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W
ir leben in merkwürdigen Zeiten. Während die 
Donald Trumps und Theresa Mays dieser Welt 
ganze Volkswirtschaften renationalisieren, 
spielt sich der chinesische Staatspräsident An-
fang 2017 in Davos als einer der letzten Anwäl-
te des Freihandels auf. Und ein Land wie 
Deutschland gilt plötz-
lich in der angloameri-

kanischen Welt als liberaler Fels in der Brandung. So 
kanns kommen.

Deutschland profitiert von Globalisierung und 
Freihandel, daran kann es keinen Zweifel geben. Trump 
selbst hat das mit unfreiwilliger Komik deutlich ge-
macht, als er feststellte, dass vor seinem Palast in New 
York lauter deutsche Autos stehen, während kaum ir-
gendwo in Berlin amerikanische Autos zu sehen seien.  
Sigmar Gabriels „Baut halt bessere Autos!“ war darauf 
die einzig sinnvolle Antwort. Nicht mit Protektionismus 
wird man Weltmarktführer, sondern mit Qualität.

WER EXPORTIEREN WILL, BRAUCHT EINEN STARKEN HEIMATMARKT
Anders als in der Automobilindustrie ist die globale Präsenz deutscher Firmen 
in der Gesundheits-IT-Branche noch ausbaufähig. Woran liegt das? „Baut halt 
bessere Produkte“? – Eher nicht. Die Qualität deutscher Gesundheits-IT-Lösun-
gen ist hoch, aber die Hersteller konzentrieren sich oft stark auf die feingranu-
laren Vorgaben im Inland. Das macht daheim zufriedene Nutzer, aber es erhöht 
nicht den Produkt-Appeal im Ausland. 

Das prinzipielle Interesse an Gesundheits-IT „made in Germany“ ist vorhan-
den. Als in Umbrien die Erde bebte, kam ein Anruf bei MEYTEC mit der Bitte, 
doch eine Telemedizin-Ambulanz zu schicken, um die Versorgung in Cascia zu 
unterstützen. Der Chef selbst fuhr den Wagen runter (s. Foto oben). Oder SAP: 
Die Walldorfer kooperieren mit der größten Krebsgesellschaft der Welt, der 
ASCO in den USA, bei deren Big-Data-Projekt CancerLinQ. Eines der ehrgei-
zigsten Health-IT-Projekte weltweit läuft auf deutscher Software. Die Liste lie-
ße sich fortsetzen. Aber: Wer im Ausland verkaufen will, braucht einen starken 
Heimatmarkt und internationale Standards. An beidem muss Deutschland 
arbeiten. 

PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

 Wer im Ausland verkaufen 
will, braucht einen starken 
Heimatmarkt und internationale 
Standards. An beidem muss 
Deutschland arbeiten.  

MADE IN GERMANY

Meytec-Geschäftsführer Steffen Meyer 
brachte eine Teleambulance persönlich nach 
Cascia in die umbrische Erdbebenregion. 
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Auf der Jahreskonferenz der Nordamerikanischen Röntgengesellschaft (RSNA) war  
deutlich zu sehen, dass die Software mittlerweile der Hardware den Rang abgelaufen hat.
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Deep Learning  
zur Unterstützung 
der Diagnostik

S timmt schon, es gibt noch an-
dere wichtige Themen. Trotz-
dem hat das jetzt von der CDU- 

Bundestagsfraktion vorgelegte und 
forsch mit „E-Health-Strategie für 
Deutschland“ übertitelte 12-Punkte- 
Papier für ein digitales Gesundheits-
wesen Leuchtturmcharakter. Wann 
wurde schon mal ein Bundestags-
wahlkampf mit eHealth eröffnet?

Zwar geht das Papier, wie bei sol-
chen Dokumenten üblich, nicht ins 
letzte Detail. Aber es bezieht in vielen 
Fragen klar Position und ist inhaltlich 

auf der Höhe der Debatte. Die  
Autoren um Katja Leikert und Maik 
Beermann fordern – ohne sich Hin-
tertürchen zu bauen – einen offene-
ren Umgang mit der Fernbehandlung 
im Erstkontakt. Sie sagen klar, dass 
der Patient und niemand sonst ent-
scheidet, welche Daten aus persönli-
chen ePatientenakten wem verfügbar 
gemacht werden und dass diese Ak-
ten über das Internet zugänglich sein 
sollten.

Angemahnt werden außerdem an-
wendungsgerechte Kriterien für die 
Zertifizierung von Apps, klare Vergü-
tungskriterien für die Telemedizin 
und eine Ausweitung der Datensätze 
für die Versorgungsforschung inklusi-
ve schnellerem Zugang zum Morbi- 

RSA-Datensatz. Auffällig ist vor allem 
der Gesamttenor. Zwar wird natürlich 
auch die Cybersicherheit eingefordert, 
und man wendet sich klar gegen jede 
Diskriminierung auf Basis der Nut-
zung digitalmedizinischer Anwen-
dungen. Aber im Vordergrund steht 
die Überwindung des digitalen Still-
stands im Gesundheitswesen. 

Der Rückendeckung der Bundes-
kanzlerin dürfen sich die Autoren da-
bei sicher sein. Angela Merkel sagte 
Anfang Januar bei der Jahrestagung 
des Beamtenbunds dbb mit Blick auf 
die Gesundheitskarte folgenden Satz: 
„Wenn das das Tempo der Digitalisie-
rung der öffentlichen Verwaltung sein 
wird, dann werden wir in Kürze zu 
den Entwicklungsländern gehören.“ 

STARTSCHUSS
Das ist doch mal was. Die CDU startet das Wahl-
jahr mit einem 12-Punkte-Papier zu eHealth.
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Um anhand von Bildaufnahmen zu  

prüfen, wie sich ein Tumor im Laufe einer 

Therapie entwickelt, sind Ärzte bislang 

auf ihr Augenmaß angewiesen. Ein neues 

Programmpaket des Fraunhofer MEVIS 

macht Veränderungen in den Bildern – 

meist CT- und MR-Aufnahmen – sichtbar 

und erleichtert Medizinern die Arbeit 

mittels Deep Learning. Die selbstlernende 

Software kann zum Beispiel erfassen, 

wie sich das Volumen eines Tumors 

verändert. Auch das Unternehmen Arterys 

setzt Deep Learning in der Diagnostik 

ein. Es hat in Europa und den USA eine 

Cloud-basierte, selbstlernende Soft-

ware für die Kardio-MRT zur Zulassung 

gebracht. Wer seinen Datensatz dem 

kalifornischen Start-up anvertraut, erhält 

die Ventrikelsegmentierung innerhalb 

von 15 Sekunden. Kardiologen brauchen 

dafür hundertmal so lang.
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WAS WIRD STANDARD UND 
WAS NICHT? Die erste Vergaberunde des Innovations-
fonds ist gelaufen. Das elektronische Rezept fällt durch. Dafür kommt 
die Handy-Akte.

I nsgesamt gab es für 29 Projekte, die 
der Gemeinsame Bundesausschuss 
im Bereich neue Versorgungsfor-

men fördert, 225 Millionen Euro. Ins 
Rennen gegangen waren 120 Anträge 
zu 880 Millionen Euro. An alten Be-
kannten gibt es im eHealth-Themen-
feld die teledermatologischen Konsile, 
die im Rahmen der hausarztzentrierten 
Versorgung in Baden-Württemberg 
ausgerollt werden sollen. Auch die Me-
dizinische Hochschule Hannover erhält 
Fördermittel für eine nicht ganz neue 
Idee, eine App zur Nachbetreuung von 
Nierentransplantationspatienten. 

An der Charité Berlin, wo man die-
se Idee früher hatte, ärgert man sich 
darüber ein wenig. Die Charité geht 
aber nicht leer aus: Die Intensivmedi-
ziner wollen ihre Patienten künftig 
ebenfalls digital nachbetreuen und er-
halten genauso Mittel aus dem Fonds 
wie der neue DGTelemed-Vorsitzende 
Professor Gernot Marx. Der koor- 
diniert das große Telekonsilnetz  
TELnet@NRW, das eine prospektive 
Telemedizinstudie mit 50 000 Patien-

ten in den beiden Use Cases Infektiolo-
gie und erneut Intensivmedizin plant.

Spannend ist die virtuelle Diabetes- 
ambulanz ViDiKi. Sie soll in Schles-
wig-Holstein das Management von di-
abetischen Kindern mit CGM-Syste-
men verbessern. KiDSafe ist ein digi- 
tales Arzneimittel-Tool für Kinder- 
kliniken und Zuweiser unter Betei- 
ligung des BfArM. Und die integrierte 
Vollversorgung „Gesundheit für  
Billstedt/Horn“ wird ein Gesundes Kin-
zigtal unter Großstadtbedingungen. 
Der Knaller dabei ist eine Handy-Akte 
mit drahtloser Auslesung in der Arzt-
praxis auf Basis der Connected-Health- 
Technologie LifeTime. 

Das könnte durchaus Wellen schla-
gen. Keine Wellen schlagen wird vor-
erst das eRezept. Das mit 24 Millionen 
Euro veranschlagte Projekt von Haus-
ärztlicher Vertragsgemeinschaft und 
Versandapotheke Zur Rose fiel  
genauso durch wie das eRezept-Pro-
jekt der Bayerischen TelemedAllianz.  
eRezepte bleiben in Deutschland ver-
brannte Erde.

TICKER   + + + Im Rahmen ihrer Studienreihe 
ÄRZTE IM ZUKUNFTSMARKT GESUNDHEIT hat sich  
die Stiftung Gesundheit der Videosprechstunde angenom-
men. 47 Prozent der Ärzte können sich vorstellen, eine Vi-
deosprechstunde abzuhalten, nach 38,7 Prozent im Vorjahr. 
Sinnvolle Zielgruppen seien Patienten mit eingeschränkter 
Mobilität (81,6 Prozent), Patienten mit langen Anfahrtswegen 
(72,3 Prozent) und chronisch kranke Patienten (52,8 Prozent). Derweil wurde bekannt, dass 
die Selbstverwaltung die Abrechenbarkeit der Videosprechstunden im Rahmen des EBM 
begrenzen will. Die Rede ist von maximal 17 Videosprechstunden pro Quartal und Praxis. 
Mehr zur Studie unter www.stiftung-gesundheit.de + + + Der Landkreis Vorpommern- 
Greifswald möchte mit dem Projekt LAND|RETTUNG die Notfallversorgung verbessern. 
Zentrales Element des Modellprojekts, das gemeinsam mit der Klinik für Anästhesiologie 
der Universitätsmedizin Greifswald entwickelt wurde, ist der Einsatz eines Telenotarztes, 
der über Funk mit dem Rettungswagen in Verbindung steht und die Rettungsassistenten vor 
Ort unterstützt. + + + Unter dem Motto „Von Betroffenen und Ärzten empfohlen“ plant 
die DEUTSCHE HOCHDRUCKLIGA ein Gütesiegel für medizinische Apps, das von Exper- 
ten und Betroffenen evaluiert und für 18 Monate verliehen werden soll. Mehr Informationen 
unter www.hochdruckliga.de + + + Das Arztbewertungsportal JAMEDA hat zum 1. Januar 
2017 PATIENTUS, einen führenden Anbieter für Online-Videosprechstunden, erworben und 
baut damit sein Portfolio rund um Online-Arztbewertung und -terminvergabe aus. + + +

Welche rechtlichen Herausforderungen bringt 
die Blockchain-Technologie mit sich?

Mir fallen wenigstens sieben ein! Wahrschein-
lich erwarten Sie jetzt, von Problemen und Be-
denken zu hören. Doch ich sehe hier eher eine 
ganz neue Welt mit hohem Potenzial: Es geht 
um gewaltige Veränderungen und um mehr als 
„Internet-Geld“. Theoretisch kann die Distributi-
on aller begrenzten Ressourcen mit einer Block-
chain ohne Finanzplattformen gesteuert werden 
– die ersten Unternehmen im Healthcare-Be-
reich haben schon ihre Konzepte zur rechtlichen 
Prüfung vorgelegt. Uns geht es jetzt vor allem 

darum, diese Konzepte rechtssicher umzusetzen. 
Und da in einer Blockchain mehrere anspruchs-
volle Technologien gleichzeitig zur Anwendung 
kommen, ist dies auch aus juristischer Sicht ein 
mehrdimensionales Arbeiten. Es geht auch um 
Datenschutz. Die Anforderungen sind andere, 
aber lösbar. Vor wirklich neuen Dimensionen 
stehen wir, was die Abbildung von rechtlichen 
Vereinbarungen in einem Hauptbuch angeht. 
Smart Contracts sind erst dann sicher und funk-
tionsfähig, wenn alle potenziellen Leistungsstö-
rungen vorbedacht und ausgestaltet sind. Dazu 
muss der Anwalt wie ein Programmierer denken 
und zugleich den Markt und seine Player, Tricks 
und Kniffe, Fehler und Risiken kennen. Der typi-
sche Geschäftsablauf ist die Basis, dazu kommen 
die „IFs“, die eine vollständige Betrachtung und 
viel Fantasie erfordern. Die nächsten Jahre wer-
den zeigen, dass die Blockchains ihren Stellen-
wert in der Wirtschaft bekommen und ihre juris-
tische Begleitung eine eigene, durch die imma-
nente Dezentralität, auf „übernationalen“ Kon-
ventionen beruhende Entwicklung nehmen 
wird. Nur: Diese Konventionen müssen wir erst 
noch treffen. Eine spannende Aufgabe.

 PROF. DR. DR. 
 CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt 
und Facharzt für 
Allgemeinmedizin  
in Berlin.

DIERKS ANTWORTET

 Es geht um gewaltige Veränderungen 
und um mehr als „Internet-Geld“. 
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»VIELE FALSCHE VORSTELLUNGEN« 
Das BfArM eröffnet ein Innovationsbüro zur Start-up-Beratung mit zwei festen Stellen.  
Das scheint sinnvoll, zumal sich die Regularien für Software als Medizinprodukt ändern werden.

Inwiefern geht das Innovationsbüro 
über die Orientierungshilfe Medical 
Apps des BfArM hinaus?
Bei vielen innovativen Produkten 
kümmern sich die Hersteller anfangs 
nicht ausreichend um regulatorische 
Anforderungen. Das kann Projekte 
scheitern lassen, und das wollen wir 
vermeiden. Bei der Beratung geht es 
darum, wann es sich zum Beispiel bei 
einer App um ein Medizinprodukt 
handelt oder welche klinische Prüfung 
nötig ist. Die Orientierungshilfe wird 

durch die Beratung flankiert. Wir wollen mit den Herstel-
lern die individuellen Projekte konkret besprechen. Teilwei-
se gibt es wirklich falsche Vorstellungen: Ich wurde  neulich 
von einem  Professor angesprochen, der ernsthaft meinte, 
solange er seine App nicht kommerziell vertreibt, sei das 
kein Medizinprodukt. Das ist natürlich falsch, es geht um 
die Zweckbestimmung.

Die CHARISMHA-Studie schlägt vor, bei der Zweckbestim-
mung konkreter zu sein. Wie sehen Sie das?
Wir werden sicher noch genauer definieren müssen, was 
ein diagnostisches Tool oder ein Therapiehinweis ist. Wenn 
jemand einfach ein medizinisches Fachbuch mit Dosie-
rungstabellen digitalisiert, ist das noch kein Medizinpro-

dukt. Diese Sorge gibt es teilweise in medizinischen Fach-
verlagen. 

Ein Dosisrechner wäre dagegen ein Medizinprodukt?
Wenn das Fachbuch um einen Dosisrechner ergänzt wird, 
haben wir ein Medizinprodukt. Wir haben beim BfArM die 
Erfahrung gemacht, dass Rechner etwa für Insulindosierun-
gen doch recht fehlerhaft waren. Dadurch steigt das Risiko 
einer Unterzuckerung oder eines diabetischen Komas. Aber 
auch hier gibt es falsche Vorstellungen. Nicht jeder Dosis-
rechner braucht eine riesige klinische Studie. Nötig ist die 
Erfüllung der normalen Präzisionskriterien, die auch für 
andere Labor-Tools gelten. Das ist nicht besonders kompli-
ziert.

In Kürze steht eine Neustrukturierung der CE-Zertifizierung 
von Software an. Wie ist da der Stand?
Bisher waren die Softwareprodukte ja im Grunde immer 
Klasse I. Das wird anders. Nach den neuen Regeln, die jetzt 
auf europäischer Ebene harmonisiert sind, wird es bis Klas-
se III gehen. Dabei wird es dann auch von der Erkrankung, 
der Art der Therapie und dem damit verbundenen Risiko 
abhängen, wie zum Beispiel eine App klassifiziert wird. Ak-
tueller Stand ist, dass die Vorverhandlungen weitgehend 
abgeschlossen sind. Ich gehe davon aus, dass das dieses Jahr 
auf europäischer Ebene verabschiedet wird. Dann wird es 
natürlich die üblichen Übergangsfristen geben.

„Wir brauchen den Fast-Track-Zugang“
DIGITALMEDIZIN Der Bundesverband Managed Care (BMC) 

fordert die Gesundheitspolitik in Sachen Apps, Wearables und 

Online-Tools zum Handeln auf. Beim BMC-Kongress plädierte 

BMC-Vorstand Volker Amelung für einen „Fast-Track-Zugang“ 

für digitalmedizinische Anwendungen zur gesetzlichen Kran-

kenversicherung (GKV). Konkret sollten Anwendungen, für die 

es bereits „mindestens einen Selektivvertrag“ gibt und die 

potenziell einen Mehrwert für die Versorgung haben, regelhaft 

auch von anderen Krankenkassen erstattet werden – allerdings 

nur befristet. Dies gäbe dem Hersteller die Möglichkeit, den 

postulierten Mehrnutzen unter Beweis zu stellen. Gelingt das 

nicht, wird die Erstattungsfähigkeit wieder entzogen. Amelung 

forderte auch den schnellstmöglichen Aufbau einer elektro-

nischen Patientenakte, wobei die Verfügungsgewalt über die 

Daten in die Hände des Patienten zu legen sei. Auf solchen 

Aktenplattformen könnten dann – zum Beispiel im Rahmen von 

Selektivverträgen – digitale Versorgungspfade angelegt wer-

den, etwa ein App-basiertes Coaching oder ein aktengestütztes 

Telemonitoring. Letzteres wird aktuell auch in Österreich ange-

dacht: Dort soll die Gesundheitsakte ELGA genutzt werden, um 

Disease-Management-Pfade mit Telemonitoring-Komponenten 

zu implementieren.

Prof. Dr. Karl Broich ist Präsident des 
Bundesamts für Arzneimittel und 
Medizinprodukte (BfArM).
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Zugeschlagen  IBM baut die elektronische Patienten- 
akte der Techniker Krankenkasse. Auch andere Krankenkassen geben 
in Sachen eHealth Gas. 

Ein gutes halbes Jahr nach der eu-
ropaweiten Ausschreibung hat 
die Techniker Krankenkasse am 

7. Februar dem Unternehmen IBM 
den Zuschlag zum Aufbau einer elek-
tronischen Patientenakte erteilt. Wie 
TK-Versorgungsexperte Klaus Rupp 
im Gespräch mit E-HEALTH-COM 
mitteilt, werden TK-Versicherte im 
Laufe der zweiten Jahreshälfte einen 
satzungsgemäßen Anspruch auf eine 
solche Akte bekommen, die Akte wird 
also eine Satzungsleistung (s. Seite 37 
ff.). Die TK sei optimistisch, dass noch 
im Laufe dieses Jahres erste Funktio-
nen der Akte genutzt werden könn-
ten, so ein Sprecher. 

Auch andere Krankenkassen rüs-
ten in Sachen Digitalmedizin auf. Die 
BARMER startet in diesen Wochen 
ihre neue Geschäftseinheit BARMER.i. 
Diese ist direkt am Gesamtvorstand 
angesiedelt und soll Startup-Know-
how in die Körperschaft hineintragen, 
wie BARMER-Chef Christoph Straub 
betont (s. Seite 34 ff.). Bei der AOK 
Nordost wiederum gibt es mit Chris-
toph Klose sogar einen Chief Digital 
Officer, der dafür zuständig ist, nut-
zenstiftende IT-Lösungen voranzu-
treiben: „Dazu entwickeln wir unter 
anderem ein Innovationsradar, das 
uns hilft, Innovationen zu bewerten 
und zu priorisieren.“

Wie die TK bastelt auch die AOK 
Nordost an einer eigenen Patienten- 
akte, die Teil einer auf Cisco-Technik 
basierenden Kommunikationsplatt-
form sein soll, mit der Leistungser-
bringer vernetzt werden. Die Platt-
form soll im Laufe des ersten Halb-
jahrs in einem Ärztenetz in Mecklen-
burg-Vorpommern getestet werden, 
unter Beteiligung der dortigen KV. 
Später werden dann als stationäre 
Partner die Vivantes- und Sana- 
Kliniken andocken. Anders als die TK 
favorisiert die AOK Nordost eine de-
zentrale Akte mit Speicherung der 
Daten bei den medizinischen Einrich-
tungen.

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

LAUFSTARK. 
IT-SPITZENLEISTUNG
FÜR DIE GKV.

RZ_AOK_Systems_Anz_eHealth_225x140mm_170815.indd   1 17.08.15   17:42
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COMPACT

1 Seit Dezember letzten Jahres hat ANDREAS KASSNER bei der 
3M Deutschland GmbH die Position des Strategy & Innovation 
Managers D-A-CH für den Geschäftsbereich Health Information 
Systems (HIS) übernommen. Er wird insbesondere die strategische 
Ausrichtung sowie Implementierung neuer Geschäftsmodelle und 
Produktlösungen verantworten. 2 Seit Jahresbeginn ist DR. PETER 
BILTZINGER neuer Chief Healthcare Officer bei Sonormed. Er 
wird beim Entwickler und Anbieter der Tinnitustherapie- 
App Tinnitracks für die Zusammenarbeit mit Krankenversiche-
rungen und die Entwicklung neuer Angebote verantwortlich sein. 
3 PROF. DR. MED. GERNOT MARX ist neuer Vorsitzender der 
Deutschen Gesellschaft für Telemedizin (DGTelemed). Er hat die 
Nachfolge von Prof. Dr. Hans-Jochen Brauns angetreten, der aus 

Altersgründen nicht mehr kandidierte und zum Ehrenvorsitzenden 
gewählt wurde. 4 Seit Februar 2017 ist MONIKA RIMMELE Senior 
Policy Advisor Healthcare bei Siemens Healthineers. Zuvor war sie 
zwei Jahre bei VISUS als Manager Governmental & International 
Affairs für die Stärkung internationaler Aktivitäten verantwortlich. 
5 PROF. DR. SYLVIA THUN ist Vorsitzende des von HL7 Deutsch-
land und IHE Deutschland neu gegründeten Spitzenverbands 
IT-Standards im Gesundheitswesen (SITiG). Zum stellvertretenden 
Vorsitzenden wurde ALEXANDER IHLS (InterSystems) gewählt. 
Der Spitzenverband soll die Interessen aller Standardisierungsor-
ganisationen auf der politischen Ebene wahrnehmen und zentraler 
Ansprechpartner für Parlament und Regierung sowie für die Orga-
nisationen der Selbstverwaltung sein. 6 Seit 1. Februar ist STEPHAN 
HOLZINGER Vorstandsvorsitzender (CEO) der Rhön-Klinikum AG. 
Der 49-jährige Kommunikationsprofi löst Martin Siebert (56) ab, 
der als Stellvertreter des Vorstandschefs im Unternehmen bleibt.

Helios spannt Netz
TELEMONITORING Die HELIOS Kliniken planen eine groß ange-

legte, zentralisierte Infrastruktur für das Telemonitoring kardialer 

Implantate. Das hat der derzeitige Präsident der Europäischen 

Herzrhythmus-Gesellschaft (EHRA), Professor Dr. Gerhard Hind-

ricks vom Herzzentrum Leipzig angekündigt. Leipzig ist eines der 

größten Zentren für das kardiale Implantatmonitoring in Europa. 

Aktuell werden über 1 000 ICD- und Schrittmacherpatienten in 

Routineversorgung überwacht, weitere 300 in klinischen Studien. 

Das soll jetzt mehr werden:  Bis Mitte 2017 sollen mindestens 50 

Partnerkrankenhäuser und Medizinische Versorgungszentren 

mit dem „Telemonitoring-Hub“ in Leipzig verbunden werden. Den 

Anfang machen die HELIOS Kliniken in Aue und Plauen. Auch 

aus europäischer Perspektive ist das Netzwerk spannend. Denn 

HELIOS und sein Mutterkonzern Fresenius haben jüngst 45 Kran-

kenhäuser in Spanien übernommen. Entsteht hier ein grenzüber-

schreitendes Telemonitoring-Netzwerk?

Ohne Bäume
E-FORMULARE Das deutsche Gesundheitswesen drückt bei der 

Digitalisierung (ein bisschen) aufs Tempo. Ab Juli soll der digitale 

Laborauftrag zur Verfügung stehen, eine echte Massenanwen-

dung. Konkret haben sich KBV und GKV-Spitzenverband darauf 

geeinigt, dass sowohl Anforderungen als auch Überweisungen 

an Labore digital erfolgen können. Das betrifft annähernd 100 

Millionen Formulare der Muster 10 und 10a pro Jahr. Der Clou 

aus IT-Sicht ist, dass die Übermittlung an einen sicheren Über-

tragungsweg, sprich KV-Connect, und auch an die Signatur per 

elektronischem Arztausweis gekoppelt wird. Seitens der Labor-

betreiber wird der Schritt begrüßt. Sie haben durch ihre Digital-

politik einen gewissen Einfluss darauf, wie hoch die Akzeptanz 

bei den Ärzten letztlich sein wird. Die neuen Formulare ergänzen 

die zahlenmäßig weniger relevanten digitalen Anforderungen für 

radiologische Konsile, die zusammen mit der EBM-Ziffer „radio-

logisches Telekonsil“ ab April 2017 kommen sollen.

KÖPFE & KARRIEREN

3 4 5 5 621
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AUFGEWECKT 
US-Psychiater testen Online- 
Therapie für Schlaflosigkeit – 
mit Erfolg.

D ie Psychiatrie hat eine gewisse 
Affinität zur Online-Welt, das 
zeigen zahlreiche Studien zu 

Online-Tools für Depression, Schizo-
phrenie oder Angststörungen. Jetzt 
könnte eine weitere Indikation hinzu-
kommen, die Schlaflosigkeit (Insom-
nie). Psychiater um Dr. Lee Ritterband 
von der University of Virgina, USA, 
haben in einer randomisierten Studie 
mit 303 Patienten die Online-Verhal-
tenstherapie „SHUTi“ (Sleep Healthy 
Using the Internet) verglichen mit ei-
nem unspezifischen Online-Psycho- 
edukationsprogramm.

Die Online-Verhaltenstherapie war 
dabei komplett digital, es gab also kei-
nen Psychotherapeuten, der zusätzlich 
mit den Patienten interagierte.  
Genutzt wurden in insgesamt sechs 
Therapiesitzungen unter anderem 
Schlaftagebücher und Schlafrestrikti-
on, außerdem ging es um schlafhygie-
nische Maßnahmen und Schlafstrate-
gien. Empfohlen wurde den Patienten, 
eine Sitzung pro Woche zu absolvie-
ren, also ein sechswöchiges Programm. 
Zugang hatten die Patienten zu den 
jeweiligen Online-Ressourcen in bei-
den Gruppen maximal neun Wochen. 

Zu den Stärken der im JAMA  
Psychiatry (2017; 74:68-75) veröffent-
lichten Studie gehört ein konsequen-
tes Follow-up nach einem Jahr. Und 
das sah gut aus: Nicht nur fiel der als 
Zielgröße definierte Insomnia Severi-
ty Index in der Gruppe mit Online- 
Verhaltenstherapie kurzfristig signifi-
kant stärker ab. Das Ergebnis war 
auch nachhaltiger: Nach einem Jahr 
waren in der Interventionsgruppe 
noch 57 Prozent der Patienten in  
Remission, gegenüber nur 27 Prozent 
in der Vergleichsgruppe. 60 Prozent 
der Patienten blieben alle sechs Sit-
zungen lang am Ball.

BITMARCK_21C|ng – deR neue 
gKV-PRoduKTsTAndARd

Für mehr Informationen zum neuen GKV-Standard scannen  
Sie den QR-Code oder besuchen Sie uns auf unserer Webseite:  
www.bitmarck.de/21cng
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Telematik: Läuft?
E-HEALTH-GESETZ Ein Jahr nach Inkrafttreten des E-Health-Gesetzes nehmen 

die Tests für das Online-Update der Versichertenstammdaten Fahrt auf. Nachdem 

in der Region Nordwest im November 2016 mit 25 „freundlichen“ Ärzten die Vor-

pilotierung starten konnte, ging es kurz vor Weihnachten in die offizielle Erpro-

bungsphase, bei der alle 500 Teilnehmer einbezogen wurden. Aus der Testregion 

ist zu hören, dass „ordentlich Traffic gemacht“ werde. Von deutlich über 10 000 

Lesevorgängen ist die Rede.

Das Bundesgesundheitsministerium geht davon aus, dass Mitte des Jahres tat-

sächlich der Rollout starten könnte. Die Region Südost dagegen hängt weiterhin 

etwas hinterher. In Ermangelung eines BSI-zertifizierten Konnektors wird dort 

derzeit noch nicht getestet. Im Laufe des Frühjahrs könnte es so weit sein, heißt 

es bei der Deutschen Telekom. Ob die Frist Mitte 2018 gehalten werden kann, ab 

der laut E-Health-Gesetz alle Ärzte das Online-Update durchführen können sollen, 

steht derzeit in den Sternen. Damit wird sich erst die neue Bundesregierung 

herumschlagen müssen.

Offiziell gestartet ist zum 1. Januar die auf ein Jahr befristete Förderung der 

elektronischen Arztbriefe nach E-Health-Gesetz. Und die stottert sich eher voran 

als dass sie abhebt. Ärzte, die die Förderung – 23 Cent für den Versand, 22 Cent für 

den Empfang – in Anspruch nehmen wollen, müssen zum einen einen eArztaus-

weis nebst Lesegerät besitzen und zum anderen eine Praxis-IT, die den Arztbrief 

nach E-Health-Gesetz implementiert hat. 

Angesichts dieser Anforderungen dürfte das erste Quartal 2017 günstig für die 

GKV werden: Anfang Januar hatte nur eine Handvoll Praxis-IT-Hersteller schon 

die KBV-Zertifizierung, darunter Duria und Psyprax. Auch die Verbreitung des 

eArztausweises ist noch bescheiden. Zwar vermeldet medisign für 2016 einen 

 Anstieg um 44 Prozent, allerdings bei niedrigem Ausgangsniveau und mit 

Schwerpunkt in Nordrhein. Zumindest am Anfang dürften daher die meisten  

eArztbrief-Fördermittel in die dortigen Duria-Netze fließen.

+ + + Amerikaner reden nicht gern um den heißen Brei 
herum, das weiß spätestens seit Donald Trump auch in Eu-
ropa jedes Kind. BRIAN J. MILLER von der University of 
North Carolina diskutiert jetzt in einer US-amerikanischen 
medizinischen Fachzeitschrift erstaunlich unverblümt, wie 
Telehealth-Plattformen zum „Uber“ des Gesundheitswe-
sens werden und warum das gut so ist (Am J Manag Care 
2016; 22:e420-e422). So einen Beitrag stelle man sich mal, 
sagen wir, im Deutschen Ärzteblatt vor. Da würde der Au-
tor glatt seine Approbation verlieren. Im Kern macht Miller 
darauf aufmerksam, dass die neuen Plattformen – ähnlich 
wie Uber – nicht nur Konkurrenz für traditionelle Leistungs-
erbringer bedeuten, sondern diesen auch Vorteile bringen, 
darunter wesentlich mehr Flexibilität. + + + Webbasierte 
Nachsorge nach stationärem Aufenthalt ist kein Selbstläu-
fer, das zeigt eine Erhebung von Psychologen der Universi-
tät Mainz (J Med Internet Res 2016; 18:e337). SEVERIN 
HENNEMANN und Kollegen befragten insgesamt 977 sta-
tionäre Patienten. Auf einer Skala von 1 bis 5 lag die durch-
schnittliche Akzeptanz einer Online-Nachsorge nur bei 2,56 
Punkten. Bei jungen Patienten war sie allerdings deutlich 
höher. + + + Ein Koma gehört zu den Zuständen, bei de-
nen auch im digitalen Zeitalter ruhig mal ein Arzt persön-
lich ans Patientenbett kommen sollte. Daran dürften auch 
die Intensivmediziner um AMELIA K. ADKOCK von der 
Mayo Clinic in Phoenix, Arizona, nicht zweifeln. Sie haben 
trotzdem untersucht, ob die beiden wichtigsten Koma-Sco-
res, die Glasgow Coma Scale (GCS) und die Full Scale of 
Unresponsiveness (FOUR), nicht auch telemedizinisch er-
hebbar sind (Telemed J E Health 2017; doi: 10.1089/
tmj.2016.0225). Sind sie. In einer Studie mit 100 komatösen 
Patienten gingen die Score-Unterschiede bei leibhaftiger 
und telemedizinischer Koma-Visite für beide Skalen gegen 
null. + + + Aphasie ist ein häufiges Problem nach Schlag-
anfall, aber für eine umfangreiche Aphasie-Rehabilitation 
fehlen oft die Kapazitäten. KAREN H. MALLET und Kolle-
gen vom Champlain Regional Stroke Network in Ontario, 
Kanada, berichten über erste Erfahrungen mit der Recover-
Now-App, einer Mobilanwendung zum täglichen Selbst-
training bei schlaganfallbedingter Aphasie (PLoS One 2016; 
11:e0167950). 30 von 44 Patienten, die die Einschlusskriteri-
en erfüllten, wurden als geeignet für die Tablet-Therapie 
erachtet. Und die trainierten mit den (durchweg kommerzi-
ell erhältlichen) Sprach-Apps während des stationären Auf-
enthalts freiwillig immerhin 149 Minuten pro Tag (!). Die 
Anwendungen seien demnach alltagstauglich und würden 
angenommen, so die Wissenschaftler. Die Effektivität 
muss freilich erst noch unter Beweis gestellt werden. + + 
+ Wenn irgendwo eine App und ein Sensor angehängt 
werden, heißt das noch lange nicht, dass automatisch alles 
besser wird. Diese Erfahrung machen mHealth-Forscher 
immer wieder, so auch KYEONG UHM vom Samsung Me-
dical Center in Seoul (Breast Cancer Res Trial 2016; doi: 
10.1007/s10549-016-4065-8). In einer prospektiven, qua-
si-randomisierten Studie zu Bewegungsinterventionen bei 
356 Brustkrebspatientinnen brannten zwar keine Geräte ab, 
aber die Anleitung per Broschüre war genauso effektiv wie 
das Training unter Einsatz von App und digitalem Schritt-
zähler. Fazit: Wenn die Motivation stimmt, ist Technik nett, 
aber nicht zwingend. + + +

Wissenschaftsticker
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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. 

24 Stunden vor Ort, von überall 

RP-Vita ermöglicht eine 

 messbare Qualitätssteigerung  

 Sicherung der medizinischen Versorgung  

 gesteigerte Expertenkonsultation 

 Senkung der Komplikationsraten  

 Verkürzung der Krankenhausverweildauer 

RP-Vita ist klassifiziert und zugelassen gemäß 
Klasse 2a MPG.  
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MEHR MOTIVATION FÜR PRÄVENTION? 
Viele Allgemeinärzte und Kardiologen glauben, dass Sensor-und Tagebuch-Apps die Kontrolle 
kardiovaskulärer Risiken deutlich verbessern können.

E ine von Krämer Marktfor-
schung im Auftrag von Philips 
Healthcare durchgeführte Be-

fragung von 140 Allgemeinärzten und 
60 Kardiologen hat eruiert, wie (un-) 
zufrieden Ärzte mit dem Manage-
ment von Patienten sind, die ein er-
höhtes Risiko für Herz-Kreislauf- 
Erkrankungen haben. Dabei zeigt sich 
unter anderem, dass Versuche von 
Ärzten, ihre Patienten zu mehr kör-
perlicher Aktivität zu überreden, 
selbst aus Sicht der Ärzte allenfalls bei 
einem Drittel der Patienten fruchten. 

Bei den Themen gesunde Ernäh-
rung und Gewichtsreduktion halten 
Ärzte ihre eigene Überzeugungskraft 
für noch geringer. Zudem glauben 37 
Prozent der Ärzte, dass Patienten mit 
regelmäßigen Messungen der Vital- 
parameter häufig überfordert seien. 
Weitere 40 Prozent geben an, dass das 
manchmal der Fall sei. Und rund 40 
Prozent sagen, dass sie zumindest 
manchmal den Messwerten ihrer Pati-
enten misstrauten. 

Dass digitale Tools helfen können, 
das Risikofaktormanagement zu ver-
bessern, daran hat ein großer Teil der 
Ärzte keinen Zweifel. So glauben 73 
Prozent der Ärzte, dass es ihnen hel-
fen würde, Risikopatienten zu Lebens-
stiländerungen zu motivieren, wenn 
sie anhand von Patientenmesswerten 
den Präventionsfortschritt gegenüber 
dem Patienten illustrieren könnten. 
64 Prozent sehen die Möglichkeit, 
Messwerte einfach und schnell aufzu-
zeichnen, als wichtigen Treiber für 
einen gesünderen Lebensstil. Und 40 
Prozent sind überzeugt, dass die Zu-
sammenführung von Patientenmess-
werten per App motivierend für ihre 
Patienten wäre. 

Auch auf den Lebensstil zielende 
Bonusprogramme kommen bei den 
Ärzten gut an. 16 Prozent sind sich  
sicher, dass das die Motivation für Le-
bensstiländerungen verbessern wür-
de. 35 Prozent halten das zumindest 
für wahrscheinlich. Interessant sind 
gewisse Unterschiede zwischen den 

Fachrichtungen. So haben Allgemein-
mediziner mehr Vertrauen in Bonus-
programme als Kardiologen. Die wie-
derum versprechen sich in Sachen 
Prävention deutlich mehr von einer 
besseren Dokumentation der Vital-
werte.

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. 

24 Stunden vor Ort, von überall 

RP-Vita ermöglicht eine 

 messbare Qualitätssteigerung  

 Sicherung der medizinischen Versorgung  

 gesteigerte Expertenkonsultation 

 Senkung der Komplikationsraten  

 Verkürzung der Krankenhausverweildauer 

RP-Vita ist klassifiziert und zugelassen gemäß 
Klasse 2a MPG.  
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COMPLEX | PHARMA MEETS eHEALTH

PILLEN MIT ANHANG
Immer häufiger wagen sich Pharmaunternehmen 
mit Apps oder anderen eHealth-Anwendungen 
aus der Deckung. Und fast wöchentlich gibt es 
neue Kooperationen zwischen Big Pharma und 
der IT-Branche. Was steckt dahinter? Geht es 
eher um eine Optimierung der klinischen  
Forschung oder doch um Versorgungssteuerung? 
Und: Was haben die Ärzte davon?  
Ein Rundumblick.

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

I
m Spätsommer 2016 konnte jedem medizinisch interes-
sierten Internetnutzer klar werden, dass sich die pharma-
zeutische Industrie einerseits und die Start-ups und 
IT-Platzhirsche der Internetwelt andererseits nicht mehr 
nur misstrauisch beschnuppern, sondern dass sie hand-

feste Affären eingehen. Ende August informierte Boehringer 
Ingelheim über eine Kooperation mit Qualcomm Life in der 
Indikation COPD. Wenige Tage später gab Sanofi die Grün-
dung eines mit einem Startkapital von einer halben Milliarde 
US-Dollar ausgestatteten Joint-Venture-Unternehmens unter 
dem Namen Onduo bekannt. Partner ist Verily, ehemals  
Google Life Sciences, der Fokus liegt auf Diabetes.

