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D
er Buchautor Michael Ende ließ in 
seiner im Jahr 1981 uraufgeführten 
Kinderoper „Tranquilla Trampel-
treu“ eine kleine Schildkröte sich 
auf den Weg zur Hochzeit des gro-
ßen Tierkönigs Leo des Achtund-
zwanzigsten machen. Die Schild-
kröte wird von nahezu jedem Tier, 

dem sie begegnet, verspottet mit dem Hinweis, dass sie 
ohnehin nicht pünktlich ankommen werde. Die sture 
Tranquilla freilich lässt sich nicht beirren und antwortet 
auf die wiederkehrende Frage, wie sie es denn jemals 
zur Hochzeit schaffen wolle, stoisch „Schritt für Schritt“.

AUF DEM WEG ZUR DIGITALISIERUNG DES DEUTSCHEN GESUNDHEITS-
WESENS GIBT ES KEINE ABKÜRZUNG  
Das deutsche Gesundheitswesen kann einen an diese Schildkröte erinnern. Es 
stürzt sich nicht hektisch auf neue Ziele, sondern nähert sich schrittweise. An 
Abkürzungen glaubt man nicht. Das aktuelle Beispiel ist die Landesärztekam-
mer Baden-Württemberg, die das Tor für die Fernbehandlung nach Jahren der 
Diskussion dezent öffnet. Nicht dass sich über Nacht etwas ändern wird. Die 
Entscheidung ist ein Tippelschritt. Es wird Anträge geben und lange Evaluatio-
nen. Aber das Ziel „Fernbehandlung“ ist vor Augen, und am Ende wird wohl 
etwas Funktionierendes dabei herauskommen.
Auch das Interoperabilitätsverzeichnis ist ein solcher Tippelschritt. Auch hier 
gibt es Stimmen, denen es nicht weit und schnell genug geht. Aber: Es hat dazu 
beigetragen, dass es bei den Standards zum Medikationsplan zu einer Einigung 
kam, die kaum einer für möglich gehalten hatte.
Die Pointe an der Geschichte von Tranquilla Trampeltreu ist, dass die Hochzeit 
von Leo dem Achtundzwanzigsten am Ende gar nicht stattfindet, weil er zwi-
schenzeitlich verstirbt. Dafür ist die Schildkröte pünktlich zur Hochzeit von Leo 
dem Neunundzwanzigsten. Bei Zielen nicht zu früh festlegen, auch das lehrt 
Tranquilla Trampeltreu. 

PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

 Das Ziel Fernbehandlung ist 
vor Augen, und am Ende wird 
etwas Funktionierendes dabei 
herauskommen. 

TIPPELSCHRITTE
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Forscher der Carnegie Mellon Univer-

sity präsentierten bei der Nationalen 

Konferenz der American Chemical Soci-

ety eine essbare Batterie aus Biomate-

rialien. Ein Anwendungsfeld könnten 

elektronische Geräte zur Diagnose oder 

Behandlung von Krankheiten sein wie 

essbare Sensoren oder  smarte Pillen. 

Dr. Christopher Bettinger und sein 

Team haben die Batterie aus Melanin 

entwickelt, ein natürliches Pigment, 

das beim Menschen in Haut, Haaren 

und Augen auftritt. Melanine können 

darüber hinaus Metallionen binden und 

wieder freisetzen. Die Forscher nutzten 

die Melaninpigmente als Anode oder 

Kathode. Die essbare Batterie kann 

ein Fünf-Milliwatt-Gerät für siebzehn 

Stunden mit Energie versorgen. Zurzeit 

ist das Forscherteam noch dabei, eine 

passende Schutzhülle zu entwickeln.

Sensorik: Essbare Batterien 
aus Biomaterialien

Wer hätte das gedacht: Rund 
neun Monate nachdem die 
Bundesärztekammer ihre 

Präzisierungen des seither nicht mehr 
so genannten Fernbehandlungs- 
verbots in der Musterberufsordnung 
der Ärzte veröffentlicht hat, prescht 
die Landesärztekammer Baden-Würt-
temberg vor. Als erste Ärztekammer 
ergänzt sie ihre Musterberufsord-
nung um einen Passus, der besagt, 
dass Modellprojekte, in denen ärztli-

che Behandlungen ausschließlich 
über Kommunikationsnetze durch- 
geführt werden, der Genehmigung 
der Landesärztekammer bedürfen 
und evaluiert werden müssen.

Damit sieht erstmals eine ärztliche 
Berufsordung explizit Szenarien vor, 
bei denen die Patienten nach Schwei-
zer Vorbild zunächst von einem Tele-
medizinzentrum betreut werden. Es 
entscheidet in einer Art Triage und in 
der Regel bei klar festgelegten Indika-
tionen, welche Patienten einen Arzt 
leibhaftig sehen müssen und bei wel-
chen das nicht nötig ist.

Vor allem die Krankenkassen hat-
ten solche Versorgungsoptionen spe-
ziell für unterversorgte, ländliche Re-
gionen in Deutschland wiederholt 

gefordert. Es wundert deswegen nicht, 
dass es die Krankenkassen sind, die 
die Möglichkeit von Modellprojekten 
jetzt auch für andere Bundesländer 
fordern. Den Anfang machte die Tech-
niker Krankenkasse in Hessen. Kurz 
darauf meldete dann auch die Techni-
ker Krankenkasse Schleswig-Holstein 
Telemedizinbedarf an.

Insbesondere in Schleswig-Hol-
stein stehen die Chancen auf eine An-
passung der dortigen Berufsordnung 
analog zum Baden-Württemberger 
Modell recht gut. Denn dort ist Franz 
Joseph Bartmann Chef der Landes- 
ärztekammer. Und der weist bekannt-
lich schon seit Längerem auf die prin-
zipielle Option von evaluierten Mo-
dellprojekten zur Tele-Triage hin.

WEITE FERNE, SO NAH
Die Fernbehandlungen kommen wohl endlich 
auch nach Deutschland – zumindest in Form 
von Modellprojekten.
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DIE GLORREICHEN SIEBEN Startschuss 
für die Netzwerke des Förderkonzepts Medizininformatik. Werden 
die Unis doch noch zu Schrittmachern der Digitalisierung?

Die Konzeptphase des vom 
BMBF initiierten Förderkon-
zepts Medizininformatik läuft. 

Bewerben konnten sich Netzwerke 
aus mindestens zwei Universitäts- 
kliniken, an denen ab 2018 Dateninte-
grationszentren aufgebaut und klini-
sche Big-Data-Analysen anhand von je 
zwei Use Cases vorexerziert werden 
sollen. Sieben Konsortien sind am 
Start. Wie viele davon ab 2018 weiter 
gefördert werden, entscheidet eine Be-
gutachtung im Sommer 2017. Konkret 
gehen im ADMIRE-Konsortium die 
Unikliniken Essen, Münster, Bonn 
und Köln ins Rennen, im DIFU-
TURE-Konsortium die beiden Münch-
ner Universitäten sowie Tübingen 
und Augsburg. Im share-it!-Konsorti-
um sind es die Universitätskliniken 
Hamburg, Schleswig-Holstein, Greifs-
wald und Dresden. Im SMITH-Kon-
sortium geht Mitteldeutschland mit 
Leipzig, Aachen und Jena auf die Piste. 
Die Unikliniken in Berlin, Würzburg 
und Ulm haben sich zum HD4CR-Kon-

sortium zusammengetan, Göttingen, 
Hannover und Heidelberg nennen 
sich HiGHmed und die Universitäten 
Freiburg, Mainz, Marburg, Frankfurt/
Main, Mannheim, Gießen und Erlan-
gen firmieren unter MIRACUM. Bei 
der Interaktion zwischen den Konsor-
tien und der „Begleitstruktur“, die aus 
der Technik- und Methodenplattform 
für die vernetzte medizinische For-
schung, dem Medizinischen Fakultä-
tentag und dem Verband der Univer-
sitätsklinika Deutschlands besteht, 
läuft noch die Findungsphase.  Was 
genau die Konsortien einheitlich re-
geln und was Gegenstand des Wett- 
bewerbs wird, ist noch in Diskussion. 
Denkbar wäre, dass die Datenschutz-
konzepte einheitlich geregelt werden, 
doch gibt es auch Konsortien, die ge-
nau das nicht wollen. Ob es der Förder - 
initiative wirklich gelingt, die klini-
sche Analytik in die breite Versorgung 
zu tragen, wird auch davon abhängen, 
ob einheitliche technische Standards 
gewährleistet werden können.

TICKER   + + + Fast jeder zweite Internetnutzer 
(45 Prozent) liest zumindest hin und wieder ONLINE-BEWER-
TUNGEN zu Ärzten, Krankenhäusern, Pflegeeinrichtungen, 
Reha-Kliniken oder anderen medizinischen Einrichtungen. 
Das ist das Ergebnis einer repräsentativen Befragung im Auf-
trag des Digitalverbands BITKOM. Eine weitere Bitkom-Um-
frage zur ONLINE-TERMINVEREINBARUNG ergab, dass 13 
Prozent der Deutschen diese Möglichkeit bereits genutzt ha-
ben (obwohl diese noch lange nicht bei jedem Arzt möglich 
ist). Weitere 33 Prozent können sich vorstellen, dies in Zukunft zu tun. Mehr zu den Befra-
gungen unter www.bitkom.de + + + Mit der Übernahme des auf die Verwaltung per-
sönlicher Gesundheitsdaten spezialisierten US-Start-ups GLIIMPSE baut APPLE sein 
Portfolio im Gesundheitsbereich aus. Der Deal fand bereits im Frühjahr 2016 statt, wurde 
aber erst vor Kurzem von Apple bestätigt. Und auch in Sachen Big Pharma und Research- 
Kit tut sich was: Das britische Pharmaunternehmen GSK hat mitgeteilt, dass es eine grö-
ßere klinische Versorgungsstudie unter Einsatz des speziell für die klinische Forschung 
entwickelten Apple ResearchKit plant. Dabei geht es um die nur in den USA laufende 
„Patient Rheumatoid Arthritis Data from the Real World“ (PARADE)-Studie,  für die Pati-
enten die GSK PARADE App nutzen. + + + Die Deutsche Gesellschaft für Telemedizin 
(DGTelemed) vergibt auch in diesem Jahr den TELEMEDIZINPREIS. Die Ausschrei-
bungsfrist endet am 12. Oktober 2016 und die Preisverleihung findet auf dem 7. Nationa-
len Fachkongress Telemedizin (3. bis 4. November 2016) in Berlin statt. Weitere Informati-
onen unter www.dgtelemed.de/de/telemedizinpreis/. + + +

Baden-Württemberg hat als erster Kammer- 
bezirk eine Erlaubnisklausel für die Teleme-
dizin erlassen. Ist das der Durchbruch für die 
Fernbehandlung?

Der Beschluss der Kammer ist ein Schritt in die 
richtige Richtung. Fernbehandlung ist danach 
genehmigungsfähig. Noch ist der Vorstoß nicht 
ganz in trockenen Tüchern: Nach Prüfung 
durch die Aufsicht muss die Berufsregel auch 
veröffentlicht werden, um in Kraft zu treten. 
Dann ist in Baden-Württemberg, abweichend 
von der Musterberufsordnung, die Fernbe-

handlung auch dann zulässig, wenn Arzt und 
Patient einander nicht bekannt sind und die 
Grenze der Beratung zur Behandlung über-
schritten wird. Das geht über die Erläuterun-
gen der Bundesärztekammer vom Dezember 
2015 hinaus. Solche Verfahren sind von der 
Kammer zu genehmigen und müssen evaluiert 
werden. 

Es geht also um Modellprojekte, die nun auf 
den Weg gebracht werden können. Die Anfor-
derungen an die Evaluierung müssen sachge-
recht gestellt werden, damit das Ganze eine 
Chance hat. Interessant ist, dass noch nicht ge-
sehen wird, dass Patienten einen Anspruch auf 
Fernbehandlung haben und dieses auch ge-
richtlich durchsetzen könnten. Und dass die 
nicht angebotene Fernbehandlung eine unter-
lassene Hilfeleistung oder Unterschreitung des 
Standards darstellen könnte. Dies haben wir 
vor vielen Jahren im Rahmen einer simulierten 
Gerichtsverhandlung in Tromsø bejaht. Viel-
leicht holt die Realität dieses Szenario bald ein.

 PROF. DR. DR. 
 CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt 
und Facharzt für 
Allgemeinmedizin  
in Berlin.

DIERKS ANTWORTET

 Interessant ist, dass noch nicht  
gesehen wird, dass Patienten einen  
Anspruch auf Fernbehandlung haben. 

U
N

T
E

N
: ©

 M
A

K
S

IM
; O

B
E

N
: ©

 P
R

IV
A

T



8 EHEALTHCOM 05/16

COMPACT

„WESENTLICHE KRITIKPUNKTE ADRESSIERT“ 
Ab Oktober haben Patienten in Deutschland ein Anrecht auf einen einheitlichen Medikationsplan aus 
Papier. Der harsche Streit um die Spezifikation der elektronischen Version ist beigelegt. 

Wie kam es zur Einigung auf die Spezifikation 2.2 
des Medikationsplans?
Es gab eine konzertierte Aktion des Bundes- 
verbands Gesundheits-IT, des Bundesverbands 
Deutscher Apotheken-Softwarehäuser und HL7 
Deutschland. Durch die Überarbeitung wird die 
IT-Umsetzung deutlich vereinfacht, auf standar-
disierte Füße gestellt und weniger fehleranfällig. 
Die ursprünglichen Festlegungen zu Aussehen 
und Inhalten des Medikationsplans sollten dabei 
unberührt bleiben, um die Termine des  
E-Health-Gesetzes einzuhalten.

HL7 Deutschland gehörte zu den schärfsten  
Kritikern der ersten Spezifikationen. Wurden die  
Kritikpunkte beseitigt?
Das vorige Format hatte eine eigene, proprietäre 
Festlegung der Symbole, der Daten, der Anord-
nung der Informationen und der Grammatik. 

Das ist fehleranfällig, und außerdem müsste es von Grund 
auf programmiert werden. Das neue Format, das sich von 
FHIR, der dritten Generation des HL7-Standards ableitet 
und Ultrakurzformat (UKF) genannt wird, hat HL7 
Deutschland ausgearbeitet und veröffentlicht. Danach 
wurden die Gespräche mit der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung, dem Deutschen Apothekerverband und der 
Bundesärztekammer aufgenommen. Das Ganze mündete 

in der gemeinsamen Vereinbarung zum bundeseinheit- 
lichen Medikationsplan unter Einsatz des UKF. Damit 
wurden aus HL7-Sicht alle wesentlichen Kritikpunkte  
adressiert.

Welche Vorteile hat die neue Version?
Hinter dem veränderten Barcode steht nun eine klar fest-
gelegte XML-Struktur, was vermeidet, dass die Soft-
ware-Häuser eigenständige Einlese- oder Ausgabeprogram-
me benötigen. Zudem ist die XML-Struktur abgeleitet von 
HL7 FHIR und erlaubt damit nicht nur standardkonforme 
Erweiterungen in Richtung Arzneimitteltherapiesicherheit 
(AMTS) oder elektronischem Arztbrief, sondern auch die 
einfache Konversion der Barcode-Daten in Formate wie 
CDA, FHIR oder davon abgeleitete PDF.

Wie geht es weiter?
Weitere Gespräche sind im Gange, um die nächsten Her-
ausforderungen ähnlich zu lösen, Stichworte elektroni-
sche Gesundheitskarte und AMTS. Das ist auch ein Vorteil 
der neuen Spezifikation: Sie lässt sich leichter auf die Tele-
matikinfrastruktur übertragen. Das Thema Medikations-
daten betrifft auch den Arztbrief, Notfalldaten, die Über-
tragung von Befunden und vielen weitere Anwendungen. 
Durch die neue Spezifikation kommen wir hier zu kohä-
renten und konsistenten Anwendungen, statt lauter Inseln 
zu produzieren.

Hürdenlauf
GESUNDHEITS-APPS Das deutsche Gesundheitswesen hat 

weiterhin ein Problem damit, Gesundheits-Apps in die Fläche 

zu bringen. Zu diesem Schluss kommt die Bertelsmann Stif-

tung, die in ihrem Stiftungsprojekt „Der digitale Patient“ jetzt 

mehrere zentrale Hürden identifiziert hat. Demnach fehlt es 

aus Sicht der befragten Experten vor allem an einem Standard 

zum Nutzennachweis, der den besonderen Anforderungen des 

Felds gerecht wird. Auch die Unsicherheit über mögliche Finan-

zierungswege für Gesundheits-Apps und daraus resultierende 

Suchprozesse in der gesetzlichen Krankenversicherung werden 

mehrheitlich als hinderlich betrachtet. Kritisch gesehen werden 

außerdem eine suboptimale Verständlichkeit der Regelungen 

des Medizinproduktegesetzes im Hinblick auf Apps, kulturelle 

und technische Barrieren in die Welt der Leistungserbringer 

und eine Intransparenz im Hinblick auf Angebot und Qualität. 

Woran es weiterhin nicht mangelt, sind Gelegenheiten, neue 

Gesundheits-Apps ins Licht zu rücken. Im Herbst bietet sich hier 

das European Health Forum in Bad Hofgastein an, das am 27. 9. 

erstmals einen eigenen App-Tag bietet, außerdem die MEDICA 

App COMPETITION am 16. 11. in Düsseldorf.

DR. KAI U. HEIT-
MANN

ist Geschäftsführer 
von HL7 Deutschland 

und lnhaber des 
Beratungsunternehmens 

Heitmann Consulting and 
Services in Hürth.
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THERAPEUTIC GAMING Die Tage, in denen Virtual-Reality- 
Konsolen per se als therapeutische Instrumente angesehen wurden, sind vorbei.  
Der Trend geht in Richtung maßgeschneiderte Angebote.

Als die Nintendo Wii auf den 
Markt kam, war der Enthusi-
asmus groß. Das spielerische 

Training, so schien es, kann die Stan-
dard-Rehabilitation gut ergänzen. 
Doch es ist stiller geworden um 
VR-Konsolen in der Reha. Die Ergeb-
nisse der randomisierten EVREST- 
Studie illustrieren, warum. Die Wii 
wurde bei 141 Schlaganfallpatienten 
als Ergänzung zur Standard-Reha mit 
frei gewählten Aktivitäten verglichen. 
Ergebnis: Wii-Training führt nicht zu 
besserer motorischer Funktion als 
Kartenspielen, Bingo oder Jenga.

Das Ergebnis überrascht weniger 
als die Tatsache, dass diese Studie erst 

so spät kommt. Bei der Pokemon Go 
App ist der Hype schneller abgekühlt. 
Pokemon Go ist eine wegweisende 
App, aber das letzte Wort in Sachen 
Prävention ist sie nicht. Wenige Apps 
verloren so schnell so viele Nutzer. 
Dieses „Adhärenzproblem“ teilt Poke-
mon Go mit echten therapeutischen 
Apps, auch wenn es dazu noch wenige 
Daten gibt: Ein aktueller Review hat 
61 randomisierte Gaming-Studien im 
Bereich Neuropsychiatrie ausgewer-
tet. Keine hatte sich der Adhärenz- 
problematik explizit gewidmet. 

Die Zukunft dürfte komplexeren 
Gaming-Lösungen gehören, die stär-
ker auf die jeweiligen Bedürfnisse ab-

gestimmt sind und viel 
Sensorik nutzen. In 
PLOS ONE berichten 
Experten aus Gronin-
gen über den Ansatz 
des Myo-Gamings, bei 
dem Elektromyogra-
phie (EMG)-Signale 
zum Beispiel an Hand-
gelenk und Unterar-
men abgeleitet werden, um Spielfigu-
ren zu steuern. Auf diese Weise kön-
nen in Rehabilitationsspielen ganz 
gezielt einzelne Muskeln adressiert 
und die Bewegung der Spielfiguren 
sogar an die Belastungsstärke adap-
tiert werden.

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

LAUFSTARK. 
IT-SPITZENLEISTUNG
FÜR DIE GKV.
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1 Seit 1. Juni ist DR. THOMAS JAKOB neuer Leiter der Business 
Unit Medizintechnik der Wirthwein AG mit Gesamtverantwortung 
bei der Unternehmenstochter Riegler GmbH & Co. KG. In dieser 
Funktion soll er bei Riegler künftig die Internationalisierung und 
die Erhöhung der Fertigungstiefe vorantreiben. 2 Ebenfalls zum 
1. Juni wurde DIETER LÖSCHKY zum alleinigen Geschäftsführer 
der BITMARCK Software GmbH berufen. Bislang führte er die 
Geschäfte als stellvertretender Geschäftsführer gemeinsam mit 
Andreas Strausfeld, der sein Geschäftsführeramt parallel niederge-
legt hat. 3 Zum 1. Oktober 2016 wird MICHAEL STOCKHAMMER 
die Leitung von GE Healthcare in Zentraleuropa (Deutschland, 
Österreich, Schweiz und Osteuropa) übernehmen. In der neu ge-
schaffenen Position wird er für die strategische Ausrichtung sowie 

operative Steuerung der Bereiche medizinische Bildgebung, Ultra-
schall, Informationstechnologien, medizinische Diagnostik, Pati-
entenmonitoring, Arzneimittel und biopharmazeutische Ferti-
gungstechnologien verantwortlich sein. 4 Zum 1. September ist 
MICHAEL VON KOPP OSTROWSKI in die Geschäftsführung der 
AOK Systems eingetreten. Der Diplom-Informatiker bildet mit 
Holger Witzemann ab 2017 die neue Doppelspitze des Bonner  
System- und Softwarehauses. Die beiden langjährigen Geschäfts-
führer, Rüdiger Bräuling und Klaus Schmitt, werden zum Ende 
des Jahres 2016 in den Ruhestand gehen. 5 HENNING SCHNEIDER 
übernimmt voraussichtlich zum 1. Oktober 2016 die Leitung des 
Konzernbereichs Informationstechnologie im Asklepios Konzern. 
Er folgt damit in der Funktion als CIO bei der Klinikgruppe auf 
Martin Stein, der das Unternehmen auf eigenen Wunsch verlas-
sen hat, um Kaufmännischer Geschäftsführer des Gemeinschafts-
klinikums Mittelrhein zu werden. 

Ende des Jahres?
GESUNDHEITSKARTE Ein erstmals vorgelegter Statusbericht 

der gematik hat die elektronische Gesundheitskarte, um die 

ansonsten seit Monaten gespannte Nachrichtenruhe herrscht, 

wieder kurz in die Schlagzeilen gebracht. Zumindest einige 

der im Feld befindlichen BCS-Kartenterminals müssen für die 

Tests des Online-Rollouts Stufe 1 offenbar nicht ausgetauscht 

werden. Ein Software-Update genügt, was nicht heißt, dass 

das dann auch für den Echtbetrieb gilt. In Industriekreisen ist 

zu hören, dass die Anforderungen für die Testphase angepasst 

wurden, um weitere Verzögerungen zu vermeiden. Dreh- und 

Angelpunkt ist damit vorläufig die Zulassung der Konnektoren. 

Es mehren sich die Anzeichen dafür, dass zumindest in einer der 

Testregionen zum Jahresende gestartet werden könnte. Unab-

hängig von den Verzögerungen der Tests halten viele Industrie-

vertreter einen Beginn des Rollouts des Versichertenstamm- 

daten-Updates im ersten Halbjahr 2017 weiterhin für realistisch.

Video-Doc
TELEKONSILE Nach dem erfolgreichen Rollout des pädiatri-

schen Telekonsilsystems PädExpert steigt auch bei anderen 

Fachrichtungen das Interesse an Telekonsilen im ambulanten 

Bereich. In Anklam, Vorpommern, wird jetzt Pionierarbeit ge-

leistet. Die hausärztliche Gemeinschaftspraxis Dittrich/Engel/

Feldmeier wird mit Fördermitteln des Wirtschaftsministeriums 

in Höhe von 90 000 Euro an das Schlaganfallkonsilsystem des 

Universitätsklinikums Greifswald angeschlossen. Derartige 

Netze sind bisher ausschließlich Krankenhausnetze. Tatsäch-

lich geht es bei der Anbindung der Praxis auch nicht primär 

nur um Schlaganfallpatienten. Es sollen vielleicht sogar mehr-

heitlich Patienten mit anderen neurologischen Erkrankungen 

mitbetreut werden, namentlich Parkinson und Krampfleiden. 

Der Patient soll dabei ausdrücklich in die Telekonsultation mit 

einbezogen werden. Anders als bei PädExpert gibt es dafür die 

schlaganfallnetztypische Videoverbindung.

KÖPFE & KARRIEREN

3 4 521
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UND SONST? 
Die Schweiz bereitet sich auf 
das Patientendossier vor, Öster- 
reich prescht vor und Frank-
reich macht Innovationspolitik.

Beim elektronischen Patienten-
dossier (EPD) in der Schweiz 
geht es in die heiße Phase. Er 

rechne damit, dass das Gesetz zum  
EPD Anfang 2017 in Kraft trete, sagte 
Dr. Sang-Il Kim von eHealth Suisse bei 
der DICOM-Tagung in Mainz. Klappt 
das, dann haben die Krankenhäuser 
drei und Pflegeheime fünf Jahre Zeit, 
sich an das dezentrale System mit fö-
derierten Master Patient Indizes anzu-
docken. „Wer es nicht im vorgegebe-
nen Zeitrahmen schafft, der darf mit 
den Krankenkassen nicht mehr ab-
rechnen. Das ist schon ein ziemlich 
scharfes Schwert“, so Kim. Die Anbin-
dung der ambulanten Ärzte erfolgt 
freiwillig. Auch die Patienten müssen 
per Opt-in aktiv ein EPD eröffnen.

In Österreich soll die elektroni-
sche Gesundheitsakte ELGA bis Ende 
des Jahres in allen Bundesländern on-
line sein. Die Zahl der Bürger, die per 
Opt-out ihren Austritt aus dem Sys-
tem erklärt haben, liegt im einstelli-
gen Prozentbereich. Derzeit können 
ärztliche und pflegerische Entlassbrie-
fe sowie Radiologie- und Laborbefun-
de über die ELGA verfügbar gemacht 
werden. Spannend wird jetzt, welche 
Arten von eHealth-Anwendungen 
sich um die ELGA herum entwickeln. 

In Frankreich schließlich hat die 
Regierung eHealth (wieder-) entdeckt. 
Sie hat im Juli die nationale eHe-
alth-Strategie 2020 verabschiedet. Au-
ßerdem hat Frankreich als zweites 
großes EU-Land nach England einen 
nationalen Genommedizinplan, der 
nicht nur ein flächendeckendes Netz-
werk an Sequenzierungszentren vor-
sieht, sondern auch Big-Data-Infra-
strukturen für die Auswertung der 
Genomdaten etablieren will.

EINSNULL KOMPAKT –  
DER BITMARCK-NEWSLETTER

Scannen Sie den QR-Code um sich für den Newsletter anzumelden, 
weitere Informationen zu unseren Produkten und Dienstleistungen 
erhalten Sie auf www.bitmarck.de.

QR-Code  
scannen,  

anmelden  und 
Newsletter  

erhalten
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Habemus Blues!
FERNÜBERWACHUNG Der Europäische Kardiologenkongress, in diesem Jahr in 

Rom, hat sich einmal mehr als Plattform für den Austausch zu eHealth-Themen 

erwiesen. In diesem Jahr freilich dominiert der Blues, insbesondere was die Fern-

überwachung kardialer Implantate angeht. Gleich zwei randomisierte Studien, die 

im Gefolge der positiv verlaufenen IN-TIME-Studie den Effekt der Fernüberwachung 

von ICD-/CRT-Systemen auf die Sterblichkeit untersucht hatten, fielen negativ aus. 

Zur Erinnerung: In der IN-TIME-Studie verschlechterte sich die Herzinsuffizienz bei 

ICD-/CRT-Patienten mit Fernüberwachung weniger stark als bei konventioneller 

Nachsorge. Festgemacht worden war das an einem Kombi-Score aus Sterblichkeit, 

Krankenhauseinweisung wegen Herzinsuffizienz, Veränderung der NYHA-Klasse 

und globaler Lebensqualität. Die beiden jetzt in Rom vorgestellten, randomisierten 

Studien REM-HF und MORE-CARE waren nicht nur deutlich größer als die IN-TIME- 

Studie, sie nutzten auch einen gängigeren kardiovaskulären Hauptendpunkt, 

nämlich ein Komposit aus Gesamtmortalität und ungeplanten kardiovaskulären 

Klinikeinweisungen. In der REM-HF-Studie trat dieser Endpunkt nach im Median 

2,8 Jahren bei 42,4 Prozent (Fernüberwachung) bzw. 40,8 Prozent (Normalversor-

gung) der Patienten ein, es gab also praktisch keinen Unterschied, auch nicht bei 

getrennter AUswertung der Krankenhauseinweisungen. Die Device-Daten wurden 

in der REM-HF-Studie einmal pro Woche übermittelt. Etwas günstiger sind die 

Ergebnisse der MORE-CARE-Studie. Auch hier wurde im Hauptendpunkt zwar keine 

Prognoseverbesserung erreicht: 29,7 Prozent bzw. 28,7 Prozent starben oder wurden 

wegen eines kardiovaskulären Eignisses eingewiesen. Immerhin gab es aber 28 

Prozent weniger Besuche in Notaufnahmen und 41 Prozent weniger Praxisbesuche, 

sodass sich die Fernüberwachung in dieser Studie für die Patienten sehr wohl 

lohnte und sich auch finanziell rechnete. Die MORE-CARE-Studie liefert damit trotz 

negativem primärem Endpunkt starke Argumente für eine Übernahme der Fernüber-

wachung in die Routineversorgung. Ob das auch der Papst so sieht, der bei dem 

Kardiologenkongress in Rom die Abschlussrede hielt, ist nicht überliefert.

+ + + Noch nicht das letzte Wort:  HEINRICH AUDE-
BERT und seine Berliner Kollegen berichten einmal mehr 
hochrangig über ihr Schlaganfalleinsatzmobil (STEMO) 
mit mobilem CT und prähospitaler Lyse (Lancet Neurolo-
gy 2016; 15:1035-43). Insgesamt 658 per STEMO und kon-
ventionell versorgte Patienten wurden in einem Register-
studiendesign ausgewertet. Der Anteil der Patienten mit 
gutem funktionellem Outcome (mRS<2) unterschied sich 
nach drei Monaten nicht signifikant, es gab mit 53 Prozent 
versus 47 Prozent allerdings einen Trend zugunsten der 
prähospitalen Lyse. Fazit: Ergebnisse der derzeit starten-
den und wohl definitiven STEMO-Studie in Berlin dürfen 
weiter mit Spannung erwartet werden. 2019 dürften die 
Daten vorliegen. + + + Nicht nachhaltig: In einer von 
MARILYN MOY, Boston, koordinierten, randomisierten 
Studie mit 239 COPD-Patienten sind die Effekte einer On-
line-Intervention mit angebundenem Schrittzähler nach 
wenigen Monaten verpufft (J Med Internet Res 2016; 
18:e215). Bewegten sich die COPD-Patienten im Online- 
Programm im ersten Vierteljahr noch mehr als ihre kon-
ventionell versorgten Kollegen, waren nach einem Jahr 
alle Unterschiede perdu. Digitalmedizin kann Adhärenz-
probleme nicht nur lösen, sondern auch haben, das zei-
gen auch die Erfahrungen bei diversen Health Apps.  
+ + + Zumindest in einer Pilotstudie funktioniert hat 
eine zehnwöchige Online-Intervention für Patienten, die 
im Mittel anderthalb Jahre nach Adipositaschirurgie wie-
der an Gewicht zulegten (Obes Surg 2016, doi: 10.1007/
s11695-016-2337-3). Zehn Wochen Verhaltenstherapie on-
line resultierten laut LAUREN BRADLEY, Chicago, in ei-
nem durchschnittlichen Gewichtsverlust von 5,1 Kilo-
gramm, der zumindest über einen Zeitraum von drei  
Monaten gehalten werden könnte. + + + Fehleranfällig: 
Britische Pharmazeuten um CLARE BROWN, Durham, 
haben sich die Mühe gemacht, 34 Publikationen zu Medi-
kationsfehlern auszuwerten, die auf computergestützte 
Verordnungssoftware zurückgingen (J Am Med Inform 
Assoc 2016; doi: 10.1093/jamia/ocw119). Ziel war eine Art 
Rangliste der häufigsten Fehlerursachen. Ganz vorne da-
bei sind irreführende Drop-down-Menüs und missver-
ständliche Freitexteinträge. Ebenfalls eine häufige Ursa-
che von computerunterstützten Verordnungsfehlern  
waren ungeschickte Designs, bei denen Medikationslisten 
von Patienten gescrollt werden mussten mit dem Ergeb-
nis, dass die untere Hälfte übersehen und Medikamente 
aus Versehen doppelt verordnet wurden.  + + + Wer ge-
nau sind die Menschen, die webbasierte neuropsychiatri-
sche Therapie-Tools nutzen? Dieser Frage ist DEBRA 
RICKWOOD aus Melbourne, Australien, nachgegangen. 
Sie hat Daten von über 3 000 Patienten im jungen Erwach-
senenalter ausgewertet, die erstmals eine Online-Therapie- 
Session absolvierten (JMIR Ment Health 2016; doi: 10.2196/
mental.5988). Im Vergleich zu den gleich alten Patienten 
der konventionellen Sprechstunden war der Frauenanteil 
online mit 78 Prozent vs 59 Prozent deutlich höher. Auch gab 
es mehr Patienten mit hohen oder sehr hohen psychologi- 
schen  Belastungswerten, allerdings waren sie im Mittel da-
für in einem früheren Krankheitsstadium. Fazit: Selbst bei 
jungen Menschen wird durch Online-Angebote offenbar 
eine Gruppe von Patienten erreicht, die sonst nicht zu einem 
so frühen Stadium psychiatrische Hilfe gesucht hätte. + + +

Wissenschaftsticker
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Sicherheit für Patienten und Personal

VDE-Auswahl zur Medizintechnik
Die wichtigsten Normen für medizinisch elektrische Geräte und 
Systeme. Mit einem Abonnement behalten Sie immer im Blick, 
welche Normen zurzeit gültig sind.

 Automatische Aktualisierung
 Hohe Rabatte im Vergleich zum Einzelkauf
 Bedarfsgerechte Erweiterung um einzelne Normen

KRANKENHÄUSER RÜSTEN AUF 
Nach den Cyberangriffen der letzten Monate wollen viele Kranken-
häuser mehr in IT-Sicherheit investieren. Attacken von außen per 
E-Mail-Anhang sind aber nicht die einzige Bedrohung.

Acht von zehn Kliniken haben 
nach den Ransom-Ware-Atta-
cken Anfang des Jahres ihre 

IT-Sicherheit überprüft oder stehen 
kurz davor. Das ergab eine Befragung 
von Rochus Mummert Healthcare un-
ter 380 Führungskräften deutscher 
Krankenhäuser. Jedes zweite Kran-
kenhaus möchte mehr Schulungen zu 
diesem Thema durchführen, und 
knapp jedes dritte erwägt eine perso-
nelle Verstärkung der IT-Abteilung. 
Analyst Dr. Hartmut Müller betont 
vor diesem Hintergrund, dass die bis-
her nicht aktiv gewordenen Kliniken 
unbedingt nachziehen sollten, zumal 
es gelte, die Anforderungen des IT-Si-

cherheitsgesetzes zu erfüllen. Klar 
scheint, dass ein Fokus auf die Ab-
wehr extern eingebrachter Malwa-
re-Programme nicht ausreicht. So zei-
gen die Daten aus Cybersecurity-Ana-
lysen trotz aller Ransom-Ware-Atta-
cken weiterhin, dass die meisten 
Sicherheitszwischenfälle nicht von 
außen kommen, sondern absichtlich 
oder durch Nachlässigkeit von Mitar-
beitern der jeweiligen Organisation 
verursacht werden. Der IBM 2016 Cy-
ber Security Intelligence Index bezif-
fert diesen Anteil für das Jahr 2015 auf 
60 Prozent. Auch werden Mobilgeräte 
zunehmend zu einem Angriffsziel. So 
hat das Hasso-Plattner-Institut be-

kannt gegeben, dass in den ersten 
acht Monaten des Jahres 2016 bereits 
mehr als doppelt so viele Schwachstel-
len im mobilen Betriebssystem An-
droid bekannt geworden sind als im 
gesamten Vorjahr. Dass auch Apple’s 
iOS nicht immun ist, zeigte im Som-
mer die Schadsoftware Pegasus.©
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SIGNATUR-BOOM  
ANTE PORTAS?
Seit Juli sorgt die eIDAS-Verordnung europaweit 
für Einheitlichkeit bei elektronischen Vertrauens- 
diensten. Bewahrungsdienste, Fernsignaturen 
und Organisationszertifikate stehen in den Start-
löchern. Kommt jetzt der Durchmarsch elektroni-
scher Signaturen in Kommunikation und Archiv?
Und passt das alles überhaupt zum E-Health-Gesetz?

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

D
ie Zahlen erschlagen einen förmlich: Rund 
sechs Millionen Dokumente aus etwa 350 000 
Fallakten haben Mitarbeiter des Zentralar-
chivs der Universitätsklinik Tübingen im Jahr 
2015 eingescannt. Dazu kamen etwa 1,5 Milli-

onen Dokumente aus 150 000 Fallakten, die dezentral ge-
scannt wurden, überwiegend ambulante Unterlagen, die die 
Patienten bei der Aufnahme mitbringen. Und bei noch ein-
mal etwas mehr als zwei Millionen Dokumenten oder Da-
tensätzen erzeugten die unterschiedlichen medizinischen 
Informationssysteme das Archivdokument direkt digital 
über das Medical Document Management (MDM) von HL7. 
Das betraf 1,2 Millionen Dokumente des Laborinformati-
onssystems, eine halbe Million des Klinikinformationssys-
tems, 300 000 RIS-Datensätze und 100 000 Datensät-
ze des Pathologiesystems. > ©

  R
D

N
Z

L 
– 

FO
TO

LI
A



05/16 EHEALTHCOM 15



16 EHEALTHCOM 05/16

COMPLEX | e SIGNATUR

RELAUNCH DER  
SIGNATURLANDSCHAFT 
Summa summarum produziert das 
Universitätsklinikum Tübingen der-
zeit pro Jahr also knapp zehn Millio-
nen Dokumente oder MDM-Datensät-
ze, die signiert bzw. sorgfältig archi-
viert werden wollen. Der Mann, der 
dafür zuständig ist, heißt Volkmar 
Eder, Leiter des Zentralarchivs. Ge-
meinsam mit seinem jahrelangen Ar-
chivsystemanbieter arbeitet das Uni-
versitätsklinikum Tübingen derzeit 
an einer Art Relaunch der Signatur- 
und Zeitstempellandschaft des Klini-
kums. Die bisherige Landschaft war 
gekennzeichnet durch ein Nebenein-
ander von – Tübingen war in Sachen 
Signatur immer einer der Vorreiter in 
Deutschland – signaturkartenbasier-
ten Einzelsignaturen am Arbeitsplatz, 
stillen Massensignaturen für elektro-
nische Dokumente und stapelorien-
tierten Massensignaturen mit Zeit-
stempel, die vor allem bei gescannten 
Dokumenten zum Einsatz kamen. 

