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Klinische IT

Daten verstehen.
Versorgung verbessern.

Wer Wissen, Informationen und Erfahrung teilt, kommt schneller 
zu einer Entscheidung und kann gezielter therapieren. Unsere 
IT-Lösungen 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 wir Sie im Rahmen des KHZG unterstützen können. 
philips.de/healthcare-it
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S
eit einem Jahr hat sich in der Digital-Health-Branche, wie in den 
meisten Branchen, das berufliche Leben in weiten Teilen ins Virtu-
elle verlagert. Und es wird auch noch eine 
Weile so weitergehen, wie die komplette Vir-
tualisierung der DMEA 2021 illustriert. So 

richtig toll findet das niemand. Ich höre immer häufiger, 
dass vielen, die schon länger dabei sind, der unmittel-
bare Austausch fehlt. Mir geht das auch so. Gleichzeitig 
ist es für junge Menschen schwieriger geworden, in der 
Branche Fuß zu fassen. Digitales Networking hat Gren-
zen. Das gilt umso mehr, wenn es um berufsgruppen-
übergreifende Kontakte geht – und auf genau die kommt 
es in unserer Branche besonders an.

DAS ZIEL LAUTET: PUBLIC HEALTH 2.0

Immerhin ist das sprichwörtliche Licht am Ende des Tunnels mittlerweile sicht-
bar. Was sich da abzeichnet, ist spannend. Die Gesundheitssysteme werden sich 
als Reaktion auf die Pandemie verändern, daran zweifelt niemand mehr. Und 
die Veränderungen werden alle mit Digitalisierung zu tun haben. Was die me-
dizinische Versorgung angeht, hat die Deutsche Gesellschaft für Telemedizin 
den Modernisierungsbedarf in ihrem neuen Positionspapier wunderbar zusam-
mengefasst (S. 9). Den Kliniken weist die im KHZG angelegte Reifegradmes-
sung den Weg in die Zukunft. Und auch beim öffentlichen Gesundheitsdienst 
besteht Hoffnung auf digitale Dynamisierung – vor allem wenn es gelingt, die 
„verborgene Kraft der Zivilbevölkerung“ anzuzapfen (s. Perspektiven S. 82).

Die Digital-Health-Branche kann also zuversichtlich sein. Sie hat zu vielen 
gesundheitspolitischen Themen der neuen Legislatur – von Regionalisierung 
der Versorgung bis „Public Health 2.0“ oder gar „Bundesgesundheitsamt 2.0“ – 
einiges zu sagen. Diskutieren werden wir viel davon wieder von Angesicht zu 
Angesicht, da bin ich sicher. Halten Sie noch etwas durch.

PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

Chefredakteur E-HEALTH-COM

 Die Veränderungen, 
die nötig sind, haben alle 
auch mit Digitalisierung 
zu tun. 
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Die nach wie vor drastische Situation 

in den Flüchtlingscamps in Griechen- 

land stellt das dort eingesetzte 

Gesundheitspersonal verschiedener 

Hilfsorganisationen vor große Heraus-

forderungen. Um das medizinische 

Angebot zu stärken, wurde vor einigen 

Monaten ein gemeinsames Projekt der 

MedUni Wien und den Organisationen 

„Crisis Medical Association“ und 

„Hands on Global“ begonnen, das in 

Kooperation mit dem Ludwig Boltz-

mann Institute for Digital Health and  

Patient Safety, SAVD Videodolmet-

schen und Philips durchgeführt wird. 

Dabei stehen Spezialist:innen aus 

mehr als 20 Fachbereichen wie zum 

Beispiel Dermatologie, Pädiatrie und 

Innere Medizin jeweils eine Stunde 

pro Tag für fachspezifische medizini-

sche Online-Beratungen zur Verfü-

gung.

TELEMEDIZIN-PROJEKT 
FÜR FLÜCHTLINGS-
CAMPS AUF LESBOS

Insgesamt zehn DiGA zählte die Lis-
te der erstattungsfähigen DiGA 
beim BfArM zum Jahresende. Seit-

her scheint es eine Art Verschnauf-
pause zu geben. Immerhin: Anfang 
März schaffte es mit der Online- 
Psychotherapie Deprexis von Servier 
DiGA Nummer elf in die illustre Aus-
wahl – verdient, denn es handelt sich 

um eine Anwendung, die bereits lange 
im Markt ist und die zahlreiche, auch 
randomisierte Studien vorlegen kann.

Dennoch ist zuletzt ein bisschen 
Katerstimmung eingekehrt im DiGA-
Markt. So richtig zufrieden ist keiner. 
Ablesbar ist das unter anderem an der 
Zahl der verordneten DiGA. Mitte Feb-
ruar gingen die Verantwortlichen von 
in Summe rund 4 000 aus – zu wenige. 
Die CompuGroup Medical hat auf Basis 
der über ihre Praxis-IT verordneten 
DiGA ein Ranking erstellt. Vorne lande-
ten die Rücken- und Knieschmerz-App 
Vivira, das digitale Schlaftraining Som-
nio und die Tinnitus-App Kalmeda. 

Ein Hemmschuh ist weiterhin die 
Preisgestaltung in den ersten zwölf 
Monaten des Fast Track, über die DiGA-

Verbände und GKV-Spitzenverband 
verhandeln. Bei Redaktionsschluss hat-
te die Schlichtung alle wieder an den 
Verhandlungstisch geschickt. Disku-
tiert werden DiGA-Gruppen-spezifi-
sche Höchstwerte, ein schwieriges 
Konzept, weil sich die Gruppenbildung 
nicht so einfach gestaltet. Auch über 
die Art der Nutzennachweise und de-
ren Relevanz für die Preisbildung gibt 
es unterschiedliche Auffassungen. Die 
Weiterentwicklung der DiGA in Rich-
tung höherklassige Medizinprodukte 
wird wohl Aufgabe der nächsten Bun-
desregierung. Dafür ist die DiGA-
Schnittstelle der Patientenakte in Ar-
beit, und die DiGA sollen anschluss-
fähig an die medizinischen Informa-
tionsobjekte (MIO) werden. 

DIGA-PANDEMIE 
NICHT EXPONENTIELL
Bei den digitalen Gesundheitsanwendungen 
(DiGA) ist der Motor ein wenig ins Stottern ge-
raten. Immerhin: Nummer elf lebt.
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„WIR SIND OUTCOME-RELEVANT“ 
Corona illustriert, was Telemedizin leistet. Ob Wundmanagement 
oder Intensivmedizin: Versorgungsnutzen zeigt sich überall.

TICKER   + + + Die GEMATIK wird 
selbst Herausgeber für Heilberufsausweise (HBA) 
und Institutionskarten (SMC-B). Damit bietet sie 
die Eintrittskarte zu Telematikinfrastruktur auch 
für die Anwendergruppen im Gesundheitssystem, 
die nicht durch Standesorganisationen mit dem 
HBA und SMC-B versorgt werden. Den Anfang 
werden die EU-Versandapotheken mit ihrer Teil-
nahme am E-Rezept ab Mitte dieses Jahres ma-
chen. Die D-TRUST GmbH, ein Unternehmen der Bundesdruckerei-Gruppe, wurde als 
Dienstleister mit der Ausgabe der Karten und dem Betrieb beauftragt.  + + + Deutsch-
lands Ärzteschaft ist gespalten, wenn es um den Einsatz digitaler Technologien im medi-
zinischen Alltag geht. Während Ärzt:innen in Kliniken mehrheitlich offen für digitale Ge-
sundheitsangebote sind, zeigen sich Ärzt:innen in Praxen skeptischer. Das ist das Ergeb-
nis einer Umfrage, die der Digitalverband BITKOM gemeinsam mit dem Ärzteverband 
HARTMANNBUND unter mehr als 500 Ärzt:innen in Deutschland durchgeführt hat. 
Demnach sehen 86 Prozent der Klinik-Ärzt:innen in der Digitalisierung primär Chancen 
für das Gesundheitswesen, bei den Praxis-Ärzt:innen betonen lediglich 53 Prozent die 
Chancen. Mehr zur Studie unter www.bitkom.de + + +  Mit dem E-HEALTH-AWARD 
HESSEN 2021 unterstützt die Hessische Landesregierung innovative Projekte, deren te-
lemedizinischen Anwendungen das Gesundheitswesen voranbringen. In zwei Kategorien 
können sich Start-ups und junge Unternehmen noch bis zum 16. April 2021 bewerben. 
Weitere Infos unter www.ehealth-in-hessen.de/ehealth-award. + + +

Für die Nutzung der DiGA bedarf es gegenwärtig 

noch einer Kasssengenehmigung und einer Frei-

schaltung. Wie bewerten Sie das rechtlich?

Die aktuelle Ausgestaltung des DiGA-Versor-
gungsprozesses ist wegen der Anforderung des 
Codes für die Freischaltung der DiGA nicht mit 
dem SGB V zu vereinbaren. Das SGB V bietet 
keine Grundlage dafür, zwischen die ärztliche 
Verordnung und Nutzung der DiGA durch den 
Versicherten einen Freischaltcode und eine Ge-
nehmigung der Krankenkasse zu stellen. 

Die Richtlinie über Form und Inhalt des Ab-
rechnungsverfahrens sollte geändert oder um 

einen direkten volldigitalen Verordnungspro-
zess ergänzt werden. Wollen wir im Ernst digi-
tale Gesundheitsanwendungen auf Muster-
16-Papiervordrucken verordnen? Dies wird dem 
Ziel des Digitale-Versorgung-Gesetzes vom De-
zember 2019, die Versorgung der Versicherten 
durch digitale Lösungen zu verbessern, wohl 
kaum gerecht. 

Die alternative Nutzung bereits existieren-
der volldigitaler Verordnungsmöglichkeiten 
sollte jetzt zugelassen werden. Hierfür bedarf es 
der Rechtssicherheit, dass die Einbindung der 
Ärzte in den digitalen Verordnungs- und Ver-
sorgungsprozess und die Nutzbarmachung der 
digital vorhandenen Informationen für die Ver-
ordnung möglich ist, auch ohne dass es einer 
langwierigen Zertifizierung durch die KBV be-
darf. Die geplanten Neuregelungen des DVPMG  
sollten der Nutzung volldigitaler Verordnungs-
möglichkeiten nicht entgegenstehen und die 
Rechtsunsicherheiten durch Anpassung des 
Gesetzesentwurfs vermieden werden.

DIERKS ANTWORTET

 Die alternative Nutzung bereits 
existierender volldigitaler Verordnungs-
möglichkeiten sollte jetzt zugelassen 
werden. 

 PROF. DR. DR. 
CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt und 
Facharzt für Allgemein-
medizin in Berlin. 

