohnungssystem in CARE 
wurde im Rahmen von zwei Work-
shops mit Teilnehmern der Zielgrup-
pe auf den Prüfstand gestellt. In den 
Workshops, die unter anderem in 
dem Altenheim Anna-Hintermayr- 
Stift im März 2017 stattfanden, wurde 
der spielerische Ansatz weiterver-
folgt.

Mithilfe der Ergebnisse des Work-
shops (in Form eines von den Senio-
ren durchgeführten Legespieles) 
konnte das CARE-Team nicht nur die 
bevorzugten Belohnungen aus den Be-
reichen „Punkten“, „Auszeichnungen“ 
und „Währungen“ innerhalb der 
Gruppen ermitteln, sondern auch 
mehr über den Alltag der jeweils ein-
zelnen Senioren und Seniorinnen er-
fahren – eine besonders wertvolle Er-
fahrung für das Team.

Bereits während der Durchfüh-
rung der Workshops bestätigte sich, 
dass das aktuelle Belohnungssystem 
nicht ausreichend auf die Zielgruppe 
abgestimmt war. Eine Belohnung 
durch eine einfache Punktvergabe 
reichte nicht aus: Verschiedenste Be-
lohnungen wurden von den Teilneh-
mern den von CARE empfohlenen 
Aktivitäten zugeordnet. Zwar war die 
Vergabe von Punkten beliebt, aber 
keine der ausgewählten Belohnungs-

typen wurde eindeutig bei den Lege-
spielen bevorzugt. 

Bei der Zusammenarbeit mit den 
Senioren konnte bereits früh beob-
achtet werden, dass in einem gamifi-
zierten CARE-System die individuelle 
Vorliebe für bestimmte Belohnungs-
typen zu berücksichtigen ist. Ein ein-
facher, jedoch wenig praktikabler An-
satz wäre es, für jeden Nutzer und je-
de denkbare Empfehlung abzuspei-
chern, welche Art der Belohnung 
dafür gewünscht wird. Realistischer 
wäre es hingegen, aus einem im  
CARE-System hinterlegten Persön-
lichkeitsprofil Präferenzen für zu 
empfehlende Aktivitäten und damit 
assoziierten Belohnungen vorherzusa-
gen. Dieser Ansatz, der Gamification 
mit Forschungsarbeiten aus dem Ge-
biet der Persönlichkeitspsychologie 
verbindet, soll jetzt im Rahmen einer 
Masterarbeit untersucht werden. 

 B.A. MADITA 
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?
Herr Müller, was erwarten die Patienten aus 
Sicht Ihrer Organisation vom bundeseinheitli-
chen Medikationsplan? 

Hardy Müller: Um kein Missverständnis 
aufkommen zu lassen, wir sind keine klassische Patienten-
vertretung. Im Aktionsbündnis Patientensicherheit wir-
ken auch Ärzte und andere Akteure im Gesundheitswesen 
mit. Wir kümmern uns insgesamt um die Erhöhung der 
Patientensicherheit in den Versorgungsprozessen. Leider 
zeigen immer noch viele Untersuchungen große Mängel, 
auch und gerade bei der Arzneimitteltherapiesicherheit. 
Deshalb gibt es aus unserer Sicht einen großen Bedarf für 
ein Medikationsmanagement. Ob der jetzt eingeführte, ge-
meinsam geplante und gewünschte, bundeseinheitliche 
Medikationsplan die Sicherheit auch wirklich spürbar er-
höht, wissen wir noch nicht. Dazu werden wir sicherlich 
noch einige Entwicklungen in der nächsten Zeit beobach-
ten und gemeinsam kritisch einschätzen müssen. 

Herr Prof. Schulz, Sie sind Vorsitzender der Arzneimittelkom-
mission der Deutschen Apotheker und haben als Mitglied 
der Koordinierungsgruppe für Arzneimitteltherapiesicher-
heit des BMG seit 2008 an der Entwicklung des bundesein-
heitlichen Medikationsplans mitgewirkt. Welche Rolle hat 
bei der Entwicklung der Umgang der Patienten mit dem 
Plan gespielt?

Prof. Martin Schulz: Eine große. Im Vorfeld haben wir 
insbesondere auch den für die Patienten sehr wichtigen 
Faktor Verständlichkeit des Medikationsplans untersucht. 
Dabei haben wir festgestellt, dass bei mehr als der Hälfte 
der Patientinnen und Patienten erhebliche Schwierigkei-
ten bestanden, den Medikationsplan überhaupt zu verste-
hen. Deshalb haben wir an dem Plan auch noch entspre-
chende Änderungen vorgenommen. Allerdings bringt 
nicht der Plan selbst die wichtigste Verbesserung. Das 
Wichtigste für die Patienten und auch für die angestrebte 
Erhöhung der Arzneimitteltherapiesicherheit ist die durch 
den Plan verbesserte Abstimmung der Beteiligten an der 
Arzneimitteltherapie, insbesondere die zwischen den Ärz-
ten und den Apothekern. Dies gilt erst recht, wenn man 
bedenkt, dass zu der verordneten Medikation auch noch 
die Selbstmedikation hinzukommt, die circa 40 Prozent 
der gesamten Medikamentenabgabe ausmacht. Wir brau-
chen somit beides, den vollständigen, aktuellen und ver-
ständlichen Medikationsplan und eine gute Abstimmung 
der Medikation zwischen den behandelnden Ärzten und 
den verschiedenen beteiligten Apothekern. Der Mehrwert 
liegt vor allem in dieser verbesserten Abstimmung.

Herr Dr. Schwalbe, auch Sie haben im Vorfeld der Fertigstel-
lung des bundeseinheitlichen Medikationsplans patienten-
orientierte Studien durchgeführt. Was waren dabei die wich-
tigsten Ergebnisse?

MEDIKATIONSPLAN – PATIENTEN 
BRAUCHEN AUFKLÄRUNG Die E-HEALTH-COM-

Gesprächsrunde auf der conhIT, in diesem Jahr veranstaltet in Kooperation der AG AMTS des 
bvitg, hatte den Titel „Der Bundesmedikationsplan für den Patienten?!“. Was erwarten Patienten 
vom Medikationsplan? Wie gehen sie mit ihm um? Und wie viel Digitalisierung braucht es für mehr 
Arzneimitteltherapiesicherheit? Diese und andere Fragen standen zur Diskussion. 

MODERATION UND ZUSAMMENFASSUNG: HANS-PETER BRÖCKERHOFF 
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Die Diskutanten der E-HEALTH-COM-Gesprächsrunde 
auf der conhIT 2017 (v.l.): Hardy Müller, Prof. Dr. Martin 
Schulz, Dr. Claudia Mildner und Dr. Oliver Schwalbe 
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Dr. Oliver Schwalbe: Es handelte sich um ein Qualifi-
kationsprogramm für Medikationsanalysen (Apo-AMTS), 
das wir gemeinsam mit der Universität Münster und einer 
größeren Zahl öffentlicher Apotheken durchführen. Dabei 
haben sich die Apotheker die Patienten mit Polymedikati-
on, also mit mehr als fünf gleichzeitig einzunehmenden 
Medikamenten, angeschaut. Die wesentlichen Fragen wa-
ren, ob diese Patienten überhaupt einen Medikationsplan 
hatten und wenn ja, wie aktuell und vollständig dieser war, 
ob er Missverständnisse enthielt oder in sonstiger Weise 
Mängel aufwies. Eine hohe Zahl, 80 Prozent der 500 beob-
achteten Patienten, hatte einen Plan. Aber nur jeder sech-
zehnte davon war korrekt und aktuell. Eine der wichtigsten 
Schlussfolgerungen aus diesem Ergebnis ist für mich, dass 
Maßnahmen und Dienstleistungen notwendig sind, die da-
bei helfen, dass der Medikationsplan auch wirklich sauber 
geführt wird. 

Sie, Frau Dr. Mildner, haben die jüngste und sehr umfas-
sende Studie zum Medikationsplan gerade abgeschlossen. 
Worum ging es dabei?

Dr. Claudia Mildner: Wir haben ein großes, multizentri-
sches Projekt an fünf Standorten in Rheinland-Pfalz 
durchgeführt. Dabei ging es vor allem um die Reaktionen 
und den Umgang der Patienten mit dem Medikationsplan. 
Die Patienten wurden durch die Krankenhausapotheker 
für die Teilnahme an dieser Medikationsplan-Studie ge-
wonnen. Den Patienten wurde dann bei der Entlassung ein 
von den Krankenhaus-Apothekern geprüfter Medikations-
plan mitgegeben. Und sie erhielten eine Beratung über den 
Aufbau des Plans. Dieser wurde vom Hausarzt und / oder 

der Hausapotheke weitergeführt. Wir haben insgesamt 
660 Patienten in das Projekt eingeschlossen und hatten 
durch dieses Vorgehen über die Patienten keine vorab aus-
gewählten Leistungserbringer in der Studie, sondern eine 
zufällige Grundgesamtheit von einbezogenen Ärzten und 
Apothekern. Die Resonanz bei den Patienten war extrem 
positiv. 

Wir haben schon von dem zentralen Problem der Verständ-
lichkeit gehört. Wie waren da die Erkenntnisse? 

Mildner: Die Verständlichkeit ist in unserer Untersu-
chung als gut beschrieben worden. Über 90 Prozent der 
befragten Patienten fanden den Plan gut lesbar und for-
mal verständlich. Allerdings wünschten sich dennoch 
drei Viertel der Patienten bei Abgabe des Medikations-
plans eine unterstützende Arzneimittelberatung, um den 
Plan auch inhaltlich wirklich zu verstehen. 75 Prozent der 
Patienten haben auch bescheinigt, dass sie durch den Me-
dikationsplan neue Informationen über die Einnahme-
hinweise erhalten hätten. Und zwei Drittel haben sogar 
gemeint, dass sie über den Plan und die Beratung neue 
Informationen über die Einnahmegründe bekommen hät-
ten. Ob wir diese positive Aussage über die Verständlich-
keit auch bekommen hätten, wenn wir die Patienten bei 
der Abgabe der Pläne nicht intensiv beraten hätten, weiß 
ich jedoch nicht. 

Schwalbe: Der Medikationsplan ist sicherlich nicht 
selbsterklärend und reicht deshalb alleine nicht aus. Die 
Patienten brauchen die Unterstützung durch die Gesund-
heitsberufler zur Erklärung dessen, was auf dem Plan 

» Es ist wichtig, dass 
möglichst rasch eine 

flächendeckende Versorgung 
der Patienten mit dem 

Medikationsplan erfolgt. « 
Dr. Claudia Mildner, Apothekerin, Universitätsmedizin der 

Johannes-Gutenberg-Universität Mainz
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steht. Aber der Plan ist eine gute Grundlage für diese Ge-
spräche. Dem Patienten fallen so stärker die Dinge auf, zu 
denen er Fragen stellen oder mehr Information einfor-
dern kann.  

Bisher ging es vorrangig um den ausgedruckten Medikati-
onsplan. Wie stehen die Patienten denn zu der eigentlichen 
eHealth-Lösung, dem durchgängig elektronischen Medikati-
onsplan? 

Mildner: Da viele Patienten ihren Medikationsplan nicht 
zum nächsten Arztbesuch oder zur Apotheke mitnehmen, 
haben wir auch nach den Gründen dafür gefragt. Bei den 
Antworten wurde auch auf das DIN-A-4-Papierformat des 
Plans verwiesen, das die Mitnahme erschwere. Teils wur-
de dabei auch die Frage gestellt, ob die Informationen 
nicht auch im Scheckkartenformat ausgegeben bezie-
hungsweise auf der eGK gespeichert werden könnten.  

Schulz: Wir haben die Patienten explizit dazu befragt, ob 
sie den Plan in digitaler Form bekommen möchten. Und 
90 Prozent haben gesagt: ‚Bitte nicht als App oder sonst 
wie elektronisch!‘ Die Patienten waren durchweg mit der 
Papierform zufrieden, auch wenn viele durchaus zugaben, 
dass sie den Ausdruck nicht mit zum Arzt oder zur Apo-
theke nehmen.

Müller: Das ist sicherlich einsichtig, da heute die betrof-
fenen Patienten meist noch in einem Alter sind, in dem 
der Wunsch nach durchgängig digitaler Kommunikation 
nicht sehr hoch ist. Aber es geht ja auch um die gesell-
schaftliche Akzeptanz dieser Prozedur. Und da gibt es 
eine zunehmende Forderung nach digitalisierten Prozes-
sen. Deshalb ist es weiterhin eine wichtige Aufgabe, den 
gesamten Prozess rund um den Medikationsplan auch 
digital abzubilden. Und außerdem: Wir wollen ja nicht 
nur einen Medikationsplan für die Patienten haben, wir 
wollen mit diesem AMTS-Instrument noch weiter gehen-

de Verbesserungen der Patientenversorgung erreichen. 
Deshalb sind die Fragen, wie wir die Daten in den Prozes-
sen nutzen, wie wir sie auswerten – Stichwort intelligen-
te Analysemethoden zur Vermeidung von Kontraindika-
tionen, Wechselwirkungen etc. – und welche Konsequen-
zen wir für die Verbesserung der Versorgung daraus zie-
hen, besonders wichtig. 

Ist das auch den Patienten bewusst, dass der weiter gehen-
de Nutzen des Medikationsplans in der intelligenten Nut-
zung der Daten zur Schaffung von mehr Arzneimittelsicher-
heit liegt? Und wenn ja, findet das Akzeptanz?

Schulz: Dazu gibt es meines Erachtens keine seriöse Un-
tersuchungen. Was wir allerdings aus den Befragungen 
herauslesen können, ist, dass viele Patienten davon ausge-
hen, dass der IT-gestützte Abgleich der Medikationsdaten 
sowieso schon stattfindet. Die Programme, die das kön-
nen, gibt es ja auch schon lange. Viele Patienten sind er-
staunt, wenn sie gefragt werden, ob ihre Daten gespeichert 
werden können und meinen: ‚Die habt ihr doch sowieso 
schon alle.‘ 

Müller: Dass wir im Rahmen der Digitalisierungsdiskus-
sion die Patienten oft überfordern, ist bekannt und durch 
Studien belegt. Oft fehlt ein Grundverständnis zum Um-
gang mit digitalen Gesundheitsdaten. Oder es sind falsche 
Annahmen und teils auch Mythen vorzufinden. Deshalb 
brauchen wir auch hier viel Aufklärung. Wir müssen die 
ethischen, rechtlichen und sozialen Aspekte so erläutern, 
dass die Patienten ein besseres Verständnis bekommen 
und dadurch mit der Digitalisierung der Prozesse besser 
umgehen können. 

Wenn hier und auch insgesamt zum Medikationsplan 
noch viel Aufklärungsbedarf bei den Patienten besteht,  
ist diese Aufklärung dann insbesondere eine Aufgabe  
der Apotheker?

»Der Mehrwert der Pläne liegt 
vor allem in der verbesserten  
Abstimmung zwischen Ärzten  
und Apothekern.«  

Prof. Dr. Martin Schulz, Vorsitzender der Arzneimittel-
kommission der Deutschen Apotheker  

(AMK) bei der ABDA
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Mildner: Ich sehe da eine sehr wichtige Funktion des Apo-
thekers. In unserem Projekt, das ja in der Klinik durchge-
führt wurde, kamen 15 Prozent der Patienten mit Eingangs-
medikationen, die relevante Unstimmigkeiten aufwiesen. 
Und auch die Medikation in der Klinik ist nicht immer feh-
lerfrei. Es geht darum, dass unerwünschte Wirkungen und 
Interaktionen vermieden werden. Hier kommt der Apothe-
ker als Arzneimittelfachmann ins Spiel. Sicher müssen bei-
de Professionen, Arzt und Apotheker, zusammenarbeiten, 
wobei der Apotheker die Aufgabe hat, die Medikation zu 
erklären. 

Schulz: Das kann ich nur unterstreichen. Wir sprechen 
hier von Medikationsmanagement, das klar definiert eine 
interdisziplinäre Angelegenheit ist. Dabei muss der Haus-
arzt, die Stammapotheke und gegebenenfalls auch, zum 
Beispiel in Pflegeheimen, die Pflege einbezogen sein. Ent-
sprechend im Krankenhaus. In der Komplexität wird eine 
Software, so gut der Algorithmus auch ist, hier nicht ausrei-
chen. Sie kann helfen. Aber letztlich braucht es die Experti-
se der Heilberufe. 

Schwalbe: Das was Prof. Schulz gerade sagte, die koordi-
nierte Zusammenarbeit, gerade auch im ambulanten Be-
reich, kann durch die Digitalisierung unterstützt und vor-
angebracht werden. Bisher wursteln, salopp formuliert, 
meist alle alleine vor sich hin. Die heutigen digitalen Kom-
munikationsmöglichkeiten werden nur bedingt genutzt. 
Man muss nur sehen, dass hier immer noch sehr stark mit 
dem Fax kommuniziert wird. So gesehen kann die digitale 
Kommunikation und Vernetzung die Arzneimittelversor-
gung der Patienten noch deutlich verbessern. 

Höre ich da ein Plädoyer für die durchgängige Digitalisie-
rung des Medikationsplan-Prozesses heraus? Papier also 
nur als Übergang?

Schwalbe: Ja, aber das Papier ist nicht nur Übergang. Auf 
dem Küchentisch des Patienten wird wahrscheinlich auch 
in Zukunft, egal ob wir dann eine voll digitale Lösung ha-
ben oder nicht, ein Ausdruck des Medikationsplans liegen. 
Deshalb ist es auch gut, jetzt schon mit einer noch nicht 
durchgängig digitalen Lösung gestartet zu sein. So kann 
die Lesbarkeit und Verständlichkeit des Plans gut getestet 
und weiter optimiert werden.

Prof. Schulz, Sie haben gesagt, 90 Prozent der Patienten 
wollten keine App. Die nachfolgenden Patientengeneratio-
nen werden jedoch mehr und mehr gewohnt sein, mit Apps 
ihren Alltag zu organisieren. Sind Apps zum Medikations-
plan nicht doch ein gute Möglichkeit für Patienten, auch di-
gital die eigene Medikation zu managen?  

Schulz: Möglichkeit ja. Aber hier zu denken, dass es genü-
ge, einfach eine App zu entwickeln und damit sei das Prob-
lem schon gelöst, wäre zu kurz gedacht. In Bezug auf Apps 
gibt es oft hohe Erwartungen, die sich dann in der Realität 
nicht bewahrheiten. Auf die Fragen, wer verwendet sie und 
wie oft und wie lange, gibt es bisher bei Apps oft sehr er-
nüchternde Erfahrungen. Theoretisch gibt es hier sicher 
interessante Möglichkeiten. Aber die müssen auf ihre prak-
tische Umsetzung untersucht werden. Außerdem wissen 
wir, dass solche neuen elektronischen Möglichkeiten auch 
neue Risiken mit sich bringen können, die ebenfalls durch 
entsprechende Prüfungen ausgeschlossen werden müssen. 

»Die eigentliche Aufgabe ist die 
Verbesserung der Versorgung, 
und da bringt die Digitalisierung 
die besonders interessanten 
Möglichkeiten. « 

Hardy Müller, Aktionsbündnis  
Patientensicherheit e. V.

