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EDITORIAL

GENUG GEREDET.

er deutsche Gesundheitspolitiker reden hort, der
konnte meinen, in Sachen digitaler Vernetzung
des deutschen Gesundheitswesens sei jetzt so
langsam alles in Sack
und Titen. Und tatsédch-
lich kann man den begin-
nenden Rollout des Ver-
sichertenstammdaten-

Updates als Fortschritt betrachten, genauso wie den lang-

samen Abschied vom kategorischen Verbot der teleme-

dizinischen Erstbehandlung, den die Arztekammern

zwischen Flensburg und Konstanz gerade vollziehen.

Darauf ausruhen sollte sich aber niemand. Dass die

deutsche Telematikinfrastruktur ein Erfolg wird, ist nach Die neue Apple-Gesundheitsakte setzt auf

wie vor alles andere als ausgemacht. In Sachen Patienten-  gen FHIR-Standard.

akten und in Sachen elektronische Rezepte miissen

schleunigst Fakten geschaffen werden. Es braucht ein Gesamtkonzept, und nein,

eine sich entwickelnde gematik-Spezifikation alleine ist noch kein Gesamt-

konzept. Es braucht einheitliche Standards, und nein, ein Telefonbuch namens

Vesta alleine reicht nicht aus.

. Wir sollten jetzt bitte auch nicht auf die Ergebnisse bioethischer Forschungs-
)) Dass die deutsche Tele- projekte warten. Datenethik ist wichtig, aber diese Diskussion verfillt nicht, und
matikinfrastruktur ein Erfolg sie darf einige grundlegende Entscheidungen nicht verzogern, die anstehen.

Wenn erst einmal die ersten medizinischen Einrichtungen damit beginnen,
Patientendaten auf Patientenwunsch hin via FHIR-Schnittstelle an die neue
andere als ausgemacht_ (( Apple-Gesundheitsakte zu schicken, wird es verdammt schwer, das wieder ein-
zufangen, Forderprojekte hin oder her. Und: Wer genau soll die medizinischen
Einrichtungen daran hindern, das zu tun?

Auch auf elektronischen Rezepten wird sich der Deckel nicht mehr lange
halten lassen. Es sei darauf hingewiesen, dass die ersten echten elektronischen
Rezepte Deutschlands, jene bei den telemedizinischen Modellprojekten in
Baden-Wiirttemberg, jetzt ohne Telematikinfrastruktur an die Apotheken ge-

wird, ist nach wie vor alles

schickt werden miissen, weil Arzte, Apotheker, Krankenkassen, gematik und
Ministerialbiirokratie immer noch die Wunden eines kollektiven Traumas na-
mens Gesundheitskarte 1.0 lecken. Das ist ein Armutszeugnis fiir das ganze Land.

Hektik ist oft unangebracht, aber manchmal kann man auch zu langsam
sein im Leben. Wer nicht will, dass Silicon-Valley-Konzerne im Gesundheitswe-
sen dhnlich dominant werden wie anderswo, der muss etwas dagegen tun. Jetzt.

PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
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Open Source fiir
den Rollstuhl

Wie kann der Alltag von Rollstuhlnut-
zern erleichtert und bereichert werden?
Dazu arbeitet ein Team von Rollstuhl-
nutzern, Technikern und Designern im
Projekt MADE FOR MY WHEELCHAIR
gemeinsam an Open-Source-Produkten
zum Selbsthauen. Erste Ergebnisse

des Projekts wurden beim 34. Chaos
Communication Congress in Leipzig
vorgestellt. Uber die Webseite des
Projekts sowie auf der Maker-Webseite
Instructables sind die Baupléne fiir alle
Interessierten kostenfrei unter einer
Creative-Commons-Lizenz herunterzu-
laden. Nachster Schritt auf dem Weg

zu einer barrierefreien Gesellschaft
soll nach Ansicht der Projektverant-
wortlichen eine Plattform sein, auf der
eine iibergreifende Vernetzung von
Maker-Projekten zum Thema Hilfsmittel

stattfinden kann.

www.madeformywheelchair.de

NACHSTER ANGRIFF

Das lettische Gesundheits-IT-Netzwerk wurde
Opfer einer gezielten Cyberattacke. Auch sonst

wird das Gesundheitswesen zur Zielscheibe.

acker haben Mitte Januar die
H Telematikinfrastruktur des let-
tischen Gesundheitswesens
lahmgelegt. Das Gesundheitsministeri-
um spricht von einem gezielten An-
griff, eine Denial-of-Service-Attacke,
die von Rechnern in mehr als 20 Lin-
dern ausgefiihrt wurde. Um Daten
ging es den Angreifern wohl nicht.
Die Meldung reiht sich ein in ande-
re Nachrichten, die zeigen, dass das
Gesundheitswesen zu einem wichtigen
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Schauplatz der Cyberkriminalitdt
wird. In der 22. Ausgabe seines Inter-
net Threat Security Reports berichtet
der Sicherheitskonzern Symantec, dass
etwa 6,8 Prozent der Datenverluste
(,data breaches*) im Jahr 2016 person-
liche Gesundheitsdaten betrafen. Das
ist zwar anteilsmafiig etwas weniger
als im Jahr 2015, dafiir hat sich die Ge-
samtzahl der Datenverluste aber anné-
hernd verdoppelt, und der Anteil der
gezielten Diebstdhle liegt mittlerweile
bei iiber 9o Prozent. Was die Branchen
angeht, sind es die Dienstleistungs-
branche und die Finanzbranche, die
am meisten unter Datenverlusten zu
leiden haben. Innerhalb der Dienstleis-
tungsbranche liegt das Gesundheitswe-
sen auf dem zweiten Rang. 11,2 Prozent

aller Datenverluste im Internet betref-
fen demnach das Gesundheitswesen,
24,3 Prozent Dienstleistungen der Ge-
schiftswelt aufler Finanzen, und 22,1
Prozent die Finanzbranche.

Beim Identititsdiebstahl spielt das
Gesundheitswesen eine untergeordne-
te Rolle. Ransomware-Attacken nah-
men 2016 dagegen zu, und das durch-
schnittliche Losegeld stieg von 294 auf
1077 US-Dollar. Neue Bedrohungen
lauern Symantec zufolge im Internet
of Things und bei Mobilgerdten. Die
Anzahl der entdeckten Malwares auf
Mobilgeraten hat sich seit 2014 ver-
finffacht. Den Trend zu immer mehr
Cloud-Dienstleistungen sieht der
Sicherheitskonzern eher kritisch, da
so neue Einfallswege geofinet wiirden.
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BIG (DATA) DISCUSSION oe: eusscre

Ethikrat hat sein Big-Data-Gutachten vorgelegt und gemischte

Reaktionen erhalten. Jetzt wird die Datenethik weiter eingekreist.

ie neue Stellungnahme zu Big

Data und Gesundheit des Deut-

schen Ethikrats ist eine der
umfangreichsten, die das Gremium je
verfasst hat. Im Zentrum steht das
Konzept der Datensouveranitit. Ziel
sei ,eine interaktive Personlichkeits-
entfaltung unter Wahrung von Privat-
heit“. Ein eigentumsanaloges Aus-
schlussrecht bei gesundheitlichen
Daten wird in einer vernetzten Welt
fur ,weitgehend illusorisch® gehalten.
Was erst mal abstrakt klingt, ist bei
genauerem Hinsehen doch recht kon-
kret. Unter anderem wird dafiir pla-
diert, programmatische Schnittstellen
fur Datengeber zu 6ffnen, die Mitbe-
stimmung bei der Datenweitergabe zu
erleichtern, privatspharenfreundliche
Grundeinstellungen zu wihlen und
ein ,kaskadisch strukturiertes Einwil-
ligungsmodell“ zu etablieren, das dy-
namische Einwilligungsentscheidun-
gen erlaubt. Fiir seine Vorschlage hat
der Rat Zustimmung, aber auch Kritik
erhalten. Wihrend IT-Industrie,

Big-Data-Forscher, aber auch Politiker
zum Beispiel der Griinen sowie die
Minister fiir Gesundheit und fiir For-
schung, Hermann Gréhe und Johanna
Wanka, Zustimmung signalisierten,
gab es Kritik von einigen Juristen, die
das zugrunde liegende Menschenbild
fir zu naiv halten. Kritik kommt auch
von Wissenschaftlern, die der Big-Da-
ta-Analytik methodisch skeptisch ge-
geniiberstehen. Das Bundesgesund-
heitsministerium vertieft mehrere
datenethische Fragestellungen jetzt in
vier Forschungsprojekten. Peter
Dabrock und Steffen Augsberg kiim-
mern sich um die Datensouveranitat
in klinischen Big-Data-Regimes, Chris-
tiane Woopen und Indra Spieker ent-
wickeln ein Mehrebenenmodell fiir
Ethical Governance, Stefan Selke geht
es um digitale Vulnerabilitat und Risi-
ken der Selbstvermessung und Eck-
hard Nagel und Georg Marckmann
legen, Stichwort Medizin 4.0, das
,ethische Fundament der Digitalisie-
rung im Gesundheitswesen.”

TI CKE R + + 4 Wuppertal ist ab sofort Pilot-

region fur das Projekt ARZNEIMITTELKONTO NRW. Ein

zentrales, patientenindividuelles Arzneimittelkonto ver-

setzt dort Arzte, Apotheker und Pflegeeinrichtungen in die

Lage, sich Uber die Gesamtmedikation auszutauschen.

Der Patient kann dabei selbst aktiv an seinem Medikations-

management mitwirken. Weitere Informationen unter

www.arzneimittelkonto-nrw.de + + + Das Gros der Arzte

wiinscht sich digitale Kommunikation zwischen Kliniken

und Praxen. Dies zeigt die zur Jahreswende veréffentlichte Studie ARZTE IM
ZUKUNFTSMARKT GESUNDHEIT 2017. Die Stiftung Gesundheit hat sowohl nieder-
gelassene Arzte als auch leitende Klinikarzte zur transsektoralen Zusammenarbeit be-
fragt. Mehr zur Studie unter www.stiftung-gesundheit.de + + + BVMed, Earlybird,
BARMER, High-Tech Griinderfonds und Medtech Zwo veranstalten erstmals einen ge-
meinsamen MIEDTECH START-UP PITCH DAY, bei dem junge MedTech-Griinder mit
etablierten Medizinprodukte-Unternehmen und Geldgebern zusammengebracht werden
sollen. Interessierte Start-ups kdnnen sich bis zum 31. Mérz unter www.medtechradar.
live bewerben. + + + Die Deutsche Gesellschaft fiir Biomedizinische Technik im VDE
und das Aktionsbilindnis Patientensicherheit vergeben auch in diesem Jahr wieder den
PREIS FUR PATIENTENSICHERHEIT IN DER MEDIZINTECHNIK zur Férderung des
wissenschaftlichen Nachwuchses. Der Preis ist mit 6500 Euro datiert, Stichtag zur Einrei-
chung der Arbeiten ist der 30. April 2018. Weitere Informationen unter: www.vde.com/

patientensicherheit + + +

DIERKS ANTWORTET

H PROF. DR. DR.
CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt
und Facharzt fir
Allgemeinmedizin
in Berlin.

Welche Haftungsrisiken sind eigentlich beim
Einsatz von Robotern in der Heilkunde zu
beachten?

Auswahl und Einsatz unterliegen zunéichst den
gleichen Spielregeln wie bei der Anwendung
anderer Medizinprodukte. Das Gerdt muss dem
Stand der Technik entsprechen und in der An-
wendung zum Patienten, seiner Verdachtsdiag-
nose oder der gewdhlten Therapie passen. So-
dann ist zu differenzieren, von welcher Form
von Robotern wir hier tiberhaupt sprechen.
Eine Operationsmechanik, die die Bewegungen
des Operateurs untersetzt, ist kein Roboter im
Sinne der Robotics, denn der interagiert mit der

)) Wenn der Einsatz der Robotik Stan-
dard ist, dann haftet, wer den Roboter
nicht einsetzt. {{

Umwelt, leitet daraus Entscheidungen ab und
setzt diese auch um, elektronisch oder mecha-
nisch. Entscheidung und Umsetzung werden
arztlicherseits nicht mehr gesteuert, sondern
nur noch veranlasst. So wird die Kausalitdt im
Behandlungsgeschehen unterbrochen. Nach
bisherigem Verstdandnis schlagt das Haftungsri-
siko dann auf den Zeitpunkt der Entscheidung
zum Einsatz eines Roboters zuriick. Zusétzlich
haftet der Hersteller fiir die initial bestehende
Ausstattung. Der Anwender als Haftender
kommt bei Produkten mit maschinellem Ler-
nen wieder ins Spiel, wenn er auf die Lernpro-
zesse Einfluss nimmt und so die Entscheidungs-
strukturen mit préagt. Dies ist dhnlich wie bei
der Haftung des Herstellers fiir Entscheidungen
der Software bei selbstfahrenden Autos. Meine
Prognose: In ein paar Jahren werden die Haft-
pflichtversicherungen fiir von Menschen ge-
lenkte Autos hoher sein als die selbstfahrenden.
Vergleichbare Effekte werden wir auch in der
Medizintechnik sehen, wenn der Einsatz der
Robotik zum Standard gehort. Dann haftet, wer
den Roboter nicht einsetzt.
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»ERSTES RECHTSGULTIGES ONLINE-REZEPT«

Ab April gibt es in Baden-Wiirttemberg erstmals einen telemedizinischen Erstkontakt fiir GK'V-

Patienten. Wie funktioniert das mit den Rezepten? Wer macht mit? Und warum ist die Zeit dafiir reif?

Sie haben seit Ende 2017 zwei Geneh-
migungen fiir Modellprojekte mit Te-
le-Erstkontakt. Wie ist der Stand?

PKV-Patienten von Debeka und Bar-
menia konnen seit Januar unsere tele-
medizinische Beratung inklusive Dia-
gnose in Anspruch nehmen. Ab Feb-
ruar konnen Rezepte ausgestellt wer-
den - die ersten rechtsgiiltigen

ebenfalls rechtsgiiltige Cloud-Variante ohne Chipkarte.
Wurde das Rezept erstellt, kann der Patient, der sich tiber
Browser oder tiber eine App an TeleClinic wendet, eine
Apotheke auswihlen, die in seiner Nihe ist und die
onlinefdhig ist. Hierzu kooperieren wir mit dem Portal
Apotheken.de des Deutschen Apotheker Verlags, das eine
sichere Online-Verbindung in derzeit 7000 Apotheken
umgesetzt hat. Wir nutzen also die Offizin-Apotheken, kei-
ne Versandapotheken. Das hilft auch bei der Akzeptanz.

Online-Rezepte in Deutschland. Das
Projekt der KVBW startet im April.
Hier schulen wir derzeit die MTAs,
die in dem Servicecenter der KV als
erste Anlaufstelle fungieren werden.

KATHARINA JUNGER

ist CEO und eine von drei Griindern
von TeleClinic, die in Baden-Wiirt-
temberg mit der KV ,,Doc Direkt”
sowie separat einen vergleichbaren
Service fur PKV-Versicherte anbietet.

Wie umgehen Sie die Lex DrEd im 848 AMG?

Grundsitzlich diirfen Apotheken in Deutschland weiter-
hin keine Rezepte von Online-Arzten bedienen. Das Sozial-
ministerium in Baden-Wiirttemberg hat uns eine Ausnah-

Wir rekrutieren auflerdem die Allge-
meinirzte, an die die MTAs die Patienten bei Bedarf wei-
tervermitteln. Das lduft gut, es gibt schon annidhernd 100
Interessenten. Im GKV-Projekt wird es anfangs noch kein
Rezept geben; wir hoffen aber, dass wir das bis Mitte oder
Ende des Jahres dann auch anbieten konnen.

Wie funktioniert das genau mit dem Rezept?

Der Arzt erstellt ein Online-Rezept mithilfe einer qualifi-
zierten elektronischen Signatur und weist sich dabei
gleichzeitig als Arzt aus. Dafiir gibt es zwei Moglichkei-
ten, entweder chipkartenbasiert mithilfe des elektroni-
schen Arztausweises der Arztekammern oder iiber eine

megenehmigung erteilt.

Telemedizinischer Erstkontakt war in Deutschland jahrzehn-
telang ein ,No-Go“ Welche Reaktionen bekommen Sie?
Wir bieten ja die drztliche Beratung ohne Diagnose und
Rezept schon seit ein paar Jahren an, und in dieser Zeit
hat sich viel verdndert. Anfangs war der Tenor oft sehr
negativ, das hat sich aber vollig gedreht, sodass ich mitt-
lerweile sogar glaube, dass der Deutsche Arztetag im Mai
die Musterberufsordnung dndern kénnte. Wir werden nie
100 Prozent Zustimmung bekommen, aber im Moment
sind eindeutig mehr als 50 Prozent fiir solche Projekte.
Leute, die ,Weltuntergang“ rufen, wird es immer geben.

Apple wirft seinen Hut in den Ring

GESUNDHEITSAKTEN Seit Jahren baut Apple seine Aktivitidten
im Bereich Gesundheits-IT sukzessive aus. Es begann mit Rese-
archKit, einer Entwicklerumgebung fiir die klinische Forschung.
Es folgte HealthKit, eine Anwendung, iiber die Wearables fiir
das Vitaldatenmonitoring mit dem iPhone verkniipft werden
konnen. Jetzt kommt die Konigsdisziplin: Mit dem Update auf
i0S 11.3 werden die i-Gerite eine neue App namens Health Re-
cords bekommen, eine mobile elektronische Gesundheitsakte.
Nun ist Apple bekanntlich nicht der erste Tech-Konzern, der

.in Akten macht”. Google ist mit einer webbasierten Akte ge-

8 EHEALTHCOM 1/18

scheitert. Microsofts HealthVault gibt es noch, aber der groBe
Durchbruch blieb ihm verwehrt. Der entscheidende Unterschied
zu den Vorgéngerprojekten ist, dass Apples Mobilakte den
HL7-Standard FHIR beherrscht und damit relativ problemlos

an (moderne) Krankenhausinformationssysteme andockbar

sein diirfte. Ein Pilotprojekt in den USA mit 12 Krankenhausern
wurde bereits angekiindigt. Fast noch wichtiger: Die groBen
US-KIS-Konzerne Cerner, Epic und athenahealth sind als Partner
mit an Bord. Wer jetzt noch nicht iiberzeugt ist, dass Deutsch-

land einen Zahn zulegen muss, dem ist nicht zu helfen.
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TELEMEDIZIN GEHT NEUE WEGE ::.. cranken

kasse, ein Pharmaunternehmen und ein Telemedizinanbieter wollen gemeinsam

die Versorgung von Herzinsuffizienzpatienten verbessern. Ein Zukunftsmodell?

elemedizinische Versorgungs-
I vertrage wurden bisher meist
zwischen einem telemedizini-
schen Servicecenter und einem Kos-
tentrdger abgeschlossen. Die Knapp-
schaft geht jetzt seit Dezember 2017
neue Wege. Die Krankenkasse hat ge-
meinsam mit Novartis Pharma einen
Telemedizinvertrag fiir Herzinsuffizi-
enzpatienten abgeschlossen.

Die Versorgung in dem Versor-
gungsprogramm mecor® umfasst ein
Coaching, ein tégliches Monitoring
von Korpergewicht, Zeichen und
Symptomen der Herzinsuffizienz so-
wie die Moglichkeit zur Intervention
im Gefdahrdungsfall. So kann im ers-

ten Schritt die Pflegekraft am Telefon
beratend tatig werden. Reicht das
nicht, wird der behandelnde Haus-
oder Facharzt involviert. Arztliche
NotfallmafSnahmen durch das teleme-
dizinische Servicecenter sind nicht
vorgesehen. Die Identifikation der
Patienten lduft primér tiber die Kran-
kenkasse. Seitens der telemedizini-
schen Betreuung ist der Anbieter He-
alth Care Systems, Pullach, involviert.

Ungewohnlich wird das zunéchst
auf 1000 Patienten limitierte Projekt,
das die Knappschaft im Nachgang ge-
sundheitsokonomisch evaluieren will,
unter anderem durch seine vertragli-
che Konstruktion. Es handele sich um

einen Versorgungs-

vertrag nach §11 Abs.

4 SGB V, der an einen Ra-

battvertrag nach §130c SGB V
gekoppelt sei, so die Vertragspartner
gegeniiber EEHEALTH-COM. Hinter-
grund ist, dass Novartis das Herz-
insuffizienzmedikament Entresto her-
stellt. Die Kombination aus Sartan
und Neprilysinhemmer ist eine der
wenigen medikamentoésen Innovatio-
nen in der Herzinsuffizienztherapie
der letzten Jahre.

ANZEIGE

Q Integriert
TELERADIOLOGIE-PORTAL
Innovative Losung fiir den nahtlosen Datenaustausch @ Webbasiert
Die integrierte Lésung fur den gesamten teleradiologischen
Workflow nach Réntgenverordnung — von der Indikationspriifung Ohne Fax
bis zur Bereitstellung von Daten fiur die Rechnungsstellung.

/ DIN-konform

www.chili-radiology.com

Beratung und Vertrieb

CHILI GmbH

Tel.06221/18079 10

E-Mail: sales@chili-radiology.com

CHILI

Einfach Giberzeugend
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KOPFE & KARRIEREN

1 Seit Jahresbeginn ist CHRISTIAN PAETZKE neuer Geschiftsfiih-
rer von Roche Diagnostics Deutschland, vormals Geschiftsfiihrer
Roche Diagnostics Brasilien. Er folgt auf Dr. Thomas Schinecker,
der die globale Leitung von Roche Diagnostics Centralised and
Point of Care Solutions, in Rotkreuz, Schweiz {ibernimmt. 2 Seit
15. Januar fithrt DR. OLIVER SCHEEL (1) die Otto Bock HealthCare
GmbH als CEO. Scheel kommt von der Diisseldorfer Beratung A.T.
Kearney, wo er als langjahriger Partner und Leiter Pharma Health-
care DACH tdtig war. Um ihn herum formiert sich ein neues Fiih-
rungsteam bei Otto Bock HealthCare: Ab Mérz wird ARNE JORN
(r.) als Chief Operating Officer (COO) weltweit die Bereiche Facili-
ty Management, Produktion, Einkauf, Logistik und After-Sales-
Service verantworten. Zuvor war er COO von SAF Holland, einem

fithrenden borsennotierten globalen Nutzfahrzeugzulieferer.
3 PROF DR. DR. CHRISTIAN DIERKS, Rechtsanwalt und Facharzt
fur Allgemeinmedizin, hat zum Jahresbeginn 2018 die Kanzlei
Dierks+Company gegriindet, die sich auf die Rechtsberatung in
Healthcare und Life Sciences fokussiert. 4 Ebenfalls zu Jahres-
beginn hat der bvitg Verstarkung bekommen: TIMO BAYER (l.) ist
als neuer Marketingreferent fiir die Markenfiithrung und -kommu-
nikation aller relevanten Zielgruppen sowie aller damit zusam-
menhéngenden Bereiche in der Innen- und Auflendarstellung des
Verbands verantwortlich. TIMM-JOEL RUWWE (M.) betreut seit
dem 1. Januar als Projekt- und Veranstaltungsmanager im Bereich
,conhIT & Services“ die Veranstaltungen und verbandsgefithrten
Fortbildungsformate. Nicht neu im bvitg-Team, aber in neuer Funk-
tion: JESSICAWEISS (r.) ist seit dem 1. Dezember 2017 neue politi-
sche Referentin beim bvitg. Gemeinsam mit Chris Berger folgt sie
auf Sebastian Zilch und verstarkt den Bereich Politik.

Auf Wachstumskurs

INVESTITIONEN Die neue Studie ,,Growth Opportunity Assess-
ment of Healthcare IT Market in The United Kingdom, Germany,
France, and Spain” der Analysten von Frost & Sullivan sieht in
den Gesundheitssystemen Deutschlands, Frankreichs, GroRB-
britanniens und Spaniens erhebliche Wachstumspotenziale im
Bereich Gesundheits-IT. Bisher teile lediglich ein Bruchteil der
medizinischen Einrichtungen Daten mit anderen Einrichtungen.
Das werde sich @ndern und das Wachstum treiben. In einer
Befragung unter 198 Krankenhausverantwortlichen gaben 70
Prozent an, dass sich das IT-Budget in den letzten zwei bis drei
Jahren um 15 bis 20 Prozent erhoht habe. Ein Drittel der befrag-
ten Krankenh&user investiert demnach mehr als 10 Prozent des
Jahreshudgets in IT. Spezifische Wachstumschancen sehen die
Analysten derzeit unter anderem in den Bereichen Entschei-
dungsunterstiitzung, Patientenakten, Datenschutz und Datensi-

cherheit sowie Business Intelligence und Big Data Analytik.
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Nutzen entscheidet

TELEMATIK Arzte sind offen fiir eHealth-Lésungen, sofern ihnen
der Nutzen ersichtlich ist. Das ist ein Kernergebnis des DAK Digi-
talisierungsreports 2018. 1147 Mediziner im ganzen Bundesgebiet
wurden befragt. 80 Prozent nennen Videosprechstunden und
Online-Coachings als niitzliche Ansitze. 85 Prozent glauben, dass
digitale Losungen neue medizinische Erkenntnisse und Leitlinien
schneller verbreiten. 90 Prozent rechnen mit einer Beschleuni-
gung klinischer Studien. Und: Zwei Drittel wiirden Apps auch
ohne Evidenznachweis empfehlen, wenn sie personlich von dem
jeweiligen Produkt iiberzeugt sind. Dabei gibt es gewisse Unter-
schiede zwischen Jung und Alt. So sind junge Arzte mehrheitlich
der Auffassung, dass sich durch digitale Anwendungen auch Zeit
sparen lasse. Von denen, die mehr als 20 Jahre im Beruf sind,
glaubt daran nur jeder vierte. DAK-Chef Andreas Storm nutzte die
Vorstellung des Berichts in Berlin, einen ,,Masterplan” zu fordern,

um die Digitalisierung des Gesundheitswesens zu beschleunigen.

FOTOS: © ROCHE DIAGNOSTICS DEUTSCHLAND, OTTO BOCK HEALTHCARE, PRIVAT, BVITG



OHNE DRUCK

Die mobile Blutdruckmessung
ohne Druckmanschetten neh-
men Experten bisher nicht ernst.

Das konnte sich dndern.

ei der Blutdruckmessung hat
B sich seit einem Jahrhundert we-

nig getan. Die auf Riva-Rocci
und Korotkoff zurtickgehende Mes-
sung des Blutdrucks mit einer Ober-
oder Unterarmmanschette ist in un-
terschiedlichen Ausprdagungen, mal
mit Auskultation, mal mit Oszillome-
trie, weltweit der unbestrittene Stan-
dard sowohl bei der institutionellen
Messung als auch bei der Selbstmes-
sung. Versuche, den Blutdruck photo-
plethysmographisch, also optisch, zu
messen, werden eher beliachelt. Und
tatsdchlich halt die Performance eini-
ger Apps, die die Smartphone-Kamera
und deren Blitzlicht fiir die Photo-
plethysmographie nutzen, den tibli-
chen Anspriichen nicht stand.

Dass das nicht zwangsldufig be-
deutet, dass die Methode an sich
nichts taugt, zeigt eine Neuentwick-
lung aus Japan. Kardiologen und
Techniker haben dort eine App mit
Algorithmus fiir die optische Blut-
druckmessung mit einem separaten
Sensorsystem verkniipft, einem Fin-
gerling, bei dem sich nagelseitig eine
Leuchtdiode und fingerbeerenseitig
ein Photodetektor befinden. Validiert
wurde gemafl IEEE-Leitlinie 1708-
2014, ein Standard, in den die Emp-
fehlungen von Fachgesellschaften wie
der European Society of Hypertension
eingeflossen sind. In Summe konnte
bei 35 Patienten gemessen am Gold-
standard Manschettenmessung eine
hohe Zuverldssigkeit und Reprodu-
zierbarkeit erreicht werden. Die Pati-
entenpriferenz war zudem eindeutig.
Kleiner Wermutstropfen: Bis auf Wei-
teres ist fir die individuelle Eichung
noch eine Manschette notig. Aber das
muss ja nicht so bleiben.

BITMARCK"®

EINSNULL KOMPAKT
DER BITMARCK-NEWSLETTER

Bequem alle News rund um
BITMARCK, GKV und IT erhalten:

Einfach auf

bitmarck.de/einsnull_kompakt zum

Newsletter anmelden - fertig!

Scannen Sie den QR-Code um sich fiir den Newsletter anzumelden,
weitere Informationen zu unseren Produkten und Dienstleistungen

erhalten Sie auf www.bitmarck.de.
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Wissenschaftsticker

+ + + Je oller, je doller: Gilt das auch fir Gesund-
heits-Apps? Bedingt, haben PETER RASCHE und Kolle-
gen von der RWTH Aachen in einer Umfrage bei 5000
Deutschen tber 60 festgestellt. (JMIR Mhealth Uhealth
2018;6(1):e26). Jeder Sechste nutzt Gesundheits-Apps.
Nicht schlecht, aber es ist nicht einmal die Halfte derer,
die Uberhaupt Apps nutzen. Immerhin: Etwa jeder 25. Se-
nior ist ein echter Power-User mit sechs oder mehr He-
alth-Apps auf seinem Smartphone. Ganz vorne liegen mit
deutlichem Abstand Trainings-Apps und Arztbewer-
tungs-Apps. + + + Zehennagel sind so eine Sache. Dank
Schuhen, Sport und Co fangen sie im Alter gerne an, zu
degenerieren. Kann dann aussehen wie Nagelpilz, ist aber
keiner. Was ein Problem ist, denn die Medikamente sind
teuer und schlecht vertraglich. SEUNG SEONG HAN aus
Seoul hat einen Deep-Learning-Algorithmus auf Basis
neuronaler Netzwerke entwickelt und ihn mit 49567 Bil-
dern von Zehennageln geflittert, bei denen bekannt war,
ob es sich um Nagelpilz handelte oder nicht. Die so trai-
nierte Software trat dann gegen 42 Dermatologen an. Fast
keiner war so treffsicher bei der Nagelpilzdiagnose wie
der Algorithmus. (PLoS One 2018; 13(1):e0191493) + + +
Mehr und mehr zeigt sich, dass das Unternehmen APPLE
es ernst meint mit seinem Engagement im Gesundheits-
wesen. Der Konzern tritt jetzt erstmals als Sponsor einer
klinischen Studie auf. Ziel: Die Detektion von Vorhofflim-
mern. Das Ganze funktioniert Gber einen in die Apple
Watch integrierten Photoplethysmographie-Sensor.
(www.apple.com/watch/apple-heart-study) Schopft die
App Verdacht, informiert sie das telemedizinische Ser-
vicezentrum von AMERICAN WELL, das dem Uhrentra-
ger dann eine Nachricht schickt. Der kann dann selbst ent-
scheiden, ob er eine telefonische Beratung wiinscht oder
nicht. + + + Wie evident ist der Nutzen der Telemedizin?
Ein Team um ANNE HOLBROOK von der McMasters
University in Kanada hat das fir die telemedizinische Un-
terstlitzung der oralen Antikoagulation in einer Metaana-
lyse evaluiert. Die Studienqualitat war dabei so schlecht,
dass sich die Experten kein abschlieRendes Urteil zutrau-
ten. (J Thromb Thrombolysis 2018; doi: 10.1007/s11239-
018-1609-2). + + + Telemedizinische Unterstiitzung bei
der Versorgung von Patienten mit neurologischen Notfal-
len ist in Deutschland gerade schwer en vogue. Nicht zu-
letzt der Innovationsfonds pumpt da eine Menge Geld
rein. In Frankreich gibt es das schon seit 14 Jahren, be-
richtet ELISABETH MEDEIROS-DE BUSTOS aus Be-
sancon. 23710 Patienten wurden in der Region seit 2002
telemedizinisch mitbetreut, nur ein Bruchteil davon
Schlaganfallpatienten. Transporte von Krankenhaus zu
Krankenhaus konnten bei Patienten mit Kopf- oder Ri-
ckenmarksverletzungen halbiert werden. Die geschatzten
Einsparungen tber 13 Jahre betragen 3,5 Millionen Euro.
(Telemed J E Health 2018, doi: 10.1089/tmj.2017.0035) + +
+ Und hier noch was Cooles: DANIEL DE LA IGLESIA
von der Universitat Salamanca, Spanien, macht aus E-Bi-
kes Fitnessgerate. Mithilfe einer App kdnnen E-Bike-Besit-
zer den Pedalwiderstand Giber Monate hinweg sukzessive
steigern und so immer fitter werden. (Sensors (Basel)
2018; 18(1):220). Gleichzeitig kann man sich tber ein Sco-
ring-System mit anderen Pedelec-Freaks vergleichen.
Schone neue Praventionswelt. + + +
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WARUM IST eHEALTH
SO SCHWIERIG?

Viele wundern sich, dass es im Gesundheitswesen

beim Datenaustausch so kompliziert zugeht. In anderen
Branchen, wie beispielsweise im Bankenwesen oder in der
Automobilbranche, sei das alles doch viel, viel einfacher.
Stimmt das? Ein klares ,Jein”.

ehmen wir einmal die Umstellung von Bankleitzahl und Konto-

nummer auf das neue SEPA-System. Da das noch nicht so lange

her ist, wird sich der eine oder andere sicherlich noch daran er-
innern. Was war damals die Aufgabenstellung? Es ging darum, zwei Zei-
chenketten, deren Lange und Inhalt bekannt waren, so umzustellen, dass
daraus nur eine Zeichenkette wird, die dann allerdings etwas ldnger ist
als die Summe der Einzelinformationen und dafiir dann aber auch noch
eine Checksumme enthalt. Das klingt nach einfach, und doch wurden fiir
die eigentliche Umstellung mehrere Monate angesetzt, ohne die Pro-
grammierung und die Vortests zu beriicksichtigen.

Warum hat das so lange gedauert? Ganz einfach, weil hier ziemlich
viele Player beteiligt waren. Jeder muss zum einen seine interne Daten-
haltung anpassen, um ,alt“ und ,neu” mitunter gleichzeitig managen zu
konnen. Zum anderen miissen beide Varianten in der externen Kommu-
nikation parallel genutzt werden kénnen, da nicht alle gleichzeitig eine
Umstellung durchfithren konnen. Noch heute kann ja beim Online-Ban-
king vielerorts mit (alter) Kontonummer und (alter) Bankleitzahl gear-
beitet werden.

Man erkennt hier sehr leicht die eigentliche Problematik einer
,Schnittstelle“: Sie wird von zwei Seiten gleichzeitig genutzt, und eine
einseitige Veranderung fithrt zur Unbenutzbarkeit. Im Gesundheitswe-
sen haben wir uns bis dato weder auf einheitliche Konzepte fiir ,rechts®
oder ,links“ einigen kénnen noch auf so etwas wie eine Diagnose. Jeder
versteht darunter halt etwas anderes.

Damit wird die Bedeutung einer Sprache klar, die universell einsetz-
bar ist. Ubertragen auf das Gesundheitswesen diirfte damit auch deutlich
werden, dass keine Institution oder Organisation alleine — und schon gar
nicht eine Selbstverwaltung mit einer rein abrechnungstechnischen Aus-
richtung — in der Lage sein wird, eine derartige Sprache mit klarer Se-
mantik zu definieren.

Dazu kommen dann noch die Zusatzanforderungen fiir eine Kommu-
nikation der Inhalte. Dazu bedarf es der Fachgesellschaften — am besten
auf internationaler Ebene. Das geht nur gemeinsam. Aber vielleicht
kommt das ja noch irgendwann. Ich gebe die Hoffnung nicht auf.

M DR. FRANK OEMIG, FHL7 ist HL7 International Affiliate Director, IHE-D ITI
Caretaker und Leiter der bvitg-AG Interop.
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MINISTER WILL NACHLEGEN

Die neue Regierung ist noch in der Mache, doch die Ubergangsexe-

kutive gibt schon mal die Richtung vor. Beim BMC-Kongress in Ber-

lin skizzierte das Bundesgesundheitsministerium sein Programm.

as Begonnene muss fortgesetzt
Dwerden“, war das Credo von

Staatssekretdr Lutz Stroppe,
und er diagnostizierte mit dem anlau-
fenden Rollout der Telematikinfra-
struktur einen ,wesentlichen Schritt
voran“. Was jetzt ansteht, ist fur
Stroppe klar: Die Notfalldaten miis-
sen auf die eGK, und die elektronische
Patientenakte muss her. Deutlicher als
andere betonte er beim Jahreskon-
gress des Bundesverbands Managed
Care (BMC), dass Daten der elektroni-
schen Patientenakten auch fiir die Ge-
sundheitsforschung genutzt werden
sollten. Konkret wurde er in diesem

Punkt allerdings nicht. Das galt auch
fuir Stroppes Pladoyer in Sachen Inno-
vationsfonds. Positiv evaluierte Ver-
sorgungsformen aus dem Fonds sol-
len kiinftig in der Breite und nicht in
Selektivvertrdgen erstattet werden,
forderte der Staatssekretir. Das diirfte
eher nicht von selbst passieren. Kon-
kreter ist das Thema App-Zertifizie-
rung. Hier finanziert das BMG derzeit
beim Fraunhofer FOKUS ein Projekt,
in dem ein umfassender Kriterienka-
talog fiir Gesundheits-Apps entwi-
ckelt wird, der Orientierung fiir Her-
steller, aber auch zum Beispiel Fachge-
sellschaften schaffen soll. Abschaffen

Lutz Stroppe, Staatssekretdar des Bundesministeriums fiir

Gesundheit auf dem BMC-Kongress 2018 in Berlin

will Stroppe schliefilich das Erstbe-
handlungsverbot, das aber nicht ge-
setzlich geregelt ist. Den §48 AMG, der
es Apotheken verbietet, Tele-Rezepte
zu bedienen, gibt es, weil das BMG ihn
haben wollte oder nicht verhindern
konnte. Aber seien wir nicht kleinlich.

ANZEIGE

A DL

Ihr System- und Softwarehaus fiir den Gesundheitsmarkt.

www.aok-systems.de
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DAS DIGITALE

DIABETES-OKOSYSTE

Der Diabetes gilt vielen als Volkskrankheit
Nummer eins. Auch in Sachen Digitalisierung

wird er zum Schrittmacher. Eine Rundreise vom
telemedizinisch gestiitzten Risikomanagement
iber die automatische Bauchspeicheldriise bis
zu Zertifizierungshemiihungen fiir Diabetes-Apps
und dem Einzug der kiinstlichen Intelligenz.

TEXT: PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
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iabetologen moégen Zahlen. Als vor einigen Jah-
ren die Zahl der in Deutschland lebenden Dia-
betiker deutlich nach oben korrigiert wurde,
ging das monatelang durch die Presse. Seither
gilt, dass etwa acht bis zehn Prozent der Erwach-
senen in Deutschland von einem Diabetes betroffen sind. Der
weit iberwiegende Anteil sind Typ-2-Diabetiker. Allenfalls
jeder 20. bis 30. Diabetespatient ist ein Typ-1-Diabetiker.
Mit Blick auf das Krankheitsmanagement ist die Unter-

scheidung zwischen Typ 1 und Typ 2 sehr relevant. Wahrend
beim Typ-1-Diabetiker die defekte Insulinproduktion ersetzt
werden muss, es also in allererster Linie um penibles Mana-
gement des Zuckerstoffwechsels und der Insulintherapie
geht, sind Typ-2-Diabetiker eine heterogenere Gruppe. Die
Medikation bei ihnen ist vielfaltiger, und die Bedeutung von
Lebensstilfaktoren ist immens hoch. Hinzu kommt, >
dass der Typ-2-Diabetes zugénglich fiir Pravention ist;

© SYDA PRODUCTIONS - FOTOLIA
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es ist sogar moglich, die Erkrankung
bei einigen Betroffenen durch Lebens-
stilmafinahmen ganz zum Stillstand
zu bringen.

Das ist derzeit allerdings mehr
Wunsch denn Wirklichkeit. Eine aktu-
ell in der Fachzeitschrift Diabetes Care
ver6ffentlichte Analyse von GKV-
Versorgungsdaten des Deutschen Dia-
betes-Zentrums (DDZ) zeigt, dass in
Deutschland jeder fiinfte Todesfall mit
Diabetes assoziiert ist. Das heif3t nicht,
dass jeder dieser Todesfélle nur auf
den Diabetes zurtickgeht; die Zahl ist
trotzdem beachtlich hoch: ,Das sind
fast zehnmal mehr Menschen als bis-
lang angenommen®, sagt der Préasident
der Deutschen Diabetes Gesellschaft
(DDG), Prof. Dr. Dirk Miiller-Wieland.

KONZERNE WETTEIFERN UM
DIABETESPLATTFORMEN
Kein Wunder, dass die digitale Trans-
formation des Gesundheitswesens
nicht vor dem Diabetes haltmacht. Im
Gegenteil: National wie international
ist der Diabetes die Volkserkrankung,
die auf dem Weg zum digitalen
Okosystem mit Abstand am weitesten
vorangekommen ist. Es ist auch die
Volkserkrankung, in deren Digitalisie-
rung das mit Abstand meiste Geld
flie3t. Die Beispiele dafiir sind viel zi-
tiert: Die mySugr-Ubernahme durch
Roche im Sommer 2017 gilt als eine
der grofiten eHealth-Start-up-Deals
(,Exits“) in Europa tiberhaupt. Offizi-
elle Zahlen gibt es nicht, aber kolpor-
tiert wird eine hohe zweistellige Milli-
onensumme an Euros. Die wird noch
locker tibertroffen von jenen 500 Mil-
lionen US-Dollar, die das Pharma-
unternehmen Sanofi und das Unter-
nehmen Verily, eine Tochter des
Google-Mutterkonzerns Alphabet, im
Jahr 2016 in das neu gegriindete Unter-
nehmen Onduo steckten. Ziel ist der
Aufbau eines integrierten digitalen
Okosystems fiir Typ-2-Diabetiker.
Was Sanofi recht ist, ist Roche bil-
lig: Im Sommer 2017 kiindigte der
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Konzern eine Kooperation mit
Accenture an, um dessen , Intelligent
Patient Platform“ zu einem Diabetes-
Okosystem aufzuriisten. Eli Lilly, we-
nig tiberraschend, arbeitet an einem
,Connected Diabetes Ecosystem®, das
in zwei bis drei Jahren Marktreife er-
reichen soll. Und, auch nicht wirklich
eine Uberraschung, Diabetes-
Platzhirsch Novo Nordisk kooperiert
im Bereich App- und Service-Entwick-
lung fiir Diabetiker einerseits mit der
kalifornischen Innovationsschmiede
Glooko, andererseits gibt es eine Zu-
sammenarbeit mit IBM Watson Health
mit dem Ziel — was wohl? — eine breit
aufgestellte Digital Healthcare Plat-
form zu entwickeln. Zwischen den
ganzen ,Groflen“ suchen diverse inno-
vative Kleinunternehmen und teleme-
dizinische Servicecenter ihren Platz,
das dénische Start-up Hedia etwa, das
mySugr/Roche in Deutschland die
Stirn bieten will, oder das Deutsche
Institut fiir Telemedizin und Gesund-
heitstérderung (DITG), das Kooperati-
onen mit Krankenkassen am Kécheln
hat und sich — wie andere Telemedizi-
nanbieter — gerne mit moglichst vielen
Anbietern vernetzen wiirde.

