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E
igentlich hätte das Terminservice- und 
Versorgungsgesetz (TSVG) ja schon 
Ende 2018 vom Deutschen Bundestag 
verabschiedet werden sollen. Dass es 
jetzt – aus Gründen, die nichts mit der 
Digitalisierung zu tun haben – länger 
dauert, könnte sich aus eHealth-Sicht 
als segensreich erweisen. Die via Ände-

rungsantrag zum TSVG in die Wege geleitete Neuord-
nung der eHealth-Verantwortlichkeiten im deutschen 
Gesundheitswesen beendet lähmende Diskussionen. 

Unelegant ist das Vorgehen des Bundesgesundheits-
ministeriums (BMG) nicht. Durch die Übernahme von 
51 Prozent der Gesellschafteranteile durch das BMG wird die gematik de facto 
zu einer untergeordneten Behörde, ohne dass der politische Aufwand einer Be-
hördengründung betrieben werden muss. Ob das Konstrukt juristisch zu halten 
ist, wird sich zeigen. Für den Anfang wird es seinen Zweck erfüllen. Dass die 
Krankenkassen schimpfen, o.k., aber bei dieser Entscheidung ging es nicht da-
rum, der Selbstverwaltung zu gefallen. Es hat einfach insgesamt zu lange ge-
dauert, und es gab viel zu viele Ränkespiele. 

MIT DEN 51 PROZENT IST ES NICHT GETAN
Zur Wahrheit gehört freilich auch, dass die bisherige Gesellschafterstruktur der 
gematik nur eine Teilmenge der deutschen eHealth-Misere war. Dass Strategie 
und Koordination bisher fehlten, kann beim besten Willen nicht der Selbstver-
waltung angelastet werden. Wer – wie das BMG – die Frage nach einer eHealth- 
Strategie seit Jahren monoman mit Verweis auf das SGB V beantwortet, ist 
mitschuldig. 

Das deutsche Gesundheitswesen braucht über die Selbstverwaltung hinaus-
gehende Konsensgremien, die den Weg, den eHealth in Deutschland nimmt, 
spürbar mitprägen. Es reicht nicht, Fachgesellschaften oder Standardisierer 
gnädig anzuhören und als kostengünstige Arbeitskräfte zu nutzen, ohne sie 
nachher in die Entscheidungen auch einzubinden. Ob die Politik das wirklich 
verstanden hat, wird sich in den nächsten Monaten zeigen. Die Kuh ist noch 
nicht vom Eis. 

PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
Chefredakteur E-HEALTH-COM

 Es hat einfach insgesamt zu 
lange gedauert, und es gab viel 
zu viele Ränkespiele. 
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In Sachen eHealth-Governance-Strukturen 
ist die Kuh noch nicht vom Eis.
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Bislang behandeln Augenärzte die soge-

nannte Schwachsichtigkeit (Amblyopie) 

bei Kindern durch Abkleben des gesun- 

den Auges. Künftig soll eine elektroni- 

sche Sehhilfe mit sensorischem 

Feedback das gesunde Auge situations-

bedingt automatisch verdunkeln und 

die Kinder bei der Therapieadhärenz 

unterstützen. Für die Steuerung der Bril-

le sorgt eine multimodale Sensorik, die 

sich in den Brillenbügeln befindet. Ein 

Forscherteam des Fraunhofer-Instituts 

für Biomedizinische Technik IBMT ent-

wickelt diese Brillenelektronik sowie 

die Smartphone-App, mit der die Eltern 

des erkrankten Kindes die Therapie 

überwachen können. Sämtliche Infor- 

mationen werden in einer digitalen  

Patientenakte gesammelt. Erste Tests 

sind für das zweite Quartal 2019 geplant. 

Sehschwäche bei Kindern:  
Interaktive Shutterbrille 
statt Klebepflaster

Umfragen zu eHealth gibt es 
viele, der Digitalisierungsre-
port von EPatient RSD, DAK 

und Ärzte Zeitung sticht hervor. Dies-
mal wurden 2 313 Ärzte befragt, und 
es gibt im Vergleich zum Vorjahr or-
dentlich Dynamik. 74 Prozent der Ärz-
te können mit dem Begriff elektroni-
sche Gesundheitsakte etwas anfangen, 
die Hälfte mehr als ein Jahr zuvor.  
Schon konkret zu tun haben Ärzte vor 
allem mit Online-Terminen (45 %), 

dem E-Arztbrief (30 %) und dem On-
line-Coaching (18 %). Auch mit Tele-
konsil und Videosprechstunde hatte 
jeder sechste bzw. jeder zehnte schon 
Kontakt, was natürlich nicht mit stän-
diger Nutzung gleichzusetzen ist.

Was die Nutzenerwartungen an-
geht, steht die elektronische Übermitt-
lung von Befunden, Briefen, Diagno-
sen, Laborwerten und Therapien im 
Vordergrund. Hier darf man eine Bot-
schaft an die Politik lesen: Den Ärzten 
geht es nicht nur um Dokumente, son-
dern auch um strukturierte Daten und 
Notfalldaten. Bei offener Frage nann-
ten zudem immerhin 21 Prozent eine 
E-Medikation als wünschenswert.  

Eher bedrückend, wenn auch nicht 
unerwartet ist eine andere Analyse, 

die so bisher noch niemand gemacht 
hat. Wenn die digitalen Nutzenerwar-
tungen der Ärzte mit irgendetwas kor-
relieren, dann mit dem Alter der Ärz-
te. 53 Prozent der Ärzte mit Berufser-
fahrung bis 5 Jahre und immerhin 
noch 46 Prozent mit Berufserfahrung 
bis 10 Jahre sehen bei pauschaler Fra-
ge einen Nutzen von digitalen Anwen-
dungen. Bei mehr als 20 Jahren Be-
rufserfahrung sind es nicht einmal 
halb so viele. Das gilt auch bei speziel-
len Anwendungen wie der E-Medika-
tion, bei der 74 Prozent der jungen, 
aber nur noch 39 Prozent der älteren 
Ärzte Nutzen erwarten. Zeitliche oder 
ökonomische Vorteile für die Praxis 
erwarten 47 Prozent der jungen, aber 
lediglich 8 Prozent der älteren Ärzte.

BREXIT GRÜSST
Im zweiten Digitalisierungsreport ist es vor 
allem das Alter der Ärzte, das die Haltung zu 
eHealth und Nutzenerwartungen präjudiziert.
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E-REZEPT GRENZENLOS Was lange währt: 
In Europa hat das erste standardisierte E-Rezept eine Landesgrenze 
überquert. Die European-Health-Record-Empfehlungen folgen bald. 

Am 21. Januar hat Europa ein 
klein wenig eHealth-Geschich-
te geschrieben: Zwischen 

Finnland und Estland wurde zum ers-
ten Mal grenzüberschreitend ein elek-
tronisches Rezept ausgetauscht. Fin-
nen, die in Estland leben, arbeiten 
oder urlauben, können sich ab sofort 
von ihrem behandelnden Arzt in 
Finnland ein Rezept ausstellen lassen 
und es bei teilnehmenden Apotheken 
in Estland digital einlösen.

 Möglich macht das die europäi-
sche eHealth Digital Service Infra-
structure (DSI), die im Gefolge von 
älteren EU-Pilotprojekten wie epSOS 
entwickelt wurde und bei der elektro-
nische Dokumente über Nationale 
Kontaktpunkte (NCP) standardkon-
form in das jeweils andere Land wei-
tergeleitet werden. Schon seit Länge-
rem gibt es zwei durchstandardisierte 
Dokumente für die DSI, die ePrescrip-
tion und den Patient Summary, eine 
Art Miniaturversion einer elektroni-
schen Patientenakte. Der aktuelle Plan 

der EU-Kommission ist, dass die 22 
EU-Staaten, die bei der eHealth DSI 
mitmachen, bis Ende 2021 die Voraus-
setzungen für eine Nutzung beider 
Anwendungen schaffen. Bis Ende 
2019 könnten neben Finnland und 
Estland auch Tschechien, Luxemburg, 
Portugal, Kroatien, Malta, Zypern, 
Griechenland und Belgien online ge-
hen. Beim Patient Summary sind 
Tschechien und Luxemburg Vorreiter.

Tatsächlich denkt die EU-Kommis-
sion schon weiter. In Kürze  will sie 
Empfehlungen für ein sogenanntes 
„European Health Record Exchange- 
Format“ vorlegen, also für Standards 
bei elektronischen Gesundheits- bzw. 
Patientenakten. Eine erste öffentliche 
Kommentierungsphase zu einer 
Roadmap für diese Empfehlungen 
wurde Ende Dezember geschlossen. 
Parallel dazu wurde das Vorhaben im 
November 2018 im europäischen  
eHealth Network vorgestellt und im 
Dezember in einem Workshop mit 
EU-Mitgliedstaaten diskutiert.

TICKER   + + + Deutsche Bürger sorgen sich um 
Risiken und Nebenwirkungen der modernen Medizin: Drei von 
zehn Patienten haben Angst vor dem Ausfall der Computersys-
teme bei einem Krankenhausaufenthalt und jeder Zweite hält 
die Cyberabwehr in kleinen Krankenhäusern für schwach, so 
zentrale Ergebnisse der PWC-STUDIE „DATENSICHERHEIT 
IN KLINIKEN UND ARZTPRAXEN“. Trotz der Schwachstel-
len, die Bürger in puncto Datenschutz befürchten, wäre jeder 
Zweite in Deutschland bereit, über die Gesundheitskarte per-
sönliche Daten mit allen Ärzten und der Krankenkasse zu teilen. Mehr zur Studie unter 
www.pwc.de/cybergesundheitswesen + + + Sieben Mitglieder der Arbeitsgemein-
schaft industrieller Forschungsvereinigungen (AiF) bündeln nun im Themenbereich der 
Gesundheit und Pflege ihre Expertise mit der Gründung einer neuen FORSCHUNGS- 
ALLIANZ MEDIZINTECHNIK (FAM). Geplante Themenschwerpunkte der FAM sind 
neue diagnostische Methoden und Testsysteme, die Anwendung von IT und internetba-
sierten Technologien für Digital Health, innovative und laseroptisch funktionalisierte 
Werkstoffe für die medizinische Therapie, die Weiterentwicklung von regenerativer Me-
dizin und Tissue Engineering sowie sensorische und aktorische Systeme für gesund-
heitsrelevante Bereiche.  + + + Die Stiftung Münch verleiht auch in diesem Jahr den 
EUGEN MÜNCH-PREIS für innovative Ideen zur Verbesserung der Gesundheitsversor-
gung in den beiden Kategorien „Versorgungsforschung“ und „praktische Anwendungen“. 
Einsendeschluss ist der 1. Juli 2019. Mehr unter www.stiftung-muench.org + + +

Benötige ich für die Anonymisierung von  
Gesundheitsdaten und anschließende Über-
mittlung an Dritte eigentlich eine Einwilli-
gung?

Es spricht einiges dafür, dass eine anonymisie-
rende Pseudonymisierung und Übermittlung 
zulässig sind, wenn dabei keine endgültige Lö-
schung der Originaldaten vorgenommen wird 
und eine De-Anonymisierung für den Empfän-
ger der Daten nur mit unverhältnismäßigem 
Aufwand möglich ist. Pseudonymisierung und 

Anonymisierung sind zwar Verarbeitungen, die 
einer Einwilligung oder gesetzlichen Befugnis 
bedürfen. Nach Erw.Gr. 29 DSGVO sind Daten 
aber, wann immer es geht, zu pseudonymisie-
ren. Eine Pseudonymisierung wird daher zuläs-
sig sein, wenn sie Rechte und Freiheiten der 
betroffenen Person nicht beeinträchtigt. Nach 
der Rechtsprechung des EuGH (Breyer) gilt ein 
relativer Personenbezug: Daten, die aus Sicht 
des Verarbeiters (trotz Pseudonymisierung) per-
sonenbezogen sind, können aus Sicht des Emp-
fängers anonym sein, z.B. wenn der die Zuord-
nungsregel nicht kennt. Daraus ergibt sich, dass 
bis zum Zeitpunkt der Übermittlung zwar eine 
Datenverarbeitung vorliegt, aber aufseiten des 
Empfängers nur anonyme Daten ankommen, 
die vom Anwendungsbereich des Datenschutz-
rechts ausgenommen sind. Damit liegen die Vo-
raussetzungen einer teleologischen Reduktion 
vor, sodass die Übermittlung von mit anonymi-
sierender Wirkung pseudonymisierter Daten 
als stets (damit meine ich „immer“) zulässige 
Verarbeitung angesehen werden kann. Was 
spricht denn gegen diesen Ansatz?

DIERKS ANTWORTET

 Daten, die aus Sicht des Verarbeiters 
personenbezogen sind, können aus 
Sicht des Empfängers anonym sein. 

 PROF. DR. DR. 
CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt und 
Facharzt für Allgemein-
medizin in Berlin. 

Kommentare & Fragen: 
christian.dierks@ 
dierks.company
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„INFRASTRUKTUR KANN GENUTZT WERDEN“ 
Die gematik trotzt allen Diskussionen um ihre Gesellschafter. Sie setzt den Konnektor-Rollout fort und 
legt eine ePA-Spezifikation vor, die gute Noten der Ärzte bekommt. Nimmt die TI endlich Fahrt auf?   

In Deutschland soll es bis 2021 Patien-
tenakten nach § 291a geben. Können 
die Gesundheitsakten migrieren?
Wir haben gemeinsam mit unter an-
derem den Krankenkassen eine Ar-
beitsgruppe etabliert, die einen 
Migrationspfad herausarbeiten will. 
Auf der Basis dessen, was jetzt vor-
liegt, können die Anbieter anfangen 
zu arbeiten. Die Grundarchitektur der 
Akte steht, auch der PC-gebundene 
und der mobile Zugang für Versicher-
te ist bereits Teil der Spezifikation. 
Was noch fehlt, sind zwei Bereiche, 
die mit dem TSVG kommen, zum ei-

nen die alternativen Authentisierungsverfahren, zum an-
deren die Option, dass Krankenkassen Daten einstellen 
können. Beide Lücken werden bis Ende April gefüllt sein. 

Ein Sicherheitsfeature ist die Kopplung an die eGK, die über 
NFC laufen könnte. Sind Sie darauf vorbereitet? 
Die Nutzung von NFC als Ersatz für ein Kartenlesegerät 
ist durch die vorliegende Spezifikation abgedeckt. Aller-
dings sind die derzeitigen eGK noch nicht NFC-fähig.

Können Unternehmen und Versorgungsakteure jetzt an Sie 
herantreten und eigene Anwendungen bei Ihnen einreichen?

Wer neue Anwendungen auf der Telematikinfrastruktur 
realisieren will, kann jetzt zu uns kommen, ja. Wir haben 
die Voraussetzungen dafür veröffentlicht. Wir stellen alle 
zentralen Funktionen offen, die für digitale Versorgungs-
anwendungen interessant sein können, also zum Beispiel 
die Komponenten der Public-Key-Infrastruktur und die 
Verzeichnisdienste. Welche Anforderungen im Einzelfall 
erfüllt werden müssen, hängt von der Art der Anwen-
dung ab. Uns geht es dabei nicht um die Funktion der 
Anwendung, sondern darum, zu prüfen, dass die Telema-
tikinfrastruktur nicht beeinträchtigt wird, was Datensi-
cherheit, Datenschutz oder Verfügbarkeit angeht.

Welche Anwendungen machen schon Sinn? 
Anfragen kommen im Moment zum Beispiel von Telera-
diologieverbünden. Generell kann man sagen: Für jegli-
che Art von Befund- oder Formularübermittlung lässt 
sich die Telematikinfrastruktur bereits nutzen. Auch Vi-
deosprechstunden oder die Kommunikation im Rahmen 
eines Begutachtungsverfahrens oder einer klinischen Stu-
die sind geeignet. Ein sehr interessanter Use Case ist au-
ßerdem die Gesundheitsforschung. Wir bekommen auch 
Anfragen von KVen. Für die Telematikinfrastruktur spre-
chen dabei zwei Punkte: Zum einen sind die Ärzte zuver-
lässig online erreichbar. Zum anderen wird eine sichere 
Infrastruktur für digitale Anwendungen geboten, die 
auch von Datenschützern unterstützt wird.

Game of Thrones: Wer herrscht über die TI-Lande?
TELEMATIK  Es knirscht im Gebälk der Governance-Strukturen 

für die Digitalsierung des deutschen Gesundheitswesens. Bun-

desgesundheitsminister Jens Spahn will die Selbstverwaltung 

ausbremsen und sein Ministerium per Änderungsantrag zum 

TSVG-Gesetz als Hauptgesellschafter der gematik installieren. 

Gleichzeitig soll die KBV künftig die Verantwortung für inhalt-

liche Standards bekommen, wobei unklar ist, ob es bei der im 

Letter of Intent vorgesehenen Alleinverantwortung bleibt. Zu-

mindest Tino Sorge, Berichterstatter Digitalisierung der CDU/

CSU-Bundestagsfraktion, bezeichnet diesen Letter mittlerweile 

als „suboptimal“. Er will Fachgesellschaften und Standardi-

sierungsorganisationen einbinden. Auch andernorts geht die 

digitale Gesetzesoffensive weiter: Auf dem Umweg über das 

GSAV-Gesetz kommt das E-Rezept mit Frist bis 30. Juni 2020 

ins SGB V, und die gematik soll sich dann auch gleich noch um 

elektronische Verordnungen für andere Heilberufler kümmern. 

In Vorbereitung befindet sich außerdem ein Digitalisierungs- 

gesetz, dessen erster Entwurf für Juni 2019 angekündigt wird. 

Der Entwurf für ein eigenes Telemedizingesetz kommt mögli-

cherweise schon früher.

ALEXANDER BEYER

ist Geschäftsführer der gematik, 
der Betreiberorganisation für die 
Telematikinfrastruktur im deutschen 
Gesundheitswesen.
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FDA WIRD KONKRET Sind für medizinische IT-Anwendungen 
mit selbstlernenden Algorithmen neue Zulassungswege nötig? Die FDA ist davon 
überzeugt – und verrät jetzt erste Details zu ihrem Pre-Cert-Programm.

Auch wenn der US-Präsident 
bremste: FDA-Chef Scott Gott-
lieb ließ es sich nicht nehmen, 

mitten im Government Shutdown die 
Details zu dem neuen Zulassungsweg 
für digitale Medizinprodukte „Pre-
Cert“ zu veröffentlichen, den die Ame-
rikaner 2019 mit neun Unternehmen  
– darunter Apple, Samsung, Verily 
und Roche –  erproben wollen. Pre-
Cert zielt vor allem auf selbstlernende 
Algorithmen. Bei denen, so die These, 
ist der normale Zulassungsweg oft un-
geeignet, zumindest in Fällen, in de-
nen es keinen Sinn macht, neue Trai-
ningsdaten nur bei Updates einzu-
spielen.Pre-Cert soll so funktionieren: 

Unternehmen, die bestimmte Quali-
tätsstandards einhalten, können sich 
in einem „Excellence Appraisal“-Pro-
zess präzertifizieren. Sie erhalten so 
einen Vertrauensvorschuss. Der ver-
schafft ihnen das Recht, Änderungen 
an zugelassenen IT-Lösungen vorzu-
nehmen, ohne jedes Mal wieder ein 
(Nach-)Zulassungsprozedere durch-
laufen zu müssen. In einem ersten 
Schritt soll es dabei nur um Software 
gehen. Später sollen dann auch Hard-
ware-Software-Kombinationen diesen 
Weg beschreiten dürfen.

Für die Unternehmen ist das ei-
nerseits attraktiv, andererseits ein ge-
wisser Aufwand: Sie werden Infra-

strukturen 
für engma-
schiges Sicher-
heitsmonitoring 
nach Zulassung 
schaffen müssen. For-
mal soll Pre-Cert ein Teil 
der De-Novo-Zertifizierung der FDA 
werden, die für Produkte mit niedri-
gem oder mittlerem Risiko gedacht 
ist. Präzertifizierte Unternehmen sol-
len aber auch schneller als andere ei-
ne 510(k)-Zertifizierung erhalten.B
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Professionelle Sprach-
verarbeitungslösungen
für das Krankenhaus
www.grundig-gbs.com/krankenhaus

„Im Vergleich zu anderen 
Anbietern ist diese Spracherken-
nung einfacher zu nutzen und 
die Ergebnisse sind viel besser!“
Markus Paulus, Leiter IT, Krankenhaus Rummelberg 
(Sana Kliniken AG)

Die Komplettlösung von Ihrem Diktier- und Spracherkennungsexperten

Grundig Business Systems GmbH ∙ Telefon +49 (0) 911 4758 1 ∙ E-Mail: info@grundig-gbs.com ∙ www.grundig-gbs.com

Beratung

Servermodule

Qualitätsmanagement

Service-Dienstleistungen

Projektmanagement

Transkription

Diktiergeräte Spracherkennung

Dokumentenerstellung
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1 Zum 1. April 2019 wird DR. MARC-PIERRE MÖLL die Geschäfts-
führung des Bundesverbandes Medizintechnologie e. V. (BVMed) 
übernehmen. Er folgt damit auf Joachim M. Schmitt, der die Ge-
schäftsführung des Verbandes nach 34 Jahren übergibt. 2 Seit 
Januar 2019 ist JENNIFER ADAM Projektleiterin Messen & Events 
bei der Bitkom Servicegesellschaft mbH. Zuvor war sie langjähri-
ge Projektleiterin conhIT / Bereichsleiterin conhIT & Events beim 
bvitg e.V. 3 Ebenfalls seit Jahresbeginn ist TILL BERGER Head of 
Marketing & Communications EMEA der Allm EMEA GmbH. Zu-
vor war er Communications Partner DACH & Benelux bei Cerner 
Deutschland. 4 STEFAN RADATZ hat zum 1. Januar 2019 die Lei-
tung des Deutschland-Geschäfts von Cerner übernommen. Er folgt 
in dieser Rolle auf Dr. Thomas Berger. Davor war er Regional Ge-

neral Manager für Mittel- und Osteuropa sowie Geschäftsführer 
von Cerner Österreich. 5 UTA KNÖCHEL, Chief Technology  
Officer (CTO) bei der Kölner SoCura, wurde in den Vorstand des 
Vereins Elektronische Fallakte (EFA) gewählt. Sie folgt auf Uwe 
Pöttgen, der Ende Mai überraschend verstarb. 6 ALEXANDER  
IHLS, Manager Strategic Business Development Healthcare (DACH) 
der InterSystems GmbH, ist frisch gekürtes IHE International 
Board Member At-Large und damit Mitglied des wichtigsten  
Steuerungsgremiums für alle Entwicklungsaktivitäten der interna-
tionalen Initiative Integrating the Healthcare Enterprise (IHE).  
7 JULIA STECKELER, ist zweite Geschäftsführerin der Medical-
Mountains GmbH und leitet in der Doppelspitze gemeinsam mit 
Yvonne Glienke das Clustermanagement für die Medizintechnik. 
8 MARC EICHBORN verstärkt seit Mitte Dezember BITMARCK 
als Chief Digital Officer (CDO) und wird die Digitalisierungsstra-
tegie von BITMARCK und in der GKV weiterentwickeln.

KRITIS: BSI am Zug
SICHERHEIT Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) hat 

dem Bundesamt für Sicherheit in der Informationstechnik (BSI) 

den Entwurf des sogenannten Branchenspezifischen Sicher-

heitsstandards (B3S) zur Prüfung vorgelegt. Sofern das BSI die 

Eignung feststellt, können Betreiber kritischer Infrastrukturen 

durch den Nachweis der Umsetzung des B3S die Vorgaben zum 

Schutz informationstechnischer Systeme erfüllen. Die Abstim-

mung mit dem BSI läuft noch. Das 86-seitige Dokument, das 

bei der DKG online einsehbar ist, geht im Detail auf die Anfor-

derungen an unterschiedliche klinische Informationssysteme 

ein und listet „angemessene Maßnahmen zur Umsetzung“ auf. 

Das betrifft unter anderem das Informationssicherheitsmanage-

mentsystem, die Organisation der Informationssicherheit, die 

Meldepflichten, das Thema resiliente Architektur, die physi-

sche, personelle und organisatorische Sicherheit sowie in um-

fangreicher Form die technische Informationssicherheit. 

Schweiz: Strategie 2.0
POLITIK Die Schweiz hat ihre schon seit 2007 existierende 

eHealth-Strategie als „Strategie eHealth Schweiz 2.0“ erneuert 

und sie bis zum Jahr 2022 fortgeschrieben. Die Strategie defi-

niert insgesamt 25 Ziele in drei Handlungsfeldern, nämlich  

„Digitalisierung fördern“, „Digitalisierung koordinieren“ und „Zur 

Digitalisierung befähigen“. Allen drei Handlungsfeldern überge-

ordnet ist ein Bekenntnis zu einer abgestimmten Vorgehensweise 

mit Mehrfachnutzung von Daten und Infrastrukturen. Inhaltlicher 

Kernpunkt ist die flächendeckende Einführung des elektronischen 

Patientendossiers (EPD). Es ist bisher in den Kantonen Genf 

und Basel eingeführt. Ein Bundesgesetz sieht vor, dass sich 

Krankenhäuser, Rehabilitationskliniken und psychiatrische 

Kliniken zu zertifizierten sogenannten Stammgemeinschaften 

zusammenfinden oder sich existierenden Gemeinschaften an-

schließen müssen. Pflegeheime haben dafür bis 2022 Zeit, für 

niedergelassene Ärzte ist die Anbindung noch freiwillig. 

KÖPFE & KARRIEREN
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BITANALYTICS
DIE NEUE BI-LÖSUNG 
BITANALYTICS
DIE NEUE BI-LÖSUNG 

•  Business Intelligence für Krankenkassen jeder Größe
•  Individuell zugeschnitten auf Ihre Bedürfnisse
•  Verfügbar in drei Produktvarianten: Vollversion, 

Light und BI as a Service
•  Eine Erweiterung um Features und Fachlösungen 

ist jederzeit möglich

Mehr Informationen finden Sie unter www.bitmarck.de/bitanalytics. 
Bei Interesse oder Fragen können Sie sich gerne an Ihren Kundenmanager 
oder an vertrieb@bitmarck.de wenden.

AZ_2018_E-Health_140x180_V1.indd   1 05.02.18   11:39

PRÄMIERT. 
Ein Projekt für Heilberufler er-
hält den Deutschen Telemedizin-
preis 2018. Österreich ist einmal 
mehr schon einen Schritt weiter.

Wann bekommen nichtärztli-
che Heilberufler digitale 
Identitäten? Zumindest in 

Österreich ist diese Frage mittlerweile 
beantwortet. Nachdem zum 1. Juli 
2018 ein nationales Gesundheitsberu-
feregister gestartet wurde, sind der-
zeit Heilberufler unterschiedlichster 
Couleur dabei, sich dort zu registrie-
ren. Das müssen sie auch: Per Gesetz 
wurden sie verpflichtet, den entspre-
chenden Eintrag bis zum 30. Juni 2019 
vorzunehmen. Ziel der Sache ist es, 
nicht mehr nur Ärzten und Apothe-
kern, sondern so schnell wie möglich 
auch Heilberuflern die Teilnahme an 
der elektronischen Gesundheitsakte 
ELGA zu ermöglichen. 

Auch in Deutschland hat der „digi-
talisierte Heilberufler“ derzeit politi-
schen Rückenwind. Zwar gibt es bei 
dem schon seit Jahren in Vorberei-
tung befindlichen elektronischen Ge-
sundheitsberuferegister weiterhin 
keinen Staatsvertrag. Das elektroni-
sche Rezept, das die gematik jetzt ent-
wickeln soll, zielt aber explizit auch 
auf Heil- und Hilfsmittelverordnun-
gen. „Wir brauchen endlich eine klare 
Regelung für die Einbindung aller 
Mitwirkenden im Gesundheitsbe-
reich“, betont auch der bei der SPD für 
eHealth zuständige Bundestagsabge-
ordnete Dirk Heidenbluth. 

Interessant: Bei der Jahrestagung 
der DGTelemed hat eine Patientenakte 
der epitop medical GmbH, die Augen
ärzte und Optiker zusammenbringt, 
den Deutschen Telemedizinpreis 2018 
erhalten. Bei der Früherkennung von 
Netzhauterkrankungen und bei der 
Katarakt-Nachsorge wird hier berufs-
gruppenübergreifend zusammengear-
beitet. Geht doch.
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Diabetologie wird digital
TELEMEDIZIN Bei der Digitalisierung sind die Diabetologen Vorreiter. Das zeigt 

der erste Digitalisierungs- und Technologiereport Diabetologie (D.U.T.), der bei 

der diatec 2019 in Berlin vorgestellt wurde. Erstellt hat ihn das von BERLIN-CHE-

MIE unterstützte Zukunftsboard Diabetes, das Diabetologen, Patienten, Kosten-

träger und Juristen zusammenbringt. Der Report, die erste derartige Erhebung 

überhaupt, basiert auf einer Umfrage unter 422 Diabetologen deutschlandweit. 

Die sind zwar nicht repräsentativ für die 1 200 Schwerpunktpraxen, geben aber 

doch einen guten Einblick. Getrieben wird die digitale Versorgung in erster Linie 

durch das Blutzuckermanagement. Hier sind mit der kontinuierlichen Blutzucker-

messung und vor allem der Flash-Gukosemessung neue Technologien entstanden, 

die ohne digitale Auswertung kaum nutzbar sind. Entsprechende Softwarelösun-

gen sind nahezu flächendeckend verfügbar. 9 von 10 Befragten nutzen Accu-Chek 

Smart Pix, jeweils 7 bis 8 von 10 LibreView, DIABASS und CareLink, 6 von 10 

CLARITY und 2 von 10 diasend. Dass es bei dieser Vielfalt Kritik an mangelnder 

Interoperabilität gibt, verwundert nicht. Tatsächlich war die mangelnde Kompa-

tibilität der unterschiedlichen IT-Systeme und Geräte in der Umfrage einer der 

Hauptkritikpunkte der Ärzte. „Wir erwarten, dass hier politische Regelungen 

getroffen werden“, sagte der Präsident der Deutschen Diabetes Gesellschaft, 

Professor Dr. Dirk Müller-Wieland, ebenfalls bei der diatec-Tagung. Auch jen-

seits des reinen Glukosemonitorings sind die Diabetologen IT-affin. So wird die 

künftige Bedeutung der Telemedizin von den Diabetologen mehrheitlich als hoch 

eingeschätzt. Derzeit werden in den Praxen, die an der Umfrage teilgenommen 

hatten, allerdings nur knapp 3 Prozent der Diabetespatienten telemedizinisch be-

treut. Mehr Akzeptanz schon heute haben digitale Schulungen, die die befragten 

Diabetologen bei 16 Prozent der Patienten nutzen. Was die Finanzierung angeht, 

äußerte sich Dr. Hansjörg Mühlen vom Diabetologikum Duisburg optimistisch: 

„In Zukunft werden nicht mehr einzelne Schulungen, sondern komplette Behand-

lungskonzepte erstattet werden.“  

+ + + Ein Wissenschaftsticker zur künstlichen Intelligenz 
als angemessen visionären Einstieg in das eHealth-Jahr 
2019. PAUL FRIEDMAN und Kollegen von der Mayo Cli-
nic haben einen Deep-Learning-Algorithmus auf 12-Ka-
nal-EKGs losgelassen mit der Frage, ob es möglich ist, 
Menschen zu identifizieren, die bald eine schwere Herz-
schäche erleiden (Nature Medicine 2019; 25:70-4). Jeder 
fünfte Proband mit normalem Herzecho, bei dem der Al-
gorithmus eine Warnung generierte, hatte innerhalb von 
10 Jahren tatsächlich eine stark eingeschränkte Pump-
funktion. In der Gruppe ohne KI-Warnung war es nur jeder 
fünfzigste. + + + Auf die algorithmengestützte Diagnose 
von seltenen genetischen Erkrankungen zielt eine Publika-
tion, die YARON GUROVICH von dem Unternehmen 
FDNA gemeinsam mit Kinderärzten und Genetikern aus 
den USA und Deutschland vorgelegt hat (Nature Medicine 
2019; 25:60-64). Ein anhand von 17 000 Gesichtsfotografi-
en von Patienten mit über 200 genetischen Syndromen 
trainierter Algorithmenkatalog namens DeepGestalt liste-
te bei der Validierung bei 9 von 10 Patienten die korrekte 
Diagnose in einer Top-Ten-Liste. + + + Schneller als 
Apple erlaubt: Nicht die APPLE HEART STUDY, sondern 
die deutsche WATCH-AF-Studie hat als erste systematisch 
das Vorhofflimmer-Screening per Smartwatch evaluiert 
(JACC: Clinical Electrophysiology 2018; doi: 10.1016/j.ja-
cep.2018.10.006). Kardiologen um MARCUS DÖRR nutz-
ten die Samsung Gear Fit 2 und einen Algorithmus von 
Preventicus. Bei einminütiger Messung lagen Sensitivität, 
Spezifität, positiv und negativ prädiktiver Wert bei 93,7 %, 
98,2 %, 97,8 % und 94,7 % in der Per-Protokoll-Analyse. 
Kleiner Schönheitsfehler: Bei knapp einem Viertel der 
Probanden reichte die Signalqualität des Pulssensors 
nicht aus. + + + In den Darm: Japanische Gastroentero-
logen haben ja kürzlich mit einem Deep-Learning-Algo-
rithmus Furore gemacht, der bei Darmspiegelungen in 
Echtzeit die Bösartigkeit von Adenomen abschätzt. 
TOMONORI AOKI und Kollegen von der Universität To-
kio haben sich jetzt der Kapselendoskopie angenommen 
und einer Software beigebracht, Erosionen und Ulzeratio-
nen im Dünndarm automatisch zu erkennen (Gastrointest 
Endsoc 2019; 89:357-63). Mit Sensitivitäten und Spezifitä-
ten um je 90 % ist die Sache noch nicht perfekt, hat aber 
enormes Potenzial, weil es Patienten künftig vielleicht ein-
mal Magenspiegelungen ersparen kann. + + + Noch et-
was mit hoher klinischer Relevanz: Forscher um 
YOGESAN KANAGASINGAM vom Australian eHealth 
Research Centre in Perth haben ein KI-System, das retina-
le Fundoskopiebilder automatisch im Hinblick auf diabeti-
sche Retinopathie auswertet, in vier Allgemeinarztpraxen 
in Westaustralien installiert (JAMA Open Network 2018; 
1:e182665). Bei 193 Patienten identifizierte das System 
zwei Patienten mit diabetischer Retinopathie korrekt, pro-
duzierte aber auch 15 Fehlalarme. Grund war durchweg 
die schlechte Bildqualität. + + + Und noch mal Australi-
en, diesmal für Freaks: Radiologen um JAMES BEWES 
vom Royal Adelaide Hospital haben ein neuronales Netz 
darauf trainiert, aus 3D-rekonstruierten CT-Datensätzen 
des Schädels das Geschlecht des Schädelinhabers zu er-
kennen (J Forensic Leg Med 2019; 62:40-3). Unmittelbar 
klinisch nützlich ist das nicht, aber es könnte in der Foren-
sik helfen, Skelettfunde rascher zu beurteilen. + + + 

Wissenschaftsticker
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MEHR AUFKLÄRUNG! 
Die Deutschen fühlen sich in Sachen Digitalisierung der Medizin 
nicht ausreichend informiert. Gleichzeitig sind sie sehr offen für  
digitalmedizinische Versorgungsansätze, zum Beispiel in der Pflege.

Nur jeder vierte Deutsche fühlt 
sich in Sachen Digitalisierung 
des Gesundheitswesens aus-

reichend informiert. Gleichzeitig sind 
7 von 10 Bürgern bereit, sich aktiv um 
eine bessere Digitalkompetenz in Sa-
chen Gesundheitsversorgung zu be-
mühen, so eine von Nuance beauftrag-
te, repräsentative Befragung von 2016 
Deutschen. Wie gering vielfach das 
Wissen ist, zeigte nicht zuletzt eine 
offene Frage nach den größten Vortei-
len eines digitalen Gesundheitswe-
sens. Jeder Zweite beantwortete diese 
Frage mit „Weiß ich nicht“. Jeder 
Fünfte erhoffte sich bessere Heilungs-

chancen. Aber nur 7 Prozent sagten, 
dass Praxisbesuche eingespart oder 
Forscher unterstützt werden können. 
Die eigene Krankengeschichte digital 
zu verwalten, benannten nur 11 Pro-
zent von sich aus als Vorteil. 32 Pro-
zent gaben an, sich über Angebote wie 
elektronische Patientenakten selbst 
informieren zu wollen. 13 Prozent 
wünschen sich aber auch Informatio-
nen durch ihre Ärzte, und jeder Zehn-
te würde einen Kurs einer Kranken-
kasse besuchen. Dass die Deutschen 
grundsätzlich offen gegenüber digita-
len Gesundheitsangeboten sind, zeigt 
eine repräsentative Bitkom-Umfrage 

zur digitalen Pflege. Direkt darauf an-
gesprochen, sehen 7 von 10 die Digita-
lisierung der Pflege als große Chance. 
Jeder Dritte glaubt, dass der Pflegenot-
stand gelindert werden könnte. Und 4 
von 10 können sich einen Pflegerobo-
ter vorstellen.  ©
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»WIR STEHEN AN 
DER SCHWELLE«
Die Politik will digitalisieren, und der Gesund-
heitsminister ist eifrig dabei, Weichen zu stellen. 
Aber ein digitales Gesundheitswesen ist mehr als 
eine digitale Selbstverwaltung. Weiß die rechte 
Hand, was die linke tut? E-HEALTH-COM sprach 
mit Kanzleramtsminister Helge Braun, selbst  
früher Arzt und heute Koordinator der Digitalisie-
rungsprojekte der Bundesregierung.

INTERVIEW: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

Herr Minister Braun, bevor Sie in die Politik gegangen sind, 
waren Sie ab 2001 einige Jahre in der Anästhesie am Uni-
versitätsklinikum Gießen tätig. Wie digital wurde damals 
schon dokumentiert?
Die Universitätsklinik in Gießen war in der Anästhesie immer 
sehr vorbildlich was digitale Dokumentation angeht. Wir ha-
ben von Anfang an zum Beispiel das Anästhesieprotokoll voll 
elektronisch erstellt, einschließlich der digitalen Auf-
zeichnung von Vitalparametern. Schon damals! > A
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Dr. Helge Braun (CDU) ist seit März 2018 Chef 
des Bundeskanzleramts und direkt gewählter 

Bundestagsabgeordneter im Wahlkreis 
Gießen. Er war zuvor bereits Staatsminister 

im Bundeskanzleramt, außerdem 
Parlamentarischer Staatssekretär beim 

Bundesministerium für Bildung und 
Forschung. Helge Braun ist Arzt und war von 

2001 bis 2009 an der Klinik für Anästhesie, 
Intensivmedizin und Schmerztherapie des 
Universitätsklinikums Gießen beschäftigt, 

wo er 2007 auch promovierte.
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Haben Sie insgesamt den Eindruck, dass sich die digita-
le Dokumentation speziell in den Bereichen, die Sie 
überblicken, verbessert hat?
Selbstverständlich. Die Befundübertragung aus dem Not-
arztwagen hat Einzug gehalten. Die Übertragung von La-
bordaten auf die Stationen erfolgt in den meisten Häusern 
elektronisch. Den Laborzettel, der irgendwann kommt 
und irgendwo einsortiert wird, gibt es kaum noch. Da hat 
sich eine Menge getan. Noch nicht genug allerdings.