COMMUNITY | gesprächsrunde
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Schwalbe: Es gibt in der Tat schon einige Apps auf dem 
Gebiet. Ich kann nicht behaupten, dass ich schon eine 
wirkliche Einschätzung habe, aber die Apps, die ich mir 
näher angeschaut habe, stießen doch schnell an ihre 
Grenzen. Die Thematik ist so komplex und bezieht auch so 
stark Freitext mit ein, dass hier wohl noch einiger 
Entwicklungsbedarf besteht. 

Müller: Die Erwartungen der Patienten werden sich sicher 
weiter in Richtung eines durchgehend digitalen Handlings 
entwickeln, also auch in Richtung App-Einsatz beim Me-
dikationsplan. Aber die eigentliche Aufgabe ist doch die 
Verbesserung der Versorgung und da bringt die weiter ge-
hende Digitalisierung die besonders interessanten Mög-
lichkeiten, wie etwa den schon angesprochenen Interak-
tions-Check und andere intelligente Hilfen. Aber auch da 
bleibt natürlich, da stimme ich zu, die Notwendigkeit ge-
nau zu schauen, ob die erwarteten Verbesserungen auch 
wirklich erreicht werden. Glaube und Hoffnung reichen 
hier natürlich nicht. 

Schlussfrage: Was ist jetzt aus Ihrer jeweiligen Sicht beson-
ders wichtig anzugehen?

Mildner: Aus meinem Tätigkeitsbereich heraus ist es 
wichtig, dass möglichst rasch eine flächendeckende Ver-
sorgung der Patienten mit dem Medikationsplan erfolgt. 
Dabei ist es auch wichtig, dass kein Bruch zwischen Klinik 
und ambulanter Versorgung besteht, die Patienten also 
mit ihrem Medikationsplan in die Klinik kommen und 
umgekehrt aus der Klinik in die ambulante Praxis. 

Schulz: Wir brauchen eine Vereinheitlichung der hinter-
legten Datenbanken. Das hat sich auch aus den Feldversu-
chen des Projekts ARMIN ergeben. Die Abbildung von 
Medikationsdaten in den Datenbanken weist durch die 
jeweilige redaktionelle Arbeit der drei großen Datenbank-
anbieter deutliche Unterschiede auf, die teilweise noch 
nicht einmal vom Fachmann richtig erklärt werden 

 können. Diese Situation spiegelt sich jetzt in den Medika-
tionsplänen wider. Hier müssen wir dringend an der Ver-
einheitlichung der Datenbanken arbeiten. 

Müller: Der Plan wird noch nicht wirklich nachgefragt. 
Deshalb muss die Akzeptanz bei den Patienten erhöht wer-
den. Und als Zweites müssen wir dafür sorgen, dass wir 
klüger sind, wenn der Medikationsplan einige Jahre in der 
Anwendung ist. Wir brauchen deshalb ein Evaluations-
konzept, um die Fragen, die zum Teil auch heute aufgewor-
fen wurden, tatsächlich auch beantworten zu können. 

Schwalbe: Auch ich sehe es als extrem wichtig an, den 
Patienten zu überzeugen. Der hat zwar jetzt den Rechtsan-
spruch auf den Medikationsplan, aber wenn er ihn nicht 
nutzen will, dann muss er es auch nicht. Das heißt einer-
seits, die Patienten vom Nutzen überzeugen, und anderer-
seits, zu erreichen, dass die Gesundheitsberufe den Medi-
kationsplan aktiv anbieten. Dabei kommt der Apotheker-
schaft – natürlich gemeinsam mit der Ärzteschaft – eine 
besondere Rolle zu. Deshalb gilt es, nicht nur bei den Pati-
enten, sondern auch bei den Gesundheitsberufen Überzeu-
gungsarbeit zu leisten. 

» Es gilt, nicht nur bei den 
Patienten, sondern auch bei den 

Gesundheitsberufen  weitere 
Überzeugungs arbeit zu leisten. «  

Dr. Oliver Schwalbe,  
Apothekerkammer Westfalen-Lippe

Die Gesprächsrunde, die E-HEALTH-COM 
in Kooperation mit der AG AMTS des bvitg 
veranstaltete, fand im Rahmen des Net-
workingprogramms der conhIT statt. Sie 
wurde vom E-HEALTH-COM-Herausgeber 
Hans-Peter Bröckerhoff (l.) moderiert.
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Die flächendeckende Einfüh-
rung von eHealth-Lösungen 
bietet weitreichende Potenzia-

le, das deutsche Gesundheitssystem 
zukunftsfähig zu gestalten – das zeigt 
die aktuelle Studie „Effizienzpotentia-
le durch eHealth“ von PwC Strategy& 
im Auftrag der CompuGroup Medical 
SE und des Bundesverbandes Gesund-
heits-IT – bvitg e.V.

Demnach lässt sich das durch den 
konsequenten Einsatz von eHealth- 
Lösungen im deutschen Gesundheits-
wesen hebbare Effizienzpotenzial auf 
rund 39 Mrd. Euro beziffern, was circa 
12 Prozent der gesamten GKV- 
Krankheitskosten 2014 ausmacht. 

„Mit dieser Studie ist es uns nun 
gelungen, die Potenziale von eHealth 
gesamtheitlich und erstmals anhand 
medizinisch validierter Behandlungs-
pfade zu quantifizieren“, so Uwe Ei-
bich, Vorstand der CompuGroup Me-
dical Deutschland AG und Finanzvor-
stand des bvitg. 

Die detaillierte Betrachtung von 
vier „archetypischen“ Indikationsbe-
reichen (Diabetes, Herzinsuffizienz, 
Rückenschmerzen und Schlaganfall) 

in der Studie belegt, dass eHealth bei-
spielsweise Falsch-/Fehlmedikation 
(medizinische Exzellenz) und Infor-
mationsverluste an Schnittstellen und 
Sektorengrenzen (operative Exzel-
lenz) verhindern kann – und so die 
Ärzte in ihrer Arbeit weitreichend ge-
zielt unterstützt. „Die ärztliche Exper-
tise und der damit einhergehende per-
sönliche Arzt-Patienten-Dialog sind 
und bleiben demnach unersetzlich. 
eHealth ist kein Substitut, sondern 
vielmehr eine aktive Unterstützer- 
Komponente“, betont Ekkehard Mit-
telstaedt, Geschäftsführer des bvitg.

Zur Realisierung von eHealth- 
Lösungen sind laut Studie zum einen 
strategische Entscheidungen von Stake- 
holdern und der Politik unabdingbar. 
Zeitgleich ist der Aufbau einer siche-
ren Kommunikationsinfrastruktur im 
Gesundheitswesen essenziell. Erst 
durch den breitflächigen Einsatz elek-
tronischer Patientenakten können die 
informationelle Selbstbestimmtheit 
des Patienten ebenso wie der verant-
wortungsvolle Austausch von Gesund-
heitsdaten mit dem Arzt gewährleis-
tet werden. 

EFFIZIENZPOTENZIALE 
DURCH eHEALTH 
Eine neue eHealth-Studie im Auftrag des Bundesverbands Gesund-
heits-IT – bvitg e.V. und der CompuGroup Medical SE beziffert das 
enorme wirtschaftliche Potenzial von eHealth-Lösungen.

Der BVITG-MONITOR auf den

Seiten 58 bis 69 dieser Ausgabe von

E-HEALTH-COM wird verantwortet vom

Bundesverband Gesundheits-IT e.V.,

Taubenstraße 23, 10117 Berlin.

v. i. S. d. P.: Ekkehard Mittelstaedt
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Nachrichten & Meinungen

NICHTS GENAUES 
WEISS MAN NICHT
So ungefähr ist der derzeitige Informations- 
stand zum Interoperabilitätsregister, dem Ver-
zeichnis für elektronische Standards im Ge-
sundheitswesen (kurz: vesta), das die gematik 
auf der conhIT 2017 präsentiert hat. Der Name 
klingt vielversprechend, ist er doch mytholo-
gisch dem Altitalienischen entlehnt und be-
zeichnet hier eine Göttin, die keusche Hüterin 
des heiligen Feuers war.

Das Verzeichnis, das seinen Betrieb bereits 
zum 1. Juli 2017 aufnehmen soll, bedarf einer Ge-
schäfts- und Verfahrensordnung, die in der Ent-
wurfsfassung – noch nicht vom BMG genehmigt 
– unter Verschluss und höchster Geheimhal-
tungsstufe gehalten wird. So weit, so schlecht. 
Um nun keine Zeit zu verlieren – so die kühne 
Überlegung der Hüter des vesta – könne mit der 
Expertenbenennung ja schon begonnen werden. 
Ganz ohne Verfahrensordnung versteht sich. 
60 Organisationen sind aufgerufen, Experten zu 
benennen. Aber für was denn überhaupt? Wir 
wissen nur, dass es um Standardisierung geht. 
Keine Aussagen zu Rechten und Pflichten. Ich 
meine, ein wenig mehr Transparenz und Einbe-
ziehung derer, deren Expertise und Kompetenz 
abgefragt werden soll, würde dem ganzen Un-
terfangen guttun. 

Bleibt zu hoffen, dass die gematik aus diesem 
holprigen Start lernt. Sonst weckt vesta eher As-
soziationen an einen anderen Namensvetter – 
ein 1979 so getauftes Müllverbrennungsschiff. 

MATTHIAS MEIERHOFER

Vorstandsvorsitzender  
des bvitg

»Es bleibt zu hoffen, 
dass die gematik aus 
diesem holprigen Start 
lernt.«

Telematikinfrastruktur
Industrie sieht trotz Finanzie- 
rungs-Einigung Handlungsbedarf

In den ersten beiden Quartalen 2017 
sind neun Gesundheits-IT-Unter- 
nehmen neues Mitglied beim Bundes-
verband Gesundheits-IT – bvitg e.V. 
geworden. Damit ist der bvitg kurz 
davor, die 70-Mitglieder-Marke zu 
„knacken“. Seit dem 1. Januar 2017 hat 
der bvitg folgende Unternehmen als 
reguläre Mitglieder im Verband  
begrüßt: Dosing GmbH, Qualcomm 
Life, Bundesdruckerei GmbH, Roche  
Diagnostics IT Solutions GmbH,  
BEWATEC Kommunikationstechnik 
GmbH, Rhenus Archiv Services GmbH 
und Ascom Deutschland GmbH. In 
Form einer Entrepreneur-Mitglied-
schaft sind zudem m.Doc GmbH und 
Well IT GmbH hinzugekommen.

www.bvitg.de/mitglieder.html

Im Mai haben sich die KBV und der 
GKV-Spitzenverband über die Finan-
zierung der Anschaffungs- und Be-
triebskosten für die Telematikinfra-
struktur (TI) verständigt. Damit ist aus 
Sicht des bvitg ein wichtiger Schritt 
für die Umsetzung des flächendecken-
den Rollouts der TI erfolgt. Jedoch ver-
weist der bvitg ausdrücklich auf die 
noch offenen Forderungen seitens der 
Industrie. So muss die gematik, bei-
spielsweise um die Anbindung von 
Praxen und Krankenhäusern in die TI 
zu ermöglichen, sicherstellen, dass 
Prozesse für den Zulassungs- und Zer-
tifizierungsprozess der notwendigen 
Komponenten etabliert sind. Weitere 
Forderungen lesen Sie unter:

www.bvitg.de/positionspapiere.html

Neue Mitglieder 
Viele neue Mitgliederzugänge 
beim bvitg in 2017

MINISTERFÜHRUNG

Als Schirmherr unternahm auch in diesem Jahr Bundesgesundheitsminister Hermann  
Gröhe eine Ministerführung durch die vier Messehallen der conhIT. So informierten ihn  
unter anderem junge Start-ups auf der mobile health ZONE über die Entwicklungen im 
zweiten Gesundheitsmarkt.
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U nter dem Titel „High Tech und 
High Touch: Gesundheit wird 
digital!“ fand am 15. Mai 2017 

die zweite Veranstaltung des neuen 
bvitg-Formats Zukunft.Gesundheit.

Digital im Berliner Habel am Reichs-
tag statt. Mit der Veranstaltungsreihe 
hat sich der Bundesverband Gesund-
heits-IT – bvitg e.V. selbst den Auftrag 
gegeben, den Dialog über die Heraus-
forderungen der digitalen Transfor-
mationen mit persönlich eingelade-
nen Vertretern aus Politik, Selbstver-

waltung und weiteren Akteuren des 
Gesundheitswesens zu führen.

Nach einer gelungenen Auftakt-
veranstaltung zur aktuellen sowie zu-
künftigen Bedeutung von IT für die 
Gesundheitswirtschaft mit Brigitte 
Zypries, der ehemaligen Parlamenta-
rischen Staatssekretärin beim Bun-
desministerium für Wirtschaft und 
Energie, stand im Fokus der Folgeve-
ranstaltung das Zusammenwirken 
zwischen Forschungspolitik und digi-
taler Gesundheit.

Der Impulsvortrag hierzu kam 
von Dr. Georg Schütte, Staatssekretär 
im Bundesministerium für Bildung 
und Forschung (BMBF). Um die intel-
ligente digitale Vernetzung im Ge-

sundheitswesen in Deutschland aus-
zubauen, wies er auf die Notwendig-
keit hin, die Datenverfügbarkeit und 
Datenvernetzung sowie deren Har-
monisierung voranzutreiben: „Die 
Digitalisierung ist derzeit der stärkste 
Innovationstreiber im Gesundheits-
wesen. Neben neuen Behandlungs-
möglichkeiten ermöglicht sie eine 
noch engere Verzahnung von Ge-
sundheitsversorgung und Gesund-
heitsforschung.“ Dabei ging er auch 
auf die Relevanz der europäischen 
und internationalen Zusammenar-
beit ein und appellierte daran, die in-
ternationale Anschlussfähigkeit nicht 
aus den Augen zu verlieren. Zu die-
sem Zweck fördere das BMBF digitale 
Innovationen in der Medizintechnik 
und treibe die Gesundheitsforschung 
bei digitalen Gesundheitsanwendun-
gen voran.

Anschließend kommentierte Prof. 
Dr. Christiane Woopen, Direktorin 
des Cologne Center for Ethics, Rights, 
Economics und Social Sciences of He-
alth (ceres) der Universität zu Köln, 
die Ausführungen. Als Medizinethi-
kerin fokussierte sie sich auf den Pa-
tienten und betonte: „Die Digitalisie-
rung bietet viel Potenzial in der Ge-
sundheitsversorgung. Für ein leis-
tungsstarkes Gesundheitswesen muss 
der Patient sowie dessen effiziente 
und koordinierte Behandlung stets 
im Zentrum aller Aktivitäten stehen.“ 
Um das Wohl des Patienten sicherzu-
stellen, identifizierte sie drei Kernhe-
rausforderungen: Selbstbestimmung 
des Patienten durch integrierten Zu-
gang zu seinen Daten und Ausbau 
seiner digitalen Kompetenz schon in 

 »Die Digitalisierung ist derzeit der stärkste 
Innovationstreiber im Gesundheitswesen.«

Zukunft.Gesundheit.Digital 
ERFOLGREICHE FORTSETZUNG
Die Reihe des Bundesverbands Gesundheits-IT – bvitg e.V. Zukunft.Gesundheit.Digital feiert eine wei-
tere erfolgreiche Veranstaltung in Berlin.
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Themen & Positionen

der Schulbildung, Aufbau eines ler-
nenden Gesundheitssystems ein-
schließlich Bereitstellung qualitätsge-
sicherter Gesundheitsinformationen 
und Erhalt des solidarischen Kran-
kenversicherungssystems.

In der Diskussion mit allen Teil-
nehmern formulierte anschließend 
Ekkehard Mittelstaedt, Geschäftsfüh-
rer des bvitg e.V., zusammenfassend 
klare Erwartungen an die Zusammen-
arbeit mit dem Forschungsministeri-

um: „Wir wünschen uns, dass das 
BMBF sich für innovationsfreundli-
che Rahmenbedingungen einsetzt, 
um Forschung und Versorgung im 
deutschen Gesundheitswesen enger 
zu verzahnen. Mit dem Förderkon-
zept Medizininformatik hat das 
BMBF bereits ein starkes Zeichen ge-
setzt.“ Und weiter: „Die Maßnahmen 
der Bundesregierung bei der digitalen 
Transformation des Gesundheitswe-
sens müssen sinnvoll ineinandergrei-

fen. Die Einführung der elektroni-
schen Patientenakte hat dabei eine 
wichtige Schlüsselfunktion.“ 

Dr. Georg Schütte (BMBF),  
Ekkehard Mittelstaedt (bvitg)  
und Prof. Dr. Christiane Woopen  
(Uni Köln) in der Diskussion zu 
Potenzialen der  Digitalisierung 
des Gesundheitswesens im  
Berliner Habel.

Die Veranstaltung der Zukunft.
Gesundheit.Digital-Reihe wurde von 
den Veranstaltungspartnern medatixx 
GmbH & Co. KG und Philips GmbH 
Market DACH ermöglicht.
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O hne IT ist das deutsche Ge-
sundheitswesen einfach nicht 
mehr vorstellbar. Welches Po-

tenzial IT für die Gesundheitsversor-
gung bietet, zeigte dabei nicht nur die 
im Vorfeld veröffentlichte eHealth- 
Studie von bvitg und CompuGroup 
Medical SE auf, sondern vor allem die 
über 500 Aussteller der diesjährigen 
conhIT – Connecting Healthcare IT.

Vom 25. bis zum 27. April 2017 öff-
nete die conhIT zum zehnten Mal ihre 
Tore und bewies einmal mehr, warum 
sie den Titel „Europas größte Veran-
staltung für Gesundheits-IT“ trägt. Mit 
über 500 Ausstellern – in diesem Jahr 
erstmalig auf vier Hallen verteilt  – 
und mit rund 9 500 Fachbesuchern aus 
aller Welt stellte die conhIT wieder 
alle Rekorde vom letzten Jahr ein. 

„Die Wege auf der conhIT sind je-
des Jahr länger geworden, weil jedes 
Jahr mehr Aussteller vor Ort sind. Es 
ist schön, am zehnten Geburtstag der 
conhIT zu sehen, dass sich dieser 
Markt der Möglichkeiten, auf dem 
man sich gegenseitig mit guten Ideen 
ansteckt und über die Schulter schaut, 
so gut entwickelt hat“, resümierte Bun-
desgesundheitsminister Hermann 
 Gröhe über die Entwicklung der 
 conhIT und nutzte als Schirmherr bei 
der Ministerführung die Gelegenheit, 
mit Akteuren der Branche ins Ge-
spräch zu kommen.