DIABETES MELLITUS? ICH NICHT!

Im Bereich Priavention oder, wenn
man so will, Diabetes-Frihmanage-
ment sticht in Deutschland im Mo-
ment unter anderem das im Rahmen
der zweiten Welle des Innovations-
fonds geforderte Dimini-Projekt her-
vor. ,Dimini“ steht fiir ,Diabetes mel-
litus? — Ich nicht!“ und verbindet An-
sdtze des Population Health Manage-
ment mit telemedizinisch unter-
stiitzten Lebensstilinterventionen. Im
Rahmen dieses Projekts, das von der
KV Schleswig-Holstein koordiniert
wird und an dem seitens der Kranken-
kassen die AOK Nordwest, die
BARMER, die DAK und die Techniker
beteiligt sind, sollen mithilfe eines fl-
chendeckenden Populations-Scree-
nings 5000 Versicherte mit erh6htem

Risiko fiir Typ-2-Diabetes identifiziert
werden. In einer randomisierten Stu-
die wird bei diesen Versicherten dann
die Lebensstilintervention ,ahal!“ eva-
luiert, die auf mehr Bewegung und
bessere Erndhrung abzielt. In diesem
Rahmen sollen auch digitale Hilfs-
mittel zum Einsatz kommen, darunter
eine neue, vom DITG fiir die Deutsche
Diabetes Stiftung entwickelte Coa-
ching-App.

Von Apps und Wearables unter-
stiitztes Population Health Manage-
ment zur Diabetes-Pravention ist aber
nur ein kleiner Teil des kiinftigen digi-
talen Diabetes-Okosystems. Ist der
Diabetes schon manifest, geht es um
ein moglichst umfassendes Diabetes-
management, bei dem sowohl der
Blutzucker innerhalb der nétigen Kor-
ridore gehalten wird als auch mogli-
che Komplikationen der Behandlung,
insbesondere Hypoglykdmien tiber-
wacht und der Lebensstil dabei nicht
aus den Augen gelassen wird. Das alles
ist datenlastig und, wenn es effektiv
sein soll, betreuungsintensiv, wes-
wegen sich Diabetologen und Diabetes-
assistenten gerade bei dieser Erkran-
kung so viel von digitaler Sensorik
und integrierten IT-Plattformen
versprechen. DDG-Président Miller-
Wieland driickt es so aus: ,Diabetes ist
eine Datenmanagement-Erkrankung.
Diagnostik und Therapie haben im-
mer mit der Erhebung, Analyse und
Interpretation von Daten zu tun.”

Letztlich geht es bei der Digitalisie-
rung der Diabetesversorgung also um
zweierlei. Zum einen sollen die zahl-
reichen Datenerhebungsschritte mog-
lichst effizient abgewickelt werden,
um ein umfassendes Bild sowohl des
Stoffwechsels des Patienten als auch
von dessen Erndhrung und korperli-
cher Bewegung zu bekommen - ohne
dafur auf schwer lesbare, unvollstian-
dige und im Zweifel gerade nicht ver-
fugbare Papiertagebiicher angewiesen
zu sein. Das ist die ,Daten-Komponen-
te“. Das Zweite ist die ,Management-

© SYDA PRODUCTIONS - FOTOLIA



Komponente“: Ein Grofiteil der Pati-
enten mit Typ-2-Diabetes benotigt
Unterstiitzung, um die Therapieziele
zu erreichen. ,Selbstmanagement
alleine reicht bei den meisten Patien-
ten nicht aus“, betont auch DITG-
Geschiftsfithrer Bernd Altpeter: ,Pro-
jekte, die allein auf Selbstmanage-
ment setzen, erreichen in den ersten
Monaten oft gute Erfolge, doch das
nimmt rasch wieder ab. Bei den meis-
ten fehlt die intrinsische Motivation
zu einer Lebensstilverdnderung.”

MANAGED CARE BEI DIABETES:
FERNZIEL REMISSION

Was erreicht werden kann, wenn
Datenmanagement und strukturierte
Betreuung zusammenkommen, zei-
gen Studien aus aller Welt, etwa die
im vergangenen Jahr in der Zeitschrift
Diabetes Care verdffentlichte Diabe-
tes-Coaching-Studie des DITG gemein-
sam mit dem Westdeutschen Diabetes-
und Gesundheitszentrum (WDGZ).
An dieser randomisierten Studie nah-
men 202 Patienten teil, die mit teleme-
dizinischen Blutzuckermessgeriten,
Waagen und Schrittzahlern ausgestat-
tet wurden. Ein Online-Portal fiithrte
die Daten zusammen. Die Halfte der
Patienten wurde gemidfl dem vom
DITG entwickelten TeLiPro-Programm
intensiv gecoacht. Die andere Hilfte
fihrte ein Selbstmanagement durch.
,Die Ergebnisse zeigen, dass wichtige
Parameter wie HbA1c, BMI und systo-
lischer Blutdruck, aber auch das Ess-
verhalten und die korperliche Bewe-
gung deutlich verbessert werden®, so
Altpeter.

Das telemedizinische Betreuungs-
konzept, das TeLiPro zugrunde liegt,
wird von der privaten Krankenversi-
cherung Central sowie der gesetzli-
chen Krankenversicherung BKK Deut-
sche Bank schon langer regular ange-
boten. Im Rahmen eines Projekts in
der neuesten Welle des Innovations-
fonds wird die telemedizinische
Betreuung ab Mai 2018 auch Versi-

cherten der AOK Rheinland/Hamburg
zur Verfiigung stehen und in einer ein-
fach verblindeten, randomisierten
Studie erneut evaluiert. ,In diesem
Projekt wird die Betreuung etwas brei-
ter konfiguriert. Unter anderem wird
auch der Aspekt Remission betrach-
tet, so Altpeter. Dass das ein realisti-
sches Ziel sein kann, zeigt eine aktuel-
le, in der Zeitschrift Lancet publizierte
Studie aus Grofibritannien mit sehr
intensiver Lebensstilintervention bei
stark iibergewichtigen Typ-2-Diabeti-
kern. Hier erreichten 46 Prozent der
Teilnehmer in der Interventionsgrup-
pe eine klinische Remission ihrer Er-
krankung, definiert als ein HbAic-
Wert von unter 6,5 Prozent. In der
Kontrollgruppe gelang das nur bei
vier Prozent der Teilnehmer.

Deutlich fiel auch die PDM-Pro-
Value-Studie aus, uber deren erste
Ergebnisse Lutz Heinemann von der
AG Diabetes & Technologie der DDG
im Dezember 2017 beim Kongress der
International Diabetes Federation
(IDF) in Abu Dhabi berichtete. In die-
ser randomisiert-kontrollierten Studie
mit goo Patienten bei durchweg auf

Insulin eingestelltem Typ-2-Diabetes
wurde ein sechsstufiges, strukturier-
tes, personalisiertes Diabetesmanage-
ment-Konzept unter Einsatz bedarfs-
orientierter Patientenschulung, struk-
turierter Blutzuckerselbstkontrolle
und elektronischer Dokumentation
und Auswertung mithilfe der Roche-
Software Accu-Chek Smart Pix vergli-
chen mit einer Standardversorgung.
Ergebnis: Innerhalb von zwolf Mona-
ten fiel der HbAic-Wert im Vergleich
zur Kontrollgruppe um o,5 Prozent-
punkte. Das war signifikant mehr als
in der Kontrollgruppe, wo es 0,3 Pro-
zentpunkte waren. Besonders wichtig:
Die Zahl der Hypoglykdmien unter-
schied sich nicht. Die bessere Zucker-
einstellung wurde also nicht mit ei-
nem hoheren Risiko erkauft.

SENSORIK: DERTREND GEHT ZUR
24/7-UBERWACHUNG

Die digitale Unterstiitzung sei fur die
Umsetzung personalisierter Diabetes-
management-Ansaitze ein wichtiger
Faktor, so Heinemann: ,Gestiitzt durch
digitale Losungen werden die Thera-
pieergebnisse von Menschen mit insu-
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Wie ist das mit dem Daten-
schutz und der Datensicherheit
der ganzen schonen neuen
digitalen Diabetes-Welt? «

linbehandeltem Typ-2-Diabetes ver-
bessert, und wir tiberwinden die thera-
peutische Tragheit, eines der grofiten
Hindernisse dafur, den Blutzucker
langer im Zielbereich zu halten.”

Neben den digitalen Blutzucker-
management-Plattformen sind es auch
rasante Neuerungen bei der Blutzu-
ckersensorik, die der Digitalisierung
der Diabetesversorgung in die Hande
spielen. Zwar hat sich die viel zitierte,
blutzuckermessende, Smartphone-
kompatible Google-Kontaktlinse bis-
her nicht durchgesetzt. Braucht sie
aber auch nicht, denn andere ,digital
affine” Blutzuckermessmethoden sind
langst erhaltlich und werden fur digi-
tal integrierte Versorgungsszenarien
zunehmend berticksichtigt.

Neben die klassische, ,blutige®
Blutzuckermessung tiber einen Piks in
die Fingerbeere, bei der der Blutzucker
mit Teststreifen und (zunehmend) di-
gital vernetzten Messgerdten vom Pa-
tienten jedes Mal neu in Eigen-
initiative gemessen wird, treten dabei
vermehrt unblutige Messungen, bei
denen Sensoren ins Unterhautgewebe
implantiert werden. Sie messen dort
den Zuckergehalt des Gewebes, der
mit einer Zeitverzogerung von einigen
Minuten dem des Blutes entspricht.

Diese Sensoren gibt es in unter-
schiedlichen Varianten. Bei dem soge-
nannten Flash Glucose Monitoring
(FGM) muss der Trager einen Empfan-
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ger aktiv an den Sensor halten, um die
Messung und Ubertragung, zum Bei-
spiel an ein Smartphone, aktiv auszu-
l6sen. Bei der kontinuierlichen Gluko-
semessung in Echtzeit (rtCGM) sendet
der Sensor automatisch in regelmafi-
gen Abstinden Messwerte an den
Empfanger oder das Smartphone. Dies
erlaubt auch die Implementierung von
Alert-Systemen bei kritischen Werten.

.DIE MAUERN STURZEN EIN”

Mit solchen automatischen oder teil-
automatischen Messungen ldsst sich
einiges anstellen. Viel beschrieben ist
die ,kiinstliche Bauchspeicheldriise®,
eine Kombination aus kontinuierli-
cher Glukosemessung und automati-
scher, algorithmengesteuerter Ad-
aptation der Insulintherapie tiber ei-
ne implantierte Insulinpumpe. Das
galt lange als Science-Fiction, bis die
FDA dann im Sommer 2016 fiir viele
iiberraschend mit dem Medtronic
MiniMed ein erstes derartiges System
zulief3.

Das wurde moglich, weil die Behor-
de schon sehr friih, im Jahr 2012, ein
,Team Kiinstliches Pankreas“ gebildet
hatte, das die Entwicklung des Sys-
tems eng begleitete. ,Wir kannten die
geplanten klinischen Studien schon,
bevor iiberhaupt das Produkt begon-
nen wurde zu entwickeln®, so Court-
ney Lias und Stacey Beck von der FDA
in einem sehr lesenswerten Eintrag im

FDA-Blog ,FDA Voice“ vom 5. Dezem-
ber 2017. Die beiden prognostizieren
weitere technologische Fortschritte in
naher Zukunft: ,Die Mauern in der
Diabetes-Community stiirzen gerade
ein, und wir sind sehr gespannt auf die
Fortschritte, die das fur die Patienten
bringen wird®, so Lias und Beck.

DDG VEROFFENTLICHT ,,.CODE OF
CONDUCT DIGITAL HEALTH"

Die Geschwindigkeit der Veranderun-
gen verursacht dem einen oder ande-
ren etwas Unbehagen. Tatsdchlich
wird es nicht nur fur Patienten mit
Diabetes, sondern auch fiir Haus- und
Fachidrzte, die Diabetespatienten ver-
sorgen, zunehmend uniibersichtlich.
Was genau soll dem Patienten emp-
fohlen werden? Was ist die genaue
Rolle telemedizinischer Servicecen-
ter? Wohin mit all den Daten, die der
Patient digital in die Praxis schaufelt
oder gerne schaufeln wiirde? Und wie
ist das tiberhaupt mit dem Daten-
schutz und der Datensicherheit der
ganzen schonen neuen digitalen Dia-
betes-Welt?

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft
sieht sich als mitverantwortlich und
hat deswegen kiirzlich bei ihrer
Herbsttagung einen ,Code of Conduct
Digital Health“ vorgestellt. Der als
,lebendes System“ gedachte Code defi-
niert in der derzeitigen Version meh-
rere Handlungsfelder, darunter Daten-
schutz und Informationssicherheit,
Datenspende, Forschung und klini-
sche Versorgung. Inhaltlich liegt einer
der Schwerpunkte auf Big Data und
digitalen Algorithmen. Interessanter-
weise spricht sich die DDG deutlich
fir eine Datensouverdnitat des Patien-
ten aus und betont damit einen Punkt,
der auch in der Anfang Dezember
2017 vorgestellten Stellungnahme des
Deutschen Ethikrats zu Big Data und
Gesundheit eines der zentralen The-
men ist: ,Die DDG will die informatio-
nelle Selbstbestimmung des Patienten
mit Diabetes stirken“, so Miiller-



Wieland. ,Jeder Patient muss selbst
entscheiden konnen, wem er seine Da-
ten zu welchen Zwecken zur Verfii-
gung stellt.

ZERTIFIZIERUNG WIRD IMMER
STARKER EINGEFORDERT

Eine andere Frage ist, wie Patienten
im Dschungel der digitalen Angebote
geholfen werden kann, den Uberblick
zu behalten. Unter Federfithrung der
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und
Technologie (AGDT) der DDG wurde
gemeinsam mit dem Zentrum fiir Tele-
matik und Telemedizin (ZTG) in Bo-
chum ein Qualitatssiegel fiir Diabe-
tes-Apps entwickelt, das DiaDigital-
Siegel. Es verkniipft eine technische
Priifung durch das ZTG mit einer indi-
viduellen Nutzertestung. Erfillt die
App die notigen Qualitatskriterien,
kann sie sich mit dem Siegel schmii-
cken. Bisher wurden finf Apps ausge-
zeichnet, die Erndhrungs-App Nutri-
Check und der BE-Rechner PRO von
Jommi, die Diabetestagebiicher Omni-
test von B. Braun und SiDiary von
Sinovo und die Therapieunterstiit-
zungs-App MyTherapy von smart-
patient.

Dass es immer mehr Diskussionen
um eine Zertifizierung von Digital-
Health-Losungen in der Diabetologie
gibt, wird von vielen in der Szene be-
grifit. ,Wir unterstiitzen diese Bemii-
hungen, weil wir fest davon tiberzeugt
sind, dass wir mehr Orientierung
brauchen®, betont etwa Bernd Altpeter
vom DITG. Das Problem, dass es kei-
nen klar strukturierten Marktzugang
fur digitalmedizinische Losungen in
der Diabetologie gibt, wird freilich
auch ein auf Technik und Usability
fokussierendes Siegel nicht losen.
Hier miissen groflere Rader gedreht
werden: ,Letztlich miissen wir zusam-
men mit dem G-BA eine Nutzenbe-
wertungssystematik entwickeln, die
digitalmedizinischen Losungen ange-
messen ist“, betont Altpeter. ,Wir ha-
ben am eigenen Leib erfahren, dass da

teilweise doppelt verblindete Studien
gefordert werden. Das macht absolut
keinen Sinn. Wir hoffen jetzt, dass wir
iiber den Innovationsfonds weiter-
kommen. Denn der zielt ja auf Uber-
nahme in die Regelversorgung.”

In die Regelversorgung, dahin will
auch die Diabetes-App des dédnischen
Start-ups Hedia kommen, das seit
Herbst 2017 gezielt den deutschen
Markt ansteuert. Hedia ist eine Art
danisches mySugr, das in Danemark
von etwa jedem zehnten Typ-1-Diabe-
tiker genutzt wird. ,Unsere App geht
insofern iiber andere hinaus, als wir
Maschinenlernalgorithmen nutzen,
um die individuell nétige Insulindosis
vorherzusagen. Der Algorithmus wird
dabei anhand der individuellen
Nutzerdaten jeden Tag trainiert und
dadurch immer genauer®, erldutert
Hedia-Griinder Peter Lucas, selbst
Typ-1-Diabetiker.

In die Berechnungen der Hedia-
Algorithmen flieflen zahlreiche Fakto-
ren ein, viele davon automatisch.
Neben Aktivitdts-Tracking werden Er-
nahrungs- und Blutzuckertagebiicher
sowie beispielsweise auch individuel-
ler Stress und bei Frauen die Regel-
blutung berticksichtigt. Eine Anbin-
dung an die relevanten Blutzucker-
messgerdte wird angestrebt. In Pla-
nung fiir Deutschland ist auflerdem
eine klinische Studie, ohne die es
beim Einsatz selbstlernender Algo-
rithmen fir die Insulindosisberech-
nung nicht gehen wird. B
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BLICKE IN DIE ZUKUNFT
DER RADIOLOGIE

Das einzig Stete ist die Veranderung. Dass das

iIm Besonderen auf eine so dynamische und tech-
nologisch durchdrungene Fachdisziplin wie die
Radiologie zutrifft, zeigte im vergangenen Novem-
ber wieder einmal die Jahreskonferenz der Nord-
amerikanischen Rontgengesellschaft (RSNA) in
Chicago. Kiinstliche Intelligenz und verwandte
Technologien symbolisierten im McCormick
Place den Wandel einer

traditionellen Profession. e dem Moto deretjigen Konferns,

,Explore. Invent. Transform.“, fragte Kongress-
prasident Dr. Richard L. Ehman wihrend sei-
ner Eréffnungsrede, ob sich die Radiologie
TEXT: RALF BUCHHOLZ nicht neu erfinden miisse. Dahinter steht die
Frage, wie man mit Lehren aus der Vergangenheit Innovatio-
nen fur die Zukunft vorantreiben kann. ,Es ist an der Zeit, die
Grenzen unserer Disziplin zu erforschen und so unsere Kultur
der Erfindungen zu starken. Das wird letztlich helfen, unser
Tun zu verdndern und die Patientenversorgung zu verbes-
sern®, rief Dr. Ehman seine Kollegen auf, neugierig und mutig
zu bleiben. Schliefilich habe die stete Weiterentwicklung der
Radiologie die Medizin in Ginze immer wieder nachhaltig
zum Positiven beeinflusst. ,Radiologen haben neue Technolo-
gien und Verfahren schon immer schnell eingesetzt, wenn sie
iberzeugt waren, dass sie die Behandlung der Patien- >
ten verbessert, so der Kongressprasident.
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Abschlieflend rief Dr. Ehman seine
Kollegen auf, auch disruptive Verdnde-
rungen anzunehmen sowie die Radio-
logie weiterhin neu zu erfinden und zu
transformieren. ,Disruption und die
Neuausrichtung unserer Disziplin
sind notwendig. Wir missen die
nichsten Schritte selber bestimmen,
ansonsten werden andere die Fithrung
iibernehmen.

KI - BUZZWORD ODER REALITAT?
Es gibt nicht wenige, die den Einsatz
kiinstlicher Intelligenz (KI) als einen
solchen disruptiven Prozess sehen —
andere verstehen sie lediglich als Evo-
lution. So oder so waren KI, Deep Lear-
ning und Maschinenlernen uniiber-
sehbar die bestimmenden Themen
des RSNA 2017. Das zeigte sich zum
einen an der grofien Zahl von wissen-
schaftlichen Vortragen und Refresher-
Kursen zum Thema sowie den oftmals
tiberfiillten Vortragssalen, zum ande-
ren fand sich das Schlagwort an so
ziemlich jedem Ausstellungsstand -
egal ob IT- oder CT- und MR-Anbieter,
Algorithmen lassen sich mannigfaltig
sinnvoll einsetzen. Beispiele finden
sich in der Beschleunigung von Ar-
beitsabldufen, der Steigerung der
Leistungsfdhigkeit von Radiologen
hinsichtlich der Befundung sowie ei-
ner sichereren Diagnostik. Einen Ein-
blick in die Moglichkeiten der faszi-
nierenden Technologie bot der Machi-
ne Learning Showcase, eine Sonder-
flache, auf der Unternehmen von ganz
klein bis ganz grof$ vertreten waren.
Bei Radiologen fand man neben all
dem Hype um Deep Learning und
Kinstliche Intelligenz auch eine gewis-
se Zuriickhaltung. Aufier Frage steht
jedoch, dass beide Technologien poten-
ziell hilfreich sind und sich in vielerlei
Arten wertvoll auswirken konnen.
,Deep Learning wird uns nicht erset-
zen“, nahm Dr. Paul Chang, von der
University of the Chicago School of
Medicine, seinen Kollegen die Angst,
,aber es wird uns und unsere Arbeit
neu definieren.“ Und angesichts der
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dramatisch wachsenden Anforderun-
gen an die klinische Bildgebung wéren
die neuen Technologien auch dringend
notig, stellt Dr. Chang fest.

Vor der rosigen Zukunft stiinden
in der Gegenwart allerdings noch eini-
ge handfeste Herausforderungen.
Zum Beispiel, wie Radiologen die Leis-
tung der neuen Technologien verldss-
lich bewerten konnten. Deshalb findet
Dr. Chang, dass Deep Learning wegen
seiner Zweideutigkeit eine gute Be-
zeichnung ist: , Es kann bedeuten ,sehr
leistungsfahig’, genauso aber auch tie-
fe Wasser‘ oder ,verworren‘. Hinter
Deep Learning stehen komplizierte
Algorithmen und es ist sehr schwer zu
verstehen, wie sie arbeiten.”

Eine weitere Herausforderung ist
die Bereitstellung ausreichend grofier
Datenmengen, um die Algorithmen
auf spezifische Fragestellungen und
Krankheitsbilder hin zu trainieren.
Dariiber hinaus fehlt es den Radiolo-
gen an der notigen Infrastruktur fir
das Fiittern, Trainieren und die An-
wendung. ,Andere Bereiche bauen
langst auf Cloud Computing und Big
Data“, sagt Dr. Chang, ,und die Radio-
logie kdampft mit der elektronischen
Patientenakte und PACS.“ Es fehle oft-
mals einfach an den infrastrukturellen
Voraussetzungen, KI erfolgverspre-
chend einzusetzen. Um die Technolo-
gie voranzubringen, empfahl er seinen
Kollegen, einen einfachen Anwen-
dungsfall zu definieren, etwa die
Workflowoptimierung. ,Das ist nicht
sexy*, gibt Dr. Chang zu, ,ist aber ein-
fach umzusetzen, spart Geld und ver-
bessert die Patientenversorgung.”

WIE DIE ZUKUNFT AUSSIEHT

Die Zukunft mit den Augen eines the-
oretischen Physikers prasentierte Dr.
Michio Kaku. In der Moderne habe es
drei Wellen gegeben, die Wohlstand
und 6konomisches Fortkommen be-
schert hitten: die Erfindung der
Dampfmaschine in den 188oern, die
Entdeckung der Elektrizitit und High-
tech-Innovationen wie Transistoren,

Laser und das Weltraumprogramm.
,Die vierte Welle wird sich auf der
Molekularebene abspielen, genauer
gesagt bei der kiinstlichen Intelligenz
sowie der Nano- und Biotechnologie,
alles verbunden durch die Cloud®, ist
sich Dr. Kaku sicher.

In der Zukunft, wie der Physiker
sie sich ausmalt, leben wir in einer
Kombination aus virtueller und erwei-
terter Realitit, die es uns erlaubt, ima-
gindre Welten zu kreieren, wihrend
wir sofort wichtige Informationen da-
raus ziehen. Dr. Kaku beschreibt das
als ,Information iiberall und nir-
gends“. Er sieht uns kiinftig immer
online, alle Informationen auf einer
Datenbrille stets im Blick, Aus- und
Weiterbildung im landlaufigen Sinne
wird tiberfliissig. Wohl wissend, dass
KI die Zukunft gehort und sie ganze
Industriezweige auf den Kopf stellen
wird, sieht Dr. Kaku aber auch Gren-
zen. Deshalb ist er wie andere tuiber-
zeugt, dass Algorithmen Menschen
unterstiitzen werden und sie nicht er-
setzen. Er vergaf8 nicht zu erwéhnen,
dass auch das menschliche Gehirn
schliefilich eine lernende Maschine ist,
und Menschen den Vorteil von Intuiti-
on und Erfahrung hitten. Und gerade
das wiren in der Medizin zwei un-
schétzbar wichtige Eigenschaften.

Das nichste grofle Forschungspro-
jekt, das nach Meinung von Dr. Kaku
wesentlich vorangetrieben werden
sollte, ist das ,Human Connectome
Project“. Zur Erforschung der Nerven-
verbindungen im gesunden menschli-
chen Gehirn haben die National Insti-
tutes of Health seit September 2010
bereits knapp 40 Millionen US-Dollar
investiert. Daraus schloss Dr. Kaku mit
einer schonen Vorstellung: Vielleicht
konnten so Gehirnschrittmacher fir
Alzheimerpatienten entwickelt wer-
den, die Erinnerungen hochladen, die
ansonsten verschwunden wiren.

EFFEKTIVES DOSISMANAGEMENT
Bei allen neuen Technologien und
Chancen befassten sich die Radiolo-



gen in Chicago aber auch mit ganz
alltaglichen Herausforderungen, etwa
dem Dosismanagement — nicht erst
durch die neue EURATOM-Richtlinie
recht weit oben auf der Agenda in
Europa. Mit tqm/DOSE von Agfa
HealthCare konnen Radiologen alle
relevanten Parameter in Echtzeit tiber-
wachen. Bereits vor der Untersuchung
profitieren sie nach Herstellerangaben
von proaktiven Benachrichtigungen
und Sicherheitschecklisten. Unmittel-
bar nach der Untersuchung steht eine
Dosisanalyse auf Patienten-, Anwen-
der-, Gerdte- und Modalitiatenebene
mit besonderer Berticksichtigung der
Ausreifer-Ergebnisse zur Verfiigung
— auch auf mobilen Endgeriten.

Der Anwender kann personalisier-
te Dashboards erstellen, die benutzer-
und rollenspezifische Auswertungen
ermoglichen, dartiber hinaus kénnen
zusitzlich MR-Besonderheiten wie die
spezifische Absorptionsrate (SAR), das
Patientengewicht, nuklearmedizini-
sche Details oder der Ultraschall-Work-
flow berticksichtigt werden.

HOHERE PATIENTENZAHLEN
IM MRT
Philips stellte in Chicago mit dem
Prodiva 1.5T CX seine jiingste Innova-
tion fiir die digitale Magnetresonanzto-
mographie vor. Mit dem Breeze Work-
flow-Konzept lédsst sich laut Anbieter
die Vorbereitungszeit um fast 8o Pro-
zent verringern. Fiir die Positionierung
sind weniger Schritte notig, sehr leich-
te flexible Spulen mit kurzen Kabeln
und kleinen Anschliissen sind an die
Anatomie des Patienten angepasst. Zur
besseren Effektivitat tragen dariiber
hinaus vereinheitlichte Prozesse und
zahlreiche automatisierte Routineauf-
gaben, wie zum Beispiel die Tischposi-
tionierung oder Spulenauswabhl, bei.
Probleme bei der Fettsignalunter-
driickung, Atmung und vor allem bei
in langen Aufnahmezeiten auftreten-
den unwillkiirlichen Bewegungen kon-
nen die Bildqualitat stark beeintrich-
tigen. Der Prodiva 1.5T CX erzeugt

getreu dem , First Time Right“Prinzip
selbst bei schwierigen anatomischen
Verhiltnissen ein optimales Signal-
zu-Rausch-Verhiltnis. Dank dStream-
Breitbandarchitektur wird das Signal
direkt in derEmpfangsspule digitali-
siert. Um den Wohlfiihlfaktor zu erho-
hen, konnen Patienten die Auswahl
von Motiven, Farben und Intensitat
der Umgebungsbeleuchtung im MRT
sowie Audio- und Videoinhalte selbst
mitgestalten.

NEUES CT-PORTFOLIO
FUR PRAZISIONSMEDIZIN
Mit dem neuen Premium-Single-Sour-
ce-CT Somatom Edge Plus und Soma-
tom Force, der neuen Version des Dual-
Source-CT, starkt Siemens Healthineers
sein High-End-Segment in der Compu-
tertomographie. Damit kénnen laut
Unternehmen alle Anwendungsfalle
abgedeckt werden. Und dies unabhén-
gig davon, um welchen Patienten oder
um welche klinische Fragestellung es
sich handelt. Zugleich bieten beide Sys-
teme eine hochprazise Diagnostik, die
die Voraussetzung bildet fiir eine indi-
vidualisierte Pravention und Therapie.
Die Basis fiir eine derart prézise
Diagnostik bieten die integrierten
FAST-(fully assisted scanner technolo-
gies)-Applikationen der Premium-
Systeme, darunter der FAST Integra-
ted Workflow mit der innovativen
FAST 3D Camera zur automatisierten
Positionierung der Patienten. Gesttitzt
auf kiinstliche Intelligenz und
Deep-Learning-Technologien ermogli-
che diese Kamera die automatische
prazise und konsistente isozentrische
Positionierung der Patienten. Mit der
Reduzierung unerwiinschter Abwei-
chungen und der Vermeidung von
Wiederholungsscans lasse sich eine
prézisere Diagnostik bei niedrigeren
Kosten erreichen.

GANZHEITLICHES DATEN-
MANAGEMENT

VISUS hat sich mit dem Healthcare
Content Managementsystem (HCM)

einer Losung verschrieben, die iiber
das radiologische Bilddatenmanage-
ment hinausgeht und die Prozesse
moderner radiologischer Arbeitswel-
ten abbildet. Dabei werden alle medi-
zinischen Daten innerhalb eines Sys-
tems gebiindelt, verwaltet, verarbeitet
und dargestellt.

JiveX HCM liefert Komponenten
zur Datenintegration, zur Aufberei-
tung medizinischer Daten, zur Verein-
fachung des Workflows rund um me-
dizinische Daten — etwa zur Kategori-
sierung —, zur Archivierung sowie
zum Betrachten und Befunden. Der
Viewer des Systems ist nach Hersteller-
angaben ebenso wie der radiologische
Viewer MPG-konform und auch in sei-
ner Struktur vergleichbar zum radio-
logischen Pendant. Mit dem grofien
Unterschied, dass nicht nur Bilddaten,
sondern auch Dokumente oder Funk-
tionsdaten einbezogen werden und
selbst unterschiedliche Datenformate
parallel angezeigt werden konnen.
Alle Daten lassen sich analog der
hauseigenen Aktenstruktur anlegen,
was den Ubergang von analogen hin
zu digitalen Prozessen erleichtert. Die
Ansicht der medizinischen Daten
kann fall- oder patientenbezogen er-
folgen — ebenfalls ein Punkt, der die
Radiologen tiberzeugte. ®

2018 findet das Jahrestreffen der
RSNA vom 25. bis 30. November
unter dem Motto ,Jomorrow's
Radiology Today” statt.
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DIGITAL GESTUTZTE
PSYCHOTHERAPIE

Viele Patienten mit psychischen Storungen
nehmen existierende Versorgungsangebote nicht
In Anspruch, ocbwohl sie verfiighar waren. Mit
Internet- und mobil-basierten Interventionen
(IMis) lasst sich die Versorgung optimieren.

Die Evidenz ist zumindest fiir einige Tools und
Einsatzszenarien ausgezeichnet. Es hapert aber
noch an der Implementierung.

TEXT: DAVID DANIEL EBERT UND MATHIAS HARRER
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rotz einer im internationalen Vergleich heraus-

ragenden Versorgung psychischer Stérungen

bleiben in Deutschland, je nach Stérungsbild,

28 bis 63 Prozent (Mack et al., 2014) der Betrof-

fenen mit einer psychischen Stérung unbehan-
delt. Zahlreiche Betroffene nehmen verfiigbare psychologi-
sche und medikamenttse Versorgungsangebote nicht in
Anspruch, obwohl sie verfiigbar wiren (Andrade et al., 2014;
Eisenberg, Golberstein, & Gollust, 2007).

Das noch relativ neue Medium der Internet- und mobil-
basierten Interventionen (IMIs; Ebert & Erbe, 2012) eroffnet
eine Reihe von Moglichkeiten, um Betroffene zu erreichen,
die von traditionellen Angeboten bisher nicht erreicht wer-
den. Unter IMIs versteht man die Verwendung neuer Medien
zur Bereitstellung klinisch-psychologischer Interventionen
zur Pravention und Behandlung psychischer und kor- >
perlicher Stérungen und Erkrankungen. Allen IMIs

© MIPAN - FOTOLIA
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gemein ist die Ubertragung des klassi-
scherweise face-to-face ablaufenden
therapeutischen Prozesses auf den vir-
tuellen Raum, beispielsweise in Form
von dafiir programmierten Internet-
Portalen (Abbildung 1) oder Apps. IMIs
konnen substantiell in ihrer Nutzung
technischer Moglichkeiten, im Ausmafy
des menschlichen Supports, hinsicht-
lich der Theoriebasierung sowie in Be-
zug auf deren Anwendungsgebiete
unterschieden werden (Abbildung 2).
Bei der Umsetzung von IMIs bietet
die rasante technologische Entwick-
lung des letzten Jahrzehnts eine wach-
sende Anzahl von Verwendungsmog-
lichkeiten. Diese reichen von der Auf-
bereitung evidenzbasierter psychothe-
rapeutischer Strategien als interaktive
Selbsthilfe-Lektion tiber E-Mail, Chat
oder videobasierte Sitzungen und The-
rapie, virtuelle Umgebungen beispiels-
weise zur Expositionsbehandlung, Se-
rious Games, die Nutzung von Erinne-
rungs-, Feedback- und Verstarkungsau-
tomatismen bis hin zu interaktiven
Elementen, z.B. Apps fur Aktivitits-
monitoring und Stimmungsratings,
bis hin zur Nutzung komplexer ma-
schineller Algorithmen der kiinstli-
chen Intelligenz, die die Behandlungs-
steuerung unterstiitzen konnen.
Grundsitzlich konnen IMIs mit
unterschiedlichem Ausmafl an
menschlichem Support realisiert wer-
den. Die derzeit am weitesten verbrei-
tete Umsetzung ist die sogenannte
,geleitete Selbsthilfe“ (guided self-
help). Dabei werden in der Regel evi-
denzbasierte Therapieinhalte so aufbe-
reitet, dass Betroffene sie vorwiegend
selbststandig durchfithren kénnen
und ein begleitender Therapeut regel-
mafig Riickmeldung zu den bearbeite-
ten Ubungen gibt. Bei der therapeuti-
schen Begleitung steht dabei meist die
Forderung der Adhérenz, also die Un-
terstiitzung bei der Erreichung ge-
meinsam vereinbarter Interventions-
ziele und -pldne (Baumeister, 2009), im
Vordergrund, und nicht die Vermitt-
lung neuer therapeutischer Inhalte.
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ANWENDUNGSGEBIETE UND
EFFEKTIVITAT
IMIs kénnen zum einen als Stand-Alo-
ne (fur sich stehende Intervention)
eingesetzt werden. Diese Losungen
gelten vor allem auf dem Gebiet der
Gesundheitsférderung und Praventi-
on psychischer Stérungen durch ihre
Niedrigschwelligkeit als ein vielver-
sprechender Ansatz (Buntrock et al.,
2014; Ebert, Buntrock, et al., 2016).
Zum anderen kénnen IMIs aber auch
als integriertes Element einer kombi-
nierten Therapie von Online- und klas-
sischer Therapie vor Ort (Blended-Kon-
zepte) genutzt werden. Diesen Blen-
ded-IMIs wird ein hohes Potenzial
zugeschrieben, psychotherapeutische
Prozesse zu optimieren, indem die
Vorziige von Face-to-Face-Therapie (di-
rekte menschliche Unterstiitzung, Ein-
griffsmoglichkeiten in Notfillen) und
IMI-Behandlung (grofere Flexibilitét
der Anwendung, Niedrigschwelligkeit
etc.) miteinander kombiniert werden,
und gleichzeitig die Grenzen der zwei
Modalitaten — wenn nur fir sich ge-
nommen - iiberwunden werden kon-
nen (Wentzel, van der Vaart, Bohlmei-
jer, & van Gemert-Pijnen, 2016). Erbe,
Eichert, Riper und Ebert (2017) unter-
scheiden bei Blended-Konzepten
Integrierte Interventionen, bei denen
Face-to-Face- und IMI-Anteile mit un-
terschiedlichen Schwerpunktsetzun-
gen gleichzeitig kombiniert werden,
und Sequentielle Interventionen, bei
denen IMIs vor oder nach der psycho-
therapeutischen Behandlung einge-
setzt werden, z.B. in der Nachsorge.
Inzwischen existieren weit iiber
100 randomisierte klinische Studien
zu internetbasierten Konzepten, die
das grofie Potenzial dieser Vorgehens-
weise fiir die Pravention und Behand-
lung von psychischen Stérungen auf-
zeigen. Besonders gut erforscht sind
Stand-alone-Interventionen, die meist
als geleitete Selbsthilfe-Ansatze konzi-
piert sind. Als bislang am besten etab-
lierte und hédufig untersuchte IMIs
gelten Programme fiir Angststorun-

gen und Depression. Hierbei ergaben
sich in zahlreichen Studien im Ver-
gleich zu nicht behandelten Kontroll-
gruppen hohe Effektstirken (Andrews,
Cuijpers, Craske, McEvoy, & Titov,
2010; Hedman, Ljdtsson, & Lindefors,
2012; Konigbauer et al., 2017; Olthuis,
Watt, Bailey, Hayden, & Stewart, 2015;
Richards & Richardson, =2012;
Richards, Richardson, Timulak, &
McElvaney, 2015), die in einem Bereich
liegen, der vergleichbar ist der Face-
to-Face-Einzelpsychotherapie.

Auch fir andere psychische Sto-
rungen, wie z.B. der Posttraumatischen
Belastungsstérung, Schlafstérungen,
Essstorungen, Schmerzstérungen oder
Substanzmissbrauch, wurde die An-
wendbarkeit und Wirksamkeit von
IMIs metaanalytisch auf Basis rando-
misiert-kontrollierter Studien bestétigt
(Hedman, Ljétsson, et al., 2012; Kues-
ter, Niemeyer, & Knaevelsrud, 2016;
Macea, Gajos, Daglia Calil, & Fregni,
2010; Riper et al,, 2014; Zachariae, Lyby,
Ritterband, & O’Toole, 2015). Fiir Kin-
der und Jugendliche fanden Ebert und
Kollegen (2015) in einer aktuellen Me-
taanalyse von 14 Studien ebenfalls sig-
nifikante mittlere bis grofle Effektgro-
Ren (g = 0.72, NNT = 2.506) fiir die Be-
handlung von Angststérungen und/
oder Depression mit IMIs. Zudem gibt
es erste metaanalytische Befunde, dass
die Einbindung von IMIs (z.B. mobil-
basierte Verstarkermechanismen) in
Blended-Konzepte die Effekte klassi-
scher Psychotherapie betréchtlich (g =
0.27) steigern kénnen (Lindhiem, Ben-
nett, Rosen, & Silk, 2015). Die Tabelle
(S. 29) gibt einen Uberblick iiber die
Wirksamkeit von IMIs in verschiede-
nen Stoérungsbereichen.

Das grofie Potenzial von IMIs zeigt
sich nicht nur auf Basis von Studien,
die diese Ansitze im Vergleich zu ei-
ner (meist) unbehandelten Kontroll-
gruppe evaluierten, sondern auch im
direkten Vergleich zu Face-to-Face-
Therapien. In einer Metaanalyse auf
Basis von 13 randomisiert-kontrollier-
ten Studien zu unterschiedlichen Sto-



rungsbildern fanden Andersson und
Kollegen im Mittel keine Unterschiede
in der mittleren Effektgrofie zwischen
Face-to-Face-Psychotherapie und IMIs,
die als therapeutenunterstiitzte KVT-
basierte Stand-alone-Interventionen
konzipiert waren (Andersson, Cuij-
pers, Carlbring, Riper, & Hedman,
2014). Ein neu erschienenes Update
dieser Analyse mit 20 inkludierten
Studien konnte dieses Bild weiter be-
statigen (Carlbring, Andersson, Cuij-
pers, Riper, & Hedman-Lagerlof, 2017).
Die Aquivalenz von IMIs und klassi-
scher Psychotherapie bestitigte auf
storungsspezifischer Ebene ein aktuel-
les Cochrane-Review fiir die Behand-
lung von Angststérungen bei Erwach-
senen (Olthuis et al.,, 2015) und eine
Metaanalyse von Carlbring und Kolle-
gen fiir die Behandlung von Depressi-
on (Carlbring et al., 2017). Dies deutet
darauf hin, dass beide Interven-
tionsformen dquivalente Behand-
lungserfolge erzielen kénnen. Jedoch
muss hier die Patientenpréferenz un-
bedingt beachtet werden. Nicht fur
alle Betroffenen ist ein vorwiegend
Selbsthilfe-basierter Ansatz eine fiir
sie addquate Behandlungsform (Ebert,
Berking, et al., 2015), genauso wenig
wie fiir alle Betroffenen Face-to-Face-
Psychotherapie eine fiir sie attraktive
Intervention darstellt (Andrade et al.,
2014; Kidhlke et al., 2017).