Kommentare & Fragen: 
christian.dierks@ 
dierks.company
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Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss ist ein gemächliches We-
sen. Umso bemerkenswerter, 

was Mitte Februar geschah, als inner-
halb einer Woche (!) Zentrumszuschlä-
ge für Konsiliarleistungen im Rahmen 
teleintensivmedizinischer Versor-
gungskonzepte auf den Weg gebracht 
wurden. Dahinter steckte die COVID-
19-Pandemie: „Wir wollen intensivme-
dizinische Spitzenkompetenz in der 
Behandlung von COVID-Patient:innen 
auch für Intensivstationen in Kranken-
häusern der Grund- und Regelversor-
gung verfügbar machen“, sagte G-BA-
Vorsitzender Josef Hecken beim Tele-
medizinkongress der DGTelemed.

Die nötigen Zahlen hat die Telein-
tensivmedizin in Aachen und Münster 
geliefert. 92 Krankenhäuser sind dort 
mittlerweile mit den beiden Universi-
tätsklinika verknüpft. Im Rahmen der 
COVID-19-Versorgung wurden inner-
halb eines Jahres 2 119 intensivmedizi-
nische Telekonsile bei 320 Patient:in-
nen durchgeführt. 1 729 Telekonsile 

des UK Aachen haben Marx und Kol-
legen noch etwas genauer ausgewertet. 
28 Prozent der Patient:innen seien ver-
storben, gemessen an deutschlandwei-
ten Zahlen ein sehr gutes Ergebnis: 
„Telemedizin ist bei COVID-19 Outco-
me-relevant“, so Prof. Gernot Marx, 
der auch Präsident der Deutschen In-
terdisziplinären Vereinigung für In-
tensiv- und Notfallmedizin (DIVI) ist.

Auch bei chronischen Wunden sei 
die Telemedizin während der Pande-
mie ein Segen gewesen, sagte Dr. 
Hans-Jürgen Beckmann vom Ärzte-
netz MuM in Bünde. Das Netz unter-
hält mit SoMA-WL ein vielbeachtetes 
Telemedizinprojekt zum Wundma-
nagement, bei dem zwei Wundschwes-
tern telemedizinisch mit den behan-
delnden Ärzt:innen interagieren und 
digital dokumentieren: „Die digitale 
Versorgung ermöglicht eine Reduktion 
von Kontakten bei trotzdem hochwer-
tiger Versorgung. Patient:innen mit 
chronischen Wunden würden in der 
Pandemie sonst hinten runterfallen.“
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» WIR WOLLEN BRÜCKEN SCHLAGEN « 
Mit der Deutschen Gesellschaft für Digitale Medizin (DGDM) hat sich eine neue Fachgesellschaft ge-
gründet, die indikationsübergreifend digitale Themen aus medizinischer Perspektive aufgreifen will.

Was sind die Ziele der DGDM, und 
wer kann Mitglied werden?
Wir verstehen uns als medizinische 
Fachgesellschaft, der es darum geht, 
digitalmedizinische Anwendungen 
und ihre Evaluation primär wissen-
schaftlich zu betrachten. Unser Fokus 
ist breit, von der Telemedizin über die 
digitale Gesundheitsanwendung bis 
hin zu Künstlicher Intelligenz, und der 
Anspruch ist sehr interdisziplinär. Wir 
wollen Brücken zwischen ärztlichen 
und nichtärztlichen medizinischen 
Fachberufen wie z. B. auch der Pflege 
oder Therapeut:innen schlagen und 
zusammenarbeiten. Was die Mitglied-
schaft angeht, bieten wir Einzelperso-
nen und Organisationen wie etwa 

Fachgesellschaften ordentliche und außerordentliche Mit-
gliedschaften an, außerdem Fördermitgliedschaften ohne 
Stimmrecht und ohne Ämter für z. B. Industrieunter- 
nehmen.

Welche Arten von Aktivitäten will die DGDM anstoßen 
oder voranbringen?
Wir möchten uns um interdisziplinäre und interprofessio-
nelle Themen kümmern und nicht mit den Digitalisie-
rungs-Arbeitsgruppen anderer medizinischer Fachgesell-

schaften konkurrieren, die bereits sehr gute Arbeit leisten. 
Wir werden also keine spezifischen Mental-Health-Apps 
oder Diabetes-Apps bewerten, sondern eher übergeordnete 
Prinzipien diskutieren und bearbeiten, gerade auch mit 
den Fachgesellschaften, zu Themenfeldern wie Telemedi-
zin, digitale Gesundheits- und Pflegeanwendungen, digita-
le Versorgungsprozesse oder digital gestützte Forschung. 
Da gibt es eine Menge Abstimmungsbedarf über Fächer-, 
aber auch Berufsgrenzen hinweg. Die Arbeitsschwerpunk-
te werden auch durch die Mitglieder selbst getrieben und 
sind insofern immer im Fluss.  Darüber hinaus sehen wir 
Bedarf an Veranstaltungen mit medizinischem, nicht pri-
mär IT-technischem Blickwinkel sowie der Verankerung 
der digitalen Medizin in der Aus- und Weiterbildung.

Gibt es schon erste konkrete Themen, die Sie angehen?
Ein sehr spannendes Thema mit klarem medizinisch- 
wissenschaftlichem Fokus ist zum Beispiel die Erhebung 
und Nutzung von Real-World-Daten im Kontext digitaler 
Gesundheitsanwendungen. Das ist für sehr viele Fachrich-
tungen und für forschende Unternehmen hoch interessant. 
Dabei stellen sich Fragen etwa nach geeigneten Studiende-
signs und digitalen Messinstrumenten, nach digitalen We-
gen der Patientenrekrutierung oder Möglichkeiten der elek-
tronischen Einwilligung in Studien. Wir wollen versuchen, 
das zusammenzuführen, weiter auszuarbeiten und besser 
zugänglich zu machen, immer in engem Schulterschluss 
mit den jeweiligen Expert:innen.

Telekonsile für Palliativmedizin direkt am Bett
TELEMEDIZIN Teleneurologische Lösungen sind bisher vor allem 

in der Schlaganfallversorgung verbreitet. Eine Ausnahme war 

das ANNOTeM-Projekt, das auch auf andere akutneurologische 

Notfälle zielte. Jetzt geht mit TANNE ein neurologisches Teleme-

dizinprojekt für die spezialisierte ambulante Palliativversorgung 

(SAPV) an den Start. TANNE steht für „Telemedizinische Ant-

worten auf Neuropalliative Nachfragen in Echtzeit“. Konsortial-

führer ist das Krankenhaus Agatharied in Bayern. Es stellt die 

fachneurologische Expertise zur Verfügung, auf die SAPV-Teams 

und Hospize bei Bedarf zugreifen können. Konkret geht es um Er-

krankungen wie ALS, MS oder Demenz. Hier gibt es bei  

Patient:innen am Lebensende oft eine eklatante Unterversorgung. 

Gleichzeitig werden viele Betroffene in Kliniken eingewiesen, 

obwohl eine Einweisung rein medizinisch nicht immer nötig ist, 

wenn ein Experte anderweitig zur Hand wäre. Das auf drei Jahre 

angelegte Projekt TANNE erhält 2,2 Millionen Euro aus dem Inno-

vationsfonds. Insgesamt 15 SAPV-Teams sind mit dabei. Zentrale 

Komponente ist, wie bei anderen teleneurologischen Projekten, 

eine Live-Videoverbindung. Das Projekt evaluiert auch die Kosten 

des Telemedizinangebots und den Umfang der Einsparungen.

DR. MED. FILIPPO MARTINO

ist zusammen mit Sebastian Schulz 
Teil des Gründungsvorstands der 
DGDM. Martino ist von Hause 
aus Arzt und Leiter der Abteilung 
Digitale Gesundheit der Median 
Kliniken. Schulz, ebenfalls Arzt, ist 
Manager Operations bei Medgate 
Deutschland.

FO
TO

: ©
 D

G
D

M

©
 J

A
C

K
IE

 N
IA

M
 –

 S
TO

C
K

.A
D

O
B

E
.C

O
M



2 / 21  EHEALTHCOM  9

TELEMEDIZINPOLITIK „POST COVID“  
Corona hat die Defizite in der Gesundheitsversorgung und den Digitalisierungs-
bedarf klar offengelegt. Die DGTelemed beschreibt, was anders werden muss.

Krise als Katalysator“ lautet der 
programmatische Titel eines 
Positionspapiers, das die DGTe-

lemed verfasst hat und das Handlungs-
felder für die Versorgungswelt nach 
der Corona-Krise auflistet. Im Zentrum 
steht die systematische telemedizini-
sche Vernetzung aller Akteure der me-
dizinischen Versorgung. Nötig seien 
insbesondere regionale Versorgungs-
netzwerke mit entsprechenden Platt-
formstrukturen, die auch telemedizini-
sche Zentren einschließen. In solchen 
Netzwerken könne eine gemeinsame, 
sektorübergreifende Behandlung orga-
nisiert werden, ohne dass der Patient 
überall vor Ort sein muss.

Technisch gelte es, typische teleme-
dizinische Use Cases zu definieren 
und zu standardisieren, einschließlich 
klarer Mindestkriterien für den Daten-
schutz. Auf medizinischer Seite wer-
den Fachgesellschaften aufgerufen, 
telemedizinische Möglichkeiten evi-
denzbasiert aufzuarbeiten und nach 
Leitlinienart zu bewerten. Teledia
gnostische Systeme sollten in Video-
sprechstunden und Telekonsile inte-
griert werden, um maximalen Nutzen 
aus solchen Plattformen zu ziehen. 

Begleitet werden sollten Teledia
gnostik und Co demnach durch struk-
turierte Qualitätssicherung und eine 
systematische Nutzenbewertung. Für  

 
die Einführung 
digitaler Versor-
gungslösungen schwebt 
der DGTelemed ein Verfah-
ren nach Art des DiGA-Fast-Tracks 
vor. Aufbau und Betrieb der Netz-
werkinfrastruktur für die Telemedi-
zin sollten über einen staatlichen Fi-
nanzierungsfonds erfolgen, koopera-
tive Behandlungsstrukturen durch 
Anreize für die Versorger gezielt ge-
fördert werden.
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1 PD DR. MED. ALEXANDER MEYER, Chief Medical Information 
Officer (CMIO) am Deutschen Herzzentrum Berlin (DHZB), wurde 
zum Professor für „Clinical Applications of AI and Data Science“ 
an der Charité – Universitätsmedizin Berlin berufen. 2 Die Ge-
meinsame Wissenschaftskonferenz von Bund und Ländern (GWK) 
hat Anfang Februar PROF. DR. STEFANIE SPEIDEL als neues Mit-
glied in den Rat für Informationsinfrastrukturen (RfII) berufen. 
Die Informatikerin leitet die Abteilung für Translationale Chirur-
gische Onkologie am Nationalen Centrum für Tumorerkrankun-
gen Dresden (NCT/UCC). 3 Mit Jahresbeginn hat PROF. DR. DR. 
FELIX BALZER eine Professur für Medical Data Science an der 
Charité – Universitätsmedizin Berlin übernommen. Er leitet zudem 
das Institut für Medizinische Informatik und koordiniert den Di-
gitalisierungsprozess in der Krankenversorgung an der Charité.  