Auch Matthias Meierhofer, Vor-
standsvorsitzender des Bundesver-
bands Gesundheits-IT – bvitg e. V., 
dem Veranstalter der conhIT, warf ei-
nen positiven Blick in die Zukunft: 

„Die Digitalisierung im Gesundheits-
wesen tritt nicht nur den stetigen He-
rausforderungen, wie dem demografi-
schen Wandel, entgegen, sondern sie 
kann Lösungen für neue Probleme 
bieten, die in Zukunft auf uns zukom-
men werden, wie z. B. beim Thema 
multiresistente Keime oder Versor-
gungsengpässe in ländlichen Regio-
nen. Auch macht sie nicht vor Landes-
grenzen halt. Entsprechend wächst 
die conhIT zusehends über die 
 D-A-CH-Grenzen hinaus in den ge-
samten europäischen Raum hinein. 
Das Tempo, mit der die conhIT in den 
vergangenen zehn Jahren gewachsen 
ist, ist einfach beeindruckend.“

Unter dem Motto „10 Jahre conhIT 
– Wir verbinden Gesundheit mit inno- 
vativer IT.“ drehte sich auch beim 
Kongress natürlich alles um eHealth: 
Themen darunter waren Interopera-
bilität, IT-Sicherheit und Regulation 
genauso wie mHealth, Robotik und 
Internet of Things. Der Preis für die 
beste Kongress-Session ging in die-
sem Jahr unter dem Vorsitz von Prof. 
Dr. Andreas Goldschmidt (CEO – Inter- 
national Health Care Management 
Institut / Universität Trier) und Dr. 
Nikolai von Schroeders (Deutsche Ge-
sellschaft für Medizincontrolling e.V.) 
an die Session 8 „Effizienzsteigerung 
von Prozessen – Wertbeitrag der 
IT-Unterstützung bei der Modellie-
rung und Steuerung“. Bester Refe-
rent wurde Florian Grunow (ERNW 
Enno Rey Netzwerke GmbH) mit sei-
nem Vortrag „IT-Sicherheitsrisiken 

conhIT 2017
MARKT DER MÖGLICHKEITEN
Aussteller- und Besucherrekord, Schirmherrschaft von Bundesgesundheitsminister Gröhe, Vielfalt 
an Veranstaltungsformaten: 2017 konnte die conhIT wieder ihren Stellenwert als Europas führender 
Branchentreff für Gesundheits-IT erfolgreich unter Beweis stellen.

Glücklicher Gewinner: Dr. Nikolai von 
Schroeders (DGfM) nahm die Ehrung für 
die beste Kongress-Session bei der conhIT- 
Abschlussveranstaltung entgegen.
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im Krankenhaus. Erkennen und vor-
beugen“.

Als politische und außerhalb der 
Konkurrenz laufende Session wurde 
„Zurück in die Zukunft – Wie Deutsch- 
land den Anschluss an die  
digitale Gesundheitsversorgung (zu-
rück)gewinnt“ heiß diskutiert. Politi-
ker von vier Parteien und dem Bun-
desgesundheitsministerium nahmen 
Stellung zu Fragen wie: Brauchen wir 
ein Bundesinstitut für das digitale  
Gesundheitswesen? Und wie sollte 
die Umsetzung der elektronischen  
Patientenakte aussehen?

Hochkarätig waren in diesem Jahr 
auch die zahlreichen Networking-Ver-
anstaltungen besetzt, so diskutierte 
Nino Mangiapane (BMG) mit Vertre-
tern aus Industrie, Krankenkassen 
und Forschung über die Bereitstellung 
und Verwendung von Daten (Stich-
wort Big Data).

Neben den „traditionellen“ Anbie-
tern waren auch in diesem Jahr Ent-
wickler von mobilen Anwendungen 

auf der mobile health ZONE vertre-
ten. Im Rahmen des „AppCircus“- 
Wettbewerbs setzte sich die App 
 „fibricheck“ des belgischen Entwick-
lers Lars Grieten durch. Die App ana-
lysiert mithilfe der im Smartphone 
eingebauten Taschenlampe, ob eine 
Herzfrequenz in Ordnung ist. 

Dass Healthcare IT durchaus nicht 
nur innovativ, sondern auch unter-
haltsam sein kann, bewiesen die Teil-
nehmer des eHealth-Slams. Diesen 
gewann Kristina Hoffmann von Grun-
dig Business Systems GmbH, indem 
sie Vorteile des Digta 7 in Gedicht-
form präsentierte.

2017 lockte die conhIT mit ihren 
Karriere-Aktivitäten auch wieder den 
Branchennachwuchs an. Highlight 
der Aktivitäten war die Verleihung 
des conhIT-Nachwuchspreises. Eine 
fünfköpfige Expertenjury rund um 
Jens Naumann, stellvertretender Vor-
standsvorsitzender des bvitg, vergab 
auf insgesamt 6 500 Euro dotierte 
Preise an Absolventen verschiedener 

Hochschulen. Bei den Bachelorarbei-
ten gewann Dominique Cheray (Hoch-
schule Mannheim) den ersten Platz. 
Sie überzeugte mit der Konzeption 
und Entwicklung einer Applikation 
zur ultraschall-navigierten perkuta-
nen Punktion. Die Auszeichnung für 
die beste Masterarbeit erhielt in die-
sem Jahr Janek Gröhl (Ruprecht- Karls-
Universität Heidelberg / HS Heil-
bronn), der eine neue Form des Ma-
chine Learnings basierend auf quanti-
tativer Fotoakustik-Tomographie 
vorstellte, für die schon ein Patent im 
Vorfeld der conhIT eingereicht wurde. 

Neben den erwähnten Veranstal-
tungen boten noch die Innovations-
session, die Exkursionen und Messe-
führungen sowie die International 
Networking Lounge by GTAI zahl- 
reiche Möglichkeiten zum Informie-
ren und Netzwerken. Damit gelang es 
den Veranstaltern, eine spannende, 
vielfältige conhIT zu gestalten. Die 
Messlatte für 2018 hängt damit ziem-
lich hoch. 

Aufmerksame Zuhörer: bvitg-Vorstandsvorsitzender  
Matthias Meierhofer, Bundesgesundheitsminister  
Hermann Gröhe und Ekkehard Mittelstaedt, bvitg- 
Geschäftsführer bei der conhIT-Ministerführung.
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D ie ePA kommt! Ist das deut-
sche Gesundheitswesen be-
reit?“ Diese Ausgangsfrage 

diskutierten die Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer des gleichnamigen Work-
shops am 26. April 2017 auf der dies-
jährigen conhIT 2017. Auf gemeinsa-
me Einladung des Bundesverbands 
Gesundheits-IT – bvitg e.V. und des 
Berichterstatters zum Thema „eHealth“ 
der SPD-Bundestagsfraktion Dirk  
Heidenblut, präsentierten Vertreter 
von Wissenschaft, Industrie, Leis-
tungserbringern und Kostenträgern 
ihre Vorstellungen vom Einsatz der 
elektronischen Patientenakte (ePA) 
beziehungsweise dem elektronischen 
Patientenfach (ePF).

conhIT 2017
»DIE ePA KOMMT!«
Um den unterschiedlichen Vorstellungen in der Umsetzung der elektronischen Patientenakte (ePA) im 
Versorgungsprozess Raum zu geben, kamen im Rahmen der conhIT 2017 die wesentlichen Akteure zu 
einem Workshop zusammen.

Bundestagsabgeordneter Dirk Heidenblut auf dem 
conhIT-Workshop „Die ePA kommt! Ist das deutsche 
Gesundheitswesen bereit?“

Die Umsetzung beider Anwendun-
gen ist gemäß dem E-Health-Gesetz 
für das Jahr 2019 geplant; mit poten-
ziell enormen Auswirkungen auf die 
vernetzte Versorgung in Deutschland. 
Eine einrichtungsübergreifende ePA 
ermöglicht Ärztinnen und Ärzten, 
künftig ohne Zeitverlust sektoren- 
und fallübergreifend auf Informatio-
nen zum Krankheitsverlauf zuzugrei-
fen. Gleichsam erhalten Patientinnen 
und Patienten durch das ePF Zugriff 
auf ihre eigenen Gesundheitsdaten, 
wodurch ihre Souveränität gesteigert 
wird. Bis die ePA fester Bestandteil 
des Versorgungsprozesses werden 
kann, müssen allerdings noch viele 
offene Fragen geklärt werden.

UMFANG DER  
ELEKTRONISCHEN PATIENTENAKTE
Die Diskussion rund um den Umfang 
der elektronischen Patientenakte be-
gann mit den im SGB V festgeschrie-
benen Funktionen. Schnell kamen 
aber auch Fragen zum Umgang mit 
den gesammelten Informationen auf. 
Eine vollständige und umfangreiche 
Akte bietet zwar eine Chance für ei-
nen optimierten Behandlungsverlauf, 
wirft aber auch Fragen bezüglich der 
Pflichten und Notwendigkeit der Be-
rücksichtigung des gesamten Krank-
heitsverlaufs durch Leistungserbrin-
ger auf. Ebenfalls diskutiert wurden 
die Zugriffsberechtigungen auf Infor-
mationen in der Akte. Um mündigen 
Patienten einen souveränen Umgang 

mit verständlichen Gesundheitsdaten 
zu ermöglichen, wurde perspektivisch 
die Einführung einer Art „Überset-
zungsmodul“ für Diagnosen in die 
Akte angeregt.

 PROVIDER UND FINANZIERUNG
Fragen der Finanzierung und auch die 
Frage, wer elektronische Patientenak-
ten beziehungsweise elektronische 
Patientenfächer anbieten soll, sind 
noch offen. Grundsätzlich stimmten 
die Teilnehmer darin überein, dass es 
mehrere Anbieter geben muss. Eine 
Finanzierung durch die Krankenkas-
sen im Rahmen des Telematik-Zu-
schlags war die favorisierte Form der 
Vergütung, auch wenn der genaue 
Prozess des Bezugs einer Akte noch 
offen ist. Während des Workshops 
war ebenfalls noch offen, wie Gesund-
heitsinformationen beim Wechsel ei-
nes Anbieters portiert werden können 
oder sollen (Stichwort: Zusatzleistun-
gen von sich im Wettbewerb befindli-
chen Kassen). Vor dem Hintergrund 
des in der Datenschutzgrundverord-
nung formulierten Rechts auf Daten-
übertragbarkeit wird dies noch eine 
spannende Diskussion werden.

 TECHNISCHE UMSETZUNG
Fragen zum Themengebiet Schnitt-
stellen und Interoperabilität domi-
nierten die Diskussion um die techni-
sche Umsetzung der ePA. Um eine 
entsprechende Nachfrage nach inter-
operablen Lösungen zu generieren, 
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identifizierten die Teilnehmer als möglichen Ansatz, 
Leistungserbringer zur Pflege von ePA/eFA zu verpflich-
ten. Kritisch beleuchtet wurde unter anderem das 
Zwei-Schlüssel-Prinzip. Um Patientinnen und Patienten 
Zugriff auf ihre Daten auch außerhalb der Arztpraxis zu 
ermöglichen, wurde ein einmalig eingerichtetes perma-
nentes Leserecht für Versicherte vorgeschlagen. Einig-
keit bestand darüber, dass das Hosting der Akte beim 
Aktenbetreiber liegen muss, um Praxen und Kranken-
häuser nicht mit dem damit verbundenen Aufwand zu 
belasten. Auch die Konstruktion der Trennung von ePA 
und ePF gemäß E-Health-Gesetz wurde hinterfragt. Ak-
tuell würde die ePA durch die Leistungserbringer ge-
pflegt und Patienten lediglich Kopien der Gesundheits-
informationen in das ePF gelegt werden. Die Forderung 
des bvitg nach einem Zusammenführen von Akte und 
Fach zu einer Lösung mit verschiedenen Berechtigun-
gen erhielt dabei große Zustimmung.

 INTERAKTION MIT PATIENTEN
Die ePA birgt enorme Potenziale für den Behandlungs-
prozess bezüglich der Dokumentations-, Informations- 
und Aufklärungspflichten für Ärzte. Dabei muss sicher-
gestellt werden, dass der Patient als Souverän seiner 
Gesundheitsdaten Zugang zu den in der Akte gespei-
cherten Informationen erhält. Mit Zugriffsrechten, die 
vom Patienten selbst verwaltet werden, sollte dieser 
darüber entscheiden können, welche Informationen für 
andere Ärzte verfügbar sind. Gleichzeitig sollten Ärzte 
die Möglichkeit haben, Informationen erst nach Rück-
sprache und wenn medizinisch notwendig gar nicht Pa-
tienten zugänglich zu machen. Einigkeit bestand darin, 
dass Leistungserbringer und Versicherte einen Mehr-
wert in der Nutzung der Akte sehen müssen, damit die-
se genutzt wird. Leistungserbringern kommt hier die 
Rolle von Multiplikatoren zu, weshalb deren Zustim-
mung zur Nutzung der Akte von großer Bedeutung ist.

 FAZIT
Bei all den divers diskutierten Aspekten der elektroni-
schen Patientenakte wurde deutlich, dass die Gespräche 
nicht an dieser Stelle enden dürfen. Die Stakeholder der 
Digitalisierung des Gesundheitswesens müssen konst-
ruktiv im Austausch bleiben, um mit der Einführung 
der elektronischen Patientenakte die digitale Transfor-
mation des deutschen Gesundheitswesens nachhaltig 
und im Sinne einer bürgerzentrierten Versorgung zu 
gestalten. 

M obile Anwendungen haben das Potenzial, eine 
Revolution im digitalen Gesundheitswesen 
anzustoßen. Durch sie rückt der Patient als 

Nutzer in den Fokus. Während mobile Anwendungen 
wie Fitness-Apps von gesunden und kranken Menschen 
gleichermaßen genutzt werden, spielt bei erkrankten 
Patienten nach wie vor der Kontakt mit dem Behandler 
eine zentrale Rolle. Dabei sollte eine für den Behand-
lungskontext relevante App nicht für sich allein stehen, 
sondern muss vielmehr ihre Daten auch an die IT-Syste-
me einer Praxis oder eines Krankenhauses übertragen 
sowie von dort abrufen können. Potenziell behandlungs-
relevante mHealth-Anwendungen müssen mit Praxis- 
und Kliniksystemen über Schnittstellen kommunizieren 
können. Hierbei kommt Interoperabilität ins Spiel.

Mit dem Ziel, „Mobile Health mit Praxis- und 
Klinik systemen zu vernetzen“ trafen sich deshalb am 
5. April 2017 App-Entwickler sowie etablierte Gesund-
heits-IT-Anbieter zu einem Meetup, das in Zusammen-
arbeit mit dem Cluster Gesundheitswirtschaft Ber-
lin-Brandenburg – HealthCapital und Health 2.0 Berlin 
vom bvitg in den Berliner Räumlichkeiten von 
PVS-Hersteller medatixx veranstaltet wurde.

Im Rahmen von Präsentationen stellten zuerst Rico 
Tetmeyer (medatixx) und Sarah Peuling (Cerner Deutsch- 
land) als Unternehmensvertreter von Softwareherstel-
lern von KIS und PVS ihre Sicht auf das Thema Mobile 
Apps und deren Integration in ihre Systeme vor; da-
nach gaben Dr. Frank Oemig (Telekom Healthcare  
Solutions/HL7 Deutschland e.V.) und Dr. Ralf Brandner 
(InterComponentWare AG/IHE Deutschland e.V.) einen 
Überblick über FHIR und IHE. Beim anschließenden 
Get-together bekamen die Teilnehmer dann noch die 
Gelegenheit, im direkten Austausch gemeinsam neue 
Ideen und Kooperationen zu entwickeln. 

MEETUP INTEROP
Gesundheits-IT-Industrie trifft auf Start-ups



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

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

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

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

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

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

industrielle Gesundheitswirtschaft 
aufgearbeitet werden. 

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

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

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

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

müssen im politischen Prozess geklärt 
und verbindlich festgelegt werden. 

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

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

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

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

zugreifen und weiterzuentwickeln.«

bvitg-Positionen zur Gesundheitspolitik 
BUNDESTAGSWAHL 2017
Im Hinblick auf die kommende Bundestagswahl hat der Bundesverband Gesundheits-IT – bvitg e.V. ein 
Positionspapier veröffentlicht.



©
 F

O
TO

LI
A

 –
 M

A
R

O
G

-P
IX

C
E

LL
S

DIE QUALITÄT VON MOBILEN  
ANWENDUNGEN IN DER  
MEDIZINISCHEN VERSORGUNG  
SICHERSTELLEN 
Die Qualität von Apps hat viele Facet-
ten, die je nach Anwendungsfall un-
terschiedliche Relevanz haben. Bei 
der Bewertung von Qualität sollten 
bestehende Qualitätskataloge und Be-
wertungsverfahren berücksichtigt 
werden. Bürgerinnen und Bürgern 
sowie professionellen Anwendern 
sollten zielgruppenspezifische Infor-
mationen zu verschiedenen Aspekten 
der Qualität von mobilen Anwendun-
gen zur Verfügung stehen. Anbieter 
von Apps müssen darüber hinaus zur 
Einhaltung bestehender Regeln ver-

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

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

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

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

www.bvitg.de/positionspapiere.html
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Die ifap GmbH drückt im  
Slogan „ifap – wissen was hilft“ 
ihr Selbstverständnis aus. Als 
einer der führenden Hersteller 
von digitalen Arzneimittelda-
tenbanken hat sie den An-
spruch, stets sichere, umfassen-
de und aktuelle Arzneimittelin-
formationen zur Verfügung zu 
stellen. „Wissen was hilft“ be-
deutet dabei auch, Ärztinnen 
und Ärzte im tagtäglichen Um-
gang mit Medikamenten zu  
unterstützen. Hier pflegt ifap 
tagesaktuell eine der moderns-
ten Datensammlungen und im-
plementiert diese in zahlreiche 
digitale End-Anwendungen.

Die NEXUS AG ist ein europa-
weit tätiger Softwareanbieter 
im Gesundheitswesen mit dem 
breitesten Produktportfolio am 
Markt. NEXUS steht für innova-
tive Softwarelösungen, die es 
den Anwendern ermöglichen, 
mit nur wenigen Klicks eine 
spürbare Erleichterung in der 
Informationsbeschaffung oder 
der medizinischen Dokumenta-
tion zu erzielen. Einfach anzu-
wendende Software, die inhalt-
lich stark auf den jeweiligen 
medizinischen Prozess fokus-
siert ist und dem Anwender 
hilft, Dokumentationen oder 
Informationssuche schnell zu 
erledigen.

Die DGN Deutsche Gesund-
heitsnetzwerk Service GmbH  
entwickelt Lösungen für den 
sicheren und komfortablen  
Datenaustausch zwischen Pra-
xen, Kliniken und Laboren. Das 
1997 gegründete Unternehmen 
ist derzeit der einzige KV-Safe-
Net-Provider, dessen Betrieb 
nach ISO/IEC 27001:2013 zertifi-
ziert ist. Die DGN GUSbox wird 
bereits in über 12 000 Praxen 
und Kliniken für Abrechnung, 
Organisation und Kommunika-
tion eingesetzt. Zudem produ-
ziert das DGN im hauseigenen 
Trustcenter elektronische Heil-
berufsausweise und andere qua-
lifizierte Signaturkarten.

Die Microsoft Deutschland 
GmbH zeigt schon heute ge-
meinsam mit ihren Kunden und 
Partnern, was Technologie in 
den Bereichen der personalisier-
ten Versorgung, der Integration 
von Medizintechnik, der compu-
tergestützten Diagnostik und 
Therapie sowie bei Assistenz- 
systemen im klinischen und 
pflegerischen Alltag bewirken 
kann. Mit der Microsoft Cloud 
Deutschland bietet Microsoft zu-
dem unter Einhaltung höchster 
Sicherheits-, Service- und Quali-
tätsstandards Möglichkeiten, 
Gesundheitsdaten ausschließ-
lich innerhalb Deutschlands zu 
verarbeiten und zu speichern.

UNTERNEHMEN AUF www.health-it-portal.de

DAS BVITG-TEAM
Alle Jahre wieder bietet im 
Rahmen der conhIT die Gala des 
Bundesverbandes Gesundheits-IT 
– bvitg e.V. eine tolle Gelegenheit 
für ein Team-Gruppenbild. Wir 
stellen das aktuelle Team in der 
Taubenstraße 23 vor.