Ebenfalls Mitte September informierte das österreichi-
sche Start-up-Unternehmen mySugr – Anbieter einer der be-
kanntesten Diabetes-Management-Apps – darüber, dass es 
mit dem Pharmakonzern Abbott kooperieren werde. Und das 
Unternehmen Novartis berichtete Ende September bei der 
Veranstaltung „Mobile in Clinical Trials“ in Boston, 
dass sein Unternehmen mit unterschiedlichen Start- > ©
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Wenn es um das Gesundheits-IT-Engagement 
von Big Pharma geht, führt am Diabetes kein 
Weg vorbei. Fast jedes Unternehmen, das sich 
digital engagiert, tut das (auch) im  
Bereich Diabetes.
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COMPLEX | PHARMA MEETS eHEALTH

»DRUCK VONSEITEN DER KOSTENTRÄGER« 
Dr. Alexander Frenzel ist als Engagement Manager zuständig für den Bereich Patientenein-
bindung und Pharma-IT bei dem Beratungs- und Forschungsunternehmen QuintilesIMS.

In den App Stores finden sich immer mehr Patienten-Apps von 
Pharmaunternehmen. Warum interessiert sich Big Pharma für 
Apps und Co?
Ich würde das nicht auf Apps beschränken. In den letzten 
Jahren ist die Patienteneinbindung ein großes Thema für die 
Pharmaindustrie geworden, und in diesem Kontext spielen 
natürlich mobile Gesundheitsanwendungen heutzutage eine 
bedeutende Rolle. 

Warum wird die Patienteneinbindung so wichtig?
Das hat zwei Gründe. Zum einen gibt es einen gewissen 
Druck vonseiten der Kostenträger. Diese wollen zunehmend 
nicht mehr nur für Tabletten bezahlen, sondern für medizini-
schen Outcome. Und um einen guten Outcome mit Tabletten 
zu erreichen, ist es unter anderem wichtig, dass diese Tablet-
ten oder andere Medikamente auch gemäß des Therapie- 
schemas genommen werden. Deswegen drehen sich viele  
Gesundheits-IT-Projekte der pharmazeutischen Industrie  
auf die eine oder andere Weise um das Thema Compliance. 
Der zweite Grund ist, dass die Digitalisierung auch im Ge-
sundheitswesen das Wissen demokratisiert. Die Bedeutung 
des Experten verringert sich, die Entscheidungsfähigkeit  
des Patienten nimmt zu. Damit wird aus Sicht der Industrie 
die Kommunikation mit den Patienten wichtiger.  

IMS Health beschäftigt sich schon länger mit dem IT-Engage-
ment der Pharmaindustrie. Welchen Eindruck haben Sie von 
der Dynamik dieser Aktivitäten?
Es wird mehr, aber Stand heute ist die pharmazeutische In-
dustrie noch kein dominanter Faktor bei den Gesundheits- 
Apps. Das liegt zum einen daran, dass die Zahl der Apps so 
groß ist, dass man untergeht, wenn man nicht substantiell  
investiert. Zum anderen ist die Industrie beim Thema Patien-
teneinbindung insgesamt noch in der Findungsphase, und 
das macht es natürlich nicht einfacher, Apps zu entwickeln, 
die wirklich genutzt werden. Viele Apps, die von Pharma- 
unternehmen angeboten werden, sind noch optimierungs- 
oder ausbaufähig. Die Pharmaindustrie hat keine digitale 
DNA und arbeitet traditionell in einem sehr stark regulierten 
Umfeld. Kleine, von Betroffenen gegründete Unternehmen 
haben da oft bessere Karten, auch bei den Investoren. 

Sind Pharmaunternehmen überhaupt die Richtigen, um digitale 
Lösungen für Patienten anzubieten? 
Ich denke, dass die pharmazeutische Industrie für viele therapie- 
begleitende Apps ein sehr naheliegender Anbieter ist. Denken 
Sie an sogenannte Smart Delivery Devices, also intelligente Pens 
oder Inhaler in der Therapie chronischer Erkrankungen wie  
Diabetes, Asthma oder COPD. 

Wer, wenn nicht die Hersteller der entsprechenden Produkte,  
sollte Anwendungen entwickeln und vorantreiben, die mit diesen 
Produkten tief integriert sind?
Diese Integration mit den therapeutischen Produkten ist aus un-
serer Sicht einer der zentralen Erfolgsfaktoren für das App- 
Engagement pharmazeutischer Unternehmen. Die Gefahr, die 
dabei besteht, ist, dass jeder Produktmanager mit seiner eigenen 
App glänzen will. Das wird nicht funktionieren, denn dieser Art 
von Apps fehlt am Ende die Nachhaltigkeit.

Was ist die Alternative zur Produktmanager-Glitzer-App?
Pharmaunternehmen, die sich bei IT-Lösungen für Patienten en-
gagieren wollen, sollten das strategisch angehen. Wir diskutieren 
mit Kunden, das App-Engagement aus der Linienorganisation 
herauszunehmen. Einige Unternehmen tun das bereits recht  
erfolgreich. Pfizer etwa oder LEO Pharma haben eHealth- oder  
Innovation-Labs gegründet, die relativ unabhängig agieren kön-
nen. Für solche Spin-offs ist es auch einfacher, die Expertise von 
außen zu holen. Und die ist nötig, wenn ein Arzneimittelherstel-
ler plötzlich Medizinprodukte herstellen und Apps programmie-
ren will. Eine andere Option ist, fertige Plattformen für die App- 
Entwicklung zu nutzen, wie sie von IMS Health und anderen an-
geboten werden. Das macht ein App-Engagement berechenbarer.

Welche Rolle hat der Arzt bei den Pharma-Apps?
Im Moment ist es schon noch so, dass viele der eHealth-Produk-
te der pharmazeutischen Industrie über den Arzt an den Patien-
ten gebracht werden. Ärzte sind nun mal die direkten Ansprech-
partner der Pharmaindustrie. Aber das kann sich auch ändern, 
wenn die Rolle der Patienten oder der Krankenkassen stärker 
wird. Im OTC-Bereich ist das bereits heute der Fall. Da ist die 
Ansprache von Apothekern und Patienten oft wichtiger als der 
Vertrieb über den Arzt. ©
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ups digitale Coaching-Apps für klini-
sche Studien aller Art testen werde.

Diese und ähnliche Nachrichten 
setzen einen Trend fort, der seit etwa 
zwei, drei Jahren zu beobachten ist. 
Pharmakonzerne investieren viel-
leicht noch nicht massiv in Gesund-
heits-IT-Lösungen, aber sie interessie-
ren sich doch spürbar dafür. Beson-
ders viele Schlagzeilen produzierte 
Ende 2015 das Unternehmen Novo 
Nordisk. Es möchte IBMs künstliche 
Intelligenz „Watson“ nutzen, um ei-
nen virtuellen Coach für Diabetes- 
patienten zu entwickeln. In Deutsch-
land flirten unter anderem Berlin 
Chemie und Teva mit den neuen 
Möglichkeiten.

MAN ZIERT SICH ETWAS
Trotz ihres Interesses bleiben die 
Pharmaunternehmen allerdings ein 
wenig ambivalent, und viele blocken 
ab, wenn sie nach den Zielen ihres En-
gagements gefragt werden. So sprach 
François Nicolas, Vice President  
Diabetes & Cardiovascular Integrated 
Care bei Sanofi, zwar bei einer Veran-
staltung der Französischen Botschaft 
in Berlin offen über das eHealth-En-
gagement seines Unternehmens. Ein 
Interview zum Thema wollte die deut-
sche Pressestelle aber nicht vermit-
teln. Auch Roche, das noch im Som-
mer 2015 eine Pressemeldung lanciert 
hatte, in der man sich für eine Monito-
ring-App bei Parkinson-Studien kräf-
tig auf die Schulter klopfte, sagte auf 
Anfrage, dass man sich zu diesem The-
ma nicht detaillierter äußern wolle.

Was ist da los? Thilo Kaltenbach 
von Roland Berger betont, dass sich 
viele Pharmaunternehmen bezüglich 
eHealth noch in der Findungsphase 
befänden. Jedes Unternehmen habe 
seine eigene Art, sich diesem Thema 
zu nähern, und jeder Konzernlenker 
habe seine eigenen Überzeugungen 
diesbezüglich. Prinzipiell sieht er 
zwei unterschiedliche Herangehens-
weisen. Ein Teil der Unternehmen 

sieht eHealth-Lösungen in erster Linie 
als Werkzeuge, um dort (noch) besser 
zu werden, wo zumindest forschende 
Pharmaunternehmen ohnehin ihre 
Kernkompetenz sehen, in der Arznei-
mittelentwicklung. Andere Unterneh-
men wiederum kommen eher von der 
Patientenseite und entwickeln IT- 
Lösungen, die den Einsatz der Medi-
kamente im Alltag optimieren. 

ROSIGE ZUKUNFT: E-HEALTH-AN-
WENDUNGEN FÜR DIE KLINISCHE 
FORSCHUNG
Zu den Unternehmen, die sich beson-
ders um den Einsatz von IT-Lösungen 
für die Optimierung der klinischen 
Forschung bemühen, gehört der briti-
sche Konzern GSK, der im Sommer 
2016 mit der PARADE-Studie die welt-
weit erste von einem pharmazeuti-
schen Unternehmen initiierte Real- 
World-Studie unter Einsatz des Apple 
ResearchKit startete. Apples Research 
Kit ist eine Art Baukasten für App-Ent-
wickler, der es erlaubt, Apps zu pro-
grammieren, die den Anforderungen 
klinischer Studien genügen. 

Die PARADE-Studie richtet sich an 
Patienten mit rheumatoider Arthritis, 
die mithilfe der im (amerikanischen) 
App Store herunterladbaren PARADE- 
App dokumentieren sollen, wie sie 
mit ihrer Erkrankung im Alltag umge-
hen und wann welche Symptome auf-
treten, von Schmerz über Müdigkeit 
bis Depressivität. Dazu werden unter 
anderem Fragebögen genutzt, aber 
auch iPhone-Sensoren, um beispiels-
weise die Aktivität der Patienten auf-
zuzeichnen. Zu den Besonderheiten 
der PARADE-Studie gehört, dass der 
Studieneinschluss nicht über Ärzte 
läuft. Patienten können sich vielmehr 
nach dem Download der App selbst 
für die Studie einschreiben.

GSK hat im Sommer 2016 noch 
mit einer anderen klinischen Studie 
für Aufmerksamkeit gesorgt, mit der 
englischen Salford Lung Study. Hier-
bei handelte es sich um eine randomi-

sierte Phase-IIIb-Studie, in der ein 
Fluticason/Vilanterol-Inhaler bei 
COPD-Patienten mit konventioneller 
Versorgung im Hinblick auf die Exa-
zerbationsrate verglichen wurde. Das 
Besondere an dieser Studie war nicht 
eine App, sondern eine Kooperation 
mit dem Versorgungsnetz NorthWest 
EHealth, das Arztpraxen, Apotheken 
und Krankenhäuser in der Region Sal-
ford elektronisch vernetzt. 

Dieses Set-up erlaubte es, die Pati-
enten quasi in ihrem echten Leben 
elektronisch zu überwachen: Jedes 
Mal, wenn sie einen Arzt, eine Apo-
theke oder ein Krankenhaus besuch-
ten, wurde das registriert. Jedes aus-
gestellte und eingelöste Rezept wurde 
überwacht. Die Patienten wurden  
sozusagen in ihrem gesundheitlichen 
Alltag beobachtet, ohne dass es einen 
festen Studienarzt gab, der bei Follow- 
up-Arztbesuchen zu festgelegten  
Zeiten Bögen hätte ausfüllen müssen. 
Auch gab es kaum Ausschlusskrite- 
rien für eine Teilnahme, was sehr un-
gewöhnlich für randomisierte Studi-
en ist.

PHARMA ALS PARTNER IN VERSOR-
GUNGSNETZEN?
Nicht um Forschung, sondern um 
 Patientenein- und -anbindung geht es 
dagegen jenen pharmazeutischen Un-
ternehmen, die ihr eHealth-Engage-
ment auf die digitale Einbindung 
chronisch Kranker konzentrieren. 
Dass die Patienteneinbindung ein so 
wichtiges Thema für die Pharmain-
dustrie geworden ist, hat mehrere 
Gründe, die Dr. Alexander Frenzel,  
Engagement Manager bei dem  
Analyse- und Beratungsunternehmen  
QuintilesIMS erläutert (siehe Inter-
view). Auch hier gibt es unterschiedli-
che Ansätze: Während manche Unter-
nehmen IT-Lösungen entwickeln, die 
unmittelbar produktbezogen sind 
und die teilweise auch zusammen mit 
den Produkten vermarktet werden, 
setzen andere auf unterschiedlich um-
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fangreiche Informations-, Kommuni-
kations- und Krankheitsmanagement- 
Plattformen, die oft auf bessere Thera-
pietreue zielen, aber nicht zwangs- 
läufig produktspezifisch sind.

Ein Beispiel für den produktbezo-
genen, im „Internet of Medical Things“ 
angesiedelten Ansatz liefert die Koope-
ration zwischen Boehringer Ingelheim 
und Qualcomm Life. Boehringer Ingel-
heim will damit in die vernetzte 
COPD-Versorgung einsteigen. Ziel ist, 
den Respimat Inhaler des Unterneh-
mens mithilfe von Sensortechnik und 
einer Mobilfunkanbindung quasi fit 
fürs Internet zu machen. Auf einer  
Onlineplattform werden die Daten 
über die Nutzung der COPD-Medikati-
on gesammelt und können dann für 
Maßnahmen genutzt werden, die zum 
Beispiel die Compliance verbessern. 

Auf die Entwicklung einer breiter 
angelegten Krankheitsmanage-
ment-Plattform mit allen technischen 
Finessen zielt dagegen das (von einem 
Arzt geleitete) Gemeinschaftsunter-
nehmen Onduo von Sanofi und der 
Google- bzw. Alphabet-Tochter Verily 
Life Sciences. Onduo geht es nicht um 
ein einzelnes Blutzuckermessgerät 
oder eine weitere Patienten-App. Ziel 
ist vielmehr ein umfassendes Krank-
heitsmanagement unter Einbeziehung 
von Geräten, Software, Ärzten und an-
deren professionellen Betreuungsper-
sonen. In den USA kooperiert Onduo 
dazu mit mehreren Health-Maintenan-
ce-Organisationen, namentlich Sutter 
Health in Kalifornien und Allegheny 
Health in Pennsylvania. In Deutsch-
land könnte man sich in Analogie  

Kooperationen mit regionalen Versor-
gungsnetzen vorstellen, doch dazu gibt 
es seitens Sanofi Deutschland keinerlei 
Aussagen. 

WO KOMMEN ÄRZTE INS SPIEL?
Das Beispiel Onduo deutet bereits an, 
wohin bei all den Pharma- und IT-Pro-
jekten die Reise für Ärzte, und hier 
speziell für niedergelassene Ärzte, ge-
hen könnte: Sie sollen bei der Versor-
gung ihrer chronisch kranken Patien-
ten digital unterstützt werden, sei es, 
indem sie via Sensorik und integrie-
rende IT-Plattformen mit Monito-
ring-Daten versorgt werden, sei es in-
dem sie durch Algorithmen, Compli-
ance-Tools oder auch durch Informati-
onsangebote für Patienten Unter- 
stützung in ihrem Versorgungsalltag 
erhalten.

Letzteres ist durchaus auch schon 
in Deutschland ein Thema. Unter ande-
rem das Unternehmen Berlin Chemie, 
Anbieter zahlreicher generischer Medi-
kamente und einiger Originalpräpara-
te in Chroniker-Indikation wie Gicht, 
Hypertonie, Diabetes und KHK, ent- 
wickelt eine Onlineplattform namens 
TheraKey, die niedergelassene Ärzte 
für die Betreuung ihrer Patienten in 
den entsprechenden Indikationen nut-
zen können. Die Plattform zielt in ers-
ter Linie auf eine bessere Information 
von Patienten und Angehörigen, wobei 
der behandelnde Arzt insofern ein- 
bezogen wird, als er symbolisch einen 
„Schlüssel“ (Zugangscode) zu dem  
Onlineportal überreicht.

Der Arzt erscheine so als in Sachen 
Internet kompetent, und er spare auch 

Zeit, da er im Patientengespräch auf 
die Online-Informationen verweisen 
könne, betonte der niedergelassene 
Arzt Dr. Achim Viktor aus Linz am 
Rhein, der an der Evaluation des Por-
tals beteiligt war und darüber beim 
Internistenkongress in Mannheim be-
richtete: „Die Patienten entwickeln ei-
ne bessere Krankheitseinsicht und 
mehr Verständnis für die Therapie. Die 
Motivation für Lebensstilmodifikatio-
nen steigt, und ich hatte auch den Ein-
druck, dass Adhärenz und Lebensqua-
lität zunehmen.“ Über eine Kooperati-
on mit dem Unternehmen smartpati-
ent können Patienten im Rahmen des 
Programms auch die MyTherapy-App 
erhalten, eine elektronische Medikati-
onsliste, die auch mit dem neuen bun-
deseinheitlichen Medikationsplan 
kompatibel ist. 

PRAXIS-IT HILFT BEIM  
COMPLIANCE-MANAGEMENT
Ebenfalls unmittelbar für Ärzte rele-
vant ist das „medHilfe“-Projekt des Un-
ternehmens Teva ratiopharm. Das Pro-
jekt zielt darauf ab, die wichtigsten 
Hinweise für die Einnahme von Medi-
kamenten in einfachen Worten und 
unterschiedlichen Sprachen bezie-
hungsweise unter Einsatz von Symbol-
bildern aufzubereiten. medHilfe ist 
weniger eine einzelne Software, als 
vielmehr eine Plattform unterschiedli-
cher Produkte, die eng mit der Arzt-Soft-
ware verzahnt sind. Zahlreiche Pra-
xis-IT-Systeme, darunter alle großen, 
haben die entsprechenden Funktionen 
mittlerweile implementiert.

Wenn der Arzt ein Medikament 
verordnet, kann er in der Verord-
nungs-Software – unterstützt werden 
ifap und ABDATA – auf einen Button 
klicken, der ein DIN-A4-Blatt generiert, 
auf dem die jeweils relevanten Symbo-
le für eine korrekte Einnahme des Me-
dikaments aufgedruckt sind. Dazu ge-
hören Symbole zur Tageszeit der Ein-
nahme, zur Dosierung, aber auch Hin-
weise zur Einnahmeart, beispielsweise 
bei Medikamenten, die nicht mit Milch 

Viele Pharmaunternehmen  
befinden sich bezüglich eHealth 
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eingenommen werden dürfen. „Das 
Ganze ist wirklich einfach gehalten, 
ähnlich wie die Symbolbilder bei An-
leitungen für Ikea-Möbel, die ja auch 
ganz ohne Text auskommen“, erläutert 
Markus Bader, Produktmanager der 
Business Unit Generika.

Ergänzt werden die Symbolbilder 
durch die medHilfe-App, die der Pati-
ent in den App Stores von Apple und 
Google herunterladen kann. Mithilfe 
der Smartphone-Kamera kann der Pa-
tient einen Barcode auf dem Ausdruck, 
den er vom Arzt erhalten hat, einscan-
nen. Dadurch hat er die Einnahmesym-
bole nicht nur immer per App verfüg-
bar, sondern kann sich die Hinweise 
auch in derzeit elf unterschiedlichen 
Sprachen vorlesen lassen. Zusätzlich 
bietet die App noch andere Funktio-
nen typischer Arzneimittel-Apps, etwa 

Alarm- und Erinnerungsfunktionen. 
„Das funktioniert für sämtliche in der 
Verordnungs-Software verfügbaren 
Medikamente, also explizit nicht nur 
für Medikamente unseres eigenen Un-
ternehmens“, betont Bader. Alle rele-
vanten Daten sind in den elektroni-
schen Versionen der Beipackzettel im 
Prinzip vorhanden. Die medHilfe-Soft-
ware bereitet die Informationen ledig-
lich so auf, dass sie extrem einfach zu 
erfassen sind.

Dass letztlich auch andere Pharma- 
unternehmen von dem Engagement 
des Generikaherstellers profitieren, 
sei nicht abzustreiten, so Bader. Es stö-
re aber auch nicht: „Bei solchen Pro-
jekten ist es immer schwer zu sagen, 
ob sich das auf Heller und Pfennig 
rechnet. Wir drucken unser Logo auf 
den Zettel und haben davon einen 

Imagegewinn. Und wir können dar-
auf verweisen, dass wir uns engagie-
ren. Wir werden als Pharmaunterneh-
men oft von Ärzten und auch Patien-
ten kontaktiert mit der Frage, ob die 
Informationen im Beipackzettel nicht 
besser aufbereitet werden könnten. 
Jetzt haben wir eine Antwort auf diese 
Frage.“  
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Fremddaten aus Patienten CDs/DVDs und Daten von externen  
Teleradiologie-Partnern können importiert und zwischengespeichert werden.
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korrigiert und in das zentrale PACS übernommen werden. Dies ist nur eine Lösung 
aus unserem breiten PACS-Portfolio.
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ÜBER DEN TELLERRAND 
HINAUSGESCHAUT
Bereits in den vergangenen Jahren wurden auf 
der Jahreskonferenz der Nordamerikanischen 
Röntgengesellschaft (RSNA) immer wieder die 
Auswirkungen der zunehmenden Digitalisierung 
des Gesundheitswesens im Allgemeinen und der 
Radiologie im Besonderen diskutiert. Diesmal 
war deutlich zu sehen, dass die Software mittler-
weile der Hardware den Rang abgelaufen hat.

TEXT: RALF BUCHHOLZ

K
ehrseite der Medaille ist, dass sich dadurch 
auch die Beziehung und Kommunikation zwi-
schen Radiologen und zuweisendem Kollegen 
sowie den Patienten verändert hat. Auch darauf 
war das Motto 2016 gerichtet, „Beyond Ima-

ging“. Viele Redner riefen ihre Kollegen auf, sich nicht län-
ger mit der Bilderstellung und Befundung zufriedenzuge-
ben. Vielmehr sei die spezifische Expertise in interdiszipli-
nären Behandlungsteams gefragt – eine Forderung, die 
wahrlich nicht neu ist. Sein Handeln stärker auf die Patien-
ten auszurichten und sich in Behandlungsprozesse einzu-
bringen war bereits ein wichtiger Tenor im Jahr 2015.

Neu sind allerdings Technologien, mit denen der Radiolo-
ge sich immer wieder auseinandersetzen muss. Ein gegenwär-
tig heiß und sehr kontrovers diskutiertes, weil von Ängsten 
begleitetes Thema ist der Einsatz künstlicher Intelli-
genz in der Diagnostik und Therapie. Viele Anbieter, > FO
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große und kleine, präsentierten ihre 
Lösungen in Chicago und wurden nicht 
müde zu betonen, dass Algorithmen 
die Radiologen unterstützen, sie besser 
und effektiver machen sollen, sie aber 
keinesfalls ersetzen können. Die meis-
ten Experten zeigten sich ebenfalls 
überzeugt, dass das nicht geschehen 
werde. Der Tenor: Künstliche Intelli-
genz wird ein Diener der Radiologie, 
nicht der Herr. Nichtsdestotrotz scheint 
es, dass die Disziplin an der Schwelle 
zu einer neuen Ära steht, die die Arbeit 
radikal verändern könnte.

Forscher haben beschrieben, wel-
che Möglichkeiten das Machine Lear-
ning für die Bildinterpretation, etwa 
bei der Prognose des Brustkrebsrisi-
kos, bietet. So könnten auch Läsionen 
automatisch segmentiert und vermes-
sen, Biomarker für seltene Erkrankun-
gen detektiert, Thoraxaufnahmen be-
wertet, klinisch signifikanter Prostata-

krebs aufgespürt oder interstitielle 
Lungenerkrankungen erkannt wer-
den. All das kann als Gefahr für die 
eigene Profession gesehen werden – 
muss es aber nicht. Auch die Vorteile 
liegen auf der Hand, wenn die Mög-
lichkeiten derartiger Verfahren sinn-
voll in die Prozesse integriert werden. 
So blieben durch die gestiegene Effizi-
enz mehr Zeit für den Austausch mit 
Kollegen und die Präsenz in klini-
schen Behandlungsteams.

PATIENTENZENTRIERUNG DANK 
SOCIAL MEDIA
Das Motto „Beyond Imaging“ steht 
ebenso für eine Patientenfokussierung. 
Die Kommunikation ist dabei das A 
und O, Patientenportale und Social  
Media aktuell wichtige Werkzeuge. So 
sehen es zumindest die Redner der 
Session „Tweet das: Wie man die Ra-
diologie patientenzentrierter macht.“

Patientenzentrierung ist dabei 
wahrlich keine neue Idee, aber die 
Prinzipien und Rahmenbedingungen 
des Austausches haben sich geändert. 
So etablieren einige Kliniken in den 
USA bereits spezielle Websites, auf de-
nen Fragen individuell von Experten 
beantwortet werden. Um eine neue 
Kultur zu etablieren, müssten bereits 
Medizinstudenten auf den Fokus hin 
unterrichtet werden, einschließlich ei-
ner unmittelbaren und authentischen 
Kommunikation. In Zeiten von Porta-
len, über die sich Patienten direkt über 
ihre Untersuchungsergebnisse infor-
mieren können, reiche es eben nicht 
mehr aus, nur Bilder zu erstellen und 
die zu befunden. Dieser Paradigmen-

wechsel dürfte Studenten aber wohl 
einfacher zu vermitteln sein als altge-
dienten Radiologen.

Die Marketingexpertin Whitney 
Fishman Zember sieht die Nutzung 
von Social Media sogar als entschei-
dend an, die Radiologie zu stärken. 
„Social-Media-Kanäle sind für alle Un-
ternehmen und Branchen ein mächti-
ges Instrument, um die Beteiligung 
der Nutzer, die Beziehung und den 
Austausch mit den Kunden zu forcie-
ren“, so Fishman. Ärzte könnten Auf-
merksamkeit auf ihr Angebot ziehen, 
in den Dialog eintreten und sich so als 
zuverlässige Partner etablieren. In Zei-
ten von „Dr. Google“ ist das ein wichti-
ger Aspekt, um sich im Kampf um die 
Meinungshoheit bei Diagnosen und 
Therapien auf persönlichem Wege zu 
empfehlen – auch außerhalb des Kran-
kenhauses oder der Praxis.

DOSISMANAGEMENT BEDEUTET 
PATIENTENSICHERHEIT
Dosismonitoring war auch im vergan-
genen Jahr ein Schwerpunkt der Dis-
kussion auf dem RSNA. Das hatte sich 
auch Agfa HealthCare auf die Fahnen 
geschrieben. Mit tqm|DOSE können 
Radiologen alle relevanten Parameter 
in Echtzeit überwachen. „Bereits vor 
der Untersuchung profitieren sie von 
proaktiven Benachrichtigungen und 
Sicherheitschecklisten. Unmittelbar 
nach der Untersuchung steht eine  
Dosisanalyse auf Patienten-, Anwen-
der-, Geräte- und Modalitätenebene 
mit besonderer Berücksichtigung der 
Ausreißer-Ergebnisse zur Verfügung 
– auch auf mobilen Endgeräten“, erläu-

» Gegenwärtig kontrovers 
diskutiert: der Einsatz  
künstlicher Intelligenz in  
Diagnostik und Therapie. «
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tert Michael Strüter, Geschäftsführer 
und Vertriebsleiter Agfa HealthCare 
DACH. So können eine detaillierte 
Workflowanalyse erstellt und die klini-
schen Abläufe kontinuierlich verbes-
sert werden. Personalisierte Dash-
boards ermöglichten benutzer- und 
rollenspezifische Auswertungen. Wei-
terhin können zusätzliche MR-Beson-
derheiten wie die spezifische Absorpti-
onsrate (SAR), das Patientengewicht, 
nuklearmedizinische Details oder der 
Ultraschall-Workflow berücksichtigt 
werden.

DATEN SICHER  
LANGZEITARCHIVIEREN
Einen anderen Fokus hat FAST LTA. 
Nach Meinung von Reiner Bielmeier, 
Vorstand des Münchner Archivspezi-
alisten, kann das Silent-Brick-System 
künftig auch Basis für Big-Data-An-
wendungen sein, weil sie eine kosten-
günstige Archivierung von Massenda-
ten erlaube. „Grundsätzlich sind Si-
lent Bricks dazu geeignet, große Da-
tenmengen sicher, kostengünstig und 
verfügbar zu speichern. Heute liegen 
die Anwendungen primär beim klas-
sischen Back-up und Archivieren“, so 
Bielmeier. Der geschlossene, transpor-
table Speichercontainer mit zwölf 
Festplatten, die netto 8 oder 16 Tera- 
byte an Daten archivieren können, 
entsprechen dazu den erhöhten Si-
cherheitsanforderungen von Gesund-
heitseinrichtungen, weil sie mit 
 Erasure Coding, Digital Audit und 
Disk Mix dreifach vor Datenverlust 
geschützt seien. „So können bis zu 
vier Festplatten gleichzeitig ausfallen, 
ohne dass Daten verloren gehen“, er-
läutert Bielmeier.

NEUE MÖGLICHKEITEN DER MRT
Ein Dauerbrenner in den Vortragssälen 
und der Posterausstellung des RSNA 
sind Optimierungen, Erweiterungen 
und Experimente mit der Magnetreso-
nanztomografie (MRT). Dabei mag es 
sich um eine der ältesten Arten der 
Bildgebung handeln, die Entwicklung 

ist aber weit davon entfernt, stillzuste-
hen. Im Fokus standen in Chicago be-
sonders Erkenntnisse zu multiparame-
trischen MRT-Aufnahmen. Über die 
klassische klinische Anwendung  
hinaus bietet die funktionale MRT Er-
kenntnisse zu Verhaltensmustern, etwa 
zum Drogenmissbrauch oder den Grün-
den, warum wir lachen, Hunger spüren 
oder einfach nach einem Bier dürsten. 

Eine nach eigenen Worten revolu-
tionäre MRT-Technologie namens 
Free lium, die den Heliumbedarf um 
99 Prozent reduziert, stellte GE Health- 
care vor. Der Hintergrund: Zwei Mal 
bereits hatten potenzielle Helium-Eng-
pässe Auswirkungen auf Kranken- 
häuser und Patienten weltweit. Die 
Vorkommen des Edelgases Helium 
sind endlich, gleichzeitig stieg der Be-
darf in den vergangenen zwei Jahr-
zehnten an. „Magnete mit Freelium- 
Technologie sind unabhängig von der 
Helium-Versorgung, einfacher zu ins-
tallieren und können wirtschaftlicher 
betrieben werden“, erläutert  Dr.-Ing. 
Erik Penner, Produktmanager Premi-
um MR bei GE Healthcare, die Vorteile 
der neuen Technologie. „Zudem lassen 
sich Geräte mit Freelium-Technologie 
auch unter schwierigen baulichen Vo-
raussetzungen kostengünstig in Kran-
kenhäusern und radiologischen Pra-
xen installieren, da die Quenchleitung 
nach außen entfällt.“

Philips präsentierte auf dem RSNA 
2016 eine Reihe von erweiterten Soft-
wareanwendungen für die neuroradio-
logische Bildgebung. „Unsere neuen 
Applikationen unterstützen die Radio-
logen dabei, noch schnellere und ge-
nauere Diagnosen zu stellen“, erklärt 
Christian Backert, Business Manager 
Healthcare IT, Philips GmbH Market 
DACH. So können beispielsweise 
hochauflösende 3D-Aufnahmen mit 
reduzierten Blutsignalen, kontrastfreie 
dynamische 4D-Aufnahmen der Hirn-
gefäße und funktionale Aufnahmen in 
mehreren Schichten erstellt werden. 
Die Anwendungen sind in die Visuali-
sierungsplattform IntelliSpace Portal 

von Philips integriert, die nach Unter-
nehmensangaben eine optimale Nach-
verarbeitung und Analyse sowie Opti-
mierung von Arbeitsabläufen ermög-
licht. Mit der Einführung von Machine 
Learning geht Philips zudem den 
nächsten Schritt hinsichtlich optimier-
ter Workflows. Das System passt die 
Datenvorverarbeitung automatisch an 
die Kundenbedürfnisse an und trägt 
damit zur Effizienzsteigerung bei.

INFORMATIONEN FLEXIBEL ZUSAM-
MENFÜHREN UND DARSTELLEN
Vereinen will das Bochumer Unter-
nehmen VISUS medizinische Daten 
– egal ob Bilder, Videos, Biosignale 
oder andere Dokumente –, und zwar 
in einem medizinischen sowie herstel-
lerneutralen Archiv mit Universalvie-
wer. Diese Informationen finden sich 
aktuell oftmals verstreut über diverse 
Systeme und Archive – vom KIS bis 
hin zum Spezialsystem –, in unter-
schiedlichen Formaten und unter Um-
ständen sogar an verschiedenen Or-
ten innerhalb des Krankenhauses. 
VISUS sorgt nach eigenen Angaben 
nun für die intelligente Ablage, revisi-
onssichere Speicherung und kranken-
hausweite Verfügbarkeit. „Eine solche 
Zentralisierung ermöglicht es dem 
Arzt, alle für die Behandlung eines Pa-
tienten notwendigen medizinischen 
Informationen auf einen Blick und 
innerhalb eines Viewers zu betrach-
ten“, erläutert Geschäftsführer Guido 
Bötticher. „Das spart wertvolle Zeit, 
also personelle Ressourcen, und er-
höht die Behandlungssicherheit.“ 
Wichtiger Bestandteil des Gesamtsys-
tems ist eine Workflow Engine, die 
für einen reibungslosen Datentrans-
fer im Patientenkontext sorgt. 

 RALF BUCHHOLZ

ist freier Journalist in 
Hamburg. Er schreibt 
über Healthcare IT und 
Medizintechnik. 
Kontakt: r.buchholz@ 
ralfbuchholz-hc.de
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DER WILLE IST DA
Überall in Europa ist erkennbar, dass die 
Gesundheitssysteme die Telemedizin 
voranbringen wollen. Auch in Deutschland.  
So drängen Telekonsile in die Regelversorgung. 
Regierungen feilen an Abrechnungsmodellen 
und Fachgesellschaften fordern Infrastrukturen. 
Ein Problem bleibt, dass existierende technische 
Standards kaum genutzt werden.

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

D
er 7. Nationale Telemedizinkongress der Deut-
schen Gesellschaft für Telemedizin hat im ver-
gangenen November ein großes Rad gedreht. 
Experten aus halb Europa wurden eingeflogen, 
um den Deutschen nahezubringen, was anders-

wo in Sachen Telekonsultationen und Telemonitoring so 
passiert. Und das ist einiges.

So berichtete Francisco José Sanchez Laguna vom an-
dalusischen Gesundheitsservice „Servicio Andaluz de Salud“ 
von den Fortschritten telemedizinischer Versorgungskon-
zepte in Spanien. Sein Beispiel war die Region Andalusien, 
er betonte aber ausdrücklich, dass sich die von ihm genann-
ten Telemedizinszenarien so oder ähnlich auch in den meis-
ten der anderen 16 Regionen finden, die in Spanien 
für die medizinische Versorgung zuständig sind. > ©
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Die Continua Design Guidelines der Personal 
Connected Health Alliance (PCHA) beschreiben 
detailliert, wie Sensoren, Mobilgeräte und 
Patientenakten so verschaltet werden können, 
dass kein Schnittstellenchaos entsteht. Doch viele 
europäische Projekte, die die Guidelines nutzen 
wollen, finden nicht genug Produkte – auch weil 
einige wichtige Industrieunternehmen nicht 
mitziehen.
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SPANIEN: ENTLASTUNG DER AM-
BULANZEN DURCH TELEKONSILE
Andalusien setzt in erster Linie auf 
Store-and-Forward-Telemedizin, also 
Telekonsile, bei denen fachliche Exper-
tise asynchron, aber innerhalb klar de-
finierter Zeitfenster, eingeholt wird. 
Weit verbreitet sei dies vor allem in der 
Dermatologie und in der Augenheil-
kunde, betonte Sanchez Laguna. Die 
telemedizinische Funduskopie bei-
spielsweise habe die Früherkennung 
der diabetischen Retinopathie wesent-
lich verbessert. Bei drei von vier Diabe-
tespatienten werde diese wichtige Un-
tersuchung heute bereits im Frühstadi-
um durchgeführt. Das ist weit mehr als 
beispielsweise in Deutschland. Ent-
sprechend würden 94 Prozent der Re-
tinopathie-Patienten bereits im Früh-
stadium identifiziert. Auch das ist ein 
extrem guter Wert.

Bei der Teledermatologie funktio-
niere dieser diagnostische „Shift“ in 
Richtung frühere Stadien ebenfalls. 
Maligne Melanoma haben bei der tele-
medizinischen Befundung im Mittel 
eine Dicke von 1,06 Millimetern. Bei 
konventioneller Versorgung wird län-
ger gewartet, bis ein Patient mit einem 
verdächtigen Befund dem Dermatolo-
gen vorgestellt wird. Entsprechend 
sind die Melanome bei nicht telemedi-
zinisch versorgten Patienten im Mittel 
1,64 Millimeter dick. 

Das ist ein halber Millimeter, der 
über Leben und Tod entscheiden kann. 
„Jeder Zehntelmillimeter Tumordicke 
lässt sich in schlechteres Überleben 
übersetzen“, so Sanchez Laguna. Auch 
rein prozessual lohnen sich viele der 
Telemedizinprojekte in den spani-
schen Gesundheitsregionen. Beson-

ders durchschlagend war der Effekt 
Sanchez Laguna zufolge in den  
dermatologischen Ambulanzen der 
Region Andalusien. Hier seien die 
durchschnittlichen Wartezeiten nach 
Einführung der Telekonsultationen 
von 100 auf unter 20 Minuten zurück- 
gegangen. 

FRANKREICH SETZT AUF  
TELEMEDIZINREGIONEN
Die spanische regionale Herange-
hensweise an die Telemedizin war 
bis zu einem gewissen Grad Inspira-
tionsquelle für den nördlichen Nach-
barn Frankreich. Dort gab es bisher, 
ähnlich wie in Deutschland, eine 
dreistellige Zahl an Telemedizinpro-
jekten, ohne dass sich aus dieser In-
sellandschaft ein kohärentes Ganzes 
formte. Bei den allermeisten dieser 
Projekte sei unklar, wie eine nachhal-
tige Vergütung erreicht werden kön-
ne, sagte Professor Thierry Moulin 
von der französischen Gesellschaft 
für Telemedizin SFT-ANTEL.

Im zentralisierten französischen 
Gesundheitswesen wäre es nahelie-
gend gewesen, eine einheitliche Tele-
medizininfrastruktur von oben her-
ab einzuführen. Doch die Franzosen 
gehen einen anderen Weg. Sie wollen 
nach spanischem Vorbild flächende-
ckend regionale Telemedizinnetzwer-
ke etablieren. Als mit 80 Millionen 
Euro geförderte Pilotprojekte wur-
den solche Netzwerke vor zwei Jah-
ren in fünf Regionen ins Leben geru-
fen. Das Innovative ist, dass (nieder-
gelassene) Ärzte in diesen Regionen 
telemedizinische Leistungen anfor-
dern können, inklusive geregelter 
Erstattung für alle Beteiligten. Das 

betrifft Telekonsultationen, aber 
auch das sensorgestützte Telemoni- 
toring. 