„Wir haben diese Infrastruktur 
seit 2009 genutzt und mussten uns 
jetzt aus mehreren Gründen neu auf-
stellen“, so Eder. Anlass für den Um-
bau war letztlich der Rückzug des Sys-
temlieferanten aus dem Markt der di-
gitalen Signaturen. Es hätten aber auch 
andere Argumente für einen Wechsel 
gesprochen, so Eder: „Die bisherige Lö-
sung war vergleichsweise teuer. Sie 
war organisatorisch aufwendig, weil 
vom Antrag bis zur Verfügbarkeit der 
sogenannten Multisignaturkarten et-
wa zwölf Wochen vergingen. Und auch 
die externe Signaturprüfung zum Bei-

spiel durch Gerichte oder Gutachter 
war relativ schwierig.“

Für die Tübinger traf es sich gut, 
dass die Neuaufstellung in eine Phase 
fiel, in der sich auch rechtlich in Sa-
chen digitaler Signaturen, Zertifikate 
und Zeitstempel einiges tat. Mit der 
Veröffentlichung im Amtsblatt der Eu-
ropäischen Union trat im Jahr 2014 die 
„Verordnung über elektronische Iden-
tifizierung und Vertrauensdienste für 
elektronische Transaktionen im Bin-
nenmarkt“ (eIDAS-VO) formal in Kraft. 
Wie bei einigen anderen europäischen 
Gesetzen, gab es eine gut zweijährige 
Übergangsfrist. Definitiv gültig sind 
die materiellen Vorschriften der  
eIDAS-VO jetzt seit dem 1. Juli 2016.

DIE eIDAS-VERORDNUNG GIBT 
KRANKENHÄUSERN MEHR  
OPTIONEN
Was bringt die eIDAS-VO? In erster 
Linie sorgt sie – und das gab es bisher 
so nicht – europaweit für einheitliche 
technische und rechtliche Standards 
für elektronische Vertrauensdienste. 
„Da es sich um eine EU-Verordnung 
und nicht um eine EU-Richtlinie han-
delt, gilt sie auch unmittelbar in den 
Mitgliedsstaaten und muss nicht erst 
in nationales Recht umgesetzt wer-
den. In den Bereichen, wo sich das 
deutsche Signaturgesetz und die deut-
sche Signaturverordnung und die  
eIDAS-VO inhaltlich überlagern, hat 
ab sofort das europäische Recht Vor-
rang“, erläutert Dr. Silke Jandt, Exper-
tin für Signaturrecht und ehemalige 
Geschäftsführerin der Projektgruppe 
verfassungsverträgliche Technikge-
staltung am Wissenschaftlichen Zent-
rum für Informationstechnik-Gestal-
tung an der Universität Kassel.

Für Krankenhäuser und andere 
medizinische Einrichtungen, die elek-
tronisch signieren und/oder beweissi-
cher digital archivieren wollen, ist das 
aus zwei Gründen eine gute Nachricht. 
Zum einen erweitert die eIDAS-VO die 
Spielräume der einzelnen Einrichtung 

für die Umsetzung elektronischer Sig-
natur- und Archivierungslösungen 
deutlich. Und die europäische Verein-
heitlichung, die es den Anbietern von 
Vertrauensdiensten einfacher macht, 
ihre Produkte in unterschiedliche 
Märkte zu bringen, dürfte sich letzt-
lich günstig auf die Kosten derartiger 
Dienstleistungen auswirken.

Von Anbieterseite wird die eIDAS- 
VO entsprechend deutlich begrüßt: 
„Die qualifizierte digitale Signatur 
wurde im deutschen Gesundheitswe-
sen bisher nur sehr zurückhaltend um-
gesetzt“, betont Tatami Michalek,  
Geschäftsführer der auf digitale Signa-
tur, Zeitstempel, Verschlüsselung und 
PDF/A spezialisierten secrypt GmbH 
in Berlin. Insbesondere die Signatur 
durch das Personal ist bisher nicht 
weit vorangekommen. Von einigen 
wenigen Leuchttürmen wie dem Klini-
kum Braunschweig oder dem Univer-
sitätsklinikum Tübingen abgesehen, 
gab es die personenbezogene qualifi-
zierte Signatur in medizinischen Ein-
richtungen bisher kaum. „Chipkarten 
und Kartenleser werden zumindest 
subjektiv als Hürden wahrgenommen, 
auch wenn wir objektiv der Auffas-
sung sind, dass der digitale Prozess 
nicht aufwendiger ist als der Papier-
prozess“, so Michalek. Tatsache ist: Die 
große Mehrheit der Krankenhäuser 
nähert sich dem Thema eher von der 
Archivseite.

UMSIGNIEREN WIRD  
AUSLAGERBAR
Konkret bringt die eIDAS-VO von tech-
nischer beziehungsweise organisatori-
scher Seite drei echte Neuerungen, die 
es so im deutschen Signaturrecht bis-
her nicht gab. So wird zum einen die 
Option für sogenannte Bewahrungs-
dienste geschaffen. „Das ist vor allem 
in der Archivierung relevant. Bei elek-
tronischen Dokumenten mit qualifi-
zierten elektronischen Signaturen gibt 
es das Problem, dass sie in gewissen 
Abständen gemäß den jeweils aktuell 

LEX |

Das neue EU- 
Vertrauenssiegel  
für qualifizierte  
Vertrauensdiensteanbie-
ter kennzeichnet Dienste, 
für die die Konformität 
nach eIDAS-Verordnung 
nachgewiesen ist und 
die dafür den Qualifi-
kationsstatus verliehen 
bekommen haben.



von der Bundesnetzagentur als geeig-
net eingestuften Algorithmen neu sig-
niert werden müssen, damit Authenti-
zität und Integrität der Dokumente 
für jene langen Zeiträume gewährleis-
tet sind, die die Archivierung medizi-
nischer Dokumente erfordert“, erläu-
tert Jandt. Bisher musste die medizini-
sche Einrichtung sich gemäß deut-
schem Signaturrecht um diese 
Neusignierung selbst kümmern. „Jetzt 
können Krankenhäuser und andere 
Institutionen das an einen Bewah-
rungsdienst auslagern. Das kann die 
Neusignierung für eine Einrichtung 
deutlich einfacher machen.“

Die zweite echte Neuerung, die die 
eIDAS-VO bringt, sind die sogenann-
ten elektronischen Siegel, die in vielen 
anderen Ländern schon länger existie-
ren. Sie werden auch „Organisationssi-
gnatur“ genannt. Es handelt sich letzt-
lich um eine weitere Variante der qua-
lifizierten elektronischen Signatur, 
neben der personengebundenen Sig-
natur und dem elektronischen Zeit-
stempel. Beim elektronischen Siegel 
ist der Inhaber des qualifizierten Zer-
tifikats keine natürliche Person, son-
dern eine juristische Person, zum Bei-
spiel eine GmbH oder Aktiengesell-

schaft, zum Beispiel ein Krankenhaus-
betreiber. 

„Das Organisationszertifikat er-
laubt in seiner Funktion als Herkunfts-
nachweis zum einen, ausgehende elek-
tronische Dokumente mit einem siche-
ren digitalen Unternehmensstempel 
zu versehen, ohne dass einzelne Mit- 
arbeiterzertifikate benötigt werden“, 
erläutert Michalek. „Außerdem können 
mit dem elektronischen Siegel zu ar-
chivierende Unterlagen relativ einfach 
mit einem starken Integritätsschutz 
versehen werden, etwa im Rahmen 
des ersetzenden Scannens.“

ELEKTRONISCHES ORGANISATIONS- 
ZERTIFIKAT MIT HOHER BEWEIS-
KRAFT
Die rechtliche Beweiskraft des Organi-
sationszertifikats sei ausgesprochen 
hoch, betont Jandt. Gemäß Artikel 35 
Absatz 2 der eIDAS-VO gilt die „Ver-
mutung der Unversehrtheit (Integri-
tät) und der Richtigkeit der Her-
kunftsangabe (Authentizität)“. Sprich: 
Integrität und Authentizität sind an-
zunehmen, sofern nicht das Gegenteil 
bewiesen wird. „Die eIDAS bringt sol-
che Beweisregeln nicht nur für die 
Organisationszertifikate, sondern 

auch für die Zeitstempel und für elek-
tronische Einschreiben, denen damit 
allen ein sehr hoher Beweiswert zuge-
sprochen wird“, erläutert Jandt.

Bisher galt in Deutschland gemäß 
Signaturgesetz und § 371 a ZPO, dass 
von einer natürlichen Person qualifi-
ziert signierte elektronische Doku-
mente hinsichtlich des Beweiswerts 
den Papierurkunden rechtlich gleich-
gestellt sind. „Einen sehr hohen Be-
weiswert konnte man also auch bisher 
schon erreichen. Allerdings haben viele 
aus Praktikabilitätsgründen nur eine 
fortgeschrittene Signatur genutzt, die 
den hohen Beweiswert nicht hat“, so 
Jandt. Sie hat ihn auch weiterhin nicht, 
aber da es den hohen Beweiswert für 
Zeitstempel und elektronische Siegel 
jetzt quasi schriftlich gibt, haben me-
dizinische Einrichtungen künftig 
mehr Optionen, einen hohen Beweis-
wert zu erreichen als vor der eIDAS- 
Verordnung. 

Rechtlich noch etwas unklar ist, 
wie die Beweisvorschriften der eIDAS 
in das deutsche Beweisrecht integriert 
werden. „Streng genommen haben 
durch eIDAS die Dokumente mit qua-
lifiziertem Siegel sogar einen etwas 
höheren Beweiswert als qualifiziert 

ANZEIGE

Keiner versteht Sie

Exzellente Spracherkennung, integrierte Workflows, maximale Flexibilität: 
Wir wissen, was bei der medizinischen Dokumentation im Klinikalltag wirklich 
zählt. Unsere Systemlösung SpeaKING Dictat ist in mehr als 400 Krankenhäu-
sern im Einsatz und deckt alle relevanten Prozesse ab: vom digitalen Diktat 
– ob mobil oder stationär – bis zum fertigen Arztbrief.

so gut wie wir.
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 signierte Privatdokumente, für die in 
der eIDAS-VO aus Gründen, die mir 
nicht klar sind, keine eigene Beweisvor-
schrift enthalten ist. Wie das mit § 371 a 
ZPO in Einklang zu bringen ist, muss 
man sehen, aber grundsätzlich wird 
dieser Paragraph wohl bleiben. Die zen-
trale Botschaft für die Anwender ist: 
Bei Dokumenten mit qualifizierten Sig-
naturen und mit qualifizierten Siegeln 
ist der Beweiswert hoch“, so Jandt.

FERNSIGNATUR STATT CHIPKARTE: 
FÜR KRANKENHÄUSER  
INTERESSANT?
Wie sieht es nun in Zeiten der eIDAS- 
VO jenseits der Archivierung bei den 
qualifizierten elektronischen Signatu-
ren von Einzelpersonen aus? Hier 
gibt es eine weitere echte Neuerung, 
die viele in der Branche elektrisiert, 
deren praktische Bedeutung im Alltag 
derzeit allerdings noch nicht recht ab-

schätzbar ist. Mit der eIDAS-VO kom-
men nämlich sogenannte Fernsigna-
turen, die es bisher in Deutschland 
nicht gab. „Bei der Fernsignatur steht 
die Signaturerstellungseinheit nicht 
mehr beim Signierenden vor Ort, son-
dern sie darf stattdessen von einem 
Vertrauensdiensteanbieter vorgehal-
ten werden“, erläutert Jandt. „Wie das 
genau aussehen wird, ist bisher aller-
dings noch nicht klar. Die technischen 
Anforderungen müssen jetzt erst ein-
mal formuliert werden.“

Aus Sicht der Anbieter eröffnet die 
Fernsignatur in medizinischen Ein-
richtungen interessante neue Einsatz-
szenarien für die qualifizierte elektro-

nische Signatur. Ärzte und Patienten 
können künftig auch ohne Chipkarte 
und Kartenlesegerät eine qualifizierte 
elektronische Signatur mit Trustcen-
ter-Akkreditierung auslösen. Umge-
setzt werden kann das zum Beispiel 
über ein Mobiltelefon mit TAN-Gene-
rierung. „Wir hoffen, dass die Akzep-
tanz dieser Signaturform im deut-
schen Gesundheitswesen dadurch 
steigt“, so Michalek. 

Als Beispiel nennt Michalek den 
Arzt, der die auf seinem Einzelarbeits-
platz installierte Signatursoftware 
startet, weil er zum Beispiel einen 
Arztbrief oder Befund signieren möch-
te. Bei einer mobilen Signatur müsste 
er dann keine Karte stecken, sondern 
bekäme vom Vertrauensdiensteanbie-
ter eine Authentifizierungsanfrage auf 
sein Mobiltelefon geschickt. Neu ist, 
dass neben den bisher erlaubten  
Authentifizierungsfaktoren „Besitz“ 

(Signaturkarte) und „Wissen“ (PIN) 
nun auch biometrische Verfahren 
(zum Beispiel Fingerabdruck) einge-
setzt werden können.

E-HEALTH-GESETZ VERLANGT HBA
Für sehr spannend im Zusammen-
hang mit der Fernsignatur hält Micha-
lek perspektivisch auch den Use Case 
„Patientenaufnahme“. Bei der Aufnah-
me muss jeder Patient eines Kranken-
hauses eine ganze Reihe von Doku-
menten unterschreiben. „Zumindest 
die Einwilligung zur Datenverarbei-
tung unterliegt dabei der Schrift-
form“, so Michalek. Denkbar wäre, 
dass der Patient diese Erklärung künf-

tig mithilfe seines Mobiltelefons un-
terschreibt. Das Dokument läge dann 
beweissicher signiert elektronisch vor 
und müsste nicht gescannt werden. 
Die „digitale Patientenaufnahme“ 
funktioniert dabei auch dann, wenn 
der Patient – wie die meisten – nicht 
über eine Signaturkarte verfügt oder 
die Signaturfunktion seines Personal-
ausweises nicht freigeschaltet hat. 
Technisch hält Michalek die Umset-
zung der Fernsignatur in den Informa-
tionssystemen für relativ unproblema-
tisch, sobald die entsprechenden An-
forderungen formuliert sind: „Grund-
sätzlich lässt sich so etwas in ein 
Signaturmodul einbinden und auf die-
se Weise an die Klinikinformations- 
systeme, Dokumentenmanagementsys-
teme oder PVS-Systeme andocken.“ 

Zumindest beim Stichwort PVS 
bleibt allerdings ein kleines Fragezei-
chen. Rein rechtlich könnte auch der 
niedergelassene Arzt künftig mithilfe 
eines Mobiltelefons „fernsignieren“. 
Allerdings koppelt das Anfang 2016 in 
Kraft getretene E-Health-Gesetz die  
finanzielle Förderung der elektroni-
schen Arztbriefe explizit an den elek- 
tronischen Heilberufsausweis und da-
mit die Signaturkarte. Denkbar wäre 
vor diesem Hintergrund, dass unter-
schiedliche Varianten der personen- 
gebundenen qualifizierten elektroni-
schen Signatur künftig im Gesund-
heitswesen koexistieren. 

TÜBINGER ERFAHRUNGEN:  
DIE MÜHEN DER EBENE
Am Universitätsklinikum Tübingen 
jedenfalls beginnt man gerade, die 
neuen Möglichkeiten, die die eIDAS- 
VO bringt, konkret im Rahmen eines 
Proof of Concept umzusetzen und 
neue Signaturverfahren auf Praxis-
tauglichkeit zu testen. Das ist zum  
einen das sogenannte Firmensiegel 
entsprechend den Regeln von  
TR-ESOR und TR-RESISCAN, zum an-
deren das Organisationszertifikat ge-
mäß eIDAS-VO: „Bei den meisten 

Mit der eIDAS-VO kommen  
sogenannte Fernsignaturen, die es 

bisher in Deutschland nicht gab 



 Dokumenten gibt der Arzt das jewei-
lige Dokument in dem Subsystem, in 
dem er arbeitet, durch einen validier-
ten Prozess als vidiert und geprüft 
frei. Das Dokument wird dann über 
eine HL7/MDM-Schnittstelle an das 
Archiv übergeben, wo der Zeitstempel 
aufgebracht wird“, erläutert Eder. 

Bei Arztbriefen und einigen ande-
ren wichtigen Dokumenten, zum Bei-
spiel eingescannten Einverständnis- 
erklärungen oder ambulanten Fall- 
und Besuchsakten, wird in Tübingen 
dagegen ein Organisationszertifikat 
genutzt. Hier steckt der Arzt oder die 
scannende Archiv- oder Aufnahme-
kraft einen USB-Token in den Rechner 
und löst damit im Rahmen seiner  
Dokumentenfreigabe aktiv den Zeit-
stempel aus. 

Von der personengebundenen  
qualifizierten elektronischen Signatur 
hat man in Tübingen dagegen Abstand 
genommen: „Das wurde im Projekt 
mit aufgesetzt, aber dann als zu kom-
pliziert angesehen. Wir haben das na-
türlich auch mit der Rechtsabteilung 
besprochen und sind zu dem Schluss 
gekommen, dass der qualifizierte Zeit-
stempel ausreicht. Damit können wir 

Integrität und Authentizität sicherstel-
len, und die eIDAS-VO hilft uns in  
Sachen Beweissicherheit.“ Das Ganze 
sei ein deutlicher Fortschritt gegen-
über vorher, so Eder. Insgesamt ließen 
sich durch die Neugestaltung der Zeit-
stempelprozesse und den Verzicht auf 
die personengebundene Signatur die 
signaturbezogenen Kosten um 30 bis 
40 Prozent senken, ohne dass deswe-
gen beim Beweiswert Abstriche ge-
macht werden müssten. 

Eder warnt allerdings davor, den 
Aufwand der Implementierung zu un-
terschätzen. „Die eIDAS-VO bringt 
mehr Spielräume, aber sie macht es 
nicht zwangsläufig einfach. Es war ein 
Stück Arbeit, bis wir das Handling des 
USB-Tokens so weit hatten, dass wir es 
dem Personal zumuten konnten“, so 
Eder. Bisher werden die neuen Prozes-
se auch erst auf einer Station der inter-
nistischen Abteilung genutzt. „Man 
muss das langsam angehen und die 
Leute mitnehmen. Dazu gehören auch 
systematische Fortbildungen und  
Besuche auf Station, um die Abläufe 
zu kontrollieren“, so Eder. 

Abgeschlossen ist der Prozess noch 
nicht: Derzeit müssen die Nutzer des 

neuen Signaturverfahrens die Vergabe 
bzw. das Aufbringen des UKT-Firmen-
siegels aus dem Zertifikatsspeicher 
noch mit einer PIN auslösen. Das soll 
sich im Laufe des Sommers ändern. 
Um zu verhindern, dass der USB- 
Token dann einfach steckengelassen 
wird, und somit die Authentizität 
nicht mehr gewährleistet ist, wird es 
eine Time-out-Funktion geben: „Ste-
ckenlassen wird nicht gehen“, betont 
Eder. Zudem werden momentan auch 
noch Signaturalternativen wie die  
Office-Makro-Signaturen für das Sig-
nieren von Arztbriefen auf Praktika- 
bilität und rechtliche Kompatibilität 
hin geprüft und im klinischen Alltag 
getestet. Was die neuen Fernsignatu-
ren angeht, ist Eder eher skeptisch. 
„Das liest sich gut, aber die entschei-
dende Frage wird sein, wie das tech-
nisch und praktisch umgesetzt wird. 
Ich habe da noch so meine Zweifel.“ 

 PHILIPP GRÄTZEL  
VON GRÄTZ

ist Chefredakteur der 
E-HEALTH-COM. 
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Digitales Diktatmanagement und  
Spracherkennung für die Klinik

  Klinische Dokumentation vereinfachen

  Prozesse beschleunigen

  Informationen verfügbar machen

Warum tippen, wenn sprechen 
dreimal so schnell geht?
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AUF DEM WEG ZUM 
VIRTUELLEN ASSISTENTEN
Die digitale Spracherkennung hat seit ihren An-
fängen einen weiten Weg genommen. Inzwischen 
stehen mobile Anwendungen und die individuelle 
Anpassung an den Nutzer sowie die Erkennung 
unstrukturierter Inhalte im Fokus der Anbieter. 
Ein Hauch von Science-Fiction ist auch im Spiel: 
Längst wird an der Entwicklung virtueller Assis-
tenten auf Basis der digitalen Spracherkennung 
gearbeitet. Es dürfte allerdings noch ein paar 
Jahre dauern, bis diese  
Vision Realität wird. 

TEXT: MICHAEL LANG

E
ine deutsche Klinik im Jahr 2030. „Guten Morgen, 
Herr Doktor“, „Guten Morgen, HAL 2.“ „Es wäre 
jetzt an der Zeit, den Arztbrief von Patient Mül-
ler, Zimmer 229, fertigzustellen.“ „Eine gute 
Idee.“ „Das Mikrofon ist ausgefallen. Bitte schau-

en Sie in Richtung Bildschirm, damit ich die Worte von Ih-
ren Lippen ablesen kann.“ Noch ist die Entwicklung virtuel-
ler Assistenten nicht so weit fortgeschritten wie beim  
ursprünglichen HAL, dem Bordcomputer im Holly- 
wood-Streifen „2001: Odyssee im Weltraum“. Aber die digi-
tale Sprachverarbeitung nähert sich dessen Fähigkeiten an. 

Als Stanley Kubrick im Jahr 1968 sein Oscar-prämiertes 
Meisterwerk drehte, steckte die Spracherkennung noch in 
den Kinderschuhen.  Die Carnegie Mellon University begann 
damals mit der Entwicklung eines Systems, das einzelne 
Wörter analysieren konnte. Das System beherrschte 
1 000 Wörter, hatte also den Sprachwortschatz eines > ©
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HAL, der Bordcomputer  
aus Stanley Kubricks „2001: 
Odyssee im Weltraum“ 
könnte in den kommenden 
Jahren real werden: Entwick-
ler im Bereich der digitalen 
Spracherkennung arbeiten an 
virtuellen Assistenten. 
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dreijährigen Kindes. Richtig in 
Schwung kam die digitale Sprach- 
erkennung erst in den 1980er-Jahren, 
als man dazu überging, nicht mehr 
nur einzelne Worte, sondern ganze 
Wortfolgen zu analysieren. Für diese 
Art der Mustererkennung benutzten 
die Systeme statistische Wahrschein-
lichkeitsberechnungen nach dem 
„Hidden Markov Model“ des russi-
schen Mathematikers Andrej Markov. 
Heute ist digitale Spracherkennung 
technisch so ausgereift, dass sie mas-
sentauglich geworden ist. 

RADIOLOGIE: VORREITER IN  
SACHEN SPRACHERKENNUNG
Vorreiter in den Krankenhäusern wa-
ren die Radiologen, die schon seit vie-
len Jahren digitale Diktiersysteme 
und auch Sprachverarbeitung im Ein-
satz haben. Jetzt folgen die anderen 
medizinischen Fachbereiche. In der 
Regel führt die Einrichtung zuerst das 
digitale Diktat ein, weil sie Medien-
brüche vermeiden und Prozesse opti-
mieren möchte. Wenn alles gut funk-
tioniert und die Geschäftsführung das 
nötige Geld locker macht, kommt die 
Spracherkennung on top. Auch das 
UniversitätsSpital Zürich (USZ) be-
schritt diesen Weg. Seit 2011 haben 
alle 42 Kliniken des USZ das digitale 
Diktat im Einsatz, im vergangenen 
Herbst wurde mit dem Rollout der 
Sprachverarbeitung begonnen. Die 
Ärzte sollen ihre digitalen Diktate in 
Zukunft selbst korrigieren. Hinter-
grund: Die Schweizer haben ein Nach-

wuchsproblem – es gehen mehr 
Schreibkräfte in Rente als nachkom-
men. Sekretärinnen mit medizini-
schen Fachkenntnissen, und die 
braucht es zum Abtippen der Diktate, 
sind rar gesät. Das USZ stand vor ei-
nem Berg von Überstunden, den es 
galt abzubauen.  

 
MOTIVATIONSHILFEN FÜR ÄRZTE
Wie erreicht das USZ, dass alle Ärzte 
mitziehen und sich der digitalen 
Sprach erkennung nicht verweigern? 
Mit leichtem finanziellen Druck: Die 

Leitung des Universitätsklinikums hat 
das Ziel vorgegeben, dass Arztbriefe 
spätestens zwei Tage nach Abschluss 
der Behandlung dem Zuweiser oder 
dem Patienten zur Verfügung gestellt 
werden müssen. Hält eine Klinik diese 
Vorgaben nicht ein, wird ihr Anteil am 
Privathonorar-Pool gekürzt. Finanziel-
ler Druck allein reicht aber nicht aus. 
Die Spracherkennung muss bei den 
Ärzten auch auf Akzeptanz stoßen. 
„Ärzte im Krankenhaus haben grund-
sätzlich keine Zeit“, erklärt Dr. Roland 
Naef, ICT-Bereichsleiter Applikationen 
und Services am USZ, „wenn die erst 
noch aufwendig Korrekturen vorneh-
men müssen, werden sie ungeduldig 
und benutzen die Spracherkennung 
nicht mehr.“ Ein Spracherkennungs-
system kann nur die Wörter und Be-
griffe korrekt wiedergeben, die im 
Sprachwortschatz enthalten sind. Mit 
dem Standardwortschatz liefert sie bei 
medizinischen Texten eine bescheide-

ne Trefferquote von vielleicht 85 Pro-
zent, erläutert Naef. Das System muss 
deshalb an den spezifischen Fachwort-
schatz jeder Klinik angepasst werden. 
Dies geschieht mithilfe der Künstli-
chen Intelligenz (KI). Die ICT-Mitar-
beiter entnehmen dazu Tausende von 
Dokumenten aus dem Krankenhaus-
informationssystem, anonymisieren 
sie und füttern damit das KI-Modul 
des Anbieters der Spracherkennung. 
„Das Ergebnis ist erstaunlich“, sagt 
Naef, „wir erzielen damit auf Anhieb 
eine Trefferquote von rund 95 Pro-
zent.“ In der nächsten Softwareversi-
on, die Einführung ist Mitte nächsten 
Jahres geplant, wird das System im 
laufenden Betrieb hinzulernen, sodass 
sich die Genauigkeit weiter erhöht. 

SPRACHENVIELFALT UND  
BESONDERHEITEN BEWÄLTIGEN
Da die elektronische Patientenakte 
am USZ in deutscher Sprache geführt 
wird, müssen auch die Ärzte in Hoch-
deutsch diktieren. Akzente bereiten 
dem System keine Probleme. Es ver-
steht alle Ärzte unabhängig davon, ob 
die aus der Deutschen, Französischen, 
Italienischen Schweiz oder dem Aus-
land kommen. Hauptsache sie spre-
chen Hochdeutsch oder Schweizer 
Hochdeutsch und die Grammatik ent-
spricht dem Fachwortschatz der zu-
grunde gelegten Berichte. Bei anderen 
Sprachen hingegen wie etwa dem 
Schweizerdeutsch oder auch dem 
Plattdeutsch, das zum Teil völlig ande-
re Wörter oder Satzstellungen verwen-
det, streikt die Spracherkennung.

Probleme bekommt die Spracher-
kennung auch, wenn ein Arzt eine 
sehr schlechte Aussprache hat. Und 
wenn er so schlecht diktiert, dass eine 
Schreibkraft beim Abhören ins Sto-
cken kommt, muss auch die Sprach- 
erkennung passen. „Ein sehr guter 
Schreibservice kann hier noch weiter-
helfen“, stellt Robert Gröber, Ge-
schäftsführer des Anbieters Media- 
Interface, fest. Das Unternehmen setzt 
nicht wie fast alle anderen Dienstleis-

Die Anbieter konzentrieren  
sich jetzt darauf, den Komfort 

und die Prozesse bei der  
Spracherkennung zu verbessern 



ter im Gesundheitswesen auf die  
Spracherkennung des Marktführers 
Nuance, sondern hat schon vor 20 Jah-
ren ein eigenes System entwickelt. Die 
Ärzte am USZ können nach einer ein-
stündigen Einführung, in der sie den 
Umgang mit dem System von  
MediaInterface und die Workflows im 
klinischen Alltag kennenlernen, sofort 
loslegen. Teil der Einführung ist ein 
15-minütiges Sprachtraining, in dem 
das System die individuelle Ausspra-
che und Phonetik des Benutzers lernt. 
Die Zeiten, in denen die Benutzer das 
System durch das Vorlesen von Mär-
chentexten trainieren mussten, sind 
also längst passé. 

MOBILITÄT IM FOKUS
Weil die Qualität der Spracherken-
nung auf einem hohen Niveau ange-
langt ist, konzentrieren sich die Anbie-
ter jetzt darauf, den Komfort und die 
Prozesse bei der Spracherkennung zu 
verbessern. Ein großes Thema ist zur-
zeit die Mobilität im Krankenhaus. 
Hier besteht die große Herausforde-
rung in der Integration der mobilen 
Clients in die Krankenhausinformati-
onssysteme. Nuance zum Beispiel bie-
tet mit Speech Anywhere Services eine 
Spracherkennungsplattform an, auf 
die ein Benutzer mit unterschiedli-
chen Clients – zum Beispiel einem sta-
tionären und einem mobilen – zugrei-
fen kann und dabei stets das gleiche 
Sprachprofil verwendet. Dies setzt 
aber noch voraus, dass im KIS bereits 
die Spracherkennungsfunktion instal-
liert ist wie zum Beispiel Orbis Speech 
in Agfa Orbis. Nuance arbeitet aber 
zurzeit an einer Lösung für mobile 
sprachaktivierte Clients, die auch 
dann zur Dokumentation ins KIS ver-
wendet werden kann, wenn das KIS 
selbst die Spracherkennung noch 
nicht unterstützt. 

„Mikrofone machen sich im Kran-
kenhaus gerne selbstständig. Viele 
Ärzte tragen sie deshalb zusammen 
mit dem Stethoskop um den Hals“, 
weiß Martin Held, im Nuance-Unter-

nehmensbereich Gesundheit für das 
globale Produktmanagent verantwort-
lich. Das Unternehmen entwickelt des-
halb eine Technologie, mit der Ärzte 
künftig ihr Smartphone als digitales 
Mikrofon verwenden können. Dabei 
verwandelt eine App das Smartphone 
zum Mikrofon und stellt die Verbin-
dung zum Client her, den der Arzt 
zum Diktieren verwenden möchte. Die 
Technik erkennt, welches Smartphone 
der Arzt zum Diktieren verwendet 
und welchen Computer er gerade be-
nutzt. Das digitale Diktat wird an den 
Spracherkennungsserver geschickt, 
dort in Text umgewandelt und dem 
Benutzer auf dem Bildschirm des Cli-
ents angezeigt. Für den Benutzer spielt 
es dann keine Rolle mehr, an welchem 
Gerät er dokumentieren möchte, er 
kann auch eine Aufzeichnung unter-
brechen, sich an einem anderen Rech-
ner einloggen und dort weiterdoku-
mentieren. Allerdings sollte man das 
mobile Diktat nicht überschätzen. 
„Unsere Ärzte dokumentieren zu 90 
Prozent am Schreibtisch mit einem 
schnurgebundenen Diktiergerät und 
nicht mit einem mobilen Diktiergerät 
am Patientenbett, obwohl sie dies 
durchaus könnten“, sagt Naef. „Die 
Ärzte haben festgestellt, dass es im 
Arztzimmer diskreter und bequemer 
ist. Es ist noch nicht abzusehen, ob 
sich das ändert, wenn die Spracher-
kennung vollständig in einen mobilen 
Dokumentationsworkflow integriert 
wird.“

CLINICAL LANGUAGE  
UNDERSTANDING
Ein weiteres großes Thema ist die Er-
kennung von Inhalten aus unstruktu-
rierten Texten. Diese Technologie, an 
der auch andere Anbieter arbeiten, 
soll helfen, die Dokumentation zu ver-
bessern, indem die Spracherkennung 
die Inhalte auf Konsistenz überprüft.  
Das System kann dann den Autor auf 
Nachlässigkeiten bei der Dokumenta-
tion oder eine fehlerhafte Texterken-
nung hinweisen. „Wenn am Anfang 
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Beurer SleepLine  
Produktserie und APPs

Schlaf und  
Erholung
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www.gesundheitsforen.net/digitalisierung Michaela Walter   T +49 341 98988-338

Innovation durch Digitalisierung
Die Chancen der Digitalisierung im Gesundheitswesen besser nutzen

Leipzig, 5. Oktober 2016Fachsymposium | Jetzt anmelden!

eines Arztbriefs von der rechten Hand 
die Rede ist, am Textende aber von 
der linken, fordert das System den Be-
nutzer auf, den Sachverhalt noch ein-
mal zu prüfen“, sagt Held. 

Dieses sogenannte Clincal Langua-
ge Understanding bietet sich auch an, 
um das medizinische Krankheitsbild 
in einer Dokumentation zu vervoll-
ständigen. Dadurch soll sichergestellt 
werden, dass ein nachbehandelnder 
Arzt auch tatsächlich alle relevanten 
Informationen erhält. Eine möglichst 
vollständige Dokumentation ist für ei-
ne Klinik auch von wirtschaftlichem 
Interesse, weil sie dann den bestmög-
lichen Abrechnungscode aus der Do-
kumentation generieren kann. Für die 
Klinik bedeutet es bares Geld, wenn 
der Arzt einen offenen Bruch am Bein 
tatsächlich so benennt und nicht nur  
ein „gebrochenes Bein“ dokumentiert. 

Die Engine, die aus einem geschriebe-
nen Text den medizinischen Kontext 
herausziehen kann, hat Nuance be-
reits entwickelt, und die Vollständig-
keits- und Plausibilitätsprüfungen 
sind bei verschiedenen US-Klinikver-
bünden im Einsatz. Allerdings ist die 
Anpassung an andere Länder aufwen-
dig, weil die unterschiedlichen Regula-
torien, aber auch die Vorgaben der 
verschiedenen Fachrichtungen berück- 
sichtigt werden müssen. 

ZUKUNFTSMUSIK:  
VIRTUELLER ASSISTENT
Noch ganz im Forschungsstadium ist 
die Entwicklung der virtuellen Assis-
tenten. Zurzeit arbeitet Nuance an 
Technologien, mit denen sich virtuelle 
Assistenten erstellen lassen. Die For-
scher fangen mit einfachen Dingen 
wie beispielsweise der Bestellung in 

einem Apothekensystem an. Der digi-
tale Assistent leitet den Besteller durch 
den gesamten Prozess und stellt auch 
Rückfragen. Die Forscher arbeiten 
auch an einem digitalen Assistenten 
für die Radiologie, der beispielsweise 
fragt, ob eine Thoraxaufnahme von 
vorne oder von der Seite gemacht oder 
welche Kontrastmitteldosis eingesetzt 
werden soll. Bis zum Jahr 2030 haben 
die Forscher noch Zeit, dem digitalen 
Assistenten das Ablesen von den Lip-
pen beizubringen. 

 DR. MICHAEL LANG  
arbeitet als Wissen-
schaftsjournalist in 
Mannheim mit den 
Schwerpunkten Medizin, 
Gesundheits-IT und 
Medizintechnik. 
Kontakt: m.lang@ 
e-health-com.eu
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ALTER WEIN   
IN NEUEN SCHLÄUCHEN?
Am 24. Mai dieses Jahres trat die europäische 
Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) in Kraft. 
In zwei Jahren wird sie das geltende Daten-
schutzrecht in Europa und damit auch in Deutsch-
land sein. Was kommt auf die Unternehmen und 
die medizinischen Einrichtungen jetzt zu? Die 
Veränderungen sind nicht ganz unerheblich, wie 
ein genauer Blick in die 
neuen Regelungen zeigt.

TEXT: BERND SCHÜTZE

A
uf manchen Gesundheits-IT- und anderen Ver-
anstaltungen vermitteln Vorträge zur DS-GVO 
den Eindruck, durch das neue europäische  
Datenschutzrecht werde sich wenig ändern. 
Vordergründig stimmt das auch: Weiterhin 

gilt das Verbot der Verarbeitung personenbezogener Daten 
mit Erlaubnisvorbehalt. Auch zukünftig gelten die Gebote 
der Datenvermeidung und der Datensparsamkeit. Und na-
türlich sind auch weiterhin die Betroffenenrechte zu wah-
ren. Schaut man sich die Regelungen hingegen im Detail an, 
so stellt man doch einiges an Veränderungen fest.

ZIELSETZUNG DER DS-GVO
Grundsätzliche Unterschiede zwischen Bundesdatenschutz-
gesetz (BDSG) und DS-GVO gibt es schon bei der Ziel- 
setzung. Das BDSG dient dem Zweck, „den Einzelnen davor 
zu schützen, dass er durch den Umgang mit seinen perso-
nenbezogenen Daten in seinem Persönlichkeitsrecht 
beeinträchtigt wird“ (§ 1 Abs. 1 BDSG). > ©
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Die DS-GVO hingegen verfolgt mehre-
re Ziele:
•   Schutz natürlicher Personen bei 
der Verarbeitung personenbezogener 
Daten(Art. 1 Abs. 1 DS-GVO)
•   Regelungen bezüglich des freien 
Verkehrs solcher Daten (Art. 1 Abs. 1 
DS-GVO)
•   Schutz der Grundrechte und 
Grundfreiheiten natürlicher Perso-
nen und insbesondere deren Recht 
auf Schutz personenbezogener Daten 
(Art. 1 Abs. 2 DS-GVO)
•   Einschränkung des Schutzes perso-
nenbezogener Daten für den „freien 
Verkehr“ (Art. 1 Abs. 3 DS-GVO)

 Mit anderen Worten: Das BDSG 
richtet(e) das gesetzliche Schutzziel 
auf den „Einzelnen“, also auf die Per-
son, die DS-GVO dagegen adressiert 
stark „personenbezogene Daten“ und 
den „freien Verkehr“ dieser Daten.