4 Seit Anfang Februar 2021 vertritt DR. ALEXIA ZURKUHLEN als 
stellv. Vorsitzende das Netzwerk Deutsche Gesundheitsregionen 
(NDGR) e.V. Dr. Zurkuhlen ist hauptamtlich als Geschäftsführerin 
der HealthRegion CologneBonn Projekt GmbH und als Instituts-
leiterin des gewi-Instituts für Gesundheitswirtschaft e.V. tätig.  
5 Der Chirurg DR. CHRISTOF VEIT ist neuer Leiter des BQS Insti-
tuts für Qualität und Patientensicherheit und wird die Projekte und 
innovativen Entwicklungen des wissenschaftlichen Instituts ver-
antworten. 6 KATRIN PUCKNAT, Präsidentin von ResMed in 
Deutschland und Mitglied des globalen Executive Teams, wurde 
mit dem Impact of Diversity Award in der Kategorie „Rolemodel 
Leadership in Transformation“ ausgezeichnet. 7 CHRISTIAN 
GROSSER ist neuer Project Director Health & Medical Technolo-
gies der Messe Düsseldorf. Damit folgt er auf Horst Giesen, der 
Ende des Jahres 2020 in den Ruhestand getreten ist, und über-
nimmt die Leitung der Medizinmesse MEDICA sowie der inter-
national führenden Branchenzuliefererfachmesse COMPAMED.

Weniger gelb
TELEMONITORING Ein neues Wearable für Neugeborene mit 

Ikterus kann die Gelbverfärbung der Haut mithilfe von LED-

Technologie in Echtzeit überwachen. Der pflasterartige Sensor 

wird den meist in einem Inkubator liegenden Frühgeborenen auf 

die Stirn geklebt. Die Überwachung des Ikterus bei Frühchen ist 

wichtig, denn sie dient der Festlegung des Umfangs der Photo-

therapie, die nicht ganz einfach zu dosieren ist. Bisher werden 

meist Punktmessungen von Bilirubin vorgenommen. Das Pflas-

ter, über das eine japanische Arbeitsgruppe in der Zeitschrift 

Science Advances (doi: 10.1126/sciadv.abe3793) berichtet, 

ermöglicht dagegen ein kontinuierliches Telemonitoring des 

Ikterus und damit eine engmaschigere Anpassung der Photothe-

rapie. Zu den Vorteilen des neuen Wearables gehört außerdem, 

dass es Herzfrequenz und Sauerstoffsättigung miterfassen 

kann. Das spart zusätzliche Sensoren, die für die Kinder immer 

auch eine Belastung darstellen.

Impfen mit Blockchain 
PANDEMIE Der von der EU-Kommission auf den Weg gebrachte 

und Ende Februar vom Bundeskabinett beschlossene digitale 

Corona-Impfpass nimmt Formen an. Es geht um einen fälschungs-

sicheren Impfnachweis für die Sars-CoV-2-Impfung im Rahmen 

einer App, fakultativ auch als ausgedruckter Barcode. Das  

Bundesgesundheitsministerium hat den entsprechenden Auf-

trag an ein Konsortium unter Führung von IBM vergeben. Außer-

dem beteiligt sind Bechtler, der IT-Dienstleister für öffentliche  

IT-Projekte govdigital und der Blockchain-Spezialist Ubirch  

aus Köln. Die Blockchain soll beim E-Impfpass genutzt werden, 

um die Echtheit des Dokuments nachzuweisen. Ubirch und 

govdigital sind bereits in Pilotprojekten mit digitalen Impfzerti-

fikaten in Altötting und im Zolleralbkreis engagiert. Umgesetzt 

werden soll das Ganze bis Juni, der Zeitplan ist also sportlich. 

Das Projektvolumen beträgt 2,7 Millionen Euro. Beworben hatte 

sich unter anderem auch die Deutsche Telekom.

KÖPFE & KARRIEREN
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alles über die vielfältige Produktwelt von BITMARCK,  

als PDF-Datei oder als Website-Blog, optimiert für PC,  
Tablets oder Smartphones.

Jetzt für den Newsletter anmelden auf 
www.bitmarck-einsnull-kompakt.de

NEUE LEITLINIE  
Dermatologie definiert Quali-
tätsstandards für Telemedizin.

Der Berufsverband der Deut-
schen Dermatologen (BVDD) 
und die Deutsche Dermatologi-

sche Gesellschaft haben gemeinsam 
eine S2k-Leitlinie zur Teledermatolo-
gie veröffentlicht. Es ist das erste der-
artige Dokument im deutschsprachi-
gen Raum und definiert auf wissen-
schaftlicher Grundlage Qualitätsstan-
dards zur teledermatologischen Ver- 
sorgung. Kernindikationen, die die 
Leitlinie bearbeitet, sind Schuppen-
flechte, Neurodermitis, Hautkrebs so-
wie die Versorgung von akuten und 
chronischen Wunden.

Die Empfehlungen sind dabei sehr 
differenziert und entsprechend praxis-
relevant. So gebe es ausreichend Evi-
denz für eine teledermatologische Pri-
märdiagnostik bei Wunden. Demge-
genüber sollte sie bei Schuppenflechte 
und Neurodermitis nicht allein auf 
Distanz erfolgen. Teledermatologische 
Verlaufskontrollen seien auch bei Neu-
rodermitits und Psoriasis möglich und 
sinnvoll. Dabei gibt es dann punktuelle 
Abweichung vom „Präsenz-Betrieb“. So 
ist die Schweregrad-Bestimmung über 
PASI-Score bei Psoriasis nicht möglich, 
weil Indurationen nicht bewertet wer-
den können. Bei betroffener Körperflä-
che sowie Erythem und Schuppung 
geht das dagegen sehr wohl, sodass als 
telemedizinischer Verlaufsparameter 
der SAPASI-Score empfohlen wird.

Auch beim Hautkrebs geht es sehr 
differenziert zu. Eine teledermatologi-
sche Primärdiagnostik melanozytärer 
und auch nichtmelanozytärer Läsio-
nen könne erwogen werden, wenn die 
Morphologie eindeutig ist. Auch die 
Dermatoskopie bei unklarem Bild kön-
ne teledermatologisch erfolgen. Eine 
allein auf Künstliche Intelligenz ge-
stützte Primärdiagnostik wird dage-
gen bei beiden Hautkrebsvarianten 
strikt abgelehnt.FO
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Wie reif? Nicht reif.
HEALTH-IT Das Projekt IT-Reifegradmessung bei deutschen Krankenhäusern 

nimmt langsam Formen an. Eine aktuelle Studie der Academy of Health Informa-

tion Management Executives (AHIME), die im Rahmen eines Entscheiderfabrik-

Meetings vorgestellt wurde, hat sich den Reifegrad von 52 deutschen Kranken-

häusern schon mal vorab angesehen. Es handelt sich um den Digital Health Most 

Wired Survey des College of Healthcare Information Management Executives 

(CHIME). Dieser Survey nutzt ein relativ patientenzentriertes Bewertungsmodell, 

und weil es ein internationaler Survey ist, sind Vergleiche über Landesgrenzen 

hinweg möglich.

Die Studie zeigt unter anderem, dass die deutschen Kliniken zwar infrastruktu-

rell beim Thema Datensicherheit eher gut aufgestellt sind, dass es beim Thema 

organisatorische IT-Sicherheit aber klare Defizite in deutschen Krankenhäusern 

gibt. So gab rund ein Fünftel der Vertreter:innen der deutschen Krankenhäuser an, 

niemals IT-Sicherheitsberichte zu erstellen. Das gibt es international gar nicht. 

Mindestens vierteljährlich erstellen knapp 15 Prozent so einen Bericht. Interna-

tional sind es mehr als die Hälfte. Mehr als ein Viertel der deutschen Häuser hatte 

in der Befragung zudem keinen dedizierten IT-Sicherheitsbeauftragten. 

Interessant sind auch die Ergebnisse der Rubrik „Patient Engagement“. 90 Prozent 

der in Deutschland befragten Kliniken hatten kein Patientenportal bzw. EGA-An-

gebot. In den USA sind das 26 Prozent. Entsprechend sind deutsche Krankenhäu-

ser bei den digitalen Patientenservices weit abgeschlagenes Schlusslicht. In der 

Domäne Analytics und Data Management zeigte sich das zu erwartende Bild: Die 

administrativen Analytics werden in Deutschland sehr ausgeprägt genutzt, bei 

den Analytics in Medizin und Public Health gibt es viel Luft nach oben. Insgesamt 

seien die deutschen Kliniken noch zu sehr strukturorientiert und digital viel zu 

wenig auf Patienten ausgerichtet, so das Gesamtfazit.

+ + + Forschende um FREDERICK KLAUSCHEN 
vom Institut für Pathologie der Charité Berlin lassen 
Maschinenlernalgorithmen auf die Gewebediagnostik 
beim Brustkrebs los (Nature Machine Intelligence 
2021; doi 10.1038/s42256-021-00303-4). Ihr Analyse-
system integriert morphologische, molekulare und 
klassisch-histologische Bilddatensätze in einer Aus-
wertung. Außerdem zeigt der Algorithmus mithilfe  
einer Heatmap an, welche Pixel der mikroskopischen 
Bilder für die KI-Diagnose den Ausschlag gegeben  
haben: Die KI erklärt sich quasi selbst. + + + Digitale 
Gesundheitsanwendungen gewinnen in der Rheuma-
tologie an Akzeptanz – vielleicht auch in Folge der  
Corona-Pandemie. Darauf deutet zumindest eine qua-
litative Befragung rheumatologischer Patient:innen 
und Ärzt:innen in Deutschland durch Forschende um 
FELIX MÜHLENSIEPEN von der Fontane Medical 
School in Brandenburg hin (Int J Environ Res Public 
Health 2021; 18(5):2636). In den einstündigen Inter-
views signalisierten drei von vier Patient:innen und 
praktisch genauso viele Ärzt:innen, dass sie rheuma-
tologische DiGA als hilfreich empfinden bzw. empfin-
den würden. Angesagt waren vor allem virtuelles 
Krankheitsmonitoring und Videosprechstunden. Im-
merhin vier von zehn Befragten mit DiGA-Erfahrung 
berichteten aber auch von mangelnder Nutzerfreund-
lichkeit. + + + Bessere Compliance durch telepsychi-
atrische Schizophrenie-Versorgung: Beim virtuellen 
Kongress der DGTELEMED Anfang März berichtete 
NEELTJE VAN DEN BERG vom Institut für Commu-
nity Medicine der Universität Greifswald über eine 
randomisierte Telemedizinstudie bei 120 Patient:innen 
mit Schizophrenie, die an sechs psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen in Vorpommern betreut wurden.  
Definiert über einen standardisierten Adhärenz-Score, 
waren zu Studienbeginn etwa 30 bis 35 Prozent der 
Patient:innen arzneimitteladhärent. Diese Quote wur-
de durch die telemedizinische Intervention – wöchent-
licher SMS-Kontakt sowie alle zwei Wochen telefoni-
scher Kontakt durch eine geschulte Pflegekraft in  
einem gemeinsamen Telemedizinzentrum – über einen 
Studienzeitraum von sechs Monaten auf fast 70 Pro-
zent angehoben. In der Kontrollgruppe änderte sich an 
der Adhärenz in dieser Zeit nichts. + + + In COVID-
19-Zeiten haben Chatbots beim Symptom-Screening 
und auch bei der Verbreitung von Informationen vie-
lerorts Hilfe geleistet. LAURA SCHUBEL und Kol-
leg:innen von MedStar Health in Washington DC ha-
ben insgesamt gut eine Million Chatbot-Interaktionen 
zu COVID-19-Themen im Hinblick auf Geschlecht, Alter 
und ethnischem Hintergrund ausgewertet (npj Digital 
Medicine 2021; 4:30). Dabei zeigte sich, dass Frauen  
signifikant häufiger als Männer bereit waren, mit den 
Chatbots zu interagieren. Das Gleiche galt für Men-
schen mit afroamerikanischen Wurzeln. Außerdem 
waren über 50-Jährige deutlich Chatbot-affiner als die 
jüngeren Menschen, möglicherweise auch deswegen, 
weil die älteren Menschen von COVID-19 stärker be-
troffen sind. + + + 