Auch wenn die offizielle Auswer-
tung der Pilotregionen erst im Jahr 
2017 erfolgen wird, zeichne sich be-
reits ab, dass die Herangehensweise 
funktioniere. Mittlerweile wurden in 
den fünf existierenden Regionen die 
Indikationen, bei denen telemedizi-
nische Dienstleistungen genutzt wer-
den können, ausgeweitet. Neben Dia-
betes und Herzinsuffizienz gibt es 
zusätzlich Angebote aus den Berei-
chen Nephrologie und Pulmologie.

VIDEOSPRECHSTUNDE UND  
RADIOLOGIEKONSIL: VERGÜTUNG 
NOCH UNKLAR
Auch in Deutschland ist der jahrelan-
ge Stillstand in Sachen Telemedizin 
vorbei. Wie für das deutsche Gesund-
heitswesen typisch, gibt es allerdings 
bisher kein koordiniertes Vorgehen, 
sondern eher ein Konglomerat aus 
Initiativen, die teils von Bundeslän-
dern, teils von Fachgesellschaften, 
teils von Berufsverbänden vorange-
trieben werden. Von bisherigen Pro-
jekten unterscheiden sich viele der 
neuen Initiativen dadurch, dass sie 
breit angelegt sind, teilweise ganz ex-
plizit auf die Regelversorgung zielen 
und immer häufiger Unterstützung 
von Krankenkassen relevanter Größe 
bekommen.

Was die Regelversorgung angeht, 
ist die Selbstverwaltung gesetzlich 
verpflichtet, ab 2017 im einheitlichen 
Bewertungsmaßstab (EBM) eine Ab-
rechnungsziffer für radiologische Te-
lekonsile und für Videosprechstun-
den anzubieten. Für beide Telemedi-
zinangebote haben sich Kassenärztli-
che Bundesvereinigung (KBV) und 
GKV-Spitzenverband mittlerweile 
auf die technische Umsetzung geei-
nigt. Was in beiden Fällen noch fehlt, 
ist eine exakt bezifferte Vergütung 
inklusive Rahmenbedingungen, die 
jeweils erfüllt sein müssen, um die 
EBM-Ziffer – für das Telekonsil ab 

» Auch in Deutschland ist der  
jahrelange Stillstand in Sachen 

Telemedizin vorbei. «
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dem 1. April 2017, für die Video -
sprechstunde ab dem 1. Juli 2017 – gel-
tend machen zu können.

Hier dürfte es in der ersten Jah-
reshälfte 2017 noch zu hitzigen Dis-
kussionen hinter den für die Öffent-
lichkeit traditionell verschlossenen 
Türen der EBM-Verhandlungen kom-
men. Insbesondere bei der Video- 
sprechstunde hegen viele die Be-
fürchtung, dass die Abrechnungszif-
fer am Ende so knapp ausfällt, dass 
es für den Arzt uninteressant wird, 
eine solche Sprechstunde überhaupt 
anzubieten. Auch wird kolportiert, 
dass die Videosprechstunde auf be-
stimmte Indikationen beschränkt 
werden könnte, was seitens der An-
bieter entsprechender Lösungen 
stark kritisiert wird.

KOMMEN BALD FACHÄRZTLICHE  
TELEKONSILE?
Unabhängig von den EBM-Ziffern ver-
suchen derzeit die ärztlichen Berufs-
verbände, Telekonsil-Lösungen voran-
zubringen – auch in der Hoffnung, auf 
diesem Wege bessere Konditionen für 
„ihre“ Ärzte herauszuholen. Das Bei-
spiel der Kinderärzte mit ihrem Store- 
and-Forward-Telekonsilsystem Päd-
Expert wirkt dabei offensichtlich ins-
pirierend. Zur Erinnerung: Der Berufs-
verband der Kinder- und Jugendärzte 
hat ein webbasiertes, mit Datenschüt-
zern abgestimmtes Telekonsilsystem 
entwickelt, das es Allgemeinpädiatern 

erlaubt, bei klar umrissenen Indikati-
onen spezialisierte Kollegen per Da-
tenleitung zurate zu ziehen. Die Ab-
rechnung erfolgt im Rahmen von 
Selektivverträgen mit Krankenkassen. 
Solche Verträge gibt es mit der AOK 
Bayern und mit der BARMER GEK, für 
deren Versicherte das Telekonsilsys-
tem seit Sommer 2016 sogar bundes-
weit zur Verfügung steht.

Der Spitzenverband der Fachärzte 
(SpiFa) will sich dieses System jetzt 
zum Vorbild nehmen. Ab 2017 sollen 
laut SpiFa in Deutschland fachärztli-
che Telekonsile eingeführt werden, bei 
denen sich Hausärzte von einem 
fachärztlichen Kollegen unterstützen 
lassen können, ohne dass der Patient 
gleich zum Facharzt überwiesen wer-
den muss. Technisch sollen die 
fachärztlichen Telekonsile über diesel-
be, von dem Münchener IT-Dienstleis-
ter Monks – Ärzte im Netz, entwickel-
te Plattform abgewickelt werden wie 
PädExpert.

Völlig in Sack und Tüten war das 
Ganze Ende 2016 freilich noch nicht. 
Die politischen Verhandlungen liefen 
noch. Die Sache ist insofern komple-
xer als bei den Kinderärzten, weil sich 
hier nicht nur Ärzte mit Krankenkas-
sen, sondern auch Hausärzte mit 
Fachärzten verständigen müssen. Dem 
Vernehmen nach sollen zunächst Er-
fahrungen mit einigen Fachrichtun-
gen gesammelt werden, bevor das 
Konsilsystem dann breiter angeboten 

wird. Eine Erstattung durch die Kran-
kenkassen dürfte es zudem nur dann 
geben, wenn die Indikationen für die 
Telekonsile sehr präzise festgelegt 
werden.

HOCHDRUCKLIGA WILL TELEMONI-
TORING BEI HYPERTONIE VORAN-
BRINGEN
Wie sieht es bei den medizinischen 
Fachgesellschaften aus? Hier tut sich 
derzeit unter anderem die Deutsche 
Hochdruckliga hervor, die zum einen 
ein Zertifizierungsprogramm für me-
dizinische Apps starten möchte, zum 
anderen das Telemonitoring von Blut-
hochdruckpatienten stark befördert. 
Deutlich wurde das im Dezember bei 
der Jahrestagung der Hochdruckliga 
in Berlin, wo die Telemedizin einen 
sehr deutlichen Kongressschwerpunkt 
bildete.

Die Hypertensiologen plädieren da-
bei für ein individuelles, dezentrales 
Telemonitoring: „Wir wollen keine 
Callcenter und keine Beratungszent-
ren“, betonte Dr. Egbert Schulz vom 
Nephrologischen Zentrum Göttingen. 
Der Arzt soll vielmehr jene Patienten 
auswählen, die von einem in der Regel 
auf acht Wochen begrenzten Telemoni-
toring profitieren. Die Patienten nut-
zen die Blutdruckselbstmessung mor-
gens und abends und speisen die Wer-
te in eine Onlineplattform ein. Der 
Arzt wird dann bestimmten, individu-
ell festlegbaren Regeln gemäß infor-

RETTmobil 2017
17. Europäische Leitmesse für Rettung und Mobilität
17th European Leading Exhibition for Rescue and Mobility

www.rettmobil.org

FACHPROGRAMM:

 Podiumsdiskussion
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  Medizinisch-Rettungsdienstliche

 Fortbildungen
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Fulda | Messe Galerie 10.– 12. Mai 2017
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Fulda | Fair Gallery 10th – 12th May 2017
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miert, etwa wenn der durchschnittli-
che Blutdruck über fünf Tage höher ist 
als 135/85 mmHg oder wenn eine Ein-
zelmessung einen bestimmten Wert 
überschreitet.

Regulär abrechenbar innerhalb der 
GKV ist das Blutdrucktelemonitoring 
bisher nicht. Uwe Kort von dem Gerä-
teanbieter I.E.M. in Stolberg betonte 
allerdings, dass sich ein achtwöchiges 
Telemonitoring zumindest über die 
GOÄ, also für Privatpatienten, so ab-
bilden lasse, dass es für den Arzt at-
traktiv wird. Ein Schritt in Richtung 
Regelversorgung soll jetzt mit dem 
EUSTAR-Register gegangen werden, 
einem europaweiten Register zum 
Telemonitoring bei arterieller Hyper-
tonie. Es sammelt Daten bei einer Rei-
he von Indikationen, bei denen aus 
Hypertensiologensicht das befristete 
Telemonitoring besonders viel Sinn 
macht, darunter komplexe Therapie-
umstellungen, Auslassversuche, hy-
pertensive Krisen, Schwangerschafts-
hypertonie und schwer einstellbare 
Hypertonie.

Technisch wollen die Hypertensio-
logen das individuelle Telemonitoring 
so umsetzen, dass der Arzt nicht mit 
zwei Systemen parallel arbeiten muss. 
Bei EUSTAR kommt deswegen die Sci-
TIM-Plattform von TIM als Integrati-
onslayer zum Einsatz, an die sowohl 
die Blutdruckmessgeräte wie der bei 
EUSTAR genutzte Tel-O-Graph von 
I.E.M. als auch Primärsysteme stan-
dardisiert andocken können. Die erste 
Implementierung auf Praxis-IT-Seite 
erfolgte für das System NEPHRO 7 
von medVISION, einem der Marktfüh-
rer im Bereich Nephrologie.

PLÄDOYER FÜR KONSEQUENTERE 
UMSETZUNG DER  
CONTINUA DESIGN GUIDELINES
Klar ist: Was derzeit in Deutschland 
mit zunehmendem Engagement umge-
setzt wird, sind fürs Erste weitere In-
sellösungen, ob es sich um Video- 
sprechstunden, Telekonsilplattformen 
wie die Monks-Plattform oder Integra-
tionsplattformen wie SciTIM handelt. 
Auf Dauer kann der Ausweg aus dieser 
„Inselitis“ nur über Standards gehen. 
Die wichtigsten in diesem Kontext 
sind IHE-Profile und die Continua De-
sign Guidelines der Personal Connec-
ted Health Alliance (PCHA). 

Letztere erlauben nicht zuletzt eine 
standardisierte Verbindung zwischen 
Messgeräten und Mobilfunkapplikati-
onen, ohne die auf Dauer kaum ein 
Telemedizinszenario mehr auskom-
men dürfte. Stand heute ist die Verfüg-
barkeit Continua-fähiger Geräte und 
Smartphones aber noch suboptimal. 
Und so lange die Continua Design Gui-
delines nicht stärker nachgefragt wer-
den, wird es – Henne und Ei – für die 
Hersteller der Geräte, insbesondere 
aber auch für die Anbieter der Smart-
phone-Plattformen nicht attraktiver, 
sie technisch zu ermöglichen. 

Diese Problematik war auch der 
Hintergrund eines gemeinsamen 
Briefs der Gesundheitsministerien von 
Österreich, Dänemark, Finnland, Nor-
wegen, Schweden sowie der Gesund-
heitsbehörde von Katalonien an das 
bei der EU-Kommission angesiedelte 
europäische eHealth Network vom 
Sommer 2016, in dem um mehr euro-
päische Unterstützung bei der Lösung 
von Interoperabilitätsproblemen im 

Bereich Telemedizin geworben wird. 
Letztlich geht es dabei um Maßnah-
men, die zu einer besseren Umsetzung 
der Continua Design Guidelines beitra-
gen könnten, etwa eine konsequentere 
Einforderung dieser Guidelines in öf-
fentlichen Ausschreibungen von Tele-
medizinprojekten.

Speziell Österreich und Schweden 
brennt dieses Thema auf den Nägeln. 
Denn diese Länder wollen beim Tele-
monitoring neue, standardisierte Wege 
gehen. In Österreich, wo ab 2017 
schrittweise ambulante Ärzte an die 
ELGA-Infrastruktur angedockt wer-
den, sollen über die ELGA Telemonito-
ring-Dienste für Patienten abrufbar 
werden. „Unser Ziel ist es, dass Patien-
ten Messwerte eigener Geräte unter 
Nutzung der ELGA-Infrastruktur über-
mitteln können“, sagte Professor  
Stefan Sauermann vom Technikum 
 Wien. Das Konzept besagt, dass die 
Ärzte im Rahmen von Disease- 
Management-Programmen zusätzlich 
zur sonstigen Versorgung Teledienste 
für ihre Pa tienten über die ELGA aus-
wählen können und diese in bestimm-
ten Konstellationen dann auch erstat-
tet werden. Begonnen werden soll mit 
Diabetes, Herzinsuffizienz und Im-
plantatnachsorge. 

Eine wichtige Grundvoraussetzung 
für ein solches Szenario sind einheitli-
che Standards zur Anbindung der End-
geräte und Mobilplattformen. Die  
Österreicher arbeiten deswegen gerade 
an einer nationalen Leitlinie zur IT- 
Architektur für Telemonitoring, die 
sich an den Continua Design Guide-
lines orientiert. Auch in Schweden will 
man beim Telemonitoring weg von 
den Insellösungen und setzt auf ein-
heitliche nationale Standards unter 
Einbeziehung der dortigen elektroni-
schen Patientenakten. 

 PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

» Derzeit versuchen die ärztlichen 
Berufsverbände, Telekonsil-
Lösungen voranzubringen. «
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Digitale Durchdringung in 
Europas Krankenhäusern Für den jährlichen 
Report von HIMSS Europe wurden Teilnehmer aus ganz Europa unter anderem 
nach dem Reifegrad der digitalen Durchdringung ihrer Organisation befragt.  
Die Mehrheit (60 Prozent) gab dabei einen Wert im oberen Mittelfeld  
zwischen sechs und acht (in einer Skala von eins bis zehn) an.

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

Der Nachholbedarf in 

Deutschland wird immer 

offensichtlicher.
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27 % 22 %20 %
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How would you rate your organisation in terms of digital maturity?
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Geschäftsführungswechsel im 
Krankenhaus Hohe Fluktuation und schwierige Nachfolgesuche 
auf Ebene der Geschäftsführung sind Spiegelbild hoher Anforderungen. Das zeigt 
die Roland Berger Krankenhaus Restrukturierungsstudie 2016, für die Vorstände und 
Geschäftsführer-/innen der 400 größten Krankenhäuser in Deutschland befragt wurden.

Digitaler Wandel: CIO 2030
Der CIO wird nach dem CEO zum zweitwichtigsten Mann im 
Unternehmen, wenn es um IT-Entscheidungen geht – so die These 
des Papiers „CIO Futures: CIO executive relationships in 2030“ des 
US-Marktforschungsunternehmens Gartner.

Wechsel in der Geschäfts-

führung hemmen lang-

fristige IT-Investitionen 

mit spätem Return of 

Investment (ROI).

Umschulen? …noch ist Zeit!

10 %

24 %
19 %

24 % 24 %

51 %
JANEIN

einfach schwierig

Geschäftsführerwechsel

innerhalb der letzten drei Jahre?
Wie gestaltete sich die 

Nachfolgesuche? 48 % schwierig
Vorjahr: 39 %

Quelle: http://www.gartner.com/smarterwithgartner/cio-futures-executive-relationships-in-2030/

Quelle: https://www.rolandberger.com/publications/publication_pdf/roland_berger_krankenhaus_restrukturierung_20160727.pdf
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Niedergelassene Ärzte und eHealth Die Stiftung Gesundheit hat 
deutschlandweit niedergelassene Ärzte für die Studie „Ärzte im Zukunftsmarkt Gesundheit 2016“ zur Digitalisierung des 
Arztberufes online befragen lassen. Dabei halten sich Skeptiker (40,4 Prozent) und Befürworter (40,8 Prozent) fast die 
Waage, wenn auch die überzeugten Gegner (3,5 Prozent) in der Minderheit sind.

Quelle: https://www.stiftung-gesundheit.de/pdf/studien/Aerzte_im_Zukunftsmarkt_Gesundheit_2016.pdf
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Entwicklung im 
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aber ab, bis mehr 
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Ich bin unschlüssig. Ich stehe eHealth 
skeptisch gegenüber.

Ich lehne eHealth 
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der Altersstruktur der 

Niedergelassenen (siehe 

Grafik unten) ins Verhältnis 

gesetzt werden. Die 

Skepsis wird sich mit 

dem Generationswechsel 

verändern.

Wie stehen Sie grundsätzlich zum Thema eHealth?
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Online-Terminbuchung Die Befragung der niedergelassenen Ärzte zur Nutzung von Systemen zur 
Online-Terminbuchung (OTB) im Rahmen der eHealth-Studie 2016 der Stiftung Gesundheit zeigt: Über die Hälfte der Befragten (57,5 
Prozent) zeigt kein Interesse an der Nutzung der OTB-Systeme – im Vorjahr waren es mit 47,4 Prozent deutlich weniger.

15,6 %

21,6 %

57,5 %

Quelle: https://www.stiftung-gesundheit.de/pdf/studien/Aerzte_im_Zukunftsmarkt_Gesundheit_2016.pdf

Dienstleistungswüste 

Deutschland?  Bestimmt 

der Arzt oder der Patient 

die Nachfrage?

Nutzen Sie die Möglichkeit der 

Online-Terminbuchung in der 

Praxis?

Entwicklung IT-gestützter Diagnose- und Therapiesysteme (in %)

Ja, nutze ich bereits

Ist in der konkreten 
Vorbereitung

Noch nicht, habe aber  
Interesse daran

Nein, und ich habe auch kein 
Interesse 

5,3 %

Kein Vertrauen in die IT. Noch hat Dr. Watson 

keinen Nachweis erbracht, der wird aber 

kommen. Eine Entscheidungsunterstützung 

wird den Arzt ergänzen und nicht ersetzen.

Watson & Co Auch zur Einführung IT-gestützter Diagnose- und 
Therapiesysteme – wie sie IBM mit Watson entwickelt oder die App „YourMD“ 
mithilfe künstlicher Intellingenz  in den USA anbietet – wurden Niedergelassene 
für die Studie „Ärzte im Zukunftsmarkt Gesundheit 2016“ befragt. Das wird von den 
Befragten größtenteils kritisch gesehen: 70,3 Prozent befürchten Fehldiagnosen und 
-behandlungen, 67,2 Prozent halten die Entwicklung für gefährlich.

Das könnte die 
Arbeit der Ärtzte in 
Zukunft erschweren.
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Das kann ich zum 
jetzigen Zeitpunkt 
nicht beurteilen.
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Die Digitalisierung 
hat Vor- und 
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hohen Quote an 
Fehldiagnosen und 
-behandlungen 
führen.
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» WIR WERDEN  
KEINE AKTEN 
SELBST  
ENT WICKELN «
Nach der Übernahme der Deutschen BKK Anfang 2017 hat 
die BARMER annähernd zehn Millionen Versicherte und ist 
damit eine der größten deutschen Krankenkassen. Der alte 
und neue Vorstandsvorsitzende Professor Christoph Straub 
setzt bei der Digitalisierung unter anderem auf medizinische 
Apps und auf die Unterstützung der elektronischen 
Kommunikation der Leistungserbringer. Eine neue digitale 
Geschäftseinheit mit Start-up-Know-how soll das Thema 
Digitalisierung intern voranbringen.  

INTERVIEWS: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

eHealth ist in Deutschland plötzlich allgegenwärtig: Ärzte vernetzen 
sich in Eigenregie, Versorgungskongresse nehmen die Digitalmedizin 
prominent auf die Agenda. Und überall wird getwittert, was das Zeug 
hält. Den Schlüssel zur Regelversorgung halten aber weiterhin die 
Krankenkassen in den Händen. E-HEALTH-COM hat bei den beiden 
größten Ersatzkassen nachgefragt, wie die Tür geöffnet werden soll 
und was es mit dem Hype-Thema Kassen-Akten auf sich hat.
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Welche strategische Bedeutung haben eHealth und digitale 
Medizin bei der BARMER, und wie sind diese Themen orga-
nisatorisch bei Ihnen angesiedelt?
Die Digitalisierung der Gesundheitsversorgung wird das 
Megathema der nächsten Jahrzehnte sein. Die BARMER 
hat nicht nur den Anspruch, diese Entwicklung mitzuge-
stalten. Wir wollen sie maßgeblich prägen. Deshalb haben 
wir uns entschieden, das Thema Digitalisierung ressort-
übergreifend anzugehen und direkt an den Gesamtvor-
stand anzuhängen. Wir bauen dazu eine Geschäftseinheit 
auf, die wir „BARMER.i“ nennen. Sie wird zunächst ein 
gutes Dutzend Mitarbeiter haben, von denen die eine Hälf-
te aus unserem Hause und die andere von außen kommt, 
unter anderem aus dem Start-up-Umfeld. Wir wissen, dass 
Digitalisierung in traditionellen Unternehmen nur schwie-
rig ausschließlich von innen implementiert werden kann. 
BARMER.i bündelt deswegen die IT-Bedürfnisse der un-
terschiedlichen Ressorts unabhängig von etablierten 
Strukturen. Dabei orientieren wir uns strikt an den Ge-
schäftsfeldern digitale medizinische Innovationen, digitale 
Serviceangebote für Versicherte sowie Innovationen von 
Organisation und Prozessstruktur bei der BARMER.

Was sind derzeit die eHealth-Themenfelder, bei denen ein 
Engagement aus Krankenkassensicht besonders sinnvoll er-
scheint – vom Online-Update der Stammdaten auf der eGK 
einmal abgesehen?
Wir setzen uns mit der digitalen Medizin und Versorgung 
umfassend auseinander. Deswegen haben wir zum Bei-
spiel vor Kurzem in den Earlybird Health Technology 
Fund investiert, mit einer Einlage von 15 Millionen Euro 
und mit voll gedecktem Ausfallrisiko. Es geht uns dabei 
weniger um Rendite in Euro und Cent, sondern vielmehr 
um neue Produkte und Versorgungsformen. Der Earlybird 
Health Technology Fund soll digitale Innovationen für Pa-
tienten, telemedizinische Anwendungen für struktur-
schwache Regionen und die Digitalisierung von Medizin-
produkten vorantreiben. Unabhängig davon hat für uns 
unter anderem die digitale Medikation hohe Priorität. 
Hier haben wir gemeinsam mit der Kassenärztlichen Ver-
einigung Westfalen-Lippe Fördergelder für das Innovati-
onsfonds-Projekt AdAM bewilligt bekommen. Wir enga-
gieren uns auch stark im Bereich medizinischer Apps. Na-
türlich sind elektronische Akten für uns ein wichtiges 
Thema. Wir gehen da aber etwas anders ran als einige an-
dere Krankenkassen.

Was ist aus Ihrer Sicht eine elektronische Patienten- oder 
Gesundheitsakte, oder was sollte sie in Zukunft sein? Ein 
reiner Datenspeicher? Ein Kommunikationstool zwischen 

Krankenkasse und Patient? Eine IT-Plattform für internetme-
dizinische Anwendungen? Oder alles zusammen?
Wir sehen elektronische Akten nicht in erster Linie als ei-
ne Kommunikationsplattform mit den Versicherten, son-
dern als eine Plattform zur Vernetzung von Patienten und 
Leistungserbringern. Wichtig ist, dass diese Plattformen 
den Anforderungen der Datenschützer und des Gesetzge-
bers genügen. Sie müssen gegen externe Angriffe ge-
schützt werden, es darf keinen unmittelbaren Zugriff auf 
diese Akten für Dritte geben. Wir plädieren deswegen da-
für, solche Akten in einem externen, zertifizierten Trust-
center anzusiedeln.

Wie sehen Sie konkret die Rolle der Krankenkassen beim The-
ma elektronische Akten?
Die Menschen sind heutzutage mündiger und souveräner 
denn je. Sie legen heute in vielen Bereichen digitale Archi-
ve an, und sie werden das auch verstärkt bei ihren Gesund-
heitsdaten tun. Daher müssen wir im deutschen Gesund-
heitswesen aktiv werden, um dieses Feld nicht den Googles 
und Amazons dieser Welt zu überlassen. Dennoch werden 
wir keine Patientenakten selbst entwickeln. Das müssen 
wir auch nicht. Entscheidend für einen erfolgreichen Ein-
satz von Akten ist, dass diese technisch einheitliche Stan-
dards erfüllen. Das kann eine einzelne Organisation nicht 
leisten. Wir plädieren deswegen dafür, einheitliche Schnitt-
stellen zum Beispiel im Kontext der Telematikinfrastruk-
tur zu schaffen und es den Krankenkassen zu ermöglichen, 
auf dieser Basis ihren Versicherten Akten anzubieten. Die 
inhaltliche Ausgestaltung sollte interaktiv zwischen allen 
legitim Beteiligten erfolgen und nicht zuletzt den Ansprü-
chen der Versicherten genügen.

Wo gibt es hier noch Regulierungsbedarf?
Wenn wir von Akten im Kontext der gematik reden, dann 
können Versicherte nach derzeitiger Gesetzeslage nicht oh-
ne einen Angehörigen eines Heilberufs darauf zugreifen. 
Das ist veraltet und muss geändert werden. Versicherte 
müssen auf ihre Akten selbst zugreifen und Zugriffe durch 
Dritte autorisieren dürfen. Es sollte auch möglich sein, frei-
willig bestimmte Daten an die Krankenkasse weiterzulei-
ten. Das ist aber nur ein Teilaspekt und nicht der primäre 
Zweck elektronischer Akten, so wie wir sie verstehen. Was 
ich persönlich für sehr attraktiv halte, ist ein Open- Notes-
Modell wie es in den USA und teilweise in Skandinavien 
praktiziert wird. Dabei machen Ärzte über elektronische 
Akten ihre Befunde, aber auch individuelle Notizen den 
Patienten zugänglich. Diesen technischen Aspekt sollte 
man integrieren, weil er das Miteinander von Patienten 
und Leistungserbringern voranbringen würde.



36 EHEALTHCOM 1 / 17

COMPLEX | INTERVIEW

Sie haben die digitale Medikation als einen digitalmedizini-
schen Schwerpunkt der nächsten Zeit bei der BARMER an-
gesprochen. Woran würden Sie den Erfolg eines Medikati-
onsprojekts wie AdAM festmachen?
Den Erfolg wird man daran messen können, dass alle re-
levanten Medikationsinformationen vorliegen und in den 
laufenden Praxisalltag über Schnittstellen eingebunden 
werden. Die Informationen müssen vollständig sein. Die 
Daten müssen außerdem am Behandlungsort nutzbar 
sein, egal wo dieser ist. Dazu sind digitale Lösungen prä-
destiniert.

Der Anspruch des Innovationsfonds, aber letztlich auch vie-
ler anderer digitalmedizinischer Projekte ist es ja, am Ende 
die Regelversorgung voranzubringen und nicht Prestigepro-
jekte von einzelnen Krankenkassen zu produzieren, die In-
sellösungen bleiben. Inwieweit bemüht sich die BARMER 
um diesen Transfer in Richtung Regelversorgung?
Eine Krankenkasse kann nicht im Alleingang die Regel-
versorgung ändern. Mittlerweile wirkt die Digitalisierung 
aber zusehends in die Regelversorgung hinein. Ich bin 
daher recht optimistisch, dass wir immer mehr Anwen-
dungen finden, die zügig ausgerollt werden können. Wie 
das gehen kann, haben wir als BARMER unter anderem 
bei dem kinderärztlichen Telekonsil-System PädExpert 
gezeigt, das in Bayern gestartet wurde und unseren Versi-
cherten jetzt bundesweit zur Verfügung steht. Flankiert 
wird es durch ein Vergütungsmodell, von dem alle Betei-
ligten profitieren. Digitalisierung ist aber kein Selbst-
zweck. Es muss darum gehen, die medizinische Versor-
gung weiterzuentwickeln, so wie es durch PädExpert ge-
schieht. Apps zur Gesundheitsdatenerfassung in be-
stimmten, klar definierten Szenarien könnten ein 
weiteres Beispiel sein. Mit Blick auf einen Transfer in 
Richtung Regelversorgung halte ich außerdem einen Be-
schluss der Landesärztekammer Baden-Württemberg 
vom Sommer 2016 für wegweisend, der erstmals eine ge-
wisse Lockerung des Fernbehandlungsverbots bringt und 
telemedizinische Erstkonsultationen gestattet.

Stichwort PädExpert: Der Spitzenverband der Fachärzte 
möchte 2017 ein Telekonsultationsmodell auf den Weg brin-
gen, das fachärztliche Telekonsultationen nach dem Modell 
von PädExpert auch nichtpädiatrischen Facharztdisziplinen 
ermöglicht. Ist die BARMER dabei mit an Bord?  
Wir kennen die Diskussion und das Vorhaben. Es ist eine 
jener Initiativen, die jetzt entstehen und die in Richtung 
Regelversorgung zielen. Deswegen begrüßen wir das. Wir 
werden uns das ansehen und dann entscheiden, ob wir 
uns beteiligen. Wenn so etwas aus unserem Gesundheits-
system heraus entsteht, ist das allemal besser, als wenn 
wir immer nur Dr. Ed und Co abwehren, ohne selbst et-

was anbieten zu können. Allerdings müssen Lösungen, 
die wir in der Breite anbieten, die Akzeptanz der Nutzer 
haben. Dazu müssen sie sicher sein und einen Nutzen für 
Patienten nachweisen können. 

Von den Telekonsilen zu den Gesundheits-Apps: Hier ist die 
BARMER eine der Krankenkassen, die sich relativ offen nicht 
nur für Service-Apps, sondern auch für medizinische Apps im 
engeren Sinne zeigt. Was muss eine medizinische App erfül-
len, um von Ihnen breit angeboten zu werden?
Wir sehen solche Start-ups vorn, die ihre Apps als Medi-
zinprodukte zertifizieren lassen. Das ist ein wichtiger 
Qualitätsaspekt unter vielen. Neben der App der Firma 
Caterna, die wir Kindern mit funktioneller Sehschwäche 
schon länger zur Verfügung stellen, und einer App zur 
Hilfe bei der Rauchentwöhnung, werden wir im ersten 
Quartal 2017 weitere Apps regulär anbieten. Geplant ist 
eine App zur Unterstützung der Videosprechstunde, für 
die es ab Mitte 2017 eine EBM-Ziffer geben wird. Außer-
dem werden wir eine Knie-App für Sportler einführen. 
Interessant ist auch eine App, die persönliche Parameter 
der Patienten erfasst und die Wahrscheinlichkeit von Mi-
gräneattacken be rechnet.

Welche Anforderungen sind an den Nutzennachweis für Apps 
zu stellen? Brauchen wir hier ein G-BA-Verfahren?
Das ist eine spannende Frage. Wir brauchen einerseits eine 
Nutzenbewertung. Andererseits blockieren wir möglicher-
weise Entwicklungen, wenn wir pauschal die traditionellen 
Goldstandards der Nutzenbewertung fordern. Das ist kont-
raproduktiv, weil die Menschen dann andere Wege gehen 
und Angebote nutzen, auf die wir in qualitativer Hinsicht 
überhaupt keinen Einfluss haben. Es muss also darum ge-
hen, angemessene Kriterien zu entwickeln, und die gibt es 
bisher noch nicht. Wir diskutieren derzeit intern, was sinn-
voll sein könnte. Klar ist aus meiner Sicht, dass nach An-
wendungsbereichen und Risikoklassen differenziert wer-
den muss. Eine Raucherentwöhnungs-App muss nicht die-
selben Anforderungen erfüllen wie eine therapiebegleiten-
de App für Patienten mit schweren Erkrankungen.

Wo sehen Sie mit Blick auf das Bundestagswahljahr gesetz-
lichen Handlungsbedarf, um die Digitalisierung des deut-
schen Gesundheitswesens weiter voranzubringen?
Wir brauchen eine klare, explizite Grundlage, um neue 
Technologien und digital gestützte Versorgungsszenarien 
testen und einsetzen zu können. Das klingt jetzt sehr pau-
schal, aber letztlich geht es genau darum. Die Zeit ist reif 
für einen Regulierungsrahmen, in dem wir Dinge wie 
Ferndiagnose und Ferntherapie systematisch evaluieren 
können, und zwar so, dass alle Akteure zusammenwirken 
können und dürfen. 



» WER SOLL DAS  
SONST MACHEN? «
Als erste große deutsche Krankenkasse hat die Techniker den Zuschlag für eine elektronische 
Gesundheitsakte erteilt, bei der explizit Schnittstellen auf Basis von internationalen Standards und  
IHE-Profilen eingefordert werden. Klaus Rupp, Fachbereichsleiter Versorgungsmanagement, verrät, 
was die Techniker Krankenkasse mit dieser Akte tun möchte und wie zufrieden oder unzufrieden er  
mit anderen digitalmedizinischen Projekten seiner Krankenkasse ist. 

Wie ist der Themenbereich eHealth/digitale Medizin bei der 
TK organisatorisch abgebildet?
Wir haben einerseits ein großes Projekt zur digitalen Orga-
nisation, das sich um übergreifende digitale Prozesse küm-
mert und das direkt beim Vorstand angesiedelt ist. Das be-
trifft Themen wie die Gesundheitsakte, aber auch zum Bei-
spiel die neue, übergreifende TK-Service-App, die wir dem-
nächst vorstellen werden. Zusätzlich haben wir im Bereich 
Versorgung und Versorgungsmanagement eine Reihe digi-
taler Projekte zu oft indikationsspezifischen Innovationen 
für den Versorgungsalltag. Wir adressieren das digitale Ge-
sundheitswesen also auf mehreren Ebenen.
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Sie haben im Januar den Zuschlag für eine elektronische 
Gesundheitsakte erteilt, die Ihren Versicherten ab der zwei-
ten Jahreshälfte als Satzungsleistung zur Verfügung stehen 
soll. Wie stellen Sie sich den Einsatz dieser Akte vor?
Zunächst einmal bietet die Akte die Möglichkeit, die Ge-
sundheitsdaten selbst zu verwalten und eigene gesund-
heits- oder behandlungsrelevante Dokumente oder auch 
Sensordaten einzustellen. Als Krankenkasse haben wir auf 
diese Daten primär keinen Zugriff und wollen das auch 
nicht.  Der Versicherte entscheidet allein, wer Zugriff hat – 
oder auch nicht. Wir werden die Akte außerdem dazu nut-
zen, unseren Versicherten zum ersten Mal überhaupt alle 
Leistungsdaten aufgearbeitet zukommen zu lassen, über 
die wir als Krankenkasse verfügen. Der Versicherte erhält 
also eine Art Grundausstattung mit Versorgungsdaten, die 
dann von spezifischen Fachanwendungen genutzt werden 
können. Es wird Algorithmen und andere Werkzeuge ge-
ben, die jeder selbstständig einsetzen kann und die weit 
über das hinausgehen, was wir bisher anbieten.

Können Sie das an konkreten Beispielen illustrieren?
Zahngesundheit wäre so ein Beispiel. Wir werden unseren 
Versicherten sämtliche Daten übersichtlich darstellen, die 
im Zusammenhang mit der zahnmedizinischen Versor-
gung anfallen. Er kann zum Beispiel das komplette Bonus-
heft digital führen. Wir werden immer wieder gefragt, war-
um wir so etwas wie das Bonusheft als Krankenkasse nicht 
gleich selbst führen und die Boni automatisch verrechnen. 
Der Grund ist, dass wir das zum einen nicht dürfen, weil 
die Daten einer Zweckbestimmung unterliegen. Bei einer 
elektronischen Gesundheitsakte ist das anders. Da ist der 
Versicherte der Herr seiner Daten. Der zweite Grund ist, 
dass wir Daten zum Beispiel zu Zahnarztterminen nur ver-
zögert von den Kassenärztlichen Vereinigungen erhalten. 
Eine Gesundheitsakte ermöglicht unter der Regie des Pati-
enten eine deutlich aktuellere Dokumentation.

Ohne Verknüpfung mit den Primärsystemen der Leistungs-
erbringer wird das zumindest mühsam.
Die Akte wird keine reine Kassenakte. Unsere Ausschrei-
bung ist die erste große Ausschreibung einer Krankenkas-
se, bei der explizit Schnittstellen auf Basis internationaler 
Standards und auf Basis von Integrationsprofilen wie je-
nen von IHE eingefordert werden. Damit schaffen wir 
technisch die Voraussetzung für Interoperabilität. Im Rah-
men der einzelnen Indikationen werden wir dann gezielt 
mit relevanten Partnern zusammenarbeiten. Nochmal 
Zahngesundheit: Hier gibt es ja bereits digitale Plattfor-
men, die die Leistungserbringer vernetzen und mit denen 
wir kooperieren wollen. Diese Plattformen können Daten 
zur Verfügung stellen, die einer Krankenkasse nicht zur 
Verfügung stehen und die es erlauben, neue Services anzu-
bieten, von denen alle profitieren, nicht nur ein digitales 

Bonusheft, sondern auch Terminbuchungen oder Erinne-
rungen an Vorsorgeuntersuchungen.

Reden wir hier noch von 2017?
Nein, das ist ein iterativer Prozess, und die Anbindung der 
Leistungserbringer ist nicht der erste Schritt. Wir werden 
am Anfang mit den Daten arbeiten, die wir als Kranken-
kasse zur Verfügung stellen können und mit jenen, die der 
Versicherte selbst einstellt. Patientenquittungen zum Bei-
spiel können wir rasch einstellen, auch Rezeptdaten liegen 
uns relativ schnell vor, sodass wir eine Art Basismedikati-
onsakte zur Verfügung stellen können, die der Versicherte 
dann um OTC-Medikamente ergänzen kann. Bei der An-
bindung der Leistungserbringer spielen ja auch technische 
Standards mit rein, die bisher noch nicht im Detail festge-
legt sind. Die gematik hat den Auftrag, bis Ende 2018 die 
Voraussetzungen für eine elektronische Patientenakte zu 
prüfen. Das ist nicht losgelöst von unserem Projekt, das 
geht Hand in Hand. Wir gehen mit unserer Akte quasi in 
Vorleistung.

Stichwort gematik: Ist die Gesundheitsakte, wie Sie sie sich 
vorstellen, eine Ergänzung zur elektronischen Patientenakte 
nach §291a SGB V, oder geht das ineinander über?
Darauf gibt es bisher keine Antwort. Wir diskutieren darü-
ber auf Ebene des GKV-Spitzenverbands, und über den 
Spitzenverband werden wir natürlich auch Einfluss auf die 
Entwicklungen nehmen. Wir sehen die Telematikinfra-
struktur in erster Linie als eine geschützte Kommunikati-
onsumgebung aufseiten der Leistungserbringer. Mit unse-
rer Akte kommen wir gewissermaßen von der anderen Sei-
te: Wir bauen die Brücke in Richtung Patient. Das dürfen 
auf Dauer keine technisch inkompatiblen Parallelwelten 
bleiben. Auch deswegen bringen wir uns jetzt mit unserer 
Akte aktiv ein, und wir wollen auch Standards, die sich be-
währen, ins Interoperabilitätsverzeichnis einstellen. Die 
gematik, die ja noch nicht so weit ist, hat dann die Chance, 
bei ihren Spezifikationen auf die existierenden Lösungen 
aufzusetzen. Gebahnt ist da aber noch gar nichts.

Auch gesetzlich sind da ja noch Fragen offen. Ist nicht der 
Zugriff auf die Patientenakte nach § 291a weiterhin an den 
Heilberufsausweis gekoppelt? Das ist ja vermutlich nicht 
das, was Sie wollen.
Der Versuch des Aufbaus einer digitalen Infrastruktur für 
das deutsche Gesundheitswesen ist mehrfach gescheitert. 
Ich denke schon, dass wir bei dem nächsten Versuch in 
dieser Richtung an einigen Stellen andere Antworten und 
neue ordnungspolitische Ideen brauchen. Mein Eindruck 
ist, dass die Politik das weiß. Der mobile Zugriff auf die 
Telematikinfrastruktur zum Beispiel ist ja im E-Health- 
Gesetz explizit vorgesehen. Kurz gesagt: Ja, wir sehen da 
schon Ergänzungsbedarf auf gesetzlicher Seite.
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Sehen Sie beim Thema Standardisierung von Akten eine 
Rolle für Organisationen wie die gevko?
Die gevko definiert heute Schnittstellen für Selektivverträ-
ge, und das funktioniert gut. Es gibt andere, die das auch 
machen, die HÄVG vor allem, das funktioniert auch. Ich 
glaube, bei den elektronischen Akten sollten wir den rei-
nen Kassenblickwinkel oder den reinen Ärzteblickwinkel 
aufgeben. 

