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INTERVIEW WOHIN STEUERT DAS 
DIGITALE GESUNDHEITSWESEN? 
BLOCKCHAIN KONZEPTE FÜR eAU, 
eBTM, EINWILLIGUNG & CO
DIGITALSTRATEGIE WELCHE 
ANWENDUNGEN PRIORISIEREN? 

Daten verstehen.
Versorgung verbessern.

Wer Wissen, Informationen und Erfahrung teilt, kommt schneller zu 
einer Entscheidung und kann gezielter therapieren. Unsere IT-Lösun-
gen versetzen alle Beteiligten im Gesundheitswesen in die Lage, eine 
umfassende Versorgung zu bieten. Dabei setzen wir auf intelligente 
Systeme und künstliche Intelligenz zum Nutzen des Patienten. 
Es gibt immer einen Weg, das Leben besser zu machen.

Erfahren Sie, wie Vernetzung die Versorgung verbessert: 
philips.de/healthcare-it

Klinische IT
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A
nfang Januar war ich mit 200 000 anderen Menschen bei der Con-
sumer Electronics Show in Las Vegas. Der Bericht über teilweise 
spektakuläre Digital-Health-Anwendungen und medizintechni-
sche Innovationen war in E-HEALTH-COM 
1/2020 zu lesen. In der Rückschau dürfte 

die CES 2020 eine der letzten Großveranstaltungen ge-
wesen sein, bei der Sars-CoV-2 noch nicht massenhaft 
gestreut wurde. Zweieinhalb Monate später hat die Co-
rona-Krise die ganze Welt im Griff. Es zeichnet sich ab, 
dass das öffentliche Leben für längere Zeit eingeschränkt 
bleiben wird. Das Reisen nach 2020 wird anders ausse-
hen als das Reisen davor. Der bevorstehende Sommer 
könnte ein Maskensommer werden.

Mittelfristig stellen sich in Gesundheitswesen und 
Gesellschaft durch Sars-CoV-2 fundamentale Fragen. Muss die Krankenhaus- 
finanzierung verändert werden? Müssen wir zumindest im Kontext der Infek-
tionssurveillance anders über Datenschutz nachdenken? Wie lässt sich verant-
wortungsvolles Gesundheitsverhalten in der Öffentlichkeit incentivieren, ohne 
demokratische Strukturen zu schleifen oder die offene Gesellschaft auszuhe-
beln? Schwierige Fragen.

KURZFRISTIGE PROJEKTE: TELEMEDIZIN, E-REZEPTE, E-MELDEWESEN

In unserer eigenen Branche ist es da noch vergleichsweise leicht. Dass Digitali-
sierung des Gesundheitswesens essenziell ist, wurde noch nie so deutlich wie 
in den letzten Wochen: Die telemedizinische Betreuung hält das Gesundheits-
wesen mit am Leben und – genauso wichtig – begrenzt die Infektionszahlen. Es 
wurde aber auch noch nie so deutlich, was versäumt wurde in den letzten Jah-
ren. Neben allen anderen Baustellen, die sich dank Covid-19 auftun, ist bei den 
Themen E-Rezept und E-Meldewesen akuter Handlungsbedarf. 

Digitaler Umbruch tut mehr not denn je. Einen Umbruch gibt es auch bei 
E-HEALTH-COM. Mit dieser Ausgabe verabschieden wir unseren langjährigen 
Herausgeber Hans-Peter Bröckerhoff in den wohlverdienten Ruhestand. Er hat 
vor bald anderthalb Jahrzehnten früher als die meisten anderen Journalisten 
erkannt, dass die Digitalisierung auch im Gesundheitswesen eine neue Ära be-
deutet und diese Zeitschrift ins Leben gerufen. Redaktion und Verlag bedanken 
sich von Herzen. Bleiben Sie gesund!

PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

Chefredakteur E-HEALTH-COM

 Dass Digitalisierung 
des Gesundheitswesens 
essenziell ist, wurde 
noch nie so deutlich wie 
in den letzten Wochen.  
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Ungewöhnliche Zeiten – ungewöhnliche 

Ereignisse. Vom 20. – 22. März fand in 

Deutschland der wohl größte Hackathon der 

Geschichte mit über 28 000 aktiven Teilneh-

mern statt. Die Bundesregierung hatte zu 

einer großen digitalen Gemeinschaftsaktion 

gegen das Coronavirus aufgerufen. Ins-

gesamt wurden rund 1 500 Projekte einge-

reicht. 20 wurden prämiert, und für 100 bis 

150 geht es in eine weitere Projektphase, 

den Solution Enabler. Im Healthcare-Um-

feld kam das Projekt „Sichertest.de“ in die 

nächste Runde, das ein Buchungssystem für 

Coronavirus-Teststellen entwickeln will. Das 

„Digitale Wartezimmer“ will den Umgang mit 

Corona-Verdachtsfällen effizienter machen. 

„Remedy Match“ strebt eine Logistik-Platt-

form für Schutzausrüstung an, und bei 

„Print4Life“ will eine Maker-Gruppe aus 

Lübeck 3D-Druck-Kapazitäten bündeln, um 

Engpässe bei Medizinprodukten abzufedern. 

wirvsvirushackathon.org

 #WIRVSVIRUS –  
EIN HACKATHON  
GEGEN COVID-19 

Die derzeitige Pandemie ist für 
telemedizinische Sprechstun-
den in Deutschland ein Turbo-

lader. Die Mengenbegrenzung für te-
lemedizinische Patientenkontakte – 
gestrichen. Die AU-Bescheinigungen 
– bis zu 14 Tage fernmündlich mög-
lich. Die Genehmigungspflicht für  
Videosprechstunden – weitgehend 
ausgesetzt. Zudem bieten derzeit fast 
alle Videosprechstundenanbieter den 
Ärzten ihre Lösungen kostenlos an.

„Im Moment registrieren sich für 
unsere Videosprechstunde mehrere 
Tausend Nutzer täglich“, so CGM- 
Manager Michael Franz. „Der Hauptteil 
kommt aus Arztpraxen, aber auch 
Krankenhäuser haben sich mit mehre-
ren Hundert Nutzern registriert, zu-
dem auch zahlreiche Apotheken.“ Ak-
tuell würden viele Tausend Video-
sprechstunden täglich über die CGM-
Lösung abgewickelt, teils mehrere 
Hundert gleichzeitig. Über starke Stei-
gerungsraten berichten auch die bun-
desweiten Plattformanbieter TeleCli-
nic, KRY und der in Deutschland auf 
Dermatologen spezialisierte Schweizer 
Anbieter OnlineDoctor. Bei der TeleCli-
nic haben sich Mitte März die Patien-
tenanfragen innerhalb einer Woche 

fast verdoppelt, OnlineDoctor hat in-
nerhalb weniger Tage 50 neue Hautärz-
te aufgeschaltet, und auch KRY spricht 
von einer Verdopplung der Video-
sprechstunden. Weil der Lockdown an-
hält, dürften die Zahlen weiter steigen.

So positiv die Entwicklung bei der 
Telemedizin, so deprimierend sieht es 
beim Meldewesen aus. Posterchild-
Projekte des digitalen Gesundheits- 
wesens wie das NRW-Projekt E-Melde-
wesen wurden nicht adäquat finan-
ziert, und ein bundesweiter Rollout 
einer HL7-basierten Meldung nach §6 
Infektionsschutzgesetz wurde nicht 
als prioritär angesehen – obwohl die 
Spezifikation existiert. Das rächt sich 
gerade, doch auch hier dürfte die Coro-
na-Krise letztlich die Wende bringen. 

NICHT OPTIMAL. 
Hilft die Digitalisierung bei der Corona-Krise? 
Ja, aber auch die Versäumnisse werden sehr 
deutlich.
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FIT FÜR CORONA? Nicht nur Intensivstationen, 
auch IT-Abteilungen müssen die Corona-Krise meistern. Erste Er-
fahrungen können dabei helfen.

TICKER   + + + Der HEALTH INNOVATION 
HUB des Bundesministeriums für Gesundheit bietet mit 
dem CORONA-BOT einen digitalen Helfer, der via Chat in 
wenigen Schritten klärt, ob Symptome des Coronavirus 
vorliegen, und eine Risikoabschätzung abgibt. Außerdem 
bietet das HIH eine Übersicht über zertifizierte Anbieter te-
lemedizinischer Lösungen und wo sie zu finden sind. Mehr 
unter https://hih-2025.de/corona/ + + + Einen Covid-19- 
Schnelltest hat BOSCH HEALTHCARE SOLUTIONS noch für April angekündigt. Ange-
wendet auf dem Analysegerät Vivalytic, soll der molekulardiagnostische Schnelltest voll-
automatisiert in unter zweieinhalb Stunden eine Infektion mit dem Coronavirus Sars-
CoV-2 mit einer Genauigkeit von über 95 Prozent feststellen. + + + Zur Überbrückung 
der psychischen Folgen der Corona-Krise und den damit verbundenen Einschränkungen 
des sozialen Lebens gibt die DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR PSYCHIATRIE UND 
PSYCHOTHERAPIE, PSYCHOSOMATIK UND NERVENHEILKUNDE E. V. Empfeh-
lungen über E-Mental-Health-Anwendungen unter dgppn.de/schwerpunkte/e-mental-health 
/corona.html. + + + Die Ausschreibung des EUGEN MÜNCH-PREISES FÜR INNOVA-
TIVE GESUNDHEITSVERSORGUNG 2020 hat begonnen. Im Fokus steht in diesem 
Jahr der kreative Einsatz neuer Technologien wie KI und Robotik. Einreichungsfrist für 
wissenschaftliche Arbeiten und konkrete praktische Anwendungen ist der 1. Juli 2020. 
Weitere Informationen unter www.stiftung-muench.org/eugen-muench-preis/. + + +

Die digitale Anwendung zur Erfassung von  
Corona-Kranken kam nun doch nicht in das  
Gesetzespaket zum Schutz der Bevölkerung. 
Wäre sie datenschutzrechtlich zulässig?

Ich meine, ja, freilich unter der Voraussetzung, 
dass die Abwägung der Interessen ergibt, dass 
sie erforderlich und geeignet ist, um das gesetz-
geberische Ziel zu erreichen und in einem vom 
Parlament beschlossenen Gesetz definiert ist, 
was erhoben und zu welchem Zweck verarbeitet 
wird. 

Bezüglich der Eignung gibt es Zweifel, die 
ich allerdings nicht ganz verstehe, weil wir am 

Beispiel von Südkorea sehen, dass es doch funk-
tionieren kann. Die Diskussion darüber zeigt, 
dass wir viele Datenquellen haben, die wir im 
Gesundheitswesen nicht nutzen oder nicht nut-
zen dürfen. Der Nachholbedarf ist gewaltig und 
wir haben noch viele Baustellen, aber auch 
Chancen vor uns. 

Der Gesetzgeber hat in den vergangenen Mo-
naten die Digitalisierung im Gesundheitswesen 
vorangetrieben. Weitere Schritte müssen fol-
gen, und dazu können auch Apps gehören, die 
epidemiologisch funktionieren. Sie müssen 
nicht hier erfunden werden, man kann sie auch 
importieren oder auf EU-Ebene entwickeln. 
Wenn die App jetzt nicht durch den Gesetzge-
ber kommt, bleibt noch die Möglichkeit einer 
freiwilligen Nutzung, der sich dann hoffentlich 
möglichst viele anschließen. Wir müssen ver-
stehen, dass Datenschutz und Seuchenschutz 
nicht Gegensätze sind, sondern auch konstruk-
tiv miteinander umgesetzt werden können.

DIERKS ANTWORTET

 Wir müssen verstehen, dass Daten-
schutz und Seuchenschutz nicht Gegen-
sätze sind, sondern konstruktiv mitein-
ander umgesetzt werden können. 

 PROF. DR. DR. 
CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt und 
Facharzt für Allgemein-
medizin in Berlin. 

Kommentare & Fragen: 
christian.dierks@ 
dierks.company
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Italien gehört zu den am schlimms-
ten von Sars-CoV-2 betroffenen 
Ländern. In der Lombardei kam das 

Gesundheitssystem an den Rand des 
Kollapses. Bei einer von HIMSS orga-
nisierten Telekonferenz berichtete 
Elena Sini, CIO der Krankenhauskette 
GVM Care & Research, über die Corona- 
Lektionen aus Sicht der IT. Generell 
gelte es, Krankenhauskapazitäten 
rasch umzuwidmen und die Zahl der 
Covid-19-Betten zu erhöhen. In Italien 
werden dazu eigene Krankenhäuser 
ausgewiesen, die sich ausschließlich 
um Corona-Patienten kümmern.

Für die Krankenhaus-IT sei es un-
ter anderem entscheidend, ein Perso-
nalkonzept zu entwickeln, das lang-
fristig funktioniere und im Wesentli-
chen auf Telearbeit fuße, so Sini. Au-
ßerdem gelte es, die Informations- 
systeme Covid-19-fit zu machen. Neu-
es Personal, das in Covid-19-Zeiten in 
größerem Umfang in die Kranken-
häuser kommt, müsse sofort Zugang 
zu den Informationssystemen erhal-
ten. Die Netzwerkkapazitäten müss-
ten außerdem zügig erhöht werden. 

Teilweise wurden in Italien WLAN- 
und Breitbandnetzwerke in Kranken-
häusern quasi über Nacht eingerich-
tet. Eine weitere überlebensnotwen- 
dige Ad-hoc-Maßnahme sei die Bereit-
stellung einer Covid-19-bezogenen  
Dokumentation für die Mediziner. 
Dies lasse sich auch sehr gut vorberei-
ten, so Sini.

Deutschland gehe insofern einen 
anderen Weg, als keine eigenen  
Covid-19-Krankenhäuser ausgewiesen 
würden, sagte Asklepios-CIO Henning 
Schneider. Asklepios habe im Ange-
sicht von Covid-19 sämtliche laufen-
den IT-Projekte gestoppt und sich zum  
einen auf Desktopvirtualisierung und 
Heimarbeit, zum anderen auf die 
Schaffung eines Dashboards konzen-
triert, das in Echtzeit Daten über Pa-
tienten, freie Betten und Beatmungs- 
kapazitäten gibt. Innerhalb von nur 
fünf Tagen wurden rund 30 verschie-
dene Informationssysteme integriert. 
Außerdem wurde in Absprache mit 
den Internetprovidern die zur Verfü-
gung stehende Bandbreite verdoppelt.
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 NICHT UNERHEBLICHE KOSTEN   
Österreich ist seit 2019 Mitglied bei SNOMED International. Was kann Deutschland lernen? Und wie 
könnten Ressourcen gebündelt werden?

Welche Erfahrungen macht Öster-
reich mit SNOMED CT?
Prinzipiell wollen wir für die ELGA 
interoperable Daten haben, die auch 
grenzüberschreitend einsetzbar sind. 
Das geht am besten mit einer Termi-
nologie, die möglichst das gesamte 
medizinische Spektrum abdeckt. Wir 
wollen nicht dauerhaft mit 150 ver-
schiedenen Codesystemen arbeiten, 
die sich einerseits gegenseitig über-
schneiden, aber auch Lücken dazwi-
schen aufweisen.  In Österreich ha-
ben wir relativ spät mit SNOMED 
begonnen. Daher sind schon diverse 
Codesysteme im Einsatz, sodass wir 

SNOMED CT im Moment nur selektiv nutzen, wo wir 
kein etabliertes Codesystem ersetzen müssen. Konkret 
werden wir SNOMED für den elektronischen Impfpass 
einsetzen, außerdem für Mikrobiologiebefunde und die 
Allergiedokumentation.

Deutschland plant, SNOMED CT als zusätzlichen Layer 
auf die existierenden Codierungssysteme zu mappen. 
Macht das Sinn?
Das ist wahrscheinlich die bestmögliche Herangehenswei-
se. In einer idealen Welt würde man die alten Codierungs-
systeme ersetzen, aber das wird real nicht funktionieren. 
Der Punkt ist nur: Beim Mappen und Übersetzen entste-
hen nicht unerhebliche Kosten, die Mitgliedschaft bei 
SNOMED International ist da nur ein kleiner Teil. Deswe-
gen wäre unsere Empfehlung, sich sehr gut zu überlegen, 

wofür genau SNOMED CT genutzt werden soll. SNOMED 
CT ist eine super Terminologie für Verknüpfungen aller 
Art. Auch für die Forschung ist SNOMED CT unglaublich 
nützlich. Die Hoffnung ist natürlich auch bei uns, dass 
Versorgungsdaten standardisierter auswertbar werden. 
Das kann SNOMED CT leisten, aber es ist aufwendig.

Wie genau arbeitet die ELGA GmbH als National Release 
Center?
Wir sind für das Lizenzmanagement und die Herausgabe 
von SNOMED in Österreich verantwortlich. Das läuft. 
Ebenfalls sind wir für die Übersetzung und das Mapping 
von SNOMED CT auf andere nationale Codesysteme ver-
antwortlich, etwa den österreichischen ICD-10. Mit der 
Übersetzung  haben wir partiell begonnen, aber das ist 
noch nicht abschließend finanziell geregelt. Wir haben 
bisher Allergien, Impfstoffe und die Mikrobiologie über-
setzt. Das Mapping haben wir noch nicht begonnen, das 
könnte Hand in Hand mit der Übersetzung gehen.

Würde es Sinn machen, dass die deutschsprachigen  
Länder kooperieren?
Sicher, das würde absolut Sinn machen, und es wäre toll, 
wenn wir da hinkämen. SNOMED CT lässt sich an länder-
spezifische Besonderheiten adaptieren, wenn die Grund-
übersetzung da ist. Für Österreich gilt im Moment: So-
lange wir allein agieren, versuchen wir, den Fuß etwas 
vom Gas zu nehmen und dort anzufangen, wo in Sachen 
Codierung noch „grüne Wiese“ ist, also noch keine Codie-
rung etabliert ist. Das heißt aber auch, dass wir das volle 
Potenzial derzeit noch nicht heben können. Das könnte 
leider noch Jahre dauern.

Touchdown für SNOMED CT in Deutschland
STANDARDS Der schräge Tango von Bundesforschungsminis-

terium (BMBF) und Bundesgesundheitsministerium (BMG) hin 

zu einer deutschlandweiten Verfügbarkeit von SNOMED CT geht 

weiter. Seit Mitte März ist die Nutzung im Rahmen einer für die 

Medizininformatik-Initiative (MII) ausgehandelten, auf drei Jahre 

begrenzten Testlizenz für Einrichtungen der MII und deren Partner 

ohne Einschränkung möglich. Über die „Partner-Klausel“ kann  

man  unter anderem auch die KBV SNOMED CT nutzen. Die Test-

lizenz überbrückt die Zeit, bis Deutschland – wie im Entwurf des 

Patientendatenschutzgesetzes (PDSG) vorgesehen – der Organi-

sation SNOMED International beitritt. Dies könnte Anfang 2021 

der Fall sein, das PDSG ist aber noch in Abstimmung. National  

Release Center für Lizenzen ist damit im Moment die MII. Diese 

Aufgabe soll später vom DIMDI bzw. BfArM übernommen werden.

MAG. DR. STEFAN SABUTSCH

ist Leiter Standards & Usability 
bei der ELGA GmbH in Wien. Das 
Unternehmen führt die elektronische 
Patientenakte ELGA in Österreich ein 
und fungiert als National Release 
Center für SNOMED CT.

FO
TO

: ©
 K

U
N

S
T

FO
TO

G
R

A
FI

N
.A

T

FO
TO

: ©
 V

IT
A

L 
C

O
N

N
E

C
T



2 / 20  EHEALTHCOM  9

TELEMONITORING: KI-PFLASTER DENKT MIT Das Tele-
monitoring bei Herzinsuffizienz rettet Leben, aber es ist extrem personalintensiv. Eine US-Studie bringt 
jetzt ein KI-gestütztes Pflaster ins Spiel.

Die Patientencharakterisierung 
schärfen, das ist derzeit das 
Mantra all jener, die dem Tele-

monitoring bei der Herzinsuffizienz 
zum Durchbruch verhelfen wollen. 
Ein wichtiger Impuls dafür kam jetzt 
aus den USA, nämlich die Ergebnisse 
der Beobachtungsstudie LINK-HF, an 
der 100 Herzinsuffizienzpatienten teil-
genommen hatten, die an vier Vete-
rans-Affairs-Krankenhäusern wegen 
akuter Dekompensation hospitalisiert 
und danach entlassen wurden.

Die Patienten erhielten bei Entlas-
sung für bis zu drei Monate ein Pflas-
ter namens Vital Connect, das auf 
dem Brustkorb Herz- und Atemfre-

quenz, Herzrhythmus, Bewegung, 
Schlaf und Körperposition erfasst. 
Das Ganze war hinterlegt mit einer 
Cloud-basierten Analyseplattform 
samt Maschinenlern-Algorithmus, der 
am individuellen Patienten 72 Stun-
den lang einen Normalzustand lernte 
und danach die Sensordaten mit die-
ser „individuellen Norm“ kontinuier-
lich abglich. Das funktionierte gut: Je 
nach statistischem Modell konnten 
herzinsuffizienzbedingte Hospitalisie-
rungen mit einer Sensitivität von bis 
zu 88 Prozent und einer Spezifität von 
85 Prozent im Vorfeld erkannt wer-
den. Dabei schlug der erste Alarm im 
Median gut 6 Tage vor Einweisung an.

Dass sich solche Pflaster zur „Teil-
automatisierung“ der Betreuung von 
Herzinsuffizienzpatienten in einem 
Telemedizinzentrum nutzen ließen, 
liegt auf der Hand. Eine implantatba-
sierte, personalisierte Prädiktion gibt 
es schon länger. Pflaster oder ähnliche 
Tools könnten künftig auch dann eine 
praktikable Risikoeinschätzung lie-
fern, wenn keine Indikation für ein 
Implantat besteht. 
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KÖPFE & KARRIEREN
1 DR. DIRK WÖSSNER, aktuell Vorstandsmitglied bei der Deut-
schen Telekom AG, wird spätestens zum 1. Januar 2021 neuer Vor-
standsvorsitzender der CompuGroup Medical. Er folgt damit auf 
den Firmengründer FRANK GOTTHARDT, der in den Aufsichtsrat 
der CGM wechseln und dort den Vorsitz übernehmen wird. 2 Zum 
Jahresbeginn wurde PROF. DR. MARTIN CHRISTIAN HIRSCH auf 
die neu eingerichtete Professur „Künstliche Intelligenz in der Medi-
zin“ am Fachbereich Medizin der Philipps-Universität Marburg so-
wie des Universitätsklinikums Marburg berufen. 3 Seit Ende Feb-
ruar hat DR. DANIEL SCHNEIDER die Leitung des Deutschlandge-
schäfts des schwedischen Digital-Health-Unternehmens KRY  über-
nommen. Er folgt auf Dr. Cristina Koehn, die sich wieder verstärkt 
der globalen Geschäftsentwicklung von KRY widmet. 4 ECKHARDT 
WEBER hat im Februar die Rolle des Managing Partners und Ge-
schäftsführers beim Digital-Health-VC heal capital eingenommen. 

Weber wechselte von der Digital-Health-Plattform Heartbeat Labs, 
die er seit 2017 als Mitgründer und Geschäftsführer aufgebaut hat. 
5 Der Bundesverband Managed Care (BMC) hat zwei junge Impuls-
geberinnen aus dem eigenen Nachwuchsnetzwerk Brown Bag in 
seinen Vorstand kooptiert: DANIELA CHASE (l.) verantwortlich für 
Sales Excellence im Bereich Business Transformation/ Change Ma-
nagement bei Philips  und ANTONIA ROLLWAGE (r.),Referentin des 
CDO an der Charité. 6 Der Facharzt für Innere Medizin sowie All-
gemeine Innere Medizin DR. CHRISTIAN BRAUN ist neuer Chief 
Medical Officer von Medgate Deutschland. 7 THORDIS ECKHARDT 
ist seit März neue Geschäftsführerin des Fachverbandes FINSOZ 
und tritt damit die Nachfolge von Wolfgang Boelmann an, der nach 
zweijähriger Tätigkeit in den Vorstand wechselte. 8 Ebenfalls seit 
März ist DR. STEPHAN FASSHAUER, Mitglied des Direktoriums 
bei der Deutschen Rentenversicherung Bund, neuer Vorsitzender des 
Ausschusses Alterssicherung der Gesellschaft für Versicherungswis-
senschaft und -gestaltung (GVG). Er folgt auf Gundula Roßbach, die 
seit September 2019 GVG-Vorstandsvorsitzende ist.

Push für Rollout 
TELEMATIKINFRASTRUKTUR Beim Aufbau der Telematikinfra-

struktur ist der Konnektor-Rollout ein Flaschenhals, aber es gibt 

Bewegung. GKV und Apotheker haben sich geeinigt, dass Re-

chenzentrumskonnektoren durch die existierende Finanzierungs-

vereinbarung abgedeckt sind und dass auch Konnektoren bezahlt 

werden, die noch kein PTV3-Update haben. Damit können im Apo-

theken-Rollout ab dem zweiten Quartal auch Rechenzentrums-

konnektoren genutzt werden, was für viele attraktiv sein dürfte. 

Gleichzeitig hat secunet bekanntgegeben, dass sein Konnektor 

jetzt auch in der Variante für Rechenzentren von der gematik zu-

gelassen ist. Für secunet läuft es ohnehin gut: Ärzte mit Telekom-

Konnektoren werden demnächst auf secunet umgestellt. Schon 

im Herbst war berichtet worden, dass die Telekom aus dem Ge-

schäft mit Hardware-Konnektoren aussteigt. Damals gab es noch 

ein Dementi. Jetzt ist klar: Das Update zum E-Health-Konnektor 

wird nicht mehr unter magentafarbenem Banner erfolgen.

KI findet Antibiotikum 
MASCHINENLERNEN Über einen Forschungserfolg eines  

Maschinenlernalgorithmus berichten Wissenschaftler des Mas-

sachusetts Institute of Technology in der Fachzeitschrift „Cell“. 

Die Forscher trainierten einen Deep-Learning-Algorithmus auf 

die molekularen Eigenschaften gut wirksamer Antibiotika. Da-

nach arbeitete sich der angelernte Algorithmus durch eine Subs-

tanzdatenbank, um antibiotische Wirkstoffe zu identifizieren. Das 

gelang: Der Algorithmus identifizierte Halicin, eine ursprünglich 

für Diabetes entwickelte Substanz, als potenziell potentes Anti-

biotikum. In Labortests konnte eine hohe antibakterielle Potenz 

gezeigt werden. Bakterien hatten zudem Schwierigkeiten, gegen 

Halicin Resistenzen zu entwickeln. Erste Daten sprechen auch 

für eine gute Verträglichkeit. Die Entdeckung ist auch deswegen 

bemerkenswert, weil der antibakterielle Mechanismus von  

Halicin völlig neu ist. Es scheint die Fähigkeit von Bakterien ein-

zuschränken, Membranpotenziale aufrechtzuerhalten.

2 3 6 75 841
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ES WIRD 
KONKRETER 
Die Umrisse der Versorgung mit 
DiGA werden sichtbar.

Bei den digitalen Gesundheitsan-
wendungen (DiGA) sollte bis En-
de März die DiGA-Rechtsverord-

nung finalisiert sein, begleitet von ei-
nem Leitfaden des BfArM zum positi-
ven Versorgungsnutzen. Das verzögert 
sich etwas, aber am Ziel, dass Ärzte im 
Laufe des Sommers erste BfArM-gelis-
tete DiGA verordnen sollen, wird fest-
gehalten. Bei einem Symposium des 
Health Innovation Hub wurde eine 
Reihe möglicher positiver Versorgungs-
effekte beispielhaft zusammengestellt.

Im Bereich „verbesserte Verfahren 
und Strukturen“ käme die Reduktion 
krankheitsbedingter Belastungen in 
Betracht, etwa durch eine DiGA, die 
logopädische Übungen zu Hause er-
möglicht. Auch eine bessere Therapie-
koordination wäre denkbar, zum Bei-
spiel bei der Transition jugendlicher 
Diabetiker in die Erwachsenenmedi-
zin, außerdem Tools, die Gesundheits-
kompetenz, Adhärenz oder Patienten-
sicherheit erhöhen. Im Bereich „medi-
zinischer Nutzen“ wurden beispielhaft 
eine Verringerung der Diabetesremis-
sionsrate bei Adipositas, eine Verbes-
serung der Lebensqualität bei chroni-
schen Schmerzen und eine Verkür-
zung von Migräneattacken genannt.

Was die DiGA-Verordnung angeht, 
könnte der Arzt einen krankenkassen-
spezifischen Code rezeptieren, den der 
Patient online oder beim App-Down-
load eingibt. Nach ähnlichem Prinzip 
arbeiten die Terminservicestellen der 
KVen, wobei hier KV Connect genutzt 
wird. Die Information von Ärzten 
über DiGA könnte über Berufsverbän-
de und Fachgesellschaften erfolgen. 
Auch der Pharmaaußendienst wäre 
ein möglicher Kanal, den viele aller-
dings kritisch sehen werden.FO
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Tele-ICU: Rollout jetzt?
INTENSIVMEDIZIN Im Rahmen des Innovationsfonds gehörten telemedizinische 

Projekte im Bereich Intensiv- und Notfallmedizin zu den Schwerpunkten der 

ersten Fördertranchen. Mehrere derartige Projekte biegen jetzt auf die Zielgerade 

ein. Eines davon ist das ANNOTeM-Projekt, über das Heinrich Audebert von der 

Charité Berlin beim Leopoldina-Symposium „Mission-Innovation“ berichtete. 

Vier neurologische Schwerpunktkliniken wurden mit elf kleineren Häusern im 

Nordosten Deutschlands vernetzt. Über 200 Live-Audio-Video-Konsultationen 

bei neurologischen Notfällen aller Art finden pro Monat statt. Im Rahmen von 

ANNOTeM konnte nicht nur die Schlaganfallversorgung verbessert werden. Es 

werden wichtige Maßnahmen wie ein Schluck-Screening häufiger durchgeführt, 

und die Versorgung von Notfallpatienten mit Epilepsie wird durch einen telemedi-

zinischen EEG-Helm verbessert. Auch die Innovationsfondsprojekte TELnet@NRW 

und ERIC geben Erfolgssignale. Im TELnet@NRW-Projekt sei der Anteil der leitli-

niengemäß behandelten Patienten mit schweren Atemwegsinfektionen um knapp 

ein Drittel angestiegen, berichtete Gernot Marx vom Uniklinikum Aachen. Und im 

Berliner ERIC-Projekt, wo es um die Prävention von Delir und anderen Folgepro-

blemen intensivmedizinischer Aufenthalte geht, gibt es eine Reihe kasuistischer 

Berichte, die die Nützlichkeit der Telekooperation illustrieren.

Die Frage, die in den nächsten Monaten beantwortet werden muss, ist die des 

Transfers in die Regelversorgung. Das war das Urversprechen des Innovations-

fonds: Was funktioniert, wird übernommen. Am Zug ist der Gemeinsame Bundes-

ausschuss. Lässt der sich zu lang Zeit, besteht die Gefahr, dass funktionierende 

digitale Versorgungsszenarien zurückgebaut werden müssen. Die drei genannten 

Projekte wollen das nicht. So haben sich im ANNoTEM-Projekt die Beteiligten 

auf eine Übergangsfinanzierung geeinigt. Allerdings werden die Finanzierungs-

karten im Krankenhausbereich durch die Corona-Krise gerade ohnehin neu 

gemischt.

+ + + Die Zeiten, in denen randomisierte Studie für digitale 
Gesundheitsinterventionen ein Fremdwort waren, sind vor-
bei. Entsprechend können wir in dieser Ausgabe gleich ei-
nige vorstellen. Japanische Lungenärzte um KATSUNORI 
MASAKI von der Keio-Universität in Tokio haben bei 584  
nikotinsüchtigen Rauchern eine App namens CureApp Smo- 
king Cessation evaluiert, die neben verhaltenstherapeuti-
schen Funktionen mit einem mobilen CO-Checker arbeitete 
(npj Digital Medicine 202; 3:35). Beide Gruppen erhielten 
eine professionelle, pharmakologisch gestützte Rauchent-
wöhnung. In der Kontrollgruppe kam daneben eine reine In-
formations-App zum Einsatz. Eine kontinuierliche Nikotin-
abstinenz von Woche 9 bis Woche 24 erreichten 63,9% der 
Teilnehmer in der Interventionsgruppe und 50,5% in der 
Kontrollgruppe. + + + An der Duke University hat SCOTT 
KOLLINS eine digitale Serious Gaming-Intervention, die 
auf die Verbesserung der Aufmerksamkeit abzielte, bei 348 
im Mittel neunjährigen Kindern mit ADHS randomisiert un-
tersucht. Bei einem Task ging es darum, ablenkende Stimuli 
zu ignorieren, das andere war ein sensomotorisches Positi-
onsspiel. Die Kontrollgruppe, die sonst leitliniengerecht be-
handelt wurde, erhielt keinen Zugang zu dem Digital-Tool 
(The Lancet Digital Health 2020; doi: 10.1016/S2589-7500 
(20)30017-0). Im Ergebnis kam es zu einer signifikanten Ver-
besserung der Aufmerksamkeit durch die digitale Interven-
tion. In der Kontrollgruppe wurde keine Besserung erreicht, 
allerdings war der Unterschied zwischen den Gruppen nicht 
signifikant. + + + Ebenfalls keinen signifikanten Effekt 
zeigte eine randomisierte australische Studie von MONIKA 
JANDA von der Universität Queensland in Brisbane. Hier 
ging es um den Einsatz einer mobilen Teledermatoskopie-
Lösung für die Selbsterkennung von Hautkrebs (The Lancet 
Digital Health 2020; doi: 10.1016/S2589-7500(20)30001-7). 
Hier war die E-Health-gestützte Intervention im Vergleich 
zur Selbstkontrolle mit dem Auge nicht überlegen. + + + 
Anderes Thema: Endoskopisch tätige Ärzte um JI YOUNG 
BANG von Advent Health in Orlando haben untersucht, ob 
KI-Algorithmen zu einer Verringerung der Strahlendosis bei 
endoskopischen Prozeduren mit Durchleuchtung beitragen 
können (Am J Gastroenterol 2020; doi: 10.14309/ajg. 
0000000000000565). Sie können. In einer Vorher-Nachher-
Studie bei zwei hinsichtlich der Risikofaktoren deckungs-
gleichen Kohorten zu je 50 Patienten betrug das mediane 
Dosis-Flächen-Produkt ohne KI 5,708 mGym und mit KI nur 
2,178 mGym. Auch die Untersucherexposition war mit 0,28 
mSv gegenüber 0,69 mSv hoch signifikant geringer. + + + 

Wissenschaftsticker
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RICHTIGSTELLUNG 
In Ausgabe 1/2020 haben wir im Beitrag „Nicht nach 
Schema F: Innovationsmanagement im Krankenhaus“  
gemeldet, dass dem Bundesverband der Krankenhaus-IT-
Leiterinnen und -Leiter (KH-IT) zufolge schon im Jahr 2017 
mindestens 2700 Vollzeitkräfte in der deutschen Kranken-
haus-IT fehlten. Der KH-IT weist darauf hin, dass die Aus-
sage aus dem Kontext gelöst worden sei: „Es fehlt der 
Hinweis, dass die Finanzierung der Kosten dieser genann-
ten Stellen ein integraler Bestandteil des ermittelten Finanz- 
bedarfs von 1,6 Milliarden Euro ist. Der Stellenbedarf ist 
erst dann in dieser Höhe vakant, wenn die Finanzierung 
verfügbar ist! Und das war und ist bis heute nicht der 
Fall.“ Wir bedauern die missverständliche Formulierung.
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USA PRESCHEN VOR 
Beim Zugriff auf Patientendaten macht das US-Gesundheitsminis-
terium Nägel mit Köpfen und verlangt künftig ein verpflichtendes 
API auf FHIR-Release-4-Basis.