TAUBENSTRASSE
Rechts von oben nach unten:  
Sebastian Zilch, Referent 
für Politik und Strategische 
Vernetzung; Dr. Peter Geibel, 
Referent für Interoperabilität und 
Standardisierung; Natalie Gladkov, 
Referentin für Presse- und 
Öffentlichkeitsarbeit

Links von oben nach unten: 
Ekkehard Mittelstaedt, 
Geschäftsführer; Peggy Schott, 
Bereich Fortbildungen/Projekt-  
und Veranstaltungsmanagement;  
Juliane Müller, Projekt-/ Veran-
staltungs management Bereich 
conhIT – Connecting Healthcare IT

Mitte von oben nach unten: 
Jessica Weiß, Bereich Politik und 
Kommunikation; Jennifer Adam, 
Projektleitung conhIT – Connecting 
Healthcare IT; Frauke Held, Bereich 
Zentrale Dienste
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Menschen & Begegnungen

TERMINE
Interoperabilitätsforum  
12./13. Juni 2017 | Bonn 
www.interoperabilitaetsforum.de 
                                                                                     
Auf den Treffen des Interoperabilitätsforums werden 
Fragen und Probleme der Interoperabilität in der 
Kommunikation zwischen verschiedenen Anwendun-
gen vorgestellt, Lösungsansätze dafür eruiert und da-
rauf aufbauend entsprechende Aktivitäten festgelegt.

Sozialraum Digital – Chancen und  
Herausforderungen für ein Miteinan-
der im digitalen Zeitalter  
19. Juni 2017 | Berlin 
www.bagfw.de 
                                                                                     
Die Digitalisierung ist momentan in allen Gesell-
schaftsbereichen erlebbar. Dabei stellt sie – be-
sonders im Kontext von Mobilität – grundsätzlich 
aber auch ganz konkret für das Miteinander im 
Sozialraum vielfältige Chancen der Vernetzung und 
zugleich auch Risiken der Vereinzelung dar. Die 
Veranstaltung – gemeinsam initiiert von BMFSFJ, 
BAGFW, bvitg und Innovation Health Partners – soll 
hierzu einen Rahmen zum Fachaustausch bieten.

Seminar: Rechtliche Herausforderun-
gen der Digitalisierung im Gesund-
heitswesen  
27. Juni 2017 | Berlin 
www.health-it-portal.de 
                                                                                     
Das bvitg-Seminar gibt einen Überblick über die 
wesentlichen rechtlichen Regelungen und Entwick-
lungen, die aktuell die Digitalisierung der Medizin 
beeinflussen, und zeigt Möglichkeiten auf, wie sich 
Unternehmen aus der Gesundheitsbranche und 
Anbieter von Gesundheitsleistungen in diesem 
Regelungsumfeld zurechtfinden können. 

2. Deutscher Interoperabilitätstag  
18. Oktober 2017 | tba/NRW 
www.ztg-nrw.de 
                                                                                     
Nach erfolgreicher Premiere im Rahmen des 
IHE-Europe Connectathons 2016 in Bochum wird der 
Deutsche Interoperabilitätstag im Jahr 2017 fortge-
setzt. Der 2. Deutsche Interoperabilitätstag findet in 
NRW statt und wird gemeinsam von bvitg, HL7 und 
IHE-Deutschland sowie der ZTG GmbH veranstaltet.

Nach dem erfolgreichen Treffen 
im schönen Münsterland im 
letzten Jahr traf sich die AG 

Marketing am 11. Mai zur ersten Sit-
zung in 2017 – dieses Mal in Berlin. 

An der Sitzung nahmen über 18 
Marketingleiter aus den Mitgliedsun-
ternehmen, der AG-zuständige Vor-
stand Katrin Keller (samedi) und die 
Geschäftsstelle teil. Im Rahmen einer 
Vorstellungsrunde wurde am Anfang 
der Sitzung das neu gewählte Kern-
team vorgestellt. Sven Hoffmann 
( Leiter des Kernteams /ID), Julia  
Hönig (Cerner Deutschland), Markus  
Freudenberger (ICW), Jürgen Veit  
(CompuGroup Medical Deutschland) 
und Janja Walla (i-SOLUTIONS Health) 
sind die neuen direkten Ansprech-
partner für die Geschäftsstelle rund 
um die Welt des Marketings.

Im Hinblick darauf, wie die AG 
Marketing die Geschäftsstelle in ihrer 
Kommunikationsarbeit unterstützen 
könnte, stellte die bvitg-Referentin  

für Presse- und Öffentlichkeitsarbeit  
Natalie Gladkov den aktuellen Stand 
in der Umsetzung des 2015 erstellten 
Kommunikationskonzepts vor. Dabei 
wurden insbesondere die Erweite-
rung des CD-Styleguide mit Blick auf 
die Bildersprache und die Darstellung 
des Verbands nach außen „heiß“ dis-
kutiert. Im Verlauf der Diskussion er-
klärte sich Jürgen Veit bereit, eine Pro-
jektgruppe mit Fokus auf Kommuni-
kation zu leiten und damit die Ge-
schäftsstelle beratend zu unterstützen. 
Vor dem Hintergrund der verstärkten 
Akquise-Aktivitäten des Verbandes 
formierte sich zudem unter Leitung 
von Sven Hoffmann eine Projektgrup-
pe, um die aktuellen Materialien da- 
raufhin zu überprüfen, ob diese noch 
„zeitgemäß“ seien.

Bleibt festzuhalten: Alles in allem 
war es eine sehr erfolgreiche Arbeits-
gruppensitzung – mit vielen neuen 
To-dos bis zur nächsten Sitzung am 
24. Oktober 2017. 

AUS DEN ARBEITSGRUPPEN
Dieses Mal berichtet die Arbeitsgruppe Marketing von ihrem 
Treffen. Großes Thema der Sitzung: Wie kann der bvitg in seinen 
Kommunikations-Aktivitäten unterstützt werden?

Kernteam 2017: Sven Hoffmann (Leiter des Kernteams/ID), Julia Hönig (Cerner Deutsch-
land), Markus Freudenberger (ICW), Jürgen Veit (CompuGroup Medical Deutschland);  
Janja Walla (i-SOLUTIONS Health) war leider verhindert.
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E RIC, NierenTx360˚, TeleDerm, 
Telenotarzt Bayern, Rise-uP 
und Telnet@NRW – so heißen 

die Gewinner der ersten Förderwelle 
des Innovationsfonds aus dem Be-
reich eHealth. Aus den 120 Anträgen, 
die bei der ersten Förderwelle im Be-
reich Neue Versorgungsformen einge-
reicht wurden, sind 29 geförderte Pro-
jekte hervorgegangen. Sechs der geför-
derten Projekte stammen aus dem 
Themenfeld (TF) 3, das Versorgungs-
modelle unter der Nutzung von Tele-
medizin, Telematik und eHealth um-
fasst. Wie in der Grafik dargestellt, 
sind Projekte aus diesem Themenfeld 
nach Projekten zur Verbesserung der 
Gesundheitsversorgung vulnerabler 

Gruppen somit am stärksten unter den 
geförderten Projekten der ersten Welle 
vertreten. Das spiegelt sich auch in den 
finanziellen Zuwendungen: Mit rund 
41 Millionen Euro werden die Projekte 
aus dem TF 3 insgesamt gefördert 
(www.innovationsfonds.g-ba.de). Zwei 
dieser Projekte wurden beim Bundes-
verband Managed Care e.V. (BMC) im 
Rahmen der Arbeitsgruppensitzung 
Neue Versorgungsformen bereits nä-
her vorgestellt: die Projekte Rise-uP 
und ERIC.

eHEALTH-PLATTFORM FÜR INTENSIV- 
PATIENTEN – DAS PROJEKT ERIC
Das Projekt ERIC wurde von Prof. Dr. 
Claudia Spies, Direktorin der Klinik 
für Anästhesiologie mit Schwerpunkt 
operative Intensivmedizin an der Cha-
rité, vorgestellt. Sie machte deutlich, 
dass intensivmedizinische Aufenthal-
te zu gravierenden gesundheitlichen 
Folgeerscheinungen bei den Betroffe-
nen führen können. So kann es etwa 
zu langfristigen Verschlechterungen 
hinsichtlich der Mobilität, der kogniti-
ven Fähigkeiten oder der psychischen 
Gesundheit kommen. Etwa 25 Prozent 
aller Patienten mit einem intensivsta-
tionären Aufenthalt entwickeln im An-
schluss ein solches Post Intensive Care 
Syndrome. ERIC soll diese Langzeit-
folgen von Intensivbehandlungen 
durch ein telemedizinisch unterstütz-
tes, intersektorales Case und Care Ma-
nagement vermeiden. Hierzu werden 
Qualitätsindikatoren entwickelt und 
über eine zentrale eHealth-Plattform 
erhoben und ausgewertet. So kann für 
jeden Patienten das individuelle reha-
bilitative Potenzial ermittelt werden. 

INNOVATIVE SCHMERZTHERAPIE 
BEI RÜCKENLEIDEN – DAS PROJEKT 
RISE-UP
Das Projekt Rise-uP wurde von Prof. 
Dr. Dr. Thomas R. Tölle, Leiter des 
Zentrums für interdisziplinäre 
Schmerzmedizin am Klinikum rechts 
der Isar, präsentiert. Mit Rise-uP geht 
eine digitale und multimodale Thera-
pie gegen Rückenschmerzen an den 
Start, die sich aus drei Bausteinen zu-
sammensetzt: Eine elektronische Fall- 
akte dient als Therapienavigator, der 
Vorschläge zur Behandlung des Pati-
enten mittels Behandlungsalgorith-
men basierend auf der Nationalen 
Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz 
macht. Darüber hinaus wird eine tele-
medizinische Infrastruktur geschaf-
fen, die es den beteiligten Behandlern 
erlaubt, auf allen Behandlungsebenen 
miteinander zu kommunizieren. Den 
dritten Baustein bildet eine Rücken- 
App der Kaia Health Software GmbH. 
Hier wird der Rückenschmerzpatient 
mittels eines CE-zertifizierten, multi-
modalen Behandlungsprogramms ak-
tiv in die Behandlung eingebunden. 
Durch Rise-uP sollen Arztkontakte, 
Operationen und Leistungen der bild-
gebenden Diagnostik vermieden so-
wie Arbeitsunfähigkeitstage und Be-
handlungskosten reduziert werden. 

Die Vorstellung der Projekte ERIC 
und Rise-uP wurde aufgezeichnet 
und kann über den BMC-YouTube- 
Kanal (www.bmcev.de/youtube)  
angesehen werden. 

Dr. Helen Grupp, Referentin für Ma-
naged Care und Gesundheitspolitik Q
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INNOVATIONSFONDS: FÖRDERUNG FÜR eHEALTH
Rund 41 Millionen Euro haben Projekte aus dem Bereich eHealth in der ersten Förderwelle des 
Innovationsfonds erhalten. 

Verteilung geförderter Projekte der ersten Förderwelle über 
die verschiedenen Fachthemen

0 Die Plattform für Innovationen im Gesundheitswesen

4
4

610

5

TF 1: Ländliche
Regionen

TF 2: AMTS

TF 3: E-Health

TF 4: Vulnerable
Patientengruppen

Themenoffen

Quelle: Bekanntmachung des Innovationsausschusses vom 01.12.2016; eigene Darstellung
Grafik: Verteilung geförderter Projekte der ersten Förderwelle 
über die verschiedenen Fachthemen

Bundesverband Managed Care (BMC)

Friedrichstraße 136, 10117 Berlin

E-Mail: bmcev@ bmcev.de 
www.bmcev.de
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W ir stehen an der Schwelle 
zu einer medizinischen 
Revolution. Treiber dieser 

Revolution sind einerseits digitale 
Technologien, andererseits die Patien-
ten: Ein Großteil der Deutschen nutzt 
das Internet bereits ganz selbstver-
ständlich, um sich über Themen wie 
gesunde Ernährung, Sport, Vorsorge 
oder Behandlungsmethoden schlau zu 
machen. Bei der Wahl des richtigen 
Arztes können wir dank des Webs auf 
die Erfahrungen vieler anderer Men-
schen zurückgreifen. Und beim Sport 
messen wir unsere Vitaldaten per Fit-
nesstracker. Dazu kommen Gesund-
heits-Apps auf dem Smartphone, die 
auf spielerische Weise zu mehr Bewe-
gung motivieren. Auch das Vereinba-
ren von Arztterminen geht heute vie-
lerorts schon online und Untersu-
chungsergebnisse liegen nicht mehr 
ausgedruckt im Aktenschrank, son-
dern können digital und auf CD mit 
zum Facharzt genommen oder per 
Mail verschlüsselt übersandt werden.

Die Deutschen sind aber auch Sze-
narien, die noch etwas weiter in der 
Zukunft liegen, gegenüber offen: Ope-
rationen, die von Spezialisten aus der 
Ferne unterstützt werden, kann sich 
einer aktuellen Bitkom-Umfrage zufol-
ge etwa jeder Zweite für sich selbst 
vorstellen. Außerdem wird chronisch 
kranken und alten Menschen dank  
digitaler Technologien künftig auch 
ermöglicht, länger sorgenfrei in ihren 
eigenen vier Wänden zu leben, weil sie 
dank Telemedizin viel besser versorgt 
werden können. Das ist besonders vor 
dem Hintergrund des rasanten demo-
grafischen Wandels bedeutend. 

Mit mehr Vorbehalten sehen die 
Patienten die telemedizinische Über-
wachung des eigenen Gesundheitszu-
stands. Jeder Dritte hält dieses Szena-
rio künftig für sich selbst für denkbar. 
Hier muss Patienten vor allem noch  
die Skepsis genommen werden, ob die 
Speicherung von digitalen Patienten-
daten datenschutzrechtlich überhaupt 
sicher möglich ist. Um die sichere Nut-
zung von Gesundheitsdaten zu ge-

währleisten und auszubauen, müssen 
schnell einheitliche Rahmenbedingun-
gen geschaffen werden. Denn Voraus-
setzung für digitale Technologien in 
der Medizin ist fast überall die intelli-
gente Nutzung von Daten. In einem 
sensiblen Bereich wie der Gesundheit 
muss der Datenschutz dabei natürlich 
oberste Priorität haben. Die Industrie 
muss technisch hohe Standards sicher-
stellen, die Politik die rechtlichen Vor-
aussetzungen schaffen. Dabei gilt es, 
eine gesunde Balance zu finden: Die 
Privatsphäre ist zu schützen und 

gleichzeitig sollten datenbasierte An-
gebote der Individualmedizin möglich 
gemacht und gefördert werden. Denn 
Datenverarbeitung kann in der Medi-
zin heilen und Menschenleben retten. 
Man muss es nur wollen.

 
 

Bitkom e.V.

Albrechtstraße 10, 10117 Berlin

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

www.bitkom.org

©
 B

IT
K

O
M

MIT HEALTH 4.0 IN EIN NEUES ZEITALTER
Ob Fitnesstracker, Online-Sprechstunde oder elektronische Patientenakte: Die Digitalisierung der 
Medizin ist in vollem Gange. Digitale Technologien läuten ein neues Zeitalter der Medizin ein – wenn 
die richtigen Rahmenbedingungen schnellstmöglich geschaffen werden.

Julia Hagen,  
Bitkom-Referentin 
Health & Pharma
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I m Mai 2017 fand die 6. Frühjahrsta-
gung Telemedizin statt. Über einen 
Punkt herrschte Konsens bei den 

Experten, die DGTelemed und ZTG 
Zentrum für Telematik und Teleme- 
dizin geladen hatten: Die Zukunft des 
Gesundheitswesens ist digital! Doch 
nach wie vor ist der Weg in die Regel-
versorgung für telemedizinische Ver-
fahren steinig. Als neue Behandlungs-
methoden müssen sie ihre Wirksam-
keit in aufwendigen Studien nachwei-
sen. Zentrale Frage war daher: Wie 
kann eine praktikable, qualitätsgesi-
cherte Nutzenbewertung für telemedi-
zinische Verfahren aussehen? 

Eröffnet wurde die Veranstaltung 
durch NRW-Gesundheitsministerin 
Barbara Steffens. Sie betonte das En-

gagement des Landes für 
die Förderung nutzerorien-
tierter Telemedizinanwen-
dungen – ein NRW-Marken-
zeichen, das im Beschluss 
der 89. GMK bundesweit 
Anerkennung gefunden hat. 

In einer Diskussions- 
runde mit Mitgliedern des 
Ausschusses für Gesundheit 
im Deutschen Bundestag 
war man sich einig, dass In-
novationen endlich zum 
Patienten gebracht werden müssen. 
Dies unterstrichen die vorgestellten 
Telemedizinprojekte: CardioMEMS bei 
Herzinsuffizienz (Universitätsklinik 
Frankfurt, Abbott), Telehomecare für 
Heimbeatmung (SMB GmbH, A.C.M. 
Consult GmbH) sowie die elektronische 
Visite im Pflegeheim (Ärztenetz MuM).

Unter dem Motto „Gemeinsam  
Zukunft gestalten“ diskutierte das 
ZTG-Forum Telemedizin – ein Gremi-
um, in dem Versorgungsexperten ge-
meinsam Strategien zur Implementie-
rung von Telemedizin in NRW entwi-
ckeln. Anschließend wurden ausge-
wählte technische Systeme präsen- 
tiert: eine interoperable Konnektivi-
tätslösung (Qualcomm Life) sowie ein 
Telemedizinportal (DITG Deutsches 
Institut für Telemedizin und Gesund-
heitsförderung).

Günter van Aalst (stellv. Vorstands-
vorsitzender DGTelemed, Vorsitzender 
ZTG-Forum Telemedizin) fasste zu-
sammen: „Der Weg zentraler telemedi-
zinischer Anwendungen in die Regel-
versorgung wird durch die bestehen-
den, oft nicht erforderlichen Bewer-
tungshürden behindert. DGTelemed 

und ZTG setzen sich für eine praktika-
ble, schnelle Bewertung dieser Metho-
den ein und sprechen hierzu Empfeh-
lungen aus.“ 

„NRW bringt als Innovations- 
standort seit Jahren zukunftsfähige 
eHealth-Lösungen hervor“, bestätigte 
ZTG-Geschäftsführer Rainer Beckers. 
„Besonders wichtig ist dabei eine 
praktikable Nutzenbewertung teleme-
dizinischer Verfahren. Die ZTG GmbH 
engagiert sich daher für die Entwick-
lung und den Einsatz eines effizienten 
Evaluationssystems, um telemedizini-
sche Versorgungsangebote schneller 
zur Verfügung zu stellen.“

Prof. Dr. med. Gernot Marx (Vor-
standsvorsitzender DGTelemed, Mit-
glied ZTG-Forum Telemedizin) er-
gänzte: „Um das Thema voranzubrin-
gen, ist die Kooperation zwischen 
dem ZTG als Expertenorganisation 
mit Nähe zum Land NRW und der 
DGTelemed als Gesellschaft, die insbe-
sondere auf Bundesebene aktiv ist, 
optimal. Auf unserem Weg suchen 
wir Mitstreiter, die Interesse haben, 
die Zukunft der Versorgung aktiv mit-
zugestalten.“

DIE ZUKUNFT WIRD DIGITAL!
6. Frühjahrstagung Telemedizin: NRW ist Innovationsstandort für eine zukunftsfähige 
Patientenversorgung.