Sie plädieren dafür, dass alle Krankenkassen verpflichtet 
werden sollten, Gesundheitsakten anzubieten. Warum soll-
ten solche Akten bei den Krankenkassen angesiedelt sein?
Nochmal, nur damit das klar ist: Wir wollen diese Akten 
nicht selbst hosten, wir wollen sie über einen unabhängi-
gen Dienstleister unseren Versicherten anbieten. Kranken-
kassen sind für diese Rolle prädestiniert, denn wer soll das 
sonst machen? Wir gehen schon heute jeden Tag mit Sozi-
aldaten um. Wir haben dank unseres umfassenden Über-
blicks über die Versorgungsprozesse die Möglichkeit und 
die Daten, die nötig sind, eine Akte so zu organisieren, dass 
der Versicherte davon einen Mehrwert hat. Das geht bei 
Akten in anderer Umgebung nicht. Natürlich sehen wir, 
dass auch andere Akteure unterschiedlich breit aufgestellte 
Akten anbieten wollen. Solche (Partial-)Akten entstehen in 
der Umgebung der Leistungserbringer, auch in der Phar-
maumgebung, aber das ist alles Stückwerk, und das sind 
auch alles keine Akteure, die Standards setzen können. 
Wenn standardisierte Akten aus dem deutschen Gesund-
heitswesen heraus entstehen sollen, dann sind die Kran-
kenkassen dafür die erste Adresse. Die andere Option wä-
re, den Apples und Googles das Feld zu überlassen und Ge-
sundheitsdaten zu kommerzialisieren. Aber wollen wir das 
wirklich? Krankenkassen können ihren Versicherten für 
ihre sensiblen Daten eine geschützte Umgebung anbieten, 
ohne damit eigene Geschäftsmodelle verfolgen zu müssen. 
Das kann sonst keiner. Und im Übrigen schließt dieses 
Modell auch nicht aus, dass von privater Seite oder auch 
von Leistungserbringerseite Zusatzakten mit selektiven 
Funktionen angeboten werden können. Im Gegenteil: Je 
mehr solche Angebote entstehen, umso größer ist der Nut-
zen für die Patienten, vorausgesetzt dass es einheitliche 
technische Standards gibt, die eine Vernetzung dieser Lö-
sungen erlauben.

Weg von der Akte. Die TK gehört zu den Krankenkassen, die 
ein breites digitales Versorgungsportfolio aufbauen. Sie ha-
ben digital unterstützte Versorgungsszenarien für Migräne, 
Tinnitus, Allergien, Stottern und Depression. Sie erstatten 
auch Videosprechstunden. Was funktioniert besonders gut?
Sehr gut funktionieren die Angebote, bei denen Versicher-
te und Arzt zusammenarbeiten, die also keine reinen 
Download-Angebote sind, sondern bei denen es sich um 
digitale Angebote als Teil der ärztlichen Praxis handelt. 

Tinnitracks ist da das beste Beispiel, es hat wirklich Ein-
gang in die Versorgung gehalten, zunächst in Hamburg 
und jetzt auch darüber hinaus. Der HNO-Arzt bietet das als 
eine Therapievariante an, kann es beraten und im Rahmen 
eines Selektivvertrags auch abrechnen. Er kann auch selbst 
bestimmte Messungen vornehmen, wodurch er bei der Be-
handlung stärker als bisher Regie führen kann. Bei digita-
len Versorgungsangeboten gibt es ja oft das Problem einer 
gewissen Reserviertheit aufseiten der Ärzte. In diesem Fall 
ist das anders, die Ärzte können ihre Lotsenfunktion bes-
ser ausüben. Sie haben die volle Therapiehoheit und über-
geben den Zugangscode an ihre Patienten. Das kommt bei 
allen Beteiligten gut an.

Wie läuft die Online-Videosprechstunde, die die TK seit über 
einem Jahr erstattet?
Die läuft noch nicht so, wie wir uns das vorgestellt haben. Es 
fehlt noch ein echter Geschäftsvorfall, der zu einer hohen 
Akzeptanz führen würde. Wir versuchen gerade, in mehrere 
Themenfelder gezielt hineinzugehen, unter anderem in die 
Nachbetreuung bei Hauterkrankungen. Wir sehen uns auch 
den HNO-Bereich und die orthopädische Beratung genauer 
an. Bisher müssen wir feststellen, dass weder auf Ärzte- 
noch auf Patientenseite ein großer Vorteil erkannt wird. Vie-
le Patienten wollen das persönliche Arztgespräch vor Ort, 
umgekehrt wissen Ärzte oft nicht, wie sie die Videosprech-
stunde in ihren Praxisalltag integrieren sollen. Die Vi-
deosprechstunde zeigt, wie wichtig es ist, vorab im Gespräch 
mit den Nutzern zu eruieren, welche Themen Potenzial ha-
ben. Auch die regulatorischen Rahmenbedingungen sind für 
die Videosprechstunde aus unserer Sicht noch nicht ideal.

Inwiefern?
Bisher ist die Videosprechstunde nur für Folgebehandlun-
gen möglich. Bei einer Videosprechstunde für die Erstbe-
handlung ließen sich schon noch ganz andere Anwendungs-
fälle denken. Wir sind deswegen auch sehr gespannt, wie 
sich der anstehende, von der Kassenärztlichen Vereinigung 
koordinierte Modellversuch in Baden-Württemberg entwi-
ckelt. Dort hat die Ärztekammer ja im Sommer den Weg frei 
gemacht für die Erprobung telemedizinischer Szenarien in 
der Ersttherapie. Das ist etwas, wo wir viel Potenzial sehen 
und was wir uns auch anderswo wünschen würden. 

» Mit unserer Akte bauen  
wir die Brücke in Richtung 
Patient. «
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E
in Alltag ohne Smartpho-
nes ist nicht mehr denk-
bar. Ständige Kommuni-
kation, E-Mail, Bankge-
schäfte, Reiseempfehlun-

gen und Tickets oder Urlaubsfotos 
sind überall verfügbar. Die eigene 
Fitness und Gesundheit zu optimie-
ren, ergänzt diese Aufgabenbereiche. 
Mithilfe intelligenter Sensoren er-
laubt ein Mobiltelefon die Überwa-
chung unseres Körpers und kann 
zahlreiche Daten Tag und Nacht erfas-
sen und aufzeichnen. Anhand der 
Auswertung und Analyse dieser Da-
ten in klinischen Studien erhofft sich 
die Wissenschaft neue Erkenntnisse 
zur Therapie und Behandlung medi-
zinischer Herausforderungen. 

PATIENTENREKRUTIERUNG PER 
APP STORE: KEIN SELBSTLÄUFER
Apple hat sich zum Ziel gesetzt, die-
sen Fortschritt gezielt voranzutrei-
ben. Im März 2015 präsentierte das 
amerikanische Unternehmen ein 
neuartiges Open Source Framework, 
welches die Datenerfassung und Be-
reitstellung erleichtern sollte. Veröf-
fentlicht wurde dieses Softwarewerk-
zeug unter dem Namen ResearchKit. 
Die Vision der Entwickler war eine 
wachsende Community medizini-
scher Wissenschaftler, welche bereits 
mit rudimentären Softwarekenntnis-
sen in der Lage sind, eine medizini-
sche Studien-App zu erstellen. Ge-
meinsam mit verschiedenen Eliteuni-
versitäten hatte Apple bereits erste 

Apps entwickeln können. Binnen 
weniger Stunden nach der Veröffent-
lichung stießen diese Anwendungen 
zu koronarer Herzkrankheit oder 
Morbus Parkinson auf reges Interes-
se in der amerikanischen Bevölke-
rung. Die beteiligten Forscher 
schwärmten von überwältigenden 
Teilnehmer- und Rekrutierungs- 
zahlen.

Das Universitätsklinikum Frei-
burg präsentierte bereits im Juli 2015 
als erste Institution im deutschspra-
chigen Raum eine ResearchKit-App 
zur Therapieevaluation nach vorde-
ren Kreuzbandrissen. Die entwickeln-
den Ärzte aus der Klinik für Orthopä-
die und Traumatologie wählten das 
Forschungsthema ganz bewusst, da es 

MEDIZINISCHE STUDIEN  
PER APP – CHANCE ODER HYPE?   

Als eine der ersten Institutionen der Welt entwickelte das Universitätsklinikum Freiburg eine App 
basierend auf Apples ResearchKit, einer Art Werkzeugkasten für Software-Entwickler, die Apps für die 
medizinische Forschung entwerfen. Das funktioniert, aber es ist sehr mühsam. Im Nachfolgeprojekt 
MoRe wird jetzt eine Art Baukasten entwickelt werden, der durch Standards die Entwicklung einer 
Studien-App stark vereinfacht.

TEXT: MARTIN ZENS
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sich um eine typische Erkrankung bei 
jungen, aktiven Sportlern handelt. 
Eben dieses Patientenkollektiv und 
typische iPhone- und iPad-Nutzer bil-
den eine große Schnittmenge. Eine 
Vorselektion der Studienpopulation 
ist durch die Beschränkung auf 
iOS-Geräte durchaus gegeben. So 
konnte in zahlreichen Studien bereits 
belegt werden, dass Nutzer von 
 Apple-Geräten im Durchschnitt aus 
einer höheren Bildungsschicht stam-
men, über ein höheres Jahresgesamt-

einkommen verfügen und im Mittel 
jünger sind als der Gesamtaltersdurch-
schnitt der Industrienationen. 

Das Ziel der Freiburger Studie war 
es, die unterschiedlichen Therapieop-
tionen – operativ wie konservativ – 
durch 14-tägige Fragebögen zum Hei-
lungsverlauf zu evaluieren. Allgemei-
nere Fragestellungen zielten zudem 
auf die generelle Anwendbarkeit der 
Methodik und den Erfolg einer passi-
ven Rekrutierung ab. Bedingt durch 
die weitreichende Medienpräsenz 

konnten initial herausragende Rekru-
tierungszahlen (500 Teilnehmer in 
vier Wochen) erreicht werden. Im 
Studienverlauf dezimierten sich die 
Zahlen der Neuregistrierungen je-
doch signifikant. Eine vollkommen 
passive Rekrutierung, d.h. lediglich 
Einstellung der App in den Apple 
App Store und die Indizierung durch 
Suchmaschinen, erreicht bei oben ge-
nanntem Krankheitsbild etwa drei 
bis fünf Registrierungen pro Tag. Be-
reitgestellt wurde die App auf 
Deutsch, Englisch und Spanisch. Der 
Vertrieb erfolgte in 53 Ländern über 
die Apple App Stores. Dies erlaubt die 
Identifikation interkultureller und in-
ternationaler Unterschiede in der 
 Behandlung von vorderen Kreuz-
bandrissen.

TECHNISCHE ENTWICKLUNG, 
ETHIK, DATENSCHUTZ
Laut den Ankündigungen von Apple 
sollten klinisch tätige Ärzte mittels 
ResearchKit einfach und schnell in 
der Lage sein, Forschungs-Apps zu 
entwickeln und zu veröffentlichen. In 
der praktischen Anwendung hat sich 
jedoch gezeigt, dass wesentliche pro-
grammiertechnische Vorkenntnisse 
erforderlich sind, um eine Research-
Kit-App zu konstruieren. Basismodu-
le zur Einbindung einer digitalen Ein-
willigung oder für Fragebögen wer-
den bereitgestellt. Auch der Zugriff 
auf Sensordaten wird vereinfacht. 
Dennoch liegt die wesentliche Her-
ausforderung in der Anpassung an 
die individuellen Bedürfnisse.

Fragestellungen hinsichtlich Da-
tenschutz und Ethik der App-basier-
ten Studien werden durch Apple be-
wusst nicht beantwortet. Ausschlag-
gebend hierfür sind die rechtlichen 
Rahmenbedingungen des Landes be-
ziehungsweise der Institution der 
Studienleiter. Die Studie zu vorderen 
Kreuzbandrissen des Universitätskli-
nikums Freiburg wurde von der loka-
len Ethikkommission begutachtet 
und positiv bewertet. Voraussetzung 
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Zukünftige Lösungen sind  
eher in gemeinsamen  

Forschungsplattformen als in  
Individuallösungen zu suchen 

hierfür war die konsequente Umset-
zung der Datenschutzempfehlungen 
in enger Zusammenarbeit mit dem 
Datenschutzbeauftragten. Orientie-
rungshilfen sind hierzu im Internet 
zu finden. Wesentliche Bedingung 
zur konsequenten Umsetzung und 
Zuständigkeit ist hierbei, dass die 
Server zur Datenspeicherung auf 
dem Hoheitsgebiet der Bundesrepub-
lik Deutschland betrieben werden. 
Die Freiburger App speichert sämtli-
che Daten auf Servern im Klinikre-
chenzentrum des Universitätsklini-
kums. 

KRITIK UND DISKUSSION
Kurzzeitig nach der Ankündigung 
von ResearchKit durch Apple folgte 
eine kontroverse öffentliche Diskussi-
on hinsichtlich der Signifikanz und 
potenziellen Risiken. Begeisterungs-

fähige Enthusiasten waren schnell 
von den skizzierten Möglichkeiten 
angetan. Weiterhin wurde gemut-
maßt, dass die Datenqualität durch 
eine Datensammlung im Alltag realis-
tischere und zuverlässigere Daten lie-
fern könnte. Die Hoffnung zur Ablei-
tung neuer Hypothesen und Perspek-
tiven hinsichtlich einzelner Erkran-
kungen und deren Therapie ist 
ungebrochen. Hilfreich für den Erfolg 
des Projektes wurde der bestehende 
hohe Marktanteil und ein bestehen-
des Netzwerk aus Millionen potenziel-
ler Studienteilnehmer angesehen.

Die größten Bedenken der Kriti-
ker richtet sich gegen die Qualität der 
gesammelten Informationen. Die 
fehlende Möglichkeit einer Identifi-
kation und ärztlichen Beurteilung 
von Studienteilnehmern ist ein signi-
fikantes Problem. Des Weiteren ist 
nach Ansicht der Kritiker eine Korre-
lation von Sensordaten, wie bei-
spielsweise einem Schrittzähler, mit 
dem physischen Aktivitätslevel nicht 
zuverlässig möglich. Eine hieraus re-
sultierende Verzerrung wird von Pes-
simisten häufig als Kritikpunkt ange-
führt.

Die durch das Universitätsklini-
kum Freiburg durchgeführte Studie 
hat gezeigt, dass eine passive Rekru-
tierung keinesfalls bahnbrechende 
Nutzerzahlen ermöglicht. Vielmehr 
ist eine aktive Rekrutierung durch 
neuartige Kanäle wie beispielsweise 

Social Media erforderlich. Diese neu-
artigen Rekrutierungsformen bieten 
ein enormes Potenzial, sind jedoch 
auch mit technischem und personel-
lem Aufwand verbunden. Dennoch 
können bei optimaler Ressourcen-
nutzung wesentlich geringere Kosten 
pro Teilnehmer (CPP) erreicht wer-
den. Eine weitere Erkenntnis der 
durchgeführten Studie ist, dass Maß-
nahmen entwickelt und evaluiert 
werden müssen, um die aktive Teil-
nehmerbindung zu erhöhen. In einer 
schnelllebigen digitalen Gesellschaft 
ist die Einwilligung zur Teilnahme 

ebenso einfach möglich wie die Been-
digung derselben. 

Innerhalb von neun Monaten 
wurden durch passive Rekrutierung 
2 999 Seitenaufrufe und 953 Down-
loads (31,78 Prozent) registriert. 549 
Probanden (57,61 Prozent) haben in 
die Studienteilnahme eingewilligt.  
Derzeit ist die App noch auf 180 iOS- 
Geräten installiert (18,89 Prozent) 
und 107 Probanden (11,23 Prozent) 
nehmen weiterhin kontinuierlich 
und regelmäßig an den Studienakti-
vitäten teil. Diese prozentualen Wer-
te decken sich mit den publizierten 
Erfahrungen anderer Research-
Kit-Projekte. So berichtet die mPow-
er-Studie, die sich mit dem Morbus 
Parkinson beschäftigt und bereits in 
der Beta-Phase des ResearchKit ent-
wickelt wurde, von einer aktiven Teil-
nehmerquote von 10,93 Prozent.

DAS MORE-PROJEKT
Die Freiburger Studie zu Kreuz-
bandrissen liefert als wesentliche Er-
kenntnis weniger Informationen zu 
Kniegelenkstherapien, als dass eine 
differenziertere Bewertung der Studi-
enform möglich ist. Aus Sicht der 
Freiburger Forscher ist die Individu-
alentwicklung von Forschungs-Apps 
für einzelne Fragestellungen nicht 
zielführend. Neben programmier-
technischen Voraussetzungen und 
hierdurch bedingten Kosten, sind 
auch ethische und datenschutzrecht-
liche Fragestellungen im Rahmen ei-
nes solchen Konzeptes stets erneut 
zu bewerten und zu beantworten. 
Der hierdurch resultierende Ressour-
cenaufwand lähmt Entwicklungspro-
zesse und ist kostenineffizient. Viel-
mehr erscheint ein Konzept der platt-
formbasierten Studienentwicklung 
sinnvoll. 

Vor diesem Hintergrund ist das 
Forschungsprojekt MoRe am Univer-
sitätsklinikum Freiburg initiiert wor-
den. Gefördert durch das Land Ba-
den-Württemberg erfolgt die Ent-
wicklung einer Forschungsplattform 
zur kinderleichten Studien-App-Ent-
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wicklung. Programmierkenntnisse 
sind hierfür nicht erforderlich. Das 
Studiendesign erfolgt durch komfor-
table Eingabemasken und Oberflä-
chen. Datenschutzrechtliche Vorga-
ben und Datensicherheit werden 
durch ein Gesamtkonzept abgedeckt. 
Zudem installiert ein Studienteilneh-
mer lediglich die MoRe-App und 
kann zukünftig an diversen Studien 
innerhalb einer Applikation teilneh-
men. Anpassung und Weiterentwick-
lung erfolgt technisch aus einer 
Hand. Die ärztlich tätigen Wissen-
schaftler können sich vollkommen 
auf das Studiendesign und eine Da-
tenauswertung konzentrieren. Zu-
dem profitieren alle Akteure von ei-
nem gemeinsamen Recruiting über 
eine Plattform. Eine Erstveröffentli-
chung des Projektes ist im ersten 
Quartal 2017 geplant.

ZUSAMMENFASSENDE 
EINSCHÄTZUNG
Viele Fragen zum Potenzial und der 
Entwicklung medizinischer For-
schungs-Apps bleiben bisher unbeant-
wortet. Weitere Studien sind notwen-
dig, insbesondere um den möglichen 
Bias und die öffentliche Akzeptanz 
dieser Technologie besser beurteilen 
zu können. Datenqualität und Daten-
validität müssen näher untersucht 
werden, um Schlussfolgerungen für 
zukünftige mHealth-Entwicklungen 
abzuleiten.

Ein umfassendes Verständnis die-
ser Technologie mit seinen Möglichkei-
ten und Risiken ist erforderlich für alle 
an dem Prozess beteiligten Akteure. 
Hierzu zählen Ethikkommissionen, 
Datenschutzbeauftragte, IT-Spezialis-
ten, Programmierer und Entwickler, 
Public Relations Manager, Wissen-

schaftler und nicht zuletzt die Studien-
teilnehmer. Zukünftige Lösungen sind 
eher in gemeinsamen Forschungsplatt-
formen als in Individuallösungen zu 
suchen, um Ressourcen und Synergien 
optimal zu nutzen. Die Technologie be-
findet sich noch in den Kinderschuhen 
und wird zukünftig viele weitere Evo-
lutionsstufen durchlaufen. 
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D
ie DGAI vereinigt als me-
dizinisch-wissenschaftli-
che Fachgesellschaft 
heute nahezu 15 000 Mit-
glieder. Sie fußt auf den 

vier Säulen Anästhesiologie, Inten-
sivmedizin, Notfallmedizin und 
Schmerztherapie. Alle vier Säulen 
kennzeichnet in der klinischen Reali-
tät, dass man hochkompetent und un-
mittelbar oft kritische, lebensbedroh-
liche Gesundheitszustände und 
Krankheiten der Patienten behandeln 
muss. Die DGAI beteiligt sich maß-
geblich an der Entwicklung und För-
derung von Maßnahmen der Quali-
tätssicherung und beschäftigt sich 
kontinuierlich mit der Weiterentwick-
lung der Anästhesiologie in Wissen-
schaft und Praxis. Konsequenterweise 
hat die DGAI deswegen auf dem Deut-
schen Anästhesie-Kongress 2015 in 

Düsseldorf die ständige Kommission 
Telemedizin und eHealth gegründet 
(Tabelle 1). Wie lautet die Zwischen- 
bilanz dieser Kommission?

INTENSIVMEDIZIN
Die Intensivmedizin zeichnet sich 
durch sehr hohe Innovation und 
Translation von neuen Technologien 
aus (Abbildung 1). Daher hat die Digi-
talisierung hier schon in der Praxis 
einen sehr hohen Stand erreicht. Zu 
nennen sind elektronische Fallakten 
und digitale Dokumentationen mit 
sogenannten PDMS-(Patienten-Daten- 
Management-System)-Datenbanken. 
Ein wichtiger aktueller Forschungs- 
bereich ist die Einführung der Teleme-
dizin im Bereich der Intensivmedizin. 
Aufgrund der epidemiologischen Ent-
wicklung in Deutschland und der ste-
tig zunehmenden Lebenserwartung 

ist ein steigender Bedarf an intensiv-
medizinischen Kapazitäten in den 
nächsten 15 Jahren zweifelsfrei  zu 
erwarten. Dem gegenüber steht eine, 
ebenfalls aus Altersgründen, sinkende 
Zahl an pflegerischen und ärztlichen 
Personalressourcen. 

Aktuell werden jedes Jahr über 
zwei Millionen Patienten in Deutsch-
land auf Intensivstationen behandelt, 
davon circa ein Drittel in Universitäts-
kliniken oder Häusern der Maximal-
versorgung. In einer aktuellen Studie 
mit 12 000 Patienten konnte gezeigt 
werden, dass in Deutschland 11 Prozent 
dieser Patienten an einer Sepsis (Blut-
vergiftung) erkranken (1). Die Sepsis 
ist in Deutschland mit einer Kranken-
haussterblichkeit von bis zu 50 Prozent 
assoziiert. Das heißt, Sepsis ist mit  
circa 75 000 Todesfällen die dritthäu-
figste Todesursache in Deutschland. 

VON DEN LEITLINIEN IN  
DIE REGELVERSORGUNG?  

Die 1953 gegründete Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin e.V. (DGAI) hat sich auf die Fahnen geschrieben, die Telemedizin 
voranzubringen. Als erste medizinische Fachgesellschaft in Deutschland hat sie 
gleich mehrere AWMF-Leitlinien vorgelegt, die sich der Telemedizin widmen.  
Die Leitlinien sind auch als Richtschnur zu qualitativen Standards gedacht, die  
für eine Erstattung im Rahmen der Regelversorgung zu fordern sind.

TEXT: GERNOT MARX
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Internationale Studien haben ge-
zeigt, dass die Sterblichkeit bei leitli-
niengerechter Behandlung um circa 
25 Prozent geringer ist (2). In einer 
prospektiven Studie aus den USA mit 
118 990 Intensivpatienten konnten Lil-
ly und Mitarbeiter zeigen, dass durch 
die Einführung von Telemedizin im 
intensivmedizinischen Bereich nicht 
nur die Aufenthaltsdauer auf der In-
tensivstation und im Krankenhaus 
signifikant reduziert werden konnte, 
sondern auch in einer Langzeitbeob-
achtung bis zu 180 Tagen nach Inten-
sivaufenthalt signifikant mehr Leben 
gerettet werden konnten (3). 

Auch in Deutschland wurde in ei-
nem vom Land NRW geförderten  
Forschungsprojekt („Telematik in der 
Intensivmedizin“ – TIM) gezeigt, dass 
es technisch und datenschutzmäßig 
möglich ist, Teleintensivmedizin in 
Deutschland zu etablieren. Zusätzlich 
wurde deutlich, dass es bei Patienten 
und Angehörigen eine hohe Akzep-
tanz für diese neue Intervention gibt 
und dass diese Maßnahme mit echtem 

Patientennutzen verbunden ist (4). 
Dieses Projekt hat aufgrund seiner po-
sitiven Effekte den Sprung in die wei-
ter gehende („Regel“-)Versorgung er-
reicht. Zurzeit wird Teleintensivmedi-
zin in der Aachener Region durch die 
Uniklinik RWTH Aachen mit fünf 
Kliniken durchgeführt. 

Die Kommission Telemedizin und 
eHealth der DGAI hat parallel Struk-
turempfehlungen der Fachgesellschaft 
für die Telemedizin in der Intensivme-
dizin entwickelt und publiziert, in de-
nen klar definiert wird, welche Indika-
tionen für ein Telekonsil infrage kom-
men. Die Empfehlungen enthalten 
auch Ausstattungskriterien für peri-
phere Krankenhäuser und Telemedi-
zinzentren sowie Erfolgskriterien für 
die Teleintensivmedizin (5). Zu Letzte-
ren zählt die Reduktion der Kranken-
haussterblichkeit, die Verringerung 
der Aufenthaltsdauer auf der Inten-
sivstation beziehungsweise im Kran-
kenhaus und eine höhere Adhärenz 
bei den evidenzbasierten Qualitätsin-
dikatoren Intensivmedizin. 

Aufbauend auf den Strukturemp-
fehlungen hat die DGAI bereits im Fe-
bruar 2016 beim DIMDI den Antrag 
auf Schaffung einer Abrechnungszif-
fer (OPS-Code) Teleintensivmedizin 
eingereicht, um diese nachgewiesene 
evidenzbasierte Maßnahme in die Re-
gelversorgung zu überführen. Gleich-
zeitig gelang es der DGAI, die erste, bei 
der Arbeitsgemeinschaft wissenschaft-
lich-medizinischer Fachgesellschaften 
(AWMF), gelistete Leitlinie für die 
Telemedizin in der Intensivmedizin in 
Deutschland zu etablieren – die 
AWMF-Leitlinie 001-034. Dass die 
AWMF eine Leitlinie Telemedizin in 
der Intensivmedizin akzeptiert hat, in 
der nicht primär diagnostische oder 
therapeutische Maßnahmen, sondern 
Strukturen und Personalvoraussetzun-
gen definiert werden respektive be-
schrieben wird, wie Prozesse zu orga-
nisieren sind, um sie mit dem Ziel 
Qualitätsverbesserung und Verbesse-
rung des Patienten-Outcomes zu opti-
mieren, kann gar nicht hoch genug 
eingeschätzt werden. Die AMWF ist ©
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eine der Schlüsselinstitutionen für die 
Definition medizinischer Standards in 
Deutschland. 

ANÄSTHESIE
Auch im Bereich der Anästhesie gibt 
es erste interessante Forschungspro-
jekte, in denen Möglichkeiten der 
Telemedizin evaluiert wurden. Insbe-
sondere Prämedikation, Untersu-
chung und präoperative Risikoevalua-
tion können telemedizinisch über 
große Entfernung durchgeführt wer-
den und damit dem Patienten Zeit 
und Mühen ersparen. So kann teleme-
dizinisch mit Unterstützung einer 
Pflegekraft die ärztliche präoperative 
anästhesiologische Anamnese durch-
geführt werden, wobei eine Videover-

bindung eine „Face-to-Face-Situation“ 
ermöglicht. Der körperlichen Untersu-
chung, insbesondere dem Abhören 
von Herz und Lunge, dient ein elekt-
ronisches Stethoskop. 

Ein weiterer Einsatzbereich für 
die Telemedizin ist das intraoperative 
Monitoring, bei dem im Rahmen ei-
ner Live-Videokonferenz im eigenen 
Krankenhaus oder zwischen verschie-
denen Kliniken Daten des intraopera-
tiven vitalen Überwachungsmonito-
rings übermittelt und diskutiert wer-
den. Das trägt insbesondere bei kom-
plexen klinischen Situationen dazu 
bei, die optimalen Diagnostik- und 

Therapieentscheidungen zu treffen. 
Die Überwachung der Patienten ist 
auch in der postoperativen Phase auf 
den Normalstationen wichtig. Hier 
können nichtinvasive Überwachungs-
daten über die Sauerstoffversorgung, 
den Kreislauf und die respiratorische 
Funktion erfasst und digital an eine 
Zentrale übermittelt werden. Sollten 
bei diesen kabellosen Messungen 
 pathologische Werte erfasst werden, 
wird damit automatisch ein inner-
klinisches Notfallteam mit Anästhe-
sisten und Intensivmedizinern 
alarmiert, die umgehend zum Patien-
ten kommen und eine weitere Ver-
schlechterung oder gar lebensbedroh-
liche Situation durch umgehendes 
Eingreifen verhindern können. 

NOTFALLMEDIZIN
Wie sieht es mit dem Einsatz der Tele-
medizin in der Notfallversorgung 
aus? Ein Notarzt in Deutschland er-
reicht in 95 Prozent der Fälle spätes-
tens nach 24 Minuten den Einsatzort. 
Aufgrund des gestiegenen Bedarfs ist 
es in den vergangenen zwanzig Jah-
ren zu einer deutlichen Verlängerung 
der Eintreffzeiten gekommen. Dies 
steht im Widerspruch zu dem allseits 
gewünschten Ziel, das therapiefreie 
Intervall in Notfallsituationen zu ver-
kürzen. Daneben gibt es weitere Prob-
leme der heutigen Notfallmedizin. Die 
Kommunikationsmittel sind deutlich 

veraltet. Die Einsatzzahlen steigen, 
bei gleichzeitigem Mangel an Notärz-
tinnen und Notärzten. Systematische 
Qualitätskontrollen in diesem wichti-
gen Bereich fehlen. 

Vor diesem Hintergrund hat die 
Telemedizin auch im Bereich der Not-
fallmedizin viel Potenzial. So konnte 
im Bereich der notfallmedizinischen 
Versorgung von Patienten mit akutem 
Koronarsyndrom gezeigt werden, 
dass die Echtzeitübertragung von 
12-Kanal-EKG-Daten die Versorgung 
verbessern. Auch im Bereich der not-
fallmedizinischen Schlaganfallversor-
gung konnte durch Einsatz der Tele-
medizin die Zeit bis zur Versorgung 
reduziert werden sowie die Thera-
pieoption der Lyse häufiger zum Ein-
satz gebracht werden.

In der Region Aachen konnte auf 
der Grundlage zweier Forschungspro-
jekte im Rettungsdienst Med-on-@ix 
und TemRas in den Jahren 2007 bis 
2013 ein Gesamtsystem entwickelt 
werden, das aus einer Telenotarztzen-
trale, einem medizinischen Netzwerk, 
einer mobilen Übertragungseinheit 
sowie entsprechend ausgerüsteten 
Rettungswagen besteht. Dadurch ist 
es möglich, Mitarbeitern des Ret-
tungsdienstes bei jedem Notfall 
notärztliche Unterstützung zur Verfü-
gung zu stellen. Dabei werden 
Herz-Kreislauf- und Atemparameter 
in Echtzeit übertragen. Außerdem 
existiert eine Audio-Video-Kommuni-
kation. Nach 24-monatigem Projekt-
betrieb des Telenotarzt-Dienstes in 
der Stadt Aachen konnte gezeigt wer-
den, dass die Versorgungsqualität, 
gemessen an der Leitlinientreue, 
steigt: Die sogenannte Bindezeit des 
Notarztes, also die Zeit in der kein 
weiterer Patient versorgt werden 
kann,  und das therapiefreie Intervall 
wurden verkürzt. Dennoch sank der 
Anteil der primären Notarzteinsätze 
von circa 36 auf 23 Prozent. Auch 
arztbegleitete Intensivverlegungs-

» Die Strukturanforderungen und 
Leitlinien im Bereich der  

Intensiv- und Notfallmedizin sind 
wichtige Meilensteine. «
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transporte werden heute zu mehr als 
35 Prozent durch den Telenotarzt be-
treut.

Insgesamt kann man nach circa 
5 000 Notfalleinsätzen von einem 
Meilenstein im modernen Rettungs-
wesen sprechen. Der Telenotarzt 
kann und soll den konventionellen 
Notarzt zwar nicht ersetzen, kann 
aber das therapiefreie Intervall ver-
kürzen und damit eine qualitativ 
hochwertige Ergänzung darstellen. Es 
konnte gezeigt werden, dass die pri-
mären konventionellen Notarztein-
sätze halbiert werden konnten und 
damit die Verfügbarkeit des Notarz-
tes respektive der Notarzteinsatzfahr-
zeuge und Rettungshubschrauber er-
höht werden konnte. 

Angesichts dieser Daten hat die 
Kommission Telemedizin und eHealth 
der DGAI auch im Bereich für die 
telemedizinische Versorgung in der 
Notfallmedizin Strukturen beschrie-
ben, definiert und publiziert (6). Basie-
rend auf dieser Publikation wurde 
kürzlich die zweite Leitlinie für die 
Telemedizin in Deutschland von der 
AWMF akzeptiert, die AWMF-Leit- 
linie 001-037.

Im Bereich Schmerzmedizin gibt 
es auch Studien, die den Nutzen tele-
medizinischer Szenarien wissen-
schaftlich untermauern (7), sodass 
auch hier vorstellbar ist, dass diese 
Erkenntnisse mittelfristig in Leitlini-
en ihren Niederschlag finden werden. 
Insgesamt zeigen die genannten Bei-
spiele, dass die DGAI das Thema Tele-
medizin engagiert vorangetrieben 
hat. Insbesondere die Strukturanfor-
derungen und Leitlinien im Bereich 
der Intensiv- und Notfallmedizin sind 
wichtige Meilensteine auf dem Weg 
zu einer sektorenübergreifenden,  
flächendeckenden telemedizinischen 
Versorgung. 

Tabelle 1: Mitglieder der ständigen 
Kommission Telemedizin und eHealth der 
DGAI; federführend Gernot Marx, Aachen

•  Felix Balzer, Berlin

•  Jörg-Chr. Brokmann, Aachen

•  Robert Deisz, Aachen

•  Martin Dusch, Hannover

•  Björn Ellger, Münster

•  Jan-Thorsten Gräsner, Kiel

•  Daniel Hadzidiakos, Berlin

•  Axel Heller, Dresden

•  Carla Nau, Lübeck 

•  Rolf Rossaint, Aachen

•  Stefan Weiß, Ludwigsburg 

•  Christian Wunder, Stuttgart
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M
edical Apps unterlie-
gen als Medizinpro-
dukte, im Gegensatz 
zu Gesundheits- 
bzw. Health Apps, 

die den sogenannten Lifestyle-Apps 
zugeschrieben werden, nicht nur dem 
einschlägigen Medizinproduktegesetz 
(MPG) und der entsprechenden Ver-
ordnung (Richtlinie 93/42/EWG des 
Rates vom 14. Juni 1993 über Medizin-
produkte). Sie unterliegen neben den 
allgemeinen wettbewerbsrechtlichen 
Beschränkungen insbesondere auch 
den bereichsspezifischen Beschrän-
kungen des Heilmittelwerbegesetzes 
(§ 3 Abs. 1 Ziffer 1a HWG).

Entwickler von Medical Apps ste-
hen daher vor nicht unerheblichen 
 Herausforderungen: Medical Apps er-
fordern zumeist ein vergleichsweise 
hohes Entwicklungsbudget. Gleichzei-
tig ist insbesondere die Monetarisie-
rung über den zweiten und dritten 
Gesundheitsmarkt, das heißt durch die 
Patienten selbst, schwer zu kalkulie-
ren. Als Medizinprodukte dürfen 
 Medical Apps ferner nur dann in Ver-
kehr gebracht oder in Betrieb genom-
men werden, wenn sie mit einer 
CE-Kennzeichnung versehen sind (§ 6 
Abs. 1, Abs. 2 MPG). Die „Anbringung“ 

der CE-Kennzeichnung wiederum setzt 
voraus, dass die Medical App die 
grundlegenden Anforderungen (vgl. 
Anhang I der Richtlinie 93/42/EWG 
(sonstige Medizinprodukte)) erfüllt 
und dass das vorgeschriebene Konfor-
mitätsbewertungsverfahren durchge-
führt wurde (§ 6 Abs. 2 S. 1 MPG, 
Risiko klassifizierung gem. den in An-
hang IX der Richtlinie 93/42/EWG fest-
gelegten Kriterien). 

Hat ein App-Hersteller diese Hür-
den genommen und schließlich eine 
MPG-konforme Medical App entwi-
ckelt, ist die Vermarktung beziehungs-
weise Bewerbung der App an den 
rechtlichen Grenzen des HWG auszu-
richten. Der folgende Beitrag soll aus-
gewählte Probleme in diesem Kontext 
herausstellen.

WANN IST DAS HWG GRUNDSÄTZ-
LICH ANWENDBAR?
Sofern Arzneimittel, Medizinproduk-
te sowie Verfahren, Behandlungen 
und Gegenstände mit Krankheitsbe-
zug beworben werden, sind die Vorga-
ben des Heilmittelwerbegesetzes zu 
berücksichtigen. Die Regelungen des 
HWG finden dabei nicht nur im Ver-
hältnis zu Verbrauchern, sondern 
auch im Verhältnis zu den Fachkrei-

sen (z.B. Ärzte, Apotheker, Kliniken, 
vgl. § 2 HWG) Anwendung. Während 
das HWG bei Arzneimitteln jedoch 
uneingeschränkt anzuwenden ist, fin-
den einige der zentralen Regelungen 
im Hinblick auf Medizinprodukte kei-
ne Anwendung, insbesondere die so-
genannten Pflichtangaben (§ 4 HWG). 
Verstöße gegen das HWG sind als 
Rechtsbruch gemäß § 3a UWG in der 
Regel wettbewerbswidrig. Sie können 
zu Unterlassungs-, Beseitigungs- und 
Schadensersatzansprüchen führen 
und zudem – über das HWG – als 
Straftat bzw. Ordnungswidrigkeit ge-
ahndet werden (§§ 14, 15 HWG).

KOSTENLOSES ANBIETEN VON  
MEDICAL APPS, § 7 HWG
Im Gegensatz zum allgemeinen Wett-
bewerbsrecht, wo Wertreklame, also 
die Absatzförderung durch die Ge-
währung von Vergünstigungen, er-
laubt ist, ist es im Bereich des Heil-
mittelwerberechts mit gewissen Ein-
schränkungen untersagt, Zuwendun-
gen und Werbegaben (Waren oder 
Dienstleistungen) gegenüber Ver-
brauchern oder Fachkreisen anzubie-
ten, anzukündigen oder zu gewähren 
(§ 7 HWG). Für Medical Apps ist die 
Vorschrift dann relevant, wenn diese 

GRENZEN DER VERMARKTUNG  
Medical Apps, also Mobilfunkapplikationen, die Medizinprodukte sind, unterliegen in Deutschland den 
Bestimmungen des Heilmittelwerbegesetzes. In Zeiten, in denen der mHealth-Markt boomt und die 
Medizinproduktezertifizierung zunehmend erwartet wird, müssen Hersteller, aber auch Auftraggeber 
die relevanten Bestimmungen kennen. Was ist erlaubt, was nicht?

TEXT: PEER A. FISCHER
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entweder gänzlich kostenlos angebo-
ten werden oder aber als kostenlose 
Basisversion mit entgeltlicher Frei-
schaltung zusätzlicher Inhalte, Funk-
tionen oder der Vollversion. 