Damit dies möglich ist, werden in 
den Erwägungsgründen mehrere Vor-
aussetzungen genannt. Dazu zählt ei-
ne Stärkung und Präzisierung der 
Rechte der betroffenen Personen  
(ErwGr. 11), eine Verschärfung der Auf-
lagen für Verantwortliche bezüglich 
der Datenverarbeitung (ErwGr. 11),  
europaweit gleiche Befugnisse bei der 
Überwachung und Gewährleistung 
der Einhaltung der Vorschriften zum 
Schutz personenbezogener Daten  
(ErwGr. 11) und europaweit gleiche 

Sanktionen im Falle einer Verletzung 
des Schutzes personenbezogener  
Daten (ErwGr. 11). Die DS-GVO adres-
siert diese grundlegenden Vorausset-
zungen und hat damit von vornherein 
eine etwas andere Zielrichtung als das 
Bundesdatenschutzgesetz.

ANPASSUNGSBEDARF
Die Verordnung verursacht, wie nicht 
anders zu erwarten war, einen gewis-
sen Anpassungsbedarf in den existie-
renden Prozessen. Insbesondere ist 
Folgendes zu beachten:
A. Die Verordnung führt zum Teil 
neue Begriffe und Definitionen ein. 
Bereits bekannte Begrifflichkeiten 
werden zum Teil abweichend vom bis-
herigen deutschen Recht definiert 
und erfordern daher eine neue Ausle-
gung.
B. Im Bereich der Auftragsverarbei-
tung – bisher meist als Auftragsdaten-
verarbeitung bezeichnet – muss die 
Vertragsgestaltung angepasst werden. 
Änderungen bei Rechten und Pflich-
ten, die gegebenenfalls gemeinsame 
Haftung von Auftraggeber und Auf-
tragnehmer, hohe Bußgelder bei feh-
lerhafter Auftragsverarbeitung so-
wohl für Auftraggeber wie Auftrag-
nehmer usw. erfordern die Überprü-
fung existierender Vereinbarungen 
zwischen Auftraggeber und Auftrag-
nehmer.
C. Die DS-GVO führt neue Pflichten 
bezüglich der Verarbeitung personen-
bezogener Daten ein, zum Beispiel die 
Forderung nach Datenschutz durch 
Technikgestaltung und durch daten-
schutzfreundliche Voreinstellungen 
(„data protection by design and by de-
fault“).
 D. Falls die gesetzlich geforderte Da-
tenschutz-Folgenabschätzung, die die 
Vorabkontrolle ablöst, ein hohes Risi-
ko aufzeigt, muss zwingend die Da-
tenschutzaufsichtsbehörde einbezo-
gen werden. Ein Verstoß gegen die 
Einbeziehung der zuständigen Auf-
sichtsbehörde kann ein hohes Buß-
geld verursachen.

E. Im Bereich der datenschutzrechtli-
chen Einwilligungen ist eine Anpas-
sung hinsichtlich der Informations-
pflichten erforderlich. Zum Beispiel 
muss dem Betroffenen mitgeteilt wer-
den, wann seine Daten gelöscht wer-
den. Auch hier kann die zuständige 
Aufsichtsbehörde ein hohes Bußgeld 
bei einer Verarbeitung mit fehlender 
oder fehlerhafter Einwilligung ver-
hängen.
F. Die DS-GVO führt weiterhin neue 
Betroffenenrechte ein, zum Beispiel 
das Recht auf Datenübertragbarkeit. 
Bestehende Rechte – überwiegend In-
formationspflichten – werden zum 
Teil erweitert. Fehler bei der Wahrung 
von Betroffenenrechten sind bußgeld-
bewehrt.
G. Es muss eine Anpassung der inter-
nen Dokumentation entsprechend 
den Vorgaben der DS-GVO erfolgen, 
wobei die DS-GVO deutlich strengere 
Maßstäbe an die Dokumentation an-
legt als das BDSG. Auch eine fehlende/
fehlerhafte Dokumentation ist buß-
geldbewehrt.

SANKTIONEN
Die Sanktionen durch Bußgelder wer-
den massiv verschärft. Einerseits wer-
den die Bußgelder deutlich erhöht. 
Konkret drohen bis zu 10 bzw. 20 Mil-
lionen Euro oder zwei bzw. vier Pro-
zent des weltweiten Vorjahresumsat-
zes, je nachdem, was höher ist. Zudem 
werden die Bußgeldtatbestände deut-
lich erweitert. So ist beispielsweise 
ein Bußgeld zu verhängen bei Verstö-
ßen gegen Art.  25 (Datenschutz durch 
Technikgestaltung und durch daten-
schutzfreundliche Voreinstellungen), 
Art. 28 (Auftragsverarbeiter), Art. 29 
(Verarbeitung unter der Aufsicht des 
Verantwortlichen oder des Auftrags- 
verarbeiters), Art. 30 (Verzeichnis von 
Verarbeitungstätigkeiten), Art. 31 (Zu-
sammenarbeit mit der Aufsichts- 
behörde), Art. 32 (Sicherheit der Ver-
arbeitung), Art. 33 und 34 (Meldung 
von Datenpannen an Aufsichtsbe- 
hörde und Betroffene), Art. 35 (Daten- ©
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schutzfolgenabschätzung) und Art. 36 
bis 39 (Datenschutzbeauftragter).

Dieses zwingende Bußgeld steht in 
deutlichem Kontrast zur bisherigen 
Praxis. Das BDSG enthielt in § 43 
Abs. 3 eine Kann-Regelung: „Die Ord-
nungswidrigkeit kann ... geahndet 
werden.“ Die DS-GVO hingegen veran-
kert eine Pflicht zur Verhängung eines 
Bußgeldes, das heißt bei Verstoß muss 
ein Bußgeld angeordnet werden. Le-
diglich über die Höhe des Bußgeldes 
kann die zuständige Aufsichtsbehörde 
noch in einem gewissen Rahmen ent-
scheiden. Aber auch hier existieren in 
der DS-GVO Vorgaben, welche Bewer-
tungskriterien die Aufsichtsbehörde 
bei der Festlegung der Höhe eines 
Bußgeldes heranziehen muss. Zu-
gleich müssen vergleichbare Verstöße 
überall in Europa in ähnlicher Weise 
bestraft werden. Eine Tat darf bei-
spielsweise in Irland nicht deutlich 
weniger stark sanktioniert werden als 
in Frankreich. Somit wird deutschen 
Aufsichtsbehörden auch bei der  
Bestimmung der Höhe von Bußgel-
dern bei Verstößen gegen die DS-GVO 
ein enges Korsett angelegt.

WAS IST ZU TUN?
Wie sollten sich Einrichtungen des 
Gesundheitswesens mit Blick auf die 
sich ändernden Anforderungen ver-
halten? Zunächst sollte die Budget- 
planung beim Datenschutzbeauftrag-
ten angepasst werden: Der Daten-
schutzbeauftragte muss Fortbildungen 
besuchen, um sich einen Überblick zu 
verschaffen und sich das Wissen dar-
über anzueignen, was konkret an Um-
setzungen im Unternehmen bzw. in 
der Einrichtung ansteht. Weiterhin 
sollte neue Literatur zur Daten-
schutz-Grundverordnung angeschafft 
werden, und wahrscheinlich wird am 
Anfang unter Umständen externe  
Beratung eingeholt werden müssen.

Notwendig ist darüber hinaus 
wahrscheinlich eine Anpassung der 
eingesetzten IT-Systeme. Die wenigs-
ten Systeme im medizinischen Um-

feld, ob ambulant oder stationär, kön-
nen zum Beispiel das „Recht auf Da-
tenübertragbarkeit“, das es bisher ja 
noch nicht gab, erfüllen. Die vorhan-
denen Systeme müssen demnach im 
Hinblick auf diesen Punkt evaluiert 
und gegebenenfalls erweitert bzw.  
bezüglich der Erfüllung der Vorgaben 
der DS-GVO validiert werden.

Auch die Prozesse im Unterneh-
men bzw. in der medizinischen Ein-
richtung müssen angepasst werden: 
Die Verträge zur Auftragsdatenver- 
arbeitung müssen überarbeitet und 
neu abgeschlossen werden, soweit sie 
überhaupt schon existieren. Die IT- 
Sicherheit in der eigenen Einrichtung, 
sei es im stationären oder ambulanten 
Umfeld, muss auditiert werden: Steht 
eine dem „Stand der Technik“ entspre-
chende IT-Landschaft zur Verfügung? 
Dann müssen die Rechtsgrundlagen 
der Datenverarbeitung geprüft wer-
den. Hier ist vor allem Augenmerk auf 
die Anpassung der Patienteneinwilli-
gung zu richten. Achtung: Nur eine 
Einwilligung, die den Anforderungen 
der DS-GVO genügt, kann nach  
Eintreten der Geltung der DS-GVO 
weiterhin als Legitimationsgrundlage 
für eine Datenverarbeitung im Sinne 
von Art. 4 Abs. 2 DS-GVO gelten.

Daneben müssen die Prozesse im 
Zusammenhang mit den Auskunfts-
ansprüchen Betroffener an die Forde-
rungen der DS-GVO angepasst wer-
den. Es müssen insbesondere die Ver-
arbeitungszwecke, die Rechtsgrund- 
lage, aufgrund welcher die Verarbei-
tung erfolgt, und die Speicherfristen 
bei der Information des Betroffenen/
Patienten mitberücksichtigt werden. 
Und eine Benachrichtigung Betroffe-
ner bei Aufhebung einer Sperrung 
muss vorgesehen werden. Letzteres 
ist nicht zu unterschätzen: Wie oft er-
folgt die Aufhebung einer Sperrung in 
einem KIS aus Abrechnungsgründen? 
Hier sind gegebenenfalls Anpassun-
gen im Prozess notwendig, um einen 
optimalen Zeitpunkt für die Sperrung 
der Daten zu erreichen.

Weiterhin ist die Etablierung einer 
Datenschutz-Folgenabschätzung in 
den Prozessmanagement-Workflow 
erforderlich. Dabei kann die Daten-
schutz-Folgenabschätzung tiefer ge-
hen als die bisherige Vorabkontrolle 
und auch andere Pflichten nach sich 
ziehen. Abgesehen von dem bisher  
Gesagten muss schließlich auch der 
Workflow im Zusammenhang mit  
Datenverlust beziehungsweise Daten-
lecks angepasst werden. Bei einer 
Meldepflicht innerhalb von 72 Stun-
den sollten Zuständige benannt und 
Entscheidungshilfen vorbereitet wer-
den. Denn im Falle eines Falles fehlt 
die Zeit, derartige organisatorische 
Fragen zu beantworten.

FAZIT
Die zwei Jahre Umsetzungsfrist sind 
knapp bemessen. Jedes Unternehmen 
und jede medizinische Einrichtung 
sollte so früh wie möglich anfangen, 
sich mit der DS-GVO zu beschäftigen. 
Prozesse anzupassen ist immer eine 
zeitlich aufwendige Angelegenheit. 
Die europäische Datenschutz-Grund-
verordnung bedingt eine Reihe von 
notwendigen Anpassungen, wie die 
oben dargestellten Beispiele aufzei-
gen, wenn ab Mai 2018 weiterhin ge-
setzeskonform gearbeitet werden soll. 
Die Umsetzung des DS-GVO kann nur 
erfolgreich geschehen, wenn Anwen-
der und Hersteller von IT-Systemen 
gemeinsam Lösungen erarbeiten und 
der nationale Gesetzgeber im medizi-
nischen Umfeld die Möglichkeiten zur 
Anpassung der DS-GVO auf nationale 
Notwendigkeiten hin nutzt. 

 DR. BERND SCHÜTZE
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Er ist Mitglied in verschiedenen 
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TRENDS DER RADIOLOGIE
Der Trendreport Radiologie 2016 identifiziert die wichtigsten Themen und Trends für radiologi-
sche Institute, Abteilungen und Praxen. Zwischen Januar und März 2016 nahmen 106  

Teilnehmer aus dem Radiologie-Umfeld an der Online-Expertenbefragung teil.

Dass die 
Spracherkennung 
weiterhin ein 
Top-Thema ist, 
verwundert, aber die 
Investitionsbereitschaft 
relativiert die Top-
Platzierung auch. Die 
Realinvestition wird 
wie immer von der 
Planung abweichen. 
Im Krankenhaus 
kommen zunehmend 
Investitionsmaß nah-
men auf den Tisch, die 
abteilungsübergreifend 
funktionieren sollen.

Bedeutung der Themen in 2016

Quelle: Trendreport Radiologie 2016; https://trendreport-radiologie.de/

Investitionen in 2016

B02: Spracherkennung

IT01: Zentrales Archiv / Dokumentenmanagement

O05: Mitarbeiterqualifikation

O04: Gewinnung von Fachkräften

B03: Strukturierte Befundung

B01: Digitales Diktat

PZ01: Zuweiser-Anbindung (Portale, Befundübermittlung)

Q04: Dosismanagement, automatische Dosisdokumentation und Dosisregister

PZ03: Anbieten teleradiologischer Leistungen

IT02: Digitale Signatur

------------------ 4,56

----------------- 4,46

----------------------- 4,29

------------------------- 4,26

------------------------- 4,22

------------------------------ 4,17

------------------------------ 4,16

----------------------------- 4,06

--------------------------------- 3,99

------------------------------- 3,98

Mittelwert

 -------------------- 2,42

 -------------------- 2,31

 -------------------- 2,25

------------------------------ 2,04

--------------------------------- 2,01

 ---------------------------------- 2,00

 ------------------------------------ 1,97

 ------------------------------------ 1,97

 ----------------------------------- 1,96

---------------------------------------------- 1,79

Mittelwert

PZ01: Zuweiser-Anbindung (Portale, Befundübermittlung)

IT01: Zentrales Archiv / Dokumentenmanagement

PZ03: Anbieten teleradiologischer Leistungen

B03: Strukturierte Befundung

IT03: e-Arztbrief

PZ02: Patientenportale (Terminbuchung, Patienten-App)

Q03: Digitale Patientenaufklärung

Q04: Dosismanagement, automatische Dosisdokumentation und Dosisregister

IT04: Nutzung mobiler Endgeräte

B02: Spracherkennung

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 (Geschäftsführer amego GmbH) scannen solche Studien innerhalb 
der AG Marktforschung des bvitg. E-HEALTH-COM präsentiert Ihnen einige Highlights daraus.
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MARKTENTWICKLUNG – SMART HOME UND AAL 
Obwohl der Smart-Home-Markt noch in den Anfängen steckt, hat die Wohnungswirtschaft das 
Potenzial von Smart Home und Ambient Assisted Living (AAL) erkannt. Das geht aus einer Studie 
hervor, die die SmartHome Initiative Deutschland e. V. in Zusammenarbeit mit mm1 und dem GdW 
Bundesverband deutscher Wohnungs- und Immobilienunternehmen e. V. durchführte.

Die Studie ist spannend 
hinsichtlich der Einschätzung, 
wer Ansprechpartner für 
eHealth ist und wie sich die 
Nachfrage nach smarten 
Wohnungen entwickelt.

Quelle: Smart Home- und AAL-Technologien in der Immobilien- und Wohnungswirtschaft; http://mm1.de/fileadmin/content/Whitepaper/Studie_Smart_Home_und_AAL_in_der_Wohnungswirtschaft.pdf

Es wird erwartet, dass in den 
kommenden Jahren bis zu 

der Mieter nach smarten und bis 
zu 30 % nach altersgerechten 
Wohnungen nachfragen 
werden.

20 %

der Wohnungs- und 
Immobilienunternehmen wollen 
bis 2017 Smart-Home- oder 
AAL-Technologien in ihren 
Liegenschaften einsetzen.

40 %
nennen Mieter- und Kundenbindung als Hauptmotiv für 
Investitionen. 20 % sehen in Smart-Home- und AAL-Lösungen 
ein Instrument für Kostensenkungen, nur 8 % ein Instrument 
für Umsatzsteigerungen.

85 %

fühlen sich über die 
Angebote am Markt nicht 
ausreichend informiert.

60 %?

Energiemanagement 
ist ein wichtiges 

Einsatzfeld.

Fast 60 %  
sehen in Architekten und 
Planern sowie spezialisierten 
Beratungsunternehmen die 
präferierten Partner ihrer Wahl.

planen nicht, Smart- 
Home- und AAL-
Kompetenzen im 
eigenen Unternehmen 
aufzubauen, sondern 
bevorzugen die 
Zusammenarbeit mit 
externen Partnern.

80 %
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PATIENTENEINBINDUNG MITTELS IT Im eHealth Trend- 
barometer hat HIMSS Analytics die Patientenpartizipation im D-A-CH-Raum vergleichend untersucht.

Welche der folgenden Tools stellt Ihre Organisation bereit, um Patienten in ihre persönliche 
Gesundheitspflege und -versorgung einzubinden? (nur Mitarbeiter einer Gesundheitsorganisation)

Wie wird sich das Umfeld für eHealth-Innovationen und -Investitionen in Ihrem Land  
in den nächsten 12 Monaten Ihrer Ansicht nach entwickeln?

DIGITALISIERUNG IN DER AUSBILDUNG In der Studie „Digitalisierung in der 
Gesundheitswirtschaft“ wurden mehr als 200 Führungskräfte an deutschen Krankenhäusern und Pflegeeinrichtungen 
befragt. Fazit: Die Digitalisierung kommt im Medizinstudium und in der Pflegeausbildung viel zu kurz.

Jede zweite Führungskraft in Kliniken und 
Pflegeeinrichtungen bewertet die derzeitige 
Berücksichtigung des Themas in Studium und 
Ausbildung mit den Schulnoten 5 oder 6.

Patientenportale
Profil in einem  
Social-Media-Netzwerk

App zur Erfassung allein 
mit dem Smartphone

29 %

44 %

34 %
Total

36 %

27 %

14 %

13 %
Total

18 %

Total

2 % 4 %

5 %

5 %

50 %

35 %

57 %

46 %

56 %

39 %

9 %

D

A

CH 4 %

4 %

Quelle: HIMMS Analytics; Studie „eHealth TRENDBAROMETER"; Erhebungszeitraum Feb. – März 2016

Quelle: https://www.rochusmummert.com/downloads/news/160608_FINAL_PI_RM_Digitalisierung_Healthcare_Ausbildung.pdf

ungünstiger gleichbleibend günstiger
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Nach den Patientenportalen  
steht das Social Network an 
zweiter Stelle.

Die Mehrheit ist der 
Meinung, dass vor allem 
„finanzielle Anreize“ durch die 
Krankenkassen nötig sind.

Knapp die Hälfte der 
Einrichtungen beschäftigen sich 
mit der Patienteneinbindung 
mittels IT.

Im Schnitt wird die IT-Ausbildung 
mit der Note 4- bewertet. 6 % der Führungskräfte 

meinen, die Digitalisierung werde Medizin-
Studierenden gut oder sehr gut vermittelt.

App zur Erfassung mit 
Wearables und mHealth Devices

Keines der genannten und auch 
sonst kein Tool bereitgestellt

38 %

33 %

45 %
Total

39 %

Total

4 %

3 %

3 %

3 %

Leichte Tendenzen sind erkennbar, es 
zeichnet sich aber kein Durchbruch ab 

… und immer wieder wird der Ruf nach 
„Bezahlen soll die Kasse“ laut – ob das 

der richtige Weg ist ? 

Immerhin wird das Thema registriert. 
Der damalige Vorstoß der GMDS war 
wenig erfolgreich – warum tut sich der 
deutschsprachige Raum so schwer?

-100

Saldo der  
Geschäftserwartungen26

46

53

Sehr ungünstige Erwartungen Sehr günstige Erwartungen

+100-100
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W
ie in anderen euro-
päischen Ländern 
ist auch in Öster-
reich das Gesund-
heitswesen ohne 

den IT-Einsatz gar nicht mehr denk-
bar. Diese Entwicklungen haben sich 
in den letzten zehn Jahren, auch auf-
grund des demografischen Wandels, 
des medizinischen Fortschritts, der 
rasanten technischen Entwicklung 
und der geänderten rechtlichen Rah-
menbedingungen weiter beschleunigt. 

Der IT-Report Gesundheitswesen  
zeigt die steigende IT-Durchdringung 

in den letzten Jahren: So hatten schon 
2009 67 Prozent der österreichischen 
Krankenhäuser ein elektronisches 
Pflegedokumentationssystem, 82 Pro-
zent hatten ein PACS, 78 Prozent ein 
RIS, 56 Prozent ein PDMS, 71 Prozent 
ein OP-Dokumentationssystem und 
62 Prozent ein KAS-System. Diese 
Zahlen sind grundsätzlich vergleich-
bar mit deutschen Krankenhäusern. 
Allerdings zeigt sich im Bereich der 
Pflegedokumentationssysteme eine 
weit höhere Verbreitung in Österreich 
als in Deutschland, was auf unter-
schiedliche rechtliche Rahmenbedin-

gungen der Dokumentation zurückge-
führt wird.  

Während ein größerer Teil der kli-
nischen Prozesse in österreichischen 
Krankenhäusern damit bereits gut 
IT-unterstützt wird, gibt es noch eini-
ge Bereiche, in denen dies nicht der 
Fall ist. Dazu gehört zum Beispiel die 
elektronische Fieberkurve, welche ins-
besondere die Vitalparameterdoku-
mentation und die Medikationsver-
ordnungen und Medikationsgaben 
umfasst. 

Die elektronische Fieberkurve als 
Instrument einer multiprofessionel- ©
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EINE DEKADE eHEALTH  
IN ÖSTERREICH 

Im Mai 2016 fand im Schloss Schönbrunn in Wien die zehnte österreichische eHealth-Fachtagung 
statt. Sie zeigte einmal mehr, dass sich in Österreich eine lebendige eHealth-Branche entwickelt hat, 
die nicht auf die elektronische Gesundheitsakte (ELGA) reduziert werden kann. Auch bei Themen wie 
Klinik-IT, Patienten-Empowerment, Entscheidungsunterstützung und Forschungs-IT werden Arbeiten 
verrichtet, die selbst über die Grenzen hinaus Anstöße geben können.

TEXT: ELSKE AMMENWERTH, GÜNTER SCHREIER

COMPLEX | eHEALTH IN ÖSTERREICH
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len Zusammenarbeit scheint bisher 
nur in einer kleineren Anzahl an 
Krankenhäusern im Einsatz zu sein 
– so haben 2015 laut IT-Report Ge-
sundheitswesen nur 27 Prozent aller 
Häuser eine elektronische Medikati-
onsverordnung flächendeckend im 
Einsatz. Hier sind in den nächsten 
Jahren sicherlich deutliche Entwick-
lungen zu erwarten. Andere, ebenfalls 
bisher wenig unterstützte Möglichkei-
ten sind entscheidungsunterstützen-
de Funktionen, klinische Leitlinien, 
Alarmfunktionen z.B. bei Laborwer-
ten oder bei der Medikation oder Er-

innerungsfunktionen. Dies haben nur 
rund ein Fünftel der österreichischen 
Häuser derzeit im Einsatz. 

Eine durchgängige Unterstützung 
der klinischen Prozesse durch die IT 
erfordert den Einsatz von mobilen 
Werkzeugen wie Laptops und Tab-
lets. Laut IT-Report Gesundheitswe-
sen bieten 2015 mehr als die Hälfte 
der österreichischen Krankenhäuser 
einen mobilen elektronischen Zu-
gang zu Patientendaten auf der Mehr-
zahl ihrer Stationen an. Es ist zu er-
warten, dass dieser Anteil weiter stei-
gen wird.  

DIE eHEALTH-TAGUNGEN  
VON 2007 BIS 2016
Die eHealth2016-Fachtagung in Österreich stand 
auch in diesem Jahr unter dem Motto „Health 
Informatics meets eHealth“. Sie wurde von Frau 
Gesundheitsministerin Dr. Sabine Oberhauser 
eröffnet und war mit über 300 Teilnehmern wieder 
sehr gut besucht. Die jährliche, wissenschaftliche 
Tagung wird getragen vom „Arbeitskreis Medizini-
sche Informatik und eHealth“, einer gemeinsamen 
Einrichtung der Österreichischen Computergesell-
schaft (OCG) und der Österreichischen Gesellschaft 
für Biomedizinische Technik (ÖGBMT). 

Die eHealth-Fachtagung hat den Anspruch, eine 
Brücke zu schlagen zwischen Medizinischer Infor-
matik als akademischer Disziplin und eHealth als 
deren konkrete Anwendung. Seit 2013 wird die 
Tagung im Rahmen des „eHealth Summit Austria“ 
gemeinsam mit HIMSS Europe durchgeführt, nicht 
zuletzt um den Anwendungsbereich und auch die 
organisatorische Nachhaltigkeit der  Tagung zu 
stärken.

Inhaltlich spiegeln die Entwicklung der Veranstal-
tung und die gewählten Schwerpunktthemen in den 
letzten zehn Jahren die Veränderung der eHe-
alth-Landschaft wider sowie die als wichtig wahrge-
nommenen eHealth-Themen in Österreich. Hatten 
die ersten drei Tagungen noch keine speziellen 
Themenschwerpunkte, so fokussierte die Veranstal-
tung 2010 auf „Patient-centred Systems“. Es folgten 
die Themenschwerpunkte „Critical Care“, „mHealth“, 
„Big Data“, „Outcome Research“, „Personalised 
health” und in 2016 „Predictive Modelling”.

Alle eingereichten und angenommenen wissen-
schaftlichen Arbeiten wurden bis 2013 in einem 
Band der OCG Books–Reihe und ab 2014 in einem 
IOS Press eBook aus der Serie „Studies in Health 
Technology and Informatics“ publiziert. Alle Beiträ-
ge sind als PDF unter http://www.ehealth20xx.at/
archive/ „open access“ verfügbar. Besonders hoch-
wertige Arbeiten werden jeweils vom Impact-Jour-
nal „Applied Clinical Informatics“ eingeladen, ein 
Full-Paper einzureichen.
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IT-EINSATZ IM EINRICHTUNGS-
ÜBERGREIFENDEN BEREICH
Durch die elektronische Gesundheits-
akte (ELGA) hat sich Österreich in den 
letzten Jahren zu einem der Vorrei-
ter-Länder entwickelt, was die Vernet-
zung von Gesundheitseinrichtungen 
angeht. Die ELGA erlaubt es bereits 
heute Gesundheitsanbietern und auch 
Patienten, Laborbefunde, Röntgenbe-
funde und Arztbriefe einrichtungs-
übergreifend abzurufen. Dabei ist her-
vorzuheben, dass begleitend ein ent-
sprechender Rahmen geschaffen wur-
de (Gesundheitstelematik- bzw. ELGA- 
Gesetz) und dass die dezentrale Archi-
tektur voll auf internationale Stan-
dards sowie auf IHE-Interoperabilität 
aufbaut.

Ein besonders interessanter Teil 
der ELGA ist die e-Medikation, also 
die Dokumentation aller Medikations-
verordnungen und Medikationsabga-
ben an Patienten. So ermöglicht ELGA 
in Zukunft, eine umfassende Medika-
tionshistorie eines Patienten darzu-
stellen. Hierdurch sollen insbesonde-

re Doppelverschreibung und mögli-
che Interaktionen zwischen Medika-
menten einfacher erkannt und 
verhindert werden. Erste Pilotstudien 
deuten auf einen hohen möglichen 
Nutzen der e-Medikation hin. Derzeit 
befindet sich die e-Medikation in ei-
ner Pilotregion in der Steiermark on-
line – mit dem Plan, bis Ende des Jah-
res den Rollout im ganzen Bundesge-
biet durchzuführen.

Durch ELGA und insbesondere 
durch e-Medikation wird eine bessere 
Kommunikation zwischen Gesund-
heitsdiensteanbietern und damit eine 
Reduzierung von Doppeluntersuchun-
gen und Fehlern erwartet. Ob dies der 
Fall ist, kann bis dato kaum evaluiert 
werden, da sich ELGA derzeit noch in 
der Einführungsphase befindet. Erst 
die nächsten Jahre werden zeigen, ob 
sich diese Hoffnungen erfüllen.

IT-SYSTEME FÜR PATIENTEN 
Die eHealth-Tagung hatte schon 2010 
mit dem Motto „patient-centred sys-
tems“ das Thema der Patientenkompe-

tenz und des „Patient Empowerment“ 
aufgegriffen. Zudem wurde seit 2011 
der „E.T. Award“ vier Mal vergeben (ht-
tp://www.ehealth20xx.at/e-t-award/). 
Dieser Preis hat zum Ziel, Entwicklun-
gen auszuzeichnen, die sich um die 
direkte Einbindung und Kommunika-
tion von und mit Patienten verdient 
machen.

Eine der innovativsten Methoden, 
eine engmaschige, zusätzliche Kom-
munikation zwischen PatientInnen 
und GesundheitsdiensteanbieterInnen 
herzustellen, ist, das Kommunikations-
netzwerk bis zum Patienten nach Hau-
se zu erweitern bzw. räumliche und 
zeitliche Barrieren mittels mHealth zu 
überwinden. Je nach Ausprägung 
spricht man von Telehealth, Telecare, 
Telenursing und Telemedizin. Zu die-
sem Thema gab und gibt es in Öster-
reich schon während des gesamten 
letzten Jahrzehnts umfangreiche Akti-
vitäten, insbesondere im Forschungs-
bereich.

Im Zuge der Gesundheitsreform 
2013, die sich aktuell in der Umsetzung 
befindet, sollen diese dort als Telege-
sundheitsdienste bezeichneten Mög-
lichkeiten in die Regelversorgung 
übergeführt werden – wo immer mög-
lich unter Verwendung der bestehen-
den eHealth-Infrastruktur, um diese 
dadurch auch für Patienten direkt 
„spürbar“ zu machen.

» In Österreich hat sich die eHealth- 
Landschaft in den letzten zehn Jah- 

ren kontinuierlich entwickelt. «
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Eine vor allem in anderen Ländern 
wie den USA beobachtbare Entwick-
lung steht bisher in Österreich erst am 
Anfang: Immer mehr große Kliniken 
bieten dort Patientenportale an, in de-
nen Patienten und Angehörige Befun-
de abrufen, Termine vereinbaren oder 
Informationen abrufen können. Bisher 
gibt es nur wenige Häuser, die dies zu-
mindest in Teilen anbieten.

IT-EINSATZ IN DER FORSCHUNG 
UND FÜR DIE ENTSCHEIDUNGS- 
UNTERSTÜTZUNG
Österreich hat eine lange Tradition im 
Bereich von Biobanking, wobei hier 
Graz nicht nur das Zentrum des öster-
reichweiten Biobank-Verbundes, son-
dern auch des europäischen Verbun-
des BBMRI-ERIC ist. Eine entspre-
chende IT-Infrastruktur für die ver-
schiedenen Ebenen ist derzeit im 
Aufbau.

In ausgewählten medizinischen 
Disziplinen und Forschungsberei-
chen, wie z.B. der Pädiatrischen Onko-
logie, nehmen österreichische Institu-
tionen wie die St. Anna Kinderkrebs-
forschung eine führende Rolle ein, 
nicht zuletzt durch den Einsatz inno-
vativer IT-Infrastrukturen, z. B. im Be-
reich Medizinischer Forschungsnetze 
und Pseudonymisierungsdieste. Auch 
der Bereich der Semantischen Inter-
operabilität ist ein aktives Forschungs-
feld in Österreich, das über die Jahre 
stetig mit wissenschaftlichen Beiträ-
gen auf der Tagung vertreten war. In 
der Entwicklung und dem Einsatz von 
regelbasierten Expertensystemen 
nehmen österreichische Institutionen 
und Unternehmen eine aktive, teils 
treibende Rolle ein.

FAZIT
In Österreich hat sich die eHealth- 
Landschaft in den letzten zehn Jahren 
kontinuierlich weiterentwickelt, von 
der Einführung der e-card (eGovern-
ment), über die ELGA (eHealth) bis zu 
Telegesundheitsdiensten (mHealth). 
Sowohl innerhalb von Gesundheits-
einrichtungen als auch in der Vernet-

zung zwischen diesen ist Österreich 
in Vergleich zu Nachbarländern wei-
ter vorangeschritten. 

Ein Schwerpunkt in den nächsten 
Jahren wird sein, die Vernetzung in 
bislang wenig ausgebauten Bereichen 
weiterzutreiben, insbesondere Patien-
ten über Telegesundheitsdienste direkt 
und stärker einzubinden. Ein weiterer 
Schwerpunkt wird sein, das ELGA- 
System in das EU-weite EHR-Inter- 
operabilitätskonzept zu integrieren.

Parallel zu dieser stetig steigen den 
Bedeutung der internationalen  
Dimension und Ausdehnung von  
eHealth hatten wir uns im Vorfeld der 
10. Tagung dazu entschlossen, diese 
nunmehr voll international auszurich-
ten, mit einem noch stärker internati-
onal ausgerichteten Programmkomi-
tee und der offiziellen Kongress- 
sprache Englisch. 

In diesem Sinn: Save the date for 
eHealth2017, international conferen-
ce on “Health Informatics meets  
eHealth”, May 23rd – 24th, 2017, Con-
ference Centers Schönbrunn Palace, 
Vienna, Austria!  

 UNIV.-DOZ. DIPL.-ING. DR. TECHN. 
GÜNTER SCHREIER, MSC

AIT Austrian Institute of 
Technology GmbH

Digital Safety & Security 
Department

A-8020 Graz

E-Mail: guenter.schreier@
ait.ac.at

 UNIV.-PROF. DR. ELSKE AMMENWERTH

Institut für Biomedizinische  
Informatik

UMIT – University 
of Health Sciences, 
Medical Informatics and 
Technology 
A-6060 Hall 

E-Mail: elske.ammen-
werth@umit.at

Automatisierte Kodierung 
ist da – testen Sie uns! 
www.360Encompass.de

Für messbar mehr Erfolg
· Umfassende Fallbetrachtung
· Automatisierte Kodierung
·   Case Mix Erhöhung
·   Impuls zu mehr Digitalisierung 
· Schneller Return on Investment
· Zeitersparnis im MDK-Prozess
·   Entlastung der kodierenden 

Mitarbeiter

Wird Ihr Haus 
leistungsgerecht 

vergütet?

3M 360 Encompass – 
die neue Kodierintelligenz
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G
esundheits-Apps bieten 
Chancen zur Verbesse-
rung der Gesundheit in 
vielfältiger Weise. Der 
App-Technologie wird 

ein „großes Potenzial“ von allen Ak-
teuren zugesprochen, wobei dieses 
Potenzial allerdings schwer zu fassen 
ist: Die Beteiligten haben jenseits 
übergeordneter und immer konsens-
fähiger Ziele wie „Effizienzsteige-
rung“ oder „Versorgungsverbesse-
rung“ recht unterschiedliche Vorstel-
lungen davon, wie Gesundheits-Apps 
zielführend eingesetzt werden sollten. 
Hingegen sind sich alle darin einig, 
dass die „Potenziale“ ausgeschöpft 
werden müssen.  

Während der tasächliche Nutzen 
aufgrund dieses verschwommenen 
Bildes, getragen von Hoffnung und 
Enthusiasmus, unklar bleibt, ist es we-
sentlich leichter, konkrete Risiken der 
App-Technologie zu belegen. Hier sind 
es vorrangig Datenschutzaspekte, die 
im Vordergrund stehen. Evidenz für in 
datenschutzrechtlicher Hinsicht prob-
lematische Apps zusammenzutragen, 
gestaltet sich wesentlich einfacher, als 
Evidenz für ihren Nutzen zu generie-
ren. Das liegt daran, dass das Daten-
sendungsverhalten relativ einfach und 
mit wenig Aufwand zu überprüfen ist 
und dass es gesetzliche oder anderwei-

VON CHANCEN UND RISIKEN
 Deutsche Politik, medizinische Bundesbehörden, EU-Kommission und (Teile der) Selbstverwaltung:  
Sie alle nehmen sich der Gesundheits-Apps aus unterschiedlichen Blickwinkeln heraus an, treiben 
einzelne Anwendungen voran oder formulieren Orientierungshilfen aller Art. Echten Fortschritt in 
Sachen Health Apps wird es aber nur geben, wenn ein gemeinschaftlicher, disziplinenübergreifender 
Dialog gelingt, der technische und qualitative Anforderungen klar definiert. 

TEXT: URS-VITO ALBRECHT
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tig bindende Vorgaben gibt, anhand 
derer die „Datenschutz-Performance“ 
einer App gemessen werden kann. Bei 
der Bewertung des Nutzens einer App 
ist das anders.

NUTZENKRITERIEN FORMULIEREN
Zum Nutzen ist schon die Fragestel-
lung schwierig: Was ist der Nutzen 
einer App? Längeres Überleben? Bes-
sere Arzneimittel-Compliance? Weni-
ger Versorgungsbürokratie? Kosten-
einsparungen? Alles zusammen? 
Wurde auf die Frage nach der Nutzen-
kategorie eine Antwort gefunden, 
muss in aufwendigen Studien der Be-
weis dafür angetreten werden, dass 
dieser Nutzen tatsächlich besteht. Das 
aber ist, wie bei anderen hoch innova-
tiven Technologien, auch bei Gesund-
heits-Apps und mHealth-Anwendun-
gen im Allgemeinen eher schwierig: 
Die Lösungen entwickeln sich rasant 
weiter und bieten in kürzesten Ab-
ständen neue Möglichkeiten (mit neu-
en Risiken). Hier mit Nutzen-(Risiko-)
Studien Schritt zu halten, ist kaum 
möglich. Abzuwarten, bis die Techno-
logie komplett ausgereift ist, ist aber 
auch keine Option, insbesondere wenn 
einheimische, kleine oder mittelgroße 

Unternehmen zum Zug kommen sol-
len und nicht nur internationale Kon-
zerne.

Das Missverhältnis zwischen der 
Bewertbarkeit des Risikos und des 
Nutzens von Apps führt zu Verzerrun-
gen in der Wahrnehmung von Chan-
cen und Risiken der Technologie,  
wobei die Gefahr besteht, dass die 
Chancen im Verhältnis zu den Risiken 
systematisch unterschätzt werden. 
Das ist ein Punkt, der jetzt dringend 
diskutiert werden muss: Welche An-
sätze gibt es, mit deren Hilfe in einem 
hoch dynamischen Feld wie der digita-
len Medizin Nutzen definiert und ab-
gebildet werden kann? Eine objektive 
und gleichzeitig der jungen Technolo-
gie gegenüber faire Nutzen-Risiko- 
Abwägung herzustellen, ist eine Kern- 
herausforderung.