ACHTUNG TERMINÄNDERUNG! 
Der „Nationale Fachkongress Telemedizin“ der DGTelemed e.V. 
wurde verschoben.  
Save the Date: 11. bis 12. Dezember 2017, Ellington Hotel Berlin.

Weitere Informationen in Kürze auf der Website der DGTelemed.

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

Ministerin Barbara Steffens (2.v.r.) mit Vertreterinnen  
und Vertretern der DGTelemed und des ZTG-Forums 
Telemedizin.
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A m 25. April 2017 fand im  
Rahmen des conhIT-Networ-
kingprogramms die hervorra-

gend besuchte KH-IT-Veranstaltung 
„KIS 2025 – Wo sollte die Reise hinge-
hen?“ statt. In der moderierten Dis-
kussion befassten sich Vertreter der 
Forschung (Prof. Haas), der Industrie 
(Herr Meierhofer) und weitere Teil-
nehmer mit Perspektivbetrachtungen 
und prognostizierten Anforderungen 
an KIS in den nächsten Jahren.

Am 25. und 26. April wurden zwei 
Diskussionsrunden mit Vertretern aus 
Hochschule, Industrie und KH-IT zu 
den Themen „IT-Sicherheit“ und „Zu-
kunft der Archivsysteme“ beim Antares 
Verlag aufgezeichnet. Die Beiträge er-
scheinen nach der Messe auf der Web-
seite des Krankenhaus-IT-Journals.

Knappe drei Wochen nach der 
Messe startete bereits die Frühjahrs- 
tagung des KH-IT in Bremen. Die Ver-
anstaltung widmete sich der „Notfall- 
frage“. Was nutzt IT in der Notfallver-
sorgung und was passiert beim 

IT-Notfall? Außerdem standen die 
Vorstandswahlen auf dem Programm. 
Im Rahmenprogramm war wie im-
mer auch Raum für Networking unter 
Kollegen vorgesehen.

VERANSTALTUNGS TERMINE 
DES KH-IT 2017

12.06.2017  
Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg

10.07.2017  
Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg

07.08.2017  
Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg

11.09.2017  
Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg

20.09.2017 und 21.09.2017  
Herbsttagung in Mainz: 50. Tagung!

09.10.2017  
Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg

06.11.2017  
Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg

11.12.2017  
Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg

 

 

Regionalveranstaltungen in  
Baden-Württemberg  
(nach Ankündigung, Stuttgart)

Regionalveranstaltungen in Bayern (nach 
Ankündigung, München)

Regionalveranstaltungen in Sachsen/ 
Sachsen-Anhalt (in Planung)

Weitere Regionalveranstaltungen sind in 
der Vorplanung.

Alle Termine und Inhalte auf der Webseite 
des KH-IT und in der XING-Gruppe.

Der Bundesverband der Kranken-
haus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V., kurz 
KH-IT, ist der führende Berufsverband 
der Krankenhaus-IT-Führungskräfte. 
Mit unseren etablierten Veranstaltun-
gen bieten wir den Mitgliedern eine 
werthaltige Plattform für den Aus-
tausch untereinander, die Auseinan-
dersetzung mit stets aktuellen Themen 
und Perspektiven für die Entwicklung 
und Zukunft der Informationstechnik 
im Krankenhaus. Der KH-IT steht al-
len verantwortlichen, leitenden Mitar-
beitern der Krankenhaus-IT offen. Bei 
Interesse finden Sie weitere Informati-
onen auf unserer Webseite.

DIE 50. KH-IT-TAGUNG NAHT
Nach der Messe ist vor der Tagung, ist vor der Messe, ist vor dem Jubiläum. Die conhIT 2017 liegt hin-
ter uns und nahtlos geht das Arbeitsjahr für den Verband weiter.

Gut besuchte KH-IT-Diskussionsrunde „KIS 2025 – Wo sollte die Reise hingehen?“ auf der 
diesjährigen conhIT in Berlin.©
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Bundesverband der  
Krankenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V.

Kontakt: 
Michael Thoss 
Vorstandsmitglied/Pressereferent 
E-Mail: thoss@kh-it.de

www.kh-it.de
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Die WHO bereitet derzeit eine neue Re-
vision des internationalen Diagnose-
klassifikationssystems ICD vor. Wie ist 
hier der Stand?
Aktuell ist die ICD-10 gültig, also die 
zehnte Revision der Klassifikation, de-
ren Nutzungsdauer mit 25 Jahren 
schon viel länger ist, als ursprünglich 
vorgesehen war. 2018 will die WHO 
eine neue Revision verabschieden; die 
Erarbeitung dieser Revision soll im 
Herbst 2017 abgeschlossen werden.

Was sind die Ziele?
Die wesentlichsten Aspekte sind zum 
einen eine Anpassung an neue Ent-
wicklungen in der Medizin, beispiels-
weise veränderte Krankheitskonzepte. 

»ES GEHT DARUM, MEHR FLEXIBILITÄT  
ZU SCHAFFEN.«
Interview mit Prof. Dr. Jürgen Stausberg zu den deutschen Feldtests der ICD-11

TMF e.V. 

Charlottenstraße 42/Dorotheenstraße 
10117 Berlin

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

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

PROF. DR. JÜRGEN STAUSBERG ist 
Arzt für Medizinische Informatik und 
Ärztliches Qualitätsmanagement. Er 
ist stellvertretendes Mitglied für die 
AWMF im Kuratorium für Fragen der 
Klassifikation im Gesundheitswesen 
(KKG) und für den ICD-11-Feldtest der 
GMDS zuständig.

Zum anderen geht es darum, mehr 
Flexibilität zu schaffen. Die ICD-10 ist 
relativ starr. In der ICD-11 wird es mög-
lich sein, die Abbildung einer Erkran-
kung aus verschiedenen Codes zusam-
menzusetzen.

Die ICD-11 wird sich auch insofern 
von der ICD-10 unterscheiden, als un-
terschiedliche Fassungen für verschie-
dene Anwendungsbereiche herausge-
geben werden sollen. Im Moment 
wird die Fassung für den Anwen-
dungsbereich „Morbidity and Morta- 
lity Statistics“ (MMS) abgestimmt, es 
geht also jetzt um die ICD-11-MMS, die 
im Grunde das ist, was die ICD-10 
auch war. Sie ermöglicht die Erfas-
sung von Mortalitäts- und Morbidi-
tätsdaten für die Gesundheitsbericht-
erstattung, für die Versorgungsfor-
schung, für die Qualitätssicherung, 
für Abrechnungszwecke oder auch für 
den morbiditätsorientierten Risiko-
strukturausgleich.

Das BMG fördert jetzt Feldtests zur 
ICD-11 Betaversion in Deutschland…
Die Feldtests sind ein Werkzeug, das 
die WHO selbst vorsieht. Sie bietet da-
zu eine Betaversion der Klassifikation 
zusammen mit webbasierten Werk-
zeugen an, in denen dann zum Bei-
spiel in Deutschland gebräuchliche 
Diagnosetexte kodiert werden können. 
Die WHO kann über die entstehenden 
Daten den Kodiervorgang nachvollzie-
hen; die Kodierer können die Vollstän-
digkeit und Zuverlässigkeit des Kata-
logs bewerten.

In Deutschland werden elf Feld-
tests wissenschaftlich-medizinischer 
Fachgesellschaften durchgeführt, wo-

bei die Fachgesellschaften unter-
schiedliche Erkrankungsbereiche ab-
decken und die Tests unterschiedliche 
Schwerpunkte haben (Zuverlässig-
keit, Vollständigkeit, Erkrankungsbe-
zeichnungen, Fallbeschreibungen 
etc.). Der Feldtest, den ich selbst mit 
betreue, wird von der GMDS aus me-
thodischer Perspektive organisiert. 
Wir nutzen das Alphabet zur ICD-10-
GM – eine Sammlung der in Deutsch-
land gebräuchlichen Diagnosetexte – , 
von denen möglichst viele in die ICD-
11 kodiert werden sollen. Damit soll 
systematisch untersucht werden, ob 
Diagnosen fehlen oder nicht angemes-
sen abgebildet sind. 

Wie ist die Zusammenarbeit der Feld-
tests in Deutschland organisiert?
Es ist das große Verdienst von Profes-
sor Reinecke, dem Vorsitzenden des 
Kuratoriums für Fragen der Klassifika-
tion im Gesundheitswesen (KKG) 
beim DIMDI, dass es eine koordinierte 
deutsche Beteiligung an diesen Tests  
gibt. Das DIMDI spielt eine ganz we-
sentliche Rolle. Mitarbeiter des DIMDI 
sind am Entwicklungsprozess bei der 
WHO beteiligt und gewährleisten so 
eine Abstimmung der an die WHO 
übermittelten Ergebnisse. Darüber  
hinaus haben wir die erfreuliche  
Situation, dass sich die TMF in diesem 
Projekt engagiert und koordinierende 
Aufgaben übernimmt. Die TMF orga-
nisiert Workshops in der Start- und in 
der Abschlussphase und unterstützt 
damit die Abstimmung der Feldtests 
untereinander.

Vielen Dank für das Gespräch!



4 / 17 EHEALTHCOM 75

S eit 1. April dieses Jahres wer-
den teleradiologische Konsile 
über das Vergütungssystem 

der vertragsärztlichen Versorgung in 
Deutschland, den Einheitlichen Be-
wertungsmaßstab (EBM), bezahlt. Vo-
raussetzung ist, dass es sich um eine 
medizinische Fragestellung handelt, 
die nicht im originären Fachgebiet des 
einholenden Arztes liegt, oder um ei-
ne besonders komplexe medizinische 
Fragestellung, die eine Zweitbefun-
dung erfordert. Bei einer Zweitbefun-
dung soll grundsätzlich ein Facharzt 
für Radiologie oder ein Vertragsarzt 
mit der Beurteilung des Befundes be-
auftragt werden, der die gleiche 
Facharztqualifikation wie der Arzt 
hat, der das Telekonsil gewünscht hat.

Für die Vergütung im EBM wur-
den vier neue GOPen (Gebührenord-
nungspositionen) in den EBM aufge-
nommen. Eine davon kann für das 
Einholen einer telekonsiliarischen Be-
fundbeurteilung von Röntgen- und/
oder CT-Aufnahmen angesetzt wer-
den. Die Vergütung erfolgt extrabud-
getär, ist allerdings mengenbegrenzt. 
Drei weitere GOPen dienen der tele-
konsiliarischen Befundbeurteilung an-
derer Röntgen- oder CT-Aufnahmen. 

Die Praxen der teleradiologischen 
Befunder müssen ein virtuelles priva-
tes und verschlüsseltes Netzwerk 
(VPN) verwenden und die Beauftra-
gung sowie Zweitbefundung eines  
Telekonsils muss mit dem elektroni-
schen Heilberufsausweis qualifiziert 
elektronisch signiert werden. Absen-
der und Empfänger müssen eindeutig 
identifizierbar sein und die Bilder 
müssen auch nach der Übertragung 

noch die Standards der Qualitätssiche-
rung erfüllen. Ferner muss es möglich 
sein, neben dem Bild weitere Doku-
mente und Befunde zu übermitteln, 
und zwar über ein sicheres Übermitt-
lungsverfahren, das den Anforderun-
gen eines entsprechenden Zulassungs-
verfahrens bei der Gesellschaft für 
Telematikanwendungen der Gesund-
heitskarte mbH (gematik) entspricht. 
Gesetzgeber, Kassen und Kammer ha-
ben sich dabei offenbar an techni-
schen Anforderungen orientiert, die 
wir in der Deutschen Gesellschaft für 
Teleradiologie (DGT) bei Befundungen 
nach Röntgenverordnung längst be-
rücksichtigen. 

Bisher wurden teleradiologische 
Befunde nach Röntgenverordnung 
(RöV) nur dann honoriert, wenn meist 
kleinere Kliniken ihre CT- oder MRT- 
Bilder von einem externen Radiologen 
befunden ließen, der über eine Breit-
bandleitung mit dem Krankenhaus 
verbunden ist. Dies geschieht in aller 
Regel nachts, an Wochenenden, Feier- 
tagen oder wenn in der radiologischen 
Abteilung eines Krankenhauses Fach-
kräfte ausfallen. 

Voraussetzung für die Neurege-
lung war eine Einigung der Kassen- 
ärztlichen Bundesvereinigung (KBV) 
und des Spitzenverbandes der gesetz-
lichen Krankenversicherungen auf  
eine Anpassung des EBM. Dabei geht 
es vor allem um Fragen der Qualität 
und der Sicherheit bei der Datenüber-
mittlung der Röntgen- und CT-Bilder. 
Das Bundesgesundheitsministerium 
kann die Vereinbarung zwar noch be-
anstanden, jedoch ist damit eher nicht 
zu rechnen. 

Die Deutsche Gesellschaft für Tele- 
radiologie begrüßt die Entscheidung, 
teleradiologische Konsile über den 
EBM zu bezahlen. Welchen Stellen-
wert solche Konsile in der Praxis ha-
ben werden, muss sich zeigen. Wichtig 
ist aber, dass KBV und Kassen damit 
unterstreichen, welchen Stellenwert 
die Teleradiologie als wichtiger Be-
standteil der Telemedizin inzwischen 
hat. Sie gehört schlicht zum normalen 
Arbeitsumfeld des Radiologen, jedes 
Krankenhauses und nunmehr auch 
jedes niedergelassenen Arztes. Am En-
de aber werden vor allem die Patien-
ten durch mehr medizinische Qualität 
profitieren. ©
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TELERADIOLOGIE JETZT AUCH IM EBM
Es ist ein wenig wie ein Ritterschlag. Die lange als medizinische Nebendisziplin angesehene 
Teleradiologie ist im EBM angekommen. Das macht Sinn.

Dr. Torsten Möller

Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft für Teleradiologie 
(DGT) 
reif & möller – Netzwerk für  Teleradiologie

Werkstraße 3 
66763 Dillingen/Saar

E-Mail: moeller@reif-moeller.de 
Tel.: 06831-7 69 91 14

Dr. Torsten Möller bei der teleradiologischen Befundung
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Z um zehnjährigen Bestehen fei-
erte die conhIT – Connecting 
Healthcare IT einen neuen  

Rekord: Über 500 Aussteller und 9 500 
Teilnehmer aus 19 Ländern waren En-
de April in Berlin auf der conhIT. Das 
sind zehn Prozent Wachstum bei den 
Ausstellerzahlen und ein deutliches 
Plus (mehr als sieben Prozent) bei den 
Besucherzahlen. „Die conhIT wächst 
zusehends über die D-A-CH-Grenzen 
hinaus in den gesamten europäischen 
Raum hinein. Das Tempo, mit der die 
conhIT in den vergangenen zehn Jah-
ren gewachsen ist, ist einfach beein-
druckend“, so das Fazit von Matthias 
Meierhofer, Vorstandsvorsitzender 
des Bundesverbands Gesundheits-IT 
– bvitg e. V.  zur diesjährigen conhIT.

PATIENT 4.0
Den Stellenwert der conhIT und da-
mit auch der wachsenden gesellschaft-
lichen Bedeutung von eHealth und 
Gesundheits-IT unterstrich auch der 
Besuch von Bundesgesundheitsminis-
ter Hermann Gröhe als Schirmherr 
der conhIT 2017. „Eine Zukunft ohne 
Digitalisierung ist im Gesundheits- 
wesen nicht mehr denkbar“, sagte 
Gröhe. Doch er betonte: „Im Mittel-
punkt muss dabei stets der Patient 
stehen. Mit dem E-Health-Gesetz ha-
ben wir Tempo gemacht, damit der 
Nutzen der Digitalisierung endlich bei 
den Versicherten ankommt.“ 

Die neue Rolle des Patienten in der 
digitalisierten Gesundheitsversor-
gung stand auch im Fokus der Key-
note von Jeannette Huber, Associate 
Director des Zukunftsinstituts: „Der 
Patient ist kein passiver Zuschauer 
mehr, wenn es um den Erhalt seiner 
Gesundheit geht. Er überwacht diese 
aktiv und ist dank der Digitalisierung 
zum ‚Co-Therapeuten‘ geworden.“

KONGRESSHIGHLIGHTS
Der begleitende Kongress stand in die-
sem Jahr unter dem Motto „10 Jahre 
conhIT – Wir verbinden Gesundheit 
mit innovativer IT“ und griff mit den 
Schwerpunktthemen „Patient Empow-
erment“, „Mobilität und Apps“ und 
„Patientennahe Prozessunterstützung“ 
aktuelle Diskussionen der Branche auf. 

Die bevorstehende Bundestags-
wahl war Anlass für die Session „Zu-
rück in die Zukunft – Wie Deutsch-
land den Anschluss an die digitale 
Gesundheitsversorgung (zurück)ge-
winnt“, bei der Politiker von vier Par-
teien und dem Bundesgesundheitsmi-
nisterium auf der conhIT u.a. Stellung 
nahmen zur Frage, ob es in Deutsch-
land ein Bundesinstitut für das digita-
le Gesundheitswesen geben sollte, das 
sich künftig um Patientenakten, Stan-
dards und andere konzeptionelle As-
pekte der Digitalisierung des Gesund-
heitswesens kümmert. Auch wenn die 
Politiker in dieser Frage nicht einig 

waren, das conhIT-Publikum stimmte 
im TED mit 59 Prozent mehrheitlich 
für eine Bundesagentur. Der Preis für 
die beste Kongress-Session ging in 
diesem Jahr unter dem Vorsitz von 
Prof. Dr. Andreas Goldschmidt (CEO 
– International Health Care Manage-
ment Institute / Universität Trier) und 
Dr. Nikolai von Schroeders (Deutsche 
Gesellschaft für Medizincontrolling 
e.V.) an die Session 8 „Effizienzsteige-
rung von Prozessen – Wertbeitrag der 
IT-Unterstützung bei der Modellie-
rung und Steuerung“. Bester Referent 
wurde Florian Grunow (ERNW Enno 
Rey Netzwerke GmbH) mit seinem 
Vortrag „IT-Sicherheitsrisiken im 
Krankenhaus. Erkennen und vor-
beugen“.

VIELE SIEGER: E-HEALTH-SLAM, 
APPCIRCUS UND STUDIENARBEITEN
Einen Überblick über das ständig 
wachsende Angebot an mobilen  
Lösungen für das medizinische Fach-
publikum und den Endverbraucher 
konnten sich Interessierte in der  
„mobile health ZONE“ verschaffen. 
Dort wurde in diesem Jahr zum zwei-
ten Mal der eHealth-Slam veranstal-
tet, bei dem neue Software-Ideen in 

»IM MITTELPUNKT 
STEHT DER PATIENT« 
In diesem Jahr feierte die conhIT ihr zehnjähriges Jubiläum und überzeugte 
auch wieder mit Rekordzahlen bei Ausstellern und Fachbesuchern. Dass bei 
allem der Patient im Mittelpunkt stehen müsse, hoben sowohl conhIT-Schirm-
herr Bundesgesundheitsminister Gröhe als auch Keynotspeakerin Jeannette 
Huber vom Zukunftsinstitut hervor.
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Kurzvorträgen präsentiert und hinter-
her vom Publikum bewertet wurden.  
Kristina Hoffmann von Grundig Busi-
ness Systems GmbH gewann mit ih-
rem Vortrag: „Am Anfang war das 
Wort – warum es sich lohnt mit Grun-
dig Business Systems auf digitales 
Diktat und Spracherkennung umzu-
steigen“, den sie als Gedicht präsen-
tierte. Den zweiten Platz belegten  
Alexandra John und Michael Schober 
von der medatixx GmbH & Co. KG mit 
dem Thema: „Digitalisierung: Norma-
les Leben versus Gesundheitswesen“. 
Sie nahmen sich die Lach- und Sach- 
geschichten aus der Sendung mit der 
Maus zum Vorbild, um eine Praxis-
software für die Online-Terminpla-
nung vorzustellen. Platz drei ging an 
Magdalena Salewski und Rasmus  
Weber von der Techniker Kranken-
kasse, die sich im Rahmen einer klei-
nen Theatervorführung mit dem 
„Sinn und Unsinn der Einführung ei-
ner Videosprechstunde“ im Rahmen 
des E-Health-Gesetzes befassten.