Den Eindruck kann man auch gewinnen, wenn man sich 
Statistiken ansieht. Im Sommer hat die EU-Kommission 
den Digital Economy & Society Index 2018 vorgelegt. 
Deutschland landete da ziemlich genau im EU-Durch-
schnitt, auf Rang 14 von 29. Bei den elektronischen Ge-
sundheitsdiensten landet das Land nur auf Rang 26 von 
29. Warum tut sich Deutschland bei der Digitalisierung 
des Gesundheitswesens so schwer?
Zum einen ist das deutsche Gesundheitswesen relativ 
groß. Das Besondere ist auch, dass wir sehr früh angefan-
gen haben zu digitalisieren und deshalb nicht das ganze 
Gesundheitswesen aus einem Guss zentral digitalisiert 
worden ist. Das Ergebnis ist ein extremer Flickenteppich. 
Deshalb ist ja auch Interoperabilität in den letzten Jahren 
das große Thema geworden. Um richtig gut zu werden, 
brauchen wir noch mehr Durchsetzung von Standards, 
nicht nur was singuläre Lösungen, sondern auch was das 
System als Ganzes angeht. Das Dritte, was ich noch hinzu-
fügen würde, ist, dass wir generell in Europa und speziell 
in Deutschland sehr hohe Ansprüche an den Datenschutz 
stellen. Das steht aus meiner Sicht der Digitalisierung 
nicht prinzipiell im Weg. Aber es ist schon nicht ohne He-
rausforderungen, wie die langwierige Entwicklung der 
Telematikinfrastruktur zeigt. 

Die Bundesregierung hat sich die Digitalisierung auf die 
Fahnen geschrieben. Bei der Kabinettsklausur in Mese-
berg wurde jetzt neben der „KI-Strategie“ die „Gemein-
same Umsetzungsstrategie“ zur Steuerung der Digital-
vorhaben verabschiedet. Wenn Sie sich dieses Doku-
ment durch die Brille des Arztes ansehen, wie zufrieden 
sind Sie damit?
Ich glaube, dass wir insgesamt einen sehr ehrgeizigen Plan 
haben, auch und gerade für die Digitalisierung im Gesund-
heitswesen. Da wird sich in den nächsten Jahren ganz Fun-
damentales entwickeln. Wir stehen jetzt überall an der 
Schwelle zur elektronischen Patientenakte. Stand heute 
verfügen noch relativ wenige Patienten oder Bürger darü-
ber. Ich gehe aber davon aus, dass in vier Jahren praktisch 
jeder eine solche Akte nutzen wird, das wird eine große 
Sache werden. Ähnlich ist es mit der Nutzung von klini-
schen Routinedaten für die Verbesserung der medizini-

schen Versorgung. Hier werden wir mithilfe von Standar-
disierung in den nächsten Jahren auch eine Menge errei-
chen.

Wenn man sich das Kapitel „Infrastruktur und Ausstat-
tung“ in der Gemeinsamen Umsetzungsstrategie an-
sieht, dann findet sich dort im Wesentlichen das, was im 
SGB V steht bzw. was über das Terminservice- und Ver-
sorgungsgesetz (TSVG) dort demnächst hineinkommen 
soll. Braucht das deutsche Gesundheitswesen nicht 
endlich eine umfassende eHealth-Strategie, oder zumin-
dest einen Strategieprozess, an dem das Gesundheits-
wesen in seiner ganzen Breite beteiligt ist – und nicht 
nur die Selbstverwaltung? Viele andere Länder haben 
eine solche Strategie, Deutschland nicht.
In Deutschland ist es so, dass wir auf der einen Seite die 
Forschungsstrategien haben, das findet sich dann im Ge-
sundheitsforschungsprogramm der Bundesregierung. Wir 
haben auf der anderen Seite die Optimierung der Versor-
gungsstrukturen, und das muss mit den Kostenträgern 
bzw. mit der Selbstverwaltung umgesetzt werden. Das 
heißt, wir haben zwar mehrere Strategien, aber ich denke, 
die wirken synergetisch. Das Gesundheits- und das For-
schungs- und auch das Wirtschaftsministerium wirken da 
mittlerweile sehr gut zusammen. 

Spielt das Gesundheitswesen in den Digitalkabinettssit-
zungen eine eher große oder eher kleine Rolle?
Wir haben unsere Sitzungen bisher thematisch fokussiert 
und werden das auch weiter so handhaben. Eine Sitzung 
hat sich mit künstlicher Intelligenz beschäftigt, eine wei-
tere mit der von Ihnen schon angesprochenen Umset-
zungsstrategie. In einem der nächsten Digitalkabinette 
Anfang 2019 wird das Thema Digitalisierung im Gesund-
heitswesen das Hauptthema sein. Medizin und Gesund-
heit sind sicherlich einer unserer großen inhaltlichen 
Schwerpunkte. 

In Ihrer Zeit im BMBF waren Sie wesentlich daran betei-
ligt, das AKTIN-Projekt finanziell in die Spur zu bringen, 
das ein digitales Notaufnahmeregister geschaffen hat. 
AKTIN hat beim Spezialfall Rettungswesen einiges von 
dem vorweggenommen, was jetzt in der Breite ange-
strebt wird, nicht zuletzt die auch im Rahmen der High-
tech-Strategie der Bundesregierung angemahnte Nut-
zung von digitalen Versorgungsdaten für die Forschung. 
Haben Sie das Projekt im Auge behalten?
Selbstverständlich. Ich bin sowieso der Überzeugung, dass 
uns das Registerwesen in der Medizin insgesamt riesige 
Qualitätsschübe bringt. Es ist nicht akzeptabel, wie spät 
wir manchmal auch auf für die Bevölkerungsgesundheit 
sehr relevante Probleme stoßen. Häufig entdecken wir 



1 / 19  EHEALTHCOM  17

» Bei der Frage, wie wir Daten strukturieren, 
brauchen wir einen ganz grundlegenden 
Prozess, den es so bis jetzt noch nicht gibt. «

zum Beispiel den Ausbruch einer Epidemie erst, wenn sie 
so groß ist, dass man sie nicht mehr übersehen kann. Das 
Registerwesen ist ein wichtiger Hebel, um Erkenntnisse 
früher zu gewinnen, ob über Therapiestrategien oder über 
die Ausbreitung eines Erregers wie EHEC. Das Notaufnah-
meregister ist dafür eine tolle Sache, ein Beispiel von meh-
reren.

Das AKTIN-Projekt kann man als eine Art Blaupause be-
trachten. Die inhaltliche Verantwortung für die semanti-
sche Standardisierung bei diesem Projekt lag und liegt bei 
der DIVI, quasi Ihrer alten Fachgesellschaft. Aber wenn 
wir heute über ePAs reden, kommen Organisationen mit 
inhaltlichem Know-how und dem nötigen sektorübergrei-
fenden Standing in der Versorgung de facto nicht vor, 

oder allenfalls im Rahmen nicht entscheidungsbefugter 
Beiräte. Sehen Sie das als ein Problem an?
Das ist ein Problem, ja. Wir haben im Kanzleramt kürzlich 
mit dem Gesundheitsministerium, dem Forschungsministe-
rium und mit Vertretern der Universitätsklinika zusammen-
gesessen und uns Gedanken gemacht über die Frage: Wie 
muss das in Zukunft funktionieren? Ich glaube, dass wir bei 
der Frage, wie wir Daten strukturieren, einen ganz grundle-
genden Prozess brauchen, den es so bis jetzt noch nicht gibt. 
Aber: Wir dürfen nicht wieder den Fehler machen, dass wir 
einen Prozess so groß anlegen, dass er uns allein schon in 
der Vorbereitung zehn Jahre kostet und dann technologisch 
während der Entwicklungszeit fünfmal überholt wird. Es 
muss also darum gehen, zunächst einen Nukleus zu finden 
und dann zu versuchen, Gesundheitsdaten generell so zu 
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strukturieren, dass sich daraus für die Qualitätssicherung, 
für die Verbesserung der Versorgung und für die Forschung 
Informationen gewinnen lassen. Gleichzeitig müssen wir 
auch klären: Wer ist der Treuhänder, der dafür sorgt, dass 
mit meinen persönlichen Daten nichts passieren kann, was 
ich nicht möchte? Hierfür braucht es eine Art Infrastruktur, 
und wenn es die gibt, dann werden auch alle sagen, unter 
diesen Bedingungen bin ich bereit, im eigenen Interesse oder 
im Interesse der Allgemeinheit Gesundheitsdaten struktu-
riert zur Verfügung zu stellen. Vor allem müssen wir diffe-
renzieren: Es gibt persönliche Daten, die in meiner Patien-
tenakte auftauchen müssen, weil sie für meine medizinische 
Versorgung nötig sind. Und dann muss es – ohne Rückver-
folgbarkeit meiner Person – Möglichkeiten geben, wissen-
schaftliche Erkenntnisse zu gewinnen. Ich glaube, dass die 
Medizin dadurch in den nächsten Jahren erhebliche Fort-
schritte machen wird.

Brauchen wir, direkt gefragt, eine Instanz, die sich um se-
mantische Standards im Gesundheitswesen kümmert 
und die nicht nur, wie im sogenannten Letter of Intent 
vorgesehen, die KBV ist?
Darüber hat die Bundesregierung noch nicht entschieden. 
Treuhänder brauchen wir in jedem Fall. Die Frage ist, brau-
chen wir zusätzliche Standardisierungsinstitutionen. Es 
mangelt uns ja nicht an Standards. Es ist eher die Frage: Wie 
allgemeinverbindlich sind diese Standards? Und setzen sie 
sich auch wirklich durch? Im US-amerikanischen Gesund-
heitssystem haben die Versicherungen bzw. Health-Main-
tenance-Organisationen (HMO) eine sehr große Macht im 
System. Sie können dafür sorgen, dass bestimmte Standards 
auch konsequent angewendet werden. Bei uns ist das noch 
unterausgeprägt, deswegen überlegen wir uns natürlich 
auch, welche regulatorischen Chancen haben wir, Standards 
so verbindlich zu machen, dass sie dann auch wirklich ge-
nutzt werden.

Gerade im US-Gesundheitswesen gibt es aber mit dem 
am US-Gesundheitsministerium angesiedelten „Office 
of the National Coordinator of Health Information Tech-
nology“ eine Koordinierungsstelle, die eine relativ 
schmale Bürokratie hat und sich genau darum kümmert. 
Krankenhäuser bekommen dort zum Beispiel nur dann 
finanzielle Förderung, wenn sie bestimmte Standards 
verwenden. Das gibt es so oder ähnlich in vielen ande-
ren Ländern auch, in Deutschland aber nicht. Brauchen 
wir das?
Ob man so etwas innerhalb des Gesundheitsministeriums 
oder extern ansiedelt, ist glaube ich am Ende egal. Wichtig 
ist, dass sich jemand darum kümmert. Jens Spahn baut im 
Gesundheitsministerium gerade eine Abteilung auf, die 
sich gezielt um die Digitalisierung kümmert. Da würde ich 
vermutlich so eine Funktion verortet sehen.

Es gibt ein Spezialthema, bei dem viele in der Branche 
den Eindruck haben, dass Koordinierungsbedarf be-
steht, nämlich die Nutzung der Terminologie SNOMED 
CT in Deutschland. Sie ist die Basis des AKTIN-Projekts, 
und auch die Medizininformatik-Initiative des BMBF will 
sie nutzen, was derzeit in Deutschland aber nicht geht, 
weil Deutschland – anders als z.B. Österreich und die 
Schweiz – nicht Mitglied in der Organisation SNOMED 
International ist. Wenn man sich als Journalist mit die-
sem Thema an die Ministerien wendet, zeigt das BMG 
auf das BMBF und das BMBF auf das BMG und das 
BMWi auf die beiden anderen. Wann wird es hier eine 
Entscheidung geben?
SNOMED CT ist das derzeit umfassendste Terminolo-
giesystem, mit dem medizinische Sachverhalte eindeutig 
und international nachvollziehbar beschrieben werden 
können. BMG und BMBF beschäftigen sich sehr intensiv 
mit Terminologien wie SNOMED CT und sind sich über 
die Notwendigkeit einer semantischen Terminologie, die 

» Um den Einstieg in 
Terminologien wie SNOMED CT 
in Deutschland zu gestalten, ist 
es denkbar, diese modellhaft zu 

erproben. «
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international auf breite Akzeptanz stößt, einig. Um den 
Einstieg in Terminologien wie SNOMED CT in Deutsch-
land zu gestalten, ist es denkbar, diese modellhaft zu er-
proben. 

Ein anderes Thema, bei dem viele Unternehmen, aber 
auch viele Krankenhausbetreiber politischen Koordinie-
rungsbedarf sehen, ist der Datenschutz. Wir kommen in 
Deutschland aus einer Welt der föderalen Datenschutz-
gesetzgebung, was viele medizinische Digitalisierungs-
projekte erschwert. Der Klassiker sind Cloud-Dienste, 
die Krankenhäuser in manchen Bundesländern nicht 
nutzen dürfen, weil via Krankenhausgesetz untersagt 
wird, dass Patientendaten die Einrichtung verlassen. 
Was kann man tun, um mehr Einheitlichkeit zu errei-
chen?
Es ist das Anliegen der europäischen Datenschutz-Grund-
verordnung (DSGVO), dass wir nicht nur bundesländer-
übergreifend, sondern sogar europaweit ein einheitliches 
Datenschutzrecht aufbauen. In der DSGVO ist auch ein 
Prozess angelegt, der darauf abzielt, Auslegungsspielräu-
me gemeinsam zu füllen. An diesem Prozess wird sich 
Deutschland ganz aktiv beteiligen. Was einzelne Daten-
schutzbeauftrage und einzelne Ethikkommissionen an-
geht: Hier müssen wir aus meiner Sicht zu Lösungen kom-
men, bei denen Entscheidungen, die eine Instanz getroffen 
hat, von anderen Instanzen übernommen oder mitgetra-
gen werden, oder es muss einheitliche Ansprechpartner 
geben, die bei übergreifenden Fragen übergreifend agieren 
können. Wir müssen eine Struktur schaffen, die es mit 
vertretbarem Aufwand ermöglicht, zu klaren, bundeslän-
derübergreifenden Regelungen zu kommen. Ich sehe hier 
auch eine wichtige Rolle der schon angesprochenen Treu-
händerfunktion. Datenverwendung im normalen Alltag 
zielt ja meistens auf Werbung, und deswegen müssen die 
Unternehmen die Person kennen. Im Gesundheitswesen 
ist das anders. Für die Versorgungsforschung ist es völlig 
irrelevant, von welchem Patienten ein Datensatz kommt. 
Es geht um Effektivität von Methoden oder um Liegezei-
ten. Der Einzelne kann bei solchen Fragestellungen sehr 
weit zurückgenommen werden. Das müssen wir deutlich 
machen.

Was ist in diesem Kontext die Rolle der Datenethikkom-
mission?
Die Datenethikkommission hat einen breiten Auftrag. Wir 
wollen die persönliche Souveränität jedes Einzelnen erhal-
ten. Das heißt, jeder Einzelne muss, ohne IT-Profi sein zu 
müssen, Herr seiner Daten bleiben. Er muss Daten bewusst 
weitergeben und das auch wieder ändern können. Zwei-
tens wollen wir, dass datengetriebene Geschäftsmodelle 
auch bei uns möglich werden. Wenn Daten für die Wirt-

schaft der Zukunft ein so wichtiger Rohstoff sind, dann 
können wir es uns in Europa nicht leisten, darauf zu ver-
zichten. Das Dritte ist die Datennutzung durch den Staat. 
Hier ist unsere Philosophie, dass sich der Staat, im Gegen-
satz etwa zu China, sehr zurückhält, gleichwohl gibt es 
natürlich auch für den Staat Notwendigkeiten, mit Daten 
umzugehen. Diese Bedürfnisse von Bürger, Wirtschaft 
und Verwaltung im Umgang mit Daten in Einklang zu 
bringen, ist Aufgabe der Datenethikkommission. Dazu hat 
sich die Kommission mehrere Use Cases vorgenommen, 
und die Verwendung von Daten in der Medizin spielt da 
eine wichtige Rolle. Aus ethischer Sicht ist ja immer die 
Frage, ob mir eine Datenfreigabe persönlich nutzt oder ob 
ich Daten preisgebe, um allgemeine Erkenntnisse zu gene-
rieren. Hier erhoffen wir uns von der Datenethikkommis-
sion ein paar Grundsätze, um darauf aufbauend ein mo-
dernes Datenrecht schaffen zu können, das einerseits Per-
sönlichkeitsrechte umfassend wahrt, andererseits aber 
auch eine Datennutzung ermöglicht.

Wie stehen Sie zu dem Konzept einer Datenspende?
Das Besondere an Daten ist ja, dass ich Daten hergeben 
und gleichzeitig behalten kann, insofern ist das nicht ver-
gleichbar mit zum Beispiel einer Organspende. Die Frage 
ist eher: Wem erlaube ich einen Zugriff? Klar ist, dass die 
Anonymisierung von Gesundheitsdaten besonders schwie-
rig ist, weil Datensätze über medizinische Behandlung 
selbst dann noch relativ leicht rückverfolgbar sind, wenn 
Name, Datum und andere Faktoren weggelassen werden. 
Deswegen lautet die zentrale Frage: Wie gehe ich mit den 
Daten so um, dass jenseits der gewünschten Erkenntnis 
meine persönliche Souveränität voll gewahrt bleibt? Das 
ist nicht einfach, es ist im Gesundheitswesen aufwendiger 
als in jedem anderen Bereich. Aber wenn es uns gelingt, 
ein System zu etablieren, das die Leute überzeugt und dem 
sie vertrauen, können wir enorm viel erreichen. Das ist 
jetzt unsere Aufgabe. 

 PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

ist Chefredakteur der E-HEALTH-COM. 
Kontakt: p.graetzel@e-health-com.de
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ZUKUNFT DER PFLEGE  
Serviceroboter sollen die medizinische Pflege re-
volutionieren – von der Frühmobilisierung bis zum 
Greifarm. So die Vision der Forschung. Mit den 
Neuerungen im Pflegepersonal-Stärkungs- 
gesetz werden dafür jetzt seitens der Gesund-
heitspolitik ganz offiziell die Weichen gestellt. 
Welche Pflegetätigkeiten robotische Systeme 
aktuell schon ausführen können – und wo ihre 
Grenzen liegen –, hat E-HEALTH-COM bei den  
Experten in Deutschland erfragt und gibt einen 
Überblick über Möglich-
keiten und Chancen.

TEXT: ANNA ENGBERG

S
ie können Getränke zentimetergenau anreichen, 
juckende Körperpartien kratzen und sich mit-
tels Gesten, Sprach- und Augensensorik für 
zahlreiche Anwendungsszenarien individuell 
steuern lassen: die Rede ist von robotischen 

Greifarmen – Assistenzsystemen, welche zum Beispiel die 
schwindenden motorischen Fähigkeiten von Patienten mit 
der Diagnose Amyotrophe Lateralsklerose (ALS) auffangen 
sollen. Am Pflegewerk Berlin sollen sie im Rahmen des Pro-
jekts „ROBINA“ zu diesem Zweck zum Einsatz kommen und 
werden dort für die spätere Pflegepraxis erprobt. Dabei gehe 
es vor allem darum, die Autonomie und Selbstständigkeit 
der pflegebedürftigen ALS-Patienten zu unterstützen, so der 
Projektleiter Marius Greuèl: „Wir haben bis zu 80 Anwen-
dungen für assistive Leistungen des Roboterarms identifi-
ziert, die wir durch eine Bedarfsanalyse zu Projektbeginn 
erhoben haben.“ Sowohl körperferne als auch körper-
nahe Tätigkeiten seien möglich. > ©
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GREIF-ROBOTERARME FÜR  
ALS-PATIENTEN
„Die Roboterarme führen intuitive 
und präzise arretierte, einprogram-
mierte Bewegungen aus – selbst im 
Nahbereich, beispielsweise wenn Pati-
enten den Kopf nicht mehr bewegen 
können und aus einem Strohhalm 
trinken möchten“, berichtet Greuèl. 
Was er am Pflegewerk Berlin in Zu-
sammenarbeit mit der Charité als For-
schungspartner, einem Roboterher-
steller und weiteren Projektpartnern 
erprobt, ist der ambitionierte Versuch, 
Pflegekräfte optimal zu entlasten und 
die Autonomie bei Patienten mit star-

ken motorischen Einschränkungen zu 
fördern: „Der Patient kann die jeweili-
ge Anwendung zum Beispiel per 
Sprachbefehl oder durch sensorische 
Impulse auslösen – sei es durch Sen-
sorik am Rollstuhl oder Bett, per Kon-
sole zur Sprachsteuerung, Blicksteue-
rung oder durch verbliebene Fähigkei-
ten der Handmuskulatur.“

AUTONOMIEFÖRDERUNG DURCH 
ROBOTERTECHNOLOGIE
Die bisherigen Testerfahrungen an 
der Berliner Pflegeeinrichtung seien 
durchweg gut: „Besonders interessant 
für uns ist, dass der Einsatz von Robo-

tik die Pflege bei Routineaufgaben 
entsprechend entlastet“, resümiert der 
Projektleiter. Und nicht nur diese: 
auch die Patienten selbst. Gerade bei 
der für gelähmte Patienten üblichen 
24-stündigen Begleitung helfe es den 
Betroffenen enorm, sich durch roboti-
sche Technologie abgrenzen und den 
Nahbereich für sich zurückgewinnen 
zu können. „Wenn der Patient selbst 
darüber entscheidet, welche Aufgaben 
er von der Pflegekraft und vom Robo-
terarm erledigen lässt, ist das nicht 
nur Selbstbestimmung, sondern auch 
ein Stück Lebensqualität, da die Robo-
tik unter den erschwerten Bedingun-
gen einen Schonraum und Ruhe ver-
schafft“, betont Greuèl. Gleichzeitig 
werde durch die frei werdenden Kapa-
zitäten der Pflegekräfte auch die Pfle-
gequalität verbessert.

LOGISTIK BIS KOMMUNIKATION: 
ROBOTISCHE SYSTEME EROBERN 
DIE PFLEGE
Der Roboterarm ist nur eines von vie-
len Anwendungsbeispielen der aktuel-

Der Roboterarm ist nur eines von 
vielen Anwendungsbeispielen 

der aktuellen Robotikforschung 
für die Pflege. 
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len Robotikforschung für die Pflege 
– die Bandbreite der Interaktion von 
Robotersystemen mit Pflegepersonal 
und Pflegebedürftigen ist denkbar 
groß. Während einige Serviceroboter 
direkt mit den Patienten interagieren, 
diesen etwa Getränke gegen Dehydrie-
rung anbieten, sie bewirten oder kom-
munikative Aufgaben als Aus-
tauschmedium und Alltagsbegleiter 
bei Krankheitsbildern wie Demenz 
übernehmen, stürzen sich andere As-
sistenzsysteme auf zeit- und kraftin-
tensive Routinetätigkeiten zur Entlas-
tung der Pflegemitarbeiter wie etwa 
Reinigung oder Transport: Logisti-
sche Container-Roboter transportie-
ren Essen oder Wäsche oder werden, 
wie zum Beispiel in der Altenpflege, 
für Kontrollfahrten im Nachtdienst 
eingesetzt. Auch intelligente Pflege-
wägen gibt es, die Pflegeutensilien be-
reitstellen, das Pflegemanagement ver-
einfachen und Lagerplatz reduzieren. 

Für die körperliche Arbeit am Pati-
enten sind zunehmend automatisiert 
fahrende multifunktionale Liftersyste-
me im Einsatz, die das Heben und Be-
wegen von Patienten im Pflegealltag 
beim Umsetzen, Bettenwechsel und 
beim Baden unterstützen. Nicht zu-
letzt bewähren sich im Homecare-Be-
reich zunehmend intelligente Assis-
tenzsysteme zum Erhalt der längeren 
Selbstständigkeit in den eigenen vier 
Wänden, und auch die Telepräsenz-Ro-
botik für zu Hause oder für in Wohn-
gruppen lebende Demenzerkrankte ist 
ein aktuelles Forschungsfeld.

ROBOTIK IN DER PFLEGE –  
NUR EINE FRAGE DER ZEIT?
Dass die Robotik nun der Automatisie-
rung und Digitalisierung von Prozes-
sen im Gesundheitswesen folgt und in 
Zeiten von demografischer Alterung, 
erhöhtem Pflegebedarf und Fachkräf-
teengpässen ein enormes Nutzenpo-
tenzial verspricht, steht außer Frage. 
Ihren ursprünglichen Ruf, primär der 
Industrie und der Fertigung zu die-
nen, hat die Robotik längst hinter sich 

gelassen. Doch wie kommt die soge-
nannte Servicerobotik angesichts ih-
rer horrenden Entwicklungs- und Pro-
duktionskosten tatsächlich in die Pfle-
ge und in die Regelversorgung? Wer 
zahlt? Fördermittel könnten ein Teil 
der Antwort sein. „Schrittweise findet 
die Robotikforschung nicht nur im 
Labor, sondern zunehmend im Alltag 
von Pflegeeinrichtungen und Pflegesi-
tuationen statt“, erklärt Maxie Lutze, 
Beraterin bei der VDI/VDE Innovati-
on + Technik GmbH, die als Projekt-
träger im Auftrag des Bundesministe-
riums für Bildung und Forschung 
(BMBF) die Entwicklung und Durch-
führung von Förderprogrammen im 
Bereich von Gesellschaft und Techno-
logie unterstützt.

PFLEGESTELLEN UND PFLEGE-
TECHNIK: BMBF STELLT 20 MILLIO-
NEN BEREIT
Bereits seit 2011 wurden in diesem Zu-
ge 45 Forschungsprojekte mit rund 
82 Millionen Euro gefördert, um zu 
untersuchen, wie neue Technologien 
Pflegekräfte zukünftig körperlich und 
psychisch unterstützen und wie pfle-
gebedürftige Menschen dadurch 
selbstständiger sein können. Mit einer 
neuen Bekanntmachung unter dem 
Label „Robotische Systeme für die 
Pflege“ richtet das BMBF den Fokus 
nun speziell auf die Entwicklung und 
Erprobung robotischer Systeme in der 
Pflegepraxis und stellt dafür rund 
20 Millionen Euro bereit. 

Der Hintergrund: Damit Deutsch-
land in puncto Robotik weiterhin mit 
Japan und den USA auf Augenhöhe 
bleibt und gleichzeitig gegen den Pfle-
genotstand hierzulande vorgegangen 
wird, hat die Bundesregierung im No-
vember 2018 das Pflegepersonal- 
Stärkungsgesetz (PpSG) durch den 
Deutschen Bundestag gebracht, über 
das nicht nur neue Pflegestellen in der 
Kranken- und Altenpflege geschaffen, 
sondern zukünftig auch Pflegetechnik 
mit relevanten Beträgen gefördert wer-
den soll. 

„Ambulante wie auch stationäre 
Pflegedienste können ab 1. Januar 2019 
bis zu 12 000 Euro Fördermittel abru-
fen, um Anschaffungen bis zu 30 000 
Euro zu finanzieren“, erklärt Marius 
Greuèl, der sich unter anderem mit ro-
botischen Systemen um die nun neu 
ausgeschriebene Projektförderung be-
wirbt. Die Absicht ist, nach dem  
„ROBINA“-Projekt Anfang 2021 in die 
prototypische Entwicklung gehen zu 
können. Ziel ist es auch, mit einem ei-
genen speziell modulierbaren Roboter-
arm unabhängig von der derzeitigen 
Projektgruppe der ALS-Patienten be-
reits Ende 2019 einen Weg in die Re-
gelversorgung im Zuge eines Geneh-
migungsverfahrens als Hilfsmittel zu 
eröffnen.

PFLEGEPERSONAL-STÄRKUNGS- 
GESETZ ERWEITERT: FÖRDERUNG 
VON ROBOTIK MÖGLICH
Mit den ersten Details zu den Voraus-
setzungen für die Gewährung der Zu-
schüsse ist laut Lutze frühestens ab 
März 2019 zu rechnen. „Im Mittel-
punkt der Förderung stehen voraus-
sichtlich vor allem Anwendungen 
zum Qualitätsmanagement wie das 
Erheben von Qualitätsindikatoren in 
Zusammenarbeit mit Ärzten und Pfle-
geschaft sowie Pflegedokumentation, 
Abrechnungssysteme, Dienst- und 
Tourenplanung“, so die Sprecherin 
des Projektträgers Lutze. Robotik wer-
de in diesem Zusammenhang bisher 
nicht explizit hervorgehoben, jedoch 
von der Förderung bisher auch nicht 
explizit ausgeschlossen. 

Und so hofft man bei zahlreichen 
jungen Robotik-Forschungsunterneh-
men auf die anteiligen Zuschüsse von 
je 40 Prozent pro Pflegeeinrichtung, in 
der die Technologie erprobt und einge-
setzt wird. Bis Kostenträger und Leis-
tungserbringer die Rahmenbedingun-
gen für die Förderung der pflegerobo-
tischen Hilfsmittel beschließen, gilt 
jedoch weiterhin noch das Prinzip der 
Einzelfallfinanzierung – bei noch 
nicht zugelassenen Geräten in aller 
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Regel über eine Studie und einen 
Ethik-Antrag, der die Unbedenklich-
keit bescheinigt. Sonstige Wege für 
die Robotik in die Regelversorgung 
führen derzeit nur über die Hilfsmit-
telgruppe und über das Bewertungs-
verfahren beim Gemeinsamen Bun-
desausschuss.

PFLEGEROBOTIK IM EINSATZ: 
KONTEXT- UND BEDÜRFNISFOR-
SCHUNG WICHTIG 
Damit der Serviceroboter in der Pflege 
Wirklichkeit wird, braucht es jedoch 
mehr als finanzielle Umsetzbarkeit 
und technischen Fortschritt: „Wir 
müssen Rollen und Routinen im spe-
zifischen Pflegealltag interdisziplinär 
definieren. Wichtig ist, dass Pflegebe-
dürftige und Pflegende bei den geför-
derten Projekten im Mittelpunkt der 
Entwicklung stehen und wir den je-
weiligen stationären oder ambulanten 
Pflege-Kontext berücksichtigen“, be-
tont Lutze. Damit seien auch Fragen 
der Sicherheit des Robotereinsatzes, 
der ethischen Vertretbarkeit sowie 
auch Anforderungen an die Datensi-
cherheit verbunden. 

Vielfach fehle es noch an Wissen 
zu einer realistischen Roboternutzung, 
so Lutze. Sie empfiehlt eine Beurtei-
lung anhand verfügbarer Studien: 
„Pflegekräfte können den Nutzen ro-
botischer Systeme vielfach noch nicht 
einschätzen, da der praktische Um-
gang und folglich die Erfahrungswerte 
über den Nutzen und die Akzeptanz 
fehlen“, betont die Expertin. Auch in 
der Aus- und Weiterbildung sei das 
Thema noch nicht verankert – es fehle 
ein genaues Bild davon, was roboti-
sche Systeme in der Pflege eigentlich 
leisten können. Viele können sich frei-
lich den Einsatz von Robotik in der 
Pflege allgemein gut vorstellen. So gab 
es in dem Forschungsprojekt „Anwen-
dungsnahe Robotik in der Altenpfle-
ge“ der Universität Siegen und der 
Fachhochschule Kiel unter Altenpfle-
gekräften wenig Vorbehalte gegenüber 
Robotern als Unterstützungssysteme. 

FRÜHMOBILISIERUNG: ROBOTI-
SCHE SYSTEME FÜR DIE 
INTENSIVMEDIZIN
Ein ganz neuer Zweig der serviceori-
entierten Pflegerobotik ist die 
Frühmobilisierung: mit Reactive Ro-
botics ist in München seit 2015 ein 
weiteres Jungunternehmen am Start, 
das robotische Unterstützung in der 
klinischen Pflege vorantreibt. Die 
Idee: „Wir wollen fast alle schwerstbe-
troffenen Intensivpatienten auf die 
eigenen Beine stellen und laufen las-
sen“, beschreibt Alexander König, 
Gründer des bayrischen Start-ups, sei-
ne Vision. Mit Ausnahme von weni-
gen Kontraindikationen sei die auf-
rechte Haltung fast immer für Gene-
sung und Heilung von Vorteil: „Wir 
Menschen sind Bewegungsmaschinen 
– dafür gemacht, uns zu bewegen. 
Durch lange Liegezeiten baut der Kör-
per ab, Wundliegen und Druckge-
schwüre sind die Folge. Umgekehrt 
kann eine aufrechte Haltung die Ver-
dauung und das kardiovaskuläre Sys-
tem anregen, die Nieren besser durch-
bluten und den Gesamtzustand maß-
geblich optimieren – sogar bei künst-
licher Beatmung, Katheter und 
Schläuchen“, erklärt der Ingenieur. 

Da die Mobilisierung an die Bett-
kante oder gar das Aufstehen bei In-
tensivpatienten selbst bei Unterstüt-
zung durch mehrere Pflegekräfte den-
noch oftmals kritisch und unsicher 
sei, hat König in kontinuierlicher Zu-
sammenarbeit mit Ärzten, Pflegern 
und Therapeuten inzwischen rund 
sechs Prototypen für die robotische 
Steh- und Laufhilfe entwickelt, welche 
die notwendige Sicherheit für den Pa-
tienten gewährleisten, aber auch in 
puncto Usability, Industriedesign und 
Produktion genügen. Bereits im Som-
mer 2019 soll das Medizinprodukt von 
Reactive Robotics auf dem Markt sein.

Die Vorteile der Mobilisierung mit 
robotischer Unterstützung liegen für 
den Entwickler auf der Hand und 
überwiegen gegenüber möglichen Ri-
siken: „Robotik kann hier den Job des 

Pflege- und Therapiepersonals verein-
fachen und etwas gegen den Pflegenot-
stand tun, denn wenn sich Patienten 
schneller erholen, gibt es weniger Se-
kundärkomplikationen; Betten wer-
den früher frei, Pflegekräfte körper-
lich entlastet, weniger benötigt und 
können sich gezielter um den Men-
schen kümmern.“

Doch bei aller Nützlichkeit der As-
sistenzsysteme ist auch für König 
klar: Ersetzen kann die Robotik die 
Pflege nicht – und soll sie auch gar 
nicht. „Wir entwickeln Robotik, damit 
diese dem Pflege- und Therapieperso-
nal assistiv zur Seite steht. Mithilfe 
einer mobilen, an das Patientenbett 
andockbaren Robotik zur Frühmobi-
lisierung können wir den Heilungs-
verlauf bei Schwerstbetroffenen be-
schleunigen und versuchen, den Pfle-
genotstand abzumildern“, erklärt er 
und betont: „Das ist umso wichtiger, 
als die Zahl der Intensivbetten in 
Deutschland bis 2030 um 8 000 Betten 
auf voraussichtlich 35 000 Intensiv-
betten ansteigen wird und uns ohne 
weitere Bemühungen dann etwa 35 
Prozent der benötigten Intensivpflege-
kräfte fehlen werden.“ 

ERWARTUNGEN DÄMPFEN: WAS 
ROBOTIK NICHT KANN (UND WAS 
SIE KOSTET)
Das macht politische Anstrengungen, 
den Pflegeberuf attraktiver zu ma-
chen, nicht zuletzt durch das Pflege-
stärkungsgesetz, zu einem guten An-
satz. Auch für den Versorgungsexper-
ten Greuèl ist die Grenze der Roboter-
technologie in der Pflege letztlich 
nicht die technische und finanzielle 
Machbarkeit: „Die Grenzen setzt der 
Patient selbst, indem er im Einzelfall 
die assistiven Möglichkeiten von Ro-
botik und Sensorik frei auswählt, im 
Einzelfall auch ablehnt und das Ver-
hältnis von Pflege und technischer 
Assistenz autonom bestimmen kann.“ 

Und so sei es denn auch Aufgabe 
der Pflege, mittels ihrer Fachkenntnis 
zum Beispiel im Rahmen eines Assess-



ments insbesondere die emotionalen 
Bedürfnisse der Patientenzielgruppe 
im jeweiligen Versorgungsrahmen zu 
ermitteln. Trotz aller Förderprogram-
me muss der Einsatz robotischer Tech-
nologie natürlich auch durch die Kos-
tenträgerschaft finanzierbar bleiben. 
Derzeit sind die Geräte noch sehr teu-
er. Inwieweit Roboterarme bei einem 
breiteren Einsatz in Kostendimensio-
nen kommen, die für ein Hilfsmittel 
umsetzbar sind, muss sich zeigen.

BEDARFSFALLGERECHTE ROBO-
TIK: PFLEGENDE UND PFLEGEBE-
DÜRFTIGE EINBEZIEHEN
In einem sind sich Forscher und För-
dermittelvertreter einig: als Voraus-
setzungen für eine „gute Pflege“ muss 
robotische Technologie von Anfang 
an gut in die Prozessplanung und Ab-
läufe eingebettet, aus der pflegeri-
schen Perspektive entwickelt und 
technisch umgesetzt werden. Kom-
men Pflegende, Betroffene und Ange-
hörige nicht weiter, so der Common 
Sense, müsse man Verbände wie z. B. 
den Verband für Muskelerkrankte im 
ALS-Projekt einbinden, um grenzwer-
tige ethische Fragen anzugehen. 

Wenig erfolgversprechend sei hin-
gegen, robotische Systeme in die Pfle-
ge „zu drücken“, die keiner nutzen 
möchte, weil sie etwa die Arbeitsabläu-
fe behindere bzw. umständlicher ma-
che, warnt VDI/VDE-Expertin Maxie 

Lutze. Gute Usability sei ein Muss: „Bei 
aktuellen Systemen muss man sich 
manchmal fragen, wer pflegt hier ei-
gentlich wen? Es sollte jedoch selbst-
verständlich sein, dass wir uns nicht 
zu stark an den Roboter anpassen 
müssen, indem wir z.B. überdeutlich 
sprechen und Spracheingaben wieder-
holen. In dieser Hinsicht muss der 
Umgang mit Robotern noch deutlich 
intuitiver gestaltet und die Akzeptanz 
verbessert werden.“ 

ENTWICKLUNGSMARKT FÜR  
PFLEGEROBOTIK: DIFFERENZIE-
RUNG IM KOMMEN
Medizinische Pflegerobotik gilt unter 
den Robotik-Forschungsunternehmen 
derzeit noch als ausbaufähig – und ei-
ne Differenzierung in den nächsten 
Jahren ist zu erwarten: „Viele Systeme 
wie z. B. die personalisierte, automati-
sierte Medikamentenausgabe im 
Krankenhaus auf Station, werden ak-
tuell schon erprobt, sind aber kom-
merziell noch nicht verfügbar“, stellt 
Robotik-Ingenieur Alexander König 
fest. Auch andere Projekte aus der Ser-
vice-, Reha- und Chirurgie-Robotik 
seien vielfach noch nicht serienfertig. 
Und bei bereits etablierten Roboter-
technologien wie Greifarmen sei noch 
mit einer weiteren Differenzierung zu 
rechnen – in puncto Größe, Reich
weite und Mobilität –, prognostiziert 
ROBINA-Projektleiter Greuèl: „Der 

Markt ist noch sehr statisch und es 
gibt enorme technische Entwicklungs-
möglichkeiten.“ 

Robotik, Telematik und Sensorik 
als drei wesentliche, jedoch noch weit-
gehend proprietäre Teilbereiche der 
gegenwärtigen eHealth-Welt müssten 
zukünftig zu einem geschickten integ-
rierten Versorgungsmanagement ver-
schmelzen, fordert der Pflege-Experte. 
Es sei entsprechend auch die Aufgabe 
von Pflegeorganisationen, sich strate-
gisch mit Digitalisierung und Robotik 
zu beschäftigen, Forschende stärker 
einzubeziehen und Erkenntnisse unter 
dem Blickwinkel der „guten Pflege“ zu 
teilen, so das Credo von Förderberate-
rin Lutze. 