RISIKEN NICHT TOTSCHWEIGEN
Was nicht die Lösung sein kann, ist, 
nur über Nutzen, nicht aber über Risi-
ken zu sprechen. Diese Gefahr ist aller-
dings nicht besonders groß, denn über 
Risiken zu reden, ist einfach. Das liegt 
natürlich auch daran, dass es in der 
derzeitigen Boom-Phase zahlreiche 
Beispiele für unzureichende Apps 

gibt, vor allem mit Schwächen bezüg-
lich des Datenschutzes. Die Gründe 
hierfür sind vielfältig. Sie reichen von 
Nachlässigkeit über fehlende Kennt-
nisse einer sicheren Umsetzung bis 
hin zu fehlenden Möglichkeiten und 
Fähigkeiten. Zweifelhafte Absichten 
und konkreter Missbrauch finden sich 
bei den Datenschutzrisiken sicherlich 
auch, sie scheinen allerdings deutlich 
seltener zu sein als Defizite in Folge 
von Nachlässigkeit, fehlender Fach-
kenntnis oder zu hoher Kosten. 

In der derzeitigen Diskussion 
schwingt leider oft ein grundsätzliches 
Misstrauen mit, insbesondere wenn es 
um große Unternehmen, darunter 
auch Krankenversicherungen geht, die 
sich dem mHealth-Trend öffnen. Hier 
wäre zu diskutieren, inwiefern das 
Misstrauen gerechtfertigt ist und wie 
einem Datenmissbrauch vorgebeugt 
werden kann, um für eine konstruk- 
tive Entwicklung des medizinischen 
App-Markts „toxisches“ Misstrauen 
abzubauen.

Neben Risiken im Bereich Daten-
schutz werden für Apps auch im enge-
ren Sinne gesundheitliche Risiken 
postuliert. Hier ist die Evidenzlage  
allerdings noch schlechter als bei den 

ANZEIGE

European Logistic Partners 
Nützenberger Str. 359 
42115 Wuppertal 
Tel.: +49 (0)202 698 94-0 
www.medical.elp-gmbh.de 

Telepräsenzmedizin 

RP-Vita von InTouch Health ist das einzige, selbstfahrende Telepräsenzsystem für 
den medizinischen Bereich. 

Seine Autonomie sorgt für neue Dimensionen der Vernetzungen in und zwischen 
Krankenhäusern. 
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Belegen für einen medizinischen, 
praktischen oder gesundheitsökono-
mischen Nutzen der Apps. Natürlich 
können aus Erfahrungen mit Medizin-
produkten Risiken abgeleitet werden. 
Auch App-spezifisch wurden Fehler 
beschrieben, die zu Schäden führen 
können, beispielsweise kann eine  
Diabetes-App, die Empfehlungen zur 
Insulindosis gibt, gefährliche Situa- 
tionen herbeiführen, wenn der Algo-
rithmus nichts taugt und/oder keine 
Sicherheitsnetze bei unplausiblen 
Empfehlungen existieren. Beweise für 
derartige Schäden fehlen allerdings. 
Hier gilt aber das Gleiche wie beim 
Nachweis des Nutzens: Ohne gut ge-
plante Studie geht es nicht. 

HILFESTELLUNGEN FÜR HERSTEL-
LER UND NUTZER 
Der Gesundheitsbereich ist persönlich 
und sensibel. Allein hieraus lässt sich 
eine besondere Sorgfaltspflicht bei der 
Erstellung von technologischen Lö-
sungen fordern. In der derzeitigen Ge-
samtschau erfüllt die Mehrheit der 
Apps diese Anforderungen (noch?) 
nicht. Die staatliche Regulation greift 
nur für Apps, die vom Hersteller als 
Medizinprodukte eingestuft wurden. 
Die meisten Apps mit Gesundheitsbe-
zug sind aber keine Medizinprodukte, 
was nicht heißt, dass sie nicht sinnvoll 
einsetzbar sind, etwa im Rahmen 
IT-gestützter Versorgungsprozesse oh-
ne direkten diagnostischen oder thera-
peutischen Bezug. 

Gerade in diesem Bereich sind Auf-
klärung, der Austausch und das Ange-
bot von Hilfestellungen und Orientie-
rungshilfen primär geeignet, die Her-
steller in der Umsetzung ihrer Verant-

wortung zu unterstützen. Versäumen 
es die Hersteller, in diesem nicht durch 
die Medizinprodukteregulierung ab-
gedeckten Bereich die erforderlichen 
Standards durchzusetzen, besteht die 
Gefahr, dass den Produkten zuneh-
mend das Vertrauen entzogen wird, 
was wiederum über Orientierungshil-
fen hinausgehende, regulatorische 
Maßnahmen nach sich ziehen könnte, 
die sich letztlich innovationshem-
mend auswirken und insbesondere 
kleinere Unternehmen benachteiligen. 

Auch auf der Anwenderseite sollte 
über Hilfestellungen bei der Bewer-
tung von Apps nachgedacht werden. 
mHealth lebt vom Mitmachen! Die 
Anwenderinnen und Anwender, seien 

es gesunde oder erkrankte Bürger oder 
professionelle Anwender wie Ärzte 
und Pflegende, greifen auf App-Ange-
bote zurück, wenn sie sich durch sie 
Komfort und Nutzen versprechen. Die 
Einschätzung, ob es sich speziell im 
Hinblick auf Vertrauenswürdigkeit 
um eine „gute“ App handelt, stellt sich 
für die Anwenderinnen und Anwen-
der mitunter aber als schwer dar, ins-
besondere wenn berücksichtigt wird, 
dass es ein unübersichtliches und 
überwältigendes Angebot gibt, das 
sich rasant ändert. Denkbare Hilfe- 
stellungen auf Nutzerseite umfassen 
nicht nur Auswahlkriterien für geeig-
nete Apps, sondern auch die Aufklä-
rung über Chancen und Risiken ein-
zelner Anwendungen mit dem Ziel, 
den Nutzern eine selbstbestimmte 
und informierte Entscheidung hin-
sichtlich der Auswahl einer App und 
eine individuelle, auf ausreichender 
Informationsbasis basierende Bewer-

tung des Nutzens der jeweiligen Appli-
kation zu ermöglichen. 

GEMEINSAM STRATEGIEN  
ENTWICKELN
Die Auseinandersetzung mit Apps im 
Gesundheitswesen muss sich dyna-
misch und fachlich wie gesellschaft-
lich übergreifend gestalten, um dem 
Thema gerecht zu werden. Gemein-
sam lassen sich Strategien zum Um-
gang mit und dem Einsatz von Apps 
entwickeln, die dazu beitragen wer-
den, die Gesundheitsversorgung nach-
haltig zu verbessern. Smartphones 
und Apps sind zu selbstverständlichen 
Begleitern mit persönlichem Zugang 
zu allen Lebensbereichen geworden. 
Der absolut gerechtfertigte Einsatz der 
Technologie im Gesundheitswesen 
macht eine Nutzen-Risiko-Abwägung 
notwendig, die eine medizinische, 
ethische, rechtliche, ökonomische und 
politische Dimension hat. Es liegt an 
allen Beteiligten, an der Gestaltung der 
Rahmenbedingungen mitzuarbeiten. 
Der multidisziplinäre Austausch über 
Entwicklung, Nutzen, Qualität, Zu-
gang zur Technologie, Evaluation, ge-
sellschaftliche Aspekte und Vergü-
tungsmöglichkeiten ist der Schlüssel, 
um die Rahmenbedingungen so zu 
setzen, dass das „Potenzial“ ausge-
schöpft werden kann. 

Urs-Vito Albrecht ist federführender 
Autor der vom Bundesgesundheits-
ministerium geförderten CHARIS-
MHA-Studie zu Chancen und Risiken 
von Gesundheits-Apps, die im April 
2016 vorgelegt wurde. (kostenloser 
Download unter www.charismha.de)

» Es liegt an allen Beteiligten,  
an der Gestaltung der Rahmen- 

bedingungen mitzuarbeiten. «

 DR. URS-VITO 
ALBRECHT 
ist stellvertretender  
Direktor des Peter L. 
Reichertz Instituts für 
Medizinische Informatik 
der Medizinischen 
Hochschule Hannover.
Kontakt: albrecht.urs-vito 
@mh-hannover.de
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C
yber-physical Systems 
schließen die Lücke zwi-
schen der realen Welt, 
also Maschinen, Appara-
ten, aber auch Menschen, 

und der digitalen Welt, also Informa-
tionssystemen, indem sie physische 
Gegenstände und Abläufe unmittel-
bar in digitale Prozesse integrieren. 
So lassen sich im Produktionsprozess 
eines Pharmaherstellers die eingesetz-
ten Maschinen über Schnittstellen an 
das Internet anbinden. Sensoren 
überprüfen permanent den Füllstand 
der Chemikalien, die die Maschinen 

verarbeiten. Sobald der Füllstand eine 
Untergrenze unterschreitet, meldet 
die Maschine den Nachfüllbedarf auto- 
matisch an das Bestellsystem des Lie-
feranten und löst so direkt und ohne 
menschlichen Eingriff eine Order aus. 
Dieses Vorgehen steigert die Effizienz 
des bisherigen Prozesses sowie seine 
Genauigkeit und Aktualität – ein typi-
sches Szenario, in dem CPS ihre Stär-
ke ausspielen.

CPS führen zu einem Umdenken 
beim Umgang mit Informationssyste-
men. Ohne Vernetzung müssen die 
Mitarbeiter im genannten Beispiel 

BESSERE PROZESSE AN DER 
SCHNITTSTELLE VON WELT UND IT  
An cyber-physischen Systemen (CPS) zeigt sich die Sprengkraft, die die digitale Transformation haben 
kann, besonders deutlich. Im Gesundheitswesen sind Assistenzsysteme in Notfallsituationen ein 
besonders vielversprechender Anwendungsbereich für CPS. Auch beim Management medizinischer 
Geräte können sie die Prozesse optimieren.

TEXT: VOLKER GRUHN
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CPS VS. KLASSISCHES INFORMATIONSSYSTEM
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KLASSISCHES
SYSTEM

Modell der Realität Objekte aus der 
Gesundheitsbranche

g

den Füllstand der Maschine manuell 
erfassen. Falls notwendig, melden sie 
den Nachbestellbedarf an den eigenen 
Einkauf. Dieser übernimmt die Bestel-
lung ins eigene ERP-System, erstellt 
einen Auftrag und leitet ihn an den 
Lieferanten weiter. Hier wird dieser 
Auftrag wieder ins eigene System 
übertragen und die Produktion ange-
stoßen. CPS können diese aufwendi-
gen – und fehleranfälligen – Schnitt-
stellen zwischen Menschen, Maschi-
nen und Informationssystemen über-
brücken. Sie integrieren dank der 
flächendeckenden Vernetzung physi-
sche Gegenstände und Abläufe unmit-
telbar in digitale Prozesse.

REAKTIONSBEDARF WIRD  
ERKANNT UND AUTOMATISCH  
UMGESETZT 
Die physischen Gegenstände können 
die oben beschriebenen Maschinen 
sein, aber auch Fahrzeuge in Logistik-

prozessen oder, näher am klinischen 
Einsatz, Messgeräte in der medizini-
schen Therapie. Die den CPS zugrunde- 
liegende Mechanik ist in allen Fällen 
ähnlich: Güter und Geräte, ausgestat-
tet mit einer eigenen digitalen Identi-
tät, Sensorik oder Steuerungseinheit, 
melden ihren Zustand permanent 
oder auf Anfrage in Echtzeit an Infor-
mationssysteme, die daraus dann 
Konsequenzen ableiten. Auch Perso-
nen können physische Gegenstände 
im Sinne eines CPS sein: Wer Parame-
ter wie Bewegungsmuster, Ess- und 
Schlafverhalten oder Körperfunktio-
nen wie Blutdruck und Herzfrequenz 
kontinuierlich mithilfe von digitalen 
Geräten überwacht, nutzt letztlich ein 
CPS. 

Für den Einsatz von CPS in der Ge-
sundheitsbranche ist von besonderer 
Bedeutung, dass CPS selbstständig 
und kontextsensitiv arbeiten: Sie agie-
ren als (teil-)autonome Systeme. Im 

Gegensatz zu klassischen IT-Systemen 
nutzen sie automatische Anpassungs-
mechanismen, die keine oder kaum 
noch manuelle Entscheidungen bezie-
hungsweise Eingriffe erfordern. So 
entstehen Systeme, die Reaktionsbe-
darf – beispielsweise das Ändern von 
Messrhythmen bei der Überwachung 
von Patienten – nicht nur automatisch 
erkennen, sondern auch umsetzen. 

Das CPS versteht dabei sein Um-
feld durch geeignete Sensorik. Häufig 
müssen CPS dabei nicht nur auf ein-
zelne Sensoren reagieren, sondern auf 
Messungen, die mehrere Sensoren 
sammeln. Diese Daten müssen sie ak-
kumulieren und daraus Kennzahlen 
ableiten. Ein Beispiel ist der Fitness- 
level einer Person, den CPS auf Basis 
von Kennwerten wie Gewicht, Kalori-
enzufuhr, Bewegungsverhalten und 
Körperfett ermitteln und permanent 
überwachen. 

NOTFALL-ASSISTENZ UND  
TELEMEDIZIN
Im medizinischen Kontext können 
CPS für neue und bessere Prozesse 
sorgen. Sie stellen die Entscheider 
aber auch vor neue Herausforderun-
gen. Ganz grundlegend können CPS 
dazu beitragen, die Vielzahl von Vital- 
und Diagnosedaten, die im Rahmen 
von Gesundheitsvorsorge und Thera-
pie sowohl im klinischen als auch im 
häuslichen Umfeld anfallen, effizien-
ter zu verarbeiten. Verbessert werden 
sowohl die Datenqualität als auch die 
Reaktionsgeschwindigkeit. So können 
Erinnerungsfunktionen dafür sorgen, 
dass manuelle Messungen vom Pati-
enten oder Pflegepersonal nicht ver-
gessen werden. Dank autonomer Sen-
soren kann das System, wenn es bei-
spielsweise ungewöhnliche Muster 
entdeckt, die Messfrequenz auch er-
höhen beziehungsweise bei besonders 
kritischen Werten unmittelbar Ver-
sorgungskräfte benachrichtigen. 

Zwei interessante Einsatzszena- 
rien für den Gesundheitsbereich sind 
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Assistenzsysteme und telemedizini-
sche CPS. Assistenzsysteme geben im 
Notfall dem Patienten oder anwesen-
den Laien Behandlungsanweisungen. 
Das CPS kann diese Anweisungen auf 
Basis erfasster Patientendaten wie 
beispielsweise Medikation oder akute 
Vitalwerte wie Herzfrequenz an die 
individuelle Situation anpassen. In 
einem telemedizinischen CPS kann 
zum Beispiel der Arzt die Daten nut-
zen, um aus der Ferne die Situation 
eines Patienten zu analysieren, anwe-
senden Laien Anweisungen zu geben 
oder notwendige Therapiemaßnah-
men wie andere Medikation oder  
Stimulation anzustoßen.

AUCH LEISTUNGSERBRINGER UND 
KOSTENTRÄGER PROFITIEREN 
CPS haben aber nicht nur für den  
Patienten und die Qualität seiner  
Therapie großes Potenzial. Auch Leis-
tungserbringer wie Krankenhäuser, 
Arztpraxen oder Kostenträger wie 
Krankenkassen können ihre Prozesse 
durch den Einsatz von CPS effizienter 
gestalten. Das Gleiche gilt auch für die 
Hersteller medizinischer Geräte. Das 
folgende Beispiel eines Kernspinto-
mographen zeigt, wie alle Beteiligten 
profitieren. 

Ein Patient unterzieht sich in ei-
nem Krankenhaus einer Reihe von 
medizinischen Untersuchungen. Die 
Ärzte setzen unter anderem ein 
MRT-Gerät zur Untersuchung des Pa-
tienten ein. 
•   Das MRT-Gerät erfasst über Senso-
ren während der Diagnostik, wie lan-
ge es welche Körperregionen des Pa-
tienten untersucht hat. Diese Daten 
überträgt der Kernspintomograph 
nach Abschluss der Untersuchung 
direkt an die IT-Lösung der zuständi-
gen Krankenkasse, die daraufhin au-
tomatisch den Abrechnungsprozess 
anstößt.
•   Parallel dazu übermittelt der Kern-
spintomograph seine Betriebszeiten 
an das Service-Portal des Herstellers. 

Auf Basis dieser Informationen kann 
dieser Wartungsintervalle optimie-
ren, sein Service-Personal frühzeitig 
disponieren und Reparaturzeiten mit 
dem Behandlungskalender des Kran-
kenhauses abstimmen. Stillstände 
lassen sich so vermeiden oder auf ein 
Minimum reduzieren. 
•   Die Ergebnisdaten der Untersu-
chung leitet der Kernspintomograph 
automatisch an den zuständigen 
Facharzt weiter. Auffälligkeiten, die 
das System durch den Abgleich der 
ermittelten Daten mit Referenzdaten 
erkannt hat, markiert das CPS. Gege-
benenfalls wird die entsprechende 
Patientenakte mit höherer Priorität 
weitergeleitet. 

KEINE CPS OHNE DATENSCHUTZ
Bei der Erfassung und Verarbeitung 
von Gesundheitsdaten in CPS müssen 
alle Beteiligten natürlich strikte Da-
tenschutz- und Datensicherheitsvor-
gaben berücksichtigen. Gleichzeitig 
können CPS aber auch das Risiko von 
Datenschutzverletzungen reduzieren. 
Die erfassten Daten müssen nicht 
mehr durch viele Hände gehen. Viel-
mehr lassen sich die Daten geschützt 
erfassen und verschlüsselt übertra-
gen. So können die Experten im Sys-
tem sehr genau einstellen, welche Pro-
zessbeteiligten auf welche Daten zu-
greifen und sie verarbeiten dürfen. 

Dies ist insbesondere dort wichtig, 
wo sich Verantwortungsbereiche mit 
verschiedenen Datenfreigaben über-
schneiden. Mit CPS ausgestattete 
technische Hilfsmittel wie Rollstühle, 
Schrittmacher oder Reha-Geräte kön-
nen sowohl Daten protokollieren, die 

für die medizinische Therapie erfor-
derlich sind, als auch solche, die für 
die Wartung des Geräts relevant wer-
den. Bei der digitalen Datenerfassung 
und -verarbeitung ist sichergestellt, 
dass der Wartungstechniker zum Bei-
spiel nur auf die verschleißrelevanten 
Nutzungsdaten Zugriff hat, nicht aber 
auf therapierelevante Details.

Schon das einfache Beispiel mit 
dem MRT-Gerät zeigt, wie sich Pro-
zesse durch CPS verbessern lassen. 
Alle Beteiligten können die eingangs 
erwähnten Medienbrüche durch CPS 
eliminieren. Die Qualität der Unter-
suchung wird verbessert, die Dauer 
reduziert. In den nächsten Jahren 
wird der Einsatz von CPS in vielen 
Bereichen der Gesundheitsbranche 
zum Standard werden. Das wird Ver-
änderungen für die Branche mit sich 
bringen. Genannt seien nur schnelle-
re und medienbruchfreie Prozesse, 
disruptive Geschäftsmodelle auf  
Basis neuer Datenquellen oder ein  
hoher Grad an Selbstbestimmung für 
die Anwender. Aus diesem Grund tun 
Unternehmensentscheider gut daran, 
sich frühzeitig mit cyber-physical 
Systems auseinanderzusetzen.  

 PROF. DR. VOLKER GRUHN

gründete 1997 die adesso 
AG mit und ist heute 
Vorsitzender des Auf-
sichtsrats. Er ist Inhaber 
des Lehrstuhls für Soft-
ware Engineering an der 
Universität Duisburg-
Essen.  
Kontakt: gruhn@adesso.de

» CPS arbeiten selbstständig 
und kontextsensitiv: Sie agieren 
als (teil-)autonome Systeme. «
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A
larme sind allgegenwär-
tig. Von Wecker über 
Tankuhr bis Wetter- 
App, ständig weisen uns 
Geräte auf besondere Si-

tuationen hin. Mit der Durchdringung 
klinischer Kontexte durch Gerätetech-
nik finden sich Alarme in stark zuneh-
mendem Maße auch in der Kranken-
versorgung, vor allem auf Intensiv- 
und Überwachungsstationen, im OP, 
in der Notaufnahme und in Aufwach-
räumen. Hier lenken diagnostische 
Geräte über klinische Alarme die Auf-
merksamkeit des Personals auf Ver-
schlechterungen des Patientenstatus, 
und technische Alarme weisen auf 
Umstände hin, die die Funktion des 
Gerätes beeinträchtigen, etwa eine 
Elektrodenablösung oder eine leere 
Spritzenpumpe.

ZU VIEL DES GUTEN?
Alarme medizinischer Geräte können 
Leben retten. Aber sie können auch 
schaden. Studien und eigene Messun-
gen des Autors zeigen, dass die An-
zahl an Alarmen auf einer Intensivsta-
tion zwischen 100 und über 350 pro 
Tag liegen kann – pro Patient [Siebig 

2010, Drew 2014, AAMI 2014, Görges 
2009]. Auf einer Intensivstation mit 
zwölf Patienten ertönen damit 2 000 
bis über 4 000 Alarme täglich. Die 
meisten haben keinerlei Konsequenz. 
Je nach Konfiguration und Patienten-
kollektiv wird der Anteil von Alarmen, 
die „non-actionable“ sind, in Studien 
mit 80  bis zu über 95 Prozent angege-
ben. Dies können Fehlalarme durch 
Artefakte sein, sind aber auch häufig 
schlicht auf Grenzwerte zurückzufüh-
ren, die nicht an den Patienten ange-
passt sind: Marathonläufer haben im 
Schlaf oft eine Herzfrequenz, die ei-
nen Alarm auslöst (s. Abbildung S. 
46).

Der Effekt, der nahezu zwangsläu-
fig eintreten muss, wenn man tagtäg-
lich mit Hunderten irrelevanter 
Alarme bombardiert wird, heißt „Cry 
Wolf“-Effekt, „Alarm Fatigue“ oder 
„Wer einmal lügt“-Effekt. Er ist empi-
risch gut belegt: Alarme werden ab 
einer gewissen Häufigkeit a priori als 
Fehlalarme angesehen, was dazu 
führt, dass sie im Sinne von Vermei-
dungsverhalten leiser oder ausgestellt 
werden. Besonders in den prozess-
freudigen USA gibt es viele mediale 

Berichte über Schaden- und Todesfälle 
bei Patienten, bei denen Alarme igno-
riert, überhört oder unbesehen quit-
tiert wurden. Die FDA berichtet über 
566 „alarm-related patient deaths“ in 
fünf Jahren in den USA allein im Kon-
text von Patientenmonitoren. 

Exzessive Alarme tragen auch  
mit zu einer Geräuschkulisse bei, die 
auf vielen Intensivstationen ganz- 
tägig über der WHO-Schwelle von 30 
dB(A) (Einzelereignisse maximal: 40 
dB(A)) liegt. Damit stören sie den 
Schlaf-Wach-Rhythmus der Patienten 
und erzeugen einen langfristig krank-
machenden, kognitiven Dauerstress 
beim Personal. Wirtschaftlich be-
trachtet kostet die Kenntnisnahme, 
Bewertung und Quittierung unnötiger 
Alarme Arbeitszeit, die sich schnell 
auf die Größenordnung einer Voll-
kraft summiert. Und: Alarme unter-
brechen pflegerische Tätigkeiten, was 
zu Mehraufwand – etwa erneute Hän-
dedesinfektion –, aber auch zu Feh-
lern im Zusammenhang mit der Wie-
deraufnahme unterbrochener Tätig-
keiten führen kann.

In Anbetracht dessen wundert es 
nicht, dass sich immer mehr Organi-

ACHTUNG: ALARM FATIGUE!  
Medizintechnik mit Alarmfunktionen kann für kritisch kranke Patienten lebensrettend sein. Melden sich 
Geräte und Algorithmen freilich zu oft, droht Alarm Fatigue, die im Extremfall Patientenleben gefährdet. 
Punktuelle Maßnahmen helfen selten. Ein systematisches, interprofessionelles Assessment dagegen 
umso mehr. 

TEXT: DIRK HÜSKE-KRAUS
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sationen und Gremien des Themas 
annehmen. So listet das ECRI Schä-
den durch Fehlalarme regelhaft als 
eines der wichtigsten „Health Techno-
logy Hazards“. Die Joint Commission, 
eine US-amerikanische Akkreditie-
rungsinstitution für Gesundheits-
dienstleister, hat die Sicherheit klini-
scher Alarmsysteme als ein „nationa-
les Patientensicherheitsziel“ etabliert 
und verpflichtet Krankenhäuser seit 
2014 auf konkrete Maßnahmen.

OVERALERTING: EIN PROBLEM,  
VIELE URSACHEN
Demgegenüber gibt es in Europa auf 
diesem Feld nur wenige Aktivitäten, 
was sicher nicht daran liegt, dass das 
Problem hier nicht existiert. Viele In-
tensivkräfte kennen es, und auch Pa-
tientenzwischenfälle, die auf Alarm 
Fatigue zurückzuführen sind, sind 
keine Seltenheit. Ein Grund für die 
geringere Aufmerksamkeit mag – ne-
ben der anderen Rechtskultur – ein 
gewisser therapeutischer Nihilismus 
sein: Einfache Optionen, vermeidbare 
Alarme zu reduzieren, ohne gleichzei-
tig die Qualität der Überwachung zu 
reduzieren, gibt es nämlich nicht. 

Dies hängt mit der Breite mögli-
cher Ursachen zusammen. So werden 
oft sämtliche Patienten einer Station 
mit denselben Default-Werten für 
Alarmgrenzen („Profil“) überwacht, 
auch wenn unterschiedliche klinische 
„Typen“ vorliegen. Die Anpassung von 
Alarmgrenzen an den aktuellen klini-
schen Status erfolgt oft nur zögernd 
oder gar nicht. Und ein Pausieren der 
Alarmierung während Tätigkeiten am 
Patienten, die Artefakte erzeugen kön-
nen, unterbleibt oft. 

Weitere Gründe für Fehlalarme 
sind der Einsatz von Verbrauchsmate-
rialien (z.B. EKG-Elektroden, Senso-
ren) in ungeeigneter Qualität sowie 
eine ungenügende Hautvorbereitung, 

vor allem bei Klebeelektroden. 
Schließlich werden die alarmreduzie-
renden Funktionen vieler Geräte zu 
selten genutzt, etwa eine kurze Verzö-
gerung der Alarmierung bei poten-
ziell selbstterminierenden Zuständen. 
Auch ein „Overmonitoring“ ist nicht 
selten, also eine nicht indizierte Über-
wachung von Krankheitszuständen, 
die keine klinischen Konsequenzen 
haben.

KONKRETE ANSATZPUNKT
Die Identifikation der (Haupt-)Ursa-
chen einer Alarmflut wird oft da-
durch erschwert, dass keine Daten 
über die Mengenstruktur der Alarme 
vorliegen. Welche Geräte erzeugen 

Generell sollten alarm-
reduzierende Maßnahmen immer 
Aufgabe einer interprofessionellen 
Projektgruppe sein 
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am meisten Alarme? Wie sind diese 
hinsichtlich ihrer Kategorie (War-
nung / Kritisch / Technisch) verteilt? 
Gibt es tageszeitliche Verläufe? Was 
sind die Top 10 der Alarme mit der 
Stufe „Warnung“? Wer diese und wei-
tere Fragen nicht beantworten kann, 
läuft Gefahr, dass seine Maßnahmen 
nur untergeordnete Probleme adres-
sieren.

Dabei gibt es für die einzelnen Ur-
sachen jeweils durchaus brauchbare 
Angriffspunkte. Konkret:
•   Identifizierung von „Overmonito-
ring“: Können bestimmte Gruppen 
von Ereignissen – ein beliebter Kan-
didat sind Arrhythmien – für be-
stimmte Patienten ausgeklammert 
werden?
•   Durch täglichen Elektrodenwech-
sel konnte die Anzahl technischer 
Alarme auf zwei Stationen im Johns 
Hopkins Hospital, Baltimore, um 46 
Prozent reduziert werden [Cvach 
2012].
•   Die Nutzung einer Funktion, die 
bei leicht reduzierter Sauerstoffsät-
tigung erst verzögert alarmiert, 
kann Desaturierungsalarme um bis 

zu 70 Prozent vermindern [Welch 
2011].
•   Eine Schulung von Mitarbeitern 
des Johns Hopkins Hospitals, Balti-
more, zur Anpassung der Alarm-
grenzen an die klinische Situation 
der Patienten führte (zusammen mit 
weiteren Maßnahmen) zu einer 
Alarmreduktion um 43 Prozent 
[Graham 2010].
•   Die Deaktivierung von Alarmen 
bei artefaktträchtigen Maßnahmen 
kann jenen Anteil der Alarme ver-
meiden, die durch Manipulation am 
Patienten entstehen, Studien zufolge 
mehr als ein Fünftel [Imhoff 2006, 
Chambrin 1999].
•   Sofern lediglich ein Set an  
Default-Werten für alle Patienten 
verwendet wird, kann es sinnvoll 
sein, Kategorien wie „chirurgischer 
Patient“ und „internistischer Pati-
ent“ einzuführen. Dabei sollten auch 
gleich die Alarmgrenzen einer Revi-
sion unterzogen werden.
•   Eine Kombination aus standardi-
sierten Alarmgrenzen, Abschalten 
klinisch nicht relevanter Alarmgrup-
pen sowie Einsetzung von Alarmbe-

vollmächtigten („PAR“ = „primary 
alarm responder“) für technische 
Alarme und Alarme niedriger Priori-
tät konnte im Beth Israel Deaconess 
Medical Center, Boston, die Alarm-
quote um 30 Prozent verringern 
[Vockley 2012].
•   Alarmreduzierende Funktionen 
nutzen: Studien deuten darauf hin, 
dass Multiparameter-Algorithmen, 
die Verläufe über die Zeit und die 
Parameterkombination berücksichti-
gen, eine höhere Prädiktivität auf-
weisen als Alarme, die nur Einzelpa-
rameter berücksichtigen.

Es gibt eine Fülle weiterer Maß-
nahmen, die helfen können, vermeid-
bare Alarme zu reduzieren. Der Au-
tor selbst hat in mehreren Projekten 
zur Verbesserung der Alarmqualität 
mitgearbeitet und dabei die Patien-
ten- und Mitarbeiterzufriedenheit 
steigern können. In diesen Projekten 
kommt der Einweisung und Schu-
lung der Mitarbeiter regelhaft eine 
herausragende Bedeutung zu. Nur 
Mitarbeiter, die die Funktionen und 
Grenzen medizintechnischer Geräte 

GERÄTEALARME

Klinisch Technisch

Relevant: 
Intervention 
erforderlich

Irrelevant
Relevant: erhöhte 

Aufmerksamkeit oder 
Intervention nötig

Fehlalarme 
(Artefakte, 

Maßnahmen am 
Patienten)

Unvermeidlich

„Nuisance Alarme“: 
Alarm technisch 

korrekt, aber keine 
erhöhte  

Aufmerksamkeit nötig

Vermeidbar 
(ungeeignetes 

Verbrauchsmaterial,  
schlechte 

Hautvorbereitung...)

Irrelevant: 
Fehlerbedingung 

besteht nicht mehr
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gut kennen, können diese sicher be-
dienen. 

Viele Praktiker empfehlen „Alarm 
Policies“ bzw. „Alarm SOPs“, die Rech-
te, Pflichten, Qualifikationen, Arbeits-
abläufe und Kommunikationswege 
beim Arbeiten mit alarmgebenden 
Geräten festlegen. Generell sollten 
alarmreduzierende Maßnahmen im-
mer Aufgabe einer interprofessionel-
len, wo nötig interdisziplinären Pro-
jektgruppe sein. Nur wenn Pflege und 
Mediziner, möglichst auch Medizin-
techniker, in einem klar definierten 
Projekt kooperieren, können Fehler 
vermieden und Widerstände über-
wunden werden. Die Projekte sollten 
immer datengetrieben sein, also mit 
einer Analyse des Mengengerüsts der 
Alarme beginnen. Am Ende steht die 
Dokumentation der erreichten Reduk-
tion irrelevanter Alarme.

„All‘arme“ – als Ruf „zu den Waf-
fen“ erklärt das Deutsche Fremdwör-
terbuch die Herkunft des Wortes 
„Alarm“. Wenn heute Pflegekräfte das 
Wort hören, mag bei manchem das 
Wunschbild aufsteigen, sich der Flut 
von Alarmen durch Schusswaffenge-
brauch zu erwehren. Praktikabler 
sind freilich Projekte mit gezielten 
Maßnahmen, die messbar und nach-
haltig unnötige Alarme reduzieren 
und so nicht nur die Patientensicher-
heit erhöhen, sondern auch Überwa-
chungsstationen zu einem Ort ma-
chen helfen, der Mitarbeiter (und Pa-
tienten) weniger akustischem und 
kognitivem Stress aussetzt.  
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D
as deutsche Gesundheits-
wesen hat Schwachstel-
len. Sektorentrennung 
und die immer noch weit-
verbreitete Papierdoku-

mentation verlangsamen die Verarbei-
tung von Informationen und den lü-
ckenlosen und barrierefreien Zugriff 
auf Patientendaten. Menschen in länd-
lichen Regionen leiden unter der gerin-
gen Versorgungsdichte, und Menschen 
mit Seltenen Erkrankungen haben mit 
einem Mangel an Informationen und 
daher oft unzureichender Behandlung 
ihrer Krankheit zu kämpfen. Zudem 
lähmen das eingefahrene System so-
wie begrenzte Mittel und Möglichkei-
ten die Innovationskraft der Akteure 
im deutschen Gesundheitswesen. 

Diese und weitere Schwachstellen 
soll der Innovationsfonds beheben hel-
fen. 300 Millionen Euro jährlich sollen 
für die Entwicklung neuer Versor-
gungsformen und für die Versorgungs-
forschung bereitgestellt werden. Dieses 
Volumen steht zur Verfügung für Pro-
jekte, welche die Trennung der Sekto-
ren verringern und die intersektorale 
Zusammenarbeit stärken. Die folgende 
Analyse der Einflussfaktoren des Fonds 
betrachtet ausschließlich deren Auswir-
kungen und Folgen für Unternehmen 
der Gesundheitsindustrie – alle ande-
ren Akteure wie etwa Krankenkassen 
oder Krankenhäuser sind hiervon ex-
plizit ausgenommen. Man kann sehr 

wohl behaupten, dass der Fonds mit 
seinem dedizierten Volumen großes 
Interesse und den Wunsch nach Teilha-
be an diesem Volumen weckt. Entspre-
chend engagieren sich Unternehmen, 
adäquate Projektideen zu entwickeln. 

Diese Bemühungen führen unwei-
gerlich dazu, dass Sektorengrenzen 
zumindest konzeptuell überwunden  
werden und damit eine zunehmende 
Offenheit gegenüber intersektoraler 
Zusammenarbeit im Gesundheitswe-
sen geschaffen wird. So versuchen In-
dustrieunternehmen mit Universitäts-
kliniken respektive Krankenkassen 
ins Gespräch zu kommen, um mit ei-
nem gemeinsamen Projekt am jeweili-
gen Teil des Innovationsfonds zu par-
tizipieren. 

Gleichzeitig stellen die Rahmenbe-
dingungen des Fonds gewisse Hinder-
nisse für die Aspiranten dar. Dies be-
trifft in erster Linie den relativ eng 
gestrickten Zeitplan, der sich im Ver-
gleich zu den anfänglichen Planungen 
bereits um einige Monate nach hinten 
verschoben hat. Allen Spätstartern 
bleibt die Aussicht auf die nächste 
Einreichungswelle im kommenden 
Jahr. Hier lauert jedoch auch wieder 
das Risiko, dass die Zeitspanne zwi-
schen der Veröffentlichung der För-
derbekanntmachung und der Einrei-
chungsfrist sehr kurz ist, sodass mög-
licherweise nur Projekte eingereicht 
werden können, die bereits vollstän-

dig konzeptualisiert sowie evaluiert 
sind und dann auch zu den entspre-
chenden, neu zu definierenden För-
derschwerpunkten passen. 

Ein weiterer Wermutstropfen ist 
die Tatsache, dass die Übertragbarkeit 
der Fördermittel nicht gewährleistet 
ist. Somit sind die Empfänger des 
Fonds mehr oder weniger gezwungen, 
das gesamte gewährte Volumen inner-
halb der ersten Förderperiode im Sin-
ne des Fonds zu verwenden – anderen-
falls fließt der nicht verwendete Teil 
anteilig zurück an den Gesundheits-
fonds und die Krankenkassen, von 
denen die Mittel bereitgestellt wur-
den. Diese Regelung untergräbt eine 
nachhaltige Planung, die gerade in 
komplexen Projekten, die große Aus-
wirkungen auf bekannte Strukturen 
haben und beträchtliche Veränderun-
gen nach sich ziehen, unerlässlich ist. 

ERFOLGVERSPRECHEND: KIS ALS 
BASISSYSTEM FÜR INTEROPERAB-
LE LÖSUNGEN
Um die Chancen des Innovations-
fonds für die Gesundheitsindustrie 
besser abwägen zu können, empfiehlt 
sich eine tiefere Analyse der Gesund-
heitsindustrie selbst. Da diese Indust-
rie als Ganzes aufgrund ihrer diversen 
Akteure und deren Schwerpunkte 
kaum umfassend charakterisiert und 
bewertet werden kann, soll stellvertre-
tend der KIS-Markt für eine Analyse 

INNOVATIONSFONDS – (AUCH) 
EINE CHANCE FÜR DIE INDUSTRIE? 