Vom Sammeln persönlicher Ge-
sundheitsdaten bis hin zur Hilfe bei 
anaphylaktischen Schocks reichte die 
Palette der zehn Applikationen, die 
beim AppCircus der conhIT 2017 an-

traten. Den Sieg trug eine Anwendung 
davon, die auf einer Diagnosemetho-
de der 70er-Jahre beruht: Die App  
„fibricheck“ analysiert mithilfe der im 
Smartphone eingebauten Taschen- 
lampe, ob die Herzfrequenz in Ord-
nung ist. Mit Lichtstrahlen wurde 
auch schon vor 50 Jahren Vorhofflim-
mern diagnostiziert. Nun kann die 
zugehörige App zur Aufzeichnung 
und Diagnostizierung von Herzar-
rhythmien genutzt werden. 

Außerdem wurden in diesem Jahr 
wieder die drei besten Bachelor- und 
Masterarbeiten aus dem Fachbereich 
Medizininformatik ausgezeichnet. Eine 
fünfköpfige Expertenjury rund um den 
stellvertretenden bvitg-Vorstandsvor-
sitzenden Jens Naumann sowie 
 BVMI-Präsident Dr. Christoph Seidel 
vergab die mit insgesamt 6 500 Euro 
dotierten Preise. 

Bei den Bachelorarbeiten gewann 
Dominique Cheray (HS Mannheim) 
den ersten Platz, die mit der Konzep-
tion und Entwicklung einer Applika-
tion zur ultraschall-navigierten per-
kutanen Punktion überzeugte. Das 
zweitplatzierte Duo Piratheepan  
Mahendran und Stefan Johner von 
der Berner Fachhochschule stellten 

ihre Webapplikation „stama“ vor, die 
den Patienten-Check-in in Arztpraxen 
erleichtern soll. Platz drei ging an  
Alexander Bauer (Uni Heidelberg / HS 
Heilbronn) für die Entwicklung eines 
Deformationsmodells der Lunge zur 
Simulation von Atembewegungen. 
Die Auszeichnung für die beste Master-
arbeit erhielt in diesem Jahr Janek 
Gröhl (Uni Heidelberg / HS Heil-
bronn), der eine neue Form des Machi-
ne Learnings basierend auf quantitati-
ver Fotoakustik-Tomographie vorstell-
te. Auf dem nächsten Platz folgte 
 Fabian Sailer (Uni Heidelberg / HS 
Heilbronn), der im Rahmen seiner 
Arbeit ein Modell im Hinblick auf die 
Entwicklung von Chlamydien-Infekti-
onen erstellt hat. Komplettiert wurde 
das Siegertreppchen im Bereich Mas-
terarbeiten von Konrad Fenderich, der 
in seiner Arbeit den Stand und die Zu-
kunftsperspektive der Digitalisierung 
im Krankenhauswesen betrachtete. 
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ist Chefin vom Dienst der Redaktion 
E-HEALTH-COM.

Kontakt: a.wolf@health-care-com.de
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Gut besucht war der conhIT-After-Work am Ende des ersten Messetages (Foto 
oben). Als Schirmherr der conhIT war Bundesgesundheitsminister Gröhe (Foto 
rechts) auch in diesem Jahr persönlich vor Ort und informierte sich auf einem 
Messerundgang über die neuesten Entwicklungen und Lösungsansätze der 
Gesundheits-IT, deren Bedeutung er für die Zukunft des Gesundheitswesens 
auch in seiner Eröffnungsrede betonte.

Karriere Speed Networking: Drei 
Minuten Zeit gab Prof. Britta Böckmann 
den anwesenden Studierenden und 
Arbeitgebern (Foto unten), sich kennen-
zulernen und über mögliche Job- 
perspektiven auszutauschen.

CONHITNACHLESE | EINDRÜCKE
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Mobile Health im Fokus: Inzwischen fester Bestandteil 
der conhIT ist die mobile health ZONE, auf der mobile 

Lösungen präsentiert werden. Veranstaltungen wie 
der AppCircus (Foto oben) und der eHealth- Slam 
mit Gewinnerin Kristina Hoffmann (Foto nebenan)
zogen viele Besucher an.
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Der Fachkräftemangel macht Krankenhäusern und Herstellern 
zu schaffen. Wie kritisch ist die Situation?
Mit der Digitalisierung des Gesundheitswesens wächst der 
Bedarf nach geeignetem Nachwuchs stetig. Die Zahl der Be-
werber ist jedoch gerade im ländlichen Raum überschaubar. 
Laut einer Studie der Initiative für qualifizierten IT-Nach-
wuchs in der Gesundheitswirtschaft (INIT-G) hat derzeit nur 
jede dritte Klinik in Deutschland Medizinische Informatiker 
angestellt, jedes zehnte Krankenhaus konnte entsprechende 
Positionen nicht besetzen, da es nicht ausreichend qualifi-
zierte Bewerber gab.

Welche Fachkräfte werden besonders gesucht?
Vor dem Hintergrund der Digitalisierung unterstützt die  
Gesundheits-IT vor allem die administrativen, aber auch 
vermehrt die medizinischen Prozesse von Gesundheitsein-
richtungen. Deswegen werden insbesondere Young Profes-
sionals sowie erfahrene Profis gesucht, die über konkrete 
IT-Kenntnisse verfügen, sich aber auch in der Welt der 
Medizin auskennen.

Was kann man dagegen tun und wo sehen Sie Ansätze dazu?
Aktuell begrüßen wir die Initiative seitens des Bundesmi-
nisteriums für Bildung und Forschung, die mit ihrem För-
dervorhaben Medizininformatik nicht nur die Zusammen-
führung und den Austausch der vielfältigen Daten im Ge-
sundheitswesen vorantreibt, sondern auch darauf abzielt, 
die Medizin informatik in Forschung und Lehre zukunfts-
fest aufzustellen. So wird erwartet, dass in den nächsten 
Jahren neue Professuren und Studiengänge in der Medizi-

nischen Informatik eingerichtet werden. Schon jetzt sind 
20 Professuren ausgeschrieben worden. Hinzu kommt die 
Förderung von zahlreichen Nachwuchsforschungsgruppen 
in diesem Fachbereich. Die Initiative setzt somit genau an 
der Basis an.

Bräuchte es noch mehr Events wie die conhIT, um dem Pro-
blem zu begegnen? Wie könnten diese aussehen?
In den letzten Jahren hat sich die conhIT zu dem Treffpunkt 
für Gesundheits-IT-Nachwuchs etabliert. In diesem Jahr ha-
ben sich über 600 Studierende angemeldet, um an dem Kar-
riereprogramm teilzunehmen. Beachtlich war auch die An-
zahl der Einreichungen von Abschlussarbeiten für den 
Nachwuchspreis. Es hat sich rumgesprochen, dass es auf 
der conhIT viel Potenzial für Nachwuchskräfte gibt. Studie-
rende finden hier ihre Themen für die Abschlussarbeiten, 
Absolventen ihren Arbeitgeber. Vom Nachwuchs bis hin 
zum politischen Entscheider: Die conhIT bringt alle Akteu-
re zahlreich auf eine einzigartige Art und Weise zusammen 
und ist somit  anderen Veranstaltungen weit voraus. Im 
Hinblick auf unsere Verbandsziele stehen wir grundsätzlich 
Initiativen, die junge Menschen fördern, sehr positiv gegen-
über. So sehen wir als Verband die betriebliche Weiterbil-
dung als eine wertvolle Investition sowohl für den Mitar-
beiter als auch für das Unternehmen an. Deshalb unterstüt-
zen wir über die Organisation von verbandseigenen Semi-
naren auch die Branche in ihrem Bedarf nach Fort- und 
Weiterbildungen.

Vielen Dank für das Gespräch. 

WANTED: 
IT-FACHKRÄFTE 
Die Health-IT-Branche leidet unter dem Fachkräftemangel. 
Einer Studie der Initiative für qualifizierten IT-Nachwuchs in der 
Gesundheitswirtschaft (INIT-G) zufolge, konnte jedes zehnte 
Krankenhaus in Deutschland Positionen im Bereich Medizininformatik 
nicht besetzen. Auch auf Herstellerseite wird es immer schwieriger, 
geeignetes Personal zu finden. Wie dem begegnet werden kann, 
zeigt Ekkehard Mittelstaedt, Geschäftsführer des Bundesverbands 
Gesundheits-IT – bvitg e.V. im Gespräch auf.

INTERVIEW: MIRIAM MIRZA
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DAS E-HEALTH-GESETZ GIBT DEN FAHRPLAN VOR
COMPUGROUP MEDICAL DEUTSCHLAND Die bundesweite Einführung der Telematikinfrastruktur (TI) 
ist in Sichtweite. CGM bietet alles, was Ärzte brauchen, um die neuen Anforderungen im Rahmen des 
E-Health-Gesetzes umfassend und fristgerecht zu erfüllen.

Das E-Health-Gesetz gibt ein konkre-
tes Zeitfenster vor, innerhalb dessen 
die bundesweite Einführung der Tele-
matikinfrastruktur abgeschlossen 
sein muss. Die Telematikinfrastruk-
tur (TI) soll zukünftig  rund 105 000 
Arztpraxen, 42 000 Zahnarztpraxen, 
2 000 Kliniken und beinahe 24 000 
psychologische Psychotherapeuten, 
aber auch Apotheken und Kranken-
kassen miteinander vernetzen, und 
so den sicheren Datenaustausch – 
auch über Sektorengrenzen hinweg 
– erleichtern. Bereits ab Mitte 2018 
muss die Anbindung aller Einrich-
tungen abgeschlossen sein. Damit die 
Ärzte dabei nicht auf den Kosten für 
den Anschluss sitzenbleiben, haben 
die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung (KBV) und der Spitzenverband 
der Krankenkassen eine Finanzie-
rungsvereinbarung geschlossen. Ärz-
te und Psychotherapeuten haben da-
durch Anspruch auf eine finanzielle 
Förderung der erforderlichen initia-
len TI-Ausstattungs- und Betriebs-
kosten durch die Krankenkassen. 
Auch für die Zahnärzte gibt es be-
reits eine entsprechende Grundsatz-
finanzierungsvereinbarung, ge-
schlossen durch die Kassenzahnärzt-
liche Bundesvereinigung (KZBV) 
und GKV-Spitzenverband.

Es empfiehlt sich Ärzten, die Ent-
scheidung für die Beauftragung der 
Installation nicht zu lange hinauszu-
zögern. Für eine zeitnahe Anbindung 
sprechen zum einen die sinkenden 
Förderungsbeträge. Die volle Höhe 
der vereinbarten Beträge gilt nur für 
das dritte Quartal 2017. In den drei 

Folgequartalen sinkt der Betrag um 
jeweils zehn Prozent. Zum anderen 
müssen alle betroffenen Akteure, die 
ab dem 1. Juli 2018 nicht an die Tele-
matikinfrastruktur angebunden sind, 
und somit den Versichertenstamm- 
datenabgleich nicht durchführen 
können, mit Honorarkürzungen rech-
nen. So sieht es das E-Health-Gesetz 
vor. Hinzu kommt: Wenn alle poten-
ziellen Anwender erst 2018 eine Ins-
tallation für die TI-Anbindung beauf-
tragen, ist leicht vorhersehbar, dass 
der Termin 1. Juli 2018 nicht mehr für 
jede Einrichtung gehalten werden 
kann.

Noch im dritten Quartal 2017 soll 
deshalb der Rollout auf breiter Front 
starten, so Uwe Eibich, Vorstand der 
CompuGroup Medical Deutschland 
AG. Das führende E-Health-Unterneh-
men war und ist maßgeblich an den 
Entwicklungen für die Telematikinfra- 
struktur beteiligt. Als Teil eines der 
beiden durch die gematik beauftrag-
ten Konsortien stattet CGM aktuell 
die an der Erprobung teilnehmenden 
500 Praxen und Krankenhäuser mit 
den CGM TI-Komponenten, u. a. dem 
TI-Konnektor KoCoBox MED+, aus. 

„Wir gehen davon aus, dass wir 
erste Geräte Ende Juli zur Verfügung 
haben, dann kann es losgehen.“ Ei-
bich ist auch zuversichtlich, dass bin-
nen eines Jahres alle Praxen ausge-
stattet werden können. „Wir sind gut 
vorbereitet, sodass wir alle Auflagen 
auch für die sichere Organisation der 
Installation erfüllen: sicherer Liefer-
weg, sicheres Lager und Auflagen, die 
die Techniker erfüllen müssen.“ 

Unter cgm.com/wissensvorsprung 
finden Kunden und Interessierte be-
reits vor Einführung der Telematik- 
infrastruktur alle wichtigen Informa- 
tionen. Dort besteht auch die Mög-
lichkeit, sich für den CGM TI-News-
letter zu registrieren. Der Newsletter 
informiert regelmäßig über Entwick-
lungen und Chancen der TI. 

CompuGroup Medical Deutschland AG

Jürgen Veit, Leiter Kommunikation D-A-CH

Tel.: +49-(0)261 8000-1521 
Fax: +49-(0)261 8000-2099 
E-Mail: presse.de@cgm.com

www.cgm.com

AUS DEN UNTERNEHMEN | CONHITNACHLESE
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KRANKENKAUS-IT RICHTIG ABSICHERN
TELEKOM HEALTHCARE SOLUTIONS Es war der bisher größte Ransomware-Angriff weltweit: Mitte 
Mai legten Hacker die IT-Systeme von Unternehmen in fast 100 Ländern lahm. Unter anderem traf es 
das britische Gesundheitssystem. Zahlreiche Kliniken konnten ihre Patienten nicht mehr wie gewohnt 
behandeln. Der Angriff hat gezeigt, dass mit der zunehmenden Digitalisierung in Krankenhäusern auch 
die Anforderungen an die IT-Sicherheit deutlich steigen.

MOBILE PATIENTENAKTE AM 
KRANKENBETT
Mobilität und Vernetzung gehören 
auch in Kliniken zunehmend zum  
Alltag: So setzen viele Häuser inzwi-
schen mobile Krankenhausinforma- 
tionssyteme (KIS), wie „iMedOne®“ 
oder „i.s.h.med®“ ein. Dank der mobi-
len Anwendungen gehen Ärzte und 
Pflegekräfte mit Tablet statt Klemm-
brett zur Visite. Sie greifen in Echtzeit 
auf Patientendaten und Co. zu und 
haben so am Krankenbett stets alle 
Informationen im Blick. Das Resultat: 
mehr Behandlungssicherheit und be-
schleunigte Prozesse.

ONLINE TERMINE VEREINBAREN 
Nahtlos mit dem KIS verbinden lässt 
sich das „Sichere Patientenportal“ der 
Telekom. Es bietet Kliniken die Mög-
lichkeit, die Kommunikation mit ih-
ren Patienten deutlich zu vereinfa-

chen: Statt im Krankenhaus anzuru-
fen, vereinbaren die Patienten online 
per Smartphone Untersuchungs- oder 
Operationstermine. Umfangreicher 
Schriftverkehr und aufwendige Tele-
fonate gehören damit der Vergangen-
heit an. Das Portal ist in zahlreichen 
Sprachen verfügbar.

MIT SICHERHEIT DIGITAL
Bei allen Vorteilen, die solche Systeme 
bieten: Mit der zunehmenden Digita-
lisierung wächst – wie wir jetzt wie-
der erlebt haben – auch die Angriffs-
fläche für Cyberkriminelle. Kranken-
häuser sollten ihre klassischen Ab-
wehrlösungen, wie Virenscanner und 
Firewalls, daher um weitere Security- 
Systeme ergänzen. Ein Beispiel ist das 
Sicherheitsinformations- und Ereignis- 
Management (SIEM) von AlienVault. 
Es schützt Krankenhäuser und ihre 
Anwendungen und Daten vor Angrif-
fen von außen. Ziel der Lösung ist es, 
mögliche Hackerangriffe zu erkennen, 
bevor sie Schaden anrichten können. 
Dazu sammelt das System Millionen 
von sicherheitsrelevanten Log- und 
Eventdaten, setzt diese miteinander 
in Beziehung und erkennt daraus in 
Echtzeit bestimmte Muster. Sobald 
auffällige Abweichungen vom Normal- 
zustand auftreten, löst das System ei-
nen Alarm aus. Als Partner von Alien-
Vault betreibt die Telekom die 
SIEM-Lösung auf Wunsch in einem 
ihrer hochsicheren deutschen Rechen-
zentren und steuert sie von einem  

Security Operations Center aus. Für 
das Klinikum selbst ist der Installa-
tions- und Betriebsaufwand gering.

DYNAMIC HEALTHCARE CENTER – 
GESAMTE IT AUS EINER HAND 
Schließlich bietet die Telekom speziell 
für Einrichtungen der Gesundheits-
wirtschaft eine Plattform an, mit der  
Kliniken IT-Ressourcen flexibel, sicher 
und modular beziehen können: das 
Dynamic Healthcare Center (DHC). 
Hier erhalten sie als Systempartner 
alle Services aus einer Hand – von der 
Migration über die breitbandige An-
bindung bis zum kompletten Betrieb. 
Dabei betreibt die Telekom sämtliche 
Systeme und Anwendungen in ihren 
deutschen Hochsicherheitsrechenzen-
tren, die dem strengen deutschen Da-
tenschutzrecht unterliegen.

www.telekom-healthcare.com

Deutsche Telekom Healthcare and Security 
Solutions GmbH

Arndt Lorenz 

Friedrich-Ebert-Allee 140, 53113 Bonn

E-Mail: info@telekom-healthcare.com

www.telekom-healthcare.com

CONHITNACHLESE | AUS DEN UNTERNEHMEN

https://www.telekom-healthcare.com/de/kliniken/krankenhausinformationssysteme/imedone-mobile/mobile-visite-mit-imedone-mobile-29218
https://www.telekom-healthcare.com/de/kliniken/krankenhausinformationssysteme/mobile-patient-record/mobile-patientenakte-607320
https://www.telekom-healthcare.com/de/kliniken/krankenhausinformationssysteme/sicheres-patientenportal/verbindung-von-patient-und-kis-313334
https://www.telekom-healthcare.com/de/kliniken/outsourcing-betrieb/it-sicherheit/cyber-defense-406334
https://www.telekom-healthcare.com/de/kliniken/outsourcing-betrieb/it-sicherheit/cyber-defense-406334
https://www.telekom-healthcare.com/de/kliniken/outsourcing-betrieb/dynamic-healthcare-center/krankenhaus-it-aus-der-cloud-30446
https://www.telekom-healthcare.com/
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VOLLDIGITALES GESUNDHEITSMANAGEMENT 
FÜR EIN „GESUNDES“ KRANKENHAUS
i-SOLUTIONS HEALTH Raus aus der Digitalisierungswüste:  
Die Herausforderungen der Gesundheitswirtschaft  
mit ganzheitlichen IT-Lösungen meistern.