 ANNA ENGBERG
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VOM BRANCHENTREFF 
ZUR PLATTFORM FÜR DIE 
DIGITALE VERSORGUNG
Trotz kontinuierlichem Wachstum: Bei der  
conhIT, die sich selbst als „Branchentreff“ ver-
stand, kreiste die Gesundheits-IT-Branche immer 
auch ein wenig um sich selbst. Mit der DMEA soll 
sich jetzt nicht nur der Name, sondern auch das 
Selbstverständnis ändern. Ziel für die nächsten 
Jahre ist es, Bühne und Wissensbörse für das  
gesamte Spektrum des 
digitalen Gesundheits- 
wesens zu werden – so 
nah wie möglich an der 
Versorgung.

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

K
ryptische Namen bleiben eine Konstante bei der 
zentralen Veranstaltung für die Digitalisierung 
des Gesundheitswesens in Deutschland. Was 
einst, in Frankfurt, als ITeG begann und dann, 
mit dem Umzug nach Berlin, zur conhIT wur-

de, heißt ab diesem Jahr DMEA, ausgesprochen „Demea“ mit 
Betonung auf der zweiten Silbe. Schon „conhIT“ war kein 
echtes Akronym. So gesehen ist es konsequent, dass sich 
auch bei der DMEA die Buchstaben nur artifiziell mit Bedeu-
tung aufladen lassen. 

Klar, Begriffe wie Digitalisierung und Medizin enthalten 
D und M und E, und für das A ließe sich wahrscheinlich 
auch noch etwas Passendes finden. Das war aber nicht die 
Intention. Gesucht war ein Name, der die Digitalisierung des 
Gesundheitswesens in seiner ganzen Breite abdeckt. Der Na-
me sollte eingängig sein, international funktionieren, aber 
gleichzeitig nicht zu technisch klingen – nichts mit 
„connect“ oder „IT“ oder Bruchstücken davon. > ©

 D
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DAS DMEA-NACHWUCHS
PROGRAMM 

Eine ganze Reihe von Veranstaltungen und 
Formaten wird sich bei der DMEA spezifisch 
dem Nachwuchs widmen. 
Neben der Jobbörse mit Stellenanzeigen an 
allen drei Tagen wird es auch in diesem Jahr 
den DMEA-Nachwuchspreis geben, der am 
zweiten Kongresstag verliehen wird und bei 
dem die besten Bachelor- und Masterarbeiten 
aus den Bereichen Medizininformatik, eHealth, 
Gesundheits-IT, Gesundheitsmanagement, 
Gesundheitsökonomie und Healthcare 
Management prämiert werden. 
Die Session „Karriere Insights“ am ersten 
Kongresstag bietet Einblick in die Digital-
Health-Branche. Im Rahmen eines Company 
Slams stellen sich ebenfalls am ersten 
Kongresstag Unternehmen und Institutionen 
im Rahmen von Speed-Präsentationen als 
Arbeitgeber vor. Matchmaking-Events am 
zweiten und dritten Kongresstag und eine 
Stand-Rallye zu interessanten potenzielle 
Arbeitgebern runden das Angebot ab. 
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DIALOGISCHE AUSTAUSCH- 
FORMATE MIT STARKEM 
VERSORGUNGSFOKUS
Namen sind ohnehin Schall und 
Rauch. „Die Umbenennung war für 
uns der Anlass, Überlegungen, die es 
schon länger gab, nochmal zu intensi-
vieren, nämlich wie wir die Veranstal-
tung inhaltlich weiterentwickeln. Und 
es war relativ schnell klar, dass die 
Antwort in einer neuen strategischen 
Ausrichtung liegen würde. Wir wol-
len künftig nicht mehr nur reine 
IT-Themen behandeln, sondern deut-
lich stärker in Richtung Versorgung 
und digital unterstützte Medizin ge-
hen“, beschreibt Guido Burkhardt von 
der Beraterfirma qhit healthcare 
consulting die neue Vision. 

Burkhardt hat sich seit vielen Jah-
ren im Beirat jenes Programmteils en-
gagiert, der bisher „Networking“ ge-
nannt wurde, und er ist Teil des 
Thinktanks, der sich über die „DMEA 
der Zukunft“ intensiv Gedanken 
macht. Der bisherige Networking-Bei-
rat wurde aufgelöst. Stattdessen gibt 
es jetzt einen breit aufgestellten Beirat 
für das gesamte Programm, dessen 
Mitglieder für jeweils begrenzte Zeit-
räume benannt werden. Die strikte 
Trennung zwischen den vier traditio-
nellen conhIT-Säulen – Messe, Kon-
gress, Networking-Programm und 
Akademie – soll es in dieser Absolut-
heit künftig nicht mehr geben. „Wir 
wollen ein Spektrum von durchweg 
möglichst dialogischen Austauschfor-
maten auf unterschiedlichsten Flä-
chen“, beschreibt der Geschäftsführer 
des Bundesverbands Gesundheits-IT 
(bvitg), Sebastian Zilch, die Herange-

hensweise an den DMEA-Veranstal-
tungsteil.

MITTELFRISTIGES ZIEL: KEINE 
TRENNUNG MEHR ZWISCHEN 
„OLD“ UND „NEW“ 
Das Ziel einer stärkeren Verzahnung 
betrifft nicht nur die Veranstaltungs-
formate an sich, sondern auch das 
Verhältnis zwischen traditioneller Ge-
sundheits-IT-Industrie und den neuen 
Akteuren am Markt. „Eine strikte 
Trennung zwischen ‚old economy‘ 
und ‚new economy‘ kann auf Dauer 
nicht der Weg sein“, so Zilch. Innova-
tive und gleichzeitig praxisnahe Lö-
sungen und Ansätze sollen im Fokus 
stehen und der Dialog zwischen den 
daran beteiligten Playern sowohl in 
der Ausstellung als auch im Pro-
gramm gefördert werden. 

Was von dieser Vision bereits im 
Jahr 2019 umgesetzt werden kann, ist 
derzeit noch in der Diskussion. Die 
Neuausrichtung der DMEA ist Evolu-
tion, nicht Revolution. „Es wird nicht 
so sein, dass die Besucher auf die 
DMEA 2019 kommen und nichts mehr 
wiedererkennen“, so Zilch. „Einiges 
wird sich ändern, aber die Neuaus-
richtung weg von einem Branchen-
treff hin zu einer breiten Plattform für 
den Austausch über die Digitalisie-
rung der Gesundheitsversorgung ist 
ein längerfristiger Prozess, der uns 
auch 2020 und darüber hinaus noch 
beschäftigen wird.“

„WIR BRAUCHEN MEHR ENGLISCH- 
SPRACHIGE FORMATE“
Aufseiten der Start-up-Economy wird 
der stärker integrative Ansatz der 

DMEA in jedem Fall sehr begrüßt.  
Dr. Markus Müschenich, der als Vor-
stand des Bundesverbands Internet-
medizin (BiM) an der Programmge-
staltung der DMEA beteiligt ist, sähe 
es gerne, wenn in Messe und Veran-
staltungsprogramm Innovationen 
stärker im Vordergrund stünden und 
weniger das Alter und die Größe des 
jeweiligen Unternehmens: „Wir müs-
sen unbedingt eine bessere Durch-
mischung hinbekommen, und die 
Veranstaltung insgesamt sollte auch 
internationaler werden und mehr eng-
lischsprachige Formate anbieten.“

Aktiv einbringen wird sich der 
BiM unter anderem mit einer Reihe 
von Vorschlägen für Vortragsthemen 
und Programmsessions. Einen Fokus 
setzt der Verband dabei auf die Mone-
tarisierung. „Das Thema datenbasierte 
Geschäftsmodelle können wir uns 
sehr gut als eine eigene Session vor-
stellen. Auch über spezifische Ge-
schäftsmodelle elektronischer Patien-
tenakten würde es sich lohnen, zu 
diskutieren“, so Müschenich. Das end-
gültige Programm der DMEA lag zum 
Redaktionsschluss dieser E-HEALTH- 
COM-Ausgabe noch nicht vor.

Auch Verbände, die nicht von der 
Informationstechnologie, sondern 
vonseiten der medizinischen Versor-
gung kommen, beteiligen sich an der 
DMEA-Programmgestaltung. So orga-
nisiert der Bundesverband Managed 
Care (BMC) ein Diskussionsformat zu 
Homecare und Telemedizin. „In dieser 
Session werden wir mit den Leuten 
sprechen, die Digitalisierung in der 
Gesundheitsversorgung eingeführt 
haben – in der ambulanten Pflege, zur 
Kooperation zwischen Pflegeeinrich-
tung und ärztlicher Versorgung, 
durch die Aufhebung des Fernbe-
handlungsverbots sowie in der Inten-
sivmedizin“, sagt BMC-Geschäftsfüh-
rerin Dr. Patricia Ex. Sie wünscht sich, 
dass nicht nur IT-Fachleute, sondern 
auch Ärzte, Pflegekräfte, Kostenträger 
und Repräsentanten von Versorgungs-
netzwerken die DMEA besuchen. 

» Wir wollen deutlich stärker in 
Richtung Versorgung und digital 

unterstützte Medizin gehen. «
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 „Digitalisierung und integrierte Ver-
sorgung gehen Hand in Hand, und 
deswegen bringen wir als BMC Ver-
sorgungsthemen bei IT-Veranstaltun-
gen mit ein“, so Ex.

PFLEGE SOLL ALS WICHTIGE ZIEL-
GRUPPE ERSCHLOSSEN WERDEN
Auch Guido Burkhardt sähe es am 
liebsten, wenn der Krankenhaus-CIO 
künftig nicht mehr allein zu DMEA 
kommt: „Wenn wir von Krankenhäu-
sern reden, wäre meine Idealvorstel-
lung, dass die Häuser ein Team aus 
Geschäftsführern, Ärztlichem Direk-
tor, Pflegedienstleitung und CIO nach 
Berlin schicken.“ Gerade im Pflegebe-
reich könnte die Zielgruppe durchaus 
auch über die Pflegedirektion hinaus-
gehen und beispielsweise leitende 
Pflegekräfte umfassen, wie Heiko  
Mania betont, Gründer des Unterneh-
mens NursIT Institute und Leiter der 
bvitg Arbeitsgruppe „Digitalisierung 
in der Pflege“ . 

Leitende Pflegekräfte sind von 
neuen Software-Lösungen oft sehr un-
mittelbar betroffen. Mania hat die 
Pflege bei den conhIT-Veranstaltun-
gen der letzten Jahre allenfalls als ein 
Seitenthema wahrgenommen: „Das 
DMEA-Programm im Jahr 2019 wird 
nun pflegerische Themen sehr viel 
stärker berücksichtigen. Wir hoffen, 
dass wir damit mehr Pflegekräfte als 
bisher von einem Besuch der DMEA 
überzeugen können und dass sich 
auch mehr Aussteller beteiligen, die 
einen Fokus auf die pflegerische Seite 
der Digitalisierung legen.“

Insgesamt sei die Pflege die mit 
Abstand größte Berufsgruppe im Ge-
sundheitswesen, und das müsse sich 
in einer Veranstaltung, die den An-
spruch hat, die digital gestützte medi-
zinische Versorgung in der ganzen 
Breite zu adressieren, auch widerspie-
geln, so Mania. Mit einer stärkeren 
Fokussierung auf die Pflege sollte im 
Idealfall auch eine sektorale Verbreite-
rung der Zielgruppe im Pflegebereich 
einhergehen: „Pflege findet nicht nur 

akutstationär statt, sondern in viel 
größerem Umfang ambulant und im 
Bereich der Langzeitpflege. Diese  
Versorgungssegmente waren bei der 
conhIT bisher praktisch gar nicht prä-
sent. Ziel muss es sein, dass das bei 
der DMEA anders wird.“

Ein Bereich, in dem die Pflege sich 
stärker wiederfinden wird, ist das 
Akademieprogramm, wo sich ein gan-
zer Programmblock unter Manias Lei-
tung und Moderation mit der Pflege 
beschäftigen wird. „In diesem Block 
wollen wir zusammen mit Pflegewis-
senschaftlern und mit Pflegeinforma-
tikern aus der Praxisklinik Köln auf-
zeigen, wo die spezifischen Herausfor-
derungen liegen, mit denen die Berufs- 
gruppe Pflege bei der Digitalisierung 
konfrontiert ist und wie diesen Heraus- 
forderungen begegnet werden kann“, 
so Mania. 

DMEA ALS MARKE UND  
GÜTESIEGEL
Und noch etwas soll sich ändern – 
nicht bis April, aber mittelfristig. Statt 
nur der Name einer einzelnen Veran-
staltung zu sein, soll der Begriff 
DMEA über die Kernveranstaltung im 
Frühjahr hinaus Strahlkraft entwi-
ckeln. „Unserer Auffassung nach soll-
te die DMEA eine Marke werden, die 
für den digitalen Support der Medizin 
steht“, betont Burkhardt. So könnten 
unter dem DMEA-Label Fortbildungs-
reihen oder elektronische Fortbil-
dungsformate etabliert werden. Es 
könnte auch DMEA-Satellitenveran-
staltungen auf Fachmessen geben, um 
Angehörige von Gesundheitsberufen 
aller Art zu erreichen – auch solche, 
die nicht eigens auf eine IT-Messe 
kommen würden, die aber dennoch 
Kompetenz in Sachen Digitalisierung 
des Gesundheitswesens suchen.

Dass es in dieser Hinsicht ein  
Modell gibt, das man vielleicht nicht 
kopieren muss, an dem man sich aber 
doch orientieren kann, ist kein Ge-
heimnis. Die US-amerikanische Non- 
Profit-Organisation HIMSS hat sich 

von einem Messeveranstalter inner-
halb von rund zwei Jahrzehnten zu 
einer globalen Marke für die Digitali-
sierung der Gesundheitsversorgung 
entwickelt. „Das lässt sich nicht alles 
auf unsere Situation übertragen, aber 
vom Anspruch her sollten wir schon 
in diese Richtung gehen: Es geht dar-
um, die Digitalisierung zu fördern, 
Kompetenz anzubieten und weiterzu-
geben und die verschiedenen Player 
zusammenzubringen“, so Burkhardt.

AUSSTELLUNGSFLÄCHE WIRD 
WIEDER VERGRÖSSERT
Davon, dass die neue DMEA ein Er-
folg wird, ist nicht zuletzt auch die 
Messe Berlin überzeugt, die die 
DMEA wie bisher die conhIT auch 
künftig gemeinsam mit dem bvitg 
verantwortet: „Die conhIT hat sich 
über die Jahre sehr positiv entwickelt 
was Aussteller und Zahl der Fachbe-
sucher angeht“, betont Ursula 
Baumann, Projektleiterin DMEA bei 
der Messe Berlin. „Das zeigt, wie 
stark das Thema Digitalisierung 
mittlerweile im Gesundheitswesen 
angekommen ist. Diese Entwicklung 
hat uns aber auch gezeigt, dass es 
Zeit für eine Weiterentwicklung der 
Veranstaltung und für eine Verbreite-
rung der Zielgruppe – auch bei den 
Unternehmen – ist.“

Was die Zahlen angeht, ist Bau-
mann optimistisch. Nachdem die letz-
te conhIT quasi als krönenden Ab-
schluss die 10 000-Besucher-Marke 
geknackt hat, wird die Ausstellungs-
fläche für die DMEA noch einmal ver-
größert. Stand Mitte Januar seien 
90  Prozent der Flächen bereits ge-
bucht. Optimismus herrscht auch, was 
eine hochrangige Beteiligung der  
Politik angeht. Die definitive Zusage 
steht zwar noch aus. Aber jeder, den 
man fragt, geht davon aus, dass es 
sich Bundesgesundheitsminister Jens 
Spahn nicht nehmen lassen wird, die 
DMEA 2019 persönlich zu eröffnen. 

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

Quelle: https://www2.deloitte.com/de/de/pages/life-sciences-and-healthcare/articles/time-to-care-studie-krankenhaeuser.html

Die Studie zielt auf die veränderten 

Skill-Anforderungen der gesamten 

Mitarbeiterschaft ab und sieht dabei 

den Impact von Technologie und IT. 

Im Vergleich zu anderen Ländern 

steckt Deutschland noch in den 

Kinderschuhen. Der höchste Nutzen 

wird der Akte selbst zugeschrieben. 

Vielleicht kann man sich bei den 

anderen Anwendungen aber den Nutzen 

nur noch nicht so richtig vorstellen?

KRANKENHAUS: 
IT-NUTZUNG IM 
EUROPÄISCHEN 
VERGLEICH Deloitte hat 
für die „Time to Care“-Studie in 14 
europäischen Ländern über 1 350 Ärzte 
und Pflegekräfte in Krankenhäusern 
zu ihrer Arbeitssituation befragt. Dabei 
spielt auch der Einsatz von digitalen 
Technologien eine Rolle.

HOSPITAL DOCTORS AND NURSES REPORT A VARIATION OF CURRENT USE OF 

TECHNOLOGIES IN PATIENT CARE

EUROPEAN HOSPITAL DOCTORS AND NURSES EXPECTATIONS OF WHAT TECHNOLOGIES  

HELP TO IMPROVE EFFICIENCY OF PATIENT CARE
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Quelle: https://www.tk.de/resource/blob/2042934/1a33145a8bb25620103fcddd64316f75/studienband-meinungspuls-pflege-2018-data.pdf

Neun von zehn Menschen in Deutschland würden im Alter digitale 
Technologien nutzen, zum Beispiel Sensoren, die das morgendliche 
Aufstehen oder Stürze registrieren.

Acht von zehn Menschen in Deutschland rechnen damit, dass smarte 
Technik in zehn Jahren für Seniorenhaushalte selbstverständlich sein wird.

Die Befragung zeichnet ein klares Bild von den Potenzialen der Digitalisierung. 

Es mangelt aber am Geld sowie an den digitalen Skills in allen Berufsgruppen.

POTENZIALE DER DIGITALISIERUNG Zwei unterschiedliche Studien haben die 
Erwartungen in die Digitalisierung der Gesundheitsversorgung erhoben. Für die eine wurden 362 Führungskräfte von 
Krankenhäusern und Pflegeeinrichtungen, für die andere bevölkerungsrepräsentativ 1 007 Menschen in Deutschland 
befragt.

90 % WOLLEN SMARTE UNTERSTÜTZUNG PFLEGEROBOTER: DIE MEHRHEIT SAGT „JA“

0 20 % 40 % 60 % 80 %

STUDIENTEILNEHMER SEHEN CHANCEN DER 

DIGITALISIERUNG DEUTLICH

Qualität der Patienten-
versorgung steigt

Operationen/Untersuchungen 
werden effizienter

Krankenhäuser sparen Kosten

Auslastung der Krankenhäuser 
wird optimiert

Verweildauer der Patienten 
wird verringert

0 20 % 40 % 60 % 80 %

FÜR DIE DIGITALISIERUNG BESONDERS GEEIGNETE 

ARBEITSPROZESSE

Prozesssteuerung

Einweisungs- und Entlassungs-
management mit Dritten

Befundübermittlung in den  
ambulanten Sektor

Koppelung von Warenwirtschaft  
und Station

Patientenmobilität im 
Krankenhaus

DIE WICHTIGSTEN THEMEN DER DIGITALISIERUNG

63 %

elektronische 
Patientenakte

11 % einrichtungsübergreifende  
Vernetzung mit Dritten

9 % Daten zur verbesserten 
Unternehmenssteuerung

7 % telemedizinische Lösungen

6 % Nutzung mobiler Geräte

4 % Materialwirtschaft/Artikel-Tracking

würden sich heute schon 
von einem Pflegeroboter 

unterstützen lassen.

58 %

rechnen damit, dass in 
zehn Jahren jeder Pflege-

bedürftige von einem 
Roboter unterstützt wird.

26 %

Quelle: https://www.rochusmummert.com/healthcare-consulting/hc_studie/

Leider gibt es keine 

Altersdifferenzierung 

innerhalb der 

Befragten. Anstelle 

von professioneller 

Pflege wünschen 

sich die meisten 

lieber ein System zur 

Überwachung. Etwas 

deplatziert wirkt in der 

Studie die Pflegeroboter-

Thematik.
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VERSICHERTE: NUTZUNG VON VIVY & CO. Wie stehen die gesetzlich 
Versicherten in Deutschland zur elektronischen Patientenakte? Überwiegend positiv, so die Ergebnisse zweier 
Befragungen, die u. a. auch nach Motiven für die Ablehnung sowie nach gewünschten Funktionen gefragt haben.

Die Nachfrage seitens der 

Versicherten ist vorhanden. Jedoch: 

Wie bekommen wir das Thema 

Datensicherheit in den Griff, damit 

selbst Interessierte nicht wieder 

abspringen?

Quelle: https://www.vivy.com/fileadmin/user_upload/007_presse/180918_Vivy_-_PM_September_final.pdf

DIE WICHTIGSTEN FUNKTIONEN EINER GESUNDHEITS-APP SIND LAUT BEFRAGUNG:

„Die elektronische Patientenakte mit medizini
schen Befunden und Diagnosen finde ich …“

64 % GUT

7 %  
WEISS  
NICHT

29 % 
NICHT GUT

„Warum finden Sie eine elektronische 
Patientenakte nicht gut?“ (Mehrfachnennung)

81 % Datenschutz /Missbrauch

20 % Daten besser bei Arzt / in Praxis

6 % beeinflusst vorab ärztl. Diagnose

9 % sonstige Gründe

38 % 
der Versicherten  
wollen eine elektronische 
Gesundheitsakte in 
Form einer App auf dem 
Smartphone nutzen

92 % 
Dokumentation der 
Medikamente mit 
Wechselwirkungen

89 % 
Hinweise auf  
Vorsorgeuntersuchungen

91 % 
Zugriff auf  
ärztliche Befunde

66 % 
Zugriff auf 
Patientenquittungen

82 % 
Erinnerungen  
an Arzttermine

Quelle: https://www.kbv.de/media/sp/Berichtband_KBV_Versichertenbefragung_2018.pdf
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WEARABLES-BOOM Zum Wachstumsmarkt Wearables (Computersysteme, die 
am Körper getragen werden) zählen vor allem Smartwatches und Fitness-Tracker. Innerhalb von vier 
Jahren hat sich der weltweite Absatz von Wearables fast vervierfacht, im Jahr 2017 betrug er rund  
116 Millionen abgesetzte Exemplare.

Quelle: https://de.statista.com/themen/3471/wearables/

WEARABLES HÄNGEN VOR ALLEM AM HANDGELENK
Geschätzter weltweiter Wearables-Absatz (in Mio.)

Smartwatches Armbänder Kleidung Kopfhörer Modular Andere

2018  122,6 Mio. insgesamt

Wearables-Absatz

2022  190,4 Mio. insgesamt72

121

44 46

3
11

2
12

0,8 0,7 0,2 0,2

Apple dominiert den Markt. Neues Potenzial zum 

Aufholen steckt aber in einem anderen Bereich, 

nämlich im Schmuck-Sektor.

DIE APPLE WATCH DOMINIERT DEN MARKT
Geschätzter weltweiter Smartwatch-Absatz 2017 (in Mio.)

Continental 
Wireless

Andere

17,7

3,6
2,7 1,8

1,4

6

ABSATZ VON „WEARABLES“ WELTWEIT (in Mio.)
Absatz von Wearables weltweit nach Hersteller in den  

Jahren 2014 bis 2017

2014

29

82

105
116

2015 2016 2017

WACHSTUM 59 % P.A.

Quelle: https://www.hsh-nordbank.de/de/presse/publikationen/publikationen/#text_gesundheitswirtschaft

Wearables boomen. 

Aber die Ärzteschaft 

hat der „Boom“ 

(noch) nicht erreicht. 
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B
ig Data, Digitalisierung und Künstliche Intelligenz kommen heute 
in vielen Bereichen erfolgreich zum Einsatz. Auch in der medizini-
schen Wissenschaft und klinischen Versorgung werden die Weichen 
dafür gestellt. Mithilfe fortschrittlicher Technologien können Krank-
heiten in neuem Kontext erforscht werden, um geeignete Präven-

tions- und Behandlungsmaßnahmen abzuleiten. Dabei kommt der Aufbereitung 
und Vernetzung der von Ärzten, Krankenhäusern, Krankenkassen und For-
schungseinrichtungen gewonnenen Daten eine besondere Bedeutung zu.

HERAUSFORDERUNG HETEROGENE DATEN
Unabhängige Datensilos zu verbinden, ist in der Forschung ein großes Thema. 
Denn die Einrichtungen verfügen über eine große Anzahl heterogener Daten, 
die über verschiedene Standorte deutschlandweit oder auch global verteilt sind. 

STEIGENDER BEDARF AN ÜBER- 
GREIFENDER DATENANALYTIK Um neue 

Erkenntnisse über Krankheiten wie Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Krebs zu gewinnen, 
forschen Wissenschaftler gemeinsam in einrichtungsübergreifenden Forschungsnetzwerken. Ziel ist 
es, optimale Forschungsbedingungen mit Unterstützung moderner Technologien zu schaffen. Dabei 
spielt das Managen und Verknüpfen von Datensilos eine wesentliche Rolle.

TEXT: DIRK MÖLLER
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Daten aus der medizinischen Forschung  
werden standortübergreifend vernetzt.

COMPLEX  |  BIG DATA & FORSCHUNG
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Dazu gehören neben Daten aus der 
Grundlagenforschung auch Informa-
tionen aus klinischen Studien, Berich-
ten und internationalen Forschungs-
vorhaben. Und mit jedem Forschungs-
projekt und Fachartikel wächst die 
Menge weiter. Doch bislang lassen 
sich die heterogenen und zum Teil un-
strukturierten Daten nur schwer un-
tersuchen. Scheinbar einfache Fragen 
wie „Wie viele Blutproben liegen 
vor?“ und „Welche Parameter wurden 
darauf gemessen?“ lassen sich nicht 
immer schnell beantworten. Ursache 
hierfür ist, dass nicht alle Forschungs-
standorte die gleichen Messgeräte 
oder dieselben Standards anwenden. 
Zudem arbeiten die Wissenschaftler 
meist unabhängig voneinander und 
forschen mit unterschiedlichen Me-
thoden.

Hier können moderne technische 
Datenmanagement-Tools gute Unter-
stützung bieten. Ein übergeordnetes 
Daten- und Knowledge Management, 
das die vorliegenden Daten unter-
schiedlichster Quellen standardisiert, 
zusammenführt und zugänglich 
macht, ist Grundvoraussetzung, um 
zu neuen medizinischen Erkenntnis-
sen zu gelangen. Eine zentrale Daten-
bank erlaubt Wissenschaftlern einen 
standort-, disziplin-, spezies- und da-
tenübergreifenden Zugriff auf alle re-
levanten Informationen und bringt 
die Daten gleichzeitig in einen Kon-
text. Dabei geht es nicht nur darum, 
die Daten zusammenzuführen. Sie 
sollen auch so weit normalisiert (auf-
bereitet) werden, dass die Daten aus-
wertbar und vergleichbar werden. 
Damit lässt sich das gesammelte Wis-
sen für unterschiedliche medizinische 
Forschungsfragen mehrfach nutzen. 

BUNDESWEITER BEDARF NACH  
DATENINTEGRATIONSZENTREN 
Einen ähnlichen Ansatz verfolgt die 
Medizininformatik-Initiative (MII) 
des Bundesministeriums für Bildung 
und Forschung (BMBF). Ziel des För-
derkonzeptes ist es, die Chancen der 

Digitalisierung in der Medizin für Ver-
sorgung und Forschung bestmöglich 
zu nutzen. In einem ersten Schritt 
schlossen sich Universitätskliniken 
und Partnereinrichtungen in Konsorti-
en zusammen, um Strategien für ge-
meinsame Datennutzung und -aus-
tausch zu entwickeln und vernetzte 
Datenintegrationszentren aufzubauen. 

Die MII beschäftigt sich mit der 
Fragestellung, wie es technisch um-
setzbar ist, heterogene Daten im klini-
schen Umfeld miteinander zu vernet-
zen. Die Grundvoraussetzung dafür 
ist die Standardisierung der Daten: 
Wie können Standards innerhalb der 
Klinikinformationssysteme (KIS) ent-
wickelt werden? Wie wird beispiels-
weise Diabetes in den Patientenakten 
kodiert – als 123 oder abc? Wie kann 
an einem gemeinsamen Datenpool ge-
forscht werden, ohne Datenschutz 
und Datensicherheit zu gefährden? 
Zukünftig sollen Ärzte die gleiche 
Sprache sprechen und sich auf Stan-
dards verständigen. 

Als einer der ersten Erfolge der 
MII einigten sich alle Universitätskli-
niken auf einen allgemein gültigen 
Kerndatensatz, den sie unabhängig 
von der Indikation und dem jeweili-
gen Use Case des Forschungskonsorti-
ums mindestens zu allen Patientenda-
ten vorhalten wollen. Diese „mini-
malste Patientenakte“ sorgt dafür, 
dass ein gemeinsamer Datenstandard-
satz eines Patienten nach Standardpa-
rametern erfasst wird. Wenn bei-
spielsweise ein Diabetes-Patient be-
handelt wird, werden gleichzeitig 
Standardparameter wie Puls und Blut-
druck gemessen oder ein EKG durch-
geführt. Über die Datenintegrati-
onszentren können diese Werte dann 
auch für andere Forschungsgebiete 
herangezogen werden.

IT-GESTÜTZTES  
DATENMANAGEMENT 
Ein übergreifendes Daten- und 
Knowledge Management funktioniert 
nur mithilfe moderner Technologien. 

Dabei sollte die technische Lösung 
idealerweise mehrere Anforderungen 
erfüllen: 
•   �das Abbilden von heterogenen 

Daten 
•   �Flexibilität und Skalierbarkeit, 

um neue Datensätze schnell und 
einfach hinzuzufügen, ohne das 
System zu verändern

•   �Möglichkeit zur Indexierung, um 
nach Attributen abzufragen und 
zu filtern (z. B. „alle Blutproben 
mit dem Messwert >xy“ oder „alle 
Patienten über 69 Jahre“)

•   �hohe Nutzerfreundlichkeit und 
einfache Bedienung für Wissen-
schaftler und Ärzte ohne 
IT-Kenntnisse (z. B. Abfragen in 
natürlicher Sprache)

•   �einfache Visualisierung von Zu-
sammenhängen für das leichte Er-
kennen von Mustern 

GRAPHTECHNOLOGIE FÜR  
VERNETZTE DATEN
Der Einsatz von Graphtechnologie hat 
sich genau hier etabliert, um stark ver-
netzte und unstrukturierte Informati-
onen anschaulich darzustellen und 
abzurufen. Im Gegensatz zu relationa-
len Datenbanken bilden Graphdaten-
banken nicht nur einzelne Daten ab 
(z. B. Blutprobe, Patient, Forschungs-
projekt), sondern auch deren Bezie-
hungen untereinander (z. B. „entnom-
men von“, „nimmt teil an“). Damit 
bildet das Datenmodell Zusammen-
hänge wie „Blutprobe des Patienten X 
mit dem Messwert Y aus Studie Z“ 
und „Gen X bei Maus Y in Tiermodell 
Z“ realitätsnah ab. 

Daten und Beziehungen werden 
als „Knoten“ und „Kanten“ bezeich-
net. Beiden kann eine beliebige An-
zahl von qualitativen oder quantitati-
ven Eigenschaften zugewiesen wer-
den, z. B. der Zeitraum einer Studie 
oder ein gemessener Wert. Diese Art 
der Darstellung gibt auch komplexe 
Zusammenhänge verständlich und 
anschaulich wieder. Eine intuitive Ab-
fragesprache ermöglicht es zudem, 
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einfache Queries zu erstellen. Fragen 
wie „Welche Forschungsgruppe X hat 
auf Blutprobe 0001 den Glukoselevel 
A gemessen?“ können so ohne großen 
Programmieraufwand beantwortet 
werden. Folgt man den Verbindungen 
zwischen den Knoten, lassen sich zu-
dem weitere Angaben wie Lagerort 
oder Zeitpunkt der Messung aufde-
cken. 

Mit dem Fokus auf Beziehungen 
unterscheiden sich Graphdatenban-
ken grundsätzlich von relationalen 
Datenbanken, die aufgrund ihrer feh-
lenden Skalierbarkeit schnell an ihre 
Grenzen stoßen. Hier müssen Daten-
beziehungen als Tabellen und Spalten 
und mittels komplexer (Selbst-)Ver-
knüpfungen modelliert werden. 

Im Graphen hingegen lässt sich 
das Datenmodell leicht mit zusätzli-
chen Hierarchien und Zugriffsstruk-
turen anreichern und damit auf weite-
re Nutzergruppen ausweiten. Neu ge-
wonnene Informationen – z. B. Studien 
– können einfach hinzugefügt wer-
den. Darüber hinaus punkten Graph-
datenbanken vor allem durch ihre 
hohe Performance. Die Abfragege-

MEDIZININFORMATIK-INITIATIVE (MII)

Die Medizininformatik-Initiative (MII) hat sich die Verbesserung von 
Forschungsmöglichkeiten und Patientenversorgung durch innovative 
IT-Lösungen zum Ziel gesetzt. Diese sollen den Austausch und die 
Nutzung von Daten aus Krankenversorgung, klinischer und bio-
medizinischer Forschung über die Grenzen von Institutionen und 
Standorten hinweg ermöglichen. In der derzeitigen Phase liegt der 
Fokus der Initiative auf der Vernetzung und dem Austausch von  
Daten im Krankenhausumfeld. Nahezu alle Universitätskliniken in 
Deutschland sind daran beteiligt.
www.medizininformatik-initiative.de

DEUTSCHES ZENTRUM FÜR  
DIABETESFORSCHUNG E.V. (DZD)

Das Deutsche Zentrum für Diabetesforschung, eines der sechs 
Deutschen Zentren für Gesundheitsforschung, ist ein erfolgreiches 
Netzwerk für Diabetesforschung, in dem die führenden deutschen 
Forschungseinrichtungen und Universitäten auf dem Gebiet der 
Stoffwechsel- und Diabetesforschung zusammenarbeiten. Es wird 
vom Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) und  
den beteiligten Ländern finanziert. Ziel ist es, Erkenntnisse und 
Ergebnisse aus der Forschung möglichst schnell vom Labor in 
klinische Studien und dann zum Patienten zu bringen, um Diabetes 
vorbeugen und behandeln zu können sowie Folgeerkrankungen zu 
verhindern.
www.dzd-ev.de
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schwindigkeit hängt nicht länger von 
der Anzahl der Daten und Verknüp-
fungsoperationen ab, sondern nur 
von den konkreten, für die Abfrage 
relevanten Beziehungen. Im Vergleich 
zu relationalen Datenbanken kann die 
Graphdatenbank Neo4j zum Beispiel 
je nach Szenario bis zu 1 000-mal 
schneller arbeiten und  Ergebnisse in 
Millisekunden liefern. 

DATA- UND KNOWLEDGE  
MANAGEMENT BEIM DZD
Das Deutsche Zentrum für Diabetes-
forschung e.V. (DZD) nutzt für sein 
zentrales Daten- und Knowledge Ma-
nagement bereits Graphtechnologie. 
Um den rund 450 beteiligten Wissen-
schaftlern eine Basis für gemeinsames 
Forschen an Diabetes zu schaffen, ent-
schieden sich die Bioinformatiker des 
DZD für die Graphdatenbank Neo4j. 
Als übergeordnete Datenbanklösung 
werden die Informationen des For-
schungsverbundes zusammengeführt 
und den Forschern eine holistische 
Ansicht der Daten ermöglicht.

Das DZDconnect umfasst neben 
klinischen Daten auch Daten aus der 
Grundlagenforschung. Die Datenbank 
liegt als Zwischenschicht über den be-
stehenden Systemen im DZD und 
wird zukünftig die Datensilos vernet-
zen. Die Wissenschaftler können 
dann in Echtzeit Informationen wie 
Messwerte, Langzeitstudien von Per-

sonen mit Diabetes oder Tiermodell-
daten abrufen. Gleichzeitig lassen sich 
neue Hypothesen generieren, denen 
nachgegangen werden kann. Zukünf-
tig sollen weitere interne wie externe 
Messdaten automatisch ins DZD-
connect übermittelt werden. 

AUSBLICK 
Eine wesentliche Rolle könnten beim 
DZD zukünftig auch Machine Lear-
ning (ML) und Natural Language Pro-
cessing (NLP) spielen. Allein in der 
Literaturdatenbank PubMed liegen 
z. B. über 30 Millionen verschiedene 
Fachtexte vor. NLP könnte hier einge-
setzt werden, um diese Texte  einzule-
sen, zu analysieren und relevante In-
formationen in die Datenbank zu in-
tegrieren. Wichtig ist dabei, dass die 
Systeme Texte automatisiert bearbei-
ten. Treten für das Forschungsfeld 
z. B. zentrale Begriffe in einem rele-
vanten semantischen Umfeld auf oder 
kommen mit einer signifikanten Häu-
figkeit vor, lohnt sich die Integration 
der Daten. Denkbar sind auch prädik-
tive Modelle, die den Verlauf der  
Diabeteserkrankung mit einer ange-
nommenen Wahrscheinlichkeit vor-
hersagen.

Die Projekte von MII und DZD 
sind Beispiele dafür, wie Wissen-
schaftler an der Digitalisierung und 
Vernetzung ihrer Daten arbeiten. Es 
gilt hervorzuheben, dass zwischen 

den Partnern der MII sowie den Deut-
schen Zentren der Gesundheitsfor-
schung, zu denen auch das DZD zählt, 
bereits ein Austausch stattfindet, der 
in Zukunft noch weiter verstärkt wer-
den soll, um Synergien zu nutzen. In 
diesem Zusammenhang wird auch die 
Definition von Standards sowie die 
Einhaltung von Datenschutz und  
Datensicherheit eine zentrale Rolle 
einnehmen. Neue Technologien – ob 
Graphtechnologie, ML oder NLP – 
können die Arbeit von Kliniken, Uni-
versitäten und Forschungseinrichtun-
gen sinnvoll unterstützen und damit 
letztendlich allen helfen. 

 DIRK MÖLLER

Area Director of Sales 
CEMEA Neo4j

Kontakt:  
vertrieb@neo4j.com

» Die Wissenschaftler können in Echtzeit  
Informationen wie Messwerte, Langzeit-

studien von Personen oder Tiermodelldaten 
abrufen. «
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as Katholische Krankenhaus Erfurt verfügt über sechs Operati-
onssäle und zwei Linksherzkatheterlabore. In diesen Bereichen 
werden diverse Materialien – Katheter, Stents, Implantate usw. – 
gescannt und den Patienten zugeordnet. Eine eineindeutige manu-
elle Zuordnung ist aufgrund der komplexen Chargennummer sehr 

fehleranfällig. Daher wurde die Einführung der digitalen Dokumentation im 
OP-Bereich mithilfe des Moduls OP-Bericht des Krankenhausinformationssys-
tems (i-SOLUTIONS) angestrebt.