Der US-Regierung ist es weiter 
ernst mit der „Befreiung“ der 
Patientendaten. Nachdem vor 

einem Jahr Sanktionen für medizini-
sche Einrichtungen und Unterneh-
men angekündigt worden waren, die 
eine Weitergabe von Daten an Patien-
ten blockieren, geht das dem US-Ge-
sundheitsministerium zugeordnete 
ONC jetzt einen großen Schritt weiter. 
Alle Gesundheitsanbieter und deren 
IT-Partner müssen künftig ein univer-
selles, FHIR-4 kompatibles Applicati-
on Programming Interface (API) an-
bieten. Es muss ein ganzes Spektrum 
an Daten zur Verfügung stellen, die 

bestimmte Anforderungen an seman-
tische Standards erfüllen müssen, da-
runter LOINC für Labordaten und an 
zahlreichen Stellen SNOMED CT.

Über das FHIR-4-API können digi-
tale Gesundheitsanwendungen mit 
Einverständnis des Patienten Daten 
direkt aus den Systemen der medizini-
schen Einrichtungen auslesen. Die 
Datensätze müssen also nicht aktiv 
patientenbezogen zur Verfügung ge-
stellt werden. Das dürfte die Entste-
hung einer Welt aus interoperablen 
Gesundheits-Apps deutlich erleich-
tern. Ähnliches wurde 2018 mit der 
Blue Button 2.0 Initiative schon ein-

mal versucht. Blue Button beschränkt 
sich aber auf öffentliche Einrichtun-
gen, und es verfügt nicht über ein der-
artig standardisiertes API.

Die IT-Industrie in den USA hat 
unterschiedlich reagiert. Der KIS-Her-
steller EPIC wollte eine Ablehnungs-
phalanx der Krankenhäuser orches-
trieren, holte sich damit aber eine blu-
tige Nase. Cerner, der zweite große 
US-KIS-Anbieter, unterstützt das ONC. 
Auch Apple und Google sind wenig 
überraschend sehr angetan.
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» Mehr zu M-KIS Next unter: www.meierhofer.com

Die neue Generation M-KIS
Besser arbeiten, dank intuitiver Bedienung

„Mehr Zeit für meine Patienten.“
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» DER CHANGE-PROZESS 
IST NOCH NICHT  
BEENDET «
Im Moment ist in der deutschen Gesundheitspoli-
tik Corona das alles beherrschende Thema, doch 
auch bei der Digitalisierung bleibt das deutsche 
Gesundheitswesen auf dem Gaspedal, wie nicht 
zuletzt der ambitionierte Entwurf des Patienten-
daten-Schutzgesetzes (PDSG) zeigt. E-HEALTH-
COM hat Markus Leyck Dieken von der gematik 
und BMG-Chef-Architekt Christian Klose in Berlin 
getroffen: Wohin steuert das digitale deutsche 
Gesundheitswesen?

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZEL

Herr Leyck Dieken, Bundesgesundheitsminister Jens 
Spahn hat nach Amtsantritt die Digitalisierung zu einer 
Priorität erklärt und in diesem Zusammenhang die gema-
tik neu aufgestellt. Sie sind jetzt seit acht Monaten erster 
Geschäftsführer der „neuen“ gematik: Wie ist Ihre Zwi-
schenbilanz?
Leyck Dieken: Wir als gematik haben in den vergange-
nen Monaten große Veränderungen herbeigeführt. Wir ha-
ben die Gremienstruktur gestrafft und die Zahl unserer 
Ausschüsse von sieben auf drei reduziert. Das sind 
ein Aufsichtsgremium, ein Gesellschafterkreis, der > ©
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Dr. Markus Leyck Dieken (l.) 

Markus Leyck Dieken ist in Rio de Janeiro aufgewachsen und qua 
Ausbildung Internist und Notfallmediziner. Er war von 2013 bis 
2018 in verschiedenen Managementpositionen bei dem 
israelischen Pharmakonzern Teva tätig, danach Senior Vice 
President bei Shionogi mit Zuständigkeit für Deutschland und 
Mitteleuropa. Seit 1. Juli 2019 ist er Geschäftsführer der gematik 
GmbH, die zu 51 Prozent dem Bund gehört.

Dr. Christian Klose (r.) 

Christian Klose ist seit Mai 2019 Leiter der Unterabteilung 
„gematik, Telematikinfrastruktur, E-Health“ in der Abteilung 5 
„Digitalisierung und Innovation“ des Bundesministeriums für 
Gesundheit. Zuvor war er bereits 11 Monate in derselben 
Abteilung als Ständiger Vertreter tätig. Von April 2016 bis Juli 
2018 leitete er als Chief Digital Officer und Mitglied der 
Geschäftsführung die Digitalisierungsprojekte der AOK Nordost.
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die Funktion eines runden Tischs zur Digitalisierung ein-
nimmt, und ein technischer Ausschuss. Zudem haben wir 
den Arbeitsmodus der gematik komplett verändert. Statt 
mit Lastenheften, entwickeln wir unsere Spezifikationen 
jetzt iterativ in mehreren Runden und auch in einen viel 
größeren Kommentierungskreis hinein, der weit über die 
Gesellschafter hinausgeht. Zu der Umstrukturierung ge-
hört auch die Streichung von Hierarchieebenen, um agi-
ler arbeiten zu können. Alles geht einher mit einer massi-
ven Außenwendung der gematik: Wir laden viele Men-
schen ein und fahren zu vielen Projekten hin. Warum? 
Weil wir die Einschätzung aller Beteiligten kennenlernen 
wollen. Das können die Mitarbeiter der gematik aber nur, 
wenn sie die Versorgungszonen auch kennen. Und be-
kanntlich haben wir auch Namen und Markenauftritt ge-
ändert, was ausdrücklich keine Kosmetik ist, sondern sig-
nalisieren soll, dass wir keine Behörde sind, sondern ein 
im Markt beteiligtes Unternehmen. Natürlich ist der 
Change-Prozess noch nicht beendet, aber wir merken, 
dass viele unserer rund 300 Mitarbeiter sich eingeladen 
fühlen, auf die neuen Speedboote zu springen und dafür 
zu sorgen, dass wir in Bewegung kommen.

Herr Klose, wie ist die Sicht der Initiatoren dieser Verän-
derungen? Womit sind Sie glücklich, wo sehen Sie noch 
Verbesserungsbedarf?
Klose: Was uns sehr gut gefällt, ist die Geschwindigkeit, 
die die gematik an den Tag legt. Es werden jetzt Türen ge-
öffnet statt im stillen Kämmerlein Spezifikationen auszu-
tüfteln. Entscheidend ist, schon während der Erstellung 
der Spezifikation, im besten Fall schon davor, mit den Ak-
teuren zu reden. Dann entstehen auch Lösungen, die tat-
sächlich vorhandene Probleme lösen. Mir ist wichtig: Wir 
sind als BMG nicht Mehrheitsgesellschafter geworden, 
um das Zünglein an der Waage zu spielen, sondern um 
die Entwicklung zu beschleunigen und den Nutzen für 
die Patientinnen und Patienten noch stärker in den Fokus 
zu rücken.

Die gematik bearbeitet eine ganze Reihe von Themen pa-
rallel. Vorneweg: Wie ist der Stand beim Basis-Rollout?
Klose: Wir sind insgesamt auf einem guten Weg. Derzeit 
sind bundesweit zwischen 80 und 90 Prozent der nieder-
gelassenen Ärzte angeschlossen, in einzelnen Bundeslän-
dern, wie etwa Brandenburg, und bei den Zahnärzten 
sind es circa 95 Prozent. Auch in Bayern und Baden-
Württemberg liegen wir mittlerweile bei über 80 Prozent. 
Uns ist klar, dass es Einzelne geben wird, die sich verwei-

» Wir sind als BMG nicht 
Mehrheitsgesellschafter 
geworden, um das 
Zünglein an der Waage  
zu spielen. « Christian Klose

COM
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gern werden, aber das ist die absolute Minderheit. Viele 
Ärzte und Zahnärzte haben große Lust, die digitale 
Transformation gemeinsam mit uns zu gestalten. Und 
auch die Kassenärztlichen Vereinigungen und Kassen-
zahnärztlichen Vereinigungen sind offen dafür. 

Ein Flaschenhals ist derzeit das PTV3-Update der Kon-
nektoren zu E-Health-Konnektoren. Der PDSG-Entwurf 
sieht vor, dass Ärzte ab Inkrafttreten des Gesetzes ein 
Jahr lang für Notfalldaten eine doppelte Vergütung er-
halten. In Anbetracht dessen, dass bisher nur ein E-Health-
Konnektor vorläufig zugelassen ist und jeder Konnektor-
hersteller vor der endgültigen Zulassung Feldtests ma-
chen muss: Wird dieser Anreiz überhaupt einer nennens-
werten Zahl an Ärzten zugute kommen? 
Klose: Anfang März ist der erste Konnektorhersteller in 
die Feldtests für Notfalldaten und E-Medikationsplan ge-
gangen. Wir sind mit allen Konnektorherstellern in Ge-
sprächen und gehen davon aus, dass alle das für KOM-LE 
bzw. Notfalldaten/E-Medikationsplan nötige PTV3-Upda-
te zum 1. Juli anbieten können. Wir gehen auch davon 
aus, dass das für die elektronische Patientenakte nötige 
PTV4-Update rechtzeitig umgesetzt sein wird. Es geht bei 
diesem Thema um Zuverlässigkeit, und aus unserer Sicht 
haben die meisten Hersteller das jetzt erkannt.

Wie sieht es aufseiten der Primärsystemhersteller aus? 
Ohne die kein KOM-LE und keine Notfalldaten.
Leyck Dieken: Wir haben gerade ein Industrieforum für 
die Hersteller der PVS-Systeme zu den Themen KOM-LE 
und NFDM veranstaltet und über 200 Teilnehmer emp-
fangen. Dabei haben wir klar und deutlich zu verstehen 
gegeben, dass KOM-LE schon im Digitale-Versorgung-Ge-
setz als einzig vertrauenswürdiger Übertragungsweg de-
finiert wurde. Das heißt: Auf Industrieseite eine abwar-
tende Haltung einzunehmen, ist völlig obsolet.

Wie sieht es bei Apotheken und Krankenhäusern mit 
dem Basis-Rollout aus?
Klose: Bei den Apotheken steht der Rollout in diesem  
Jahr an. Es gibt mittlerweile auch die ersten Anbieter von  
Rechenzentrumskonnektoren für Apotheken und auch 
für Krankenhäuser. Das heißt: Es bewegt sich etwas im 
Markt, und das begrüßen wir sehr. Zusätzlich überlegen 
wir mithilfe der gematik, wie künftige Konnektoren aus-
sehen könnten. Die bestehen dann gar nicht mehr aus spe-
zieller Hardware. Solche Software-Konnektoren werden 
wir auf Dauer brauchen, damit wir zukunftsfähig sind.

Sie haben kürzlich bei einer Veranstaltung in Potsdam 
gesagt, dass keine neue Generation Hardware-Konnek-
toren mehr ausgerollt wird. Heißt das, nach dem PTV4-
Update ist Schluss?
Klose: Nein. Ich sage explizit nicht, dass nicht noch wei-
tere Updates möglich sind. Solange das Zertifikat der 
Hardware-Konnektoren nutzbar ist, macht es Sinn, den 
Konnektor zu nutzen. Er ist ein sicherer Zugang in die Te-
lematikinfrastruktur, und er wurde mit viel Aufwand 
entwickelt. Wir werden nicht morgen oder übermorgen 
andere Lösungen haben. Aber es ist auch klar, dass wir 
uns gemeinsam mit der Industrie und den Leistungser-
bringern überlegen müssen, wie künftige Lösungen aus-
sehen können. Wenn wir an den mobilen Einsatz der Te-
lematikinfrastruktur durch Pflegekräfte oder Hebammen 
denken, liegt das doch auf der Hand.

Bei den Konnektor-Zertifikaten reden wir von dem Jahr 
2023. Wie weit sind Sie bei den F&E-Aktivitäten zum 
Software-Konnektor konkret?
Leyck Dieken: Wir nennen es Software-Zugang. Es soll 
gar nicht erst die Assoziation an ein „Döschen“ wecken. 
Grundsätzlich geht es aber um weit mehr als nur diese 
Zugangstechnik. Wir reden perspektivisch über viele Sys-
temwechsel, die wir in der Telematikinfrastruktur peu à 
peu einführen müssen. Denken Sie nur an die Limitie-
rung des aktuellen Konnektors auf 25 MB, die spätestens 
dann nicht mehr funktioniert, wenn wir über Themen 
wie die forschungskompatible elektronische Patientenak-
te reden oder größere Datenmengen im Klinikumfeld 
übermitteln wollen. Aktuell sammeln wir die Anforde-
rungen. Anschließend müssen wir zügig Konzepte entwi-
ckeln, damit wir 2023 eine moderne Lösung anbieten 
können.

Sie haben Hebammen und Pflegekräfte schon angespro-
chen: Der PDSG-Entwurf besagt, dass die gematik bis  
30. Juni 2020 die Voraussetzungen für deren Anbindung 
an die TI schaffen muss. Warum muss das so schnell ge-
hen? Gibt es schon konkrete Anfragen und Szenarien?
Klose: Wir haben hier ja bewusst eine freiwillige Anbin-
dung ins Gesetz geschrieben, weil wir von vielen Akteuren 
angesprochen werden, die gerne erste Erfahrungen sam-
meln würden. Hebammen beispielsweise haben konkret 
den digitalen Mutterpass im Blick, der ja eine der nächsten 
Anwendungen der Telematikinfrastruktur werden soll. 
Auch aus der Pflege kommen viele Ideen. Ich denke, dass 
wir hier bald erste Projektszenarien haben könnten. 
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Was sind die Pläne für die Autorisierung des Zugangs ge-
rade auch bei nicht verkammerten Berufen?
Leyck Dieken: Wir brauchen für die Hängepartie, die 
das eGBR – also das elektronische Gesundheitsberufe- 
register – bisher war, eine Lösung, und die scheint sich 
bei aller Vorsicht langsam auch abzuzeichnen. Die gema-
tik wartet auf eine solche Lösung, damit sie autorisiert 
ist, Zugangsmöglichkeiten für weitere Heilberufler zu 
schaffen.
Klose: Die Bundesländer sind beim eGBR in der Verant-
wortung. Wir wollen den Ländern mit dem PDSG-Ent-
wurf auch die Verantwortung für die Ausgabe der Insti-
tutionskarten, der SMC-B, geben, damit der Kartenher-
ausgabeprozess sauber geregelt ist. Das zeigt: Uns ist das 
Thema Sicherheit auch an dieser Stelle sehr wichtig. Und 
Sicherheit beginnt natürlich damit, dass klar identifiziert 
wird, wer überhaupt Anspruch auf so eine Karte hat. Das 
können die Bundesländer am besten, weil sie viel näher 
dran sind. 

Zur elektronischen Patientenakte (ePA): Was können Pa-
tienten bzw. Bürger im Jahr 2021 von der ePA erwarten, 
was sollten sie noch nicht erwarten?
Leyck Dieken: Die Einführung der ePA wird einen be-
deutenden Schritt in der deutschen Gesundheitsversor-
gung darstellen. Schon in der ersten Stufe wird die ePA 
mehr leisten, als in den meisten öffentlichen Debatten ak-
tuell deutlich wird. Bei der ePA geht es ja nicht nur dar-
um, über einen begrenzten Behandlungszeitraum Doku-
mente von einem Arzt zum anderen zu transportieren. 
Viele wichtiger ist, dass ich als Patient eine Möglichkeit 
bekomme, Daten zu sammeln, die vielleicht erst viel spä-
ter relevant werden. Wenn Sie zum Beispiel per Smart-
watch ein EKG erzeugen, dann können Sie es künftig als 
PDF speichern. Damit lässt sich beispielsweise, wenn Sie 
irgendwann einmal mit Thoraxschmerzen in die Ret-
tungsstelle müssen, die Frage beantworten, ob das Vor-
hofflimmern, das das EKG dort zeigt, schon früher be-
stand oder nicht. Das wird die ePA 1.0 ermöglichen, und 
das ist viel zu wenig bekannt.

Kann ich als Patient auf die ePA 1.0 mobil zugreifen?
Klose: Ja. Ab 2021 müssen die Krankenkassen ihren Ver-
sicherten eine ePA anbieten. Und sie müssen auch dafür 
sorgen, dass die Versicherten darauf mobil zugreifen kön-
nen. Der Zugriff erfolgt über die elektronische Gesund-
heitskarte, die dafür mit einer NFC-Schnittstelle ausge-
stattet wurde. Neben diesem NFC-Weg waren uns alterna-

tive Zugangswege wichtig, um die Menschen in ihrer Le-
benswelt abzuholen. Solche Alternativen werden tech- 
nisch von den Anbietern umgesetzt. Zusätzlich schaffen 
wir eine Lösung für Menschen, die kein Smartphone ha-
ben oder es nicht nutzen wollen: Sie können in der Arzt-
praxis mit ihrer PIN die Zugriffsberechtigung erteilen. 

Stichwort Zugriffssteuerung: Wie wird das aussehen? 
Ein feingranulares Rechtemanagement wird ja erst die 
zweite ePA-Generation, die ePA 2.0, haben.
Leyck Dieken: Es wird oft gesagt, dass die ePA 1.0 bei 
den Zugriffen einem Alles-oder-Nichts-Prinzip folge. Das 
ist nicht der Fall. Die Patienten haben Wahlmöglichkei-
ten. Zum einen gibt es unterschiedliche zeitliche Optio-
nen. Voreingestellt ist eine Zugriffsdauer von einer Wo-
che, die auf einen Tag reduziert oder auf bis zu 18 Monate 
verlängert werden kann. Zusätzlich wird die ePA 1.0 mit 
einem „Körbe-Modell“ arbeiten, bei dem der Patient je 
nach Korb unterschiedliche Zugriffsrechte festlegen 
kann. Zudem gibt es eine Protokollfunktion, bei der jeder 
Dokumentenzugriff zwei Jahre lang gespeichert und für 
den Patienten nachvollziehbar gemacht wird.
Klose: Und dafür gibt es auch gute Vorbilder: In der 
Schweiz zum Beispiel gibt es drei verschiedene Körbe mit 
unterschiedlichen Geheimhaltungsstufen – das entspricht 
etwa dem, was die ePA 1.0 auch können wird. Wichtig ist 
aus unserer Sicht, dass allein der Patient Herr über seine 
Daten ist. Er entscheidet: Will ich überhaupt eine Akte? 
Was soll da rein? Wer soll darauf zugreifen? Das wird in 
Deutschland von Anfang an der Fall sein.

Inwieweit werden bei der Konzeption des feingranularen 
Rechtemanagements breitere Bevölkerungskreise einbe-
zogen?
Leyck Dieken: Die gematik wird im Laufe des Jahres 
den Austausch mit Patientenvertretern weiter intensivie-
ren. Dabei steht die Nutzerführung in der Patientenakte 
im Mittelpunkt. Es wird ab der ePA 2.0 das feingranulare 
Rechtemanagement auf Dokumentenbasis geben. Die Er-
fahrung aus anderen Ländern zeigt aber, dass nur ein ein-
stelliger Prozentsatz der Nutzer das auch anwendet. Hier 
wollen wir gemeinsam mit den Patienten zu einer opti-
malen Lösung kommen, die für den Normalbürger nach-
vollziehbar und praktikabel ist.

Die Hightech-Strategie der Bundesregierung redet von 
einer forschungskompatiblen ePA bis 2025. Im PDSG-
Entwurf ist jetzt als ein Schritt in diese Richtung eine 
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Datenspende angelegt. Gleichzeitig hat bereits das DVG 
die Forschung mit Abrechnungsdaten der Krankenkas-
sen auf neue Füße gestellt. Wie grenzen sich diese For-
schungsszenarien voneinander ab bzw. wo finden sie zu-
sammen?
Leyck Dieken: Wir bezeichnen diese Stufe als ePA 3.0, 
also noch eine ePA-Generation weiter in die Zukunft. Da-
mit sprechen wir bei angenommen jährlichen Updates 
von etwa 2023. Um den Anspruch der Forschungskompa-
tibilität zu erfüllen, müssen wir die ePA weiterentwi-
ckeln. Da geht es um strukturierte Daten, semantische 
Standards und um die Umsetzung von Einwilligungen – 
je nachdem, welcher Art von Analysen der Patient im 
Rahmen seiner Datenspende zugestimmt hat. Das wird 
viel Anpassung der Telematikinfrastruktur und der ePA 
erforderlich machen, die in enger Abstimmung unter an-
derem mit der Medizininformatik-Initiative erfolgen 
muss. Prinzipiell sind wir der Auffassung, dass die Ver-
antwortung für Daten, die für die Forschung freigegeben 
werden, in eine andere Hand gehört. Das Stichwort ist 
hier Forschungsdatenzentrum bzw. Treuhänderstelle.
Klose: Die im DVG geregelte Forschung mit GKV-Abrech-
nungsdaten und die im PDSG-Entwurf angelegte For-
schung mit ePA-Daten sind zwei unterschiedliche Dinge. 
Mit Abrechnungsdaten wurde bisher auch schon ge-
forscht, diese Daten werden dem Forschungsdatenzentrum 
jetzt vor allem schneller zur Verfügung gestellt. Da geht 
es nicht um Versorgungsdaten, sondern um Abrech-

nungsdaten, die bei den Krankenkassen eh schon anfal-
len. Im PDSG-Entwurf ist zusätzlich vorgesehen, dass Pa-
tienten ihre Versorgungsdaten freiwillig der Forschung 
zur Verfügung stellen können. Deswegen sprechen wir 
hier von einer Datenfreigabe. Auch dafür kann und soll 
das Forschungsdatenzentrum als Treuhänder genutzt 
werden. Das wird aber nicht der einzige Weg sein, Daten 
für die Forschung zur Verfügung zu stellen. Es bleibt 
auch weiterhin möglich, seine Daten direkt über die infor-
mierte Einwilligung für ein bestimmtes Forschungsvor-
haben oder bestimmte Bereiche der wissenschaftlichen 
Forschung bereitzustellen. Wenn wir es ernst meinen mit 
„Krebs bekämpfen“ und „personalisierte Medizin einfüh-
ren“ und „seltene Krankheiten erforschen“, dann brau-
chen wir Daten für die Forschung. Die Menschen wissen 
das auch: Umfragen zeigen, dass sehr viele Bürgerinnen 
und Bürger bereit sind, ihre Daten für Forschungszwecke 
zur Verfügung zu stellen.

Eine wichtige Voraussetzung für die Forschung, aber 
auch generell für eine effiziente digitale Vernetzung in 
der Medizin, sind strukturierte Datensätze, die im Zu-
sammenhang mit der ePA unter der Federführung der 
KBV als sogenannte medizinische Informationsobjekte 
(MIOs) entwickelt werden. Wie finden diese MIOs den 
Weg in die ePA bzw. den gematik-Prozess?
Leyck Dieken: Die gematik ist im regelmäßigen Aus-
tausch mit der KBV-MIO-Gruppe, um das, was in den 

» Solange  
das Zertifikat 
der Hardware-
Konnektoren nutzbar 
ist, macht es Sinn, 
den Konnektor zu 
nutzen. « Christian Klose 
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MIO-Standards enthalten ist, übereinstimmend technisch 
abzubilden. An der Stelle sei angemerkt, dass es ein Rie-
senfortschritt ist, dass sich die deutschen Laborärzte An-
fang des Jahres auf eine einheitliche Terminologie, näm-
lich LOINC, verständigt haben, und dass die KBV das bis 
Ende dieses Jahres in einen Standard überführen will. 
Wir in der gematik müssen dafür sorgen, dass wir es bis 
zum nächsten ePA-Update schaffen, diese voraussichtlich 
300 bis 350 meistbenutzten Laborwerte auch in der ePA 
abzubilden. Damit werden wir dann für einen relevanten 
Teil der ePA die Möglichkeit zu einer strukturierten Ana-
lyse anbieten können. Umgekehrt bedeutet das, dass zahl-
reiche bislang isoliert arbeitende Apps, etwa in der Diabe-
tologie, in der übernächsten ePA-Version viel enger ange-
bunden werden können. So werden existierende Insellö-
sungen zunehmend in ein gemeinsames Ökosystem 
überführt. 

Und die „Altlasten-MIOs“ wie Notfalldaten und elektro-
nischer Medikationsplan werden schrittweise an die 
neue, einheitlich strukturierte Welt angenähert?
Klose: Wir wollen den Notfalldatensatz weiterentwickeln 
zu einem sogenannten „electronic Patient Summary“, das 
ist eine Art Mini-Akte. Damit passen wir uns internatio-
nalen Standards an. Aber vor allem bringt es Ärzten ei-
nen echten Mehrwert. Wenn ein neuer Patient zu ihnen 
in die Praxis kommt, dient diese „Patient Summary“ als 
hervorragende erste Orientierung für den Arzt – natür-
lich nur, wenn der Patient das möchte. 

Die gematik hat im Zusammenhang mit dem Thema 
Standardisierung im Herbst unter dem Stichwort IOP 2.0 
ein neues Interoperabilitätsgremium ins Leben gerufen, 
das sich im Dezember konstituiert hat. Welche Rolle soll 
dieses Gremium spielen?
Leyck Dieken: Das ist eine ganz entscheidende Neue-
rung, die in vielerlei Hinsicht benötigt wird und mit der 
wir einen Weg beschreiten, den wir konsequent weiterge-
hen werden. Das IOP 2.0 zielt darauf, in Deutschland in-
ternationale Standards zu etablieren und voranzutreiben. 
Wir werden nicht auf Dauer mit einem rein auf deut-
schen Standards basierenden System vorangehen können. 
Es kann nicht sein, dass einige wenige Anbieter Struktu-
ren zementieren, die in keinem anderen Land der Welt 
existieren. So entsteht auch kein Markt. Deswegen haben 
wir das Dialogforum IOP 2.0 geschaffen, um uns auf 
Standards zu einigen und um die Expertise, die wir in 
Deutschland auf diesem Gebiet haben, für die Telematik-

infrastruktur nutzbar machen zu können. Das Ganze ist 
aktuell als mehrstufiger Prozess mit einem offenen Kreis 
und einem Koordinierungsrat konzipiert, an dem auch 
das BMG beteiligt sein wird und in dem die wichtigsten 
Stimmen vertreten sind. Am Ende sollen klare Vorgaben 
stehen, auf die letztlich auch die Industrie wartet, insbe-
sondere die mittleren und kleineren Unternehmen, die 
unter den derzeitigen Bedingungen benachteiligt sind.

Ein Schritt in die internationale Standardwelt ist auch 
die Mitgliedschaft bei SNOMED International, die 
Deutschland jetzt doch anstrebt. Wie wird die Einfüh-
rung von SNOMED CT konkret ablaufen? 
Klose: Das Bundesministerium für Forschung hatte ja be-
reits die Möglichkeit geschaffen, dass die Medizininfor-
matik-Initiative und auch die Kassenärztliche Bundesverei-
nigung (KBV) zur Definition ihrer MIOs SNOMED CT nut-
zen können. Wir sammeln also schon erste Erfahrungen, 
sodass wir dann mit der Vollmitgliedschaft als Bundesre-
publik Deutschland darauf aufbauen können. Wir sind 
hier mit dem Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin- 
produkte (BfArM) bzw. dem Deutschen Institut für  
Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) 
und der KBV in engem Austausch. Was die Definition der  
MIOs und damit auch die Arbeit mit SNOMED CT angeht, 
machen wir mit der KBV derzeit sehr gute Erfahrungen. 
Dieser Prozess wird von der KBV sehr ernst genommen. 
Wenn ich an die Widerstände denke, die es im TSVG- 
Prozess gerade in diesem Punkt gab, dann illustriert das 
einmal mehr, wie wichtig es ist, dass wir im deutschen 
Gesundheitswesen klare Verantwortlichkeiten schaffen. 

Mit der Mitgliedschaft ist es ja nicht getan. SNOMED CT 
muss übersetzt werden, es muss gepflegt werden. Das 
passiert beim DIMDI bzw. BfArM?
Klose: Wir haben bereits im PDSG-Entwurf für die Pfle-
ge von SNOMED CT fünf Stellen im DIMDI/BfArM vor-
geschlagen. Ich kann versichern, dass SNOMED CT der 
BfArM-Leitung eine Herzensangelegenheit ist und sehr 
ernst genommen wird. 

Wird das alles dazu führen, dass Deutschlands Stimme 
beim Thema E-Health auch auf europäischer Ebene künf-
tig ernster genommen wird als bisher? Wir stehen ja kurz 
vor einer europäischen Ratspräsidentschaft, die sich da-
zu anbieten würde, ein bisschen Strecke gutzumachen.
Leyck Dieken: Das denke ich schon, und das ist auch 
dringend nötig. Die gematik ist regelmäßig bei den Aus-
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schusssitzungen der Europäischen Kommission präsent. 
Dabei sitzen wir bisher zwar mit am Tisch, werden aber 
nicht angespielt, weil wir keine brückenbildenden Signale 
aus der Telematikinfrastruktur herausgeben. Doch ohne 
diese können wir nicht mitgestalten. Es geht dabei nicht 
nur um Anwendungen wie das E-Rezept oder die „Patient 
Summary“ für Mallorca-Touristen, sondern um das ge-
meinsame Nutzen von Wissensressourcen. Denken Sie 
nur an das stärker ausgeprägte Registerwesen in vielen 
anderen europäischen Ländern. Wenn wir es schaffen, 
Brücken zwischen den Mitgliedsstaaten zu bauen, dann 
profitieren auch hierzulande die Patienten massiv. Die 
Etablierung eines „National Contact Points“ als Anknüp-
fungspunkt für das europäische Datennetzwerk ist für 
uns eine Beitrittsgeste in den europäischen Club.

Klose: Große Chancen liegen aus unserer Sicht in der 
klugen Nutzung von Daten. Wir wollen einen europäi-
schen Datenraum schaffen, in dem sich jene juristischen 
und kulturellen Werte spiegeln, auf denen auch die Daten- 
schutz-Grundverordnung basiert. Wir wollen die Ratsprä-
sidentschaft nutzen, um den grenzüberschreitenden Daten- 
austausch zu fördern. Das beginnt natürlich im eigenen 
Land, wir müssen nach innen klarmachen, welche enor-
men Vorteile ein Datenaustausch mit dem Rest Europas 
bringt. Ein konkreter Anwendungsfall, an dem das durch-
dekliniert werden könnte, ist zum Beispiel die Genomini-
tiative, wo es in einigen europäischen Ländern ja bereits 
sehr gute Erfahrungen gibt. Es wird jetzt darum gehen, 
diese Erfahrungen zu nutzen, um zu gemeinsamen, über-
greifenden Standards zu kommen. 

» Die Etablierung 
eines „National 
Contact Points“ als 
Anknüpfungspunkt 
für das europäische 
Datennetzwerk 
ist für uns eine 
Beitrittsgeste in den 
europäischen Club. «
Markus Leyck Dieken
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FÄLSCHUNGSSICHERE 
DATENBANKEN:  
BLOCKCHAIN WIRD PRODUKTIV
Blockchain ist eine Technologie, um manipulations- 
sichere Datenbanken umzusetzen. Bekannt wurde 
sie als Grundlage von Kryptowährungen. Doch 
Anwendungsszenarien darüber hinaus gibt es in 
vielen Branchen, auch im Gesundheitssystem. Die 
Frage ist nur: Wann stellt Blockchain eine echte 
Verbesserung dar – und wann nur Ressourcen-
verschwendung?

TEXT: CHRISTINA CZESCHIK

D
ie Blockchain-Technologie wurde im Jahr 2008 
von einem anonymen Entwickler oder Entwick-
lerkollektiv namens Satoshi Nakamoto entwor-
fen. Für mehrere Jahre führte die Kryptowäh-
rung Bitcoin als Pilotanwendung von Block-

chain ein Schattendasein und wurde von einer kleinen Com-
munity von Programmierern gepflegt und weiterentwickelt. 
Mit dem Aufkommen alternativer Protokolle neben Bitcoin 
– etwa dem bis heute gebräuchlichen Ethereum oder der von 
IBM mitentwickelten Hyperledger-Familie – entstanden 
aber mehr und mehr Start-ups, die Blockchain-Anwendun-
gen auch außerhalb des Finanzverkehrs etablieren 
wollten. ©
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Im Projekt eBtM wird die BtM-Verschreibung 
mithilfe von fälschungssicheren Datenbanken 
und Smart Contracts abgebildet.
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2016 UND 2017: START-UP-DSCHUNGEL

Vor allem in den Jahren 2016 und 2017 
tummelten sich international viele 
Blockchain-Start-ups am Markt, die 
Anwendungen im Gesundheitswesen 
entwickelten (E-HEALTH-COM be-
richtete im Februar 2018). Dabei kris-
tallisierten sich folgende potenzielle 
Einsatzfelder für Blockchain im Ge-
sundheitswesen heraus, die sich teil-
weise überschneiden:
•   Verwaltung von Patientendaten, 

insbesondere Kontrolle von  
Zugriffsberechtigungen

•   Verwaltung von und Wertschöp-
fung aus wissenschaftlichen Da-
ten

•   Logistik (Supply Chain) für Arz-
neimittel, Medizintechnik und 
andere Produkte

Nachdem die in den Anfangszeiten 
zur Start-up-Finanzierung beliebten 
Initial Coin Offerings (ICO) durch  
Regulatoren vieler Länder weitgehend 
unterbunden wurden, erfolgte eine  
gewisse Marktbereinigung. Davon 
zeugen zahlreiche brachliegende Web-

seiten und angekündigte Demo- und 
Betaversionen, die nie das Licht der 
Welt erblickten. In der Nomenklatur 
des bekannten „Gartner Hype Cycle“ 
stieg Blockchain im Gesundheits- 
wesen vom „Peak of Inflated Expecta-
tions“ nach und nach in den „Trough of 
Disillusionment“ ab. 

2019: BLOCKCHAIN BEIM BMG

Nichtsdestotrotz lud das Bundes- 
gesundheitsministerium Anfang 2019 
zur Zukunftswerkstatt „Blockchain im 
deutschen Gesundheitswesen“ ein. Im 
Vorfeld konnten Forschungseinrich-
tungen, Unternehmen und Privatper-
sonen ihre Projektskizzen für Anwen-
dungen der Blockchain im Gesund-
heitswesen einreichen. Aus 142 Skiz-
zen wurden 20 Finalistinnen und 
Finalisten ausgewählt, die ihre Projek-
te im Rahmen der Zukunftswerkstatt 
persönlich vorstellen konnten. Ausge-
schlossen von dem Aufruf waren Pro-
jekte, die die Verwaltung von Patien-
tendaten auf der Blockchain, etwa im 
Sinne einer elektronischen Patienten-
akte, zum Gegenstand hatten.