 Halbzeit beim Innovationsfonds. Nach Ablauf der ersten Fristen für die Einreichung von Projekt-
anträgen steht im kommenden Jahr die nächste Einreichungswelle an. Wie können sich Unternehmen 
der Gesundheitswirtschaft so positionieren, dass Chancen auf einen Erfolg bestehen?
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herangezogen werden. Im Sinne von 
Michael Porters „Five Forces“-Analyse 
ist dieser Markt besonders geprägt 
von einem sehr hohen Wettbewerbs-
druck sowie einer außerordentlichen 
Verhandlungsmacht der Kunden. 
Weitere Faktoren wie die Verhand-
lungsmacht der Lieferanten, die Be-
drohung durch Substitutsprodukte 
oder der Markteintritt neuer Wettbe-
werber spielen hier nur eine unterge-
ordnete Rolle. 

Die Verhandlungsstärke der Kun-
den, also der Krankenhäuser, geht vor 
allem zurück auf deren oft angespann-
te finanzielle Situation, die sich in 
Form eines enormen Preisdrucks auf 
den Wettbewerb auswirkt. Die Zahl 
der potenziellen Kunden geht durch 
fortschreitende Fusionen und Akqui-
sitionen voraussichtlich weiter zurück 
und führt so zu einer zunehmenden 
Anspannung im Markt. So ergibt sich 
eine Marktkonsolidierung, die den 
Wettbewerbsdruck auf die KIS-Anbie-
ter erhöht. Gleichzeitig bietet dieser 

gesättigte Markt nur schwerlich Mög-
lichkeiten, einen Mehrwert für Markt-
teilnehmer im Sinne des Innovations-
fonds zu schaffen. 

Entsprechend sollten Fonds-Aspi-
ranten ihre Projektideen primär auf 
andere Märkte oder Zielgruppen aus-
richten. Hierbei kann das KIS als Ba-
sissystem genutzt werden, um darauf 
aufbauend interoperable Lösungen zu 
entwickeln und so dem Anspruch des 
Innovationsfonds gerecht zu werden. 
Diese Lösungen sollten sich bevorzugt 
mit aktuellen Fokusthemen beschäfti-
gen, die in der laufenden Runde des 
Innovationsfonds noch nicht berück-
sichtigt wurden. Solche Themen sind 
etwa Verbesserungen und Entwicklun-
gen im Hygieneprozessmanagement, 
im Diabetesmanagement, oder auch 
im Bereich des Population Health  
Managements. Diese haben großes  
Potenzial, einen Mehrwert im deut-
schen Gesundheitswesen zu schaffen 
und könnten daher in der nächsten 
Förderrunde des Innovationsfonds ad-

ressiert werden. Der Ansatz der Inter- 
operabilität ist im generellen Sinne 
des Innovationsfonds, da er weiter 
dazu beiträgt, die Sektorengrenzen zu 
überwinden und die intersektorale Zu-
sammenarbeit zu erleichtern. Somit 
empfiehlt sich diese Herangehenswei-
se nicht nur für KIS-Anbieter, sondern 
auch für alle anderen Aspiranten des 
Fonds, die mit einer Software-Lösung 
ins Rennen gehen wollen. 

DURCHAUS CHANCEN FÜR DIE  
GESUNDHEITSINDUSTRIE

Generell gesprochen bietet der In-
novationsfonds also durchaus Chan-
cen für Unternehmen der Gesundheits- 
industrie. Bei einer Antragstellung 
sollte jedoch berücksichtigt werden, 
dass die Industrie nicht die primäre 
Zielgruppe der Förderung ist und Pro-
jektideen aus dieser Richtung daher 
umso kritischer beäugt werden könn-
ten. Zudem sollten Anträge äußerst 
gut durchdacht und vor allem im Hin-
blick auf die drohende Rückzahlung 
nicht verwendeter Fördermittel 
durchgerechnet werden. Wurden 
dann noch die formalen Kriterien er-
füllt und im besten Fall ein Konsorti-
um mit einer Krankenkasse gegrün-
det, haben auch Bewerber aus der In-
dustrie gute Aussichten, in den noch 
ausstehenden Vergaberunden auf 
grünes Licht vom Innovationsaus-
schuss zu hoffen. 
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D
as Universitätsklinikum 
in Freiburg (UKF) gehört 
zu den wenigen Kranken-
häusern, die bis heute 
noch ohne ein kommerzi-

elles Krankenhausinformationssystem  
(KIS) gearbeitet haben. Wir nutzen ei-
ne weitgehend selbst entwickelte, je-
weils auf Bedürfnisse der Anwender 
angepasste und stetig ausgebaute 
IT-Infrastruktur. Um den künftigen 
Herausforderungen der modernen 
Universitätsmedizin und der wachsen-
den Größe und Komplexität unseres 
Hauses gerecht zu werden – wie der 

Ausgründung des eigenständigen Uni-
versitäts-Herzzentrums Freiburg-Bad 
Krozingen (UHZ) im Rahmen der Fu-
sion mit dem ehemaligen Herzzent-
rum Bad Krozingen – hat das Klini-
kum eine neue IT-Strategie ent wickelt. 

AUSGANGSLAGE
Dabei standen vor allem durchgängig 
digitale Prozesse, eine starke Vernet-
zung mit der Medizintechnik sowie 
eine hohe Verfügbarkeit und Mobilität 
als Ziele im Vordergrund. Außerdem 
sollten einige grundsätzliche Paradig-
men erfüllt werden. Diese können vor 

allem mit den Stichworten zentrale 
Daten- und Servicehaltung, struktu-
rierte Daten, Kommunikationsstan-
dards (IHE, HL7, DICOM etc.), zentrale 
Berechtigungssteuerung und persona-
lisierte Sichten umschrieben werden. 
Bei der Erarbeitung der Strategie gab 
es eine Zusammenarbeit mit dem zur 
RHÖN-KLINIKUM AG gehörenden 
Universitätsklinikum Gießen, da dort 
ähnliche Bedingungen wie in Freiburg 
mit einem hohen Anteil an Eigenent-
wicklungen am KIS vorlagen.

UMSETZUNG
Um die beschriebenen Ziele unter un-
seren konkreten Bedingungen zu errei-
chen, entschieden wir uns (ebenso wie 
die Kollegen in Gießen) gegen eines 
der am Markt erhältlichen großen, mo-
nolithischen KIS. Allerdings wollten 
wir auch nicht weiter auf Eigen ent-
wicklungen in Konkurrenz zu kom-
merziellen Lösungen setzen. Denn die-
se sind zwar einerseits sehr nah an den 
konkreten Bedürfnissen, aber anderer-
seits sehr personalaufwendig und füh-
ren zu vielen unternehmerischen Risi-
ken – insbesondere im Kontext der 
Abrechnung – beim Klinikum selbst. 
Eigenentwicklung soll sich vielmehr 
auf die Bereiche konzentrieren, für die 
es keine geeigneten kommerziellen Lö-
sungen gibt, insbesondere mit Blick 
auf Forschungsfragen.

Vor diesem Hintergrund wurden 
bislang drei am Markt erhältliche Soft-
warelösungen ausgewählt, die mitein-
ander verbunden die Grundstruktur, 

SCHRITT IN DIE NEUE IT-WELT 
Das Universitätsklinikum Freiburg erneuert zurzeit sein klinisches Informationssystem grundsätzlich. 
Dabei setzt das Klinikum nicht mehr auf reine Eigenentwicklungen und auch nicht auf ein großes kom-
merzielles KIS, sondern baut die neue IT-Landschaft auf unterschiedlichen Softwarelösungen auf, die 
im Verbund die wachsenden Aufgaben meistern sollen.
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sozusagen die Pfeiler, des neuen klini-
schen IT-Systems am Universitätsklini-
kum Freiburg sein werden und auch 
als Blaupause für andere Unikliniken 
dienen könnten. In diese Grundstruk-
tur sollen sich künftig flexibel auch 
weitere Einzellösungen integrieren be-
ziehungsweise anbauen lassen. Offen 
ist dagegen noch das Konzept für ein 
modernes Patientenmanagementsys-
tem mit einer möglichst automatisier-
ten Abrechnung im Sinne eines modu-
laren administrativen Basis-Systems.

Der erste dieser drei klinischen Pfei-
ler für ein patientenzentriertes und an-
wenderfreundliches modulares Klini-
sches Arbeitsplatzsystem (KAS) ist die 
bereits seit Längerem bei uns sehr er-
folgreich eingesetzte Patientenkurve 
der Firma Meona, die vom Hersteller 
laufend erweitert wird mit dem Ziel, ei-
ne durchgängige Unterstützung der 
Kernprozesse in der Medizin zu ermög-
lichen. Bei uns liefert die Patientenkur-
ve mit den wichtigsten Verlaufsdaten 
und der Einbindung der wichtigsten 
Prozesse das medizinische Cockpit. Das 
System hilft zudem mit Modulen zur 
Entscheidungsunterstützung und durch 
die Einbindung klinischen Wissens mit 
hinterlegten Handlungsempfehlungen 
auch bei der Fehlerreduktion. 

Der zweite Pfeiler ist ein Universal-
archiv, in das alle Bilder, Befunde und 
auch strukturierte Daten aus der Klinik 
und von externen Quellen fließen kön-
nen und das intelligente Retrieval- 
Funktionen für notwendige Recher-
chen bietet. Hier wählten wir das Ar-
chivsystem der Firma synedra. Damit 
steht ein gemeinsames Archivsystem 
für alle anfallenden Daten im Kranken-
haus zur Verfügung. Mit einem Multi-
format-Viewer könnten diese Daten 
einheitlich dargestellt werden. Selbst 
Daten von außen, etwa Daten von nie-
dergelassenen Ärzten oder dem Patien-
ten selbst, könnten integriert und revi-
sionssicher archiviert werden. 

Der dritte Pfeiler schließlich ist ei-
ne Vernetzungslösung, die eine ein-
richtungsübergreifende Identifikation 
der Patienten sowie eine Vernetzung 

aller Systeme ermöglicht. Hier haben 
wir uns für die Lösung der Firma Inter-
ComponentWare (ICW) entschieden. 
Im ersten Schritt wird die eindeutige 
Identifikation der Patienten – die 
Grundlage, um Daten überhaupt aus-
zutauschen – über den ICW Master 
Patient Index (MPI) realisiert. Im zwei-
ten Schritt fungiert der ICW Professio-
nal Exchange Server als Plattform für 
eine einrichtungsübergreifende Patien-
tenakte, mit der Dokumente und Bilder 
über IHE-konforme Schnittstellen aus-
getauscht werden können. Als weiterer 
Schritt könnte die aktive Patientenbe-
teiligung mit dem ICW Patient Portal 
hinzukommen. 

Wichtig war allen Beteiligten, dass 
diese drei gewählten Systeme voll inte-
griert arbeiten. Deshalb war eine 
IHE-Konformität der Systeme wichtige 
Voraussetzung für die Auswahl. Zudem 
müssen diese zentralen Komponenten 
der künftigen Klinikums-IT nicht nur 
die interne Kommunikation mit Sub-
systemen erlauben, sondern auch den 
krankenhausübergreifenden Datenaus-
tausch im Rahmen unserer medizini-
schen Kooperationen unterstützen. 

Die neue Strategie wurde Ende des 
vergangenen Jahres in einer gemeinsa-
men Veranstaltung unseres Hauses 
mit dem Universitätsklinikum Gießen 
und den drei Unternehmen Meona, 
synedra und ICW erstmals einer brei-
teren Öffentlichkeit vorgestellt. Unsere 
gemeinsame Zukunftsvision ist ein 
modulares Klinisches Arbeitsplatzsys-
tem (KAS) 4.0, das künftig alle verfüg-
baren Informationen – das meint auch 
Daten (mobiler) Monitorsysteme, 
OMICS-Daten und Daten aus Text- 
Mining – für eine Optimierung der 
Prozesse und der Behandlungsqualität 
nutzen kann. Nur so kann in einer zu-
künftig immer mehr personalisierten 
Medizin noch der Überblick über die 
Informationen und damit die Sicher-
heit für den Patienten gewahrt werden. 

LESSONS LEARNED
Mittlerweile sind die Umsetzungs- 
arbeiten am Universitätsklinikum 

Freiburg in vollem Gange. Ein Pilot-
projekt für Meona in den Ambulan-
zen des Departments Innere Medizin 
ist angelaufen, die Tests für eine auto-
matische, „kontinuierliche“ Brief-
schreibung auf Basis der Patienten-
kurven bei Schlaganfallpatienten wa-
ren erfolgreich; synedra wurde erfolg-
reich produktiv gesetzt für die 
Fotodokumentation, ein erweitertes 
Berechtigungssystem wurde mit dem 
neuen synedra AIM Release geliefert, 
die Ablösung der alten Archivlösung 
für die gescannten Akten ist im 
Spätsommer geplant. Die Migration 
des Master Patient Index des UHZ zu 
einem gemeinsamen Master Patient 
Index von UKF und UHZ ist erfolg-
reich abgeschlossen worden. 

PROJEKTNAME
IHE-konforme Befundkommunikations- und Archivie-
rungsplattform

PROJEKTBESCHREIBUNG
Ziel des Projekts war der Aufbau einer zukunftsfähigen 
IT-Grundstruktur. Dabei standen durchgängig digitale 
Prozesse, eine starke Vernetzung mit der Medizintechnik 
sowie eine hohe Verfügbarkeit und Mobilität im Vorder-
grund.

AUFTRAGGEBER
Universitätsklinikum Freiburg

Beteiligte Firmen: ICW, synedra, Meona

BESONDERHEITEN
Ablösung des bisher selbst entwickelten KIS durch eine 
erweiterbare Grundstruktur der Klinik-IT unter Einsatz 
dreier kommerzieller Lösungen in den Bereichen KAS, 
Archiv und Vernetzung 
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G
egründet Anfang des 
Jahres 2012, hat sich das 
Telemedizinzentrum 
der Uniklinik RWTH 
Aachen zu einem der 

großen Innovationstreiber in Deutsch-
land gemausert. Was das Zentrum 
auszeichnet: hohes Engagement des 
medizinischen Personals und der Kli-
nikverwaltung, eine ständige Fortent-
wicklung technischer Neuerungen in 
Kooperation mit Herstellern sowie 
eine gute Zusammenarbeit mit umlie-

genden Krankenhäusern und nieder-
gelassenen Ärzten. 

Von Beginn an kooperierte die 
Uniklinik RWTH Aachen mit Kran-
kenhäusern in der Region. Ziel war 
dabei, die Behandlung schwer er-
krankter Patienten, die intensivmedi-
zinische Betreuung benötigen, zu op-
timieren. Möglich macht das die 
 Tele-Intensivmedizin-Zentrale (TIM) 
von Telemed.AC. Das ist eine fach-
übergreifende, interdisziplinäre Ein-
richtung der Uniklinik RWTH 

 Aachen. Hier können Patienten ande-
rer Kliniken 24 Stunden unter Einsatz 
audiovisueller Kommunikationstech-
nologien von einem Team erfahrener 
Ärzte mitbehandelt werden.

Das Prinzip dahinter ist einfach: 
Aus den Behandlungsräumen der Ko-
operationspartner wird eine Video-
konferenz mit der Aachener Unikli-
nik gestartet. Darüber hinaus können 
Bilddateien in Echtzeit übertragen 
werden. Gerade für kleinere Häuser 
ist es eine große Hilfe. Besonders 

TELEMEDIZIN AT ITS BEST Im Juni 
besuchte Gesundheitsminister Gröhe das Telemedizinzentrum der Uniklinik RWTH Aachen und über-
zeugte sich vor Ort vom Pioniergeist der Aachener Mediziner, die mit der Tele-Intensivmedizin-Zentrale 
(TIM) eine interdisziplinäre Einrichtung geschaffen haben, die mit Kliniken in der Region vernetzt ist.
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dann, wenn durch die Telemedizin 
Zweitmeinungen eingeholt werden 
können oder Expertenwissen von Kol-
legen zur Verfügung gestellt werden 
kann, für das es nur wenige Spezialis-
ten gibt. Das ist beispielsweise in der 
Infektiologie der Fall.

MINISTERBESUCH VOR ORT
Bei seinem Besuch im Juni erlebt Bun-
desgesundheitsminister Hermann 
Gröhe dann auch eine entsprechende 
Live-Demonstration: Ein Arzt aus dem 
Jülicher Krankenhaus stellt eine 
56-jährige Patientin mit einer schwe-
ren Schluckstörung vor, deren Infekti-
on mit Unterstützung der Aachener 
Mediziner inzwischen gut in den Griff 
bekommen wurde. „Gerade bei den In-
fektionen haben wir viele Patienten, 
die Hilfe brauchen, aber nur sehr we-
nige Experten, die sich richtig mit dem 
Thema auskennen“, sagt Prof. Dr. Ger-
not Marx, Direktor der Klinik für Ope-
rative Intensivmedizin und Intermedi-
ate Care der Uniklinik RWTH Aachen. 
Die Telemedizin trägt hier entschei-
dend zu einer Verbesserung der Be-
handlung bei. Während der Demonst-
ration fährt der Jülicher Mediziner mit 
einem mobilen Visitenwagen, auf den 
das Videokonferenzsystem installiert 
ist, die einzelnen Patientenzimmer an. 
Seine Aachener Kollegen können sich 
mit seinen Patienten über einen Bild-
schirm unterhalten. Auf einem zwei-
ten haben sie Einsicht in die Patienten-
akte. Das Videosystem erlaubt auch, 
die Kamera von Aachen aus im Jüli-
cher Krankenzimmer fernzusteuern 
und beispielsweise die Monitore ne-
ben dem Bett heranzuzoomen, um die 
Werte abzulesen. In ähnlicher Weise 
arbeiten die Aachener Ärzte mit geria-
trischen und orthopädischen Rehakli-
niken in der Region zusammen: Per 
Videokonferenzssystem werden mit 
dem ansässigen Kollegen Fälle bespro-
chen und über eine geeignete Therapie 
beraten. Patienteninformationen wer-
den über die Patientenakte „FallAkte 
Plus“, eine Entwicklung des hauseige-

nen Unternehmens Health Care IT 
Solutions GmbH, ausgetauscht.

Auf Nachfragen des Ministers be-
richtet Marx, dass es zu Beginn der 
Kooperationen noch Ressentiments 
vonseiten einzelner Mediziner gab, 
die Sorge hatten, dass ihnen Patienten 
„abgegriffen“ werden. Es stellte sich 
jedoch schnell heraus, dass es eher zu 
einer gesunden Umverteilung kam. 
„Patienten, die in den umliegenden 
Häusern nicht behandelt werden kön-
nen, weil einfach die technischen 
Möglichkeiten fehlen, werden nun 
schneller zu uns geschickt. Solche, bei 
denen eigentlich nur eine Zweitmei-
nung fehlt oder der Rat eines unserer 
Spezialisten eingeholt werden muss, 
werden nicht mehr verlegt. Das spart 
Kosten und die Patienten müssen ihr 
Heimatkrankenhaus nicht verlassen“, 
erklärt Marx.

Zu den weiteren Kooperationspart-
nern des Telemedizinzentrums gehö-
ren außerdem Arztpraxen. Derzeit 
nutzen 132 Arztpraxen und Kranken-
häuser die Fallakte als eigenes Netz-
werk. Bisher arbeiten nur die Kranken-
häuser mit dem  Zentrum zusammen. 
Für die Zukunft ist jedoch auch eine 
Vernetzung mit den niedergelassenen 
Ärzten geplant. „Wenn wir Telemedi-
zin machen, muss diese auch intersek-
toral sein. Das ist unser Anspruch“, so 
Marx.

FERNÜBERWACHUNG VON HERZ-
PATIENTEN 
Ein weiterer Service des Telemedizin-
zentrums ist die Fernüberwachung 
von Patienten mit Herzproblemen. 
Ihnen wurde zuvor ein Herzschritt-
macher implantiert, der gleichzeitig 
Daten aufzeichnet und diese an die 
Uniklinik sendet. Diese werden eben-
falls in der FallAkte Plus gespeichert 
und durch Fachpersonal überprüft. 
Sendet das medizinische Gerät eine 
Warnung, weil der Patient z. B. einen 
auffälligen Herzrhythmus aufweist, 
können sich die Mediziner sofort mit 
ihm in Verbindung setzen und die nö-

tigen therapeutischen Maßnahmen 
ergreifen. „Durch die Fernüberwa-
chung konnten wir bei einigen Patien-
ten die Intervalle, in denen sie zu Kon-
trolluntersuchungen einbestellt wer-
den, verlängern“, berichtet Prof. Rüdi-
ger Autschbach, Direktor der Klinik 
für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie.

HÜRDEN UND VISIONEN 
„Wir finanzieren solche Services größ-
tenteils durch Fördermittel, teilweise 
erhalten wir Aufwandsentschädigun-
gen von den Ersatzkrankenkassen. 
Das sind aber Sondervereinbarungen, 
die derzeit nur für die Region gelten“, 
erklärt Marx das Finanzierungsmo-
dell. Das Problem der ungeklärten Fi-
nanzierung von Telemedizin sowie 
die unzureichende Interoperabilität 
sind dann auch die beiden Punkte, die 
der Mediziner als die größten Hemm-
nisse im Alltag benennt. Diese beiden 
Hürden müssten auch in Zusammen-
arbeit mit der Politik genommen wer-
den, damit die Telemedizin den 
Sprung in die Regelversorgung 
schafft, meint der Klinikdirektor. Ers-
te Schritte in die richtige Richtung 
sind mit dem E-Health-Gesetz ge-
macht. Doch jetzt heißt es, nicht lo-
cker zu lassen. Marx hat klare Ziele: 
„Die Telemedizin sollte künftig über 
die Telematikinfrastruktur ablaufen. 
Wenn wir die Möglichkeiten der Digi-
talisierung sinnvoll nutzen wollen, 
führt daran kein Weg vorbei.“ Und so 
arbeitet man im Aachener Telemedi-
zinzentrum weiter an Visionen, wie 
die medizinische Versorgung der Pati-
enten auch in Zukunft bei gleichblei-
bend hoher Qualität gesichert werden 
kann. 

 MIRIAM MIRZA
Die Journalistin ist 
Redakteurin bei 
E-HEALTH-COM. 
Kontakt: m.mirza@ 
e-health-com.eu
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» HÜRDEN ABBAUEN FÜR DIE TELEMEDIZIN « 
Bundesgesundheitsminister Hermann Gröhe im Interview mit E-HEALTH-COM 

Im E-Health-Gesetz gibt es ab 2017 die Teleradiologie-Ab-
rechnungsziffer und die EBM-Ziffer für Online-Videokonsul-
tationen. Was versprechen Sie sich von der Aufnahme dieser 
Leistungen in die Abrechnungsziffern?
Deutschland hat heute – nach Japan – die zweitälteste Be-
völkerung weltweit. In unserem Gesundheitssystem stehen 
wir vor der Herausforderung, eine steigende Zahl älterer 
und chronisch kranker Menschen zu versorgen. Gleichzei-
tig wollen wir sicherstellen, dass die Menschen überall ei-
nen guten Zugang zu medizinischer Versorgung haben – 
egal ob sie in der Stadt oder auf dem Land leben. Deshalb 
sollten wir die Möglichkeiten der Digitalisierung nutzen 
und das Angebot an telemedizinischen Leistungen ausbau-
en. Schon heute können Versicherte einiger Krankenkas-
sen die Wundkontrolle bei ihrem Hausarzt per Video-
sprechstunde von zu Hause aus durchführen. Das spart 
den Patienten zusätzliche Wege zum Arzt und Wartezeit. 
Besonders für ältere und chronisch kranke Menschen, die 
bei mehreren Ärzten in Behandlung sind, ist das ein wich-
tiger Fortschritt. Mit der Regelung zur Aufnahme der On-
line-Sprechstunde in die vertragsärztliche Versorgung im 
E-Health-Gesetz werden diese Möglichkeiten ab Juli 2017 
etwa für Nachsorge- oder Kontrolltermine ausgebaut.

Auch die Einführung der Teleradiologie-Abrechnungs-
ziffer ab 1. April 2017 wird die ambulante Versorgung wei-
ter verbessern, indem zum Beispiel ein Orthopäde oder 
eine Frauenärztin zur Absicherung des Befundes auf ei-

nem Röntgenbild auf schnellem Weg die Meinung eines 
Kollegen einholen kann.

Wie können solche und ähnliche politische Maßnahmen des 
E-Health-Gesetzes einem Telemedizinzentrum wie Aachen 
helfen?
Aachen ist heute schon ein Leuchtturm in der deutschen 
Telemedizin. Aber auch für das Telemedizinzentrum in 
Aachen ist es wichtig, dass es endlich zu einer vollständi-
gen Vernetzung, zum Beispiel zwischen Krankenhäusern 
und niedergelassenen Ärzten, kommt. Es geht beim E-He-
alth-Gesetz darum, dass Daten im Gesundheitswesen über 
eine sichere Infrastruktur ausgetauscht werden können, 
die – was den Schutz persönlicher Daten angeht – weltweit 
ohne Vergleich ist. Wir schaffen damit eine grundlegende 
Infrastruktur für den Austausch aller vertraulichen Patien-
tendaten. Das bedeutet, dass in Zukunft auch Anwendun-
gen ohne den Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte, 
wie z.B. die Telemedizin, unterstützt werden können. Das 
kann die Versorgung von Patienten weiter verbessern.
Darüber hinaus arbeitet die von uns ins Leben gerufene 
E-Health-Initiative gemeinsam mit allen Beteiligten daran, 
Hürden für den flächendeckenden Einsatz von Telemedizin-
anwendungen abzubauen. Das Telemedizinportal und der 
Kriterienkatalog für die Aufnahme von Telemedizinleis-
tungen in die Versorgung sind gute Beispiele, die durch 
diese Initiative ins Leben gerufen worden sind.

Stehen die Vorstöße in Bezug auf eHealth nicht im Widerspruch 
zur AMG-Novelle, die ja vorschreibt, dass Patienten ohne per-
sönlichen Kontakt mit dem Arzt keine Rezepte erhalten?
Wir haben in Deutschland auch im ärztlichen Berufsrecht 
ein Verbot der ausschließlichen Fernbehandlung, und dar-
an werden wir nicht rütteln. Es geht bei der Telemedizin 
nicht darum, dass diese den persönlichen Umgang mit 
dem Arzt vollständig ersetzen soll. Denn ohne eine fehlen-
de persönliche Untersuchung wären die Behandlungsqua-
lität und damit die Patientensicherheit gefährdet.

Telemedizin bietet die Möglichkeit, in vielen Bereichen 
die medizinische Versorgung sinnvoll zu unterstützen und 
zu verbessern. Und diese Möglichkeiten sollten wir nutzen. 
Spezialisierte Kliniken können etwa mit Ärzten und Kran-
kenhäusern oder Pflegeeinrichtungen in strukturschwa-
chen Regionen besser zusammenarbeiten, selbst wenn 
weite Strecken zwischen ihnen liegen.
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W
er den fachärztli-
chen Vorsitzen-
den der Kasse-
närztlichen Bun-
desvereinigung 

(KBV), Dr. Andreas Gassen, und den 
Präsidenten der Bundesvereinigung 
Deutscher Apothekerverbände (AB-
DA), Friedemann Schmidt, in Sachen 
Medikationsplan an einen Tisch 
bringt, der schafft damit ein gewisses 
Spannungsfeld. Es besteht von vorn-
herein, ohne dass irgendeiner über-
haupt auch nur den Mund aufmachen 
müsste.

Auf der einen Seite steht der Ver-
treter der Apotheker, den gesundheits-
politischen Verlierern des Medika- 
tionsplans. Deren Vertreter haben es 
beim E-Health-Gesetz nicht geschafft, 
das Recht, eigenständig einen Medika-
tionsplan erstellen zu dürfen, durchzu-
boxen. Und in der ihnen jetzt zuge-
dachten Rolle des Medikations-
plans-Hilfssheriffs des Arztes steht ih-
nen nicht einmal eine Vergütung zu, 

wenn sie Medikationspläne an Rabatt-
verträge anpassen oder um OTC-Medi-
kamente ergänzen. Auf der anderen 
Seite steht der Vertreter der Kassen-
ärzte, formal die Gewinner im Medika-
tionsplangezänk. Sie sollen das Zepter 
in der Hand halten. Und sie, und nur 
sie verhandeln mit den Krankenkassen 
darüber, wie viel Geld sie für die Erstel-
lung eines solchen Plans bekommen.

WER IST KLEMPNER VON BERUF? 
Der wesentliche Kritikpunkt der Apo-
theker an diesem im Gesetz niederge-
legten Modell lautet, dass Ärzte nicht 
garantieren könnten, dass ein Medika-
tionsplan vollständig ist, weil OTC-Me-
dikamente und andere Präparate, die 
in Drogerien erworben oder in Fitness-
studios konsumiert werden, nicht er-
fasst würden: „Wir wissen, dass Apo-
theker die sind, die Medikationspläne 
am besten erstellen. Ein Brown-Bag-Ver-
fahren würde in vielen hausärztlichen 
Workflows gar nicht funktionieren.“ 
Brown Bag: So nennen Apotheker je-

nen Vorgang, bei dem die Patienten 
aufgefordert werden, alles was sie ein-
nehmen, ob verordnet oder nicht ver-
ordnet, ob aus der Apotheke, der Dro-
gerie oder dem Fitnessstudio, in einer 
Tüte („Brown Bag“) mitzubringen, um 
eine systematische Medikationsliste zu 
erstellen, die dann einen gewissen An-
spruch auf Vollständigkeit erheben 
kann.

Schmidt hat für das, was er als – 
von ihm eingestandenermaßen auch 
auf die suboptimale Lobbyarbeit der 
Apotheker zurückgehenden – Webfeh-
ler  des E-Health-Gesetzes ansieht, ein 
prägnantes Bild aus einer völlig ande-
ren Branche zur Hand. Wenn das am-
bulante Gesundheitswesen als ein 
Haus angesehen werde, dann habe der 
Arzt die Hausmeisterrolle: Er sei pri-
mär dafür zuständig, wenn es irgend-
wo reinregne oder das Wasser nicht 
mehr laufe. „Wenn die Probleme zu 
groß werden, muss der Hauseigentü-
mer dann aber irgendwann erkennen, 
dass ein Problem nicht mehr durch ei-

IM GEZÄNKE VEREINT Der oberste deutsche Kassenarzt 
und der oberste deutsche Apotheker trafen sich zum Streitgespräch in Berlin und debattierten über 
den Medikationsplan, auf den Patienten ab Anfang Oktober gesetzlichen Anspruch haben. Neben 
berechtigter Kritik an den Vorgaben des E-Health-Gesetzes lieferte das Tête-à-Tête vor allem eins: 
Anschauungsmaterial dafür, dass dem Gesundheitswesen immer noch der Gemeinschaftsgeist fehlt.
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ne größere Rohrzange für den Haus-
meister gelöst werden kann. Dann 
muss der Klempner geholt werden, 
und das können wir anbieten. Wir ha-
ben spezielle Kompetenz auf diesem 
Gebiet, und erkennen dabei die aus-
schließliche Therapiehoheit des Arztes 
vollständig und ohne jede Diskussion 
an“, so Schmidt. Allein, der Gesetzge-
ber sah das anders. „Der dachte: Lieber 
eine größere Rohrzange für den Haus-
meister, als einen Klempner bestellen.“

Auch Gassen ist klar, dass die ärzt-
lich erstellte Medikationsliste nach 
E-Health-Gesetz ab Oktober keinen An-
spruch auf Vollständigkeit erheben 
kann. „Deswegen wollen wir auch 
nicht haften“, so der KBV-Chef entwaff-
nend offen. Verantwortlich für die 
mangelnde Vollständigkeit macht er 
allerdings weniger die suboptimale 
Einbindung der Apotheker, als viel-
mehr erneut den Gesetzgeber. Der ge-
statte es den Patienten, auf Wunsch 
einzelne Medikamente aus dem Medi-
kationsplan auszuklammern und leiste 
so einer Situation Vorschub, in der Me-
dikationspläne eher eine Wunschliste 
als eine getreue Abbildung der phar-
mazeutischen Wirklichkeit seien.

ARMIN-PROJEKT MACHT VOR, WIE 
ES GEHT 
In vielen Punkten sind sich Gassen 
und Schmidt in ihrer Kritik am Medi-
kationsplan à la E-Health-Gesetz para-
doxerweise sehr einig. Dass schon Pati-
enten mit drei Medikamenten und 
nicht erst Patienten mit fünf  
Medikamenten einen Anspruch auf ei-
nen Medikationsplan erhalten,  
sehen beide kritisch, weil dadurch der 
Kreis der potenziell Anspruchs- 
berechtigten eine zweistellige Millio-
nenzahl erreiche. „Schon eine Frau, die 
ein orales Kontrazeptivum nimmt, ei-
ne Schilddrüsenunterfunktion hat und 
gelegentlich Aspirin braucht, wäre an-
spruchsberechtigt“, so Gassen. Ein Pro-
blem ist das aus Sicht von  
sowohl Gassen als auch Schmidt vor 
allem deswegen, weil die Finanzierung 

dadurch ein enormes Thema wird: 
Wer wie die KBV erreichen will, dass 
dem Arzt „eine halbe bis eine  
Arbeitsstunde“ pro Medikationsplan 
vergütet wird, der landet rasch bei  
einem dreistelligen Millionenbetrag, 
wenn davon ausgegangen wird, dass 
ein relevanter Anteil der Anspruchsbe-
rechtigten letztlich auch einen Medi- 
kationsplan bekommt.

Gassen und Schmidt verweisen in 
erster Linie auf das ARMIN-Projekt in 
Thüringen, wo viele der Defizite des 
Medikationsplans à la E-Health- 
Gesetz gelöst seien. Bei dem Projekt, an 
dem jeweils die Kassenärztlichen Ver-
einigungen und die Apotheker- 
verbände von Sachsen und Thüringen 
beteiligt sind, haben die Apotheker ei-
ne viel stärkere Stellung und werden 
auch für ihren Aufwand bezahlt. Medi-
kationspläne gibt es erst ab fünf Dau-
ermedikamenten. Die Krankenkassen 
geben anhand ihrer Verordnungsdaten 
Rückkopplung über die Plausibilität 
und Vollständigkeit der Medikations-
pläne. Und seit dem Startschuss der 
dritten ARMIN-Stufe im Juni wird 
jetzt sogar die elektronische Daten-
übertragung unterstützt. „Wir starten 
damit allerdings ganz klein, das muss 
man ehrlich sagen, das sind Einzel-
paarbildungen aus Ärzten/Apothekern 
und Patienten, wir sammeln da lang-
sam unsere Erfahrungen.“ 

Drei Millionen Euro hat die AOK 
PLUS für ARMIN in die Hand genom-
men. 97,30 Euro gibt es für das Erst- 
gespräch, ob beim Arzt oder beim Apo-
theker, 22 Euro in den Folge- 
quartalen. So ähnlich stellt sich das 
jetzt auch die KBV beim E-Health- 
Gesetz-Medikationsplan vor. Nur ohne 
Apotheker natürlich.  Wer sich die 
Schwärmerei von Gassen und Schmidt 
für das ARMIN-Projekt anhört, der 
könnte meinen, dass alle Defizite des 
Medikationsplans darauf zurückzu-
führen sind, dass der Gesetzgeber die 
Arzneimitteltherapiesicherheit nicht 
checkt: „Es wäre vielleicht ganz gut, 
wenn der Gesetzgeber auf die Kräfte 

der Selbstverwaltung vertraut. Wir 
können manches besser, weil wir nä-
her dran sind“, so Gassen.

„UNSER JOB“
Das stimmt, aber es ist beim Medikati-
onsplan wie bei einigen anderen eHe-
alth-bezogenen Themen leider nur die 
halbe Wahrheit. Denn die große Har-
monie in der Selbstverwaltung, für die 
das ARMIN-Projekt in der „kontrover-
sen“ Berliner Mittagspause der KBV 
als leuchtendes Beispiel herhalten 
muss, sie existiert zumindest auf Bun-
desebene nicht. Gassens Part bei der 
Veranstaltung war ursprünglich für 
die hausärztliche Vorsitzende der KBV, 
Dipl.-Med. Regina Feldmann  vorgese-
hen gewesen. Sie erscheint nicht, 
krankheitsbedingt heißt es.

Den Part der Primärversorger über-
nimmt in der Berliner Diskussion eine 
nicht ganz unbekannte Hausärztin aus 
Hamburg. Sie schafft es, innerhalb von 
zweieinhalb Sätzen die Apotheker ab-
zuwatschen, die komplette Medikati-
onsplankompetenz für die Hausärzte 
zu beanspruchen („das ist unser Job“) 
und die Erstellung von „20 Millionen“ 
Medikationsplänen innerhalb ihres 
Q u a r t a l s b u d g e t s  v o n  4 5  
Euro als nicht realisierbar zu brand-
marken. Der Gedanke, dass Apotheker 
durch die Erstellung von Medikations-
plänen nicht nur die Medikations-
transparenz und die Arzneimittelthe-
rapiesicherheit verbessern, sondern 
übervollen Hausarztpraxen vielleicht 
sogar Arbeit abnehmen könnten, 
scheint ihr gar nicht erst zu kommen. 
Die Erfolge des ARMIN-Projekts? Ge-
schenkt. Eine kurze Wortmeldung, und 
jenes langfristig fatale Bild, das immer 
mehr Gesundheitspolitiker vom deut-
schen Gesundheitswesen haben, ist 
wieder vollständig im Lot: Ein Hai-
fischbecken, in dem kein Gemein-
schaftsgeist herrscht, sondern jeder 
nur an sich selbst denkt. 

 PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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M obile Anwendungen sind 
mittlerweile im Alltag vie-
ler Menschen fest veran-

kert. Im Gesundheitswesen konzen-
triert sich die Nutzung von mobilen 
Anwendungen durch Patienten der-
zeit vor allem auf den Wellness-, Fit-
ness- und Lifestyle-Bereich. Die Tatsa-
che, dass von einzelnen Krankenkas-
sen schon die Kosten für Apps über-
nommen werden, zeigt aber: Auch 
der erste Gesundheitsmarkt wird im-
mer mehr von den Entwicklungen 
erfasst. 

Die Bundesregierung hat die 
CHARISMHA-Studie in Auftrag gege-
ben, um die Chancen und Risiken von 
Gesundheits-Apps zu erfassen. Auch 
auf europäischer Ebene findet das 
Thema Anklang. Die Europäische 
Kommission hat einerseits den Code 
of Conduct on Privacy for mHealth 
Apps verabschiedet. Darin sind frei-
willige Verhaltensregeln bezüglich 
des Datenschutzes für mHealth- 
App-Entwickler formuliert. Die Kom-
mission erarbeitet zudem mit den 
Guidelines on Assessment of the Re-
liability of Mobile Health Applica-

tions ein weiteres freiwilliges Instru-
ment für Entwickler. Dieses hat zum 
Ziel die Validität und Verlässlichkeit, 
mit denen Daten durch mobile An-
wendungen erhoben werden, zu ver-
bessern.