DERTHERAPEUT IN IMI'S

Die bisherige Befundlage zeigt zudem
eindeutig, dass IMIs mit therapeuti-
scher Begleitung deutlich grofere
Therapieerfolge erzielen als IMIs
ohne Support (Baumeister, Reichler,
Munzinger, & Lin, 2014; Klein & Ber-
ger, 2013; Palmqvist, Carlbring, & An-
dersson, 2007). Baumeister und Kolle-
gen wiesen in einem systematischen
Review nach, dass IMIs mit begleiten-
der Unterstiitzung eine deutlich gerin-
gere Abbruchrate aufwiesen (Odds
Ratio = 2.76), mehr durchgefithrte Mo-
dule pro Intervention (g = .52) und
eine starkere Symptomreduktion er-

zielten (g = -.277) als IMIs ohne thera-
peutische Unterstiitzung.

Die Effekte von reinen Selbsthilfe-
interventionen ohne therapeutische
Unterstiitzung fiir den Versorgungs-
alltag diirften dagegen tberschitzt
sein (Ebert & Baumeister, 2017). So
konnte in einer groflangelegten Studie
gezeigt werden, dass kommerzielle
(Beating the Blues) und nicht kommer-
zielle (Moodgym) Interventionen fiir
Depression, fiir die in klinischen Stu-
dien eine Wirksamkeit auch als reine
Selbsthilfeintervention nachgewiesen
werden konnte, keinen zusitzlichen
Nutzen brachten, wenn Sie in die
Hausarztpraxis implementiert wur-
den und nur der Hausarzt und techni-
sches Personal die Patienten bei der
Durchfiithrung begleiteten (Gilbody et
al., 2015). In einer Folgestudie konnten
die Autoren zeigen, dass ein signifi-
kanter Zusatznutzen erzielt werden
konnte, wenn Patienten zusatzlich mit
telefonischen Kurzkontakten im Sin-
ne einer geleiteten Selbsthilfe unter-
stiitzt wurden (Gilbody et al., 2017).
Von daher sollten, auf Basis des aktu-
ellen Forschungsstandes, wann immer
geleitete Selbsthilfeansitze gegeniiber
reinen Selbsthilfeansdtzen praferiert
werden (Ebert et al., 2017).

GRENZEN & MOGLICHE NEGATIVE
EFFEKTE

Neben all den potenziellen Vorteilen
von IMIs ist es wichtig, Grenzen und
Risiken der Vorgehensweise nicht au-

Rer Acht zu lassen. Obwohl erste Stu-
dien sich dieser Thematik widmen
(Boettcher, Rozental, Andersson, &
Carlbring, 2014; Ebert, Lehr, Baumeis-
ter, et al., 2014; Rozental, Boettcher, An-
dersson, Schmidt, & Carlbring, 2015),
fehlen derzeitig noch zuverldssige em-
pirische Informationen zu Kontra-
indikationen von IMIs (Rozental et al.,
2014).

Mogliche Risiken sind unter ande-
rem eine eingeschrankte Moglichkeit,
Selbstverletzungsgefahren bei Patien-
ten rechtzeitig zu erkennen, eine un-
klare Diagnosestellung, die Entwick-
lung einer reduzierten gesundheits-
bezogenen Selbstwirksamkeitserwar-
tung, wenn Teilnehmer im Rahmen
von Stand-alone-IMIs nicht erfolgreich
sein sollten, die Entwicklung einer ne-
gative(ren) Einstellung gegeniiber psy-
chologischen Interventionen im Allge-
meinen bei Non-Respondern, eine
Uberforderung von Betroffenen bei
der selbststandigen Anwendung thera-
peutischer Methoden und eine mogli-
che Symptomverschlechterung bei ei-
nigen Subgruppen von Patienten.

IMPLEMENTIERUNG

IN DAS GESUNDHEITSWESEN
Wihrend IMIs in zahlreichen Lin-
dern, etwa in den Niederlanden,
Schweden, Australien und England,
bereits etablierter Bestandteil der
Routineversorgung sind, hindern die
berufsrechtlichen Einschrankungen
in Deutschland IMIs derzeit daran,

Abbildung 1:
Interface einer IMI
(Schematisierung)

>
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Abbildung 2:

Zentrale Aspekte Internet- und
mobil-basierter Interventionen (IMls;
modifiziert nach Lin, Ebert, Lehr,
Berking, & Baumeister, 2013)

flichendeckenden Eingang ins Ver-
sorgungsystem zu finden. Derzeit er-
folgt die Integration von IMIs daher
vielfach im Rahmen von umgrenzten
Modellprojekten.

Die Friedrich-Alexander-Universi-
tat Erlangen implementiert beispiels-
weise in Zusammenarbeit mit einer
Klinikkette und der BARMER Inter-
net- und videogestiitzte Therapiever-
fahren. Im Rahmen dieses Modellpro-
jektes erhalten Versicherte in landli-
chen Gebieten ohne Zugang zu zeit-
und ortsnaher ambulanter psycho-
therapeutischer Versorgung die Mog-
lichkeit, nach intensiver Diagnostik in
einer der bundesweiten stationdren
Klinik an einer videobasierten Kurz-
zeittherapie mit begleitenden Online-
Selbsthilfe-Lektionen teilzunehmen,
oder in Form internetbasierter Nach-
sorge nach stationdrer Behandlung.
Das Vorhaben ist Teil eines von der
Europdischen Union geforderten
Grof3projektes mit dem Ziel, IMIs fiir
die Behandlung von Depression in die
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Routineversorgung von elf europii-
schen Landern zu integrieren, um so
die Versorgung depressiv Erkrankter
zu verbessern (siehe Vis et al., 2017).
Aufbauend auf nationalen und inter-
nationalen Projekten zielt das derzeit
laufende Projekt ,ImpleMentAll“ dar-
auf ab, Implementationsstrategien fiir
IMIs in europdischen Landern zu ent-
wickeln.

ZUNEHMENDE KOMMERZIALISIE-
RUNG UND MANGELNDE QUALI-
TATSSICHERUNG
Mit dem — im Allgemeinen begri-
Renswerten — Trend in der Allgemein-
bevolkerung, der korperlichen und
mentalen Gesundheit einen grofleren
Stellenwert einzurdumen, steigt auch
die Nachfrage nach frei verfiigbaren
technischen Instrumenten zur Forde-
rung der Gesundheit. Der sekundire
Gesundheitsmarkt positioniert sich in
letzten Jahren auch in Deutschland
verstarkt in dieser wachsenden Markt-
nische mit einer immer grofler wer-
denden Fiille kommerzieller Internet-
portale, Gesundheits-Apps, oder
Online-Life-Coachings (Bundesregie-
rung — Magazin fir Wirtschaft und
Finanzen, 2017). Die Qualitat dieser
Angebote ist jedoch oftmals nicht
sichergestellt bzw. fiir den Nutzer
nicht direkt ersichtlich.
Beispielsweise werden zahlreiche
IMI-Angebote in
Deutschland als ,evidenzbasiert be-
worben, da empirisch erforschte, kog-
nitiv-verhaltenstherapeutische Techni-
ken verwendet werden, oder weil fiir
andere IMI-Angebote fiir dieselbe Ziel-
gruppe positive Wirksamkeitsnach-
weise vorliegen. Daraus kann aller-
dings keinesfalls geschlossen werden,

kommerzielle

dass die betreffende Intervention tat-
sachlich Effekte erzielt. Hinzu kommt,
dass systematische Ubersichtsarbeiten
(beispielsweise auf dem Gebiet der
Stressbewiltigung) zeigen, dass selbst
ein substantieller Anteil der Interven-
tionen, die in randomisiert-kontrol-
lierten Studien gepriift wurden, keine

signifikante Wirksambkeit im Vergleich
zu Kontrollgruppen aufweisen kann
(Heber et al., 2017).

Die empirische Qualitdtsabsiche-
rung muss derzeit fiir weite Teile ange-
botener kommerzieller IMIs als nicht
gegeben angesehen werden. Terhorst
und Kollegen (2017) untersuchten
hierzu in Deutschland frei verfiigbare
Depressions-Apps und kamen zu dem
Ergebnis, dass neben der nur mittel-
mafiigen Qualitat fiir kein einziges der
untersuchten Angebote empirische
Evaluationsstudien vorlagen.

Unter anderem vor diesem Hinter-
grund wurde das GET.ON Institut ge-
griindet, ein aus der Wissenschaft he-
raus gegriindetes Transferinstitut, das
sich zum Ziel gesetzt hat, evidenz-
basierte IMIs in die Routineversor-
gung in Deutschland zu implementie-
ren. In Kooperation mit verschiede-
nen Universititen und fithrenden
eMental-Health-Forschern, werden
ausschlief8lich Interventionen, die sich
in klinischen Studien als hoch wirk-
sam erwiesen haben und fiir die min-
destens langfristige Effekte bis zu ei-
nem 6-Monats-Follow-up nachgewie-
sen werden konnten, implementiert.

Hierzu zdhlen unter anderem
GET.ON Stimmung, das sich in der Be-
handlung von Depression bei unter-
schiedlichsten Zielgruppen, z.B. in der
Allgemeinbevolkerung oder bei Pati-
enten mit komorbiden chronischen
Erkrankungen wie Diabetes als effek-
tiv in der substantiellen Verringerung
depressiver Symptomatik und der Ver-
besserung der Lebensqualitit erwie-
sen hat. Gleichzeitig zeigen gesund-
heitsokonomische Analysen das hohe
Potenzial auch aus okonomischer
Sicht (Nobis, Heber, & Lehr, 2018). Als
praventive Mafinahme bei Betroffe-
nen mit subklinischen Symptomen
eingesetzt, konnte weltweit erstmalig
nachgewiesen werden, dass durch die
Teilnahme an einer Internet-basierten
Intervention der Entwicklung einer
Majoren Depression effektiv praventiv
entgegengewirkt werden kann, mit



einer relativen Risikoreduktion von 40
Prozent innerhalb eines Jahres (Bun-
trock et al., 2016).

Weitere evidenzbasierte Interven-
tionen, fiir die positive Wirksamkeits-
nachweise auf Basis klinischer Stu-
dien vorliegen, sind unter anderem
GET.ON Fit im Stress zur Stressbewal-
tigung (Ebert et al., 2017; Ebert, Heber,
et al., 2016; Ebert, Lehr, Smit, et al,,
2014; Heber et al., 2013; Heber, Lehr,
Ebert, Berking, & Riper, 2016), GET.ON
Recovery zur Bewiltigung von Schlaf-
storungen (Ebert, Berking, Thiart, et
al., 2015; Thiart, Lehr, Ebert, Berking,
& Riper, 2015; Thiart et al., 2016),
GET.ON Clever weniger trinken zur
Reduktion von problematischem
Alkoholkonsum (Bof et al., 2015, 2017)
und GET.ON Panik zur Bewiltigung
von Angsten (Ebenfeld et al., 2014).

Auch bei einigen kommerziell ver-
tigbaren Programmen kann die Wirk-
samkeit als nachgewiesen angesehen
werden. Hierzu zdhlt unter anderem
das Programm Deprexis
O'Reilly, & Meyer, 2017). Gleichzeitig
existieren aber auch Beispiele von An-
bietern, die mit wissenschaftlichen
Studien werben, die nicht den tbli-
chen methodischen Anspriichen genii-

(Twomey,

gen. Um Betroffene vor fragwiirdigen
Angeboten zu schiitzen und eine Hil-
festellung bei der Auswahl wirksamer
Angebote zu bieten, sind daher Richt-
linien notwendig, die qualitativ hoch-
wertige, seriose IMIs kennzeichnen.
Verbindliche Regelungen zur
Qualitatssicherung existieren derzeit
allerdings nur bedingt. Der Berufsver-
band Deutscher Psychologinnen und
Psychologen (BDP) hat Mitte 2017 ein
Glitesiegel auf den Weg gebracht, mit
dem psychologische Gesundheitsange-
bote zertifiziert werden konnen (BDP,
2017). Dieses Qualitétssiegel beruht
jedoch stark auf freiwilliger Selbstkon-
trolle und setzt einen wenig rigorosen
Mafistab mit Blick auf die nachgewie-
sene Wirksamkeitsfundierung des
Produkts an. Derzeit beschiftigt sich

ZIELPOPULATION AUTOREN SMD [95 % KI] N NNT
Erwachsene
Major Depression Kénigbauer, Letsch, Doebler, Ebert, & Baumeister, 2017 0.90 [0.73,1.07] 19 210
Panikstorungen Olthuis et al., 2015 1.52 [0.48,2.56] 6 2.26
Soziale Phobie Olthuis et al., 2015 1.38 [1.13,1.63] 8 1.49
Generalisierte Angststorung  Olthuis et al., 2015 0.80 [0.42,1.19] 8 2.34
PTBS Kuester et al., 2016 0.95 [0.56,1.43] 8 2.01
Schlafstorung Zachariae et al., 2015 1.09 [0.74,1.45] 8 179
Essstorung Melioli et al., 2016 0.312 [0.63,1.30] 5 5.95
Alkoholmissbrauch Riper et al., 2014 0.20 [0.13,0.27] 16 8.93
Zwangsstorung Eigene Berechnung' 0.90 [0.61,1.19] 3 210
Korperliche Aktivitat Davies et al., 2012 0.14- 0.09,0.61] 34 4851282
0.37
Reizdarmsyndrom Eigene Berechnung® 0.74 [0.37-1.11] 4 250
MD [95 % KI] N NNT
Gewicht (nur mobilbasiert) Flores Mateo, Granado-Font, Ferré-Grau, 1.04kg [1.75,0.03] 913  1.86
& Montafia-Carreras, 2015 RR [95 % KI] N NNT
Rauchen Myung, McDonnell, & Kazinets, 2009 1.40 [1.13-1.72] 9
Kinder und Jugendliche
Depression Ebert, Zarski, et al., 2015 0.76 [0.41,1.12] 4 244
Angst Ebert, Zarski, et al., 2015 0.68 [0.45,0.92] 7 2.70

" Eigene Berechnung (Hedges' g mittels Comprehensive Meta-Analysis V2) basierend auf Primarstudienergebnissen von Andersson

et al. (2012a) und Herbst et al. (2014) und Lenhard et al. (2016); Purging-Verhalten; *Eigene Berechnung (Hedges’ g mittels

Comprehensive Meta-Analysis V2) basierend auf Primarstudienergebnissen von Hedman, Ljotsson & Lindefors, 2012)

Kl = Konfidenzintervall; N = Anzahl an der Metaanalyse zugrundeliegender RCTs; NNT = number needed to treat (Anzahl

notwendiger Behandlungen); PTBS = Posttraumatische Belastungsstorung; RR = Relatives Risiko; SMD = Standardisierte

Mittelwertsdifferenz (Cohens’ d / Hedges’ g). Alle Effekte beziehen sich auf mittlere Effekte flir geleitete und ungeleitete reine

Selbsthilfe-Interventionen.

ein Ausschuss der DGPPN und DGPs
mit der Entwicklung eines umfangrei-
cheren Katalogs an Qualitétskriterien,
der 2018 veroffentlicht werden soll.
Wiinschenswert wire es zur Sicher-
stellung der Behandlungsqualitiat und
Patientensicherheit, wenn langfristig
auf dieser Basis ausschliefRlich IMIs,
die sich im Rahmen randomisierter
klinischer Studien als wirksam und
sicher erwiesen haben, systematisch
in die Versorgung integriert und deren
Kosten von den Leistungstragern
tibernommen werden.
Zusammenfassend sind IMIs flexi-
ble, technisch vielféltige Verfahren,
die sich fiir eine Bandbreite von An-
wendungsfeldern und Indikationen
mit unterschiedlichen Schweregraden
anbieten. Aktuell wird die Implemen-
tierung von IMIs in die gesundheitli-
che Routineversorgung durch daten-
schutz- und berufsrechtliche Grenzen
und ethische Bedenken eingeschrankt.
An den dargelegten empirischen Be-
funden wird deutlich, dass IMIs weni-

ger als Ersatz von klassischen psycho-
logischen Interventionen zu sehen
sind, sondern vielmehr als eine sinn-
volle Ergdanzung des Behandlungsspek-
trums verstanden werden sollten. B

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

downloads/
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TRENDS DER GESUNDHEITS-IT

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

Mit 7 Mio. Beschaftigten hat

IN ZAHLEN

Das Bundeswirtschaftsministerium hat in der Publikation

,Gesundheitswirtschaft — Fakten & Zahlen“ die Wirtschaftslage

fiir das deutsche Gesundheitswesen erhoben und zentrale
okonomische Kennzahlen erfasst.

DIE INDUSTRIELLE GESUNDHEITSWIRTSCHAFT GENERIERT RUND EIN FUNFTEL
DER BRUTTOWERTSCHOPFUNG DER GESAMTEN GESUNDHEITSWIRTSCHAFT

Industrielle Gesundheitswirtschaft und dienstleistungsorientierte
Gesundheitswirtschaft im Vergleich

INDUSTRIELLE
GESUNDHEITSWIRTSCHAFT

71,7 mrd. EUR
Direkte
Bruttowertschipfung

21,3 %
Anteil an der BWS der

gesamten Gesundheits
wirtschaft

ca. 0,9 Mio.

Direkte Erwerbstdtige

13.2%

Anteil am gesamten Arbeitsmarkt
der Gesundheits-
wirtschaft

336,4 Mrd. EUR
Direkte BWS

7 Mio.
Direkte
Erwerbstéatige

12%

Anteil an

der gesamt-
wirtschaftlichen
BWS

16,1%
Anteil am
Arbeitsmarkt

das Gesundheitswesen mehr
Arbeitnehmer als die Automobil-
branche. Zudem wachst seit
2009 die Gesundheitsindustrie
mit durchschnittlich 3,5 Prozent
starker als die Gesamtwirtschaft.
Wermutstropfen: Wie immer

ist der IT-Sektor in der Gesund-
heitswirtschaft nicht wirklich klar
herausgearbeitet.

............................................

DIENSTLEISTUNGSORIENTIERTE
GESUNDHEITSWIRTSCHAFT

264,7 mrd. EUR

Direkte
Bruttowertschipfung

18,7 %

Anteil an der BWS
der gesamten
Gesundheitswirtschaft

6,1 Mmio.

Direkte Erwerbstitige

86,8 %

Anteil am gesamten Arbeits
markt der Gesundheits
wirtschaft

Quelle: https://www.bmwi.de/Redaktion/DE/Publikationen/Wirtschaft/gesundheitswirtschaft-fakten-zahlen-2016.pdf?__blob=publicationFile&v=16
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DIGITALISIERUNG IM
BRANCHENVERGLEICH

In detaillierten Digitalisierungsprofilen zeigen Kantar
TNS und das ZEW den Stand der Digitalisierung

in den Branchen der deutschen Wirtschaft auf und
prognostizieren die Fortschritte bis 202z2.

cecesscscsesesssscscscssesssscscsesns

Es ist erschiitternd,
wie rickstandig das
Gesundheitswesen ist
und dass sich das

bis 2022 nicht andern
wird. Unklar ist aber,
welche Unternehmen
aus der Gesundheits-
wirtschaft befragt

wurden.

tsecsccesesesecscsesesesscscsesesesscsssesesesscsesene
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HOCH DIGITALISIERT
IKT

UBERDURCHSCHNITTLICH DIGITALISIERT

Wissensintensive Dienstleister

Finanz- und Versicherungsdienstleister

Handel

MITTELMASSIG DIGITALISIERT
Energie- und Wasserversorgung
Maschinenbau

Chemie und Pharma

Fahrzeugbau

Sonstiges verarbeitendes Gewerbe
Verkehr und Logistik

NIEDRIG DIGITALISIERT

Gesundheitswesen

WIRTSCHAFTSINDEX DIGITAL NACH BRANCHEN
2017 VERSUS 2022

78

84

Quelle: https://www.tns-infratest.com/wissensforum/studien/pdf/bmwi/digitalisierungsprofile/2017/mrwd-2017-gesundheitswesen.pdf

eHEALTH IM EUROPAISCHEN VERGLEICH

Das polnische Institut Polytika Insight hat einen eHealth-Index entwickelt und europdische Lénder verglichen.

eHEALTH INDEX IN EUROPEAN COUNTRIES IN 2016 (POINTS)

Croatia 5.2 GG
Portugal 4.2 I
Belgium 3.9 I
Lithuania 3.9 I
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Turkey 3.8 N
Bosnia & Herzegovina 3.3 N

Italy 3.3 N
France 3.0 I

Germany 3.0

Latvia 2.9 N
Slovenia 2.8 NG
Czech Republic 2.3 NG
Serbia 2.5 NG
Hungary 2.4 N
Slovakia 2.4 NG
Ireland 2.2 NN
Austria 2.2 NS
Malta 2.1 N
Luxembourg 1.5 NN

Romania 2.7 N

Quelle:

Die Studie wurde von einem polnischen
EU-Abgeordneten in Auftrag gegeben. Aber
warum lassen sich EU-Abgeordnete so
informieren? Weil sie gestalten wollen und es
auch tun werden. Deutschland hat Potenzial.
Wenn wir es aber nicht selber heben, wird es
vielleicht tiber européaische Gesetze, Normen

und Initiativen passieren.

Greece 1.4 NN
Cyprus 1.0
Poland 0.7 N

Bulgaria 0.5

Montenegro 0.1 1
Albania 0

http://www.politykainsight.pl/_resource/multimedium/20111291
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COMPLEX | TRENDS

DIGITALISIERUNG AUS SICHT DER
GESUNDHEITSBERUFE bv:c veutsche apotheker und drstebank hat junge

Arzte, Zahniirzte und Apotheker (im Alter zwischen 25 und 4o Jahren) im Rahmen der Studie
,Zukunftsbild Heilberufler 2030“ auch nach ihrer Einschdtzung zur Digitalisierung gefragt.

DIGITALISIERUNG IM
GESUNDHEITSMARKT 2030

Der jeweiligen Aussage stimmen
voll und ganz / eher zu

Die Digitalisierung wird im Jahr 2030 den
Heilberufler sinnvoll unterstiitzen

Die Digitalisierung wird in Zukunft den
ambulanten und stationdren Sektor
miteinander vernetzen

In Zukunft werden Technologiekonzerne wie
Apple, Google oder Microsoft sowie Start-ups als
wesentliche Player im Gesundheitsmarkt auftreten

Die Digitalisierung wird die medizinische
Versorgung im Jahr 2030 revolutionieren

Von der Digitalisierung im Gesundheitsmarkt
werden im Jahr 2030 vor allem die Patienten und
nicht die Heilberufler profitieren

Die Digitalisierung wird im Jahr 2030 den
Heilberufler in Teilen ersetzen

GESAMT
(403 Befragte)
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Leistungserbringer stehen der Digitalisierung in
ihrem Berufsumfeld recht offen gegentiber: Eine
durch Digitalisierung bedingte sektorentibergreifende
Vernetzung wird in der Zukunft erwartet, jedoch nicht
als eine Revolution gesehen. Positiv an der apoBank-
Studie ist, dass auch mal der Fokus auf Digitalisierung
im Kontext von verschiedenen Berufsbildern im
Gesundheitswesen gelegt wird. Mit insgesamt 400
befragten Leistungserbringern im Alter von 25 bis 40

Jahren ist die Studie jedoch leider wenig reprasentativ.
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HUMAN- ALLGEMEIN- FACH- ZAHN-
MEDIZINER MEDIZINER ARZTE ARZTE
(200 Befragte) (100 Befragte) (100 Befragte) (103 Befragte)

066006 6
00006
0000606

Quelle: https://www.apobank.de/content/dam/g8008-0/ueber_uns/presse/170620/apoBank-Studie_Heilberuf%202030_Grafiken%20zu%20PM.pdf
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e P F LEG E Wie es um den Einsatz digitaler Lésungen

in der Pflege in Deutschland steht, hat Roland Berger in einer
Studie im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit

nédher untersucht.

THEMEN VON IKT-PROJEKTEN FUR DIE
PROFESSIONELLE PFLEGE in %

Dokumentation .

Bildungs-, Beratungs-,

Informationsangebote
fir Pflegende

Prozessmanagement .

Erfassung von .

Technologienutzung

bzw. -akzeptanz
Kérperliche Entlastung

Medikamentensicherheit

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

.................................................................................

Im Bereich der Pflege gibt es Bedarf an akteursiibergreifen-
den IKT-basierten Losungen. Schwerpunkt der vorhandenen
Lésungen liegt in der Dokumentation und damit in

der Erlossteigerung. Analog zu anderen Feldern des

Gesundheitswesens liegt Potenzial brach. Es mangelt an

zentralenTreibern, die die verschiedenen Handlungsfelder

vorantreiben. Erste Schritte sollen die Griindung einer

Interessenvertretung der Pflege, vertiefte Forschung und

konkrete Projekte zur vernetzten Pflege sein.

........................................................

HANDLUNGSFELDER VON
IKT-PROJEKTEN IN DER PFLEGE in %

Ambulante
Pflege

Stationére Beide
Pflege Pflege-
bereiche

......................

Kein

spezifisches
Handlungsfeld

PATIENTENBLICK AUF DAS DIGITALE KRANKENHAUS

Inwiefern die Digitalisierung der Krankenhduser sich mit den Wiinschen der Patienten deckt, hat
BearingPoint in der Studie ,Digitale Patientenerwartung und -information im Krankenhaus“ beleuchtet.

WELCHE KOMPETENZEN VON KLINIKEN SOLLEN AUS
PATIENTENSICHT DURCH DIGITALE INNOVATIONEN

VERBESSERT WERD

Beratungsgesprache mit
Arzten (iber das Internet

Komfort und Ambiente

Uberwachung der
Vitalwerte zu Hause

Interne Organisation
im Krankenhaus

Diagnoseunterstiitzung

Fehlervermeidung

EN? in %

48

Interne

Krankenhausabladufe

. So auBBergewohnlich und medizinisch sind die Anforderungen

¢ der Patienten gar nicht — vermutlich, weil sie sich gar nicht

: vorstellen kdnnen, was Digitalisierung wirklich heiBen kdnnte.

Der Patient kann sich nur die Dinge vorstellen, die er auch kennt.

PATIENTENERWARTUNG
IN BEZUG AUF DIGITALE
INNOVATIONEN IN KLINIKEN

48 % Beratungs-
gesprache mit Arzten

Uiber das Internet

56 % Komfort

und Ambiente

Quelle: https://www.bearingpoint.com/files/20160411_Studienauswertung_final-1.pdf&download=0&item|d=258612

83%

Fehlervermeidung

67 % Uberwachung

der Vitalwerte zu Hause

1/18

80%
Diagnose-

unterstitzung

76% Interne
Organisation im

Krankenhaus
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COMPLEX | ARZTBEWERTUNGSPORTALE

ONLINE-PATIENTENVOTUM

Im Internet wird so gut wie alles bewertet, auch die Leistung der Arzte. Gute Beurteilungen brin-
gen neue Patienten in die Praxis, schlechte kénnen dem Praxiserfolg schaden. Wie haben sich
die Bewertungsportale entwickelt? Nach welchen Kriterien arbeiten sie? Und sind Arzte falschen
Bewertungen schutzlos ausgeliefert?

TEXT: MICHAEL LANG

n den Arztbewertungsportalen fiihrt

heute kein Weg mehr vorbei — sie geho-

ren zur neuen Internetrealitit. Vielen

Medizinern sind Arztbewertungsportale

im Internet allerdings immer noch
suspekt. Schon das deutsche Portal CheckTheDoc, das
bereits 2001 an den Start ging, hatte mit schweren Vor-
wiirfen zu kdimpfen: Arzte wiirden anonym Bewertun-
gen abgeben, um sich selbst ,in den hochsten Ténen zu
loben“ oder ,dem Kollegen eine dicke ,6” ins Stamm-
buch zu schreiben®, so die Macher des inzwischen still-
gelegten Portals auf ihrer Internetseite. Die Kritik an
den Portalen hilt sich bis heute: Medizinische Laien
konnten nicht die Qualifikation eines Arztes beurtei-
len. Arzte wiirden sich eine gute Platzierung erkaufen.
Nur unzufriedene Patienten wiirden sich tiberhaupt
die Mithe machen, im Netz eine Bewertung abzugeben.
Es gdbe zu wenige Bewertungen fiir aussagekraftige

0.0 8 & ¢

»
|

Beurteilungen. Freitextfelder wiirden zu Schmahkritik
einladen. Arzte wiirden wirtschaftliche Nachteile erlei-

den, wenn unwahre Behauptungen iiber sie verbreitet
werden.

Was ist dran an den Vorwiirfen? Grundsatzlich
bleibt das Problem, dass die Bewertung im Netz ein
Kampf mit ungleichen Waffen ist. Die Bewerter treten
mit geschlossenem Visier an, die Arzte mit offenem.
Nur der Portalbetreiber kennt die Identitit der Nutzer,
nach aufien bleiben sie anonym. Dennoch relativieren
sich die meisten der Vorwiirfe und Befiirchtungen,
wenn man sich die heutige Bewertungsrealitat einmal
genauer ansieht.

Wie ist der Ablauf einer Bewertung? Ein Patient
ruft nach einem Arztbesuch ein Bewertungsportal auf,
registriert sich und beantwortet eine Reihe von Fragen,
etwa nach der Freundlichkeit des Praxispersonals, ob
sich der Arzt genug Zeit fiir den Patienten nahm oder




©VLADWEL - FOTOLIA

wie lange er im Wartezimmer saf3. Je
nach Portal vergibt er Schulnoten
oder Sternchen. Das eigentliche Ziel
der Portale ist die Arztsuche: Ein Pati-
ent, der einen Arzt aufsuchen mochte,
gibt auf dem Portal die Fachrichtung
und den Ort ein und erhélt dann wie
bei Suchmaschinen eine Trefferliste.
Ganz oben stehen in der Regel die in-
frage kommenden Arzte mit den bes-
ten beziehungsweise den meisten Be-
wertungen.

Arzte miissen sich weitestgehend
nicht vor den Bewertungen fiirchten.
Vernichtende Urteile wie ,Finger weg
von dieser ,Arztin‘. Unfreundlich,
schnippisch und geht null auf die Be-
lange eines Patienten ein“ bilden die
Ausnahme. Das Arztbewertungsportal
jameda hat tiber 1,1 Millionen Bewer-
tungen, die im Verlauf von vier Jahren
abgegeben wurden, analysiert und
festgestellt, dass die Patienten tiber-
wiegend gute Noten vergeben. Am
besten schnitten bei jameda iibrigens
die Allgemeinmediziner mit der
durchschnittlichen Schulnote 1,77 ab,
gefolgt von Zahnirzten und Urologen.
Das Portal Weisse Liste der Bertels-
mann Stiftung kam zu einem &hnli-
chen Ergebnis. Die Auswertung von
iiber 255000 Online-Bewertungen er-
gab, dass 89 Prozent der Nutzer ihren
Hausarzt weiterempfehlen wiirden, 76
Prozent ihren Facharzt. Interessanter-
weise gab es grofle Unterschiede bei
den Orthopéden: Sie erreichen mit 64
Prozent zwar eine wesentlich niedrige-
re Zustimmung als andere Fachgrup-
pen. Allerdings kommen tiber ein Drit-
tel der Orthopéden auf Weiterempfeh-
lungsraten von 8o bis 100 Prozent. Die
Analysen zeigen also, dass nur wenige
Patienten auf den Arztbewertungs-
portalen Dampf ablassen. Auch in der
Online-Studie ,Die Psychologie des
Bewertens®, in der tiber 3 ooo Patienten
nach ihrer Motivation befragt wurden,
gaben 8o Prozent an, berwiegend
positive Bewertungen zu schreiben.

» Nur wenige Patienten lassen
auf den Arzthewertungsportalen

Dampf ab. «

Nur eine Minderheit von 6,5 Prozent
gab meistens kritische Bewertungen

ab.

QUALITATSKRITERIEN FUR PORTALE
Arzte miissen es nicht nur erdulden,
dass sie von ihren Patienten im Netz
bewertet werden. Sie konnen sich
noch nicht einmal dagegen wehren,
dass Arztbewertungsportale sie mit
ihren frei zugédnglichen Basisdaten
wie Praxisanschrift, Kontaktdaten
oder Fachrichtung in ihre Datenbank
aufnehmen und zur Bewertung freige-
ben. Der Bundesgerichtshof hat in ei-
nem Urteil das ,grofle 6ffentliche In-
teresse an Bewertungsportalen, die
bei der freien Arztwahl helfen®, tiber
die erheblichen Eingriffe in die Rechte
der Arzte gestellt (Az.: VI ZR 358/13).
Bundesarztekammer und Kassenérzt-
liche Bundesvereinigung sind nicht
gerade begeistert von den Arztbewer-
tungsportalen. ,Mit wenigen Ausnah-
men sind diese Portale kaum in der
Lage, ihrem Nutzerkreis Hilfestellun-
gen zur Identifikation einer guten
Praxis oder Klinik zu geben. Bewer-
tungsportale werden aber im Gesund-
heitswesen an Bedeutung zunehmen®,
schreiben sie im 2011 publizierten
Leitfaden ,Gute Praxis Bewertungs-
portale®. In dieser Publikation hat das
Arztliche Zentrum fir Qualitit in der
Medizin (AZQ) 42 Qualitétskriterien
far Arztbewertungsportale veroffent-
licht.

Auf Grundlage dieser Kriterien hat
das AZQ in den Jahren 2011 und 2012
zwolf deutsche Arztbewertungsporta-
le iiberpriift und die Ergebnisse eben-

falls im Leitfaden veroffentlicht. Die
drei besten Arztbewertungsportale
waren die Weisse Liste, die 85 Prozent
der Kriterien erfiillt hat, jameda (83
Prozent) sowie Arzt-Auskunft (eben-
falls 83 Prozent). Die Weisse Liste ist
ein nichtkommerzielles Projekt der
Bertelsmann Stiftung und verschiede-
ner Verbraucherorganisationen. Alle
Versicherten von AOK, BARMER, TK
oder Bertelsmann BKK koénnen im
Portal eine Bewertung abgeben. Die
Weisse Liste bildet auflerdem die
Grundlage fiir den AOK-Arztnavigator,
das BARMER-Arztnavi und den TK-
Arztefiihrer. Im Unterschied zu priva-
ten Portalbetreibern registriert sich
ein Bewerter mit seiner Versicherten-
nummer. Arzte haben die Méglichkeit,
Eintrage auf dem Portal zu kommen-
tieren. Das Portal ist werbefrei.

Das kommerzielle Angebot jameda
finanziert sich tiber Zusatzangebote
fiir Arzte, wie zum Beispiel ausfiihrli-
chere Profile, eine verbesserte Google-
Suche oder einen integrierten Termin-
kalender, iiber den der Patient sofort
im Portal einen Arztbesuch vereinba-
ren kann. jameda gehort zum Burda-
Konzern und hat nach eigenen Anga-
ben monatlich iiber fiinf Millionen
Nutzer, die sich mit ihrer E-Mail-
Adresse registrieren. Die Priifung der
Eintrage auf Plausibilitit und beleidi-
gende Inhalte nimmt nicht ein
Mensch, sondern ein selbstlernendes
Computerprogramm vor. Auch gegen
Betrugsversuche mittels E-Mail-Adres-
sen setzt das Unternehmen moderne
Technik ein, indem es fur jeden Nutzer
einen digitalen Fingerabdruck aus
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WOHIN GEHT DIE REISE?

Wohin sich Arztbewertungsportale zukiinftig entwickeln, haben

wir Dr. Florian Weif3, CEO von jameda, Deutschlands grofstem

Arztbewertungsportal, gefragt. Ein konkretes Projekt ist die

Integration von Videosprechstunden, was bereits in einem

Pilotprojekt der Landescirztekammer getestet wird.

In welche Richtung werden sich Arztbewertungsportale weiter-
entwickeln, und welche Rolle spielt in lhren Uberlegungen
patientus?

Arztbewertungsportale wie jameda haben sich als Mittler zwi-
schen Arzt und Patient etabliert. Das Ziel von jameda ist, Patien-
ten zum passenden Arzt zu fithren und Arzten zu helfen, passen-
de Patienten zu gewinnen. In diesem Zuge arbeiten wir bereits
jetzt an einer erweiterten Arztsuche, die es Patienten ermoglicht,
noch einfacher den richtigen Experten fiir genau ihr Problem zu
finden. Neben den Arztbewertungen werden dabei auch immer
mehr objektive Qualititskriterien die Arztsuche ergdnzen. Aller-
dings konnen Patienten schon heute wesentlich mehr auf jameda
machen, als ausschliefllich ihren Arzt zu suchen: Mit der Online-
Terminbuchung kénnen beispielsweise Termine direkt nach der
Arztsuche online gebucht werden — und das 24/7, also rund um
die Uhr. Seit Kurzem ist es sogar moglich, direkt tiber jameda
Termine fiir Videosprechstunden mit dem Arzt zu vereinbaren.
Arzte, die die Videotechnologie unserer Tochter patientus nut-
zen, erhalten damit Zugang zu tiber sechs Millionen Patienten.

Wie wird die Videosprechstunde von patientus in das jameda-
Portal integriert?

Die Integration von patientus lduft in verschiedenen Stufen ab:
Seit Kurzem kénnen Patienten auf jameda nach Arzten filtern,
die Videosprechstunden anbieten. Im néchsten Schritt werden
wir Kunden von patientus erméglichen, ihre Videosprechstun-
den auch iiber unsere Terminbuchungsfunktionalitdt anzubie-
ten. In einer weiteren Ausbaustufe werden wir dann auch die
Méglichkeit schaffen, nach sofort verfiigbaren Arzten zu su-
chen und direkt mit der Videosprechstunde zu beginnen. Dies
wird insbesondere dann interessant, wenn das Einsatzgebiet
der Videosprechstunde auch auf den Erstkontakt zum Patien-

ten ausgedehnt wird. In einem Pilotprojekt der Landesarzte-
kammer Baden-Wiirttemberg wird genau dieser Anwendungs-
fall bereits erprobt.

jameda finanziert sich iiber Marketingangebote fiir Arzte. Denken
Sie auch iiber kostenpflichtige Angebote fiir Patienten nach, um
sich unabhangiger aufzustellen?

jameda ist ein unabhingiges Portal, das als Mittler zwischen
Arzt und Patient fungiert und fiir keine der beiden Seiten Partei
ergreift. Auch wenn wir uns iiber kostenpflichtige Eintrdge der
Arzte finanzieren, so haben diese keinen Einfluss auf die Bewer-
tungen. Zahlende Arzte haben lediglich die Méglichkeit, sich
ihren Patienten durch Praxisbilder, aussagekraftige Texte oder
auch Artikel zu ihrem Fachgebiet in unserem Expertenratgeber
zu prasentieren. Fiir Patienten ist und bleibt jameda kostenlos.

Was sagen Sie zu Vorwiirfen, dass Sie negative Kommentare vor-
schnell I16schen wiirden, um lhre Kunden - die Arzte - nicht zu
verargern?

Diese Vorwiirfe sind schlichtweg falsch. Beim Umgang mit ne-
gativen Bewertungen behandeln wir alle Arzte gleich und bevor-
zugen keine zahlenden Arzte. Das wird von unseren Kundenbe-
ratern sowie auf unserer Website auch klar kommuniziert. Der
Vorgang bei negativen Kommentaren ist fiir alle Arzte gleich:
Meldet uns ein Arzt eine aus seiner Sicht rechtswidrige Bewer-
tung, leiten wir einen umfassenden und den rechtlichen Vorga-
ben entsprechenden Priifprozess ein. Wahrend dieser Zeit sind
wir dazu verpflichtet, die Bewertung vorerst offline zu nehmen.
Zusitzlich sind wir auf die Mithilfe der Patienten angewiesen,
um die Bewertung nach Bestehen der rechtlichen Priifung wie-
der zu ver6ffentlichen. Dieser Prozess ist aber sowohl bei zah-
lenden als auch bei nicht zahlenden Arzten derselbe.

© FOTO: JAMEDA
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E-Mail- und IP-Adresse sowie weiteren
Parametern erstellt. Arzte miissen sich
kostenlos registrieren, um nach jeder
Bewertung automatisch eine Benach-
richtigung per E-Mail zu erhalten.

Die Arzt-Auskunft ist das nicht-
kommerzielle Portal der Stiftung
Gesundheit. Interessant an diesem
Angebot ist, dass die Arztprofile ne-
ben den obligatorischen Informatio-
nen zu Patientenservice, Patienten-
zufriedenheit und Qualitdtsmanage-
ment auch Angaben zur medizini-
schen Reputation der Arzte enthalten.
Die fachliche Beurteilung tiberlassen
die Portalbetreiber aber nicht den
Patienten. Neben einem Dutzend Kri-
terien, die sie zur Bewertung heran-
ziehen, befragen sie regelméfig Arz-
te, zu welchem Kollegen sie im Krank-
heitsfall gehen wiirden. Die Arzt-
Auskunft wird auch von verschiede-
nen Krankenkassen, wie zum Beispiel
der DAK Gesundheit, angeboten.

VOR GERICHT NICHT CHANCENLOS
Gegen die normalen Bewertungen
kénnen sich Arzte nicht zur Wehr set-
zen, weil es sich um eine Meinungs-
duflerung und keine Tatsachenbe-
hauptung handelt. (Landgericht Kiel,
Az.: 50 372/13). Schmihkritik miissen
sie jedoch nicht hinnehmen, ebenso
wenig wie falsche oder unvollstindige
Tatsachenbehauptungen. Das Ober-
landesgericht Miinchen gab einem
HNO-Arzt Recht, der gegen jameda ge-
klagt hatte (Az.: 18 W 1933/14). Ein
Patient hatte auf dem Portal unter der
Uberschrift ,Kein guter Arzt“ behaup-
tet, dass sich der Arzt wihrend eines
Hortests mit seiner Sprechstunden-
hilfe unterhalten habe und den Ablauf
der Behandlung geschildert. Der Arzt
konnte vor Gericht glaubhaft belegen,
dass der Patient den Behandlungs-
ablauf unvollstindig wiedergegeben
hatte. Das Gericht untersagte nicht nur
die Darstellung im Freitextfeld wegen
unvollstindiger Tatsachenbehaup-
tung, sondern auch die damit verbun-

» Mediziner miissen sich mit

diesem Trend auseinandersetzen
und das Beste daraus machen.

dene schlechte Benotung. Die Negativ-
bewertung verletzt nach Auffassung
der Richter nicht nur das Personlich-
keitsrecht des Arztes, sondern gefahr-
det auch dessen berufliche Existenz.