Erfüllen deutsche Gesundheitsdienst-
leister alle Voraussetzungen für ein 
„gesundes“ Krankenhaus? Sind sie 
IT-Trendsetter oder immer noch  
konventionell mit Medienbrüchen, 
Stift, Papier und Telefon unterwegs?  
i-SOLUTIONS Health hat den digita-
len Reifegrad der deutschen Kranken-
haus-IT-Landschaft bei einer Umfrage 
auf der conhIT im April 2017 in Berlin 
bei über 100 Teilnehmern abgefragt – 
und im „Trendreport Krankenhaus“ 
zusammengefasst. Das Fazit: Das Ge-
sundheitswesen ist immer noch eine 
Digitalisierungswüste.

Insgesamt wurden 108 Kranken-
hausmitarbeiter aus IT, Verwaltung 
und Medizin befragt. Die Umfrage- 
ergebnisse machen deutlich, dass An-
spruch und Wirklichkeit in Sachen 
volldigitalem Gesundheitsmanage-
ment oftmals weit auseinanderklaf-
fen. So zeigen zwar die administra- 
tiven Kernbereiche in Krankenhaus, 
Finanzen und IT einen vergleichswei-
se hohen digitalen Reifegrad, doch 
dringend benötigte digitale patienten-
orientierte Prozesse nutzen weniger 
als ein Drittel der Umfrageteilnehmer.

LÜCKEN BEI LEISTUNGS- 
DOKUMENTATION UND KAUM  
ENTSCHEIDUNGSUNTERSTÜTZUNG
Was die digitale Unterstützung von 
Arbeitsabläufen betrifft, sind abtei-
lungs- bzw. organisationsübergreifen-
de Workflows nur bei 61 Prozent der 
Befragten gegeben. Systeme zur digi-

talen Entscheidungsunterstützung 
sind nur bei einer Minderheit der Teil-
nehmer (17 Prozent) im Einsatz. Die 
elektronische Patientenakte hat sich 
bei 65 Prozent der Befragten durchge-
setzt. Das Medikationsmanagement 
inklusive Medikationsplan haben der-
zeit allerdings nur 42 Prozent der 
Häuser im Einsatz.

VOLLDIGITALES GESUNDHEITS- 
MANAGEMENT AUS EINER HAND
i-SOLUTIONS Health konzentriert 
sich ganz auf das „gesunde“ Kranken-
haus und zeigt Gesundheitsdienstleis-
tern, wie sie ihre Ziele hinsichtlich  
Patienten- und Mitarbeiterzufrieden- 
heit, IT- und Prozessoptimierung so-
wie Wirtschaftlichkeit erreichen und 
sich fit für die Herausforderungen der  
Gesundheitswirtschaft machen können.

PRODUKTHIGHLIGHTS RUND UM 
KIS CLINICCENTRE UND  
ERP-LÖSUNG BUSINESSCENTRE
Neue administrative Features in  
BusinessCentre wie Kostenrechnung 
2.0, Materialmanagement, Kodier- 
manager, Kontoauszugsleser oder  
InEK-Kalkulator sorgen für mehr Er-
lössicherung und -optimierung.  
ClinicCentre wartet mit neuen Funk-
tionalitäten für Entlassmanagement, 
Medikationsplan und AMTS sowie 
dem Stations- & Pflegemanagement 
und Medical Archive auf und macht 
Anwender fit für die Telematikinfra-
struktur und das E-Health-Gesetz.

ANALYSEN DER NEUESTEN GENE-
RATION FÜR KIS, RIS, LIS UND ERP
Der intelligente Umgang mit großen 
Datenmengen und die Kombination 
von Business- und Medical Intelligence 
sind die Schlüssel für ein erfolgreiches 
Gesundheitsmanagement. Das neue 
Analytics-Tool ermöglicht hoch perfor-
mante Datenanalysen für alle Geschäfts- 
bereiche. Ob Daten aus KIS, RIS, LIS 
oder ERP – ab sofort können Anwen-
der alle Daten aus den i-SOLUTIONS 
Health Informationssystemen und 
den gängigen angeschlossenen Sub-
systemen gezielt auswerten und visu- 
alisieren – mittels App auch auf allen 
mobilen Endgeräten wie Tablet, 
Smartphone oder Smartwatch.

i-SOLUTIONS Health GmbH

Am Exerzierplatz 14, 68167 Mannheim

Tel.: +49-(0)621-3928-0 
Fax: +49-(0)621-3928-527

E-Mail: info@i-solutions.de 
www.i-solutions.de

Mehr Informationen zur Umfrage auf 
https://trendreport-krankenhaus.de.
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Agfa HealthCare GmbH
Konrad-Zuse-Platz 1-3 
53227 Bonn
Tel.: +49-(0)228-26 68-000 
Fax: +49-(0)228-26 68-26 66 
E-Mail: marketing.dach@agfa.com
www.agfahealthcare.de

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

–  Klinikinformations- 
system

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

mentsystem

 

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

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

–  IT-Dienstleister
–  eHealth
–  Archivsystem

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

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

–  Beratung
–  Entwicklung
–  Einführung
–  Training
–  Service

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

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

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

Einfach überzeugend

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

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

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

–  Multimediales  
Bild management

–  Teleradiologie
–  Telemedizin
–  Intersektorale Vernetzung

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

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

–  KV-SafeNet-Zugänge für  
Praxen & Kliniken

–  Kommunikationsrouter 
DGN GUSbox  
& Anwendungen

–  Produktion von  
Heilberufsausweisen mit 
qualifizierter Signatur

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

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

–  IT für Praxis- und  
Klinik-EDV

–  Integrierte Versorgung
–  Telemedizin

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

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

–  Arzneimittel- und  
Therapiedatenbanken 

–  Arzneimitteltherapie-
sicherheits-Check i:fox®

–  ifap BMP –  
Bundeseinheitlicher  
Medikationsplan

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

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

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

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

 Unsere HealthShare®  
Lösungen für:
–  E-Patientenakten,  

Patientenportale 
–  Gesundheitsnetze,  

Integrationsplattform
–  IHE Affinity Domains
–  Master Patient Index
–  Big Data / Analytics

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

Die i-SOLUTIONS Health GmbH betreut mit 250 Mitarbeitern in 
Deutschland und mehr als 35 Jahren Erfahrung im Gesundheits-
sektor rund 770 IT-Installationen in Europa. Mit ganzheitlichen 
Softwarelösungen und IT-Konzepten für Klinik, Labor und 
Radiologie bietet das Unternehmen seinen Kunden ein Rundum-
Sorglos-Paket aus der Hand eines Mittelständlers.

–  Informationssysteme für  
Klinik, Radiologie, Labor,  
Administration 

–  Termin- und  
Ressourcenmanagement 

–  eHealth-Lösungen  
& Vernetzung

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

Die medatixx GmbH & Co. KG gehört mit einem Marktanteil von 
etwa 19 Prozent zu den führenden Anbietern von Praxissoftware 
und Ambulanz-/MVZ-Lösungen in Deutschland. Mehr als 35 000 
Ärzte nutzen Produkte der medatixx und nehmen ihre 
Dienstleistungen in Anspruch. 16 eigene Standorte und über 50 
selbstständige medatixx-Partner gewährleisten deutschlandweit 
eine regionale Vor-Ort-Betreuung.

–  Praxissoftware stationär  
und mobil 

–  Lösungen für Ambulanz 
und MVZ 

–  Deutschlandweiter,  
regionaler Service

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

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

–  Telemedizinische Dienst-
leistungen (Telefon-,  
Internetkonsultation)

–  Schweizweite integrierte  
Versorgungsstruktur  
(eigene Ärztezentren und  
Partnernetzwerk)

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

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

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

–  PACS
–  Papierlose Arztpraxis
–  Optimale Integration in  

Patientenverwaltung
–  Mehrmandantenfähig

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

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

–  Sektorübergreifende  
Kommunikation

–  Krankenhaus-
informationssystem

–  Migrationskonzepte

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

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

–  Klinikinformationssysteme 
–  Fachabteilungslösungen
–  Mobile Lösungen
–  Dokumenten-

managementsystem
–  Archivierungslösungen
–  Qualitätsmanagement

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

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

–  Spracherkennung 
–  Medizinische Dokumentation 
–  Elektronische Patientenakte 

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

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

–  Integrationslösungen für  
Endoskopie/OP 

–  Steuerung medizinischer  
Geräte/Peripheriesysteme 

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

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

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

–  Poctopus® 
–  Mirth Connect – p. by OSM

–  ixserv: Kommunikation Klinik
–  ix.connect:  

Kommunikation Ärzte

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

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

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

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

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

–  SWISSLAB Labor-
informationssystem (LIS)

–  LAURIS Order  
Communi cation System 
(OCS)

–  Laborworkflow- und  
managementlösungen

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

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

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

Stolpe-Jazbinsek  
Medizintechnische Systeme

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

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

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

–  EIZO Medical  
Partner seit 2003

–  Verkauf und Beratung von 
EIZO Radiforce Befund- und 
Betrachtungsmonitoren

–  zertifizierter EIZO  
RadiCS Prüfer

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

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

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

Telekom Healthcare Solutions
Deutsche Telekom Healthcare and 
Security Solutions GmbH
Godesberger Allee 83-91 
53175 Bonn
E-Mail: info@telekom-healthcare.com
www.telekom-healthcare.com

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

–  Anerkannte Stelle nach den 
Richtlinien 93/42/EWG und 
90/385/EWG sowie nach DIN 
EN ISO /IEC 17025

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

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

–  Produktsicherheitsprüfun-
gen inkl. Risikomanagement

–  Software-Prozess-
zertifizierungen

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

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

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

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

COMPASS | FIRMENVERZEICHNIS
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Alle Inform
ationen unter:

www.bvitg.de/health-it-karriere.htm
l

Bei den Seminaren handelt es sich um ein Angebot 
der bvitg Service GmbH, einem hundertprozentigen 
Tochterunternehmen des bvitg e. V.

18. – 19. Mai 2017, Berlin

DIE ROLLE DER IT IN DER DEUTSCHEN 
GESUNDHEITSPOLITIK

27. Juni 2017, Berlin | 07. November 2017, München

RECHTLICHE HERAUSFORDERUNGEN DER 
DIGITALISIERUNG IM GESUNDHEITSWESEN

06. Juli 2017, Berlin | 05. Oktober 2017, München

UMSETZUNG DER DATENSCHUTZ-GRUNDVERORDNUNG

05. September 2017, Düsseldorf

MEDIZINPRODUKTEGESETZ (MPG) 

09. – 10. Oktober 2017, Köln

BUSINESS DESIGN & DESIGN THINKING

30. November 2017, Dortmund

GESUNDHEIT 4.0

06. – 07. Dezember 2017, Berlin

DATA SCIENCE – EINFÜHRUNG

Webinar | Juni, November, Dezember 2017

VERGABERECHT IM GESUNDHEITSWESEN

Weitere Seminare in Planung, u. a.:

VERORDNUNG ZUR BESTIMMUNG KRITISCHER 
INFRASTRUKTUREN (BSI-KritisV)
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AUF DEM WEG ZUM METADATEN-ARCHIV
SYNEDRA Gemeinsam mit synedra realisiert das Klinikum Wels-Grieskirchen ein zukunftsweisendes 
Digitalisierungsprojekt.

D as Klinikum Wels-Grieskir-
chen ist mit 1 227 Betten eines 
der größten Ordensspitäler in 

Europa. synedra IT GmbH gehört mit 
über 120 Installationen des medizini-
schen Universalarchivs synedra AIM 
zu den führenden Herstellern medizi-
nischer Archivlösungen im deutsch-
sprachigen Raum. Elmar Flamme, 
CIO Leiter IKT, und Dr. Thomas  
Pellizzari, CEO von synedra, erzählen 
im gemeinsamen Interview, wie die 
Vision eines Metadaten-Archivs Reali-
tät wurde und welche Rolle synedra 
dabei spielt.

Das Metadaten-Repository: Welche 
Idee steckt hinter diesem Ansatz?
Flamme: Unser 2010 gestartetes Pro-
jekt basiert auf der Idee, konsequent 
alle medizinischen und administra- 
tiven Daten im Klinikum revisions- 
sicher in einem echten VNA (Vendor 
Neutral Archive) aufzubewahren. Da-
rüber hinaus soll in Echtzeit ein haus-
weiter Zugriff auf die Daten möglich 
sein. Dabei wollen wir diese so weit 
wie möglich von der Applikation tren-
nen, sodass wir jede beliebige Fach- 
applikation einfach und ohne Migra-
tionsprojekt ersetzen können. Das ist 
nicht nur abstrakt von großem Wert, 
sondern auch auf der konkreten, kauf-
männischen Ebene. Zudem haben wir 
den Anspruch, dass die Daten den ver-
schiedensten Endgeräten und Appli-
kationen ohne Einschränkung zur 
Verfügung stehen müssen. Ein weite-
rer Punkt ist die Interpretation der 
Daten. Schon bevor Big Data bzw. Big 
Data Analytics zu Schlagwörtern wur-
den, war uns bewusst, dass diese Daten 
wertvolle Informationen bieten. Und 
diese wollen wir gezielt nutzen.

Wie haben Sie die Idee umgesetzt?
Flamme: In unserem Haus werden  
Daten nicht einfach archiviert. Aus den 
Objekten werden die Metadaten ausge-
lesen und indiziert. Die technische  
Basis dieses Metadaten-Repositorys 
bilden hierbei die Hitachi Content 
Plattform als Objekt- und Metadaten- 
Speicher und die Lösung eMIND der 
Firma x-tention als Integrationsplatt-
form und Metadaten-Aufbereiter. Alle 
in unserem Haus anfallenden Daten 
durchlaufen diesen Prozess – unabhän-
gig davon, ob sie im PACS, im KIS oder 
in anderen Fachapplikationen ihren 
Ursprung haben.

Welche Rolle spielt dabei die medizini-
sche Multimedia-Plattform synedra 
AIM?
Pellizzari: Zu Beginn unserer Zusam-
menarbeit mit dem Klinikum Wels- 
Grieskirchen im Jahr 2011 lag unsere 
Hauptaufgabe in der Bereitstellung 
der medizinischen Multimedia-Platt-
form. synedra AIM garantierte in  
einem ersten Schritt die Speicherung 
multimedialer Daten außerhalb der 
Radiologie. 2013 konnten wir synedra 
AIM an das Metadaten-Repository 
 anbinden und sind seither Zulieferer 
aller multimedialen Daten. Ein großer 
Ausbauschritt der Installation erfolg-
te im Jahr 2015 durch die Integration 
gescannter Krankenakten und Signa-
turmechanismen, die wir ebenfalls 
dem Metadaten-Repository zur Verfü-
gung stellen.
Flamme: In unserem Haus war von 
Beginn an klar, dass synedra AIM als 
medizinische Multimedia-Plattform 
einen wichtigen Teil unseres Konzep-
tes darstellt. In der weiteren Zusam-
menarbeit konnte synedra sich über 

das Produkt hinaus als innovativer 
und verlässlicher Partner etablieren. 
synedra ist visionär, trotzdem aber  
realistisch und glaubwürdig. Das gibt 
mir als CIO die Möglichkeit, den Ein-
satz von synedra AIM schrittweise 
entlang unserer strategischen Road-
map weiterzuentwickeln.

Im Jahr 2015 startete das Teilprojekt 
„Viewer4All“. Welche Ziele wurden 
verfolgt?
Flamme: Wie eingangs erwähnt, ist 
die unmittelbare Verfügbarkeit aller 
Daten im gesamten Klinikum eine 
Kernanforderung. Von 2015 an um-
fasste das Repository sowohl alle  
Daten aus dem PACS als auch alle 
Multimedia-Daten aus synedra AIM. 
In einem nächsten Schritt sollten die 
Daten nun über ein einheitliches 
Front-End überall zugänglich ge-
macht werden.
Pellizzari: synedra AIM bot dafür 
ideale Voraussetzungen. Unsere Lö-
sung war bereits hausweit im Ein-
satz. Unser in synedra AIM integrier-
ter medizinischer Multiformat- 
Viewer synedra View ist zudem in 
der Lage, Bilddaten (DICOM,  
Non-DICOM), Dokumente, Videos, 
Signale etc. zu visualisieren, und 
stellt leistungsfähige Werkzeuge zur 
Verfügung. Wir realisierten also eine 
API-Schnittstelle mit dem Meta-
daten-Archiv. Wenn nun ein Benut-
zer eine Suche absetzt, werden nicht 
nur die Inhalte aus synedra AIM an-
gezeigt, sondern auch Objekte aus 
dem Metadaten-Repository. Eine in 
synedra View integrierte Patienten-
aktenansicht bietet zudem eine klare 
Gliederung der Ergebnisse. Die  
Objekte werden dann in synedra 
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View in geeigneter Weise dargestellt, 
wodurch das vom Kunden geforderte 
einheitliche Front-End für alle medi-
zinischen Daten realisiert ist.

Inwieweit unterstützen Sie Industrie- 
standards bei der Realisierung des  
Projektes? 
Pellizzari: synedra, wie auch alle am 
Projekt beteiligten Partner, setzen so 
weit wie möglich auf bewährte  
Industriestandards, vor allem auf  
DICOM und HL7. Die IHE-Initiative 
sowie unsere Teilnahme an den 
Connectathons spannt zudem einen 
standardisierten Bogen über das Pro-
jekt. Für die Zukunft der medizini-
schen IT im Allgemeinen und für das 
Metadaten-Repository im Speziellen 
öffnet aber vor allem der FHIR-Stan-
dard neue Möglichkeiten. Gemein-
sam mit Herrn Flamme loten wir 
diese gerade aus.

Welche weiteren Ausbauschritte sind 
geplant? 
Flamme: Derzeit sind bereits mehr als 
80 Millionen Objekte im Metadaten- 
Repository gespeichert, der Zuwachs 
unterliegt einer großen Dynamik. Die 
Datenmenge wird durch die österrei-
chische Gesundheitsakte „ELGA“ noch 
massiv zunehmen und stellt uns als 
IT, aber auch die Anwenderinnen und 
Anwender vor neue Herausforderun-
gen: Welche Daten sind – auch im 
Hinblick auf die gesetzlichen Anfor-
derungen und Aufbewahrungsfristen 
– behandlungsrelevant? Welche die-
nen anderen Dokumentationsbedürf-
nissen? Ich denke, diese Entscheidung 
muss digital getroffen werden, und 
unser Metadaten-Repository bietet 
die ideale Plattform dafür. Des Weite-
ren wollen wir die Datenflut für die 
Anwenderinnen und Anwender mit 
der Idee des „Healthcare Cockpits“ 

übersichtlicher gestalten: Die Meta- 
daten ermöglichen uns in Zukunft 
noch weiter reichende, orientierende 
Ansichten, z. B. auf den aktuellen Fall 
und dessen Historie, aber auch auf 
analytische Auswertungen von Infor-
mationen. Gemeinsam mit synedra 
und dem FHIR-Standard ergeben sich 
hier sehr spannende Möglichkeiten 
für uns.