Wissenschaftsticker
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EIN ALGORITHMUS ALS 
ECHO-COACH Pflegekräften ohne Erfahrung mit der  
Echokardiographie gelingt die Bestimmung kardiologisch wichtiger  
Basisparameter auf Anhieb – dank Künstlicher Intelligenz.

Die Point-of-Care-Echokardiogra-
phie beantwortet klinische 
Kernfragen nach Herzfunkti-

on, Größe der Herzkammern und Peri-
karderguss. Ideal wäre, wenn diese 
wichtige Untersuchung unkompliziert 
überall vorgenommen werden könnte 
– ohne Überweisung zu einem Ultra-
schallprofi. US-Kardiolog:innen und 
IT-Expert:innen um Akhil Narang, 
Northwestern University Chicago, ha-
ben jetzt einen Maschinenlernalgo-
rithmus entwickelt, der auch unerfah-
rene Anwender durch eine Basis-Echo-
kardiographie leitet. Auf dem Monitor 
ist nicht nur das Ultraschallbild zu se-

hen, sondern es wird klar angezeigt, 
wie die Sonde gesetzt, gekippt und 
verschoben werden muss, um die je-
weilige Bildeinstellung zu erreichen. 
Hat das Bild eine gute Qualität, wird 
automatisch aufgezeichnet.

Der Algorithmus wurde anhand 
von 5 Millionen Datensätzen von 15 
Ultraschall-Cracks trainiert. An der 
Validierung nahmen acht Pflegekräf-
te ohne Echokardiographie-Erfahrung 
teil und machten je 30 Echo-Untersu-
chungen nach Point-of-Care-Protokoll. 
Alle Aufnahmen wurden von Ex-
pert:innen verblindet bewertet. Dabei 
ging es um die Beurteilbarkeit von 

linksventrikulärer (LV) Funktion und 
Größe, rechtsventrikulärer (RV) Grö-
ße und Perikarderguss. Bei 237 von 
240 Software-geführten Scans 
(98,8 %) waren LV-Funktion, LV-Grö-
ße und Perikarderguss gut auswert-
bar. Bei der RV-Größe waren es mit 
222 von 240 nur gering weniger. Das 
Körpergewicht machte keinen Unter-
schied, und auch ob es sich um Pati-
ent:innen mit oder ohne Herzerkran-
kung handelte, war unerheblich.
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VORSCHLÄGE FÜR EINE 
CLOUD-FREUNDLICHERE  
RECHTSLAGE
Umparken im Kopf: Wenn Cloud-basierte Kranken-
haus-IT-Systeme in Deutschland umfassender  
genutzt werden sollen, müssen auch rechtliche 
Rahmenbedingungen angepasst werden. Nicht  
zuletzt sollten die Regularien bundesweit ein-
heitlicher werden. 

TEXT: PETER HAAS, UWE K. SCHNEIDER

D
ie Europäische Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) gilt jetzt 
seit über zwei Jahren, doch bezüglich Cloud-Anwendungen im Ge-
sundheitswesen ist die Rechtslage in Deutschland weiterhin ext-
rem heterogen. Dies hat dahingehend Folgen für den Krankenhaus-
IT-Markt, dass einerseits Cloud-Lösungen in deutschen Kranken-

häusern bisher nur punktuell in sehr spezifischen Kontexten eingesetzt werden, 
andererseits auch die Hersteller kein Geschäftsmodell für die Entwicklung und 
Bereitstellung von Cloud-nativen Lösungen haben und ihre internationale Kon-
kurrenzfähigkeit leidet. Breiter aufsetzende Cloud-basierte Krankenhaus-IT-Sys-
teme existieren praktisch gar nicht, unter anderem weil die regulatorische Situ-
ation als zu komplex und unübersichtlich eingeschätzt wird. Sollen Cloud-ba-
sierte Systeme auch in Deutschland breiter zum Einsatz kommen, braucht es 
nicht nur ein Umdenken auf Ebene der Anbieter. Es muss auch über Anpassun-
gen bei den rechtlichen Rahmenbedingungen nachgedacht werden. 
Hierzu werden in diesem Artikel einige konkrete Vorschläge gemacht. > ©
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ANGLEICHUNG DER REGELN ZUR  

AUFTRAGSVERARBEITUNG IN DEN 

LANDESKRANKENHAUSGESETZEN

Die in den Landeskrankenhausgeset-
zen enthaltenen, stark heterogenen 
Regelungen zum Datenschutz im All-
gemeinen und zur Auftragsverarbei-
tung im Besonderen stellen ein erheb-
liches Hemmnis für die Entwicklung 
und Nutzung Cloud-basierter KIS dar. 
Nicht nur ist Krankenhäusern nach 
der aktuellen Rechtslage in mehreren 
Bundesländern die Auftragsverarbei-
tung durch Cloud-Anbieter weitge-
hend untersagt. Vielmehr sind da-
durch auch länderübergreifende 
Strukturen und der Aufbau regionaler 
digitaler Ökosysteme erheblich er-
schwert und ein einheitlicher KIS-
Markt kann nicht entstehen, was die 
Attraktivität des Standorts Deutsch-
land für Anbieter negativ beeinflusst. 
Das verhindert auch das Entstehen 
europäischer Cloud-Lösungen als Al-
ternative zu Anbietern in Drittstaaten 
ohne Angemessenheitsbeschluss nach 
DSGVO.

Dieser regulatorische Flickentep-
pich kann nur durch eine Angleichung 
der entsprechenden Regelungen in 
den Landeskrankenhausgesetzen auf-
gelöst werden. Maßstab für eine An-
gleichung sollten dabei aber nicht die-

jenigen Länder sein, in denen beson-
ders restriktive Regelungen gelten. 
Vielmehr sollte im Zuge der Anglei-
chung eine gewisse Liberalisierung 
erfolgen, bei der sich die länderspezi-
fischen Regelungen eher den Anforde-
rungen der DSGVO annähern. 

Die entsprechenden Regelungen 
sollten dabei die Inanspruchnahme 
externer Dienstleister für bestimmte 
Aufgaben ausdrücklich gestatten, ähn-
lich der Regelungen des § 43e Bundes-
rechtsanwaltsordnung (BRAO). Die in 
der Begründung zur Einführung die-
ser Vorschrift aufgeführten Argumen-
te lassen sich zum Teil auch auf die 
Inanspruchnahme von Dienstleistern 
durch ein Krankenhaus übertragen. 
Demnach machten es „[m]oderne ar-
beitsteilige Strukturen und das Erfor-
dernis der Nutzung elektronischer 
Datenverarbeitung [...] heutzutage in 
vielen Fällen nicht mehr möglich, alle 
Arbeiten, die mit der Berufsausübung 
des Rechtsanwalts zusammenhängen, 
von Personen ausüben zu lassen, die 
bei diesem beschäftigt sind.“ 

Als Beispiel für solche Fälle nennt 
der Entwurf die Heranziehung exter-
ner IT-Dienstleister für die elektroni-
sche Datenverarbeitung. Dies lässt 
sich sicherlich auch auf Krankenhäu-
ser übertragen, deren IT-Abteilungen G
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durch den vermehrten Einsatz exter-
ner Dienstleister und insbesondere 
Cloud-Anbieter deutlich entlastet wer-
den und so wieder mehr strategische 
und steuernde Aufgaben übernehmen 
könnten. § 43e Abs. 4 BRAO geht noch 
einen Schritt weiter und erlaubt 
Rechtsanwälten ausdrücklich die In-
anspruchnahme von Dienstleistun-
gen, die im Ausland erbracht werden, 
sofern „der dort bestehende Schutz 
der Geheimnisse dem Schutz im In-
land vergleichbar ist, es sei denn, dass 
der Schutz der Geheimnisse dies nicht 
gebietet.“ 

Im Hinblick auf die Vergleichbar-
keit des Geheimnisschutzes für Pati-
entendaten in anderen Staaten sollten 
allerdings genauere Untersuchungen 
angestellt werden. Jedenfalls die Be-
denken im Hinblick auf „unsichere“ 
Drittstaaten wie die USA blieben aber 
auch mit einer solchen Regelung be-
stehen. Eine Vereinheitlichung und 
Liberalisierung der landesrechtlichen 
Vorschriften zu Datenschutz und Auf-
tragsverarbeitung im Krankenhaus – 
beispielsweise orientiert am Vorbild 
der Geheimnisschutzvorschriften der 
BRAO – würde die Entwicklung hin 
zu mehr Cloud Computing im Ge-
sundheitsbereich begünstigen und die 
damit verbundenen Vorteile schöpfen 
lassen. Die entsprechenden Vorschrif-
ten müssten dabei aber selbstver-
ständlich so ausgestaltet sein, dass der 
gebotene besondere Schutz von Pati-
entendaten keinesfalls hinter demjeni-
gen nach der DSGVO zurückbleibt.

Nach deutschem Recht gelten je-
doch für die Verarbeitung von Patien-
tendaten ergänzend zum Datenschutz 
auch die ärztliche Schweigepflicht  
(§ 203 StGB) und ein Schutz vor Be-
schlagnahme (§ 97 StPO). Gerade der 
Beschlagnahmeschutz bindet aber 
nur deutsche Behörden, weshalb man 
für Patientendaten auch eine Be-
schränkung der Verarbeitung im Auf-
trag auf IT-Infrastrukturen in Deutsch-
land erwägen könnte. Eine Zersplitte-
rung des Marktes in Deutschland 
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durch eine Beschränkung auf oder 
durch einzelne Bundesländer ist je-
doch auch vor diesem Hintergrund 
keinesfalls nötig und sollte vermieden 
werden.