Tatsächlich hatte sich auch in der 
US-amerikanisch dominierten Start-
up-Szene gezeigt, dass das Manage-
ment von Patientendaten auf der 
Blockchain mit Problemen behaftet 
ist: So ist die Speicherung großer  
Datenmengen in der Blockchain ex-
trem ineffizient und steht zudem mit 
der für den Blockchain-Konsens- 
mechanismus erforderlichen Trans-
parenz in Konflikt. Dies erfordert rea-
listischerweise die Speicherung der  
eigentlichen Daten in externen Daten-
banken, die daher separat gesichert 
werden müssen. Es verbleibt als An-
wendungsfall für die Blockchain in 
diesem Kontext also hauptsächlich die 
Verwaltung von Zugriffsberechtigun-
gen auf diese externen Datenbanken; 
hier blieb aber das Problem der Nut-
zerfreundlichkeit für Patienten weit-
gehend ungelöst, da die Teilnahme  

Fortschritte gibt es bei der  
dezentralen Identitätsverwaltung 

per Blockchain als  
Self-Sovereign Identity. 
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an einer Blockchain die sichere Ver-
waltung eines kryptographischen 
Schlüsselpaars erfordert.

Prämiert wurden von den einge-
reichten Skizzen im BMG-Wettbewerb 
schließlich:
•   Das Projekt eBtM, ein auf einer 

privaten Blockchain basierender 
Ansatz, um die Verschreibung 
von Betäubungsmitteln in 
Deutschland sicherer und einfa-
cher zu machen,

•   das Projekt dPaCoS zur dezentra-
len, sicheren Verwaltung von  
Einwilligungserklärungen

•   sowie die Arbeitsunfähigkeitsbe-
scheinigung (AU) auf Blockchain-
Basis. 

2020: VON SUPPLY CHAIN  

ZU IDENTITÄTSMANAGEMENT 

Seitdem ist ein Jahr vergangen. Wie ist 
der aktuelle Stand der damals skizzier-
ten Projekte heute?

Dazu Irina Hardt und Dr. Christian 
Sigler (eBtM)1: „Im Sommer hatten wir 
die Gelegenheit, unsere Idee Herrn 
Spahn persönlich vorzustellen. Danach 
sind wir im Herbst zu einem gemeinsa-
men Treffen mit Vertretern der Bun-
desopiumstelle (BfArM), dem Referat 
für Betäubungsmittelrecht sowie dem 
Referat für Grundsatzfragen der gema-
tik nach Bonn eingeladen worden. Da 
sich die Bundesopiumstelle aktuell in-
tensiv mit einer digitalen Lösung im 
Zuge der E-Rezept-Einführung befasst, 
wurde unser Projekt mit hohem Inte-
resse aufgenommen. Der Termin hat 
uns darin bestärkt, dass für das Betäu-
bungsmittelrezept bzw. für den Betäu-
bungsmittelverkehr eine gesonderte 
Lösung zu erarbeiten ist, die jedoch mit 
dem Konzept der gematik einhergeht. 

Wir haben erkannt, dass eBtM 
mehr ist als die Übermittlung von Re-
zeptinformationen. Ziel ist ein digita-
les Register, um den Betäubungsmit-
telverkehr in Deutschland vollständig 
abzubilden und der Bundesopiumstel-

le somit die Möglichkeit zu geben, 
Missbrauch früh zu erkennen und 
Verkehr effizienter abzuwickeln.Lang-
fristig könnte der vollständige Betäu-
bungsmittelverkehr entlang der Liefer- 
kette abgebildet werden.“

BLOCKCHAIN UND TELEMATIK: KEINE 

PARALLELSTRUKTUREN AUFBAUEN

Ein verwandtes Konzept verfolgt Dr. 
Volker Nürnberg (BDO) mit seinem 
Projekt Blockchain-AU2: „Wir haben 
das Konzept seit der Zukunftswerk-
statt stetig weiterentwickelt. Unter an-
derem haben wir uns mit Gesund-
heitsminister Spahn und Gottfried 
Ludewig (Abteilung Digitalisierung 
des Gesundheitswesens im BMG)  
getroffen und Möglichkeiten zur Um-
setzung ausgelotet. Nun, im nächsten 
Schritt, verhandeln wir mit Kranken-
kassen über die Realisierung eines  
Pilotprojekts.“

Ausdrücklich sollten keine Parallel- 
strukturen zur eAU der Telematik- 
Infrastruktur aufgebaut werden. Die 
Blockchain-Lösung gehe in ihren 
Möglichkeiten weiter, so Volker Nürn-
berg: „Es ist eine Verfolgung der 
Krankschreibungen in Echtzeit mög-
lich, sodass beispielsweise die Aus-
breitung von Grippe-Epidemien ver-
folgbar ist. Auch das Einspielen in 
Zeiterfassungssysteme von Unterneh-
men ist möglich.“ All dies aber unter 
verbesserter Wahrung des Daten-
schutzes: „Aktuell erfährt der Arbeit-
geber, von welchem Arzt eine Krank-
schreibung stammt. Dies soll in der 
Blockchain-AU verdeckt bleiben.“  
Potenzielle Teilnehmer des Block-
chain-Netzwerkes seien Ärzte, Kran-
kenkasse, Arbeitgeber und das BMG. 
Patienten sei die Teilnahme über die 
Mittlerfunktion ihrer Ärzte möglich.

Den zweiten Platz im Wettbewerb 
hatten Tobias Fertig und Andreas 
Schütz mit ihrer Skizze „Decentralized 
Patient Consent Service (dPaCoS)“3  
belegt. Hier sollten Patientinnen und 

Patienten in die Lage versetzt werden, 
selbstständig das Einverständnis zum 
Zugriff auf ihre Genomdaten erteilen 
– und wieder entziehen – zu können. 
Die eigentlichen genomischen Daten 
sollten nicht in der Blockchain gespei-
chert werden, sondern in einer exter-
nen, verschlüsselten Datenbank, wie 
beispielsweise dem verschlüsselten 
Cloudspeicher PROMISE, der bis Ende 
2018 unter BMBF-Förderung entwi-
ckelt wurde. Im Gespräch mit Bundes-
gesundheitsminister Jens Spahn hatte 
dieser den Urhebern des Projekts je-
doch geraten, die Weiterentwicklung 
des Projekts zunächst auf die Absiche-
rung des Organspende-Prozesses zu 
fokussieren. 

PROZESSE ABSICHERN  

STATT NUTZDATEN SPEICHERN

Schon zum Wettbewerb ins Auge ge-
fasst hatte Sophia Schade den Organ-
spende-Prozess und reichte mit Tim 
Kiese eine Skizze dazu ein, wie dieser 
effizienter und weniger fehleranfällig 
gestaltet werden könnte. Seit Januar 
arbeitet sie nun in ihrem Unternehmen 
flowciety in Vollzeit daran, Prozesse 
auf die Blockchain zu bringen, auch 
außerhalb des Gesundheitswesens:

„Die Organspende ist ein guter  
exemplarischer Anwendungsfall, da 
mehrere Organisationen beteiligt sind 
und der Datenschutz eine große Rolle 
spielt. Darüber hinaus ist es ein zeit-
kritischer Prozess, in dem alle Betei-
ligten unter hohem Druck stehen. Die 
Prozessgeschwindigkeit ist also essen-
ziell.“ Das Gesundheitswesen habe 
viel Potenzial, um von Distributed-
Ledger-Technologien zu profitieren, 
da es von vornherein sehr dezentral 
aufgebaut ist. „Die Schwierigkeiten 
sind aber die Regulation und die  
politische Komponente“, so Schade. 
„Entscheidungsträger haben oft kein 
Verständnis für die Technologie, auch 
eine konstruktive Fehlerkultur wäre 
förderlicher.“©
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Ihr Unternehmen flowciety4 kon-
zentriert seine Aktivitäten daher nicht 
in erster Linie aufs Gesundheits- 
wesen. Die schnellsten Fortschritte im 
Bereich Blockchain und damit ein 
vielversprechendes Feld für ihre Akti-
vitäten sieht Schade in den Bereichen 
Supply Chain, Versicherungen und 
Banken. Im Sinne von Sicherheit und 
Effizienz sollten Nutzdaten dabei stets 
außerhalb der Blockchain (off-chain) 
verbleiben; die Blockchain sichert 
vielmehr den Prozessablauf ab. 

IDENTITÄTSMANAGEMENT MITHILFE 

DER BLOCKCHAIN

Fortschritte gibt es auch (und vor  
allem) in Anwendungsbereichen, die 
über Branchenlösungen für das Ge-
sundheitswesen hinausgehen – wie 
etwa die dezentrale Identitätsverwal-
tung per Blockchain als Self-Sovereign 
Identity. Diese stellt eine Alternative zu 
zentralen Identitäten dar, wie sie bei-
spielsweise von sozialen Netzwerken 
erstellt und verwaltet werden, und sich 
somit im Besitz von Unternehmen und 
nicht vom jeweiligen Individuum be-
finden. Auch unternehmenseigene 
Identitäten sind zum Teil in andere 
Kontexte übertragbar – etwa Facebook- 
oder Google-Benutzer-IDs, mit denen 
auch der Login auf anderen Webseiten 
möglich ist. Dieses „Bring your own 
identity“ dient jedoch in erster Linie 

den Interessen der Plattformbetreiber. 
Mit Self-Sovereign Identity, so die Hoff-
nung, soll eine übertragbare Online- 
Identität geschaffen werden, die tat-
sächlich in den Händen des Einzelnen 
liegt und deren Nachweis gegebenen-
falls auch rechtlich bindend sein kann. 
Weltweit wird die Idee der Self-Sove-
reign Identity von der gemeinnützigen 
Sovrin Foundation5 gefördert.

In Deutschland ist im Bereich SSI 
die Bundesdruckerei umtriebig: Im 
Projekt LISSI – „Let’s initiate self-sove-

reign identity“ – mit mehreren Part-
nern aus Wirtschaft und Wissenschaft 
soll eine deutsche Community rund 
um SSI entstehen. Das Potenzial der 
SSI solle ausgelotet, ein neuer Proto- 
typ entwickelt und dieser in Pilotpro-
jekten in die Anwendung gebracht 
werden. Ein weiteres SSI-Projekt ist 
das Projekt Bürgeridentität6, das auf 
der Ethereum-Blockchain basiert. Der 
Prototyp umfasst verschiedene Szena-
rien aus dem Smart-City-Bereich.

SELF-SOVEREIGN IDENTITY FÜR DIE TI?

Die Daten der Bürgeridentität liegen 
vollständig beim Eigentümer der Daten 
– etwa auf dem Smartphone. Analoge 
Dokumente, die von einer verantwort-
lichen Stelle geprüft wurden (im Rah-
men dieses Projekts vom „Demo-Bür-
geramt“), werden als digitaler Zwilling 

auf dem Smartphone abgelegt. Der 
Eigentümer der Identität kann einem 
Dritten seine geprüfte Identität vorzei-
gen und sich somit sicher digital aus-
weisen. Zu den ersten Anwendungs-
szenarien gehörte ein Rollerverleih, 
bei dem zur Freischaltung der so digi-
talisierte Führerschein vorgezeigt wer-
den musste.

Es ist unschwer zu erkennen, dass 
diese Technologie auch auf das Ge-
sundheitswesen übertragbar ist, das 
seit Langem an unzuverlässigen und 
lückenhaften Prozeduren zur Identifi-
kation von Personen krankt – siehe 
etwa die jährlich wiederkehrenden 
Nachrichten über eGK, die an falsche 
Adressen und für fiktive Versicherte 
bestellt werden konnten, oder die kürz-
lich aufgedeckten Schwächen im Be-
stellprozess der HBA und TI-Konnek-
toren (E-HEALTH-COM berichtete). 
Konkrete Pilotprojekte, in denen die 
LISSI-Konzepte im Gesundheitswesen 
angewandt werden, gibt es laut Bun-
desdruckerei noch nicht.

Was denkt die gematik über die 
Blockchain-Technologie? „Blockchain-
Lösungen haben sich in unterschied-
lichsten Einsatzzwecken über die letz-
ten zehn Jahre entwickelt. Wir sehen 
das Potenzial der sogenannten „Distri-
buted Ledger Technologies“ (DLT) vor 
allem dort, wo es darum geht, Anfor-
derungen an ein System bzgl. Nichtab-
streitbarkeit umzusetzen oder Trans-
parenz über Transaktionen in verteil-
ten Systemen herzustellen. Dies findet 
heute schon Anwendung im Bereich 
des Lieferketten-Managements, aber 
auch bei Themen wie dem „Internet 
der Dinge“ oder verteilten Anwendun-
gen (z.B. Ethereum) bis hin zu verteil-
ten Identitäten (Sovrin). Wesentlicher 
Kern von DLT sind dezentrale Struk-
turen im Internet. Dabei sind die ei-
gentlichen Nutzdaten nicht in Rechen-
zentren weniger Plattformanbieter 
gespeichert, sondern verteilt auf einer 
Vielzahl verschiedener Server, welche 

Blockchain bietet die  
Möglichkeit einer zukünftigen  

grenzübergreifenden und  
dennoch sicheren Vernetzung. 
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einen Distributed Ledger gemeinsam 
nutzen. Im Zukunftslabor der gematik 
arbeiten wir derzeit mit DLT, um bei-
spielsweise die Ablageorte von verteilt 
gespeicherten Daten im Gesamt- 
system zu kommunizieren, wodurch 
dieser verteilte Datenspeicher als eine 
virtuelle Einheit verwendet werden 
kann. Der zweckgebundene Einsatz 
von DLT kann eine Ergänzung der 
Telematikinfrastruktur werden, wenn 
die Vorteile dieser Technologie im Ein-
klang mit weiteren Systemanforde-
rungen insbesondere zu Datenschutz 
und -sicherheit genutzt werden.“

NOCH OFFENE RECHTLICHE FRAGEN

Ein Allheilmittel ist die Blockchain 
nicht: Durch ihren Einsatz wird ein 
System nicht zwangsläufig sicherer. 
„Brauchen wir auch für Blockchain-
Plattformen einen Datentreuhänder? 
Ja, den brauchen wir“, fordert Dr. Kim 
Nguyen, einer der Geschäftsführer der 
D-Trust GmbH und Fellow der Bundes-
druckerei. „Wie bei jeder anderen 
Technologie gilt auch hier: Für die 
Qualität seiner Daten steht jeder selbst 
ein – daran ändert auch die Blockchain 
per se nichts.“ Ein Verantwortlicher sei 
auch in Bezug auf Smart Contracts 
notwendig – wer übernehme hier das 
finanzielle Risiko? Wenn rechtliche 
Aspekte in Bezug auf SSI bald geklärt 
würden, so Christoph Bösch (Senior 
Principal Security Systems, Innovati-
on) und Jörg Rückriemen (Senior Tech-
nical Project Manager, Technologie) 
von der Bundesdruckerei, dann könne 
man erste produktive Anwendungen 
innerhalb der nächsten zwei Jahre er-
warten.

Der Gesetzgeber ist dabei nicht un-
tätig. Regelungsbedarf gab es zunächst 
im Bereich der Kryptowährungen, 
dem ältesten Anwendungsfall der 
Blockchain-Technologie – hier gab es 
einen Wildwuchs riskanter und teils 
unseriöser Geschäftsmodelle insbe-
sondere in den Boom-Jahren von Bit-

coin 2016 und 2017. Seit dem 01.01.2020 
wurde zum einen eine neue Finanz-
dienstleistung in Form des sogenann-
ten Kryptoverwahrgeschäfts in das 
Kreditwesengesetz (KWG) aufgenom-
men. Zum anderen wurde der soge-
nannte Kryptowert als neues Finanz-
instrument in das KWG eingeführt. 

GRENZÜBERGREIFENDER EINSATZ 

MÖGLICH

Doch Blockchain-Technologie umfasst 
mehr als nur Kryptowährungen. Dazu 
RA Dr. Christian Conreder sowie RA 
Sebastian Schüßler von der Kanzlei 
Rödl & Partner in Hamburg: „Beson-
ders spannend wird darüber hinaus 
sein, wie der Normgeber nach diesen 
regulatorischen Anfängen diesen dyna- 
mischen Teil der Finanz- und Digital- 
wirtschaft weiter mitgestalten wird. 
Auch wenn durch diese ersten Vorstöße 
nun einige juristische Fragen in Bezug 
auf Kryptogeschäftsmodelle sicherer 
eingeschätzt werden können, verblei-
ben immer noch zahlreiche Bereiche, 
in denen eine juristische Prüfung im 
Einzelfall empfehlenswert ist. Was die 
rechtliche Einordnung von Smart Con-
tracts in diversen Industrien anbe-
trifft, hat sich gezeigt, dass viele Frage-
stellungen mit den bestehenden ge-
setzlichen Wertungen beantwortet 
werden können. Gleichwohl gibt es 
auch hier nicht wenige Streitfälle, die 
nach wie vor zu teils erheblichen Un-
sicherheiten für die Rechtsanwender 
führen. Um für die Entwickler neuer 
digitaler Geschäftsmodelle einen ver-
lässlichen Rechtsrahmen zu schaffen, 
muss unserer Ansicht nach nicht nur 
der jeweilige nationale Gesetzgeber 
ans Werk gehen. Vielmehr ist zu hof-
fen, dass hier eine „distributed respon-
sibility“, wenn Sie das Wortspiel erlau-
ben, gesehen wird und entsprechende 
länderübergreifende Regelungen ge-
troffen werden.“

Tatsächlich war das Überwinden 
nationaler Barrieren von Anfang an 

Ziel und Versprechen der Blockchain-
Pioniere, etwa bei der Realisierung von 
internationalem Zahlungsverkehr ohne 
Abhängigkeit von der Banking-Infra-
struktur vor Ort. Auch die Supply 
Chain als weiterer vielversprechender 
Anwendungsfall der Blockchain-Tech-
nologie ist naturgemäß grenzübergrei-
fend. Wenn Blockchain-Anwendungen 
im deutschen Gesundheitswesen also 
basierend auf internationalen Techno-
logien und Standards entwickelt wer-
den statt als nationaler Sonderweg, 
steht die Möglichkeit einer zukünfti-
gen grenzübergreifenden und dennoch 
sicheren Vernetzung offen – sinnvoll 
beispielsweise, um die Freizügigkeit 
von Bürgerinnen und Bürgern der EU 
digital zu unterstützen. 

FUSSNOTEN

1 http://e-btm.org/

2 https://www.thieme-connect.com/ 
products/ejournals/pdf/10.1055/ 
a-1108-8393.pdf

3 https://dpacos.de/

4 https://flowciety.de/

5 https://sovrin.org/

6 https://stories.jolocom.com/jolocom-
self-sovereign-identities-at-work-in-
bundesdruckerei-proof-of-concept-for-
e-government-45f7f297f4ca
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IT TRIFFT MENSCH 
UND ORGANISATION
Auf Krankenhäuser in Deutschland kommt eine 
Vielzahl von neuen digitalen Anwendungen zu. 
Am Beispiel des Klinikverbunds Südwest mit sei-
nen sechs Standorten im Raum Stuttgart wird 
aufgezeigt, wie Krankenhäuser bei Analyse des 
Ist-Zustands und Umsetzung einer darauf basie-
renden Digitalstrategie konkret vorgehen können.

TEXT: PETER LANGKAFEL, MARCUS WORTMANN, HARTWIG JAEGER

V
on A wie Artificial Intelligence über B wie 
Blockchain bis Z wie VerZetteln – in Zeiten 
forcierter Digitalisierung sind Krankenhaus-
verwaltungen mit immer mehr Anforderun-
gen konfrontiert und müssen sich diesen 

stellen oder sich zumindest dazu positionieren. Doch welche 
Themen sind relevant und müssen priorisiert und umge-
setzt werden? Was sind „hippe Themen“ – aber für die kon-
krete Arbeit im Krankenhaus (noch?) irrelevant? Eine 
durchdachte Digitalstrategie kann helfen, den Überblick zu 
behalten und Aktivitäten aufeinander abzustimmen. Die 
Entwicklung und Umsetzung einer solchen Digitalstrategie 
soll hier am Beispiel einer Krankenhausgruppe, dem Klinik-
verbund Südwest (KVSW) mit sechs Standorten südlich von 
Stuttgart, vorgestellt werden. ©
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1 20-03 Grafiken Ehealthcom Langkafel.pptx

1 Digitalisierungsstrategie – Herausforderung – zwei Perspektiven

Quelle: Digital Health Factory  

Welche äußere Trends 
sind für mich relevant? 
Worauf muss ich mich 

einstellen?

Wo stehen wir und 
was brauchen wir? 

Outside In Inside Out

Die deutschen Krankenhäuser im 
Allgemeinen stehen aufgrund der  
„Digitalisierung“ unter hohem Hand-
lungsdruck. Beispielhaft seien hier 
einige wichtige Trends genannt:
•   Krankenkassen haben eigene  

große IT-Projekte zur vernetzten  
Behandlung der Patienten gestar-
tet und erwarten von Kranken-
häusern die Möglichkeit, digital 
eingebunden zu sein (TK, AOK, 
Barmer).

•   Die gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen ändern sich – unter  
anderem durch das Digitale- 
Versorgung-Gesetz und die aktu-
ellen Initiativen der gematik.

•   Neue Technologien (z.B. Künstli-
che Intelligenz, Blockchain,  
Sensorik) eröffnen neue Behand-
lungsmöglichkeiten.

•   Neue Geschäftsmodelle sind nicht 
nur möglich, sondern regulato-
risch gewünscht (Telemedizin,  
digitale Verzahnung ambulant/ 
stationär etc.).

•   Nicht zuletzt haben Patienten, 
Bürger und Mitarbeiter neue  
digitale Anforderungen an eine 
moderne Krankenhausversorgung 
(„EPA“, digitale Kommunikation 
etc.).
Neben diesen äußeren und allge-

meinen Veränderungen steht der 
KVSW vor ganz spezifischen digita-

len Herausforderungen. So wird zur-
zeit ein großes, in dreistelliger Millio-
nenhöhe erwartetes Neubauprojekt 
auf dem Flugfeld in Sindelfingen ge-
plant. Damit ist selbstverständlich die 
Erwartung verbunden, nicht nur ein 
nach außen „schönes“ Krankenhaus 
zu bauen, sondern auch die digitalen 
Möglichkeiten der Patientenversor-
gung bestmöglich zu nutzen – ent-
sprechend die Notwendigkeit, schon 
jetzt die Rahmenbedingungen zu ver-
ändern, um zum Einzug hier über-
haupt diese Situation vorfinden zu 
können.

Durch den Verbund KVSW und 
das Zusammenwachsen der Standorte 
ergibt sich zudem die Notwendigkeit, 
die Heterogenität der Informations-
technologien möglichst zu konsolidie-
ren und zu standardisieren. Nur so 
können Skalen- und damit Wirt-
schaftlichkeitseffekte noch besser er-
zielt werden. Der KVSW ist außerdem 
in einem hochkompetitiven Umfeld 
im Raum Stuttgart mit vielen Wettbe-
werbern positioniert und muss daher  
„digital mithalten“.

VORGEHENSWEISE

Im Rahmen eines Strategieprozesses 
wurde im Jahr 2019 begonnen, die in-
terne Situation mit externen Anforde-
rungen abzugleichen. Dieser Prozess 
des „Inside Out“ und „Outside In“ er-

gab eine Auswahl von über 70 The-
men mit dem Fokus auf ca. 25 priori-
sierte Bereiche. 

Für die Erstellung der Digitalstra-
tegie wurden fünf Methoden mitein-
ander kombiniert:
1.	  Äußere Trends und Anforderun-

gen wurden gesammelt und  
präsentiert – inklusive Gesprä-
che mit zentralen Playern (z.B. 
Krankenkassen, Politik) in Ba-
den-Württemberg.

2.	  Im Rahmen von Workshops wur-
den gemeinsam mit Mitarbeitern 
des KVSW die Themencluster 
identifiziert und priorisiert.

3.	  Einzelinterviews mit Mitarbei-
tern aus dem ärztlichen und pfle-
gerischen Bereich sowie der Ver-
waltung wurden sowohl offen 
als auch gestützt (mit dem soge-
nannten forcierten Trade-off) ge-
führt.

4.	  Eine Vielzahl von „digitalen  
Visiten“ wurde durchgeführt, 
um ein realistisches Bild der ak-
tuellen Situation zu bekommen.

5.	  Die vorhandenen Strategiedoku-
mente wurden gesichtet.

6.	  Im nächsten Schritt wurden für 
die priorisierten Bereiche ein 
sinnvoller, umsetzbarer und  
attraktiver Zeitplan mit den ent-
sprechenden Abhängigkeiten un-
tereinander entwickelt. Dabei 
mussten medizinische, ökonomi-
sche, rechtliche und IT-spezifi-
sche Dimensionen integriert 
werden.

PRIORITÄTEN / ERGEBNISSE

Folgende sieben Themen wurden im 
Weiteren gemeinsam weiter präzisiert 
und konkretisiert.

Elektronische Patientenakte:  
Integriert digital auf Station arbeiten
Es wurde eine Roadmap für den wei-
teren Ausbau des klinischen Informa-
tionssystems vor Ort (Orbis) entwi-
ckelt und relevante Themen prio- 
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risiert. Ziel dabei ist es, über den  
Klinikverbund konsolidiert Software, 
Hardware und Ressourcen einzuset-
zen. Die Architektur der Datenbanken 
wurde analysiert und eine Zielarchi-
tektur entwickelt, die den klassischen 
„monolithischen“ Ansatz hin zu einer 
modernen IHE-basierten Softwarear-
chitektur weiterentwickeln soll. Ein 
System für die intensivmedizinische 
Versorgung (PDMS) wurde ange-
schafft und steht kurz vor der Einfüh-
rung. Und schließlich wird die Digita-
lisierung der pflegerischen Arbeits-
prozesse gestartet, konkret Pflegekur-
ve, digitale Pflegedokumentation.

Online-Akademie –  
digitales Lernen und Fortbilden 
Wie in jedem Krankenhausbetrieb be-
steht auch im KVSW ein hoher, teil-
weise nur schwer „analog“ abdeckba-
rer Schulungsbedarf (z.B. Pflichtschu-
lungen, Datenschutz, neue IT, neue 
Prozesse). Eine Online-Plattform in-
klusive einer digitalen Lernplattform 
ermöglicht hier ein modernes und at-
traktives „24/7“ verfügbares Angebot. 
Konkret wurde die Implementierung 
einer Lernplattform beschlossen und 
die Umsetzung begonnen. Der Zu-
schnitt der Aufgaben (z.B. Personal, 
Akademie, Pflege) wird neu justiert. 
Im Jahr 2020 werden IT-Schulungen 
und Pflichtschulungen erstmalig digi-
tal angeboten werden. Auch ist ge-
plant, diese Aktivitäten mit sogenann-
ten „Digital Coaches“ – in Anlehnung 
an das Key-User-Konzept – zu verzah-
nen.

Digital Analytics
Ein weiterer Schwerpunkt der zukünf-
tigen Arbeit soll auf den Bereich Ana-
lytics gelegt werden. Dies wird sowohl 
medizinische als auch betriebswirt-
schaftliche Bereiche einbinden. Ziel ist 
es, noch stärker zu einer „datengetrie-
benen“ Organisation zu werden. Dazu 
gehören im ersten Schritt Datenvisu-
alisierungs- und Aggregationswerk-
zeuge verbunden mit entsprechenden 
Fortbildungsangeboten bzw. auch 
möglicherweise Neueinstellungen im 
Bereich „Data Science“. Mittelfristig 
werden so die Grundlagen gelegt, stär-
ker mit digitalen Algorithmen und 
„künstlicher Intelligenz“ zu arbeiten. 
Dies soll perspektivisch nicht nur die 
strukturierten Daten, sondern auch ge-
rade die unstrukturierten Daten (z.B. 
Videos, Bilder, Freitexte etwa in Arzt-
briefen) mit einbeziehen. 

Kommunikation 6.01: Analog und  
digital – der Mix macht es!
Die Notwendigkeit digitaler Kommu-
nikation – nach innen zu Mitarbeitern 
und Neubewerbern aber auch nach ex-
tern für Patienten und Bürger – wurde 
strategisch aufgewertet. Eine detail-
lierte Planung wurde erstellt und be-
findet sich in der Umsetzung, eine 
Mitarbeiter-App und andere digitale 
Maßnahmen sind geplant. Die (digita-
len) Aktivitäten wurden eng mit dem 
Konzept eines attraktiven Arbeitsplat-
zes im KVSW verzahnt.

Integrierte Versorgung /  
Telemedizin / Integrierte Kommuni-
kation – digital Vernetzen
Die Öffnung einer Krankenhausgrup-
pe nach außen ist ein wesentlicher 
Baustein einer Digitalstrategie. Ge-
plant wurde, mit konkreten Pilotpro-

An der Schnittstelle von Technik und 
Organisation / Prozess kommt es oft noch  
zu Reibungsverlusten. 

2 20-03 Grafiken Ehealthcom Langkafel.pptx
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jekten zu starten und zu lernen, um 
daraus dann auch technologische 
Plattformfragen abzuleiten. Initiiert 
wurde eine Online-Terminverein- 
barung an einem Standort mit Lern-
zielen wie „Verstehen der Prozesse“,  
„Testen der Akzeptanz durch Patien-
ten und Mitarbeiter“ und „Überprüfen 
der Szenarien der Integration“.

Es wurden intern und extern zu-
sätzliche digitale Kommunikationska-
näle (Messenger) eröffnet. Die Lernzie-
le sind hier „Akzeptanz“ und „Testen 
der Technologien auch im Hinblick 
auf KRITIS“. Es werden telemedizini-
sche Anwendungen und digitale 
Sprechstunden implementiert, mit 
den Lernzielen „erste Abrechnungs-
läufe im Bereich GKV-zertifizierte  
telemedizinische Lösung“, „interne 
Ressourcenplanung“ und „Vorberei-
tung der Technologie-Auswahl für  
eine verbundweite Lösung“. Schließ-
lich soll die digitale Patientenkommu-
nikation forciert werden, mit den 
Lernzielen „Bedarf“, „Akzeptanz“ und 
„Technologien“.

Grundsätzlich ist es das Ziel, idea-
lerweise eine einheitliche Plattform 
für synchrone und asynchrone Kom-
munikation auszuwählen, inklusive 
Telefonie im Rahmen einer Unified 
Communication. Hierbei ist es für ei-
ne Klinikgruppe, deren Abteilungen 
und für die handelnden Personen 
wichtig, anhand von Pilotprojekten zu 
lernen. Um diese Lerneffekte mög-

lichst transparent zu erzielen, wird 
zurzeit in Zusammenarbeit mit dem 
CDO eine standardisierte Evaluations-
matrix erarbeitet.

IT-Governance – digitales Lenken
Im Bereich IT-Governance wird zur-
zeit eine IT-Projektinfrastruktur im-
plementiert (MS Project-Server), um 
einen besseren, kontrollierbaren Über-
blick über alle Projekte zu bekommen. 
Das verbessert die Übersicht über die 
Projekte, sorgt für ein klares Rollen-
verständnis und ermöglicht ein Pro-
zessmonitoring über alle IT-Projekte 
hinweg. Diese Implementierung wird 
bis zum Sommer 2020 validiert und 
kann dann möglicherweise als Grund-
lage für ein übergreifendes Pro-
gramm-Management aller Projekte 
dienen. Die Prozesse zur Auswahl und 
Implementierung werden validiert 
und konsolidiert. Die Entscheidungs-
struktur für IT-Themen wird neu im-
plementiert. Und die Verzahnung mit 
anderen Bereichen (Organisationsent-
wicklung, Kommunikation) wird ver-
stärkt.

IT-Leiter und CDO 
Auch personelle Grundsatzfragen 
stellen sich, und auch sie sollten in 
einer Digitalstrategie thematisiert 
werden. Braucht eine Klinikgruppe 
einen CDO? Die Antwort des KVSW 
lautet Ja. Der CDO soll für „digitale 
Unternehmensentwicklung“ zustän-

dig sein und den Aufbau neuer digi-
taler Services und Geschäftsmodelle 
entwickeln. Parallel dazu ist der 
Chief Information Officer (CIO), der 
Leiter der IT, für die operative Aus-
richtung der IT verantwortlich. Da-
mit ist sein Hauptaugenmerk die sta-
bile und effiziente Umsetzung des 
heutigen Geschäftsmodells. 

ORGANISATION UND STRUKTUR

Kliniken organisieren Medizintech-
nik, Telekommunikation und Infor-
mationstechnik herkömmlicherweise 
in unterschiedlichen Ressorts. So 
wurden Medizintechnik und Tele-
kommunikation in der Regel im Be-
reich der Haustechnik geführt, wäh-
rend die Informationstechnik als ei-
ne Verwaltungsabteilung im Organi-
gramm geführt wird. Dabei agieren 
die technischen Bereiche als Quer-
schnittsfunktion über fast alle Orga-
nisationseinheiten der Kliniken und 
teilweise darüber hinaus.

In einigen Kliniken werden die 
Zuständigkeiten und Kompetenzen 
der Medizintechnik, der Telekommu-
nikationstechnik und der Informati-
onstechnik bereits übergreifend or-
ganisiert. Die Praxis zeigt, dass es an 
der Schnittstelle von Technik und 
Organisation/Prozess oft noch zu 
Reibungsverlusten kommt. Daher ist 
es im Sinne guter Implementierun-
gen nur konsequent, das Technolo-
gie-Know-how mit dem Prozess- 
wissen zu bündeln. So können koor-
dinierte Lösungen für die Gesamtor-
ganisation sowie funktionierende 
Prozesse für die einzelnen Einheiten 
des Betriebs erreicht werden.

In den vergangenen Jahren hat IT 
mit der Implementierung von IT-Ver-
fahren mehr oder weniger erfolgreich 
die Standardisierung der Prozesse ver-
folgt. Dabei wurde davon ausgegan-
gen, dass sich durch die Einführung 
technischer Verfahren die Definition 
von Standards und Prozessvorgaben 
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„von selbst“ erledigen würde. Die Fest-
legung von Standards war in den Pro-
jekten oft impliziert, jedoch meist 
nicht klar adressiert. IT-Projekte sind 
nicht selten Organisationsprojekte 
mit IT-Teilprojekten und wurden, oft 
zu Unrecht, für fehlende organisatori-
sche Regelungen in die Verantwor-
tung genommen.

Daher ist eine klare Rollenklärung 
eine zentrale Voraussetzung für eine 
erfolgreiche Umsetzung der digitalen 
Transformation. Entweder es gibt auf-
seiten des Business eine zentrale und 
starke Organisationsentwicklung 
oder der Technologiebereich wird für 
die Umsetzung durch organisatori-
sche Kompetenzen ergänzt. Ein Zu-
sammenfassen erforderlicher Kompe-
tenzen könnte sich in der Organisati-
on als Einheit DIGITALISIERUNG wie 
folgt bündeln lassen:

Digitalisierung zielt auf die Ver-
netzung der Organisation im Kran-
kenhaus sowie darüber hinaus ab. 
Entweder gibt es eine Bündelung der 
Technologien mit der Organisations-
entwicklung mit der Kompetenz zur 
Durchsetzung der erforderlichen 
Maßnahmen oder der Technologie 
wird eine zentrale und starke Einheit 
zur Organisationsentwicklung gegen-
übergestellt.

BUSINESS CASE? MEDICAL CASE?