OP-PROZESSE ALS TRIGGER DER 
MATERIALWIRTSCHAFT Die Einführung einer digitalen 

Dokumentation im Bereich OP wird häufig isoliert gesehen. Zu Unrecht, denn die Daten und Informa-
tionen aus dem OP sind für andere Krankenhausprozesse von erheblicher Relevanz. Am Katholischen 
Krankenhaus Erfurt gab die Digitalisierung der OP-Prozesse den Anstoß für eine viel weiter gehende 
Integration unter Einbeziehung insbesondere der Materialwirtschaft.

TEXT: ANDREAS HEIROTH

Abbildung 1: Die Prozessübersicht zeigt, wie unterschiedliche IT-Module zusammenspielen und welchen Weg die im OP gewonnenen Daten nehmen.
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Schon während der Inbetriebnah-
me wurde deutlich, dass die Informa-
tionen, welche dort eingescannt und 
gesammelt werden, für andere Ver-
fahren von Bedeutung sind. In den 
diesbezüglichen Überlegungen wur-
de das OP-Modul dann immer mehr 
zu einem Datensammler mit Rele-
vanz über die rein klinische Doku-
mentation im KIS hinaus. 

Abbildung 1 zeigt die Prozessüber-
sicht und die Datenwege der letztlich 
realisierten Implementierung. Alle 
gewonnenen Daten werden empfän-
gerspezifisch an das KIS gesendet 
und entsprechend ihrer Art an die 
nachfolgenden Module geleitet. Der 
Weg der Daten beginnt im KIS. Über 
die Auftragsfunktion werden Opera-
tionen angemeldet und vorterminiert. 
Diese Aufträge (Operationen) werden 
an das OP-Modul gesendet und als 
Feinplanung in den OP-Kalender ein-
gestellt. 

IMPLANTATDOKUMENTATION ALS 
TRIGGER FÜR SUBPROZESSE
Bei der Einschleusung des Patienten 
werden die ersten Daten in den OP-Be-
richt eingetragen (Einschleuse-Zeit-

punkt usw.). Während der Vorberei-
tung und Narkoseeinleitung wird der 
OP-Bericht des Patienten weiter mit 
Daten gefüllt. So werden beispielswei-
se bei unfallchirurgischen Operatio-
nen die passenden Implantate ausge-
wählt, die der Patient erhalten soll. 
Der Einbau des Implantates im Pati-
enten muss eineindeutig dokumen-
tiert werden, und ab dem Zeitpunkt 
dieser Implantation setzt der „Trigger 
OP“ ein. 

Mit der Wahl des Implantates und 
dem anschließenden Scannen der Im-
plantat-ID (GTIN / EAN) werden drei 
Prozesse gestartet: 

1.	 �Die ID des Implantates wird 
zum OP-Bericht des Patienten 
hinzugefügt.

2.	 �Die ID wird über das KIS an 
die Materialwirtschaft über-
mittelt und als Bestellung be-
reitgestellt.  

3.	 �Die ID wird über das KIS an 
das Endoprothesenregister 
EPRD übermittelt.

Das OP-Modul dient primär der 
Steuerung der OP-Prozesse und der 
Erstellung des digitalen OP-Berichtes. 

Mit der Planung der Operationen im 
KIS werden diese als Aufträge (ORM) 
an das OP-Modul gesendet. Dort fin-
det eine Terminierung und deren 
Rückmeldung statt. Aufgrund der 
Feinplanung können Siebe, Implanta-
te usw. für die jeweilige Operation be-
reitgestellt werden. Mit der Einschleu-
sung werden die ersten Daten im 
OP-Bericht erfasst. Während der Ein-
leitung und Operation werden u. a. 
Zeiten und Materialien erfasst. Der 
eigentliche OP-Bericht wird im Nach-
gang vom Operateur geschrieben. 

Das gescannte Material ist der In-
halt der Meldung an das Materialwirt-
schaftsmodul (MaWi-Modul). Dieser 
Inhalt bildet die Basis für einen Be-
stellvorgang bei den Online-Lieferan-
ten (HBS). Die Mitarbeiter der Materi-
alwirtschaft können aus den digitalen 
und eindeutigen Meldungen des 
OP-Moduls Bestellungen freigeben 
und vollkommen automatisiert zum 
HBS senden. Die Grundlage der Be-
stellvorgänge ist die synchronisierte 
Datenbank zwischen der internen Ma-
terialwirtschaft und der von HBS. Die-
se Synchronisation findet über eine 
Austauschdatenbank statt.

Abbildung 2: 
Zusammenspiel 
der Datenbanken 
von Material-
wirtschaft und 
Lieferant 
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 ANDREAS HEIROTH

Leiter Technik und 
EDV, Beauftragter für 
Medizinproduktesicherheit

Katholisches Krankenhaus 
St. Johann Nepomuk 
Erfurt, Kontakt: aheiroth@
kkh-erfurt.de

ZIEL SIND VOLLAUTOMATISCHE  
BESTELLUNGEN
Alle Änderungen oder Updates von 
zum Beispiel Verpackungsmengen 
werden in die Austauschdatenbank 
aufgenommen. Umgekehrt werden 
interne Änderungen an den Material-
stammdaten aus der MaWi-Daten-
bank importiert. In Abbildung 2 sind 
die Vorgänge beim Zusammenspiel 
der Datenbanken grafisch dargestellt.  
Bei der Implementierung der Aus-
tauschdatenbank wurden im ersten 
Schritt die hauseigenen Stammdaten 
geschrieben. Eine Transfer-Schnitt-
stelle wurde für das Mapping der 
Stammdaten zu den Industriedaten 
von HBS bereitgestellt. Anschließend 
können die Stammdaten mit aktuel-
len Industriedaten upgedatet werden. 
Bei den späteren Bestellungen wer-
den KKH-interne Stammdaten auf 
Industriedaten gemappt. 

Aktuell müssen Mitarbeiter der 
MaWi Bestellungen freigeben, aber 
zukünftig sollen vollautomatische 
Bestellungen generiert werden kön-
nen. Diese Funktion ermöglicht Be-

stellungen oder den Abruf von zum 
Beispiel teuren Implantaten außer-
halb der Geschäftszeiten der Materi-
alwirtschaft. Diese Implantate wür-
den dann bereits am Folgetag wieder 
zur Verfügung stehen. Das Update 
der Stammdaten in der Austauschda-
tenbank würde für alle integrierten 
Materialkataloge erfolgen.

ANBINDUNG DES  
ENDOPROTHESENREGISTERS
Neben der digitalen Integration von 
OP-Dokumentation und Material-
wirtschaft ist auch die Anbindung 
des Endoprothesenregisters ein ech-
ter Mehrwert der digitalen OP-Do
kumentation. Hierzu wird das 
EPRD-Modul des KIS-Herstellers ge-
nutzt. Bei dem patientenbezogenen 
Scan-Vorgang im OP werden die ein-
eindeutigen Verknüpfungen von Im-
plantat und Patient vollkommen au-
tomatisiert an das deutsche EndoPro-
thetikZentrum gemeldet. Dieser digi-
talisierte Vorgang ist lückenlos, 
dadurch fehlerneutral und läuft na-
hezu in Echtzeit. 

FAZIT
Die geschilderten digitalisierten Pro-
zesse reduzieren den menschlichen 
Aufwand drastisch. Alle Module und 
Schnittstellen wurden getestet. Die 
Datenbasis sind die Industriedaten, 
deren Richtigkeit für eine gültige Be-
stellung Voraussetzung ist. Diese Fak-
toren sind der Garant einer minima-
len Fehlerquote. Das KKH als Träger 
dieser Entwicklung erhofft sich durch 
diesen und andere Digitalisierungs-
prozesse Zeitgewinne für hoch- und 
höchstqualifizierte Mitarbeiter.  

DAS KKH ERFURT

Das Katholische Krankenhaus St. Johann Nepomuk 
in Erfurt ist ein dem christlichen Menschenbild 
verpflichtetes Haus mit einer mehr als 280-jährigen 
Tradition. Es verfügt über 455 Betten, die sich auf  
die Fachgebiete Allgemein-, Visceral-, Thorax- und 
Gefäßchirurgie, Gastroenterologie, Kardiologie, 
Anästhesiologie und Intensivmedizin, 
Unfallchirurgie / Orthopädie und Wirbelsäulen-
therapie, Urologie und Kinderurologie, Gynäkologie 
und Geburtshilfe sowie Psychiatrie, Psychotherapie 
und Psychosomatik verteilen. Hinzu kommen eine 
psychiatrische/psychosomatische Tagesklinik, eine 
psychiatrische Institutsambulanz sowie das Institut 
für Bildgebende Diagnostik. Angeschlossen ist eine 
Schule für Gesundheits- und Krankenpflege mit  
85 Ausbildungsplätzen. 
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G
erade einmal 8,4 Millionen Menschen leben in Israel. Das sind 
weniger als in Baden-Württemberg. Dennoch zieht das Land im-
mer wieder die Aufmerksamkeit der ganzen Welt auf sich, und 
das nicht nur auf politischer Ebene: Aus dem Ausland blickt man 
neidisch auf die weit fortgeschrittene Digitalisierung in Israel. 

Nirgendwo sonst werden so viele Tech-Firmen pro Einwohner gegründet, wes-
halb Israel auch gerne Start-up-Nation genannt wird. Mitunter entsenden Un-
ternehmen ganze Delegationen, um sich von den vielen Gründern und jungen 
Firmen dort inspirieren zu lassen; Konzernriesen wie Apple, Google, Microsoft 
und IBM betreiben sogar Forschungszentren.

KLEINES LAND MIT GROSSER 
INNOVATIONSKRAFT Ein Blick nach Israel ist wie ein Blick in 

eine ferne Zukunft – zumindest, wenn man sich den Bereich eHealth anschaut. Dort sind digitale 
Lösungen schon jetzt Alltag, die in Deutschland in frühestens fünf oder zehn Jahren flächendeckend 
Teil des Versorgungsalltags sein könnten. Das israelische Gesundheitssystem dagegen ist bereits 
heute nahezu vollumfänglich digital: Patientendaten werden seit fast zwei Jahrzehnten digital erfasst. 
Und über das Smartphone kann jeder Patient in Israel auf seine elektronischen Gesundheitsakten 
zugreifen, ganz gleich, ob es sich um Laborergebnisse handelt oder um die letzte Entlassung aus dem 
Krankenhaus.

TEXT: THOMAS KOSTERA, CINTHIA BRISEÑO
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Ein Projekt wie die umfassende na-
tionale Datenbank „Psifas“ („Mosaik“) 
würde in Deutschland vermutlich un-
weigerlich auf massiven Widerstand 
stoßen. Für Israel hingegen ist das 
Thema „Big Data“ längst keine Zu-
kunftsmusik mehr, und eine solche 
nationale Patientendatenbank ein na-
hezu logischer Schritt: Seit gut zwei 
Jahrzehnten werden Patientendaten 
aus Kliniken ohnehin bereits digital 
erfasst und ausgewertet. Was nun laut 
der israelischen Regierung folgen soll, 
ist eine Kombination aus drei Dingen: 
sehr große Datenbanken, künstliche 
Intelligenz (KI) und Konnektivität.

BIG DATA: FÜR ISRAELIS LÄNGST 
ALLTAG
In Israel müssen alle dort lebenden 
Staatsbürger per Gesetz Mitglied in 
einer von insgesamt vier staatlichen 
Gesundheitspflegeorganisationen 
(„Health Maintenance Organization“ 
– HMO) sein: Clalit, Maccabi, Leumit 
und Meuhedet. Diese versichern nicht 
nur ihre Mitglieder. Sie erbringen zu-
dem selbst eine breite Palette medizi-
nischer Dienstleistungen und verfü-
gen landesweit über eine Vielzahl von 
Apotheken und Therapiezentren. Die 

Mitglieder zahlen einen gesetzlich 
festgelegten Beitrag und haben dafür 
Anspruch auf einen einheitlichen 
vom Gesundheitsministerium defi-
nierten Leistungskatalog.

Zu Clalit gehören auch acht Allge-
mein- und Fachkliniken. Mit einem 
Anteil von etwa 54 Prozent der Versi-
cherten ist Clalit Health Services der 
Platzhirsch unter den HMOs und so-
mit die größte Gesundheitsorganisati-
on Israels. Und diese speichert sämtli-
che Daten ihrer Mitglieder – vom 
Blutdruck über das Gewicht bis hin zu 
Daten über Krankheiten, Therapien 
und Medikamenten – in den jeweili-
gen Patientenakten. Allein das Clalit 
Research Institute (CRI), einer von 
Clalit betriebenen Forschungseinrich-
tung, sitzt auf einem Datenschatz, der 
die Gesundheitsinformationen von 
mehr als vier Millionen Menschen 
umfasst.

Als integrierte Gesundheitsversor-
ger und Versicherer verfügen alle vier 
HMOs jeweils über ein zentrales Da-
tenlager, in dem klinische und admi-
nistrative Daten aus den meisten me-
dizinischen Vorgängen aller Mitglie-
der gesammelt werden. Die Zusam-
menführung dieser Datenbanken zur 

nationalen Patientendatenbank wird 
über das Gesundheitsministerium ge-
steuert, demzufolge laufen bereits elf 
Pilot-Forschungsprojekte dazu. Darü-
ber hinaus betreiben die HMOs sowie 
ein Teil der staatlichen Krankenhäu-
ser ihre eigenen Forschungsprogram-
me mit unterschiedlichem Fokus.

„Real People. Real Data. Real 
Change.“ So lautet das Mission State-
ment des CRI. Prägnant bringt auch 
dieser Claim auf den Punkt, wie die 
digitale Zukunft der Gesundheitsver-
sorgung in Israel ausgerichtet ist. Mit-
hilfe der Datenberge aus Diagnosen, 
Symptomen und Krankheitsverläufen 
sollen Vorhersagemodelle entwickelt 
werden, um Diagnostik, Therapie und 
Präventionsmaßnahmen besser und 
effizienter zu machen.

Zwar ist es das Ministerium, das 
den Aufbau der landesweiten Infra-
struktur für die digitalen Patientenak-
ten betreibt und koordiniert – das 
aber erst nach Drängen der HMOs. 
Bemerkenswert ist auch, dass sich das 
Ministerium ansonsten selten in die 
Belange der HMOs einmischt und 
sehr zurückhaltend ist, was regulato-
rische Vorgaben betrifft. Bewusst lässt 
die Regierung den HMOs viel Frei-
raum für Innovationen und For-
schungsprojekte.

Und so hat jede HMO schon jetzt 
jeweils eigene Algorithmen im Ein-
satz, die Erkenntnisse aus den elektro-
nischen Akten gewinnen: Bei Clalit 
beispielsweise werden Patienten mit 
einem Risiko für Nierenversagen 
frühzeitig identifiziert. Für gewöhn-
lich ist das für nicht erfahrene Exper-
ten eher schwierig, da die Patienten 
häufig nur leichte Veränderungen der 
Nierenwerte aufweisen, die schwer zu 
interpretieren sind. Mithilfe der Da-
tenanalysen aber konnte das CRI ein 
Vorhersagemodell sowie spezielle 
Guidelines und Trainings für Kli-
nikärzte entwickeln und diese in ih-
ren Krankenhäusern implementieren. 
Maccabi nutzt ebenfalls einen Algo-
rithmus, der auf Basis sämtlicher G
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Patientendaten und anhand bestimm-
ter Werte Menschen mit einem erhöh-
ten Risiko für Darmkrebs erkennt. 
Über die algorithmische Erkennung 
erfolgt schließlich ein Vermerk in der 
persönlichen Gesundheitsakte, der die 
Ärzte auf die Hochrisikopatienten 
hinweist. Diese können den Betroffe-
nen dann zu einer Vorsorgeuntersu-
chung in die Praxis einladen, um bes-
tenfalls präventiv einzugreifen.

INTEROPERABILITÄT ÜBER  
DEZENTRALES NETZWERK
Auch das Gesundheitsministerium be-
treibt Projekte, die den Einsatz von 
datenbasierten Entscheidungsunter-
stützungssystemen vorantreiben soll. 
Darüber hinaus ist das Ministerium 
für die Daten-Interoperabilität zustän-
dig. Damit die zahlreichen Leistungs-
erbringer und medizinische Einrich-
tungen stets Zugriff auf die elektroni-
schen Patientendaten haben, hat das 
Ministerium ein spezielles Gesund-
heitsinformationsaustauschsystem 
(„Health Information Exchange“ – 
HIE) namens EITAN entwickelt, das 
derzeit in verschiedenen Kliniken ge-
testet wird. EITAN ist eine Weiterent-

wicklung von OFEK, das ursprünglich 
von Clalit konzipiert und vom Minis-
terium landesweit skaliert wurde.

Auch im Gesundheitssektor will 
Israel seinen Platz als Vorreiter in Sa-
chen Digitalisierung konsequent aus-
bauen. Erst im März hatte die israeli-
sche Regierung einen nationalen 
Fünfjahresplan beschlossen, in den 
umgerechnet 232 Millionen Euro flie-
ßen sollen. Kernstück des Plans ist das 
Projekt „Psifas“ („Mosaik“), das vor-
sieht, die medizinischen Daten nahe-
zu aller israelischen Bürger in eine 
umfangreiche digitale Patientenda-
tenbank zusammenzuführen. Von 
Krebs über Autoimmun- oder psychi-
schen Erkrankungen bis hin zu selte-
nen Krankheiten: Der Pool aus den 
Daten von mehr als acht Millionen 
Bürgern soll anonymisiert aufbereitet 
und Wissenschaftlern, Unternehmen 
und medizinischen Start-ups zu For-
schungszwecken zur Verfügung ge-
stellt werden.

START-UP-NATION
Dass der Transfer von Innovationen 
in die Regelversorgung so weit voran-
geschritten ist, liegt zum einen an der 

stark ausgeprägten Innovationskultur 
Israels – daher auch die Bezeichnung  
Start-up-Nation. Zum anderen bietet 
die beschriebene Struktur des Ge-
sundheitssystems einen großen Frei-
raum für Innovation. 

WETTBEWERB ZWISCHEN DEN 
HMOs FÖRDERT INNOVATIONS-
DENKEN
Die HMOs sind als eigene kleine Ge-
sundheitssysteme jeweils bestrebt, 
bestmögliche Services zu bieten und 
ihre Effizienz zu steigern, um neue 
Mitglieder zu sich zu locken. Das, und 
die Tatsache, dass in Israel ärztliches 
sowie Pflegepersonal knapp ist, spornt 
ebenfalls dazu an, innovativ zu sein.

So mag es kaum verwundern, dass 
auch die Telemedizin-Landschaft in 
Israel schon viel weiter vorangeschrit-
ten ist als in vielen anderen Nationen. 
Zahlreiche Start-ups entwickeln tele-
medizinische Lösungen und ergattern 
große Investorensummen. Eines da-
von ist TytoCare, das ein Instrumen-
ten-Kit anbietet, mit dem sich ge-
wöhnliche Untersuchungen des Ra-
chenraums, der Ohren, Augen, Haut 
und Lunge von zu Hause aus durch-
führen lassen. Die Ergebnisse werden 
live an einen Telemedizin-Arzt über-
mittelt. Ein ähnliches Prinzip verfolgt 
healthy.io, das Patienten zeitaufwen-
dige Laboruntersuchungen ersparen 
will: Sie bekommen Teststreifen für 
Urinuntersuchungen nach Hause ge-
schickt. Die Ergebnisse werden mit 
dem Smartphone fotografiert, eine 
App gleicht das Foto anschließend mit 
einer Datenbank in der Cloud ab.

Aber nicht nur in der Start-up- 
Szene wird fleißig an Innovationen 
für die Digitalisierung der Gesundheit 
gearbeitet: Die HMOs sind bestrebt, 
kostengünstige Lösungen für eine in-
tegrierte Versorgung zu schaffen – 
insbesondere bei chronisch kranken 
Patienten. Bestes Beispiel für einen 
innovativen Ansatz, der sich bereits  
in der Regelversorgung findet, ist  G
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MOMA, ein multidisziplinäres Ge-
sundheitszentrum, das 2012 von Mac-
cabi HealthCare Services, der zweit-
größten HMO Israels, zusammen mit 
dem Gartner Institute gegründet  
wurde. Rund 25 Prozent der israeli-
schen Bevölkerung, also etwa zwei 
Millionen Menschen, sind Mitglied 
bei Maccabi. MOMA bietet Betreuung 
für Patienten mit verschiedenen kom-
plexen chronischen Erkrankungen, 
darunter Diabetes, COPD, chronische 
Herzinsuffizienz oder Krebs. Oder 
Patienten, die ein Stoma tragen, also 
einen künstlichen Darmausgang, 
chronische Wunden haben oder zu 
Hause gepflegt werden müssen.

MOMA: TELEMEDIZIN FÜR CHRO-
NISCH KRANKE
Bei MOMA arbeiten unter anderem 
Krankenschwestern, Ärzte verschie-
dener Fachrichtungen, klinische Apo-
theker, Physiotherapeuten, Sozialar-
beiter oder Ernährungswissenschaft-
ler interdisziplinär zusammen. Diese 
sind über MOMA im ganzen Land 
miteinander vernetzt. So kann bei-
spielsweise auch ein schwer Herz-
kranker aus dem ländlichen Kirja 
Schmona im hohen Norden Israels 
von Spezialisten aus Tel Aviv betreut 
werden.

Ziel einer Betreuung durch MOMA 
ist es nicht, die Behandlung des Patien-
ten durch seinen niedergelassenen 
Arzt zu ersetzen. Vielmehr versteht 
sich MOMA als Komplementär-Ser-
vice, um den Patienten im Umgang 
mit seiner chronischen Erkrankung 
zu unterstützen und zu schulen. Da-
durch sollen die Therapietreue des 
Patienten sowie der Erfolg der Thera-
pie maßgeblich gesteigert werden. Da-
für arbeitet das MOMA-Zentrum auch 
eng mit Hausärzten sowie anderen 
Gesundheitsdienstleistern und Be-
handlungseinrichtungen zusammen. 
Auch die Zahl der Besuche in der Not- 
aufnahme sollen durch MOMA redu-
ziert werden.

MOMA bietet dafür insbesondere 
telemedizinische Leistungen an. Diese 
sollen vor allem die Versorgung von 
Patienten aus ländlichen Gebieten 
verbessern, aber auch Patienten aus 
großen Städten die Möglichkeit ge-
ben, nicht für jede Angelegenheit eine 
Arztpraxis aufsuchen zu müssen. Der-
zeit betreut das Zentrum etwa 6 000 
Patienten mit verschiedensten Er-
krankungen, seit dessen Gründung 
waren insgesamt schon rund 20 000 
Patienten an die MOMA-Versorgung 
angeschlossen.

Den Patienten steht bei MOMA ei-
ne Hotline rund um die Uhr zur Ver-
fügung, über die sie Kontakt zu Kran-
kenschwestern aufnehmen können, 
die auf chronisch Kranke spezialisiert 
sind – sowohl telefonisch als auch per 
Videosprechstunde. Über eine Kame-
ra kann die Krankenschwester bei-
spielsweise die Wunde des Patienten 
begutachten, ihn beim Messen des 
Blutdrucks oder dem Spritzen von In-
sulin unterstützen.

Die Krankenschwestern von MO-
MA sind somit die Koordinatoren der 
Patientenfälle. Entweder geben sie 
dem Patienten direkt Ratschläge oder 

leiten ihn an einen Fachspezialisten 
weiter, koordinieren Termine oder 
ordnen weitere Untersuchungen an. 
Eines der neueren MOMA-Entwick-
lungen ist „TelePedriatics“, ein Ser-
vice, der sich auf die telemedizinische 
Kommunikation zwischen Eltern mit 
Kindern und pädiatrisch ausgebilde-
ten Schwestern sowie Kinderärzten 
spezialisiert hat.

Darüber hinaus nutzt das MOMA 
Hardware aus dem Bereich Internet of 
Things (IoT), wie etwa Blutzucker-
mess-Kits für zu Hause, die an eine 
App angeschlossen sind und die  
Daten direkt an das MOMA-Zentrum 
übermitteln. Oder spezielle Tabletten-
schachteln, die über einen Sensor er-
kennen, ob der Patient seine Medika-
mente eingenommen hat. Zusätzlich 
zum Management von chronischen 
Erkrankungen hat sich das MOMA 
auf die Entwicklung von Präven-
tions-Tools spezialisiert und bietet et-
wa digitale und tele-assistierte Rauch-
entwöhnungsprogramme an.

Sämtliche Daten, die über die 
Telemedizin-Services über den Pati-
enten gespeichert oder innerhalb des  
MOMA-Netzwerks ausgetauscht G
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werden, kann das Zentrum zeitgleich 
an den behandelnden Arzt übermit-
teln, sodass dieser immer über den 
Gesundheitszustand seines Patienten 
informiert ist. Technisch basiert das 
MOMA-Serviceangebot auf einem 
einzigen System, in das automatisch 
sämtliche Daten einlaufen, beispiels-
weise Laborwerte, Röntgenbilder, Me-
dikamentendaten, Klinikberichte 
oder Rechnungsdaten. Durch Verwen-
dung von IT-Standards und einheitli-
cher Terminologien ist der Grad der 
Interoperabilität in diesem System 
entsprechend hoch und der Austausch 
der Daten etwa zwischen Labor, Klinik 
und dem MOMA-Callcenter reibungs- 
los möglich.

SPEZIELL AUSGEBILDETE KRANKEN- 
SCHWESTERN NUTZEN ALGORITH-
MISCHE ENTSCHEIDUNGSSYSTEME
Über ein Patientenportal, das an das 
Datensystem angeschlossen ist, haben 
wiederum sowohl die behandelnden 
Ärzte sowie der Patient selbst Zugang 
zur persönlichen Gesundheitsakte so-
wie zu Web- oder App-basierten Tools 
für das Krankheitsmanagement oder 
zur Terminvereinbarung. Und auch 
intern spielen Daten bei MOMA eine 
große Rolle: Durch den Pool von mehr 
als zwei Millionen Mitgliedern bei 
Maccabi kann die HMO Big-Data-Ana-
lysen betreiben, um ihre Services zu-
sätzlich zu verbessern. Bei MOMA 
können Krankenschwestern beispiels-
weise einen Algorithmus nutzen: Sie 
stellen dem Patienten spezielle Fragen 
und erhalten über die Antworten und 
den Algorithmus eine Entscheidungs-

hilfe zur weiteren Behandlung. 
Fachärzte geben diese Entscheidung 
dann frei.

Seit gut sechs Jahren ist MOMA 
im Einsatz, und schon jetzt zeugen Er-
gebnisse aus verschiedenen Evaluati-
onsstudien vom Erfolg des Gesund-
heitszentrums und des breiten Einsat-
zes von telemedizinischen Lösungen. 
Beispielsweise:
•   Diabetes-Patienten mit Zugang zu 
MOMA haben im Vergleich zu Pati-
enten mit Zugang zu einer Standard- 
versorgung signifikant bessere Lang-
zeit-Blutzuckerwerte.
•   Patienten mit MOMA-Betreuung 
bleiben nicht so lange im Kranken-
haus wie Patienten ohne MOMA-Be-
treuung.
•   MOMA-Patienten werden signifi-
kant weniger oft ins Krankenhaus 
eingewiesen.
•   Die Therapietreue, insbesondere 
bei Patienten mit COPD und chroni-
scher Herzinsuffizienz ist gestiegen.
•   MOMA-Patienten achten generell 
mehr auf sich, eine gesunde Ernäh-
rung, auf körperliche Bewegung und 
nehmen ihre Medikamente wie 
empfohlen ein.

Insgesamt sind Maccabi zufolge 
die Gesundheitskosten durch den Ein-
satz von MOMA gesenkt worden. 
Demnach betrugen die Ausgaben für 
MOMA-Patienten bereits im ersten 
Jahr nach Gründung des Zentrums 
vier Prozent weniger als für vergleich-
bare Maccabi-Mitglieder, die keinen 
Zugang dazu hatten. Für eine Video- 
sprechstunde erhalten Ärzte im Übri-

gen die gleiche Vergütung wie für ei-
ne normale Sprechstunde. Maccabi 
sieht das so: Ein Arztbesuch ist ein 
Arztbesuch. 

Der Beitrag ist im Rahmen der 
Studie #SmartHealthSystems der 
Bertelsmann Stiftung entstanden. 
www.bertelsmann-stiftung.de/
de/unsere-projekte/der-digitale- 
patient/projektthemen/smart-
healthsystems/

» Die Struktur des israelischen 
Gesundheitssystems bietet einen großen  

Freiraum für Innovation. «

 DR. CINTHIA BRISEÑO

Managing Partner, Frisk 
Innovation GmbH

Kontakt:  
cb@frisk-innovation.com

 DR. THOMAS 
KOSTERA

Project Manager, Projekt 
„Der digitale Patient“, 
Bertelsmann Stiftung

Kontakt: thomas.kostera@
bertelsmann-stiftung.de



Künstliche Intelligenz (KI) und Big Data sollen die Medizin revolutionieren. Doch erst mit 
internationalen Standards und interoperablen Systemen kann das Potenzial moderner 
KI-Anwendungen und digitaler medizinischer Daten voll ausgeschöpft werden.

TEXT: SYLVIA THUN, MORITZ LEHNE

INTEROPERABILITÄT –  
VORAUSSETZUNG FÜR 
KÜNSTLICHE INTELLIGENZ UND 
BIG DATA IN DER MEDIZIN 
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D
ie  Erwartungen an ein digitalisiertes Gesund-
heitssystem sind groß. Künstliche Intelligenz 
(KI) und Big Data – so die Hoffnung – ermög-
lichen neuartige, personalisierte Therapien, 
eine präzisere Diagnostik sowie eine effektive-

re Prävention von Krankheiten. Dadurch wird die Patien-
tenversorgung verbessert und Kosten werden gesenkt.

Doch damit Big Data und KI-Anwendungen ihren vol-
len Nutzen entfalten können, müssen unterschiedliche 
IT-Systeme und Datenquellen interoperabel miteinander 
kommunizieren können. Krankenhäuser, Arztpraxen, 
Krankenversicherungen, Labore, mobile Gesundheitsapps 
– erst wenn Daten über all diese Systeme hinweg verarbei-
tet werden können, wird das Potenzial von KI und Big Da-
ta voll ausgeschöpft.

Diese digitale Vernetzung der Gesundheits-IT erfordert 
verbindliche Interoperabilitätslösungen. Doch während KI 
und Big Data als „buzz words“ längst einer breiten Öffent-
lichkeit bekannt sind und entsprechend gefördert werden, 
gibt es bei der Interoperabilität noch viel zu tun. Dabei ist 
gerade hier der Handlungsbedarf besonders groß. Denn es 
sind weniger die fehlenden Algorithmen der KI-Forscher, 
die einem digitalen Gesundheitssystem im Weg stehen – 
hier gibt es längst viele innovative Ansätze. Es mangelt 
eher am Einsatz verbindlicher internationaler Standards 
und interoperabler Systeme. Ohne diese interoperablen 
Systeme bleiben Big-Data-Technologien und KI-Anwen-
dungen hinter ihren Möglichkeiten zurück und ein digital 
vernetztes Gesundheitssystem mit maßgeschneiderten 
Therapien und Präzisionsmedizin bleibt Vision.

VALIDE KI-ANWENDUNGEN ERFORDERN  
STRUKTURIERTE DATEN UND  
SEMANTISCHE INTEROPERABILITÄT
Big Data verspricht neue medizinische Erkenntnisse durch 
die Analyse großer, meist unstrukturierter Datenmengen. 
Und tatsächlich können moderne Algorithmen bis zu ei-
nem gewissen Grad Wissen aus unstrukturierten Daten 
extrahieren (z.B. mit Methoden des Natural Language Pro-
cessing auf Freitext-Daten). Doch generell gilt der bekann-
te Spruch aus der Informatik: „Garbage in, garbage out“. 
Wenn die benötigten Informationen nicht in den Daten 
enthalten sind oder deren Qualität zweifelhaft ist, nützen 
auch die besten Algorithmen und größten Datenmengen 
nichts. Im schlimmsten Fall liefern die Analysen dann so-
gar falsche Ergebnisse, die wenig Nutzen bringen. 

Umgekehrt gilt, dass sich mit statistischen Methoden 
und KI-Anwendungen umso leichter valide Informationen 
aus großen Datenmengen gewinnen lassen, je besser diese 
strukturiert sind. Hier ist besonders die semantische Inter

operabilität der Daten wichtig. Dafür müssen medizinische 
Fachbegriffe in einer einheitlichen, maschinenlesbaren 
Sprache gespeichert werden. Nur so kann sichergestellt 
werden, dass automatisierte Methoden beispielsweise ei-
nen Herzinfarkt korrekt als solchen klassifizieren – unab-
hängig davon, ob dieser als „Herzinfarkt“, „akuter Myo-
kardinfarkt“, „AMI“, „cardiac infarction“ oder „infarto de 
miocardio“ dokumentiert wurde. 

Als einheitliche Sprache für medizinische Begriffe ste-
hen internationale Nomenklaturen, Terminologien und 
Ontologien zur Verfügung. Von diesen stellt SNOMED CT 
mit etwa 340 000 hierarchisch verbundenen medizinischen 
Konzepten eines der mächtigsten Begriffssysteme dar und 
ist dem bisher in Deutschland verwendeten, rein statisti-
schen Klassifikationssystem ICD-10 an Ausdrucksstärke 
überlegen. Der Einsatz internationaler Begriffssysteme 
(wie SNOMED CT) kann die semantische Interoperabilität 
verbessern, und so valide Analysen medizinischer Daten 
mithilfe von KI- und Big-Data-Technologien ermöglichen.

IT-UNTERNEHMEN SETZEN AUF OFFENE STANDARDS 
FÜR INTEROPERABLE SCHNITTSTELLEN
Neben der semantischen Interoperabilität erfordert der 
Austausch von Gesundheitsdaten standardisierte Schnitt-
stellen zwischen den unterschiedlichen IT-Systemen. Denn 
um Big-Data- und KI-Technologien überhaupt auf die Fülle 
medizinischer Daten anwenden zu können, dürfen diese 
nicht in isolierten Datensilos verschwinden, sondern müs-
sen systemübergreifend verarbeitet werden können. Statt 
verteilter proprietärer Insellösungen bedarf es dafür ver-
bindlicher internationaler Standards.

Das haben auch die großen IT- und Internetkonzerne 
erkannt: Im August 2018 haben sich Amazon, Google, IBM, 
Microsoft, Oracle und Salesforce in einem offenen Brief 
dazu bekannt, Interoperabilitätshürden in der Gesund-
heits-IT abzubauen und dabei auf offene Standards zu set-
zen. Der Brief geht von folgenden Grundannahmen aus:
•   �Der reibungslose Austausch von Gesundheitsdaten 

wird zu einer besseren Versorgung, höherer Patienten-
zufriedenheit und niedrigeren Kosten führen.

•   �Um erfolgreiche Interoperabilitätslösungen für Ge-
sundheitsdaten zu schaffen, müssen die Belange aller 
Beteiligten berücksichtigt werden – Patienten, Leis-
tungserbringer, Krankenversicherer, App-Entwickler, 
Medizingeräte- und Arzneimittelhersteller, Arbeitge-
ber, Forscher und andere.

•   �Offene Standards, Spezifikationen und Open-Source-
Tools sind für den reibungslosen Datenaustausch un-
erlässlich. Dies erfordert technische Strategien und 
Zusammenarbeit innerhalb der Branche sowie die 
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Verwendung aufkommender Standards wie HL7 
FHIR.

•   �Es wird anerkannt, dass der reibungslose Austausch 
von Gesundheitsdaten ein fortlaufender Prozess ist, 
und die beteiligten Unternehmen verpflichten sich zu 
einer aktiven Beteiligung in den entsprechenden 
Open-Source-Communities, um so die Weiterentwick-
lung entsprechender Standards voranzutreiben.

Der erwähnte HL7-Standard FHIR (Fast Healthcare Inter- 
operability Resources) wird bereits von Apples Health App 
verwendet und hat durch seine Anbindung an moderne 
Webtechnologien besonderes Potenzial, sich als offener 
Standard für Gesundheitsanwendungen zu etablieren. Die 
Verwendung dieser Standards ist gerade auch für das frag-
mentierte deutsche Gesundheitswesen hochrelevant, um 
den Austausch medizinischer Informationen über System-, 
Einrichtungs- und Sektorengrenzen hinweg zu gewährleis-
ten. HL7 FHIR kann dazu beitragen, diesen Austausch von 
Gesundheitsdaten in Echtzeit zu ermöglichen und interna-
tional kompatibel zu bleiben.

INTERNATIONALE SPEZIFIKATIONEN BEI DER ePATIEN-
TENAKTE ERMÖGLICHEN PRÄZISIONSMEDIZIN UND 
LÄNDERÜBERGREIFENDE FORSCHUNG
Ein wichtiger Schritt in Richtung Digitalisierung und 
eHealth ist die Einführung der elektronischen Patientenak-
te nach § 291a SGB V. Diese digitale Akte ermöglicht den 
reibungslosen und verlustfreien Austausch von Informati-
onen zwischen Leistungserbringern und Patienten und 
kann so zu einer effizienteren Versorgung beitragen.

Doch auch bei der elektronischen Patientenakte sollte 
auf eine internationale Anbindung durch Verwendung ge-
eigneter Standards und Spezifikationen geachtet werden. 
Diese internationale Anbindung ist besonders wichtig für 
Forschung zu personalisierten Therapien und Präzisionsme-
dizin, da Studien auf diesem Gebiet große, möglichst länder
übergreifende Patientenkohorten erfordern. Gleiches gilt für 
Seltene Erkrankungen, für die aufgrund der geringen Patien
tenzahlen ebenfalls eine umfangreiche, länderübergreifende 
Datenbasis für sinnvolle statistische Analysen benötigt wird. 
Für die internationale Anbindung der elektronischen Patien
tenakte kann auf bereits bestehende Arbeiten wie beispiels-
weise die Spezifikationen zur International Patient Sum-
mary von HL7 zurückgegriffen werden.

INTEROPERABILITÄT RETTET LEBEN
Während in der öffentlichen Diskussion über Big Data und 
KI oft die Risiken digitaler Patientendaten und die Gefahr 
des Datenmissbrauchs betont werden, besteht auch ein 

umgekehrtes Risiko: Die fehlende Verfügbarkeit von Ge-
sundheitsdaten kann beispielsweise Kommunikationslü-
cken verursachen, die im schlimmsten Fall das Leben der 
Patienten aufs Spiel setzen (z.B. durch vermeidbare uner-
wünschte Arzneimittelwechselwirkungen). Außerdem be-
einträchtigt der fehlende Zugang zu digitalen Gesundheits-
daten die medizinische Forschung und verzögert die Um-
setzung neuer medizinischer Erkenntnisse in der klini-
schen Praxis.

Interoperable Systeme helfen dabei, Kommunikations-
lücken zu vermeiden, indem sie Ärzten einrichtungsüber-
greifend den einfachen Zugriff auf benötigte Informatio-
nen ermöglichen. Auf diesen interoperablen Systemen 
können dann KI-Anwendungen wie z.B. Clinical-Deci- 
sion-Support- oder Alarmsysteme aufsetzen und dabei hel-
fen, Risikofälle besser zu identifizieren.

Auch die medizinische Forschung profitiert von stan-
dardisierten, interoperablen Datenquellen, die mit moder-
nen statistischen Methoden einrichtungsübergreifend aus-
gewertet werden können. Dies kann den wissenschaftli-
chen Erkenntnisprozess beschleunigen, sodass neue Be-
handlungsmethoden den Patienten schneller zur Verfügung 
stehen.