VEREINHEITLICHUNG DER REGELN 

ZUR AUFTRAGSVERARBEITUNG IM 

SGB V

Die Regelungen zur Auftragsverarbei-
tung im Rahmen der Übermittlung 
von Leistungsdaten durch Leistungs-
erbringer:innen in der GKV an die 
Krankenkassen oder Kassenärztli-
chen Vereinigungen sollten nicht wie 
bislang nur partiell und uneinheitlich 
im SGB V geregelt werden. Dies führt 
möglicherweise zu Umkehrschlüssen 
dahingehend, dass eine Auftragsver-
arbeitung für die Abrechnung durch 
Krankenhäuser nicht zulässig ist. Ei-
ne einheitliche Regelung für alle Leis-
tungserbringer:innen in der GKV 
würde daher Sinn machen. Eine Ge-
setzgebungskompetenz des Bundes 
läge hierfür mit Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 
des Grundgesetzes vor, da die Abrech-
nung mit der GKV als Sozialversiche-
rung geregelt würde. Diese einheitli-
che Vorschrift könnte sich gegebenen-
falls an der Regelung für Sozialleis-
tungsträger in § 80 SGB X orientieren. 
Diese Norm ist nicht unmittelbar auf 
Leistungserbringer:innen anwendbar, 
könnte aber für entsprechend an-
wendbar erklärt werden. 

Alternativ könnte man auch gesetz-
geberisch klarstellen, dass ein Rück-
griff auf die allgemeinen datenschutz-
rechtlichen Regelungen überall dort 
möglich bleiben soll, wo das SGB V 
keine speziellen Vorschriften enthält.

ABSCHAFFUNG VON ÖFFNUNGS-

KLAUSELN FÜR SONDERREGELUNGEN 

DER KIRCHEN

Zur Reduzierung der rechtlichen 
Komplexität sollten auch die in den 
Landeskrankenhausgesetzen bisher 
enthaltenen Öffnungsklauseln für 
Sonderregelungen der Kirchen gestri-
chen werden. Nach hier vertretener 

Auffassung ist es nicht zwingend, 
dass der Staat solche Sonderregelun-
gen zulässt bzw. vorsieht. Die Verar-
beitung von Patientendaten in kirch-
lichen Krankenhäusern ist keine inne-
re Angelegenheit der Kirchen.

RECHTLICHE VORGABEN  

ZUR INTEROPERABILITÄT VON  

KIS UND KIS-MODULEN

Gesundheitsversorgung erfolgt mehr 
denn je nicht mehr isoliert in einer 
Einrichtung, sondern in einem verteil-
ten System von Versorgungseinrich-
tungen, wobei die einzelnen Einrich-
tungen für die Erbringung ihrer an-
teiligen Behandlungsleistungen er-
heblich auf die Informationen anderer 
Versorger zu den Patient:innen ange-
wiesen sind. Dies gilt im Besonderen 
für Krankenhausbehandlungen hin-
sichtlich Vorinformationen aus dem 
ambulanten Bereich wie auch für die 
Nachversorgung wiederum im ambu-
lanten Bereich für die Informationen 
aus dem stationären Bereich. Die Fä-
higkeit eines KIS zum adäquaten Aus-
tausch wichtiger Behandlungsinfor-
mationen sollte daher nicht nur Sache 
eines Softwareherstellers sein, son-
dern ist ein gesamtgesellschaftliches 
Anliegen. Auch hier können Cloud-ba-
sierte regionale digitale Ökosysteme 

mit integrierten Cloud-KIS einen er-
heblichen Beitrag für mehr Behand-
lungseffektivität und -sicherheit leis-
ten. Für die Zukunft sollte eine se-
mantische Interoperabilität von Infor-
mationssystemen im Gesundheits- 
wesen über ein Message-basiertes Ver-
fahren mit Minimaldatensätzen, wie 
es heute üblich ist, hinausgehen. Für 
eine offene verteilte Infrastruktur 
wird eine konsequente Serviceorien-
tierung notwendig, für deren Betrieb 
die notwendige Hochverfügbarkeit 
heute technisch problemlos durch 
Cloud-Betreiber gewährleistet werden 
kann. 

Servicebasierte Interoperabilität 
und Cloud-Lösungen können auch 
Grundlage sein für den Aufbau und 
den Betrieb regionaler digitaler Öko-
systeme für die einrichtungs- und sek-
torübergreifende Zusammenarbeit im 
Rahmen von Behandlungsprozessen. 
Darüber hinaus wird auch gemeinsa-
me Wissensentwicklung und Wissens- 
nutzung unterstützt. Ein Vorteil hier 
ist, dass mit FHIR von HL7 inzwi-
schen umfangreiche Ressourcen- bzw. 
Servicespezifikationen für adminis
trative, organisatorische und medizi-
nische Informationsobjekte vorliegen. 
Ähnlich wie es heute für die Durch-
führung klinischer Maßnahmen – 
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Standardisierte Repositories, die z. B. als Web-Services verfügbar gemacht werden können, sind eine 
sinnvolle Ergänzung von Cloud-Implementierungen für KIS.
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meist spezifiziert durch die medizini-
schen Fachgesellschaften – einzuhal-
tende Standards gibt, sollte zukünftig 
der Einsatz von entsprechenden infor-
mationstechnologischen Verfahren – 
die ja auch finanziert werden mit öf-
fentlichen bzw. Krankenversicherten-
geldern – zur Dokumentation solcher 
medizinischen Maßnahmen wie z. B. 
Anamnesen, klinischen Untersuchun-
gen, gewissen Assessments, Pflege-
maßnahmen u.v.a.m. ebenfalls einer 
Standardisierung unterliegen, zumin-
dest bezüglich der fachlichen Kern-
daten und der Kernfunktionalität, 
was erheblich zur Kompatibilität von 
Systemen für den Informationsaus-
tausch bzw. die semantische Interope-
rabilität medizinischer Sachverhalte 
zu den Patient:innen beitragen würde, 
da keine Schema- und Semantik-Mis-
matches mehr auftreten würden. 

Es ist nicht einzusehen, dass wich-
tige klinische Konzepte wie ärztliche 
und pflegerische Diagnosen, Sympto-
me, Medikationen und Maßnahmen 
in jedem System verschieden abgebil-
det und gehandhabt werden. Warum 
sollten Wunden und deren Versor-
gung, die ja auch medizinisch / pflege-
risch einem Standard folgen muss, 
informationstechnisch so unter-
schiedlich abgebildet und dokumen-
tiert werden, wie dies heute der Fall 
ist? 

Natürlich kann und soll jede:r Her-
steller:in weiterhin individuelle Im-
plementierungen mit individueller 
Benutzeroberfläche und Zusatzfunk-
tionalitäten anfertigen können, aber 
eben auf Basis bestimmter vereinbar-
ter Branchenstandards zu den Kern-
inhalten von zentralen Informations-
objekten. In vielen Bereichen des täg-
lichen Lebens ist das heute bereits so 
umgesetzt, vom grundsätzlichen Auf-
bau von Steckdosen bis zu den Sicher-
heitsmerkmalen eines Toasters, in der 
Fahrzeug- und Gebäudetechnik bis 
hin zu Produkten der Lebensmittel-
industrie oder Pharmakologie oder 
beim Datenverkehr in der Logistik-
branche. Daher scheint es nur ange-
bracht, für einen der größten Wirt-
schaftsbereiche in Deutschland – das 
Gesundheitswesen – auch für den Ein-
satz von Informationstechnologie ei-
ne gewisse Regulierung für Datenaus-
tausch, Interoperabilität und Produkt-
funktionalität vorzunehmen.

Immerhin wurden mit dem Bun-
desmedikationsplan und dem Notfall-
datensatz erste wichtige Schritte in 
diese Richtung unternommen, ebenso 
zeigen die entsprechenden Regelun-
gen in den Förderbedingungen zum 
KHZG deutlich in diese Richtung. 
Auch die von der KBV spezifizierten 
und noch zu spezifizierenden Medizi-
nischen Informationsobjekte (MIO) 

sind normativ und enthalten granula-
re Spezifikationen zu bestimmten me-
dizinischen Daten. Festlegungen zu 
Kerneigenschaften zu bestimmten in 
allen Versorgungsbereichen und -situ-
ationen wichtigen Informationsobjek-
ten betreffen sowohl die Struktur als 
auch die verwendete Semantik für die 
Wertebereiche bestimmter Attribute, 
aber auch der Grundaufbau bestimm-
ter Dokumente wie z. B. Entlassbriefe, 
Befundberichte u. ä. Für alles dies 
existieren heute weitgehend ausdiffe-
renzierte Standards, und wo diese an 
ihre Grenzen stoßen, ist eine stärkere 
und finanzierte institutionalisierte na-
tionale Mitarbeit bei der internationa-
len Health-IT-Standardisierung wün-
schenswert.

Lösungsvorschläge im Einzelnen, 
die auch Voraussetzung für effektive 
regionale digitale Ökosysteme sind:
•   Ausarbeitung von Kerndaten und 

Kernfunktionalitäten für Kern-
Informationsobjekte der Gesund-
heitsversorgung auf Basis von 
FHIR, dabei auch Prüfung und 
Identifizierung von strukturellen 
oder semantischen Schwachstel-
len der Standards, auf nationaler 
Ebene und als Teil der nationalen 
E-Health-Strategie. Hier prioritär 
für die o. a. Behandlungsphäno-
mene und Austauschdokumente.

•   Mitaufnahme des Kriteriums  
Offenheit bzw. offene Service-
Schnittstellen und Aufrufpunkte 
in Legacy-KIS in die Förderkrite-
rien von Förderprogrammen, die 
sich auf die modulare Erweite-
rungsfähigkeit von KIS z. B. 
durch Dritthersteller („Plug-in 
KIS“) beziehen.

•   Förderung des Aufbaus und  
Betriebs von Cloud-basierten  
Repositories gemäß vorangehen-
der Abbildung und regionaler 
Cloud-basierter Ökosysteme unter  
Berücksichtigung bestehender 
Standards. Dabei auch Berück-
sichtigung der Möglichkeiten der 
Einbeziehung von Patient:innen 

Entwicklungs-
perspektiven hin 
zu einem Cloud-
nativen KIS
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in die Dokumentation und Pro-
zessabwicklung.

•   Schaffung von Rahmenbedingun-
gen für den diskriminierungsfrei-
en Marktzugang von Spezialan-
bietern und Spin-Offs / Neugrün-
dungen, deren Produkteinsatz in 
der Fläche heute oftmals an der 
Festungsstrategie der Legacy-KIS 
scheitern.