Wer über den Mehrwert von Digitali-
sierung spricht, unterliegt oft dem Re-
flex, die Bereiche 
•   Medizin 
•   Ökonomie
•   Patienten 
•   Personal

zu trennen. Auch wenn dies me-
thodisch nachvollziehbar ist, wollen 
wir dies hier nicht explizit tun und 
halten dies sogar für falsch bzw. nicht 
zielführend. Zwar wurde in den letz-
ten einhundert Jahren bis heute diese 

Trennung organisatorisch gelebt und 
in den Köpfen auch so gedacht – aber 
gerade die Digitalisierung muss und 
wird diese „historische Aufteilung“ 
verändern.

Prozesse zwischen und innerhalb 
der Kliniken, die Wertschöpfungsket-
ten zwischen den Gesundheitsdienst-
leistern und nicht zuletzt die Kommu-

nikation zum Patienten sind bislang 
noch eher linear organisiert. Die 
Strukturen werden sich im Rahmen 
der digitalen Transformation zu regel-
rechten Wertschöpfungsnetzwerken 
mit zahlreichen Querverbindungen 
entwickeln.

Durch transparente und gesteuerte 
Prozesse werden innerbetriebliche  
Reibungsverluste geringer und die 
knappen Personalkapazitäten entlastet.

Moderne und technologisch gut 
ausgestattete Arbeitsumgebungen so-
wie digitalisierte Arbeitsprozesse sind 
längst entscheidend im Wettbewerb 
um Fach- und Führungskräfte. Die  
Attraktivität als Arbeitgeber ist ein 
Schlüsselfaktor für die Unternehmen 
– auch Krankenhäuser – der Zukunft.

Nicht zuletzt werden auch die Pa-
tienten vom digitalen Datenaustausch 
profitieren können. Dies umfasst den 

Bereich Information und Aufklärung 
über die eigene Erkrankung inklusive 
Zugriff auf alle relevanten „eigenen 
Daten“. Daher halten wir den Ansatz 
einer „evidence based IT“2 weiter für 
richtig: IT muss sich qualitativ und 
quantitativ beschreiben lassen. Hier-
zu haben wir ein Rechenmodell er-
stellt, auf dem Krankenhäuser, basie-

rend auf der jeweiligen Ausgangssitu-
ation, den Mehrwert in Euro in ver-
schiedenen Szenarien berechnen 
können.

VON DER IT-STRATEGIE ZUR DIGITAL-

STRATEGIE

Bei den Entscheidungen für entspre-
chende Lösungen ist dem Einsatz von 
klinikweiten und zentralen IT-Verfah-
ren in der Krankenversorgung vor de-
zentralen Verfahren grundsätzlich 
Vorrang zu geben. Dies mündet regel-
mäßig in der Frage der richtigen Soft-
warestrategie. 

Die Monolithische Strategie ver-
folgt das Ziel der Abbildung aller kli-
nischen Geschäftsprozesse in einer 
(teilweise anpassbaren) Branchenlö-
sung. Nachteile ergeben sich durch die 
vorgegebenen Lösungen. Die aus der 
medizinisch/pflegerischen Perspekti-
ve „beste Lösung“ kann nicht oder nur 
mit Einschränkung und hohen 

Eine klare Rollenklärung ist
eine zentrale Voraussetzung für 
eine erfolgreiche Umsetzung 
der digitalen Transformation. 

2 Langkafel, P: Evidence-based IT ?! In: Jahrbuch Technik im Gesundheitswesen, 2010, S. 160 – 173
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Schnittstellenkosten eingesetzt wer-
den. Es bestehen hohe Abhängigkei-
ten von einem Anbieter und der Wett-
bewerb ist um Preis und Qualität der 
Lösungen limitiert.

Die Best-of-Breed-Strategie setzt 
auf den Einsatz von mehreren Bran-
chenlösungen für verschiedene Teil-
bereiche und den Einsatz eines Sys-
temintegrators, um diese Teile zu ver-
binden. Ursprung ist die Idee, dass für 
jeden Bereich die jeweils „beste Lö-
sung“ zum Einsatz kommen soll. 

Der Einsatz heterogener Systeme 
war jedoch aufgrund fehlender tech-
nischer Standards in der Praxis mit 
Nachteilen verbunden, z.B. Wartungs-
kosten, Schnittstellenprobleme und 
Administrationsaufwand. Durch die 
Forderung nach einem vernetzten Ge-
sundheitswesen entstehen zuneh-
mend technische Plattformen und 

Standards für die Vernetzung unter-
schiedlicher Lösungen. Wir bewegen 
uns hinsichtlich der genannten Strate-
gien weg von einem „Entweder-oder“ 
hin zu einem „Sowohl-als-auch“. Eine 
ausgewogene Mischung zwischen den 
monolithischen und Best-of-Breed-An-
sätzen wird durch den Einsatz von 
Kommunikationsplattformen mög-
lich. Der Vorteil zentraler Lösungen 
sowie die Abbildung fachspezifischer 
Anforderungen lässt sich kombiniert 
am besten darstellen.

LESSONS LEARNED

Zwar ist der Klinikverbund in einer 
spezifischen Situation, dennoch hal-
ten wir viele Ergebnisse für auf ande-
re Krankenhausgruppen übertragbar. 
Diese Erfahrungen sind für Software-
unternehmen ebenso relevant wie für 
die Politik. 

 DR. MED. PETER 
LANGKAFEL

CEO und Mitbegründer der 
Digital Health Factory

Kontakt: peter.langkafel@
digitalhealthfactory.com

 MARCUS WORTMANN

CDO Klinikverbund 
Südwest

 DR. MED. HARTWIG 
JAEGER

Geschäftsführer 
Archimeda GmbH

WIR MÖCHTEN AUS DER VIELZAHL UNSERER ERFAHRUNGEN FÜNF  
WICHTIGE EMPFEHLUNGEN KONKRETISIEREN:

1. Die Offenheit der Mitarbeiter für Digitalisierung 
ist enorm groß 
In der großen Mehrheit der Fälle findet sich in einer Klinikgruppe 
niemand mehr, der die Digitalisierung ablehnt oder die 
Notwendigkeit ablehnt („geht wieder weg“, „lässt sich 
aussitzen“). Dennoch gibt es Widerstände. Hier lohnt es sich, 
genau hinzuschauen, was die „wahren“ Beweggründe sind. Z.B. 
kann dies ein Krankenpfleger sein, der zugibt, nicht auf einer 
Tastatur schreiben zu können (und der anschließend begeistert 
den europäischen Computerführerschein machen durfte). 

2. Es geht um Prozesse, nicht nur um IT
IT darf nicht in die „natürliche Falle“ gehen, ungeklärte Prozesse 
mittels Software abzubilden bzw. einen vermeintlichen Standard 
festlegen, der von den Akteuren gar nicht so gelebt wird. 
Entscheidungsabläufe müssen im Großen wie im Kleinen im 
Sinne einer IT-Governance gut überdacht sein.

3. Es geht um Organisation, nicht nur um IT
Digitalisierung stellt die traditionellen Organisationsformen in 
Frage – welches teilweise mit Widerständen verbunden ist. Der 

Zuschnitt von Verantwortungsbereichen und die Anzahl der 
Hierarchieebenen müssen neu überdacht werden.

4. Digitalisierung kann Spaß machen
Schritt für Schritt wird es gelingen, IT nicht mehr als 
„Datenknecht“ zu erleben, die primär zu lästigen 
Dokumentationszwecken eingesetzt wird. IT kann und wird 
Hilfestellungen und Erleichterungen mit sich bringen – auch dies 
muss im Sinne von „low hanging fruits“ und „change 
management“ kommuniziert werden.

5.Digitalisierung muss sich selbst kritisch 
hinterfragen
Digitalisierung ist kein Selbstzweck, es gibt nicht „DIE“ richtige 
Digitalisierungsstrategie. Auch hier ist ein kritisches Überprüfen 
kontinuierlich nötig – verbunden mit der Offenheit, dass sich nicht 
jede digitalisierte Veränderung mit den Erwartungen deckt. Hier 
helfen Daten und ein agiles Verständnis einer Organisation. Letzt-
lich ist die Technik lediglich das Werkzeug. Der Erfolg von Digitali-
sierung erfordert Handeln auf technisch-konzeptioneller, organisa-
torisch-konzeptioneller und methodisch-kommunikativer Ebene.
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D
ie beiden übergreifenden Verbundprojekte der Medizininforma-
tik-Initiative (MII) – Collaboration on Rare Diseases (CORD-MI) 
und POLypharmazie, Arzneimittelwechselwirkungen und Risiken 
(POLAR-MI) – haben sich patientennahe und gesundheitsrelevan-
te Zielsetzungen gestellt. Fokussiert wird nicht nur auf die Ver-

besserung der Versorgung individueller Patientengruppen, sondern gleicher-
maßen auf die Erhöhung der allgemeinen Patientensicherheit. Beide Projekte 
wollen aufzeigen, dass die MII als Teil des digitalen Umbaus des Gesundheits-

MII-KONSORTIEN VERNETZEN 
SICH: DIE VERBUNDPROJEKTE 
CORD-MI UND POLAR-MI 
Die Konsortien der Medizininformatik-Initiative kümmern sich nicht nur um ihre jeweiligen Use Cases, sondern haben 
mittlerweile auch begonnen, sich übergreifend zu vernetzen. Wie eine sinnvolle Zusammenarbeit aussehen kann, 
sollen die beiden Verbundprojekte CORD-MI und POLAR-MI illustrieren, an denen sich jeweils mehrere Standorte von 
jedem Konsortium beteiligen.

TEXT: MARTIN BOEKER, JOSEF SCHEPERS, ANDRÉ SCHERAG
©
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wesens neben wichtigen wissen-
schaftlichen Ergebnissen vor allem 
auch zu einer konkreten Verbesse-
rung der Krankenversorgung führt. 
Beide Projekte adressieren aktuell 
wichtige medizinische Probleme und 
zeigen, wie Lösungen zur Verbesse-
rung der Patientenversorgung imple-
mentiert werden können – unter Nut-
zung der Methoden und der Infra-
struktur, die in den vergangenen zwei 
Jahren in den Konsortien und konsor-
tienübergreifend aufgebaut wurden.

FOKUS AUF SICHTBARKEIT  

UND WEITERENTWICKLUNG DER  

DOKUMENTATION

Das übergreifende Projekt CORD-MI 
möchte die Sichtbarkeit seltener Er-
krankungen erhöhen, um die Versor-
gung von Patienten mit diesen Er-
krankungen langfristig zu verbessern. 
Definitionsgemäß leiden an einer sel-
tenen Erkrankung zwar jeweils nur 
wenige Patienten – bis zu einem Er-
krankten pro 5 000 Menschen. Zählt 
man aber alle Patienten mit einer der 
mehr als 8 000 seltenen Erkrankun-
gen zusammen, so sind insgesamt 
sehr viele Menschen davon betroffen 
– für Deutschland werden vier Millio-
nen, für Europa 30 Millionen Men-
schen mit einer seltenen Erkrankung 
geschätzt. Die Zahlen können nur ge-
schätzt werden, weil im Rahmen un-
serer Gesundheitsstatistiken seltene 
Erkrankungen nicht genau genug do-
kumentiert werden können. Beispiels-
weise ist eine belastbare Häufigkeits-
analyse zum Morbus Fabry nicht 
möglich, weil diese Krankheit nur mit 
einem ICD-Code bezeichnet werden 
kann, der auch für andere Krankhei-
ten genutzt werden muss.

An dieser Stelle setzen zum einen 
die Weiterentwicklung der Dokumen-
tation mittels Orpha-Kennnummern 
und Terms der Human Phenotype  
Ontology (HPO) und zum anderen die 
modernen Verfahren der Datenverar-
beitung der MII an. Durch bessere, 
konsortienübergreifend einheitliche 

Codierung wird datenschutzkonform 
angestrebt, dass für behandelnde Ärzte 
einzelne Patienten mit seltenen Er-
krankungen besser von der Vielzahl 
der Patienten mit anderen Erkrankun-
gen abgegrenzt werden können. 

Damit wird es möglich, ganz sim-
pel genauer zu bestimmen, wie viele 
Patienten eine seltene Erkrankung ha-
ben und diese Patienten einer geziel-
ten Versorgung an dafür spezialisierte 
Zentren zuzuführen. In einer späteren 
Ausbaustufe des Projekts soll es auch 
möglich sein, Patienten mit seltenen 
Erkrankungen anhand von Krank-
heitszeichen zu erkennen. Diese Pati-
enten können dann zum Beispiel früh-
zeitig eine gezielte Diagnostik erhal-
ten, um gezielter und früher eine ge-
sicherte Diagnose stellen zu können.

MITTELFRISTIGES ZIEL IST DIE  

KONSORTIENÜBERGREIFENDE DA-

TENAUSWERTUNG 

Den 20 Partner-Universitätsklinika 
stellen sich unter der Leitung von Dr. 
Josef Schepers vom Berlin Institute 
of Health dabei eine ganze Reihe von 
Aufgaben: Patienten, die von einer 
seltenen Erkrankung betroffen sind, 

müssen in den Krankenhausinfor
mationssystemen entsprechend do-
kumentiert werden können – insbe-
sondere unter Verwendung der Or-
pha-Kennnummern, die vom euro-
päischen Orphanet-Konsortium 
herausgegeben und vom Deutschen 
Institut für Medizinische Dokumen-
tation und Information (DIMDI, 
künftig BfArM) adaptiert werden. 

CORD-MI beginnt mit lokalen 
Auswertungen und strebt dann in 
einer nächsten Ausbaustufe die da-
tenschutzkonforme, einrichtungs-
übergreifende Auswertung an. Dafür 
gibt es unterschiedliche methodische 
Ansätze, die im Verbundvorhaben 
auf ihre Tauglichkeit und konsortien-
übergreifende Passung geprüft wer-
den sollen. Die heterogenen Daten 
aus den teilnehmenden Standorten 
werden in beiden hier dargestellten 
Projekten – CORD-MI und POLAR-
MI – in einer einheitlichen und stan-
dardisierten Form abgelegt, so dass 
sie über die Datenintegrationszent-
ren der MII standortübergreifend 
und datenschutzkonform zusammen-
geführt und ausgewertet werden 
können.©
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POLAR-MI => POLYPHARMAZIE –
ARZNEIMITTELWECHSELWIRKUNGEN – RISIKEN 
Ziele 

•   Erfassung von Polymedikation auf Individualebene 
•   Vorhersage von potenziell inadäquaten Medikationen 
•   Vorhersage von Risiken 
•   Analyse von neu aufgetretenen unerwünschten Events, die Folge einer Arzneimittel-

nebenwirkung sein können 

CORD-MI => COLLABORATION ON RARE DISEASES 
Ziele  

•   Erfassung der Versorgungsqualität von Patienten mit Seltenen Erkrankungen (SE)
•   Identifizierung von Patienten mit behandelbaren SE
•   Erfassung relevanter Komorbiditäten  
•   Versorgungsmonitoring für ein breites Spektrum der SE
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Dabei verlassen aber nie Einzel- 
patientendaten die Standorte, um Da-
tenmissbrauch zu verhindern. Dafür 
werden Daten schon an den Standor-
ten ausgewertet und zusammenge-
fasst und erst dann an zentraler Stelle 
weiter zusammengeführt. Mit diesem 
„methodischen Trick“ kann sicher ver-
hindert werden, dass Daten einzelnen 
Patienten zugeordnet und damit Pati-
enten direkt erkannt werden können. 
Eine andere Herangehensweise ba-
siert auf kryptographischen Metho-
den, indem sehr viele Einzelabfragen, 
die jeweils nicht zu entschlüsselnde 
Daten enthalten, solange zwischen 
Standorten ausgetauscht werden, bis 
ein Gesamtergebnis errechnet werden 
kann.

An einem Beispiel veranschau-
licht: Alle Patienten mit einer seltenen 
Erkrankung sollen über alle teilneh-
menden Standorte hinweg gezählt 
und wichtige Laborparameter dieser 
Patienten zwischen den Standorten 
verglichen werden, etwa für die relativ 
„häufige“ seltene Erkrankung Phenyl-
ketonurie. Dazu werden an dem 
Standort alle Patienten aus dem Daten- 
bestand gesucht, für die ein entspre-
chender ICD-Code bzw. eine Orpha-
Kennnummer angegeben ist. Die La-
borparameter, die in die Analyse ein-
geschlossen werden sollen, werden 
hinzugefügt. 

Dann werden diese Daten nicht 
einfach zentral an einer Stelle zusam-
mengefasst und dort ausgewertet, son-

dern zunächst jeweils einzeln an den 
Standorten: Es können z. B. zwölf Pa-
tienten mit Phenylketonurie am Stand-
ort X in den letzten Jahren erfasst wor-
den sein. Dazu werden auch die Labor-
parameter für alle zwölf Patienten 
statistisch zusammengefasst, z. B. die 
bei der Phenylketonurie für den 
Krankheitsverlauf entscheidenden 
Werte für die Abbauprodukte der 
Aminosäure Phenylalanin im Blut. 

Erst dann werden von allen Stand-
orten die jeweiligen Ergebnisse an ei-
ner Stelle „zusammengerechnet“: Aus 
der Summe der Patienten kann man 
erfahren, wie viele Patienten an allen 
Standorten behandelt wurden. Aus der 
statistischen Zusammenfassung der 
Laborergebnisse und ihrem Vergleich 

untereinander lässt sich ablesen, wie 
diese Patienten insgesamt charakteri-
siert sind und ob es Unterschiede zwi-
schen den Standorten gibt. Das ganze 
Verfahren verhindert, dass einzelne 
Patienten aus diesem Datensatz er-
kannt werden, und schützt die Patien-
ten damit effizient vor Missbrauch der 
Daten.

GROSSES VERBESSERUNGSPOTENZIAL 

IN DER ARZNEIMITTELTHERAPIE- 

SICHERHEIT IN DEUTSCHLAND

Im zweiten konsortienübergreifenden 
Verbundprojekt der MII, dem POLAR-
MI-Projekt, steht die Arzneimittelthe-
rapiesicherheit (AMTS) im Kranken-
haus im Vordergrund. Nach aktuellen 
Schätzungen sind in Deutschland etwa 

0,5 Prozent der Patienten während  
eines Krankenhausaufenthaltes von 
einer schweren unerwünschten und 
in etwa 40 bis 50 Prozent der Fälle ver-
meidbaren Arzneimittelwirkung be-
troffen. Die häufigsten Ursachen für 
Arzneimittelzwischenfälle sind Feh-
ler bei der Verschreibung von Medika-
menten, wenn etwa doppelt verschrie-
ben wird, nötige Dosisanpassungen 
nicht beachtet werden, Gegenanzei-
gen oder Arzneimittelwechselwirkun-
gen übersehen werden oder schlicht-
weg Lesefehler auftreten. Fehler bei 
der Anwendung oder Einnahme von 
Medikamenten sind demgegenüber 
verhältnismäßig selten. 

JE MEHR MEDIKAMENTE,  

DESTO UNÜBERSICHTLICHER

Besonders ältere Menschen, die viele 
Medikamente gleichzeitig einnehmen 
müssen (Polypharmazie), oder auch 
Menschen mit mehreren Erkrankun-
gen sind von Arzneimittelzwischen-
fällen betroffen. Dabei kommt es häu-
fig vor, dass sich Arzneimittel in un-
erwünschter Weise in ihrer Wirkung 
beeinflussen, verstärken oder ab-
schwächen (Arzneimittelwechsel- 
wirkungen). Es kann aber auch sein, 
dass Menschen in bestimmten Alters-
gruppen (Kinder oder ältere Men-
schen) bestimmte Medikamente 
schlechter vertragen. 

Je mehr Medikamente eingenom-
men werden, desto unübersichtlicher 
stellt sich das für Ärztinnen und Ärz-
te bzw. Pflegepersonal dar, die die Me-
dikamente anordnen oder geben. Hier 
will POLAR-MI ansetzen und Patien-
ten erkennen, die ein hohes Risiko für 
einen Arzneimittelzwischenfall ha-
ben. Grundlage dafür ist die Doku-
mentation der Arzneimittelverschrei-
bungen und -vergaben in den Kran-
kenhausinformationssystemen der 
Partnerstandorte. Diese werden mit 
vorhandenen Listen von Medikamen-
ten abgeglichen, die häufig zu Zwi-
schenfällen führen; aber auch gefähr-
dete Patienten und neue Wechselwir-

Das Verfahren verhindert, dass 
einzelne Patienten erkannt  

werden, und schützt damit effizient 
vor Missbrauch der Daten. 

www.nexus-chili.com

Die intelligente radiologische Gesamtlösung
Integriertes RIS / PACS    |    Teleradiologie-Portal    |    Zuweiser-Portal
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kungen sollen durch die Analyse und 
Dokumentation von Zwischenfällen, 
die während des Projektes in den be-
teiligten Standorten aufgetreten sind, 
erkannt werden.

ABBILD DER KOMPLEXEN KLINISCHEN 

REALITÄT

Im POLAR-MI-Projekt arbeiten 21 
Partner unter der Leitung von Prof. 
Dr. Markus Löffler vom Institut für 
Medizinische Informatik, Statistik 
und Epidemiologie an der Universität 
Leipzig und Prof. Dr. André Scherag 
vom Institut für Medizinische Statis-
tik, Informatik und Datenwissen-
schaften am Universitätsklinikum  
Jena zusammen. Dabei gilt es, in  
POLAR-MI die komplexe klinische 
Realität der Arzneimittelverordnung 
und -vergabe abzubilden. 

Das ist insbesondere deshalb so 
schwierig, weil die elektronische Doku-
mentation von Medikationsprozessen 
innerhalb der Standorte häufig noch 
unvollständig und zwischen den 
Standorten doch sehr unterschiedlich 
ist. Hier kann eine Vereinheitlichung 
der Daten über die Definition gemein-
samer Datenformate erreicht werden. 
Grundlage von POLAR-MI sind die 
konsentierten und standardisierten 
Kerndatensatzmodule, die an den  
Datenintegrationszentren implemen-
tiert werden. Die Übertragung der 
Daten aus den verschiedenen Stand-
orten in dieses Format und eine ge-
meinsame föderierte und etablierte 
Auswertungsplattform erlauben es 
dann, zu standortübergreifenden Er-
gebnissen zu kommen. 

©
 U

K
J 

S
C

H
R

O
LL

 PROF. DR. ANDRÉ 
SCHERAG

Direktor des Instituts 
für Medizinische 
Statistik, Informatik und 
Dokumentation (IMSID)
Universitätsklinikum Jena 

Kontakt: andre.scherag@
med.uni-jena.de

 PROF. DR. MED. 
MARTIN BOEKER, MME, 
MCSC

Med. Fakultät und 
Universitätsklinikum der 
Universität Freiburg, 
Institut für Medizinische 
Biometrie und Statistik

Kontakt: martin.boeker@
imbi.uni-freiburg.de

 DR. MED. DIPL.-VW. 
JOSEF SCHEPERS

Core Unit E-Health 
and Interoperability, 
Berlin Institute of 
Health (BIH), Charité –
Universitätsmedizin Berlin

Kontakt: josef.schepers@
bihealth.de

www.nexus-chili.com

Die intelligente radiologische Gesamtlösung
Integriertes RIS / PACS    |    Teleradiologie-Portal    |    Zuweiser-Portal

ANZEIGE



COMPLEX  |  MIO

40  EHEALTHCOM  2 / 20

PROJEKT 
INTEROPERABILITÄT
Bei den medizinischen Informationsobjekten (MIOs) wurden unter Regie der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) die ersten Kommentierungsver-
fahren auf den Weg gebracht. Mit hoher Schlagzahl sollen jetzt die medizini- 
schen Datenbausteine für ein semantisch und syntaktisch interoperables 
Gesundheitswesen entwickelt werden, Hand in Hand mit gematik und BfArM. 
Ob am Ende alles zusammenpasst?

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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Abbildung: Der Weg zur MIO mit Einbindung externer 
Expertise an unterschiedlichen Stellen
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M
it dem Terminservice- und Versorgungs-
gesetz (TSVG) hat die KBV den Auftrag 
erhalten, im „Benehmen“ mit den übrigen 
Spitzenorganisationen des Gesundheits-
wesens sowie der gematik und relevanten 

Verbänden die Festlegungen für die Inhalte der elektroni-
schen Patientenakte (ePA) zu treffen, damit die um die ePA 
herum entstehende, digitale Dokumentation und Kommu-
nikation im deutschen Gesundheitswesen semantisch und 
syntaktisch interoperabel wird. Kern dieses Auftrags ist die 
Erstellung medizinischer Informationsobjekte oder MIOs. 
Das TSVG hat die ersten davon gleich auch selbst konkret 
definiert, nämlich den Impfpass, das Zahnärztliche Bonus-
heft, den Mutterpass, das Kinderuntersuchungsheft (U-Heft) 
und eine strukturierte Pflegeinformation.

Um die MIOs festzulegen, hat die KBV einen Prozess 
definiert (Abbildung) und eine Reihe von Grundlagenpa-
pieren vorgelegt, darunter eine Verfahrensordnung und 
eine Veröffentlichung zu den Grundlagen einer guten Zu-
sammenarbeit: „Wir sehen die MIOs nicht nur als ein 
KBV-Thema an, sondern als ein sektorübergreifendes, um 
nicht zu sagen gesamtgesellschaftliches Thema. Am An-
fang des Prozesses stand ja die Sorge, dass die KBV die 
MIO-Definition als eine Art Machtinstrument nutzen wer-
de. Das wollen wir nicht und werden wir nicht, und ich 
hoffe, die bisherige Arbeit hat gezeigt, dass wir das auch 
ernst meinen“, sagt Dr. Bernhard Tenckhoff, Leiter der Ab-
teilung Innovation, strategische Analyse, IT-Beratung bei 
der KBV.

DER MIO-PROZESS, WIE IHN TSVG  

UND VERFAHRENSORDNUNG VORSEHEN

Wie sieht er nun genau aus, der MIO-Prozess? Am Anfang 
steht eine Recherchephase, in der zusammengetragen 
wird, was es an Standards und Datensätzen national, auf 
EU-Ebene und darüber hinaus bereits gibt. Danach werden 
die Inhalte definiert, die Codierungen ausgewählt und auf 
die Inhalte gemappt und das Ganze schließlich in eine 
FHIR-Spezifikation übersetzt. Bei allen Schritten wird ex-
terne Expertise eingebunden, etwa auf fachlicher Ebene 
durch betroffene Fachgesellschaften oder auf Ebene der 
Codierung und der technischen FHIR-Umsetzung durch 
Experten etwa von HL7 und anderen Organisationen. Der 
vielleicht wichtigste Schritt ist dann eine sechswöchige 
Kommentierungsphase, die mit mehreren Wochen Vor-
lauf angekündigt wird, damit sich alle darauf einstellen 
können. Kommentiert wird nicht hinter verschlossenen 
Türen, sondern öffentlich auf dem MIO-Portal der KBV.

Die erste dieser Kommentierungsphasen, die zum elek-
tronischen Impfpass, lief Ende Februar ab und hatte mit 
rund 350 Kommentaren eine enorme Resonanz. Die Kom-
mentierungsphase für das zweite vom Gesetz gewünschte 
MIO, das zahnärztliche Bonusheft, läuft seit dem 18. März. 
Die Kommentierungen für Mutterpass und U-Heft sollen 
voraussichtlich im dritten Quartal 2020 starten. An die 
Kommentierung schließt sich die zweite Arbeitsphase für 
das KBV-Team an, in der die Kommentare gesichtet wer-
den und überlegt wird, was in den endgültigen Entwurf 
des jeweiligen MIO übernommen werden kann und was 
nicht. Dieser zweite Entwurf durchläuft dann die Phase 
der Benehmensherstellung, die ebenfalls über das MIO-
Portal transparent abgewickelt wird. Bei der Benehmens-
herstellung gibt es ein limitiertes Kommentierungsrecht, 
das auf jene Organisationen aus Selbstverwaltung, medi-
zinischer Fachwelt und Industrie sowie Standardisie-
rungs-Community beschränkt ist, die in der Verfahrens-
ordnung genannt werden, zuzüglich der jeweils maßgeb-
lich betroffenen Organisationen und Verbände. Beim 
Impfpass sind das unter anderem der Öffentliche Gesund-
heitsdienst und die Betriebsärzte, die bei anderen MIOs 
außen vor bleiben würden.

Am Ende beschließt der Vorstand der KBV das MIO 
abschließend. Es ist dann – auch das gibt der Gesetzgeber 
vor – verpflichtend für alle Einrichtungen, die sich an die 
Telematikinfrastruktur (TI) anschließen lassen. Die gema-
tik muss die MIOs in den Spezifikationen ihrer Anwendun-
gen, allen voran der ePA, berücksichtigen. Von dort sollen 
sie den Weg in die gesamte medizinische IT-Welt finden. 
Denn wenn die ePA da ist, müssen medizinische Einrich-
tungen, die an der GKV-Versorgung teilnehmen, ePA-kom-
patible Primärsysteme nutzen. Auf diesem Weg werden 
Praxis- und Klinik-IT-Hersteller zumindest mittelbar ver-
pflichtet, ihrerseits die MIOs in ihren Primärsystemen um-
zusetzen und so das Gesundheitswesen als Ganzes inter-
operabler zu machen.

JEDER KANN MITMACHEN

Ein Grundgedanke des ganzen MIO-Prozesses ist es, nie-
manden auszuschließen, der sich bei einem MIO zuständig 
oder mit zuständig fühlt. Dies zu gewährleisten versucht 
die KBV auf mehreren Ebenen. Zum einen gibt es viermal 
im Jahr ein Stakeholder-Meeting, an dem jeder teilnehmen 
kann. Auch die Kommentierungsphase eines MIO ist offen 
für jeden, der sich entsprechend registriert. Was es nicht 
gibt, ist eine abschließende Konsensfindung. Am Ende ent-
scheidet die KBV. An dieser Stelle unterscheidet sich der 
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MIO-Prozess von ähnlichen Prozessen in Standardisie-
rungsgremien. Und auch wenn viele Standardisierungsex-
perten an die KBV für ihre im letzten Dreivierteljahr ge-
leistete Arbeit gute bis sehr gute Noten verteilen, wird die-
ser Punkt weiterhin von vielen kritisch gesehen. Wie kri-
tisch er wirklich ist, wird sich wohl erst zeigen, wenn ein 
paar MIOs verabschiedet sind.

Mitmachen jedenfalls darf jeder, und das betrifft auch 
die Frage, welche MIOs die KBV eigentlich bearbeitet. Im 
Moment gibt noch das TSVG die Inhalte vor, aber dabei 
wird es nicht bleiben. So haben kürzlich Fachgesellschaf-
ten und Organisationen aus dem Bereich der HIV-Therapie 
Interesse an einem HIV-MIO signalisiert. Daraus ist jetzt 
in Abstimmung mit dem Robert-Koch-Institut eine Initia-
tive geworden, bei der es darum geht, Infektionsschutz-
meldungen, HIV-Qualitätsberichte und HIV-bezogene The-
rapieinformationen so aufeinander abzustimmen, dass die 
Ärzte dieselben bzw. ähnliche Inhalte nicht mehr – wie 
derzeit – mühsam mehrfach dokumentieren müssen.

Klar ist aber auch: Je mehr MIOs bearbeitet werden, 
umso mehr Personal ist nötig. Schon jetzt ist die KBV-MIO-
Gruppe kein Grüppchen mehr: „Wir haben aktuell knapp 
30 Mitarbeiter. Dazu kommen noch einige Kollegen, die 
nur einen Teil ihrer Zeit den MIOs widmen. Und aktuell 
suchen wir weiterhin Personal“, sagt Katherine Grabolle, 
MIO-Expertin im Stabsbereich Strategie, Politik und Kom-
munikation der KBV. Dass noch zusätzliche Mitarbeiter 
nötig sind, liegt zum einen daran, dass die nächsten MIOs 
etwas komplexer werden als die ersten beiden: „Der Mut-
terpass enthält zum Beispiel Laborwerte und Impfungen, 
technische Untersuchungsbefunde und die Anamnese. Das 
sind alles Dinge, die später in anderen Kontexten wieder-
verwendbar sein müssen. Deswegen wird gerade dieses 
Thema besonders arbeitsintensiv“, so Grabolle.

Zusätzlich werden Experten benötigt, die Aufgaben im 
Zusammenhang mit vergaberechtlichen Fragen und Pro-
zessen übernehmen. Denn alles selbst machen kann und 
will die KBV nicht: „MIOs, die nicht in unserer Kernkom-
petenz liegen, werden wir zumindest teilweise ausschrei-
ben. Das betrifft zum Beispiel die strukturierte Pflegeinfor-
mation. Hier werden wir uns externe Hilfe holen.“ Die 
Personalmittel für die MIO-Arbeiten kommen nicht von 
der KBV selbst, sondern von der gematik, auch das wurde 
im TSVG klar geregelt. Wie viel genau finanziert wird und 
wo welche Grenzen gezogen werden, ist Gegenstand inten-
siver Abstimmung zwischen KBV und gematik.

WEISS DIE EINE HAND, WAS DIE ANDERE TUT?

Einer der erfolgskritischen Faktoren bei der ganzen MIO-
Thematik ist die Frage, ob es gelingt, die Arbeit an den 

diversen Einzel-MIOs so aufeinander abzustimmen, dass 
am Ende wirklich jenes Baukastensystem herauskommt, 
das allen vorschwebt. Wenn beispielsweise Impfungen, 
Medikamente oder Dosierungen in unterschiedlichen  
MIOs unterschiedlich hinterlegt würden, dann würde es 
weder etwas mit effizienter Forschung oder zeitnaher Qua-
litätssicherung noch mit Arztentlastung durch Vermei-
dung von Doppeldokumentation.

Der Problematik ist man sich in der KBV MIO-Gruppe, 
die in Kürze in eine eigene GmbH ausgegliedert werden 
soll, durchaus bewusst. Zwar gibt es keinen „MIO-Master-
plan“, wohl aber ein eigenes Teilprojekt, das sich „Basis-
profile“ nennt und das die nötige Abstimmungsarbeit leis-
ten soll. „In diesem Teilprojekt diskutieren wir intensiv mit 
HL7 und auch mit der Medizininformatik-Initiative“,  
betont Tenckhoff. Die Arbeit speziell an den Basisprofilen 
hält Tenckhoff für eine große Chance nicht zuletzt für  
die Medizininformatik-Initiative, die auf diesem Weg die 
Möglichkeit erhält, mit ihren eigenen Datensätzen mehr 
Verbindlichkeit zu erreichen und ihr Know-how in die (ja 
primär für die Versorgung, und nicht die Forschung ge-
dachten) MIOs einzubringen.

Erschwert wird die inhaltliche Abstimmung der MIOs 
dadurch, dass es mit dem Notfalldatensatz und dem Medi-
kationsplan zwei „alte“ MIOs gibt, die definiert wurden, 
lange bevor es den derzeitigen MIO-Prozess gab. Entspre-
chend wenig passen das elektronische Notfalldatenma-
nagement (NFDM) und der elektronische Medikationsplan 
(eMP) der Telematikinfrastruktur zur neuen, einheitlichen 
MIO-Welt. Die Grundidee ist, die alten MIOs der neuen 
Welt schrittweise anzunähern. Allerdings besteht kurzfris-
tig die Gefahr, dass es eher konfuser wird, da mit dem  
E-Rezept ein weiterer medikationsrelevanter Datensatz ent-
steht, der sich außerhalb der MIO-Welt bewegt. Es ist das, 
was viele derer, die den MIO-Prozess noch kritisch sehen, 
mit mangelnder Koordination meinen. Und es ist praxis-
relevant, weil eine Minimierung der Dokumentation auf 
ärztlicher Seite nur gelingen wird, wenn wirklich alle all-
tagsrelevanten Datensätze zueinanderpassen.