So könnte eine kostenlose Medi-
cal App, etwa eine Diabetes-App, wel-
che durch den Hersteller eines  
Diabetes-Medikamentes veröffent-
licht wird, als unzulässige Werbega-
be einzustufen sein, sofern nicht 
nachgewiesen werden kann, dass es 
sich bei dieser um eine Werbegabe 
von geringem Wert (§ 7 Abs. 1 Nr. 1 
HWG) handelt. Allgemein wird hier 

von einer Obergrenze von 0,50 Euro 
ausgegangen. Auch die kostenlose 
Basisversion einer Medical App 
könnte gegen § 7 HWG verstoßen, 
wenn man davon ausginge, dass der 
Wert der kostenlos angebotenen Ba-
sisversion nicht nur geringwertig ist. 

In Anlehnung an die im Übrigen 
bei Medizinprodukten nicht unzuläs-
sige Fallgruppe des Angebots von  
Warenproben (§ 11 Nr. 14 HWG) wäre 
hingegen Lauterbarkeit anzuneh-
men, sofern die Basisversion der be-
treffenden Medical App in erster Li-
nie dazu dient, den Abnehmer von 

Güte und Preiswürdigkeit der App zu 
überzeugen, und nur einen solchen 
Funktionsumfang aufweist, wie ihn 
der Probezweck erfordert.

WERBEFINANZIERTE MEDICAL  
APPS
Viele kostenfrei angebotene Apps 
monetarisieren sich über Werbung: 
Der App-Entwickler oder App-Publis-
her erhält etwa für jeden Klick auf ein 
Werbebanner innerhalb der App be-
ziehungsweise für jede aufgrund des 
Klicks erfolgte Installation einer (an-
deren) App eine bestimmte Vergü-©
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tung vom Werbetreibenden, dem so-
genannten Advertiser.

Im Bereich des Heilmittelwerbe-
rechts ist stark reglementiert, was in 
welcher Form beworben werden darf. 
Dies betrifft sowohl die Medical App 
selbst als auch eine innerhalb der 
App geschaltete gesundheitsbezoge-
ne Werbung, die unter das HWG fällt. 
Letzteres ist relevant, weil Medical 
Apps aufgrund der identischen Ziel-
gruppen in der Regel gesundheitsbe-
zogene Werbung enthalten und im 
Falle eines Verstoßes gegen Regelun-
gen des HWG der App-Entwickler re-
gelmäßig auch für fremde Werbung 
als Beteiligter (Mittäter/Teilnehmer) 
oder Störer haftet.

So ist Publikumswerbung inner-
halb einer App gemäß § 10 HWG für 
verschreibungspflichtige Arzneimittel 
generell untersagt, Werbung für 
(sonstige) Arzneimittel ist grundsätz-
lich zulässig, muss gemäß § 4 HWG 
jedoch die im Gesetz näher definier-
ten Angaben enthalten. So wäre etwa 
eine Bewerbung einer Kopfschmerz-
arznei innerhalb einer Migräne-App 
grundsätzlich zulässig. Es müssten 
jedoch zusätzlich die nach § 4 Abs. 1 
– Abs. 3 HWG erforderlichen Min-
destangaben von den übrigen Werbe-
aussagen deutlich abgesetzt, abge-
grenzt und gut lesbar angegeben wer-
den (§ 4 Abs. 4 HWG). Im Hinblick auf 
einen Smartphone-Bildschirm ist dies 
keine ganz leichte Aufgabe, wobei im 
Einzelfall auch eine transparente Ver-
linkung zu den Pflichtangaben ausrei-
chen kann (vgl. BGH, Urteil vom 06. 
Juni 2013 – I ZR 2/12). 

IRREFÜHRENDE WERBUNG BEI  
MEDICAL APPS 
Generell verboten ist für Medizinpro-
dukte gemäß § 3 HWG zudem irrefüh-
rende Werbung – sowohl hinsichtlich 
der Funktionalität und Wirkung der 
Medical App selbst als auch im Hin-
blick auf in der App eingebundene 
Werbung. Dabei ist es insbesondere 
unzulässig, Medizinprodukten in der 
Werbung therapeutische Wirkungen 
zuzusprechen, die sie nicht haben, oder 
unwahre Angaben über die Beschaf-
fenheit des Medizinproduktes zu ma-
chen. Flankiert wird dieses Verbot 
durch das von der Rechtsprechung ent-
wickelte sogenannte Strengeprinzip, 
welches besonders hohe Anforderun-
gen an die Richtigkeit, Eindeutigkeit 
und Klarheit von Werbeaussagen 
stellt.

Die besondere Strenge rechtfertigt 
sich aufgrund der Bedeutung des 
Rechtsgutes der Gesundheit für die an-
gesprochenen Verkehrskreise sowie 
aufgrund der hohen Werbewirksam-
keit von gesundheitsbezogenen Aussa-
gen. So wäre die Bewerbung einer Blut-
zucker-App, die in erster Linie Blutzu-
ckerwerte sowie andere Parameter in 
einem Tagebuch aufzeichnet, mit der 
Aussage „Verhindert diabetisches Ko-
ma“ eindeutig irreführend und mithin 
ein Verstoß gegen § 3 HWG.

UNSACHLICHE WERBEAUSSAGEN, 
§ 11 HWG
Mit der HWG-Novelle 2012 wurde ei-
ne ganze Reihe von Vorschriften, die 
die Heilmittelwerbung – zumeist für 
Arzneimittel – stark einschränkten, 

aufgehoben. Empfehlungswerbung 
mit Ärzten und Wissenschaftlern ist 
jetzt grundsätzlich zulässig (§ 11 Ab-
satz 1 Nr. 2 HWG), sofern diese auf-
grund ihrer Bekanntheit nicht zum 
Arzneimittelverbrauch anregen kön-
nen. Werbung mit Heilungs- und 
Krankengeschichten ist inzwischen 
ebenfalls gestattet (§ 11 Absatz 1 Nr. 3 
HWG), sofern dies nicht in miss-
bräuchlicher, abstoßender oder irre-
führender Weise geschieht. Auch 
Werbung mit Dankes- und Empfeh-
lungsschreiben ist inzwischen er-
laubt (§ 11 Abs. 1 Nr. 11 HWG), sofern 
dies ebenfalls nicht in missbräuchli-
cher, abstoßender oder irreführender 
Weise geschieht. 

Für Medizinprodukte findet § 11 
Abs. 1 Satz 1 Nr. 7 bis Nr. 9, Nr. 11 und 
Nr. 12 HWG entsprechend Anwen-
dung – somit bleibt etwa auch die 
sogenannte Angstwerbung für Medi-
cal Apps unzulässig, außerdem Ver-
öffentlichungen, deren Werbezweck 
missverständlich oder nicht deutlich 
erkennbar ist. Letzteres wäre zum 
Beispiel dann der Fall, wenn eine 
Hautkrebs-App in einem vermeint-
lich journalistischen Beitrag ange-
priesen würde, der Text in Wahrheit 
jedoch vom Hersteller stammt. 

ARZNEIMITTEL-APPS
Ein schwieriger Grenzfall sind Medi-
cal bzw. Health Apps, die selbst einen 
Arzneimittelbezug aufweisen – etwa 
indem sie dem Verbraucher den Zu-
griff auf eine Arzneimittel-Daten-
bank bieten und in diesem Rahmen 
Arzneimittelinformationen bereit-

» Medical Apps unterliegen als Medizin- 
produkte auch den Beschränkungen  

des Heilmittelwerbegesetzes. «
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stellen. Wie so oft liegt der Teufel hier 
im Detail: Gemäß § 1 Abs. 7 HWG fin-
det das HWG auf Verkaufs- und Preis-
listen für Arzneimittel keine Anwen-
dung, sofern diese lediglich die not-
wendigen Angaben – den Name des 
Arzneimittels, den Wirkstoff, die 
Menge des Wirkstoffs, das Volumen 
beziehungsweise die Packungsgröße 
und den Preis – ausweisen. 

Des Weiteren wird in § 1 Abs. 8 
HWG klargestellt, dass das HWG für 
durch den Nutzer angefragte Infor-
mationen, welche lediglich die Wei-
tergabe der bereits behördlich autori-
sierten Informationen über ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel 
umfassen (Gebrauchs- und Fachinfor-
mationen, §§ 10 bis 11 a AMG), keine 
Anwendung findet. Weist die App 

jedoch zusätzliche Informationen 
über Arzneimittel auf oder gewichtet 
sie die Darstellung von Arzneimit-
teln nach einer bestimmten Art und 
Weise, etwa durch Hervorheben be-
stimmter Arzneimittel, so ist die Zu-
lässigkeit nach den Vorschriften des 
HWG zu prüfen.

FAZIT
Als Medizinprodukt fallen Medical  
Apps unter die Regelungen des Heil-
mittelwerberechts. Auch wenn die 
fortgeschrittene Liberalisierung des 
HWG heute dem Werbenden größere 
Spielräume eröffnet als zu früheren 
Zeiten, so sind dennoch stets die Be-
sonderheiten des Heilmittelwerbe-
rechts und die strengen Anforderun-
gen an die Richtigkeit, Eindeutigkeit 

und Klarheit von Werbeaussagen zu 
beachten. Dies gilt nicht nur für die 
Medical App selbst, sondern auch für 
gegebenenfalls in der Medical App 
enthaltene gesundheitsbezogene 
Werbung, für die ein App-Entwickler 
ebenfalls regelmäßig haftet. 
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I
m Zeitalter der Digitalisierung 
ist Big Data ein schillerndes 
Schlagwort, das jedoch häufig 
sehr subjektiv verstanden wird. 
In einer allgemeinen Definition 

versteht man darunter die Gewinnung 
und (primär wirtschaftliche) Nutzung 
großer Datenmengen, die aus vielfälti-
gen Quellen stammen und mit hoher 
Geschwindigkeit verarbeitet werden. 
Als die wesentlichen Charakteristika 
gelten deshalb die „drei V“ – Daten-
menge (Volume), Datenvielfalt (Varie-
ty) und Geschwindigkeit (Velocity). 
Werden Repräsentanten von Kranken-
versicherungen nach ihrem Verständ-
nis von Big Data befragt, dann gibt et-
wa ein Drittel an, unter dem Terminus 
alle drei Dimensionen zu verstehen. 
97 Prozent verbinden mindestens ei-
nes der Charakteristika mit dem Be-
griff Big Data. Dabei schätzen Vertrete-
rinnen und Vertreter der privaten 

Krankenversicherungen (PKV) und 
größerer gesetzlicher Krankenversi-
cherungen (GKV) die eigenen Big-Da-
ta-Kenntnisse grundsätzlich höher ein 
als Vertreter kleinerer Akteure am 
Markt – was nicht zuletzt am eigenen 
Erfahrungswert mit Datenanalyse und  
-auswertung liegen dürfte. 

Dass der Einsatz von Analysetech-
niken und -strategien dabei helfen 
kann, Herausforderungen wie einen 
steigenden Kostendruck im Gesund-
heitsmarkt besser zu bewältigen und 
die eigene Wettbewerbsfähigkeit zu 
erhöhen, ist bei den privaten und ge-
setzlichen Krankenversicherungen kei-
ne neue Erkenntnis. Spätestens seit der 
Einführung des morbiditätsorientier-
ten Risikostrukturausgleichs (Morbi- 
RSA) 2008 ist auch die gesetzliche 
Krankenversicherung mit dem Thema 
konfrontiert. Vor allem in der Versor-
gung birgt die Analyse der umfangrei-

chen Versichertendaten große Potenzi-
ale. Eine überwiegende Mehrheit der 
Unternehmen gab an, Big-Data-Techno-
logien im eigenen Unternehmen be-
reits einzusetzen (38 Prozent) oder den 
Einsatz zu planen (41 Prozent). Damit 
scheint das Thema bei den Kranken-
versicherungen angekommen zu sein 
(s. Abbildung 1).

„JE MEHR INFORMATIONEN ICH 
HABE, UMSO BESSER KANN ICH 
STEUERN“
Sind die privaten Krankenversicherer 
im Durchschnitt den gesetzlichen 
Krankenkassen voraus? Bei genauerer 
Betrachtung der mitgliederstarken ge-
setzlichen Kassen fällt auf, dass sie hin-
sichtlich der Nutzung von Big- Data-
Technologien mit den privaten Versi-
cherern gleichauf liegen: Sie sind be-
reits über eine Informations- und 
Planungsphase hinaus. Vor allem die 

RELEVANZ, PRAXIS, CHANCEN 
UND HINDERNISSE Allein ein Drittel des weltweiten digitalen Daten-

volumens stammt aus dem Gesundheitsmarkt. Doch werden diese abstrakten, teilweise hochsen-
siblen Daten bereits ausgewertet und intelligent erschlossen? Studien zum Thema gibt es viele, 
jedoch kaum in Bezug auf die speziellen Anforderungen des Krankenversicherungsmarktes.  
Die Studie „Big Data im Krankenversicherungsmarkt“ zeigt, dass sich die Krankenversicherungen  
der Potenziale der Big-Data-Analytik in ihrer Branche bewusst sind, die Vielfalt der Daten aber noch 
nicht ausschöpfen.

TEXT: ANNE-SOPHIE POHL, MARIJA RADIC, DUBRAVKO RADIC
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Größe der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen scheint daher ausschlag- 
gebend dafür zu sein, inwieweit das 
Thema Big Data eine Rolle spielt. 

Die den Krankenversicherungen 
zur Verfügung stehenden Daten stam-
men vorwiegend aus der unterneh-
mensinternen Versorgungs- und Leis-
tungsabrechnung. Sowohl in der ge-
setzlichen als auch der privaten Kran-
kenversicherung werden diese für 
Prädiktionsmodelle von Krankheitsri-
siken sowie das Versorgungs- und Fall-
management genutzt. Da bei der GKV 
der Datenaustausch insbesondere im 
Versorgungsbereich gesetzlich vorge-
schrieben ist, fallen die jeweiligen Da-
tenvolumina umso größer aus, je mehr 
Versicherte eine Kasse hat. Neben amt-
lichen Statistiken spielen vor allem die 
Daten aus dem Verfahren des Morbi- 
RSA eine wichtige Rolle. Um dem Ver-
sorgungsauftrag gerecht zu werden, 
stehen für die gesetzlichen Kranken-
versicherungen die bessere Planung, 
Steuerung und Informationsgewin-
nung im Vordergrund. 

„Je mehr Informationen über einen 
Leistungserbringer vorliegen, desto 
besser kann ich steuern“, sagt Dirk En-
ge von der AOK Nordost. Mit dem Wis-
sen, dass ein Versicherter mehrfach 
erkrankt ist, kann eine Rehabilitation 
angeboten werden, die im Idealfall 
möglichst alle Erkrankungen abdeckt. 
Laut Ronald Schwarz von der BIG di-
rekt gesund entspreche es dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot der gesetzlichen 
Kassen, Krankheiten möglichst früh zu 
erkennen und „nicht nur kurativ, son-
dern auch präventiv entgegenzuwir-
ken.“ Wenn es darum geht, die betrof-
fenen Versicherten zu identifizieren, 
ihnen spezielle Vorsorgeuntersuchun-
gen anzubieten und sie in passenden 
Präventions- oder Versorgungspro-
grammen unterzubringen, seien insbe-
sondere datenbasierte Prognosen un-
abdingbar. 

„Im Idealfall profitieren Kassen 
und Patienten davon“, so Ronald 
Schwarz weiter, „weil auf Basis gesi-
cherter Diagnosen Krankheitsverläufe 

zu einem möglichst frühen Zeitpunkt 
positiv beeinflusst werden können, oh-
ne dabei die Refinanzierung der not-
wendigen Ausgaben aus dem Gesund-
heitsfonds aus dem Auge zu verlieren.“ 
Aus Sicht der privaten Krankenversi-
cherer stellen die schnellere und besse-
re Identifizierung von Risiken neben 
einer erhöhten Versorgungsqualität 
wichtige Anreize dar. Strategische 
Wettbewerbsvorteile, die hieraus resul-
tieren können, sind für gesetzliche und 
private Versicherungen gleichermaßen 
relevant. 

FEHLENDE STRATEGIE
Hinsichtlich der Verantwortlichkeits-
bereiche ergab sich ein einheitliches 
Bild über die privaten und gesetzlichen 
Versicherer hinweg: Während die Big- 
Data-Analysen vorwiegend vom Ver-
sorgungs- und Leistungsmanagement, 
aber auch den Vorständen sowie der 
Unternehmensentwicklung initiiert 
werden, fallen die Durchführung der 
Analysen und das Reporting am häu-
figsten in die Bereiche Finanzen und 

Controlling oder Analytik. Aufgrund 
des technischen Know-hows obliegen 
Betrieb und Umsetzung meist der 
IT-Abteilung. 

Trotz offensichtlicher Vorteile  
verfügen nur die wenigsten Kranken-
versicherungen über eine explizite, un-
ternehmensübergreifende Strategie. 
Dies wird bei der Frage nach dem Sta-
tus quo erkennbar: Die Verortung in 
einer Phase – von der Einführungs- 
über die Planungs- bis hin zur Test- 
und Umsetzungsphase – ist für den 
einzelnen Befragten nur schwer beur-
teilbar und stark abteilungs- oder pro-
jektabhängig. Dabei wird deutlich, 
dass die Big-Data-Anwendungen häu-
fig nach einem Bottom-up-Prinzip vor-
angetrieben werden. Ein strategisch 
geplanter und regelmäßig evaluierter 
Top- down-Ansatz erfolgt seltener. 

„Die Grundlage für eine gute 
Big-Data-Strategie bildet ein ausgereif-
tes Governance-Konzept“, so Stefan  
Baßler von der AOK PLUS im Exper-
teninterview. Laut Baßler gelte es, die 
einzelnen Stakeholder innerhalb des 

Abbildung 1: Aktueller Einsatz von Big-Data-Technologien in deutschen Krankenversicherungen

1. EARLY ADOPTERS

Big-Data-Technologien  
werden derzeit eingesetzt

38 %

2. EARLY /  LATE MAJORITY

Big-Data-Technologien  
werden derzeit zwar nicht  
eingesetzt, der Einsatz ist  
aber geplant

41 %

3. LAGGARDS

Big-Data-Technologien  
werden derzeit nicht  

eingesetzt und der Einsatz ist  
auch nicht geplant

15 %

4. LACK OF INFORMATION 
Weiß nicht, ob  

Big-Data-Technologien  
eingesetzt werden

6 %
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Unternehmens zu identifizieren, um 
herauszufinden, durch welche Perso-
nen welche Entscheidungen auf wel-
che Art und Weise getroffen werden. 
Neben der Daten-Governance, mittels 
derer die Entscheider in Sachen Big 
Data festgelegt werden, sind Infra-
struktur (wie IT, Tools, Daten und de-
ren Qualität) und Prozesse – zum  
Beispiel nach welchen Kriterien Big- 
Data-Anwendungen genehmigt wer-
den, welche Zielgrößen verbessert 

werden sollen – bei der Etablierung 
einer Big-Data-Strategie von hoher Re-
levanz. Selbst personelle Strukturen 
sollten bedacht werden. Aufgrund der 
hohen Kosten bei zugleich hohem Po-
tenzial spielt die Passung einer sol-
chen Strategie im jeweiligen Unter-
nehmenskontext eine entscheidende 
Rolle. 

Der eigentliche Erfolg von Big- 
Data-Strategien hänge laut Prof. Dr. 
Dubravko Radić, Professor für Dienst-
leistungsmanagement an der Univer-
sität Leipzig und stellvertretender 
Gruppenleiter Preis- und Dienstleis-
tungsmanagement am Fraunhofer 
IMW, jedoch vor allem davon ab, dass 
„alle Verantwortlichen im Unterneh-
men die Relevanz und Wichtigkeit 
von Daten und darauf basierenden 
Entscheidungen teilen.“ Hiermit gehe 
auch die Bereitschaft einher, eine Un-
ternehmenskultur zu schaffen, in der 
sich ein innovatives, datenversiertes 
Denken entwickeln kann. Die effizien-
te Nutzung von Big Data setzt voraus, 
dass es bereichsübergreifend im Un-

ternehmen angesiedelt wird. Bei der 
Implementierung von Big-Data-Lösun-
gen sollten deshalb die Interdiszipli-
narität der Teams und die Transparenz 
der Prozesse berücksichtigt werden.  

NOTWENDIG: ANALYTIKKOMPETENZ 
BÜNDELN
Mehr als die Hälfte der Krankenversi-
cherungen nutzt die vorhandenen  
Datenquellen. Die technischen Voraus-
setzungen zur Durchführung von Big- 

Data-Analysen sind vorhanden. Die 
technikaffinen Bereiche im Unterneh-
men, wie beispielsweise die IT- und 
Analytikabteilungen und das Cont-
rolling, arbeiten unmittelbar mit Big- 
Data-Instrumenten. Die Voranalysen 
finden häufig hier statt und bilden in 
Form gebündelter Daten den Aus-
gangspunkt zur Weiterverarbeitung  
in versorgungsbezogenen Fachabtei- 
lungen, denen das tiefer gehende 
Know-how fehlt. Sie nutzen eher einfa-
che Analysewerkzeuge oder führen  
eigene Analysen durch, um konkrete 
Ergebnisse zu erhalten. Diejenigen Mit-
arbeiter, die mit dem Management von 
Big Data betraut sind, bilden deshalb 
einen wichtigen Schnittpunkt zwi-
schen Big-Data-Technologien und be-
triebswirtschaftlichen Anwendungen. 

Aufgrund des hohen finanziellen 
und personellen Ressourceneinsatzes 
sind kleinere Krankenkassen mit weni-
ger als 100 000 Versicherten weniger in 
der Lage, diese Herausforderungen zu 
stemmen. Bisher sind viele von ihnen 
nicht über die Informationsphase hin-

aus. Hinsichtlich Big Data fürchten die 
Befragten zu hohe Betriebskosten und 
eine unflexible IT-Infrastruktur. „Diese 
Einschätzung zeigt, dass die Auseinan-
dersetzung mit dem Thema Big Data 
trotz verfügbarer Lösungen in den 
Häusern noch nicht umfassend er-
folgt“, sagt Matthias Waack, Projekt-
manager im Team Analytik bei den 
Gesundheitsforen Leipzig. 

Dabei fehlt es den Krankenversi-
cherungen häufig an der notwendigen 
Expertise, eine Strategie zu etablieren. 
Big-Data-Spezialisten, die auf den Ge-
sundheitsmarkt zugeschnittene Erfah-
rung mitbringen, sind selten. Bereits 
vorhandenes Wissen sollte deshalb im 
eigenen Unternehmen gebündelt und 
weitergegeben werden, um so selbst 
wieder Spezialisten auszubilden. 

DATENSCHUTZ ALS NOTWENDIG-
KEIT UND HEMMNIS
Wie gesundheitsbezogene Versicher-
tendaten für Krankenversicherungen 
zu nutzen sind, hat der Gesetzgeber 
streng geregelt. Vor allem innerhalb 
der gesetzlichen Krankenversicherung 
besitzt der Datenschutz deshalb einen 
hohen Stellenwert. „Aus diesem Grund 
ist es unerlässlich, den Einsatzzweck 
der Daten zu definieren und den Da-
tenfluss abzubilden“, resümiert Stefan 
Baßler. Einen Zugriff auf die Daten 
sollte in der Folge nur ein bestimmter 
Anwenderkreis für ein definiertes Sze-
nario erhalten. 

Mit Einwilligung der Kunden wer-
den von privaten Unternehmen im 
Markt schon heute gesundheitsrele-
vante Daten, so zum Beispiel aus Apps, 
getrackt und verarbeitet. Hieraus re-
sultiert insbesondere für die GKV die 
Befürchtung, zukünftig als reiner Kos-
tenerstatter zu fungieren und die 
Kompetenz des aktiven Gesundheits-
managers an diese Unternehmen ab-
zugeben. Potenziale der Marktdaten, 
zum Teil über Nutzungsprofile oder 
Konsumverhalten der Versicherten, 
liegen damit brach. Hier könnte Kran-
kenkassen die Möglichkeit eröffnet 

» Nur die wenigsten Kranken- 
versicherungen verfügen über eine 

explizite Big-Data-Strategie. «
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werden, ihre Versorgungsangebote 
und Programme zielgruppenorientiert 
anzupassen. 

„Eine gesundheitsspezifische App, 
in der spielerische Elemente im Sinne 
des Gamification-Ansatzes aufgegrif-
fen werden, könnte motivierend auf 
den Versicherten wirken, die Kunden-
bindung stärken und gleichzeitig rele-
vante Daten erfassen“, so Matthias 
Waack über eine mögliche Nutzung 
der Daten für die GKV. Um daten-
schutzrechtliche Bedenken ausräu-
men zu können, bedarf es an dieser 
Stelle jedoch einer gesetzlich legiti-
mierten Lockerung des Nutzungsrah-
mens der Versichertendaten für die 
Krankenversicherung. 

FAZIT
Der von Big Data ausgehende Nutzen 
scheint im Krankenversicherungs-
markt erkannt worden zu sein. Wie 
sich zeigte, setzt bereits die Hälfte der 
befragten Krankenversicherungs- 
unternehmen Big-Data-Technologien 
ein, plant deren Einsatz oder infor-
miert sich zumindest darüber. Die bei 
Krankenversicherungen anfallenden 
Datenmengen sind – vor allem bei den 
Versichertenzahlen der gesetzlichen 
Krankenversicherung – enorm. Die 

Technologie für die Analyse dieser ist 
so weit vorhanden. 

Die befragten Experten aus gesetz-
lichen und privaten Krankenversiche-
rungen waren sich einig darüber, dass 
eine schnellere Verarbeitung dieser 
komplexen Daten viel Potenzial birgt, 
aber zugleich Hemmnissen unterliegt. 
Diese sind allen voran auf fehlende 
Ressourcen zurückzuführen. Neben 
der Zeit mangelt es insbesondere am 
Personal. Dass die Vielfalt der Daten 
noch nicht ausgeschöpft wird, dürfte 
daher nicht überraschen. So werden 
von den Krankenversicherungen über-
wiegend die Daten genutzt, die struk-
turiert vorliegen, aus dem Versor-
gungs- und Leistungsbereich und ge-
setzlichen Quellen stammen. 

Der Datenschutz stellt eine Hürde 
dar, wenn es um die systematische Er-
schließung empfindlicher gesundheits-
bezogener Daten durch die Kranken-
kassen geht. Diese liegen bisher meist 
unstrukturiert vor und stammen aus 
dem Markt. Aber gerade diese Daten 
bergen ein großes Potenzial, das es aus-
zuschöpfen gilt. Die Entwicklung digi-
taler Technologien und damit auch 
Auswertungsmethoden im Bereich 
von Big Data werden die Gesundheits-
branche zukünftig dominieren.   
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content/dam/moez/de/documents/
Studien/Studie_Big%20Data%20
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pdf

Abbildung 2: Ziele des Einsatzes von Big-Data-Technologien bei Early Adopters und Early / Late Majority
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K
eine andere medizinische 
Fachrichtung in Deutsch-
land kann von sich behaup-
ten, so umfassend das eige-
ne Tun zu analysieren wie 

die Herzmedizin. Im mehr oder weni-
ger harmonischen Schulterschluss wer-
den seit Jahren die Eingriffszahlen, Dia-
gnosefrequenzen und Sterblichkeitszif-
fern von Patienten mit Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen durchleuchtet. Das 
Ergebnis, immer im Januar, ist der 
Deutsche Herzbericht, herausgegeben 
von der Deutschen Herzstiftung und 
unterstützt von der Deutschen Gesell-
schaft für Kardiologie (DGK), der Deut-
schen Gesellschaft für Thorax-, Herz- 
und Gefäßchirurgie (DGTHG) und der 
Deutschen Gesellschaft für Pädiatri-
sche Kardiologie (DGPK). 

KORONARE HERZERKRANKUNG: 
WENIGER KLINIKEINWEISUNGEN, 
WENIGER TODESFÄLLE
Insbesondere bei der koronaren Herz-
erkrankung (KHK) sind seit rund 
zwei Jahrzehnten enorme Fortschritte 
zu verzeichnen. DGK-Vorsitzender 
Professor Dr. Hugo Katus von der 
Universität Heidelberg gab dazu bei 
der Vorstellung des Berichts in Berlin 
einen Überblick. So ist die Zahl der 
Krankenhausaufnahmen wegen KHK 
im Jahr 2015, auf das sich die meisten 

Zahlen des Berichts beziehen, erneut 
um 1,86 Prozent zurückgegangen. 

Was das bedeutet, zeigt die langfris-
tige Perspektive. Pro 100 000 Einwoh-
ner werden heute 800 Menschen jähr-
lich wegen einer KHK stationär aufge-
nommen. Zur Jahrtausendwende wa-
ren es noch rund 1 000. Auch die 
KHK-Sterblichkeit ist rückläufig. 150 
Menschen pro 100 000 Einwohner und 
Jahr sterben derzeit noch an einer 
KHK, nach rund 230 in den 1990er-Jah-
ren. An einem akuten Herzinfarkt star-
ben im Jahr 2014 insgesamt 68 Männer 
pro 100 000 Einwohner, bei den Frauen 
waren es deutlich weniger, nämlich 
50,8. Auch diese Zahlen liegen weit un-
ter denen des Jahres 2000, als 91 Män-
ner und 73 Frauen pro 100 000 Einwoh-
ner am Myokardinfarkt starben.

Die DGK führt die Fortschritte auf 
ein breites Spektrum an Einzelfakto-
ren zurück. Da ist zum einen die Hoch-
rüstung der Kardiologie mit Katheter-
technik, außerdem eine Verkürzung 
der Prähospitalzeiten durch effiziente-
re Rettungsdienste sowie ein breiteres 
Wissen um die Symptome des Herzin-
farkts in der Bevölkerung. Was die 
chronische KHK angeht, führt der 
Sprecher der Arbeitsgruppe Interven-
tionelle Kardiologie der DGK, Profes-
sor Dr. Albrecht Elsässer aus Olden-
burg, vor allem eine bessere ambulante 

Versorgung der KHK-Patienten ins 
Feld, namentlich den Ausbau der am-
bulanten Diagnostik und Therapie, 
aber auch eine bessere Prävention so-
wie Verbesserungen bei der medika-
mentösen Behandlung. Profitiert ha-
ben praktisch alle Altersgruppen, be-
sonders aber die (etwas) jüngeren Pati-
enten. So werden heute nur noch halb 
so viele KHK-Patienten zwischen 45 
und 65 Jahren hospitalisiert wie 1995, 
bei den 65- bis 75-Jährigen ist es etwa 
ein Drittel weniger.

QUALITÄTSSICHERUNG FÜR VOR-
HOFFLIMMERINTERVENTIONEN?
Zwei medizintechnische Themen ste-
hen seit einigen Jahren besonders im 
Fokus des Interesses, wenn es um die 
Entwicklung der Kardiologie in 
Deutschland geht. Da ist zum einen 
der kathetergestützte Aortenklappen-
ersatz (TAVI), zum anderen die Abla-
tionstherapie bei Vorhofflimmern. 
Beide Eingriffe sind weiter deutlich 
auf dem Vormarsch. Bei den TAVIs 
wurden im Jahr 2015 insgesamt 15 500 
Eingriffe registriert, das sind über 
2 000 mehr als im Jahr zuvor. Nach 
oben zeigt der Trendpfeil auch bei den 
Herzrhythmusstörungen. Hier haben 
sich die stationären Aufnahmen seit 
1995 auf 560 pro 100 000 Einwohner 
verdoppelt. Gleiches gilt für die Sterb-

GUTE ZAHLEN, OFFENE FRAGEN  
Die jährliche Bestandsaufnahme der deutschen Kardiologie gibt einmal mehr berechtigten Anlass 
zum Eigenlob. Aber: Der Blick in die Nachbarländer zeigt, dass auch andere gut, vielleicht sogar 
besser sind. Und es gibt ein paar Baustellen, die beackert werden wollen, nicht zuletzt im Bereich 
IT-gestützter Anwendungen und Geräte.
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lichkeit. Katus geht davon aus, dass 
die höhere Sterblichkeit mit einer bes-
seren Diagnostik in Zusammenhang 
steht. Der Anstieg der Krankenhaus-
einweisungen dürfte demgegenüber 
auch mit den umfangreicheren thera-
peutischen Möglichkeiten zu tun ha-
ben. So stieg die (geschätzte) Zahl der 
Ablationen, also der Katheterbehand-
lungen, bei denen elektrische Lei-
tungsbahnen des Herzens verödet 
werden, im Jahr 2015 auf 76 000, ein 
Zehntel mehr als 2014. 

Die Katheterablationen, die nur mit 
aufwendigen, computergestützten 
Mapping-Verfahren überhaupt durch-
geführt werden können, sind eine der 
Baustellen, die die Kardiologie in 
Deutschland derzeit zu beackern hat. 
Professor Dr. Thomas Meinertz von 
der Herzstiftung betonte, dass bei der 
Katheterablation von Vorhofflimmern 
nicht mit dauerhafter Rezidivfreiheit 
gerechnet werden dürfe: „Das ist ein 
erfolgreiches Verfahren, aber wir müs-
sen den Patienten sagen, dass sie sich 
für eine Therapie entscheiden, die eine 
bis drei Prozeduren erfordert.“ 

Die Rezidivrate hängt auch mit der 
Erfahrung der Einrichtung und der 
Operateure zusammen. Knapp 50 Pro-
zent der Einrichtungen, die in Deutsch-
land Katheterablationen durchführen, 
kommen gemäß Herzbericht auf weni-
ger als 150 derartige Eingriffe im Jahr, 
und 38,7 Prozent schaffen nicht einmal 
100. Deswegen gab und gibt es immer 
wieder Forderungen nach Mindest-
mengen, nicht zuletzt vonseiten der 
gesetzlichen Krankenversicherung. 
Reine Fallzallregelungen sind freilich 
nicht das, was die Deutsche Gesell-
schaft für Kardiologie anstrebt. Sie ar-
beitet aktuell an einem Positionspa-
pier, das – ähnlich wie bei der TAVI – 
strukturelle Qualitätsanforderungen 
an Zentren formuliert, die Ablationen 
anbieten: „Wir brauchen Indikatoren 
für Qualität, aber das dürfen nicht nur 
Mindestmengen sein“, betonte Katus 
in Berlin. Auch bei den Mitralklappen-
rekonstruktionen möchte die DGK ein 
Positionspapier formulieren, das die 

Qualität in der Breite der Versorgung 
sichern soll.

CT-KORO: WELCHEN STELLENWERT 
BEKOMMT DIE VIRTUELLE  
DIAGNOSTIK?
Neben der „Baustelle Ablationen“ gibt 
es in der deutschen Kardiologie derzeit 
auch die „Baustelle CT-Koronarangio-
graphie“. Dieses Verfahren, bei dem die 
Koronargefäße nicht mit dem Herzka-
theter, sondern mit hochauflösenden 
CT-Geräten dargestellt werden, hat zu-
letzt einigen Rückenwind bekommen. 
So entschied sich das britische Natio-
nal Institut for Health & Care Excellen-
ce (NICE) im Herbst 2016 dazu, die 
CT-Koronarangiographie als bildge-
bendes Verfahren der ersten Wahl für 
alle Patienten mit stabiler Angina pec-
toris, also chronischen herzbedingten 
Brustschmerzen, zu empfehlen.

Das hat einiges an Kritik ausgelöst, 
und in Deutschland würde die Mehr-
heit der Experten diese Empfehlung 
nicht unterschreiben. Aber der „Fall 
NICE“ illustriert doch, dass die Kardio-
logie gezwungen ist, sich mit diesem 
Verfahren intensiver als bisher ausein-
anderzusetzen – auch wenn es in 
Deutschland zumindest in der ambu-
lanten Welt, wo die meisten stabilen 
KHK-Patienten versorgt werden, bis-
her weitgehend auf Versicherte der 
privaten Krankenversicherung (PKV) 
begrenzt ist. 

Leider gibt der Deutsche Herzbe-
richt zum Thema CT-Koronarangiogra-
phie keine Daten her, was daran liegt, 
dass bei diesem Verfahren die Radiolo-
gen die Schlüssel in der Hand haben. 
Katus und andere in der DGK hätten 
gerne, dass die Kardiologen einen stär-
keren Griff auf die CT-Untersuchungen 
bekommen. Gespräche mit den Ärzte-
kammern dazu laufen. „Ich bin mir 
unsicher, wie wir das steuern sollten. 
Aber ich stelle fest, dass es eine zuneh-
mende Zahl an CT-Koronarangiogra-
phien gibt, bei denen die, die sie befun-
den, wenig Erfahrung mit den Koron-
argefäßen haben. Das macht mir ein 
bisschen Sorge“, so Katus. 

Auch die Kardiologen sind grund-
sätzlich der Auffassung, dass die 
CT-Koronarangiographie ihren Stellen-
wert im diagnostischen Reigen hat: 
„Wenn bei einer Untersuchung mit ei-
nem modernen CT-Gerät kein Kalk zu 
finden ist, dann kann man sich darauf 
verlassen, dass keine KHK vorliegt“, so 
Katus. Das Problem seien allerdings 
die nicht wenigen Patienten, bei denen 
nur geringe Ablagerungen vorliegen. 
Da sei es dann sehr schwer, die entspre-
chende Läsion richtig zu beurteilen, 
weil das Schnittbildverfahren das (bis-
her) nicht hergebe. 

WIE GUT IST DEUTSCHLAND IM  
INTERNATIONALEN VERGLEICH?
Eine interessante Frage, die der Deut-
sche Herzbericht auch nicht beantwor-
ten kann, ist die nach dem Abschnei-
den der deutschen Kardiologie im Ver-
gleich zu anderen Ländern. Professor 
Thomas Meinertz hatte dazu ein paar 
Daten parat. Sie wurden von der Bri-
tish Heart Foundation und von Epide-
miologen der Universität Oxford im 
vergangenen Jahr zusammengetragen 
(Townsend N et al. Eur Heart J 2016; 
37:3232-3245).

Und da zeigt sich dann doch, dass 
es in der deutschen Herz-Kreislauf-Me-
dizin noch Spielräume nach oben gibt. 
So beträgt die altersstandardisierte 
Herz-Kreislauf-Sterblichkeitsziffer 
(ASDR) in Deutschland 477 pro 100 000 
Einwohner, deutlich besser als in den 
meisten osteuropäischen Ländern, 
aber schlechter als in Frankreich, den 
Niederlanden oder auch Großbritanni-
en, wo jeweils um die 300 erreicht wer-
den. Auch bei der Letalitätsrate nach 
akutem Herzinfarkt liegt Deutschland 
mit 8,7 Prozent nicht vorn. Schweden 
ist hier mit 4,5 Prozent an der Spitze, 
während Schweden und Deutschland 
sich in diesem Punkt bei der Schlagan-
fallversorgung den ersten Platz in Eu-
ropa teilen. Nicht auf den Lorbeeren 
ausrufen, lautet also die Devise. 

 PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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AUSGANGSLAGE
Mindestens genauso wichtig ist die 
saubere Trennung von administrati-
ven und medizinischen Daten. Bisher 
kam in den beiden Häusern ein Uni-
versalarchiv zum Einsatz, das dafür 
ausgelegt war, alle vorhandenen Daten 
zu konsolidieren. Es stand jedoch 
schnell fest, dass dies nicht sinnvoll ist. 
Denn entweder sind solche Systeme 
auf medizinische Inhalte ausgerichtet, 
dann sind sie für administrative Pro-
zesse viel zu mächtig. Oder der Fokus 
liegt auf Kreditoren-Workflows & Co., 
dann sind sie im medizinischen Kon-
text viel zu schwach. Die Leidtragen-
den solcher Kompromisse sind die An-
wender, deren Arbeitsweise durch den 
Einsatz von IT eher verkompliziert als 
vereinfacht wird. Die Konsequenz aus 
dieser Erfahrung lag auf der Hand: 
Künftig sollen alle Daten zu einem Pa-
tienten, die für die medizinische Ver-
sorgung von Belang sind, in einem 
medizinischen Archiv gespeichert wer-
den. Administrative Daten werden se-
parat verwaltet.