Eine falsche Tatsachenbehauptung
hat auch zu einem Grundsatzurteil ge-
fiihrt, das die Betreiber der Arztbe-
wertungsportale in die Pflicht nimmt.
Im konkreten Fall hatte sich ein Nut-
zer auf dem kommerziellen Portal sa-
nego iiber eine qualitativ schlechte
Implantat-Behandlung beschwert. Der
betroffene Zahnarzt konnte vor Ge-
richt jedoch nachweisen, dass er im
Zeitraum der Bewertung eine derarti-
ge Behandlung nicht durchgefiihrt
hatte (Az.: 11 O 2608/12). Zunichst
entschied das Landgericht Niirnberg-
Fiirth, dass der Portalbetreiber fur die
falschen Behauptungen haftet und in
Zukunft von jedem Bewerter einen
Behandlungsnachweis verlangen soll.
So weit wollte der Bundesgerichtshof
aber nicht gehen. Eine generelle Priif-
pflicht wiirde das Geschaftsmodell
der Betreiber wirtschaftlich gefdhr-
den oder seine Tatigkeit unverhiltnis-
maflig erschweren. Bei Beanstandun-
gen miissen sie aber Behandlungs-
nachweise einfordern.

Wihrend die Arzte mit vollem
Namen und Praxisadresse am Pranger
stehen, bleiben die Patienten auch
dann anonym, wenn sie falsche
Behauptungen verbreiten. Nach Auf-
fassung des Bundesgerichtshofs miis-
sen die Portale zwar falsche Behaup-
tungen aus dem Netz nehmen. Die
Anonymitit der Bewerter aber bleibt
gemafl Telemediengesetz Paragraf 12

Absatz 2 unangetastet. Ohne Einwilli-
gung des Patienten diirfen die Portal-
betreiber keine Nutzerdaten an Dritte
herausgeben (Az.: VI ZR 345/13). Erst
wenn die Behérden ermitteln, bei-
spielsweise nach einer Strafanzeige
wegen iibler Nachrede oder Verleum-
dung, kann ein Anwalt tiber die Akten-
einsicht den Namen des Bewerters er-
fahren. Die Portalbetreiber sorgen
aber schon aus Eigeninteresse dafiir,
dass Schméhkritiken und Falschdar-
stellungen die Ausnahme bleiben. Fiir
betroffene Arzte ist dies kein Trost. Th-
nen bleibt nur der Gang zum Anwalt.

FAZIT

Im Internet wird heute fast alles be-
wertet — auch der Arztbesuch in der
,analogen“ Welt. Mit diesem Trend
missen sich die Mediziner auseinan-
dersetzen und das Beste daraus ma-
chen. Beleidigungen und unwahre
Behauptungen miissen sie nicht hin-
nehmen. Angesichts der tiberwiegend
positiven Bewertungen konnen die
Arzte entspannt mit den Arztbewer-
tungsportalen umgehen. Bewertun-
gen konnen die Praxen auch tiber die
anonymen Riickmeldungen der Pati-
enten im Rahmen eines praxiseigenen
Qualitdtsmanagements erhalten. B
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QUO VADIS, GESUNDHEITSAKTE?

Elektronische Gesundheitsakten sind keine neue Erfindung. Seit der Jahrtausendwende gibt es
Versuche, entsprechende Akten im deutschen Gesundheitswesen zu positionieren. Was ist daraus
geworden? Welche Lektionen lassen sich ableiten? Und wie sollte eine Lésung aussehen, die auch
wirklich lebt? Ein Diskussionsbeitrag zur Gesundheitsakte der Zukunft.

TEXT: HARALD SONDHOF

ie Elektronische Gesundheitsakte (EGA) ist wieder aktuell. Die TK

entwickelt eine EGA. AOK und Land Bayern haben dhnliche Pro-

jekte gestartet. Mehr und mehr Krankenkassen bieten eine Elekt-

ronische Patientenquittung (EPQ) an, eine Art ,Mini-EGA“. Obwohl

EGA und EPQ seit fast 20 Jahren im Einsatz sind, ist ihre Rolle
begrenzt geblieben. Doch jetzt gibt es wieder Investoren, die an das Geschifts-
modell einer von Patienten gefiihrten ,Akte“ glauben. Anfang 2017 traf sich in
Berlin eine Gruppe von Anbietern zu einer ,Interoperabilitats-Initiative“. Im
Herbst 2017 wurde das ,Forum Elektronische Patientenakte auf Initiative des
Bundesministeriums fiir Gesundheit ins Leben gerufen. Quo vadit (,Wohin
geht“) die Gesundheitsakte? Und welche Konzepte haben die besten Chancen,
Versicherte, Patienten und Konsumenten im Gesundheitsmanagement zu un-
terstiitzen?

© DRAGONIMAGES - FOTOLIA
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RUCKBLICK MIT EIN PAAR ZAHLEN
Die EGA von careon, dem Pionier in
diesem Markt, wird seit Anfang 2001
von Krankenkassen und Krankenver-
sicherungen als Zusatzleistung fiir
ihre Versicherten beauftragt. careon
war 2004 auch der erste Anbieter ei-
ner EPQ. Anders als eine von Arzten
gefithrte Elektronische Patientenakte
(EPA) ist die EGA eine Anwendung,
die unter der Hoheit des Versicherten,
Patienten oder Konsumenten steht.
Einige Akteure bezeichnen heute eine
solche Akte auch als ,Patientenakte®,
sofern sie im Auftrag des Patienten
oder von ihm selbst ,einrichtungs-
iibergreifend” gefiihrt wird.

Unabhingig von den Begrifflich-
keiten: EGA, EPA und EPQ sind keine
Massenanwendungen. Nachdem die
Stiftung Warentest vor einigen Jahren
begann, bei Krankenkassentests die
EPQ einzubeziehen, hat sich die Zahl
der Krankenkassen mit EPQ zwar er-
hoht. Einige haben auch in Eigenregie
eine EPQ entwickelt. Aber: Je nach
Mitgliederstruktur nehmen nur etwa
1,5 bis 5 Prozent der Versicherten eine
EGA mit EPQ in Anspruch. Im Durch-
schnitt liegt der Nutzeranteil bei der
careon-EGA bei circa 2 Prozent aller
Versicherten der jeweiligen Kassen.
Ohne EPQ-Modul liegt der Anteil
noch niedriger.

Immerhin etwa 5 Prozent der Nut-
zer greifen mehr als einmal im Monat
auf ihre EGA zu, um Daten zu hinter-
legen oder abzurufen. Die Haltequote,
d.h. der Prozentsatz der Nutzer, die
ihre EGA tber einen lingeren Zeit-
raum behalten, ist mit 50 Prozent
recht hoch. (EGAs miissen nach den
Vorgaben des Datenschutzes spites-
tens drei Jahre nach dem letzten Zu-
griff automatisch geloscht werden.) Es
hat in der Vergangenheit eine Reihe
von Versuchen gegeben, unabhéngig
von den Krankenkassen EGAs zu eta-
blieren. Obwohl Investoren und Un-
ternehmen mehr als geschitzt 500
Millionen Euro aufbrachten, sind die-
se Projekte durchweg gescheitert. Im

Alltag von Versicherten und Patienten
spielen EGAs bisher keine Rolle. Die
Formel fir die universelle Akzeptanz
wurde nicht gefunden.

Einen Bedarf gibt es, das zeigen
die langsam steigenden Nutzerzahlen,
vor allem bei chronisch kranken Men-
schen. Da aber die meisten Menschen
gesund sind, ist die Neigung zur Fiih-
rung einer Gesundheitsakte insge-
samt begrenzt. Der einzelne Konsu-
ment ist kaum dazu zu bewegen, die
Kosten selbst zu tragen. Auch bei den
Arzten war bisher die Neigung gering,
ihren Patienten routinemifig Daten
zu tibertragen, abgesehen davon, dass
das organisatorisch und technisch
nicht trivial ist.

Wie kommt es also, dass sich viele
jetzt wieder mit der EGA befassen?
Die Politik macht Druck, Stichworte
E-Health-Gesetz und Innovations-
fonds.
kommt (langsam) voran. Alle Versi-
cherten haben eine eGK und eine le-
benslang giiltige Versichertennum-
mer. Auch die Krankenkassen sind ef-
fizienter geworden und missen, um
die Produktivitdt weiter zu steigern,
die Versicherten selbst digital ,mitneh-
men®. Das spielt alles eine Rolle. Das
neue Interesse an einer EGA ist aber in

Die Telematikinfrastruktur

allererster Linie eine Reaktion auf die
seit Langem bekannte Datenschutzan-
forderung, dass digitale (Versorgungs-)
Prozesse im Gesundheitswesen die
Einbeziehung des Endverbrauchers,
sei es in der Rolle des Versicherten
oder des Patienten, erfordern.

Das ist wegen des hohen Schutzbe-
darfes der Gesundheitsdaten aller-
dings nicht so einfach. E-Mail, Whats-
App und browserbasierte Dienste
sind fiir viele Abldufe nach deutschen
Standards nicht sicher genug und
daher nicht zugelassen. Gleichzeitig
bedienen immer mehr Gesundheits-
anwendungen im ,sekunddren®
Gesundheitsmarkt die wachsenden
Anspriiche der Verbraucher an die
Nutzbarkeit digitaler Anwendungen.
Die Frage ist, wie sich die Erfolge

COM

von Apple und Co. auf den priméren
Gesundheitsmarkt tibertragen lassen.
Die regulativen Vorgaben fiir digitale
Angebote hinsichtlich Datenschutz
und Datensicherheit stellen namlich
eine grofie Herausforderung dar.

VERSCHLUSSELUNG UND
AUTHENTIFIZIERUNG

Da es sich bei SGB-relevanten Gesund-
heitsdaten um besonders schiitzens-
werte, personenbezogene Daten han-
delt, lassen sich Produkt- und Ver-
marktungskonzepte des sekundiren
Gesundheitsmarktes nicht ohne Wei-
teres auf digitale Dienste im unmittel-
baren Umfeld von Kostentragern und
Leistungserbringern iibertragen. In
dem insbesondere fiir Krankenkassen
relevanten Leitfaden der Priifdienste
des Bundesversicherungsamtes (BVA)
vom 22. April 2016 heif3t es: ,Bei der
elektronischen Kommunikation wird
die Vertraulichkeit dadurch gewédhr-
leistet, dass die Nachricht und ihre
Anhinge mit einer geeigneten Soft-
ware verschliisselt und besondere An-
forderungen an die Authentifizierung
erfiillt werden.”

Hinsichtlich der Authentifizierung
bei dem Zugang zu einer EPQ wird
festgestellt: ,Eine hohere Sicherheit
[bei besonders schiitzenswerten In-
halten] kann nur erreicht werden,
wenn zusdtzliche Geheimnisse wie
z.B. PIN und weitere Authentifizie-
rungsfaktoren (z.B. iber Software-
token, Hardwaretoken) sowie krypto-
graphische Sicherungsverfahren ge-
nutzt werden. Die ,Zusatz-Authentifi-
zierung’ muss bei jedem Abruf der
besonders schiitzenswerten Daten
neu erzeugt / eingegeben werden.“

Einige Worte zur Erlduterung: Die
Verschliisselung stellt sicher, dass digi-
tale Inhalte nicht von Dritten eingese-
hen werden kénnen. Standard ist heu-
te die Transportverschliisselung. Sie
bedeutet, dass die Nachricht auf dem
Weg von einem Server zum nichsten
verschlisselt ist (,SSL-Verschliisse-
lung*). Der einzelne Server entschliis-

1/18 EHEALTHCOM 39

>



COM

» Im Kern geht es darum,
Informationen iiber medizinische
Sachverhalte zur richtigen Zeit am

selt die Nachricht, verschliisselt sie
wiederum und schickt sie an den
nachsten Server. Damit ist die Nach-
richt aber nur so stark geschiitzt, wie
den Betreibern der verschiedenen Ser-
ver im Internet vertraut werden kann.

Wirkliche Sicherheit bietet nur die
Ende-zu-Ende-Verschliisselung, bei
der auf dem Weg vom Absender zum
Empfinger niemand die Kommunika-
tionsinhalte einsehen kann, weil die
Inhalte selbst verschliisselt sind. Die
Ende-zu-Ende-Verschliisselung beno-
tigt eine Public-Key-Infrastruktur
(PKI), die das Schliisselmanagement
tibernimmt. Der Aufbau einer PKI er-
folgt bislang meist organisations-
intern. Die Einbeziehung von Patien-
ten ist aufwendig.

Die Authentifizierung ist der Pro-
zess, uber den die Zugangsberechti-
gung einer Person zu einer Kommuni-
kation geprift (autorisiert) wird. Die
Datenschiitzer verlangen fir den si-
cheren Zugriff auf eine digitale An-
wendung eine ,Zwei-Faktor-Authenti-
fizierung“ (2FA), z.B. mit ,Besitz“ und
Wissen“. Eine 2FA bedeutet aber
noch nicht, dass die Identitit des Nut-
zers bekannt ist. Dafiir ist bei Erstan-
meldung zusitzlich ein sogenannter
,Handshake“ — auch als ,On-Boar-
ding“ bezeichnet - erforderlich. Das
kann z.B. iiber den persénlichen Au-
genschein, ein Post-Ident-Verfahren
oder zukiinftig elektronisch mithilfe
des neuen Personalausweises oder
einer anderen Signaturkarte (eGK,
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richtigen Ort bereitzustellen. «

HBA) erfolgen. Alle diese Verfahren
haben ihren Preis.

AKTE UND INTERAKTION - AKTU-
ELLE FORSCHUNGSERGEBNISSE
Nutzerfreundliche Lésungen fiir Au-
thentifizierung und Verschliisselung
sind letzten Endes nur notwendige,
aber nicht hinreichende Bedingungen
tir das Angebot von digitalen Anwen-
dungen im Gesundheitswesen. Ent-
scheidend fur die Akzeptanz ist das
Produktkonzept. Was fehlt der EGA
im primédren Gesundheitsmarkt? Ist
es nur der Umstand, dass sie fur Nut-
zer bisher nicht auf mobilen Endgera-
ten verfigbar ist?

Die Digitalisierungsdebatte im Ge-
sundheitswesen war in den letzten
zwanzig Jahren vom Paradigma einer
vollstindigen Patientendokumenta-
tion geprdgt — einer vom Arzt oder
Patienten gefiithrten ,Akte“ —, auf die
bedarfsweise von befugten Stellen zu-
gegriffen werden kann. Aus diesem
Paradigma wurde zunichst die Not-
wendigkeit einheitlicher Standards
abgeleitet. Nur wenn alle beteiligten
Systeme die gleichen Standards bedie-
nen, so die Uberlegung, ist eine einfa-
che Ubertragung ,strukturierter Da-
ten“ von einer Stelle zur anderen mog-
lich. Das Recht auf Datenschutz und
informationelle Selbstbestimmung
hat die Entwicklung von elektroni-
schen Akten befordert, die unter der
Hoheit des Patienten stehen. Das Kon-
zept einer vom Patienten gefiihrten

,Akte“ erfordert ein granulares
Rollen- und Rechtekonzept: Nur die
Stellen, die der Patient als berechtigt
ansieht, sollen Einsicht in seine Daten
haben.

Die Umsetzung dieser Anforde-
rungen bedeutet in der Praxis einen
erheblichen technischen Aufwand.
Der schleppende Fortschritt bei dem
Aufbau der Telematikinfrastruktur ist
der beste Beweis. Es stellt sich aber
grundsitzlich noch eine ganz andere
Frage: Bietet die ,Akte“, wenn sie im
Alltag von Versicherten, Patienten,
Arzten, Krankenhiusern und anderen
Heilberuflern angekommen ist, wirk-
lich den erhofften Mehrwert?

Das Universitatsklinikum Tiibin-
gen hat die Nutzbarkeit digitaler Da-
ten im alltaglichen klinischen Behand-
lungsprozess untersucht. Zwei interes-
sante Erkenntnisse fir die Akzeptanz
einer digitalen Patientendokumen-
tation wurden dabei gewonnen: Zum
einen sind in der Interaktion zwischen
Krankenhaus, Patient, nachbehandeln-
den Arzten und Angehérigen auch
nichtstrukturierte Nachrichten von
erheblicher Relevanz. Das ist die Art
von Interaktion, die in anderen Berei-
chen per E-Mail oder WhatsApp er-
folgt. Zum anderen bringt es Behand-
lern wenig, wenn sie einen Zugriff auf
archivierte Patientendokumente und
-daten haben. Wirklich gebraucht wer-
den ,frische“ Daten zum Beispiel aus
den Laborsystemen oder die frithen
Entwiirfe von Arztbriefen.

Im Kern geht es also darum, Infor-
mationen iber medizinische Sachver-
halte zur richtigen Zeit am richtigen
Ort bereitzustellen. Die Vorbilder fir
dieses Paradigma sind E-Mail und
WhatsApp, tiber die Kontakte, Nach-
richten und Daten einfach und flexi-
bel verkniipft und ausgetauscht wer-
den. Gespeichert und vorgehalten
werden die digitalen Inhalte bei Sen-
der (z.B. Krankenhaus) und Empfan-
ger (z.B. Arzt), die tiber jeweils eigene
(sichere) Infrastrukturen verfiigen.
Der Patient ist der aktive Moderator



des Austausches, mit einer eigenen
Gesundheitsakte, wenn gewtiinscht.

DIE GESUNDHEITSAKTE

DER ZUKUNFT

Bekanntermaflen antwortete Petrus
auf die Frage nach dem ,Quo vadis?“
mit ,Romam venio iterum crucifigi“
(,Nach Rom, um mich erneut kreuzi-
gen zu lassen.“) Das droht der Gesund-
heitsakte nicht. Im Gegenteil, es kann
durchaus sein, dass ihre Zeit gekom-
men ist. Doch wie wird sie aussehen?
Die EGA der Zukunft wird eher nicht
der obligate zentrale Speicherort fiir
alle Daten tiber einen Patienten sein.
Was theoretisch gefordert werden
kann, wird sich in der Praxis vermut-
lich nicht durchsetzen, Stichwort Miss-
brauchspotenzial. Das bedeutet, dass
die Masse der Gesundheitsdaten bes-
ser dort liegen bleibt, wo sie ist, nam-
lich dezentral verteilt in Krankenhéu-
sern und Arztpraxen. Unbefugte Dritte
kénnen so immer nur an einen Bruch-
teil der Daten herankommen. Und die
Leistungserbringer wissen selbst am
besten, wie sie Patientendaten vorhal-
ten und strukturieren miissen.

Das schliefit nicht aus, dass ein
Patient bzw. Nutzer freiwillig seine
Gesundheitsakte als Speicherort fiir
seine Gesundheitsdaten verwendet.
Bei diesen Daten kann es sich auch

Zwei Screenshots
von ,Trustner”:
Typische Social-
Media-Nutzer-
oberflache

um Daten des sekundiren Gesund-
heitsmarktes handeln, also etwa Trai-
nings- oder Fitnessdaten. In welchem
Mafle die Gesundheitsakte der Zu-
kunft eine umfassende Datensamm-
lung darstellt, wird dem einzelnen
Nutzer tiberlassen sein.

Ist die Gesundheitsakte der Zu-
kunft ein Teil der Telematikinfra-
struktur? Das ist verniinftigerweise
nicht zu fordern. Die Digitalisierung
des Gesundheitswesens kommt im
Wettbewerb der Ideen am ehesten vo-
ran. Wenn die Gesundheitsakte als
Infrastrukturdienst verstanden wird,
wird sie auf dem heutigen Stand der
Technik eingefroren. Das ist nicht
sinnvoll. Die Gesundheitsakte der Zu-
kunft wird aber mit der Telematik-
infrastruktur verbunden sein miissen,
wenn es um den Austausch von Patien-
tendaten zwischen Leistungserbrin-
gern und Kostentrdgern geht. Daher
wird sie die Anforderungen zu erfil-
len haben, die im priméaren Gesund-
heitsmarkt gelten.

Die wichtigste Rolle der EGA der
Zukunft ist es, dem Patienten die Be-
reitstellung relevanter Daten — struk-
turierter und unstrukturierter
Versorgungsprozess zu ermdoglichen.
Auch statische Daten wie Diagnosen

— im

konnen wichtig sein wie zum Beispiel
bei der Prifung von Arzneimittelun-

vertraglichkeiten. Die ,digitale Ver-
netzung“ von Leistungserbringern
erfordert jedenfalls die Mitwirkung
des Patienten bei der Freigabe seiner
Daten fiir Dritte. Diese Mitwirkung
kann mithilfe einer EGA erfolgen.

Da die Digitalisierung des Gesund-
heitswesens insgesamt von einer Ge-
sundheitsakte des Patienten bzw. Ver-
sicherten befoérdert werden kann, ist
es naheliegend, dass dieser Dienst von
den Krankenkassen finanziert wird.
Das Sozialgesetzbuch bietet gesetzli-
chen Krankenkassen schon heute die-
se Moglichkeit. In Zukunft kommt
§ 68 SGB V eine grofie Rolle zu, wenn
es um die Budgetierung von Gesund-
heitsakten geht.

Was sind nun, aus den Erfahrungen
der Vergangenbheit, die Erfolgskriterien
fir eine ,neue EGA“? Zum einen muss
sie Patienten und Leistungserbringern
einen konkreten Nutzen bieten. Das
alte Paradigma einer Datensenke, in
der der Patient einmal ankreuzt,
welcher Arzt welche Daten sehen darf,
ist fiir Patienten wenig attraktiv und
bringt dem Arzt kaum etwas, da viele
aktuelle Daten fehlen. Zum Zweiten
muss die in der Vergangenheit vollig
ausgeblendete digitale Kommunika-
tion Teil des Angebots einer Patienten-
akte sein. Es ist wenig sinnvoll, die Da-
ten in einer EGA gut zu schiitzen, wenn
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der Austausch dariiber mit dem Arzt
dann nur per ungeschiitzter E-Mail
oder Telefon moglich ist.

Der Patient muss ferner mehr Op-
tionen und Flexibilitat bei der Ver-
waltung und der Kontrolle seiner
Daten erhalten. Das gilt auch fiir arzt-
gefithrte Akten. Der Zugriff auf die
EGA der Zukunft muss auch mobil

Im Kern dieses Dienstes steht die
reale Arzt-Patienten-Beziehung. Der
Arztladt den Patienten in ein ,digita-
les Sprechzimmer“ ein, der Patient
kann weitere Kontakte in den Raum
einladen, zum Beispiel weitere Arzte
oder Angehorige. Die Kontakte in
dem Raum haben Zugang zu den Ge-
sundheitsdaten, die der Arzt bezie-

» Eine rneue EGA« muss
Patienten und Leistungserbringern
einen konkreten Nutzen hieten.

moglich sein. Ohne diese Option
wird die EGA nicht den Weg in den
Alltag schaffen. Schliefilich muss
dem Nutzer der Wechsel von einer
EGA in eine andere ermoglicht wer-
den. Die EGA der Zukunft darf kein
Silo sein, aus dem die Nutzer nicht
mehr herausfinden. Die aktuell be-
kannten Gesundheitsakten-Ange-
bote erfiillen diese Kriterien nur zum
Teil oder Giberhaupt nicht.

DIGITALES SPRECHZIMMER ODER:
SO KOMMEN DIGITALE KOMMU-
NIKATION UND EGA ZUSAMMEN
Zum Abschluss ein paar Gedanken da-
zu, wie sich das klassische EGA-Para-
digma mit der Anforderung einer
flexiblen Kommunikation ,frischer”
Daten unter Einbindung des Patien-
ten verkniipfen ldsst. Trustner ist eine
(branchenunabhédngige) Entwick-
lungs- und Betriebsumgebung mit ei-
gener PKI fiir die Etablierung einfach
zu handhabender Kommunikations-
dienste. Sie verfiigt unter anderem
tiber einen Gesundheitsakten-Dienst,
der Kommunikation, Austausch von
Daten und Speicherung in einer Ge-
sundheitsakte verkniipft.
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hungsweise der Patient teilen moch-
te. Der Patient hat die administrati-
ven Rechte, kann Kontakte aus dem
Raum entfernen oder Inhalte 16-
schen. Im digitalen Sprechzimmer
konnen die eingeladenen Kontakte
wie mit E-Mail oder WhatsApp Nach-
richten und Dateien elektronisch aus-
tauschen. Jeder Kontakt in dem
Sprechzimmer kann zudem direkt in
eine Eins-zu-eins-Kommunikation
wechseln.

Das digitale Sprechzimmer kann
separat im Rahmen aktueller Behand-
lungen genutzt werden. Es verfigt in
der Version des Gesundheitsakten-
Dienstes aber auch tiber eine ,Tir“ —
eine Schnittstelle — zur EGA des Pati-
enten. Durch diese Tir kann nur der
Patient gehen. Er kann Inhalte seiner
EGA im Sprechzimmer mit den ande-
ren Kontakten teilen oder neue Daten
in seine EGA einstellen. Die Arzte
konnen ihrerseits Daten in das
Sprechzimmer hochladen. Das
Sprechzimmer kann auflerdem flexi-
bel um weitere Zugéinge zu anderen
Diensten erweitert werden. Zum Bei-
spiel konnten Daten eines Heimbe-
atmungsgerétes tiber eine zusatzliche

Schnittstelle im Sprechzimmer ge-
teilt werden.

Arzte und medizinisches Fachper-
sonal greifen auf die Sprechzimmer
ihrer Patienten mit ihrem Arbeits-
platzrechner zu. Die Patienten konnen
ihren stationdren PC oder — tiber eine
entsprechende App — mobile Endge-
rate nutzen. Schlie8lich gibt es einen
eigenen Store, in dem Kommunikati-
onsdienste fiir andere Organisationen
— z.B. Krankenkassen, Banken oder
Anwaltskanzleien — und weitere Funk-
tionen — z.B. Datarooms oder Speicher-
dienste — aktiviert werden kénnen.
Der Nutzer ist nicht in einem ein-
dimensionalen Silo registriert, son-
dern kann sich mit anderen Organisa-
tionen digital und sicher austauschen.

Fur die Arzt-Patienten-Kommuni-
kation ist Trustner Ende 2016 im Uni-
versitatsklinikum Tiibingen in Betrieb
gegangen. Seitdem hat eine Reihe wei-
terer Krankenhduser entsprechende
Dienste eingerichtet. Die ersten Kran-
kenkassen werden 2018 starten. Die
Anbindung von medizinischen Geré-
ten im Bereich Diabetes und Heimbe-
atmung wird derzeit vorbereitet. Bei
der Verkniipfung des Dienstes mit ei-
ner EGA gibt es keine Produktbin-
dung. Die Krankenkasse ist frei in der
Auswahl qualifizierter Anbieter von
EGAs oder EPAs. Auf Wunsch konnte
eine Krankenkasse ihren Versicherten
auf dem Weg tiber ein digitales Sprech-
zimmer auch mehrere Akten zur Aus-
wahl anbieten. Fur die Nutzer wére
das gut, und wettbewerbsrechtlich
sicher wiinschenswert. B

B DR. HARALD
SONDHOF

hat im Jahr 2000 die

careon GmbH gegriindet,

einen der ersten Anbieter

elektronischer Gesundheits-

akten in Europa. Seit 2014
ist er geschaftsflihrender Gesellschafter der
Trustner GmbH.

Kontakt: info@trustner.com
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COMPLEX | MEDIZINPRODUKTERECHT

MEDIZIN-APPS UND DAS NEUE
MEDIZINPRODUKTERECHT

Im Juli 2017 wurden die Regelungen zum Medizinprodukterecht durch die ,Medical Device
Regulation” (MDR) angepasst. Darunter fallt nun auch die Eingruppierung von Medizin-Apps in die
Risikoklassen der Medizinprodukte. Was ist dabei aus rechtlicher Sicht zu beachten? Ein Uberblick.

TEXT: SEBASTIAN VORBERG
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ie zunehmende Quanti-
tat und Qualitat von Me-
dizin-Apps haben dazu
gefiihrt, dass diese Pro-
dukte im Gesundheits-
markt in den Fokus des Medizinpro-
dukterechts gertickt sind. Tatsdchlich
besteht aber heute noch keine ab-
schliefBende Rechtssicherheit iiber ei-
ne Einordnung der unterschiedlichen
Leistungen der Apps in die Risikoein-
schiatzungen des aktuellen Medizin-
produkterechts.

Derzeit hiangt sich die Frage grund-
satzlich daran auf, ob die jeweilige
App tberhaupt als Medizinprodukt
einzustufen ist oder nicht.

Die Eingruppierung einer patien-
tenorientierten Medizin-App in eine
hohere Risikoklasse als I ist heute in
der Praxis nur selten vorzufinden und
findet grundsatzlich tiberhaupt nur
dann Beachtung, wenn die App eine
gesundheitsspezifische Eigenschaft
hat, die auch mit entsprechenden Ri-
siken verbunden ist, wie z.B. die ,Ver-
hiitung“ oder der Alarm bei einer kon-
kreten Patienteniiberwachung.

Entscheidend fiir die Einordnung
der Produkte ist hierbei der jeweilige
Zweck des Produktes, der entspre-
chend in der Formulierung einer
Zweckbestimmung festzuhalten ist.
Welche Dosierung dabei zwischen
medizinischem Nutzen und Risiko zu
wihlen ist, um eine nachhaltige und
rechtssichere Einordnung zu gewéhr-
leisten, ist fur die modernen Medi-
zin-Apps nicht leicht. Es gibt fast kei-
ne Rechtsprechung und auch keine
Erfahrungswerte, die die jeweiligen
Formulierungen der Zweckbestim-
mungen eindeutig bewerten konnen.

Im Juli 2017 wurden die Regelun-
gen zum Medizinprodukterecht nun
durch die ,Medical Device Regulation®,
kurz ,MDR, angepasst. Unter ande-
rem beziehen sich die angepassten
Regelungen auch auf Medizin-Apps

und insbesondere auch auf die Ein-
gruppierung der Medizin-Apps in die
Risikoklassen der Medizinprodukte.
Fir die Umsetzung der MDR gilt
zwar noch eine Ubergangsfrist von
drei Jahren, fiir die Hersteller und Be-
treiber der Medizin-Apps ist es den-
noch heute bereits relevant, welche
einschneidenden Anderungen sich
fur die eigenen Produkte ergeben.
Schon an dieser Stelle soll erwédhnt
werden, dass derzeit rechtliche Auf-
fassungen die Runde machen, dass
mit der MDR dann alle Medizin-Apps
in die Riskoklasse II einzustufen sei-
en. Es ist sehr wichtig, dieser undiffe-
renzierten Darstellung entschieden
entgegenzutreten, um nicht schon vor
der notwendigen detaillierten Be-
trachtung der Anderungen vorschnel-
le Entwicklungen in Gang zu bringen.

AUSGANGSPUNKT

. MEDIZINPRODUKT

Bisher galt die Richtlinie 93/42/EWG
Medical Device Directive (MDD).

In Deutschland gelten ergdnzend
in der Umsetzung die Regelungen
nach dem Medizinproduktegesetz
(MPG). Software ist nach der aufgrund
des 4. MPG-AndG vorgenommenen
redaktionellen Anderung des § 3 Abs.
1 MPG ein Medizinprodukt, wenn sie
spezifisch vom Hersteller fiir einen
der in der Definition fir Medizinpro-
dukte genannten medizinischen Zwe-
cke bestimmt ist.

Software, die diagnostischen oder
therapeutischen Zwecken dient, ist
damit Medizinprodukt und nicht nur
deren Zubehor. Die Software muss
zur Anwendung beim Menschen be-
stimmt sein, um Medizinprodukt zu
sein und ferner einem der folgenden
Zwecke dienen:

a) der Erkennung, Verhiitung, Uber-
wachung, Behandlung oder Linde-
rung von Krankheiten,

b) der Erkennung, Uberwachung, Be-
handlung, Linderung oder Kom-
pensierung von Verletzungen oder
Behinderungen,

c) der Untersuchung, der Ersetzung
oder der Verdnderung des anatomi-
schen Aufbaus oder eines physiolo-
gischen Vorgangs oder

d) der Empfingnisregelung.

Bei der Zweckbestimmung kommt
es nicht auf eine objektive, sondern
auf die vom Hersteller gegebene
Zweckbestimmung an, wobei die vom
Hersteller gegebene Zweckbestim-
mung wissenschaftlich haltbar sein
muss. Anders als im Arznei- und Le-
bensmittelrecht, in dem es darauf an-
kommt, welche tiberwiegende Zweck-
bestimmung einem Produkt nach der
Verkehrsanschauung zukommt, ge-
ben gemaf § 3 Nr. 10 MPG die Anga-
ben des Herstellers den Ausschlag und
pragen die Verkehrsbestimmung und
damit auch die Verkehrsanschauung
des Medizinproduktes.

Nach diesen groben Grundregeln
wurden und werden bis heute die
Medizin-Apps als Medizinprodukt
eingestuft. Auf dieser Grundlage
musste der Zweckbestimmung eine
entsprechende medizinische Rele-
vanz nach den oben genannten Krite-
rien gegeben werden.

Die Auslegung dieser Regelung in
Bezug auf eine treffende Zweckbe-
stimmung war und ist bisher noch
sehr unbestimmt. Welche Anforde-
rungen an den Bezug zur Diagnostik
und Therapie bei der Zweckbestim-
mung zu stellen sind, ist bis heute
nicht abschlieflend festgelegt. In den
Abstimmungen mit den zustdndigen
Behorden haben sich ein paar Stan-
dards eingespielt, die als klare Indizi-
en fiir ein Medizinprodukt gelten sol-
len. Zielt der Zweck des Produktes z.B.
auf eine Vorbereitung, Begleitung
oder Selbsthilfe bei einer Diagnostik
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oder Therapie ab und bringt die App
hierbei einen eigenen medizinischen
Nutzen, so gelten diese Eigenschaften
als Zweck fir ein Medizinprodukt.
Auch der Begriff ,Screening oder
,Iriage“ wird von einigen Behorden
als Indiz fiir ein Medizinprodukt ge-
wertet.

Il. RISIKOKLASSE

Auch die Einstufung der Risikoklasse
héngt bis heute an der Festlegung der
Zweckbestimmung durch den Her-
steller. Grundsatzlich fallen Produkte
mit geringem Risiko in die Klasse I.
Erst wenn das Produkt ein mittleres
Risiko beinhaltet, kommt die Klasse
ITa oder bei hoherem Risiko auch die
Klasse IIb infrage.

An die unterschiedliche Klassifi-
zierung sind entsprechend unter-
schiedliche Anforderungen an die
Konformitdtsbewertung fiir das jewei-
lige Produkt gekntipft. Der wesentli-
che Sprung von der Klasse I zu einer
hoheren Risikoklasse besteht darin,
dass die Risikoklasse I in einem Ver-
fahren der Selbstzertifizierung durch-
gefithrt werden kann. Fiir alle hohe-
ren Risikoklassen muss eine soge-
nannte Benannte Stelle eingebunden
werden. Der Zertifizierungs- und da-
mit auch Kostenaufwand fir die Zer-
tifizierung ist entsprechend hoher.

Um diese Eingruppierung naher
zu fassen, finden sich in der MDD
Richtlinie 93/42/EWG im Anhang IX
insgesamt 18 Regeln. Apps gehoren
hier zu den nicht invasiven Produk-
ten, auf die grundsitzlich die Regel 1
zutrifft:

Alle nicht invasiven Produkte geho-
ren zur Klasse I, es sei denn, es findet
eine der folgenden Regeln Anwendunyg.

Alle folgenden Regelungen hat-
ten hierbei allerdings nicht eine App
oder eine dhnliche technische Appli-
kation vor Augen, sodass die Rege-
lungen schon vom Wortlaut her
kaum passen.
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Dennoch lassen sich einige Grund-
regeln ableiten. Reichen die Funktio-
nen einer App weit in die Therapie
oder Diagnostik hinein, so kdnnte die
Medizin-App als aktives therapeuti-
sches oder diagnostisches Produkt
Anwendung finden und so die Einstu-
fung in die Risikokassen Ila oder IIb
auslosen. Mangels einer konkreten
Vorgabe kann sich die entsprechende
Zweckbestimmung der Medizin-App
hieran aber nur grob orientieren.

In aller Regel handelt es sich bei
diesen medizinischen Unterstiit-
zungsleistungen der Medizin-Apps
um Leistungen, welche die Diagnose
und Therapie des Arztes nicht unmit-
telbar beeinflussen, sondern den me-
dizinischen Erfolg in der Datenerfas-
sung und Zusammenfithrung oder in
der Aufkldarung und Steuerung des
Patienten suchen.

In diesem Anwendungsbereich
wird die Kontrolle und die Legitimati-
on der drztlichen Diagnostik und The-
rapie nicht beriihrt. Die Diagnose und
Therapie wird weiterhin umfassend
durch den Arzt bestimmt und gelenkt.
Daher geht von dem Produkt auch nur
ein unbedeutendes systemisches Risi-
ko aus und die Einordnung nach Medi-
zinprodukterecht sollte in der Risiko-
klasse I erfolgen.

Hohere Risiken gehen von den
Medizin-Apps als Medizinprodukt
grundsatzlich nur dann aus, wenn die
Verantwortlichkeiten des Arztes oder
anderer Verantwortungstrager in dem
Gesundheitssystem teilweise ersetzt
oder abgelost werden. Gibt eine Medi-
zin-App dem Patienten oder dem Arzt
ein Ergebnis fiir eine Diagnostik oder
eine Therapie vor, ohne dass dieser
sie tiberprifen soll oder kann, so
greift diese App unmittelbar in die
Diagnostik oder Therapie ein. Als Bei-
spiel kann hier die Verhiitung oder
der Alarm fiir eine Patienteniiberwa-
chung genannt werden. Derartige
Funktionen und Informationen grei-

fen unmittelbar in die Diagnostik und
Therapie ein und durch das hiermit
verbundene systemische Risiko
braucht eine solche Produktfunktion
eine strengere Uberwachung. Diese
wird dann durch eine hohere Risiko-
klasse nach dem Medizinprodukte-
recht sichergestellt. Derartige Funkti-
onen fallen dann unter die Risikoklas-
se Ila oder sogar hoher, auch nach
bereits geltendem Medizinprodukte-
recht.

NEUE REGELUNGEN
. ZEITPLAN
Mit dem Inkrafttreten der MDR Mitte
2017 begann die in der Verordnung
vorgesehene Ubergangsfrist von drei
Jahren, innerhalb derer sich Hersteller
wahlweise noch nach altem Recht
(Richtlinien 90/385/EWG und 93/42/
EWG) oder bereits nach neuem Recht
(MDR) zertifizieren lassen konnen.
Da sich die Benannten Stellen frii-
hestens sechs Monate nach dem In-
krafttreten nach den Vorgaben der
MDR neu benennen lassen kénnen,
um Zertifizierungen nach neuem
Recht (MDR) vornehmen zu konnen,
verkiirzt sich die Ubergangsfrist fiir
die Hersteller faktisch — mindestens
— um diesen Zeitraum. Mit dem Ein-
tritt des ,Geltungsbeginns“ (drei Jahre
nach dem Datum des Inkrafttretens)
endet die Wahlmoglichkeit der Her-
steller.

Il. GESETZESTEXT DER MDR /
KLASSIFIZIERUNG

Im Bereich der grundsatzlichen Ein-
gruppierung als Medizinprodukt wird
der neue Gesetzestext keine relevan-
ten Anderungen mit sich bringen. Je-
doch wurden die Klassifizierungsrege-
lungen fiir eine Einordnung der jewei-
ligen Risikoklasse gedandert. Insbeson-
dere hat es beziiglich der medizinischen
Applikationen und Softwarelésungen
eine Klarstellung gegeben, die hier
Grund zur Aufmerksambkeit gibt.



Konkret wurde neu geregelt:
Anhang VIII (S. 459/472)
Kapitel III
Klassifizierungsregeln
6.3. Regel 11
Software, die dazu bestimmt ist, Infor-
mationen zu liefern, die zu Entschei-
dungen fiir diagnostische oder thera-
peutische Zwecke herangezogen wer-
den, gehort zur Klasse Ila, es sei denn,
diese Entscheidungen haben Auswir-
kungen, die Folgendes verursachen
kénnen:

—den Tod oder eine irreversible Ver-
schlechterung des Gesundheitszu-
stands einer Person; in diesem Fall
wird sie der Klasse III zugeordnet,
oder

— eine schwerwiegende Verschlechte-
rung des Gesundheitszustands einer
Person oder einen chirurgischen Ein-
griff; in diesem Fall wird sie der Klas-
se IIb zugeordnet.

Software, die fiir die Kontrolle von
physiologischen Prozessen bestimmt
ist, gehort zur Klasse Ila, es sei denn,
sie ist fiir die Kontrolle von vitalen phy-
siologischen Parametern bestimmt, wo-
bei die Art der Anderung dieser Para-
meter zu einer unmittelbaren Gefahr
fiir den Patienten fiihren konnte; in
diesem Fall wird sie der Klasse 1Ib zu-
geordnet.

Sdmtliche andere Software wird
der Klasse I zugeordnet.

Hieraus wird nun hédufig abgelei-
tet, dass in Zukunft Apps und andere
digitale Applikationen automatisch
zur Risikoklasse Ila oder sogar hoher
gehoren. Diese Irritation konnte da-
durch ausgeldst werden, dass sich die
Regel 11 pauschal auf Informationen
bezieht, die fiir diagnostische oder
therapeutische Zwecke herangezogen
werden.

Eine Spezifikation findet sich we-
der fiir den Begriff der Informationen,
noch fiir die Art und Weise des Heran-
ziehens bei Diagnose und Therapie.