FAZIT
Ein digital vernetztes Gesundheitssystem erfordert inter
operable Schnittstellen und einheitliche medizinische Be-
griffssysteme. Erst die Verwendung internationaler Stan-
dards und verbindlicher Interoperabilitätslösungen eröff-
net die vollen Möglichkeiten von Big-Data- und KI-Techno-
logien und schafft so geeignete Rahmenbedingungen für 
eine digitale Medizin.

 DR. MORITZ LEHNE

Health Data Scientist,  
Berlin Institute of Health (BIH)

Kontakt: moritz.lehne@bihealth.de

STANDARDS #9

 PROF. DR. MED. SYLVIA THUN

Professorin für Informations- und 
Kommunikationstechnologien im 
Gesundheitswesen, Hochschule Niederrhein

Charité Visiting Professor und Direktorin der 
Core Unit „eHealth und Interoperabilität”,  
Berlin Institute of Health (BIH)

Kontakt: sylvia.thun@hs-niederrhein
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AUF EIN GLAS MIT...
DEM GESCHÄFTSFÜHRER DER                                        
AOK SYSTEMS GMBH HOLGER WITZEMANN                                                            
TEXT: HANS-PETER BRÖCKERHOFF

E
inen Schuss Nostalgie ver-
spüre ich schon, als ich das 
Gebäude Kortrijkerstraße 1 
in Bonn-Lannesdorf betre-
te. Hier treffe ich meinen 

diesmaligen Gesprächspartner, den 
Geschäftsführer der AOK Systems 
GmbH, Holger Witzemann. Auf dem 
Weg zum Restaurant Bastei erzähle 
ich ihm von meiner besonderen Bezie-
hung zu diesem Gebäude. Über mehr 
als 20 Jahre, solange hier der AOK-Bun-
desverband seinen Sitz hatte, war ich 
regelmäßig, oft mehrmals im Monat 
in diesem Gebäude zu Gast und erleb-
te hier viele wichtige Momente in 
meinem beruflichen Leben. Denn da-
mals entwickelte und produzierte ich 
für die AOK zahlreiche Medien. 

Witzemann hat seit Mitte 2016 
sein Büro in der Kortrijkerstraße 1, 
wo, nachdem der AOK-Bundesver-
band nach Berlin umgezogen war, die 
AOK Systems eingezogen ist. Wie ihn 
sein beruflicher Werdegang hierher 
gebracht hat, erklärt mir mein Ge-
sprächspartner, als wir im Restaurant 
Platz genommen haben – direkt am 

Fenster mit Blick auf den endlich wie-
der reichlich Wasser führenden 
Rhein. Er komme aus Schwaben, was 
man, fügt er mit einem Schmunzeln 
hinzu, an seinem Dialekt ja deutlich 
merke. Dort, genauer gesagt in 
Albstadt auf der Schwäbischen Alb, 
habe er auch studiert, und zwar Tech-
nische Informatik. In seiner Freizeit 
habe er gerne Handball gespielt und 
bei der BKK, die seinen Verein spon-
serte, einen Studentenjob bekommen. 
Und dort habe er dann später auch 
seine berufliche Laufbahn begonnen.

VON DER ALB FÜHRTE DER WEG 
SCHLIESSLICH AN DEN RHEIN
Bevor wir auf den weiteren Werde-
gang eingehen können, nimmt der 
Kellner erst einmal unsere Bestellun-
gen auf. Wir entscheiden uns für vor-
weihnachtlichen Gänsebraten und 
wählen als Wein dazu – natürlich – ei-
nen Spätburgunder von der Ahr. Er 
sei also, nehme ich den Faden wieder 
auf, wie so viele in der Branche eher 
zufällig zur Gesundheits-IT gekom-
men. „Ja“, antwortet Witzemann, „da-

bei wäre es beinahe doch eine andere 
Branche geworden. Denn ich habe 
mein Praxissemester und auch meine 
praxisnahe Diplomarbeit bei BMW in 
München gemacht. Dort hätte ich 
nach dem Examen auch eine Festan-
stellung bekommen können.“ Aber er 
habe sich da nicht wirklich wiederge-
funden und sei dann doch lieber auf 
das Angebot des Dienstleistungszent-
rums Kornwestheim eingegangen. Als 
dieses später in die ISC West aufging, 
sei er nach Essen gegangen und mit 
der ISC West schließlich bei der      
BITMARCK Unternehmensgruppe 
gelandet, also bei einem der beiden 
großen IT-Dienstleister der gesetzli-
chen Krankenversicherung in 
Deutschland. Dort habe er zahlreiche 
Stationen durchlaufen und zuletzt als 
Geschäftsführer der BITMARCK        
BERATUNG in München gearbeitet. 

Mit dem Wechsel zum Mitbewer-
ber AOK Systems vor knapp drei Jah-
ren habe sich ihm, betont Witzemann, 
eine neue und sehr spannende Her-
ausforderung geboten. Zum 
einen sei mit ihm ein Generati- >
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onswechsel in der Führung des Unter-
nehmens eingeläutet worden, der 
auch innerorganisatorisch viele Ge-
staltungsaufgaben mit sich bringe. 
Und zum anderen gehe die IT der 
Krankenkassen immer mehr in Rich-
tung einer intelligenten Unterstüt-
zung des unternehmerischen Han-
delns und der Kundenzentrierung. 
„Diese neuen Entwicklungen beim 
Marktführer verantwortlich mit ge-
stalten zu können, das ist schon sehr 
reizvoll“, unterstreicht mein Gegen-
über und erklärt, dass die IT-Unter-
stützung der klassischen Krankenkas-
senfunktionalitäten mehr und mehr 
IT-Routine sei. Heute gehe es immer 
mehr um die Digitalisierung von Pro-
zessen, um smarte Oberflächen, Effizi-
enzsteigerungen, Automatisierung 
und Dunkelverarbeitung. Wichtig sei 
die Ausrichtung der IT auf die Bedürf-
nisse der Versicherten, die zuneh-
mend eingebunden werden und de-

nen immer öfter Daten in Echtzeit zur 
Verfügung gestellt werden müssten. 

Die Krankenkassen würden auch 
in die medizinischen Versorgungspro-
zesse vermehrt einbezogen, fügt Wit-
zemann noch hinzu und nennt das 
Stichwort Patientenakte. Sein Unter-
nehmen beschäftige sich schon seit 
Längerem damit, welche neuen Anfor-
derungen die kommenden Patienten-
akten an das Hauptprodukt der AOK 
Systems, an die Branchenlösung 
oscare, stellten. Dabei gehe es zum 
Beispiel um Multikanalmanagement, 
bei dem auch Apps eine Rolle spielten. 

Ich unterbreche mein Gegenüber 
und möchte wissen, ob sein Unterneh-
men auch selbst Apps entwickelt. 
„Wir haben das Know-how dafür auf-
gebaut und auch schon einige Apps 
entwickelt, haben aber nicht den An-
spruch, alle Krankenversicherungs- 
Apps selbst zu machen. Wir wollen 
uns vor allem auf die Backend-Anbin-
dung und auf Apps mit intensiver 
Backend-Integration konzentrieren. 
Denn die Apps, die unsere Kunden 
selbst einsetzen oder ihren Versicher-
ten und Partnern zur Verfügung stel-
len, müssen intelligent und vor allem 
auch sicher mit der Datenwelt der je-
weiligen Krankenversicherung ver-
bunden werden.“ 

Neben dem Multikanalmanage-
ment, kommt Witzemann wieder auf 
die Patientenakten zurück, gehe es 
beim Aktenthema auch um Zugriffs-
berechtigungen, um Content-Trans-
formation – damit doppelte Datenhal-

tung möglichst vermieden werde –, 
um Schnittstellenmanagement und 
andere Funktionalitäten mehr. „Kurz 
gesagt“, betont er, „wir arbeiten daran, 
dass die Daten aus der Krankenkas-
senwelt möglichst gut in die künfti-
gen Akten fließen können. Die große 
Datenkomplexität und -fülle zu meis-
tern, ist dabei ganz besonders wichtig. 
Auch hier hilft uns die Zusammenar-
beit mit unserem strategischen Ent-
wicklungspartner SAP. Denn wir sind 
dabei, deren In-Memory-Daten-
banksystem HANA, das in Echtzeit 
riesige Datenmengen inelligent verar-
beiten kann, zusammen mit der neu-
en SAP-Anwendungssuite S/4HANA 
vollständig in unsere Branchenlösung 
zu integrieren.“

DIE IN-MEMORY-DATENBANK 
BRINGT NEUE MÖGLICHKEITEN
Der Kellner bringt das Essen. Nach-
dem wir gemeinsam festgestellt ha-
ben, dass wir gut gewählt haben, geht 
mein Gegenüber nochmals auf die 
vielfältigen Möglichkeiten ein, die 
sich mit  SAP-HANA ergäben. Die 
schnelle und intelligente Verarbei-
tung riesiger Datenmengen sei auch 
Basis für die Entwicklung von Anwen-
dungen im Bereich Künstlicher Intel-
ligenz und könne zu vielen neuen An-
geboten für die Versicherten, für die 
Verbesserung der Arbeit in den Kran-
kenversicherungen führen und auch 
in den Versorgungsprozessen neue 
Möglichkeiten schaffen, beispielswei-
se beim Thema Medikationssicher-
heit. Als Witzemann dann auch noch 
die Stichworte Automatisierung und 
Fachkräftemangel anspricht, schlage 
ich – damit sein Gänsebraten vor lau-
ter Reden nicht gänzlich kalt wird – 
vor, erst vorübergehend das Fachge-
spräch zu verlassen, und erzähle mei-
nerseits von einem Erlebnis, das mich 
mit dem Rheinabschnitt, auf den wir 
gerade schauen, besonders verbindet, 
von einem Brand im nur wenige 
Kilometer rheinaufwärts gelegenen 

»Wir arbeiten daran, dass die   
Daten aus der Krankenkassen- 

welt möglichst gut in die                       
Patientenakten fließen können.«

AUF EIN GLAS MIT
Unter diesem Titel stellt E-HEALTH-COM-Herausgeber  

Hans-Peter Bröckerhoff interessante Unternehmer und Manager 
der eHealth-Branche vor. Die Beiträge für diese Reihe entstehen, 

anders als beim normalen Interview oder Porträt, auf der 
Basis eines ausführlichen Gesprächs in entspannter, nicht vom 
alltäglichen Termindruck gekennzeichneter Atmosphäre – eben 
bei einem Glas Wein oder Bier und vielleicht auch einem guten 

Essen. Denn so lässt sich mehr von dem Menschen, seinem 
Denken und Tun erfahren, den es vorzustellen gilt. Bei „Auf ein 

Glas mit ...“ geht es nicht unbedingt um ein aktuelles Thema oder 
ein bestimmtes Projekt. Es geht vielmehr um die Bandbreite 

der Aktivitäten und Meinungen, die den Gesprächspartner 
charakterisieren – und natürlich auch um den Menschen selbst.
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Maritim-Hotel Königswinter, der dort 
vor vielen Jahren während einer Re-
daktionskonferenz ausbrach. 

Nachdem die Teller abgeräumt 
sind, kommen wir wieder auf das The-
ma Fachkräftemangel zurück, und 
mein Gegenüber beschreibt die Not-
wendigkeit und die Möglichkeiten der 
Automatisierung auch qualifizierter 
Tätigkeiten in den Krankenversiche-
rungen, die den Fachkräftemangel 
auch deutlich spürten. Die Kranken-
versicherungen bräuchten zuneh-
mend die automatisierten und teils im 
Hintergrund ablaufenden Prozesse, 
damit sich die vorhandenen Fachkräf-
te stärker auf „das Wesentliche, die 
eigentliche Kundenbetreuung“ kon-
zentrieren könnten. 

„Aber“, fährt Witzemann fort, „der 
Fachkräftemangel hat noch eine ganz 
andere Dimension. Er stellt auch neue 
Anforderungen an die Kultur eines 
Unternehmens. Denn qualifizierte 
Fachkräfte müssen heute nicht nur 
gewonnen, sie müssen, gerade im 
IT-Bereich, wo gute Leute besonders 
gesucht sind, auch gehalten werden.“ 
Daher könne die AOK Systems, bei 
der zurzeit circa 620 eigene Mitarbei-
ter arbeiteten,  mit einer sehr gerin-
gen Mitarbeiterfluktuation außeror-
dentlich zufrieden sein. Aber weil die 
Komponente Unternehmenskultur 
gerade bei ITlern immer wichtiger 
werde, sei er dabei, gemeinsam mit 
dem ganzen Führungsteam, einen 
Wandel der Führungs- und Unterneh-
menskultur zu fördern. Die Richtung 
dabei sei: mehr Transparenz und Ver-
antwortung sowie Bedingungen, in 
denen sich die jungen Fachkräfte 
wohlfühlen und entfalten könnten.

Die AOK Systems, die in diesem 
Jahr ihr zwanzigjähriges Jubiläum fei-
ert, ist einmal als eigener IT-Dienst-
leister der AOK gegründet worden, 
arbeitet heute aber auch für andere 
Krankenversicherungen. Wie defi-
niert sich das Unternehmen heute, 
möchte ich wissen. „Wir arbeiten na-

türlich weiterhin konsequent als 
Dienstleister, aber eben nicht mehr 
nur für unsere Gesellschafter, also die 
AOK-Gemeinschaft, sondern für alle 
unsere Kunden. Das verlangt ein ho-
hes Maß an Neutralität und Unabhän-
gigkeit. Heute gehen wir noch einen 
Schritt weiter. Wir wollen nicht nur 
Dienstleister, sondern auch eigenstän-
diger IT-Vordenker sein, und zwar 
hier ebenfalls nicht nur für die AOKs, 
sondern für alle Kunden.“ Die Öff-
nung für den GKV-Markt habe bereits 
im Jahr 2003 mit der Barmer begon-
nen, aktuell führe die Knappschaft 
aus Bochum oscare für ihre Geschäfts-
prozesse ein. 

DAS WOCHENENDE IST HEILIG, ES 
GEHÖRT DER FAMILIE
Auf meine Standardfrage nach dem 
Ausgleich zum stressigen Managerall-
tag kommt die klare Antwort: „Die 
Familie! Ich habe zwar hier in Bad 
Godesberg eine Wohnung, aber mein 
familiärer Mittelpunkt liegt in 
Albstadt. Das Wochenende ist des-
halb heilig. Es gehört meiner Frau 
und meinen beiden Kindern.“ Die 
Großeltern wohnten ebenfalls in der 
Nähe, was organisatorisch natürlich 
sehr hilfreich sei. „Vor allem für die 
Kinder ist das toll und bietet ihnen 
Beständigkeit“, ergänzt mein Ge-
sprächspartner. „Auch vor meinem 
Eintritt in die AOK Systems bin ich 
viel gependelt, insofern ist das eine 
Routine für uns. Am Wochenende 
nutzen wir die Zeit und unternehmen 
viel gemeinsam.“ Ganz wichtig, er-
klärt Witzemann, sei es für ihn, die 
kleinen und größeren Projekte seiner 
Kinder zu unterstützen. Das könne 
schon mal der gemeinsame Bau eines 
neuen Zuhauses für ein Haustier mit 
der Tochter sein oder die Vorberei-
tung auf das Seepferdchenabzeichen 
mit seinem Sohn. „Das macht mir viel 
Spaß und den beiden gehen irgend-
wie nie die Ideen aus“, fügt der 43-Jäh-
rige lachend hinzu. 

Er sei auch sehr gern in der Natur 
unterwegs, fährt mein Gegenüber 
fort, etwa zum Wandern mit seinem 
Vater. Traditionell gingen beide ein-
mal im Jahr auf eine anspruchsvolle 
Hochgebirgs-Wandertour, so richtig 
„krakseln“. Er zeigt mir auf seinem 
Smartphone Bilder von der letzten 
Tour zum schweizerischen Säntisgip-
fel. „Ein ganz analoges Erlebnis“, be-
tont er, „der Kontrast zur digitalen 
User Experience. Ein körperlich for-
dernder Aufstieg, der dann von ei-
nem wunderbaren Panoramablick 
auf dem Gipfel gekrönt wird. Ich hof-
fe, ich kann irgendwann auch meinen 
Sohn dafür begeistern.“ 

Nachdem wir bei einem Espresso 
noch ein wenig über die Faszination 
des Bergwanderns gesprochen haben, 
machen wir uns auf den Weg,            
Witzemann in die nahe Kortrijker-
straße 1 und ich zurück ins Rhein-
Main-Gebiet. Gerne würde ich jetzt 
gemächlich am Rhein entlang zurück-
fahren, aber gerade heute zwingt 
mich ein Anschlusstermin, die weit 
schnellere Autobahn zu nehmen. Na 
ja, denke ich, bei aller Nostalgie, auch 
damals war es meist so, dass für eine 
romantische Heimfahrt am Rhein ent-
lang keine Zeit war. 

„Auf ein Glas mit...“  im Restaurant „Bastei“ in Bonn-Bad 
Godesberg: Holger Witzemann (l.) und E-HEALTH-COM-
Herausgeber Hans-Peter Bröckerhoff 
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DOCTOR-IN-THE-LOOP: WARUM 
KÜNSTLICHE INTELLIGENZEN SICH 
ERKLÄREN SOLLTEN
Werden künftig immer mehr ärztliche Aufgaben in Diagnostik, Risikostratifizierung und Therapie von intelligenten 
Algorithmen übernommen? Vielleicht. Es gibt aber auch Skeptiker, nicht zuletzt aufseiten der Ärzte, und sie bringen 
oft in Stellung, dass viele moderne KI-Systeme ihre Entscheidungen nicht ohne Weiteres transparent machen können. 
Prof. Dr. Andreas Holzinger, Leiter der Forschungseinheit HCI-KDD (Human-Computer Interaction & Knowledge 
Discovery from Data) am Institut für Medizinische Informatik, Statistik und Dokumentation der Medizinischen 
Universität Graz, will die „Black Box“ ausleuchten. Deep-Learning-Algorithmen sollen verraten, was sie denken.

INTERVIEW: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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Prof. Dr. Andreas Holzinger

ist ausgewiesener Experte für maschinelles 
Lernen in der Medizininformatik mit dem 
Schwerpunkt auf erklärbarer KI. Er leitet die 
Arbeitsgruppe HCI-KDD (Human-Computer 
Interaction & Knowledge Discovery from 
Data) an der Medizinischen Universität Graz. 
Seit 2016 ist er Gastprofessor für Machine 
Learning in Health Informatics an der TU 
Wien und ist österreichischer Repräsentant 
für Artificial Intelligence in der International 
Federation for Information Processing.
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Wann ist die Forschung an Maschinenlernalgorithmen so 
weit, dass darauf basierende Anwendungen Einzug in 
die medizinische Versorgung halten?
Diese Frage gibt es, seit die künstliche Intelligenz als 
einer der ersten Forschungsbereiche der Computer 
Science entstanden ist, also seit Alan Turings Zeiten in 
der Mitte des 20. Jahrhunderts. Seither wird diese Frage 
auch immer ähnlich beantwortet, nämlich mit: Wir 
wissen es nicht. Künstliche Intelligenz entwickelt sich, 
aber sie braucht Zeit, und die Medizin dürfte einer der 
Bereiche sein, in dem sie am meisten Zeit braucht. Um 
Ihre Frage zu beantworten: Es können 10 Jahre sein, es 
könnten auch 30 sein. In unserem Projektteam versuchen 
wir, diesen evolutionären Prozess durch Ansätze der 
Explainable AI zu unterstützen. Wir sehen auf Sicht der 
nächsten 5 bis 7 Jahre zwei Einsatzgebiete für das 
Maschinenlernen, die wir für sehr vielversprechend 
halten, zum einen das „Auslagern“ von eher einfachen 
Routinetätigkeiten an KI-Algorithmen, wodurch Ärzte 
mehr Zeit für komplexere Aspekte ihrer Tätigkeit 
bekommen. Das Zweite, wofür KI-Algorithmen prädesti-
niert sind, ist das Entdecken von Zusammenhängen in 
hochdimensionalen Datenmengen. Das kann der Mensch 
nicht besonders gut, und es kann zum Beispiel im 
Rahmen der Diagnostik sehr hilfreich sein.

Mittlerweile schaffen es wissenschaftliche Publikationen 
zum Maschinenlernen ja reihenweise in klassische medi-
zinische Fachjournale, häufig im Zusammenhang mit 
Deep Learning. Mit Recht?
Deep Learning ist eine von vielen Spielarten des Maschi-
nenlernens, keine neue übrigens. Es hat viele Vorteile, 
deswegen ist es auch so beliebt, aber es hat auch einige 
gravierende Nachteile. So brauchen Deep-Learning-Syste-
me vergleichsweise viele Trainingsdaten. Und die Daten 
müssen eine möglichst hohe Qualität haben, was in der 
Medizin vergleichsweise selten ist. Medizinische Daten, 
insbesondere aus der Routineversorgung, sind oft nicht 
besonders gut. Sie sind verrauscht, es fehlen Informatio-
nen, und manchmal sind Daten auch schlicht falsch. 

Welche medizinischen Einsatzszenarien sind für Deep 
Learning besonders geeignet?
Wir selbst arbeiten viel im Bereich Pathologie und halten 
das für ein für Deep Learning prädestiniertes Gebiet, weil 
es genau die beiden oben angesprochenen Einsatzgebiete 
abdeckt. Im Gegensatz zur Radiologie werden in der 
Pathologie wesentlich mehr Informationen verarbeitet, 
und entsprechend komplexer sind die Analyseprozesse. 
Die Pathologie arbeitet mit biologischen und physiologi-
schen Parametern, sie nutzt Krankenakten, Labordaten 
und genomische, proteomische und metabolomische 
Daten. In diesem komplexen Feld gibt es viele vergleichs-

weise gut automatisierbare Tätigkeiten, die den Patholo-
gen enorm entlasten, etwa das Zählen von Zellkernen. 
Andererseits lassen sich in den komplexen Whole-Sli-
de-Images der Pathologie viele Zusammenhänge entde-
cken, die auch ein guter Pathologe nicht erkennen würde. 
Was wir mit Deep Learning in der Pathologie und anders-
wo erreichen können, ist eine Art Servolenkung für den 
Arzt, eine ‚augmented human intelligence‘: Der Arzt wird 
durch die Algorithmen auf interessante Aspekte hinge-
wiesen, die er sich dann genauer ansehen kann. Das ist 
ein Szenario, bei dem Maschinen das einbringen, was sie 
gut können, nämlich eine bestimmte Form der Intelli-
genz im Bereich der Mustererkennung, während der 
Mensch das einbringt, was er bis heute sehr viel besser 
kann als Maschinen, nämlich Kontexte zu bewerten.

Anders als regelbasierte KI-Systeme gelten Deep-Lear-
ning-basierte Systeme als „Black Boxes“: Sie verraten 
nicht unmittelbar, worauf ihre Empfehlungen beruhen. 
Warum ist das in der Medizin ein Problem? 
Zum einen wollen Ärzte zumindest im europäischen 
Raum gerne wissen, warum bestimmte Empfehlungen 
gegeben werden, bevor sie daraus diagnostische oder 
therapeutische Konsequenzen ziehen. Das ist anderswo 
unter Umständen anders. Ich habe mal vor sechs Jahren 
in den USA einen Vortrag zu unseren Arbeiten im 
Bereich Explainable AI gehalten und zu unseren Bestre-
bungen, den Menschen in den Entscheidungsprozess 
einzubeziehen. Da haben mir Zuhörer gesagt, dass sie das 
nicht interessiere, weil sie eigentlich vollautomatische 
Systeme haben wollten. Das ist in vielen Konstellationen 
sicher auch wünschenswert, aber es funktioniert nicht 
immer.

Wann funktioniert es nicht?
Eine wichtige Frage lautet: Was passiert im Schadensfall? 
Die europäische Datenschutz-Grundverordnung enthält 
ein Recht auf Erklärbarkeit, das schon heute zum Beispiel 
bei der Prüfung der Kreditwürdigkeit relevant ist. Solche 
Prüfungen geschehen auch automatisch, aber es muss 
dem Betreffenden auf Wunsch nachvollziehbar dargelegt 
werden, warum ein Kredit abgelehnt wurde. Der Verweis 
auf eine automatische Software reicht da nicht. Diese Art 
der Transparenz bei Deep-Learning-Systemen zu gewähr-
leisten, ist eine echte Herausforderung. Das betrifft nicht 
nur die Medizin, sondern auch das autonome Fahren. In 
letzter Konsequenz werden Deep-Learning-Systeme bei 
Ärzten massive Akzeptanzprobleme bekommen, wenn 
sie nicht darlegen können, wie bestimmte Diagnosen oder 
Empfehlungen zustande kommen. Ärzte werden solche 
Werkzeuge nur einsetzen, wenn sie darauf vertrauen, und 
deswegen ist die Rückführbarkeit, die Transparenz so 
wichtig.

interview  |  COMMUNITY
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Sie forschen seit Längerem im Bereich Explainable AI. 
Was für Ansätze gibt es, um zu dieser Transparenz zu 
kommen, um die Black Box auszuleuchten?
Zunächst einmal: Dass Deep-Learning-Systeme eine 
totale Black Box sind, stimmt so nur teilweise. Wir 
verstehen mathematisch durchaus, was diese Algorith-
men machen. Das ist aber extrem abstrakt, eine Art von 
mathematischer Information, aus der ein Mediziner, der 
mit einer Deep-Learning-Software arbeiten will, keine 
unmittelbaren Schlüsse ziehen kann. Was wir deswegen 
brauchen, sind Nutzer-Interfaces, die die mathematische 
Information quasi zurückübersetzen in Informationen, 
mit denen ein Mediziner etwas anfangen kann. Letztlich 
hat die KI-Forschung ja genau damit angefangen: 
Klassische, baumbasierte Entscheidungsalgorithmen 
sind zu 100 Prozent rückverfolgbar. Das Problem ist, dass 
sich solche Systeme nur auf sehr enge Fragestellungen 
anwenden lassen. In dem Augenblick, wo ein Algorith-
mus mit Unschärfen arbeiten soll, braucht es probabilis-
tische Systeme, und hier müssen wir dann Überset-
zungsarbeit leisten.

Wie genau geht das, und wie aufwendig ist es?
Es gibt da verschiedene Methoden. Letztlich müssen 
zusätzliche Algorithmen eingesetzt und dann auch 
trainiert werden, die die Übersetzungsarbeit machen. 
Ein möglicher Ansatz in der Radiologie oder der Patholo-
gie ist ein pixelweiser Ansatz: Bei einer Software, die 
maligne von benignen Befunden abgrenzt, würde ein 
zusätzlicher Algorithmus analysieren, welche Pixel 
genau zur Entscheidung am meisten beigetragen haben. 
An dieser Stelle kann dann im Sinne eines „doctor-in-
the-loop“ der Arzt eingebunden werden: Wenn die 
Software ihm sagt, welche Pixel zu der jeweiligen 
Diagnose geführt haben, kann er sich selbst ein Bild 
machen und die Empfehlung einordnen. Das ist ein 
möglicher Ansatz der Explainable AI-Forschung, es gibt 
noch ein paar andere. Das Problem ist, dass das alles 
nicht so einfach ist. Diese darunterliegenden Algorith-
men sind ziemlich komplex. Die Herausforderung ist, 
was derzeit noch reine Forschung ist, in praxistaugliche 
Tools zu verwandeln. 

Es gibt vereinzelt Studien zu klinischen KI-Anwendun-
gen, in denen Transparenz geschaffen wird. In einer ak-
tuellen Veröffentlichung in Nature Medicine von Komo-
rowski und Faisal vom Imperial College in London wurde 
ein KI-Algorithmus ziemlich erfolgreich darauf trainiert, 
Empfehlungen zur Flüssigkeits- und Katecholaminthera-
pie bei Sepsis zu geben. Die Autoren geben relativ genau 
an, welche von rund 50 eingeflossenen Parametern die 
Empfehlungen jeweils am stärksten beeinflussen. Es 
geht also?
Was die Kollegen in London angeben, ist die Art von 
Information, die ein KI-System unserer Auffassung nach 
künftig liefern können muss. Der Arzt will wissen: Von 
welchen Faktoren hängt die jeweilige Diagnose, die 
jeweilige Therapieempfehlung des Algorithmus in erster 
Linie ab? Wenn wir KI-Systeme haben, die genau diese 
Informationen möglichst in Echtzeit liefern können, sind 
wir da, wo wir hinwollen. Die angesprochene Arbeit geht 
genau in diese Richtung und macht das exzellent. Sie 
illustriert aber auch, wo im Moment noch die Grenzen 
sind.

Inwiefern?
Was dort genutzt wurde, ist kein Deep Learning, sondern 
eine andere Art des Maschinenlernens, ein verstärkendes 
Lernen mit Entscheidungsprozessen auf Basis von 
Markov-Modellen. Bei dieser Art der KI ist das Problem 
der Erklärbarkeit weitgehend gelöst. Auch das ist aber 
noch Forschung. Markov-Modelle sind für bestimmte 
Fragestellungen gut geeignet, aber sie sind nicht gut 
generalisierbar. Man sieht also: Es gibt verschiedene 
Möglichkeiten, zu einer Explainable AI zu kommen. Wir 
können versuchen, die Black Box des Deep Learning 
durch daruntergelegte Algorithmen zu öffnen. Bei 
bestimmten Fragestellungen können wir aber auch zu 
anderen Formen des Maschinenlernens wechseln. Die 
Herausforderung bleibt, konkrete, versorgungstaugliche 
Produkte zu entwickeln, vielleicht sogar solche, die je 
nach Fragestellung unterschiedliche Formen des Maschi-
nenlernens nutzen. Von solchen Produkten sind wir noch 
meilenweit entfernt. Das ist leider nicht ganz so einfach, 
wie sich das einige vorstellen. 

» Ärzte werden KI-Werkzeuge nur  
einsetzen, wenn sie darauf vertrauen, und  
deswegen ist Transparenz so wichtig. «

COMMUNITY  |  interview
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Um die Digitalisierung des Ge-
sundheitssystems schneller 
umzusetzen, haben die Regie-

rungsfraktionen im Gesundheitsaus-
schuss einige grundlegende Ände-
rungsanträge in das laufende Gesetz-
gebungsverfahren zum TSVG einge-
bracht. Neben einer Mehrheits- 
beteiligung von 51 Prozent an der 
gematik ist es vorgesehen, der Kassen
ärztlichen Bundesvereinigung (KBV) 
die Hoheit zur Festlegung von inhalt-
lichen Standards der ePA zuzuweisen, 
um semantische und syntaktische In-
teroperabilität zu gewährleisten. 

  Durch die geplanten Gesetzesän-
derungen strebt der Gesetzgeber offen-
bar eine rasche Umsetzung interope
rabler Akten an. Dabei setzt er in ers-
ter Linie auf Geschwindigkeit, wäh-
rend etablierte Prozesse zur Festlegung 
von Standards und zur Vermeidung 
von proprietären Lösungen ignoriert 
werden. Die geplante Benehmensher-
stellung stellt dabei weder sicher, dass 
internationale Standards berücksich-
tigt werden, noch dass eine sinnvolle 
Einbindung der Fachexpertise aus 
Wissenschaft, Fachgesellschaften und 

Industrie möglich ist. Um die ePA zu 
einer nutzbringenden Anwendung für 
Versicherte zu machen, darf Schnellig-
keit nicht die einzige Zielgröße sein, 
sondern auch Nachhaltigkeit für alle 
Akteure. Damit proprietäre Akten ver-
mieden werden, muss auch der Weg 
das Ziel sein und sollte ebenso beach-
tet und bewertet werden. 

Fazit: Grundsätzlich begrüßt der 
bvitg eine Implementierungsstrategie 
für die ePA – ebenso wie die Schaffung 
der dazu notwendigen Rahmenbedin-
gungen. Selbst das Aufbrechen alter, 
nicht bewährter Strukturen ist dabei 
ein sinnvoller Schritt. Trotz allem steht 
die Einführung der ePA derzeit an ei-
nem Scheidepunkt. Krankenkassen 
müssen den Versicherten bis Januar 
2021 eine Akte anbieten. Spätestens bis 
dahin müssen auch die grundlegenden 
medizinischen Dokumente von der 
KBV standardisiert und spezifiziert 
werden. Um die ePA erfolgreich als 
nutzstiftende Anwendung in die Ver-
sorgung zu bringen, muss es deshalb 
einen transparenten und verbindlichen 
Standardisierungsprozess unter Betei-
ligung aller relevanten Akteure geben. 

ZUR ZUKUNFT DER 
ePATIENTENAKTE 
Mit ihren kurzfristig eingebrachten Änderungsanträgen zum 
Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) schaffen die 
Regierungsfraktionen im Deutschen Bundestag Fakten zur ePA.
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Nachrichten & Meinungen

UNZULÄSSIGE 
HÖCHSTGE-
SCHWINDIGKEIT!
Seit Ende Januar wissen wir, wie sich Jens Spahn 
den digitalen Start-Ziel-Sieg des deutschen Ge-
sundheitssystems vorstellt: mit dem Bund als 
Mehrheitsgesellschafter der gematik und einer 
modifizierten Beschlussfassung. Ein Setup, das 
die Digitalisierung in der deutschen Gesund-
heitsversorgung spürbar beschleunigen soll. Da-
mit folgt der Gesundheitsminister dem Wunsch 
des bvitg nach mehr Geschwindigkeit bei der 
Digitalisierung. Gleichzeitig soll jedoch die Um-
setzung der elektronischen Patientenakte (ePA) 
mit erhöhtem Druck vorangetrieben werden – 
Sanktionsandrohungen sollen ePA-unwillige 
Krankenkassen auf Kurs bringen, während die 
Ausgestaltung der notwendigen Definitionen für 
die Inhalte der KBV zufällt. Selbst wenn dies zu-
künftig auf Basis internationaler Standards in 
einem transparenten und fairen Verfahren ge-
schehen sollte, besteht die Gefahr, dass Wissen-
schaft, Industrie und etablierte Standardisie-
rungsorganisationen bei wichtigen Entscheidun-
gen erneut außen vor bleiben. Durch fehlende 
Dialog- und Beteiligungsmöglichkeiten bliebe 
wertvolle Expertise auf der Strecke, der freie 
Markt würde durch Partikularinteressen Einzel-
ner verzerrt und das angestrebte Ziel eines leis-
tungs- und konkurrenzfähigen Gesundheits- 
systems würde konterkariert. Ein potenzieller 
Crashkurs, der mit dem aktuellen Änderungsan-
trag zum Terminservice- und Versorgungsgesetz 
(TSVG) der Regierungsfraktionen offenbar billi-
gend in Kauf genommen wird, nur um die Digi-
tal-PS endlich auf die Straße zu bringen; wenn 
nötig, sogar mit angezogener Handbremse. 

JENS NAUMANN

Vorstandsvorsitzender des bvitg

»Ein potenzieller 

Crashkurs, nur um die 

Digital-PS endlich auf  

die Straße zu bringen.«

Die ökonomische 
Bedeutung von 
Gesundheits-IT 
messen 
Im Auftrag des bvitg führt das 
Wirtschaftsforschungsinstitut 
WifOR seit Dezember 2018 eine 
wirtschaftliche Analyse der 
Gesundheits-IT-Branche durch.

Mit der zunehmenden Digitalisie-
rung aller Sektoren und Prozesse 
der Gesundheitsversorgung steigt 
auch die Bedeutung von Health IT 
als Teil der industriellen Gesund-
heitswirtschaft und damit auch der 
gesamtökonomischen Entwicklung 
Deutschlands. Um diesen Vorgang 
erstmals mit konkreten Kennzahlen 
u. a. zu Wertschöpfung, Wirtschafts-
kraft, Innovationspotenzialen und 
Mehrwertgenerierung zu belegen, 
befragt das WifOR bereits seit De-
zember 2018 Unternehmen aus der 
Health IT. Ziel der anonymisierten 
Umfrage ist es, den Gesamtmarkt Ge-
sundheits-IT in all seinen Facetten 
abzubilden, um eine objektive 
Grundlage für zukünftige Diskussio-
nen über notwendige Infrastruktu-
ren, Investitionen und Budgets im 
deutschen Gesundheitssystem zu 
schaffen. Erste Ergebnisse der Befra-
gung werden für März 2019 erwartet. 

Neue  
bvitg-Mitglieder 
Mit Vivy als jüngstem Zugang 
zählte 2018 der bvitg 83 Mit-
gliedsunternehmen. Auch 2019  
wächst der Verband weiter 
und begrüßte im Januar mit 
der MGS GmbH und der C&S 
GmbH die ersten Neumitglie-
der des Jahres. 

Die Vivy GmbH erweitert das beste-
hende Gesundheitssystem um eine 
Endverbraucher-App: Vivy, eine intu-
itiv zu bedienende elektronische Ge-
sundheitsakte, die aus jedem Smart-
phone einen Ort macht, an dem alle 
relevanten medizinischen Unterla-
gen gesammelt werden können.

Die MGS Meine-Gesundheit-Ser-
vices GmbH ist Anbieter des ePortal 
MEINE GESUNDHEIT. Im Mittel-
punkt steht dabei die einfache und 
sichere digitale Vernetzung von Ver-
sicherten, Leistungserbringern, Ab-
rechnungsdienstleistern und priva-
ten Krankenversicherern.

Die C&S Computer und Software 
GmbH entwickelt seit über drei Jahr-
zehnten Software und Software-
lösungen für die Sozialwirtschaft. 
Kundenschwerpunkte sind Pflege- 
und Seniorenheime, ambulante Pfle-
gedienste und Beratungsstellen.

DIGITAL HEALTH:   
Der DMEA-
Newsletter  
 Registrieren Sie sich jetzt für  

 alle Infos zu Europas größter  

 Plattform für Digital Health:  

 www.dmea.de 
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TSVG-Anhörung
ANPASSUNGSBEDARF BEI DER 
ePATIENTENAKTE
Als geladener Fachverband für Health IT nahm der bvitg im Januar an der ersten öffentlichen 
Anhörung zum Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) im Deutschen Bundestag teil.

F ür den bvitg stellt der aktuelle 
Entwurf des TSVG eine Ein-
schränkung der Patientensouve-

ränität und eines offenen Wettbe-
werbs um die besten ePA-Lösungen 
dar.

„Mit Blick auf die Patientensouve-
ränität sollte deshalb in einem zu-
künftigen Gesetz sichergestellt wer-
den, dass Versicherte frei unter ver-
schiedenen Aktenangeboten wählen 
können. Nur so können Versicherte 

die ePA-Lösung nutzen, die ihren An-
forderungen am besten entspricht. 
Auf Basis der gematik-Zertifizierung 
sollten freie Aktenangebote mit Ange-
boten der Krankenkassen in einem 
fairen Wettbewerb stehen. Die anfal-
lenden Kosten der Bereitstellung ei-
ner Akte sollten von den Kassen er-
stattet werden“, so Sebastian Zilch, 
Geschäftsführer des bvitg e.V., und 
fügt hinzu: „Solche Änderungen im 
Gesetzestext wären minimal, die Aus-
wirkungen für die Wahlfreiheit der 
Patienten jedoch maximal.“ 

Damit die ePA grundsätzlich eine 
breite Akzeptanz in der Gesellschaft 
findet, muss das Prinzip der Freiwil-
ligkeit und der Wahlfreiheit der Versi-
cherten gewahrt werden.