SYNEDRA IT GMBH

Feldstraße 1/13 6020 Innsbruck, Österreich

Tel.: +43-(0)512-581505

office@synedra.com 
www.synedra.com

Das Klinikum  
Wels-Grieskirchen  

Gründungsjahr: 1903 

2 Standorte: 

•  4600 Wels 
Grieskirchner Straße 42

•  4710 Grieskirchen 
Wagnleithner Straße 27

Betten: 1 227

MitarbeiterInnen: 3 700

Stationäre Aufnahmen 2016:  
ca. 83 700

Ambulante Frequenz 2016:  
ca. 519 000
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VISUS SYMPOSIUM „INNOVATIONSDIALOG 2017“
 Wissen, was die Gesundheits-IT weiterbringt.

B ereits zum 4. Mal findet am  
29. Juni 2017 das VISUS SYM-
POSIUM statt – dieses Mal im  

SANAA-Gebäude auf dem Gelände der 
Zeche Zollverein in Essen. Ausgewähl-
te Impulsvorträge, Speed Workshops 
und ein Science Slam werden der Fra-
ge auf den Grund gehen, ob und wenn 
ja wie gut die deutsche Gesundheits-IT 
für die Herausforderungen eines digi-

talisierten und patientenzentrierten 
Gesundheitswesens gerüstet ist.

Ein Highlight der Veranstaltung, 
die unter dem Motto INNOVATIONS-
DIALOG steht, ist die Keynote von  
Sascha Lobo: Der bekannte Buchautor, 
Blogger und Spiegel/Spiegel Online 
Kolumnist wird im Rahmen seines 
Vortrags einen kritischen Blick auf das 
Gesundheitswesen und dessen Digita-
lisierungsauswüchse richten und die 
Zuhörer gleich zu Beginn der Veran-
staltung gedanklich auf das Symposi-
um einstimmen.

Die Veranstaltung richtet sich an 
Akteure aus dem gesamten Bereich 
der Gesundheitswirtschaft, wie bei 
den vorangegangenen Veranstaltun-
gen werden etwa 300 Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer erwartet. Neben 
dem Vortragsprogramm gibt es wie-

VISUS HEALTH IT GMBH

Gesundheitscampus-Süd 15-17 
44801 Bochum

E-Mail: sales@visus.com 
www.visus.com

INNO
VATIONS 

DIA
LOG

29. JUNI | SAANA GEBÄUDE 
ZECHE ZOLLVEREIN | ESSEN

VISUS_EHC_5_2017.indd   1 16.05.17   13:56

DAS NEUE SCHARF – ENDOCAM LOGIC 4K
Die neue 4K-Kamera von Richard Wolf überzeugt Anwender auf ganzer Linie.

I ch kann nur sagen, ich bin begeis-
tert von der Technologie – ein 
ganz hervorragendes Bild“, so 

Prim. Univ.-Prof. Dr. Mag. Alexander 
Klaus, Vorstand der Abteilung Chirur-
gie im Krankenhaus der Barmherzi-
gen Schwestern in Wien. „Insbeson-
dere die Ausleuchtung aller Bild-
abschnitte ist optimal gelungen“, be-
richtete Klaus nach dem Einsatz des 
ENDOCAM Logic 4K-Systems. Prof. 

Dr. med. Dr. h.c. 
Manfred Wirth, 
Direktor der Kli-
nik und Polikli-
nik für Urologie 
am Universitäts-
klinikum Carl 
Gustav Carus in 
Dresden stellte 
fest: „Das ist ein 

echter Fortschritt, die Bildqualität ist 
deutlich besser als das, was wir bisher 
kennen, vor allem was die Schärfe an-
betrifft.“ Der Chefarzt der Allgemein- 
und Viszeralchirurgie des Diakonissen- 
Stiftungs-Krankenhauses Speyer PD 
Dr. med. Dirk Jentschura beeindruck-
te vor allem, dass mit einer 5mm  
PANOVIEW ULTRA Optik eine quasi 
gleiche Bildqualität wie mit einer 
10mm Optik erreicht werden konnte. 
„Das bedeutet einen höheren Komfort 
für die Patienten, da man kleinere 
Ports verwenden kann“, so seine er-
freute Aussage nach dem Einsatz der 
ENDOCAM Logic 4K Kamera.

Eigenentwickelte Endoskope, leis-
tungsstarke und energieeffiziente 
LED-Lichtquellen, abgestimmte Licht-
leiter, ein leichter, ergonomisch ge-
formter und autoklavierbarer Kamera- 

kopf zusammen mit dem ENDOCAM 
Logic 4K Kamera Controller ergeben 
eine abgestimmte Gesamtlösung.

Richard Wolf GmbH

Pforzheimer Straße 32, 75438 Knittlingen

Tel.: +49-(0)7043-35-0 
Fax: +49-(0)7043-35-4300

E-Mail: info@richard-wolf.com 
www.richard-wolf.com

Weitere Informationen:
4k.richard-wolf.com

der einen Ausstellerparcours, auf dem 
die VISUS Netzwerkpartner ihr aktu-
elles Leistungsspektrum präsentieren.

Die Teilnahme am Symposium ist 
kostenlos, eine verbindliche Anmel-
dung ist erforderlich. Weitere Informa-
tionen zum Programm sowie die Mög-
lichkeit zur Anmeldung finden Sie 
unter www.visus.com/symposium
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RS Medical Consult GmbH Unternehmensberatung
Johann-Hammer-Str. 22 · 97980 Bad Mergentheim · Deutschland
Telefon +49 (0)7931 52612 · Fax +49 (0)7931 561226
info@rsmedicalconsult.com · www.rsmedicalconsult.com

28. Juni 2017 in Berlin
 
RADISSON BLU HOTEL
Karl-Liebknecht-Straße 3 
10178 Berlin

3. Expertenforum – Interaktiv! 
IT-Sicherheit und Risikomanagement in Krankenhäusern/Kliniken 

Risiken und Grenzen  
der vernetzten Kommunikation

Aus aktuellem Anlass  

neu überarbeitet!
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Hauptstadtkongress Medizin und 
Gesundheit 2017
20. – 22. Juni 2017 l Berlin

Der Hauptstadtkongress Medizin und Gesundheit wird wieder 
mehr als 8 000 Fachbesucher aus Politik, Verbänden, Gesund-
heitswirtschaft und -management, Versicherungen, Wissen-
schaft, Medizin und Pflege anziehen, um sich in rund 200 Ein-
zelveranstaltungen zu allen Facetten des Gesundheitswesens 
auszutauschen.

CityCube Berlin
www.hauptstadtkongress.de

MT-CONNECT /  
MedTech Summit 2017 
21. – 22. Juni 2017 l Nürnberg

Die neue Medizintechnik-Fachmesse MT-CONNECT und der 
MedTech Summit, einer der größten Medizintechnik-Kongres-
se Europas, finden in diesem Jahr erstmals gemeinsam statt. 
Aus der begleitenden Ausstellung MT-Connect ist eine eigen-
ständige Fachmesse geworden, die ein umfassendes Pro-
gramm für Zulieferer und Hersteller von Medizintechnik bietet.

Messezentrum Nürnberg
www.medtech-summit.de  
www.mt-connect.de

KIS-RIS-PACS / 
19. DICOM-Treffen
22. – 24. Juni 2017 l Mainz

Bei der gemeinsamen Tagung KIS-RIS-PACS und DICOM-Tref-
fen werden in den Vorträgen neben den etablierten Themen zu 
PACS, RIS und Standards dieses Jahr neue Entwicklungen in 
der Bildverarbeitung („machine learning“), Anforderungen im 
Dosismanagement und Entwicklungen zur Optimierung der Ar-
beitabläufe diskutiert werden.

Schloß Waldthausen
www.dicomtreffen. 
unimedizin-mainz.de

1. Deutscher Teleneurologie 
Kongress
23. – 24. Juni 2017 l Erfurt

Da es neben der akuten Schlaganfallbehandlung auch eine 
Vielzahl weiterer telemedizinischer Anwendungsszenarien in 
der Neurologie gibt, will die DGTelemed in Kooperation mit der 
Hans-Berger-Klinik für Neurologie am Universitätsklinikum Je-
na mit dem 1. Deutschen Teleneurologie Kongress die gesund-
heitspolitische und gesellschaftspolitische Bedeutung der 
Telemedizin in der Neurologie unterstreichen.

Congress Centrum Messe Erfurt
www.dgtelemed.de

IT-Sicherheit und Risikomanage-
ment in Krankenhäusern/ 
Kliniken – Interaktiv!
28. Juni 2017 l Berlin

In diesem interaktiven Expertenforum wird anhand praktischer 
Beispiele u.a. gezeigt, wie Krankenhäuser heute attackiert 
werden, welche Anforderungen der Gesetzgeber an die Infor-
mationssicherheit und den Datenschutz in Krankenhäusern 
stellt und wie sich ein Krankenhaus effektiv schützen kann.

Radisson Blue Hotel
www.rsmedicalconsult.com

VISUS Symposium 2017
29. Juni 2017 l Essen

Bereits zum 4. Mal findet das VISUS SYMPOSIUM statt, dieses 
Mal unter dem Motto INNOVATIONS DIALOG. Ausgewählte 
Impulsvorträge, Speed Workshops und ein Science Slam sol-
len der Frage auf den Grund gehen, ob und wenn ja wie gut die 
deutsche Gesundheits-IT für die Herausforderungen eines di-
gitalisierten und patientenzentrierten Gesundheitswesens ge-
rüstet ist. 

SANAA-Gebäude auf der Zeche 
Zollverein
www.visus.com/de

2. BVMI-Kongress
4. – 7. Juli 2017 l Berlin

Der zweite BVMI-Kongress kombiniert die TELEMED-Tagung 
und die BVMI-Mitgliederversammlung mit der neu konzipier-
ten Fortbildungsveranstaltung. Ziel der Veranstaltung ist es, 
die Chancen und Auswirkungen der digitalen Revolution auf 
die Arzt-Patienten-Kommunikation und generell auf die Pro-
zesse im Gesundheitswesen zu analysieren und für eine Opti-
mierung der Behandlungsprozesse zu nutzen.

Geschäftsstelle des BVMI e. V.
www.bvmi.de

TERMINE  
Kongresse und Messen
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TELEMED 2017 – 22. Nationales 
Forum für Gesundheitstelematik 
und Telemedizin
6. – 7. Juli 2017 l Berlin

Unter dem Thema „Neue Chancen der Digitalisierung:  
Gesundheitsdaten als Bindeglied von Forschung und Ver-
sorgung“ wird die erfolgreich begonnene Ausrichtung der  
TELEMED auf eHealth-Schwerpunkte in Zusammenarbeit mit 
den Bundesländern fortgesetzt, in diesem Jahr durch eine  
Kooperation mit dem Land Bayern.

Vertretung des Freistaates  
Bayern beim Bund
www.telemed-berlin.de

Symposium Medizin 4.0. –  
Organische Elektronik in der  
modernen Medizin
6. Juli 2017 l Dresden

Beim diesjährigen Symposium der Hector Fellow Academy, 
deren Vision es ist, interdisziplinäre Spitzenforschung im 
MINT-Bereich zu fördern, werden in Vorträgen renommierter 
Experten die Organische Elektronik und ihre Anwendungsfel-
der aus verschiedenen Perspektiven beleuchtet sowie ihre 
Rolle bei der Entwicklung zukunftsweisender Technologien auf 
dem Weg zur Medizin 4.0 diskutiert.

Deutsches Hygiene-Museum
www.hector-fellow-academy.de

ANZEIGE

Weitere Termine zum Thema eHealth finden Sie auf unserer Internet-Seite www.e-health-com.eu
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HAI 2017
21. bis 23. September 2017

Estrel Congress & Messe Center 
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Vorankündigung
Wir laden Sie ganz herzlich ein zum

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

Unser Alltag – Kooperation
vom 21. bis zum 23. September 2017

im Estrel Congress & Messe Center Berlin

Über 120 Sitzungen aus

• Anästhesie
• Intensivmedizin
• Notfallmedizin
• Schmerz- & Palliativmedizin
• Kinderanästhesie

Über 30 Workshops u.a. zu

• Regionalanästhesie
• Sonographie
• Airwaymanagement
• Neuromonitoring
• Simulationstraining
• Drug-Monitoring

Posterbegehungen
Freie Vorträge

Informieren Sie sich auch unter 

www.HAI2017.de
und melden Sie sich an!

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

NEUE VERSORGUNGSMODELLE 
IM ÜBERBLICK
Der Band, der in der Schriftenreihe 
des Bundesverbandes Managed Care 
(BMC) erschienen ist, widmet sich 
dem Innovationsfonds. Der Gesetzge-
ber verfolgte mit seiner Einführung 
explizit die Idee, neue Versorgungs-
formen und die dazugehörige For-
schung zu fördern und stattete den 

Topf mit 300 Millionen Euro jährlich 
für die erste Förderperiode von 2016 
bis 2019 aus. Nur einige Monate nach 
Zustellung der Förderbescheide port-
rätieren rund 180 AutorInnen in dem 
Handbuch die angenommenen Pro-
jekte der neuen Versorgungsformen 
und ausgewählte Projekte der Versor-
gungsforschung der ersten Förderwel-
le. Insbesondere werden die Ausge-
staltung der Projekte, ihre Ziele und 
individuellen Evaluationskonzepte 
vorgestellt. Zum anderen kommen 
aber auch die Akteure und Institutio-
nen zu Wort, die einen systemischen 
Blick auf das Thema haben, in die 
Ausgestaltung des rechtlichen Rah-
mens eingebunden waren oder die 
Auswahl der Anträge vornehmen. Sie 
betrachten den Innovationsfonds un-

ter ihrem Blickwinkel, bewerten und 
verorten ihn in Bezug auf den zu er-
wartenden Nutzen im Gesundheits-
system. Die HerausgeberInnen verste-
hen den Band als Impulsgeber für die 
politische Debatte sowie als Grundla-
ge für die Entwicklung von Innovati-
onen in der Gesundheitsversorgung.

BÜCHER

Innovationsfonds
Impulse für das deutsche Gesund-
heitssystem 
Volker Eric Amelung, Susanne Eble,  
Helmut Hildebrandt, Franz Knieps,  
Ralph Lägel, Susanne Ozegowski, 
Rolf-Ulrich Schlenker, Ralf Sjuts 
(Hrsg.)
Medizinisch Wissenschaftliche 
Verlagsgesellschaft 2017
69,95 Euro

ANZEIGE
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AUF DER TAGESORDNUNG Die Diskussion um die 
notwendige und längst überfällige Einführung der elektronischen Patientenakte ist schon alt und war 
für längere Zeit eher leise geworden. Jetzt scheint diese Diskussion um die eAkte, deren Umsetzung 
auch im E-Health-Gesetz gefordert wird, wieder in Gang zu kommen.  

A
uf einer Pressekonferenz am Vorabend der 
conhIT stellten bvitg und CompuGroup die 
von ihnen gemeinsam beauftragte Studie 
„Effizienzpotentiale durch eHealth“ vor (sie-
he auch S. 58 dieser Ausgabe). Für mich wa-

ren an dem Abend zwei Aspekte besonders spannend. Der 
erste war die Nennung einer konkreten Zahl. Es wird erst-
mals ein Effizienzpotenzial (ca. 39 Milliarden) konkret in 
Euro pro Jahr beziffert. Auch wenn die genaue Höhe der 
Zahl und die Methoden, sie zu errechnen, sicherlich Dis-
kussionen hervorrufen können und das auch in der Presse- 
konferenz schon getan haben, ist die Nennung einer kon-
kreten Zahl doch ein deutlicher Fortschritt gegenüber der 
bisherigen, eher allgemeinen Nutzendiskussion. Die Dimen-
sion des Nutzens von eHealth kann damit besser erfasst 
und bewertet werden. Und sie kann – vor allem im politi-

schen Raum – wirksamer diskutiert werden. 
Der zweite Aspekt war die Betonung der 

Einführung der elektronischen Patientenakte 
als einer wesentlichen Bedingung zur Reali-
sierung der errechneten Effizienzpotenziale. 
Dieser Aspekt weckte bei mir Erinnerungen 
an eine andere Pressekonferenz. Die fand 
vor bald sechs Jahren unter Anwesenheit 
der nordrhein-westfälischen Gesundheits-
ministerin Barbara Steffens statt und hatte 
ebenfalls die Vorstellung einer Art Studie 
(der als Broschüre vorgelegten Ergebnissse 
eines Arbeitskreises) zum Anlass. Der Titel 
des Dokuments war: „Elektronische Akten 
im Gesundheitswesen – Nutzen, Ausprägun-
gen und Datenschutz“. 

Die Ministerin nannte „die einrichtungs-
übergreifenden elektronischen Aktensyste-

me“ das „Herzstück einer zukunftsorientierten Kooperati-
on und Kommunikation im Gesundheitswesen“ und beton-
te, dass das vorgestellte „Dokument an sich bereits einen 
Meilenstein darstellt, denn es bietet die Chance, dass zu-
künftig alle maßgeblichen Akteure abgestimmt und koor-
diniert an praktikablen Lösungen arbeiten.“ Schon damals, 
vor mehr als einem halben Jahrzehnt, schien nicht mehr 

die weitere Diskussion der eAkte vorrangig zu sein, son-
dern die Arbeit an der flächendeckenden Einführung. Und 
heute? Da muss diese Einführung der elektronischen Ge-
sundheitsakte wieder, oder besser, immer noch als Forde-
rung formuliert werden. Eigentlich ein Armutszeugnis. 

Wie überfällig die elektronische Patientenakte ist, macht 
ein Blick nach Österreich deutlich. Dort hat man von vorn-
herein auf dieses zentrale, inhaltlich vernetzende Instru-
ment gesetzt und dieses mit der, ELGA genannten, nationa-
len Akte auch umgesetzt. Dort ist die elektronische Patien-
tenakte nicht mehr Forderung. Dort wird sie heute schon 
genutzt – zwar noch nicht ganz flächendeckend, aber der 
Rollout ist schon sehr weit vorangeschritten. Wir haben mit 
E-HEALTH-COM beide Diskussionen, die um die ePA in 

Deutschland und die um die ELGA in Österreich, über Jahre 
begleitet. Und immer, wenn ich in diesen Jahren in Öster-
reich wieder eine Präsentation über den Fortschritt der  
ELGA-Entwicklung hören konnte, ging mir durch den Kopf, 
dass unser kleines Nachbarland die Sache wohl irgendwie 
cleverer und pragmatischer eingestielt hat. 

Aber, was soll’s? Lamentieren bringt nichts. Zumal das  
Thema eAkte ja offensichtlich auch in Deutschland wieder 
ganz oben auf der Tagesordnung steht. Nicht nur bei der 
Gesundheits-IT-Industrie, wie die Forderung in der ein-
gangs erwähnten Studie zu den Effizienzpotenzialen zeigt, 
sondern auch in der Politik. Ein sehr schönes Zeichen da-
für ist der Workshop „Die ePA kommt! Ist das deutsche 
Gesundheitswesen bereit?“ auf der conhIT (siehe Seite 64), 
zu dem der SPD-Bundestagsabgeordnete Dirk Heidenblut 
nicht etwa als Diskutant eingeladen worden ist, sondern 
zu dem er selbst eingeladen hat – weil ihm die Diskussion 
zum Thema persönlich und politisch so wichtig war, dass 
er sie gerne aktiv mit vorantreiben wollte. 

 Aber was soll‘s? Lamentieren bringt nichts. 
Zumal das Thema elektronische Patientenakte 
auch in Deutschland offensichtlich wieder ganz 
oben auf der Tagesordnung steht. 

 HANS-PETER BRÖCKERHOFF 
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