Der bvitg beschäftigt sich schon 
länger mit dem Thema „Apps“, da die 
bvitg-Mitglieder und deren Kunden 
vermehrt mit Fragen konfrontiert 
werden, inwieweit selbst erhobene 
Gesundheitsdaten in die Behandlung 
einfließen können bzw. sollen. Mit 
fortschreitender Entwicklung werden 
per App erhobene Daten auch mit 
den Primärsystemen kommunizieren 
und dieses mit weiteren Daten ver-
vollständigen können. Die Nutzung 
mobiler Endgeräte und eine Kommu-
nikation von Apps mit den Primär-
systemen und elektronischen Patien-
tenakten ist nicht zuletzt eine Chance, 
das Mitbestimmungsrecht der Patien-
ten durch direkten Zugang zu ihren 
Gesundheitsdaten zu stärken. Die 
Qualität von innovativen Anwendun-
gen muss dabei sichergestellt werden, 
allerdings ohne zusätzliche gesetzli-
che Regulierung. ©
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APP AUF DIE AGENDA 
Gesundheits- und Medizin-Apps spielen in der politischen 
Diskussion eine zunehmend große Rolle. Auch der bvitg nimmt 
sich des Themas an.
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Nachrichten & Meinungen

NEUES FORMAT
Zukunft.Gesundheit.Digital – ein 
gesellschaftspolitischer Dialog

I n der Regel treffen sich alle Leiter 
der Arbeitsgruppen des bvitg im 
Rahmen der Mitgliederversamm-

lung zwei Mal im Jahr. Nun wurde 
der Wunsch an die bvitg-Geschäfts-
stelle herangetragen, einen zusätzli-
chen themenübergreifenden Aus-
tausch der Arbeitsgruppen zu organi-
sieren – die bvitg-AGenda. Am 23. 
und 24. Mai 2016 fand das neue For-
mat erstmalig statt. Der erste Tag 
wurde dazu genutzt, über die Ar-
beitsweisen der einzelnen AGs und 
die AG-übergreifende Zusammenar-
beit zu sprechen. In Workshops wur-
den dann viele Themen aufgearbei-
tet und diskutiert, u. a. IT-Sicherheit, 
mobile Apps und Medikationsplan. 
Diese Themen sollen nun in den ver-
schiedenen Arbeitsgruppen weiter-
bearbeitet werden.

AKTIONSPLAN AMTS – 
ZUM VIERTEN…

„Arzneimittel sind in vielen Fällen entschei-
dend für den Heilungsprozess. Zugleich beste-
hen gesundheitliche Gefahren durch unsachge-
mäße Einnahme. Wir wollen gemeinsam mit 
allen Beteiligten – der Ärzte- und Apotheker-
schaft, den Pflegekräften sowie den Patientin-
nen und Patienten – den sicheren Umgang mit 
Arzneimitteln fördern, damit diese gut wirken 
können und unerwünschte Neben- und Wech-
selwirkungen verhindert werden“, so Bundes- 
gesundheitsminister Hermann Gröhe zum  
„Aktionsplan zur Verbesserung der Arzneimit-
teltherapiesicherheit“, der im Bundeskabinett 
beraten wurde. Und das im Jahr 2016. Es han-
delt sich hier bereits um die dritte Verlänge-
rung des Aktionsplans seit 2008.

Ich frage mich, wie lange noch geprüft, dis-
kutiert und abgewogen werden muss, bis wir 
auch in Deutschland von den bereits heute 
möglichen Lösungen im AMTS-Bereich flächen- 
deckend profitieren können. Ein wenig mehr 
Wille, gepaart mit Mut und Investitionsbereit-
schaft, dazu noch eine adäquate Vergütung für 
diejenigen, die die Systeme nutzen. Das ist das 
Rezept, mit dem Wünsche wahr werden könn-
ten. 

MATTHIAS MEIERHOFER

Vorstandsvorsitzender  
des bvitg

SOMMERFEST DER VERBÄNDE  
In entspannter Atmosphäre trafen sich am 2. Juni 2016 Vertreter aus der 
Gesundheits-IT-Branche, Politik, Wissenschaft, Ärzteschaft und Klinik-
landschaft in der kanadischen Botschaft. Hier (von links) der Gastredner 
Dirk Heidenblut, Berichterstatter eHealth der SPD-Fraktion im Bundes-
tag, MdB Saskia Esken, BVMI-Vorsitzender Dr. Christoph Seidel und bvi-
tg-Vorstandsvorsitzender Matthias Meierhofer.

»Das Rezept ist: ein 
wenig mehr Wille, 
gepaart mit Mut, Inves-
titionsbereitschaft und 
adäquater Vergütung.«

Der Megatrend Digitalisierung 
fordert die Wirtschaft und Ge-
sellschaft fundamental heraus. 

Vor diesem Hintergrund startet der 
bvitg unter der Überschrift „Zukunft.
Gesundheit.Digital“ im Herbst 2016 ei-
nen gesellschaftspolitischen Dialog im 
exklusiven Rahmen. Die Auftaktveran-
staltung am 29. September 2016 be-
ginnt mit einem Impuls der Parlamen-
tarischen Staatssekretärin Brigitte Zy-
pries. Hier soll beleuchtet werden, 
welche Relevanz das Wirtschaftsmi-
nisterium bei der Digitalisierung des 
Gesundheitswesens bereits hat und 
zukünftig haben wird. Veranstaltungs-
partner des bvitg beim Auftakt sind 
die Deutsche Telekom Healthcare and 
Security Solutions GmbH, medatixx 
GmbH & Co. KG sowie VISUS Techno-
logy Transfer GmbH. 

bvitg-AGenda  
Themenübergreifender 
Austausch der AGs
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Elektronische Signatur
NEUE VORAUSSETZUNGEN 
Die am 1. Juli 2016 in Kraft getretenen Regelungen der eIDAS-Verordnung bringen große 
Veränderungen mit sich. Was bedeuten diese konkret für elektronische (Signatur-) Transaktionen im 
Gesundheitswesen? Hier die Position der AG eGK/Telematikinfrastruktur des bvitg.

Mit dem Inkrafttreten der Re-
gelungen der europäischen 
„Verordnung über elektroni-

sche Identifizierung und Vertrauens-
dienste für elektronische Transaktio-
nen im Binnenmarkt“ (eIDAS-Verord-
nung) am 1. Juli 2016 gewinnen elek-
tronische Transaktionen an Dynamik. 

Ziel der Verordnung ist die Festle-
gung eines einheitlichen, europaweit 
gültigen Rechtsrahmens für den elek-
tronischen Identitätsnachweis und 
für Vertrauensdienste, wie z. B. elek tro- 
nische Signaturen, Siegel und Zeit-
stempel. So sollen Weichen für eine 
sichere, EU-weite Nutzung digitaler 
Dienste gestellt werden.

Auch im deutschen Gesundheits-
wesen sind durch das E-Health-Gesetz 
Anwendungen vorgesehen, welche 
elektronische Transaktionen beinhal-
ten. So sind neue technologische Mög-
lichkeiten bei elektronischen Signatu-

ren zu erwarten. E-Signaturen sind 
persönliche elektronische Nachweis-
daten, die mit anderen Daten, z. B. 
elektronischen Dokumenten, zum Un-
terzeichnen verbunden werden. Bis-
her waren die Signaturdaten an eine 
Signaturkarte gebunden. Durch die 
neue Verordnung ist nun die Grundla-
ge für die Verwendung von Fernsigna-
turen gegeben, auch von mobilen 
Endgeräten aus.

Im deutschen Gesundheitswesen 
ist derzeit der elektronische Heilbe-
rufsausweis (HBA) für die Erstellung 
von E-Signaturen vorgesehen. Dieser 
schränkt die Anwendung jedoch ein, 
denn er erfordert ein Lesegerät sowie 
eine lokale Software und ist i. d. R. an 
einen stationären Bildschirmarbeits-
platz gebunden. Das unterstützt aber 
nicht die Prozesse, die bei der Bearbei-
tung von heute papiergebundenen 
Dokumenten in Krankenhäusern und 

Arztpraxen existieren. Hier werden 
Unterschriften unabhängig vom Ar-
beitsplatz des Arztes geleistet, z. B. bei 
einer Visite oder Hausbesuchen.

Die neue Verordnung ist insofern 
zu begrüßen, weil sie zur Akzeptanz 
von elektronischen Prozessen in Ein-
richtungen der Leistungserbringer 
beitragen kann. Sie ermöglicht, E-Sig-
naturen auf mobilen Endgeräten ohne 
zusätzliche Geräte überall auszulesen.

Eine weitere technologische Neue-
rung ist das elektronische Siegel. Ähn-
lich zur E-Signatur werden hierdurch 
die Echtheit und die Unversehrtheit 
von versendeten Dokumenten sicher-
gestellt. Auch dafür ist eine Fernaus-
lösung mit mobilen Endgeräten vor-
gesehen. Im Gesundheitswesen könn-
te das elektronische Siegel so für 
 jegliche Transaktionen zwischen me-
dizinischen Einrichtungen verwendet 
werden, z. B. eArztbrief, Laborauftrag 
und -befund, elektronische Überwei-
sung und eRezept.

Aktuell sieht der Gesetzgeber für 
Signaturen den HBA und ein ge-
schlossenes Netz vor, das bislang kei-
ne flexiblen Möglichkeiten vorsieht, 
mobile Geräte zu unterstützen. Jedoch 
hat der Gesetzgeber im E-Health-Ge-
setz auch explizit die gematik mit der 
Schaffung von Voraussetzungen für 
mobile Anwendungen beauftragt. Der 
bvitg würde es begrüßen, wenn diese 
Voraussetzungen unter Berücksichti-
gung der eIDAS-Verordnung rasch ge-
schaffen würden, damit elektronische 
Prozesse im Gesundheitswesen nicht 
mehr die Ausnahme bleiben. ©

 C
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Themen & Positionen

D er Mangel an qualifiziertem 
Nachwuchs in der Medizin-
informatik besteht seit Jahren. 

Eine interessante Alternative für die 
Gewinnung von Nachwuchskräften 
und deren Bindung an das Unterneh-
men ist das duale Studium. Seit 2001 
läuft der duale Bachelorstudiengang 
Medizinische Informatik an der 
DHBW in Heidenheim, über den sich 
der eigene Medizininformatiker-Nach-
wuchs ausbilden lässt. Von Anfang an 
spezialisierte sich der Studiengang auf 
die Bedürfnisse der DV-Landschaft 
größerer Krankenhäuser.  Dies macht 
den Studiengang auch für Softwarean-
bieter und Hersteller medizinischer 
Geräte sehr interessant. Aktuell beste-
hen Kooperationen für die Durchfüh-
rung des dualen Studiums mit gut 40 
Krankenhäusern und einigen Health-
care-Softwareanbietern.

Die Grundidee des dreijährigen 
Studiums mit 210 ECTS-Punkten ist 
der vierteljährliche Wechsel zwischen 
Hochschule und Praxis. Dadurch ler-
nen die Studierenden bereits während 
des Studiums ihren Arbeitgeber ken-
nen und die Einarbeitungsphase ver-

kürzt sich merklich. Gleichzeitig kön-
nen frühzeitig Schwerpunkte für den 
späteren Einsatz gebildet werden.  
Durch die Verpflichtung von vielen 
nebenamtlichen Dozent/innen aus 
Kliniken – drei davon sind IT-Leiter 
größerer Häuser – ist der aktuelle Pra-
xisbezug gegeben.

Das Klinikum Nürnberg ist Koope-
rationspartner der ersten Stunde und 
hat äußerst positive Erfahrungen ge-
macht: Die Absolventen/innen konnten 
direkt nach dem Studium als KIS-Ent-
wickler, Betreuer klinischer Systeme 
(RIS) und im Bereich SAP BW/
DRG-Controlling eingesetzt werden.  
Für  diese Schnittstelle von klinischen 
Aufgabenstellungen bieten die Absol-
venten/innen die idealen Voraussetzun-
gen. Die in den Praxisphasen entstande-
nen sozialen Kontakte und die Hospita-
tion bei IT-Anwendern bringen äußerst 
positive Effekte mit sich. 

Gastbeitrag von Prof. Dr. Rolf Assfalg 
(DHBW-Heidenheim, Studiengangs-
leiter Medizinische Informatik) und 
Helmut Schlegel (CIO Klinikum 
Nürnberg)

I n der Ausgabe 1/2016 waren bei der 
Unternehmensvorstellung von 
 Siemens Healthcare leider missver-

ständliche Formulierungen gebraucht 
worden. Die Redaktion bedauert dies. 
Die richtige Beschreibung des heuti-
gen Healthcare-Bereichs des Konzerns 
lautet wie folgt: 

„Im Rahmen seiner Strategie Visi-
on 2020 hatte Siemens vor knapp zwei 
Jahren angekündigt, dass Siemens He-
althcare wie ein eigenständiges Unter-

nehmen im Unternehmen mit einer 
neuen Organisationsstruktur geführt 
wird. Siemens Healthineers wird sein 
führendes Portfolio im Bereich medi-
zinischer Bildgebung und Labordia-
gnostik weiterhin stärken und es um 
neue Angebote wie Managed Services, 
Beratung und digitale Services erwei-
tern. Hinzu kommen weitere Techno-
logien aus dem wachsenden Markt der 
Therapielösungen und der Molekular-
diagnostik.“ 

MEDIZINISCHE INFORMATIK ALS  
DUALES BACHELORSTUDIUM

RICHTIGSTELLUNG

Auf dem Health IT-Portal  

präsentieren sich die 

wichtigen Anbieter im Bereich 

Gesundheits- IT und eHealth. 

Hier gibt es den besten 

Überblick über die Produkte 

und Dienstleistungen, die 

zurzeit  für den deutschen 

Markt angeboten werden.

IN BESTER  
GESELLSCHAFT

TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTThhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhheeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeemmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnnnnnnnnnnnnnnnnnnn &&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&& PPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooosssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiittttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttttiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooonnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

www.health-it-portal.de



62 EHEALTHCOM 05/16

Medikationsplan
GEMEINSAM VORANGEKOMMEN 
Lars Polap, Vorsitzender des ADAS – Bundesverband Deutscher Apotheken-Softwarehäuser e.V., 
berichtet in seinem Gastbeitrag über die erfolgreiche Zusammenarbeit von bvitg, HL7 Deutschland e.V. 
und ADAS für einen leistungsfähigeren bundeseinheitlichen Medikationsplan.

Bei der Vorstellung der Version 
0.9 der AMTS-Schnittstelle der 
Apothekensoftwarehäuser auf 

der expopharm 2015 konnte niemand 
ahnen, dass nach gerade mal einem 
Jahr die geleistete Arbeit tausenden 
multimorbiden Patienten eine sichere-
re Arzneimitteltherapie bescheren 
würde. Einen entscheidenden Beitrag 
leistete die unkomplizierte Zusam-
menarbeit mit dem bvitg und Vertre-
tern des HL7-Konsortiums im Rah-
men der ersten Stufe des „E-Health- 
Gesetzes“ sowie die vertrauensvolle 

Unterstützung durch die Selbstverwal-
tung. Das gemeinsame Ziel einer bes-
seren Versorgung ermöglichte eine 
neue Qualität der Zusammenarbeit 
zwischen unterschiedlichen Software-
sparten sowie der IT-Anbieter mit der 
Standesvertretung ihrer Kunden.

Mit dem Ergebnis maximiert sich 
der Nutzen des papierbezogenen Bun-
desmedikationsplans – insbesondere 
in der Zusammenarbeit der Ärzte un-
tereinander, aber auch mit den Apo-
thekern. Mit maximaler Informations-
dichte, weitgehender Verwendung von 
Schlüsseln statt Freitext und eindeuti-
gen Feldbezeichnungen haben die 
IT-Spezialisten die nach dem Gesetz 
verantwortlichen Standesorganisatio-
nen unterstützt und zugleich Zu-

kunftssicherheit für künftige Stufen 
der Digitalisierung des Gesundheits-
wesens geschaffen.

WORUM GEHT ES?
Mit dem neuen § 31(a) SGB V bekom-
men ab dem 1.10.2016 Patienten mit 
drei und mehr Medikamenten ein 
Recht darauf, dass der Arzt einen Me-
dikationsplan erstellt, aktualisiert und 
dem Patienten aushändigt. Nach der 
möglichen Aktualisierung durch die 
Apotheken dient der Plan Patienten 
und Angehörigen als Hilfe bei der täg-
lichen Einnahme ihrer Medikamente. 

Innerhalb weniger Wochen haben 
Experten der Apothekensoftwarehäu-
ser und von Arzt-Informationssyste-
men, Vertreter des HL7-Konsortiums 
sowie von KBV, ABDA, BÄK, GKV- 
Spitzenverband und DKG das ur-
sprüngliche Barcode-Format an vielen 
Stellen verbessert, um einen sicheren 
Austausch der Informationen zwi-
schen den Primärsystemen zu ermög-
lichen. 

WIE VERHINDERT MAN DEN 
„STILLE POST“-EFFEKT?
Aufgrund der fehlenden zentralen In-
frastruktur waren „Stille Post“-Effekte 
zu befürchten: Nicht eindeutige Spezi-
fikationen führen im Laufe der Thera-
pie, wenn der Plan von Arzt(system) 
zu Arzt(system) zu Apotheken(sys-
tem) wandert, zu kleinen Interpretati-
onsfehlern. Was auf einem Kinderge-
burtstag lustig ist, gefährdet beim Me-
dikationsplan die Gesundheit von 
Menschen.

Mit dem Bundesmedikationsplan 
sah sich die Arbeitsgruppe aus bvitg, 
HL7 und ADAS einem für Papier opti-
mierten Fixum gegenüber, welches 
nun für den digitalen Austausch er-
weitert werden musste. Das Team 
stellte sich den vielfachen Herausfor-
derungen in sehr kurzer Zeit mit der 
jahrzehntelangen Erfahrung in Erstel-
lung von Software für das Gesund-
heitswesen:

• Auf Bewährtem aufbauen. Die 
Definitionen nutzen bewährte Stan-
dards der EDV: XML als strukturiertes 
Dokumentenformat sowie bekannte 
Methoden des Verkleinerns des Spei-
cherbedarfs sind genauso in die Spezi-
fikation eingeflossen wie bewährte 
medizinische Dokumentbeschreibun-
gen, wie z. B. FHIR.

• Schaffung eindeutiger Schlüssel. 
Je mehr Information als Schlüssel 
übertragen werden kann, desto besser ©
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 »Mit dem Ergebnis maximiert sich 
der Nutzen des papierbezogenen 

Bundesmedikationsplans – insbesondere in 
der Zusammenarbeit der Ärzte untereinander.«

Lars Polap Vorsitzender des ADAS – 
Bundesverband Deutscher Apotheken-

Softwarehäuser e.V.
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ist es für die maschinengestützte Ver-
arbeitung. Hier waren pragmatische 
Ansätze gefragt, um geeignete Schlüs-
sel zu finden, die sowohl in Arzt- als 
auch Apothekensystemen gängig sind 
und hinreichend gleich interpretiert 
werden. Der direkte Draht von Soft-
ware-Experten des bvitg und des 
ADAS war Schlüssel für eine schnelle 
Einigung auf höchstem Niveau.

• Vollständigkeit der Information. 
Die Notwendigkeit zur vollständigen 
Information leuchtet ein, aber dies ist 
eines der größten Herausforderungen 
für die Experten. Es gibt so viele De-
tails zu beachten und die Komplexität 
der Materie macht es unmöglich, ei-
nen vollständigen Überblick zu behal-
ten. Die langjährige Erfahrung der 
Mitglieder der HL7-Initiative in 
Deutschland macht sie zu natürlichen 
Experten und Garanten für eine voll-
ständige Definition auf engstem 
Raum.

• Integrität des Zusammenspiels 
aller Elemente zu einem konsistenten 
Plan. Nach Maschinenlesbarkeit und 
Vollständigkeit wäre trotzdem alles 
nutzlos, wenn nicht integre logisch 
konsistente Medikationspläne mit 
dem Format erstellt werden können. 
Intensiv wurden Anwendungsfälle, 

Transformationen und jede Menge Be-
sonderheiten erörtert. Ganz nebenbei 
ist eine große Zahl von Testfällen ent-
standen, die bei einer konsistenten 
Umsetzung in den einzelnen Primär-
systemen helfen.

• Nach der Spezifikation ist vor der 
Spezifikation: Erweiterbarkeit. Ein 
wesentliches Element der ADAS- 
AMTS-Schnittstelle – ihre Offenheit 
für Erweiterungen – hat es in die Spe-
zifikation geschafft: Versionierung als 
Basis für Erweiterungen. Diese kön-
nen schlichte Erweiterungen eines 
Schlüsselfeldes betreffen, die Rege-
lung bislang unbekannter Sonderfälle, 
aber auch neue Anwendungsfälle sein.

FAKTOREN DES ERFOLGS
Ein wesentlicher Punkt ist das Projekt 
an sich: Der elektronische Medikati-
onsplan und der Schub für eine Digi-
talisierung des Gesundheitswesens, 
welches vom „E-Health-Gesetz“ der 
Bundesregierung ausgehen kann. Min-
destens genauso entscheidend ist eine 
neue Offenheit im Umgang miteinan-
der über Grenzen der Berufsstände 
und in der Zusammenarbeit von bvitg 
und ADAS. Einen großen Beitrag leiste-
ten die Pilotprojekte, wie z. B. ARMIN 
als Wegbereiter für das Thema Arznei-

mitteltherapiesicherheit und Medika-
tionsmanagement, welche eine neue 
Form der Zusammenarbeit im Ge-
sundheitswesen erfordert und auch 
möglich gemacht haben.

Am Ende sind es aber Einzelne, die 
ihre Möglichkeiten nutzen und mit 
Energie und Sachverstand die Lösung 
schaffen. So war es auch hier, wo 
 Gerhard Haas (ADAS/ ADG), Kai U. 
Heitmann (HL7 Deutschland e.V.), 
 Rico Tetmeyer (bvitg/ medatixx), Ben-
jamin Neidhold (ADAS/ Pharmatech-
nik) und Frank Oemig (bvitg/ T-Sys-
tems) gemeinsam in kurzer Zeit eine 
pragmatische und leistungsfähige 
Spezifikation für den Datamatrix-Code 
auf dem Bundesmedikationsplan ge-
schaffen haben.

AUSBLICK
Das offene direkte Angebot der Indus-
trie an Verbände und Politik, die un-
komplizierte Vorleistung sowie die 
Bereitschaft, Rat anzunehmen bei den 
Verbänden und Politik, waren ein vol-
ler Erfolg und sollten zur Regel wer-
den. Gelegenheit dafür bietet das E-He-
alth-Gesetz mit seinen Schritten zum 
volldigitalen Medikationsplan und zu 
der Möglichkeit einer Patientenakte 
schon in wenigen Monaten. 

Dieses Muster eines 
ausgedruckten Medi-

kationsplans ist ein 
sichtbares Zeichen für 
den wichtigen Schritt 
auf dem Weg zu einer 

digitalisierten Arzneimit-
teltherapiesicherheit.
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Umfrage zur conhIT 2016
CONHIT IN ZAHLEN
Bei den Aussteller- und Fachbesucherzahlen wies die conhIT 2016 erneut Rekordwerte auf. Auch in 
Anbetracht von Nutzen und Qualität der conhIT fiel die Bewertung vieler Beteiligten größtenteils sehr 
positiv aus. Das zeigt die Umfrage zur conhIT 2016.

I n ihrer neunten Ausgabe verbuch-
te die conhIT 2016 mit 8 894 Fach-
besuchern aus dem In- und Aus-

land und 451 Ausstellern aus 16 Län-
dern Höchstwerte und setzte damit 
wieder „i-Tüpfelchen“ auf den Auf-
wärtstrend der letzten acht Jahre. Seit 
2008 verdreifachten sich sowohl die 
Aussteller- als auch Besucherzahlen 
(Abb. 1 und 2).

Von den 8 894 Fachbesuchern wie-
sen 79 Prozent als Entscheidungsträ-
ger die ausschlaggebende Kompetenz 
bei Einkaufs- und Beschaffungsent-
scheidungen auf. Den größten Fachbe-
sucheranteil machten mit 40 Prozent 

Vertreter von Krankenhäusern aus. Im 
Hinblick auf den Funktionsbereich 
machten IT-Leiter und -Mitarbeiter 
mit rund 40 Prozent die größte Grup-
pe der Fachbesucher aus. Hierbei nutz-
ten sie in 58 Prozent der Fälle u. a. zu-
meist die conhIT dazu, Informationen 
über Produktneuheiten zu sammeln. 

Am meisten interessierten sich die 
Fachbesucher für Mobile-Health-An-
wendungen sowie Software für Kran-
kenhäuser, Reha-Kliniken und Heime 
(Abb. 4). Während viele Aussteller 
den Trend zu Mobile Health erkann-
ten und einige einen ihrer Ausstel-
lungsschwerpunkte darauf setzten, 

stand das Thema Software für Alten-/
Pflegeheime weit weniger auf der 
Agenda der Anbieter (Abb. 3). 

Insgesamt waren die befragten 
Aussteller in neun von zehn Fällen mit 
der Fachbesucherqualität zufrieden. 
Dabei bewerteten 84 Prozent ihren Be-
teiligungsnutzen an der conhIT als 
hoch. Auch die Erwartungen an das 
Nachmessegeschäft wurden von 86 
Prozent als vielversprechend bewertet. 
9 von 10 der befragten Aussteller ga-
ben an, im nächsten Jahr wieder bei 
der conhIT ausstellen zu wollen und 
würden sie weiterempfehlen. Gute Aus-
sichten also für die conhIT 2017! 

BVITG MONITOR 

Fachbesucherzahlen

2008

2.513

2009

3.173

2010

3.480

2011

4.434

2012

5.357

2013

5.980

2014

6.495

2015

7.464

2016

8.894

Abb. 1
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Ausstellerzahlen

201620152014201320122011201020092008

172
203

241
270

320

359
388

Abb. 2

451
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Die Verarbeitung von personenbezogenen 
Gesundheitsdaten ist für Innovationen 
in der Medizin unverzichtbar. Ein effizi-

enter Einsatz von Daten im Gesundheitswesen 
braucht klare Vorgaben zum Datenschutz, die 
für das digitale Zeitalter gemacht sind. Deshalb 
begrüßt der bvitg die Verabschiedung der euro-
päischen Datenschutz-Grundverordnung (DS-
GVO), welche ab dem 25. Mai 2018 in der EU 
direkt gelten und gleichgeregeltes deutsches 
Recht ersetzen wird. 

Bei der Umsetzung der DS-GVO gilt es, die 
daraus entstehenden Chancen für den Standort 
Deutschland zu nutzen. „Die Bundesregierung 
darf bei der Umsetzung der Verordnung nicht 
bei allgemeinen Regelungen zum Datenschutz 
haltmachen. Auch die Sozialgesetzgebung muss 
im Geiste der DS-GVO angepasst werden“, so Ek-
kehard Mittelstaedt, Geschäftsführer des bvitg. 
„Wir wünschen uns dabei eine größtmögliche 
Harmonisierung der Regelungen zum Daten-
schutz und dem Umgang mit personenbezoge-
nen Gesundheitsdaten zwischen den Mitglieds-
staaten der EU, aber auch den Bundesländern.“

Zu der Umsetzung der DS-GVO bezieht der 
bvitg gemeinsam mit dem ZVEI Stellung zum 
Datenschutz. In Hinblick auf den praktischen 
Umgang mit den Neuerungen im Datenschutz 
hat zudem die bvitg-AG Datenschutz in Zusam-
menarbeit mit der GMDS und der GDD für ihre 
Mitglieder und Kunden einen praktischen Leit-
faden erstellt und veröffentlicht. 

Themen & Positionen
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STATUS QUO DS-GVO
Mitte 2018 tritt die Datenschutz-
Grundverordnung in Kraft. Der bvitg hat 
dazu Empfehlungen erarbeitet.

Themenschwerpunkte der Aussteller 2016 (2015)

Mobile Health

Hardware und IT-Infrastruktur

IT-Beratung

Kommunikationslösungen

Klinische Informationssysteme

Software zur Archivierung und Dokumentation

Software für Arztpraxen

Software für sonstige Einrichtungen

Krankenhausinformationssysteme

Telemedizinlösungen

Administrative Informationssysteme

Medizintechnik

Software für Alten-/Pflegeheime

Software für Kostenträger

Qualitäts- u. Wissensmanagement

Software für Patienten

24 % (27 %)

23 % (26 %)

23 % (23 %)

23 % (23 %)

22 % (21 %)

22 % (23 %)

19 % (9 %)

19 % (10 %)

17 % (17 %)

14 % (16 %)

14 % (13 %)

13 % (12 %)

10 % (9 %)

10 % (9 %)

10 % (6 %)

9 % (7 %) Abb. 3

Themenschwerpunkte der Fachbesucher 2016 (2015)

Mobile Health

Software für Krankenhäuser/Reha-Kliniken/Heime

Kommunikationslösungen

Archivierung und Dokumentation

IT-Security

Hardware und IT-Infrastruktur

Telemedizinlösungen

Medizintechnik

IT-Beratung

IT-Lösungen für Arztpraxen, Labore, Radiologien

Forschung

Qualitäts- und Wissensmanagement

46 % (46 %)

42 % (42 %)

29% (30 %)

28 % (27 %)

28 % (23 %)

27 % (27 %)

27 % (30 %)

2 4% (23 %)

20 % (24%)

19 % (22 %)

13 % (12 %)

11 % (13 %) Abb. 4
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CERNER verfolgt seit mehr als 
30 Jahren die Vision, die Ge-
sundheitsversorgung sicherer 
und effizienter zu machen, und 
ist weltweit das einzige Unter-
nehmen, das in diesem Bereich 
eine ununterbrochene Historie 
hat. Cerner gehört mit seinem 
umfangreichen Produktportfo-
lio, über 18 000 Installationen 
und mehr als 20 000 Mitarbei-
tern zu den weltweit führenden 
Healthcare-IT-Unternehmen. 
Cerner setzt die Digitalisierung 
und Reorganisation papierba-
sierter klinischer Prozesse um 
und führt Tools zur evidenzba-
sierten Entscheidungsunterstüt-
zung ein.

MEDATIXX ist Anbieter von 
Ambulanzsoftware, MVZ-Soft-
ware sowie Praxissoftware für 
niedergelassene Ärzte. Die me-
datixx-Software ist individuell 
auf die Bedürfnisse der Arztpra-
xis, des MVZ oder der Ambu-
lanz zugeschnitten und wird  
von umfangreichen Dienstleis-
tungen und Zusatzprodukten 
flankiert. Mit einem Marktan-
teil von circa 19 Prozent gehört 
medatixx zu den führenden An-
bietern von Praxissoftware in 
Deutschland. Rund 35 000 Ärz-
tinnen und Ärzte sowie über 
75 000 Praxisangestellte arbei-
ten tagtäglich mit Arztsoftware 
der medatixx.

HMM DEUTSCHLAND bietet 
mit gut 150 Mitarbeitern inno-
vative Versorgungs- und Ab-
rechnungslösungen im Gesund-
heitswesen an. Über die Zentra-
le Healthcare-Plattform „ZHP.
X3“ und über die Leistungser-
bringer-Online-Suite „LEOS“ 
nehmen über 40 Krankenkas-
sen elektronische Versicherten-
versorgungen mit rund 10 000 
Leistungserbringern vor: Vom 
Antrag über die Genehmigung 
und die Fallbearbeitung bis hin 
zu Abrechnung und Zahlung. 
HMM weist langjährige Erfah-
rungen und ein tiefes Verständ-
nis der Fachanforderungen im 
Gesundheitswesen vor. 

NOVA MOTUM bietet Ent-
wicklung und Design von Lö-
sungen zur mobilen Konnektivi-
tät für Telemedizin im Gesund-
heitswesen. Das Unternehmen 
verfügt dabei über viele Jahre 
Erfahrung. Es weiß, wie die 
Kunden ihre Geschäftsstrategie 
mithilfe von „Mobile Connecti-
vity“ optimal erweitern können 
und ist auf zahlreichen Plattfor-
men zu Hause: iOS und Android 
sowie Mac OS X und Linux. Da-
bei hat nova motum Server und 
Clients fest im Blick. Zu den 
Kunden des Unternehmens  
zählen unter anderem Vodafone 
Global, Phonak, Medisana und 
Gigaset.

Best in eHealth

UNTERNEHMEN AUF  www.health-it-portal.de

Seit Februar 2016 arbeitet Peggy Schott in 
der bvitg-Geschäftsstelle. Als Elternzeit-
vertretung für Frauke Held arbeitet sie im 

Bereich conhIT & Events. Dort ist ihr Aufgaben-
gebiet das Projekt- und Veranstaltungsmanage-
ment, wobei sie sich insbesondere um die Semi-
nare und politischen Veranstaltungen des Ver-
bandes kümmert.

Peggy Schott bringt umfassendes und praxi-
serprobtes Know-how in den Bereichen Koordi-
nation und Umsetzung von Kongressen, großen 
und kleinen Veranstaltungen, Incentives sowie 
Messen im nationalen und internationalen Be-
reich mit. Dieses hat sie durch ein Bachelorstudi-

um in der Betriebswirtschaftslehre bei der Stein-
beis School of Management and Innovation und 
ein Praktikum in der Konzernkommunikation 
der Deutschen Lufthansa AG erworben sowie 
durch ihre Tätigkeit in unterschiedlichen Bran-
chen und Industriezweigen (Mode, Pharmazie, 
Luftverkehrsindustrie, allgemeine Dienstleis-
tungen) erweitert und vertieft. Ein zweijähriger 
Auslandsaufenthalt in Spanien (Madrid und 
Barcelona) hat ihren beruflichen Werdegang ab-
gerundet.

Die Mutter einer dreijährigen Tochter lebt in 
Berlin und liebt es zu reisen, um so andere Städte 
und Länder kennenzulernen. 

PEGGY SCHOTT Hier werden die Menschen vorgestellt, die 
in der Berliner Geschäftsstelle des bvitg die Verbandsarbeit organisieren.
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Menschen & Begegnungen

Die AG Medizinproduktegesetz 
beschäftigt sich mit dem The-
ma Software als Medizinpro-

dukt. Dabei ergeben sich zwei Aufga-
benschwerpunkte: Zunächst ist es er-
forderlich abzugrenzen, welche Soft-
wareprodukte unter die Regulierun-
gen für Medizinprodukte fallen. Im 
zweiten Schritt müssen dann die regu-
latorischen Anforderungen an die 
Hersteller dieser Produkte geklärt 
und kommuniziert werden.

Viele Produkte der bvitg-Mitglie-
der sind nach den aktuell gültigen 
Einstufungskriterien kein Medizin-
produkt. Durch „intelligentere“ Funk-
tionen oder durch Änderungen in den 
Gesetzen kann sich dies jedoch stetig 
ändern. Deshalb beschäftigt sich die 
AG gegenwärtig mit der neuen Medi-
cal Device Regulation (MDR), für die 
im Juni 2016 eine Einigung im Trilog 
von Europäischem Parlament, Euro-

päischer Kommission und dem Rat 
der EU erfolgte, und die als Europäi-
sches Gesetz voraussichtlich Ende des 
Jahres in Kraft treten wird. 

Auch die für die Hersteller in die-
sem Zusammenhang wichtigen Nor-
men entwickeln sich über die Jahre 
weiter und werden von der AG-Lei-
tung regelmäßig gesichtet, um die 
AG-Mitglieder über entsprechende 
Neuerungen zu informieren. 

Als Mitglied im European Coordi-
nation Committee of the Radiological, 
Electromedical and Healthcare IT In-
dustry (COCIR) stimmt sich die AG 
zudem mit anderen Herstellern und 
Verbänden auf europäischer Ebene 
ab. Auf Bundesebene wird die AG wie-
derum regelmäßig über Bewertungs-
verfahren des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses informiert bzw. zur Stel-
lungnahme aufgefordert.  

www.bvitg.de

DATEN & FAKTEN VERTRETENE MITGLIEDSUNTER-
NEHMEN IN DER AG MPG: Agfa HealthCare, Allgeier Medical IT, atacama Software, 
Cerner, CompuGroup Medical, d.velop, DGN, E&L medical systems, EMC, Health-Comm, 
HMM, ICW, ID, i-SOLUTIONS, KoSyMa, Magrathea, MARABU, medatixx, Medavis, MMI, 
MEDNOVO, MEIERHOFER, NEXUS / DIS, Philips GmbH Market DACH, RZV, Saatmann, Sie-
mens Healthcare, Telekom Healthcare Solutions, VISUS Technology Transfer, X3.Net LEITER 
DER AG: Christoph Isele (Cerner) und Christoph Nahrstedt (MEDNOVO)

AG MEDIZINPRODUKTEGESETZ
Hier stellen sich regelmäßig bvitg-Arbeitsgruppen vor. Dieses Mal 

die Arbeitsgruppe Medizinproduktegesetz. SZ-Kongress: Digital Health –  
Gesundheit neu denken  
27./28. September 2016 | München  
www.sz-veranstaltungen.de/pt-event/
sz-kongress-digital-health-gesund-
heit-neu-denken/                                       
                                                                                     
Die digitale Transformation und Innovationen in 
der Informations- und Kommunikationstechnologie 
stellen das Gesundheitswesen vor neue Herausfor-
derungen und Möglichkeiten. Beim Übergang vom 
analogen ins digitale Zeitalter stehen allen Beteilig-
ten große Debatten bevor. Die Süddeutsche Zeitung 
lädt in Kooperation mit dem bvitg Interessierte ein, 
an der Debatte zur Vernetzung des Gesundheits-
wesens teilzuhaben. Die zweitägige Veranstaltung 
setzt sich aus Key-Notes, Podiumsdiskussionen, 
Vorträgen und Gesprächen zusammen.

Treffen des conhIT-Kongressbeirats  
28. September 2016 | Berlin 
www.conhit.de  
                                                                                     
Die Mitglieder des conhIT-Beirats schätzen gemein-
sam den letzten Kongress ein und starten mit den 
Vorbereitungen für 2017.