UMSETZUNG
Auf der Suche nach einer passenden 
Lösung, die in der Lage ist, die unter-
schiedlichen medizinischen Informati-
onen und Formate zu bündeln, kam 

schnell das JiveX Medical Archive von 
VISUS ins Spiel. Die primäre Nutzer-
gruppe des medizinischen Archivs 
sind naturgemäß die Ärzte und zum 
Teil die Pflegekräfte. Und die sind den 
Umgang mit Systemen gewohnt, deren 
Handhabung nahe am PACS ist. Also 
Systeme, die alle Informationen pati-
entenbezogen in einem Viewer anzei-
gen und über entsprechende Bearbei-
tungsmöglichkeiten verfügen. Unter 
diesem Gesichtspunkt war das JiveX 
Medical Archive die optimale Lösung. 
Entsprechend groß war die Akzeptanz 
der Mitarbeiter während einer Pilot-
phase, der Umgang mit JiveX war intu-
itiv und ohne großen Schulungsauf-
wand möglich.

Ein weiterer Vorteil ist die einfache 
Verwendung des JiveX Medical Archi-
ves als Langzeit- und Backuparchiv für 
radiologische Bilder. Alle Bilder wer-
den direkt nach der Akquisition so-
wohl in das PACS als auch in JiveX 
gesendet. Nach einem definierten Zeit-
raum werden die Daten aus dem PACS 
automatisch und endgültig in das me-
dizinische Archiv von VISUS  übertra-
gen und hier rechtssicher langzeitar-
chiviert. Das Laden dieser Daten – bei-
spielsweise, um sich Voruntersuchun-
gen eines Patienten anzuschauen –  
dauerte mit dem alten Archiv teilweise 

ENDLICH ORDNUNG IN  
DER DATENFLUT Bis zur Einführung des sogenannten elektronischen 

Patientendossiers in der Schweiz, das alle medizinischen Daten einer Person bündelt und 
überinstitutionell verfügbar macht, bleiben noch gut drei Jahre Zeit. Die wird man im Regionalspital 
Emmental nicht brauchen: Mit der bevorstehenden Einführung eines Medical Archives erfüllen 
die beiden Spitalstandorte lange vor der Zeit die Anforderungen in Sachen Datenstrukturierung 
und -standardisierung. Das ist jedoch nicht der einzige Vorteil einer konsolidierten medizinischen 
Datenhaltung.

PROJEKTNAME
Konsolidierung der medizinischen Daten in einem 
speziell hierfür ausgelegten IT-System

EINRICHTUNG
Regionalspital Emmental AG, Schweiz

BESONDERHEITEN
Die beiden Standorte des Spitals arbeiteten bereits 
mit einem klinikweiten Universalarchiv, das alle 
Daten beherbergte. Dem Umgang, der Bearbeitung  
und der Verfügbarkeit der medizinischen Daten 
wurde diese Universallösung nicht gerecht. Alle 
medizinischen Daten werden darum aus dem 
System herausgelöst und in ein Medical Archive 
überführt, das über die notwendigen Funktionalitä-
ten zur Verwaltung und Bearbeitung medizinischer 
Daten verfügt. Ziel ist es, die medizinischen Daten 
so aufzubereiten, dass sie den Anforderungen des 
elektronischen Patientendossiers gerecht werden.

UMSETZUNG 
Die Konsolidierung der medizinischen Daten in 
einem herstellerneutralen medizinischen Archiv. 
Dabei werden ausschließlich international aner-
kannte Standards verwendet. Ziel ist eine möglichst 
umfassende strukturierte Datenablage, wo möglich 
auf HL7-Basis.

DAUER DES PROJEKTS
Pilotphase in 2016, Echtstart 2017 
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mehrere Stunden. Ein in der Praxis un-
haltbarer Zustand. In der Testphase 
konnte JiveX zeigen, dass der Daten- 
upload aus dem Langzeitarchiv auch in 
einigen Sekunden schaffbar ist, was 
für einen effizienten radiologischen 
Workflow eine Grundvoraussetzung 
ist. 

Mit dem Medical Archive können 
Ärzte und Pflegekräfte künftig einfach 
aus dem KIS heraus auf alle relevanten 
therapeutischen Dokumente eines Pa-
tienten zugreifen. Denn JiveX wird die 
Heimat von Bild-, Funktions-, Befund-, 
Labor- und sonstigen Dokumentdaten, 
die alle fall- bzw. patientenbezogen 
über den JiveX Viewer betrachtet und 
bearbeitet werden können. Die Einbin-
dung der Daten erfolgt über einen 
Enterprise Service Bus (ESB) als zent-
raler Schnittstelle. Der hohe Standar- 
disierungsgrad auf VISUS-Seite macht 
eine solche Architektur extrem ein-
fach, weil alle Standardformate wie 
beispielsweise DICOM, PDF, PDF/A 
oder JPG vom System aufgenommen, 
verarbeitet und dargestellt werden 
können. Bei allen Nicht-DICOM-Daten 
werden die notwendigen Metainfor-
mationen über HL7 transportiert – 
mehr braucht es nicht. 

Diese einfache Kommunikation 
über HL7 erlaubt es künftig auch, bis-

her analoge Prozesse zu digitalisieren 
und Papierdokumente in JiveX einzu-
speisen. Stellt sich ein Patient an ei-
nem der zwei Emmental-Standorte 
vor, werden seine Daten aus dem KIS 
geladen oder neu in diesem angelegt. 
Anschließend werden mitgebrachte 
Dokumente, beispielsweise die Hospi-
taleinweisung, basierend auf einem 
feinstrukturierten Katalog digital zu-
geordnet und verschlagwortet, an-
schließend wird ein Barcode-Etikett 
erstellt. Das mitgebrachte Dokument 
samt Barcode wird dann eingescannt 
und geht über den ESB als HL7- 
MDM-Datei in das JiveX Medical  
Archive. Dieser gesamte Prozess ist 
standardisiert und dezentral. Das 
heißt, über beide Standorte verteilt 
sind Scanner an den entsprechenden 
Stellen installiert, sodass der Scanvor-
gang direkt von jedem Sekretariats- 
arbeitsplatz aus erfolgen kann. Für die 
Prozessoptimierung ist das extrem 
wichtig, nur so kann gewährleistet  
werden, dass bereits während der Erst- 
untersuchung wirklich alle zu einem 
Patienten gehörenden Dokumente 
und Daten über JiveX verfügbar sind. 

LESSONS LEARNED
In die Kategorisierung der möglichen 
Dokumente – vom Einweisungsdoku-

ment bis hin zum Laborbericht – wur-
de viel Arbeit investiert. Derzeit um-
fasst der Katalog etwa 200 verschiede-
ne Dokumentenarten. Damit ist die 
Strukturierung viel feinkörniger als 
die Struktur für das elektronische  
Patientendossier (EPD) und bildet die 
optimale Grundlage für künftige An-
forderungen. Und auch sonst stellt  
JiveX die erforderliche Struktur zur 
Anbindung an eine Stammgemein-
schaft zur Verfügung, weil es – ebenso 
wie die Architektur des elektronischen 
Patientendossiers – auf IHE-Standards 
basiert und die Einspielung der Daten 
damit enorm vereinfacht. Technisch 
betrachtet könnte mit dem Medical  
Archive in kürzester Zeit mit der Über-
tragung von Daten aus dem und in das 
elektronische Patientendossier begon-
nen werden. So gesehen war die An-
schaffung des Systems ganz klar eine 
Vorinvestition in künftige Lösungs- 
anforderungen.  

 STEFAN BEYELER

Chief Information Officer 
im Spital Emmental am 
Standort Burgdorf

Kontakt: stefan.beyeler@
spital-emmental.chFO
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AUF EIN GLAS MIT...
DEM LEITER HEALTHCARE INFORMATICS   
BEI DER PHILIPS GMBH IM DACH-MARKT 
GERRIT SCHICK
TEXT: HANS-PETER BRÖCKERHOFF

E
ndlich wieder einmal Ham-
burg. Dorthin hat mich 
meine Arbeit in früheren 
Zeiten viel öfter geführt 
und dort habe mich immer 

sehr wohlgefühlt. Gerrit Schick, mein 
diesmaliger Gesprächspartner, der bei 
der Philips GmbH den Geschäfts- 
bereich Healthcare Informatics und 
Solutions Services (HISS) für Deutsch-
land, Österreich und die Schweiz  
leitet, kann meinen kleinen nostalgi-
schen Stoßseufzer gut verstehen. 
Denn, so betont er, obwohl ihn sein 
beruflicher Werdegang „erst“ vor zehn 
Jahren hierher gebracht habe, sei 
Hamburg eindeutig seine Wahlheimat 
geworden. Er komme aus Stuttgart, 
dort sei er nicht nur geboren und auf-
gewachsen, sondern dort habe er auch 
studiert und seine ersten Berufsjahre 
bei Hewlett-Packard verbracht. Da-
nach habe er einige Jahre in München 
und in Boston gelebt. Aber auch im 
Vergleich zu diesen sicherlich sehr  
attraktiven Städten könne Hamburg 
sich in Sachen Lebensqualität mehr 
als sehen lassen.

Wir sitzen im nahe des Bahnhofs 
Hamburg Dammtor gelegenen Res-
taurant HENRIKS. Da die Speisekarte 
einen Schwerpunkt auf ausgesuchte 

Fleischsorten und -gerichte legt, wäh-
len wir als Hauptgericht Rumpsteak, 
und zwar ein sehr besonderes: ein 
„Striploin vom Uruguay Lafina Natu-
ral Beef“. Dazu passt ein kräftiger Rot-
wein, deshalb fällt die Wahl auf einen 
Amarone della Valpolicella. Danach 
wenden wir uns dem beruflichen 
Werdegang meines Gegenübers zu. Ist 
er zufällig zum Thema Medizin und 
IT gekommen? „Ganz am Anfang 
schon“, antwortet Schick, „weil ich im 
Rahmen meines Informatikstudiums 
ein Praktikum bei Hewlett-Packard 
machte, zufällig im Medizinbereich, 
den HP damals noch hatte. Dort be-
kam ich später auch meine erste Ar-
beitsstelle.“ 

ARBEIT IM HEALTHCARE-BEREICH 
HAT AUCH ETHISCHE ASPEKTE
Ab dann jedoch, betont mein Gegen-
über, sei er bewusst im Bereich He-
althcare geblieben. Er habe bei HP 
durchaus in die damals schnell wach-
senden Bereiche Drucker und PC 
wechseln können. Aber da habe der 
Medizinbereich ihn schon in seinen 
Bann gezogen gehabt – obwohl dieser 
damals eher noch eine Nische gewe-
sen sei. Im Healthcare-Bereich zu ar-
beiten, habe für ihn auch einen ethi-

schen Aspekt. „Ich sah und sehe auch 
heute noch“, erklärt er, „mehr Sinn 
darin, ein Patienten-Monitoring zu 
entwickeln, als dafür zu sorgen, dass 
möglichst viele Drucker verkauft wer-
den.“ Als HP den Healthcare-Bereich 
abgegeben habe, sei er deshalb mit- 
gegangen, zunächst zu Agilent Tech-
nologies und dann weiter zu Philips,  
wo er jetzt seit mehr als 14 Jahren im  
Healthcare-Bereich arbeite. 

Damit habe er, werfe ich ein, ange-
sichts der strategischen Neuausrich-
tung von Philips mit seiner frühen 
Festlegung auf das Thema Healthcare 
offensichtlich auf das richtige Pferd 
gesetzt. „Ja“, sagt mein Gegenüber la-
chend, „das stimmt. Philips entwickelt 
sich zu einem reinen Gesundheitskon-
zern.“ Alles drehe sich künftig um das 
Thema Gesundheit im ganzheitlichen 
Sinne. Philips werde Angebote haben 
für alle Phasen des Health Continu-
ums: vom gesunden Lifestyle über 
gezielte Prävention, Diagnostik und 
Therapie bis zur Unterstützung zu 
Hause im Falle von chronischen 
Krankheiten und Gebrechen im Alter. 

Der Wein wird serviert. Nachdem 
wir probiert und zufrieden festgestellt 
haben, dass er vorzüglich 
schmeckt, nimmt Schick den >
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Faden wieder auf: Das Ausmaß die-
ser strategischen Neuausrichtung 
werde besonders deutlich, wenn man 
sehe, dass Philips sich Anfang 2016 
von der Lichtsparte getrennt habe. 
Diese sei immerhin Weltmarktführer 
und sehr rentabel, aber vor allem 
kennzeichne sie auch die Wurzeln 
von Philips. Die Sparte sei mittler-
weile in ein eigenes Unternehmen 
ausgegliedert worden, von dem be-
reits knapp 30 Prozent der Aktien 
verkauft worden seien. Von dem 
Rest, so die klare Aussage der Kon-
zernleitung, wolle man sich ebenfalls 
trennen und die dadurch gewonne-
nen Mittel in die Weiterentwicklung 
der Gesundheitsaktivitäten investie-
ren – ein Großteil davon in Gesund-
heitsthemen, die mit Digitalisierung 
und IT zu tun hätten.

Hinter dem Konzernumbau stehe 
die grundsätzliche Überzeugung, 
dass das Gesundheitssystem sich an-
gesichts der alternden Gesellschaft 
deutlich ändern müsse. Der demogra-
fische Wandel fordere neue Lösungen 
für die Verschiebung des Krankheits-
spektrums hin zu chronischen Er-

krankungen. Bei betagten Patienten 
gehe es um weit mehr als gute Diag-
nostik und Therapie, nämlich auch 
um Lebensqualität, darum, möglichst 
lange in den eigenen vier Wänden 
bleiben zu können. Zugleich seien 
neue Modelle zur Prävention gefragt. 
Immer mehr Menschen seien heute 
bereit, selbst aktiv etwas für die eige-
ne Gesundheit zu tun. Diese Men-
schen gelte es zu unterstützen und zu 
motivieren. Man müsse weg von der 
episodischen Krankheitsbehandlung 
und hin zu einer kontinuierlichen ge-
sundheitsfördernden und -sichernden 
Begleitung der Menschen. „Wir wol-
len dabei“, unterstreicht Schick, „nicht 
nur Dienstleister und Anbieter von 
Geräten sein, sondern bei dieser Um-
gestaltung des Gesundheitssystems 
aktiv mitwirken.“ 

SELBST DIE HAUSHALTSGERÄTE    
HABEN GESUNDHEITSBEZUG
Und wie passen die reinen Konsu-
mentenprodukte in die neue Strate-
gie? „Sehr gut“, antwortet Schick. 
„„Viele Haushaltsgeräte und Körper-
pflegeprodukte haben etwas mit  
Gesundheit und Wohlbefinden zu tun. 
Nehmen Sie beispielsweise die mit 
sehr wenig Fett auskommenden Heiß-
luftfritteusen oder Smoothie Maker 
für eine bewusste Ernährung. Oder 
denken Sie an Ultraschallzahnbürs-
ten. Studien belegen, dass es einen 
direkten Zusammenhang zwischen 
schlechter Zahnhygiene und einem  
erhöhten Risiko für Herz-Kreislauf- 
Erkrankungen gibt.“ In Zeiten von 
Gesundheits-Apps und Wearable  
Devices gehe der Trend einfach hin zu 
Produkten, die nicht nur nützlich und 
gut designt sind, sondern auch einen 

gesundheitlichen Zusatznutzen bie-
ten. Wichtig sei es, alle Geräte, mit 
denen Konsumenten und Patienten 
selbst gesundheitsbezogene Daten 
 generieren, zu vernetzen und in intel-
ligente Programme und Systeme ein-
zuspeisen, sodass sie bei der Früh- 
erkennung von Erkrankungen und In-
dividualisierung von Therapien hin-
zugezogen werden können.

Vernetzung und ein intelligentes 
Handling medizinischer Daten werde 
auch im Krankenhaus immer wichti-
ger. „Philips kommt aus sehr modali-
tätsnahen Bereichen“, erklärt Schick. 
„Wir haben deshalb große Erfahrun-
gen mit der Verarbeitung von Daten 
aus unseren Geräten. Aber wir sehen 
auch, dass diese Daten immer weiter 
weg von den Geräten und zuneh-
mend herstellerneutral verarbeitet 
werden.“ Das Datenhandling umfas-
se zudem immer mehr Modalitäten. 
Das Handling der Daten aus den kli-
nischen Prozessen müsse somit viel 
umfassender angegangen werden, als 
es heute oft getan werde. „Deshalb 
schauen wir uns zurzeit“, sagt mein 
Gesprächspartner zu meiner Überra-
schung, „den deutschen KIS-Markt 
an und überlegen, ob wir hier nicht 
auch selbst ein Krankenhausinfor-
mationssystem anbieten wollen. Wir 
haben in Südamerika ein tolles, von 
Medizinern für Mediziner entwickel-
tes System gekauft, das eine gute 
Grundlage sein könnte.“ Hinzu kom-
men müssten natürlich noch all die 
Fragen rund um die spezifischen Ab-
rechnungsmodalitäten, die Leitlinien 
und anderes mehr.

JEDER KLINISCHE PROZESS 
KÖNNTE ABGEBILDET WERDEN
Normalerweise sei ein KIS rund um 
die Abrechnung und die allgemeinen 
Prozesse gebaut und dringe dann zu-
nehmend weiter in den klinischen Be-
reich ein. Philips käme von der ande-
ren Seite, von der medizinischen, der 
klinischen. Die Abrechnungsmodali-
täten würden darauf aufgesetzt. „Das“, 

AUF EIN GLAS MIT
Unter diesem Titel stellt E-HEALTH-COM-Herausgeber Hans-
Peter Bröckerhoff interessante Unternehmer und Manager der 
eHealth-Branche vor. Die Beiträge für diese Reihe entstehen, 
anders als beim normalen Interview oder Porträt, auf der 
Basis eines ausführlichen Gesprächs in entspannter, nicht 
vom alltäglichen Termindruck gekennzeichneter Atmosphäre – 
eben bei einem Glas Wein oder Bier und vielleicht auch einem 
guten Essen. Denn so lässt sich mehr von dem Menschen, 
seinem Denken und Tun erfahren, den es vorzustellen gilt. 
Bei „Auf ein Glas mit ...“ geht es nicht unbedingt um ein 
aktuelles Thema oder ein bestimmtes Projekt. Es geht vielmehr 
um die Bandbreite der Aktivitäten und Meinungen, die den 
Gesprächspartner charakterisieren – und natürlich auch um den 
Menschen selbst.

 Deshalb schauen wir uns zurzeit den deut-
schen KIS-Markt an und überlegen uns, ob wir 
hier nicht auch selbst ein Krankenhausinforma-
tionssystem anbieten wollen. 
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betont Schick voller Enthusiasmus, 
„würde übrigens auch eine Vollkos-
tenrechnung ermöglichen, in der je-
der klinische Prozess abgebildet wer-
den könnte.“ Aber vor allen Dingen 
gehe es darum, die Qualität der medi-
zinischen Leistungen weiter zu erhö-
hen und die noch „schlummernden“ 
Effizienzreserven in den Kliniken zu 
heben. „Wir nehmen zunehmend 
wahr“, fügt mein Gesprächspartner 
hinzu, „dass auch Krankenhausge-
schäftsführer dies so sehen. Ich glau-
be deshalb, dass sich in den nächsten 
fünf Jahren die Betrachtung der IT in 
den Krankenhäusern vom Kostenfak-
tor hin zum Differenzierungs- und 
Innovationsfaktor verändern wird.“

WERTSCHÖPFUNG VERSCHIEBT 
SICH WEG VON DER HARDWARE 
Da mittlerweile der Hauptgang vor uns 
steht, gönnen wir uns eine „eHealth- 
Pause“ und genießen die ausgezeich-
neten Steaks beim Smalltalk über 
amerikanische Essgewohnheiten. Da-
nach komme ich nochmals auf den 
möglichen Eintritt von Philips in den 
deutschen KIS-Markt zurück und fra-
ge, ob die conhIT vor diesem Hinter-
grund nicht auch für Philips immer 
wichtiger werde. „Auf jeden Fall“, ist 
die klare Antwort. „Die conhIT ge-
winnt für uns zunehmend an Bedeu-
tung.“ Das ergebe sich auch daraus, 
dass die Wertschöpfung sich bei 
 Philips immer mehr von der Hard-
ware zur Software verschiebe. Die 
Hardware werde zunehmend aus-
tauschbar. Wichtig sei, wie die Daten 
vernetzt, verarbeitet und dargestellt 
würden. In der Perspektive gehe es 
nicht mehr vorrangig um die Senso-
ren und Maschinen, mit denen Daten 
erhoben oder angezeigt werden, son-
dern mehr um die Algorithmen, die 
zur Veredelung, intelligenten Verar-
beitung und medizinischen Interpre-
tation der Daten nötig seien. Die Ent-
wicklung des Outcomes der medizini-
schen Versorgung hänge zunehmend 
daran, wie man die medizinischen 

Daten für die klinischen und in Folge 
auch für die betriebswirtschaftlichen 
Entscheidungsprozesse nutzbar ma-
chen könne. „Hier sind wir“, betont 
Schick, „bei den Themen, die heute 
die Diskussion bestimmen und auf 
der conhIT eine große Rolle spielen, 
bei Health Records, Decision Support, 
Big Data, Personalisierter Medizin 
und Prozessgestaltung, um nur die 
wichtigsten zu nennen. 

Neben der verstärkten Kommunika-
tion mit dem Markt auf der conhIT 
und anderswo sehe er, fügt mein Ge-
sprächspartner an, auch eine zuneh-
mende Notwendigkeit der Kommuni-
kation im Bereich der Politik und der 
Verbände. Denn es sei wichtig, bei der 
Diskussion um die Gestaltung der 
Rahmenbedingungen als Unterneh-
men und auch als Industrie insgesamt 
mitzuwirken. Seine Kollegen und 
auch er selbst engagierten sich hier 
sehr – im regelmäßigen Kontakt mit 
politischen Meinungsbildnern, Politi-
kern und Verbandsvertretern sowie 
auf diversen Veranstaltungen. Philips 
habe sogar ein eigenes Büro in Berlin 
für dieses Aufgabenfeld. 

DER HOCHSTAND BIETET RUHE 
UND ENTSPANNUNG PUR
Im bvitg sei er, geht Schick auf den 
eigenen Industrieverband ein, selbst 
ja erst seit Kurzem aktiv. Aber das, 
was er bisher dort mitbekommen ha-
be, vor allem was der Verband in der 
Strategiediskussion vorgelegt habe, 
sei für ihn überzeugend gewesen. 
„Deshalb“, kündigt er an, „und weil 
der Bereich Gesundheits-IT bei uns 
mittlerweile ins Zentrum der Unter-
nehmensstrategie rückt und enorm 
wächst, wollen wir künftig auch eine 
mitgestaltende Rolle im bvitg ein-
nehmen.“ 

Auf meine obligatorische Frage 
nach dem Ausgleich zum oft auch 
stressigen Manageralltag antwortet 
Schick: „Zunächst einmal versuche 
ich den Stress einzugrenzen, indem 
ich mir möglichst überschaubare per-

sönliche Ziele setze und mir nicht zu 
sehr den Kopf zermartere über das, 
was die ferne Zukunft bringt. Letzte-
res ist zwar manchmal nötig, aber 
wenn man das zu oft macht, dann för-
dert man Stress und Druck nur noch.“ 
Und er organisiere sich Zeiten zum 
richtigen Abschalten. Zum einen mit 
seiner Familie, zum Beispiel mit sei-
nen drei Jungs auf dem Fußballplatz. 
Dann beim Laufen. Er laufe drei bis 
vier Mal die Woche, ganz früh mor-
gens, und freue sich schon auf seinen 
zehnten Marathon. Und außerdem 
sei er Jäger, was sehr zu seiner Ent-
spannung beitrage. „Auf dem Hoch-
stand zu sitzen“, schwärmt mein Ge-
genüber, „die Natur, die Atmosphäre 
und die Ruhe zu genießen, ist Ent-
spannung pur.“ Natürlich gehöre da-
zu auch, gegebenenfalls ein Wild zu 
erlegen – aber nicht unbedingt. Das 
Wild, das er mitbringe, bereite er auch 
selbst zu, denn er koche sehr gerne, 
auch wenn ihm dazu leider nicht so 
viel Zeit bleibe, wie er sich wünschen 
würde. 

Nachdem wir uns verabschiedet ha-
ben, gehe ich über die Rothenbaum-
chaussee zu meinem Hotel und denke: 
Tatsächlich immer wieder sehr ange-
nehm hier in Hamburg. 

„Auf ein Glas mit ...“ im Hamburger Restaurant 
„Henriks“: Gerrit Schick (l.) und E-HEALTH-COM- 
Herausgeber Hans-Peter Bröckerhoff 
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A ls innovative Wachstums-
branche verzeichnet die Ge-
sundheits-IT-Industrie einen 

steigenden Bedarf an gut ausgebilde-
ten Fach- und Führungskräften. Dabei 
geht es für die Unternehmen nicht 
nur darum, Talente zu finden, sondern 
auch, diese stetig in der Entfaltung ih-
res Potenzials in dem eigenen Unter-
nehmen zu unterstützen. 

„Die Bildung ist heutzutage nicht 
etwas Abgeschlossenes, sondern be-
gleitet uns über das Berufsleben hin-
durch. Dabei ist die betriebliche Wei-
terbildung eine wertvolle Investition 
sowohl für den Mitarbeiter als auch 
für das Unternehmen“, so Ekkehard 
Mittelstaedt, Geschäftsführer des bvitg. 
„Deshalb hat der bvitg in 2017 ein viel-
fältiges, verbandseigenes Seminar-An-
gebot für seine Mitgliedsunterneh-
men zusammengestellt, um die Bran-
che in ihrem Bedarf nach Fort- und 
Weiterbildungen zu unterstützen.“

Neben allgemein an der Gesund-
heitswirtschaft und -politik ausgerich-
teten Seminaren bietet das Programm 
dabei auch fachspezifische Fortbil-
dungen an. Diese zielen unter ande-

rem darauf ab, Vorkenntnisse in den 
jeweiligen Wissensbereichen zu ver-
tiefen.

Die Dozenten der Seminarangebo-
te sind ausgewiesene Experten in der 
inhaltlichen Aufbereitung individuel-
ler Lerneinheiten. Sie besitzen lang-
jährige Praxiserfahrung und vermit-
teln, neben ihrem fachlichen Wissen, 
Best Practices direkt aus dem Berufs-
leben. Auf diese Weise werden den 
Teilnehmern erprobte Lerninhalte 
vermittelt, die sie direkt in ihrer tägli-
chen Arbeit anwenden können.

Das Programm 2017 startet am 16. 
März mit dem Seminar „Gesundheit 
4.0“ von Prof. Dr. Peter Haas und  
Dr. Carl Dujat. Die Teilnahme an den 
bvitg-Seminaren steht nicht nur Mit-
gliedsunternehmen, sondern allen  
Interessierten aus der Gesundheits-
wirtschaft und -politik offen. Bei be-
stimmten Kursen sind jedoch Vor-
kenntnisse erforderlich. 
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Weitere Informationen zu den 
Seminarinhalten und -terminen finden 
Sie unter: http://www.bvitg.de/
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SEMINARE 2017 In diesem Jahr 
starten wieder die Weiterbildungs-Angebote des bvitg. Damit 
reagiert der Bundesverband Gesundheits-IT auf den wachsenden 
Bedarf der Branche an Fort- und Weiterbildungen.
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Nachrichten & Meinungen

CONHIT-NACHWUCHSPREIS 
Auch im zehnten Jahr ihres Bestehens fördert die conhIT – 
Connecting Healthcare IT den Branchen-Nachwuchs. Highlight  
ist die Verleihung des conhIT-Nachwuchspreises 2017.

M it der Zielsetzung, die Ver-
treter der  Gesundheits- 
IT-Branche mit potenziellen 

Nachwuchskräften zusammenzubrin-
gen, knüpft die conhIT 2017 wieder an 
ihre Vorjahres-Aktivitäten im Bereich 
von Karriere und Nachwuchsförde-
rung an.

Die zahlreichen Angebote richten 
sich speziell an Studierende, die sich 
in den letzten Zügen ihres Studiums 
befinden. Neben dem Karriere-Work-
shop, dem Karriere-Speed-Networ-
king, der Jobbörse und dem Karrie-
re-Guide markiert die Verleihung des 
conhIT-Nachwuchspreises 2017 das 
Highlight der Karriereaktivitäten.

Bis zum 2. März 2017 können sich 
Nachwuchstalente aus den Fachberei-
chen Medizininformatik, E-Health, 
Gesundheitsökonomie, Gesundheits-

management und Healthcare Manage-
ment mit ihren Bachelor- oder Mas-
ter-Abschlussarbeiten dafür bewer-
ben. Das Preisgeld wird in 2017 noch-
mals erhöht und beträgt insgesamt 
6 500 Euro. Zudem erhalten alle Teil-
nehmer ein Überraschungspräsent als 
Dankeschön sowie eine Freikarte für 
die conhIT 2017. Am 26. April 2017 
bekommen die Finalisten die Gelegen-
heit, ihre Arbeit dem Fachpublikum 
vorzustellen. Im Anschluss daran wer-
den die Gewinner gekürt. 

Der conhIT-Nachwuchspreis fin-
det im Rahmen der conhIT-Karriere-
aktivitäten statt, die 2017 von den 
Partnern Agfa HealthCare GmbH, 
CompuGroup Medical Deutschland 
AG, medatixx GmbH & Co. KG, MEIER- 
HOFER AG und VISUS Technology 
Transfer GmbH unterstützt werden. 

NEUES DIGITALES 
GESUNDHEITSZEIT-
ALTER
Man könnte meinen, der Durchbruch sei ge-
schafft: Laut der Studie „Ärzte im Zukunfts-
markt Gesundheit“ können sich mehr als die 
Hälfte aller Ärzte vorstellen, Videosprechstun-
den mit ihren Patienten abzuhalten. Gleichzei-
tig verkünden KBV und GKV-Spitzenverband, 
dass sie erstmals eine Vereinbarung über digi-
tale Vordrucke geschlossen haben. Und nein, 
das sind keine Meldungen aus dem letzten Jahr-
zehnt, sondern von Januar 2017.

Was in anderen Branchen selbstverständlich 
ist, fällt im Gesundheitswesen besonders schwer 
– könnte man meinen. Und ernüchtert muss 
man heute schon feststellen: Das E-Health-Gesetz 
wird daran wenig ändern. Warum ist das so? Es 
liegt auf der Hand, schnell Schuldige zu suchen 
– in der Selbstverwaltung, Politik und Industrie. 
Ganz so einfach ist das aber nicht. In einem Sys-
tem, das aus einer Zeit stammt, in der die Post 
alternativlos war, darf es nicht wundern, dass die 
Umstellung des Formularwesens auf elektroni-
sche Kommunikation eine Headline wert ist. Es 
ist an der Zeit, dass sich die Politik, Selbstverwal-
tung und Industrie von ihren Fesseln befreien 
und Digitalisierung in längst überfälligen Berei-
chen – wie dem Formularwesen – ermöglicht 
wird. Ich gebe die Hoffnung nicht auf. In diesem 
Sinne: Allen einen erfolgreichen Start in ein neu-
es, digitales Gesundheitszeitalter. 

MATTHIAS MEIERHOFER

Vorstandsvorsitzender des bvitg

HEALTH 3.0

»Es ist an der Zeit, dass 
Digitalisierung in längst 
überfälligen Bereichen 
ermöglicht wird.«

„Elektrifizierung von analogen Prozessen ist keine Digitalisierung“, betonte Ekkehard Mittel- 
staedt (r.), Geschäftsführer des bvitg, auf einem Forum des „Health 3.0.“-Kongresses. Gemein-
sam mit Prof. Dr. Thomas Lux, Hochschule Niederrhein, und Sabine Woller, Inter Visual Systems, 
diskutierte er über den künftigen Transport und die Auswertung von Gesundheitsdaten.
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D amit die unterschiedlichen 
IHE-XDS-Projekte in Deutsch-
land in Zukunft auch überre-

gional einfacher Dokumente austau-
schen können und um neuen Projek-
ten einen schnelleren Einstieg zu er-
möglichen, haben sich Anwender und 
Hersteller im Rahmen von IHE 
Deutschland e.V. unter Beteiligung 
von Vertretern des Bundesverbands 
Gesundheits-IT – bvitg e.V. zur Erar-
beitung gemeinsamer Metadaten für 
Deutschland zusammengeschlossen. 
Ab sofort können nun die ersten offi-
ziellen Versionen der Value Sets her-
untergeladen werden.

„Der Bundesverband Gesund-
heits-IT begrüßt die Bereitstellung 
der Value Sets durch IHE Deutsch-
land und möchte insbesondere die 
damit verbundene hervorragende 
ehrenamtliche Arbeit seitens der 
Hersteller und Anwender hervorhe-
ben, an der sich bvitg-Mitgliedsunter-
nehmen federführend beteiligt ha-
ben. Durch die Value Sets ist nun ein 
einheitliches Vokabular gegeben, 
welches in vielen elektronischen Ak-
tensystemen der Gesundheitsbran-
che genutzt werden kann“, so Ekke-
hard Mittelstaedt, Geschäftsführer 
des bvitg.

Die IHE-XDS-Profile definieren ei-
nen umfangreichen Satz an Meta- 
daten (wie z.B. Fachrichtung, Einrich-
tungsart und Dokumententyp) zur Be-
schreibung medizinischer Dokumente. 
Dies ermöglicht eine bessere und ein-
heitliche Anzeige, Auswertung und Ar-
chivierung dieser Daten im Rahmen 
einrichtungsinterner und -übergreifen-
der Aktensysteme. Die internationale 
Spezifikation der Profile gibt jedoch 
keine konkreten Terminologien für die 
Metadaten vor, damit die häufig sehr 
landestypischen Konzepte (z.B. MVZ 
als Einrichtungsart) abgebildet werden 
können.

MODERNE GRUNDLAGE FÜR ELEK-
TRONISCHEN DATENAUSTAUSCH
Für die im bvitg organisierten Her-
steller sind Interoperabilität und 
Standardisierung Schlüsselthemen 
für den digitalen Gesundheitsmarkt. 
Bereits heute finden sich deshalb 
IHE-konforme Komponenten in den 
Portfolios vieler Unternehmen, die 
sich darüber hinaus auf Verbandsebe-

ne in der AG Interoperabilität des 
 bvitg sowie in Standardisierungsgre-
mien von IHE Deutschland e.V., HL7 
Deutschland e.V. und dem gemeinsa-
men Interoperabilitätsforum engagie-
ren. Die Arbeitsgruppe „XDS Value 
Sets“ ist dabei Teil der „Cookbook“- 
Initiative von IHE Deutschland e.V., 
deren Ziel es ist, die Nutzung moder-
ner IHE-Profile durch Lösungs-Rezep-
te zu vereinfachen, die die Anwen-
dung der internationalen Spezifikati-
onen im deutschen Kontext erläutern 
und konkretisieren.

Im Allgemeinen bilden IHE-Profile 
zum einrichtungsübergreifenden Aus-
tausch medizinischer Dokumente – 
 allen voran das Profil XDS.b (Cross- 
Enterprise Document Exchange) – die 
Grundlage vieler eHealth-Projekte in 
ganz Deutschland. IHE-XDS-Profile 
wie XDS.b werden bereits erfolgreich 
in deutschen Kliniken eingesetzt, von 
der elektronischen Fallakte (EFA2.0) 
genutzt und sind Bestandteil der  
österreichischen ELGA. Die Profile der 
XDS-Familie stellen eine moderne 
Grundlage für den elektronischen 
Austausch medizinischer Dokumen- 
tationen im Gesundheitswesen auf  
Basis internationaler offener Stan-
dards dar. 
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 »Durch die Value Sets ist nun ein 
einheitliches Vokabular gegeben, welches 

in vielen elektronischen Aktensystemen der 
Gesundheitsbranche genutzt werden kann.«

Neuer Leitfaden 
IHE-METADATEN
Unter Beteiligung des Bundesverbands Gesundheits-IT – bvitg e.V. wurde im Rahmen von IHE  
Deutschland e.V. ein neuer IHE-Metadaten-Leitfaden für klinische Dokumente abgestimmt und  
veröffentlicht.

Die ersten offiziellen Versionen der 
Value Sets können als PDF unter  
www.ihe-d.de/download/value-sets-
fuer-xds-metadaten heruntergeladen 
werden. Die Value Sets stehen auch in 
einer maschinenauswertbaren Form 
unter http://art-decor.org/art-decor/
decor-valuesets--ihede- zur Verfügung.
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Studie auf www.health-it-portal.de
WEITERENTWICKLUNG DER 
E-HEALTH-STRATEGIE

Durch die zunehmende Digitali-
sierung verändern sich auch 
Prozesse im Gesundheitswe-

sen. Und das  Potenzial der neuen Mög-
lichkeiten und Herausforderungen von 
eHealth sowie Big Data muss früh er-
kannt und ausgeschöpft werden. Im 
Auftrag des Bundesministeriums für 
Gesundheit (BMG) ist im November 
2016 eine Studie zum Thema „Weiter-
entwicklung der eHealth-Strategie“ 
entstanden.

Die Studie betrachtet die Digitali-
sierung von neuen Versorgungsstruk-
turen und -abläufen im Gesundheits-

wesen und bietet eine Bestandsaufnah-
me zu Chancen sowie Risiken der ein-
zelnen technologischen Entwicklun- 
gen. Dabei werden die wesentlichen 
Akteure im Gesundheitswesen syste-
matisch und umfassend betrachtet. 
Sowohl nationale als auch internatio-
nale Aspekte finden Berücksichtigung. 
Ein besonderer Schwerpunkt liegt auf 
dem Thema „Big Data“.

Die Ergebnisse und Handlungs-
empfehlungen der Studie sollen dazu 
beitragen, eine noch effizientere For-
schung zu ermöglichen. Außerdem sol-
len sie die Entwicklung von Lösungen 

unterstützen, wie Erkenntnisse schnel-
ler in die gesundheitliche Versorgung 
eingebracht werden können.

Damit trägt die Studie zur Weiter-
entwicklung einer Strategie für eine 
bestmögliche Nutzung von Informa-
tions- und Kommunikationstechnolo-
gien im Gesundheitswesen bei. 

Themen & Positionen

Weitere Informationen zur Studie und 
andere Branchendaten finden Sie 
unter:  
http://www.health-it-portal.de/themen/
branchendaten.php
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Im Rahmen der gemeinsam von 
der Smart-Data-Initiative des Bun-
desministeriums für Wirtschaft 

und Energie (BMWi), dem Bundes-
verband Gesundheits-IT – bvitg e.V. 
und der TMF – Technologie- und  
Methodenplattform für die vernetzte 
medizinische Forschung e.V. organi-
sierten Konferenz „Big Data konkret“ 

diskutierten im Dezember 150 Exper-
ten aus unterschiedlichen Feldern An-
wendungsszenarien von Big- Data-
Analysen in der Gesundheitsforschung 
und -versorgung.