Dennoch lédsst sich aus dieser neuen
Definition ableiten, dass hier fiir die
Klasse IIa lediglich Produkte erfasst
werden konnen, die eine eindeutige
Bestimmung haben, unmittelbar Ein-
fluss auf eine medizinische Entschei-
dung zur Diagnostik oder Therapie
auslosen. Nach der oben beschriebe-
nen Systematik der Klassifizierung
zeigt sich daher, dass in der neuen Re-
gelung lediglich die Eingruppierung
fur aktive Produkte in Bezug auf Soft-
ware konkretisiert wurde. Die vorher
grob herangezogene Voraussetzung
eines aktiven therapeutischen oder
diagnostischen Produktes wurde nun
so definiert, dass eine Software mit
den verarbeiteten Informationen un-
mittelbar zu Entscheidungen fir dia-
gnostische oder therapeutische Zwe-
cke herangezogen wird.

Damit erfiahrt die Anforderung
von Medizin-Apps fiir die Einstufung
in eine Risikoklasse aber lediglich ei-
ne Konkretisierung und keinen Para-
digmenwechsel. Weiterhin werden
Apps, welche die Diagnose und Thera-
pie des Arztes nicht unmittelbar be-
einflussen, sondern den medizini-
schen Erfolg in der Datenerfassung
und Zusammenfithrung oder in der
Aufklirung und Steuerung des Patien-
ten suchen nicht unter die unmittelba-
re Entscheidungserheblichkeit fallen,
die die neue Regel 11 fiir die Klasse IIa
fordert. Alle Medizin-Apps, die sich
um die Selbsthilfe des Patienten und
um die Unterstiitzung von Diagnose
und Therapie kiimmern, ohne unmit-
telbar in diese oder in die Entschei-
dung des Arztes einzugreifen, bleiben
auch nach den neuen Regelungen der
MDR Medizinprodukte der Risiko-
klasse I.

Nicht von der Hand zu weisen ist,
dass die neuen Medizin-Apps immer
deutlicher in der Lage sein werden,
die Diagnosen und Therapien auch
unmittelbar zu beeinflussen. Es liegt
nun aber immer an den Softwarean-

bietern, ob diese Moglichkeiten auch
in der Bestimmung der medizinischen
Apps Ausdruck finden sollen. Sofern
die Zweckbestimmung einer Medi-
zin-App die Grenze zur unmittelbaren
Medizin iiberschreitet, greift auch die
neue Regel 11 und die Klasse IIa ist
gesetzlich gefordert.

RESUMEE

Es lasst sich somit feststellen, dass we-
der die Einordnung der Medizin-Apps
als Medizinprodukt noch die Bestim-
mung der Risikoklassen eine Selbst-
verstandlichkeit sind. Die Anbieter
von medizinischen Apps miissen ih-
ren Marktauftritt und die hiermit ver-
bundene Zweckbestimmung ihrer
Produkte sorgfiltig abstimmen: Auf
diese Weise werden die Legitimation
und der Einsatz der Medizin-Apps
rechtssicher und risikoorientiert im
Markt festgelegt.

Das Vorurteil, dass nun alle Medi-
zin-Apps der Risikoklasse Ila zuzu-
ordnen seien, muss abschliefSend ab-
gelegt werden. Zwar wurde die Ab-
grenzung der Risikoklassen durch die
MDR geschirft, es wird aber auch
nach den neuen Regeln weiterhin da-
von abhidngen, ob der Softwareanbie-
ter unmittelbar in die Diagnostik oder
Therapie eingreifen will, um so be-
wusst die Risikoklasse Ila zu errei-
chen. Wird der groflere Aufwand hier
gescheut, bleibt dem Anbieter auch in
Zukunft die Moglichkeit, die medizi-
nische Bestimmung des Produktes
ausschliefflich in die begleitende
Selbsthilfe und Unterstiitzung von
Diagnosen und Therapien zu legen. B

B SEBASTIAN VORBERG

ist Rechtsanwalt

und Fachanwalt fir
Medizinrecht sowie
Vorstandssprecher
des Bundesverbandes
Internetmedizin.

Kontakt: sv@vorberg.law
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UND JETZT BAUEN WIR NOCH
TELEMONITORING DAZU ...

Nach Jahren in den dunklen Zimmern der Standardisierung zeigen sich erste Hoffnungsschimmer am
Horizont: An die schon bestehenden standardbasierten IT-Infrastrukturen fiir das Gesundheitssystem
kénnen innovative Anwendungen immer leichter andocken — Momente des Gliicks fiir schwer gepriifte
Mediziner, Entwickler und auch alle anderen Stakeholder im Digi-Tal.

TEXT: STEFAN SAUERMANN
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ie Herausforderungen an das Gesundheitswe-

sen sind tiberall dhnlich: Die Ressourcen sind

begrenzt, die Strukturen noch nicht auf die

kommenden Herausforderungen vorbereitet,

und ein optimales Niveau der Gesundheits-
versorgung wird vor allem in der Pravention bei Weitem
noch nicht erreicht. Es gibt also viel zu tun. Gesetzgeber,
Management, Medizin, Hersteller und Anwender erfor-
schen seit Jahrzehnten das Gelande und versuchen, IT-
Systeme interoperabler zu machen. Auf oberster Ebene
strukturiert die EU die Digitalisierung im EU-ISA2-Pro-
gramm ,Interoperability solutions for public administra-
tions, businesses and citizens iiber zahlreiche Handlungs-
strange und -felder hinweg, z.B. Handel, Energie, Gesetz-
gebung und auch Gesundheit.

STATUS IN OSTERREICH I: E-CARD, ELGA UND
eHEALTH-ANWENDUNGEN IM GESUNDHEITSSYSTEM
Was das Gesundheitswesen angeht, hat sich Osterreich zu
einem der Vorreiter gemausert. Ganz konkret sind in der
osterreichischen elektronischen Gesundheitsakte ELGA
bereits an die 10 Millionen medizinische Befunde fiir die
jeweils Zugriffsberechtigten online und in automatisierten
Systemen verfiigbar. Die Suche nach nachhaltigen Losun-
gen hat also erste Fundstiicke erbracht.

Die osterreichische Gesundheitsreform will die beste-
hende Qualitit des Gesundheitswesens bei steigenden An-
forderungen mit den verfiigharen Mitteln aufrechterhal-
ten und weiter steigern. Die Primérversorgung, z.B. im
niedergelassenen Bereich, ist mit den weiteren Versor-
gungsstufen, z.B. in Spitélern, besser abzustimmen. Was
die IT betrifft, ist die letzte Meile im niedergelassenen
Bereich mit dem Gesundheitsinformationsnetz (GIN) seit
2005 weitgehend tiberbriickt. Dartiber laufen zahlreiche
Services der elektronischen Versicherungskarte e-card, et-
wa zur Anspruchspriifung, Krankmeldung, und Arznei-
mittelbewilligung.

Schon im Gesundheitsreformgesetz 2005 wurde auch
die elektronische Gesundheitsakte ELGA als unterstiitzende
Mafinahme festgelegt. Seit 2017 ermoglicht ELGA den Zu-
griff auf Befunde aus den Spitilern, entsprechend der ge-
setzlich vorgesehenen Zugriffsrechte, mit der elektroni-
schen ID aus dem GIN. Alle Osterreicher kénnen iiber das
ELGA-Portal eigene Befunde inklusive der Zugriffsprotokol-
le einsehen und auch aktiv Zugriffsberechtigungen wunsch-
gemdf einstellen. Der Datenschutz ist durch hochsichere
Authentifizierung und Verschliisselung gewédhrleistet.

In der Chronikerversorgung laufen in Osterreich be-
reits seit Jahren mehrere Disease-Management-Programme
(DMPs). Der Gesundheitsdialog Diabetes der Versiche-
rungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau (VAEB) etwa
bietet intensive drztliche Betreuung von Diabetespatienten
mit Telemonitoring. Das DMP ,HerzMobil Tirol“ von

Tiroler Gesundheitsfonds (TGF), Tirol Kliniken, Austrian
Institute of Technology (AIT) und Tiroler Gebietskranken-
kasse (TGKK) versorgt Patienten mit Herzinsuffizienz
durch Schulungen und kontinuierliche interdisziplinére
Betreuung, ebenfalls mit Telemonitoring. Das ,Therapie
Aktiv — Diabetes im Grift“-DMP der Steiermarkischen Ge-
bietskrankenkasse fiir die 6sterreichische Sozialversiche-
rung bietet strukturierte und verbesserte medizinische
Betreuung von Typ-2-Diabetikern bei niedergelassenen
Arztinnen und Arzten. Aktuell laufen Vorarbeiten zur Er-
ganzung auch dieses DMPs durch Telemonitoring.

STATUS IN OSTERREICH II: VON INSELLOSUNGEN ZU
STANDARDSBASIERTEN IFTANWENDUNGEN UND INFRA-
STRUKTUREN
Im Rahmen der Gesundheitsreform begann in Osterreich
bereits ab 2004 die Diskussion tiber geeignete IT-Standards
zur Systemintegration im Gesundheitswesen, unter Einbe-
ziehung aller Stakeholder und der internationalen Standar-
disierungsorganisationen. 2007 veroffentlichte die Bundes-
gesundheitskommission eine Empfehlung fir folgende
,Standards im 0Osterreichischen Gesundheitswesen“:
+ Integrating the Healthcare Enterprise (IHE) Technical
Frameworks (TF): IT Infrastructure (ITI), Patient Care
Coordination (PCC), Laboratory, Radiology
+ Health Level 7 (HL7), Reference Information Model
(RIM)

HL7 Clinical Document Architecture (CDA)

Logical Observation Identifiers Names and Codes
(LOINC, Laborteil)

Status der Standards in Osterreich, ELGA-Architektur,
IHE XDS, HL7 CDA
+ Digital Imaging and Communication in Medicine
(DICOM) und Web Access to DICOM Persistent Objects
(WADO)

Aufbauend auf diese Empfehlung erfolgt nun die detail-
lierte Spezifikation und der Aufbau der ELGA in Osterreich.
Die Spezifikationen stehen 6ffentlich und kostenfrei zur
Verfiigung. Der Austausch von drztlichen und pflegerischen
Entlassungsbriefen, Labor- und Radiologiebefunden sowie
Medikationsdaten wurde bereits umgesetzt. Dabei wurden
entsprechend der Anforderungen in Osterreich auch zahl-
reiche Anderungen in internationale Standards eingebracht
und beschlossen. Das Pharmacy TF der IHE etwa wurde
federfithrend durch 6sterreichische Experten mitgestaltet.

In diesen zehn Jahren hat sich der urspriinglich sehr
kleine Kreis der Standard-Wissenden bereits um zahlrei-
che weitere Personen erweitert. Viele Produkte sind nach
der Bewdhrungsprobe mit ELGA nun auch international
am Markt noch erfolgreicher. Die Strategie der Standards
hat zu einem markanten Aufbau von zukunftsorientiertem
Know-how gefiihrt und Osterreich in die vorderste Reihe
der erfolgreichen eHealth-Nationen gebracht.
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Personal Health
Gateway (PHG):
Bei den Patienten

Personal Health Device (PHD),

Medizingerat

IT-Architektur fiir Telemonitoring: Die standardisierten
Interfaces 1 bis 5 ermdglichen Datenlibertragung bei
semantischer Interoperabilitat. Per Webbrowser - z.B.
ELGA-Portal - kdnnen Patienten auf ihre Daten zugreifen.

ICT Infrastruktur (ICT-1) Technologieplattform (TP)

@~ o

A
f
'
e o
GDA Software |
zB optional im
Care Center

GDA Software (GDA-SW)
bei Arztinnen und anderen GDAs

1
Continua Continua
PHD Services
Interface:
Funk, Kabel
zB ADSL,
UMTS, LTE, ...

Interface:
Bluetooth,
USB, NFC,
Zigbee, ...

Ein weiteres wichtiges Ergebnis dieser zehn Jahre ist
ein besseres Verstiandnis der Rolle von ,IT-Infrastruktu-
ren“ und ,Anwendungen®. Infrastrukturen bieten grundle-
gende Kommunikationsfunktionen, stabil, langlebig und
zuverldssig. Anwendungen nutzen diese Funktionen fiir
die Prozessunterstiitzung, flexibel, anpassbar, in unmittel-
barer Beteiligung der Anwender. Diese beiden Bereiche
benotigen sehr unterschiedliche Herangehensweisen im
Projektmanagement und ganz unterschiedliche Projekt-
strukturen. Die Herausforderung der néachsten Jahre in
Osterreich wird sein, die IT-Infrastrukturen abschliefend
zu definieren und vollstandig auszurollen, und gleichzeitig
rasch und agil darauf eine Fille von innovativen Anwen-
dungen umzusetzen.

STATUS IN OSTERREICH IlI:
KONZEPTE FURTELEMONITORING
Im Rahmen der Zielsteuerung 2013-2016 empfahl die 6s-
terreichische Telegesundheitsdienste-Kommission (TGDK)
2014 die Umsetzung von telemedizinischen Diensten fiir
Diabetes mellitus, Herzinsufhizienz und eventuell auch bei
der Implantatnachsorge. In Folge entstand die ,Rahmen-
richtlinie fiir die IT-Infrastruktur bei der Anwendung von
Telemonitoring“, die im September 2017 veroffentlicht
wurde und sich bis 20.11.2017 in der 6ffentlichen Konsulta-
tion befand. Nach Einarbeitung der Stellungnahmen soll
auf dieser Basis eine Empfehlung im Rahmen der Bundes-
Zielsteuerungskommission beschlossen werden.

Die Rahmenrichtlinie baut auf den ELGA-Spezifikatio-
nen fiir den Befundaustausch auf. Neu ist die Integration
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IHE ITI 41
Transaction:

IHE IT 18,43
Transaction:
sichere IT

ELGA:
Sichere IT
Netze

Patientinnen
greifen zB
Uber ELGA

sichere IT
Netze Netze Portal auf

Daten zu

von Daten aus dem unmittelbaren Umfeld der Patienten,
etwa von Medizingeridten wie Blutzucker- und Blutdruck-
messgerdten. Daftir wurden die Continua Design Guide-
lines (CDG) der Personal Connected Health Alliance
(PCHA) herangezogen. Die CDG definieren, dhnlich wie die
Frameworks und Profile der IHE, Interoperabilititsprofile
fur spezifische Use Cases.

Die Rahmenrichtlinie tibernimmt dabei die Grundele-
mente der CDG-Architektur:

+ Das ,Personal Health Devices“ (PHD) Interface ver-
wendet die IEEE/CEN/ISO 11073 PHD Standards zur Be-
schreibung und Codierung der medizinischen Informati-
on sowie Bluetooth, Zigbee, und NFC als Ubertragungs-
protokolle zwischen Medizingeridten und Personal He-
alth Gateways (PHG)

+ Das ,Services Interface“ verwendet HL7 V2.x zur Wei-
terleitung an ,Health Services*

+ Das ,Healthcare Information System* (HIS) Interface
erméglicht die Ubertragung an Gesundheitsaktensyste-
me mit HL7 CDA Dokumenten.

Auf Grundlage der CDG werden in Osterreich weitere
technische Spezifikationen zu erarbeiten sein, im Sinne
von Implementierungsleitfiaden, um spezifische, tiefer ge-
hende (vor allem gesetzliche) Rahmenbedingungen abzu-
bilden, z.B. hinsichtlich der Patientenidentifikation und
der Zugriffsberechtigungen. So sind z.B. in den CDG keine
Vorgaben hinsichtlich des Risikomanagements und der
Sicherheit enthalten, die etwa mit Mechanismen im Zu-
sammenhang mit der Medical Device Regulation der EU
zu klédren sein werden.



Das HIS Interface scheint, nach Abstimmung mit Her-
stellern und Anwenderorganisationen wahrend der Vorar-
beiten, innerhalb von zwei Jahren zur Kommunikation von
Messdaten von Medizingeriten (inklusive Herzschrittma-
chern) an Gesundheitsaktensysteme wie ELGA und weiter
zu den medizinischen Behandlern umsetzbar. Daher wurde
es in der Rahmenrichtlinie als verpflichtend empfohlen.

Das PHD Interface, in der Rahmenrichtlinie als optio-
nal empfohlen, wurde ebenfalls allgemein als einzig gang-
barer Weg zum Datentransfer aus Medizingerdten an
PHGs begriifit. Es wird noch im Rahmen der Marktent-
wicklung zwischen Herstellern und Anwenderorganisatio-
nen abzustimmen sein, wie und wie schnell eine flichen-
deckende Umsetzung erfolgen kann. Momentan sind noch
nicht ausreichend kompatible Gerdte am Markt verfiigbar,
es sind jedoch deutliche Fortschritte erkennbar. PCHA und
die weiteren Standardisierungsorganisationen leisten hier
wertvolle Hilfe als Kommunikationsplattformen im inter-
nationalen Kontext. Gerade ein kleines Land wie Oster-
reich benoétigt internationale Partner, um gentigend Reich-
weite in den Marktmechanismen zu erlangen.

Das Services Interface wurde in der Rahmenrichtlinie
nur als optional empfohlen, da der HL7 V2.x Standard sich
in der Kommunikation mit mobilen Endgerdten nicht
durchgesetzt hat, und langfristig wohl durch HL7 FHIR
abgeldst wird. In den aktuellen CDG von Dezember 2017
wird auch erstmals eine ,FHIR Observation Upload Capa-
bility“ definiert, als ,Trial Implementation“. In den Vorbe-
reitungen fir die Rahmenrichtlinie wurde FHIR ausdriick-
lich als wiinschenswert fiir dieses Interface genannt. Ins-
gesamt scheinen die CDG also als Ausgangsbasis fiir die
weiteren Planungsschritte in Osterreich gemeinsam mit
internationalen Partnern sehr gut geeignet.

ZUKUNFT IN OSTERREICH

Im aktuellen Zielsteuerungsvertrag 2017 bis 2021 sind zahl-
reiche weitere Mafinahmen eingeplant, um das 6sterreichi-
sche Gesundheitswesen im Sinne der integrierten Versor-
gung weiter zu entwickeln, etwa die Umsetzung der Primér-
versorgungseinheiten, eine Attraktivierung des niedergelas-
senen Bereichs, und eine verbesserte Ausbildung. Im Bereich
IKT zur Patientenversorgung sind, neben der flichende-
ckenden Umsetzung von ELGA auch im niedergelassenen
Bereich, weitere eHealth-Anwendungen geplant, darunter
e-Rezept, e-Impfpass, Telegesundheitsdienste, mHealth,
pHealth, Telemedizin und Survivorship-Passport. Die ELGA
wird dazu im Sinn einer IT-Infrastruktur fiir diese Anwen-
dungen weiter ausgebaut.

2017 war fiir Osterreich ,ereignisreich“: Nach den Nati-
onalratswahlen 2017 wurde die neue Regierung im Dezem-
ber angelobt, mit einem Regierungsprogramm, das den
Ausbau von Digitalisierung und Telemedizin vorsieht. Auch
in der ELGA GmbH sind Umstrukturierungen erfolgt. So-

mit sind die Weichen auf hoher Ebene endlich gestellt, die
Planung ist weit gediehen, ab 2018 stehen die Zeichen wohl
auf Umsetzung. Im zweiten-Halbjahr 2018 tibernimmt
Osterreich die EU-Prasidentschaft. Wir erkennen an vielen
Orten im Land hohe Motivation, diese Gelegenheit sehr
aktiv zur internationalen Abstimmung zu niitzen.

ZUKUNFT IN EUROPA

Interoperabilitat hat in der EU insgesamt einen sehr hohen
Stellenwert: Das EU-Programm , Interoperability solutions
for public administrations, businesses and citizens“ (ISA2)
unterstiitzt die Integration des europdischen Binnen-
markts durch das ,New European Interoperability Frame-
work” (EIF), in dem die European Interoperability Archi-
tecture (EIRA) entwickelt wurde. Das ,Connecting Europe
Facility“-(CEF)-Programm unterstiitzt in diesem Rahmen
den Aufbau eines Repositorys von ,Building Blocks*, die
durch Wiederverwendung erprobter Spezifikationen und
Komponenten effizienter und schneller zu einem ,Europe-
an digital single market” fithren sollen. Der CEF Building
Block eID (elektronische Identitit) etwa wird zur Umset-
zung der eHealth Digital Services Infrastructure (DSI) ver-
wendet, mit der das ,Cross-Border Patient Summary Ser-
vice“ und ,ePrescriptions® and ,eDispensations” in Europa
bis 2019 umgesetzt werden sollen.

Es erscheint unverzichtbar, die weiteren Schritte zur
Interoperabilitat im Gesundheitswesen mit diesen europa-
ischen Aktivitaten abzustimmen. Auch dabei ist wohl noch
viel voneinander zu lernen. Vor allem wird es eine Heraus-
forderung sein, die hochrangigen Programme auf EU-Ebe-
ne mit den zahlreichen regionalen Initiativen abzustim-
men. EIRA bietet dafiir eine wertvolle Grundlage.

FAZIT UND AUSBLICK

Mittlerweile haben wir viele Jahrzehnte der medizinischen
Informatik hinter uns, mit heroischen Erfolgen, grofien
Umwegen und dramatischen Historien von spektakuldren
Untergdngen. Aus diesen Erfahrungen zeigen sich struktu-
rierte Methoden, wie Gesetzgeber, Management, Medizin,
Hersteller und Anwender gemeinsam und erfolgreich den
Weg ins Digi-Tal ausgestalten kénnen. Sie werden dabei
noch viel direkter und mehr miteinander reden miissen als
bisher. Wir sind noch lang nicht dort. Wir wissen aber nun
zumindest recht genau, wie wir hinkommen. B

B FH-PROF. DI DR. STEFAN SAUERMANN

Studiengangsleiter Master Biomedical
Engineering Sciences (ab 1.9.2018 Medical
Engineering & eHealth), FH Technikum Wien

Kontakt: sauermann@technikum-wien.at
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AUF EIN GLAS MIT...

DEM GESCHAFTSFUHRENDEN GESELLSCHAFTER
DER CHILI GMBH DR. UWE ENGELMANN

TEXT: HANS-PETER BROCKERHOFF

ir treffen uns auf
dem kleinen
Marktplatz vor
der mittelalterli-
chen ,Tiefburg®.

Mein Gesprachspartner hat angebo-

ten, mir vor dem Essen ein wenig sei-
ne Wahlheimat Handschuhsheim zu
zeigen. Ich erfahre viel iiber die alte
Burg, die von einem tiefen Graben um-
geben ist, der friher geflutet werden
konnte, und vom Rittergeschlecht de-
rer von Handschuhsheim. Beim klei-
nen Rundgang erfahre ich auch, dass
der Ort einmal ein Zentrum der Fiillfe-
derhalterherstellung war und wie eine
alte Handelsstrafle den heutigen Stadt-
teil von Heidelberg gepragt hat.

Dann sitze ich Dr. Uwe Engel-
mann, dem geschaftsfithrenden Ge-
sellschafter der CHILI GmbH, im Res-
taurant CANTINACCIA gegeniiber
und er erzdhlt mir, dass er schon gut
35 Jahre hier wohnt — seit er beim
Deutschen Krebsforschungszentrum
in Heidelberg (DKFZ) seine erste Ar-
beitsstelle angetreten hat. ,Gebiirtig
komme ich aus dem Harz, wo ich in
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Clausthal-Zellerfeld auch zwei Semes-
ter Mathematik und Physik studiert
habe.“ In den Stidwesten der Republik
und zum Thema eHealth sei er dann
,ein wenig durch Zufall“ gekommen.
Das Studium habe er schon mit 17 Jah-
ren begonnen, noch vor dem Abitur,
vermittelt durch seinen Mathema-
tik-Lehrer, der als Rektor auch die
Moglichkeit hatte, ihm eine vorzeitige
Abiturbescheinigung auszustellen.
Aber so richtig gliicklich sei er mit
dem Studium nicht geworden. ,Zu
trocken und zu wenig konkrete Be-
rufsperspektiven.” Als Sanitdter bei
der Bundeswehr habe er dann den
Medizinbereich als sehr spannend er-
lebt. Dies, gepaart mit seinem schon
vorher erwachten Interesse an der In-
formatik, habe ihn dann zum Studi-
um der medizinischen Informatik
nach Heilbronn gefiihrt.

DER NAME CHILI IST AUF EINER
PARTY ENTSTANDEN

Die Bedienung nimmt die Bestellun-
gen auf. Wir wihlen beide ,Vitello
tonnato“, ,0Ossobuco alla milanese“

und ein Glas Chianti dazu. Weil wir
auf der Karte auch ,Chili-Champig-
nons“ entdecken, bestellen wir, wegen
des Namens, auch eine gemeinsame
Portion davon. Guter Anlass zu fra-
gen, wie es zu dem fiir einen Soft-
wareanbieter nicht alltdglichen Na-
men CHILI gekommen ist. ,Der Name
ist beim gemeinsamen Kochen auf
einer Party entstanden®, erzahlt mein
Gegentiber. ,Am Ende eines grofien,
dreijahrigen Projekts zur Teleradiolo-
gie, das wir am DKFZ fiir die Telekom
durchgefiihrt hatten, feierten wir den
Projektabschluss. Dummerweise er-
fuhren wir just an diesem Tag, dass
die Telekom, obwohl wir anerkannter
Weise die besseren Lésungen entwi-
ckelt hatten, sich fiir ein parallel ge-
fordertes Projekt entschieden hatte.
Da die Situation giinstig war, ent-
schlossen wir uns, auf der erarbeite-
ten Basis unser eigenes Produkt auf
den Markt zu bringen.” Bei der Suche
nach einem Namen, berichtet er wei-
ter, seien all die iiblichen Ideen mit
..net, ...com etc. durchgefallen. >
Prof. Hans-Peter Meinzer, sein
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»Mit der Zeit habe ich die beiden

Funktionen als Wissenschaftler
und Unternehmer gut miteinander
vereinbaren konnen.(

damaliger Abteilungsleiter im DKFZ,
sei dann, weil er gerade ein Glas mit
Chilischoten in der Hand gehalten ha-
be, eher scherzhaft auf den Namen
,Chili“ gekommen. Der sei vorldufig
als Arbeitstite] genommen worden.
,Als wir spédter nochmals gemeinsam
an die Namensfindung gingen, sagte
ein schwedischer Kollege plotzlich:
,Did you ever consider to keep it? It
works already with an apple.” Ab die-
sem Moment haben wir ernsthaft da-
riiber nachgedacht, dass so ein unge-
wohnlicher Name funktionieren
konnte, und schliefllich tatsidchlich
den Namen CHILI gewéahlt.”

Als der Wein serviert wird, kosten
wir, sind zufrieden und kehren vom
Namens-Exkurs zum beruflichen Wer-
degang meines Gesprachspartners zu-
riick. Er habe schon wihrend des Stu-
diums immer den medizinischen Nut-
zen seines Fachs im Vordergrund ge-
sehen. Fiir ihn sei es deshalb ein

AUF EIN GLAS MIT

Unter diesem Titel stellt E-HEALTH-COM-Herausgeber

Hans-Peter Brockerhoff interessante Unternehmer und Manager
der eHealth-Branche vor. Die Beitrége flir diese Reihe entstehen,
anders als beim normalen Interview oder Portrat, auf der

Basis eines ausfiihrlichen Gespréchs in entspannter, nicht vom
alltaglichen Termindruck gekennzeichneter Atmosphéare — eben
bei einem Glas Wein oder Bier und vielleicht auch einem guten
Essen. Denn so lasst sich mehr von dem Menschen, seinem
Denken undTun erfahren, den es vorzustellen gilt. Bei ,,Auf ein
Glas mit ..”" geht es nicht unbedingt um ein aktuellesThema oder
ein bestimmtes Projekt. Es geht vielmehr um die Bandbreite

der Aktivitaten und Meinungen, die den Gesprachspartner
charakterisieren — und naturlich auch um den Menschen selbst.
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Gluckstall gewesen, beim DKFZ an-
fangen und gleich beim Aufbau der
Abteilung medizinische und biologi-
sche Informatik mitwirken zu kon-
nen. Diese ersten Jahre seien durch
Grundlagenforschung in der Bildver-
arbeitung geprédgt gewesen. ,Wenn
ich heute zuriickschaue®, fugt er hin-
zu, ,dann erscheint vieles so unwirk-
lich und altertiimlich. Als Beispiel
erzahlt er von dem Riesenaufwand,
der anfangs betrieben werden muss-
te, um Bilder in Daten umzuwandeln.
Mit der damaligen Rechner-Technolo-
gie sei dann ,monatelang auf einem
Bild rumgerechnet® worden. Diese
Zeit habe ihn beruflich gepréagt, denn
die Themen Radiologie, medizinische
Bilder und Bild-Management seien
fur ihn ins Zentrum seiner Arbeit ge-
riickt.

Stichwort Radiologie. Stimmt es,
mochte ich wissen, dass die Radiolo-
gen mittlerweile beginnen, sich durch
den Technologieeinsatz selbst obsolet
zu machen? ,Ich glaube“, antwortet
Engelmann, ,dass die Erwartungen,
die da teilweise verbunden mit den
Stichworten Big Data und Deep Lear-
ning geduflert werden, viel zu hoch
sind.“ Man koénne zwar in spezifi-
schen Feldern Algorithmen entwi-
ckeln, die einzelne Aufgaben besser
l6sen konnten als der Radiologe
selbst. Insbesondere Deep Learning
schaffe dort viele neue Moglichkei-
ten. Der Computer kénne zunehmend
gut assistieren und Teilschritte auto-
matisch durchfithren, werde dabei

aber nicht zum Ersatz fiir den Radio-
logen. Der bringe ja immer auch sein
gesamtes Arzt-Wissen, seine Erfah-
rungen und seine Intuition ein, sehe
den ganzen Menschen, kenne die Ent-
stehung und Einbettung der Krank-
heiten und kénne auch die Fragestel-
lungen hinter der Technologie beach-
ten.

Nochmals zuriick zum Werde-
gang. Grundlagenforschung allein,
berichtet mein Gegeniiber, wihrend
wir die Vorspeise genieflen, habe ihm
mit den Jahren nicht mehr gentigt.
Fiir ihn und auch andere Kollegen sei-
en Fragen der konkreten Patienten-
versorgung immer wichtiger gewor-
den. Deshalb habe er sich auch ver-
mehrt der Softwareentwicklung ge-
widmet und sich auch mit Fragen der
Vernetzung und der Telemedizin be-
schiftigt. Uber die Mitarbeit bei klei-
neren Projekten sei er dann zu dem
schon erwihnten groflen Projekt mit
der Telekom gestof8en. Die Erfahrun-
gen daraus, gepaart mit einer neuen
Softwarearchitektur, seien vor zwan-
zig Jahren, als Ausgriindung aus dem
DKFZ, in ein Steinbeis-Transferzent-
rum Medizinische Informatik geflos-
sen, das 2002 in die unabhéngige
CHILI GmbH umgewandelt worden
sei. ,Und ich®, fagt er noch an, ,bin
vom Wissenschaftler zum Unterneh-
mer geworden.“

DAS UNTERNEHMEN LANGFRISTIG
ZUKUNFTSFAHIG AUFSTELLEN
Aber ganz losgelassen habe ihn die
Wissenschaft auch in der neuen
Funktion nicht, werfe ich ein. Schlief3-
lich habe ich ihn immer wieder als
Referent auf Kongressen und auch als
Fachautor bei uns in EEHEALTH-COM
erlebt. ,Ja“ sagt Engelmann, ,am An-
fang habe ich mich gar nicht so sehr
als Unternehmer gefiihlt. Da war das
wissenschaftliche Interesse oft noch
im Vordergrund.“ Aber mit der Zeit
habe er die beiden Funktionen gut
miteinander vereinbaren konnen.



Als Unternehmer, fihrt Engel-
mann fort, arbeite er zurzeit an einer
tir ihn personlich — schliefSlich sei er
mittlerweile 62 Jahre alt — wahrschein-
lich letzten grofien Aufgabe: das Un-
ternehmen langfristig zukunftssicher
aufzustellen. Das geschehe durch zwei
wichtige Schritte. Einerseits gehe
CHILI zunehmend tiber das begrenzte
Feld der Radiologie hinaus und wid-
me sich auch der wachsenden Zahl
sonstiger medizinischer Bilder im
Krankenhaus, biete Losungen auch
fiir deren Management. Und anderer-
seits integriere sich sein Unterneh-
men gerade in eine grofere, vertriebs-
starke Unternehmens-Umgebung.
Deshalb der Verkauf der Mehrheitsan-
teile an NEXUS im letzten Jahr? ,Ja,
mit Nexus haben wir“, antwortet mein
Gegeniiber, ,einen guten Partner ge-
funden. CHILI wird als Unternehmen
und Marke bestehen bleiben, durch
die Integration in die NEXUS-Gruppe
mit ihrer groflen Vertriebsmannschaft
und durch die Kooperation mit den
Schwesterfirmen viel gewinnen. Die
Synergien gehen sehr weit. Wir brin-
gen vor allem das Bildmanagement
und die Telemedizin, andere die Kom-
petenzen in der Prozessgestaltung
und wieder andere anderes ein.”

Als die Kellnerin den Hauptgang
auf den Tisch stellt, widmen wir uns
erst einmal dem Ossobuco und verlas-
sen fiir einige Zeit den fachlichen Dis-
kurs. Doch schon bald sind wir doch
wieder bei eHealth-Themen. Wir re-
den tber die Bedeutung von IHE und
dariiber, dass sich Anforderungsprofi-
le bei Ausschreibungen heute zuneh-
mend darauf beziehen. Wir reden
iiber die Wahrnehmung von eHealth
in der Offentlichkeit und die positive
Rolle der Verbinde in dem Zusam-
menhang, wobei Engelmann auch das
gemeinsame Auftreten von bvitg und
GMDS betont, das dem Thema Stirke
verleihe. Schliefllich kommen wir
noch auf das Thema mobile Daten
und Gerate, die mein Gegentiber deut-

lich auf dem Vormarsch sieht. Zwar
seien heute noch viele Start-ups, die
interessante, meist patientenorientier-
te Anwendungen fiir den mobilen Be-
reich entwickelten, recht ,blaudugig”
gegeniiber den Anforderungen des
ersten Gesundheitsmarktes und es
fehlten auch noch weitgehend die
standardisierten Schnittstellen, um
die Daten in den klassischen Medizin-
betrieb einzubringen. ,Aber insbeson-
dere wenn diese Schnittstellen ge-
schaffen sein werden“, unterstreicht
Engelmann, ,kann es zu einem regel-
rechten Schub an neuen Anwendun-
gen kommen, die auch in die klini-
schen Prozesse einflieflen und die
IT-Landschaft im Krankenhaus deut-
lich verandern.“

ES GIBT VIELES, WAS DIE PHYSIK
(NOCH) NICHT ERKLAREN KANN
Mittlerweile haben wir schon den Es-
presso getrunken und ich komme zur
Standardfrage nach dem Stressaus-
gleich. Um so richtig zu entspannen,
antwortet mein Gesprachspartner, fah-
re er mit seiner Frau regelmiflig ans
Meer und in die Berge — allerdings um-
gekehrt zum normalen Zyklus. Im
Sommer gehe es in die Berge und im
Winter ans Meer. ,Seit circa 20 Jahren
fahren wir in ein und dasselbe Block-
haus in den Alpen. Das ist Erholung
pur und fir uns ganz und gar nicht
langweilig, zumal wir vorher noch im-
mer fiir eine Woche an einen jeweils
anderen Ort fahren, um den zu erkun-
den und uns im Hotel verwéhnen zu
lassen.“ Im Winter gehe es dann nach
Cuxhaven, um dort am Meer und an
der Elbe zu laufen und es zu genieflen,
die Schiffe landein- und -auswirts fah-
ren zu sehen.

Auflerdem, fiigt Engelmann mit ei-
nem Schmunzeln an, habe er auf der
geistigen Ebene noch einen Ausgleich
ganz besonderer Art. Der erlaube es
ihm, sich immer wieder mit ganz ande-
ren Themen als IT und Medizin zu be-
schaftigen, ndmlich mit den unge-

wohnlichen, geheimnisvollen und un-
erkldrlichen Dingen im Leben. Mein
erstauntes Gesicht sehend, erklart er:
,Es gibt es viele Dinge, die die heutige
Physik nicht oder noch nicht erkldren
kann. Ich finde das spannend, nicht
weil ich unbedingt an Ubernatiirliches
oder AufSerirdisches glauben will. Ich
gehe da ganz offen heran.“ Begonnen
habe das Interesse, als er und ein Kom-
militone, mit dem er in Heilbronn in
einer Altbauwohnung wohnte, feststel-
len mussten, dass es dort ,spukte®. Spa-
ter habe er sich mit vielen Phianome-
nen beschiftigt, sei sogar mehrfach
nach England gefahren zu den be-
rithmten Kornkreisen, die dort regel-
maflig erschienen und ganz unter-
schiedliche Menschen, von abgehobe-
nen Esoterikern bis zu akribisch nach
Erklarungen suchenden Wissenschaft-
lern anzogen. Die Vielfalt der Herange-
hensweise an solche Phinomene kon-
ne ihn immer wieder faszinieren.
Nachdem wir uns — wieder vor der
historischen Tiefburg — verabschiedet
haben, geht Engelmann zu Fuf} durch
,sein“ Handschuhsheim nach Hause
und ich denke: Dass er dieses schone
Ortchen zu seiner Wahlheimat erkoren
hat, gehort ganz und gar nicht zu den
unerkldrlichen Dingen im Leben. B

,Auf ein Glas mit ..” im Restaurant ,CANTINACCIA” in Heidel-
berg-Handschuhsheim: Dr. Uwe Engelmann (r.) und E-HEALTH-

COM-Herausgeber Hans-Peter Bréckerhoff

1/18 EHEALTHCOM 55



» EINE EIGENE

BEHORDE IST WELT-

FREMD «

Quo vadis, Gesundheits-IT? E-HEALTH-COM hat den
fiir IT zustdndigen KBV-Vorstand Dr. Thomas Kriedel
getroffen. Wie steht der méchtige Spitzenverband
zu gematik und eGK? Welche Akten wollen die
Kassendrzte? Und warum gibt die KBV bei der
Telemedizin den Arztekammern Kontra?

INTERVIEW: PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
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Die KBV pladiert fiir eine politische eHealth-Strategie. Was
konkret erwarten Sie von einer neuen Regierung, so sie denn
irgendwann steht?

Die Politik muss den Rahmen der Digitalisierung vorgeben.
Datenschutz ist dabei ein Dreh- und Angelpunkt. Hier muss
ein politischer Konsens her. Dass es in der gematik relativ
langsam vorangeht, hat auch mit unseren im Weltmaf3stab
sehr hohen Datenschutzanforderungen zu tun. Wenn wir bei
der Digitalisierung des Gesundheitswesens schneller werden
sollen, und insbesondere wenn wir mobile Anwendungen
wollen, dann muss die Politik den Schalter umlegen. Interes-
sant ist ja, dass die neuen europdischen Regularien, die
elDAS-Verordnung und die Datenschutz-Grundverordnung,
prinzipiell mehr Spielrdume er6ffnen. Das muss die deutsche
Politik entweder nachvollziehen, oder sie muss klar sagen,
dass wir bei den bisherigen Standards bleiben. Bisher duf3ert
sie sich einfach gar nicht, wiinscht aber, dass alles schnell
geht.
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Bei den Gesundheits-Apps pladieren Sie fiir eine Zertifizie-
rung durch die Selbstverwaltung. Konnen Sie das prazisie-
ren?

Vorsicht. Wir wollen keine fiir Apps zustidndige Zertifi-
zierungsbehorde. Das dauert, es kostet und es beschrankt
den Markt. Was wir wollen ist, dass Patienten und Arzte
Apps besser einschitzen kénnen. Wir wollen die techni-
schen Rahmenbedingungen definieren, die eine App im
GKV-Kontext erfiillen muss. Geleistet werden koénnte das
von der gematik. Nicht jede diese Bedingungen erfiillen-
de App wiirde automatisch finanziert. Aber es ware der
Rahmen geschaffen, in dem dann iiber Erstattung
sinnvoll debattiert werden kann. Gerade haben wir in
der KBV ein Projekt mit dem Titel ,Digitale Arztpraxis®
gestartet. Ziel des Projekts ist es, junge Start-up-Unter-
nehmen dahingehend zu beraten, dass ihr Produkt in der
Arztpraxis auch sinnvoll genutzt werden kann.

Das wiirde das Aufgabenspektrum der gematik nochmals
erweitern, einer Institution, die schon heute von vielen als
extrem zah beschrieben wird. Zu zdh?

Zu zah ist die gematik auf jeden Fall, aber schauen Sie
sich den Breitbandausbau an, der ist auch zih. Dennoch
muss es gemacht werden. Wir hatten in den letzten
Jahren keine Grundsatzprobleme mehr zwischen den
Tragern. Da blockiert sich niemand mehr gegenseitig.
Woran es hapert, ist die Umsetzung. Das hat mit den
Anforderungen zu tun, die die gematik aufgrund des BSI
vorgeben muss, aber nichts mit der Organisation gematik
an sich. Ich halte die gematik weiterhin fir das richtige
Instrument.

Stichwort Rollout: Das Bundesgesundheitsministerium hat
die Rollout-Frist auf Ende 2018 verlangert. Reicht das?

Wir hitten gerne den 30. 6. 2019, nachdem die ersten
Gerdte ja faktisch erst seit Ende 2017 auf dem Markt sind
und der Gesetzgeber selbst urspriinglich zwei Jahre fir
den Rollout vorgesehen hatte.

Wie sehen Sie die Rolle der Selbstverwaltung bei den elek-
tronischen Akten?

Die Festlegung der Inhalte einer ePA betrachte ich als
Sache der Selbstverwaltung. Die Politik muss den
Rechtsrahmen vorgeben. Wir haben aktuell im SGB V
drei Rechtsgrundlagen fiir Akten im weiteren Sinne.
Uber § 68 kénnen Krankenkassen Gesundheitsakten
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anbieten. Dann gibt es die elektronische Patientenakte
nach §291a mit dem Zwei-Schliissel-Prinzip, das ich
kritisch sehe. Und dann gibt es, ebenfalls im §291a, das
elektronische Patientenfach, bei dem der Patient selbst
auf die Daten zugreifen kann und bei dem das Zwei-
Schliissel-Prinzip nicht gilt. Unser Pladoyer lautet, dass es
nur eine Rechtsgrundlage und eine Aktenvariante geben
sollte. Da konnen dann unterschiedliche Anbieter im
Wettbewerb agieren, aber sie miissen die gleichen
technischen und semantischen Standards nutzen. Wenn
Sicherheit und Interoperabilitit einheitlich geklart sind,
kann sich der Markt austoben, und ich brauche keinen
Eingriff durch die Politik mehr.