Die derzeitige gesetzliche Rege-
lung berücksichtigt nicht die vielfälti-
gen Lebensverhältnisse der Versicher-
ten. Zahlreiche Fragen zu möglichen 
Konstellationen im Versichertenver-
hältnis bleiben offen – beispielsweise 
Regelungen bezüglich der ePA-Nut-
zung innerhalb einer Familie mit  
Elternteilen, die unterschiedlich versi-
chert sind, oder die gewohnte Nut-
zung einer ePA im Falle eines Kassen-
wechsels. Zudem mahnt der bvitg an, 
dass die Aktenangebote verschiede-
ner Anbieter mit den Angeboten der 
Krankenkassen in einem offenen 
Wettbewerb stehen müssen – der Vor-
schlag, ausschließlich Krankenkassen 
als Aktenanbieter zuzulassen, würde 
negativ in den Wettbewerb eingrei-
fen, bereits etablierte Lösungen ver-
drängen und somit auch das Potenzial 
für Innovationen hemmen.

Auch bei der Entwicklung und Im-
plementierung von Standards im 
deutschen Gesundheitssystem sieht 
der bvitg noch erheblichen Anpas-
sungsbedarf. Damit digitale Anwen-
dungen, wie z. B. die ePA, effizient 
genutzt werden können, bedarf es ei-
nes einheitlichen, nachvollziehbaren 
und transparenten Standardisie-
rungsprozesses unter Beteiligung al-
ler relevanten Akteure. Im Kontext 
einer gesamteuropäischen Gesund-
heitsversorgung darf es keine natio-
nalen Insellösungen geben, die eine 
sektorübergreifende und grenzüber-
schreitende Nutzung digitaler An-
wendungen verhindert. ©
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 »Damit die ePA grundsätzlich eine breite  

Akzeptanz in der Gesellschaft findet, muss das 

Prinzip der Freiwilligkeit und der Wahlfreiheit der 

Versicherten gewahrt werden.«
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Themen & Positionen

»Digitalisierung gestalten« 
DIE UMSETZUNGSSTRATEGIE 
DER BUNDESREGIERUNG
Digitale Transformation – wie die Politik den digitalen Wandel in Deutschland gestalten möchte. 

Am 15. November 2018 hat die 
Bundesregierung die Umset-
zungsstrategie „Digitalisie-

rung gestalten“ veröffentlicht. Diese 
legt dar, wie Deutschland die Chan-
cen der digitalen Transformation ef-
fektiv und erfolgreich nutzen soll. Im 
Mittelpunkt des Strategiepapiers ste-
hen insgesamt fünf Kernbereiche. Die 
für die digitale Gesundheitsversorgung 
wesentlichen Vorhaben innerhalb der 
Kernbereiche sind in der unten aufge-
führten Übersicht zusammengestellt: 

KERNBEREICH DIGITALE KOMPETENZ
Die digitale Qualifizierung in Heilberu-
fen soll durch Ausbildungsangebote mit digitalen Inhal-
ten und einem Schwerpunkt auf technische Anwendun-
gen in der Patientenversorgung (z. B. Videosprechstunde, 
Monitoring) gefördert werden. Eine nationale Weiterbil-
dungsstrategie soll zudem die digitale Kompetenz der 
auszubildenden und lehrenden Personen weiter erhöhen.

KERNBEREICH INFRASTRUKTUR UND AUSSTATTUNG
Bis Ende 2019 sollen alle Ärzte, Zahnärzte, Apotheken 
und Krankenhäuser an die Telematikinfrastruktur ange-
schlossen werden. Parallel werden die Möglichkeiten der 
TI-Anbindung von Kranken- und Altenpflege geklärt. 

Die für 2021 vorgesehene Einführung der elektroni-
schen Patientenakte soll zuzüglich elektronischer Notfall-
daten sowie eines elektronischen Medikationsplans eine 
moderne einrichtungs- und sektorübergreifende Kommu-
nikation ermöglichen. Ziel ist es, die Gesundheitsversor-
gung durch einen bundesweiten und sicheren Austausch 
medizinischer Daten besser und effizienter zu gestalten.

Um potenziellen Risiken der Digitalisierung entgegen-
zuwirken und das Vertrauen der Patienten in die Datensi-
cherheit zu stärken, ist es geplant, zusätzlich in die IT-Si-
cherheit von Krankenhäusern und Leistungserbringern, 

besonders im Bereich der kritischen Infra-
struktur, zu investieren. 

KERNBEREICH INNOVATION  
UND DIGITALE TRANSFORMATION
Erforschung und Nutzbarmachung der 
Potenziale von Technologien (z. B. Big  
Data, KI). 

Neben frühzeitigen Krankheitsdiagno-
sen sollen zukünftig auch Therapiever-
fahren weiter individualisiert werden. 

KERNBEREICH GESELLSCHAFT  
IM DIGITALEN WANDEL
Das „Selbstmanagement“ der Bürger und 
Bürgerinnen in Bezug auf Gesundheit 

und Behandlung soll gefördert werden.

KERNBEREICH MODERNER STAAT
Der öffentliche Gesundheitsdienst soll durch ein digitales 
Melde- und Überwachungssystem für übertragbare 
Krankheiten modernisiert werden. Außerdem soll ein di-
gitales Gesundheits- und Patienteninformationsportal 
entwickelt werden, in welchem geschützte und transpa-
rente Gesundheitsinformationen verfügbar sind. 

Fazit: Die Umsetzungsstrategie der Bundesregierung hat 
wichtige „Baustellen“ der digitalen Transformation des 
deutschen Gesundheitssystems erkannt. Die vorgeschla-
genen Maßnahmen sind dabei jedoch eine bunte Mi-
schung aus bekannten Konzepten und neuen Ideen. 
Wichtige Kernforderungen sind an enge Zeitpläne ge-
knüpft, anderen fehlt neben einem detaillierten Aus-
tausch auch ein klares Finanzierungskonzept. Fest steht: 
Auch die digitalen Visionen müssen bezahlt und von al-
len beteiligten Akteuren angenommen werden. Nur so 
kann die Digitalisierung in Deutschland erfolgreich ge-
staltet und umgesetzt werden. 
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D amit telemedizinische Leis-
tungen so schnell wie möglich 
integraler Bestandteil der Ver-

sorgung werden, gilt es entsprechen-
de (finanzielle) Anreize zu schaffen. 
Die Lockerung des Verbotes kann 
dabei nur ein wichtiger Schritt in die 
richtige Richtung sein. Um der digi-
talen Realität in der Versorgung zum 
Durchbruch zu verhelfen, müssen die  
Landesärztekammern im nächsten 
Schritt ihre Musterberufsordnungen 
einheitlich auf Landesebene anpas-
sen – der aktuelle Flickenteppich 
darf dabei nur ein Zwischenergebnis 
sein. Hier braucht es den Entschei-

dungswillen aller Beteiligten, die 
Fernbehandlung als wichtigen Bau-
stein für die optimale Versorgung zu 
etablieren: auch und gerade vor dem 
Hintergrund zukünftiger demografi-
scher Herausforderungen. Ein wich-
tiger Prozess, der in der Umsetzung 
jedoch nochmals bis zu zwei Jahre 
dauern kann. Doch auch diese grund-
sätzliche Veränderung muss nicht 
automatisch zur Aufnahme von zu-
kunftsorientierten, datenbasierten 
Behandlungen bzw. von telemedizi-
nischen Versorgungsmethoden in 
den EBM und damit in die ambulan-
te Versorgung führen. 

Um eine breite Akzeptanz und 
Anwendung für innovative Versor-
gungsmethoden wie Telekonsil und 
Telemonitoring zu erreichen, muss 
perspektivisch das Fernverschrei-
bungsverbot fallen. Die rechtlichen 
Grundlagen dafür wurden mit der 
Aufhebung des normierten Verbots 
der Abgabe verschreibungspflichtiger 
Medikamente ohne direkten Arzt- 
Patienten-Kontakt im Referentenent-
wurf für mehr Sicherheit in der Arz-
neimittelversorgung (GSAV) bereits 
geschaffen. Auch die Weichenstellung 
zur Einführung eines E-Rezeptes 
durch das GSAV ist ein entscheiden-
der Schritt. Da jedoch die überwie-

gende Mehrheit der Ärzteschaft eine 
Fernverschreibung ohne direkten 
Arztkontakt ablehnt, ist eine Aufhe-
bung des Fernverschreibungsverbots 
derzeit nicht in Sicht. Damit bleibt es 
fraglich, ob der erwartete Boom in 
der Telemedizin überhaupt Einzug 
halten kann.  

Es bleibt festzuhalten: Mit klei-
nen, aber wichtigen Schritten schrei-
tet die Digitalisierung auch in der 
Telemedizin voran. Neben den recht-
lichen Rahmenbedingungen gilt es, 
im Zuge der flächendeckenden Ein-
führung von Telemedizin weiterhin 
komplexe ethische Fragestellungen 
zu diskutieren und zu beantworten. 
Innerhalb eines interdisziplinären 
eHealth-Dialogprozesses muss ge-
meinsam geklärt werden, wie sich die 
Erreichbarkeit der Ärzteschaft bei ei-
nem dauerhaften Telemonitoring ge-
staltet, welche Gesundheitsdaten der 
Patient nichtärztlichem Fachpersonal 
zur Verfügung stellt und inwiefern 
die Telemedizin auch forschungs-
kompatible Daten an Dritte bereitstel-
len darf. Mit Spannung blickt der 
bvitg auf den nächsten Deutschen 
Ärztetag in Münster 2019 und hofft 
auf den Mut aller Landesärztekam-
mern, das Fernbehandlungsverbot 
bundesweit aufzuheben. 

Telemedizin
DAS FERNBEHANDLUNGSVERBOT 
IST TOT. ES LEBE DAS  
FERNBEHANDLUNGSVERBOT!
Die Entscheidung des 121. Deutschen Ärztetages, das Fernbehandlungsverbot in der Musterberufsord-
nung zu lockern, war überfällig. Telemedizinische Anwendungen und Onlinekonsultation von Ärztinnen 
und Ärzten ermöglichen im Zuge des demografischen Wandels eine flächendeckende, sektorübergrei-
fende und effiziente Gesundheitsversorgung.
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eHealth-Standort Deutschland
2019 WIRD DAS JAHR  
DER WEICHENSTELLUNGEN
Ein Jahr nachdem acht Fachverbände der industriellen Gesundheitswirtschaft gemeinsam zur 
Entwicklung eines nationalen eHealth-Zielbildes in Deutschland aufgerufen haben, trafen sich im 
Dezember 2018 Vertreter aus Politik und Industrie zu einem politischen Abend in Berlin.  

W ir wollen den digitalen Wandel selbst gestalten 
– mit klugen Rahmenbedingungen, guter In
frastruktur, nach unseren Vorstellungen und 

Standards – und nicht zusehen, wie andere es tun“, so Bun-
desminister für Gesundheit Jens Spahn. In seiner Keynote 
betonte er, dass die Digitalisierung ein Querschnittsthema 
sei und somit in jedem Gesetzgebungsverfahren, wie bei 
der elektronischen Patientenakte, dem E-Rezept und auch 
beim mobilen Zugriff auf Gesundheitsdaten, mitgedacht 
werden muss. Ein monolithisches „Digitalisierungsgesetz“ 
sei seiner Meinung nach nicht geeignet. 

Wie wichtig ein einheitliches eHealth-Zielbild für die 
erfolgreiche Digitalisierung des Gesundheitswesens ist,  
unterstrich Dr. Thomas Kostera, Project Manager der Stu-
die „#SmartHealthSystems“ der Bertelsmann Stiftung  in 
seinem Vortrag. Klares Ergebnis der aktuellen Studie: Im 
internationalen Vergleich meistern diejenigen Gesund-

heitssysteme den digitalen Fortschritt in der Gesundheits-
versorgung am erfolgreichsten, die einer klar definierten 
eHealth-Strategie folgen. 

Der politische Abend der industriellen Gesundheits-
wirtschaft zum Jahresausklang zeigte vor allem eines: 
2019 wird richtungsweisend! Vom Gesetzgeber werden 
entscheidende und notwendige Weichen für die zukünf-
tige Digitalisierung in Deutschland gestellt; neben tages- 
politischen Fragestellungen gilt es zeitnah zu klären, wie 
das digitale Gesundheitssystem Deutschlands in Zukunft 
aussehen soll. Die Expertise der Wirtschaft dabei einzu-
binden, ist auf dem gemeinsamen Weg zu einer nationa-
len eHealth-Strategie ein ebenso sinnvoller wie erfolgs-
entscheidender Faktor. Nur im Zusammenspiel aller Ak-
teure kann die digitale Transformation der Gesundheits-
versorgung in Deutschland nachhaltig und effektiv 
gelingen. 

Linkes Bild: Bundesminister für Gesundheit, Jens Spahn, zur digitalen Zukunft Deutschlands / Rechtes Bild: Die Teilnehmer der Diskussionsrunde zum eHealth- 
Zielbild, v.l.n.r.: Dr. Michael Meyer (Siemens Healthcare GmbH), Tino Sorge (MdB), Maria Klein-Schmeink (MdB), Jens Naumann (medatixx), Prof. Dr. Hagen 
Pfundner (Roche Pharma AG)
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D amit es sich bei einem Stan-
dard z. B. um einen offiziellen 
internationalen, nichtproprie-

tären Standard der HL7-Familie han-
delt, müssen spezifische Formalia 
beachtet und normierte Prozesse ein-
gehalten werden. Nur so können Dop-
pelarbeiten vermieden und eine Wie-
derverwendbarkeit gewährleistet wer-
den. Die Nutzung von Komponenten 
internationaler Standards, wie z. B. 
FHIR, macht eine Spezifikation noch 
nicht zum Standard. Stattdessen ent-
stehen, wie bereits in der Vergangen-
heit, weitere proprietäre Lösungen. 

Nur durch die Verwendung abge-
stimmter internationaler Standards 
kann Interoperabilität gesichert und 

somit ein nachhaltiger Mehrwert ge-
schaffen werden. Wie werden offiziel-
le internationale Standards für das 
Gesundheitswesen erarbeitet, abge-
stimmt und veröffentlicht? 

Zur Entwicklung einer Spezifikati-
on gehört immer eine Community, in 
der verschiedene Stakeholder der Ge-
sundheitsbranche vertreten sind. In-
nerhalb des Interoperabilitätsforums 
werden die Standards, Teile des Stan-
dards oder abgeleitete Spezifikatio-
nen, wie z. B. Implementierungsleitfä-
den, von persönlichen Mitgliedern 
oder Vertretern von Mitgliedsorgani-
sationen abgestimmt. Die Regeln für 
das Abstimmungs- und Kommentie-
rungsverfahren (Balloting) innerhalb 
des Interoperabilitätsforums gelten 
gleichermaßen für HL7 Deutschland 
und IHE Deutschland – anderen Orga-
nisationen steht es frei, sich diesem 
Regelwerk anzuschließen. Das grund-
legende Verfahren für die Abstim-
mung innerhalb der nationalen 
HL7-Ländervertretungen legt HL7 In-
ternational fest. 

Am Balloting können alle Mitglie-
der des Interoperabilitätsforums 
durch Abgabe von Kommentaren und 
Empfehlungen teilnehmen. Stimmbe-
rechtigt sind jedoch lediglich die Mit-
glieder der durchführenden Organisa-
tion, z. B. von HL7 Deutschland. Ein 
Abstimmungsverfahren muss we-
nigstens 30 Tage vor seinem Beginn 
angekündigt werden und hat eine 
Mindestdauer von 30 Tagen. Die ge-

naue Kommentierungsdauer wird im 
Rahmen der Ankündigung publiziert. 
Eine Abstimmungsphase wird dann 
als erfolgreich bewertet, wenn min-
destens fünf Personen teilnehmen. 
Nach Ablauf der Abstimmungsphase 
werden Stimmen und Kommentare 
zusammengeführt, die konsolidierte 
Version erneut kommentiert und im 
Interoperabilitätsforum veröffent-
licht. Negative Kommentare müssen 
durch die Herausgeber des jeweiligen 
Dokumentes als „angenommen“, „ab-
gelehnt“ oder „nicht überzeugend“ 
gekennzeichnet werden. Insgesamt 
wird auch bei negativen Kommenta-
ren eine Kompromisslösung ange-
strebt. Wenn ein negativer Kommen-
tar nicht aufgelöst werden kann, ent-
scheidet der Vorstand der verantwort-
lichen Organisation über das weitere 
Vorgehen. Alle Kommentare und vor-
genommenen Änderungen werden 
den Teilnehmern im Anschluss an das 
Abstimmungsverfahren zur Verfü-
gung gestellt, sodass diese bei Bedarf 
innerhalb einer festgelegten Frist Ein-
spruch einlegen können. Falls durch 
die Auflösung der Kommentare subs-
tanzielle Änderungen entstehen, 
muss das Verfahren wiederholt wer-
den. In diesem Fall sind ausschließ-
lich Mitwirkende der ersten Abstim-
mung teilnahmeberechtigt. Zur An-
nahme einer Spezifikation müssen 
mindestens 80 Prozent der an der 
Kommentierung Beteiligten dem End-
ergebnis zustimmen. 

HL7-Standards
WIE ENTSTEHT EIN NICHT- 
PROPRIETÄRER STANDARD?
„Auf Basis internationaler Standards“ wurden und werden von verschiedenen Akteuren des Gesund-
heitssystems Spezifikationen erstellt und veröffentlicht. Eine Formulierung, die in der Fachwelt für Ver-
wirrung sorgt und häufig falsch interpretiert wird.
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Zukunft.Gesundheit.Digital
WIE WIRD PFLEGE DIGITAL FIT?
Im Rahmen der bvitg-Veranstaltungsreihe „Zukunft.Gesundheit.Digital“ trafen sich im November 
2018 die Pflegepolitische Sprecherin der FDP-Fraktion im Deutschen Bundestag Nicole Westig, MdB, 
Thomas Eisenreich (Verband diakonischer Dienstgeber in Deutschland), Dennis Poppmann (Akademie 
für Pflegeberufe und Management) und Markus Stein (RZV Rechenzentrum Volmarstein), um verschie-
dene Perspektiven unter der Leitfrage „Wie wird Pflege digital fit?“ zu diskutieren.  

Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung ist ein 
dynamischer Prozess, der immer auch den Pflege-
bereich betrifft. In ihren Statements beleuchteten 

die Gesprächsteilnehmer schlaglichtartig ihre Position zur 
Digitalisierung in der Pflege. 

MEHR PFLEGEKRÄFTE NUR DURCH  
DIE VERBESSERUNG VON ARBEITSBEDINGUNGEN
Nicole Westig betonte in ihrem Impulsvortrag, dass sich 
mehr Pflegekräfte nur durch die Verbesserung der Arbeits-
bedingungen gewinnen ließen. Entbürokratisierung spiele 
dabei eine bedeutende Rolle, schließlich würden die Fach-
kräfte durch einen außergewöhnlich hohen Aufwand für 
Dokumentation, Abrechnung und Logistik zusätzlich be-
lastet werden. Digitale Anwendungen, Smart-Home-Kon-
zepte oder auch die Robotik könnten hier für Entlastung 
und somit mehr Zeit für die Arbeit mit Menschen sorgen. 
Das Pflegepersonal-Stärkungsgesetz (PpSG) enthalte im-
merhin einen „Digital-Anteil“, sei aber definitiv nicht weit-
reichend genug. 

STÄRKERE EINBINDUNG DES ENDANWENDERS BEI 
DER DIGITALISIERUNG
Thomas Eisenreich forderte eine stärkere Einbindung des 
Endanwenders bei der Einführung digitaler Lösungen, da 
sonst die Maßnahmen am Ziel vorbeigingen. Zudem sei 
eine Förderung von Kooperationen mit Anbietern an spe-
zialisierten Schulen wünschenswert. Insgesamt gelte laut 
Eisenreich: „Der Mitarbeiter muss Digitalisierung erst ler-
nen dürfen!“

DIGITALE BILDUNG BEREITS IN DER SCHULE
Dennis Poppmann schloss an die Forderung seines Vorred-
ners an: „Digitale Bildung sollte bereits in der Schule star-
ten.“ Der Spagat zwischen einerseits ethischen Vorausset-
zungen wie dem Schutz der Privatsphäre der zu Pflegen-
den und andererseits der „digitalen Trendwende“ beispiels-
weise bei der Dokumentation sei sonst nicht zu meistern.

INTEGRATION DER PFLEGE NUR BEI DURCHGEHENDER 
DIGITALISIERUNG
Markus Stein ergänzte, dass der Bruch zwischen den Sek-
torengrenzen in der Pflege besonders deutlich zu spüren 
sei. Voraussetzung für eine Integration der Pflege in den 
gesamten Versorgungsprozess sei daher eine durchgehen-
de Digitalisierung. Das PpSG adressiere bereits die notwen-
dige intersektorale Kommunikation, welche allerdings oh-
ne auswertbare Daten als Grundlage für ein vernetztes 
Arbeiten, die Einführung eines elektronischen Heilberufs-
ausweises (eHBA) sowie die Zusammenarbeit mit Endan-
wendern und Herstellern nicht umsetzbar sei.

Auch in der anschließenden Diskussion mit dem Publi-
kum wurde deutlich: Damit die Digitalisierung in der Pflege 
gelingen kann, sind der Austausch und die Kooperation von 
Forschung, Wirtschaft und Anwendern unverzichtbar. 

Lebhafte Diskussion zur Digitalisierung in der Pflege. V.l.n.r.: Nicole Westig,  
Dennis Poppmann, Moderatorin Dana Heidner, Thomas Eisenreich und Markus Stein. 
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Was ist Ihrer Meinung nach derzeit das 
größte Hindernis für einen sektorüber-
greifenden, innovativen Datenaus-
tausch?
Wir reduzieren das Thema gerne auf 
den Datenschutz. Wir blenden aber 
völlig aus: Jahr für Jahr sterben Men-
schen, weil vorhandene medizinische 
Daten ungenutzt bleiben. Wir brau-
chen also mehr Mut zum Umgang mit 
Daten statt Angst davor.

In einem von Ihnen veröffentlichten Pa-
pier greifen Sie die Idee eines nationa-
len Rahmens zur Erhebung und Aufbe-
reitung großer medizinischer Daten-
mengen sowie einen zentralisierten 
Ansatz der Datenverarbeitung auf – 
was heißt das genau?
Der Blick ins Ausland genügt: Das Po
pulation Health Research Network in 
Australien ist ein gutes Beispiel. Seit 
10 Jahren werden dort Gesundheitsda-

ten in einem staatlich geförderten, ak-
teursübergreifenden Netzwerk zusam-
mengeführt. Anonym werden sie der 
Forschung zugänglich gemacht. Auch 
eine ethische Kontrolle findet statt.

Gesundheitsdatenschutz ist Ländersa-
che. Die Datenverarbeitung wird jedoch 
durch den Flickenteppich landestypi-
scher divergierender Regulierungen 
erheblich erschwert. Welche Lösungs-
ansätze schlagen Sie hier vor?
Zunächst einmal müssen wir die Po-
tenziale der EU-DSGVO nutzen. Denn 
sie erlaubt es durchaus, die starre 
Zweckbindung zugunsten der Ge-
sundheitsforschung zu öffnen. Das 
sagen mittlerweile selbst Datenschüt-
zer. Und auf der Landesebene müssen 
wir endlich die skurrile Situation be-
enden, dass 16 unterschiedliche Da-
tenschutzrechte länderübergreifende 
Forschungsvorhaben ausbremsen.

Braucht Deutschland für gewisse 
grundlegende Leistungen in der Ge-
sundheitsversorgung eine Opt-out- 
Funktion für Versicherte und eine 
Pflicht zur Nutzung digitaler Angebote 
seitens der Ärzte, um die Datenverfüg-
barkeit zu gewährleisten?
Eine Opt-out-Lösung für die Daten-
spende wäre der übernächste Schritt. 
Wir haben ja noch nicht einmal eine 
konsistente Opt-in-Lösung. Und was 

Ärzte und andere Leistungserbringer 
angeht: Den Kauf von Faxgeräten zu 
verbieten, wie zuletzt beim NHS in 
Großbritannien, wäre für 2019 durch-
aus eine Überlegung wert.

Die überwiegende Mehrheit aller Ver-
sorgungsprozesse im Praxisalltag der 
Ärzte ist noch immer papiergebunden 
und analog, womit auch ein Großteil 
an Gesundheits- und Sozialdaten nicht 
erfasst ist. Wie kann die Politik den 
Wandel zu einer digitalisierten Gesund-
heitsversorgung fördern/begleiten?  
Unsere Diskussionskultur zwischen 
Politik und Selbstverwaltung braucht 
eine Verjüngungskur. Im 21. Jahrhun-
dert streiten wir immer noch darüber, 
ob eine EBM-Vergütung in Höhe von 
28 Cent für den Versand einer E-Mail 
durch einen Arzt angemessen ist. Im 
Ausland lacht man darüber.

Welche Rolle sollte die Politik, bzw. die 
Industrie in der Ausgestaltung einer 
innovativen Gesundheitsversorgung 
spielen? Welche Rolle wird hierbei die 
gematik in der Zukunft haben?
Eine Neuaufstellung der gematik ist 
überfällig. Ihre Entscheidungsstruktu-
ren sind zu anfällig für Selbstblocka-
den. Ich wünsche mir klarere, ent-
scheidungsstärkere Zuständigkeiten, 
nötigenfalls direkt beim Minister an-
gesiedelt. 

Interview
»Datenspender könnten die  
Organspender des 21. Jahrhunderts 
werden« 
Tino Sorge, MdB, Mitglied im Ausschuss für Gesundheit, spricht mit Chris Berger, bvitg-Referent Politik.

TINO SORGE , MdB (CDU) und Mitglied im Ausschuss für 
Gesundheit
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Das Thema KI, in Asien und den 
USA schon längst Tagesge-
schäft, kommt allmählich auch 

in der deutschen Politik an. Parallel 
zum dreigliedrigen Konzept der Euro-
päischen Kommission (Infobox) hat 
die Bundesregierung 2018 auf den 
steigenden Innovationsdruck reagiert 
und eine eigene Strategie zum zu-
künftigen Umgang mit KI vorgelegt.

Dabei ist festzustellen, dass alle 
bisher vorgesehenen Maßnahmen 
und Investitionsvorhaben im interna-
tionalen Vergleich zu kurz greifen. 
Während im deutschen Gesundheits-
sektor noch über Potenziale und Ge-
fahren von KI gestritten wird, schaf-
fen globale Technik-Giganten wie Goo-
gle, Apple und Amazon mit massiven 
Investitionen in innovative Gesund-
heitstechnologien kurzerhand digitale 
und ökonomische Fakten. 

Um hier den Anschluss nicht zu 
verlieren und im Idealfall sogar auf- 

oder überholen zu können, müssen 
die Visionen der Bundesregierung zur 
KI schnellstmöglich mit einer klaren 
Priorisierung von Schwerpunkten, 
eindeutig definierten Zielen sowie 
messbaren Erfolgsindikatoren verse-
hen werden. 

Die Zeit drängt: Unternehmen, die 
KI nutzen, werden diejenigen ver-
drängen, die dies nicht tun. Spitzen-
reiter in der Implementierung KI-ge-
steuerter Anwendungen und Systeme 
sind aktuell die USA und China. Da-
mit „KI made in Germany“ also nicht 
nur ein Lippenbekenntnis der Bun-
desregierung bleibt, müssen zeitnah 
die Grundvoraussetzungen für KI-An-
wendungen geschaffen werden. Dazu 
gehören technische und semantische 
Standards, eine homogene Daten-
schutzregulierung auf Bundes- und 
Landesebene sowie sinnvolle Vorga-
ben für eine intelligente Datennut-
zung.  

EUROPÄISCHES KONZEPT 

FÜR KI

1. � Steigerung öffentlicher und 

privater Investitionen 

2. �Vorbereitung auf die mit 

KI verbundenen sozio-

ökonomischen Veränderungen 

3. � Gewährleistung eines 

geeigneten ethischen und 

rechtlichen Rahmens

KI-STRATEGIE DER  

BUNDESREGIERUNG

1. � Deutschland und Europa sollen 

zu einem führenden KI-Standort 

gemacht werden und so die künftige 

Wettbewerbsfähigkeit Deutschlands 

sichern 

2. � Ziel ist eine verantwortungs-

volle und gemeinwohlorientierte 

Entwicklung und Nutzung von KI 

3. � Die KI soll mittels einer aktiven 

politischen Gestaltung ethisch, 

rechtlich, kulturell und institutionell 

in die Gesellschaft eingebettet 

werden

KI MADE IN GERMANY?  
Strategien zur Künstlichen Intelligenz (KI) im bvitg-Realisierbar
keitscheck.

Menschen & Begegnungen

BVITG-MITGLIEDERVERSAMMLUNG  
7. – 8. März 2019 | Berlin 
intranet.bvitg.de 
 
Die Mitgliedsunternehmen des bvitg treffen sich in 
einer nichtöffentlichen Sitzung.

INTEROPERABILITÄTSFORUM  
11. – 12. März 2019 | Berlin  
interoperabilitaetsforum.de 
 
Auf dem Forum werden Fragen und Probleme 
der Interoperabilität in der Kommunikation zwi-
schen verschiedenen Anwendungen vorgestellt, 
Lösungsansätze dafür eruiert und darauf aufbauend 
entsprechende Aktivitäten festgelegt.

DMEA 2019  
CONNECTING DIGITAL HEALTH 
9. – 11. April 2019 | Berlin 
dmea.de 
 
Die Nachfolgeveranstaltung der conhIT, Europas 
größtem Event der Gesundheits-IT-Branche, spricht 
ab sofort noch mehr Ziel- und Fachgruppen aus der 
Gesundheitsversorgung an. Ziel ist es, in Zukunft 
die gesamte Versorgungskette in allen Prozess-
schritten abzubilden.

FACHTAGUNG DATENSCHUTZ – EIN 
JAHR GELEBTE (ERLEBTE) DSGVO  
25. – 26. April 2019 | Berlin 
bvitg.de 
 
Nach einem Jahr DSGVO wird in der Fachtagung 
ein Résumé der bisherigen Erfahrungen gezogen. 
Eröffnen wird die zweitägige Tagung der Bundes-
beauftragte für den Datenschutz und die Infor-
mationsfreiheit Ulrich Kelber. Zusätzlich werden 
diverse Workshops zu Themen wie Fernwartung, 
ePrivacy und Pseudonymisierung / Anonymisierung 
angeboten.

BVITG-SOMMERFEST  
5. Juni 2019 | Berlin 
bvitg.de 
 
In gewohnter Tradition begrüßt der bvitg e. V. mit 
seinen Partnern GMDS, BVMI, KH-IT und CIO-UK 
den „offiziellen“ Sommerbeginn in der Hauptstadt 
an Bord des PATIO-Restaurantschiffes.

TERMINE
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Das E-Rezept führt aber unter 
den bestehenden Rahmenbe-
dingungen zu Wettbewerbs-

verzerrungen. Die Möglichkeit, die 
digitalen Verordnungen in Empfang 
zu nehmen, muss auch für Homecare-
Leistungserbringer gewährleistet 
sein“, so BVMed-Geschäftsführer und 
Vorstandsmitglied Joachim M. Schmitt. 
Eine weitere Forderung: Nicht nur für 
Arzneimittel, auch für Hilfsmittel 
müssten entsprechende Möglichkei-
ten geschaffen werden, um Verord-
nungen digital zu empfangen und 
abzurechnen.

Die geplante Regelung im 
GSAV-Referentenentwurf führt die 
Abrechenbarkeit digitaler Verordnun-
gen für apothekenpflichtige, aber 
auch für nicht apothekenpflichtige 
Produkte wie Verbandmittel, Blut-
zuckerteststreifen und bilanzierte  
Diäten zur enteralen Ernährung ein. 
Diese Produkte werden nicht allein 
von Apotheken den Patienten zur Ver-
fügung gestellt, sondern in der Regel 
versorgen sonstige Leistungserbringer 
wie beispielsweise Homecare-Unter-

  
DAS E-REZEPT MUSS AUCH FÜR HILFSMITTEL 
UND HOMECARE GELTEN
Der Bundesverband Medizintechnologie (BVMed) unterstützt in seiner Stellungnahme zum „Gesetz für 
mehr Sicherheit in der Arzneimittelversorgung“ (GSAV) die Möglichkeit, künftig digitale Verordnungen 
abrechnen zu können. 

nehmen Patienten mit diesen Pro-
duktbereichen. Das Gleiche gilt für 
nicht apothekenpflichtigen Sprech-
stundenbedarf. Derzeit ist jedoch un-
geklärt, wie der Empfang bzw. Zugriff 
dieser digitalen Verordnungen durch 
die sonstigen Leistungserbringer er-
folgen soll.

Während Apotheken zeitnah mit 
einem Berufeausweis ausgestattet 
werden, der den Zugriff auf die Tele-
matikinfrastruktur und die digitale 
Verordnung ermöglicht, trifft dies auf 
die sonstigen Leistungserbringer 
nicht zu. Der Aufbau des elektroni-
schen Gesundheitsberuferegisters 
und die Ausgabe der Heilberufsaus-
weise werden nach Expertenansicht 
noch einige Jahre in Anspruch neh-
men. Unter diesen Umständen führt 
die Einführung der digitalen Verord-

nung zu massiven Beeinträchtigun-
gen des Wettbewerbs zwischen Apo-
thekern und sonstigen Leistungser-
bringern.

Um dieser Ungleichbehandlung 
und Wettbewerbsbeeinflussung vor-
zubeugen, muss die Annahme einer 
digitalen Verordnung auch sonstigen 
Leistungserbringern möglich sein.  
Eine entsprechende Autorisierung 
muss daher losgelöst sein von der 
Ausgabe der elektronischen Heilbe-
rufsausweise für sonstige Leistungs- 
erbringer. So ist es beispielsweise vor-
stellbar, dass der Patient die digitale 
Verordnung durch Ausübung seines 
Patientenwahlrechtes anderweitig an 
einen Leistungserbringer seiner Wahl 
übermitteln kann. Ein solcher Prozess 
wäre auch ohne Heilberufsausweis 
technisch lösbar. 

BVMed – Bundesverband  
Medizintechnologie e.V.

Reinhardtstr. 29 b, 10117 Berlin

Tel.: +49-(0)30-24625520  
Fax: +49-(0)30-24625599  
E-Mail: info@bvmed.de

www.bvmed.de
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Von den Betreibern der unter 
die Kritische Infrastruktur 
(KRITIS) fallenden Kranken-

häusern wurde er lang ersehnt. Seit 
Dezember 2018 liegt er jetzt vor. In 
aufwendiger Arbeit hat der Branchen-
arbeitskreis (BAK) medizinische Ver-
sorgung die finale Version des bran-
chenspezifischen Sicherheitsstan-
dards (B3S) fertiggestellt. Dieser wur-
de im Dezember letzten Jahres auf der 
Website der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) veröffentlicht (bit.
ly/B3S_preview). Zeitgleich wurde die-
ser Entwurf beim BSI mit der Bitte zur 
Feststellung der Eignung eingereicht. 
Sofern vom BSI hier keine Einwände 
erfolgen, können Betreiber von Kran-
kenhäusern, die unter KRITIS fallen, 
auf dieser Basis die Umsetzung der 
Anforderungen aus dem IT-Sicher-
heitsgesetz nachweisen.

Der Entwurf des B3S erläutert auf 
86 Seiten zunächst die Hintergründe 
zu seiner Entstehung und die Einord-
nung in den gesetzlichen Kontext, so-
wie nachfolgend alle notwendigen 

Schritte für die erfolgreiche Umset-
zung in einem Krankenhaus. Die Be-
schreibung von Kernprozessen, mög-
lichen Gefährdungen und empfohle-
ner Maßnahmen komplettiert das 
Dokument.

Thorsten Schütz
Vorstand KH-IT, stellvertr. Sprecher des 
BAK Medizinische Versorgung

 
Der Bundesverband der Kranken-
haus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V., kurz 
KH-IT, ist der Berufsverband der 
Krankenhaus-IT-Führungskräfte.

Mit unseren etablierten Veranstal-
tungen bieten wir den Mitgliedern ei-
ne werthaltige Plattform für den Aus-
tausch untereinander, die Auseinan-
dersetzung mit stets aktuellen Themen 
und Perspektiven für die Entwicklung 
und Zukunft der Informationstechnik 
im Krankenhaus. Der KH-IT steht al-
len verantwortlichen, leitenden Mitar-
beitern der Krankenhaus-IT offen. Bei 
Interesse finden Sie weitere Informa-
tionen auf unserer Webseite.

KH-IT-VERBANDSTERMINE 2019

KH-IT-Frühjahrstagung  
08. – 09.05.2019 im Depot Dortmund

KH-IT-Herbsttagung  
18. – 19.09.2019 im Universitätsklinikum 
Erlangen

Fachtagung des Fachverbands für  
Dokumentation und Informationsma-
nagement in der Medizin (DVMD)  
05. – 06.03.2019 im Novotel Düsseldorf 
City West (www.dvmd-tagung.de) 
 
Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg 
11.02.2019 Sana: vom Krankenhauskon-
zern zum Gesundheitskonzern 4.1 
11.03.2019 Medizininformatikinitiative – 
wie unterscheiden sich die Konsortien 
11.04.2019 Vom Stationsaccount zur 
digitalen Identität: Einführung von 
Identity- und Access-Management im 
Krankenhaus

Regionalveranstaltungen 
Baden-Württemberg 
11.03.2019

Weitere Regionalveranstaltungen sind in 
Planung.

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

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

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

www.kh-it.de

KRITIS: FINALE STANDARD-FASSUNG LIEGT VOR 
Der branchenspezifische Sicherheitsstandard (B3S) für die Krankenhäuser liegt nun in der finalen 
Fassung vor. 

Eignungsprüfung für Branchenspezifische Sicherheitsstandards (B3S)
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Deutsche Gesellschaft für 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

toraler Zusammenarbeit, auch über 
Landesgrenzen hinaus: „Immer mehr 
gewinnt die Zusammenarbeit zwi-
schen Krankenhaus- und Fachärzten 
an Bedeutung für die Patientenbe-
handlung. Hier können der direkte 
Austausch von Patientendaten sowie 
die spezifische Expertenberatung le-
bensrettend sein.“

Daran anknüpfend stellte die DG-
Telemed ein Positionspapier mit 
Handlungsempfehlungen für die 
Schaffung von Interoperabilitätsstan-
dards für telemedizinische Anwen-
dungen vor. „Wir brauchen nicht nur 
die Offenlegung von herstellereigenen 
Datenformaten, um eine weitere Ver-
arbeitung herstellerunabhängig zu er-
möglichen, sondern unter anderem 
auch die Definition und Nutzung von 
IHE-Profilen“, betonte Günter van 
Aalst, stellvertretender Vorstandsvor-
sitzender der DGTelemed und Leiter 
des ZTG-Forums Telemedizin.

Ein zweites, gemeinsam mit dem 
ZTG-Forum Telemedizin erarbeitetes 
Positionspapier spricht Handlungs-
empfehlungen für die Weiterentwick-
lung des Innovationsfonds aus. Dabei 
liegt das Bestreben darauf, sektoren-
übergreifende Kooperationen zu stär-
ken, Ausschreibungsschwerpunkte 
anzupassen, Evaluationskriterien zu 
differenzieren und zu evaluieren und 
letztlich eindeutige Vergütungsrege-
lungen zu schaffen, und die Imple-
mentierung von Projekten in das 
GKV-Versorgungssystem zu erleich-
tern. 