•   Schaffung von Regelungen für die 
Zulassung oder zumindest Regis

trierung von medizinischen 
Cloud-Microservice-Modulen 
(CMSM) – z. B. analog zu dem  
DiGA-Verfahren – zum Aufbau ei-
nes „Cloud-KIS Plug-in-Verzeich-
nisses“ bzw. „Plug-in-Stores“. 
Denkbar auch Delegation an 
Selbstverwaltungsorgane, ähnlich 
wie dies im ambulanten Bereich 
für Softwarezulassungen der Fall 
ist. So könnten gewisse Anforde-

rungen an CMSM spezifiziert 
werden, die ähnlich den DiGA-An-
forderungen gegliedert sein könn-
ten, ebenso ein Satz an beschrei-
benden Metadaten wie Ziele, Ver-
wendungszweck, aber auch Offen- 
legung der Serviceschnittstelle(n) 
des CMSM. Anhand eines solchen 
Registers könnten sich Kranken-
häuser über vorhandene, in ihr 
KIS integrierbare CMSM infor-
mieren und es würde eine große 
Angebotstransparenz resultieren.
Normative Ansatzpunkte zur Vor-

gabe dieser Standards finden sich für 
Leistungserbringer:innen in der GKV 
und damit auch alle Krankenhäuser 
außer reine Privatkliniken bereits im 
SGB V, so z. B. zum bundeseinheitli-
chen elektronischen Medikationsplan 
(§ 31a, § 334 Abs. 1 Nr. 4, § 355 Abs. 3, 
§ 58 SGB V). Dieser Ansatz könnte 
über die Bundeskompetenz für die So-

zialversicherung weiter ausgebaut 
werden. Neben solchen zwingenden 
Regularien ist auch an eine an Inter-
operabilitätskriterien geknüpfte För-
derung wie nach dem Krankenhaus-
zukunftsgesetz (KHZG) zu denken, 
die mit der Zeit auch in eine entspre-
chende Forderung übergeht, die er-
füllt werden muss, wenn Vergütungs-
abschläge vermieden werden sollen.

ENTWICKLUNG UND STÄRKUNG  

ORIGINÄR EUROPÄISCHER CLOUD- 

ANGEBOTE

Aus Sicht des europäischen Daten-
schutzes und der deutschen Schweige-
pflicht samt Beschlagnahmeschutz ist 
es problematisch, dass die wohl leis-
tungsstärksten Cloud-Angebote derzeit 
von US-Unternehmen ausgehen. Die-
ser Herausforderung kann man insbe-
sondere mit den beiden im Folgenden 
beschriebenen Maßnahmen begegnen.

ANZEIGE
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Im Sinne des europäischen Tech-
nologie- und Wirtschaftsstandortes 
könnte staatlicherseits die Entwick-
lung originär europäischer Cloud-
Technologien und deren Vermarktung 
gefördert werden. Dies muss nicht 
zwingend durch direkte Subventionie-
rung bzw. Anschubfinanzierung erfol-
gen, sondern kann auch durch eine 
Koordination im europäischen Staa-
tenverbund wie bei GAIA-X gesche-
hen. Hierdurch wurde letztlich eine 
private Kooperation von Unterneh-
men angestoßen, die auch US-Anbieter 
nicht ausschließt, aber vor allem der 
Entwicklung sowie in Zukunft dem 
strukturierten, transparenten und ver-
trauenswürdigen Angebot von Cloud-
Leistungen in Europa dienen soll. Dies 
ist aus Sicht der Verfasser dieses Arti-
kels ein Schritt in die richtige Rich-
tung, auch wenn es eine große Heraus-
forderung sein wird, in Europa techno-
logisch wirklich Anschluss zu finden.

CLOUD NACH DEM TREUHANDMODELL

Eine mögliche Lösung, durch welche 
die technischen Vorteile der Cloud-
Angebote von US-Konzernen mit den 
strengen europäischen Datenschutz-
Anforderungen vereinbart werden 
können, stellt das sogenannte Treu-
handmodell dar. Dieses soll im Fol-
genden anhand eines Beispiels erläu-
tert werden, das tatsächlich prakti-
ziert wird und möglicherweise ausge-
baut werden kann, ohne dass damit 
eine Einschränkung des Modells auf 
die hier genannten Unternehmen ver-
bunden wäre: 

Um hohen (datenschutz-)rechtli-
chen Anforderungen Rechnung zu tra-
gen, ohne dass Kund:innen dabei auf 
die Angebote großer US-amerikani-
scher Anbieter verzichten müssen, be-
treibt Microsoft in Kooperation mit der 
Deutschen Telekom (bzw. T-Systems) 
seit 2015 die sogenannte Microsoft 
Cloud Deutschland nach dem Treu-
handmodell. Dabei handelt es sich um 
eine isolierte, in zwei deutschen Re-
chenzentren betriebene Instanz der 

Microsoft Azure Cloud, deren physi-
schen und logischen Zugriff die Deut-
sche Telekom als Treuhänderin verwal-
tet, steuert, überwacht und protokol-
liert. Ein Transfer zu Microsoft in die 
USA als unsicheren Drittstaat ist somit 
für die eigentlichen Geschäftszwecke 
nicht notwendig, was aber grundsätz-
lich auch bei jeder anderen, von Micro-
soft selbst in der EU gehosteten Cloud 
der Fall wäre. Den Unterschied macht 
hier der Einsatz der Deutschen Tele-
kom als Datentreuhänderin. Durch die-
sen Schritt wird der physische und lo-
gische Zugriff auf in der Cloud gespei-
cherte Daten für Microsoft ohne die 
Zustimmung der Deutschen Telekom 
praktisch nicht möglich. In der Folge 
kann auch kein Durchgriff auf diese 
Daten durch US-Behörden nach dem 
U.S. CLOUD Act unter Rückgriff auf 
Microsoft erfolgen. 

Während ein solches Treuhandmo-
dell also aus rechtlicher Sicht einen 
datenschutzkonformen Cloud-Betrieb 
ermöglichen kann, stehen ihm auf der 
anderen Seite wirtschaftliche und tech-
nische Herausforderungen entgegen. 
So kann das Telekom-Treuhandmodell 
z. B. im Fall der SAP-Cloud-Services, 
also des Betriebs eines SAP-ERP-Sys-
tems in der von der Telekom adminis
trierten Microsoft Cloud Deutsch- 
land, die Kosten gegenüber dem Be-
trieb in einer Cloud ohne Treuhandmo-
dell um circa 10-20 Prozent erhöhen. 
Neben diesem wirtschaftlichen Nach-
teil machen aus technischer Sicht höhe-
re Latenzen (Zeitverzögerungen) bei 
weltweiter Nutzung das Treuhand-An-
gebot weniger attraktiv. Diese Laten-
zen entstehen dadurch, dass Rechen-
zentren in Deutschland die weltweiten 
Standorte der nutzenden Großunter-
nehmen bedienen müssen und Re-
chenzentren mit gespiegelten Datenbe-
ständen in unsicheren Drittstaaten im 
Treuhandmodell nicht möglich sind. 
Für Krankenhäuser innerhalb von 
Deutschland dürften jedoch keine nen-
nenswerten Latenzen auftreten. Auch 
ist die hohe Skalierbarkeit einer welt-

weiten Cloud für Krankenhäuser mit 
dem eher deterministischen Lastver-
halten nicht unbedingt erforderlich.

Im Fall der Microsoft Cloud 
Deutschland haben sich die genann-
ten Nachteile in der Vergangenheit 
zwar in mangelndem Interesse der 
Kunden niedergeschlagen, weshalb 
Microsoft das Angebot für Neu-
kund:innen derzeit nicht mehr anbie-
tet. Ein ähnliches Angebot besteht 
aber z. B. noch mit der Gesundheits-
Cloud, welche die französische Euris 
Group zusammen mit AWS entwi-
ckelt hat. Nachdem der Europäische 
Gerichtshof in seinem Schrems-II-Ur-
teil die Anforderungen an einen Da-
tentransfer in die USA verschärft hat, 
könnte es sein, dass solche Treuhand-
modelle wieder mehr in den Fokus 
sowohl weiterer Anbieter als auch der 
Nutzer gelangen, was grundsätzlich 
auch für Krankenhäuser zu befürwor-
ten wäre. 

Der Artikel ist eine leicht modifizierte und 

etwas gekürzte Fassung von Kapitel 6 des 

im Auftrag des health innovation hub er-

stellten Gutachtens „Rahmenbedingun-

gen Cloud-basierter Krankenhausinforma-

tionssysteme“. Das Gutachten kann in 

ganzer Länge hier eingesehen werden: 

https://kh-digitalisierung.de/files/ 

downloads/Haas_Schneider_Cloud-KIS-

Gutachten.pdf
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KHZG – UND ENDLICH  
FLIESST DAS GELD?
Seit Anfang des Jahres können deutsche Kranken- 
häuser im Rahmen des Krankenhauszukunfts- 
gesetzes (KHZG) Fördergelder beantragen, die sie 
in moderne Notfallkapazitäten, die Digitalisierung 
und in IT-Sicherheit stecken können. Doch ganz 
so einfach ist es nicht: Jedes Bundesland kocht 
sein eigenes Süppchen bei der Antragstellung, 
außerdem gibt es Strafzahlungen, für alle, die 
ihre „digitale Reife“ nicht erreichen – und oben-
drein auch noch unklare 
Ausschreibungspflichten. 
In den Krankenhäusern 
herrscht Unsicherheit...

TEXT: MIRIAM MIRZA

I
nsgesamt stehen den Krankenhäusern mehr als vier 
Milliarden Euro zur Verfügung. Damit können die Häu-
ser endlich ihre digitalen Prozesse optimieren und z. B. 
in Cloud-Lösungen investieren. Diese fallen nämlich 
unter den Fördertatbestand 7 (Leistungsabstimmung 

und Cloud Computing, § 19 Abs. 17 Satz 1 Nr. 7 KHSFV). Ziel 
dabei ist die Förderung standortübergreifender Versor-
gungsstrukturen, eine verbesserte Abstimmung der Kran-
kenhäuser untereinander sowie die Vermeidung von Dop-
pelstrukturen. Darüber hinaus soll der übergreifende Daten-
austausch – vor allem von Patientendaten – vorangetrieben 
werden.

Damit die Krankenhäuser für diese digitalen Anwendun-
gen auch Gelder erhalten, müssen die Anwendungen, wie 
alle anderen geförderten Lösungen auch, bestimmte 
Kriterien erfüllen. So muss es sich um eine einrich- ©
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tungsübergreifende Versorgungsleis-
tung handeln oder die einrichtungs-
übergreifende Nutzung von IT-Res-
sourcen gewährleisten. Darüber hin-
aus ist im Havariefall die Patienten- 
versorgung sicherzustellen. Hinzu 
kommen ein paar Kann-Kriterien, wie 
eine gemeinsame Hardware oder In
frastruktur, die Entwicklung, Imple-
mentierung und der Betrieb gemein-
samer Software oder Maßnahmen zur 
Stärkung der IT-Sicherheit.