Zukunft.Gesundheit.Digital                                                       
29. September 2016 | Berlin              
www.bvitg.de 
                                                                                        
Zukunft.Gesundheit.Digital richtet sich an ausge-
wählte Entscheider aus Politik und Wirtschaft sowie 
an weitere Stakeholder der Gesundheitslandschaft 
mit dem Ziel, Anliegen der Branche zu diskutieren. 
Im Fokus stehen die Politikbereiche Gesundheit, 
Wirtschaft, Forschung, Infrastruktur und Digitales. 
Die Industrie signalisiert dabei ihr Selbstverständnis 
als verlässlicher Partner im Dialog mit der Politik. 

Interoperabilitätsforum  
10./11. Dezember 2016 | Köln  
www.interoperabilitaetsforum.de 
                                                                                         
Auf den Treffen des Interoperabilitätsforums werden 
Fragen der Interoperabilität in der Kommunikation 
zwischen verschiedenen Anwendungen vorgestellt, 
Lösungsansätze dafür eruiert und darauf aufbauend 
entsprechende Aktivitäten festgelegt.

TERMINE
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Datenintegration und Datenaus-
tausch zu organisieren, ist ak-
tuell eine große Herausforde-

rung in der medizinischen Forschung. 
Infrastrukturen sind hierfür von zent-
raler Bedeutung. Ein Workshop von 
GMDS und TMF im Juli 2016 brachte 
100 Teilnehmer zusammen, um Erfah-
rungen zu teilen und künftige Perspek-
tiven zu beleuchten. „Fangt klein an 
und haltet es einfach“; „Überbrückt die 
Trennung zwischen IT und Forschung“ 
oder „Versprecht nicht mehr, als die Da-
ten leisten können“, waren Botschaf-
ten, die Prof. Jeffrey S. Brown (Harvard 
Medical School, Boston / USA) als einer 
von fünf internationalen Referenten 
an die Teilnehmer richtete. 

Auch in Deutschland wird es mit 
der Medizininformatik-Förderinitiative 
des BMBF künftig die Möglichkeit ge-
ben, entsprechende Infrastrukturen 
aufzubauen. Das Programm startet zu-
nächst mit einer Konzeptphase, für die 
sich Konsortien aus mindestens zwei 
Universitätsstandorten beworben ha-
ben. Begleitet werden sie von einem 
Nationalen Steuerungsgremium und 
einer Geschäftsstelle, die gemeinsam 
von TMF, MFT und VUD betrieben 
wird.

Ausführlicher Nachbericht:  
www.tmf-ev.de/news/2985

Ein Schub für 
die Informatik

Was ist der Hintergrund für diese För-
derung?
Die Bedeutung von Infrastrukturen 
für medizinische Forschungsprojekte 
nimmt zu. Die TMF hat wesentlich zur 
Entwicklung von Unterstützungsange-
boten und Abstimmungsprozessen 
beigetragen und leistet heute mehr 
und mehr individuelle Beratung.

Um die TMF bei der Etablierung 
eines Finanzierungsmodells zu unter-
stützen und den kostenfreien Zugang 
zur den Produkten und Unterstüt-
zungsangeboten für die wissenschaft-
liche Community sicherzustellen, hat 
sich die DFG entschlossen, mit der 
Aufforderung zur Ausarbeitung von 
Projekten an und mit der TMF die ver-
stärkte Nutzung der dort vorhande-
nen Möglichkeiten gezielt anzuregen.  

Welche Erwartungen haben Sie? 
Alle Projekte sind aus einem Work-
shop im September 2015 hervorgegan-
gen. Die Nachfrage war hoch, letztlich 
konnten nur die ersten 50 Interessen-
ten teilnehmen. Ausgehend von den 
dort diskutierten Ideen sind 22 For-
schungsanträge bei uns eingetroffen, 
von denen neun zur Förderung emp-
fohlen wurden.

Wir erwarten, dass in allen Projek-
ten der Mehrwert einer zentralen 
Struktur wie der TMF für die Durch-

führung von Forschungsprojekten 
deutlich wird. Wir hoffen auch, dass 
die TMF Impulse erhält, welche zur 
Weiterentwicklung der TMF beitra-
gen. Darüber hinaus werden in allen 
Projekten Werkzeuge oder Infrastruk-
turen etabliert oder angepasst, die für 
die spätere Nachnutzung für die Com-
munity zur Verfügung stehen werden.

Welche Rolle spielen wissenschaftliche 
Infrastrukturen für die DFG?
In den Lebenswissenschaften werden 
Infrastrukturen wie zentrale Daten-
banken, Softwareentwicklungen, Bio-
banken oder in anderen stofflichen 
Sammlungen immer wichtiger. Die 
DFG hat durch die Einrichtung eines 
spezifischen Förderprogramms „Infra-
strukturen für Forschungsdaten“ dar-
auf reagiert und mit der Veröffentli-
chung von Leitlinien zum Umgang 
mit Forschungsdaten die Relevanz des 
Themas verdeutlicht. 

Ein besserer Umgang mit For-
schungsdaten und eine Optimierung 
der Nachvollziehbarkeit von For-
schungsergebnissen bedingen sehr 
unmittelbar die Existenz und nachhal-
tige Finanzierung von geeigneten In-
frastrukturen. Die DFG wird daher 
auch weiterhin an der Gestaltung und 
am Erhalt von Rahmenbedingungen 
für die Forschung mitwirken.

»MEHRWERT EINER ZENTRALEN 
STRUKTUR« Interview mit Dr. Katja Hartig zum Start 
von neun DFG-Förderprojekten unter Nutzung der TMF

DR. KATJA HARTIG 

ist Programmdirektorin in 
der Gruppe Medizin der 
Geschäftsstelle der Deutschen 
Forschungsgemeinschaft 
(DFG). Sie vertritt die DFG-
Geschäftsstelle im Rat der 
Förderer der TMF.

TMF e.V. 

Charlottenstraße 42/Dorotheenstraße

10117 Berlin

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

E-Mail: info@tmf-ev.de 
www.tmf-ev.de
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Am 21. und 22. September 2016 
fand in Kassel die Jubiläums-
veranstaltung des KH-IT an-

lässlich des 20-jährigen Bestehens des 
Verbands – ausgehend von der Grün-
dung der Arbeitsgemeinschaft 1996 – 
statt. Mehr zu dieser Veranstaltung 
werden wir in der nächsten Ausgabe 
kurz berichten.

Im Juli fand leider der Health-IT-
Talk Berlin-Brandenburg (HITT) nicht 
statt, da die geplante Referentin aus-
fiel und ein Ersatzprogramm kurzfris-
tig nicht auf die Beine gestellt werden 
konnte. Trotzdem gab es mit dem 
Start einer gemeinsamen Reihe von 
KH-IT und BVMI in Bayern (erster 
Veranstaltungsort: München) grund-
sätzlich positive Nachrichten für den 
Monat zu vermelden. Tolle Nachrich-
ten gibt es für den September in Ber-
lin: Für den Health-IT-Talk am 12. Sep-
tember 2016 lagen Anfang August 
bereits 75 Anmeldungen vor und die 
Veranstaltung ist komplett ausge-
bucht. Vermutlich entstand aufgrund 
der guten Qualität des Angebotes und 
der unfreiwillig langen Sommerpause 
bei einigen Teilnehmern starker Ent-
zug.

Die HITT-Veranstaltung im Juni 
präsentierte die Kasseler Stotterthera-
pie (KST) und die modernen Wege der 
Therapie mittels App- und Tablet-Un-
terstützung. In einem spannenden 
und interessanten Vortrag stellten Dr. 
Alexander von Gudenberg und Dr. 
Hartwig Jaeger vom Start-up Digitep 
die gemeinsam entwickelte Lösung 
„easyspeech“ vor. Das Anschlussthema 
„Internetmedizin“ des HITT im Sep-
tember ist stark nachgefragt.

VERANSTALTUNGSTERMINE  
DES KH-IT 2016

10.10.2016 Health-IT-Talk Ber-
lin-Brandenburg: IT-Sicherheit 
KRITIS und ITSiG

08. und 09.11.2016 KH-IT-Seminar in 
Karlsruhe (Konfliktmanagement)

14.11.2016 Health-IT-Talk Ber-
lin-Brandenburg: Zu Gast bei Bayer 
Healthcare

05. und 06.12.2016 KH-IT-Seminar in 
Nürnberg (IT-Sicherheit)

12.12.2016 Health-IT-Talk Ber-
lin-Brandenburg: Elektronische 
MdK-Kommunikation

Regionalveranstaltungen in Baden- 
Württemberg (nach Ankündigung); 
Regionalveranstaltungen in Bayern 
(nach Ankündigung)

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

Der KH-IT ist der führende Berufs-
verband der Krankenhaus-IT-Füh-
rungskräfte. Mit unseren etablierten 
Veranstaltungen bieten wir den Mit-
gliedern eine werthaltige Plattform für 
den Austausch untereinander, die Aus-
einandersetzung mit stets aktuellen 
Themen und Perspektiven für die Ent-
wicklung und Zukunft der Informati-
onstechnik im Krankenhaus. Der KH-
IT steht allen verantwortlichen, leiten-
den Mitarbeitern der Krankenhaus-IT 
offen. Dabei beschränkt sich dieser 
Rahmen nicht auf die primäre Lei-
tungsfunktion. Willkommen sind auch 
Gruppen- oder Teamleiter mit fachli-
cher Verantwortung sowie Interessier-
te aus anderen Bereichen.  Bei Interes-
se finden Sie weitere Informationen 
auf unserer Webseite.

JUBILÄUM UND ALLTÄGLICHES
2016 steht für den Bundesverband der Krankenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter – KH-IT e.V. ganz im Zeichen 
des 20-jährigen Jubiläums, das auf der Herbsttagung feierlich begangen wurde.

Bundesverband der Krankenhaus-IT-Leiterinnen/ 
Leiter e.V.

Kontakt: 
Michael Thoss

Vorstandsmitglied/Pressereferent

www.kh-it.de 
thoss@kh-it.de
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Dr. Alexander von Gudenberg vom Start-up Digitep stellte  
auf der HITT-Veranstaltung im Juni 2016  die Lösung  
„easyspeech“ vor.
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Das vor einem Jahr beschlossene 
Krankenhausstrukturgesetz 
macht Qualität zum Maßstab 

der Krankenhausfinanzierung. Ab 
2017 sollen für bestimmte medizini-
sche Teilbereiche planungsrelevante 
Qualitätsindikatoren gelten. Diese sol-
len den Bundesländern eine bessere 
Entscheidungsgrundlage liefern, die 
medizinische Qualität einer Fachab-
teilung zu beurteilen. Wenn die Qua-

lität nicht stimmt, werden Leistungen 
gekürzt. Doch: Was ist eigentlich Qua-
lität und wie misst man diese im Ge-
sundheitswesen? Darüber zerbrechen 
sich die Experten schon seit Jahren 
die Köpfe. Außer der Einteilung in 
Strukturqualität, Prozessqualität und 
Ergebnisqualität sind praktisch an-
wendbare Maßstäbe, auf die man sich 
einigen könnte, bisher Mangelware.

Dabei könnte ein Blick in die ältes-
te telemedizinische Anwendung, die 
Teleradiologie, weiterhelfen. In der 
Deutschen Gesellschaft für Teleradio-
logie haben unsere Mitglieder ein viel-
schichtiges Netz zur Kontrolle, Bewer-
tung und Verbesserung zahlreicher 
Bereiche der Qualität entwickelt. Die-
ses umfasst, was besonders wichtig 
ist, auch die Ergebnisqualität.

Zunächst kommt es auf die techni-
schen Voraussetzungen an. Wir prü-
fen, überwachen und protokollieren 
kontinuierlich die genutzte Hardware, 
Software sowie die Stabilität und 
Schnelligkeit der genutzten Datenlei-

tungen. So können wir bei Störungen 
auch nachts eingreifen. Dies ist unser 
Beitrag zur Prozessqualität.

Bestandteil der Strukturqualität 
ist eine hohe Qualifikation der Radio-
logen und der MTAs. Sie werden stän-
dig weitergebildet und fachlich quali-
fiziert. Dazu zählt auch, dass wir Be-
funde, aber auch die Qualität der Be-
fundanforderungen und die Qualität 
der Bilderstellung selbst ständig über-
prüfen und gegebenenfalls Verbesse-
rungsvorschläge machen. Standardi-
siert wird ebenso die Struktur der 
Vorbefunde, Laborparameter und der 
klinischen Daten zum Beispiel über 
Vorerkrankungen.

Letztlich sind sich aber alle Fach-
leute im Gesundheitswesen darüber 
einig, dass mit Struktur- und Prozess-
qualität alleine wenig gewonnen ist. 
Auch die Behandlungsergebnisse der 
Patienten müssen gut sein. Die richti-
ge Diagnose der Erkrankung ist dabei 
von ausschlaggebender Bedeutung.

Deswegen prüfen unsere Mitglie-
der sehr genau auch die Befundquali-
tät. Zu diesem Zweck haben einige in 
ihrem Intranet ein System der Zweit-
befundung zur gegenseitigen Fehler-
kontrolle entwickelt, um aus eigenen 
Fehlern zu lernen. Das tut zwar 
manchmal dem Befunder weh, der 
einen Fehler gemacht hat, aber der 
Patient, der nach einer sorgfältigen 
Diagnose richtig und erfolgreich be-
handelt wird, dankt es ihm. Erfahrun-
gen aus vielen Jahren teleradiologi-
scher Arbeit sind somit in ein Quali-
tätsmanagementsystem geflossen, 
das durch den TÜV nach DIN ISO 
9001:2008 zertifiziert wird.

Dr. Torsten Möller

Vorsitzender der Deutschen Gesell-
schaft für Teleradiologie

reif & möller – Netzwerk für  
Teleradiologie

Werkstraße 3

66763 Dillingen/Saar

moeller@reif-moeller.de

Tel.: 06831-7 69 91 14
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QUALITÄTSVORBILD TELERADIOLOGIE
In der Diskussion um die Krankenhausfinanzierung soll Qualität zum Maßstab werden. Sie zu messen 
ist schwierig. Aber die Teleradiologie hat Messinstrumente und könnte Orientierungshilfe leisten.
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D ie Initiative gesundheitswirt-
schaft rhein-main e.v., gegrün-
det 2006, ist seit nunmehr zehn 

Jahren die Stimme der Gesundheits-
wirtschaft in Rhein-Main. Mit zahlrei-
chen Veranstaltungen, Studien und 
Projekten sorgt die Initiative für eine 
weite politische und öffentliche Wahr-
nehmung aller für die Gesundheitsver-
sorgung wichtigen Themen, diese rei-
chen von Diskussionen zur Versor-
gungsstruktur, der Fachkräfteentwick-
lung, der Forschung als treibende Kraft 
für Innovationen, dem zweiten Ge-
sundheitsmarkt bis hin zum Gesamt-
bereich eHealth und Telemedizin.

Mit derzeit rund 190 Mitgliedern 
vertritt die Initiative die Interessen von 
Unternehmen und Organisationen der 
Gesundheitswirtschaft im Ballungs-
raum Rhein-Main. Nahezu alle namhaf-
ten Pharmafirmen, Klinikkonzerne, 
Medizintechnikunternehmen, Kran-
kenversicherungen, Universitäten und 
Gesundheitsverbände in der Region 
sind inzwischen der Initiative beigetre-
ten und sie trägt somit dazu bei, dass 
die Region ihr gesundheitswirtschaftli-
ches Potenzial weiter ausbauen kann 
und zu einer der stärksten Gesundheits-
regionen Deutschlands wird.

Die Initiative hat es sich ebenfalls 
zur Aufgabe gemacht, die Themen Ver-
netzung, eHealth und Telemedizin in 
Hessen dem interessierten medizini-
schen Fachpublikum verstärkt näher 
zu bringen. 

Nach den erfolgreichen eHealth-
Kongressen in Darmstadt in den Jah-
ren 2014 und 2015, mit rund 200 Teil-
nehmern, über 40 Referenten und 30 
Ausstellern, richten die Initiative 

 gesundheitswirtschaft rhein-main e.v. 
und die IHK Hessen innovativ den 
eHealth-Kongress 2016 am Dienstag, 
dem 4. Oktober 2016, erstmals gemein-
sam in der Industrie- und Handels-
kammer Frankfurt am Main aus. „Wir 
freuen uns, mit der IHK einen kompe-
tenten Partner für den eHealth-Kon-
gress gefunden zu haben, mit dem wir 
dem Thema eHealth noch mehr Kraft 
verleihen können“, erklärt Florian 
Gerster, Staatsminister a.D. und Vorsit-
zender der Initiative gesundheitswirt-
schaft rhein-main e.v. Matthias Gräßle, 
Hauptgeschäftsführer der Industrie- 
und Handelskammer Frankfurt am 
Main ergänzt: „eHealth entwickelt sich 
zum Innovationsmotor in der Gesund-
heitswirtschaft. Mit dem eHealth-Kon-
gress bieten wir den Akteuren eine 
zentrale Informations- und Kommuni-
kationsplattform in Hessen.“

Programmschwerpunkte bilden in 
diesem Jahr Beispiele über den aktuel-
len Status und die zukünftigen Chan-
cen der digitalen Transformation im 
Gesundheitswesen. 

„Was  hat das E-Health-Gesetz bis 
jetzt gebracht, wie wird der Medikati-
onsplan in der Praxis umgesetzt und 
wie geht es mit dem Online-Rollout 
weiter?“ sind nur einige Themen, wel-
che diskutiert werden. 

Ingmar Jung, Staatssekretär im 
Hessischen Ministerium für Wissen-
schaft und Kunst, und Dr. Katja Leikert 
(MdB), Berichterstatterin im Bereich 
Telematik/Telemedizin der CDU/CSU- 
Bundestagsfraktion, Mitglied im Aus-
schuss für Gesundheit des deutschen 
Bundestages, werden den Kongress 
eröffnen. 

Der nun etablierte eHealth-Kon-
gress wird für die zukünftige Entwick-
lung der Gesundheitswirtschaft in Hes-
sen Akzente setzen und den Informati-
onsaustausch der an dieser Thematik 
beteiligten Interessengruppen (Klini-
ken, Krankenhäuser, Ärztenetze, nie-
dergelassene Ärzte, Selbstverwaltung, 
Pflege, Unternehmer, politisch Verant-
wortliche etc.) fördern.

Aktuelle Informationen zum eHealth-
Kongress 2016 sind auf www.ehealth-
rhein-main.de zu finden.

TELEMEDIZIN UND eHEALTH IN HESSEN FÖRDERN
Die Initiative gesundheitswirtschaft rhein-main e.v. und die IHK Hessen innovativ bringen die  
Themen Vernetzung, eHealth und Telemedizin in Hessen voran.
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Geschäftsstelle gesundheitswirtschaft rhein-main e.v. 
c/o FuP Kommunikations-Management GmbH 

Am Dachsberg 198, 60435 Frankfurt am Main

Tel.: +49-(0)69-9543160  
Fax: +49-(0)69-95431625 

E-Mail: info@gesundheitswirtschaft-rhein-main.de 
www.gesundheitswirtschaft-rhein-main.de

Dr. Katja Leikert (Mi.), MdB und Berichterstatterin der CDU/
CSU-Bundestagsfraktion für Telematik, lässt sich von Gerrit 
Wiegand (r.), Geschäftsführer der mainis IT-Service GmbH, das 
Leitstellensystem IVENA anlässlich des 2.eHealth-Kongresses 
2015 am 9. Oktober 2015 im darmstadtium erklären.



72 EHEALTHCOM 05/16

COMMUNITY | AUS DEN VERBÄNDEN

©
 D

G
T

E
LE

M
E

D

Z unächst ein Blick zurück: Be-
reits im Jahr 2008 veröffent-
lichte die EU-Kommission 

nach einjähriger Vorbereitung eine 
Mitteilung über den Nutzen der Tele-
medizin für Patienten, Gesundheits-
systeme und die Gesellschaft. Die 
Kommission betonte damit die zuneh-
mende Bedeutung von telemedizini-
schen Dienstleistungen zur Verbesse-
rung der Gesundheit und der medizi-
nisch-pflegerischen Versorgung für 
die Bürger in Europa. Zu Recht wurde 
erkannt, dass sich aus der aktuellen 
und der zukünftigen demografischen 

Entwicklung ein erheblicher, bislang 
ungedeckter Bedarf an medizinischer 
Versorgung insbesondere für chro-
nisch kranke Patienten ergibt. Zur Ver-
besserung der Situation soll der Zu-
gang zu fachärztlicher Versorgung in 
ländlichen Regionen erleichtert wer-
den. Die Mitgliedsstaaten wurden 
schließlich um aktive Mitwirkung ge-
beten, um die Anwendung von Tele-
medizin und vor allem auch die recht-
liche Situation in Europa umfassend 
zu beschreiben und notwendigen Ver-
besserungsbedarf zu bearbeiten. Die 
Deutsche Gesellschaft für Telemedizin 
hat die Entwicklung von Telemedizin 
seit vielen Jahren im In- und Ausland 
begleitet und möchte mit dem Kon-
gress 2016 die Frage beantworten: Wo 
steht Deutschland im internationalen 
Vergleich? Unter dem Motto „Teleme-
dizin in Europa – wo steht Deutsch-
land?“ werden Vertreter aus der Euro-
päischen Kommission, Frankreich, 
Polen, Großbritannien, Spanien, 

Schweden, Portugal und Österreich ih-
re Telemedizinstrategie erläutern. In 
einer folgenden Podiumsdiskussion 
beleuchten führende Vertreter von Po-
litik, Selbstverwaltung und Branchen-
verbänden ihre Sicht auf Telemedizin 
in Deutschland. Weitere Themen-
schwerpunkte werden die Umsetzung 
des E-Health-Gesetzes und des Innova-
tionsfonds behandeln. Berichte über 
Anwendungsszenarien in verschiede-
nen medizinischen Disziplinen be-
stimmen traditionell die Diskussion 
mit wissenschaftlichen medizinischen 
Fachgesellschaften, denn der vor Jah-
ren begonnene Dialog wird auch in 
diesem Jahr fortgesetzt. Erstmalig 
kommen Bewerber um den Telemedi-
zinpreis 2016 zu Wort und stellen ihre 
Projekte vor. Am Abend des ersten 
Kongresstages werden die Teilnehmer 
erfahren, welches Projekt ausgewählt 
und als Sieger gekürt wird.

Der Kongress wird als innovative 
Plattform für Experten aus Gesund-
heitspolitik, Wissenschaft und Praxis 
erneut Gelegenheit zur Diskussion 
und Erfahrungsaustausch bieten. An-
wenderorientierung – als zentrales 
Anliegen der DGTelemed – wird den 
Kongress begleiten: Traditionell wer-
den erfolgreiche Telemedizinprojekte 
und telemedizinische Anwendungen 
im Kongress und in einer begleiten-
den Industrieausstellung präsentiert. 

Informationen zum Kongress,  
Online-Akkreditierung sowie  
Anmeldung unter  
www.telemedizinkongress.de

INNOVATIVE PLATTFORM FÜR TELEMEDIZIN
Die 7. Auflage des Nationalen Fachkongresses Telemedizin findet am 03. und 04.11.2016 erneut im 
Berliner Ellington Hotel statt. Die Teilnehmer erwartet ein aktuelles, spannendes und internationales 
Programm. Länder der EU berichten über ihre Erfahrungen mit Telemedizin.

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
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M it einem Cochlea-Implantat 
können viele Patienten, die 
taub sind oder im Laufe ih-

res Lebens hochgradig schwerhörig ge-
worden sind, wieder hören. Der Ein-
griff erfordert höchste Genauigkeit, da 
der Schädel des Patienten im Bereich 
des Felsenbeins geöffnet und ein klei-
ner Elektrodenträger mit bis zu 22 
Elektroden in die Hörschnecke (Coch-
lea) eingebracht werden muss. Hierbei 
kommt es auf die Genauigkeit im Be-
reich von wenigen zehntel Millimetern 
an. Dr.-Ing. Jan-Philipp Kobler hat sich 
in seiner Dissertation am Institut für 
Mechatronische Systeme an der Gott-
fried Wilhelm Leibniz Universität Han-
nover mit dem Thema beschäftigt. Er 
entwickelte ein mechatronisches Sys-
tem, mit dem das hochgenaue Anlegen 
eines minimalinvasiven Bohrkanals 
zur Cochlea und das Einführen des 
Elektrodenträgers durch diesen Zu-
gang unterstützt werden. Dafür hat ihn 
die Deutsche Gesellschaft für Biomedi-
zinische Technik im VDE (VDE|DGB-
MT) und die Stiftung Familie Klee jetzt 
mit dem Klee-Preis für hervorragende 
wissenschaftliche Arbeiten ausgezeich-
net.

Chirurgische Eingriffe werden im-
mer präziser und zunehmend minimal- 
invasiv durchgeführt. Medizintechni-
sche Systeme sind eine unverzichtbare 
Voraussetzung für diese Möglichkei-
ten. Bildgebung, Navigationssysteme 
und mechatronische Assistenzsysteme 
müssen den Arzt optimal bei den  
Interventionen unterstützen. Für die 
minimalinvasive Cochlea-Implantat- 
Chirurgie hat sich Jan-Philipp Kobler 
für einen knochenfixierten, rekonfigu-

rierbaren, parallelkinematischen Robo-
ter entschieden. Dieser wird am Schä-
del verankert und stellt eine patienten- 
individuell einstellbare Führung für 
chirurgische Werkzeuge bereit. Um 
das System zu optimieren, nutzte der 
Autor Simulationen, bei denen die kli-
nischen Anforderungen an die Kine-
matik, die Genauigkeit und die Sterili-
sierbarkeit eine wichtige Rolle spielten. 
Gemeinsam mit Wissenschaftlern und 
Chirurgen der Medizinischen Hoch-
schule Hannover realisierte und evalu-
ierte Jan-Philipp Kobler das System. 
Sie führten Bohrversuche an Schädeln 
durch und bewerteten die Genauigkeit 
und Praxistauglichkeit. Für das Ein-
bringen des Elektrodenträgers entwarf 
und realisierte der Preisträger ein In-
sertionswerkzeug, das in Experimen-
ten sorgfältig getestet wurde. Hierbei 
stand die hochgenaue Messung der 
beim Einbringen auftretenden Inserti-
onskraft zur Schonung sensibler Struk-
turen im Inneren der Cochlea im Vor-
dergrund. Die Ergebnisse seiner Arbeit 
mit dem Titel „Ein knochenfixiertes, 
mechatronisches Assistenzsystem für 

die minimalinvasive Cochlea-Implan-
tat-Chirurgie“ publizierte der Autor in 
sieben Artikeln in wissenschaftlichen 
Journalen als Erstautor und in weite-
ren sieben Konferenzbeiträgen sowie 
in einer Patentschrift.

Den zweiten Preis für hervorragen-
de wissenschaftliche Arbeiten erhielt 
Dr.-Ing. Andreas Weltin für die Disser-
tation „Multiparametric, flexible 
microsensors for in vivo application“, 
der dritte Preis ging an Dr.-Ing. Thomas 
Seel für die Dissertation „Learning 
Control and Inertial Realtime Gait 
Analysis in Biomedical Applications“. 
Gemeinsam mit der Stiftung Familie 
Klee vergibt die VDE|DGBMT jährlich 
den mit 5 000 Euro dotierten Preis an 
Autoren wissenschaftlicher Arbeiten 
mit den Schwerpunkten Biomedizini-
sche Technik als interdisziplinäres 
Fach, ingenieurwissenschaftliche Lö-
sungen aktueller klinischer Probleme 
sowie naturwissenschaftliche Beiträge 
für Diagnostik oder Therapie.

 
Weitere Informationen unter  
www.vde.com/dgbmt

KLEE-PREIS 2016 FÜR DOKTORAND AUS HANNOVER
Dr.-Ing. Jan-Philipp Kobler, Doktorand aus Hannover, hat ein neues Assistenzsystem für die minimal- 
invasive Cochlea-Implantat-Chirurgie entwickelt. Dafür hat ihn die Deutsche Gesellschaft für 
Biomedizinische Technik im VDE und die Stiftung Familie Klee mit dem Klee-Preis 2016 ausgezeichnet. 

DGBMT im VDE 

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

Stresemannallee 15, 60596 Frankfurt

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

E-Mail: cord.schloetelburg@vde.com 
www.vde.com/dgbmt
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COMPASS | FIRMENVERZEICHNIS

Call for Papers 2017
Gestalten Sie den conhIT-Kongress 2017 mit – präsentieren Sie Ihr Thema!

In der Zeit vom 17. Oktober 2016 bis zum 18. November 2016
können Sie Ihre Themen unter www.conhit.de einreichen.

OrganisationUnter Mitwirkung von VeranstalterIn Kooperation mit

Industrie-Messe 

Kongress

Akademie 

Networking

Connecting
Healthcare IT

www.conhit.de

25.–27. April 2017
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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 Medical IT GmbH
Heino Kuhlemann 
Bahnhofstr. 4
83727 Schliersee
E-Mail: info@allgeier-medical-it.de 
www.allgeier-medical-it.de

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

–  IT-Dienstleister
–  eHealth
–  Archivsystem

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

AOK Systems GmbH ist IT-Partner für die Sozialversicherung in 
Deutschland und das führende System- und Softwarehaus im  
Gesundheitsmarkt. Wir entwickeln SAP-basierte und individuelle  
IT-Komplettlösungen mit Schwerpunkt bei den gesetzlichen 
Kranken- und 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.

–  iskv_21c, 21c|ng
–  Telematik
–  RZ-Leistungen
–  Business Intelligence
–  bitGo_Suite

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

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

–  Telemedizin (Monitoring, 
Schulung,  
Selbstmanagement)

–  Auswertungssoftware für 
med. Betreuer

–  Telecare

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

Carestream Health ist ein führender Anbieter von Produkten, 
Serviceleistungen und IT-Lösungen auf dem medizinischen und 
zahnmedizinischen Sektor. Zur umfangreichen Produktpalette 
gehören Bildarchivierungs- und Kommunikationssysteme (PACS), 
Radiologie-Informationssysteme (RIS), eHealth und Information-
Management-Lösungen, Speicherfolien-Systeme (CR), digitale 
Radiographie-Systeme (DR) und Lösungen für die Mammographie. 

–  Digitale Radiographie
–  PACS/RIS/ 

Archivierung/Cloud Services
–  Printing

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

Die CHILI GmbH 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, 
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
–  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 Deutsche Gesundheitsnetz 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 GUSbox wird bereits in mehr als  
10 000 Praxen und Kliniken für Abrechnung, Organisation und 
Kommunikation eingesetzt. Als ein durch die Bundesnetzagentur 
akkreditierter Zertifizierungsdiensteanbieter produziert das DGN im 
hauseigenen Trustcenter elektronische Heilberufsausweise.

–  KV-SafeNet-Zugänge für  
Praxen & Kliniken

–  Kommunikationsrouter  
DGN GUSbox &  
Anwendungen

–  Produktion von Heilbe-
rufsausweisen mit  
qualifizierter Signatur

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

DMI verarbeitet jede dritte stationäre Patientenakte. Leistungen  
umfassen die intelligente Digitalisierung, Konsolidierung mit 
originär elektronischen Dokumenten, integrierte Bereitstellung für 
klinische und administrative Zwecke und revisionssichere beweis-
krafterhaltende digitale Langzeitarchivierung. Zu Mehrwerten zählen 
verbesserte Abläufe im Erlösmanagement, etwa im Rahmen der 
MDK-Prüfungen.

–  Digitalisierung 
–  Konsolidierung 
–  Archivierung

evimed GmbH
Lindleystraße14
60314 Frankfurt
Tel.: +49-(0)69-348 795 23-0
info@evimed.com

evimed ist ein im Jahr 2009 gegründetes und aufstrebendes 
Unternehmen im Bereich Healthcare IT. Mittels passgenauem 
Datenmanagement und Software steigert evimed die Effizienz 
klinischer Studien bei gleichzeitiger Kostenreduktion. Ermöglicht 
wird dies durch eine einzigartige Datenmatching- Software und ein 
integriertes Datenmanagement mit Funktionalität zwischen allen 
marktgängigen Systemen sowie Zugang zu evimeds zentraler 
Studiendatenbank.

–  Healthcare IT 
–  Datenmatching
–  Klinische Forschung

COMPASS | FIRMENVERZEICHNIS
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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
–  Intergrierte Versorgung
–  Telemedizin

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

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

–  ICW Master Patient Index 
–  ICW Professional  

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

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

–  Diagnosencodierung
–  Dienste für eHealth 
–  AMTS

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 ist einer der führenden Anbieter für integrierte ambulante 
Gesundheitsversorgung in der Schweiz. Das Medgate Telemedicine 
Center, die Medgate Health Centers und das Medgate Partner 
Network arbeiten integrativ zusammen. Dank dieser Vernetzung von 
Telemedizin und eigenen Ärztezentren sowie externen Spezialisten, 
Grundversorgern, Kliniken, Pflegeinstitutionen und Apotheken ist 
eine umfassende, effiziente und qualitativ hochstehende Betreuung 
der Patienten garantiert.

–  Telemedizinische Dienstleis-
tungen (Telefon-, Internet-,  
Videokonsultation,  
Telebiometrie)

–  Schweizweite integrierte  
Versorgungsstruktur (eigene 
Ärztezentren und  
Partnernetzwerk)

mediDOK
Software Entwicklungsgesellschaft 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 10 000 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 Dokumentenarchiv 
(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

Olympus Deutschland GmbH
Medical Systems
Wendenstraße 14-18
20097 Hamburg
Tel.: +49-(0)800-200 444 214 
Fax: +49-(0)40-23773-503304 
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 540 Kunden nutzen 
unsere leistungsstarken Lösungen für das Labor, die Stations-
kommunikation und die Systemintegration. Mehr als 1 000 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,  
Immunhämatologie,  
Blutspende 

–  Poctopus® 
–  Mirth Connect – p. by OSM
–  ixserv: Kommunikation Klinik
–  ix.connect:  

Kommunikation Ärzte

PCS Professional Clinical  
Software GmbH
Industriering 11
9020 Klagenfurt am Wörthersee,  
Österreich
Tel.: +43-(0)463 3003
Fax: +43-(0)463 3003 343
E-Mail: office@pcs.at
www.pcs.at

Seit drei Jahrzehnten entwickelt PCS erfolgreich digitale Lösungen 
für Kliniken, Fachbereiche und MVZ in der D-A-CH-Region. Das KIS 
PATIDOK 2.0 bildet das Kernstück, Module wie Transportmanager,  
OP-Planung und -Dokumentation, Therapieplanung, Bettenplanung, 
Pflegedokumentation, mobile Visite, elektronische Fieberkurve, 
Abrechnung inkl. PEPP und MDK Management u.v.m. runden das 
PCS-Portfolio ab.

–  Krankenhaus-
informationssystem

–  Mobile Applikationen
–  E-Health

promedtheus Informations- 
systeme für die Medizin AG
Scheidt 1
41812 Erkelenz
Tel.: +49-(0)2431-94 84 38-0
Fax: +49-(0)2431-94 84 38-9
E-Mail: info@promedtheus.de
www.promedtheus.de

Die promedtheus AG erbringt seit über 16 Jahren neutrale/
hersteller-unabhängige IT-Beratungsleistungen im Gesundheits-
wesen, insbesondere für Krankenhäuser und zu den Schwer-
punkten: IT-Strategie-Entwicklung, Ausschreibungs- und 
Vertragsmanagement, KIS-Konzeption, Digitale Archivierung und 
Signaturen, IT in der Radiologie und in Funktionsbereichen.  
Es wurden inzwischen mehr als 220 Beratungsprojekte erfolgreich 
durchgeführt.

–  Kompetent
–  Erfahren
–  Neutral

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

Die RZV GmbH ist ein moderner IT-Dienstleister mit Hauptsitz in 
Wetter an der Ruhr. 650 Einrichtungen aus dem Gesundheitswesen, 
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 Krankenhaus-
informationssystem mit SAP ERP und SAP IS-H.

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

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

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

–  Integrierter Opera tionssaal
–  Dokumentation
–  Endoskopie

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

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

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

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

Telekom Healthcare Solutions ist ein strategisches Wachstumsfeld  
der Deutschen Telekom. 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.

–  Integrierte Vernetzungs-
lösungen

–  KIS mobil und aus der 
Cloud

–  Skalierbare SAP-Systeme

VDE Prüf- und Zertifizierungsinstitut GmbH
Dipl.-Ing. Wilfried Babelotzky 
Leiter Kategorie CI2 / Head of Category CI2
Medizintechnik / Medical Devices
Merianstraße 28 
63069 Offenbach
Tel.: + 49-(0)69-8306-220
E-Mail: Wilfried.Babelotzky@vde.com

Dienstleister für die schnelle, effiziente Zertifizierung von eHealth-
Produkten/-Systemen und Telemedizin. Sicherheitsprüfungen sowie 
Prüfungen der Verträglichkeit bzgl. elektromagnetischer Störgrößen 
von aktiven Medizinprodukten. Auditierung von Prozessen 
(Software, Risikomanagement et al.). Prüfungen für den 
nordamerikanischen Markt (UL, CSA). Weltweiter Marktzugang 
mithilfe des CB-Zertifikates.

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

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

VISUS – Enterprise PACS Solutions
VISUS zählt zu den führenden Anbietern von prozessorientierten  
Lösungen im Bild- und Befundmanagement.
Die JiveX Produktfamilie umfasst vom PACS für radiologische  
Praxen bis hin zu abteilungs- und standortübergreifen Lösungen für 
Krankenhäuser das gesamte Spektrum der Befundkommunikation.

–  Funktionsstark in der  
Radiologie – JiveX PACS

–  Einheitliches Bildmana-
gement – JiveX Integrated 
Imaging (PACS-II)

–  Herstellerneutrales  
Medizinisches Archiv mit  
JiveX Medical Archive 

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

vitaphone bietet telemedizinische Versorgungslösungen mit dem 
Ziel, die Versorgung chronisch kranker Menschen zu verbessern und 
Medizinischen Fachkreisen Services und Infrastrukturen für ein 
effizienteres Gesundheitsmanagement bereitzustellen.  
Das Telemedizinische Service Center ergänzt die Versorgung durch 
Coaching, Vitaldatenmonitoring und -reporting. Mit diesen 
Lösungen steigert vitaphone die Lebensqualität der Patienten und  
vernetzt Mensch und Medizin.

–  Monitoring
–  Telemedizinische Services
–  Clinical Trial Support
–  Telemedizinische Infrastruktur
–  Consulting
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WEIL ALLES DAFÜR SPRICHT
MEDIAINTERFACE Wie das UniversitätsSpital Zürich mit SpeaKING Dictat Ärzte entlastet und Prozesse 
beschleunigt.