Beim elektronischen Notfalldatensatz lautet die politi-
sche Sprachregelung, dass dieser perspektivisch in Rich-
tung einer „Mini-Akte“, oft auch „Patient Summary“ ge-
nannt, weiterentwickelt werden soll. Dieser Patient Sum-
mary wäre dann Teil der neuen MIO-Welt, und auf diesem 
Weg würde aus dem nicht standardisierten NFDM, der 
jetzt erst einmal unters Volk gebracht wird, im Laufe der 
nächsten Jahre der standardisierte Patient Summary. Stan-
dardisierungsexperten erinnern freilich daran, dass die 
standardisierte „Mini-Akte“ als „International Patient Sum-
mary“ oder IPS längst existiert. Ganz konkret ist der IPS 
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auch längst Teil des EU-weiten E-Health-Programms, wo er 
neben dem E-Rezept die zweite Hauptanwendung bildet. 
Vor diesem Hintergrund hätten es viele gerne gesehen, 
wenn sich die MIO-Gruppe sehr rasch des IPS angenom-
men hätte. Jetzt ist die Reihenfolge eine andere, und wie 
stimmig alles am Ende ist, muss sich zeigen: „Der Inter-
national Patient Summary ist eines der Themen, die wir im 
Projekt Basisprofile bearbeiten werden. Er steht als Pro-
grammpunkt voraussichtlich im Jahr 2021 auf der Agenda“, 
betont Tenckhoff.

EPA: WIE KOMFORTABEL WIRD DIE NUTZUNG?

Wie die Arbeit mit MIOs auf Anwendungsebene konkret 
aussehen kann, lässt sich beispielhaft am elektronischen 
Impfpass illustrieren. Hier könnten Impfmanagementan-
wendungen unterschiedlichster Hersteller im Kontext der 
ePA oder darüber hinaus um die beste Darstellung und das 
beste Funktionsspektrum konkurrieren. Denkbar wären 
Tachoanzeigen, die bei den unterschiedlichen Impfungen 
anzeigen, ob alles im grünen Bereich ist oder ob kurz- oder 
mittelfristig Handlungsbedarf besteht. Natürlich können 
auch Erinnerungsfunktionen aller Art auf Basis der MIO-
Einträge eingerichtet werden.

Relativ unkompliziert ist das aufseiten des Patienten bzw. 
Versicherten, denn die Ende-zu-Ende-verschlüsselten Daten 
der ePA werden bei Zugriff zum Beispiel auf den elektroni-
schen Impfpass auf dem Endgerät des Patienten, und nur 
dort, entschlüsselt und können dann durch die lokale An-
wendung beliebig dargestellt und ausgewertet werden. Et-
was anders sieht es auf ärztlicher Seite aus, wo es für den 
schnellen Überblick wünschenswert wäre, wenn ePA-Inhalte 
und damit MIOs zum Beispiel durchsuchbar wären. Das ist 
wegen der Ende-zu-Ende-Verschlüsselung aber nur bedingt 
möglich: Im Fall des Impfpasses enthalten die Metadaten die 
Information „Impfeintrag“, aber nicht mehr. Um sich einen 
echten Überblick über den Impfstatus zu verschaffen, müss-
te der Arzt das komplette Impf-MIO herunterladen. Das geht, 
aber es kostet Zeit. Hier gibt es noch Diskussionen, und die 
wird es wohl auch noch eine Weile geben.

Nur der Vollständigkeit halber: Auch die digitalen Ge-
sundheitsanwendungen (DiGA) des Digitale-Versorgung- 
Gesetzes (DVG) sollen ePA-kompatibel werden, was heißt, 
dass sie, wenn sie eine DiGA-Listung anstreben, existieren-
de MIOs nutzen müssen. Das betrifft zum Beispiel Apps im 
Bereich Medikationsmanagement. Bisher ist hier in der 
DVG-Rechtsverordnung eine Selbstverpflichtungserklä-
rung der Hersteller vorgesehen. Ob das reicht, muss sich 
zeigen. 

 PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ 
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N
och ist viel im Fluss. Diese Einschätzung teilt auch Juraj Kralj, 
Marketingleiter bei Idana („Intelligente digitale Anamnese“), 
wenn er nach den ersten Ergebnissen des Praxistests im Rahmen 
des KBV-Projekts „Zukunftspraxis“ gefragt wird. Das Unterneh-
men aus Freiburg entwickelt eine Software zur Digitalisierung 

von (kundenindividuellen) Anamnesefragebögen mit digital signierbaren For-
mularen. Über eine Web-App sollen die erfassten Daten über eine GDT-Schnitt-

ALEXA KANN JETZT AUCH 
ANAMNESE. NA JA, FAST.  
Wie sieht die Arztpraxis der Zukunft aus? Das will die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) wissen und hat das 
Modellprojekt „Zukunftspraxis“ ins Leben gerufen, das innovativen E-Health-Start-ups die Erprobung ihrer Produkte 
in der ärztlichen Praxis ermöglicht. Drei weitere Projekte haben jetzt den Weg in die Umsetzung gefunden. Diesmal 
im Fokus: die digital unterstützte Anamnese und eine PVS-Lösung aus der Cloud. Schon etwas länger dabei: ein 
KI-Telefonassistent.

TEXT: CHRISTIAN SCHWEINFURTH
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stelle direkt in die Software des PVS 
wandern und sich dort unkompliziert 
organisieren und weiterverarbeiten 
lassen. Das Konzept soll es z. B. er-
möglichen, dass Patienten Fragebögen 
bereits zu Hause auf dem Smartphone 
oder auch im Wartezimmer auf dem 
Tablet ausfüllen können.

„Es geht für uns auch darum zu er-
fahren, welche Prozesse sich aus dem 
Produkt Idana überhaupt erst ergeben. 
Jede Anbindung an eine Hausarztpra-
xis bedeutet für uns erst mal wertvolle 
Erfahrungen, die wir in die Weiterent-
wicklung des Projekts stecken können, 
und das natürlich möglichst in kürzes-
ter Zeit. Insbesondere der Austausch 
mit allen Stakeholdern ist uns wich-
tig.“ Das Unternehmen konzentriere 
sich momentan noch auf Arztpraxen 
und medizinische Versorgungszen-

tren. Auch Kliniken könnten für das 
Unternehmen langfristig interessant 
sein, wenn das technologische Umfeld 
stimme, sagt Juraj Kralj.

ZEHN UNTERNEHMEN DURCHLAUFEN 

TESTS IN DEN ARZTPRAXEN

Insgesamt zehn Unternehmen sind 
Teil des KBV-Modellprojekts. Mit da-
bei ist neue Medizintechnik für die 
Hautkrebsfrüherkennung, die bekann-
te Medizin-App ada Health, ein sensor-
basierter Inhalator für personalisierte 
Therapieempfehlungen oder auch eine 
Datenbrille, AMA XperteEye, mit der 
Pflegekräfte bei der täglichen Arbeit 
im Versorgungsalltag Bild- und Daten-
material an den Hausarzt übermitteln 
können. Alle diese Produkte werden 
bereits im Praxisalltag im Rahmen so-
genannter Praxistests erprobt.

 Dabei sollen praktische Erfahrun-
gen aus dem Ärztealltag mit wissen-
schaftlicher Evaluation gekoppelt wer-
den. In Zusammenarbeit mit dem In-
stitut für Medizinische Soziologie und 
Rehabilitationswissenschaften der 
Charité unter Leitung von Prof. Dr. 
Adelheid Kuhlmey werden die ausge-
suchten Produkte anhand von Frage-
bögen ausgewertet, die zu drei Zeit-
punkten der Testphase von den Arzt-
praxen ausgefüllt werden, z. B. um die 
technischen Voraussetzungen abzu-
fragen, Erfahrungswerte in den ersten 
Monaten und schließlich den konkre-
ten Nutzen abschließend zu bewerten. 

Die Fragebögen sollen sowohl  
einen allgemeinen Teil als auch pro-
duktspezifische Fragestellungen ent-
halten. Auch anonymisierte Nut-
zungsdaten wie die Nutzungshäufig-
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keit oder der Ausfall eines Systems 
fließen in die Evaluierung ein. Zusätz-
lich werden die Produkte AMA  
XperteEye und ada Health an der  
Charité zusammen mit Studierenden 
getestet, um ihren Nutzen in unter-
schiedlichen Szenarien der Versor-
gung und Lehre stichprobenartig zu 
bewerten. Bis 2022 soll eine abschlie-
ßende Evaluation nach wissenschaft-
lichen Kriterien vorliegen.

DIE NEUEN

Vier Anbieter sind erst seit Kurzem 
im Praxistest und sammeln derzeit 
erste Erfahrungen. Neben Idana sind 
das Klindo und Red Medical sowie 
der KI-Telefonassistent Aaron.ai. Die 
Software Klindo („Klinische Doku-
mentation“) zielt, ähnlich wie die Ida-
na-Lösung, auf eine Digitalisierung 
von Anamnese-Fragebögen, aller-
dings mit Fokus auf psychologisch 
und psychotherapeutisch arbeitende 
Praxen, die mithilfe psychometrischer 
Tests Indikationen wie Depressionen, 
Demenz oder auch ADHS abfragen. 
Im Zentrum des Praxistests steht die 
Frage, ob sich mit der Software der 
tägliche Bürokratieaufwand in Arzt-
praxen eindämmen lässt.

Red Medical ist ein KBV-zertifizier-
tes Cloud-PVS-System, das als „Soft-
ware as a service“ komplett außerhalb 
der Praxis betrieben wird. Die Lösung 
verspricht intelligente und vor allem 
sichere Prozesse für Abrechnung,  
Dokumentation, den praxisinternen 
Datenaustausch, z. B. zwischen PVS 
und anderen Medizingeräten, und die 
Datenauswertung. Aaron.ai schließ-
lich ist ein Telefonassistent auf KI- 

Basis. Er nimmt Anrufe entgegen, 
analysiert das Anliegen der Anrufer, 
fragt die für die Praxis relevanten  
Basisinformationen ab und stellt alle 
Informationen auf einer Web-Ober- 
fläche bereit. Das Praxisteam kann 
entweder klassisch zurückrufen oder 
über die Software eine SMS verschi-
cken. Der Hersteller wirbt vor allem 
mit einer einfachen Einbindung mit-
tels offener Schnittstellen, ob in eine 
Telefonanlage, eine App, Website oder 
auch in einen smarten Assistenten wie 
Amazon Alexa oder Google Home.

AUF HERZ UND NIEREN

In der Praxis für Allgemeinmedizin 
von Dr. Daniela Schoch im sächsi-
schen Kirschau wird derzeit der Tele-

fonassistent Aaron.ai im Praxisalltag 
erprobt. Der „erweiterte Anrufbeant-
worter“, wie Manfred Dunkelmann, 
Praxismanager der Praxis, es nennen 
würde, soll einen klar definierten 
Zweck erfüllen: die Erreichbarkeit der 
Arztpraxis verbessern. Ein Ziel, das 
auch erklärtes gesundheitspolitisches 
Ziel der KV Sachsen in den Jahren 
2017 und 2018 war und für das insge-
samt ca. 7,2 Millionen Euro bereitge-
stellt wurden. Über diesen Zeitraum 
hinaus wurde das Vergütungsmodell 
aber nicht verlängert.

„Der KI-Assistent erspart den 
Sprechstundenhilfen nach wie vor 
Stress“, sagt Manfred Dunkelmann. 
„Wenn es eng wird am Empfang und 
gleichzeitig das Telefon ständig klin-
gelt, können die Schwestern eingehen-
de Anrufe auch erst mal noch später 
abarbeiten, und das ohne schlechtes 
Gewissen.“ Anders als bei einem klas-
sischen Anrufbeantworter müssen die 
Anrufe nicht einzeln abgehört werden. 
Die Patienten würden das Gerät anneh-
men, aber manchmal gebe es Proble-
me: wegen des ausgeprägten Dialekts 
der Anrufer, so der Praxismanager. 

Auch eine selbstständige Termin-
vergabe übernimmt der KI-Assistent 
nicht. Gerade auch wegen der Pflicht 
zur schnellen Vergabe von Arzttermi-
nen im Einzelfall nach dem Termin-
service- und Versorgungsgesetz 
(TSVG) sieht Manfred Dunkelmann 
eine mögliche Vollautomatisierung 
der Terminvergabe kritisch. Positiv zu 
bewerten sei, dass der Telefonassistent 
in das Konzept der papierlosen Praxis 
passe, ein Ziel, das sie in Kirschau mit 
hoher Priorität vorantreiben. Eine  
eigene Website spart man sich in der 
Landarztpraxis hingegen.

AUF DER SUCHE NACH „SINNVOLLEN“ 

ANWENDUNGEN

Die Versprechen der Digitalisierung 
sind groß, auch im Gesundheits- 
wesen, doch was damit „sinnvoller-

Für drei Viertel der Arztpraxen 
bedeutet Digitalisierung  

vor allem die Digitalisierung  
der Patientendokumentation. 
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weise“ gemeint ist, ist oftmals noch 
unklar. Die Ideen der Unternehmen 
sind da, doch die Praxis ist voller  
(unvorhersehbarer) Tücken, gerade 
bei der Einführung von Produkten, 
deren Potenzial (auch) in der Vernet-
zung liegt und für die erst noch  
Erfahrungswerte gesammelt werden 
müssen. Genau hier setzt das KBV-
Modellprojekt „Zukunftspraxis“ an.

Dass die Digitalisierung  auch im 
Hausarztwesen weiter voranschreitet, 
steht außer Frage. Das geht aus dem 
„Praxisbarometer Digitalisierung“ der 
KBV eindeutig hervor. Allerdings ist 
die Umsetzung in den verschiedenen 
Teilbereichen sehr unterschiedlich 
ausgeprägt. Für drei Viertel der Arzt-
praxen bedeutet Digitalisierung vor 

allem die Digitalisierung der Patien-
tendokumentation. Auch verfügen 80 
Prozent der Arztpraxen über medizi-
nische Geräte, die mit digitalen 
Schnittstellen ausgestattet sind, die 
bei einer deutlichen Mehrheit der  
Praxen auch an das PVS angeschlos-
sen sind. 

Eindeutige Digitalisierungsdefi- 
zite gibt es hingegen z. B. bei der 
Kommunikation nach außen, sei es 
bei der schriftlichen Kommunikation 
mit anderen Ärzten, beim Austausch 
von Behandlungsdaten mit Kranken-
häusern oder auch der Einbindung 
erweiterter digitaler Angebote für Pa-
tienten. Alles Mängel, die der Gesetz-
geber mit seinen Initiativen zu DGV, 
ePA und Telematikinfrastruktur zu 

beheben versucht. Was sich bei den 
Gesprächen mit allen Projektbe- 
teiligten aber jetzt schon ebenfalls  
abzeichnet: Digitalisierung bedeutet 
nicht nur Effizienzgewinne und neue 
Prozesse, sondern vor allem auch ein 
neues soziales Miteinander. Schon die 
einfache Installation eines Telefon- 
assistenten auf dem Land macht das 
schnell deutlich. 

 CHRISTIAN

SCHWEINFURTH
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AUF EIN GLAS MIT...
DEM VORSTAND DER ICW DR. RALF BRANDNER                                                                    
TEXT: HANS-PETER BRÖCKERHOFF

M
it meinem diesmali-
gen Gesprächspart-
ner, dem Vorstand 
der InterComponent-
Ware AG (ICW), Dr. 

Ralf Brandner, treffe ich mich im Hei-
delberger Restaurant „HUGO Wine & 
Dine“. Wie der Name schon andeutet, 
sitzen wir in einem Restaurant mit 
angeschlossener Weinhandlung. Wir 
reden also zunächst einmal über 
Wein, vor allem über Wein aus der 
Pfalz. Denn hier kennt mein Gegen-
über verschiedene Winzer persönlich. 
In  die Beschäftigung mit Wein, und 
nicht nur dem aus der Pfalz, sei er, er-
fahre ich, hineingewachsen, weil es 
ihm einfach Spaß mache – was ich gut 
verstehen kann.  

Nachdem wir bestellt haben 
(Fischsuppe, Tagliatelle mit Meeres-
früchten und ein Glas Chardonnay, 
natürlich aus der Pfalz), wenden wir 
uns dem Thema E-Health zu. Brand-
ner erzählt, wie er zu diesem Thema 
gekommen ist. Seine Schwester habe 
Medizin studiert, was ihn durchaus 
auch interessiert habe. Aber seine In-

teressen seien insgesamt doch stärker 
in Richtung Naturwissenschaft und 
Technik gegangen. Deshalb habe er 
sich schließlich entschieden, Medizin-
informatik zu studieren. Dazu habe es 
damals eines der ersten Studienange-
bote hier in Heidelberg gegeben, den 
gemeinsam von der Hochschule Heil-
bronn und der Universität Heidelberg 
durchgeführten Studiengang „Medizi-
nische Informatik“. 

KLARE EMPFEHLUNG FÜR DAS  
MEDIZININFORMATIK-STUDIUM 
„Die Studienwahl habe ich nie be-
reut“, sagt mein Gegenüber. „Ein Stu-
dium der Medizininformatik würde 
ich immer wieder empfehlen. Nicht 
nur weil der Bereich schon damals 
sehr zukunftsorientiert war. Das Stu-
dium ist auch sehr breit angelegt und 
man hat später viele Möglichkeiten.“ 
Schließlich böten sich Arbeitsgebiete 
von der Wissenschaft über die großen 
Kliniken, die Industrie und die Bera-
tung bis hin zu Verbänden und öffent-
lichen Institutionen. Er selbst sei zu-
nächst einmal als wissenschaftlicher 

Mitarbeiter am Universitätsklinikum 
Heidelberg geblieben und habe dort 
auch promoviert. 

Nachdem wir den Wein probiert 
und für gut befunden haben, be-
schreibt Brandner seinen beruflichen 
Weg weiter: 2004 sei er dann als Pro-
duktmanager für die Gesundheitsakte 
Lifesensor zur ICW gegangen. Nach 
verschiedenen anderen Rollen im Un-
ternehmen sei er 2017 zum Vorstand 
berufen worden und aktuell verant-
wortlich für die marktorientierten Be-
reiche Vertrieb, Marketing, Kunden-
projekte. „Die ICW“, unterstreicht er, 
„hat seit der Gründung bis zum heuti-
gen Tag ihre Kernkompetenz in den 
Bereichen Patientenakten und Vernet-
zungslösungen und sich nach einigen 
Höhen und Tiefen zu einem der 
Marktführer in diesen Bereichen in 
Deutschland entwickelt. Heute schau-
en wir mit einem soliden Geschäft in 
die Zukunft, haben ca. 60 Mitarbeiter 
und sehen vor allem im DACH-Markt 
ein sehr gutes Wachstum.“ Das, was 
die ICW heute mache, fügt er 
hinzu, baue auf dem auf, was >
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im Unternehmen über all die Jahre an 
Know-how entwickelt worden sei. 
Zwar ginge es heute über weite Stre-
cken um die Vernetzung von Leis-
tungserbringern untereinander, aber 
es sei zunehmend – nicht zuletzt 
durch die Verbreitung der mobilen 
Endgeräte – auch der Aspekt der Ein-
bindung der Versicherten und Patien-
ten wieder in den Fokus getreten. „Un-
sere Kunden, zu denen mehrere große 
Universitätskliniken und Klinikket-
ten gehören“, erklärt er, „wollen heute 
in die Datenvernetzung direkt auch 
die Patienten mit einbeziehen. Und 
bei unserem Kunden AOK, an dessen 
aktuellem Gesundheitsnetzwerk wir 
mitwirken, geht es sowieso vor allem 
um die Daten der Versicherten sowie 
um deren Vernetzung im Gesund-
heitswesen.“ 

ANSTOSS FÜR DIE WEITERENT-
WICKLUNG DER ICW
Da der Kellner die Fischsuppe bringt, 
widmen wir uns erst einmal dem Es-
sen. Aber schon nach kurzer Zeit 
kommt mein Gegenüber zum Thema 

zurück: „Apropos AOK-Projekt“, wirft 
er ein, „das hat auch zu einem für die 
Zukunft unseres Unternehmens wich-
tigen Entwicklungsschritt beigetra-
gen. Bei der Ausschreibung der Soft-
warelizenzen für das digitale Gesund-
heitsnetzwerk der AOK haben wir 
gemeinsam mit den Firmen x-tention 
und soffico angeboten und diese ge-
meinsam gewinnen können. soffico 
bietet einen leistungsfähigen Kom-
munikationsserver an und x-tention 
umfassende Dienstleistungen für kun-
denspezifische Gesamtlösungen. Im 
Verbund mit unserer Vernetzungs-
software und unseren Erfahrungen 
mit Gesundheitsakten ergibt das eine 
sehr gute Kombination, die auch bei 
der zweiten Ausschreibung der AOK 
für die Implementierung des Gesund-
heitsnetzwerks wieder überzeugen 
konnte.“ Nach dieser Erfahrung habe 
man überlegt, ob es nicht Potenzial 
für mehr gebe. Gespräche auf der Ge-
sellschafterebene hätten dann dazu 
geführt, dass im letzten Jahr die x-ten-
tion Hauptgesellschafterin der ICW 
geworden sei. „Jetzt sind wir“, unter-
streicht mein Gesprächspartner,  „in 
der Gruppe mit über 450 Mitarbeitern 
und einem breiten Portfolio von der 
Beratung über die Softwareentwick-
lung und -implementierung bis hin 
zum Betrieb von Rechenzentren und 
Anwendungen ein sehr potenter An-
bieter von Gesamtlösungen.“ 

Wir kommen nochmals auf das 
AOK-Aktenprojekt zurück und auf 
die dort im Fokus stehende Vernet-
zung im Gesundheitswesen. Jetzt kä-
men, so mein Gesprächspartner, mehr 
und mehr gesetzliche Regelungen 

und Anwendungen, die genau diese 
Vernetzung im Zusammenhang mit 
den Patientenakten in den Mittel-
punkt stellten. Deshalb sehe er die 
AOK und andere Kassen mit ähnli-
chem Ansatz gut aufgestellt für die 
jetzt notwendig werdende Migration 
der Kassenakten in den neuen gesetz-
lichen Rahmen. „Neben dem digita-
len Gesundheitsnetzwerk“, fügt mein 
Gegenüber noch hinzu, „liefern wir 
mittlerweile auch die gesetzlich vor-
geschriebene elektronische Patienten-
akte (ePA) für die AOK.“

TEIL DER BASISINFRASTRUKTUR 
FÜR DIE E-HEALTH-ARCHITEKTUR
Aber es gehe bei der Akte ja neben 
dem Zugriff und der Berechtigungs-
steuerung durch den Patienten vor 
allem auch noch um die Einbindung 
der Leistungserbringer, fährt Brand-
ner fort. Bei der Regelung der Daten-
flüsse aus den und in die Primärsyste-
me könnten gesetzliche Regelungen 
sicher sinnvoll sein, um mit der Ver-
netzung in die Fläche zu kommen, 
aber sie sollten die wettbewerblichen 
Entwicklungen nicht behindern. 
„Meiner Ansicht nach“, betont er, „ge-
hört die Patientenakte zur Basisinfra-
struktur einer modernen E-Health- 
Architektur mit standardisierter Inte-
gration in die Primärsysteme. Darauf 
können dann verschiedene innovative 
Lösungen in Form von digitalen  
Gesundheitsanwendungen aufsetzen. 
Leider ist die aktuell von der gematik 
spezifizierte Akte funktional einge-
schränkt und proprietär, sodass diese 
kaum Nutzen für die Akteure bringt 
und international nicht anschluss- 
fähig ist. Hier muss dringend nach- 
gebessert werden, sowohl von den In-
halten, als auch von der Verwendung 
international anerkannter Standards 
her.“

Er betone die Interoperabilität, 
fügt mein Gesprächspartner hinzu, 
nicht nur, weil diese für die ICW stets 
essenziell gewesen sei, sondern auch 

»Die elektronische Patientenakte 
muss wesentlich nutzenorientier-
ter und internationaler werden.«

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

Hans-Peter Bröckerhoff interessante Unternehmer und Manager 
der E-Health-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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für ihn persönlich – schließlich habe 
er über Jahre hinweg auf nationaler 
und internationaler Ebene in Stan-
dardisierungsorganisationen mitge-
wirkt. Er betone die Bedeutung der 
Interoperabilität auch, weil es für die 
Unternehmen heute immer wichtiger 
werde, ihre Lösungen auch außerhalb 
Deutschlands anbieten zu können. 
Rein nationale Lösungen seien zu-
nehmend wirtschaftlich nicht mehr 
darstellbar. Zum Glück bringe eine 
konsequente Ausrichtung auf inter-
nationale Standards, etwa auf IHE, 
mittlerweile auch im eigenen Land 
Vorteile, wie bei der Ausschreibung 
für die AOK-Akte, die eine IHE-Basis 
verlangt habe.   

INTEROPERABILITÄT ZENTRALES 
THEMA FÜR DIE VERBANDSARBEIT
Die Förderung der Interoperabilität 
sei auch bei seiner Arbeit im bvitg ein 
zentraler Punkt, sagt mein Gegenüber 
und erklärt: „Ich habe lange Zeit die 
AG Interoperabilität im bvitg geleitet, 
und jetzt nach meiner Wahl in den 
Vorstand ist das Thema weiterhin 
sehr wichtig für meine Verbandsar-
beit.“ Für den Verband gebe es hier 
noch einiges zu tun. Denn das Inter- 
operabilitäts-Verzeichnis der gematik 
allein werde die Probleme nicht lösen. 
Man müsse sich vielmehr auf interna-
tional vorhandenes Know-how stüt-
zen und dann die speziellen Aspekte 
für Deutschland, etwa beim Daten-
schutz, einbringen. Dieser Weg brau-
che viel Koordination und vor allem 
ein gemeinsames Verständnis, das 
erst noch entwickelt werden müsse. 

Was sind, über die Interoperabili-
tät hinaus, die großen Zukunftsthe-
men im Bereich E-Health? Brandner 
antwortet sehr pragmatisch: „Für 
mich geht es in den nächsten Jahren 
immer noch darum, das Thema Digita-
lisierung weiter in die Fläche zu brin-
gen. Denn das ist bisher leider noch 
nicht geschafft worden. Die zugleich 
anstehenden großen Themen sind für 

mich mit den Stichworten Mobilität, 
KI und Nutzung der Daten für For-
schungszwecke verbunden. Aber da-
mit sich diese großen Entwicklungsbe-
reiche, vor allem die KI und die daten-
basierte Forschung, richtig entfalten 
können, müssen die Daten erst einmal 
richtig fließen.“ Deshalb betone er 
jetzt erst einmal den Nachholbedarf, 
also eine wirkliche Vernetzung des Ge-
sundheitssystems und eine echte Har-
monisierung der Daten – nicht nur im 
Sinne der Syntaktik, also der Begriff-
lichkeit, sondern auch der Semantik, 
also ihrer Bedeutung. Die Informatio-
nen müssten richtig kodiert und rich-
tig verstehbar gemacht werden. Denn 
erst dann könne man sie für For-
schung und KI effektiv nutzen.

Die Frage der Datenqualität führt 
uns auch zum Thema Medizininfor-
matik-Initiative. Ich erfahre, dass die 
ICW im Rahmen des HiGHmed-Kon-
sortiums als Partner beteiligt ist, aber 
auch Universitätskliniken als Kunden 
hat, die in den anderen Konsortien 
mitarbeiten. Brandner sieht viele gute 
Ergebnisse, aber diese seien teils recht 
unterschiedlich. Bei deren Harmoni-
sierung könne auch die Industrie ih-
ren Beitrag leisten, betont er. Es gehe 
darum, aus den Ergebnissen allge-
mein einsetzbare Lösungen zu ent- 
wickeln und anzubieten, um auch da-
rüber Synergien zu schaffen.  

Schließlich, nachdem die Teller 
vom Hauptgericht schon längst abge-
räumt sind, komme ich zur obligatori-
schen Schlussfrage nach dem Aus-
gleich zum oft stressigen Managerall-
tag. Die klare Antwort: „Familie und 
Freunde sind für mich der Ort des 
Rückzugs, an dem ich Kraft und Ruhe 
schöpfe.“ Natürlich könne die Familie 
einen manchmal auch richtig fordern, 
fügt er hinzu, erst recht wenn zwei 
Jungs im Alter von acht und zwölf mit 
von der Partie seien. Aber auch das sei 
Teil des Kraftspenders Familie. Hinzu 
käme noch Sport. Früher habe er viel 
Fußball gespielt, dazu fehle heute 

aber die Zeit. Die Termine für einen 
Mannschaftssport einzuhalten, sei 
einfach zu schwierig, wenn man viel 
unterwegs sei und auch nicht einfach 
früh Feierabend machen könne. Des-
halb laufe er viel. Im Umfeld von Hei-
delberg gebe es sehr schöne Laufstre-
cken. Wenn auch das Wetter noch 
mitspiele, könne so ein Lauf hier sehr 
schön und entspannend sein, also viel 
Kraft spenden. „Ich bin auch“, fügt er 
hinzu, „regelmäßig beim Halbmara-
thon in Heidelberg dabei. Meine Frau 
läuft ebenfalls sehr viel und wir star-
ten jetzt zum wiederholten Mal als 
Team. Wir haben uns gerade wieder 
angemeldet.“ 

Beim Aufbruch kommen wir noch-
mals auf das Thema Wein zurück und 
ich erzähle von den spannenden Be-
gegnungen mit Winzern in meiner 
Zweitheimat Sardinien. Er könne die-
se Erfahrungen gut nachvollziehen, 
meint Brandner und erzählt von sei-
nen Begegnungen mit Winzern auf 
einer anderen italienischen Insel, auf 
Elba, wo er seit einigen Jahren immer 
wieder mit seiner Familie zum Früh-
jahrsurlaub hinfahre. Wie ähnlich 
manchmal doch die Erfahrungen sein 
können, denke ich und mache mich 
auf den Heimweg. 

„Auf ein Glas mit...“  im Restaurant „HUGO Wine & Dine“ 
in Heidelberg: Dr. Ralf Brandner (r.) und E-HEALTH-COM-
Herausgeber Hans-Peter Bröckerhoff 
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Ein überfälliger Schritt hin zur 
elektronischen Patientenakte ist 
das derzeit in Abstimmung be-

findliche Patientendaten-Schutzgesetz 
– doch das darf nur der Anfang sein. 
Denn nur wenn der Mehrwert für Pa-
tientinnen und Patienten durch weite-
re Funktionen ausgeweitet wird, kann 
sie zum Herzstück eines digitalen Ge-
sundheitssystems werden.

Zu empfehlen ist deshalb eine Er-
weiterung der ePA um den Kranken-
haus-Entlassbrief und längerfristig den 
ePflegebericht. Auf diese Weise könn-
ten weitere relevante Daten, etwa aus 
Laborbefunden und Operationsberich-
ten, in eine bessere Patientenbehand-
lung fließen. Darüber hinaus sollte die 
Patientenverfügung in die ePA inte-
griert werden, um diese für die behan-
delnden Leistungserbringer wie Ärztin-
nen und Ärzte zugänglicher zu machen.

Kritisch zu sehen ist auch der im 
Gesetz enthaltene Auftrag an die ge-
matik, eine E-Rezept-App anzubieten. 
Denn dabei handelt es sich um eine 

unzulässige Auswertung von deren 
Aufgabenbereich – ein komplett fal-
sches Signal seitens des Gesetzgebers. 
Schließlich ist es weder hoheitliche 
Aufgabe der gematik noch der Selbst-
verwaltung, Apps zu entwickeln. Vor 
allem vor dem Hintergrund, dass es 
auf dem Markt nicht an Lösungen 
mangelt. Stattdessen sollte die gema-
tik sich auf die nötigen technischen 
Rahmenbedingungen konzentrieren.

Ein weiterer wichtiger Punkt des 
PDSG ist das klare Bekenntnis zu in-
ternationalen Terminologien und On-
tologien wie SNOMED CT und LOINC 
– ein wichtiges Signal. Die derzeitigen 
Regelungen werden der Komplexität 
des Themas noch nicht gerecht; es 
braucht somit ein Gesetz, das sich  
explizit mit der Einführung von inter-
nationalen Terminologien befasst. 
Dabei sollte die Gelegenheit genutzt 
werden, endlich einen geregelten  
Zugang für Unternehmen zur (Versor-
gungs-)Forschung zu schaffen. 

MEINUNG PDSG 

WICHTIGES ETAPPEN-
ZIEL IN SACHEN EPA  
Die elektronische Patientenakte startklar für die Einführung 2021 zu 
machen – dieses Ziel verfolgt das Bundesgesundheitsministerium 
mit dem Patientendaten-Schutzgesetz. Während dieses Anliegen zu 
begrüßen ist, enthält der aktuelle Referentenentwurf noch einige 
kritische Punkte.
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NEUE BVITG- 
VERÖFFENTLICHUNGEN

Auch in den vergangenen Wochen 
und Monaten äußerte sich der 
bvitg mit Stellungnahmen wieder 
zu aktuellen Gesetzen. Dazu gehör-
te die Digitale-Gesundheits- 
anwendungen-Verordnung, das  
Patientendaten-Schutzgesetz sowie 
die geplante Einführung von  
SNOMED CT. 

 Diese und weitere Publikationen  

 finden Sie unter:  

 www.bvitg.de/publikationen/ 

Nachrichten & Meinungen
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EIN DIGITALES 
UPGRADE FÜR DIE 

MEDIZINISCHE 
VERSORGUNG 

Gesundheit ist unser höchstes Gut – und dabei 
trotz allen Fortschritten und Errungenschaf-
ten nie selbstverständlich. Gerade Extrem- 
situationen wie die weltweite Verbreitung von 
Covid-19 machen uns wieder bewusst, wie 
wichtig eine gute medizinische Versorgung ist.

Neue digitale Technologien und eine stär-
kere Vernetzung können uns helfen, bestmög-
lich auf Extremsituationen vorbereitet zu sein, 
und uns im Kampf gegen Krankheiten unter-
stützen. Bestes Beispiel sind Videosprechstun-
den, mit denen so mancher Gang zum Arzt 
entfallen kann – inklusive dem berüchtigten 
Ansteckungsrisiko im Wartezimmer. Im Hin-
blick auf die Prävention können mithilfe von 
Algorithmen und Analysetools die Ausbrei-
tung von Krankheiten besser vorausgesagt 
und zielgerichtete Maßnahmen im Sinne der 
öffentlichen Gesundheit ergriffen werden.

Voraussetzung dafür, dass diese und wei-
tere Innovationen Realität werden können, ist 
der Austausch zwischen allen Beteiligten. Ge-
nau dafür steht auch die DMEA, weshalb wir 
uns für eine Verschiebung der Veranstaltung 
entschieden haben. Wir freuen uns auf ein 
Wiedersehen im Juni! 

SEBASTIAN ZILCH

Geschäftsführer des bvitg

NEUE GESICHTER 
BVITG-GESCHÄFTS-
STELLE  
Wir freuen uns, seit 01.04. Susanne 
Koch als neue Kollegin in der Ge-
schäftsstelle begrüßen zu dürfen. 
Als Referentin eHealth widmet sie 
sich unter anderem den Themen 
ambulante Versorgung sowie Arz-
neimittelverordnung und -therapie- 
sicherheit. Ebenfalls neu im Team 
ist seit 16.03. Madeleine Kwiotek, 
die als Projekt- und Veranstaltungs- 
managerin die Nachfolge von Peggy 
Schott antritt, die uns zum April 
verlässt.