Etwas konkreter: Den 868 SGB V wiirden Sie abschaffen
wollen?

Den wiirden wir abschaffen wollen, ja. Ich mdchte aber
betonten, dass wir die KBV oder KVen nicht als Anbieter
eigener ePA-Losungen sehen. Das konnen gerne die
Krankenkassen oder sonst jemand machen. Was wir
wollen, sind einheitliche Standards und eine einheitliche
Rechtsgrundlage. Ob die AOK da eine blaue oder griine
Oberfliache draufsetzt, oder ob sie bestimmte Zusatzange-
bote fir ihre Versicherten anbietet, das interessiert uns
nicht. Es muss nur interoperabel sein, die Arztpraxen
nicht belasten und der Patient muss die Daten beim
Kassenwechsel unkompliziert mitnehmen konnen.

Noch einmal: Sie sehen die ePA der Zukunft im Einklang
mit dem derzeitigen gematik-Modell als eine vom Patien-
ten kontrollierte Sekundardokumentation kopierter Daten
innerhalb derTI, richtig?

Ja, das ist vom Grundsatz korrekt. Wir haben ein paar
zusitzliche Anforderungen aus arztlicher Sicht definiert,
aber grundsatzlich sehen wir die ePA als eine sekundare
Versorgungsakte in der Verantwortung des Patienten. Der
Patient kann Eintrdge sperren und zugdnglich machen.
Er sollte alleine und bitte auch mobil auf die Daten
zugreifen konnen. Unsere Vorstellung ist, dass die ePA
nach §291a die zentrale Datendrehscheibe fur das
Gesundheitswesen wird.

Was sind die zusatzlichen Anforderungen, von denen Sie
sprechen?

Zum einen hitten wir gerne, dass ein autorisierter Arzt

auch ohne Anwesenheit des Patienten Daten einstellen >
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» Unser Pladoyer lautet, dass es nur
eine Rechtsgrundlage und eine Aktenvariante
geben sollte. «

und ansehen kann. Der Arzt sollte auferdem wissen,
wenn etwas vor ihm verborgen wird. Es darf nicht so
aussehen, als sei die Akte vollstandig, wenn sie das gar
nicht ist. Der dritte Punkt betrifft eine Logbuch-Funktion.
Fiir die Patiententransparenz werden Zugriffe auf die ePA
geloggt. Von Arztseite erwarten wir, dass geloggt wird,
was im Moment des Arztzugriffs zugédnglich war, damit
hinterher nicht jemand kommt und sagt: Das war doch in
der Akte.

Was ist mit dem Patientenfach?

Die derzeitigen Konzepte unterscheiden ja zwischen einer
ePA nach §291a, bei der fiir den Zugriff zwei Karten notig
sind, und dem Patientenfach nach §291a, auf das der
Patient auch ohne Arzt zugreifen kann. Selbst wenn das
dieselben Daten sind, also keine Parallelakten, ist uns das
zu verwirrend. Wir glauben, dass diese Unterscheidung
keinen Sinn macht und dass keine separaten Anwendun-
gen notig sind. Das geht aber nur ohne Kopplung an den
Heilberufsausweis. Und weil wir — und iibrigens auch die
Krankenkassen — dieser Auffassung sind, haben wir uns
in der gematik auch gegen die umstdndlichen Patienten-
kioske in Praxen ausgesprochen. Das heifit nicht, dass es
nicht Terminals geben kann, an denen die Patienten auf
ihre Daten zugreifen, wenn sie das nicht von ihrem
Mobiltelefon aus machen wollen. Aber wir halten die
generelle Kopplung an den Heilberufsausweis fiir falsch.
Sie ist ibrigens auch teuer. Ein differenziertes Rechtekon-
zept erfullt auch den Zweck, dass die ePA dem medizini-
schen Datenaustausch dienen kann.

Vertreter des Bundesgesundheitsministeriums haben
durchblicken lassen, dass sie ein weiteres E-Health-Gesetz
anstreben. Gibt es liber das bereits Besprochene hinaus
konkrete Wiinsche?

Wir hitten gerne einen Mechanismus, der sicherstellt,
dass die Hersteller von Praxis-IT-Systemen Losungen, die
im gematik-Prozess konsentiert werden, auch wirklich
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umsetzen. Ich habe da kein Patentrezept. Wir haben in
unser Positionspapier geschrieben, dass die KBV in der
Lage sein muss, Losungen selbst zu beauftragen oder zu
entwickeln, wenn die Industrie nicht rechtzeitig handelt
oder nur zu prohibitiven Preisen. Vielleicht kann man
aber auch anders weiterkommen. Das ist in jedem Fall ein
grofles Thema fiir uns, das muss politisch geregelt
werden.

Erneuter Themenwechsel: Bei der Telemedizin pladieren Sie
relativ deutlich dafiir, dass Szenarien mit telemedizini-
schem Erstkontakt in Deutschland maoglich werden sollten,
auch um den Notfall- und Bereitschaftsdienst zu entlasten.
Gibt es konkrete Pléane, den KV-Notdienst IT-technisch auf-
zuriisten?

Wir sind da noch am Anfang, aber wir preschen voran.
Unsere App ,BundesArztsuche und die Webseite
,www.116117info.de” fur Patienten haben wir um die
Suche nach Bereitschaftsdienstpraxen erweitert. Wir
haben zudem einen Prototypen einer weiteren Web-App
entwickelt, die als eine Art erste Anlaufstelle fungieren
und die Patienten mit einigen einfachen Fragen zu
unterschiedlichen Angeboten triagieren konnte, von der
Notfallnummer 112 iiber dringende Arztkonsultationen
am selben Tag bis hin zu Terminvereinbarung in der
Zukunft bei nicht dringenden Anliegen. Hier liefle sich
als zusétzliche Versorgungsinstanz sehr gut ein telemedi-
zinisches Servicecenter unter Kontrolle der regionalen
KVen vorstellen. Das wird noch ein paar Jahre dauern,
und die KVen werden das unterschiedlich organisieren.
Aber ich denke schon, dass es in diese Richtung gehen
sollte. In diesem Zusammenhang fordern wir auch vom
Gesetzgeber, dass wir kiinftig 24/7 einen Notdienst
organisieren diirfen. Das wiirde auch dazu fithren, dass
die Patientenstrome etwas intelligenter geleitet werden
als heute, wo massenhaft Patienten stundenlang in
Notfallambulanzen von Krankenhiusern sitzen, obwohl
sie da gar nicht hin missten. B
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» ES GAB IMMER
EINEN HYPE UM
MASCHINEN-
LERNEN «

Ist Dr. Algorithmus die Zukunft der Medizin? Berichte iiber eindrucksvolle Leistungen von Deep
Learning bei der Auswertung von eKGs, in der radiologischen Bildanalyse, bei Darmspiegelungen
oder in der onkologischen Therapieplanung elektrisieren die Offentlichkeit. Gleichzeitig wurden
einige hoffnungsvoll gestartete Deep-Learning-Projekte zuletzt wieder eingestampft oder umgeplant,
bei den RHON-KLINIKEN und auch beim MD Anderson Cancer Center. Wie intelligent ist Kiinstliche
Intelligenz? Und wie sieht ihre Zukunft in der Medizin aus? Fragen an Dr. Daniel Sonntag vom
Deutschen Forschungszentrum fiir Kiinstliche Intelligenz (DFKI).

INTERVIEW: PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
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Was sind die treibenden Kréfte, die den Einsatz von Kiinstli-
cher Intelligenz, von Deep Learning in der Medizin voran-
treiben?

Die Frage zeigt schon, an welcher Stelle viele Diskussionen
im Moment etwas in die falsche Richtung gehen. Alle
reden tiber Deep Learning, aber letztlich ist es ist nur eine
Spielart des maschinellen Lernens, aus Beispielen Muster
und Gesetzmafliigkeiten abzuleiten. Wie ,intelligent“ sich
das reine Deep Learning, also Optimierungsmethoden
kiinstlicher neuronaler Netze, in praktische Anwendun-
gen einbringen lasst, ist eine ganz andere Frage. Grund-
sdtzlich ist das Feld des maschinellen Lernens und der
Kiinstlichen Intelligenz sehr viel breiter. Speziell in der
Medizin bin ich der Uberzeugung, dass Deep Learning
nur ein Teilaspekt dessen sein kann, was wir bei uns in
unserer Gruppe klinische Datenintelligenz nennen.

Wie wiirden Sie die Kiinstliche Intelligenz kategorisieren,
um die Diskussion in bessere Bahnen zu lenken?

Ein Vorschlag wire, kognitive, sensomotorische und
emotional-soziale Intelligenz zu unterscheiden. Bei der
kognitiven Intelligenz geht es um kausale Zusammenhén-
ge. Die konnen eher trivial sein, wie beim Schach, oder
recht komplex, wie bei vielen medizinischen Entscheidun-
gen. Sensomotorische Intelligenz ist alles, was mit Greifen
und Manipulieren zu tun hat. Paradebeispiel in der
Medizin wire der Pflegeroboter. Das sind die beiden
Bereiche, in denen im Moment Forschung stattfindet. Der
dritte Bereich, die emotional-soziale Intelligenz, ist noch
eine Terra incognita. Fiir die Medizin ist die aber sehr
relevant, und zwar nicht nur, weil Pflegeroboter im
Idealfall auch die Stimmung der Patienten erkennen
konnen sollten. Emotional-soziale Intelligenz ist auch
notig bei der Frage, welche Rolle KI-Tools im sozialen
Gefiige der Arzt-Patient-Beziehung einnehmen: Wann soll
der Arzt Entscheidungsunterstiitzung bekommen? Wie
flieBen die Empfehlungen der KI in das Patientenmanage-
ment ein? Wenn diese Fragen nicht zufriedenstellend
beantwortet werden, wird KI sich in der Medizin nicht
etablieren.

Welche Werkzeuge stehen fiir KI-Szenarien in der Medizin
prinzipiell zur Verfiigung?

Das was Stand heute nach wie vor am relevantesten ist,
sind wissensbasierte Systeme. Bei diesen Systemen sind
Regeln hinterlegt bzw. es gibt Entscheidungsbdume, bei
denen Folgeentscheidungen von den jeweiligen , Zwi-
schenlgsungen” abhédngen. Ein klassisches Beispiel dafiir
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sind medizinische Leitlinien. Manche davon lassen sich
quasi eins zu eins maschinell verfiigbar machen. Das
zweite wichtige Werkzeug ist das maschinelle Lernen.
Hier wird weitestgehend ohne medizinisches Vorwissen
gearbeitet, und entsprechend sehr viel grofier sind die
Datenmengen, die notig sind, um solche Systeme zu
trainieren. Deep Learning arbeitet subsymbolisch, erlaubt
also keinen Einblick in die erlernten Losungswege. Es gibt
aber auch andere KI-Ansitze, bei denen das moglich ist
und die deswegen auch betrachtet werden sollten.

Warum gibt es derzeit so einen Hype um das Maschinen-
lernen?

Das war noch nie anders. Es gab immer einen Hype um
maschinelles Lernen. Deep Learning mit neuronalen
Netzwerken gibt es schon seit tiber 20 Jahren. Gedndert
hat sich, dass die Grafikkarten mittlerweile so billig und
so leistungsstark sind, dass es moglich wurde, neue, sehr
viel grofBere Netzwerke zu bauen. Dadurch ergeben sich
sehr interessante Moglichkeiten. Ich glaube tatsachlich,
dass Deep Learning die Medizin auf lingere Sicht stark
beeinflussen wird. Eines der Probleme ist, dass im
Moment die notigen Daten noch nicht wirklich verfiigbar
sind, um solche Verfahren sinnvoll laufen zu lassen.

Es gab kiirzlich ein US-amerikanisches Projekt, bei dem
die NIH tiber 100000 im Hinblick auf 14 Erkrankungen anno-
tierte Rontgen-Thorax-Bilder fiir KI-Arbeitsgruppen frei
zugéanglich gemacht haben. Eine Gruppe der Universitat
Stanford brauchte keine acht Wochen, um einen der
leistungsfahigsten Algorithmen zu trainieren, die es bei
dieser Fragestellung bisher gab.

Die Stanforder sind eine exzellente Gruppe, aber auch
deren Projekte spielen sich noch im Forschungsrahmen
ab. So etwas ldsst sich nicht einfach in die Versorgung
iibertragen, dazu sind die Patientenpopulationen in
unterschiedlichen Liandern, unterschiedlichen Kontexten
zu ungleich. Hinzu kommt, dass ein Deep-Learning-Algo-
rithmus auch unter den heutigen Bedingungen nur das
kann, was ihm beigebracht wird. Nehmen Sie die Ront-
gen-Thorax-Aufnahmen: Der Algorithmus erkennt 14
Erkrankungen, aber 30 andere nicht, weil dazu kein
annotiertes Bildmaterial vorlag.

Ist das der Grund, warum die mit viel Hoffnung und unter
groBem Medieninteresse gestarteten KI-Projekte in der
Onkologie nur so zégerlich vorankommen bzw. teilweise
wieder eingestellt werden? >
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» Wir werden eine Symbiose zwischen Arzt
und Maschine sehen, die letztlich zu einem
Quantensprung in der medizinischen

Versorgung fiihren wird. «

Ich bin schon tiberzeugt, dass diese Projekte auf langere
Sicht in die richtige Richtung gehen. Die Frage ist, ob ein
rein auf Deep Learning basierendes KI-System gegenwar-
tig onkologisches Wissen bereitstellen kann, das in
Kliniken sinnvoll einsetzbar ist. Da habe ich so meine
Zweifel. Nehmen wir mal Watson als Beispiel. Was bei
der im Jeopardy-Quiz eingesetzten Watson-Version
wirklich neu war, war die Analyse unstrukturierter
Dokumente. Das war mafigeblich fiir den Erfolg. Nun ist
es aber eine Sache, Quiz-Antworten aus faktoiden und
hoch redundanten Textbausteinen herauszuziehen. Im
medizinischen Umfeld Diagnosen zu erstellen bei
Patientenfallen, die das System so vorher noch nicht
hatte, ist eine andere Komplexititsstufe. Ich denke, man
war da etwas optimistisch, was die momentanen Mog-
lichkeiten des Einsatzes von maschinellem Lernen als
klinische Entscheidungsunterstiitzung angeht. Nicht
falsch verstehen, ich glaube schon, dass wir mit den
jetzigen Methoden noch ein ganzes Stiick weiterkommen
kénnen, aber nur bis zu einem bestimmten Grad. Was ich
nicht glaube ist, dass wir irgendwann in den néachsten 30
Jahren den Arzt in der Mehrheit der Diagnosesituationen
sinnvoll ersetzen konnen.

Es geht darum, den Arzt zu unterstitzen?

Genau. Maschinen werden durch geschickte Vorverarbei-
tung von Informationen aus Bildern oder Textdokumen-
ten wie Arztbriefen und klinisch-wissenschaftlichen
Publikationen dazu beitragen, dass Arzte Dinge erken-
nen, die ihnen nicht ohne Weiteres sofort von selbst
aufgefallen waren. Wir werden eine Symbiose zwischen
Arzt und Maschine sehen, die letztlich zu einem Quan-
tensprung in der medizinischen Versorgung fithren wird.
Dabei bleibt der Arzt aber derjenige, der die Faden in der
Hand hilt, und er diirfte auch derjenige bleiben, der den
holistischen Uberblick iiber den Patienten hat. Da flieen
dann auch die schon angesprochenen Aspekte der
sensomotorischen und vor allem emotional-sozialen
Intelligenz mit ein, das Vorwissen, das der Arzt mit-
bringt, die Fahigkeit, zu interpretieren, wie Patienten
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warum reagieren, die persuasiven Fahigkeiten, die es
benoétigt, damit ein Patient seine Therapie annimmt. Das
sind alles Dinge, die man Maschinen mit Deep-Lear-
ning-Techniken nicht ohne Weiteres beibringen kann.

Es stellt sich ja die Frage, warum derartige integrierte
KI-Szenarien nicht heute schon umgesetzt werden. Wir ha-
ben den Arzt. Wir haben immer mehr selektive, im jeweili-
gen Kontext sehr niitzliche KI-Tools. Warum schalten wir
nicht endlich alles zusammen?

WEeil das nicht so einfach ist. Die Problematik der
Ausgangsdaten hatten wir schon angesprochen. Es ist
eine Sache, innerhalb einer klinischen Studie mit einem
Algorithmus ein Patientenmodell zu trainieren, das mit
den Studiendatensatzen klarkommt. Es ist eine andere
Sache, so ein System fiir die breite Versorgung zu
etablieren. Das Zweite ist, dass wir eine Art Plattform
brauchen, in der alles Wissen tiber den Patienten, die
Erkrankung und mégliche Behandlungswege zusammen-
gefiihrt wird. Wir haben das in unseren eigenen Projek-
ten ,klinische Datenintelligenz“ genannt und prototypi-
sche Anwendungsbeispiele entwickelt. Bei einem dieser
Beispiele dokumentiert der Arzt Anamnese und Befunde
eines Krebspatienten mit einem Stift auf einem Mobilge-
rat. Die Dokumentation wird im Augenblick der Unter-
schrift unter Nutzung medizinischer Ontologien automa-
tisch digitalisiert und steht dann fiir ein Virtual-Reali-
ty-Szenario zur Verfiigung, bei dem sich der Arzt einer-
seits beliebige Daten anzeigen oder ansagen lassen kann,
andererseits zum Beispiel fiir Therapieempfehlungen
gezielt Deep-Learning-Systeme aktiviert, die iiber einen
externen Server laufen und unter Nutzung von Daten
anderer Patienten, zum Beispiel auch aus anderen
Kliniken, individuelle Vorhersagen tiber Therapieverlaufe
berechnen. Daraus werden unterschiedliche Therapie-
empfehlungen generiert, aus denen der Arzt dann die
seiner Meinung nach beste auswéhlt.

Dazu brauchte es unter anderem eine durchgehende digita-
le Infrastruktur innerhalb der medizinischen Einrichtungen,



eine einheitliche Nutzung von Ontologien, eine Offnung der
klinischen Informationssysteme nach aufen und Zugang zu
konsolidierten Datensétzen liber Patientenverlaufe.

Das und noch mehr. Was den Spezialfall der Onkologie
angeht, sehe ich eine grofle Chance in den derzeit im
Aufbau befindlichen Krebsregistern. Die sammeln viele
Daten, die fiir solche Szenarien nétig sind, und fiithren sie
homogenisiert zusammen. Damit liee sich schon einiges
machen, insbesondere dann, wenn eine Moglichkeit
bestiinde, zusitzlich Daten einzubeziehen, die bei den
Krankenkassen vorliegen. Das geht nicht ohne eine
Gesetzesdanderung. Hier laufen Gespriache mit den
zustdndigen Ministerien, um die entsprechende Grundla-
ge zu schaffen. Ich hoffe, dass das in néchster Zeit in die
Wege geleitet wird.

Was heift das alles politisch? Wie sollte sich ein Land wie
Deutschland positionieren, um bei der Kl in der Medizin
den Anschluss nicht zu verlieren?

Wenn wir von einem Einsatz von KI in der breiten
Versorgung reden, dann brauchen wir vor allem eine
umfassende Akquisitionsstrategie fiir die notigen Daten.
Man kann nicht davon ausgehen, dass aus Daten, wie sie
im Moment vorliegen, sinnvolles Wissen extrahiert
werden kann. Deswegen hat aktuell nicht die Auswer-
tung von existierenden Daten die hochste Prioritit,
sondern die Generierung standardisierter Datensitze mit
festgelegten Terminologien, von denen wir dann in finf
oder zehn Jahren stark profitieren werden. Wir sollten die
ndchsten Jahre nutzen, um parallel zur ohnehin laufen-
den Digitalisierung des Gesundheitswesens Datensétze
im Hinblick auf kiinftige KI-Anwendungen systematisch
aufzubauen.
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Was ist mit der technologischen Weiterentwicklung der KI?
Wenn in KI-Labs irgendwo auf der Welt neue Methoden
entwickelt werden, oder wenn sich die Hardware stark
weiterentwickelt, dann lisst sich das in jedem Land und
in jeder Klinik frither oder spater replizieren. Daten
dagegen sind abhéngig von der jeweiligen Population.
Daher mein Plidoyer: Wir sollten uns auf die Daten und
auf die technologische Weiterentwicklung der KI fiir
deren Akquisition und Digitalisierung konzentrieren.
Andererseits muss man schon sagen, dass Venture-Capi-
tal-finanzierte Entwicklungsprojekte, die derzeit in den
USA angeschoben werden, Dimensionen haben, die auch
technologisch relevante Spriinge bewirken kénnten, was
die Deep-Learning-Methoden angeht. Ich bin sehr
gespannt, was da entwickelt wird und welchen Einblick
es in die Deep-Learning-Losungswege erlauben wird.
Trotzdem: Der Fortschritt wird eher nicht aus einer
Weiterentwicklung neuronaler Netzwerke kommen. Die
standige Suche nach der besten Methode des maschinel-
len Lernens ist fruchtlos, wenn ein paar Prozentpunkte
mehr Genauigkeit auch nicht helfen. Das Feld der reinen
Deep-Learning-Methodenentwicklung ist abgegrast, und
trotzdem profitiert bisher keiner davon im klinischen
Alltag. Es fehlen technologische Bausteine, die nicht viel
mit Deep Learning zu tun haben, sondern mit der
Anwendung dieser und anderer KI-Methoden auf
klinische Daten: Infrastrukturen, Standards, Ontologien
und langfristige Datensitze in qualitatsgesicherten Akten
mit sinnvollen Datenarchitekturen. Wenn so etwas
existiert, konnen neuronale Netzwerke in {ibergeordnete
Entscheidungsfindungsprozesse und KI-Architekturen
eingebunden werden. Und dann kommt auch der klini-
sche Nutzen. B
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VERBANDE FORDERN
eHEALTH-ZIELBILD

In einem gemeinsamen Aufruf fordern Verbénde der Gesundheits-
wirtschaft die Bundesregierung dazu auf, ein nationales eHealth-

Zielbild zu entwickeln.

it dem Plan, die Digitalisie-
rung in der Gesundheits-
versorgung erfolgreich zu

gestalten, haben eine Vielzahl von
Landern innerhalb und auflerhalb Eu-
ropas in den letzten Jahren Zielbilder
fir die digitale Transformation ihrer
Gesundheitssysteme entworfen und
auf dieser Basis sogenannte eHealth-
Strategien als Grundlage fiir zielge-
richtete MafBnahmen geschaffen. Mit
Erfolg: In diesen Landern schreitet
seitdem die Digitalisierung schnell
und erfolgreich voran, wéahrend das
deutsche Gesundheitswesen im Ver-
gleich in Erhebungen zum Digitalisie-
rungsgrad regelmifig die hinteren
Platze belegt.

Gemeinsam fordern nun die Medi-
zintechnik, Biotechnologie, Gesund-
heits-IT und pharmazeutische Indus-
trie als zentrale Eckpfeiler der Gesund-
heitsversorgung die Implementierung
eines nationalen eHealth-Zielbildes.
Dies sollte eine der ersten Aufgaben
der Bundesregierung sein.

Die acht beteiligten Verbande - da-
runter Bitkom, BVMed, ZVEI sowie

auch der bvitg empfehlen dabei, ein
solches Zielbild in einem politisch
moderierten Prozess unter Beteili-
gung aller Akteure ressortiibergrei-
fend zu erarbeiten und anschlieffend
durch einen konkreten Aktionsplan
flichendeckend umzusetzen. Nur
durch eine zentrale Koordinierung
und unter Beteiligung aller Akteure
konne eine rasche, sektoriibergreifen-
de und ressourcenschonende Umset-
zung sowie eine breite gesellschaftli-
che Akzeptanz garantiert werden. Fiir
ein innovationsfreundliches und digi-
talisiertes Gesundheitswesen miissten
zudem bestehende Gesetze sowie Re-
gelungen tberpriift und gegebenen-
falls aktualisiert werden.

Ziel sei es, durch die Digitalisierung
die qualitativ hochwertige Gesund-
heitsversorgung langfristig sicher-
zustellen, kontinuierlich zu verbessern
und gleichzeitig finanzierbar zu hal-
ten. Gleichzeitig soll Deutschland als
Wirtschafts- und Wissenschaftsstand-
ort ausgebaut und gestarkt werden.

www.bvitg.de/publikationen/

BILD: © MAKSIM KABAKOU - FOTOLIA
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Social Intranet
Verbandskommunikation findet
auf neuer Plattform statt

Seit der Einfithrung von tixxt im Sep-
tember 2017 haben sich schon tber
280 Nutzer auf der neuen Social-Intra-
net-Plattform des bvitg e. V. angemel-
det. In Zukunft soll sich die interne
Verbandskommunikation, beispiels-
weise im Rahmen der Arbeits- und
Projektgruppen, immer mehr auf die
Plattform verlagern und das Mail-Auf-
kommen vonseiten des bvitg an seine
Mitglieder verringern. Als zusétzliche
Dienstleistung wird in den kommen-
den Monaten ein Newsfeed aufgebaut,
der die Mitglieder tdglich tber die
wichtigsten News aus der Branche auf
dem Laufenden halt.

intranet.bvitg.de

Top-Trends 2018

Umfrage unter bvitg-Mitgliedern
nach zukiinftigen Entwicklungen

Unter der Federfithrung der Projekt-
gruppe Trendreport plant der Bundes-
verband Gesundheits-IT — bvitg e. V.
im Februar 2018 eine Umfrage zur Er-
mittlung von Gesundheits-IT-Trends
durchzufiithren. Aus einem Pool von
70 vorab von den PG-Leitern Bernhard
Calmer und Andreas Kassner identifi-
zierten Branchentrends sollen von den
Mitgliedern des bvitg die Top 10 be-
stimmt werden. Die Ergebnisse wer-
den auf der Mitgliederversammlung
im Marz vorgestellt. Zusatzlich sollen
sie inhaltlich in die Spezial-Ausgabe
des Trendreports einflieflen, der zur
conhlT 2018 verdffentlicht wird.

intranet.bvitg.de

TELEMEDIZIN IM FOKUS

JJelemedizin als essenzielle Begleiterin der Digitalisierung kann einen wichtigen Beitrag fiir
die Versorgung leisten. Daflir bedarf es jedoch der Schaffung von technischen und gesetzli-
chen Rahmenbedingungen sowie zuverlassige Finanzierungs- und Geschaftsmodelle?
erklarte Sebastian Zilch, Geschaftsfiuhrer bvitg, auf dem ,8. Nationalen FachkongressTele-

medizin” am 11. Dezember 2017.

Nachrichten & Meinungen

»Ein Akten-Kerndaten-
satz muss technische
und semantische
Interoperabilitat
gewahrleisten.«

ALLE WIE ES
IHNEN GEFALLT?

,Steht der Patient im Mittelpunkt, steht er im
Weg!“, so Branchenkenner tiber das Selbstver-
standnis der deutschen Gesundheitsversorgung.
Eine gefdhrliche Haltung, in Zeiten fortschrei-
tendender disruptiver Digitalisierung. Er-
schopft sich die Patientensouveranitit bei uns
noch im Zihlen von Schritten und Kalorien,
sind elektronische Gesundheitsakten in ande-
ren Staaten bereits ein wichtiger Baustein der
Gesundheitsversorgung.

Zwar hat das ePA-Forum vor Kurzem eine
Vielzahl der bestehenden Systeme und Anséatze
fur Akten identifiziert. Die Analyse zeigt aber,
dass diese kaum miteinander kompatibel sind.
Dem gegentiber steht zudem der gesetzliche Auf-
trag der gematik, bis Ende 2018 einen Akten-
Kerndatensatz zu definieren. Im Namen der In-
dustrie appelliere ich deshalb an die gematik und
biete an, ihren Auftrag nicht isoliert, sondern un-
ter Berticksichtigung existierender Angebote, im
offenen Austausch mit der Branche und somit
den Mitgliedern des bvitg umzusetzen.

Ein Akten-Kerndatensatz muss technische
und semantische Interoperabilitit gewdhrleis-
ten. Wichtig dabei ist nicht nur die Konformitat
mit der Telematikinfrastruktur, sondern auch
die verbindliche Nutzung internationaler Stan-
dards wie HL7 und THE. ®

JENS NAUMANN

Vorstandsvorsitzender
des bvitg
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conhlT-Nachwuchspreis 2018
JUNGE HEALTHCARE-IT-TALENTE

GESUCHT

Im Zuge der Digitalisierung des Gesundheitswesens werden IT-Fachkréfte hdnderingend gesucht.
Auch die conhIT — Connecting Healthcare IT 2018 fordert Nachwuchstalente.

m die Gesundheits-IT-Indus-
U trie und Einrichtungen im Ge-

sundheitswesen mit poten-
ziellen Mitarbeitern zusammenzu-
bringen, bietet auch die conhIT 2018,
die vom 17. bis zum 19. April in Berlin
stattfindet, ein umfangreiches Karriere-
Programm an und unterstiitzt so die
Aktivitaten zur Nachwuchsférderung
des conhIT-Veranstalters Bundesver-
band Gesundheits-IT - bvitg e. V.
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Der conhIT-Nachwuchspreis bildet
dabei den Hohepunkt der Karrie-
re-Aktivitiaten. Dieser zeichnet die
besten Bachelor- und Masterarbeiten
aus den Bereichen Medizininforma-
tik, eHealth, Gesundheits-IT, Gesund-
heitsmanagement, Gesundheitsoko-
nomie und Healthcare Management
aus.

Bis zum 28. Februar 2018 konnen
sich Studierende mit ihren Arbeiten
online auf der conhIT-Website be-
werben. Eine Expertenjury, beste-
hend aus Vertretern von Wissen-
schaft und Industrie, wiahlt dann
unter allen Einsendungen die Arbei-
ten aus, die in besonderer Weise
praktische Ansétze dafiir liefern, die
Gesundheitsversorgung mittels IT
nachhaltig zu verbessern. Dabei sol-
len moglichst konkrete Methoden,
Werkzeuge und Techniken der IT im
Gesundheitswesen und deren An-
wendung beschrieben werden.

,Der Bedarf an qualifizierten Fach-
kriften in der Branche wichst konti-
nuierlich. Mit unseren Karriere-Akti-
vitdten wollen wir hier gezielt anset-
zen, um Studierende und Unterneh-
men zusammenzubringen. In den
letzten Jahren haben die Studieren-
den uns in ihren Arbeiten immer wie-
der durch ihre umfangreichen und
detaillierten Kenntnisse von Ablaufen
in Krankenhdusern und Praxen tiber-
raschen koénnen. Mit dem conhIT-
Nachwuchspreis mochten wir diese
vielversprechenden Nachwuchstalen-

te fordern, denn dieses Wissen wird
spéter auch auf dem Arbeitsmarkt
sehr gefragt sein“, betont Jens Nau-
mann, Vorstandsvorsitzender des
Bundesverbands Gesundheits-IT —
bvitge. V.

Nach Priifung aller Bewerber wer-
den die Autoren der besten fiinf Ba-
chelor- und Masterarbeiten anschlie-
Rend Ende Mirz 2018 bekannt gege-
ben und diirfen ihre Arbeiten auf der
conhlIT in kurzen Prédsentationen vor-
stellen. Anhand der vorangegangenen
Jurybewertungen und der Vortrage
werden im Anschluss die Sieger ge-
kiirt. Den Gewinnern winkt ein Preis-
geld von bis zu 2 0oo Euro sowie eine
Publikation im Sonderheft der Zeit-
schrift ,GMS Medizinische Informa-
tik, Biometrie und Epidemiologie®
(MIBE). Unterstiitzt wird der con-
hIT-Nachwuchspreis durch die Unter-
nehmen Agfa HealthCare GmbH,
CompuGroup Medical SE, medatixx
GmbH & Co. KG, MEIERHOFER AG,
NOVENTI GmbH und Rhenus Archiv
Services GmbH.

Insgesamt werden rund 400 Nach-
wuchstalente auf der conhIT erwar-
tet. Im Rahmen des Karriere-Work-
shops auf der Karriere-Fliche mit
anschlieflendem Karriere-Speed-Net-
working konnen erste Kontakte ge-
kniipft werden. Die Karriereangebote
richten sich insbesondere an Studie-
rende, die sich in der Endphase ihres
Studiums befinden und einen Be-
rufseinstieg anstreben. H

______________________________________________________________________________
»> BVITG MONITOR
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AG Marketing
SPEED-DATING
UND EXPERTENRUNDEN

Am 16. Januar trafen sich die Mitglieder der bvitg-AG Marketing zur ersten Sitzung des Jahres 2018 im
historischen Magnus-Haus der Deutschen Physikalischen Gesellschaft in Berlin.

ie Zusammenkunft in den ge-
Dschichtstréchtigen Rédumen

des dltesten physikalischen In-
stituts Deutschlands stand dabei ganz
im Zeichen der Erneuerung und der
Verdnderung. In 19-képfiger Runde
wurde tiber die zukiinftige Ausrich-
tung der Arbeitsgruppe sowie zu aktu-
ellen Themen des Verbandsmarketings
gesprochen.

Nach der Begriifung durch Sven
Hoffmann, Sprecher des Kernteams
der AG Marketing, berichtete der Vor-
standsvorsitzende des bvitg e.V. Jens
Naumann iiber die Ergebnisse der letz-
ten Mitgliederversammlung sowie de-
ren Bedeutung fiir die aktuelle Marke-
ting- und Kommunikationsstrategie
des Verbandes. Vorgegebene Schwer-
punkte sind die strategische und in-
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haltliche Weiterentwicklung der con-
hIT sowie die Innen- und Aufiendar-
stellung des Verbandes in allen rele-
vanten Zielgruppen.

Zum ersten Mal nahm Timo Bayer
teil, der als Referent Marketing zu-
kiinftig von Verbandsseite fiir die Ar-
beitsgruppe zustdndig ist.

Das erste Kennenlernen aller Teil-
nehmer und Teilnehmerinnen fand
im Rahmen eines ,Speed-Dating“
statt: Zwei Personen setzen sich fir
drei Minuten zusammen, stellen sich
kurz vor und erortern eine vorgegebe-
ne Fragestellung — das Ergebnis wird
anschliefend schriftlich festgehalten.
Die Auswertung der Zweiergesprache
erfolgte im Plenum. Neben personli-
chen Einblicken ergab sich auf unge-
zwungene Art und Weise eine Uber-

sicht der Erwartungen und der ge-
wiinschten Themen in der AG.

In der sich anschlieflenden Prasen-
tation der Jahresplanung fiir das Ver-
bandsmarketing wurden die Schwer-
punktthemen vorgestellt, die die Ar-
beit der AG Marketing mafigeblich
priagen werden: Weiterentwicklung
conhIT, Synergien innerhalb des
bvitg-Netzwerks sowie die Markende-
finition und -pflege des Verbandes.
Um die Marketingexpertise aller An-
wesenden aktiv zu nutzen, wurden
drei ,Expertenrunden® gebildet, die in
kurzen Brainstormings und Diskussi-
onen jeweils eins der zuvor prasen-
tierten Kernthemen bearbeiteten. Der
offene Erfahrungsaustausch der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer trug
wesentlich dazu bei, innovative und
nachhaltige Perspektiven fiir alle The-
menbereiche zu entwickeln. Die Er-
gebnisse aus den einzelnen Gruppen
wurden in grofer Runde présentiert
und diskutiert.

,Ich habe die AG Marketing als
ausgesprochen tatkriftig, offen und
vor allem hochst engagiert kennenge-
lernt. Dabei gab es weder Beriithrungs-
dngste noch exklusives Hoheitswis-
sen. Ganz im Gegenteil. Die neuen
Teilnehmerinnen und Teilnehmer in
meiner Expertenrunde erfuhren im
Gesprach mit Jens Naumann aus ers-
ter Hand alles Wissenswerte zu Zie-
len, Visionen, Stiarken und Schwichen
der Marke bvitg*, stellte Timo Bayer
zum Abschluss des Treffens fest. m

______________________________________________________________________________
»> BVITG MONITOR
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MEDICAL DEVICE REGULATION

Eine Regeldnderung bringt neue Herausforderungen.

m Mai letzten Jahres ist die Medical

Device Regulation (MDR), die euro-

pdische Medizinprodukteverord-
nung, in Kraft getreten. Spatestens ab
26. Mai 2020 missen Hersteller ihre
Produkte nach dem neuen Verfahren
anmelden. Fir die Hersteller steigt der
Aufwand, weil mehr geplant, gepriift
und dokumentiert werden muss.

Fur groflen Diskussionsbedarf
sorgt die neue Klassifizierungsregel 11,
nach der die meisten Softwareproduk-
te in die Klassen IIa oder hoher fallen.
Damit miissen vor dem Inverkehr-
bringen wesentliche Unterlagen von
den Benannten Stellen gepriift wer-
den, was sich auf die Innovationskraft
vieler Unternehmen negativ auswirkt.

Um die individuellen Herausforde-
rungen zu besprechen, traf sich am
9. Januar 2018 die AG Medizinprodukte
des bvitg im Rahmen eines Work-
shops. Dieser richtete sich sowohl an
diejenigen Unternehmen, die noch

nicht wissen, ob sie eines ihrer Pro-
dukte als Medizinprodukt deklarieren
miissen, als auch an diejenigen, die
iiberlegen, wie sie die Regeldnderung
ordnungsgemifl umsetzen konnen.
Im Ergebnis einigte man sich darauf,
dass die AG mit dem bvitg als Sprach-
rohr und zugleich als Austauschplatt-
form die Ubergangszeit effektiv nut-
zen wird, um kritische Umsetzungs-
punkte zu beleuchten und betroffene
Anbieter zu vernetzen.

Zur Begleitung der nationalen Um-
setzung engagiert sich der bvitg im
vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG) initiierten NAKI, dem Na-
tionalen Arbeitskreis zur Implemen-
tierung der MDR und IVDR. Hierzu
nahm der Verband am NAKI-Plenum
teil, auf dem die bisherigen Fortschritte
der thematischen Untergruppen vor-
gestellt wurden. Die Ergebnisse wer-
den demnichst auf der Website des
BMG abrufbar sein. m

Themen & Positionen

BVITG-TALENTE-
SEMINAR

Moderationskompetenz meets
Methodenvielfalt

ie Nachwuchs-Fach- und Fiithrungskraf-
Dte aus dem Mitgliedsunternehmen des

bvitg vernetzen sich im Talente-Netz-
werk: Am 9. November 2017 fand das erste
,Talente“-Seminar statt. Dieses wurde von den
jungen Nachwuchskréaften selbststandig orga-
nisiert und in Frankfurt am Main durchgefiihrt.

Abgestimmt auf den Erwartungshorizont
der neun anwesenden bvitg-Talente zum Work-
shop-Thema ,Moderationskompetenz meets
Methodenvielfalt” stiegen die Teilnehmer mit
der Referentin Andrea Rawanschad von der
Kanzlei waagerecht nach einer kurzen theore-
tischen Abhandlung direkt in die Praxis ein.
Gemeinsam diskutierten sie Fragen wie: Was
sind Erfolgsfaktoren guter Moderation? Wel-
che Tools gibt es? Wo grenzt sich Moderation
von Prasentation ab? Wie gehen wir mit Situa-
tionen um, in denen wir sowohl Moderator als
auch Teilnehmer/Experte unseres Meetings
sind?

In vielen kleineren Gruppeniibungen und
in nachgespielten Situationen aus dem Arbeits-
alltag wurde die erlernte Theorie sofort ange-
wendet. Anschlieend war sich der Teilneh-
merkreis einig, dass man von diesem abwechs-
lungs- sowie aufschlussreichen Tag viele neue
Erkenntnisse mitnehmen konnte. B
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NEUE
MITGLIEDER 2018

Das Jahr 2018 beginnt fiir den bvitg e. V. mit
drei neuen Mitgliedern ausgesprochen
erfreulich. Seit dem 1. Januar gehort die Abbott
GmbH & Co. KG zu den Mitgliedern des
Verbandes. Ab dem 1. Februar kommen mit der
achelos GmbH und der Lindera GmbH noch
zwei weitere Neumitglieder hinzu.

Die ABBOTT GMBH & CO. KG
ist weltweit einer der fiihrenden
Anbieter im Bereich Diagnostika
und Medizintechnologie. In

der Deutschlandzentrale in
Wiesbaden biindelt das Unter-
nehmen die Europazentralen
der meisten Geschéftsfelder.

Die ACHELOS GMBH ist als
herstellerunabhangiges
Software-Entwicklungshaus
branchenibergreifend tatig und
liefert technische Losungen fur
elektronische Ausweissysteme,
Gesundheitskarten oder Signatur-

gesetzkonforme Losungen.

Die LINDERA GMBH hat einen
appbasierten Mobilitatstest zur
Reduzierung des Sturzrisikos bei
Senioren entwickelt. Mit einer
einfachen Videoaufnahme wird mittels
neuer kinstlicher Intelligenzen die
komplexe Gangbewegung von
Senioren erkannt und analysiert.

SELFIE MIT
CHRISTIAN WULFF

Im Rahmen des GEH DEINEN WEG
Dialogforums 201y, dessen Ausrich-
tung unter anderem vom Bundes-
gesundheitsministerium unterstiitzt
wurde, bat Natalie Gladkov, Presse-
referentin des bvitg und Alumna der
Deutschlandstiftung fiir Integration,
personlich den Vorsitzenden des Stif-
tungsrates und Bundespridsident a.D.
Christian Wulff um ein gemeinsames
Selfie. So wie er gehoren auch zahlrei-
che Vertreter aus der Gesundheitsbran-
che zum Kreis der Mentoren des Stif-
tungs-Programms GEH DEINEN WEG.

www.deutschlandstiftung.net
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Personelle Neuigkeiten aus dem bvitg-Team (v.l.): Timm-Joel Ruwwe ibernimmt als Eltern-
zeitvertretung von Peggy Schott das Projekt- und Veranstaltungsmanagement. Jessica Weiss

ist neue politische Referentin und Timo Bayer ist als neuer Marketingreferent fiir den Verband

tatig — beide Stellen wurden neu geschaffen und folgen damit dem Strategie-Prozesse des

Verbandes.