FÖRDERFÄHIGE CLOUD-LÖSUNGEN 

Für Krankenhäuser stellen Cloud-Lö-
sungen ein bisher ungenutztes Poten-

zial dar. Eröffnen sie doch die Mög-
lichkeit, über den Betrieb in selbstska-
lierender Umgebung hinaus als Basis 
oder zumindest zentrales Element re-
gionaler digitaler Ökosysteme zu die-
nen. Das kann in Form von modular 
aufgebauten Architekturen und in  
Zukunft auch als KIS-Multi-Vendor- 
System passieren. „Ich nenne das Hy-
brid-Plug-In-KIS, denn es wäre wün-
schenswert, wenn Krankenhäuser, die 
ein Modul haben, lediglich Plug-Ins 
nutzen können“, sagt so Prof. Dr. Peter 
Haas, Professor für Medizinische In-
formatik an der Fachhochschule Dort-
mund, beim „KHZG Deep Dive“ des 
health innovation hub des Bundesge-
sundheitsministeriums. Ein weiterer 
Vorteil: Die Cloud-Anwendungen 
könnten zu Web-Anwendungen wer-
den, die u. a. eine ubiquitäre Nutzung 
auf Mobilgeräten zulassen. 

KIS-Systeme sind über die Jahre 
immer komplexer geworden. Sie be-

stehen meistens aus administrativen 
und medizinischen Kernsystemen. 
Hinzu kommen Subsysteme wie z. B. 
das Küchensystem, Ambulanzsysteme 
oder das Apothekensystem, die im KIS 
verankert sein können oder als Extra-
module an das Kernsystem gekoppelt 
sind. Darüber hinaus gibt es Spezial-
funktionen oder spezielle Add-Ons. 
Zusammengenommen bilden sie ein 
kleines Ökosystem im Krankenhaus. 

Inzwischen gibt es viele Ansätze, 
ganze Subsysteme oder dezidierte Mo-
dule in die Cloud auszulagern. Möglich 
ist auch, lediglich einzelne Funktionen 
outzusourcen oder sogar ganz neue 

Funktionen, Module oder Subsysteme 
– etwa kleine, innovative Spin-Offs 
wie z. B. die Symptom-Dokumentation 
– in der Cloud aufzusetzen. 

Cloud-KIS haben das Potenzial, 
zur Basis oder zumindest ein zentra-
les Element regionaler Ökosysteme im 
Gesundheitswesen zu werden. Kran-
kenhäuser können etwa digitale Pati-
entenportale problemlos als neue 
Cloud-Lösung aufsetzen, auf die im 
besten Fall dann auch andere Häuser 
aus der Region zugreifen. Dabei hel-
fen die Standards im Gesundheitswe-
sen, weil sie den Aufbau der Interope-
rabilität von Microservices erleichtern. 
Eine weitere Nutzung von Cloud-Lö-
sungen ist der Aufbau von gemein- 
samen regionalen Wissensmanage-
ment-Plattformen. 

Das KHZG, so Haas‘ Fazit, bietet 
einen guten Einstieg in die „Cloudifi-
zierung“, weil für die im neuen Para-
grafen 19 der Krankenhausstruktur-

fonds-Verordnung benannten Förder-
gegenstände die Legacy-KIS um Cloud-
Native-Module erweitert werden. Haas 
rät Krankenhäusern, bei der Umset-
zung von Digital-Projekten stets zu be-
denken, dass das KHZG nicht nur im 
Fördertatbestand „Cloud“ Förderungen 
zulässt, sondern Cloud-Technologien 
auch in den anderen Tatbeständen Teil 
der Förderung sein können.

MEDIKATIONSMANAGEMENT IM 

KRANKENHAUS

Ein anderes wichtiges Thema in den 
Krankenhäusern, für das Fördermittel 
beantragt werden können, ist die digi-

tale Medikation. Ein Beispiel dafür 
findet sich am Uniklinikum Ham-
burg-Eppendorf. Das Klinikum hat 
mehr als zehn Jahre Erfahrung mit 
Closed-Loop Medication Management. 
Begonnen hat alles mit der Einfüh-
rung der elektronischen Patientenakte 
als Grundlage für die elektronische 
Verordnung, die in Eppendorf in die 
Akte integriert wurde. Dies ermöglicht 
den ortsunabhängigen Zugriff auf die 
Akte inklusive Medikation. Darüber 
hinaus steht ein Arzneimittel-Decisi-
on-Support zur Verfügung und das 
System unterstützt bei der Arztbrief-
schreibung, der Erstellung eines Medi-
kationsplans sowie des Entlassbriefs. 

Neben der Implementierung der 
elektronischen Patientenakte mar-
kiert die veränderte Medikamenten-
versorgung den nächsten Baustein des 
Closed-Loops. „Wir schicken unsere 
Apotheker:innen direkt auf die Statio-
nen, weil diese das Verschreibungs-

In der Regel werden Anträge bis zur Grenze  
der Finanzmittel angenommen, die dem Bundes-

land zur Verfügung stehen, ohne Inhalte oder 
Schwerpunkte bevorzugt zu fördern. 
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system am besten kennen und die 
Medikation mit einer ganz anderen 
Brille sehen“, sagt Dr. Michael Baehr, 
Apothekenleitung am Uniklinikum. 
Die Zusammenarbeit mit den Ärzt:in-
nen sei sehr viel enger geworden, Ent-
scheidungen bezüglich der Medika-
mententherapie würden in gegenseiti-
ger Absprache getroffen.  

In einem dritten Schritt folgt die 
patientenindividuelle Medikamenten-
versorgung. Durch diese konnte das 
Uniklinikum die händische Zusam-
menstellung der Arzneimittel durch 
Pflegende hinter sich lassen. Heute 
übernehmen das in der Krankenhaus-
apotheke installierte Automaten, die 
die Medikamente automatisiert verpa-
cken und den Beipackzettel in Form 
eines QR-Codes auf der Tüte vermer-
ken. Inzwischen werden 15 000 und 
17 000 Units pro Tag erstellt. Die Pro-
zessumstellung hat zu einer signifikan-
ten Fehlerreduktion geführt: Bei den 
durch den Automaten gestellten Tablet-
ten lag sie nur noch bei 4,2 Prozent.

Auch was die Dokumentation an-
geht, hat die Umstellung auf digitale 
Prozesse viele Verbesserungen mit 
sich gebracht: Transkriptionen sind 
nicht mehr notwendig, stattdessen lie-
gen übersichtliche Arbeitslisten vor. 
Zudem gibt das System Hinweise zur 
Applikation durch die Software. 

Das Uniklinikum plant ebenfalls, 
Förderanträge im Sinne des KHZG  
zu stellen. So sollen automatische 
Schranksysteme für Betäubungsmit-
tel mit einer Kopplung an die Ver-
schreibungslösung angeschafft wer-
den. Darüber hinaus will Baehr den 
Einsatz von Robotik in der parentera-
len Zubereitung vorantreiben, ein 
pharmazeutisches Aufnahme- und 
Entlassmanagement etablieren und 
die Ausweitung der Unit-Dose-Versor-
gung auf Liquida vornehmen.

ADMINISTRATIVE UND RECHTLICHE 

HÜRDEN

Die beschriebenen Beispiele zeigen, 
dass die Möglichkeiten für förderfähi-

ge Projekte vielfältig sind, dennoch 
herrscht bei vielen Krankenhäusern 
große Unsicherheit bis hin zu Ratlo-
sigkeit, was die Antragstellung für die 
Fördergelder angeht. Antragsteller:in 
kann laut Formulierungshilfe nur ein 
Bundesland sein. Die inhaltliche und 
prozessuale Ausgestaltung der Anträ-
ge liegt dabei bei den Ländern. Mit 
anderen Worten: Jedes Land trifft ei-
gene Entscheidungen, wie es mit den 
Bedarfsmeldungen der Krankenhäu-
ser umgeht und z. B. welche Fristen 
für die Antragseinreichung einge-
räumt, auf welche Art die Zusagen ge-
troffen werden oder ob bestimmte 
thematische Schwerpunkte bevorzugt 
werden. Offenbar gibt es dazu auch 
keine Abstimmung der Bundesländer 
untereinander, was besonders Antrag-
stellungen für solche Krankenhäuser, 
die über Landesgrenzen operieren, er-
schweren dürfte. 

Eine Art strategische Selektion im 
Hinblick auf eine digitale Ausrich-
tung oder Schwerpunktsetzung eines 
Bundeslandes oder einer Region gibt 
es anscheinend nicht. In der Regel 
werden Anträge bis zur Grenze der 
Finanzmittel angenommen, die dem 
Bundesland zur Verfügung stehen, 
ohne Inhalte oder Schwerpunkte be-
vorzugt zu fördern. So eine Vorge-
hensweise hätte aber Vorteile: Denk-
bar wäre beispielsweise, dass sich ein 
Land die schwerpunktmäßige Förde-
rung von Arzneimitteltherapiesicher-
heit auf die Fahne schreibt und An-
träge, die in diese Richtung gehen, 
bevorzugt weitergibt. Eine solche Stra-
tegie könnte die Antragstellung für 
Kliniken erleichtern, weil sie Anhalts-
punkte für förderfähige Projekte lie-
fern könnte – vor allem, wenn sie über 
Bundesländer hinweg mit anderen 
Trägern kooperieren oder als Klinik-
ketten operieren. 

Die unterschiedliche Herange-
hensweise der Bundesländer an die 
Antragstellung erweist sich als Hin-
dernis für die Planbarkeit von Projek-
ten. Weitere Unklarheiten haben sich 

im Laufe der letzten Zeit in Bezug auf 
die Ausschreibungspflicht ergeben. 
Die Frage, ob private Träger mit ihren 
Projekten durch die Annahme von 
Fördergeldern des Bundes nicht doch 
in eine Ausschreibungspflicht geraten, 
ist bisher nicht in Gänze geklärt. 

In vielen Häusern herrscht außer-
dem Sorge, die Muss-Kriterien bis 
2025 nicht erreichen zu können und 
dann Vertragsstrafen (in Höhe von 
zwei Prozent Erlösverlust) zahlen zu 
müssen. Grundsätzlich muss sich je-
des Haus, das Fördergelder beantragt, 
einer digitalen Reifegradmessung 
unterziehen. Diese wird nach zwei 
Jahren wiederholt, um festzustellen, 
ob in der Zwischenzeit die „digitale 
Reife“ erlangt wurde. Ist das nicht der 
Fall, folgen die Strafzahlungen. 

Hinzu kommt, dass nicht nur die 
Ressourcenlage der Krankenhäuser 
knapp ist, auch Hersteller:innen und 
Dienstleister:innen müssen mit der 
durch das Gesetz ausgelösten Auf-
tragsflut umgehen. Das kann aller-
dings zu Verzögerungen bei der Um-
setzung von Projekten führen. Die 
Angst, den Gesetzesanforderungen 
nicht gerecht zu werden, geht zuwei-
len so weit, dass manche Klinik lieber 
keinen Antrag stellt, um sicher zu 
sein, am Ende nicht mit Pönalen über-
zogen zu werden. Damit wäre dann 
wohl das Gegenteil vom ursprüngli-
chen Ziel erreicht.