Zum Abschluss des ersten Kon-
gresstages wurde der Telemedizin-
preis 2018 verliehen. In diesem Jahr 
ging der Preis an die elektronische 
Akte em.net der epitop medical 
GmbH. Die arztgeführte, unabhängige 
Patientenakte em.net bündelt ver-
schiedene Patientenakten und ermög-
licht eine hybride dezentrale und zen-
trale Verwaltung der Daten. 

Thomas Wünsch, Staatssekretär 
im Ministerium für Wirtschaft, Wis-
senschaft und Digitalisierung des 
Landes Sachsen-Anhalt, eröffnete den 
zweiten Kongresstag mit einem Vor-
trag über die Ansätze zur Schaffung 
eines digitalen Gesundheitswesens in 
seinem Bundesland. Im Anschluss da-
ran diskutierten Mitglieder des Deut-
schen Bundestages gemeinsam die 
Frage, was ein E-Health-Gesetz 2.0 
leisten muss, damit die Digitalisie-
rung des deutschen Gesundheitswe-
sens zukunftssicher gestaltet werden 
kann.

Klose forderte die Akteure des 
Gesundheitswesens dazu auf, 
verstärkt auf intersektorale Ko-

operation zu bauen. Im Zuge dessen 
sei das große Ziel, eine von allen Ak-
teuren genutzte Informationsplatt-
form zur Vernetzung aufzubauen. 
Prof. Dr. med. Gernot Marx, FRCA, 
Direktor der Klinik für Operative In-
tensivmedizin und Intermediate Care 
der Uniklinik RWTH Aachen und 
Vorstandsvorsitzender der DGTele-
med, betonte die Wichtigkeit intersek-

  
RÜCKBLICK ZUM 9. NATIONALEN FACHKONGRESS 
TELEMEDIZIN
Vor über 130 Teilnehmern eröffnete Christian Klose, Abteilung für Digitalisierung im Bundesministerium 
für Gesundheit, am 3. Dezember 2018 den 9. Nationalen Fachkongress Telemedizin in Berlin. Zwei 
Tage diskutierten hochkarätige Gäste aus Gesundheitspolitik, Wissenschaft und Forschung aktuelle 
Lösungswege und Handlungsbedarfe rund um die Themen „Telemedizin“ und „eHealth“.

v. l. n. r.: Prof. Dr. med. Gernot Marx, FRCA, Vorstandsvorsitzender DGTele-
med; Jürgen Zurheide, Tagesspiegel; Christian Klose, Bundesministerium für 
Gesundheit, und Dr. med. Franz Bartmann, ehem. Präsident Ärztekammer 
Schleswig-Holstein und Sprecher des Landesverbandes Nord der DGTelemed, 
diskutieren zur Schaffung eines digitalen Gesundheitswesens. 
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Gesundheitsminister Jens 
Spahn hat mit seiner Gesetz-
gebungsstrategie und ge-

schicktem taktischen Vorgehen in der 
Umsetzung bereits im ersten Jahr sei-
ner Amtszeit so einiges auf das politi-
sche Gleis gesetzt. Darunter erste  
Regelungen zur elektronischen Pati-
entenakte, zur Gesundheitskarte und 
zum eRezept. Strategie und Taktik der 
Gesetzgebung beherrscht er. Bei allem 
Positiven, das sich für die bereits um-
gesetzten Inhalte, die anstehenden 
Regelungen und die zukunftsweisen-
den Ideen finden lässt – eine Strategie 
für die Digitalisierung im Gesund-
heitswesen, ein langfristiger Plan, der 
viele Schritte voraussieht und alle Ak-
teure in ihren Eigenheiten mitdenkt 
und beteiligt, ist derzeit nicht be-
kannt. Und dabei hätte es ihn schon 
im Jahr 2003, bei Einführung der Tele-
matikinfrastruktur, geben müssen. 
Das zeigt nicht nur ein kürzlich veröf-
fentlichter internationaler Vergleich 
der Bertelsmann Stiftung, sondern 
auch die parteiübergreifende politi-
sche Forderung nach einer Strategie. 
Mangels dieser Strategie zur Digitali-
sierung des Gesundheitswesens hat 
die damalige Regierung einen Rechts-
rahmen geschaffen, der heute noch in 
der Handlungsfähigkeit für das eigent- 
liche Ziel – der Schaffung eines An-
wendernutzens – einschränkt.

So wurde mit der Normierung der 
Telematikinfrastruktur ein neues  
Politikfeld geschaffen, das fortan den 
Bereich Digital Health bedient. Damit 
sind zwei Politikfelder vereint wor-

den: die Gesundheits- und die Daten-
schutzpolitik, die jeweils einer eige-
nen Dynamik unterliegen und ihrer 
Struktur und inneren Funktionsweise 
nach nicht übereinstimmen. So lebt 
die Steuerungsstruktur des Gesund-
heitswesens im Kern von den Ver-
handlungen der an der Versorgung 
beteiligten Akteure im Rahmen der 
gemeinsamen Selbstverwaltung. Die 
Bereiche Datenschutz und Daten- 
sicherheit folgen aber vielmehr der 
Steuerung durch Standards und Hier-
archie. Die Instrumente, mit denen 
innerhalb des jeweiligen Politikfeldes 
ein Fortkommen eigentlich garantiert 
ist, greifen im Zusammenspiel also 
nicht. Sie beklemmen sich im Rah-
men des neuen Politikfelds für Digital 
Health gewissermaßen gegenseitig. 
Beispielsweise lassen sich die Anfor-
derungen an den Datenschutz im Rah-
men der bestehenden Regelungen 
nicht „klein verhandeln“, um ein 
schnelleres Vorankommen zu forcie-
ren. Sie sind zur Sicherheit der Versi-
cherten und Patienten gesetzt. Im Re-
gelungsrahmen des § 291 ff. SGB V 
treffen diese Strukturen aufeinander 
und mischen sich mit Vorgaben, die 
nicht alle Akteure gleichermaßen an 
der Verantwortlichkeit für Erfolg und 
Misserfolg der Digitalisierung des Ge-
sundheitswesens beteiligen. Beispiel-
haft dafür stehen die alleinige Finan-
zierungsverantwortung der gesetzli-
chen Krankenkassen oder die fehlen-
de Einbindung weiterer beteiligter 
Akteure. Unterm Strich ist das Gebil-
de unlogisch und überkomplex!

Nun mischt sich mit der Innovati-
onspolitik bereits ein drittes Politik-
feld mit weiteren Anforderungen und 
Strukturen in das vielschichtige Mit- 
einander. Es ergänzt die Komponente 
Zeit, denn diesem Politikfeld wohnt 
besonders der Geist des Wettbewerbs 
auf verschiedensten Ebenen inne. Es 
wird also allerhöchste Zeit, das Ver-
ständnis für das Problem in einer 
Strategie zu berücksichtigen, die 
Komplexität reduziert. Ob wir im Jahr 
2019 mit einer Strategie rechnen kön-
nen? Das liegt für 
das Gesundheits- 
wesen im Wesentli-
chen in der Hand 
von Gesundheitsmi-
nister Jens Spahn. 

Clemens Roither
Mitglied des VdigG 
e.V., Referent Gesund-
heits- und Unterneh-
menspolitik der AOK 
Nordost

Verband digitale Gesundheit e.V.

c/o ApartHotel, Residenz am Deutschen 
Theater, Reinhardtstraße 29, 10117 Berlin

Tel.: +49-(0)30-280 081 811 
E-Mail: info@vdigg.de

www.vdigg.de

DIGITAL HEALTH – EIN POLITIKFELD VOR  
ÜBERKOMPLEXEN HERAUSFORDERUNGEN
Es wird höchste Zeit für eine Strategie, denn die Vermischung der inneren Systematiken verschiedener 
Politikfelder im Bereich Digital Health ohne einen langfristigen Plan schränkt die Handlungsfähigkeit 
zur Schaffung eines Anwendernutzens massiv ein.
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RADIOLOGIE-FACHKRÄFTE 2019: MANGELWARE!
Der Fachkräftemangel in der Radiologie spitzt sich immer weiter zu. Der Einsatz von Teleradiologie und 
Künstlicher Intelligenz könnte Abhilfe schaffen.

Der dramatische Fachkräfteman-
gel in Deutschland macht auch 
vor der Radiologie nicht halt. 

Laut einer Studie von Pricewater-
houseCoopers zum Fachkräftemangel 
im Gesundheitswesen werden zukünf-
tig vor allem Krankenhaus-Radiologen 
fehlen. 2030 soll es dort 4 000 Fachärz-
te zu wenig geben, im ambulanten Be-
reich rechnet man mit einer Lücke von 
1 600 Radiologen. Die Gründe dafür 
sind vielfältig und komplex: Zum ei-
nen schlägt natürlich auch hier der 
demografische Wandel zu. Einer sin-
kenden Zahl erwerbsfähiger Personen 
steht eine steigende Zahl von Patien-
ten und pflegebedürftigen Menschen 
gegenüber. Hinzu kommt die lange 
Ausbildungszeit neuer Fachkräfte. Bis 

zum Facharzt für Radiologie sind rund 
zehn Jahre Studium und praktische 
Qualifizierung nötig. Deshalb wird es, 
selbst wenn jetzt zügig Maßnahmen 
eingeleitet würden, um mehr und 
schneller Fachkräfte auszubilden, so 
oder so einen „Gap“ geben. Darüber 
hinaus haben sich der Aufgabenbe-
reich eines Radiologen und die Anfor-
derungen an ihn und seine Arbeit in 
den letzten Jahren stark gewandelt: Es 
gibt immer mehr Daten, Zahlen und 
Fakten, die bei der Befundung stan-
dardmäßig abgefragt werden. Und na-
türlich zollt auch die stetig zunehmen-
de Digitalisierung im Bereich der Ra-
diologie ihren Tribut. Sie sorgt zwar 
einerseits für eine größere Spezifizie-
rung und höhere Qualität, anderer-
seits bringt sie aber mehr Arbeit und 
die Notwendigkeit für ein noch stärke-
res Qualitätsmanagement mit sich.

 Ähnlich vielfältig wie die Ursa-
chen sind auch die Stellschrauben, an 
denen gedreht werden kann, um der 
prekären Situation entgegenzuwir-
ken: Da die Arbeitszeit der weniger 
werdenden Fachkräfte begrenzt ist, 
kann eigentlich nur durch intelligente 
Arbeitsteilung zwischen Mensch und 
Maschine und den Einsatz von Tele- 
radiologie Abhilfe geschaffen werden. 
Durch teleradiologische Anbindung 
können Krankenhäuser ihren medizi-
nischen Standard halten und die ra-
diologische Versorgung auch außer-
halb der regulären Arbeitszeiten si-
cherstellen. Gleichzeitig gewinnt die 
Stelle eines Röntgenarztes im Kran-
kenhaus an Attraktivität, wenn Nacht- 
und Wochenenddienste ausgelagert 
werden. Das gilt übrigens auch dann, 

wenn die Radiologie in einer Praxis im 
Krankenhaus untergebracht ist. Die 
höhere Arbeitszufriedenheit beugt 
Kündigungen vor und macht den Ar-
beitgeber attraktiver im Falle einer 
Neuanstellung. Zum anderen gilt es, 
die anfallenden Arbeiten schlau zu de-
legieren und die vorhandenen perso-
nellen Ressourcen effektiv zu nutzen. 
Und „last“ aber auf keinen Fall „least“ 
spielen natürlich technologische Neu-
erungen und das Thema Künstliche 
Intelligenz eine wichtige Rolle. Rich-
tig eingesetzt können sie dem Radiolo-
gen Arbeit abnehmen, sodass diesem 
wieder mehr Zeit für ebenfalls wichti-
ge Arbeit bleibt: die Gespräche und 
Beratung von Patienten und Kollegen. 
Die Bundesregierung hat schon ein gu-
tes Stück Vorarbeit für entsprechende 
Rahmenbedingungen geleistet: Das 
E-Health-Gesetz ist in Kraft und auch 
im aktuellen Koalitionsvertrag wird 
der Digitalisierung und der Telemedi-
zin ein großer Stellenwert eingeräumt. 
Allerdings ist noch einiges zu tun. Ne-
ben datenschutzrechtlichen Aspekten 
müssen auch Schuld- und Haftungs-
fragen geklärt werden. Außerdem ist 
derzeit der Zugang neuer medizini-
scher Technologien in die Regelversor-
gung schwierig. Dafür sollte die Politik 
zusammen mit der Selbstverwaltung 
Lösungswege suchen und finden. 
Nicht zuletzt muss bei Radiologen 
auch die neue Strahlenschutzverord-
nung mit ihren Ausführungsbestim-
mungen eine belastbare und vor allem 
auch praxistaugliche Grundlage schaf-
fen. Für die Deutsche Gesellschaft für 
Teleradiologie sind dies die zentralen 
Themen für 2019.

Deutsche Gesellschaft für  
Teleradiologie (DGT)

Dr. Torsten Möller, Vorsitzender der DGT 
reif & möller – Netzwerk für  Teleradiologie

Werkstraße 3 
66763 Dillingen/Saar

E-Mail: moeller@reif-moeller.de 
Tel.: 06831-7 69 91 14
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Seit Januar 2018 setzen sich die 
Verbände BIO Deutschland, 
Bitkom, bvitg, BVMed, SPEC-

TARIS, VDGH, vfa und ZVEI für die 
Entwicklung eines nationalen eHealth- 
Zielbilds ein, das allen Beteiligten im 
Gesundheitssystem bei der digitalen 
Transformation die notwendige Ori-
entierung gibt und es ihnen ermög-
licht, konkrete Ziele zu definieren und 
zu erreichen. Die Verbände nehmen 
dabei insbesondere die Politik in die 
Pflicht. Ein solches Zielbild sollte in 
einem politisch moderierten Prozess 
ressort- und sektorübergreifend erar-
beitet werden. Anschließend sollte 
daraus eine nationale eHealth-Strate-
gie abgeleitet und diese durch einen 
konkreten Aktionsplan flächende-
ckend umgesetzt werden.

Wie ein solcher Prozess aussehen 
kann, haben die acht Verbände im  
Juli 2018 in einem Diskussionspapier 
vorgeschlagen: Im Rahmen einer so-
genannten „Dialogplattform eHealth- 
Zielbild für Deutschland“ sollen ins-

besondere die drei Bundesministerien 
für Gesundheit, Wirtschaft und Ener-
gie sowie Bildung und Forschung mit 
allen Akteuren der Gesundheitsver-
sorgung koordiniert am gesamten 
Prozess beteiligt werden. Durch drei 
alternierende Workshops im Verant-
wortungsbereich der jeweiligen Res-
sorts sollen unter anderem die Her-
ausforderungen bei Datenvernetzung 
und -nutzung sowie bei Zugang und 
Anwendung von digitalen Gesund-
heitsangeboten – auch mit Blick auf 
die Standortattraktivität Deutsch-
lands – für Wirtschaft und Wissen-
schaft diskutiert werden. Einen ersten 
Formulierungsvorschlag für ein eHe-
alth-Zielbild haben die Verbände 
ebenfalls präsentiert. 

Wie groß die Bedeutung eines 
Zielbilds für das deutsche Gesund-
heitssystem ist, hat sich bereits ge-
zeigt: Aspekte aus dem gemeinsamen 
Aufruf sind in den im Koalitionsver-
trag verankerten eHealth-Aktionsplan 
2020 eingeflossen. Vorschläge aus 

dem Diskussionspapier wurden im 
eHealth-Papier der CDU/CSU-Frakti-
on aufgegriffen. Gleichzeitig startete 
erstmals ein eHealth-Dialog im Deut-
schen Bundestag. Ein gemeinsamer, 
branchenübergreifender parlamenta-
rischer Abend hat die erfolgreiche 
Verbändeaktivität 2018 zum Ab-
schluss gebracht. Die Verbände haben 
erreicht, dass die Notwendigkeit eines 
„eHealth-Zielbilds“ allgemein akzep-
tiert ist und im Vorfeld des kommen-
den „Digitalisierungsgesetzes“ nach 
einer gemeinsamen Sichtweise aller 
Beteiligten gesucht wird. 

Trotz politscher Unterstützung 
scheitert es jedoch immer noch an der 
Umsetzung. Den von vielen geforder-
ten eHealth-Strategieprozess haben 
die drei Ministerien bis heute noch 
nicht aufgesetzt. Ein Grund mehr für 
die Verbändegemeinschaft, sich auch 
2019 für die richtigen Weichenstellun-
gen einzusetzen. Diese Zusammenar-
beit ist bisher einzigartig in Deutsch-
land. Sie zeigt, dass kein Akteur das 
komplexe Thema Digitalisierung al-
lein gestalten kann und wie wichtig 
die branchenübergreifende Koopera-
tion bei dem Thema ist. 

WO BLEIBT DAS eHEALTH-ZIELBILD? 
Die Potenziale einer digitalen Gesundheitsversorgung sind enorm. Aber sie werden nicht ausgeschöpft. 
Nicht zuletzt deshalb, weil eine klare Strategie fehlt. Acht Verbände der industriellen Gesundheits-
wirtschaft gehen hier voran: Ein eHealth-Zielbild soll das deutsche Gesundheitssystem vom digitalen 
Schlusslicht zum Spitzenreiter befördern.

ZVEI - Zentralverband  
Elektrotechnik- und Elektronikindustrie e. V. 

Lyoner Straße 9, 60528 Frankfurt am Main

Tel.: +49-(0)69-6302-206 
Fax: +49-(0)69-6302-390  
E-Mail: medtech@zvei.org

www.zvei.org/gesundheit

Ein gemeinsamer parlamentarischer Abend zum eHealth-Zielbild am 13. Dezem-
ber 2018 hat das Verbändeengagement in diesem Jahr erfolgreich zum Abschluss 
gebracht.
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V or dem Hintergrund des ekla-
tanten Fachkräftemangels in 
der Pflege sehen sieben von 

zehn Deutschen (71 Prozent) die Digi-
talisierung der Pflege als große Chan-
ce. Damit es mit der Pflege 4.0 aller-
dings vorangeht, braucht es nach An-
sicht der großen Mehrheit mehr poli-
tisches Engagement. Das zeigt eine 
repräsentative Umfrage des Digital-
verbands Bitkom unter mehr als 1 000 
Personen ab 18 Jahren. So stimmen 86 

Prozent der befragten Bürger dafür, 
dass Krankenkassen vermehrt digita-
le Anwendungen wie zum Beispiel 
Sensoren, die das morgendliche Auf-
stehen registrieren, für die Pflege als 
Hilfsmittel anerkennen und erstatten 
sollen. Besonders die jüngere Genera-
tion ist dafür: 89 Prozent der 18- bis 
29-Jährigen sowie 93 Prozent der 30- 
bis 49-Jährigen sprechen sich dafür 
aus, bei den Älteren der Generation 65 
Plus sind es 73 Prozent.

Bislang fehlt es noch an einer ge-
setzlichen Grundlage dafür, dass 
Kranken- und Pflegekassen die Kos-
ten für digitale Hilfsmittel überneh-
men. Bei der Digitalisierung der Pfle-
ge spielt Deutschland maximal im 
Mittelfeld. Um nun rasch die entschei-
denden Schritte voranzukommen und 
zu anderen europäischen Nachbarn 
aufschließen zu können, muss auch 
die Politik noch deutlich mehr tun.

MEHRHEIT FÜR FÖRDERUNG VON 
DIGITALKOMPETENZEN BEI  
SENIOREN
Gerade ältere und damit häufiger pfle-
gebedürftige Menschen tun sich mit 

digitalen Technologien noch schwer. 
Acht von zehn Menschen in Deutsch-
land (79 Prozent) wünschen sich des-
halb, dass die Digitalkompetenzen 
von älteren Menschen gefördert wer-
den, zum Beispiel durch kostenlose 
Computer- oder Smartphonekurse. 
Dafür stimmen 83 Prozent der Män-
ner und 75 Prozent der Frauen. Auch 
hier zeigen sich wieder die Jüngeren 
besonders aufgeschlossen: 81 Prozent 
der 18- bis 29-Jährigen und 84 Prozent 
der 30- bis 49-Jährigen erachten diese 
Maßnahme als hilfreich. Bei den 
65-Jährigen und Älteren sind es 70 
Prozent. Zwei Drittel aller Befragten 
(65 Prozent) sprechen sich für die vor-
rangige Versorgung von Alten- und 
Pflegeheimen mit Gigabit- bzw. Breit-
bandanschlüssen aus. Dafür sind 69 
Prozent der 18- bis 29-Jährigen, 72 Pro-
zent der 30- bis 49-Jährigen, 70 Pro-
zent der 50- bis 64-Jährigen und jeder 
Zweite (50 Prozent) aus der Generati-
on 65 Plus.

Julia Hagen 
Bitkom-Referentin Health & Pharma

PFLEGE 4.0 BRAUCHT POLITISCHES ENGAGEMENT
Die Menschen in Deutschland stehen der Digitalisierung der Pflege laut einer Bitkom-Umfrage auf-
geschlossen gegenüber – und fordern die Anerkennung von mehr digitalen Hilfsmitteln durch die 
Krankenkassen.
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Bitkom e.V.

Albrechtstraße 10, 10117 Berlin

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

www.bitkom.org

Julia Hagen, Bitkom-Referentin Health & Pharma
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Wo steht die genomische Medizin heute?
Michael Krawczak: Die genomische 
Medizin entwickelt sich rasant und 
verzeichnet auf vielen Gebieten be-
reits große Erfolge: Besonders aus der 
Therapiesteuerung von Tumorerkran-
kungen und aus der Diagnostik selte-
ner Erkrankungen, die überwiegend 
auf Defekte einzelner Gene zurückge-
hen, ist sie heute nicht mehr wegzu-
denken. 
Jürgen Eils: Weltweit gibt es derzeit 
eine ganze Reihe von Initiativen, um 
die Genomik in die medizinische Ver-
sorgung zu integrieren. Vorreiter in 
Europa ist England, wo im Jahr 2012 
das Projekt „Genomics England“ an-
gestoßen wurde, in dem bereits circa 
100 000 Genome sequenziert wurden. 
In Deutschland führen wir heute Se-
quenzierungen von Gesamtgenomen 
im fünfstelligen Bereich durch, im 
Ausland wird  millionenfach geplant. 
Bei uns gibt es keine vergleichbaren 
Initiativen und deshalb ist Deutsch-
land derzeit dabei, in der Genom- 
medizin massiv den Anschluss zu 
verlieren. 

Warum ist es wichtig, dass wir mehr 
investieren?
Michael Krawczak: In Deutschland ist 
die genomische Medizin von einer Si-
tuation wie in England weit entfernt. 
Zwar ist die Genomforschung bei uns 
durch einige Leuchtturm-Einrichtun-
gen sehr gut aufgestellt, aber sie findet 
nicht den Weg in die breite Anwen-
dung bei der Patientenversorgung. 
Hier gilt es anzusetzen: Wir brauchen 
eine genomische Medizin, die „am 
Krankenbett“ ankommt und dabei kon-
tinuierlich im Schulterschluss mit der 
Forschung agiert. Viele Wissenschaft-
ler setzen große Hoffnungen in die „De-
kade gegen Krebs“, die die  Krebsthera-
pie und -prävention voranbringen und 
zum Treiber einer genomischen Medi-
zin in Deutschland werden könnte.
Roman Siddiqui: Es eröffnen sich gro-
ße Chancen, wenn die Ganzgenomse-
quenzierung (WGS) in die genetische 
Routinediagnostik eingeführt würde, 
denn die vergleichende Analyse einer 
großen Zahl von „normalen“ und 
Krankheit verursachenden geneti-
schen Variationen wäre ein enormer 

Treiber für wissenschaftliche und 
technische Innovationen.

Welche Rolle spielt die deutsche Wis-
senschaft in internationalen wissen-
schaftlichen Initiativen wie Global Alli-
ance for Genomics and Health (GA4GH) 
oder ICGC ARGO?
Jürgen Eils: Deutschland ist bei all die-
sen wissenschaftsgetriebenen interna-
tionalen Initiativen nur rudimentär 
oder gar nicht mehr vertreten. Früher 
war die deutsche genommedizinische 
Grundlagenforschung international 
deutlich sichtbarer. 

Was muss getan werden, um die geno-
mische Medizin zu stärken?
Michael Krawczak: Wir brauchen in 
Deutschland eine nationale übergrei-
fende Strategie, die die Genommedi-
zin auf eine breite Basis stellt. Hier 
gibt es einen enormen Nachholbedarf. 
Universitäre und außeruniversitäre 
Einrichtungen, Patientenverbände, 
Fachgesellschaften, Kostenträger und 
Politik sind gefordert, gemeinsam an 
einem Strang zu ziehen.

DEUTSCHLAND VERLIERT ANSCHLUSS IN DER 
GENOMMEDIZIN
Rund 100 Genomics-Experten diskutierten am 10. Dezember 2018 in einem TMF-Workshop in Berlin die 
Herausforderungen der Genommedizin in Deutschland. Sie warnen, dass Deutschland im internationalen  
Vergleich massiv den Anschluss verliert. 
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TMF e.V. 

Charlottenstraße 42 / Dorotheenstraße 
10117 Berlin

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

www.tmf-ev.deIm Interview (v.l.): Prof. Dr. Michael Krawczak, Universitätsklinikum Schleswig-Holstein,  
Jürgen Eils, Universitätsklinikum Heidelberg, und Dr. Roman Siddiqui, TMF e. V. 
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Bundesverband Managed Care (BMC)

Friedrichstraße 136, 10117 Berlin

E-Mail: bmcev@bmcev.de

www.bmcev.de

N eben der Vorstellung vielfäl- 
tiger Versorgungslösungen 
durfte beim BMC-Kongress 

am 22. und 23. Januar 2019 in Berlin 
ein Aspekt nicht zu kurz kommen: Das 
Thema Digitalisierung. Tiefe Einblicke 
hierzu lieferte der Keynote-Sprecher 
Prof. Dr. Gregg Meyer. Er zeigte auf, 
wie Partners HealthCare in Boston die 
Patienten für die rund 50 verschiede-
nen Versorgungsprogramme mithilfe 

von eigens hierfür entwickelten Algo-
rithmen identifiziert. Dafür musste 
der Leistungserbringer natürlich erst 
ein entsprechendes System und eine 
ausreichende Datenbasis aufbauen.  
Etwa 1,6 Mrd. US-Dollar habe man bei 
Partners HealthCare insgesamt in die-
ses Data Warehouse investiert.

Das entspricht, auf wenige hundert 
Millionen gerundet, ungefähr dem  
Betrag, den man in ganz Deutschland 
bis dato in die Entwicklung der elek
tronischen Gesundheitskarte geleitet 
hat. Interessierte konnten im Forum 
„ePA im Ausland“ mit unseren Nach-
barn Schweiz und Österreich Ideen 
bekommen, wie man es besser macht: 
In Österreich ist die elektronische  
Gesundheitsakte ELGA seit 2015 im 
Einsatz. Zunächst wurde, so Dr. Stefan 
Sabutsch von der ELGA GmbH, jeder 
Versicherte mit einer e-card ausgestat-
tet. Über ein Opt-out-Verfahren ist es 

jedoch möglich, 
auf die digitalen 
Funktionen der 
Karte zu verzich-
ten. Die Daten-
hoheit liegt beim 
Patienten. Er ent-
scheidet, wer auf 
welche Informa-
tionen zugreifen 
kann und sieht 
auch, wer tat-
sächlich Einblick 
genommen hat.

Die Schweiz 
hat sich 2017 im 
Rahmen des Ge-
setzes zum elek

tronischen Patientendossier (EPD) für 
die Einführung desselben entschie-
den. Über den aktuellen Entwick-
lungsstand dort berichtete Dr. Sang-Il 
Kim von der Schweizer Post. Das EPD- 
Gesetz sehe verpflichtend vor, so Kim, 
dass bis 2020 alle Krankenhäuser und 
bis 2022 alle stationären Pflegeein-
richtungen an das EPD-System ange-
schlossen sind. Die Teilnahme der 
ambulanten Leistungserbringer sei 
dagegen freiwillig und ist über eine 
Zertifizierung möglich. Derzeit liege 
die Akzeptanz der ambulant tätigen 
Ärzte in Umfragen bei etwas mehr als 
50 Prozent. Die größte Herausforde-
rung sieht Kim darin, die Widerstän-
de in der Ärzteschaft zu überwinden 
und den Kulturwandel zu vollziehen, 
der mit mehr Transparenz und digita-
ler Vernetzung einhergeht.

In Richtung der Leistungserbringer 
ist nach den Erfahrungen von Sabutsch 
und Kim dagegen ein starker Gover-
nance-Ansatz zentral. Dabei zielt die 
Strategie sowohl in Österreich wie in 
der Schweiz darauf ab, den stationären 
Sektor schnell und notfalls mit drasti-
schen Malus-Regelungen anzubinden.

Aus der Perspektive des Robotik- 
Experten Prof. Dr. Sami Haddadin von 
der Technischen Universität München 
befinden wir uns mit diesen Anwen-
dungen und intelligenten Technolo- 
gien aber noch im Steinzeitalter der 
Digitalisierung. Der Einblick, den er 
zum aktuellen Stand der Robotik und 
Systemintelligenz gab, ließ erahnen, 
dass wir heute erst einen winzigen 
Bruchteil des Potenzials der digitalen 
Transformation ausgeschöpft haben.

INTERNATIONALE BEST PRACTICES ZUR 
DIGITALISIERUNG 
Beim 9. BMC-Kongress 2019 diskutierten 600 nationale und internationale Experten innovative Versor-
gungskonzepte und Best-Practice-Modelle vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und der 
Digitalisierung. In mehr als 35 Sessions wurden die verschiedenen Versorgungsaufgaben beleuchtet.
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Das Forum „ePA im Ausland“: (v.l.) Dr. Sang-Il Kim, Dr. Stefan Sabutsch,  
Christian Klose, Daniela Chase. Nicht im Bild: Dr. Florian Fuhrmann und Ingo Horak
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Branchenbekannte Sprecher prä-
sentierten die Schlüsselthemen 
der Branche. So erklärte Prof. 

Heinz Lohmann, die Gesundheitswirt-
schaft sei geprägt von Beharrungs- 
vermögen. Aber auch wenn die Politik 
wenig außer Rhetorik beiträgt, betonte 
der Gesundheitsunternehmer weiter, 
wird dank der Treiber „Entlastung“ bei 
den Mitarbeitern und „Emanzipation“ 
seitens der Patienten die Transforma-
tion in den nächsten Jahren Wirklich-
keit – mit Vernetzung, neuen Geschäfts- 
modellen und neuen Patientenbezie-
hungen.

Prof. Dr. Thomas Kersting be-
schrieb den Bürokratiedschungel der 
Nutzenbewertung und Vergütung für 
Innovationen. Insbesondere für Hoch-
risiko-Medizinprodukte inklusive be-
stimmter Apps gilt laut dem Professor 
für Krankenhausmanagement: „Die 
Erprobung laut § 137e SGB V ist selbst 
unerprobt!“

Christian Rebernik sieht in seiner 
App die Grundlage für die patienten-
orientierte Revolution des deutschen 
Gesundheitssystems. Die Vivy-App ist 
dabei, sich durchzusetzen. 

Prof. Dr. Thomas Jäschke forderte 
im Kontext der europäischen Daten-
schutz-Grundverordnung DSGVO 
beim Herbstforum dazu auf, Innovati-
onen im ersten Grundgedanken ruhig 
ohne Informationssicherheit und Da-
tenschutz zu „denken“.

Joachim Weith präsentierte die  
Realisierung von Population Health 
Management und Value-based Health-
care in Madrid durch Fresenius SE. 

Der Leistungserbringer übernimmt 
die fachärztliche und die stationäre 
Versorgung einer Million Bürger im 
Hospital Rey Juan Carlos, Madrid.

Stephan Neubauer fasste die Erfah-
rungen aus der Telematikinfrastruk-
tur-Einführung in Arztpraxen und 
MVZ zusammen. Laut dem meda-
tixx-Projektmanager hat der Anbieter 
750 Installationen von eGK-Kartenter-
minals und mehr als 9 000 Bestellun-
gen vorzuweisen. 

Mindestens 1 000 Todesfälle gibt es 
jährlich durch Medikationsprobleme 
im Gebiet der AOK Nordost. Susanne 
Dolfen will mit eLiSa@GeN diese Situ-
ation verbessern – einem sektoren-
übergreifenden, softwarebasierten 
und qualitätsgesicherten Medikations- 
management. 

Till Osswald stellte die Ansätze 
von Microsoft Deutschland für Cloud, 
Big Data und Künstliche Intelligenz 
für das Gesundheitswesen vor. Sie er-
möglichen Einsparungen wie etwa 
eine Liegezeitverringerung sowie bes-
sere Kollaboration – auf Basis von 
Microsoft Azure und MS Cloud. 

Tobias Stracke, Softwareentwick-
ler bei UWS, zeigte neue Features der 
UWS Cloud. Der UWS Identity Server 
für Single-Sign-on ist in Arbeit. Auch 
Nichtmitgliedsunternehmen können 
künftig ihre Lösungen anbinden. 

Jörg Reichardt, erster Vorsitzender 
der Initiative UWS freute sich über 
das gelungene 4. Herbstforum. „Die 
Keynotes sowie unsere Themen inte- 
grierte Best-of-Breed-Plattform und 
Cloud für unsere webbasierten Indivi-

duallösungen kamen bei den Teilneh-
mern sehr gut an.“

Auf der UWS-Veranstaltungs-Website 
finden Sie die Pressemitteilung, Prä-
sentationen und eine Bildergalerie: 
www.unitedwebsolutions.de/
herbstforum2018.html

Veranstaltungshinweis: Den Fort-
schritt für Best-of-Breed und Cloud 
präsentiert UWS auch auf der DMEA 
2019, Fachmesse und Kongress für die 
digitale Gesundheitsversorgung vom 
9. bis 11. April 2019 in Berlin, Halle 2.2, 
Stand B-111

TOPTHEMEN: DIGITALER WANDEL, INTEGRIERTE 
BEST-OF-BREED-PLATTFORM UND CLOUD
Die Herbstforen der Initiative United Web Solutions for Healthcare (UWS) e. V. sind das jährliche Highlight zu 
den wichtigen IT-Trends im Gesundheitswesen. Mitte Oktober kamen 70 Teilnehmer zur Veranstaltung nach 
Berlin.
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United Web Solutions for Healthcare e. V. 

c/o AMC Holding GmbH

Ballindamm 5, 20095 Hamburg 
Tel.: +49-(0)40-244 227 0 
E-Mail: info@unitedwebsolutions.de

www.unitedwebsolutions.de
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DGBMT im VDE 

Deutsche Gesellschaft  
für Biomedizinische Technik im VDE

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

www.vde.com/dgbmt

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR BIOMEDIZINISCHE 
TECHNIK IM VDE MIT NEUEM VORSTAND
Die Deutsche Gesellschaft für Biomedizinische Technik im VDE (VDE|DGBMT) hat einen neuen  
Vorstand gewählt. Er besteht aus insgesamt neun Mitgliedern aus den Bereichen „Klinische Anwendung“, 
„Wissenschaft und Lehre“ sowie „Industrie“ und wird von 2019 bis 2021 im Amt sein.

D er neu gewählte Vorstand der 
Deutschen Gesellschaft für 
Biomedizinische Technik im 

VDE  (VDE|DGBMT) setzt sich aus  
folgenden Mitgliedern zusammen:  
Prof. Dr. med. Thomas Lenarz von der  
Medizinischen Hochschule Hannover, 
Prof. Dr. Andreas Melzer vom ICCAS 
Leipzig, Prof. Dr. med. Thomas 
Schmitz-Rode von der RWTH Aachen, 
Prof. Dr. Jens Haueisen von der TU 
Ilmenau, Prof. Dr. Karsten Seidl von 
der Universität Duisburg-Essen,  
Prof. Dr. Gudrun Stockmanns von der 
Hochschule Ruhr West, Martin 
Braecklein von Linde Healthcare, 
Christian O. Erbe von ERBE Elektro-
medizin sowie Dr. Karsten Hiltawsky 
von Dräger. 

ERFAHRENE EXPERTEN  
UND EINE NEUE GENERATION  
Sieben der Vorstände wurden wieder-
gewählt und sind bereits seit vielen 
Jahren in der DGBMT aktiv. Ganz neu 
im Vorstand sind Andreas Melzer und 
Karsten Seidl. Andreas Melzer aus 

Leipzig ist Experte auf dem biolo-
gisch-medizinischen Fachgebiet. Er en-
gagiert sich unter anderem als Leiter 
des DGBMT-Fachausschusses „Medi-
zintechnik in der MRT“ sowie als stell-
vertretender Leiter des DGBMT-Fach-
ausschusses „Ultraschall“. Karsten 
Seidl vertritt die nächste Generation in 
der DGBMT. Seine Expertise liegt auf 
dem naturwissenschaftlich-techni-
schen Fachgebiet. Er ist u. a. stellvertre-
tender Leiter des DGBMT-Fachaus-
schusses „Aus- und Weiterbildung – 
BMT im Studium“ sowie der Sprecher 
der VDE Young Professionals.

MEHR AUSTAUSCH UND  
NACHWUCHSFÖRDERUNG 
Der Vorstand der DGBMT hat sich für 
die kommenden Jahre viele Ziele ge-
setzt. Zentrales Thema bildet dabei der 
Austausch zwischen Medizin, Technik, 
Industrie und Wissenschaft, der wei-
ter gestärkt werden soll, um mehr in-
novative Ideen in die Anwendung zu 
bringen. Ebenfalls im Mittelpunkt 
steht die Nachwuchsförderung. Ziel ist 
es, die DGBMT weiter als Forum für 
den wissenschaftlichen Nachwuchs zu 
etablieren und neue attraktive Kolla-
borationsformate umzusetzen.
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Scheinbar unbegrenzt sind die 
Möglichkeiten, die die digitale 
Entwicklung mit sich bringt 

und die die Gesundheitsbranche 
grundlegend verändern werden. 

Das Thema „Digitale Transforma-
tion“ wird nicht nur in der Gesund-
heitsbranche zu disruptiven Verände-
rungen führen. Zudem ist auch das 
Thema der elektronischen Gesund-
heitsakte so aktuell wie selten zuvor. 

Wie gehen die Akteure der Bran-
che mit den Herausforderungen um, 
die die Neuerungen mit sich bringen? 
Welche Erfahrungen machen andere 
Kolleginnen und Kollegen mit diesen 
Themen und wie setzen sie diese im 
Arbeitsalltag um? Wie können digita-
le Lösungen implementiert werden 
und was sagt eigentlich der Daten-
schutz dazu? 

Der Fachlehrgang „Digitale Medi-
zin“ zeigt anhand von praxisorientier-
ten Fallbeispielen, wie sich die Akteu-

re aufstellen können, um diese digita-
len Werkzeuge in den neuen Einsatz-
feldern richtig und nachhaltig 
anzuwenden. Dabei steht neben den 
spannenden Vortragsbeiträgen der in-
dividuelle Austausch unter Teilneh-
mern und die offene Diskussion von 
Lösungsansätzen im Vordergrund. Er 
richtet sich an Führungskräfte und 
Entscheider im Gesundheitswesen, 
Ärzte, Vertreter der gesetzlichen und 
privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen, Pharmaunternehmen sowie 
Dienstleister im Gesundheitswesen. 

Die Veranstaltung wird in Koope-
ration mit den Gesundheitsforen 
Leipzig GmbH durchgeführt. 