Susanne Koch
Referentin eHealth

Madeleine  
Kwiotek
Projekt- und  
Veranstaltungs-
managerin

AMC Advanced Medical 
Communication Holding GmbH
Die AMC Advanced Medical Commu- 
nication Holding GmbH ist auf Soft- 
wareentwicklung für das Gesundheits- 
wesen spezialisiert. Kernprodukt ist 
das Krankenhausinformationssystem 
CLINIXX.

damedic GmbH
Die damedic GmbH konzentriert 
sich auf datenbasierte Produkte 
zur Optimierung von Prozessen 
im Krankenhaus wie beispiels-
weise der Abrechnung.

Dräger Medical Deutschland 
GmbH
Dräger stellt Produkte der Medizin- 
und Sicherheitstechnik her und 
schützt, unterstützt und rettet  
damit das Leben von Menschen im 
Krankenhaus und bei Feuerweh-
ren, Rettungsdiensten, Behörden, 
im Bergbau sowie in der Industrie.

NEUE BVITG-MITGLIEDER

secunet Security Networks AG
Die secunet Security Networks AG 
bietet ihren Kunden Produkte und 
Dienstleistungen rund um IT-
Sicherheit und IT-Hochsicherheit.
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DMEA 2020
3 FRAGEN ZUR VERSCHIEBUNG DER DMEA 2020
Die für den April geplante DMEA 2020 wird in diesem Jahr auf den 16. – 18. Juni verschoben.  
Anja Brysch, Projektleiterin DMEA beim bvitg, beantwortet drei zentrale Fragen zur Verschiebung.

Warum wurde die DMEA verschoben?
Anfang März verschärfte sich die Ge-
fährdungssituation und Einschätzung 
des Coronavirus seitens der Weltge-
sundheitsorganisation und der Politik. 
Insbesondere vor dem Hintergrund, 
dass viele unserer DMEA-Teilnehmen-
den an der Seite der Patientinnen und 
Patienten benötigt werden, haben wir 
uns gegen eine Durchführung zum ge-
planten Termin entschieden. Mit unse-
rer frühzeitigen Entscheidung konn-
ten wir eine kurzfristige Absage ver-
meiden und so für mehr Planbarkeit 
und Sicherheit bei allen Beteiligten 
sorgen.

Was erwartet die Besucher im Juni?
Wir möchten das bisher für den April 
geplante DMEA-Programm möglichst 
vollständig auch zum neuen Termin 

im Juni anbieten und sind hier nach 
den bisherigen Rückmeldungen sehr 
zuversichtlich. Trotzdem kann es ver-
einzelt zu Änderungen im Programm-
ablauf kommen. Wir sind derzeit in 
Rücksprache mit allen Programmbe-
teiligten und aktualisieren unser Pro-
gramm, sodass wir dieses im April in 
aktualisierter Form auf der Website 
veröffentlichen können. 

In diesem Jahr wollen wir insbe-
sondere dem digitalen Programm 
mehr Raum einräumen.

Was passiert mit bereits gebuchten 
Tickets und Leistungen?
Tickets und Leistungen behalten wei-
terhin ihre Gültigkeit, auch die Preise 
ändern sich nicht. Fachbesucherinnen 
und -besucher, die den neuen Termin 
nicht nutzen können, können ihr Ti-

cket stornieren und bekommen an-
schließend die Kosten zurückerstattet.

Eine Erstattung externer Kosten 
wie Flug-, Zug- oder Hotelbuchungen 
seitens der DMEA ist leider nicht mög-
lich. Allerdings bieten hier derzeit vie-
le Unternehmen erweiterte Kulanzre-
gelungen an. Empfehlenswert ist es, 
sich hier zeitnah mit den jeweiligen 
Anbietern in Verbindung zu setzen. 

Hinweis: Aus diesem Interview sind kei-
ne rechtlichen Ansprüche abzuleiten. 
Bitte wenden Sie sich im Einzelfall an 
die Messe Berlin.

Antworten auf weitere häufige 
Fragen und aktuelles Programm 
unter:
www.dmea.de ©
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Themen & Positionen
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NOTFALLVERSORGUNG: KLARE 
KOMPETENZEN UND ZUSTÄNDIGKEITEN FÜR 
DIE DIGITALE VERNETZUNG

Bei Notfällen kann es mitunter lebensentscheidend 
sein, ob und wie schnell behandlungsrelevante 
Daten übermittelt und zur Verfügung gestellt werden 
können. Mit einer Reform der Notfallversorgung will 
das Bundesgesundheitsministerium deshalb alle 
beteiligten Akteure besser digital vernetzen und so die 
sektorübergreifende Versorgung stärken. 

W ährend dieser Ansatz 
durchaus lobenswert 
ist, so ist braucht es 

zuerst eine einheitliche Struktur 
und Vorgaben zur Erhebung 
und Übermittlung von Notfall-
daten – etwa vom Rettungswa-
gen in das IT-System des behan-
delnden Krankenhauses. Bisher 
fehlen bundesweit einheitliche 
Regeln, da das Rettungswesen 
in den Zuständigkeitsbereich 
der einzelnen Bundesländer 
fällt. Regelungsbedarf ist auch 
bei der Anbindung der einzel-
nen Akteure an die Telematikin-
frastruktur vorhanden.

Entscheidend sind bei all dem 
klar zugeordnete Kompetenzen 
und Zuständigkeiten. Als zentra-
les Kompetenzzentrum für das 

digitale Gesundheitswesen ist 
die gematik dafür ideal geeignet. 
Sie sollte entweder federführend 
oder koordinierend die Projekte 
vorantreiben, um die Funktiona-
lität und Interoperabilität zu ge-
währleisten.

Insgesamt muss zudem dar-
auf geachtet werden, dass die 
Aufgabenzuordnung bei der 
Vernetzung im Gesundheitswe-
sen nicht zu kleinteilig wird. 
Diese Gefahr besteht aktuell, 
weil eine Vielzahl an Institutio-
nen digitale Anwendungen und 
Vorgaben entwickelt – die am 
Ende nicht immer zueinander 
kompatibel sind. Deshalb 
braucht es einen ganzheitlichen 
Ansatz und technische Vorga-
ben aus einem Guss. 

DIE DIGAV IST DA – DIGITALE 
GESUNDHEITSANWENDUNGEN AUF 
DEM WEG IN DIE VERSORGUNG 

Die mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz 
(DVG) beschlossene „App auf Rezept“ 
hat im vergangenen Jahr die öffentliche 
Aufmerksamkeit verstärkt auf die Digitalisierung 
der Gesundheitsversorgung gelenkt. Nun hat das 
Bundesministerium für Gesundheit den Entwurf 
der Rechtsverordnung vorgelegt, die den Weg 
der digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA) in 
die Versorgung regeln soll.

D ieser Weg ist derzeit nicht frei von Hindernissen: 
Um überhaupt eine Chance zu haben, in das geplan-
te DiGA-Verzeichnis aufgenommen zu werden, 

muss ein Produkt zunächst gemäß der europäischen Medi-
zinprodukteverordnung (MDR) zertifiziert sein. Die dabei 
zu erfüllenden Anforderungen stellen vor allem kleine 
Unternehmen vor immense Herausforderungen, die viele 
nicht überwinden werden können.

Darüber hinaus stellt der Entwurf alle Beteiligten vor 
weitere Hürden: etwa durch hohe Kosten für Studien und 
den über 120 Punkte umfassenden Kriterienkatalog zu 
Themen wie Datenschutz, Datensicherheit, Nutzerfreund-
lichkeit. Noch offen ist außerdem, ob das Bundesinstitut 
für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) die ihm 
übertragenen Aufgaben angesichts einer noch recht dün-
nen Personaldecke bewältigen kann. In Sachen DiGA gibt 
es also noch einigen Klärungs- und Handlungsbedarf. 
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Wie rasch sich äußere Um-
stände und damit auch 
scheinbar unumstößliche 

Gewissheiten ändern können, zeigt 
sich exemplarisch im aktuellen Um-
gang mit der Corona-Pandemie: was 
gestern galt, ist heute schon überholt. 

Ein Gedanke, der bereits vor ei-
nem Jahr zur Initialisierung eines Pro-
filschärfungsprozesses innerhalb des 
Verbandes geführt hat. Dabei wurden 
wesentliche strukturelle Anforderun-
gen für den Verband und seine Arbeit 

identifiziert. Unter aktiver Beteiligung 
der Mitglieder wurden in der Folge 
zentrale Fragen für den bvitg und die 
Industrie erarbeitet. Neben operativen 
Themen wie eine neue Geschäfts- und 
Wahlordnung stand hierbei vor allem 
ein modernisiertes Selbstverständnis 
als Basis für die zukünftige Verbands-
arbeit im Fokus. 

Wie hoch das Interesse der einzel-
nen Mitglieder an diesem Prozess war 
und ist, zeigt sich an der regen Beteili-
gung in allen Prozessschritten sowie 

in der schnellen Reaktion auf die Co-
rona-Krise. So konnte die für März 
geplante Mitgliederversammlung, bei 
fast gleichbleibender Teilnehmerzahl, 
kurzfristig als digitaler Mitgliederdia-
log in das Internet verlegt werden. Da-
mit bleibt der bvitg auch im 25. Jahr 
seines Bestehens ein Verband, der 
maßgeblich von seiner aktiven Mit-
gliedschaft und ihrem Gestaltungs-
wunsch lebt; Krise hin oder her. 
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BVITG-PROFILSCHÄRFUNG 
AKTIVE MITARBEIT FÜR EINEN STARKEN  
VERBAND
Die Erkenntnisse des Profilschärfungsprozesses werden von der Geschäftsstelle gemeinsam mit den 
Verbandsmitgliedern in konkrete Umsetzungen überführt.
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PFLEGE
DIGITALISIERUNG ALS SCHLÜSSEL FÜR EINEN 
ATTRAKTIVEREN PFLEGEBERUF
Mehrere Studien und Umfragen zeigen, dass es vielen Pflegekräften nicht in erster Linie um mehr Geld 
geht. Stattdessen wünschen sich viele vor allem bessere Arbeitsbedingungen und mehr Zeit für die 
Pflegebedürftigen.
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V iele Pflegekräfte, die aus dem Beruf ausgestiegen 
sind, können sich eine Rückkehr durchaus vorstel-
len. Dies zeigte etwa die Pflege-Comeback-Studie 

des Marktforschungsunternehmens Psyma. Sie lieferte auch 
Einblicke in die konkreten Voraussetzungen: Gefordert wer-
den etwa veränderte Arbeitsstrukturen und -bedingungen 
oder eine bessere Vereinbarkeit von Beruf und Familie.
Genau hier kann die Digitalisierung ansetzen. So kann eine 
digitale Pflegedokumentation den gesamten pflegerischen 
Versorgungsprozess unterstützen und dazu beitragen, dass 
Pflegende wieder mehr Zeit für die eigentliche Versorgung 
haben. 

Neben den praktischen Vorteilen kann die Digitalisie-
rung insgesamt zu einer Aufwertung des Berufsstandes 
beitragen. Ein moderner Pflegeberuf, der deutlich weniger 
körperlich belastend als heute ist, kann sowohl den Nach-
wuchs begeistern, als auch die verhältnismäßig hohe Zahl 
derjenigen verringern, die dem Beruf frühzeitig den Rü-
cken kehren. 

Natürlich ist die Digitalisierung kein Allheilmittel. Sie 
kann aber einen entscheidenden Beitrag zu einer Pflege 
leisten, die den Bedürfnissen und Wünschen von Pflege-
bedürftigen und Pflegenden Rechnung trägt. 

MEDIZINISCHE INFORMATIONSOBJEKTE
NEUES VON DEN KBV-MIOS
Mit dem eImpfpass nimmt das erste Medizinische Informationsobjekt (MIO) für die elektronische 
Patientenakte weiter Form an – ein Update zum aktuellen Stand und wie es jetzt weitergeht.

M itte Januar startete mit dem 
eImpfass die erste MIO-
Kommentierungsphase. 

Rund sechs Wochen hatten Interessier-
te die Möglichkeit, über die zentrale 
Plattform der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) mio.kbv.de Kri-
tik und Verbesserungsvorschläge zum 
eImpfpass abzugeben. Zum Stakehol-
der-Treffen Ende Februar waren rund 
123 Kommentierungen eingereicht 
worden – die meisten davon enthielten 
inhaltliche und technische Anregun-
gen und Verbesserungsvorschläge.

Bei der Veranstaltung wurde darü-
ber hinaus mit dem zahnärztlichen 
Bonusheft das nächste MIO vorge-

stellt. Hier soll die Kommentierungs-
phase vom 18. März bis zum 29. April 
stattfinden. Die anschließende, gesetz-
lich verankerte Benehmensherstellung 
ist für den Mai geplant. Die zur Teil-
nahme berechtigten Institutionen sol-
len dafür von der KBV Organisations-
accounts zur Verfügung gestellt be-
kommen.

Noch völlig offen ist allerdings, ob 
und in welchem Maße die KBV auf die 
Anmerkungen und Kommentare ein-
gehen wird oder sie umsetzt. Hoffen 
wir also auf das Beste. 

Weitere Infos
https://mio.kbv.de/
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Inwiefern ist Nudging im Gesundheitskontext relevant?
Kurz zusammengefasst: Es geht darum, gesundes Verhal-
ten so einfach und attraktiv wie möglich zu machen. Plat-
ziere ich gesundes Essen in der Kantine näher am Ver-
braucher und auf Augenhöhe, wird es häufiger genom-
men. Die Currywurst mit Pommes oder die Süßigkeiten 
gibt es immer noch, nur sind sie mit etwas höherem Auf-

wand zu erreichen. Gerade im Gesundheitswesen schei-
tert gesundes Verhalten ja in der Regel nicht am Wissen, 
sondern an der Trägheit oder daran, dass gerade Inhalte 
der Prävention häufig „uncool“ und dröge kommuniziert 
werden.

Wo sehen Sie Anwendungsfelder im Bereich Gesund-
heits-IT?
Man kann Nudging z.B. sehr gut in DiGA einsetzen: Be-
lohnen Sie jedes Verhalten mit Punkten, verteilen Sie Me-
daillen, schaffen Sie kleine Anreize und Wettbewerbe. 
Nutzen Sie Kommunikation über eine Community, um 
die Verbindlichkeit zu erhöhen und soziale Normen zu 
vermitteln. Es muss Spaß machen!

Gibt es noch weitere Einsatzbereiche über digitale Ge-
sundheitsanwendungen hinaus?
Man kann die Technik zum Beispiel in Krankenhaus-
Software integrieren, um Leitlinien besser zu überführen, 
Übergabe- oder Medikationsfehler durch passende Temp-
lates zu vermeiden, das Entlassmanagement durch Auto-
matismen zu verbessern oder allein durch automatische 
Erinnerungen Impfquoten anzuheben. 

Dr. Mathias Krisam,  
Gründer und Geschäftsführer der 
Agentur läuft GmbH
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NUDGING
NUDGING & GESUNDHEITS-IT –  
EINE BEZIEHUNG MIT POTENZIAL
Ein kleiner Anstoß in die richtige Richtung: Auch hierzulande erfreut sich das sogenannte „Nudging“ 
als subtile Art einer Beeinflussung ohne Einschränkung der Wahlfreiheit einer immer größeren 
Beliebtheit. Welches Potenzial Nudging gerade im Gesundheitsbereich bietet, erklärt Dr. Mathias 
Krisam, Gründer und Geschäftsführer der Agentur läuft GmbH, im Kurzinterview mit Thomas Möller, 
Referent Politik beim bvitg.
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Themen & Positionen

AUSBAU DER EPA IN DREI STUFEN BIS 

2023

Ab dem 1. Januar 2021 sind alle gesetz-
lichen Krankenkassen verpflichtet, 
ihren Versicherten eine elektronische 
Patientenakte bereitzustellen. Dies ent-
spricht bereits heute geltendem Recht. 

Neu ist dabei, dass die Versicher-
ten die Zugriffsberechtigung der Leis-
tungserbringer zwischen einer Woche 
und 18 Monate selbst festlegen kön-
nen. Mit Protokolldaten über den Zu-
griff der Akte soll bereits ab dem ers-
ten Tag nachvollziehbar sein, wer auf 
die Akte eines oder einer Versicherten 
zugreift. Unterstützen Ärztinnen und 
Ärzte sowie Apothekerinnen und 
Apotheker bei der Erstbefüllung der 
Akte, können sie laut Gesetz dafür 
vergütet werden.

Neben Befunden und Arztberich-
ten sollen Patientinnen und Patienten 
ab dem 1. Januar 2022 ihren Mutter-
pass, Untersuchungsheft, Zahnbonus-
heft und Impfpass über ihre Akte ver-
walten können. Daten aus einer elek-
tronischen Gesundheitsakte (eGA) 
sollen bis dahin in die ePA ebenfalls 
technisch übertragbar sein. Neben 
den mobilen Endgeräten sollen Versi-
cherte auch über die dezentrale Infra-
struktur der Ärztinnen und Ärzte,  
also den Praxisverwaltungssystemen 
und über ePA-Terminals bei den Kran-
kenkassen, auf ihre Daten in der ePA 
zugreifen und die Zugriffsrechte  
regeln können.

Ein Novum im SGB V ist die Mög-
lichkeit der Datenfreigabe beziehungs-
weise -spende über die elektronische 
Patientenakte (ePA). Ab 2023 sollen 
Versicherte alle nicht personenbezoge-
nen Daten ihrer ePA an das For-
schungsdatenzentrum nach 303d SGB 
V zur medizinischen wissenschaft- 
lichen Forschung freigeben können. 
Deutschland wäre dabei eines der  
ersten Länder mit einer derartigen  
Regelung. Auf diese Daten dürfen 
dann nur die in § 303e SGB V gelisteten 
Institutionen zugreifen. 

Darüber hinaus sollen Versicherte 
bis 2023 in der Lage sein, die elektro-
nische Verordnung, die elektronische 
Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung 
(eAU), Daten zur pflegerischen Versor-
gung und sonstige von den Leistungs-
erbringern für die Versicherten bereit-
gestellte Daten über die ePA zu ver-
walten.

SNOMED CT & LOINC KOMMEN NACH 

DEUTSCHLAND

In einem sehr kleinen und unschein-
baren Absatz 2, §355 SGB V führt das 
Gesundheitsministerium eine Rege-
lung zur Einführung und Nutzung 
internationaler Terminologien und 
Ontologien ein. Verbunden mit den 
Aussagen in der Gesetzesbegründung 
ist diese Ergänzung ein klares Be-
kenntnis für den Erwerb einer SNO-
MED-CT-Lizenz für Deutschland und 
eine Nutzung von LOINC. Laut Geset-

zesentwurf soll das Bundesinstitut für 
Arzneimittel und Medizinprodukte 
(BfArM) bis zum 1. Januar 2021 die 
notwendigen Maßnahmen ergreifen, 
sodass diese und weitere medizini-
sche Terminologien und Nomenklatu-
ren den Nutzern kostenfrei zur Verfü-
gung stehen. Dies soll unter anderem 
durch ein noch durch das BfArM zu 
schaffendes „nationales Kompetenz-
zentrum“ sichergestellt werden. 

GEMATIK STELLT E-REZEPT-APP 

Nach bestehendem Recht haben die 
gematik und die Kassenärztliche Bun-
desvereinigung bis zum Sommer 
2020 Zeit, die Voraussetzungen bzw. 
Spezifikation für das E-Rezept zu 
schaffen. Die KBV hat unterdessen be-
reits die öffentliche Kommentierung 
der FHIR-Profile zum E-Rezept gestar-
tet, die ab dem 1. April finalisiert und 
veröffentlicht werden sollen. Das 
PDSG ergänzt diese Regelungen und 
ermächtigt die gematik, Komponen-
ten und den Zugangsweg für die Nut-
zung und Übermittlung der elektroni-
schen Verordnung bereitzustellen. Die 
sogenannte E-Rezept-App soll bis spä-
testens 1. Januar 2022 über entspre-
chende Endgeräte nutzbar sein. ©

  A
LE

X
A

N
D

E
R

 L
IM

B
A

C
H

  –
 A

D
O

B
E

.S
TO

C
K

.C
O

M

©
 A

G
E

N
T

U
R

 L
Ä

U
FT

 G
M

B
H

GESETZGEBUNG
ENTWURF DES  
PATIENTENDATEN-SCHUTZGESETZES
Von Regelungen zum Datenschutz und IT-Sicherheit bei der ePA bis hin zu Neuregelungen zur 
Interoperabilität – der derzeitige Entwurf des Patientendaten-Schutzgesetzes wartet mit einer ganzen 
Reihe von Neuerungen und Anpassungen auf. Eine Zusammenfassung 
der Kernthemen.
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Sie sind im Gesundheitsausschuss 
eine der großen Befürworterinnen 
von Interoperabilität. Ihre Fraktion 
Bündnis 90/Die Grünen hat in der 
Vergangenheit häufiger kleine Anfra-
gen zu der Thematik an die Bundes-
regierung gerichtet. Zudem forder-
ten Sie Anfang Juni in einem offenen 
Brief Frau Ministerin Karliczek und 
Herrn Minister Spahn dazu auf, eine 
Mitgliedschaft für Deutschland bei 
der SNOMED International abzu-
schließen. Was versprechen Sie sich 
nun von der SNOMED-CT-Lizenz? 

Ich habe mich sehr gefreut, als ich 
die entsprechende Regelung im  
Entwurf des PDSG gelesen habe.  
Natürlich hätte ich mir das früher ge-
wünscht, aber es ist schön, dass auch 
unser Engagement da etwas bewirkt 
hat. SNOMED ist eine gemeinsame 
Sprache für das Gesundheitswesen, 
davon können alle Nutzerinnen und 
Nutzer profitieren. Sei es durch leich-
teres Monitoring und Früherken-
nung, verbesserte Forschungsmög-
lichkeiten oder eine intuitivere Doku-
mentation. Zudem können digitale 
Anwendungen, die sich in anderen 
Ländern als sinnvoll erwiesen haben, 
leichter auf den deutschen Markt 
kommen. Wichtig finde ich außer-
dem, dass wir uns mit SNOMED end-
lich stärker einklinken in internatio-
nale Diskussionen und wir auch die 
Fortentwicklung dieses Klassifikati-
onssystems mit Blick auf die Bedürf-
nisse unseres Gesundheitswesens 
besser beeinflussen können.

Empfinden Sie die im PDSG festge-
haltenen Regelungen zu Interopera-
bilität/SNOMED CT als ausreichend? 
Nein, die Lizenz selbst ist für mich 
nur der erste Schritt, denn sie schafft 
nur die Voraussetzung für eine 
deutschlandweite und einrichtungs-
übergreifende Nutzung. Wir müssen 
uns jetzt darum kümmern, dass 

SNOMED auch wirklich genutzt 
wird, zum Beispiel für die Darstel-
lung der Daten in der ePA. Zusätz-
lich müssen wir dafür sorgen, dass 
sich Deutschland an der Weiterent-
wicklung von SNOMED und ande-
ren wichtigen Standards auf interna-
tionaler Ebene beteiligt, denn Inter-
operabilität ist keine Einbahnstraße. 
Bislang lastet diese wichtige Aufgabe 
in Deutschland allein auf den Schul-
tern von drei, vier Leuten. Da erwar-
te ich, dass sich die Bundesregierung 
personell und finanziell stärker ein-
bringt.

Wenn Sie sich in Bezug auf die Digi-
talisierung im Gesundheitswesen 
etwas wünschen dürften, was wäre 
das?
Ein wichtiges Anliegen von mir ist, 
dass die Patientinnen und Patienten 
stärker Mitgestalter der Digitalisie-
rung werden. Was dabei heraus-
kommt, wenn man die Wünsche der 
Versicherten nicht einbezieht, sieht 
man doch beim Berechtigungs- 
management für die ePA… Was ich 
außerdem schon lange für absolut  
erforderlich halte, ist eine Strategie 
für die Digitalisierung. Dabei geht’s 
nicht um Planwirtschaft, sondern  
darum, sich konkrete Ziele zu setzen 
und diese dann Stück für Stück abzu-
arbeiten. Das führt zu gemeinsamen 

Maria Klein-Schmeink, Sprecherin für Gesundheitspolitik 
der Fraktion Bündnis 90/Die Grünen

INTERVIEW
»EINE SNOMED-CT-LIZENZ IST 
NUR DER ERSTE SCHRITT«
Maria Klein-Schmeink, Sprecherin für Gesundheitspolitik der  
Fraktion Bündnis 90/Die Grünen, im Gespräch mit Chris Berger,  
bvitg-Referent Politik.
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Menschen & Begegnungen

E rfreulicherweise findet in der Debat-
te über die Digitalisierung des Ge-
sundheitswesens die Pflege zuneh-

mend Beachtung. Andere Vertreter der im 
fünften Sozialgesetzbuch definierten Sons-
tigen Leistungserbringer, wie etwa Hebam-
men oder Heil- und Hilfsmittelerbringerin-
nen und -erbringer, werden weiterhin häu-
fig außen vor gelassen. Dieser Umstand 
steht der Vernetzung der relevanten Akteu-
re unnötig im Weg und verzögert damit die 
patientenorientierte Weiterentwicklung 
unseres Gesundheitssystems. Der bvitg 
setzt sich deshalb mit Nachdruck dafür ein, 
dass im Sinne eines sektorübergreifenden 
digitalen Versorgungsprozesses alle betei-
ligten Berufsgruppen und Einrichtungen 
mitgedacht werden.

Die konkret notwendigen Maßnahmen 
skizziert der Verband in einem neuen Posi-
tionspapier. Kernforderungen sind dabei 
unter anderem:

•   eine gesetzlich geregelte Verpflichtung 
zur Anbindung an die Telematikinfra-
struktur (TI) für alle Gesundheitsberu-
fe und -einrichtungen bis 2022, ver-
bunden mit Regelungen zur Refinan-
zierung notwendiger Investitionen

•   die Ablösung papiergebundener durch 
elektronische Versorgungs- und Ver-
waltungsprozesse

•   eine Harmonisierung der datenschutz-
rechtlichen Standards und die Redu-
zierung bürokratischer Vorgaben 

•   die Einbeziehung der Industrie durch 
den Gesetzgeber und die Selbstverwal-
tung 

 

 Zum Positionspapier des bvitg:  

 www. bvitg.de /publikationen 
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SONSTIGE LEISTUNGSERBRINGER
EIN DIGITALES GESUNDHEITS- 
WESEN UNTER EINBEZIEHUNG  
ALLER AKTEURE
Trotz der Vielfalt an Berufsgruppen im Gesundheitswesen dominieren in der 
öffentlichen Debatte vor allem die „klassischen“ Berufe. Diese Denkweise 
wird der Komplexität des Systems nicht gerecht. Auf dem Weg hin zu einer 
vernetzten und digitalisierten Versorgung müssen deshalb alle an der Versor-
gung Beteiligten stets mitgedacht werden.

Prioritäten und mehr Transparenz für 
alle Akteure und stellt den konkreten 
Nutzen stärker in den Vordergrund. 
Die internationalen Erfahrungen zei-
gen ganz klar, dass Länder mit einer 
Strategie deutlich weiter sind als sol-
che, die das nicht haben. Ich verstehe 
jedenfalls nicht, warum sich Spahn 
so gegen eine Strategie stemmt.

In diesem Jahr sind weitere gesetz-
geberische Vorhaben zur Digitalisie-
rung im Krankenhausbereich zu er-
warten. Welche Maßnahmen müs-
sen aus Ihrer Sicht ergriffen werden, 
um die klinische Versorgung zum 
Wohle der Patientinnen und Patien-
ten digitaler zu gestalten?
Wir brauchen dringend einen Digi-
talpakt von Bund und Ländern, um 
die nötigen IT-Investitionen von 
Krankenhäusern zu ermöglichen. 
Moderne IT-Systeme können die Ab-
läufe vereinfachen, bspw. indem Do-
kumentation erleichtert wird. Außer-
dem sind sie nötig, um ein hohes Si-
cherheitsniveau der Daten zu garan-
tieren. Das ist wichtig für das 
Vertrauen der Patientinnen und Pati-
enten in die Digitalisierung. Die För-
derung sollte aber nicht mit der 
Gießkanne erfolgen, sondern einen 
klaren Nutzen bringen und mit Blick 
auf Krankenhausstruktur und  -pla-
nung nachhaltig sein. 
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Der Bundesverband Medizin-
technologie, BVMed, begrüßt, 
dass die Anforderungen an die 

Sicherheit und Funktionstauglichkeit 
von digitalen Gesundheitsanwendun-
gen (DiGA) nach dem Referentenent-
wurf der Digitale-Gesundheitsanwen-
dungen-Verordnung (DiGAV) durch 

  
DIGA: BVMED BEGRÜSST FREIRÄUME ZUM 
NACHWEIS POSITIVER VERSORGUNGSEFFEKTE
Der Bundesverband Medizintechnologie (BVMed) bezieht Stellung zum Referentenentwurf der 
Digitale-Gesundheitsanwendungen-Verordnung (DiGAV) des Bundesgesundheitsministeriums.

die CE-Kennzeichnung abgegolten 
sind. „Gleichzeitig sehen wir weitere 
Möglichkeiten für Synergieeffekte  
aus den Kriterien der EU-Medizinpro-
dukte-Verordnung (MDR) im Rahmen 
des DiGA-Aufnahmeverfahrens, die 
sich jedoch in der Rechtsverordnung 
momentan noch nicht wiederfinden“, 
so BVMed-Geschäftsführer Dr. Marc-
Pierre Möll in der Stellungnahme des 
MedTech-Verbandes zum Verordnungs- 
entwurf des Bundesgesundheitsminis-
teriums. 

Positiv bewertet der BVMed, dass 
die Prozesse im Antragsverfahren für 
Hersteller digital umgesetzt werden 
und dass ein frei zugängliches, elek-
tronisches Verzeichnis zur Abde-
ckung der Informationsbedürfnisse 
von Patienten und Leistungserbrin-
gern aufgebaut werden soll. Inwieweit 
das Verzeichnis bei allen Angaben der 
Hersteller eine vollumfängliche Trans-
parenz beinhalten sollte, gilt es jedoch 
vor dem Hintergrund des Wettbe-
werbs zwischen Herstellern zu hinter-
fragen.

Bei der Frage des Nutzennachwei-
ses von positiven Versorgungseffek-
ten als weiteres Aufnahmekriterium 
lässt der Gesetzgeber die Vorgaben 
offen und verweist auf einen nachfol-
genden Leitfaden des Bundesinstituts 
für Arzneimittel und Medizinprodukte 
(BfArM). Die Tatsache, dass die Anfor-
derungen an die Erhebung der Daten 
zu positiven Versorgungseffekten of-
fen gehalten werden, befürwortet der 
BVMed. Daraus ergibt sich ein gewis-
ser Freiraum zur Erarbeitung und För-
derung neuer, innovativer Evaluati-
onskonzepte zwischen Herstellern 
und BfArM, die den Besonderheiten 
digitaler Anwendungen Rechnung 

tragen. Die Vorgaben für die Erstel-
lung eines Evaluationskonzeptes und 
zur Durchführung einer Nachweisstu-
die sowie die Umsetzung aller ande-
ren Anforderungen entsprechen nach 
Ansicht des BVMed jedoch nicht dem 
im Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) 
angedachten „Fast-Track-Verfahren“. 

Insgesamt bewertet der BVMed 
die grundsätzliche Ausrichtung des 
DVG und der DiGAV positiv, jedoch 
bleiben weiterhin wichtige Aspekte 
der Versorgung mit digitalen Medizin- 
produkten außen vor. So ist die Be-
schränkung auf Medizinprodukte der 
Risikoklassen I und IIa zu eng gefasst. 
Der BVMed plädiert hier für eine wei-
tere Öffnung für digitale Medizinpro-
dukte höherer Risikoklassen. 

Ein weiterer Kritikpunkt des Med-
Tech-Verbandes ist, dass laut DVG die 
Hauptfunktion digitaler Gesundheits-
anwendungen wesentlich auf digita-
len Technologien beruhen muss. Das 
bedeutet wiederum, dass Kombinati-
onsprodukte im Rahmen der neuen 
Gesetzgebung nicht erstattet werden 
können. In der DiGAV finden sich  
jedoch einige Vorgaben wieder, die 
aufzeigen, dass es durchaus Unklar-
heiten darüber gibt, wo genau die 
Grenze zwischen DiGA und Kombina-
tionsprodukt verläuft. Hier gilt es ge-
nau zu differenzieren und im mögli-
chen Fall eine Öffnung für Zubehör 
von Medizinprodukten abzuwägen.

Die Stellungnahme kann 
heruntergeladen werden unter
www.bvmed.de/positionen

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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Eine wachsende Anzahl von  
Patienten will nicht mehr nur 
per Telefon mit Arztpraxen in 

Kontakt treten, sondern wünscht sich 
eine einfachere und zeitgemäße Kom-
munikation über das Internet. 38 Pro-
zent können sich vorstellen, ihre Ter-
mine online zu vereinbaren, 26 Pro-
zent tun dies bereits. 41 Prozent wür-
den per WhatsApp oder Chat mit 
dem Arzt oder dessen Praxisteam 
kommunizieren und immerhin jeder 
Zehnte hat ein solches Angebot in der 
Realität schon einmal genutzt. Das 
hat eine repräsentative Umfrage des 
Digitalverbandes Bitkom unter 1 005 
Bundesbürgern ab 16 Jahren ergeben. 
Wie daraus weiter hervorgeht, möch-
ten sich 39 Prozent per SMS oder  
E-Mail an fällige Vorsorgeuntersu-
chungen erinnern lassen, 27 Prozent 
der Befragten haben von einem sol-
chen Service schon einmal profitiert. 

Das zeigt: Es gibt quer durch alle 
Altersgruppen eine große Aufge-
schlossenheit gegenüber digitalen  
Angeboten im Gesundheitsbereich. 
Gerade kranken oder körperlich be-
einträchtigten Menschen sollte man 
den Kontakt mit dem Arzt so einfach 
wie möglich machen. Das beginnt bei 
der Online-Terminvereinbarung und 
hört bei der Kommunikation via 
Chats und Messenger nicht auf. Der 
Service im Gesundheitswesen kann 
durch solche Angebote schnell und 
wirksam verbessert werden. Die digi-
talen Angebote für Patienten sollten 
weiter ausgebaut werden. 

Denn auch in anderen Bereichen 
besteht eine große Offenheit gegen-
über digitalen Technologien. So kön-
nen sich 6 von 10 Befragten (58 Pro-
zent) vorstellen, dass während einer 

Operation Spezialisten aus der Ferne 
per Video in den OP-Saal geschaltet 
werden, um dem ausführenden Arzt 
Hinweise und Hilfestellungen zu ge-
ben. Fast jeder Zweite (49 Prozent) 
würde via Telemedizin Ärzte aus dem 
Ausland konsultieren, etwa um eine 
zweite Meinung einzuholen. Jeder 
Vierte (26 Prozent) möchte außerdem 
seine Untersuchungsergebnisse wie 
MRT-Befunde in digitaler Form, etwa 
auf CD bekommen. Mehr als jeder 
Zweite (55 Prozent) hat von diesem Ser-
vice schon einmal Gebrauch gemacht.