Ein deutliches Plus an Flexibilität 
bei der Gestaltung von Abläufen, 
weniger Aufwand für alle an der 

medizinischen Dokumentation betei-
ligten Akteure, mehr Sicherheit – am 
UniversitätsSpital Zürich hat man das 
Potenzial einer digitalen System- 
lösung wie SpeaKING Dictat früh er-
kannt: Bereits seit 2011 diktieren fast 
alle der 42 Kliniken des Spitals mit der 
Lösung von MediaInterface. Um Medi-
enbrüche zu vermeiden, setzte man 
dabei von Beginn an auf eine integrier-
te Lösung: Die Ärzte diktieren also 
immer mit Fallbezug, unter Verwen-
dung von Patientendaten aus KIS oder 
PIS – ein deutlicher Fortschritt gegen-
über den analogen Prozessen mit Kas-
setten. Schon die erste Bilanz nach der 
Implementierung fiel positiv aus: Der 
betriebswirtschaftliche Nutzen war sig- 
nifikant und auch die Qualität der  
Dokumentation hatte sich verbessert.

Am Ziel sah sich das Züricher Uni-
versitätsSpital damit aber noch nicht, 
wie Dr. Roland Naef, Bereichsleiter 

ICT Applikationen und Services, er-
klärt: „Trotz des digitalen Diktats be-
anspruchte die Berichterstellung noch 
zu viel Zeit, denn der Workflow war ja 
grundsätzlich derselbe: Der Assistenz-
arzt diktiert, dann wird das Diktat ver-
schriftet, geht zurück, wird finalisiert 
und schließlich vom Oberarzt freige-
geben. Erst mit der Einführung der 
Spracherkennung konnten wir die 
Abläufe grundlegend neu gestalten.“

Im Herbst 2015 begann sein Team 
nach mehreren Pilotversuchen, die 
Spracherkennungstechnologie flä-
chendeckend auszurollen, u. a. in der 
Unfallchirurgie, der Kardiologie und 
der Herzchirurgie: Seitdem diktieren 
mehr und mehr Ärzte mit der direk-
ten Spracherkennung von SpeaKING 
Dictat: Während sie ins Diktiergerät 
sprechen, erscheint der Text vor ihnen 
auf dem Bildschirm – aus Sicht von 
Dr. Naef kommt das ihrer Arbeitswei-
se entgegen: „Wenn der Arzt diktiert, 
ist er richtig im Thema drin, hat die 
Laborwerte vor sich und auch alle an-
deren relevanten Informationen. Da 
ist es nur folgerichtig, dass er gleich 
fallabschließend diktiert.“ 

Die neue Technologie verringerte 
den zeitlichen Aufwand der Assistenz- 
ärzte für die Berichterstellung spürbar 
und trug dazu bei, dass Zuweiser in 
der Regel binnen zwei Tagen ihre Be-
richte vorliegen haben – nur dann 
fließt der volle Satz aus dem Honorar-
pool. Auch im Schreibservice eröffne-
ten sich neue Optionen: Zum einen 
können die oft bestens qualifizierten 
Fachkräfte für Aufgaben mit höherer 
Wertschöpfung eingesetzt werden, 
zum anderen lieferte die Spracherken-

nung gerade für die wachsende Zahl 
nicht muttersprachlicher Ärzte – in 
Zürich mehr als 40 Prozent – nach kon-
tinuierlichem Training bessere Ergeb-
nisse als bei manueller Verschriftung.

Entsprechend positiv fällt Dr.  
Roland Naefs Fazit zum Einsatz von 
SpeaKING Dictat aus: „Wenn ich das 
Produkt separat betrachte, sehe ich es 
auf Augenhöhe mit denen anderer 
Anbieter. Was für mich den Unter-
schied macht, sind die Workflowinte-
gration und der außerordentlich gute 
Service. Unser Betreuer bei Media-
Interface kennt unser KIS inzwischen 
fast so gut wie wir selbst. Das ist ein 
immenser Vorteil.“

MEDIAINTERFACE GMBH

Schweriner Straße 1, 01067 Dresden

Telefonische Fachberatung 
 +49 (0)351 56369-40

E-Mail: info@mediainterface.de 
www.mediainterface.de/dieloesung

Dr. Roland Naef, Bereichsleiter ICT Applika-
tionen und Services des Züricher Universi-
tätsSpitals
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HERAUSFORDERUNG DATENLOGISTIK
VISUS Die Datenlogistik in Gesundheitseinrichtungen stellt besondere Anforderungen an 
Archivlösungen – gefragt sind effiziente und intelligente IT-Lösungen.

Eine große Frage, die vor allem 
Krankenhäuser derzeit um-
treibt, ist die, welches Datenhal-

tungskonzept und welche Archivlogik 
den größten Mehrwert und die höchs-
te Effizienz versprechen. Im Sinne ei-
ner prozessorientierten Digitalisie-
rung und Datenhaltung ist eine strikte 
Trennung von medizinischen (patien-
tenbezogenen) und administrativen 
(nicht patientenbezogenen) Daten ab-
solut sinnvoll. Denn ein patientenzen-
triertes Datenmanagement setzt zahl-
reiche Anforderungen voraus, die im 
administrativen Bereich nicht not-
wendig sind.

Dazu zählen beispielsweise die Zu-
griffsrechte im Behandlungskontext 
eines Patienten, die zu handhabenden 
Datenvolumina, die Verarbeitung von 
Formaten wie HL7 und DICOM sowie 
die Anwendung von IHE Integrations-
profilen, die eine standardisierte  
Anbindung an Subsysteme und Mo-
dalitäten zur Akquise medizinischer 
Daten erst ermöglichen. Eine eben-
falls wichtige Rolle in der medizini-
schen Versorgung spielt die einrich-
tungsweite Verfügbarkeit, also die 
Verteilung der Daten sowie – poten-
ziell – der Austausch medizinischer 
Daten mit anderen Einrichtungen. Die 
hierfür notwendigen Voraussetzun-
gen, zum Beispiel die strukturierte 
Aufbereitung medizinischer Daten 
(Befunde, Medikation, Pflegedoku-
mentation usw.), und die dahinterlie-
genden Profile wie IHE XDS gehen 
weit über die Notwendigkeiten im 
Verwaltungsbereich hinaus. 

Der Einsatz einer IT-Lösung für 
den medizinischen Einsatz im admi-

nistrativen Kontext kommt dem Ka-
nonenschuss auf Spatzen gleich, so-
wohl funktional als auch finanziell. 
Gleichzeitig werden die Prozesse 
nicht vereinfacht, sondern durch ein 
Zuviel an nicht relevanten Daten und 
einer komplizierteren Handhabung 
der Programme eher erschwert. 

UNTERSCHIEDLICHE SICHT AUF DIE 
DINGE
Neben der Softwarearchitektur ist es 
vor allem die Darstellung der Daten, 
die den Einsatz eines Systems für bei-
de Zwecke nahezu unmöglich macht. 
Im medizinischen Bereich steht bei-
spielsweise die Performance, also der 
schnelle Aufruf großer Datenmengen, 
im Vordergrund. Außerdem ist es das 
Ziel, die medizinischen Prozesse so 
praxisnah wie möglich abzubilden, 
zum Beispiel in Form einer individu-
ell konfigurierbaren Patientenakte. 
Dazu gehört auch die intuitive Bedien-
barkeit der Systeme, zum Beispiel 
durch die Einrichtung spezieller 
Workflows, welche die Arbeit des me-
dizinischen Personals stark vereinfa-
chen. Darüber hinaus muss der in der 
Medizin eingesetzte Viewer dem Me-
dizinproduktegesetz entsprechen. 

Insgesamt sind die Ansprüche an 
die medizinische Datenhaltung sowie 
die Logistik der Daten derart hoch, 
dass nur spezialisierte Systeme und 
Anbieter effiziente und intelligente 
Lösungen bieten können, um die Pro-
zesse nachhaltig zu optimieren. Denn 
eine bloße Bündelung aller verfügba-
ren Daten innerhalb eines Archivs 
schafft noch keinen echten Mehrwert 
für die Anwender.

Worauf es ankommt, ist eine sinn-
volle Zusammenlegung logisch ver-
knüpfter Informationen, um einen 
schnellen und unkomplizierten Zu-
griff auf entscheidungsrelevantes 
Wissen zu erlangen.

VISUS GMBH

Universitätsstr. 136, 44799 Bochum

Tel.: +49 - (0)234 - 93693 - 400

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



COMPASS | AUS DEN UNTERNEHMEN

80 EHEALTHCOM 05/16

10 JAHRE SYNEDRA – DIE ZUKUNFT GEHÖRT  
DEM MEDIZINISCHEN UNIVERSALARCHIV
SYNEDRA Am 19. Mai feierte synedra information technologies ihr 10-jähriges Bestehen mit einem 
Symposium im idyllischen congresspark igls gemeinsam mit Kunden, Partnern und MitarbeiterInnen.

Anders als „Industrie 4.0“ ist 
„Medizin-IT 4.0“ ein Begriff, 
der bisher noch sehr wenig 

gebraucht wird. Was unter Medizin-IT 
4.0 zu verstehen ist, machte Prof. Dr. 
Kurt Marquardt in seiner Keynote auf 
dem Symposium zum zehnjährigen 
Bestehen von synedra deutlich. Er zeig-
te, wie die Medizin-IT durch die sehr 
weit gehende Vernetzung, die Integra-
tion der Daten von Medizintechnik 
und Wearables sowie die Nutzung des 
Cognitiv Computings zur Entschei-
dungsunterstützung auf dem Weg zu 
einem System ist, bei dem der ambiti-
onierte Begriff Medizin-IT 4.0 durch-
aus angebracht ist. Prof. Marquardt, 
der die Konzern-IT der RHÖN- 
KLINIKUM AG leitet, blieb dabei nicht 

nur auf der theoretischen Ebene, er er-
läuterte seine Ausführungen am Bei-
spiel der Entwicklungen und Vorhaben 
seines eigenen Unternehmens.   

In seinem Vortrag unterstrich Prof. 
Marquardt auch, dass ein intelligentes 
Archiv in einer IT-Architektur 4.0 die 
„unverzichtbare Ankerinstanz“ sei. Das 
hörten die Gastgeber sicherlich gerne. 
Denn das Universalarchiv synedra AIM, 
das zentrale Produkt des in Innsbruck 
ansässigen Jubilars, spielte – na tur-
gemäß – eine wichtige Rolle in der Ver-
anstaltung. „Wir haben uns, wie schon 
zum fünfjährigen Bestehen“, unter-
strich der CEO der synedra, Dr. Thomas 
Pellizzari, schon in seiner Begrüßung, 
„dazu entschieden, wiederum nicht nur 
zu feiern, sondern mit einem Symposi-

um wesentliche Entwicklungen und 
Erfahrungen der Medizin-IT zu betrach-
ten und unseren Gästen und uns da-
durch den einen oder anderen Erkennt-
nisgewinn zu schenken.“ Vor fünf Jah-
ren, fügte er noch an, habe das Sympo-
sium im Veranstaltungsraum der 
imposanten Innsbrucker Skisprung-
schanze hoch über der Stadt statt- 
gefunden. Dort sei allerdings dieses Mal 
die gewachsene Zahl der Kunden,  
Kooperationspartner und Mitarbeiter 
nicht mehr unterzubringen gewesen.

Nach der Keynote stellte Pellizzari 
unter dem Titel „synedra 2030“ vor, 
was sein Unternehmen sich für die Zu-
kunft vorgenommen hat. Dem Anlass 
entsprechend ging er zunächst auch 
kurz auf die vergangenen zehn Jahre 
ein, um sich dann aber anhand von 
acht Themenbereichen mit den kom-
menden Jahren zu beschäftigen. Zu 
den Stichworten neue KIS-Architektu-
ren, neue PACS-Architekturen, Stan-
dards, Cloud, Vernetzung, Datensicher-
heit und Datenschutz, Mobilität und 
Smart Data umriss er, welche Entwick-
lungen die Medizin-IT bestimmen wer-
den und wie synedra auf diese Ent-
wicklungen antworten und sie auch 
mitgestalten will. 

Dass bei der Mitgestaltung der 
künftigen Medizin-IT das Universalar-
chiv synedra AIM eine zentrale Rolle 
spielt, machte nicht nur Pellizzari in 
seinem Blick auf die Zukunft deutlich. 
Auch die drei folgenden Berichte von 
Anwendern aus den drei Kernmärkten 
der synedra, aus Österreich, der Schweiz 
und Deutschland, unterstrichen die 
wichtige Rolle des intelligenten und ©
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Podiumsdiskussion „Univer-
salarchiv – so können Sie sich 
das Leben erleichtern“ – v.l.: 
Dr. Carl Dujat (promedtheus 
AG), Dr. Christian Haverkamp 
(Universitätsklinikum Freiburg), 
Dr. Mischa Richli (HFR Fribourg), 
Michael Wiltschnigg (Barmher-
zige Brüder), Elmar Flamme 
(Klinikum Wels-Grieskirchen)



05/16 EHEALTHCOM 81

umfassenden Archivs für die aktuelle 
Gestaltung der IT in ihren Krankenhäu-
sern. Der CIO der Spital Thurgau AG, 
Dr. Christian Schatzmann, sprach von 
den weitreichenden Auswirkungen des 
Einsatzes des eArchivs in seinem Un-
ternehmen. Der Leiter des Rechenzent-
rums am Universitätsklinikum Frei-
burg, Dr. Michael Kraus, berichtete, wie 
in Freiburg zurzeit auf der Basis des 
synedra AIM, des KAM von Meona und 
der Vernetzungslösungen von ICW an 
der Ablösung der bisher eigenständig 
entwickelten Krankenhaus-IT-Architek-
tur gearbeitet wird. Und der Ärztliche 
Direktor in der Klinik Diakonissen 
Schladming, Prim. Dr. Harald Simader, 
der zu den ersten Kunden der synedra 
überhaupt gehört, veranschaulichte, 
wie in Schladming mit dem synedra 
AIM „Österreichs erstes papierloses Ar-
chiv“ aufgebaut worden ist.  

Nachdem der CTO der synedra,  
Dr. Stefan Andreatta, in einem sehr 
kurzweiligen und auch für weniger 
technikbegeisterte  Symposiumsteil-
nehmer spannenden  Werkstattbericht 
über die „Highlights aus der synedra 
Entwicklung“ berichtet hatte, wurde 
das Thema Universalarchiv in einer 
Podiumsdiskussion vertieft. Unter 
dem Titel „Universalarchiv – so kön-
nen Sie sich das Leben erleichtern“ dis-
kutierten Anwender und Experten die 
Möglichkeiten, Perspektiven und auch 
Probleme des Einsatzes eines Univer-
salarchivs. Im Impulsvortrag für die 

Runde gab Dr. Matthias Wuttke,  
Geschäftsführer des Unternehmens 
Meona, mit einer Live-Präsentation 
Einblicke in die Möglichkeiten der In-
tergration des KAS seines Unterneh-
mens in das synedra AIM.

Die zweite Diskussionsrunde be-
schäftigte sich nach einer kurzen Ein-
führung durch Dr. Stefan Siebert und 
Lars Bambusch von der Hirslanden 
Klinikgruppe mit dem Thema Radiolo-
gie und PACS. Mit der PACS-Funktio-
nalität des synedra AIM zeigten sich 
die Diskutanten, allesamt Radiologen 
und teils langjährige Kunden von 
 synedra, durchweg sehr zufrieden und 
unterstrichen dies mit viel Lob und 
 Anekdoten aus der Zusammenarbeit 
mit synedra. Aber sie hatten auch 
Wünsche mitgebracht, zum Beispiel 
nach einer möglichst guten Anbin-
dung bzw. Integration des PACS mit 
dem RIS oder nach einer weiteren Ver-
besserung der Bildschirm-Ausnutzung.  

Schließlich stand noch der für  
Finanzen und Personal zuständige  
synedra-CFO Johannes Fellner mit 
dem Vortrag „Das Geheimnis unseres 
Erfolgs“ auf der Tagesordnung. Er 
sprach davon, dass synedra immer 
noch eigentümergeführt ist, dass das 
Unternehmen auf einer soliden Finan-
zierung aufbaut und dass Gewinne 
stets wieder in das Wachstum des Un-
ternehmens investiert werden. Als er 
schließlich scherzhaft „androhte“, all 
diese Erfolgsfaktoren nun mit ausführ-

lichem Zahlen- und Tabellenmaterial 
untermauern zu wollen, ging ein Rau-
nen durch den Saal, das aber von Ap-
plaus abgelöst wurde, als Fellner, statt 
weitere Folien zu präsentieren, alle 
 synedra-Mitarbeiterinnen und -Mitar-
beiter auf die Bühne bat und diese als 
das Geheimnis des Erfolgs präsentierte. 

In den Gesprächen mit einigen der 
Mitarbeiter, die der Moderator des 
Symposiums, Hans-Peter Bröckerhoff, 
abschließend führte, ging es nicht um 
deren fachliche Kompetenz und Ser-
vicebereitschaft. Die kennen die Kun-
den und Partner von synedra aus der 
täglichen Zusammenarbeit. Es ging 
vielmehr um die Menschen und ihre 
vielfältigen Charaktere und Interessen. 
Und diese Gespräche, die das Symposi-
um abschlossen und zum abendlichen 
Festbankett überleiteten, machten 
nachvollziehbar, dass die Mitarbeiter 
offensichtlich ein wichtiger Erfolgsfak-
tor bei synedra sind. 

SYNEDRA IT GMBH

6020 Innsbruck, Österreich

Tel.: +43 - (0)512 - 581505 
Fax: +43 - (0)512 - 58 15 05 - 111

office@synedra.com 
www.synedra.com

Das gesamte 
synedra-Team 
auf einer 
Bühne
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NEC BEST SMART HEALTHCARE AWARD
PKE ELECTRONICS AG Auf der diesjährigen NEC EMEA Partnerkonferenz, welche vom 25. bis 27. Mai 
2016 in Venedig stattfand, wurden einige wenige ausgewählte Business Partner, unter anderem die 
PKE Electronics AG, für deren hervorragende Leistungen mit einem Award ausgezeichnet.

Die NEC ist ein führender IT- 
und Kommunikationsinfra-
struktur-Anbieter, welcher ge-

meinsam mit seinen Business Part-
nern weltweit in mehr als 40 Ländern 
tätig ist. Im Zuge der diesjährigen 
Partnerkonferenz wurde die PKE 
 Electronics AG für deren hervorragen-
de Leistungen bei einem Großprojekt 
des KAV (Wiener Krankenanstalten-
verbund), nicht nur für die Erfüllung 
des Vertrages im Sinne von Lieferung 
einer ausgeklügelten Kommunika-
tions-Lösung, sondern auch für die 
Weiterentwicklung mit zusätzlichen 
Komponenten für eine komfortable 
Gesamtlösung im Gesundheitswesen, 
ausgezeichnet.

Die PKE Electronics AG ist seit 
dem Jahr 2003 einer der wichtigen Bu-
siness Partner von NEC, aber auch ih-
res Zeichens ein privat geführtes ös-
terreichisches Unternehmen, das seit 
dem Jahr 1979 sehr erfolgreich als 
Systemintegrator tätig ist. Dependan-
cen in Deutschland, Schweiz, Tsche-
chien, Slowakei und Polen bis hin zu 

Bahrain machen das Unternehmen 
flexibel, um den Kunden vor Ort opti-
mal beraten und bedienen zu können. 

Eines der größten Projekte im Be-
reich Kommunikations-Lösungen 
wurde von der PKE Electronics AG 
beim KAV umgesetzt. Der KAV zählt 
mit seinen 11 Spitälern, 8 Geriatrie-
zentren, 7 Pflegewohnhäusern und 11 
Ausbildungseinrichtungen für allge-
meine Gesundheits- und Krankenpfle-
ge zu den größten Gesundheitsein-
richtungen in Europa. Hier galt es, für 
alle Gesundheitseinrichtungen eine 
einheitliche und optimale Kommuni-
kations-Lösung zu erarbeiten.

Für die PKE kam für dieses 
Großprojekt nur die NEC IP DECT 
Kommunikations-Lösung in Frage, die 
flächendeckend große Areale abdecken 
kann und IP basierend ist. Das 
DECT-System wurde in seiner ur-
sprünglichen Version für bis zu 255 
Sender („Access Points“) ausgelegt. Das 
NEC VLS-DECT („very large system“) 
kann bis zu 4 000 Access Points nutzen.

Insbesondere in der vollflächigen 
Inhouse-Versorgung bietet DECT ge-
genüber einer GSM-Versorgung er-
hebliche Vorteile. Durch das eigene, 
vom öffentlichen GSM-Netz völlig un-
abhängige DECT-Netz ist der Kunde 
in seiner Drahtlos-Kommunikation 
von Störungen, Wartungsarbeiten 
und Auslastungsgrenzen des öffentli-
chen GSM-Netzes unabhängig. Das 
Netz ist außerdem so aufgebaut, dass 
die vollflächige Versorgung beispiels-
weise auch im Brandfall, bei geschlos-
senen Brandschutztüren und in 
Flucht-Stiegenhäusern, Aufzügen und 

Versorgungsgängen, stets sicherge-
stellt ist.

NEC IP DECT ist auch bei der Aus-
lösung von medizinischen oder tech-
nischen Alarmen einsetzbar, hier wird 
das Notfallteam im Alarmfall über den 
Alarmserver automatisch per Anruf 
und/oder Kurznachricht verständigt.

Die weltweit größte NEC IP DECT 
Anlage wurde im SMZ-Ost (KAV Spi-
tal, Wien) installiert. Dort wird eine 
Fläche von 370 000 m² versorgt. Derzeit 
sind an diesem Standort 1 125 Access 
Points und 1 600 Handsets im Einsatz.

Diese multifunktionale Kommuni-
kations-Lösung wird von PKE nicht 
nur im Gesundheitsbereich, (z. B. In-
tensivmedizin und Psychiatrie), son-
dern auch erfolgreich bei vielen In-
dustrie-Kunden und Hotels eingesetzt. 

Das sehr flexible System kann auch 
mit anderen Systemen wie z. B. 
Lichtruf-System, Brandmeldeanlage, 
Haustechnik oder dem PKE-eigenen 
Leitstandsystem AVASYS® verbunden 
werden. Die Integration eines Sprach-
erkennungssystems ist ebenso möglich 
wie die Nutzung als PNA-System („Per-
sonen-Notsignal-Anlage“) mit einer 
hochpräzisen Ortung im Alarmfall.

PKE DEUTSCHLAND GMBH

Landsberger Straße 187, 80687 München

Tel.: +49 (0)89 89 76 70 1100

E-Mail: office@pke-de.com 
www.pke-de.com
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eHealth-Kongress 2016
4. Oktober 2016  l  Frankfurt am 
Main

Der dritte eHealth-Kongress steht  unter dem Motto  
„Innovativ, vernetzt und praxisnah in Rhein-Main und 
Hessen“. Entscheider, Anwender und Anbieter erwartet 
ein umfassenderes Programm, das die Diskussion der 
beiden vergangenen Jahre nicht nur fortführen, sondern 
auch auf eine breitere, praxisnahe Basis stellen möchte.

Industrie- und Handelskammer  
Frankfurt am Main
www.ehealth-hessen.de

Fachsymposium „Innovationen 
durch Digitalisierung“
5. Oktober 2016  l  Leipzig

Digitalisierung durchdringt alle Bereiche des Lebens und 
macht schon längst nicht mehr vor dem Gesundheitswe-
sen halt. Welche Chancen die Digitalisierung für die Ge-
sundheitswirtschaft bringt und wie die „Digitalisierung 
der Gesundheit“ gelingen kann, soll auf dem Symposium 
gemeinsam diskutiert werden.

Leipziger Foren | Konferenzetage
www.gesundheitsforen.net

eHealth.NRW 
5. Oktober 2016  l  Dortmund

Nach erfolgreicher Premiere wird der Kongress 
 „eHealth.NRW – Das digitale Gesundheitswesen“ im 
Jahr 2016 fortgesetzt. Bei der kostenfreien Veranstal-
tung dreht sich alles rund um die Themen E-Health- 
Gesetz und Digitalisierung im Gesundheitswesen.

Kongressszentrum Westfalenhallen 
Dortmund
www.ztg-nrw.de

TERMINE  
Kongresse und Messen

ANZEIGE
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ANZEIGE

eHealth-Kongress

2016 
Innovativ, vernetzt und praxis nah 
in Rhein-Main und Hessen ehealth-hessen.de

Di. , 4. Oktober 2016
9.00 – 18.00 Uhr 
Industrie- und Handels kammer 
Frankfurt am Main

welldoo Panorama 2016
7. Oktober 2016  l  Berlin

Die Digital Health Konferenz welldoo Panorama findet 
zum dritten Mal statt und widmet sich in diesem Jahr 
dem Thema „Digital Patient Journey“. Dazu werden sich 
Vortragende und Gäste von Krankenversicherungen, 
Pharmaunternehmen, MedTech-Herstellern, Mediziner 
und Patienten sowie Vertreter aus Wissenschaft und Po-
litik gemeinsam über bestehende und zukünftige digitale 
Lösungen austauschen.

Bertelsmann Repräsentanz
www.welldoo.com

8. Innovationsforum für Medizin-
technik
11. Oktober 2016  l  Tuttlingen

Das 8. Innovationsforum für Medizintechnik,  gemeinsam 
veranstaltet von MedicalMountains AG, Technology-
Mountains und der IHK Schwarzwald-Baar-Heuberg, 
bietet eine Plattform zur Präsentation innovativer Ideen, 
Konzepte, Technologien, Prototypen, Produkte und Pro-
duktionstechniken in der Medizintechnik. 

Stadthalle Tuttlingen
www.innovation-forum.eu

Digital Health Conference
19. Oktober 2016  l  Berlin

Die erste Digital Health Conference, veranstaltet vom  
Digitalverband Bitkom, widemt sich den verschiedenen 
Aspekten der Digitalisierung im Bereich Medizin und Ge-
sundheit. Dabei werden sowohl Potenziale für die Prä-
vention, Diagnose und Therapie von Krankheiten als 
auch neue Fragen wie etwa zu Datenschutz oder Inter- 
operabilität in den Fokus genommen.

Kalkscheune
www.bitkom.org
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DEUTSCHER INTERDISZIPLINÄRER  
NOTFALLMEDIZIN KONGRESS

9. - 10. März 2017 · Rhein-Mosel-Halle, Koblenz

INFORMATION UND AUSKUNFT:

MCN Medizinische Congressorganisation Nürnberg AG 
Neuwieder Str. 9, 90411 Nürnberg, Tel.: 0911/39316-40, Fax: 0911/39316-66 

E-mail: dink@mcnag.info, Internet: www.dink-kongress.de

ZNA

Kongress-App

ab Dezember 2016 

online!

E-Health Forum 2016
20. – 21. Oktober 2016    
Mauerbach bei Wien

Unter dem Motto: „Alles digital?! Wie die Digitalisierung 
das Gesundheitswesen verändert“ diskutieren Anwen-
der, Entscheidungsträger und Lösungsanbieter beim 
E-Health Forum 2016 aktuelle und wegweisende Themen 
zur Zukunft der Gesundheitsversorgung.

Schlosspark Mauerbach
www.businesscircle.at

European Congress on  
eCardiology and eHealth
26. – 28. Oktober 2016  l  Berlin

Der dritte Europäische Kongress zu eCardiology und 
eHealth widmet sich dem Einsatz von eHealth-Lösungen 
in den unterschiedlichen Bereichen der kardiovaskulä-
ren Versorgung wie Prävention, Diagnostik, Risiko- 
bewertung, Überwachung, Ausbildung, Beratung und 
Behandlung.

Charité Campus  
Langenbeck-Virchow-Haus
www.e-cardiohealth.com

1. Konferenz „Technologie und 
Gesundheit – eHealth in Interak-
tionen“
27. Oktober 2016  l  Bochum

Die Akzeptanz neuer Technologien bei vielen Akteuren 
im Gesundheitswesen ist noch gering. Was braucht es, 
um die vielfältigen Potenziale dieser in der Breite an-
kommenden Technologien für die Praxis der Gesund-
heitsberufe zu erschließen? Dieser Frage nachzugehen 
ist das Ziel der ersteb Konferenz „Technologie und Ge-
sundheit“mit dem Schwerpunkt eHealth in Interaktionen.

Veranstaltungszentrum der Hoch-
schule für Gesundheit
www.hs-gesundheit.de

ANZEIGE
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Telemedizin – ein Blick nach 
Europa: wo steht Deutschland?

ELLINGTON Hotel Berlin

www.telemedizinkongress.de

11. Fachkongress der Deutschen Gesellschaft für Telemedizin

Telemedizinpreis 2016

ist ausgeschrieben!

Die Preisvergabe findet im Rahmen 
des Kongresses statt. 

7. Nationaler Fachkongress Tele-
medizin
3. – 4. November 2016  l  Berlin

Der 7. Nationale Fachkongress Telemedizin findet in die-
sem Jahr unter dem Motto „Telemedizin – Ein Blick nach 
Europa: Wo steht Deutschland?“ statt. Dabei werden 
Vertreter aus sechs europäischen Ländern ihre Teleme-
dizinstrategie erläutern.

Ellington Hotel Berlin 
www.telemedizinkongress.de

VDE-Kongress 2016 „Internet der 
Dinge“
7. – 8. November 2016 
Mannheim

Die intelligente Vernetzung von Daten in allen Bereichen 
des täglichen Lebens schreitet unaufhaltsam voran: Das 
Internet der Dinge revolutioniert die Arbeitswelt genau-
so wie die zukünftige Energieversorgung oder den Ge-
sundheitsbereich. Das Zukunftsthema ist Motto des 
VDE-Kongresses in Mannheim, zu dem der VDE 1 500 
Teilnehmer aus dem In- und Ausland erwartet.

Congress Center Mannheim
www.vde-kongress.de

MEDICA HEALTH IT FORUM  / 
MEDICA App COMPETITION 2016
14. – 17. November 2016   
Düsseldorf

Auf dem MEDICA HEALTH IT FORUM werden wieder  
zukunftsweisende IT-Trends im Gesundheitssektor prä-
sentiert und diskutiert. Am 16. November findet zum fünf-
ten Mal die MEDICA App COMPETITION 2016 statt, der 
weltgrößte Live-Wettbewerb um die beste Health App.

Messe Düsseldorf
www.medica.de 
www.medica.de/MHIF1
www.medica.de/mac1

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

ANZEIGE



COMPASS | SERVICE

RICHTIG ALARMIERT
Die Digitalisierung im Gesundheitswe-
sen schreitet unaufhaltsam voran. Dies 
macht sich auf weniger beachtete, doch 
nicht minder relevante Bereiche be-
merkbar: So werden in Krankenhäu-
sern und Pflegeeinrichtungen kritische 
Alarme von Überwachungsmonitoren 
und Therapiegeräten zunehmend auf 

entfernte Anzeigeelemente wie Dis-
plays oder Smartphones übertragen. 
Gemäß Medizinprodukte-Betreiberver-
ordnung muss der Betreiber hierzu 
nachweisen, dass diese „Verteilten 
Alarmsysteme“ für die Sicherheit von 
Patienten, Anwendern und Dritten ge-
eignet sind. In dem Band beschreibt 
der Experte und Sachverständige Ar-
min Gärtner, wie die Sicherheit über 
ein Risikomanagement nach DIN EN 
ISO 14971 bzw. DIN EN 80001-1 bei der 
Integration der Alarmweiterleitung in 
das IT-Netzwerk nachgewiesen werden 
kann. Hierzu liefert er eine Aufstellung 
der regulatorischen und normativen 
Anforderungen, einen Dokumentati-
onsvorschlag und Hinweise zum Risi-
komanagement. Der Autor schreibt im 
Vorwort, dass viele Erfahrungen und 

BÜCHER

Verteilte Alarmsysteme  
Praxisgerechte Hilfestellung zum 
Risikomanagement 
Armin Gärtner
TÜV Media, 2016
39,90 Euro

ANZEIGE

Gutachten-Anfragen der letzten Jahre 
ihn dazu angeregt hätten, diesen Leit-
faden zu verfassen, da die Einbettung 
des Risikomanagements in die vorge-
schlagene Technische Dokumentation 
in vielen Fällen fehle. Folglich besteht 
seine Intention  vor allem darin, den 
beteiligten Berufsgruppen (Ärzte, Pfle-
ge, Medizintechnik und IT) zu einem 
sicheren und verlässlichen Alarmma-
nagement zu verhelfen. Fazit: Ein 
wichtiges Thema und eine sehr gute 
Orientierungshilfe!
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PERSPEKTIVEN

SCHLACHTFELD In vielen Märkten hat die Digitalisierung schon die bis-
herigen Verhältnisse erschüttert und neue Strukturen und Kräfteverhältnisse geschaffen. Der 
Digitalisierungsexperte und SPIEGEL-ONLINE-Kolumnist Sascha Lobo erwartet eine solche Disruption 
auch für den Gesundheitsmarkt. 

D
er Gesundheitsmarkt ist überreif für Disrupti-
on.“ Das schrieb Sascha Lobo vor Kurzem in 
seiner wöchentlichen SPIEGEL-ONLINE-Ko-
lumne. Der Digitalisierungsexperte und Blog-
ger beschäftigt sich kritisch mit den gesell-

schaftlichen Auswirkungen der Digitalisierung und provo-
ziert dabei gerne. Mit seinem Auftritt als Keynote-Speaker 
auf der vorletzten conhIT und als Gesprächspartner für 
die Spitzenmanager der Gesundheits-IT-Branche auf der 
ersten E-HEALTH-KLAUSUR im Januar dieses Jahres hat 
er zur großen Freude der Zuhörer und Teilnehmer gezeigt, 
dass es richtig ist, auch die Diskussion um die Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens mit provokativen Thesen zu 
befeuern. 

Jetzt also thematisiert Lobo das Gesundheitswesen, ge-
nauer gesagt den Gesundheitsmarkt, auch in seiner viel 

beachteten SPIEGEL-Kolumne. Er fährt da-
bei gleich großes Geschütz auf: Dieser 
Markt sei, so schreibt er,  durch das Vordrin-
gen der Digitalisierung „überreif für Dis-
ruption“, also für den „Zusammenbruch“ 
oder die „Zerrüttung“, um nur zwei der im 
Wörterbuch zu findenden Übersetzungen 
für Disruption anzuführen. Er (der Gesund-
heitsmarkt) scheine, erklärt Lobo weiter, 
starr und unflexibel, in vielen Punkten dys-
funktional und getrieben von Irrationalität 
am einen Ende und Gier am anderen. Des-
halb wollten sowohl Google wie auch Apple 
den Gesundheitsmarkt erobern. Dieser wer-
de zu einem „Schlachtfeld“.

Die Herleitungen für seine These und die 
Begründungen, die darin gipfeln, dass er die 
Patienten selbst als Treiber des „Siegeszugs 

von eHealth“ beschreibt, sind sehr nachvollziehbar. Den-
noch unterschätzt Lobo, dessen scharfen Verstand ich 
durch diesen Einwand nicht infrage stellen möchte, wahr-
scheinlich die Besonderheiten und die Beharrungskräfte 
des deutschen, politisch regulierten und selbstverwalteten 
Gesundheitswesens. Und dieses Gesundheitswesen macht 
immer noch den bei Weitem größten Teil des deutschen 

Gesundheitsmarktes aus. Parallelen aus anderen Märkten, 
in denen die Digitalisierung schon zur Disruption geführt 
hat, sind deshalb schwierig. Die schleppende Entwicklung 
von Digitalisierung und Vernetzung im Gesundheitsbe-
reich in den letzten Jahren machen diese Besonderheit des 
deutschen Gesundheitsmarktes deutlich. 

Sind diese Besonderheiten des Marktes also ein Schutz-
schild gegen die zerstörerischen Kräfte der disruptiven 
neuen Technologien und der diese nutzenden internatio-
nalen Konzerne? Sicherlich nur bedingt. Es wäre blauäugig 
zu glauben, im Gesundheitswesen werde die Digitalisie-
rung schon nicht zu „Zerrüttung“ und „Zusammenbruch“, 
also zur Disruption führen. Die von Lobo angeführte große 
technologische, strukturelle, organisatorische und auch fi-
nanzielle Macht der Digital-Konzerne ist Realität und de-
ren Wille, den Gesundheitsmarkt weltweit umzukrempeln 

ebenfalls. Auch die neuen Technologien, die medizinisches 
Handeln und Behandlungsprozesse revolutionieren, kom-
men immer stärker zum Einsatz. Und die Erwartungen der 
nachwachsenden, zunehmend digital lebenden Patienten- 
Generationen an digitale Prozesse und die Bereitschaft, 
sich in solche zu begeben, werden steigen. 

Alles in allem wird also der Druck auf bisherige Orga-
nisationsformen und Geschäftsmodelle größer. Manche 
von diesen werden obsolet werden, andere sich stark ver-
ändern müssen. Politik und Selbstverwaltung werden die 
heutigen Strukturen und Geschäftsmodelle eine Weile 
schützen können – aber nicht auf Dauer. Dass Lobo durch 
seine provokative These darauf hinweist – und zwar nicht 
nur innerhalb der kleinen eHealth-Community, sondern in 
der breiten Öffentlichkeit –, ist der besondere Nutzen sei-
ner Kolumne. Mein Wunsch an Sascha Lobo: Nehmen Sie 
das Gesundheitswesen ruhig öfter in den Fokus!

 Es wäre blauäugig zu glauben, im behüteten 
Gesundheitswesen werde die Digitalisierung 
schon nicht zu „Zerrüttung“ und „Zusammen-
bruch“, also zur Disruption führen. 

 HANS-PETER BRÖCKERHOFF 

ist Herausgeber dieses Magazins. 
hp.broeckerhoff@e-health-com.eu
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EDITORIAL

Das medizinische T5-Karriereportal
www.medica.de/MCF1

Jedes Jahr im November ist die MEDICA ein herausragendes 
Ereignis für Experten aus aller Welt. Das Weltforum der 
Medizin präsentiert ein breites Produktangebot durch rund 
5.000 Aussteller. Nutzen Sie die MEDICA und ihre speziellen 
Angebote auch für Ihren Aufgabenbereich. 
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HEALTH IT
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Forschung und Entwicklung medizinischer IT
www.medica.de/MHIF1 

Vernetzung in der Gesundheitsversorgung
www.medica.de/MCHF1
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