Weitere Informationen zum Pro-
gramm und den Anmeldelink finden 
Sie unter
bundesverbandinternetmedizin.
de/fachlehrgang-manager-
internetmedizin/ 

FO
TO

: ©
  B
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FACHLEHRGANG „DIGITALE MEDIZIN“
Der Bundesverband Internetmedizin bietet vom 7. bis 8. Mai 2019 in Kooperation mit den Gesund- 
heitsforen Leipzig einen Fachlehrgang zu digitaler Medizin an. Fokus dabei ist, Führungskräfte und 
Entscheider der Gesundheitsbranche fit für die Anforderungen der Medizin von morgen zu machen.

Bundesverband Internetmedizin e.V.

Dockenhudener Straße 14, 22587 Hamburg 
Tel.: +49-(0)40-325245-58 
Fax: +49-(0)40-325245-59 
E-Mail: i.vorberg@bundesverbandinternetmedizin.de 

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

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

– � Klinikinformations- 
system

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

mentsystem

 

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

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

– � IT-Dienstleister
– � eHealth
– � Archivsystemw

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

AOK Systems ist IT-Partner für die Sozialversicherung in 
Deutschland und das führende System- und Softwarehaus im 
Gesundheitsmarkt. AOK Systems entwickelt SAP-basierte und 
individuelle IT-Lösungen mit Schwerpunkt bei der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV). Neben den Krankenkassen der  
AOK-Gemeinschaft nutzen u.a. auch die BARMER, die 
Knappschaft, die BKK Mobil Oil, die VIACTIV Krankenkasse  
und die HEK die GKV-Branchenlösung oscare®.

– � Beratung
– � Entwicklung
– � Einführung
– �Training
– � Service

BITMARCK
Kruppstraße 64
45145 Essen
Tel.: +49-(0)201-1766-2000
www.bitmarck.de

Mit über 1 400 Mitarbeitern und rund 298 Mio. Euro Jahresumsatz 
ist BITMARCK der größte Full-Service-Dienstleister im IT-Markt 
der gesetzlichen Krankenversicherung und realisiert IT-Lösungen 
für die Betriebs- und Innungskrankenkassen sowie für die DAK-
Gesundheit und weitere Ersatzkassen – 30 000 Mitarbeiter und 20 
Millionen Versicherte in der GKV profitieren von den IT-
Dienstleistungen von BITMARCK, 85 Prozent der Krankenkassen 
sind Kunden der Unternehmensgruppe.

– � Entwicklung des  
GKV-Standards 
BITMARCK_21c|ng und 
Zusatzprodukten

– � Daten- und Informations-
management (u. a. 
Business Intelligence)

– � RZ-Betrieb, Betreuung  
und Fachberatung

– � IT-Services

Einfach überzeugend

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

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

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

– � Multimediales  
Bildmanagement

– �Teleradiologie
– �Telemedizin
– � Intersektorale Vernetzung

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

Das DGN entwickelt Lösungen für den sicheren Datenaustausch 
zwischen Praxen, Kliniken sowie Laboren. Als qualifizierter 
Vertrauensdiensteanbieter (VDA) nach eIDAS produziert das DGN 
in seinem Trustcenter elektronische Heilberufsausweise und 
Zeitstempel. In Kooperation mit verschiedenen Praxissoftware-
Herstellern bietet der eHealth-Spezialist ein Ausstattungspaket für 
die Anbindung von Praxen an die Telematikinfrastruktur (TI) an.

– � zertifizierte KV-SafeNet-Zu-
gänge für Praxen & Kliniken

– � Produktion von elektroni-
schen Signaturkarten und 
Heilberufsausweisen (eHBA) 
mit qualifizierter Signatur

– � DGN TI Starterpaket zur  
Anbindung von Praxen an 
die Telematikinfrastruktur

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

GMC Systems bietet mit der Entwicklung und Betreuung von 
plattform- und systemübergreifenden Informations- und 
Kommunikationssystemen für das Gesundheitswesen modulare 
Lösungen für die Vernetzung beliebiger IT-Infrastrukturen an.  
Mit den E-Health-Lösungen für QM, eDMP, Abrechnung und 
sektorübergreifender Kommunikation liefern wir interoperable 
Softwarekomponenten zur Ergänzung und Erweiterung 
bestehender IT-Systeme in Praxen und Kliniken. Unser Know-how 
zur Anbindung an die TI ermöglicht innovative Konzepte für 
komplexe medizinische Einrichtungen.

– � Interoperable Vernetzung  
für Praxis- und Klinik-IT

– � Integrierte Versorgung
– �  Telemedizin und  

E-Health-Plattformen
– � KV-Anwendungen  

mit qualifizierter  
elektronischer Signatur

– � Module für eGK, VSDM und 
Telematikinfrastruktur

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

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

– � Arzneimittel- und  
Therapiedatenbanken 

– � Arzneimitteltherapie
sicherheits-Check i:fox®

– � ifap BMP –  
Bundeseinheitlicher  
Medikationsplan

    

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

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

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

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

– � E-Patientenakten, 
Patientenportale

– � Gesundheitsnetze, 
Integrationsplattform

– � IHE Affinity Domains
– � IHE-fähiger  

Kommunikationsserver
–  Master Patient Index
–  Big Data / Analytics

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

Die i-SOLUTIONS Health GmbH betreut mit 250 Mitarbeitern in 
Deutschland und 50 Jahren Erfahrung im Gesundheitssektor rund 
770 Installationen in Europa. Mit ganzheitlichen IT-Konzepten aus 
Beratung, Software und Service für Klinik, Labor und Radiologie 
bietet das Unternehmen seinen Kunden ein Rundum-Sorglos-
Paket aus der Hand eines Mittelständlers.

– � KIS, RIS, LIS und  
Fachabteilungslösungen

– � Informationssysteme für 
Verwaltung, Finanzen und 
Logistik

– � IT-Systemintegration und 
Beratung

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

Die medatixx GmbH & Co. KG ist ein führender Anbieter von 
Softwarelösungen für niedergelassene Ärzte. Rund 22 % aller 
niedergelassenen Humanmediziner Deutschlands arbeiten mit 
einer Praxis- oder Ambulanzsoftware von medatixx. Mehr als 
35 000 Ärzte und ca. 70 000 Praxisangestellte setzen die 
Programme medatixx, x.comfort, x.concept, x.isynet und 
easymed sowie die Ambulanz-/MVZ-Lösungen x.vianova und 
x.concept Edition Ambulanz/MVZ ein und nehmen zentrale und 
Vor-Ort-Dienstleistungen in Anspruch.

– � Praxissoftware stationär  
und mobil 

– � Lösungen für Ambulanz 
und MVZ 

– � Deutschlandweiter,  
regionaler Service

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

Medgate bringt den Arzt dahin, wo die Patienten ihn brauchen und 
setzt dazu auf Digital-Health-Lösungen. Über 300 motivierte  
Mitarbeitende verfolgen dabei gemeinsam das Ziel, die 
Gesundheitsversorgung zu verbessern. Seit dem Jahr 2000 
betreibt Medgate mit der Medgate Tele Clinic das grösste ärztliche 
telemedizinische Zentrum Europas. Für Konsultationen vor Ort 
stehen den Patienten zudem die Medgate Mini Clinics sowie die 
Ärzte und Kliniken des Partnernetzwerkes von Medgate zur 
Verfügung.

– �Telemedizinische Dienst-
leistungen (Telefon-, Video- 
und Internetkonsultationen)

– � Einfacher und schneller 
Zugang mittels Medgate App

– � Schweizweite integrierte 
Versorgungsstruktur 
(Medgate Mini Clinics und 
Ärzte und Kliniken des 
Partnernetzwerkes von 
Medgate)

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

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

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

– � PACS
– � Papierlose Arztpraxis
– � Optimale Integration in  

Patientenverwaltung
– � Mehrmandantenfähig

medisign GmbH
Richard-Oskar-Mattern-Str. 6
40547 Düsseldorf
Tel.: +49-(0)211-53 82 230 
Fax: +49-(0)211-53 82 232
E-Mail: info@medisign.de
www.medisign.de

Die medisign GmbH bietet elektronische Signaturkarten für das 
deutsche Gesundheitswesen an. Rund 28 000 elektronische 
Heilberufsausweise (eHBA) des qualifizierten Vertrauens-
diensteanbieters (VDA) kommen in der Ärzte- und Zahnärzteschaft 
bereits zum Einsatz. Das Anwendungsspektrum reicht von der 
Online-Abrechnung über digitale Muster bis zum signierten 
eArztbrief. Zudem ist medisign zugelassener Anbieter von 
Praxisausweisen (SMC-B) zur Anbindung von Praxen an die 
Telematikinfrastruktur.

– � qualifizierte elektronische 
Heilberufsausweise (eHBA) 
mit bequemer 
Stapelsignatur

– � Praxisausweise (SMC-B) 
zur Anbindung von Praxen 
an die Telematik-
infrastruktur (TI)

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

Meierhofer ist ein führender Anbieter von Lösungen für die 
digitale Patientenversorgung in Krankenhäusern im deutsch
sprachigen Raum. Seit über 30 Jahren unterstützt das inhaber
geführte Unternehmen Gesundheitseinrichtungen bei der 
Steuerung und Digitalisierung medizinischer, pflegerischer und 
administrativer Prozesse. Das Unternehmen beschäftigt rund  
220 Mitarbeiter an acht Standorten in DACH.

– � Sektorübergreifende  
Kommunikation

– � Krankenhaus
informationssystem plus 
Fachlösungen

– � Migrationskonzepte

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

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

– � Klinikinformationssysteme 
– � Fachabteilungslösungen
– � Mobile Lösungen
– � Dokumenten

managementsystem
– � Archivierungslösungen
– � Qualitätsmanagement

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

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

– � Spracherkennung 
– � Medizinische  

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

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

– � Integrationslösungen für  
Endoskopie/OP 

– � Steuerung medizinischer  
Geräte/Peripheriesysteme 

– � Dokumentation und  
Videomanagement 

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

Die OSM GRUPPE (OSM AG, ixmid GmbH, IMP AG und OSM 
Vertrieb GmbH) ist einer der führenden Anbieter zukunftssicherer 
Softwarelösungen im Gesundheitswesen. Über 565 Kunden 
nutzen unsere leistungsstarken Lösungen für das Labor, die 
Stationskommunikation und die Systemintegration. Über 3 000 
Arztpraxen profitieren von einer nahtlosen Anbindung ans Labor. 
Mit den leistungsstarken Lösungen der OSM GRUPPE  
sind Sie EINFACH. GUT. VERNETZT.

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

– � Poctopus® 
– � Mirth Connect – p. by OSM

– � ixserv: Kommunikation Klinik
– � ix.connect:  

Kommunikation Ärzte

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

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

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

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

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

– � SWISSLAB Labor
informationssystem (LIS)

– � LAURIS Order  
Communication System 
(OCS)

– � Laborworkflow- und  
managementlösungen

Stolpe-Jazbinsek  
Medizintechnische Systeme

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

Als spezialisierte Prüfer und Dienstleister unterstützen wir erfolg-
reich zahlreiche Kunden in Deutschland bei der Umsetzung des 
neuen Strahlenschutzgesetzes sowie der neuen Strahlenschutzver-
ordnung. Wir sind eigenständig und befassen uns im Kerngeschäft 
mit der Abnahme-, Teilabnahme- und Konstanzprüfung an Röntgen-
systemen und deren Systemkomponenten. Ohne Ausnahme wird 
jedes System, vom Monitor bis zum PET-CT, geprüft und vollständig 
digital erfasst. Zudem sind wir Ausbildungsbetrieb für Ingenieure 
und Duale Studenten in Zusammenarbeit mit mehreren Hochschulen 
in Deutschland. Ab Mitte 2020 verfügen wir über einen MPE.

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

– �EIZO Medical  
Partner seit 2003

– �Verkauf und Beratung von 
EIZO Radiforce Befund- und 
Betrachtungsmonitoren

– �zertifizierter EIZO  
RadiCS Prüfer

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

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

– � Med. Universalarchiv
– � Scanning und Archivierung
– � PACS und Bildverteilung
– � Bilder, Video, Multimedia
– � Video im OP

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

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

– � Integrierte Vernetzungs- 
lösungen

– � KIS mobil und aus der Cloud
– � Skalierbare SAP-Systeme

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

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

– � Produktsicherheitsprüfun-
gen inkl. Risikomanagement

– � Software-Prozess
zertifizierungen

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

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

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

JiveX Enterprise PACS – Funkti-
onsstark in der Radiologie.
JiveX Healthcare Content  
Management – Ein System für 
alle medizinischen Daten:
– � Medical Integration
– � Workflow Management
– � Medical Viewing
– � Medical Archive
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ZERTIFIZIERTER eARZTBRIEF MIT KV-CONNECT 
i-SOLUTIONS HEALTH hat das KV-Connect Audit „eArztbrief“ bei der KV Telematik sowie das Zulas-
sungsverfahren der KBV für die KIS-Abrechnungslösung ClinicCentre Billing (OPD) erfolgreich abge-
schlossen. 

Arztbriefe auf Papier haben ei-
nen langen Transportweg, ver-
ursachen zusätzliche Kosten 

und gehen mit Medienbrüchen einher. 
Mit dem eArztbrief via KV-Connect 
können Informationen schnell und si-
cher an andere Ärzte übermittelt wer-
den. Vertraulichkeit und Authentizität 
der Nachrichten werden so in vollem 
Umfang sichergestellt. Die versende-
ten Informationen werden beim Emp-
fänger zudem direkt in die betreffende 
Patientenakte eingeordnet.

i-SOLUTIONS Health hat mit der 
Abrechnungslösung ClinicCentre  

Billing (OPD) im KV-Connect Zertifi-
zierungsverfahren sowie im Rahmen 
der KBV-Zulassung für die Anwen-
dung eArztbrief bewiesen, dass alle 
Anforderungen an die Software er-
füllt sind und eine sichere Datenüber-
mittlung erfolgt. Außerdem werden 
sowohl beim Versand als auch beim 
Empfang von eArztbriefen automa-
tisch die entsprechenden Pauschalen 
für die Abrechnung abgeleitet. KV-
Connect kann nicht nur zum Versand 
bzw. Empfang von eArztbriefen per 
KV-SafeNet-Router über das Sichere 
Netz der KVen (SNK), sondern auch 

per TI-Konnektor über die Telematik-
infrastruktur (TI) verwendet werden. 

ANZEIGE

i-SOLUTIONS Health GmbH

Am Exerzierplatz 14, 68167 Mannheim

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

E-Mail: info@i-solutions.de 
www.i-solutions.de
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SMARTE WORKFLOWS DURCH UNTERNEHMENS-
WEITES CONTENT MANAGEMENT
NEXUS / MARABU Seit 2014 hat die kommunale Berliner Vivantes Netzwerk für Gesundheit GmbH ihre 
komplexe IT-Landschaft mithilfe eines IHE-Archivs und des Enterprise Content Management (ECM)-
Systems Pegasos von Nexus / Marabu integriert und eine Reihe smarter digitaler Workflows umge-
setzt. Gleichzeitig macht sich der Konzern unabhängig von einzelnen Software-Anbietern und ist dank 
IHE-Konformität optimal vorbereitet auf die Anforderungen telematischer Vernetzungsprojekte.

tungen digital abbilden: „Der Sach- 
bearbeiter sieht weiterhin sein SAP 
und erhält Aufgaben aus den Arbeits-
listen von Pegasos. Das hat von An-
fang an super funktioniert. Die Pro-
zesse sind wesentlich stringenter, und 
alle haben den Überblick, welche Do-
kumente vorliegen“, betont Bigdon- 
Dettmann. 

Geradezu eine eigene Software in-
nerhalb von Pegasos ist die eigens  
für Vivantes entwickelte Lösung  
„Vivantes Internationale Patienten- 
Akte“ (VIPA) für das Management in-
ternationaler Patienten. „Hier zeigt 
sich der Vorteil einer ECM-Lösung mit 
guter Workflow-Engine ganz deutlich. 
Selbst solche sehr speziellen Prozesse 
können mit gutem Aufwands- 
Nutzen-Verhältnis umgesetzt wer-
den“, betont Marabu-Geschäftsführer  
Thomas Lichtenberg.

Während des stationären Aufent-
halts werden Dokumente, die in klini-
schen Systemen digital erzeugt wer-
den, direkt in die Pegasos-Akte und 
damit im Langzeitarchiv gespeichert. 
Die Kommunikation zwischen Pegasos 
und den klinischen Systemen läuft 
fast durchgängig über HL7. „Pegasos 
agiert dabei quasi als Gateway. Wir 
stellen auf der einen Seite die klassi-
schen Schnittstellen zur Verfügung 
und legen auf der anderen Seite Daten 
IHE-konform im Langzeitarchiv ab. 
So lässt sich eine große Zahl an Syste-
men mit relativ wenig Aufwand an-
binden“, so Lichtenberg.

MDK-VIEW UND PVS-VIEW  
ERLEICHTERN DEM CONTROLLING 
DIE ARBEIT
Auch bei der Entlassung macht sich 
die übergreifende digitale Pegasos  
Akte sehr bezahlt. So wurde für den 
mit MDK-Anfragen befassten Rekla-
mationsbereich in Pegasos eine eigene 
MDK-Sicht geschaffen und mit einem 
Workflow „Reklamationsfall“ hinter-
legt. Der Controller erhält eine redun-
dante Sicht auf den jeweiligen Fall 
und kann die für den Prüfauftrag re-
levanten Dokumente rasch zuordnen. 
Die Kommunikation mit dem MDK 
erfolgt dann ebenfalls digital.

„Die Medizincontroller berichten 
uns, dass die digitale Akte bei Rekla-
mationen ein echter Segen ist. Sie wis-
sen sofort, welche Dokumente vor-
handen sind und müssen nicht su-
chen“, unterstreicht Felix Lemberg, 
Leiter Medizinische und Pflegerische 
DV-Verfahren bei Vivantes.  Ähnliches 
gilt bei der Kommunikation mit den 
privatärztlichen Verrechnungsstellen 
(PVS). Auch hier wurde in Pegasos  
eine PVS-Sicht hinterlegt, die einen 
Extrakt generiert, der der jeweiligen 
PVS zur Verfügung gestellt werden 
kann. Insbesondere Chefarztleistun-
gen lassen sich auf diese Weise effizi-
ent abrechnen.

IHE-KONFORMITÄT ALS STRATEGI-
SCHE GRUNDSATZENTSCHEIDUNG
Dass Vivantes auf eine Mehrschicht- 
architektur mit IHE-Archiv und kon-

Eines der Kernziele der Einfüh-
rung des Pegasos ECM aus admi-
nistrativer Sicht sei eine bessere 

Transparenz des Patientengeschehens 
gewesen, sagt Sabine Bigdon-Dett-
mann von der Abteilung Patienten- 
verwaltung bei Vivantes: „Anders als 
früher sehen heute alle an der Versor-
gung beteiligten Mitarbeiter sofort, 
welche Dokumente schon vorliegen, 
welche Verträge ein Patient abge-
schlossen hat und welche Wahlleis-
tung gebucht wurde. Das Patienten- 
management wird viel effizienter.“ 

Wird ein Patient an einem der  
Vivantes-Standorte stationär aufge-
nommen, wird der Patient im KIS an-
gelegt und mitgebrachte Dokumente 
wie Einweisungsschein und haus- 
ärztliche Dokumentation werden als 
administrativer Aufnahmedatensatz 
vor Ort eingescannt. „Die Dokumente 
werden dann über das Pegasos ECM 
direkt im Archiv abgelegt und liegen 
so von Beginn an digital vor“, so  
Bigdon-Dettmann. 

MASSGESCHNEIDERTE PEGASOS 
WORKFLOWS SORGEN FÜR  
EFFIZIENZ UND KOMFORT
Um insbesondere den in die Patienten- 
aufnahme involvierten Mitarbeitern 
die Arbeit zu erleichtern, wurden mit-
hilfe der Pegasos Workflow-Engine 
administrative Workflows definiert, 
die Patienten den zuständigen Sach-
bearbeitern in der Zentrale zuordnen 
und das Management der Wahlleis-
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zernweitem ECM-System gesetzt hat, 
sei eine strategische Grundsatzent-
scheidung gewesen, die sich zuneh-
mend bezahlt mache, betont Lemberg: 
„Wir wollten möglichst flexibel blei-
ben und haben Archivschicht und Prä-
sentationsschicht deswegen in zwei 
verschiedenen Anwendungssystemen 
umgesetzt. Die IHE-Konformität sorgt 
dabei für eine Konnektivität unabhän-
gig von einzelnen IT-Anbietern.“

Der Nutzen dieser Herangehens-
weise zeigte sich zuerst bei der Anbin-
dung der von Vivantes und der  
Charité Berlin gemeinsam betriebe-
nen Strahlentherapie. Hier wurde der 
Dokumentenaustausch unter Einbe-
ziehung des KIS Orbis, der MVZ-Soft-
ware x.concept und der Strahlenthera-
pie-Software komplett über IHE abge-
bildet. Aktuell werden in einem zwei-
ten Use Case die MVZ ebenfalls über 
IHE an das KIS bzw. IHE-Archiv ge-
koppelt. Dass die Kopplung mit am-
bulanten Systemen gut funktioniert, 
ist für Vivantes CIO Gunther Nolte  
eine große Stärke der Architektur: 
„Wir brauchen nur die Dokumenten-
übergabe ins Pegasos und einen 
Fremdprogrammaufruf aus dem Pri-
märsystem. Pegasos wird dann als 
vollintegriertes Fenster im KIS oder 

MVZ-System angezeigt.“ Ab Frühjahr 
2019 sollen übergeordnete Behand-
lungsprozesse zwischen stationärem 
und MVZ-Bereich komplett im Rah-
men einer virtuellen Akte realisiert 
werden.

KRANKENKASSEN-APPS WERDEN 
ANGEBUNDEN,  
EIGENE VIVANTES-APP KOMMT
Auch das Einweiserportal JESAJANET 
wurde über IHE an die Vivantes-IT- 
Infrastruktur angeschlossen. „Hier 
zeigt sich, wie IHE mehr Einheitlich-
keit in die IT bringen kann. Das war 
vorher eine rein proprietäre Lösung, 
die wir jetzt auf IHE umstellen konn-
ten“, so Nolte. Große Dynamik in das 
Thema IHE kam zuletzt aber vor al-
lem durch die Gesundheitsaktenpro-
jekte der Krankenkassen: „Hier kön-
nen wir dank unserer IHE-Konformi-
tät an den unterschiedlichsten Akten-
projekten ohne großen Aufwand als 
Partner mitwirken“, betont Lemberg. 

Aktuell sind die Berliner an zwei 
derartigen Projekten aktiv beteiligt. 
Seit Juli befindet sich das digitale Ge-
sundheitsnetzwerk (GeN) der AOK an 
mehreren Geburtskliniken im Regel-
betrieb. Es vernetzt werdende Mütter 
und die an der Schwangerenbetreu-

NEXUS / MARABU GMBH

Sachsendamm 2-7, 10829 Berlin

Tel.: +49-(0)30-58 58 422-00 
info@nexus-marabu.de

www.nexus-marabu.de

ung beteiligten Einrichtungen und 
Personen. In einem ähnlichen Projekt 
geht es um die Übermittlung von 
Kernbefunden und Entlassbriefen an 
die smartphonebasierte Gesundheits-
akte TK-Safe der Techniker Kranken-
kasse. Im Frühjahr 2019 will Vivantes 
auch noch eine eigene Patienten-App 
an den Start bringen, mit der Patien-
ten und Klinikum bzw. Ärzte Doku-
mente austauschen können. „Bei all 
diesen Apps, Gesundheitsnetzwerken 
und mobilen Gesundheits- und Patien-
tenakten läuft die Anbindung über 
IHE-Profile“, betont Nolte. „Wir gehen 
davon aus, dass sich diese Standards 
auch bei der Telematikinfrastruktur 
für das deutsche Gesundheitswesen 
etablieren und wir damit optimal auf-
gestellt sind.“
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Die Vivantes Netzwerk für 
Gesundheit GmbH in Berlin  
Vivantes ist einer der größten kommu-
nalen Betreiber von Krankenhäusern, 
MVZ, Rehabilitationseinrichtungen 
und stationären und ambulanten 
Betreuungseinrichtungen für Senioren 
in Deutschland. Neun Klinikstandorte 
verfügen über insgesamt 5 800 Betten 
für die stationäre Krankenversorgung, 
in denen pro Jahr rund 245 000 statio-
näre Patienten versorgt werden – rund 
ein Drittel aller Patienten in Berlin. Dazu 
kommen zahlreiche MVZ mit etwa 110 
KV-Sitzen sowie in den Betreuungs-
einrichtungen für Senioren rund 2 000 
Bewohnerplätze. Bei der IT-Ausstattung 
setzt Vivantes in den administrativen 
Kernprozessen auf SAP und in der 
Krankenversorgung auf das KIS Orbis 
von Agfa sowie im Bereich MVZ auf 
x.concept von medatixx. Die IT-Land-
schaft wird zusammengehalten durch 
das IHE-Archiv von März/Tiani und das 
ECM-System Pegasos von Marabu.
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KassenGipfel 2019 
21. – 22. Februar 2019  l  Berlin

Spannende Themen wie aktuelle Gesetzgebung zur Gesund-
heitspolitik, digitale Transformation des Gesundheitswesens 
sowie Zukunft der Notfallversorgung werden diskutiert.

Steigenberger Hotel Berlin
www.mcc-seminare.de

MEET OSM GRUPPE 
6. März 2019  l  Berlin

Treffen Sie die OSM Gruppe beim Kundenevent in Berlin. Dort 
werden Sie über neue Innovationen, Produktlinien und Labor- 
IT-Projekte informiert.

www.osm-gruppe.de

Interoperabilitätsforum
11. – 12. März 2019  l  Berlin

Auf dem Interoperabilitätsforum werden Fragen und Probleme 
der Interoperabilität in der Kommunikation zwischen verschie-
denen Anwendungen vorgestellt, Lösungsansätze dafür eruiert 
und darauf aufbauend entsprechende Aktivitäten festgelegt.

Quadriga Forum Berlin
www.terraconsult.de
www. interoperabilitaetsforum.de

5. Ideenküche
14. März 2019  l  Berlin

D ie Ideenküche ist ein innovatives Veranstaltungsformat, das 
sich um eHealth-Lösungen für die smarte Krankenversicherung 
der Zukunft dreht. Junge Start-ups und aufsteigende Technolo-
gieentwickler zeigen, wie die digitale Welt der Gesundheit und 
der Therapie von Erkrankungen morgen aussehen wird.

Quadriga Forum Berlin
www.terraconsult.de

11. TMF-Jahreskongress
20. – 21. März 2019  l  Bonn

Der 11. TMF-Jahreskongress steht in diesem Jahr unter dem 
Motto „Translation für Gesundheit – von der Grundlagenfor-
schung zur besseren Versorgung und Prävention“.

Deutsches Zentrum für Neurodege-
nerative Erkrankungen e. V. (DZNE)
www.tmf-ev.de

7. Bayerischer Tag  
der Telemedizin
21. März 2019  l  München

Die Bayerische Telemedallianz veranstaltet zusammen mit dem 
Bayerischen Staatsministerium für Gesundheit und Pflege den 
7. Bayerischen Tag der Telemedizin unter dem Motto „Digital 
Health – die Zukunft ist jetzt!“. 

MTC world of fashion
www.telemedizintag.de

DINK 2019
21. – 22. März 2019  l  Koblenz

Die Jubiläumsveranstaltung des notfallmedizinischen Kon-
gresses steht unter dem Leitthema „10 Jahre DINK! Rückblick, 
Gegenwart und Zukunft!“.

Rhein-Mosel-Halle Koblenz
www.dink-kongress.de

14. Kongress für  
Gesundheitsnetzwerker
2. – 3. April 2019  l  Berlin

Was für eine Welt wird das sein? Was bedeutet der Wandel 
für Ärzte, Patienten, die Pflege und neue Berufsgruppen? Der 
14. Kongress für Gesundheitsnetzwerker lädt zum Mitdenken 
und Mitdiskutieren ein. 

dbb forum berlin 
www. gesundheitsnetzwerker.de

DMEA 2019
9. – 11. April 2019  l  Berlin

Aus conhIT wird DMEA: Erklärtes Ziel der DMEA ist es, die 
fachrichtungs- und sektorenübergreifende digitale Vernetzung 
zu fördern und so neue relevante Zielgruppen anzusprechen.

Messe Berlin
www.dmea.de

Fachtagung Datenschutz –  
Ein Jahr gelebte (erlebte) DSGVO
25. – 26. April 2019  l  Berlin

Nach fast einem Jahr gelebter europäischer Datenschutz- 
Grundverordnung (DSGVO) im Gesundheitswesen möchte die 
Fachtagung ein Resümee der bisherigen Erfahrungen ziehen.

Sheraton Berlin Grand Hotel  
Esplanade
www.gmds.de

TERMINE  Kongresse und Messen



Konferenz „The Futures of eHealth 
– Social, legal and ethical chal-
lenges“ 
29. – 30. April 2019  l  Berlin

Das Alexander von Humboldt Institut für Internet und Gesell-
schaft (HIIG) veranstaltet eine englischsprachige Konferenz 
zur Zukunft von eHealth.

Humboldt Institut für Internet und 
Gesellschaft
www.hiig.de

Frühjahrstagung – Die Kranken-
versicherung im Wandel
6. Mai 2019  l  Leipzig

Die Frühjahrstagung bringt die Branche zusammen und bietet 
eine Plattform für den Erfahrungsaustausch sowie maximalen 
Wissenstransfer rund um die Themen Markt, Kunde und Pro-
zesse.

Mediencampus Villa Ida
www. gesundheitsforen.net

Fachlehrgang „Digitale Medizin“
7. – 8. Mai 2019  l  Leipzig

Das Thema „Digitale Transformation“ wird nicht nur in der Ge-
sundheitsbranche zu disruptiven Veränderungen führen. Der 
Fachlehrgang „Digitale Medizin“ zeigt, wie sich die Akteure 
aufstellen können, um diese digitalen Werkzeuge in den neuen 
Einsatzfeldern richtig und nachhaltig anzuwenden.

Salles de Pologne
www. gesundheitsforen.net

KH-IT Frühjahrstagung
8. – 9. Mai 2019  l  Dortmund

Die Frühjahrs-Tagung des Bundesverbandes der Krankenhaus 
IT-Leiterinnen/Leiter im Depot Dortmund steht unter dem 
Leitthema „IT-Personal im Krankenhaus“. 

Depot Dortmund
www.kh-it.de

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

ANZEIGE
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WORKSHOP
13. - 15. MÄRZ 2019

Berlin-Tempelhof

beredsam Räume
Weitere Informationen und Anmeldung unter

www.ztg-nrw.de/veranstaltungen/fhir-workshop-3

Ÿ Ressourcen erstellen und verändern

Ÿ per REST mit einem FHIR®-Server interagieren

Ÿ mit Terminologien arbeiten

Ÿ Ressourcen über Referenzen in Beziehung setzen

Ÿ Komplexe Suchabfragen erstellen

Ÿ FHIR® von anderen Standards abgrenzen

Ÿ FHIR® Operations nutzen 

Nach dem Workshop können Sie:

Ÿ Spezifikation lesen und anwenden

Ÿ Frameworks für einen UseCase auswählen

Ÿ Ressourcen für einen UseCase identifizieren

Ÿ die Grundlagen des FHIR®-Standards verstehen

Ÿ Profile, ValueSets und Extensins erstellen

BLICK IN DIE ZUKUNFT
Der zehnte Band der Schriftenreihe 
der Deutsch-Schweizerischen Gesell-
schaft für Gesundheitspolitik widmet 
sich ganz der Zukunft der Gesund-
heitsversorgung. Jenseits des kurzfris-
tigen Reformbedarfs wird darin der 
Blick auf die erwartbaren Strukturen 
und Prozesse über die nächsten zehn 
Jahre hinaus gerichtet. Neue techni-

sche Möglichkeiten verändern die Zu-
sammenarbeit der Akteure, die Digita-
lisierung überwindet Raum und Zeit, 
Kommunikationsbeziehungen verän-
dern sich gleitend, Versicherungen 
entwickeln sich zu Insurtech-Unter-
nehmen, die Differenziertheit von Di-
agnostik und Therapie wächst stetig, 
Angebotsstrukturen und Märkte ver-
ändern sich zu Plattformen und Netz-
werken, für die wir neue Steuerungs- 
und Regulierungsideen brauchen.
Der Band „Zukunftsmanagement in 
Gesundheitssystemen“ greift diese 
Szenarien auf, versucht eine Systema-
tisierung und diskutiert Nutzen, Risi-
ken und Grenzen dieser Entwick-
lungslinien über die nächsten 10 bis 
15 Jahre. Diskutiert wird darin, wie die 
Welt der Akteure in Zukunft ausse-

hen wird und welche Entwicklungs-
schritte dafür geplant, realisiert oder 
auch nur skizziert werden müssen 
oder wie sich Angebotsstrukturen 
und Märkte in Zukunft verändern 
werden. Ein lohnenswerter Blick in 
die Zukunft der Gesundheitsversor-
gung!

BÜCHER

Zukunftsmanagement in Gesund-
heitssystemen 
Band 10, Schriftenreihe der 
Deutsch-Schweizerischen Gesell-
schaft für Gesundheitspolitik (DSGG)
Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher/Stefan 
Kaufmann (Hrsg.)
medhochzwei Heidelberg 2018
69,69 Euro
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AUFREGERTHEMEN Das Angebot eines Start-ups, AU-Bescheinigun-
gen via WhatsApp auszustellen, hat mediale Wellen geschlagen. Normalerweise interessieren sich 
die meisten Publikumsmedien nicht so sehr für eHealth-Anwendungen – zumindest wenn sie gute und 
solide, sprich langweilige und „trockene“ Lösungen bieten. Diesmal war das anders. 

K 
rankschreibung via WhatsApp, das war DAS 
eHealth-Aufregerthema des Monats Januar – 
zumindest wenn man die Zahl und die Inhalte 
der Medienbeiträge dazu betrachtet. Seit Ende 
letzten Jahres bietet ein Hamburger Start- 

up-Unternehmen eine Online-Arbeitsunfähigkeitsbeschei-
nigung (AU) an. Mit Berufung auf den Wegfall des Fernbe-
handlungsverbots stellt ein Arzt, nachdem der Patient einen 
Online-Fragebogen ausgefüllt und ggf. noch eine Whats-
App-Unterhaltung mit dem Arzt geführt hat, eine AU aus, 
für die der Patient lediglich neun Euro zu zahlen hat.  

Kein Wunder, dass dieses eHealth-Thema auch und vor 
allem die Kollegen der allgemeinen Medien stark interes-
siert, betrifft es doch ein Problem, das viele ihrer Leser, 
Zuschauer und Nutzer persönlich kennen. Und wenn der 
Stoff dann auch noch so richtig kontrovers und emotional 

behandelt werden kann, dann beißen selbst 
bei einem sonst eher als „trocken“ einge-
schätzten eHealth-Thema auch die 
Nicht-Fachmedien an. Die Online-AU wurde 
deshalb von den digitalen und den analogen 
Medien breit aufgegriffen, auch vom Fernse-
hen, beispielsweise von der heute-Redaktion 
des ZDF. Dieser ZDF-Beitrag, der sinniger-
weise von meinem Namensvetter Daniel 
Bröckerhoff (weder verwandt noch ver-
schwägert) in der spätabendlichen heute+ 
anmoderiert wurde, hat mich schließlich 
dazu bewogen, diese Zeilen zu schreiben.

In der Sache ist der neue Dienst tatsäch-
lich kontrovers und kritisch zu sehen. Neben 
fachlichen und rechtlichen Fragen ist da vor 
allem die Vermutung, dass diese Online-AU 
die Möglichkeiten, sich eine Krankschrei-

bung zu erschleichen, vergrößert. Der Autor des ZDF-Bei-
trags macht das durch einen Selbstversuch sehr anschau-
lich deutlich. Die Anbieter des Dienstes argumentieren da-
gegen. Wer betrügen wolle, könne das ja auch jetzt schon, 
weil ein Arzt auch von Angesicht zu Angesicht nicht alle 
Falschaussagen über (angebliche?) Beschwerden durch-
schauen könne. Eine etwas befremdliche Argumentation: 

Weil die Ausstellung einer AU sowieso schon betrugsanfäl-
lig ist, darf man potenziellen Betrügern die Arbeit ruhig 
noch etwas erleichtern???  

Eine solche Argumentation trägt nicht unbedingt dazu 
bei, das allgemeine Vertrauen in eHealth-Anwendungen zu 
erhöhen. Diese sollen die medizinischen Versorgungspro-
zesse erleichtern und vereinfachen – ja, aber eben bei min-
destens gleichbleibender, besser noch erhöhter Qualität. 
Trotz dieses negativen Nebeneffekts sehe ich den Rummel 
um die offenbar noch recht unausgereifte Online-AU-Lö-
sung eher positiv. Denn er macht auf ein Problem aufmerk-
sam, für das es schon längst eine gute Online-Lösung geben 
sollte. Wie widersinnig ist es in vielen Fällen, dass sich ein 
Kranker in die Arztpraxis schleppen muss, wo er im Warte-

zimmer vielleicht sogar noch andere ansteckt, obwohl es 
heute leicht möglich wäre, sich einem Arzt auch online vor-
zustellen. Es gibt funktionierende Videosprechstunden-Sys-
teme, sie müssten nur auf solche Anwendungsfälle hin or-
ganisatorisch und rechtlich ausgerichtet werden. Wenn 
Ärzteschaft, Krankenkassen und Arbeitgeberorganisatio-
nen sich hier mit gutem Willen zusammensetzen und die 
Bedingungen klären würden, dürfte es bald genügend smar-
te und zugleich qualitativ hochwertige Online-AU-Anwen-
dungen auf dem Markt geben.  

Ich wünsche mir mehr solcher Aufregerthemen aus der 
eHealth-Welt in den allgemeinen Medien – selbst wenn da-
bei, wie im obigen Fall, unausgereifte oder gar negative Bei-
spiele aufgegriffen werden. Zum einen kann dadurch eben 
Druck aufgebaut werden, wirklich gute Lösungen zu suchen. 
Und zum anderen könnten solche Aufregerthemen viel-
leicht auch das Interesse der Medien an den vermeintlich so 
„trockenen“ Themen über gute und solide eHealth-Anwen-
dungen fördern. Wäre doch nicht schlecht, oder? 

 Ich wünsche mir mehr solcher Aufreger- 
themen aus der eHealth-Welt in den Medien – 
selbst wenn dabei unausgereifte oder gar  
negative Beispiele aufgegriffen werden. 

 HANS-PETER BRÖCKERHOFF 

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



EDITORIAL

1 / 19  EHEALTHCOM  6

GOLD Partner SILBER Partner

Veranstalter Organisation In Kooperation mit Unter Mitwirkung von

 
9.–11. April 2019 
Messegelände Berlin 
www.dmea.deConnecting Digital Health

    conhIT wird DMEA

EhealthCom_DMEA2019_225x280_de.indd   1 31.01.2019   16:09:59



EDITORIAL

1 / 19  EHEALTHCOM  7
http://InterSystems.de/healthshareproduktfamilie
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 besser verstehen 
 Health Insight

■  Verbindungen 
 scha� en
 Health Connect

■  Patienten einbinden
 Personal Community

INTEROPERABILITÄT
UND MEHR

Top-Kliniken setzen auf

InterSystems
HealthShare®