Digitale Technologien bieten in 
der Gesundheitsbranche enorme Vor-
teile. Jetzt kommt es darauf an, dass 
Ärzte, Kliniken und Krankenkassen 
die technischen Möglichkeiten für 
sich selbst konsequent nutzen und  
allen Patienten zur Verfügung stellen. 
Leistungsfähige Patientenversorgung 
wird künftig nur noch mit digitaler 
Unterstützung funktionieren – insbe-
sondere da, wo Fachärzte fehlen oder 

lange Wege für einen Arztbesuch not-
wendig sind. Telemedizinische Ange-
bote müssen daher umfassend in die 
Regelversorgung mit aufgenommen 
werden.   

PATIENTEN SIND OFFEN FÜR DIGITALE ANGEBOTE
Ob Online-Vereinbarung von Arztterminen, Terminerinnerung per SMS oder WhatsApp-Chat mit der 
Praxis: Viele Bundesbürger würden digitale Angebote nutzen. Der Service im Gesundheitsbereich könnte 
so deutlich verbessert werden.
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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

Ariane Schenk  
Bitkom-Referentin Health & Pharma
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DGTELEMED VERÖFFENTLICHT POSITIONSPAPIER 
ZUM REFERENTENENTWURF DER DIGAV
Die DGTelemed hat vor dem Hintergrund des vom Bundesgesundheitsministerium (BMG) am 15. Januar 
2020 vorgelegten Referentenentwurfs zu der geplanten „Digitale-Gesundheitsanwendungen-Verordnung“ 
(DiGAV) eine offizielle Stellungnahme veröffentlicht. Darin geht die DGTelemed auf ausgewählte Para-
grafen der avisierten Verordnung ein.

Die Nutzung digitaler Anwen-
dungen in Deutschland ist 
rückständig. Wir betrachten 

hierfür vornehmlich die starren Ver-
gütungssysteme und die mangelnde 
Interoperabilität der eDevices als ver-
antwortlich. Mit der kommenden  

Digitale-Gesundheitsanwendungen-
Verordnung (DiGAV) als Ergänzung 
zum Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) 
beschreitet das Bundesgesundheitsmi-
nisterium einen weiteren wichtigen 
Schritt hin zu einer notwendigen Ent-
wicklung. Viele Regelungsinhalte sind 
begrüßenswert, für manch andere 
empfiehlt sich aus unserer Sicht ein 
Nachschliff“, so Univ.-Prof. Dr. med. 
Gernot Marx, FRCA, Vorstandsvorsit-
zender der Deutschen Gesellschaft für 
Telemedizin e. V. (DGTelemed) und 
Direktor der Klinik für Operative In-
tensivmedizin und Intermediate Care 
der Uniklinik RWTH Aachen.

Die von der DGTelemed verfassten 
Punkte beziehen sich im Wesentlichen 
auf die folgenden fünf Paragrafen:

1. § 6 ANFORDERUNGEN AN  

INTEROPERABILITÄT

Diese befürwortet die DGTelemed aus-
drücklich. Sie decken sich mit den in 
einem bereits veröffentlichten DGTele-
med-Positionspapier mit formulierten 
Vorschlägen für offene Schnittstellen 
(„Handlungsempfehlungen zur Fest-
legung von Interoperabilitätsstan-
dards für alle telemedizinischen An-
wendungen“).

2. § 10 ANFORDERUNGEN AN DIE  

UNTERSTÜTZUNG DER LEISTUNGS-

ERBRINGER

Diese Regelung begrüßt die DGTele-
med: Die Hersteller selbst müssen die 
für die Wirksamkeit der digitalen An-
wendung notwendigen ärztlichen 
Leistungen definieren können und 
nicht Dritte.

3. § 14 BEGRIFF DER POSITIVEN  

VERSORGUNGSEFFEKTE

Auch diese Regelungen finden vollste 
Zustimmung von der DGTelemed: Die 
DGTelemed teilt die in Abs. 1 implizit 
zum Ausdruck kommende Auffas-
sung, dass es mehr als unwahrschein-
lich ist, dass eine digitale Anwendung 
patientenrelevante Verfahrens- und 
Strukturverbesserungen bewirkt, 
aber dennoch einen negativen (!) the-
rapeutischen Effekt haben könnte.

4. § 15 DARLEGUNG POSITIVER  

VERSORGUNGSEFFEKTE

Auch diesen Punkt begrüßt die  
DGTelemed ausdrücklich: Der Nutzen- 
nachweis für digitale Anwendungen 
hat in einem vergleichenden Studien-
design zu erfolgen. Dafür sollten nicht 
nur RCT-Studien genügen, sondern 
auch andere, quasiexperimentelle 
Kontrollgruppendesigns.

5. § 19 BEGRÜNDUNG DER  

VERSORGUNGSVERBESSERUNG

Die DGTelemed empfiehlt, diese Rege-
lung zu überdenken und empfiehlt, 
vor allem hinsichtlich des Zusammen-
hangs zu § 20 Wissenschaftliches Eva-
luationskonzept, die Darlegung der 
Plausibilität der Annahmen des Her-
stellers durch Darstellung des aktuel-
len internationalen Forschungsstan-
des zu ermöglichen. Pilotstudien wer-
den nur dann durchgeführt, wenn die 
Umsetzung der Hauptstudie als sehr 
aufwendig und unsicher erscheint.

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
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Dank neuer gesetzlicher Grund-
lagen kann sich die Pflege ab 
Juli 2020 freiwillig an die Tele-

matikinfrastruktur anbinden. Mit 
dem Pflegepersonal-Stärkungsgesetz 
PpSG wurden zugleich Finanzmittel 
der Pflegeversicherung für die digitale 
Infrastruktur in Pflegeeinrichtungen 
bereitgestellt. Doch wurde damit eine 
ausreichende Grundlage für die Digi-
talisierung der Pflege geschaffen?

Die im Rahmen des PpSG bereit-
gestellten Mittel dürften bei weitem 
nicht für den notwendigen Bedarf der 
Pflegeeinrichtungen ausreichen. Zu-
dem befindet sich bisher die Markt-
durchdringung digitaler Anwendun-
gen in der Pflege in den Kinderschu-
hen, wie im Februar 2020 eine Studie 
des „Verbraucherzentrale Bundes- 

verbandes“ VZBV feststellte: Gegen-
wärtig könnten nur Hausnotrufsyste-
me und ein mit geringen Funktionen 
ausgestattetes Pflegebett erstattet wer-
den, da nur diese im Hilfsmittelver-
zeichnis der Pflegekassen als erstat-
tungsfähige digitale Anwendungen 
gelistet seien. 

Zur Förderung digitaler Innovatio-
nen könnte für die Pflege eine Reihe 
von Maßnahmen diskutiert werden: 
So könnte ein konkreter Rechts- 
anspruch von Pflegeversicherten auf 
digitale Anwendungen analog des im 
Digitale-Versorgung-Gesetz DVG ver-
ankerten Rechtsanspruches für den 
Regelungsbereich des SGB V geschaf-
fen werden. Die Regulierung für klas-
sische Pflegehilfsmittel muss, sofern 
digitale Anwendungen als solche klas-
sifiziert werden, auf ihre Berücksichti-
gung von Innovationszyklen digitaler 
Technologien überprüft werden. Auch 
könnte man die Berücksichtigung von 
digitalen Pflegeinnovationen im Rah-
men des Innovationsfonds erörtern. 
Es ließe sich außerdem ein Budget dis-
kutieren, das an den jeweiligen Pflege-
grad eines Pflegebedürftigen gekop-
pelt wird: Dieses könnte dann frei 
verfügbar für den Erwerb zertifizier-
ter bzw. im Pflegehilfsmittelverzeich-
nis gelisteter digitaler Anwendungen 
genutzt werden und gegebenenfalls 
mit nicht in Anspruch genommenen 
anderen Leistungen der Pflegever- 
sicherung verrechnet werden. 

Zudem ist die Digitalaffinität von 
Pflegekräften und pflegenden Ange-
hörigen zu stärken. Dies gilt im Übri-
gen ebenso für andere Leistungs- 

Daniel Schaffer
Vorstand Politik des VdigG. 
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PFLEGE UND DIGITALISIERUNG
Im Rahmen verschiedener Gesetze wurden Grundlagen für eine Digitalisierung der Pflege geschaffen. 
Doch reichen die bisherigen Initiativen aus? 

erbringergruppen – nicht zuletzt auch 
(angehende) Ärzte. Nur so kann  
sichergestellt werden, dass der Nutzen 
digitaler Anwendungen erkannt wird 
und diese am Ende in der Versorgung 
eingesetzt werden. Bei pflegenden An-
gehörigen kann hier die gesetzlich 
verankerte Pflegeberatung der Pflege-
versicherung eine Rolle spielen. Ihre 
Kompetenzen in der Beratung sowie 
Einweisung zu digitalen Anwendun-
gen könnten erweitert werden. Dies 
spielt vor allem mit Blick auf das häus-
liche Pflegesetting eine wichtige Rolle.

Hier wird sichtbar, was auch für 
weitere Bereiche der Gesundheitsver-
sorgung gilt: Bisher fehlt eine umfas-
sende Digitalisierungsstrategie für 
den Pflegesektor. Aufgabe der Politik 
wäre es, eine solche zu konzipieren 
und daraus konkrete gesetzliche Maß-
nahmen für die einzelnen Versor-
gungsbereiche abzuleiten.

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
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Auch in diesem Jahr werden in 
acht Expertenforen aktuelle 
Themen der digitalen Gesund-

heitsversorgung mit realen Anwen-
dungsbeispielen präsentiert und dis-
kutiert. Schwerpunktthemen werden 
unter anderem die digitale sektoren-
übergreifende Versorgung mittels  
Telematikinfrastruktur am Beispiel  
E-Rezept, Videosprechstunde etc., die 
Digitalisierung im Krankenhaus, digi-
tale Hilfe bei stationärer und ambu-
lanter Pflege und dem im Alter selbst-
bestimmten Leben in der häuslichen 
Umgebung sein.

Nach dem Inkrafttreten des Digitale-
Versorgung-Gesetz (DVG) und dem 
vorliegenden Referentenentwurf zum 
Patientendatenschutzgesetz (PDSG) 
laufen die Vorbereitungen zur Einfüh-
rung der elektronischen Patientenakte 
(ePA) zum 1. Januar 2021 auf Hochtou-
ren – aktueller Stand, Ausblick und 
rechtlichen Aspekte der ePA werden 
ebenso thematisiert wie die anstehen-
den Apps auf Rezept.

Ein Highlight der Veranstaltung 
wird die Verleihung des erstmals  

  
7. eHEALTH-KONGRESS RHEIN-MAIN UND HESSEN 
2020: DIGITALE VERSORGUNG WIRD REALITÄT
Nach dem mit über 500 Teilnehmern sehr erfolgreichen letztjährigen eHealth-Kongress Rhein-Main und 
Hessen findet der 7. eHealth-Kongress, erneut ausgerichtet von den vier Veranstaltern – dem hessischen 
Ministerium für Soziales und Integration, der IHK Hessen innovativ, der Techniker Krankenkasse in Hessen 
und der Initiative gesundheitswirtschaft rhein-main e.v. – am 16. September 2020 in der IHK Frankfurt statt.

vom Land Hessen ausgeschriebenen 
eHealth-Awards im Gesundheitswesen 
sein. Der eHealth-Award Hessen wird 
in den Kategorien „Innovatives Start-
up“ und an ein „Versorgungsbeispiel 
mit hohem Patientennutzen“, welches 
schon erfolgreich in die Versorgung 
integriert ist, ausgeschrieben und  ist 
mit jeweils 10 000 Euro für die Preis-
träger dotiert.

Hessische Start-ups, Unternehmen, 
Einzelpersonen, Forschungseinrich-
tungen sowie Hochschulen mit Sitz in 
Hessen, die innovative Projekte oder 
Konzepte für Projekte ausgearbeitet 
haben, um mithilfe elektronischer An-
wendungen die Gesundheitsversor-
gung in Hessen zu verbessern, sind 
aufgerufen, sich zu bewerben.

„In Hessen soll jede und jeder Zu-
gang zu einer qualitativ hochwertigen 
wohnortnahen medizinischen Versor-
gung haben. Telemedizin eröffnet hier 
Chancen, denn sie bringt medizini-
sche Expertise zu den Menschen und 
überbrückt Distanzen. Damit ist sie 
ein Schlüssel zu einer weiterhin wohn-

ortnahen Versorgung. Diese Entwick-
lung sehen wir positiv“, so Sozial- und 
Integrationsminister Kai Klose in der 
Presseinformation vom 21. Februar 
2020. „Wir verstehen die Digitalisie-
rung als Chance, Versorgung effizien-
ter zu gestalten, Bürokratielasten ab-
zubauen und Gesundheitskompetenz 
dauerhaft zu stärken. Dabei denken 
wir aus der Perspektive der Patientin-
nen und Patienten und möchten ihnen 
Wege ersparen, den persönlichen Kon-
takt zum Arzt aber nicht ersetzen.“

Der eHealth-Kongress wird auch in 
diesem Jahr wieder von einer Ausstel-
lung begleitet, wo Unternehmen und 
Institutionen aktuelle Produkte und 
deren Anwendungen präsentieren.

Weitere Infos finden Sie zeitnah 
unter www.ehealth-hessen.de

Dr. Lutz Reum
Sprecher des eHealth Aktionskreises,  
Initiative gesundheitswirtschaft rhein-
main e.v. und hauptverantwortlicher  
Organisator des eHealth-Kongresses 2020

Geschäftsstelle gesundheitswirtschaft 
rhein-main e.v.

c/o stan. Kommunikation und Design GbR

Baustraße 14, 60322 Frankfurt a. M.

Tel.: +49-(0)69-9543160  
Fax: +49-(0)69-95431625  
E-Mail: info@gesundheitswirtschaft- 
rhein-main.de

www.gesundheitswirtschaft-rhein-main.de Kai Klose, Hessischer Minister für Soziales und Integration, wird als Schirmherr den  
7. eHealth-Kongress am 16. September 2020 in der IHK Frankfurt a.M. eröffnen.
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Der BMC hat den Entwurf der 
DiGAV in einer Anhörung des 
Ministeriums grundsätzlich 

befürwortet. Mit der zügigen Vorlage 
im Januar sind die Voraussetzungen 
da, um im zweiten Halbjahr erste 
Apps im DiGA-Verzeichnis und damit 
in der Versorgung zu finden. Das von 
Minister Spahn propagierte Ziel, die 
Vorteile digitaler Gesundheitslösun-
gen schnell für Patienten erlebbar zu 
machen, rückt damit etwas näher. Ein 
Selbstläufer wird der für den Zugang 
zum Verzeichnis geforderte Nutzen-
nachweis aber nicht.

AUSSCHLIESSLICH VERGLEICHENDE 

STUDIEN ZUGELASSEN

Wie im DVG angelegt, können DiGA 
die geforderten positiven Versor-
gungseffekte in zwei Kategorien nach-
weisen: Entweder erzielen sie einen 
medizinischen Nutzen, d. h. einen 
messbaren therapeutischen Effekt auf 
Mortalität, Morbidität oder Lebens-
qualität. Oder sie führen zu Verfah-
rens- und Strukturverbesserungen, 
die sich z. B. in leitliniengerechter Ver-
sorgung, verbesserter Adhärenz oder 
höherer Patientensouveränität wider-
spiegeln können. Dass diese prozes-
sualen Effekte nun bei der Nutzenbe-
wertung berücksichtigt werden sollen, 
ist aus BMC-Sicht ein echter Meilen-
stein, können DiGA ihr Potenzial doch 
vor allem als Element eines umfassen-
den Versorgungskonzepts ausspielen.

Kritisch wird es jedoch beim Nach-
weis dieser Effekte. Laut Verordnungs-
entwurf darf dieser ausschließlich 
mittels vergleichender Studien erfol-
gen – eine aus praktischer Sicht hohe 

Hürde. Anders als bei Produktinnova-
tionen, die z. B. gegen ein Placebo in 
einer randomisierten Studie getestet 
werden können, verändern Prozess- 
innovationen eingespielte Abläufe. 
Ärzte dürften wenig Interesse zeigen, 
zwei verschiedene Prozesse – je einen 
für die Interventions- und Kontroll-
gruppe – nebeneinander in ihrer Praxis 
zu etablieren. Damit wird die Patienten- 
rekrutierung für die geforderten Stu-
dien erschwert. Ohnehin ist die bei der 
Erprobung von DiGA vorgesehene 
12-Monats-Frist für den Nachweis von 
Versorgungseffekten sehr knapp be-
messen. Der erleichterte Marktzugang 
über die Erprobung bleibt also unnö-
tigerweise schwierig.

REAL-WORLD-DATEN SINNVOLL  

NUTZEN  

Denn es gäbe Alternativen. In einem 
ersten Schritt sollte auch ein mit ein-
armigen Beobachtungsstudien, bspw. 
Registerdaten oder Fallserien, zu er-
stellender Vorher-Nachher-Vergleich 
ausreichen, mit dem zumindest An-
haltspunkte für den Nutzen der DiGA 
gefunden werden können. Länger- 
fristige „Real-World-Daten“, die mit 
digitalen Anwendungen leicht zu er-

heben und auszuwerten sind, könnten 
diese Evidenzbasis anschließend ver-
breitern. Das würde nicht nur die Ak-
zeptanz aller Akteure für DiGA verbes-
sern, sondern auch eine Nutzenanaly-
se in der tatsächlichen Versorgungs-
praxis ermöglichen. Weiterer Vorteil: 
Diese „Real-World-Evidence“ könnte 
bei Erstattungsbetragsverhandlungen 
in Form von Zu- oder Abschlägen be-
rücksichtigt werden. Ein Einstieg in 
die vielgepriesene Outcome-basierte 
Vergütung, das wäre doch mal ein 
sinnvoller Praxistest.

Die BMC-Stellungnahme zur DiGAV 
finden Sie unter
www.bmcev.de/themen/
stellungnahmen

DIGA-NUTZENNACHWEIS WIRD KEIN 
SELBSTLÄUFER
Mit der Digitale-Gesundheitsanwendungen-Verordnung (DiGAV) hat das BMG die Anforderungen 
für den Nutzennachweis von DiGA präzisiert. Die Vorgaben schaffen Planungssicherheit, sind aber 
anspruchsvoll. Den Praxistest müssen sie erst noch bestehen.

Bundesverband Managed Care (BMC)

Friedrichstraße 136, 10117 Berlin

E-Mail: bmcev@bmcev.de

www.bmcev.de
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MEHR INNOVATIONSFREUDE, BITTE!    
Mit einem Appell an die Teilnehmer des 101. Deutschen Röntgenkongresses in Leipzig setzt sich die 
Deutsche Gesellschaft für Teleradiologie für den aktiven Umgang mit neuen Technologien ein.

Ärzte gehören aus gutem Grund 
zu den Berufsgruppen, die In-
novationen grundsätzlich kri-

tisch gegenüberstehen müssen. Was 
neu ist, muss nicht zwangsläufig eine 
Verbesserung für den Patienten mit 
sich bringen. Neuerungen müssen 
sich also erst beweisen. Das ist meiner 
Meinung nach grundsätzlich auch gut 
so. Es darf sich aber andererseits nicht 
fortschrittshemmend auswirken.

Verbände tun sich traditionsgemäß 
besonders schwer, mit Innovationen 
angemessen umzugehen. Die Telera-
diologie ist hier ein gutes Beispiel. Sie 
gehört zu den frühesten Entwicklun-
gen der Telemedizin und wurde von 
unseren Fachgesellschaften hochgra-

dig skeptisch betrachtet. Kaum einer 
der damals unseren Berufsgruppen 
Vorstehenden hat vor 20 Jahren das 
Potenzial des Verfahrens erkannt oder 
es gar gefördert. Heute gehört es 
selbstverständlich zu unserem radio-
logischen Berufsbild. 

Neue Methoden haben es gerade 
bei uns Radiologen dann schwer, 
wenn sie über Geräte-assoziierte Ver-
fahren, Untersuchungsweisen oder 
Ähnliches hinausgehen. Wir können 
dann nur mit Schwierigkeiten größere 
Feldversuche machen, die über Mach-
barkeitsstudien hinausgehen. Richti-
ge, statistisch aufwendige Studien, 
wie sie Pharmafirmen zum Beispiel 
im onkologischen Sektor vorlegen, 
sind im geräteunabhängigen Arbeits-
ablauf nur schwer zu erstellen.

Dies gilt auch für die Entwicklung 
der Technologie der Künstlichen Intel-
ligenz (KI) und des Deep Learning. 
Ein auch statistisch sauberer Vergleich 
zwischen Künstlicher Intelligenz und 
unseren eigenen Leistungen ist dabei 
noch leicht zu erstellen. Die Integration 
in unsere Arbeit und die praktische 
Anwendbarkeit ist dagegen schon we-
sentlich komplexer und sein Nutzen 
damit auch schwerer zu belegen.

Derzeit ist die Entwicklung der KI 
naturgemäß vor allem IT-getrieben. 
Ein größerer Einfluss der Ärzteschaft 
und insbesondere auch der Radiologen 
an der Entwicklung ist wünschens-
wert. Nur wir selbst können unsere 
Ziele und Wünsche an die neue Tech-
nologie definieren und auch ein gutes 
Stück voranbringen. Je mehr wir uns 
hier einmischen, umso mehr bestim-
men wir damit auch die Technik und 
deren Anwendung maßgebend mit. 
Die berufspolitische Bedeutung einer 

solchen Einflussnahme darf man da-
bei nicht unterschätzen. Wir sollten 
intensiv mitbestimmen können, wie 
wir in Zukunft arbeiten wollen.

Ich denke, dass dies auch unsere 
Fachverbände, allen voran die Deut-
sche Röntgengesellschaft, erkannt ha-
ben, und freue mich deshalb beson-
ders, dass sich der Deutsche Röntgen-
kongress in diesem Jahr intensiver als 
in den vergangenen Jahren mit Zu-
kunftsthemen wie Künstliche Intelli-
genz befasst. Außerdem kündigen die 
Veranstalter an, dass mehr junge Kol-
leginnen und Kollegen zu Wort kom-
men sollen. Das ist erfreulich. Wie 
viele andere Fachdisziplinen kämpfen 
auch wir um den Nachwuchs. Neben 
anderen Faktoren wird gerade unsere 
Berufsgruppe über seine Innovations-
freudigkeit von jungen Kollegen aus-
gesucht. Man könnte es auf die –  
sicher unzulässig verkürzte – Formel 
bringen: je mehr Innovation, desto 
mehr Attraktivität strahlen wir aus. 

Inzwischen scheinen fast alle Be-
teiligten unseres Fachs erkannt zu ha-
ben, dass sie sich für neue Entwick-
lungen stärker öffnen müssen, denn 
der Radiologie fehlt – wie anderen 
Fachgruppen – der berufliche Nach-
wuchs, die Gesundheitslandschaft 
steht unter finanziellem Druck und die 
Technik entwickelt sich sprunghaft. 
Aus diesem Grund ist die Deutsche Ge-
sellschaft für Teleradiologie auch in 
diesem Jahr wieder in Leipzig mit da-
bei und wird sich insbesondere für die 
Anwendung der KI in der Teleradiolo-
gie einsetzen.

Dr. Torsten Möller 
Vorsitzender der Deutschen  
Gesellschaft für Teleradiologie (DGT)

Deutsche Gesellschaft für  
Teleradiologie (DGT)

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

Gathmannstraße 3, 66763 Dillingen

E-Mail: moeller@reif-moeller.de 
Tel.: 06831-69897 36
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Mit dem Digitale-Versorgung-
Gesetz (DVG) haben die Ver-
sicherten der gesetzlichen 

Krankenversicherung Anspruch auf 
die Erstattung von sogenannten „digi-
talen Gesundheitsanwendungen“  
(DiGA) erhalten. DiGA sind in § 33a 
des SGB V definiert als Medizinpro-
dukte niedriger Risikoklasse, deren 
Hauptfunktion wesentlich auf digita-
len Technologien beruht. Das Bundes-
ministerium für Gesundheit will  
damit ausdrücklich sicherstellen, dass 
DiGA über diese Regelung schnell in 
die Regelversorgung gelangen und die 
Möglichkeiten digitaler Anwendun-
gen breit genutzt werden können.

Erstattet werden solche Anwen-
dungen, die vom Bundesamt für Arz-
neimittel und Medizinprodukte 
(BfArM) nach einer Prüfung in ein 
Verzeichnis aufgenommen worden 
sind. Neben der CE-Kennzeichnung als 
Medizinprodukt werden dabei auch 
konkrete Anforderungen an Funktions- 

tauglichkeit, Sicherheit, Qualität,  
Datenschutz und Datensicherheit ge-
stellt. Außerdem werden Nachweise 
über positive Versorgungseffekte ge-
fordert. Für dieses Verfahren hat das 
Bundesministerium für Gesundheit 
im Februar 2020 den Entwurf einer 
Verordnung vorgelegt. Weitere Details 
wird das BfArM in einem zusätzlichen 
Leitfaden zum Verfahren regeln. 

Es wird sich bei den DiGA also im 
Wesentlichen um Apps mit einer Zu-
lassung als Medizinprodukt der Klas-
sen I oder IIa handeln. Diese Apps  
können auf Daten von externen Sen-
soren zugreifen bzw. mit solchen Sen-
soren verbunden sein. Es ist aber klar 
zu erkennen, dass Anwendungen, die 
wesentlich auf einem Medizinprodukt 
beruhen oder komplexere Abläufe in 
der medizinischen Versorgung abbil-
den, nicht unter die Definition DiGA 
fallen. Der ZVEI hat in seiner Stellung-
nahme zum DVG bereits darauf hin-
gewiesen, dass viele digitale Anwen-

dungen, die medizinisch sinnvoll sind, 
damit – unverändert – nicht auf schnel-
lem Wege in die Regelversorgung  
gelangen können. Das volle Potenzial  
digitaler Anwendungen für die Verbes-
serung der Patientenversorgung wird 
damit weiterhin nicht genutzt. Mit  
Telemonitoring kann zum Beispiel die 
Überlebensrate von Patienten mit 
chronischer Herzinsuffizienz deutlich 
erhöht werden. Es gehört aber – trotz 
inzwischen gut belegter positiver Ver-
sorgungseffekte – immer noch nicht 
zur Regelversorgung. 

Der ZVEI setzt sich deshalb dafür 
ein, dass der für die DiGA gewählte 
Ansatz eines eigenen schnellen Zu-
gangs zur Regelversorgung auch auf 
andere digitale Versorgungsanwen-
dungen (DiVA) ausgeweitet wird. Das 
gilt insbesondere für die Möglichkeit,  
positive Versorgungseffekte entweder 
über nachgewiesene medizinische  
Effekte oder über patientenrelevante 
Verfahrens- und Strukturverbesserun-
gen in der Versorgung zu belegen.

AUF DIGA MUSS DIVA FOLGEN 
Das Digitale-Versorgung-Gesetz ebnet den Weg für die Erstattung digitaler Gesundheitsanwendungen 
durch die gesetzliche Krankenversicherung. Der schnelle Weg in die Regelversorgung sollte auch für 
weitere digitale Versorgungsanwendungen ermöglicht werden. 

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

Hans-Peter Bursig  
ZVEI-Fachverbandsgeschäftsführer  
Elektromedizinische Technik
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QUO VADIS, KRANKENHÄUSER?    
Das Jahr 2020 könnte für viele Krankenhäuser zum Schicksalsjahr werden. Vielleicht auch für die 
Gesundheitspolitik dieser Bundesregierung und zahlreicher Vorgänger von Herrn Spahn.

Neue Regelungen, vor allem zu 
den Mindestpersonal-Ausstat-
tungen für die Pflege im  

Krankenhaus führen zu Schließun-
gen von Stationen. Das wiederum 
wird so manche Häuser in erhebliche 
wirtschaftliche Schwierigkeiten brin-
gen, nicht wenige werden sich aus 
dem Markt verabschieden müssen.

Diese Entwicklung ist keineswegs 
überraschend, im Gegenteil: Sie ist ge-
wollt. Irgendwie muss sich doch die 
Anzahl der Krankenhäuser drastisch 
reduzieren lassen, um endlich bei dem 
Zielwert deutlich unter 1 000 Häuser 
anzukommen.

Doch nun geschieht etwas Unvor-
hergesehenes: ein neues Virus, in die-
sem Fall Corona, bringt unser Gesund-
heitssystem schnell an die Grenzen. 
Arztpraxen klagen über einen Mangel 
an Einmal-Handschuhen und Mund-
schutz. Aus vielen Krankenhäusern ist 
zu hören, dass Desinfektionsmittel, 
Einmalhandschuhe und Mundschutz 
in großem Umfang gestohlen wird. 
Gleichzeitig sieht sich Deutschland  
einer Virusepidemie gegenüber, die – 
egal ob hysterisch induziert oder fak-
tisch notwendig – das Gesundheits- 
system erheblich unter Last bringt.

Da stellt sich doch irgendwann 
mal die Frage, ob vielleicht über all 
die Jahre der vielen erfolglosen Ge-
sundheitsreformen ein grundlegender 
Aspekt aus dem Fokus geriet: die  
Daseinsvorsorge. 

Oder anders formuliert: Solange 
die Krankenhäuser elektive und Not-
fälle im „normalen“ Rahmen behan-
deln, kann über die Kosteneffizienz 
des Systems trefflich diskutiert wer-
den. Da liegt vieles im Argen und so 
manches Effizienzpotenzial wartet 
seit Jahrzehnten auf seine Entdeckung. 

Wenn es aber um nationale Not-
lagen, um Katastrophen, den berühm-
ten MANV oder wie derzeit um eine 
Virusepidemie geht, wird klar erkenn-
bar, dass es hier bislang in der Ge-
sundheitspolitik einen großen blin-
den Fleck gab. Den zu beseitigen, wird 
den Krankenhäusern keine großen 
Gewinne bringen. Aber vielleicht 
doch wieder das Gefühl, zu einer 
wichtigen Vorsorgeeinrichtung mit 
einem zumindest teilweise auch staat-
lichen Auftrag zu werden. Der dann 
auch durch den Gewährsträger zu fi-
nanzieren ist.

KH-IT-VERBANDSTERMINE 2020

Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg 
11.05.2020 SNOMED CT 
08.06.2020 Thema noch offen

Regionalveranstaltungen 
Baden-Württemberg und Bayern  
(nach Ankündigung)

Alle Termine und Inhalte auf der Webseite 

des KH-IT und in der XING-Gruppe.

Der Bundesverband der Kranken-
haus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V., kurz 
KH-IT, ist der Berufsverband der 
Krankenhaus-IT-Führungskräfte. Mit 
unseren etablierten Veranstaltungen 
bieten wir den Mitgliedern eine wert-
haltige Plattform für den Austausch 
untereinander, die Auseinanderset-
zung mit stets aktuellen Themen und 
Perspektiven für die Entwicklung und 
Zukunft der Informationstechnik im 
Krankenhaus. Der KH-IT steht allen 
verantwortlichen, leitenden Mitarbei-
tern der Krankenhaus-IT offen. Bei 
Interesse finden Sie weitere Informa-
tionen auf unserer Webseite. ©
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Bundesverband der  
Krankenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V.

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

www.kh-it.de
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D ie Sicherstellung der kontinu-
ierlichen Versorgung von kran-
ken sowie pflege- und hilfebe-

dürftigen Menschen in einem modula-
risierten und spezialisierten Gesund-
heitswesen ist vor dem Hintergrund 
der demografischen Entwicklung und 
damit der Zunahme chronisch kran-
ker und multimorbider Patienten eine 
der zentralen Herausforderungen der 
aktuellen und zukünftigen Gesund-
heitsversorgung. Umso unverständ- 
licher ist es, dass bestehende Grenzen 
an den Sektoren, aber auch innerhalb 
der sektoralen Institutionen die Ge-
sundheitsversorgung nach wie vor  
erschweren, da diese Schnittstellen 
immer noch nicht geklärt und defi-
niert sind und in der Folge Defizite in 
der Management- und Informations-
kontinuität entstehen.

Komplexe pflegerische Versor-
gungsszenarien benötigen einen:
•   kontinuierlichen, 
•   intersektoralen  

(ambulant/stationär), 
•   interprofessionellen  

(Pflege/Medizin/andere Therapie-
berufe) Informationsfluss 

zwischen den beteiligten Akteuren, 
aber auch den Betroffenen bzw. Pati-
enten, um eine möglichst sichere und 
effektive medizinisch-pflegerische 
Versorgung zu gewährleisten.

In der diesjährigen DMEA-Session 
„Digitalisierung pflegerischer Versor-
gungsprozesse“, moderiert von Prof. 
Dr. Björn Sellemann, Deutsche Gesell-
schaft für Medizinische Informatik, 
Biometrie und Epidemiologie (GMDS) 
und Prof. Dr.-Ing. Dietmar Wolff, 
Fachverband Informationstechnolo-
gie in Sozialwirtschaft und Sozialver-
waltung (FINSOZ  e. V.) werden so-
wohl die Herausforderungen und 
Hemmnisse dargestellt, als auch kon-
krete Lösungen vorgestellt. 

In Beiträgen von Thomas Rickert, 
Asklepios Kliniken, Heinrich Burk-
hardt, Universitätsmedizin Mann-
heim, Vanessa Kubek, Institut für 
Technologie und Arbeit Kaiserslau-
tern und Cornelia Röper, mitunsleben 
werden Lösungen aufgezeigt, die sich 
in der praktischen pflegerischen  
Versorgung, z.B. im Überleitungs- und 
Entlassungsmanagement oder in der 
spezialisierten ambulanten Palliativ-

versorgung, bewährt haben und zu 
einer Verbesserung der (pflegerischen) 
Versorgungskontinuität in der Praxis 
beitragen. Dabei soll in der Session 
auch aufgezeigt werden, wie diese 
Praxisbeispiele digitalisierter pflegeri-
scher Versorgungsprozesse auf andere 
Anwendungsbereiche übertragen wer-
den können.

DIGITALISIERUNG  
PFLEGERISCHER VERSORGUNGSPROZESSE
Der Fachverband FINSOZ diskutiert auf der diesjährigen DMEA im Rahmen einer Session 
Herausforderungen und Hemmnisse der digitalen Entwicklung im Pflegebereich.

FINSOZ e.V. –  
Fachverband Informationstechnologie in 
Sozialwirtschaft und Sozialverwaltung

Mandelstraße 16, 10409 Berlin

Tel.: +49-(0)30-42084-512 
E-Mail: info@finsoz.de

www.finsoz.de

FACHVERBAND FINSOZ 
Ziel des Fachverbandes FINSOZ ist es, den 
Wertbeitrag der Informationstechnologie 
im Sozialen zu steigern. Der Verband 
bringt seine Positionen und sein 
Technologie-, Theorie- und Praxiswissen 
in die politischen Entscheidungsprozesse 
ein und regt konkrete Maßnahmen auf 
verschiedenen Ebenen politischen und 
administrativen Handelns an. FINSOZ e.V. 
versteht sich als eine anbieter- und 
anwenderübergreifende Plattform, die 
Einrichtungen und Verbände der Sozial-
wirtschaft sowie IT-Anbieter kompetent 
auf dem Weg in die digitale Welt begleitet 
und sie dabei unterstützt, ihre Angebote 
zum Nutzen der Adressaten sozialer 
Dienstleistungen weiter zu entwickeln.
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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

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

Als Managed Service Provider im IT-Markt der gesetzlichen 
Krankenversicherung treibt BITMARCK die Digitalisierung mit 
innovativen Produkten, Lösungen und Services voran. Grundlage 
hierfür ist der GKV-Softwarestandard BITMARCK_21c|ng, der bei 
den angeschlossenen Krankenkassen im Einsatz ist. Kunden der 
Unternehmensgruppe sind die Betriebs- und Innungskranken-
kassen sowie die DAK-Gesundheit und weitere Ersatzkassen – 
über 30 000 Mitarbeiter und rund 25 Millionen Versicherte in der 
GKV profitieren von den IT-Dienstleistungen von BITMARCK.