RAHMENBEDINGUNGEN MÜSSEN 
STIMMEN
Gleich in seiner Begrüßungsrede be-
tonte Sebastian C. Semler (TMF) die 
Chancen von Big Data, aber auch die 
Rahmenbedingungen, die umfassen-
de Analysen und zielführende Ergeb-
nisse ermöglichen: „Röntgen, CT, 
MRT oder Blutuntersuchungen erzeu-
gen eine große Menge an heterogenen 
Daten. Hinzu kommen ärztliche Be-
richte und Behandlungsverläufe in 
elektronischen Akten der Kranken-
hausinformationssysteme. Forschung 

mit diesen Daten bietet Potenzial für 
die Patientenversorgung. Bevor dies 
möglich wird, muss jedoch die Verfüg-
barkeit, Verknüpfbarkeit und Ver-
wertbarkeit dieser Daten verbessert 
und sichergestellt werden, dass auch 
Big-Data-Analysen evidenzbasiert ein-
gesetzt werden können.“

IM FOKUS: DATENINTEGRATION 
UND DATENSICHERHEIT
Die Problemfelder, die aktuell insbe-
sondere vom Förderkonzept Medizin-
informatik des Bundesministeriums 
für Bildung und Forschung (BMBF) 
adressiert werden, sind dabei Daten-
integration und Datenqualität. Auf 
der Konferenz stellte Dr. Matthias 
Kölbel (BMBF) die Initiative vor und 
betonte, dass Technologie hier nur 
das Mittel zum Zweck sei. Die eigent-
lichen Probleme, die es zu lösen gelte, 
lägen auf der organisatorischen und 
strukturellen Ebene. Dies bestätigte 
auch Nino Mangiapane von Bundes-
ministerium für Gesundheit (BMG), 
der sich auf die Erfahrungen aus der 
Telemedizin bezog, wo die „Begeiste-
rung“ über technische Lösungen dazu 
geführt hätte, dass viele Projekte es 
nicht in die Regelversorgung ge-
schafft haben. Er betonte hierbei die 
Notwendigkeit von klar formulierten 
Zielen und der Einbindung aller be-
teiligten Partner in Forschung und 
Versorgung. 

QUALITÄT DER DATEN IST  
ENTSCHEIDEND
Neben den Projektvorstellungen der 
Unternehmen Cerner Health Services 
Deutschland, QuintilesIMS und Pfizer 
Deutschland GmbH berichtete an-
schließend Dr. Amke Caliebe, Univer-
sitätsklinikum Schleswig-Holstein, 
Campus Kiel, aus der Praxis. Dabei 
wies sie darauf hin, dass die Qualität 
der Daten wichtiger sei als ihre An-
zahl: „Good Data ist wichtiger als Big 
Data.“ Es sei wichtig zu verstehen, 
dass Big Data nur eine Korrelation lie-
fern könne, die medizinische For-
schung aber auf die Kenntnis von 
Kausalitäten angewiesen sei. Big Data 
könne demnach klinische Studien er-
gänzen, aber niemals ersetzen.

POTENZIALE VON BIG DATA IM  
GESAMTEN GESUNDHEITSWESEN
Welche Bedeutung, abgesehen von 
der Forschung und Entwicklung, 
grundsätzlich Big Data für das ge-
samte Gesundheitswesen besitzt, hob  
Ekkehard Mittelstaedt, Geschäftsfüh-
rer des bvitg, schon im Vorfeld der 
Veranstaltung hervor: „Die Möglich-
keiten, die wir durch eine intelligente 
Nutzung von Big Data im Gesund-
heitssektor haben, sind praktisch in 
jedem Bereich denkbar – egal ob in 
Reha-, Pflege- oder Sozialeinrichtun-
gen. Zum jetzigen Zeitpunkt ist ent-
scheidend, dass wir eine einheitliche 

 »Es muss sichergestellt werden, dass  
auch Big-Data-Analysen evidenzbasiert 

eingesetzt werden können.«

Big Data konkret
GOOD DATA WICHTIGER  
ALS BIG DATA? 
In Berlin sprachen am 13. Dezember 2016 Experten aus Politik, Forschung und Wirtschaft über  
die Chancen und Hemmnisse von Big Data in der medizinischen Forschung.
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Infrastruktur schaffen, auf der die 
zahlreichen Produkte angewendet 
werden können.“

ABSCHLIESSENDE DISKUSSION
Bei der abschließenden Podiums- 
diskussion fassten die Teilnehmer  
Dr.Matthias Kölbel  (BMBF),  
Sebastian C. Semler (TMF), Dr. Frank 
Oemig (bvitg), Prof. Dr. Wilhelm 
Stork (FZI) und Dr. Alexander Tetten-
born (BMWi) die wesentlichen Dis-
kussionspunkte zusammen. Tetten-
born betonte noch einmal, dass die 
Nutzung von Big Data unumgänglich 
für das BMWi sei, obwohl die Hälfte 
der Projekte keine praktische Umset-
zung fände. Scheitern sei ein for-
schungsinhärenter Aspekt und die 
Markteinführung fördergeberseitig 
könne nicht erzwungen werden. Im 
vorwettbewerblichen Bereich sei die 
Förderung deshalb notwendig, da 

Unternehmen das wirtschaftliche Risi-
ko sonst oft nicht tragen würden.  
Dr. Frank Oemig wies dann darauf hin, 
dass nur bei ausreichender Interopera-
bilität der Forschungsansätze ein An-
knüpfen neuer Projekte an bereits er-
reichte Erkenntnisse möglich sei. Im 
Kontext der fehlenden Standardisie-
rung der Datenquellen in der Medizin 
betonte Sebastian C. Semler: „Wenn 
Forscher auf einen ‚Basis-Standard‘ zu-
rückgreifen könnten, wäre dies hilf-
reich.“ Mit Verweis auf die Forschungs-
freiheit müssten die Wissenschaftler 
sich aber selbst auf einen Standard ei-
nigen, so Dr. Matthias Kölbel. Neben 
der Möglichkeit, Forschungsergebnisse 
über Open Access zu publizieren, emp-
fahl Prof. Wilhelm Stork die Teilnah-
me an Standardisierungsorganisatio-
nen. Damit rückten in der letzten Dis-
kussion nochmals Datenintegration 
und Standards in den Fokus.

FAZIT
Die Potenziale von Big-Data-Anwen-
dungen sind nicht mehr von der Hand 
zu weisen. Nun gilt es, diese zügig und 
sinnvoll für die Versorgung zu nutzen. 
Dabei sollten sich die verschiedenen 
Maßnahmen der Bundesregierung er-
gänzen und durch gute Zusammenar-
beit auszeichnen, auch um Insellösun-
gen zu verhindern. Die Hindernisse für 
die Einführung müssen identifiziert 
und aufgelöst werden. Dazu bedarf es 
auch eines offenen Diskurses, u.a. zu 
Standards und Qualität von Daten, 
zwischen allen Beteiligten. FO
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Geballte Fachkompe-
tenz auf der Konferenz 
„Big Data konkret“ 
im Dezember 2016 in 
Berlin: (v.l.)  Dr. Daniel 
Sonntag (DFKI), Dr. 
Pablo Mentzinis (SAP 
SE), Dr. Frank Oemig 
(bvitg), Sebastian C. 
Semler (TMF), Fried-
helm Leverkus (Pfizer 
Deutschland), Dr. Mat-
thias Kölbel (BMBF), 
Dr. Amke Caliebe 
(UKSH), Dr. Kerstin 
Bode-Greuel (Quintiles-
IMS) und  Dr. Frederic 
Gerdsen (Cerner Health 
Services Deutschland)

Themen & Positionen

 »Die Potenziale von Big-Data-
Anwendungen sind nicht mehr von der 
Hand zu weisen. Nun gilt es diese zügig und 
sinnvoll für die Versorgung zu nutzen.«
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CHILI ist eine Familie von Soft-
warekomponenten für die Ra-
diologie und andere bildverar-
beitende Fachgebiete, wie z.B. 
Kardiologie oder Pathologie. 
Nicht nur die bilderzeugenden 
Fachabteilungen, sondern auch 
deren Zuweiser setzen  CHILI- 
Systeme ein, um Arbeitsabläufe 
effizienter und kostengünstiger 
zu gestalten und die Qualität 
der ärztlichen Versorgung zu 
verbessern. Die Software wird 
von der CHILI GmbH in Heidel-
berg entwickelt und basiert auf 
den Ergebnissen der wissen-
schaftlichen Forschung, die ge-
meinsam mit dem Deutschen 
Krebsforschungszentrum in 
Heidelberg betrieben wird. 

MEDIAINTERFACE entwickelt  
seit der Gründung 1997 Lösun-
gen und Produkte auf der Basis 
modernster Sprachtechnologie. 
Dank des umfassenden Know-
hows in sämtlichen Bereichen 
sprachbasierter Anwendungen 
zählt das in Dresden ansässige 
Unternehmen heute zu den füh-
renden Anbietern digitaler Dik-
tierlösungen im Gesundheits-
wesen in Deutschland, Öster-
reich und der Schweiz. Eine be-
sonders innovative Software- 
lösung zur digitalen Sprach- 
verarbeitung ist SpeaKING® 
Dictat. Attribute wie Flexibili-
tät, Skalierbarkeit und Benut-
zerfreundlichkeit kennzeichnen 
das System.

i-SOLUTIONS HEALTH, ehe-
mals iSOFT, ist seit 1. August 
2014 als i-SOLUTIONS Health 
GmbH ein Tochterunternehmen 
von Radiomed – Service für ra-
diologische Großpraxen GmbH. 
Mit mehr als 35 Jahren Erfah-
rung im Gesundheitswe sen 
blickt es auf eine bewegte Unter-
nehmensgeschichte zurück. Mit 
ganzheitlichen Softwarelösun-
gen und IT-Konzepten für Kli-
nik, Labor und Radiologie bietet 
i-SOLUTIONS Health seinen 
Kunden ein Rundum-Sorglos- 
Paket aus der Hand eines Mittel-
ständlers. Damit sich Kunden 
auf das konzentrieren, was sie 
am besten können – die Versor-
gung ihrer Patienten.

VISUS Technology Transfer 
zählt zu den führenden Anbie-
tern von prozessorientierten 
Lösungen im Bild- und Befund-
management. Die JiveX-Pro-
duktfamilie des in Bochum an-
sässigen Unternehmens um-
fasst vom PACS für radiologi-
sche Praxen bis hin zu 
abteilungs- und standortüber-
greifenden Lösungen für Kran-
kenhäuser das gesamte Spekt-
rum der Bild- und Befunddaten-
kommunikation. Alle Lösungen 
werden in Deutschland entwi-
ckelt und zeichnen sich durch 
eine hohe Integrationsfähigkeit 
aufgrund der Verwendung in-
ternational anerkannter Stan-
dards aus. 

UNTERNEHMEN AUF www.health-it-portal.de

Seit Juli 2016 ist Jessica Weiss  in der  
bvitg-Geschäftsstelle als Studentische 
Mitarbeiterin im Bereich Politik und 

Kommunikation tätig. Dabei unterstützt sie den 
Bundesverband Gesundheits-IT bei der Recher-
che und Aufarbeitung von branchenspezifischen 
politischen Themen in Deutschland und der EU. 
Außerdem bereitet sie politische Veranstaltun-
gen und Termine vor und treibt die Verbands-
kommunikation aktiv voran.

Frau Weiss hat ihr Studium an der Justus- 
Liebig-Universität Gießen mit dem Bachelor in 
Osteuropäischer Geschichte abgeschlossen und 
befindet sich derzeit im Masterstudium für  

European Studies an der Europa-Universität  
Viadrina in Frankfurt/Oder. Sie hat Auslands- 
semester in Zagreb (Kroatien) und Washington, 
D.C. (USA) verbracht und Praktika beim Ost-Aus-
schuss der Deutschen Wirtschaft, bei der GIZ so-
wie Lobbyit.com absolviert. Als Studentin hat sie 
bereits erste Berufserfahrungen bei Hering 
Schuppener Consulting und eco – Verband der 
Internetwirtschaft e.V. gesammelt. In ihrer Frei-
zeit widmet sich Jessica Weiss gern der Fotogra-
fie – sowohl digital als auch analog, beschäftigt 
sich mit Südosteuropa, das sie auch gern bereist, 
und verfolgt mit Interesse die Entwicklungen in 
der Games-Branche. 

JESSICA WEISS Hier werden die Menschen vorgestellt, die 
in der Berliner Geschäftsstelle des bvitg die Verbandsarbeit organisieren.

FO
TO

S
: ©

 B
V

IT
G

TAUBENSTRASSE

JESSICA WEISS



1 / 17 EHEALTHCOM 71

Menschen & Begegnungen

I m Rahmen der Arbeitsgruppen-Sit-
zung der AG AMTS am 7. Dezem-
ber 2016 in Berlin stand die Imple-

mentierung und Fortführung des Bun-
deseinheitlichen Medikationsplans 
(BMP) ganz oben auf der Agenda. 

Der Großteil der betroffenen Mit-
gliedsunternehmen hat den BMP bereits 
in ihren Systemen implementiert. Dass 
die technische Spezifikation dabei 
schon frühzeitig im Juni 2016 festgelegt  
wurde, lag daran, dass der bvitg e. V.  
gemeinsam mit HL7 Deutschland e. V. 
und dem ADAS – Bundesverband 
Deutscher Apotheken-Softwarehäuser 
e. V. Gehör bei der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung (KBV) hinsichtlich 
einer Überarbeitung der Spezifikation 
zum BMP fand. Dies wurde nochmals 
beim Arbeits-Treffen hervorgehoben. 

Insbesondere die erfolgreiche Zu-
sammenarbeit mit ADAS soll dabei 
fortgeführt werden, wofür sich auch 
Gerhard Haas (ADAS) aussprach, der 
Gast beim Treffen war. Im Fokus der 
zukünftigen Zusammenarbeit steht 
dabei die Harmonisierung der Spezi-
fikationen der Anwendungs-Projekte 
AMTS, NFDM und BMP.

In diesem Kontext trafen sich am 
16. Januar 2017 die Vertreter von  
ABDA, ADAS, KBV, BÄK, bvitg und 

gematik zu einem Workshop. Auf  
Basis von einer AG-übergreifenden 
Vorbereitung (AG AMTS, ITaV, IOP) 
und verbandsübergreifender Vorbe-
reitung mit HL7 und ADAS vertrat 
Dr. Daniel Diekmann (ID) als einer 
der Verhandlungsführer die Industrie- 
Seite. 

In einer positiven Gesprächsatmo-
sphäre verlief das Auftakttreffen zur 
Fortschreibung des BMP und Ent-
wicklung des eMedikationsplans 
(eMP) sehr gut. Folgende Punkte wur-
den dabei festgehalten:
•   Die KBV nimmt die Anpassungs- 
und Änderungswünsche in ihren 
Anforderungskatalog auf und wird 
diese bis Mitte Februar 2017 kom-
mentieren. Parallel kommentieren 
auch bvitg und ADAS und stimmen 
sich ab. 
•   Nach der Kommentierung folgt 
eine Runde auf Fachebene, die die 
Änderungen mit den Partnern des 
BMP technisch bewertet und um-
setzt – sofern das im ersten Release 
möglich ist. 
•   Ziel ist eine flächendeckende  
Umsetzung des eMP zum 1.10.2017. 
Die Spezifikation soll dann abge-
schlossen sein und veröffentlicht 
werden. 

AUS DEN BVITG-AGS
Dieses Mal berichtet die bvitg-Arbeitsgruppe AMTS von ihrem 
Arbeitsgruppen-Treffen – im Fokus dabei die Fortschreibung des 
Bundeseinheitlichen Medikationsplans.

bvitg-Arbeitsgruppe zu Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

TERMINE

Interoperabilitätsforum  
9./10. März 2017 | Berlin  
www.interoperabilitaetsforum.de                                      
                                                                                     
Auf den Treffen des Interoperabilitätsforums werden 
Fragen und Probleme der Interoperabilität in der 
Kommunikation zwischen verschiedenen Anwen-
dungen vorgestellt, Lösungsansätze dafür eruiert 
und darauf aufbauend entsprechende Aktivitäten 
festgelegt.

bvitg-Seminar: Gesundheit 4.0  
16. März 2017 | Berlin 
www.bvitg.de 
                                                                                     
Gesundheit 4.0 ist in aller Munde, doch was genau 
verbirgt sich dahinter? Was und woher kommen 
diese Nummerierungen wie 2.0, 3.0 und 4.0? Mit 
diesen Fragen und den Antworten dazu beschäftigt 
sich das bvitg-Seminar von Dr. Carl Dujat und Prof. 
Dr. Peter Haas.

conhIT 2017                                                       
25.-27. April 2017 | Berlin               
www.conhit.de 
                                                                                        
Zum zehnten Mal zeigt die conhIT– Europas führen-
de Veranstaltung für Gesundheits-IT – auf dem Ber-
liner Messegelände, wie moderne IT die Versorgung 
im Gesundheitswesen qualitativ verbessert und 
Institutionen im Wettbewerb unterstützt. In Indus-
trie-Messe, Kongress, Akademie und im Rahmen 
abwechslungsreicher Networking-Veranstaltungen 
treffen sich Hersteller und Anwender sowie Vertreter 
aus Politik, Wissenschaft und Verwaltung, um sich 
über die Entwicklungen der Branche zu informieren, 
untereinander auszutauschen und von den Erfah-
rungen anderer zu lernen.

bvitg-Sommerfest 2017  
2. Juni 2017 | Berlin  
www.bvitg.de 
                                                                                         
Gemeinsam mit den Anwenderverbänden der 
Branche veranstaltet der bvitg das „Sommerfest 
der Gesundheits-IT“. Zu einem geselligen Abend 
in entspannter Atmosphäre werden Gäste aus der 
Gesundheits-IT-Branche, darunter Persönlichkeiten 
aus Politik, Wissenschaft und Wirtschaft, Ärzteschaft 
und der deutschen Kliniklandschaft erwartet.
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D ie Deutsche Gesellschaft für 
Telemedizin e. V. kündigt eine 
neue Kongressveranstaltung 

im Sommer 2017 an: Am 23. und 24. 
Juni 2017 findet im Congress Centrum 
Messe Erfurt der 1. Deutsche Teleneuro-
logie Kongress statt. Das Thema Schlag-
anfall genießt in der Neurologie auf-
grund der hohen Prävalenzrate und der 
schwerwiegenden Folgeschäden beson-
dere Aufmerksamkeit. Demnach be-
fasst sich auch die Teleneurologie in-
tensiv mit diesem Krankheitsbild und 
versucht, mit Erkenntnissen über den 

TELENEUROLOGIE – STAND UND PERSPEKTIVEN
Die DGTelemed plant ein neues Veranstaltungsformat. Erstmalig wird in Zusammenarbeit mit einer  
Klinik eine medizinische Disziplin unter dem Gesichtspunkt telemedizinischer Anwendungsmöglichkeiten 
beleuchtet. Am 23. und 24.06.2017 findet in Erfurt der 1. Deutsche Teleneurologie Kongress statt.
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Im Anschluss an den 7. Nationalen 
Fachkongress Telemedizin fand am 
4. November 2016 die alljährliche 

Mitgliederversammlung der DGTele-
med inklusive Wahl eines neuen Vor-
standes statt. Mit Prof. Dr. med. Ger-
not Marx (Uniklinikum Aachen) als 
erstem und Günter van Aalst (Techni-
ker Krankenkasse) als stellvertreten-
dem Vorsitzenden stehen zwei Vertre-
ter aus Nordrhein-Westfalen an der 
Spitze des neu gewählten DGTele-
med-Gremiums.

Neu in den Vorstand gewählt wur-
den Irmgard Landgraf, Berlin, und Dr. 
med. Christoph F.-J. Goetz, München. 

Wiedergewählt wurden Wolfgang 
Loos, Berlin, als Geschäftsführendes 
Vorstandsmitglied und PD Dr. rer. ha-
bil. Neeltje van den Berg, Greifswald, 
als Schatzmeisterin, Rainer Beckers, 
Bochum, und Reimund Siebers, Bri-
lon. Aus dem Vorstand ausgeschieden 
sind Prof. Dr. Hans-Jochen Brauns, 
Gerhard W. Meyer und Prof. Dr. med. 
Guntram Ickenstein, Aue. Zum Ehren-
vorsitzenden wurde der aus Alters-
gründen nicht mehr kandidierende 
Prof. Dr. Hans-Jochen Brauns gewählt. 
Der langjährige stellvertretende Vor-
standsvorsitzende Gerhard W. Meyer 
wurde zum Ehrenmitglied ernannt.

(v.l.) Ehrenmitglied Gerhard W. Meyer, Ehrenvorsitzender Prof. 
Dr. Hans-Jochen Brauns, PD. Dr. Neeltje van den Berg, Günter 
van Aalst, Irmgard Landgraf, Wolfgang Loos, Prof. Dr. Gernot 
Marx, Rainer Beckers, Dr. Christoph F.-J. Goetz und Reiner 
Siebers

DGTELEMED MIT NEUEM VORSTAND

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

Einsatz moderner Technologien einen 
Teil zum medizinischen Fortschritt auf 
dem Gebiet der Neurologie beizu- 
tragen. In Thüringen existiert das 
Schlaganfall-Telemedizin-Netzwerk 
„SATELIT“ seit fast fünf Jahren und 
konnte in dieser Zeit zeigen, dass tele-
medizinische Entwicklungen und An-
wendung helfen können, mittels  
computergestützter Kommunikations- 
und Netzwerktechnologien zur Verbes-
serung der Versorgungsqualität bei 
neurologischen Erkrankungen beizu-
tragen. Da es neben der akuten Schlag-
anfallbehandlung auch eine Vielzahl  
weiterer telemedizinischer Anwen-
dungsszenarien in der Neurologie gibt, 
will die Deutsche Gesellschaft für  
Telemedizin in Kooperation mit der 
Hans-Berger-Klinik für Neurologie am 
Universitätsklinikum Jena mit dem 
1. Deutschen Teleneurologie Kongress 
die gesundheitspolitische und gesell-

schaftspolitische Bedeutung der Tele-
medizin in der Neurologie unterstrei-
chen. Der Kongress wendet sich an 
Klinikvertreter, Ärzte, Pflegemit- 
arbeiter, Therapeuten und Kostenträ-
ger sowie Unternehmen, die sich für 
aktuelle medizinische Entwicklungen 
im Bereich der Neurologie, Rehabili- 
tation und Nachsorge interessieren. Im 
Fokus des Kongresses wird Telemedi-
zin in der Schlaganfallversorgung  
als wichtigstes Anwendungsfeld ste-
hen. Aber auch andere neurologische 
Einsatzgebiete, wie Schwindel, Parkin-
son oder Epilepsie werden beleuchtet. 
Darüber hinaus werden telemedizini-
sche Produkte beziehungsweise neuste 
Entwicklungen in einer begleitenden 
Industrieausstellung präsentiert.

Information und Online-Anmeldung:
www.dgtelemed.de
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A lle Jahre wieder steht die con-
hIT vom 25. bis 27. April 2017 
vor der Tür. Viele Kolleginnen 

und Kollegen der IT-Leitungen in deut-
schen Kliniken werden die Gelegen-
heit nutzen und Kongress, Messe und 
Networking in Anspruch nehmen. 
Ebenso nutzt man üblicherweise die 
Gelegenheit auch für Gespräche unter 
Kollegen. Nur wo? Auf dem Messe-
stand von Lieferanten? Auf dem  bvitg- 
Stand oder in der Restauration? Nie-
mand steht jedenfalls gerne in der 
Lobby rum oder genießt den Duft nach 
Bratfett während eines Gesprächs.

2017 bietet die Medienkooperation 
zwischen dem Bundesverband KH-IT 
und dem Antares Verlag mit dem 
Krankenhaus-IT-Journal den KH-IT- 
Mitgliedern die Möglichkeit, den 
Stand des Antares Verlags, A 119 in 
Halle 1.2, für Gespräche und Treffen 
zu nutzen. Der Stand verfügt sowohl 
über Sitz- als auch über Stehgelegen-
heiten und es besteht die Möglichkeit, 
Taschen zu hinterlegen. Nutzen Sie 
als IT-Verantwortlicher die Gelegen-
heit, in „ruhiger“ und vertraulicher 
Umgebung den Austausch mit Kolle-
gen zu pflegen. Neben den verschiede-
nen Kongress-Sessions, die durch Ver-
treter des Verbandes unterstützt wer-
den, wird der KH-IT als Veranstalter 
im Rahmen des Networking-Pro-
gramms eine Podiumsdiskussion 
durchführen.

Am 25. April 2017 findet von 17:00 
bis 18:00 Uhr auf der Networking- 
Fläche in Halle 3.2 die Veranstaltung 
unter dem Arbeitstitel „KIS 2025 – 
Status quo, Anforderungen und Er-
reichbarkeit der Ziele durch die In-
dustrie“ statt.

DAS NEUE JAHR – ALLE TERMINE IM ÜBERBLICK
Auch im neuen Jahr bietet der Verband der Krankenhaus-IT-Leiterinnen und -Leiter (KH-IT) wieder ein 
umfangreiches Programm an Veranstaltungen und Netzwerktreffen. Highlight ist neben der Frühjahrs- 
und Herbsttagung der KH-IT-Auftritt auf der conhIT 2017.

Veranstaltungstermine  
des KH-IT 2017

23.01.2017 Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg 
(Robotik im klinischen Alltag)

13.02.2017 Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg 
(Cybersecurity mit dem LKA Berlin)

13.03.2017 Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg 
(Internetmedizin – Langzeiterfolge)

03.04.2017 Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg

25.04. bis 27.04.2017 conhIT Berlin  
(Mit Beteiligung des KH-IT)

08.05.2017 Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg

17.05.2017 und 18.05.2017 Frühjahrstagung 
in Bremen

12.06.2017 Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg

10.07.2017 Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg

07.08.2017 Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg

11.09.2017 Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg

20.09.2017 und 21.09.2017 Herbsttagung in 
Mainz. 50ste Tagung!

09.10.2017 Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg

06.11.2017 Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg

11.12.2017 Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg
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Bundesverband der  
Krankenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V.

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

www.kh-it.de

Regionalveranstaltungen in Baden-Würt-
temberg (nach Ankündigung, Stuttgart)

Regionalveranstaltungen in Bayern (nach 
Ankündigung, München)

Regionalveranstaltungen in Sachsen/Sach-
sen-Anhalt (in Planung)

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

Wiedersehen auf der conhIT:  Zur 
KH-IT-Veranstaltung „KIS 2025 – 
Status quo, Anforderungen und 
Erreichbarkeit der Ziele durch die 
Industrie“ am 25. April 2017 in der 
conhIT Networking-Area
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I m Gesundheitswesen entstehen täg-
lich große Datenmengen, teils digi-
tal und teils auf Papier. Die sinnvolle 

Ordnung, das Zusammenführen und 
der sichere Austausch dieser Daten zwi-
schen den unterschiedlichen Akteuren 
sind die Ziele von eHealth-Initiativen. 
Dies erhöht die Qualität, Sicherheit und 
Effizienz im Gesundheitswesen.

Dieser hohen Bedeutung des The-
mas eHealth hat auch der Bundesver-
band Managed Care e. V. (BMC) auf 
seinem diesjährigen Kongress in Ber-
lin Rechnung getragen. So etwa wurde 
im Rahmen des Satellitensymposiums 
„E-Health in der Schweiz – Impulse für 
Deutschland“ über den deutschen Tel-
lerrand hinausgeblickt und untersucht, 
wie die Schweiz das Thema der Digita-
lisierung im Gesundheitswesen um-
setzt und inwiefern sich diese Modelle 
auf die Versorgung in Deutschland 
übertragen lassen.

In dem Symposium des Schweizer 
Apothekenversandhandelskonzerns 

Zur Rose und seiner Tochtergesell-
schaft BlueCare stellte Prof. Dr. Andréa 
Belliger, Prorektorin, Pädagogische 
Hochschule Luzern, in ihrem Vortrag 
„von Managed zu Connected Care“ 
Kommunikation als Enabler für die 
Vernetzung von Innovationen, Techno-
logien, Versorgungsorten und unter-
schiedlichen Kompetenzen innerhalb 
des Gesundheitswesens vor. Die Kom-
munikation mit dem Patienten habe 
hierbei einen erheblichen Einfluss auf 
dessen Zufriedenheit. Eine hohe Patien-
tenzufriedenheit führe wiederum zu 
einer gesteigerten Adhärenz und besse-
ren Behandlungsergebnissen. Als Bei-
spiel für eine vorbildliche Kommunika-
tion stellte Belliger den „Patienten-
coach“ vor, der in der Schweiz bereits in 
mehreren Spitälern und Gesundheits-
zentren eingesetzt wird und als Binde-
glied zwischen den verschiedenen Be-
rufsgruppen in der Medizin, Administ-
ration und dem Patienten fungiert.

Im Verlauf des Symposiums wur-
den weitere erfolgreiche eHealth- 
Initiativen vorgestellt, die auch als 
Vorbild für den deutschen Gesund-
heitsmarkt herangezogen werden 
können. Ein Beispiel hierfür ist das 
elektronische Rezept. Dies ist be-
reits seit vielen Jahren ein Standard 
in der Schweiz und Beispiel dafür, 
dass durch bessere Versorgungs-
strukturen die Qualität im Gesund-
heitswesen verbessert und Effizi-
enzgewinne realisiert werden kön-
nen. Die Digitalisierung des Rezepts 
nutzt allen involvierten Akteuren 
und erhöht die Arzneimittelthera-
piesicherheit. Zudem können durch 

die digitale Erstellung, Weitergabe, Be-
arbeitung und Abrechnung erhebliche 
Kosten eingespart werden. Die demo-
graphische Explosion der Leistungs-
empfänger in den nächsten 10 Jahren 
lässt den Versicherern keine Wahl, als 
diese Effizienzpotentiale zu erschlies-
sen. Emanuel Lorini (Leiter Ärzte- 
geschäft und Health Services bei Zur 
Rose) nannte das elektronische Flugti-
cket als Beispiel für einen gelungenen 
Digitalisierungsprozess.

Im Fokus des Vortrags von Dr.   
Walter Hürsch, CEO von BlueCare, 
stand die digitale Vernetzung im Ge-
sundheitswesen. Emanzipierte Patien-
ten wollen Zugriff auf ihre Gesund-
heitsdaten. Verschärfte Gesetzgebung 
und Datenschutzanforderungen for-
dern sichere Wege für das Teilen von 
Patienteninformation. Hierfür seien 
clevere Lösungen gefragt, welche die 
neuen Bedürfnisse digital und sicher 
abdecken. Beispiel einer gelungenen 
Lösung mit sehr gutem Nutzerfeed-
back sei BlueConnect, das intelligente 
Postfach für Arztpraxen. Es entstand 
auf Anregung und in enger Zusam-
menarbeit mit den betroffenen Akteu-
ren. Mit dieser Strategie der kleinen 
Schritte können nutzbringende Tools 
entstehen, die sich am Markt durchset-
zen, so Hürsch. Das Ziel des vernetz-
ten Gesundheitswesens, das den Pati-
enten aktiv einbindet, sei nur damit zu 
erreichen.

CLEVERE LÖSUNGEN ZUR PATIENTENEINBINDUNG
Auf dem BMC-Kongress 2017 wurden Lösungen zur aktiven Einbindung des Patienten in ein digitalisier-
tes, vernetztes Gesundheitswesen vorgestellt und diskutiert.

Vor voll besetztem Publikum refe-
rierte Prof. Dr. Andréa Belliger über 
den Weg von „Managed Care“ hin 
zu „Connected Care“. 

Christoph Herrmann,  
Assistant to the CEO, Zur Rose Group
Zur Rose war einer der Hauptsponsoren des 

BMC-Kongresses.
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Dass Smartphones oder Wearab-
les das Anbahnen ernsthafter 
Erkrankung vorhersagen und 

Menschen warnen können, glaubt 
man nicht nur im Silicon Valley. Auch 
hierzulande wollen kluge Köpfe Sen- 
sordaten gezielt auslesen und in ei-
nem medizinischen Kontext interpre-
tieren. Das kann bis 2020 eine Million 
Leben retten – sagt zumindest das 
Gründerteam von xbird, das seit Mitte 
2015 an der Entwicklung eines intelli-
genten Frühwarnsystems für Diabeti-
ker arbeitet. Darüber diskutierten die 
Besucher des diesjährigen Kongresses 
des Bundesverbands Managed Care 
am 25. Januar im Innovationscafé  
auf Einladung von Dr. Susanne Klein 
von der Techniker Krankenkasse und  
Dr. Jonas Harder von xbird.

Patienten wollen wissen: Wird die 
persönliche Versorgung wirklich ver-
bessert? Welchen Nutzen habe ich? 
Wer profitiert noch? Wer hat meine 
Daten? Besonders junge Patienten 
können zu einem bewussteren Um-
gang mit der Erkrankung motiviert 
werden, aber auch die Abhängigkeit 
vom Handy oder das Abgeben von 
persönlicher Verantwortung an das 
Gerät kann die Folge sein. Technisch 
aufgeschlossene Patienten wünschen 
sich arztseitig ein digitales Gegen-
über. Glaubt der Arzt bei Messfehlern 
eher mir oder dem System? Ein digi-
taler Diabetes-Begleiter sollte nicht 
nur den Aufwand bei der Datenproto-
kollierung reduzieren, sondern auch 
Spaß machen und Punkte im Bonus-
programm der Krankenkasse bringen. 
Patienten müssen ihre Daten behal-

ten, werden diese aber für ein spürbar 
besseres Zusammenwirken ihrem 
Arzt zur Verfügung stellen. 

Für Ärzte ist die Kompatibilität 
zur Praxissoftware und der elektroni-
schen Gesundheitskarte wichtig. Alle 
Diabetes-Patienten-Apps müssen au-
ßerdem die für den Arzt relevanten 
Daten einheitlich visualisieren. Auch 
Validität und Sicherheit bei Daten-
messung und -transfer sowie die Zu-
verlässigkeit der Algorithmen ist für 
Mediziner entscheidend. Denkbar wä-
ren neue Versorgungsabläufe wie zum 
Beispiel eine systemseitige Onlineter-
minbuchung beim behandelnden Dia-
betologen nach einer vermehrt aufge-
tretenen Hypoglykämie, oder dass 
Messdaten digital eingelesen werden, 
sobald der Patient die Praxis betritt. 
Offene Fragen sind zu klären: Wie soll 
man damit umgehen, wenn Arzt und 
System Daten anders interpretieren? 
Oder Patient und System den Erkran-
kungsverlauf anders darstellen? Ein 

datengestützter Blick in den Patien-
tenalltag mündet idealerweise nicht 
in mehr ärztliche Kontrolle, sondern 
in eine bessere Analyse von Ursachen 
von Krankheitsverläufen.

Die Energie der Diskussion war 
hoch und von den sachkundig präsen-
tierten Hinweisen wird xbird bei der 
Umsetzung ihrer innovativen Techno-
logie in ein reales Patientenprogramm 
sicher profitieren.

©
 B

M
C

BIS 2020 EINE MILLION LEBEN RETTEN
Besucher des BMC-Kongresses 2017 konnten bei der Veranstaltung „Start-up meets Gesundheitswesen“ 
im Innovationscafé digitale Lösungen für die Zukunft der Gesundheitsversorgung kennenlernen.

Bundesverband Managed Care (BMC)

Friedrichstraße 136, 10117 Berlin

E-Mail: bmcev@bmcev.de 
www.bmcev.de

Am Stand der  TK auf dem 
BMC-Jahreskongress 2017: (v.l.) 
Xenia Hein (TK), Dr. Jonas Harder 
(xbird) und Dr. Susanne Klein (TK).

Christine Vietor, Projektleiterin, 
Techniker Krankenkasse
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K ein Mensch ist fehlerfrei. Wer 
dies akzeptiert, hat den ersten 
Schritt getan, um künftige 

Fehler zu vermeiden. Doch es gibt 
zahlreiche unterschiedliche Arten von 
Fehlern. In der Teleradiologie können 
dies technische und menschliche  
Fehler sein.

Monitore, Software und Datenlei-
tungen sind mögliche Fehlerquellen. 
Hier kommt es darauf an, die besten 
Geräte nach dem aktuellen Stand der 
Technik einzusetzen und deren ein-
wandfreien Zustand rund um die Uhr, 
also 24 Stunden am Tag und sieben 
Tage die Woche, zu kontrollieren. 

©
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KULTUR DES FEHLERMANAGEMENTS 
Der offene Umgang mit Fehlern ist die zentrale Voraussetzung, um künftige Fehler zu vermeiden. Die 
Mitglieder der Deutschen Gesellschaft für Teleradiologie handeln nach diesem Grundsatz.

Dr. Torsten Möller

Vorsitzender der Deutschen Gesell-
schaft für Teleradiologie

reif & möller – Netzwerk für  
Teleradiologie

Werkstraße 3 
66763 Dillingen/Saar

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

 Optimierte und zertifizierte Prozesse  
tragen außerdem dazu bei, dass tech-
nische Fehler die Ausnahme sind und 
wenn sie auftreten, schnell erkannt 
und abgestellt werden.

Gestützt auf die beste Technik kön-
nen sich Radiologen ganz auf den Be-
fund konzentrieren. Wie sie dies tun, 
bleibt nicht dem Zufall überlassen. In 
der Ausbildung zum Radiologen 
durchläuft jeder Arzt die Systematik 
der Bildbefundung, die er dann nach 
Jahren praktischer Befundung als fer-
tiger Facharzt für Radiologie verin-
nerlicht hat. Einschlägige Bücher, die 
sich mit der schematischen, standardi-
sierten Befundung befassen, wie z. B. 
die „Röntgennormalbefunde“ oder die 
„Normalbefunde der CT- und MR- 
Tomographie“,  Thieme Verlag, Stutt-
gart gehören mit ihren Check- 
listen seit vielen Jahren zu den Stan-
dardwerken bei jeder radiologischen 
Befundung und belegen die Bedeu-
tung der Befundungssystematik. 

Doch trotz der intensiven Ausbil-
dung und dem weitgehenden Aus-
schluss technischer Fehler gibt es im-
mer noch eine Fülle von menschlichen 
Fehlern bei der Befundung. Un-
konzentriertheit oder Oberfläch- 
lichkeit oder auch fachliche Schwä-
chen auf dem riesigen Gebiet der Er-
krankungen führen immer wieder zu 
Fehlern. Denn auch die beste Check- 
liste nutzt nichts, wenn sie nicht ange-
wandt wird. Oftmals sucht der Befun-
der bei eingeschränkten klinischen 
Angaben auch die sprichwörtliche Na-
del im Heuhaufen. Hinzu kommt, dass 
Notfallmedizin und damit auch -be-

fundung grundsätzlich unter einem 
Zeitdruck steht. Das Ergebnis dieser 
schnellen Entscheidungen können 
oberflächliche, schlechte oder sogar 
falsche Befunde sein. Das ist hochpro-
blematisch, weil hier der Radiologe für 
den behandelnden Arzt eine der ent-
scheidenden diagnostischen Weichen 
für die nachfolgende Therapie stellt.

Solche Fehler lassen sich nur 
durch eine offene Fehlerkultur ver-
meiden, wie sie bei den Mitgliedern 
der Deutschen Gesellschaft für Tele- 
radiologie seit Langem gängige Praxis 
ist. Das beginnt schon damit, dass alle 
akzeptieren, dass jeder Fehler macht. 
Also kann und soll der Befunder keine 
Scheu davor haben, eine Kollegin oder 
einen Kollegen um einen Zweit- 
befund zu bitten, wenn er sich unsi-
cher ist. Üblich ist auch, dass Befunde 
im Nachhinein stichprobenartig auf 
Fehler überprüft werden. Entdeckte 
Fehler werden dann mit dem Befun-
der und später im Befunderteam  
diskutiert. Danach werden sie nach 
dem Prinzip „aus Fehlern anderer  
lernen“ auf ein allen zugängliches  
Intranet-Portal gestellt.