ALLES BLEIBT ANDERS

Dieses Motto hat in diesem Jahr fir
die Geschiftsstelle des bvitg e. V. in
ganz besonderem Mafle Gultigkeit:
neue Adresse, neue Gesichter und
neue Eindriicke. Der Umzug an den
neuen Standort in der Friedrichstra-
e 200 ist abgeschlossen, die Biiro-
technik funktioniert und das bvitg-
Team fokussiert in neuer Sitzordnung
auf die tagesaktuelle Verbandsarbeit.

Auch im bvitg-Team gibt es 2018
viele Neuerungen: So ist Jessica Weiss
seit dem 1. Dezember 2017 neue politi-
sche Referentin und verstarkt dort ge-

meinsam mit Chris Berger den Bereich
Politik. Timm-Joel Ruwwe betreut seit
dem 1. Januar als Projekt- und Veran-
staltungsmanager im Bereich ,conhIT
& Services” die Veranstaltungen und
verbandsgefiihrten Fortbildungsfor-
mate. Timo Bayer komplettiert die
Runde der neuen Gesichter als Marke-
tingreferent des Verbandes. Er ist seit
dem 1. Januar 2018 fiir die Markenpfle-
ge und -kommunikation in allen rele-
vanten Zielgruppen sowie die Innen-
und Auflendarstellung des Verbands
verantwortlich. B
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AUS DEN ARBEITSGRUPPEN

Dieses Mal berichtet die bvitg-Arbeitsgruppe Politik von ihrem
Treffen. Im Fokus standen die Planung neuer politischer Aktivitaten
sowie die Weiterentwicklung der Arbeitsgruppe.

u ihrer letzten Sitzung am 24.

November 2017 traf sich die

AG Politik in Berlin, um tiber
die Themen und politischen Heraus-
forderungen fiir 2018 zu sprechen.

In einer kurzen Ansprache be-
griifite Jens Naumann, Vorstandsvor-
sitzender des bvitg, die Teilnehmer
und bedankte sich bei ihnen fir die
gute Zusammenarbeit im vergange-
nen Jahr. Jens Naumann sprach dabei
in Vertretung von Dr. Axel Wehmeier.

Daran anschlieflend diskutierte
die Arbeitsgruppe mit Dr. Wiebke
Zielinski vom Referat Cluster und In-
novationsférderung im Ministerium
far Wirtschaft und Energie des Lan-
des Brandenburg den Beschluss der

Die bvitg-Arbeits-
gruppe Politik traf
sich Ende November
2017 in Berlin.

Wirtschaftsministerkonferenz vom
Juni 2017 und dessen Folgen. Als de-
ren stellvertretende Leiterin gab sie
dabei einen Einblick in die Arbeits-
weise und Struktur der linderoffenen
Ad-hoc-Arbeitsgruppe ,Digitalisie-
rung der Gesundheitswirtschaft®.
Abschlieflend tauschten sich die
Anwesenden iiber den Stand der Son-
dierungen sowie Mafinahmen wih-
rend und nach einer Regierungsbil-
dung aus. Neben der Fortfithrung der
politischen Gesprachsreihe ,Zukunft.
Gesundheit.Digital“ sind ein parlamen-
tarisches Frithstiick und ein speziell
auf die Mitglieder der AG Politik zuge-
schnittenes Fortbildungsseminar im
ersten Halbjahr 2018 geplant. m

AG-Leiter-Sitzung
1. Marz 2018 | Berlin
intranet.bvitg.de

Basierend auf dem Beschluss der letzten AG-Lei-
ter-Sitzung in September 2017 verfolgt das diesjah-
rige bvitg-interne Treffen das Ziel, strukturelle und
organisatorische Fragen im Hinblick auf die Arbeit
der Arbeitsgruppen zu klaren und zu verbessern.

Interoperabilitatsforum
5./6. Marz 2018 | Berlin
www.interoperabilitaetsforum.de

Auf denTreffen des Interoperabilitdtsforums
werden Fragen und Probleme der Interoperabilitat
in der Kommunikation zwischen verschiedenen
Anwendungen vorgestellt, Losungsansétze eruiert
und darauf aufbauend zweckméaRige Aktivitaten
festgelegt.

Mitgliederversammlung
22./ 23. Marz 2018 | Berlin
intranet.bvitg.de

Die Mitgliedsunternehmen des bvitg treffen sich in
einer nichtéffentlichen Sitzung.

conhlT - Connecting Healthcare IT
2018

17. - 19. April 2018 | Berlin
www.conhit.de

Europas flihrende Veranstaltung fiir Gesundheits-IT
prasentiert auf dem Berliner Messegeléande, wie
moderne IT die medizinische Versorgung nachhaltig
verbessert und damit einen wichtigen Beitrag fir
das Gesundheitswesen leistet.

bvitg-Sommerfest 2018
14. Juni 2018 | Berlin
www.bvitg.de

Zu einem geselligen Abend in entspannter Atmo-
sphére werden Gaste aus der Gesundheits-IT-Bran-
che, darunter Personlichkeiten aus Politik, Wissen-
schaft und Wirtschaft, der deutschen Arzteschaft und
Kliniklandschaft erwartet.
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FACHKONGRESS STELLT KLARE FORDERUNGEN
FUR DIE WEITERENTWICKLUNG DER TELEMEDIZIN

Auf dem 8. Nationalen Fachkongress Telemedizin bestimmten konkrete Zukunftsperspektiven wie die
Ubernahme telemedizinischer Anwendungen in die Regelversorgung die politische Diskussion.

Deutsche Gesellschaft fir Telemedizin e.V.
Luisenstr. 58/59, 10117 Berlin

Tel.: +49-(0)30-54701821
Fax: +49-(0)30-54701823
E-Mail: info@dgtelemed.de

www.dgtelemed.de

Lutz Stroppe, Staatssekretar im Bundesministerium fir
Gesundheit, beim 8. Nationalen Fachkongress Telemedizin in

Berlin.

ber 160 Teilnehmer horten

beim 8. Nationalen Fachkon-

gress Telemedizin der DG-
Telemed und des ZTG Zentrum fiir
Telematik und Telemedizin deutliche
Forderungen nach mehr Digitalisie-
rung fur das Gesundheitswesen. ,\Wir
brauchen Telemedizin“, betonte Lutz
Stroppe, Staatssekretdr im Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit, in seiner
Eroffnungsrede. Er forderte die Akteu-
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re der Selbstverwaltung zur Umset-
zung des E-Health-Gesetzes auf und
verlangte proaktives Denken fiir eine
ztigige flaichendeckende Etablierung
telemedizinischer Anwendungen. Da-
mit nahm Stroppe Bezug auf die Pro-
blematik, dass zahlreiche Telemedi-
zinprojekte auf ihrem Weg in die Re-
gelversorgung aufgrund uniiber-
schaubarer Verfahrensregelungen
ausgebremst werden.

Auch Prof. Josef Hecken, Vorsit-
zender des Innovationsausschusses
beim G-BA, machte sich fiir die Uber-
fihrung erfolgreicher Innovations-
fondsprojekte in die Regelversorgung
stark. Er forderte insbesondere, dass
die Bewertungsgeschwindigkeit den
Innovationszyklen angepasst werden
miisse.

Prof. Dr. med. Gernot Marx und
Glunter van Aalst, DGTelemed-Vor-
standsvorsitzende, stimmten zu:
,Evaluation und Methodik sind ent-
scheidende Stellschrauben fur die
Uberfijhrung in die Regelversorgung®,
so Marx. Auflerdem brauche es fiir ei-
ne sektoriibergreifende Versorgung
eine sektoriibergreifende Finanzie-
rung, erganzte van Aalst. Im Zuge des-
sen wiinschte er mehr Unterstiitzung
und grofleres Engagement durch die
Politik.

Der diesjdhrige Telemedizinpreis
ging an das Projekt ,psychOnline
Care“ des Neuropsychiatrischen Zent-
rums Hamburg-Altona (Dr. med. Peter
Tonn) — ein telemedizinisches Ange-
bot fiir Menschen mit psychischen Be-
schwerden und Beeintrachtigungen.

1. TELNET@ NRW-KONGRESS -
GEMEINSAM HANDELN.
KOMPETENT BEHANDELN.

Eine schnelle Diagnose und Therapie
kann insbesondere in der Intensivme-
dizin lebensrettend sein. Ein sek-
toriibergreifendes telemedizinisches
Netzwerk hierfiir aufzubauen und zu
evaluieren ist Ziel des Innovations-
fondsprojekts TELnet@NRW. Das un-
ter der Leitung der Uniklinik RWTH
Aachen laufende Projekt verzeichnet
grofle Erfolge: Schon jetzt sind ca.
30000 Patienten erfasst worden. Uber
eine speziell eingerichtete Telematik-
infrastruktur erfolgen seit dem 1. Ok-
tober 2017 regelmifiige Televisiten
zwischen den universitiaren Experten
der Telemedizinzentren Aachen und
Miinster sowie den Konsortial-
krankenhédusern und -praxisnetzwer-
ken. Nach Ende der Projektlaufzeit
wird sich zeigen, ob die Ergebnisse
fir eine Aufnahme von telemedizini-
schen Visiten in die Regelversorgung
sprechen.

Am 7. Midrz 2018 findet der erste
TELnet@NRW-Kongress in Minster
statt. Hier werden erste Projektergeb-
nisse und Erfahrungsberichte vorge-
stellt. Die Teilnahme ist kostenfrei.
Eingeladen sind alle Interessierten
aus den Bereichen der Gesundheits-
versorgung, Selbstverwaltung, Wis-
senschaft und Politik.

Weitere Informationen sowie die
Moglichkeit zur Anmeldung finden
Sie unter

www.telnet.nrw

FOTO: © DGTELEMED
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MEDIZINISCHE SOFTWARE: VDE LEISTET
PFADFINDERDIENSTE AUF DEM WEG IN DEN MARKT

Orientierung und Hilfestellung bietet die Publikation ,Entwicklung und Herstellung medizinischer
Software”, die Experten der Deutschen Gesellschaft fiir Biomedizinische Technik im VDE (VDE |

DGBMT) herausgegeben haben.

ie Digitalisierung des Gesund-

heitswesens schreitet in ra-

santem Tempo voran. Medizi-
nische Software in Form eines eigen-
standigen Produktes wie eine Smart-
phone App oder als integraler
Bestandteil eines Medizinprodukts
unterstiitzen Arzte in der Diagnostik
und Therapie. Das Problem: Schon
bei der Produktentwicklung miissen
Hersteller unterschiedliche und kom-
plexe Anforderungen fiir rechtskon-
forme und damit marktfahige Pro-
dukte berticksichtigen. Und erst kiirz-
lich hat der europaische Gesetzgeber
die Anforderungen fiir Medizinpro-
dukte drastisch verscharft. Um Start-
ups und mittelstindischen Herstel-
lern von medizinischer Software Ori-
entierung und Hilfestellung zu bieten,
haben die Experten der Deutschen
Gesellschaft fiir Biomedizinische
Technik im VDE (VDEIDGBMT) die
Publikation ,Entwicklung und Her-
stellung medizinischer Software” her-
ausgegeben. Neben Best-Practice-Emp-
fehlungen gibt der Wegweiser auch
einen Ausblick auf kiinftig verscharf-
te rechtliche Anforderungen im neu-
en europdischen Rechtsrahmen.

KMU’S IM ANFORDERUNGS-
DREIECK VON KOSTEN, QUALITAT
UND GESETZEN

Hintergrund der ,Medizinsoftware-
Problematik“: Hersteller von Medizin-
produkten und In-vitro-Diagnostika
(IVD) stehen vor der Herausforde-
rung, kostengiinstige Produkte in ho-
her Qualitat gesetzeskonform zu ent-

wickeln. Gerade bei kleinen und mitt-
leren Unternehmen fehlt es aber
meist an Ressourcen und ausreichen-
der Kenntnis der regulatorischen
Rahmenbedingungen. Dies beginnt
mit der zentralen Frage, ob und wann
eine Software ein Medizinprodukt ist.
Den Hardware-Teil eines Medizinpro-
dukts zu Giberarbeiten ist in der Regel
sehr zeitaufwendig und kosteninten-
siv. Deshalb werden neue Funktiona-
lititen fiir das Produkt oft tiber die
Software realisiert. Allerdings muss
jede medizinische Software, ganz
gleich ob sie Teil eines Medizinpro-
dukts (embedded) oder ein eigenstan-
diges Produkt (stand-alone) ist, den
regulatorischen Anforderungen genii-
gen, um in Verkehr gebracht werden
zu konnen. Hinzu kommen Anforde-
rungen aus dem Urheber- oder Daten-
schutzrecht sowie dem Haftungsrecht
infolgedessen hohe Scha-
densersatzforderungen

oder sogar weltweite Pro-
duktriickrufe auf den Her-

steller zukommen kénnen.

Das vorliegende Buch bie-

tet einen umfassenden
Uberblick zu allen relevan-

ten Rechtsgebieten.

Dariiber hinaus be-
schreiben die Autoren alle
relevanten Normen mit ih-
ren wesentlichen Inhalten
und geben Schritt fir Schritt
Tipps zur Anwendung.

DGBMT im VDE

Deutsche Gesellschaft
flir Biomedizinische Technik im VDE

Stresemannallee 15, 60596 Frankfurt
Tel.: +49-(0)69-6308-348
E-Mail: dgbmt@vde.com

www.vde.com/dgbmt

Der VDE-Leitfaden , Entwicklung und
Herstellung medizinischer Software”
ist als E-Book und Print-Ausgabe
beim VDE-Verlag erhaltlich und
erscheint in Kiirze auch in englischer
Sprache.

Mehr Informationen unter
www.vde.com/entwicklung-
und-herstellung-medizinischer-
software
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START-UPS WERDEN ZU PARTNERN DER ARZTE

Start-ups wollen das Gesundheitswesen nach vorne bringen. Mit neuen Technologien jenseits
von Reagenzglas und Mikroskop digitalisieren junge Technologiefirmen derzeit die Medizin.

Bitkom e.V.
Albrechtstral3e 10, 10117 Berlin

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

www.bitkom.org

Julia Hagen, Bitkom-Referentin Health & Pharma
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anz gleich ob kiinstliche Intel-

ligenz zur Unterstiitzung der

Diagnostik oder Big-Data-
Analysen fur individuelle Therapien,
Virtual Reality am OP-Tisch der Neu-
rochirurgen oder 3D-Druck von Im-
plantaten: Auf dem Markt tummeln
sich derzeit viele interessante Start-
ups mit ihren Ideen.

Der digitale Stillstand im deut-
schen Gesundheitswesen muss tber-
wunden werden, eHealth-Start-ups
haben das Potenzial dazu. Laut einer
Umfrage, die der Digitalverband Bit-
kom zusammen mit dem Arztever-
band Hartmannbund durchgefiihrt
hat, haben Arzte das grofe Potenzial
von Start-ups inzwischen erkannt,
Kontakt haben sie allerdings selten.
Jedem fiinften Arzt (21 Prozent) sind
entsprechende Start-ups bekannt,
mehr als jeder dritte Mediziner (36
Prozent) glaubt, dass diese zur Verbes-
serung des Gesundheitswesens beitra-
gen konnen. Ebenfalls jeder Dritte (30
Prozent) kann sich sogar vorstellen,
bei einem Start-up mitzuwirken, 14
Prozent wiirden eventuell investieren.
Doch lediglich 7 Prozent der rund 500
befragten Mediziner sind schon ein-
mal von einem Start-up angesprochen
worden.

Bei der Entwicklung professionel-
ler Gesundheitsanwendungen werden
Health-Start-ups eine zentrale Rolle
spielen. Die Kooperation von Start-
ups und Medizinern hilft nicht nur
den jungen Griindern, sondern
kommt ebenso Arzten, Patienten und
letztlich dem Medizin- und Technolo-
giestandort Deutschland zugute. Kon-

takte kniipfen, ein Netzwerk aufbau-
en und Entscheider treffen — das ist
fur Start-ups essenziell, um in der di-
gitalen Medizin erfolgreich sein zu
konnen und die Gesundheitsversor-
gung zu verbessern.

Der Digitalverband Bitkom mahnt
auflerdem bessere Marktzugangsre-
geln fir eHealth-Anwendungen an.
Sie missten einheitlich sein und die
Dynamik der technologischen Ent-
wicklung widerspiegeln. Die Marktzu-
gangsprozesse miissen zudem an die
Entwicklungszyklen von Digital-He-
alth-Losungen angepasst werden. Un-
ter anderem miissen die Anforderun-
gen an die Schritte, die ein digitales
Medizinprodukt bis zu seiner Zertifi-
zierung durchlaufen muss, neu for-
muliert werden. Auch miissen die
zwar technologisch starken, in Fragen
der Gesundheitsbiirokratie aber uner-
fahrenen Start-ups im Prozess der
Zertifizierung ihrer digitalen Losun-
gen besser unterstiitzt werden.

Dank digitaler Technologien wer-
den wir gesiinder und lianger leben
konnen. Die neuen Versorgungsange-
bote fallen aber nicht vom Himmel,
sie brauchen Flankierung durch die
Politik. Die kiinftige Bundesregierung
sollte dem Thema Digital Health in
ihrem Regierungsprogramm jenen
Platz einrdumen, den es braucht und
den es verdient. Ein Land, das wie
Deutschland 13 Jahre fiir die Einfiih-
rung einer schlichten elektronischen
Gesundheitskarte braucht, verpasst
seine digitalen Chancen - zulasten
von Arzten, Krankenkassen und vor
allem der Patienten.

FOTO; © BITKOM
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DIGITALISIERUNG IM KRANKENHAUS -
BEACHTUNG VON AUSWIRKUNGEN UND FOLGEN

Der Bundesverband der deutschen Krankenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V. hat Positionen zur Digita-
lisierung im Krankenhaus veroffentlicht, die zentrale Voraussetzungen und Auswirkungen benennen.

er Bundesverband der deut-

schen Krankenhaus-IT-Leite-

rinnen/Leiter e.V. hat 2017 ein
Positionspapier fiir die Politik vor der
Bundestagswahl und einen Steckbrief
zur Digitalisierung im Krankenhaus
veroffentlicht (http://bit.ly/2mi6Ult).
Diese legen den Fokus auf Prozesse
im Zusammenhang mit der Behand-
lung von Patienten sowie auf die in-
ternen Prozesse des Krankenhauses.
Im Ergebnis wird deutlich, dass Digi-
talisierung viel mehr umfasst als nur
die Beschaffung und Inbetriebnahme
von isolierten DV-Losungen.

Die Digitalisierung manifestiert sich
vor allem in der elektronischen Unter-
stiitzung von Prozessen

Im Krankenhaus findet die Digitalisie-
rung in drei wesentlichen Punkten ih-
ren Niederschlag: Die Daten aller Fille
der Patienten sind in digitaler Form
verfiigbar. Alle benétigten Daten ste-
hen in der jeweils aktuellen Version,
zu jeder Zeit, an jedem Ort (Mobility)
tur alle im Behandlungszusammen-
hang Berechtigten tiber eine aufgaben-
angemessene Benutzerschnittstelle
(im Idealfall einheitlich fiir unter-
schiedliche Endgerate) zur Verfiigung.
Die primdren und sekunddren Leis-
tungsprozesse werden durch flexible
elektronische Workflows tiber alle Be-
arbeitungsebenen unterstiitzt.

Das Papier des KH-IT e.V. weist
auf Punkte hin, die unmittelbar mit
der Zielsetzung der Digitalisierung
verbunden sind und schon bei der Pla-
nung mit betrachtet werden sollten.
Die Digitalisierung erfordert die Uber-

arbeitung der bestehenden Prozesse
(Prozess-Re-Design) mit den damit
verbundenen Aufwinden.

Der mit der Digitalisierung ver-
bundene Zuwachs externer Verbin-
dungen mit Beteiligten der Versor-
gung und die Mehrung von Wartungs-
zugdngen zu IT-Systemen und Medi-
zingerdten erhohen das Risiko fiir die
Sicherheit des hausinternen Netzes.

Die Nutzung von IoT-basierten Ge-
rdten muss als weiteres Risiko fir die
Sicherheit im Netz gesehen werden.
Dies gilt sowohl fiir Gerdte im medizi-
nisch pflegerischen Bereich als auch
fir Systeme der Gebdudeleittechnik
oder der technischen Betriebsmittel.

Bei der Auswahl von Losungen
sollten Kriterien wie die Robustheit,
Investitionssicherheit und die Nut-
zung von internationalen Standards
und Profile im Vordergrund stehen.
Sie ermoglichen bei einem System-
wechsel die Ubernahme gespeicherter
Daten zu vertretbaren Kosten. Mit der
Digitalisierung von Prozessen folgt de
facto automatisch auch die Forderung
der Anwender nach Prozessunterstiit-
zung in mobiler Ausprdagung. Dies er-
fordert Investitionen in Funknetze
und Endgerite.

Die Digitalisierung von Prozessen
fihrt zu einer hoheren Abhdngigkeit
von den zugrunde liegenden IT-Res-
sourcen. Der Nutzer erwartet neben
der (Hoch-)Verfiigbarkeit auch im Haf-
tungsfall Rechtssicherheit. Damit muss
durch die IT-Abteilung die revisionssi-
chere Archivierung von Daten und die
Nachweisbarkeit der Verarbeitung or-
ganisiert und gewdahrleistet werden.

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

Kontakt:

Jurgen Flemming
Vorstandsmitglied/Pressereferent
E-Mail: Flemming @kh-it.de

www.kh-it.de

Mit den zunehmend digital vorlie-
genden Daten zu Patienten steigt auch
die Begehrlichkeit Dritter an diesen,
sodass der Schutz dieser personenbe-
zogenen Daten immer mehr an Be-
deutung gewinnt.

Der KH-IT e.V. sieht die Kenntnis
der genannten Voraussetzungen und
Beachtung von Auswirkungen und Fol-
gen als Grundlage fiir die Planung,
Umsetzung und erfolgreiche Einfiih-
rung bei Digitalisierungsprojekten.
Ohne die Bereitschaft zur Mitwirkung
aller Prozessbeteiligten, zur Bereitstel-
lung benotigter Ressourcen und Veran-
kerung in der Strategie der Geschifts-
fihrung besteht die Gefahr, dass die
erwarteten Effekte ausbleiben und die
Digitalisierung zu folgenschweren und
teuren Fehlentscheidungen fiihrt.
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AUCH TELERADIOLOGEN SCHATZEN
DAS PERSONLICHE GESPRACH

Bei der Mitgliederversammlung der Deutschen Gesellschaft fiir Teleradiologie wurde vor allem {iber
zukiinftige Entwicklungen gesprochen.

Deutsche Gesellschaft fir
Teleradiologie (DGT)

Dr.Torsten Moller, Vorsitzender der DGT
reif & moller — Netzwerk fiir Teleradiologie

Werkstral3e 3
66763 Dillingen/Saar

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

Aufmerksame
Zuhorer bei
der Mitglieder-
versammlung
der Deutschen
Gesellschaft flr
Teleradiologie.

rotz aller Digitalisierung sind

personliche Kontakte in der

Medizin wertvoll. Das gilt nicht
minder fiir die Teleradiologie. Uber
Datenleitungen sind wir Teleradiolo-
gen mit Klinikdrzten, untereinander
und mit unseren IT-Spezialisten ver-
bunden. Diese wiederum sorgen dafir,
dass die Leitungen rund um die Uhr
funktionstiichtig sind. Uber Telefon
sprechen wir tdglich mehrfach mitein-
ander. Ich kann mich an Kontakte mit
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Kollegen erinnern, mit denen ich jah-
relang nur telefonisch zu tun hatte.
Die Zusammenarbeit war und ist her-
vorragend, obwohl wir uns nicht ein-
mal personlich getroffen haben. Den-
noch freut man sich tiber personliche
Kontakte, gemeinsame Treffen und
den direkten Austausch zwischen Kol-
legen.

Dies ist auch einer der Griinde, wa-
rum die Mitglieder der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Teleradiologie (DGT)
einmal jahrlich zu einer Mitgliederver-
sammlung zusammenkommen. Bei
unserem letztjdhrigen Treffen war der
Kreis der Teilnehmer so grof} wie nie
zuvor und die Themenliste lang. Es
ging um Erfahrungen mit neuer Soft-
ware, der Formatierung und Korrektur
von Befundungen, strukturierte Be-
funde, die Priifung von Monitoren,
erste Erfahrungen mit Videokonferen-
zen bis hin zu Fragen der neuen Strah-
lenschutzverordnung.

In der Diskussion wurde deutlich,
dass gerade die neue Strahlenschutz-
verordnung unter den Mitgliedern der
DGT fiir viel Verunsicherung gesorgt
hat. Die bisher veroffentlichten For-
mulierungen der Verordnung sind
weit interpretationsfahig, sodass den
Ausfithrungsbestimmungen eine be-
sondere Bedeutung zukommt. Die Mit-
glieder forderten bei der Versamm-
lung unsere Gesellschaft auf, hier die
Entwicklung besonders aufmerksam
zu beobachten, um eine unangemesse-
ne Behinderung der Teleradiologie in
Deutschland zu verhindern.

Auch das Thema Datenschutz gab
Anlass zu einer intensiven Diskussion.
Die Umsetzung der neuen europii-
schen Datenschutzrichtlinien wird of-
fensichtlich je nach Bundesland unter-
schiedlich in Angriff genommen.
Deutlich wurde auf unserer Versamm-
lung, dass auch auf diesem Sektor
noch ein intensiver Informationsbe-
darf herrscht. Die Deutsche Gesell-
schaft fur Teleradiologie wird in die-
sem Jahr auch hier ihre Mitglieder
besonders unterstiitzen.

Ein unerschopflicher Quell von
Diskussionen war auch das Thema
strukturierte Befunde. Ich hatte mich
damit bereits in EHEALTH-COM 5/17
befasst. Als ersten Schritt in diese
Richtung haben wir schon vor ldnge-
rer Zeit in unserem Netzwerk Muster-
vorlagen und Textbausteine einge-
fahrt, um unsere Befunde mdoglichst
einheitlich zu halten. Die Mitglieder-
versammlung zeigte die nach wie vor
unterschiedlichen Meinungen zu die-
sem Thema auf. Einig war man sich
iiber die Notwendigkeit einer Befund-
strukturierung und dass die Einfiih-
rung neuer Strukturierungen hier auf-
grund der Meinungsvielfalt behutsam
sein miisse.

Am Ende eines langen Verbands-
tages wissen auch Teleradiologen die
personlichen Gespréche beim gemein-
samen Abendessen zu schitzen, zumal
manche Themen auch Aspekte haben,
die zwischen den Zeilen stehen und
nur bedingt in einem grofleren Forum
diskutiert werden konnen.

FOTO; © DGT
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VOM ANALOGEN STOLPERPARCOURS ZUM
DIGITALEN PATIENTENPFAD

Das deutsche Gesundheitswesen arbeitet hauptsédchlich analog — doch wie kdnnte eine digitale
Patientengeschichte aussehen? Diesem Thema widmet sich der Verband digitale Gesundheit e.V. im
Projekt InterX.0 — A Patient’s Journey auf der XPOMET® Convention vom 21. — 23. Mérz in Leipzig.

o habe ich nur meinen

Impfpass hingelegt? Habe

ich meinem neuen Arzt
schon gesagt, dass ich gegen Penicillin
allergisch bin?

Solche oder so dhnliche Fragen hat
sich schon jeder Patient gestellt. Neh-
men wir einen ganz typischen Fall:
Ich wurde zu einem Facharzt tiberwie-
sen und da dieser meine Anamnese
nicht kennt, muss ich ihm von jeder
Unvertréglichkeit, jeder Vorbelastung
erzidhlen — auf die Gefahr hin, etwas
zu vergessen. Dies soll nach dem
E-Health-Gesetz ab dem 01.01.2019 der
Vergangenheit angehdren: mit der
elektronischen Patientenakte, die
wichtige Dokumente wie Arztbriefe,
Medikationsplan, Notfalldatensatz
etc. beinhaltet und somit den Mittel-
punkt jeder digitalisierten Patienten-
geschichte darstellt.

,Mit der Einfithrung von Gesund-
heits- und Patientenakten wird die
Grundlage geschaffen fiir Vernetzung
und einfachen Datenaustausch zwi-
schen Leistungserbringern und allen,
die an Behandlung und Versorgung des
Patienten beteiligt sind. Und der Pati-
ent bekommt endlich Zugriff auf seine
Gesundheitsdaten, so Prof. Dr. Arno
Elmer, Vorstand Strategie & Markt des
Verbands digitale Gesundheit e.V.

Dies ist durchaus gewiinscht: Laut
einer jungsten Studie der pronova
BKK sind 77 Prozent der Deutschen
der Digitalisierung des Gesundheitswe-
sens gegeniiber durchaus positiv einge-
stellt. Einer Umfrage der Bitkom zu-

sammen mit dem Arzteverband Hart-
mannbund zufolge sehen 7 von 10
Arzten in digitalen Losungen eine
grofe Chance fiir die Gesundheitsver-
sorgung. Patienten und medizinisches
Fachpersonal erhoffen sich von der
Digitalisierung, dass Papierstapel und
Faxgerite bald der Vergangenheit an-
gehoren, ersetzt durch liickenlose
Anamnese und sicheres Monitoring
sowie optimaler intersektoraler Kom-
munikation.

Doch eine Voraussetzung fiir den
Datenfluss zwischen den einzelnen
Softwaresystemen (PVS, KIS etc.) ist
deren Interoperabilitit. Mit der Ande-
rung im §291d SGB V und der damit
verbundenen Regelung von offenen
und standardisierten Schnittstellen
scheint der erste und grofite Schritt
dorthin auch im deutschen Gesund-
heitswesen endlich gegangen worden
zu sein — dass wir langst noch nicht
angekommen sind, ist kein Geheim-
nis. Bei aller Euphorie um den §291d
SGB V darf aufSerdem nicht vergessen
werden, dass Hersteller frei in der
Preisgestaltung der Schnittstelle sind.
Es ist daher wichtig sicherzustellen,
dass der Kauf fiir die Praxis nicht un-
wirtschaftlich ist.

Im Projekt InterX.o — A Patient’s
Journey im Rahmen der XPOMET®©
Convention fiir Innovation und High-
tech in der Medizin, die vom 21. bis 23.
Mirz 2018 in Leipzig stattfinden wird,
behandelt der VdigG dieses Thema: In
einer animierten Kunst- und Video-
installation erfahrt der Besucher an-

E-Mail: info@vdigg.de

www.vdigg.de

Verband digitale Gesundheit e.V.
Tucholskystral3e 13, 10117 Berlin
Tel.: +49-(0)30-224 793-02

hand von fiktiven Patientengeschich-
ten, wie ein Patient durch einfachen
Datenaustausch die ideale und liicken-
lose Behandlung erfahren kann — aber
auch, wie Mediziner und Pflege unter-
stiitzt werden. In der Projektarbeit
und im dazugehorigen Think Tank
mit den teilnehmenden Unternehmen
und Experten soll erreicht werden,
dass die Schnittstellenschaffung Rea-
litdt werden kann und keine Utopie
bleibt — durch ein Projekt, das das
Thema Interoperabilitit etwas anders
angeht.
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TMF-JAHRESKONGRESS 2018:
DIGITALISIERUNG IN DER MEDIZIN

TMF e.V.

Charlottenstral3e 42/Dorotheenstral3e
10117 Berlin

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

www.tmf-ev.de

igitalisierung prégt alle Lebens-

und Arbeitsbereiche in zuneh-

mendem Mafle — nicht zuletzt
die Medizin. Die TMF begleitet die Di-
gitalisierung der medizinischen For-
schung schon seit mehr als 15 Jahren
und hat sich kontinuierlich auch mit
Rahmenbedingungen und Infrastruk-
turen fiir die bessere Verkniipfung von
Forschung und Versorgung auseinan-
dergesetzt. Mit aktuellen Grofprojek-
ten wie beispielsweise der Medizinin-
formatik-Initiative des BMBF (www.
medizininformatik-initiative.de)

TMF-Tutorials

m Vorfeld ihres Jahreskongresses
bietet die TMF am 13. Médrz 2018
mehrere TMF-Tutorials an, die in
verschiedene Themen, Konzepte und
Werkzeuge einfiihren, die im Zusam-
menhang mit der Digitalisierung der

TMF
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nimmt dieses Thema weiter an Fahrt
auf, und es werden neue Modelle, Lo-
sungen und Unterstiitzungsangebote
benotigt.

Der TMF-Jahreskongress in Ham-
burg wird das Thema unter verschiede-
nen Blickwinkeln beleuchten und zu-
erst fragen, was die ,Digitalisierung in
der Medizin“ fir die Patienten bedeu-
tet. Neben Hoffnungen auf der einen
und Vorbehalten auf der anderen Seite
stellen sich neue ethische Fragen und
dndert sich auch die Rolle der Patien-
ten im Forschungsprozess.

Beispiele aus der Infektionsfor-
schung, aus klinischen Studien und
Registern veranschaulichen das The-
ma. Dariiber hinaus werden Strategien
und Infrastrukturen sowie Unter-
stiitzungsangebote der TMF und ande-
rer Akteure vorgestellt.

Mit ihrem diesjdhrigen Jahreskon-
gress ist die TMF zu Gast am Universi-
tatsklinikum Eppendorf. Dies spiegelt
sich im Programm wider, das unter
anderem auch Raum fiir die Vorstel-
lung lokaler Infrastrukturen, Projekte
und Erfahrungen aus Hamburg bietet.

medizinischen Forschung relevant
sind.
Themen:

+ Systemvalidierung: Das Validie-
rungspaket der TMF (ganztagig)

+ Planungsunterstiitzung fiir
IHE-konforme Informationssyste-
me (halbtégig)

+ Datenschutz in der medizinischen
Forschung — Nutzung des
TMF-Leitfadens (halbtégig)

Der 10. Jahreskongress der TMF fin-
det am 14. und 15. Mérz 2018 in Ham-
burg statt.

Weitere Informationen und Anmel-
dung unter
www.tmf-ev.de/Jahreskongress

Datenanonymisierung: Theorie
und Praxis (halbtagig)

+ Formale und inhaltliche Anforde-
rungen an Patienteninformatio-
nen und Einwilligungserkldrun-

gen (halbtagig)

Weitere Informationen und
Anmeldung unter
www.tmf-ev.de/Akademie
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VIRTUAL REALITY - SO WEIT DAS AUGE REICHT

Besucher des BMC-Kongresses 2018 gingen im Innovationscafé der Techniker Krankenkasse mit Ideen
aus dem Start-up-Umfeld fiir medizinische Virtual-Reality-Anwendungen auf Tuchfiihlung.

urch die rasante technologi-

sche Weiterentwicklung von

Virtual Reality (VR) in den
letzten Jahren hat eine urspriinglich
als Nischenthema fiir Computerspiele
an den Start gegangene Technologie
eine neue Hiirde fiir breitere Anwen-
dungsfelder genommen. Der durch
die immer detail- und realitdtsgetreu-
eren Visualisierungen erhéhte Immer-
sionsgrad von Virtual Reality ermog-
licht eine Vielzahl neuer industrie-
ibergreifender Anwendungsfelder —
vor allem im Gesundheitswesen.

Zu diesem Thema diskutierten die
Besucher des diesjahrigen Kongresses
des Bundesverbands Managed Care
am 24. Januar 2018 im TK-Innova-
tionscafé auf Einladung der Techniker
Krankenkasse (TK). Zu Beginn stell-
ten zwei Start-ups ihre aktuellen VR-
Projekte vor: Mit dabei waren Felix
Scholz, der als Co-Founder mit dem
Start-up ARGO gerade erfolgreich den
TK-Accelerator durchlaufen hat, so-
wie Christian und Julian Angern, die
als Co-Founder von Sympatient der-
zeit mit der TK eine Grundlage fiir ein
gemeinsames Pilotprojekt erarbeiten.

Nach den ersten lebhaften VR-Ein-
driicken aus dem Start-up-Umfeld
wurden verschiedene Fragestellungen
im Rahmen eines Worldcafé-Work-
shops in wechselnden Kleingruppen
diskutiert: ,Application is Queen,
Content is King*“ — letztlich entschei-
det primir der Inhalt und nur sekun-
dar die Grafik iiber die Nutzerakzep-
tanz. Deshalb wurden eingangs sinn-
volle und evidente Indikationsfelder
zur Anwendung von VR in der medi-
zinischen Versorgung reflektiert. Eini-

ge Teilnehmer teilten ihre konkreten
Erfahrungen aus bereits real umge-
setzten VR-Anwendungen — wie z.B.
in den Bereichen der Medical Educati-
on, der Neurorehabilitation oder des
Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments. Es wurden aber auch kreative
Visionen fiir weitere zukiinftige VR-
Use-Cases entwickelt. Der Frame ,Ich
war kurz in der Realitét. Fand die Gra-
fik nicht gut” lenkte dann den Blick
auf potentielle Risiken der neuen
Technologie. Damit keine — im Einzel-
fall schon beobachtete — Post-VR-De-
pression auftritt, sollte der Einsatz
von VR im Rahmen von Leitlinien
geregelt und in Behandlungskonzepte
eingebettet werden. In der Diskussion
des letzten Frames ,Open Innovation®
waren sich alle Teilnehmer in einem
Punkt abschliefSend einig: Technologi-
en wie VR haben in unserem hochre-
gulierten Gesundheitssystem dann
eine Chance, wenn sich die handeln-
den Akteure 6ffnen, Einzelinitiativen
starten, sektor- und akteursiibergrei-
fende Plattformen schaffen und zu
einem gemeinsamen

Health Ecosystem wei-
terentwickeln. Die Betei-

ligung von Start-ups

kann das beschleunigen.

Das Innovationscafé der

Techniker Krankenkasse

auf dem BMC-Kongress

hat sich inzwischen als

eine solche gemeinsame

Plattform etabliert.

Bundesverband Managed Care (BMC)
FriedrichstraRe 136, 10117 Berlin
E-Mail: bmcev@bmcev.de

www.bmcev.de

Live-Test einer Virtual-Reality-Anwendung

Das VR-Team am Stand derTK: (v.l.) Konstantin Kunze (TK), Anna Grote (TK),

Konstantin Kunze,
Techniker Krankenkasse

Felix Scholz (ARGO), Christine Vietor (TK), Julian & Christian Angern (Sympatient)
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Einfach tiberzeugend
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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

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

AOK Systems GmbH

Kortrijker StraBe 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

BITMARCK Holding GmbH

Kruppstral3e 64
45145 Essen

Tel.: +49-(0)201-1766-0
www.bitmarck.de

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

Deutsches Gesundheitsnetz Service
GmbH (DGN)

Niederkasseler Lohweg 181-183
40547 Dusseldorf

Tel.: +49-(0)211-77 00 8-477
Fax: +49-(0)211-77 00 8-165
E-Mail: infoline@dgn.de
www.dgn.de

GMC Systems — Gesellschaft fiir
medizinische Computersysteme mbH
Albert-Einstein-Str. 3

98693 lImenau

Tel.: +49-(0)3677-46 76 00

Fax: +49-(0)3677-46 76 02

E-Mail: info@gmc-systems.de
www.gmc-systems.de

ifap Service-Institut fiir Arzte und
Apotheker GmbH

Bunsenstralle 7

82152 Martinsried / Miinchen
Tel.: +49-(0)89-897 44 0

Fax: +49-(0)89-897 44 300

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

InterComponentWare AG (ICW)
AltrottstralBe 31

69190 Walldorf

Tel.: +49-(0)6227-385-0

Fax: +49-(0)6227-385-199
E-Mail: info@icw.de
www.icw.de

Agfa HealthCare ist ein weltweit fiihrender Anbieter IT-gestltzter
klinischer Workflow- und diagnostischer
Bildmanagementldsungen.

ORBIS KIS, ORBIS RIS und IMPAX PACS sorgen klinikweit fiir
einen nahtlosen Informationsfluss. Spezialldsungen organisieren
effektiv die Abldufe in einzelnen Fachabteilungen. Abgerundet
wird das Portfolio durch innovative und leistungsstarke CR- und
DR-Losungen.

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

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

Mit Giber 1400 Mitarbeitern und rund 252 Mio. Euro Jahresumsatz
ist BITMARCK der gréRte Full-Service-Dienstleister im IT-Markt
der gesetzlichen Krankenversicherung und realisiert IT-Lodsungen
fur die Betriebs- und Innungskrankenkassen sowie fur die DAK-
Gesundheit und weitere Ersatzkassen — 30000 Mitarbeiter und

20 Millionen Versicherte in der GKV profitieren von den IT-
Dienstleistungen von BITMARCK, 85 Prozent der Krankenkassen
sind Kunden der Unternehmensgruppe.

Die CHILI GmbH entwickelt innovative Software fiir PACS und
Telemedizin. Der Einsatz der Losungen bleibt nicht auf das eigene
Haus beschrankt, sondern ermdéglicht den Austausch
multimedialer medizinischer Daten mit allen am
Behandlungsprozess Beteiligten. Beispiele sind der
Datenaustausch der Radiologie mit Zuweisern und die
Teleradiologie nach Rontgenverordnung fiir den Nacht- und
Wochenenddienst. Die CHILI Telemedizinakte ist die Lésung fiir
klinische Studien mit DICOM-Bildern und die intersektorale
Vernetzung zwischen medizinischen Einrichtungen.

Das DGN entwickelt Losungen flir den sicheren Datenaustausch
zwischen Praxen, Kliniken sowie Laboren und gehort zu den
wenigen KV-SafeNet-Providern, deren Betrieb nach ISO/IEC
27001:2015 zertifiziert ist. Der Zugangsrouter DGN GUSbox wird
bereits in mehr als 13000 Praxen und Kliniken fiir Abrechnung,
Organisation und Kommunikation eingesetzt. Als qualifizierter
Vertrauensdiensteanbieter (VDA) nach elDAS produziert das DGN
in seinem Trustcenter elektronische Heilberufsausweise und
Zeitstempel.

GMC Systems bietet mit der Entwicklung und Betreuung
von Informations- und Kommunikationssystemen flr das
Gesundheitswesen Loésungen fiir den Einsatz in
EDV-Infrastrukturen an. Mit den Systemen fir QM,

eDMP und sektorlibergreifender Versorgung liefern wir
hochwertige Softwarekomponenten zur Erganzung und
Erweiterung von Praxis- und Klinik-EDV.