– � Entwicklung, Betreuung 
und Betrieb des  
GKV-Standards 
BITMARCK_21c|ng

– � Daten- und 
Informationsmanagement

– � Entwicklung 
zukunftsweisender 
Branchen-Lösungen  
(ePA, Apps, Arbeitsplatz  
der Zukunft)

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

Das DGN entwickelt Lösungen für den sicheren 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

– � Vertrauensdiensteanbieter 
für qualifizierte eSignatur

– � DGN TI Starterpaket zur An-
bindung 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

    

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.

Orchestra eHealth Suite 
Leistungsstarke, aufeinander 
abgestimmte Module, aus 
denen sich maßge-
schneiderte eHealth-
Lösungen aufbauen lassen

InterSystems GmbH
Robert-Bosch-Straße 16 a 
64293 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)621-3928-527 
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 27 % aller 
niedergelassenen Humanmediziner Deutschlands arbeiten mit 
einer Praxis- oder Ambulanzsoftware von medatixx. Mehr als 
37 400 Ärzte 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
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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. 
Medgate verfolgt das Ziel, mit dem Einsatz von Digital Health- 
und fortschrittlichen Telemedizin-Lösungen die 
Gesundheitsversorgung zu verbessern und Patienten einen 
schnellen und einfachen Zugang zu einer optimalen 
medizinischen Versorgung zu ermöglichen. Seit dem Jahr 2000 
betreibt Medgate in der Schweiz das grösste ärztliche 
telemedizinische Zentrum Europas. Ausserdem ist Medgate in 
Deutschland, den Philippinen, Indien und den Vereinigten 
Arabischen Emiraten präsent. 

– �Telemedizin (Telefon- und 
Videokonsultation)

– � Künstliche Intelligenz zur 
Patienten-Triagierung in der 
Medgate App 

– � Integrierte 
Versorgungsstruktur dank 
Vernetzung von Telemedizin, 
Medgate Mini Clinics sowie 
Ärzten und Kliniken des 
Medgate Partner Network

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 12 500 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 ist zugelassener Anbieter für elektronische 
Heilberufsausweise (eHBA) sowie elektronische Praxis- und 
Institutionsausweise (SMC-B). Während sich Arzt-, Zahnarzt- und 
Psychotherapiepraxen sowie Apotheken mit der SMC-B an die 
Telematikinfrastruktur (TI) anbinden können, ermöglicht der 
medisign eHBA die qualifizierte eSignatur. Mit über 100 000 
herausgegebenen Karten zählt medisign zu den führenden 
Vertrauensdiensteanbietern (VDA) im deutschen 
Gesundheitswesen.

– � Praxis-/Institutions-
ausweise (SMC-B) zur 
Anbindung an die 
Telematikinfrastruktur

– � elektronische 
Heilberufsausweise (eHBA) 
mit qualifizierter (Stapel-)
Signatur

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

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

Die NEXUS / CHILI GmbH entwickelt innovative Software für RIS, 
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.

– � Innovatives RIS/PACS- 
Gesamtkonzept

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

– � Multimediales  
Bildmanagement

– �Teleradiologie
– �Telemedizin
– � Intersektorale Vernetzung

NEXUS SWISSLAB GmbH
Sachsendamm 2-7 
10829 Berlin
Tel.:	 +49-(0)30-62601 0 
E-Mail: swisslab@nexus-ag.de
www.nexus-swisslab.de

NEXUS / SWISSLAB bietet mit dem SWISSLAB Laborinfor-
mationssystem umfassende und leistungsstarke Lösungen für 
medizinische Labore und Labornetzwerke sowie mit dem  
LAURIS Order Communication System zur Auftrags- und 
Befundkommunikation die effiziente Verbindung zum 
Behandlungsort, den Krankenhausstationen und Einsendern.  
Mit dem ganzheitlichen Blick auf den Patienten leisten die 
NEXUS-IT-Systeme einen wertvollen Beitrag zu  
einer modernen Diagnostik.

– � Workflow- und Management-
lösungen im Labor

– � SWISSLAB Laborinforma
tionssystem: Zentrallabor, 
Mikrobiologie, Transfusions-
medizin, Pathologie,  
Zytologie und Speziallabore

– � LAURIS Order Communica-
tion System

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

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
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UNTERNEHMEN ANSCHRIFT KURZPORTRÄT LEISTUNGSÜBERSICHT

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

synedra AIM ist eine modulare Health Content Management 
Plattform. 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.

– � 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

Telekonnekt GmbH
Oskar-Schlemmer-Str. 3 
80807 München
Tel.:	 +49-(0)89-24 88 68 720 
Fax:	 +49-(0)89-24 88 68 739 
E-Mail: kontakt@telekonnekt.de
www.telekonnekt.de

Die Telekonnekt ist ein von der gematik zertifizierter Anbieter von 
TI-Paketen zur sicheren Anbindung an die Telematik-Infrastruktur. 
Wir bieten einen zuverlässigen Rundum-Service mit 
leistungsstarker Hardware, Flexibilität in der Lösungsfindung, 
hoher Expertise und einer schnellen Abwicklung durch 
Unabhängigkeit von Konzernen, flache Hierarchien sowie enge 
Zusammenarbeit mit deutschlandweiten Partnern.

– �Telematik-Infrastruktur
– �Telematik-Dienstleister
– �TI-Fullservice

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

Fordern Sie  

Ihr kostenloses  

Probeheft an  

und überzeugen  

Sie sich selbst Beate Gehm, Anzeigenleitung  

Tel.: + 49 (0)69 840006 - 3030

b.gehm@health-care-com.de

oder direkt online:

www.e-health-com.de/abo/

E-HEALTH-COM
Das unabhängige Fachmagazin für HEALTH-IT,  
Telemedizin und vernetzte Medizintechnik

ANZEIGE



2 / 20  EHEALTHCOM  75

SYNEDRA – DER HEALTH CONTENT MANAGEMENT 
SPEZIALIST IN INNSBRUCK, ZÜRICH UND BERLIN
SYNEDRA Die modulare Health Content Management Plattform synedra AIM – eine bewusste 
Entscheidung der Konsolidierung von Dateninseln hin zu einer einheitlichen Plattformlösung.

Synedra information technolo-
gies GmbH wurde 2005 in 
Innsbruck gegründet. Die 

Grundidee von synedra war es, eine 
Plattformlösung zur Archivierung 
sämtlicher medizinischer Daten auf 
den Markt zu bringen, die allen fach-
spezifischen Anforderungen einer 
krankenhausweiten Nutzung gerecht 
wird. Aus dieser Überlegung entstand 
unsere Health Content Management 
Plattform – synedra AIM. Wir entwi-
ckeln unser Produkt ständig weiter, um 
unseren Kunden in allen Bereichen der 
Erfassung, Speicherung, Archivierung, 
Visualisierung und Verteilung von 
Daten moderne Lösungen bieten zu 
können.

synedra AIM ist eine modulare 
Health Content Management Platt-
form. Health Content Management be-
deutet, alle Dokumente, Bilder, Videos, 
Laborwerte und sonstige Informati-
onsobjekte einer Gesundheitseinrich-
tung als strategische Ressource zu be-
trachten und einheitlich zu bewirt-
schaften. Eine Gesundheitseinrich-
tung, die Health Content Management 
einführt, trifft die bewusste Entschei-
dung der Konsolidierung von Daten-
inseln hin zu einer einheitlichen Platt-
formlösung.

synedra AIM ist modular aufge-
baut und ermöglicht die Realisierung 
unterschiedlicher Lösungen. Sehr 
häufig ist ein konkreter Anwendungs-
bereich der Startschuss, zum Beispiel 
die Einführung eines PACS für die 
Radiologie. Bei manchen Einrichtun-
gen stehen Scanning und Archivie-
rung von Papierdokumenten oder die 
Anbindung von Videoquellen im Vor-
dergrund. Auch Fotodokumentation, 
die Erstellung von Befunden, rechts-

sichere Archivierung, E-Health oder 
die Anwendung als FHIR-konformes 
klinisches Repository können Start-
punkte für synedra AIM sein. Gemein-
sam ist allen synedra AIM Projekten 
das Ziel einer einheitlichen Bewirt-
schaftung aller Daten der Gesund-
heitseinrichtung.

synedra AIM kann für all diese 
Bereiche eingesetzt werden – oder 
auch nur für einzelne Teilaufgaben. 
Ebenso kann synedra AIM mit beste-
henden Lösungen kombiniert und 
schrittweise ausgebaut werden. So  
bestimmt der Kunde das Tempo der 
Digitalisierung selbst und ist für zu-
künftige Anwendungsfälle bestens 
vorbereitet.

Damit unsere Kunden auf Nummer 
sicher gehen können, ist synedra AIM 
gesamtheitlich als Medizinprodukt der 
Klasse IIb zertifiziert.

synedra beschäftigt über 70 Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter in Öster- 
reich, Deutschland und der Schweiz. 

In unserem Headquarter in Innsbruck 
entwickeln, implementieren und sup-
porten wir Softwarelösungen für Ge-
sundheitseinrichtungen. Unsere Toch-
tergesellschaften in Deutschland und 
der Schweiz kümmern sich um Ver-
trieb und Account-Management in 
den jeweiligen Ländern. Ein positives 
Arbeitsklima, Gleichberechtigung, Fle-
xibilität, gegenseitige Unterstützung 
und Familienfreundlichkeit prägen 
die Kultur bei synedra. 

synedra Deutschland GmbH

Giesensdorfer Str. 29, 12207 Berlin

Tel.: +49-(0)30 81 485 610 
E-Mail: marketing@synedra.com

www.synedra.com

AUS DEN UNTERNEHMEN  |  COMPASS
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„WIR MÜSSEN MIT DEN DATEN ARBEITEN  
KÖNNEN, NUR DANN STIFTET DIGITALISIERUNG 
NUTZEN“ 
INTERSYSTEMS Mit bundesweiten Vernetzungs- und Patientenaktenprojekten wie dem der gesetz-
lichen Unfallversicherung (DGUV) und ambitionierten Big-Data-Szenarien wie jenen im Rahmen der 
Medizininformatik-Initiative zeigt InterSystems den Weg auf, den das deutsche Gesundheitswesen 
gehen muss, um nicht nur digitaler, sondern auch qualitativ besser zu werden. Helene Lengler, 
Regional Managing Director Northern Europe & CIS bei InterSystems, sieht die aktuellen politischen 
Weichenstellungen als Bestätigung und Ansporn, den eingeschlagenen Weg zügig weiter zu beschreiten.

Wir haben in den letzten Monaten ei-
nen wahren Reigen an politischen Vor-
stößen erlebt, mit denen die Digitali-
sierung im Gesundheitswesen voran-
getrieben werden soll, vom Digitale-
Versorgung-Gesetz (DVG) über die 
Rechtsverordnung für digitale Gesund-
heitsanwendungen (DiGA) bis zum 
Entwurf für ein Patientendatenschutz-
gesetz (PDSG). Ist das zielführend?
Wenn wir uns ansehen, wie weit 
Deutschland bei der Digitalisierung 
allgemein und speziell im E-Health-
Umfeld hinter vergleichbaren Län-
dern zurückliegt, dann ist es sehr zu 
begrüßen, dass jetzt endlich Bewe-
gung in das Thema gekommen ist. 
Natürlich muss angesichts der Kürze 
der Zeit das eine oder andere hand-
werklich nachgearbeitet werden. 
Trotzdem rückt dadurch die Notwen-
digkeit, Dinge in Deutschland zu ver-
ändern, stärker ins Bewusstsein, und 
das ist absolut positiv zu bewerten. 
Klar ist aber auch, dass Gesetze und 
Rechtsverordnungen nur den organi-
satorischen Rahmen liefern. Die Um-
setzung muss erst noch stattfinden.

Was sind konkret politische Maßnah-
men, von denen Sie sich besonders 
viel versprechen?
Eines der Highlights sind sicher die 
DiGA. Das ist auch aus Sicht von  

InterSystems ein technologisch sehr 
interessantes Thema, weil diese An-
wendungen letztlich über eine inter-
operable Plattform zugänglich ge-
macht werden müssen, die Leistungs-
erbringer und Patienten zusammen-
bringt. Gleichzeitig ist das aber auch 
ein Thema, bei dem noch sehr viel 
Arbeit zu tun ist. Wie genau die Zu-
lassung und die Nutzenbewertung 
von DiGA funktioniert, und welche 
Sicherheitsanforderungen die Anbie-
ter erfüllen müssen, ist bisher nur in 
Ansätzen klar. Es wird noch eine Weile 
dauern, bis die Rahmenbedingungen 
so gefasst sind, dass wir einen tatsäch-
lichen Nutzen der DiGA sehen.

Ein großes Thema des DVG und mehr 
noch des neuen PDSG sind die elektro-
nischen Patientenakten. Ist Deutsch- 
land dabei jetzt auf der richtigen Spur?
Wenn wir uns das Thema technische 
und inhaltliche Standards ansehen, 
dann ist es schon so, dass wir nach 
wie vor einen sehr deutschen Weg ge-
hen. Andere Länder orientieren sich 
stärker an internationalen Standards 
und streben ein höheres Maß an Inter-
operabilität an. Da gibt es noch Spiel-
raum, auch wenn wir uns in die rich-
tige Richtung bewegen. Ein anderer 
Punkt, der mit dem Thema Standards 
zusammenhängt: Die elektronische 

Patientenakte, so wie sie zum 1. Januar 
2021 eingeführt werden soll, ist zu-
nächst einmal nur ein PDF-Container. 
Das kann aber nur der erste Schritt 
sein. Wenn Papierarchive in elektroni-
sche Archive überführt werden, ist 
das zwar Digitalisierung, aber noch 
lange nicht nutzenstiftend. Wir brau-
chen granulare Daten in einem stan-
dardisierten Format, das es auch ande-
ren Anwendungen erlaubt, mit diesen 
Daten zu arbeiten. Erst dann machen 
auch Konzepte wie etwa die Daten-
spende Sinn. Digitalisierung ist ja 
kein Selbstzweck.

Das Unternehmen InterSystems steht 
für Interoperabilität, Transparenz und 
Datenanalytik auf offenen, standardi-
sierten Plattformen. Inwieweit ist Ihr 
Engagement im deutschen Markt bei-
spielhaft für die Richtung, in die sich 
das digitale Gesundheitswesen ent-
wickeln sollte?  
Was uns im Moment sehr beschäftigt, 
ist unser Projekt mit der gesetzlichen 
Unfallversicherung (DGUV), wo wir 
einerseits einheitliche, standardisierte 
digitale Prozesse etablieren, anderer-
seits eine elektronische Patientenakte 
für die berufsgenossenschaftliche Ver-
sorgung mit aufbauen. Das hat mit der 
GKV-Regelversorgung direkt nichts zu 
tun, aber es ist insofern ein Schritt-
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macherprojekt, als es sich um eine 
deutschlandweite Vernetzung mit 
6 000 D-Ärzten und ca. 600 Kranken-
häusern handelt. Wir sind davon über-
zeugt, dass wir auf diesem Weg eine 
Standardisierung erreichen werden, 
die auch in andere Versorgungsseg-
mente ausstrahlen wird. Das DGUV-
Projekt setzt zum Beispiel stark auf 
IHE-Profile, und es ist auch sonst eng 
an internationalen Standards ausge-
richtet. Wir betrachten das als einen 
wichtigen Impuls über die gesetzliche 
Unfallversicherung hinaus.

Der zweite Bereich, in dem sich  
InterSystems stark engagiert, ist die 
Medizininformatik-Initiative (MII). 
Auch die hat ja Schrittmachercharak-
ter für das Gesundheitswesen. Was 
erhoffen Sie sich konkret?
Bei der MII sind vor allem die standar-
disierten Datensätze ein wichtiges 
Thema, also die inhaltlichen oder  
semantischen Standards. Vordergrün-
dig geht es auch hier zunächst um ein 
Spezialthema, einen deutschlandweit 
einheitlichen Forschungsdatensatz, 
der kontinuierlich erweitert wird. Wir 
– und viele andere – gehen aber davon 
aus, dass es dadurch insgesamt zu ei-
ner Vereinheitlichung der Semantik 
in der elektronischen medizinischen 
Dokumentation kommt, zumal sich 
die MII ja ausdrücklich auch um die 
Vernetzung mit nicht-universitären 
Krankenhäusern kümmern soll. Erste 
Zeichen sehen wir im Übrigen schon: 
Das PDSG bringt ja aller Voraussicht 
nach endlich die Mitgliedschaft von 
Deutschland bei SNOMED Internatio-
nal und verschafft damit uneinge-
schränkten Zugang zu dieser Termino-
logie. Davon wird neben der medizi- 

nischen Forschung auch die Versor-
gung profitieren, weil unterschiedli-
che IT-Systeme dann nicht mehr un-
terschiedliche Sprachen sprechen. Das 
legt die Grundlage für eine übergrei-
fende Datenanalytik, zum Beispiel mit- 
hilfe von Maschinenlernalgorithmen, 
die den Arzt bei seiner Arbeit unter-
stützen. Am Ende steht eine qualitativ 
bessere Patientenversorgung, da bin 
ich felsenfest von überzeugt.

Wie ist Ihre Zukunftsvision?
Die Zukunftsvision ist im Prinzip ge-
nau das: Wir entwickeln uns von  
einem rein dokumentenbasierten  
Gesundheitswesen hin zu einer daten-
basierten Gesundheitsversorgung, in 
der alle Akteure auf allen Stufen von 
digitalen Anwendungen unterstützt 
werden, die dank internationaler Stan-
dards und bei Vorliegen entsprechen-
der Einwilligungen des Patienten auf 
die jeweils relevanten Informationen 
zugreifen können. Als Unternehmen 
ist InterSystems genau an dieser kriti-
schen Stelle optimal positioniert. Das 
sehen übrigens nicht nur wir selbst so, 

sondern auch unabhängige Analysten. 
So sind wir bei der Forrester Wave: 
Translytical Data Platforms Ende 2019 
aus dem Stand im Strong Performer 
Segment gelandet. Und ganz aktuell 
wurden wir von KLAS Research zum 
globalen Category Leader bei medizi-
nischen Interoperabilitätsplattformen 
ernannt. Das ist eine schöne Bestäti-
gung für unsere Arbeit. Es motiviert 
uns, weiterzugehen und für die Pati-
entinnen und Patienten einen Unter-
schied zu machen. Der Patienten- 
nutzen ist es, was am Ende wirklich 
zählt.

INTERSYSTEMS GMBH

Robert-Bosch-Straße 16a, 64293 Darmstadt

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

www.InterSystems.de

HELENE LENGLER 

Regional Managing Director 
Northern Europe & CIS,  

InterSystems
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SCHLUSS MIT PAPIERKRAM IM 
GESUNDHEITSWESEN
BUNDESDRUCKEREI Ärzte in Kliniken und Praxen leiden unter bürokratischem Aufwand ebenso wie 
Krankenkassen. Zwei neue Lösungen sollen dem ein Ende bereiten. 

Etliche Male zücken Ärzte in  
Kliniken und Praxen täglich ih-
ren Stift. Für Dokumente, die sie 

vorher selbst ausdrucken mussten 
und später zum Archivieren oder  
Versand weitergeben. Der elektroni-
sche Heilberufsausweis (eHBA) kann 
solche Abläufe komplett digitalisieren 
– und damit vereinfachen. Die Chip-
karte ist nicht nur unabdingbar für 
den Zugriff auf zentrale Anwendungen 
der Telematikinfrastruktur. Mit dem 
eHBA können Mediziner darüber hin-
aus Dokumente elektronisch unter-
schreiben – und das zu 100 Prozent 
rechtssicher.

Elektronische Unterschrift als 
Voraussetzung für das digitale 
Gesundheitswesen
Möglich macht das die qualifizierte 
elektronische Signatur (QES) des eHBA. 
Bereits heute können Mediziner damit 
verschiedene Dokumente wie eArzt-
briefe, digitale Laborüberweisungen 
oder die Übermittlung von Abrech-

nungsdaten am Rechner unterschrei-
ben. Das E-Rezept, der E-Medikations-
plan, digitale Überweisungsscheine 
und die elektronische Arbeitsunfähig-
keitsbescheinigung werden in Zukunft 
ebenfalls nur mit der QES ausgestellt. 
Die Bearbeitung des Medikations-
plans und das Notfalldatenmanage-
ment der elektronischen Gesundheits-
karte (eGK) sind sogar laut Gesetz nur 
mit dem eHBA möglich. Zudem ver- 
und entschlüsselt der Ausweis die 
Kommunikation und den Austausch 
von Dokumenten zwischen den Leis-
tungserbringern.

Sicherheit und Vertrauen
Sicherheitsbedenken können außen 
vor bleiben. So ist die Bundesdruckerei 
mit ihrem Tochterunternehmen  
D-TRUST einer der zertifizierten An-
bieter des eHBA. D-TRUST ist seit über 
20 Jahren Experte für digitale Identi-
täten, Partner der gematik und als 
qualifizierter Vertrauensdienstean-
bieter bei der Bundesnetzagentur 
(BNetzA) gelistet. Datenschutzsorgen 
sind also unnötig. Ebenso die Angst 
vor ausufernden Kosten. Die Anschaf-
fung wird gefördert – die monatlichen 
Gebühren können steuerlich abgesetzt 
werden.

Rechtssichere Fernsignatur-Lösung
Datenschutz, IT-Sicherheit und Papier-
berge sind ebenso bei Krankenkassen 
ein Dauerthema – unabhängig von 
der TI. Auch sie können bereits heute 
von der fernausgelösten QES profitie-
ren: mit sign-me. Die von D-TRUST 
gehostete Signatur-Plattform steht in 
der Vertrauensliste der Bundesnetz-
agentur und ermöglicht für alle Online-

Transaktionen rechtsverbindliche 
elektronische Unterschriften – ganz 
ohne zusätzliche Hard- oder Software 
und sogar mobil von jedem Endgerät.

sign-me lässt sich über eine Web-
schnittstelle direkt in Dokumenten-
management-Systeme integrieren, 
gleichzeitig aber von jedem Endgerät 
Webbrowser-basiert mobil nutzen. 
Das verhindert Medienbrüche und be-
schleunigt den Datenaustausch mit 
Versicherten wie Leistungserbrin-
gern. Die Krankenkasse versendet  
einen verschlüsselten Hashwert des 
Dokuments, der Empfänger identifi-
ziert sich beispielsweise per Online-
Ausweisfunktion oder Video-Ident-
Verfahren und unterzeichnet über eine 
Zwei-Faktor-Authentifizierung. Am 
Ende schickt er das Dokument quali-
fiziert signiert zurück. sign-me steht 
natürlich allen Leistungserbringern 
im Gesundheitswesen zur Verfügung.
 

Unter bdr.de/eHBA und  
bdr.de/signme erfahren Sie mehr zu 
unseren Lösungen – von den 
Funktionen bis zum Bestellvorgang.

www.bundesdruckerei.de

ANZEIGE
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Fokustag „Digitale-Versorgung- 
Gesetz“
29. April 2020 l  Leipzig

Der Intensivlehrgang „Digitale-Versorgung-Gesetz“ wird sich in diesem Jahr aus-
schließlich mit dem DVG beschäftigen und anhand der Schwerpunkte „Strategie – 
Zertifizierung – Erstattung – Preisverhandlung“ das DVG genau betrachten und auf-
arbeiten.

Veranstaltung wird per Videoübertra-
gung durchgeführt!
www.gesundheitsforen.net

2. Frühjahrstagung – Die Kranken-
versicherung im Wandel
4. Mai 2020 l  Leipzig

Nach einem erfolgreichen Auftakt im Mai 2019 wird die Veranstaltung mit dem 
Kernthema „Wandel von Geschäftsmodellen und digitales Change-Management im 
Gesundheitswesen“ im Jahr 2020 fortgesetzt zum Austausch von gesetzlichen, pri-
vaten Krankenversicherungen, Wissensdienstleistern und Partnern der Branche.

Veranstaltung wird per Videoübertra-
gung durchgeführt!
www.gesundheitsforen.net

VDE Medical Software 2020
13. Mai 2020  l  Frankfurt am Main

Hersteller, Entwickler, Betreiber und alle anderen, die sich mit dem Marktzugang 
oder dem Betrieb medizinischer Software befassen, sind mit einer Reihe von Her-
ausforderungen und Fragen konfrontiert. Antworten finden Sie am 13. Mai bei der 
Medical Software 2020 in Frankfurt.

Haus am Dom 
meso.vde.com

MedTech Radar LIVE 2020 
9. Juni 2020  l  Köln

Wie können digitale Therapien die Gesundheitsversorgung verändern? Wie kön-
nen sich etablierte Firmen und Start-ups im MedTech-Sektor auf neue Versor-
gungs- und Geschäftsmodelle einstellen? Diese Fragen werden auf der „MedTech 
Radar LIVE 2020“ mit Experten aus der Medizintechnik-Branche diskutiert.

Design Offices Köln Mediapark
www.medtechradar.live

DMEA  
16. – 18. Juni 2020  l  Berlin

Europas größte Veranstaltung für Health-IT steht erneut im Zeichen der digitalen 
Gesundheitsversorgung. Mehr als 350 Speaker und 600 Aussteller zeigen in einer 
praxisbezogenen Form, wie die digitale Transformation hochkomplexe Gesund-
heitssysteme patientenzentriert, ökonomisch und zukunftsfähig macht.

Messe Berlin
www.dmea.de

Hauptstadtkongress Medizin und 
Gesundheit 2020  
17. – 19. Juni 2020  l  Berlin

Der Hauptstadtkongress Medizin und Gesundheit ist mit mehr als 8 000 Entschei-
dern aus Politik, Verbänden, Gesundheitswirtschaft und -management, Versiche-
rungen, Wissenschaft, Medizin und Pflege eine feste Institution in der Gesund-
heitsbranche in Deutschland.

CityCube Berlin  
www.hauptstadtkongress.de

#bvdva20  
18. – 19. Juni 2020  l  Berlin

Der Jahreskongress der Versandapotheken bietet spannende Themen und Neuig-
keiten rund um die Zukunft der Versandapothekenbranche, eine große Partneraus-
stellung, eine informative Start-up Area und eine attraktive Abendveranstaltung an 
der Spree sowie vor allem viel Zeit und Platz zum Networken.

Hotel Steigenberger
www.bvdva-kongress.de

KIS – RIS– PACS / 22.DICOM-Treffen 
22. – 23. Juni 2020 l  Mainz

In diesem Jahr hat der DICOM.Kongress ein besonderes Format: Denn er ist ein-
gebettet in den Healthcare Hackathon und vernetzt so Praxis und Wissenschaft 
und fördert den interdisziplinären Austausch.

Universitätsmedizin Mainz
dicomtreffen.unimedizin-mainz.de

Interoperabilitätsforum
25. – 26. Juni 2020 l  Hannover

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

Klinisches Krebsregister Niedersachsen
www.interoperabilitaetsforum.de

MedtecLIVE & MedTech Summit
30. Juni – 2. Juli 2020 l  Nürnberg

Die MedtecLIVE ist eine führende Netzwerkplattform für die internationale Medi-
zintechnik-Szene. Auf dem parallel stattfindenden MedTech Summit Congress & 
Partnering diskutieren Hersteller, Anwender und Forscher interdisziplinär zukünf-
tige Entwicklungen der Branche.

Messe Nürnberg
www.medteclive.com

TERMINE  Kongresse und Messen
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DER ETHISCHE BLICK
Wenn digitale Technologien wie 
Künstliche Intelligenz, Blockchain 
und Robotik auf die Medizin treffen, 
entstehen zwangsläufig ethische Fra-
gestellungen. Neue Themenfelder wie 
die sich wandelnde Rolle der Patien-
ten, die neue Verantwortung von Ärz-
ten und Pflegenden, neue digitale 
Möglichkeiten in der Medizin, Smart 

Hospitals im Klinikalltag, die gesell-
schaftliche Legitimität eines mögli-
chen dritten Datengesundheitsmark-
tes, eine zukunftsfeste Ausbildungs- 
landschaft für den Gesundheits-/Medi-
zinbereich sowie die Grenzen der digi-
talen Forschung bedürfen einer kriti-
schen und gleichzeitig thematisch brei-
ten Auseinandersetzung mit ethischen 
Aspekten in der digitalen Gesund-
heitswirtschaft und Medizin. Längst 
ist „E-Health“ keine Kerninnovation 
von klassischen Gesundheitsakteuren 
mehr. Es gehört vielmehr zum Tages-
geschäft der großen US-amerikani-
schen und chinesischen Game Chan-
ger wie Google, Apple, Microsoft, Face-
book, Amazon, Netflix, Alibaba und 
Tencent. Die verantwortbare, aber 
auch wettbewerbsfähige Partizipation 

an diesen Entwicklungen ist vielleicht 
die drängendste Aufgabe für die Ak-
teure in Wissenschaft, Krankenversor-
gung, Gesundheitswirtschaft und Poli-
tik. Ausgewiesene Experten aus diesen 
Bereichen stellen sich daher im vorlie-
genden Band den oft schwierigen Fra-
gen, die sich auf dem Weg der Trans-
formation zu einem B2B2C-Markt im 
Gesundheitswesen, der einer ethi-
schen Betrachtung standhält, ergeben.
Fazit: Sehr empfehlenswert!

BÜCHER

Digitalisierung und Ethik in Medizin 
und Gesundheitswesen
Prof. Dr.  Stefan Heinemann,  
Prof. Dr. David Matusiewicz (Hg.)
MWV Medizinisch Wissenschaftliche 
Verlagsgesellschaft, Berlin 2020
59,95 Euro
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DANKE Der Gründer, Herausgeber und langjährige Chefredakteur von E-HEALTH-COM geht in den 
Ruhestand. In seiner letzten Herausgeberkolumne, die 14 Jahre lang an dieser Stelle erschienen ist, 
wirft er einen persönlichen Blick zurück und sagt Danke. 

J
eder Abschnitt im Leben hat sein Ende. Mit dieser 
Ausgabe endet meine regelmäßige Mitarbeit bei 
E-HEALTH-COM – und damit auch diese Kolum-
ne. Wenn das Heft erscheint, bin ich offiziell 
Rentner. Etwas Wehmut ist schon da, jedoch kei-

nerlei Sorge um die Zukunft „meines Babys“. Denn es steht 
mittlerweile auf sicheren Beinen und geht schon seit länge-
rer Zeit weitgehend eigenständig seinen Weg. 

Alles begann im Frühjahr 2001 – und zwar mit einer 
Reportage über ein italienisches Telemedizinprojekt, das 
seine Zentrale in Genua hatte. Damals machten 14 000  
Hausärzte, die selbst keine Gerätschaften für EKGs und 
Lungenfunktionsprüfungen besaßen, diese Untersuchungen 
mit miniaturisierten Geräten und schickten die dabei erho-
benen Daten (per Akustikkoppler über die Telefonleitung) 
zur Befundung in die mit Kardiologen und Pneumologen 

besetzte Zentrale. Nach meinem Besuch in 
Genua und dem Verfassen der Reportage 
war ich zunehmend vom Thema E-Health 
fasziniert. Nach und nach reifte in Folge die 
Idee, ein E-Health-Fachmagazin zu entwi-
ckeln und auf den Markt zu bringen. 

Im Frühjahr 2006 schließlich erschien, 
nach viel Überzeugungsarbeit bei den Ver-
lagsgesellschaftern und intensiver Vorberei-
tung, die erste Ausgabe von E-HEALTH-COM. 
Die Zeitschrift sollte anders sein als „norma-
le“ Fachzeitschriften: informativ und attrak-
tiv, fachlich profund und dennoch populär, 
(sprich: über alle Fachgruppen hinweg ver-
ständlich), nah an der Branche, aber nicht 
PR-durchdrungen. Der Anspruch war, unab-
hängigen Fachjournalismus nach den Regeln 
moderner Publikumsmagazine zu bieten. 

Das Fachmagazin sollte darüber hinaus eine Kommuni-
kationsplattform für die wachsende und vor allem sehr 
heterogene E-Health-Community sein. Hier sollten die ak-
tuellen, in der Community gerade virulenten Themen statt-
finden und wenn nötig auch kritisch oder kontrovers dis-
kutiert werden. Die Plattform sollte einen kleinen Beitrag 
zur Entwicklung eines gemeinsamen Selbstverständnisses 

der aus so vielen unterschiedlichen Fach- und Arbeitsberei-
chen kommenden Community leisten. 

Ob E-HEALTH-COM den eigenen Ansprüchen gerecht 
geworden ist und auch das Ziel, eine nützliche Kommuni-
kationsplattform zu sein, erreicht hat, überlasse ich Ihrem 
Urteil, verehrte Leserinnen und Leser. Ich selbst gehe je-
denfalls mit einem recht guten Gefühl von Bord. 

Diese letzte Herausgeberkolumne ist auch Anlass und 
Ort, Danke zu sagen. Ein herzliches Dankeschön geht na-
türlich an die Kolleginnen und Kollegen im Verlag und in 
der Redaktion, die über die Jahre, auch in manchmal 
schwierigen Zeiten, dazu beigetragen haben, die Ausgaben 
des Magazins immer in gewohnter Qualität erscheinen zu 
lassen. Ein ganz besonderer Dank gebührt dem aktuellen 

Team, das, seit ich die Chefredaktion übergeben habe, das 
Magazin nicht nur weitergeführt, sondern auch weiterent-
wickelt hat. Ich wünsche den Kolleginnen und Kollegen 
auch künftig viel Erfolg.

Mein Dank geht auch an alle Abonnenten und Inseren-
ten, die der Zeitschrift die notwendige finanzielle Basis 
geben, und insbesondere an die vielen Akteure aus der 
E-Health-Community, die aktiv geholfen haben, E-HEALTH- 
COM zu dem zu machen, was es heute ist. Es gab so viel 
gute Ratschläge und konkrete Hilfen, es gab immer wieder 
Themenvorschläge und die Bereitschaft, selbst Artikel bei-
zutragen. Und es gab zahlreiche offene und vertrauensvolle 
Gespräche, die mir sehr geholfen haben, vieles besser zu 
verstehen. Ich wurde als fachfremder Medienmann mit 
(hoffentlich einigermaßen gesundem) E-Health-Halbwissen 
von der Community aufgenommen und als Gesprächspart-
ner akzeptiert. Auch das hat die mehr als eineinhalb Jahr-
zehnte, in denen E-HEALTH-COM im Zentrum meines be-
ruflichen Lebens stand, besonders spannend gemacht. 

 Auch das hat die mehr als eineinhalb Jahr-
zehnte, in denen E-HEALTH-COM im Zentrum 
meines beruflichen Lebens stand, besonders 
spannend gemacht. 

 HANS-PETER BRÖCKERHOFF 

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