Teamwork und Offenheit ist aber 
auch zwischen Teleradiologen und 
Krankenhäusern wichtig. So sollten 
dem Teleradiologen stets auch die  
Bilder von Voruntersuchungen des  
Patienten zur Verfügung gestellt wer-
den. Und wenn ein Krankenhaus auf 
einen Fehler aufmerksam wurde, soll-
te es den Teleradiologen informieren 
und die Ursache mit ihm besprechen. 
Nur so lassen sich vergleichbare  
Fehler künftig vermeiden. 
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TMF-School 
2017
Die gemeinsame medizinische 
Forschung erfordert methodisches 
Wissen und Erfahrung mit ethi-
schen und datenschutzrechtlichen 
Fragen ebenso wie Kenntnisse im 
Bereich des Datenmanagements, 
der Qualitätssicherung oder der 
Epidemiologie. Die TMF-School stärkt 
die notwendige Methodenkompetenz 
der Verbundforscher und vermittelt 
ihnen systematisch die interdiszip-
linäre Arbeitsweise. In diesem Jahr 
widmet sich die TMF-School dem 
Schwerpunktthema „Datenintegration 
aus Forschung und Versorgung“. 
Schulungsblöcke zu IT-Architekturen 
und Datenmanagement, Datenschutz 
und Standards in Forschung und 
Versorgung sowie zu Grundlagen 
und Werkzeugen für Clinical Data 
Warehousing geben einen viel-
schichtigen Einblick in das Thema. 

Die TMF-School wird gemeinsam von 
der TMF, der Deutschen Gesellschaft 
für Medizinische Informatik, Biomet-
rie und Epidemiologie e.V. (GMDS) 
und dem Berufsverband Medizini-
scher Informatiker e.V. (BVMI) durch-
geführt.

TMF-Tutorials
13.03.2017, Göttingen

9. TMF-Jahreskongress
14.-15.03.2017, Göttingen 

TMF-School 2017
19.-21.06.2017, Ebsdorfergrund

TELEMED 2017
06.-07.07.2017, Berlin

National Symposium  
on Zoonoses  
Research 2017 
12.-13.10.2017, Berlin

Nationales  
Biobanken-Symposium 2017 
06.-07.12.2017, Berlin

TMF-Termine 2017

TMF e.V. 

Charlottenstraße 42/Dorotheenstraße 
10117 Berlin

Tel.: +49-(0)30-22002470 
E-Mail: info@tmf-ev.de

www.tmf-ev.de

TMF-Tutorials
Die TMF veranstaltet als Teil ihres 
Fortbildungsangebotes verschiedene 
Tutorials zum Thema IT-Infrastruktur 
und Datenschutz in der medizini-
schen Forschung. Am 13. März 2017, 
dem Vortag des diesjährigen TMF- 
Jahreskongresses, finden in Göttingen 
mehrere TMF-Tutorials statt. Die Teil-
nehmerzahl ist begrenzt, die Teil- 
nahme ist kostenpflichtig.

19. – 21. Juni 2017
Schloss Rauischholzhausen  
35085 Ebsdorfergrund  
(bei Gießen/Marburg) 
Alle Informationen unter: 
www.tmf-ev.de/school

13. März 2017
Göttingen 
Informationen und Anmeldung unter:  
www.tmf-ev.de/akademie

Alle TMF-Termine unter:  
www.tmf-ev.de/Termine
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Alle Inform
ationen unter:

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

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

16. März 2017, Berlin | 30. November 2017, Dortmund

GESUNDHEIT 4.0

09. – 10. Mai 2017, Berlin | 09. – 10. Oktober 2017, Köln

BUSINESS DESIGN & DESIGN THINKING

18. – 19. Mai 2017, Berlin

DIE ROLLE DER IT IN DER DEUTSCHEN 
GESUNDHEITSPOLITIK

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

RECHTLICHE HERAUSFORDERUNGEN DER 
DIGITALISIERUNG IM GESUNDHEITSWESEN

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

UMSETZUNG DER DATENSCHUTZ-
GRUNDVERORDNUNG

06. – 07. Dezember 2017, Berlin

DATA SCIENCE – EINFÜHRUNG

Weitere Seminare in Planung, u.a.:

MEDIZINPRODUKTEGESETZ (MPG)

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

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

–  Klinikinformations- 
system

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

mentsystem

 

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

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

–  IT-Dienstleister
–  eHealth
–  Archivsystem

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

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

–  Beratung
–  Entwicklung
–  Einführung
–  Training
–  Service

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

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

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

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 und die 
Teleradiologie nach Röntgenverordnung für den Nacht- und 
Wochenenddienst. Die CHILI Telemedizinakte ist die Lösung für 
klinische Studien mit DICOM-Bildern und die intersektorale 
Vernetzung zwischen medizinischen Einrichtungen.

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

–  Multimediales  
Bild management

–  Teleradiologie
–  Telemedizin
–  Intersektorale Vernetzung

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

Das DGN entwickelt Lösungen für den sicheren und komfortablen 
Datenaustausch zwischen Praxen, Kliniken sowie Laboren und ist 
derzeit der einzige KV-SafeNet-Provider, dessen Betrieb nach  
ISO/IEC 27001:2013 zertifiziert ist. Der Zugangsrouter DGN GUS-
box wird bereits in mehr als 11 000 Praxen und Kliniken für Ab-
rechnung, Organisation und Kommunikation eingesetzt. Zudem 
produziert das DGN – vormals als ein durch die Bundesnetzagen-
tur akkreditierter Zertifizierungsdiensteanbieter und jetzt als qua-
lifizierter Vertrauensdiensteanbieter nach eIDAS – im hauseigenen 
Trustcenter elektronische Heilberufsausweise.

–  KV-SafeNet-Zugänge für  
Praxen & Kliniken

–  Kommunikationsrouter 
DGN GUSbox  
& Anwendungen

–  Produktion von  
Heilberufsausweisen mit 
qualifizierter Signatur

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

DMI 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

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

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

–  IT für Praxis- und  
Klinik-EDV

–  Integrierte Versorgung
–  Telemedizin

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

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

–  Arzneimittel- und  
Therapiedatenbanken 

–  Arzneimitteltherapie-
sicherheits-Check i:fox®

–  ifap BMP –  
Bundeseinheitlicher  
Medikationsplan

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

ICW ist ein führender Softwareanbieter im Gesundheitsmarkt. Wir 
fokussieren uns auf Lösungen für die IT-gestützte Zusammenarbeit 
zwischen medizinischen Leistungserbringern und ihren Patienten. 
Unsere Software unterstützt die aktive Einbeziehung von Patienten 
in den Behandlungsprozess und erlaubt den sicheren, 
einrichtungsübergreifenden Datenaustausch. Damit unterstützen 
wir den Digitalisierungsprozess und ermöglichen unseren Kunden 
innovative Trends und zukünftige Herausforderungen im 
Gesundheitswesen zu Ihrem Vorteil zu nutzen.

–  ICW Master Patient  
Index  - eindeutige 
Patientenidentifikation

–  ICW Professional Exchange 
Server - einrichtungsüber-
greifende Patientenakte

–  ICW Provider Directory - 
eindeutige Identifikation  
aller Leistungserbringer

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

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

–  Informationssysteme für  
Klinik, Radiologie, Labor,  
Administration 

–  Termin- und  
Ressourcenmanagement 

–  eHealth-Lösungen  
& Vernetzung

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

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

–  Praxissoftware stationär  
und mobil 

–  Lösungen für Ambulanz 
und MVZ 

–  Deutschlandweiter,  
regionaler Service

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

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

–  Telemedizinische Dienst-
leistungen (Telefon-,  
Internetkonsultation)

–  Schweizweite integrierte  
Versorgungsstruktur  
(eigene Ärztezentren und  
Partnernetzwerk)

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

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

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

–  PACS
–  Papierlose Arztpraxis
–  Optimale Integration in  

Patientenverwaltung
–  Mehrmandantenfähig

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

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

–  Sektorübergreifende  
Kommunikation

–  Krankenhaus-
informationssystem

–  Migrationskonzepte

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

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

–  Klinikinformationssysteme 
–  Fachabteilungslösungen
–  Mobile Lösungen
–  Dokumenten-

managementsystem
–  Archivierungslösungen
–  Qualitätsmanagement

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

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

–  Spracherkennung 
–  Medizinische Dokumentation 
–  Elektronische Patientenakte 

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

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

–  Integrationslösungen für  
Endoskopie/OP 

–  Steuerung medizinischer  
Geräte/Peripheriesysteme 

–  Dokumentation und  
Videomanagement 

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

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

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

–  Poctopus® 
–  Mirth Connect – p. by OSM

–  ixserv: Kommunikation Klinik
–  ix.connect:  

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

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

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

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

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

–  SWISSLAB Labor-
informationssystem (LIS)

–  LAURIS Order  
Communi cation System 
(OCS)

–  Laborworkflow- und  
managementlösungen

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

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

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

Stolpe-Jazbinsek Medizintechnische 
Systeme und Ingenieurbüro

Inh. Ralf Stolpe-Jazbinsek
Rimbacher Straße 30e 
97332 Volkach
E-Mail: info@stolpe-jazbinsek.de
www.stolpe-jazbinsek.de

Als spezialisierter Prüfer und Dienstleister für Qualitätssicherung 
nach Röntgenverordnung (RöV) unterstützen wir erfolgreich 800 
Kunden in Deutschland und Österreich. Wir sind eigenständig und 
befassen uns im Kerngeschäft mit der Abnahme-, Teilabnahme- und 
Konstanzprüfung an Röntgensystemen und deren 
Systemkomponenten. Ohne Ausnahme wird jedes System geprüft 
und vollständig digital erfasst.

–  Abnahme- und  
Konstanzprüfungen nach 
Röntgenverordnung

–  Alle Prüfungen nach  
DIN Reihe 6868

–  elektrische  
Sicherheitsprüfungen

– messtechnische Kontrollen

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

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

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

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

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

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

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

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

Wir bieten:
–  Produktsicherheitsprüfun-

gen inkl. Risikomanagement
–  Software-Prozess-

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

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

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

–  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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GUT GERÜSTET FÜR DIE ZUKUNFT
X-TENTION Im Zentrum des Orchestra-Anwendertreffens 2016 stand IHE (Integrating the Healthcare 
Enterprise) – Bestandteil der neuen Orchestra Healthcare Edition.

Das erste Orchestra-Anwender-
treffen der soffico GmbH nach 
der Aufnahme in die x-tention 

Unternehmensgruppe im vergange-
nen Sommer fand am 16. und 17.  
November 2016 in Augsburg unter 
dem Motto „Combine the Power of 
People and Things“ statt. 

Die Geschäftsleitung begrüßte ge-
meinsam die über 100 Veranstal-
tungsteilnehmer aus Deutschland,  
Österreich und der Schweiz sowie 
Partner aus ganz Europa.

IHE-LAYER AUF BASIS ORCHESTRA 
Nach einem Impulsvortrag von  
Dr. Knut Woller von der gkv  
informatik über die gravierenden Ver-
änderungen der zukünftigen Arbeits-
welt stellte Daniel Galler die  
Orchestra Healthcare Edition vor. Der 
Fokus lag auf dem neuen IHE-Layer, 
der Orchestra zur zentralen Plattform 
für IHE-Szenarien macht. IHE harmo-
nisiert die technische Integration für 
IT-Systeme und ist für gesundheits- 
politische Enwicklungen – wie das  
E-Health-Gesetz in Deutschland, die 
ELGA-Initiative in Österreich oder das 
elektronische Patientendossier in der 
Schweiz – essentiell. Die verstärkte 

Vernetzung der verschiedenen Akteu-
re im Gesundheitswesen basiert auf 
der verbindlichen Verwendung der 
Prinzipien von IHE. Durch Big Data 
und Gesundheitsapps kommen  
zukünftig große Datenmengen auf die 
Gesundheitseinrichtungen zu.  
Dieser Herausforderung ist eine 
IHE-Plattform gewachsen.

Die IHE-Plattform bietet zukunfts-
orientiert auch die Basis für viele An-
wendungen im Gesundheitsmarkt 
und führt zu einer fortgeschrittenen 
Digitalisierung. 

Die Orchestra Healthcare Edition 
erfüllt damit die Aufgabenbereiche 
einer „Affinity Domain“ – konkret 
wird das Funktionsspektrum eines  
Master Patient Index und einer  
Document Registry übernommen.  
Die Verbreiterung des Funktionsspek-
trums fügt sich nahtlos in das beste-
hende Produkt ein, wobei die bewähr-
ten Vorteile wie Modularität und  
Flexibilität auch für die neuen Auf- 
gaben gelten. Durch die serviceorien-
tierte Architektur und die IHE-Kon-
formität ist die Orchestra Healthcare 
Edition die optimale Grundlage für 
eine einrichtungsübergreifende elek- 
tronische Gesundheitsakte.

ORCHESTRA KOMPONENTENFRA-
MEWORK UND VERSTÄRKTE USER 
INTERAKTION
Weitere  Innovationen und zahlreiche 
Verbesserungen wurden durch  
Prof. Bernd Hafenrichter im neuen  
Release im Detail vorgestellt. Zu den 
Innovationen zählt neben den IHE- 
Entwicklungen eine neue Komponen-
te, um die kontextabhängige Benutzer- 
interaktion stärker einzubinden – der 
Worklist-Server! 

Orchestra wurde darüber hinaus 
um ein Komponentenframework  
erweitert. „Wir wollen die Architektur 
so gestalten, dass sie dauerhaft und  
solide weiterentwickelt wird“, sagte 
Hafenrichter. Kunden müssen bei klei-
neren Änderungen künftig nicht mehr 
auf das Erscheinen eines kompletten 
Releases warten, sondern erhalten ein 
Plug-in, das sie schnell in ihr System 
einbinden können. 

„So können der Kunde und wir ge-
zielt an einzelnen Stellschrauben dre-
hen“, erklärte Hafenrichter. 

X-TENTION INFORMATIONSTECHNOLOGIE 
GMBH

AT: Römerstraße 80A, 4600 Wels

E-Mail: office@x-tention.at 
www.x-tention.at

DE: Konrad-Zuse-Platz 8/215, 81829 München

E-Mail: office@x-tention.de 
www.x-tention.de
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Ansprechpartner:  
bernhard.kronsteiner@x-tention.at

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

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

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

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

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

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

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

GRUNDIG BUSINESS SYSTEMS GMBH

Emmericher Str. 17, 90411 Nürnberg

Tel.: +49-(0) 911-4758-1 
www.grundig-gbs.com 

conHIT, 25.-27.4.2017, Halle 2.2, Stand B-106

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
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online!
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FÜR EINE OPTIMALE SYSTEMINTEGRATION
X-TENTION Optimierte Unterstützung der Kommunikationsprozesse für den Datenaustausch mit dem 
Krankenhausinformationssystem i.s.h.med von Cerner

Mit der Anbindung des Kom-
munikationsservers Orche-
stra Healthcare Edition an 

das Krankenhausinformationssystem 
i.s.h.med von Cerner erweitert x-tention 
seine Leistungspalette um eine weite-
re Lösung im Bereich der klinischen 
Kommunikationsprozesse. „Für unse-
ren Kommunikationsserver Orchestra 
ist die i.s.h.med Schnittstellen- 
technologie MCI die perfekte Ergän-
zung. So können wir das Beste aus 
beiden Welten vereinen und schaffen 
somit performante und flexible Inte- 
grationsmöglichkeiten“, so Herbert  
Stöger, Geschäftsführer der x-tention 
Informationstechnologie GmbH.

WARUM SICH DER UMSTIEG VON 
IS-HCM AUF MCI LOHNT 
Mit der Message Communication Inf-
rastructure (MCI) stellt i.s.h.med ein 
flexibles Werkzeug zur Unterstützung 
von Kommunikationsprozessen zur 
Verfügung. Gegenüber dem Kommu-
nikations-Subsystem IS-HCM kann 
MCI mit einer ganzen Reihe von Vor-
zügen aufwarten: Das Framework er-
laubt eine modulare Konfiguration 
von Kommunikationsprozessen, ohne 
dabei  Annahmen zu den übermittel-
ten Inhalten oder Formaten zu tref-
fen. Es unterstützt neben eingleisigen 
Sende- und Empfangsprozessen auch 
Abfrage-Szenarien (Query-Retrieve).

Bei MCI handelt es sich um einen 
Bestandteil von i.s.h.med Basis. Da 
das Framework Querschnittsaufga-
ben wie eine zentrale Konfigurations-
oberfläche und -verwaltung oder die 
Protokollierung zur Verfügung stellt, 
kann der Aufwand zur Realisierung 
von Schnittstellen deutlich verringert 
werden – bei gesteigerter Wartbarkeit 

und geringerem Umfang erforderli-
cher Anpassungen.

Konzeptionell ist i.s.h.med MCI 
allerdings kein Ersatz für einen Kom-
munikationsserver. Vielmehr ist es 
weiterhin äußerst sinnvoll, MCI mit 
einem externen Kommunikations- 
server zu kombinieren, der Koordina-
tions- und Verteilungsaufgaben wahr-
nimmt, Formatkonvertierungen 
durchführt und einen Puffer für ein-
gehende Nachrichten für die Dauer 
von Wartungsfenstern darstellt.

MCI UND ORCHESTRA WERDEN ZU 
I.S.H.MED ORCHESTRA COMMUNI-
CATION INTERFACE (OCI) 

Orchestra eignet sich aufgrund 
der hervorragenden RFC-Integration 
sehr gut zur Integration mit i.s.h.med. 
Die direkte Kommunikation mittels 
RFC eliminiert eine Reihe von mögli-
chen Fehlerquellen und beschleunigt 
die Verarbeitung. In Kombination mit 
Standardtechnologie bgRFC ist eine 
hochvolumige Nachrichtenübertra-
gung mit geringer Latenz bei gleich-
zeitiger Schonung der Systemressour-
cen möglich. Durch die Möglichkeit, 
Kommunikationsprozesse als Szena-
rien im Orchestra Designer zu entwer-
fen und bereits in dieser Entwick-
lungsumgebung die RFC-Kommuni-
kation mit einem i.s.h.med-System 
unter produktionsnahen Bedingun-
gen zu testen, wird die Realisierung 
von Anbindungen gegenüber anderen 
Verfahren stark vereinfacht.

Die offenen Schnittstellen der  
Orchestra-Laufzeitumgebung und die 
Standardisierung der Konfiguration 
und Protokollierung durch i.s.h.med 
MCI legen den Grundstein für i.s.h.med 
OCI. Damit ist es möglich, Kommu- 

nikationsprozesse systemübergrei-
fend zu überwachen und Nachrichten 
von der Entstehung bis hin zur  
Verbuchung in i.s.h.med zu verfolgen. 

©
 X
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N
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N

X-TENTION INFORMATIONSTECHNOLOGIE 
GMBH

AT: Römerstraße 80A, 4600 Wels

E-Mail: office@x-tention.at 
www.x-tention.at

DE: Konrad-Zuse-Platz 8/215, 81829 München

E-Mail: office@x-tention.de 
www.x-tention.de

Kontakt: Volker Wegert,  
Leitung i.s.h.med Entwicklung
volker.wegert@x-tention.de
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www.conhit.de

conhIT-Nachwuchspreis 2017
Noch bis zum 2. März 2017 können sich 
Studierende mit ihrer praxisorientierten 
Bachelor- oder Masterarbeit bewerben.

Infos zum Nachwuchspreis und zu
weiteren Karriereangeboten der conhIT 
unter www.conhit.de

Abschlussarbeiten mit Schwerpunkt:
• E-Health
• Mobile Health
• Gesundheitsmanagement
• Gesundheitsökonomie
• Healthcare Management
• Medizin- und Gesundheitsinformatik

Veranstalter Organisation In Kooperation mit Unter Mitwirkung von

Es winken Preisgelder 
          in Gesamthöhe von

6.500 Euro!

Sponsoren

e-health-com_conhIT2017_Karriere_225x280.indd   1 09.01.2017   11:01:59
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2. Expertenforum – IT-Sicherheit und 
Telemedizin in Krankenhäusern/ 
Kliniken
8. März 2017  l  Frankfurt am Main

In diesem Expertenforum wird anhand praktischer Beispiele 
gezeigt, wie Krankenhäuser heute attackiert werden (mit Live- 
Hacking Demo), welche Anforderungen der Gesetzgeber an die  
Informationssicherheit und den Datenschutz in Krankenhäusern 
stellt, wie sich ein Krankenhaus wirklich effektiv schützen und 
wie IT-Sicherheit in der Telemedizin bei zunehmender Cyber-
kriminalität erreicht werden kann.

Hilton Frankfurt Airport 
www.rsmedicalconsult.com

2. IGiB-Konferenz „Quo vadis medizi-
nische Versorgung“
9. März 2017  l  Berlin

Auf der 2. IGiB-Konferenz werden drei zentrale Heraus-
forderungen diskutiert, die die Debatten in der Gesundheits-
landschaft in den nächsten Jahren entscheidend prägen werden:  
Strukturmigration – der Weg aus der Trennung von ambulanter 
und stationärer medizinischer Versorgung, 
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) und Case Management  
in der medizinischen Versorgung.

Maritim proArte Hotel  
Berlin 
www.igib-konferenz.de

Swiss eHealth Forum 2017
9. – 10. März 2017  l  Bern, Schweiz

Auf dem Swiss eHealth Forum, das im Rahmen der 
InfoSocietyDays stattfindet, steht diesmal das elektronische 
Patientendossier (EPDG) im Zentrum der Diskussionen. Dabei 
stehen sowohl die Auftragsanalyse für die Akteure als auch die 
konkrete Umsetzung auf der Agenda.

BERNEXPO 
www.infosocietydays.ch

Konferenz: IT-Sicherheit im Kranken-
haus
14. März 2017  l  Düsseldorf

Auf der Konferenz wird über die aktuelle Gefahrenlage für 
Krankenhäuser und neue rechtliche Anforderungen an ihre  
IT-Sicherheit informiert. Experten bieten dabei viele praktische 
Umsetzungshilfen für eine erfolgreiche Umsetzung in den 
Kliniken.

Novotel Düsseldorf City 
West 
www.dki.de

MEET OSM GRUPPE
16. März 2017  l  München

In den Veranstaltungen „MEET OSM GRUPPE“ wird über neue 
Innovationen, Produktlinien und Labor-IT-Projekte der OSM 
Gruppe informiert. Lösungen für Analysen, Statistiken und 
Auswertungen von Labor-Datensätzen – die Opus::L Business 
Analytics oder das Opus::L Business Continuity Management 
sowie die neue ix.connect-App – werden dort u.a. vorgestellt.

www.osm-gruppe.de

Cybersecurity in der Medizin
16. März 2017  l  Frankfurt am Main

In der VDE-Veranstaltung „Cybersecurity in der Medizin“ 
diskutieren führende Expertinnen und Experten u. a. über 
Chancen und Gefahren vernetzter Medizintechnik, gesetzliche 
Anforderungen an die Hersteller und Betreiber sowie 
Hilfestellungen durch Normen bei der Bewältigung von Risiken.

Campus Westend der  
Goethe-Universität, Casino 
www.vde.com

Interoperabilitätsforum
16. – 17. März 2017  l  Berlin

Das Interoperabilitätsforum diskutiert und bearbeitet Themen  
zur Standardisierung der Technischen Komitees der  
HL7 Benutzergruppe, IHE Deutschland und anderer 
Standardisierungsaktivitäten im Gesundheitswesen.

www.interoperabilitaets-
forum.de

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

Referentinnen und Referenten u. a.

Bart de Witte
Leiter des Geschäftsbe-
reichs Digital Health der 
IBM Deutschland GmbH

Prof. Dr. Peter 
Dabrock, M. A.
Vorsitzender des 
Deutschen Ethikrats

Dr. Regina 
Klakow-Franck
Unparteiisches Mitglied 
des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA)

Christian Klose
Chief Digital Officer 
der AOK Nordost – Die 
Gesundheitskasse

12. Kongress für 
 Gesundheitsnetzwerker
 Vernetzung: weiterdenken!
 29. – 30. März 2017 · Berlin
 Langenbeck-Virchow-Haus

Der 12. Kongress für Gesundheits netzwerker 
erwartet unter dem Motto „Vernetzung: weiter-
denken!“ auch in diesem Jahr wieder rund 
500 hochkarätige Experten aus Kliniken und 
Arzt- und Versorgungsnetzen sowie Vertreter der 
Kassen und der digitalen Gesundheitswirtschaft zum 
fachlichen Austausch über gelungene Vernetzung 
und zukunfts fähige Konzepte. 

Dr. Markus 
Müschenich, MPH
Vorstand des Bundes-
verbandes Internet-
medizin

Dr. Mani Rafii
Mitglied des Vorstands 
der BARMER

Ekkehard Mittelstaedt
Geschäftsführer des 
Bundesverbandes Ge-
sundheits-IT (bvitg) e. V.

Thomas Lemke
Vorsitzender des 
Vorstands der Sana 
Kliniken AG

www.gesundheitsnetzwerker.de

Themen u. a.:
• Der Mensch in der digitalen Gesundheit
• Kooperation ohne Korruption: 

Update Antikorruptionsgesetz
• Kassen digital: Service, Apps und Medizin 
• Krankenhausreform: Erfolgsstrategien
• Netze denken weiter: Erfolgreiche Projekte
• Rechtsfragen digitaler Medizin: 

Wo ist das Licht im Dschungel?
• HzV, MVZ, ASV, BAG, Netze – Strukturen weiterdenken!

• Notaufnahme, Not- und Rettungsdienst: Vernetzte Angebote
• Neue Player in Health: Zukunftsszenarien
• Zukunft MVZ: Wege – Strategie – Perspektiven
• Patientenorientierte Optimierung der Versorgung:

Value-based Medicine
• Innovationsfonds: Projekte auf den ersten Metern
• Nutzen medizinischer Daten: Big Data in Real Life
• Die fachärztliche Versorgung der Zukunft
• Innovativer Gesundheitstourismus: Chancen der Digitalisierung
• Wahljahr 2017: Konzepte der Parteien

16. Nationales DRG-Forum
23. – 24. März 2017  l  Berlin

Unter dem Motto „Die digitale Revolution – vom Patienten 
gemacht“ diskutieren über 1.000 Entscheidungsträger aus Politik, 
Wirtschaft, Verbänden und Wissenschaft – darunter auch 
Bundesgesundheitsminister Hermann Gröhe und der EU-
Digitalisierungskommissar Günter Oettinger. 

Estrel Berlin 
www.drg-forum.de

5. Bayerischer Tag der Telemedizin
28. März 2017 l  München

Die Veranstaltung, zum fünften Mal in Folge von der Bayerischen 
TelemedAllianz ausgerichtet, steht diesmal unter dem Motto 
„Vernetzte Zukunft“. Es werden wieder über 600 Teilnehmer aus 
allen Bereichen des Gesundheitswesens erwartet, die neue 
Erkenntnisse im Bereich Gesundheitstelematik, Telemedizin und 
eHealth erwarten.

Klinikum der Universität 
München, Campus  
Großhadern 
www.telemedizintag.de

12. Kongress für Gesundheitsnetz-
werker
29. – 30. März 2017  l  Berlin

Unter dem Motto „Vernetzung: weiterdenken!“ werden auf dem 
Kongress wieder Projekte aus der Versorgungswirklichkeit 
vorgestellt, die die Vernetzung weiterdenken und voranbringen – 
aus Netzen,  MVZ und Projekten des Innovationsfonds.

Langenbeck-Virchow-Haus  
www.gesundheitsnetz-
werker.de

conhIT 2017
25. – 27. April 2017  l  Berlin

Die conhIT – Connecting Healthcare IT feiert 2017 Jubiläum: Zum 
zehnten Mal zeigt die conhIT auf dem Berliner Messe gelände, 
wie moderne IT die Versorgung im Gesundheits wesen qualitativ 
verbessert und Institutionen im Wettbewerb unterstützt.

Messe Berlin  
www.conhit.de
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8. März 2017 in Frankfurt a. M.
HILTON FRANKFURT AIRPORT, The Squaire am Flughafen

2. Expertenforum – IT-Sicherheit für Krankenhäuser/Kliniken

Risiken und Chancen der vernetzten IT
IT-Sicherheit braucht Strategie, Technik und Organisation

IT-NOTFALLKOFFER
für jeden Teilnehmer

IT SICHERHEIT IST 

CHEFSACHE!
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ALLES AUF STANDARD
Mit dem englischsprachigen Band 
„Healthcare Interoperability Stan-
dards Compliance Handbook“ geben 
die Herausgeber Dr. Frank Oemig und 
Robert Snelick – beide ausgewiesene 
Experten und aktiv in nationalen und 

internationalen Standardisierungsini-
tiativen – einen Überblick über die 
neuesten Entwicklungen im Bereich 
der Interoperabilitätsstandards im 
Gesundheitswesen. Darin werden so-
wohl Grundprinzipien der Konformi-
tät erläutert als auch näher betrachtet, 
wie Standards für den Datenaus-
tausch im Gesundheitswesen (ein-
schließlich HL7 v2.x, V3 / CDA, FHIR, 
CTS2, DICOM, EDIFACT und ebXML), 
Konformitätsprüfungen sowie Inter-
operabilitätspotenziale von Gesund-
heits-IT-Anwendungen verbessert 
werden können.

Neben der Einführung von Begrif-
fen wie Interoperabilität, Konformi-
tät, Compliance und Kompatibilität 
finden Anwender darin wertvolle 
Hinweise, wie ein komplexes, intero-
perables Gesundheits-IT-System zu 

entwickeln und zu implementieren 
ist. So fokussieren mehrere Kapitel 
die praktischen Aspekte des Themas 
und bieten konkrete Beispiele und 
Diagramme, die die theoretischen Ka-
pitel ergänzen und vertiefen.

Der Band bietet sowohl Ambietern 
als auch Anwendern von Gesundheits- 
IT-Lösungen einen grundlegenden 
Einblick in die Standardisierungs-
landschaft mit vielen praktischen 
Hinweisen.

BÜCHER

Healthcare Interoperability  
Standards Compliance Handbook – 
Conformance and Testing of Health-
care Data Exchange Standards 
Dr. Frank Oemig, Robert Snelick (Hrsg.) 
Springer-Verlag GmbH 2016
Hardcover 176,54 Euro 
E-Book 130,89 Euro

ANZEIGE
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DATENSCHÄTZE Auch Krankenkassen gehen die Digitalisierung zuneh-
mend aktiv an. Dabei stellt sich immer stärker die Frage nach der Nutzung der Datenmengen aus 
dem Versorgungsalltag. Diese waren früher sakrosankt. Heute werden die Chancen, die sie für die 
Versorgungsverbesserung bergen, mehr und mehr gesehen, teils auch ergriffen.

W
issenschaftlicher Beirat nimmt Digitali-
sierung unter die Lupe.“ Mit dieser 
Überschrift stellt die AOK Nordost in 
ihrer gesundheitspolitischen Zeitschrift 
ein neues, unabhängiges Gremium vor, 

das sie bei ihren eHealth-Aktivitäten beraten wird. Diese 
Nachricht ist schon an sich interessant, weil sie ein weiteres 
Zeichen für die wachsende Bedeutung des Themas Digitali-
sierung auch bei den Kassen ist. Aber hier geht es nicht um 
fachliche Beratung im engeren Sinne, sondern um eine 
„unparteiische und kritische“ Beratung in „ethischen, recht-
lichen sowie technologischen Fragen“. Dazu der AOK-Chef 
in dem Artikel: „Als verantwortungsbewusstes Unterneh-
men müssen wir berechtigte Bedenken ernst nehmen und 
dürfen mögliche Risiken nicht aus den Augen verlieren.“

Dass sich die Krankenkassen zunehmend der eHealth- 
Thematik zuwenden, wird auch in dieser 
Ausgabe von E-HEALTH-COM deutlich. Die 
Interviews mit Spitzenmanagern zweier 
führender Krankenkassen Deutschlands  
(s. S. 34 ff.) zeigen beispielhaft, dass sich die 
Kassen mittlerweile (wieder) an große Pro-
jekte heranwagen und sich als aktiver  
Gestalter bei der Digitalisierung der Versor-
gung sehen. Nicht minder aufschlussreich 
für das Verständnis der Rolle der Kassen bei 
der Digitalisierung ist der Beitrag zum The-
ma „Big Data & Krankenversicherungen“ 
auf Seite 52 dieser Ausgabe. Hier wird deut-
lich, dass sich gerade große Kassen durchaus 
bewusst werden, auf welchen Datenschät-
zen sie sitzen und welche Möglichkeiten der 
Versorgungsverbesserung darin stecken. 

Wie groß und vielfältig diese aus dem 
täglichen Versorgungsgeschehen entstehenden Daten sind, 
ist vielen Akteuren im Gesundheitswesen gar nicht be-
wusst. Übrigens auch nicht allen eHealth-Aktivisten. Als 
vor einiger Zeit auf einer Konferenz ein Vertreter der 
Knappschaft aufzeigte, was seine Kasse für Datenbestände 
besitzt und wie sie anfängt, diese intelligent aufzuarbeiten 
und zu nutzen, zum Beispiel bei der Aufnahme eines Versi-

cherten ins Krankenhaus (wenn es sich um knappschafts-
eigene Kliniken handelt), meldete sich ein Teilnehmer und 
zeigte sich sehr erstaunt. Er war nicht irgendwer, sondern 
ein „Urgestein“ der eHealth-Community. Aber was die Kas-
sen alles für Daten besitzen und was sie damit machen 
könnten, war ihm so weitgehend nicht bewusst. Neben sei-
nem Erstaunen tat er damals auch seine kritische Haltung 
gegenüber diesen Datenmengen in den Händen der Kassen 
kund und meinte, man solle den Kassen verwehren, diese 
für die Versorgungsoptimierung zu nutzen.

Ich bin da anderer Meinung. Man sollte vielmehr Be-
dingungen schaffen, unter denen diese Datenschätze bes-
ser und natürlich ausschließlich zum Wohle aller Beteilig-
ten genutzt werden. Ich erinnere mich noch gut an die 

Frustration, als ich vor knapp 15 Jahren die Aufgabe hatte, 
begleitende Medien für die damals neu entstehenden 
 Disease-Management-Programme der Kassen zu entwi-
ckeln. Ich wollte die Kommunikation mit den Versicherten 
möglichst gut auf deren persönliche Situation zuschnei-
den. Dafür wäre die Nutzung einiger weniger Daten not-
wendig gewesen, die die Kassen sowieso besitzen. Ein ab-
solutes NEIN war die Antwort. 

Dieses Nein ist heute nicht mehr so absolut. Aber es ist 
auch nicht vom Tisch. Es wird noch viel Diskussion und 
(auch politische) Gestaltung brauchen, um all die phantas-
tischen Chancen dieser Daten für die Versorgung nutzbar 
zu machen. Dass dabei die Gefahren für Versicherte und 
Leistungserbringer immer berücksichtigt und abgewendet 
werden müssen, ist mir durchaus bewusst. Gerade deshalb 
gefällt mir der Beirat, den sich die AOK Nordost gegeben 
hat. Wenn er gut arbeitet, das heißt kritisch und zugleich 
konstruktiv die Gefahren aufzeigt, wird er helfen, die Digi-
talisierung der Versorgung voranzutreiben. 

 Wie groß und vielfältig die aus dem Versor-
gungsgeschehen bei den Kassen entstehenden 
Datenmengen sind, ist auch vielen Akteuren im 
Gesundheitwesen gar nicht bewusst. 

 HANS-PETER BRÖCKERHOFF 

ist Herausgeber dieses Magazins. 
hp.broeckerhoff@e-health-com.eu
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SDS Workfl ow Design: Vorteile auf einen Blick

Zentrale Workfl ow Administration: Zu jeder Zeit und überall – dank browserbasierter Applikationen
Kompatibel mit 99,99 % aller IT-Environments
Einfache und schnelle Integration in alle gängigen Krankenhausinformationssysteme (KIS) 

Seit Jahren weist die Deutsche Krankenhausgesellschaft auf die Kosten-Erlös-Schere im stationären Sektor hin. Kliniken stehen unter 
ökonomischem Druck. Allerdings sind nicht alle Sparpotenziale ausgeschöpft. Das gilt vor allem für administrative Abläufe und die dafür nötige 
IT-Infrastruktur, wie die Zeitspar-Studie von Olympus SDS und YouGov zeigt.

KOSTENEFFIZIENT DOKUMENTIEREN DANK 
INDIVIDUELL ERSTELLTEM WORKFLOW DESIGN
Die meisten Ärzte in Deutschland sind mit ihrer Krankenhaus-IT unzufrieden

Von der Anamnese bis zum Entlassungsbericht: 
Ärzte im Krankenhaus verbringen fast die Hälf-
te ihres Tages mit Dokumentation. Entlastung 
verschaffen intelligente, technisch optimierte 
Arbeitsabläufe. Dennoch ist die handschriftli-
che Aufzeichnung immer noch weit verbreitet: 
74% der Mediziner sagen, dass diese Form 
der Dokumentation nach wie vor bei ihnen üb-
lich sei – obwohl sie als zeitaufwendig und feh-
leranfällig gilt. Da wundert es nicht, dass 71 % 
von ihnen mit dem Technikeinsatz in ihrem Haus 
unzufrieden sind. Das geht aus einer aktuellen 
Umfrage des Meinungsforschungsinstituts You-
Gov unter 200 Klinikärzten in ganz Deutschland 

hervor, die von Olympus SDS in Auftrag gegeben 
wurde.

Anamnese der IT-Anforderungen 
Um Prozesse effi zienter zu gestalten, bedarf es 
zunächst einer eingehenden Anamnese aller 
IT-Anforderungen. Als Experte für ganzheitliche 
Dokumentationsprozesse entwickelt Olympus 
im Geschäftsbereich „Speech Documentation 
Solutions“ (SDS) auf Basis einer umfangreichen 
Bestandsaufnahme passende Dokumentations-
lösungen für jeden Bedarf. „Neben den aktuellen 
technischen Voraussetzungen berücksichtigen wir 
u. a. die Wünsche des Kunden in Bezug auf die 

präferierte Diktierlösung, den Transkriptionspool, 
die Art der zu verwendenden Spracherkennung 
und das Dokumentenmanagement“, so Dimitrios 
Kosmas aus dem Solutions-Team von Olympus 
SDS. 

Lösung: Effi zientes Workfl ow Design
Olympus SDS stellt dann im nächsten Schritt ein 
individuell zugeschnittenes Workfl ow Design zur 
Verfügung. Das Paket besteht aus passgenauen 
Hardware- und Software-Modulen, die nahezu 
alle IT-Umgebungen unterstützen. Integrationslö-
sungen und mögliche Modifi kationen an Daten-
banksystemen runden das Paket ab.

Anzeige

KOSTENEFFIZIENT DOKUMENTIEREN DANK 

Zeit fürs 
Wesentliche

OLYMPUS SDS
Speech Documentation Solutions

Wir erstellen auch für Sie sehr gerne Ihr individuelles Workflow Design! 
sds@olympus.de
olympus.de/diktiert-dokumentiert



Auf Gesundheit fokussiert agieren

Die tiefe Integration von ORBIS Infektionsmanagement bildet den Faktor, der es über 

Spezialsysteme hinaushebt. Denn ORBIS Infektionsmanagement arbeitet übergreifend - alle 

Daten stehen nahtlos in ORBIS, dem Krankenhaus-Informationssystem der Agfa HealthCare, zur 

Verfügung. 

ORBIS Infektionsmanagement bietet effektive und übersichtliche Verwaltung und Administration. 

Dabei werden nicht nur aktuelle Standards unterstützt, sondern auch neue Wege erschlossen. 

Infektionen kann man isolieren. 

Infektionsmanagement dagegen besser nicht

agfahealthcare.de

Besuchen Sie uns:

conhIT Berlin

25.04.2017 - 27.04.2017

Stand B-103 Halle 3.2

ORBIS Infektionsmanagement 

(Januar_2017_INFEKTIONSMANGMT)AGFA_Anzeige_DIN A4.indd   1 26.01.2017   15:19:20