Die ifap Service-Institut fir Arzte und Apotheker GmbH, ein
Tochterunternehmen der CompuGroup Medical SE, ist einer

der fihrenden Anbieter von Arzneimittel- und
Therapiedatenbanken in Deutschland. Mit intelligenten
Arzneimittelinformationssystemen stellt das Unternehmen
jedem Interessierten und allen im Gesundheitssystem Beteiligten
vollstandige, verstandliche, aktuelle und verléssliche
Arzneimittel- und Therapieinformationen zur Verfligung.

ICW ist ein flihrender Softwareanbieter am Gesundheitsmarkt.
Wir entwickeln Lésungen fiir die IT-gestltzte Zusammenarbeit
zwischen medizinischen Leistungserbringern und ihren Patienten.
ICW ist Ihr Partner, wenn es darum geht, Patienten aktiv in den
Behandlungsprozess einzubeziehen und Daten einrichtungs-
tibergreifend sicher auszutauschen. Damit unterstiitzen wir den
Digitalisierungsprozess und ermdéglichen Ihnen, neueste Trends
und zukilinftige Herausforderungen im Gesundheitswesen zu
lhrem Vorteil zu nutzen.

Klinikinformations-
system
Fachabteilungslosungen
CR- und DR-Losungen

Dokumentenmanage-
mentsystem

IT-Dienstleister
eHealth
Archivsystem

Beratung
Entwicklung
Einfihrung
Training
Service

BITMARCK_21c|ng
Telematik
RZ-Leistungen
Business Intelligence
bitGo_Suite

PACS (von der Praxis bis
zum Enterprise-PACS Uber
mehrere Standorte)
Multimediales
Bildmanagement
Teleradiologie
Telemedizin

Intersektorale Vernetzung

KV-SafeNet-Zugange fur
Praxen & Kliniken
Produktion von Heilberufs-
ausweisen mit qualifizierter
Signatur

in Kiirze: DGNTI Paket zur
Anbindung von Praxen an
die Telematikinfrastruktur

IT flr Praxis- und
Klinik-EDV

Integrierte Versorgung
Telemedizin

Arzneimittel- und
Therapiedatenbanken
Arzneimitteltherapie-
sicherheits-Check i:fox®
ifap BMP —
Bundeseinheitlicher
Medikationsplan

ICW eHealth Suite
Leistungsstarke, auf-
einander abgestimmte
Module, aus denen sich
mafgeschneiderte
eHealth-Lésungen
aufbauen lassen.
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medatixx

Damit die Praxis lauft.

"MEDGATE

B@ NUANCE

InterSystems GmbH
HilpertstraBe 20a
64295 Darmstadt

Tel.: +49-(0)6151-17470

Fax: +49-(0)6151-1747 11
E-Mail: info@InterSystems.de
www.InterSystems.de

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

medatixx GmbH & Co. KG
Im Kappelhof 1
65343 Eltville

Tel.: + 49-0800-09 80 09 80
Fax: + 49-0800-09 80 098 98 98

E-Mail: info@medatixx.de
medatixx.de

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

mediDOK

Software Entwicklungsgesellschaft mbH
Handschuhsheimer LandstraBe 11
69221 Dossenheim

Tel.: +49-(0)6221-8768-0

Fax: +49-(0)6221-8768-10
vertrieb@medidok.de

www.medidok.de

medisign GmbH
Richard-Oskar-Mattern-Str. 6
40547 Diisseldorf

Tel.: +49-(0)211-53 82 230

Fax: + 49-(0)211-53 82 232
E-Mail: info@medisign.de

www.medisign.de

MEIERHOFER AG
Werner-Eckert-StraRe 12
81829 Minchen

Tel.: +49-(0)89-44 23 16-0
Fax: +49-(0)89-44 23 16-666
E-Mail: marketing@meierhofer.de

www.meierhofer.de

NEXUS AG

IrmastraBe 1

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

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

InterSystems ist die treibende Kraft hinter den wichtigsten
IT-Anwendungen der Welt. Im Gesundheitswesen, im
Finanzsektor, in der 6ffentlichen Verwaltung und in vielen
anderen Bereichen, wo viel auf dem Spiel steht, ist
InterSystems the power behind what matters™.

Die Softwareprodukte von InterSystems werden tagtaglich
von Millionen Menschen in iber 80 Landern genutzt.
Weitere Informationen erhalten Sie unter InterSystems.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
Softwareldsungen und IT-Konzepten fiir Klinik, Labor und
Radiologie bietet das Unternehmen seinen Kunden ein Rundum-
Sorglos-Paket aus der Hand eines Mittelstandlers.

Die medatixx GmbH & Co. KG gehdrt mit einem Marktanteil von
etwa 19 Prozent zu den fiihrenden Anbietern von Praxissoftware
und Ambulanz-/MVZ-Lésungen in Deutschland. Rund 35000 Arzte
nutzen Produkte der medatixx und nehmen ihre Dienstleistungen
in Anspruch. 15 eigene Standorte und liber 50 selbststandige
medatixx-Servicepartner gewahrleisten deutschlandweit eine
regionale Vor-Ort-Betreuung.

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

Die mediDOK Software Entwicklungsgesellschaft mbH wurde
1998 gegriindet. Mit tGiber 11000 verkauften Systemen zahlt
das mediDOK® Bild- und Dokumentenarchiv zu den fihrenden
Softwareldsungen im Bereich der niedergelassenen Arzte,
Ambulanzen und MVZs. Von der elektronischen Archivierung
der Papierdokumente bis hin zur Anbindung an verschiedene
Bildquellen — die mediDOK® Produktfamilie bietet fir die
verschiedensten Anforderungen die passende Lésung.

Der Vertrauensdiensteanbieter (VDA) medisign ist mit rund
23500 elektronischen Signaturkarten, die in der Arzte- und
Zahnarzteschaft zum Einsatz kommen, Marktfiihrer im deutschen
Gesundheitswesen. Das Anwendungsspektrum reicht von der
Online-Abrechnung lber digitale Muster bis zum signierten
eArztbrief. Das gemeinsame Tochterunternehmen der Deutschen
Apotheker- und Arztebank und der DGN Deutsches
Gesundheitsnetz Service GmbH realisiert seine Kartenprodukte
auf Grundlage der technischen Dienstleistungen des DGN
Trustcenters.

Die MEIERHOFER AG mit Sitz in Mlnchen liefert als Komplett-
anbieter individuelle Informationssysteme an Einrichtungen im
Gesundheitswesen fur den européischen Markt. Das Produkt, das
skalierbare Informationssystem MCC, zur Planung,
Dokumentation, Abrechnung und Auswertung beschleunigt nicht
nur die Arbeitsabldufe in medizinischen Einrichtungen, sondern
erleichtert auch das Zusammenspiel der unterschiedlichen
Healthcare-Bereiche.

Die NEXUS AG ist ein europaweit flihrender IT-Lésungsanbieter
im Gesundheitswesen mit dem breitesten Produktportfolio am
Markt. NEXUS steht fiir innovative und nachhaltige
Softwarel6sungen,

die es den Anwendern ermdglichen, mit nur wenigen Klicks eine
sptirbare Erleichterung in der Informationsbeschaffung oder der
medizinischen Dokumentation zu erzielen. Die Grundsatze der
NEXUS-Produktentwicklung: Einfach anzuwendende Software zu
entwickeln, die inhaltlich stark auf den jeweiligen medizinischen
Prozess fokussiert ist und dem Anwender hilft, Dokumentationen

Nuance Communications bietet mit Dragon Medical Produkte
und Dienste mit Spracherkennung, die die medizinische
Dokumentation unterstiitzen. Uber 500000 Arzte und

10000 Gesundheitsorganisationen weltweit nutzen die Losungen,
um so Arbeitsablaufe zu verbessern. Der Hauptgeschaftssitz von
Nuance ist in Burlington, MA mit mehr als 45 regionalen
Niederlassungen und tber 70 Verkaufsstandorten weltweit.

Unsere HealthShare®

Losungen fir:

— E-Patientenakten,
Patientenportale

— Gesundheitsnetze,
Integrationsplattform

- IHE Affinity Domains

— Master Patient Index

— Big Data / Analytics

— Informationssysteme fiir
Klinik, Radiologie, Labor,
Administration

— Termin- und
Ressourcenmanagement

— eHealth-Losungen
& Vernetzung

- Praxissoftware stationar
und mobil

- Ldsungen fiir Ambulanz

und MVZ

Deutschlandweiter,

regionaler Service

— Telemedizinische Dienst-
leistungen (Telefon-, Video-
und Internetkonsultation)

— Schweizweite integrierte
Versorgungsstruktur
(eigene Mini Clinics und
Arztezentren sowie
Partnernetzwerk)

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

- PACS

— Papierlose Arztpraxis

— Optimale Integration in
Patientenverwaltung

- Mehrmandantenfahig

- elektronische Heilberufs-
ausweise (eHBA) mit
qualifizierter Stapelsignatur

— durch die jew. Kammern
zugelassene eHBA fur
Arzte, Zahnarzte & Psycho-
therapeuten

— in Kiirze: Elektronischer
Praxisausweis (SMC-B) zur
Anbindung an die
Telematikinfrastruktur

— Sektorubergreifende
Kommunikation

— Krankenhaus-
informationssystem

— Migrationskonzepte

- Klinikinformationssysteme

- Fachabteilungslésungen

— Mobile Lésungen

— Dokumenten-
managementsystem

— Archivierungslésungen

- Qualitdtsmanagement

— Spracherkennung
— Medizinische Dokumentation
— Elektronische Patientenakte
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Olympus Deutschland GmbH
Medical Systems
Wendenstralle 14-18

20097 Hamburg

Tel.: +49-(0)800-200 444 214
E-Mail: endo.sales@olympus.de
www.olympus.de

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

promedtheus Informationssysteme
fir die Medizin AG

Heinz-Nixdorf-StraRe 35
41179 Monchengladbach

Tel.: +49-(0)2431-94 84 38-0
Fax: +49-(0)2431-94 84 38-9
E-Mail: info@promedtheus.de
www.promedtheus.de

Roche Diagnostics

IT Solutions GmbH
Pascalstral3e 10

10587 Berlin

Tel.: +49-(0)30-62601-0

Fax: +49-(0)30-62601-222
E-Mail: berlin.info@roche.com

www.roche.de

Stolpe-Jazbinsek
Medizintechnische Systeme

Inh. Ralf Stolpe-Jazbinsek

Rontgen und MPG Sachversténdiger
Rimbacher Stral3e 30e

97332 Volkach

Tel.: +49-(0)9381-7177479

E-Mail: info @stolpe-jazbinsek.de
www.stolpe-jazbinsek.de

synedra IT GmbH

Feldstr. 1/13 .
6020 Innsbruck, Osterreich

Tel.: +43-(0)512-58 15 05
Fax: +43-(0)512-58 15 05-111
E-Mail: office @synedra.com
www.synedra.com

Telekom Healthcare Solutions

Deutsche Telekom Healthcare and
Security Solutions GmbH
Friedrich-Ebert-Allee 140

53113 Bonn

E-Mail: info @telekom-healthcare.com
www.telekom-healthcare.com

VDE Priif- und

Zertifizierungsinstitut GmbH

Dipl.-Ing. Wilfried Babelotzky

Leiter Kategorie Medizintechnik
Merianstral3e 28

63069 Offenbach

Tel.: +49-(0)69-8306-220

E-Mail: Wilfried.Babelotzky @vde.com
www.vde.com/institut

VISUS Health IT GmbH

Gesundheitscampus-Sid 15-17
44801 Bochum

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

Fax: +49-(0)234-93693-199
E-Mail: info@visus.com
www.visus.com

Olympus ist weltweit einer der flihrenden Hersteller opto-
digitaler Produkte und setzt mit leistungsstarken flexiblen/starren
Endoskopen sowie zukunftsweisenden Systemlosungen und
Serviceangeboten immer wieder MaBstabe in der Medizin. Mit
ENDOALPHA bietet Olympus sowohl integrierte Systemldsungen
fiir die Endoskopie und den OP als auch Glas- und Lichtkonzepte,
um digitale Raume der Zukunft gestalten zu konnen.

Die OSM GRUPPE (OSM AG, ixmid GmbH, IMP AG und OSM
Vertrieb GmbH) ist einer der fihrenden Anbieter zukunftssicherer
Softwarel6sungen im Gesundheitswesen. Uber 550 Kunden
nutzen unsere leistungsstarken Losungen fiir das Labor, die
Stationskommunikation und die Systemintegration. Nahezu
3000 Arztpraxen profitieren von einer nahtlosen Anbindung ans
Labor. Mit den leistungsstarken Losungen der OSM GRUPPE
sind Sie EINFACH. GUT. VERNETZT.

Die promedtheus AG erbringt seit nunmehr bald 20 Jahren
neutrale und herstellerunabhangige IT-Beratungsleistungen

im Gesundheitswesen, insbesondere flir Krankenhauser und
zu den folgenden Schwerpunkten: IT-Strategie-Entwicklung,
IT-Projektmanagement, Ausschreibungs- und Vertrags-
management, KIS-Konzeption, Digitale Archivierung und
Signaturen, Interoperabilitat und IT in Funktionsbereichen.

Es wurden inzwischen knapp 300 Beratungsprojekte erfolgreich
durchgefihrt.

Roche bietet mit dem SWISSLAB Laborinformations-
system umfassende und leistungsstarke Losungen fir
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.

Als spezialisierter Priifer und Dienstleister fir Qualitatssicherung
nach Rontgenverordnung (R6V) unterstitzen wir erfolgreich
zahlreiche Kunden in Deutschland und Osterreich. Wir sind
eigenstandig und befassen uns im Kerngeschaft mit der Abnahme-,
Teilabnahme- und Konstanzpriifung an Réntgensystemen und deren
Systemkomponenten. Ohne Ausnahme wird jedes System geprft
und vollstandig digital erfasst. Zudem sind wir Ausbildungsbetrieb
flr Ingenieure und Duale Studenten, vom Praktikanten bis zum
Bachelor of Engineering (B.Eng) Ingenieur der Medizintechnik in
Zusammenarbeit mit mehreren Hochschulen in Deutschland.

Unsere Kernkompetenz liegt in der Archivierung und
Visualisierung von Daten in Gesundheitseinrichtungen. Damit
ermoglichen wir eine gesamtheitliche Betrachtung der Bereiche
PACS, Bild- und Befundverteilung, Video- und Fotodokumentation
bis hin zur rechtssicheren Archivierung von Dokumenten. Als
Lésungskonzept bieten wir ein medizinisches Universalarchiv

mit qualifizierter Beratung, Implementierung und Support.
Referenzen von der radiologischen Praxis bis hin zum Uni-
klinikum beweisen die Leistungsféhigkeit von synedra AIM.

Telekom Healthcare Solutions ist ein strategisches Wachstumsfeld
der DeutschenTelekom AG. Zentral biindelt und steuert sie alle
Healthcare-Einheiten weltweit und bietet eine breite
Produktpalette an E-Health-Lésungen aus einer Hand: fiir die
Bereiche Vorsorge, Medizin/Pflege und Administration —im
ambulanten und stationaren Umfeld. Auf Basis innovativer ICT
entstehen integrierte Losungen fiir das Gesundheitswesen.

Wir sind lhr Dienstleister fiir eine schnelle und effiziente Prifung
und Zertifizierung von aktiven Medizinprodukten sowie eHealth-
Produkten und -Systemen. Das VDE-Institut ist anerkannte
Priifstelle nach den Richtlinien 93/42/EWG und 90/385/EWG sowie
DIN EN ISO/IEC 17025 fiir EG-Baumusterprifungen und
EG-Priifungen. Ferner haben wir folgende Akkreditierungen und
Anerkennungen: ZLG, DAKkS/ILAC, IECEE (Weltweiter Markt-
zugang mit dem CB-Zertifikat), NRTL (tiber Partner) und viele
weitere fiir Komponenten- und Querschnittsdienstleistungen.

Mit den JiveX Software-Losungen zahlt VISUS zu den fiihrenden
Anbietern von IT-Ldsungen im Bereich des radiologischen
Bilddatenmanagements (PACS), des einrichtungsweiten
Managements von medizinischen Informationen (Healthcare
Content Management System) und dem einrichtungs-
tbergreifenden Austausch von Gesundheitsdaten.
Charakteristisch flr die JiveX Produkte sind die hohe
Interoperabilitat und Skalierbarkeit, welche vielféltige
Schnittstellen in die Welt der Krankenhaus-IT-Systeme

eroffnen und auf der konsequenten Verwendung international

- Integrationslésungen fiir
Endoskopie/OP

— Steuerung medizinischer
Gerate/Peripheriesysteme

— Dokumentation und
Videomanagement

Opus::L: Klinische Chemie,
Mikrobiologie, Immun-
hamatologie, Blutspende

— Poctopus®

— Mirth Connect - p. by 0SM

— ixserv: Kommunikation Klinik

— ix.connect: B
Kommunikation Arzte

— Kompetent und erfahren
— Neutral und objektiv
Strategisch und operativ

SWISSLAB Labor-
informationssystem (LIS)
LAURIS Order
Communication System
(0Cs)

Laborworkflow- und
managementlésungen

—Abnahme- und Konstanz
Priifungen nach Rontgen-
verordnung (R6V)

- EIZO Medical
Partner seit 2003

—Verkauf und Beratung von
EIZO Radiforce Befund- und
Betrachtungsmonitoren

- zertifizierter EIZO
RadiCS Priifer

— Med. Universalarchiv

— Scanning und Archivierung
— PACS und Bildverteilung

- Bilder, Video, Multimedia
- Video im OP

— Integrierte Vernetzungs-
I6sungen

— KIS mobil und aus der Cloud

— Skalierbare SAP-Systeme

— Produktsicherheitsprifun-
gen inkl. Risikomanagement

- Software-Prozess-
zertifizierungen

- Komponentenpriifungen

— Gebrauchstauglichkeit

und viele weitere Prifungen
nach nationalen und
internationalen Normen.

JiveX Enterprise PACS - Funkti-
onsstark in der Radiologie.
JiveX Healthcare Content
Management - Ein System fiir
alle medizinischen Daten:

— Mediacal Integration

— Workflow Management

— Medical Viewing

— Medical Archive
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HEALTHCARE-IT: DIGITALE PATIENTENAKTE

WIRD ZENTRALES THEMA IN 2018

ALLGEIER MEDICAL IT und ALLGEIER IT SOLUTIONS zeigen Produkte auf der conhIT

om 17. bis 19. April 2018 tref-

fen sich die Experten der Ge-

sundheits-IT in Berlin auf der
conhlT, Europas bedeutendster Messe
tir die digitale Gesundheitswirtschaft.
Gemeinsam mit der Allgeier IT Solu-
tions GmbH ist die Allgeier Medical IT
GmbH auch wieder vor Ort. Das Un-
ternehmen hat das Bild- und Daten-
managementsystem Allgeier.PACS,
das multimediale Bild- und Daten-
managementsystem AllgeiermDMAS
sowie das integrierte Enterprise
Content Management System Allgeier.
mECM im Gepick. Die Allgeier IT
Solutions GmbH préasentiert mit der
metasonic® Suite ein System, mit dem
klinische Einrichtungen ihre taglichen
Arbeitsprozesse verbessern konnen.

WIRTSCHAFTLICHER MIT
HEALTHCARE-IT

Krankenhduser haben die Notwendig-
keit und die Vorteile der Digitalisie-
rung ldngst erkannt, sind jedoch auf-
grund mangelnder personeller Res-
sourcen und niedriger Budgets noch
zogerlich, umfangreiche, moderne
IT-Technologien in allen Bereichen
einzusetzen. Doch tragt Healthcare-
Software mafgeblich dazu bei, Prozes-
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se zu verschlanken und Kosten zu spa-
ren. Zwangslaufig wird in 2018 die
digitale Patientenakte und deren Inte-
gration sowie Anwendung im klini-
schen Alltag eine zentrale Rolle ein-
nehmen. Von der Allgeier-Lésung mD-
MAS koénnen sich die Besucher an-
hand von Live-Demonstrationen auf
dem Messestand selbst ein Bild ma-
chen. Dariiber hinaus entwickeln die
Krankenkassen derzeit eigene Syste-
me, in die auch Versicherte ihre Daten
elektronisch einspielen kénnen. Uber
Schnittstellen werden die Patientenak-
ten der klinischen Einrichtungen mit
denen der Versicherungsgesellschaf-
ten verbunden. ,Wir als Softwareher-
steller stehen aktuell vor der Heraus-
forderung, dafiir sogenannte Konnek-
toren zu entwickeln, die diesen Daten-
austausch reibungslos sicherstellen
und gleichzeitig die Anforderungen an
Sicherheit und Rechtskonformitit der
Daten erfiillen®, betont Wolfgang
Schmezer, Geschaftsfihrer der Allgeier
Medical IT GmbH.

NEUE MEDIZINPRODUKTE-
VERORDNUNG

Neben den Kliniken sind auch die Her-
steller von Heathcare-IT wie Allgeier

2018 gefordert: Um weiterhin die not-
wendigen Zertifizierungen fir die
Software-Produkte zu erhalten, miis-
sen sich die Hersteller intensiv mit der
in 2017 in Kraft getretenen europai-
schen Medical Device Regulation
(MDR) auseinandersetzen. MDR er-
setzt bestehende Medizinprodukte-
Richtlinien und enthélt unter anderem
strenge Vorgaben hinsichtlich der Pro-
duktsicherheit und Dokumentations-
pflichten. Die Auswirkungen der neu-
en Richtlinie auf Hersteller und Betrei-
ber sind auch Thema auf der conhlT.

METASONIC® SUITE AUCH IN
KLINIKEN

Vor dem Hintergrund einer ganzheitli-
chen Optimierung von Geschiftspro-
zessen wachst die Bedeutung eines
grundlegenden Business Process Ma-
nagements (BPM) auf Basis einer digi-
talen Plattform. Die metasonic® Suite
ist auch fir den Einsatz in Kliniken
geeignet. In Berlin stellt die Allgeier IT
Solutions diese Losung vor.

Besuchen Sie uns auf der conhlT:
Halle 4.2, Stand A 101

Aligeier Medical IT GmbH
Sasbacher Str. 10, 79111 Freiburg
Wolfgang Schmezer, Geschaftsfiihrer

Tel.: +49-(0)761-40160-0
Fax: +49-(0)7304-9191-61
E-Mail: vertrieb @allgeier-medical-it.de

www.allgeier-medical-it.de




DIE ALLROUND ARZTELOSUNG

Professionelle Spracherkennung von GRUNDIG BUSINESS SYSTEMS (GBS)

igitale Sprachaufnahme, Sprach-

erkennung und das Abbilden

individueller Arbeitsabldufe —
die Moglichkeiten effizienter Doku-
mentenerstellung sind in den letzten
Jahren enorm gestiegen. Auch Grundig
Business Systems (GBS) hat sich ent-
wickelt: vom Diktiergeratehersteller
zum Losungsanbieter. Das Unterneh-
men bietet neben der bewdhrten Dik-
tiergeratehardware auch Beratung,
Projektmanagement, Software fiir das
Diktatmanagement und Serviceleis-
tungen an. Neuer Schwerpunkt ist der
Bereich Spracherkennung.

SPRACHERKENNUNG DIGTASOFT
VOICE MEDICAL

Die Spracherkennungslésung basiert
auf der fithrenden Spracherkennung

Dragon von Nuance. Sie ist speziell
fir das professionelle Diktat und
die Hardware von GBS angepasst.
DigtaSoft Voice medical enthilt pro-
fessionelle medizinische Wortschitze
und medizinische Befundungsvorla-
gen sowie spezialisierte Befehlssitze.
Somit ist die Spracherkennung von
GBS die ideale Losung fiir das Erstel-
len klinischer Befunde.

ATTRAKTIVE KOMPLETTPAKETE
FUR ALLE ANFORDERUNGEN

Arzte kénnen ihre Befunde mit einem
mobilen Diktiergerdt oder PC-Mikro-
fon aufnehmen und dabei ihren na-
turlichen Sprechrhythmus beibehal-
ten. Sie haben die Wahl, sich den er-
kannten Text direkt anzusehen, wenn
sie selbst korrigieren mochten. Oder

sie lassen die Korrektur durch den
Schreibdienst durchfiihren. Fiir alle
Anwendungsfille bietet GBS attrakti-
ve Komplettpakete bestehend aus
Hardware, Software, Beratung und
Service.

Besuchen Sie uns auf der conhlT: Halle
2.2, Stand F 107

Grundig Business Systems GmbH
Emmericher Str. 17, 90411 Nirnberg

Tel.: +49-(0)911-4758-1
E-Mail: info@grundig-gbs.com

www.grundig-gbs.com/spracherkennung

ANZEIGE
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gemeinsam. leben. sichern.

QO;

S

praklinisch-Notaufnahme -innerklinisch

DEUTSCHER INTERDISZIPLINARER
NOTFALLMEDIZIN KONGRESS

22.-23. Mdrz 2018 - Rhein-Mosel-Halle, Koblenz

INFORMATION UND AUSKUNFT:

MCN Medizinische Congressorganisation Nurnberg AG

Neuwieder Str. 9, 90411 Nurmnberg, Tel.: 0911/39316-41, Fax: 0911/39316-66
E-mail: dink@mcnag.info, Internet: www.dink-kongress.de
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Kongresse und Messen

12. Rhein-Main Zukunftskongress
Krankenhaus & Partner

27.—28. Februar 2018
Frankfurt/Offenbach a. M.

Unter der Schirmherrschaft von Hessens Gesundheitsminister
Stefan Griittner diskutieren bereits zum 12. Mal zahlreiche
renommierte Referenten auf dem Rhein-Main Zukunftskon-
gress Krankenhaus & Partner {iber aktuelle Probleme der
Krankenhausversorgung und -finanzierung sowie {iber rele-
vante Zukunftsthemen.

Biising Palais/Sheraton Hotel
www.rmzk.de

Interoperabilitatsforum
5.—6.Marz 2018 | Berlin

Das Interoperabilitdtsforum wird gemeinsam von den
Initiatoren HL7 Deutschland, IHE Deutschland, sowie der AG
Interoperabilitdt des bvitg und dem Fachbereich Medizinische
Informatik des DIN sowie weiteren Mitwirkenden veranstaltet.
Auf diesen Treffen werden Fragen und Probleme der Inter-
operabilitdt in der Kommunikation zwischen verschiedenen
Anwendungen vorgestellt, Ldsungsansétze dafiir eruiert und
darauf aufbauend entsprechende Aktivitdten festgelegt.

www.interoperabilitaetsforum.de

6. Ulmek Symposium — Medizin-
technik und IT im Krankenhaus
6. Marz 2018 | Ulm

.Sicheres Datenmanagement — Aufgabe fiir Medizintechnik
und IT* — unter diesem Titel findet in diesem Jahr das Sympo-
sium ,Medizintechnik Aktuell — Uimek" statt. Es vermittelt
Medizin- und Informationstechnikern, Projektbeauftragten und
Datenschutzbeauftragten aus Kliniken Informationen und
strategische Anregungen, wie aktuelle Herausforderungen
angegangen und umgesetzt werden kénnen.

Stadthaus Ulm
www.euritim.de/ulmek

1. TELnet@NRW-Kongress
7. Méarz 2018 | Miinster

Namhafte Expertinnen und Experten aus Politik, Forschung,

Verbanden und Praxis werden sowohl {iber die Wirkung des
Innovationsfonds berichten als auch iiber Chancen und Risi-
ken diskutieren. Uber Erfahrungsberichte aus Kooperations-
krankenh&usern und -praxen wird aus erster Hand ein Uber-
blick Giber den aktuellen Stand des Projektes gegeben.

Schloss der Westfalischen
Wilhelms-Universitat
www.telnet.nrw

4. KVTG-Partnermeeting
14. Mérz 2018 | Berlin

Wie schon in den vergangenen drei Jahren bietet auch das
4. KVTG-Partnermeeting eine Plattform fiir den Informations-
austausch rund um die Themen zu KV-Connect. In diesem
Jahr stehen u.a. der eArztbrief sowie Neuerungen zur eDoku
und Nutzung der eNachricht auf der Agenda.

Kassenarztliche
Bundesvereinigung
www. kv-telematik.de

XPOMET® Convention
21.-23. Mé&rz 2018 | Leipzig

Die neue Convention vereint interdisziplindre Vernetzung,
hochkaréatige Keynotes, progressive Projekt- und Diskussions-
anstoRe sowie innovative und interaktive Formate zu einer
dreitdgigen Hommage an Technologie, Fortschritt und das
Weiterdenken in der Medizin.

Kongresshalle am Zoo Leipzig
www.xpomet.com

DINK 2018
22.-23. Mérz 2018 | Koblenz

Der 9. Deutsche Interdisziplindre Notfallmedizin Kongress
DINK findet nun zum vierten Mal in den Rhein-Mosel-Hallen in
Koblenz statt. Thematisch stehen beim DINK 2018 die interdis-
ziplindre, vernetzte Zusammenarbeit, Herausforderungen von
Terroranschldgen sowie die Zunahme von Gewalt gegen den
Rettungsdienst und das Personal in Notaufnahmen im Fokus
der Diskussionsveranstaltungen.

Rhein-Mosel-Halle Koblenz
www.dink-kongress.de
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conhlT - Europas flihrende Veranstaltung fiir Gesundheits-IT présen- Messe Berlin
Connecting Healthcare IT 2018 tiert auf dem Berliner Messegelédnde in einer einzigartigen www.conhit.de
17.-19. April 2018 | Berlin Kombination aus Messe, Kongress, Akademie und Networking

wieder, wie moderne IT die medizinische Versorgung nachhal-
tig verbessert und somit einen wichtigen Beitrag zur Digitali-
sierung im Gesundheitswesen leistet.

Fokustag ,,Controlling im Die Aufgaben des Controllings von Krankenhdusern haben Hoétel de Pologne
Krankenhaus” sich durch den Paradigmenwechsel in der Leistungsfinanzie-  www.gesundheitsforen.net
23. April 2018 | Leipzig rung verdndert. Neue Aufgaben kdnnen neben der Unterstiit-

zung des Managements auch die Verbesserung der Kostensi-
tuation sowie die Steuerung von Leistungen sein.

13. Kongress fiir .Netzwerke mit Zukunft: digital — analog — hybrid!” — unter Langenbeck-Virchow-Haus
Gesundheitsnetzwerker diesem Leitspruch findet der diesjahrige Kongress fiir Gesund- www.gesundheitsnetzwerker.de
24.—25. April 2018 | Berlin heitsnetzwerker statt. Zum 13. Mal treffen sich Akteure aus

der Gesundheitshranche, um sich gemeinsam mit der digitalen
Zukunft der Gesundheitsversorgung auseinanderzusetzen.

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

ANZEIGE

Referentinnen und Referenten u. a. f\
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. 1 3. Kon_gress fir
Dr. Tobias D. Janine Hiibner Dr. Regina Dr. Ursula Gesundheitsnetzwerker
Gantner Leiterin Zentraler Dienst Klakow-Franck Marschall .
Geschaftsfiihrer der Health- ldJm‘fAIEiAPLESION W‘Li\lé'\lu"u Unparteiisches Mitglied des Leiterin der Abteilung Netzwerke mlt zu'(unft:
Care Futurists GmbH er 9 Gemeinsamen Bundesaus- Medizin und Versorgungs- Py =
schusses (G-BA) forschung der BARMER dlgltal - analoy - hvb"d'
24. - 25. April 2018 - Berlin
Langenbeck-Virchow-Haus
Der 13. Kongress flir Gesundheitsnetzwerker
erwartet unter dem Motto ,Netzwerke mit Zukunft:
digital — analog — hybrid!" auch in diesem Jahr wie-
der rund 500 hochkarétige Experten aus Kliniken
Dr. Markus Dr. Susanne Michael Dr. Veit Wambach und Arzt- und Versorgungsnetzen sowie Vertreter
Muschenich 0zegowski Rosenstock Vorstandsvorsitzender der Kassen und der digitalen Gesundheitswirtschaft
Vorstand des Bundesver- Beauftragte der eGA der Leiter Sana Digital Health der Agentur deutscher : N
bandes Internetmedizin Techniker Krankenkasse Office der Sana Kiiniken AG ~ Arztnetzee. V. zum fachlichen Austausch tber gelungene Vernet-

zung und zukunftsfahige Konzepte.

Themen u. a.: ¢ Netze der Zukunft: Versorgung gestalten
¢ Telematikinfrastruktur - Fluch oder Segen?
e Digital - analog - hybrid! Blick in die Zukunft e |dentitédt und Transformationsprozesse
e Patientenrecht auf Daten  Wie behilt man den Uberblick in der rastlosen Welt Krankenhaus?
¢ Robotik im Einsatz: Humanoide in der Versorgung ¢ Internetmedizin im Alltag
¢ Notfallversorgung - ambulante Ansitze e Kiinstliche Intelligenz - was kann sie wirklich?

¢ Videosprechstunde ¢ Sicherheit von Daten: Was tun gegen Hacks?
e Digitalisierung im Krankenhaus o Erstattung von Apps durch die GKV
e Umsetzung von Behandlungspfaden ¢ Geschéaftsmodelle fiir Netze

¢ Regionale Gesundheitsversorgung an Krankenhausstandorten ¢ Update Antikorruptionsgesetz .
 Datenschutz: Was Sie schon immer wissen wollten e Start-up-Parcours Www.gesundheltsnetzwerker.de
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BUCHER

ANZEIGE

ROBOTIK IN DER
GESUNDHEITSWIRTSCHAFT

Das Buch basiert auf der Studie ,Ro-
botik in der Gesundheitswirtschaft:
Einsatzfelder und Potenziale“, die die
aktuellen und perspektivischen Ein-
satzmoglichkeiten auslotet. Welche
Szenarien sind in den kommenden
Jahren realistisch und von der Bran-
che gewiinscht? Welche Hiirden ste-

hen dem Einsatz von Robotik im Ge-
sundheitswesen entgegen und welche
Voraussetzungen missen dement-
sprechend geschaffen werden?

Das Buch gibt eine Ubersicht iiber
den Stand der Technik robotischer Lo-
sungen und Entwicklungen fiir die
Einsatzfelder Krankenhaus, Rehabili-
tation, Altenpflege sowie zur Unter-
stiitzung des selbstdndigen Lebens in
der eigenen Hdiuslichkeit. Japan und
Korea gelten als Vorreiter im Bereich
innovativer Robotik. Der Stellenwert
der dortigen Ansédtze im Gesundheits-
wesen wird von den Autoren beleuch-
tet. Darauf aufbauend zeigt die Studie
Potenziale der Robotik fiir das deut-
sche Gesundheitswesen und entwirft
Szenarien fiir die Jahre 2020 und 2030
fir Einsatzfelder im Krankenhaus, in

der Rehabilitation, in der stationdren
und ambulanten Pflege sowie fiir die
Unterstiitzung eines selbststandigen
Lebens zu Hause. Auf der Basis der
Auswertungen von Expertengespra-
chen werden Handlungsempfehlun-
gen fiir die Akteure im Gesundheits-
wesen abgeleitet, wie ein zweckmafi-
ger Einsatz von Servicerobotik im
Gesundheitswesen umgesetzt werden
kann. Eine anregende Lektiire!

Robotik in der Gesundheitswirtschaft
— Einsatzfelder und Potenziale
Stiftung Miinch (Hrsg.)

Klein, Graf, Schlémer, RoRberg,
Réhricht, Baumgarten (Autoren)
Medhochzwei-Verlag

Heidelberg, 2018

59,99 Euro

TELnet

@ NRW-KONGRESS 2018

7. Marz 2018
11:00 — 16:00 Uhr
WWU Munster
(Schloss)

Gemeinsam handeln.
Kompetent behandeln.

Weitere Informationen und Anmeldung
unter www.telnet.nrw
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PERSPEKTIVEN

VOM PAYER ZUM PLAYER ...

Rolle der Krankenversicherungen dramatisch verdndern. Das ist die zentrale These einer aktuellen
Trendstudie. Die Handlungsempfehlungen, die die Autoren aus ihren Recherchen ableiten, sind radikal.
Aber sind sie in der Welt der gesetzlichen Krankenversicherungen {iberhaupt umsetzbar?

anche der vielen Pressemeldungen, die im
Mail-Postfach eines Journalisten aufschla-
gen, wecken besonderes Interesse. Kurz
vor Redaktionsschluss kommt eine solche
rein. Sie stellt eine neue Trendstudie mit
dem Titel ,Die Zukunft der Krankenversicherungen® vor.
Diese beschreibe, so wird angekiindigt, wie und warum ei-
ne immer individuellere Medizin und die Moglichkeiten
der Digitalisierung zu einem radikalen Wandel der Rolle
der Krankversicherung fithren werden. Da die vom Trend-
forschungsinstituts 2b AHEAD in Kooperation mit der
AOK PLUS (Sachsen und Thiiringen) vorgelegte Studie
nicht fir teures Geld feilgeboten, sondern kostenfrei zum
Download bereitgestellt wird, schaue ich direkt mal rein.
Die Autoren stellen die zentrale These auf, dass es ,nach
alter Logik“ eine wesentliche Aufgabe der (gesetzlichen)
Krankenversicherung sei, die Finanzierung
des Gesundheitswesens zu organisieren,
,nach neuer Logik“ der Versicherer sich
jedoch zum ,Ermoglicher des Gesundheits-
kunden® bei der ,Verbesserung seines Wohl-
befindens“ wandle. Dabei tibernehme die
Versicherung vor allem das Management der
Gesundheitsdaten, organisiere das Netzwerk
aus Dienstleistern im Gesundheitsmarkt und
fordere alle dazu notigen Strukturen.
Starke Worte. So umwiélzende Auswir-
kungen der Digitalisierung auf die deutschen
Krankenversicherungen hat meiner Kennt-
nis nach bisher noch niemand prophezeit.
Mir kommen unweigerlich zwei Spriiche in
den Sinn, die schon seit 30 Jahren immer
wieder in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu horen sind: ,Vom Verwalter zum
Gestalter!“ und ,Vom Payer zum Player! Jetzt also soll die
Digitalisierung diesen oft postulierten, aber nie génzlich
erreichten Wandel endgiiltig vorantreiben und vollenden.
Hort sich spannend an.
Aber beim Lesen der Strategieempfehlungen in der
Studie kommen mir doch einige Zweifel, ob die Autoren
die Rahmenbedingungen und Besonderheiten der gesetz-
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lichen Krankenversicherung wirklich in Gianze verstanden
haben. Bei manchen Empfehlungen scheinen sie vor allem
an private Krankenversicherungen gedacht oder ,normale“
Wirtschaftsunternehmen zum Vorbild genommen zu ha-
ben. Gesetzliche Kassen ticken aber in wesentlichen Punk-
ten anders. So sind sie — auch wenn sie sich heute weitge-
hend als Unternehmen verstehen und altes Verwaltungs-
handeln durch modernes Management ersetzt haben — wei-
terhin 6ffentliche Kérperschaften, mit Selbstverwaltungs-
organen, staatlicher Aufsicht und umfangreichen rechtli-
chen Vorgaben. Das lasst zum Beispiel die Empfehlung, rein
digital agierende Ausgriindungen (,Parallelunternehmen®)
zu schaffen und die Beschiftigten dann schrittweise dahin
zu transferieren, als eher weltfremd erscheinen.

)) Bei manchen Empfehlungen scheinen die
Autoren der Studie vor allem an private Kranken-
versicherte gedacht oder ,normale” Unternehmen
als Vorbild genommen zu haben. ((

Zu den Besonderheiten der GKV gehort auch das Soli-
darpinzip, das die gesetzlich Versicherten mehr sein ldsst
als ,normale“ Kunden und dem Umgang mit ihnen, vor
allem in Bezug auf ihre Daten, engere Grenzen setzt. AOK-
PLUS-Vorstand Dr. Stefan Knupfer widmet denn auch
— sicher nicht von ungefahr — in seinem Schlusswort dem
Solidarprinzip einen ganzen Absatz. Er stellt dabei einen
interessanten Gedanken in den Raum: ,Wenn es gelingt,
das Solidarprinzip um die Dimension des Teilens von
Daten zu erweitern, wird der Solidargedanke als Sdule un-
seres Gesundheitssystems auch weiterhin Bestand haben.”

Dieser Gedanke konnte ein Aspekt einer weiteren Stu-
die sein, einer, die die Ergebnisse der ersten mit den Bedin-
gungen und Moglichkeiten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung abgleicht — nicht um die Hiirden und Bedenken zu
unterstreichen, sondern im Sinne einer echten Machbar-
keitsstudie. Vielleicht flattert mir dazu dann auch wieder
eine Pressemeldung ins Postfach. Mein besonderes Inte-
resse ware ihr sicher. B
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Connecting Healthcare IT

Kann die Digitalisierung — und insbesondere
die elektronische Gesundheitsakte — endlich
das Schlagwort vom ,mindigen Blrger” im
Gesundheitswesen mit Leben fullen?

Eine Frage, die sicherlich auf der Agenda
der conhlT steht.
Dr. Susanne Ozegg

Teamleitung Versa
Techniker Kranke

Messe | Kongress | Akademie | Networking www.conhit.de

GOLD-Partner

AGFA & < & cerner Compusroup s m iD medatixx Meierh ofeﬁ T . . HEALTHCARE

HealthCare Gesundheitswesen Damit die Praxis léuft. SOLUTIONS

SILBER-Partner
soomce. . BEWATEC ML AHsoLuTions [ InterSystems: ,{’Meona nexus/ag

i e — —
Applied to Life. g & Me e m i ARCHIVIERUNG HEALTH Health | Business | Goy Die klinische Software

essere Kommunikation!

PHILIPS  [=FT3EYRS VISUS @)

In Kooperation mit Unter Mitwirkung von Veranstalter Organisation

»0OViig i Mésse'Bertin 3




Interoperabilitat — -
und mehr! .

Besuchen Sie uns auf der

conhiT 2018

Halle 3.2, Stand D-106

Wir freuen uns auf Sie!

InterSystems*

it http://InterSystems.de/healthshareproduktfamilie Health I BUSiness I Government