Das KHZG ist ein großer Schritt in 
die richtige Richtung. Es bietet Kran-
kenhäusern die längst überfällige 
Möglichkeit, den Investitionsstau in 
Sachen Digitalisierung abzubauen. 
Dennoch bleiben zahlreiche Hürden, 
die es zu nehmen gilt, bevor das Geld 
fließt. 

 MIRIAM MIRZA
Die Journalistin ist 
Redakteurin bei 
E-HEALTH-COM. 
Kontakt: m.mirza@ 
e-health-com.de
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TRENDS DER GESUNDHEITS-IT

Basis: 1.003 Menschen in Deutschland ab 16 Jahren
Quelle: Bitkom Research 2021 / https://www.bitkom.org/sites/default/files/2021-02/charts_bitkompk_digitalvscorona.pdf

BUNDESBÜRGER:INNEN MÖCHTEN DIGITALE MITTEL  
IM KAMPF GEGEN CORONA Ob bei der Terminvergabe für eine Schutzimpfung, der 
Unterbrechung von Infektionsketten oder der Übermittlung von Testergebnissen: Drei Viertel der Menschen in 
Deutschland (75 Prozent) wünschen sich einen stärkeren Einsatz digitaler Technologien, um die Ausbreitung des 
Coronavirus zu stoppen. So die Ergebnisse zweier repräsentativer Umfragen im Auftrag des Digitalverbands Bitkom 
unter jeweils mehr als 1 000 Menschen in Deutschland ab 16 Jahren. Die erste befasst sich mit der Corona-Warn-App 
und wurde im Januar 2021 durchgeführt, die zweite Umfrage von Anfang Februar dreht sich um die Corona-Impfung.

ZWEI DRITTEL WOLLEN AUF DEN DIGITALEN IMPFPASS UMSTEIGEN

Wollen Sie den digitalen Impfpass nutzen?

DIGITAL GEGEN CORONA

Inwieweit stimmen Sie der Aussage zu?

75% 
Deutschland sollte generell 

viel stärker auf digitale 

Technologien im Kampf gegen 

das Coronavirus setzen.

68%

71%

70%

48%

16-29 Jahre

30-49 Jahre

50-64 Jahre

65 plus

43%
Ja, auf jeden Fall

Ja 64%

21%
Eher Ja

33%
Eher Nein

3%
Weiß nicht / 

k. A.

Es gibt weltweit zahlreiche Studien, die interessante Hintergründe  
und Trends im Bereich Health IT aufzeigen. Bernhard Calmer (CGM),  
Viktoria Hasse (bvitg) und Andreas Kassner (3M Deutschland) scannen 
solche Studien innerhalb der PG Trendreport des bvitg und ordnen  
sie ein. E-HEALTH-COM präsentiert Ihnen einige Highlights daraus.
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Quelle: Bitkom Research 2021 / https://www.bitkom.org/sites/default/files/2021-02/charts_bitkompk_digitalvscorona.pdf

CORONA-WARN-APP: VIEL UNGENUTZTES POTENZIAL

Nutzen Sie die Corona-Warn-App?

WIE DIE CORONA-WARN-APP MEHR MENSCHEN 

BEGEISTERN KÖNNTE

Welche Zusatzfunktionen müsste die Corona-Warn-App haben, 
damit Sie sie nutzen?

MEHR FUNKTIONEN FÜR DIE CORONA-WARN-APP GEWÜNSCHT

Welchen Aussagen zur Corona-Warn-App stimmen Sie zu?

Auch hier müsste die 

Bundesregierung an einer 

Funktionserweiterung der 

Corona-Warn-App arbeiten, 

um weiterhin wachsende 

Nutzerzahlen zu registrieren 

und die Nachvollziehbarkeit zu 

gewährleisten.

Die App sollte durch Zusatz- 

Funktionen erweitert werden, 

um die Gesundheitsämter zu 

entlasten.

Es sollten mehr Anreize 

geschaffen werden, um die 

Nutzung der Corona-Warn-App 

voranzutreiben.

Die Corona-Warn-App 

sollte um einen digitalen 

Impfpass erweitert 

werden.

63%

54%

46%

44%

36%

33%

22%

Hinweise, wenn sich Infizierte  
in der Nähe aufhalten

Automatische Push-Mitteilungen über den  
aktuellen Stand des eigenen Risikos

Hinweise zum Ort einer  
Risikobegegnung

Hinweise zum Zeitpunkt  
einer Risikobegegnung

Information darüber, ob eine Risikobegegnung im Freien 
oder in einem geschlossenen Raum stattgefunden hat

Lokale Warnungen zu  
Hotspots oder dem aktuellen Inzidenzwert

Möglichkeit, bei Warnungen aus der App  
einen kurzfristigen Testtermin zu buchen

83% 57% 56%

32% 
Ja

26%
Nein

20%
Habe kein  

Smartphone

17%
Plane, die App  
zu installieren

5% Weiß  
nicht / k.A

Während die Corona-Warn-App einige 

Wünsche offen lässt, so hat die „Luca“-App 

 die Nachverfolgung um die Kontaktdaten-

verwaltung ergänzt. Ist die u. a. auch von 

Politikern geworbene Luca-App eine sinnvolle 

Ergänzung zur Corona-Warn-App oder stellt 

der Newcomer die Corona-Warn-App bereits 

in den Schatten?
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NEUE WERTSCHÄTZUNG DES GESUNDHEITSSYSTEMS 
Die COVID-19-Pandemie stellt das deutsche Gesundheitssystem – ebenso wie das vieler anderer Länder – vor 
eine enorme Belastungsprobe. Doch die Bundesbürger:innen haben offenbar großes Vertrauen in ihr Gesund-
heitswesen und seine Kapazitäten: 72 Prozent sind davon überzeugt, dass es zu den drei besten Systemen der 
Welt zählt. Das ist eines der Ergebnisse des PwC Healthcare-Barometers 2021, für das 1 000 Bürger:innen befragt 
wurden.

Es ist schön zu sehen, dass 

die Zufriedenheit mit dem 

deutschen Gesundheitssystem 

und das Vertrauen in dieses 

gestiegen sind... und das in 

Zeiten der Corona-Krise!

DEUTSCHES GESUNDHEITSSYSTEM UNTER DEN TOP 3?

Während Deutsche ab 35 Jahren das Gesundheitssystem in den 
Vorjahren kritischer gesehen haben als Jüngere, sind nun mindestens 
sieben von zehn Bundesbürger:innen in allen Altersgruppen davon 
überzeugt, dass das deutsche Gesundheitssystem den Top 3 der Welt 
zuzurechnen ist.

WIE WIRD DIE VERSORGUNG IN KLINIKEN BEWERTET?

Die Versorgung in deutschen Krankenhäusern wird deutlich besser als in den 
Vorjahren eingeschätzt. Mittlerweile halten sie fast drei  Viertel für gut, in den 
Vorjahren lag der Anteil bei rund 50%.

WIE WIRD DIE EIGENE KRANKENKASSE BEWERTET?

Unverändert sind fast neun von zehn Versicherten mit ihrer 
Krankenkasse zufrieden. Deutlich gestiegen ist aber der Anteil der 
sehr Zufriedenen. 

64%

58%

58%

60%

62%

73%

65%

59%

62%

64%

49%

53%

52%

54%

48%

2015 2016 2017

2015

20192018 2020

18-34 Jahre

55+ Jahre

35-54 Jahre70%

72%

74%

324 %51 %21 %

8 %39 %45 %6 %

8 %37 %44 %8 %

7 %38 %45 %8 %

7 %39 %45 %8 %

7 %36 %49 %6 %

7 %38 %46 %8 %

2020

2019

2018

2017

2016

2015

2014

 sehr gut  sehr zufrieden gut  weniger gut  leicht unzufrieden schlecht  unzufrieden durchschnittlich  zufrieden

Quelle: PwC Healthcare-Barometer 2021 / https://www.pwc.de/de/gesundheitswesen-und-pharma/pwc-healthcare-barometer-2021.pdf

10%59 %29 %

12%53 %33 %

14%56 %28 %

13%56 %29 %

9%57 %32 %

9%55 %34 %

9%50 %38 %2020

2019

2018

2017

2016

2015

2014



2 / 21  EHEALTHCOM  29

CORONA-PANDEMIE BEFÖRDERT VIDEOSPRECH-
STUNDE Eine aktuelle Analyse der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) zeigt: Immer 
mehr Praxen greifen zur Kamera. So ist die Zahl der Videosprechstunden auf über eine Million gestiegen. 
Gerade im Bereich der Psychotherapien sorgt die Corona-Pandemie für einen drastischen Anstieg bei 
der Nutzung der Videotechnik. Das hat die Techniker Krankenkasse (TK) bei einer Auswertung ihrer 
Abrechnungsdaten herausgefunden. 

Beeindruckende Zahlen – ohne 

Corona wären wir wohl nie 

dahin gekommen. Hoffen wir, 

dass es nach Corona nicht 

zurückfällt in die vorherigen 

Zeiten.

DIE ZAHL DER VIDEOSPRECHSTUNDEN STEIGT CORONABEDINGT RASANT AN

Fast 1,2 Millionen Mal konsultierten Patienten im zweiten Quartal 2020 einen Arzt oder Psychotherapeuten per Video – so oft wie noch nie.

CORONA: VIDEO-BOOM IN DER PSYCHOTHERAPIE

Anstieg der Video-Therapiestunden bei TK-Versicherten

29.000

228.000

Januar bis 
März 2020

April bis  
Juni 2020

3.000  
Videosprechstunden hat es 2019 

bundesweit gegeben

1,4 MIO 
Videosprechstunden im  
ersten Halbjahr 2020

Quelle: https://www.tk.de/presse/themen/digitale-gesundheit/telemedizin/video-psychotherapien-2101500

Videosprechstunden im 
ersten Quartal 2020

Videosprechstunden im  
zweiten  Quartal 2020 1,2 MIO

203.000

Quelle: https://www.kbv.de/html/1150_50419.php
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W
er sehen will, was KI-Forschung leisten kann, die eng an die 
klinische Versorgung angekoppelt ist, der blickte bisher 
meist in Richtung USA. Mit der Stanford University und der 
Mayo Clinic in Rochester gibt es dort zwei Adressen, die seit 
Jahren Maschinenlernalgorithmen entwickeln, die nicht 

vom Bildschirmarbeitsplatz aus, sondern von der medizinischen Versorgung 
her gedacht sind und die auf unmittelbare Praxisrelevanz zielen. Viele jener 
Algorithmen beispielsweise, die heute im Bereich Diagnostik von Vorhofflimmern 

KÜNSTLICHE INTELLIGENZ: WIE 
KLAPPT DIE TRANSLATION? 
Die Einführung trainierter Maschinenlernalgorithmen in die klinische Versorgung bleibt eine Herausforderung. An 
mehreren Universitäten wird die Forschung zu Künstlicher Intelligenz (KI) in der Medizin derzeit stark ausgebaut. 
Mittlerweile sitzen nicht mehr nur in der Radiologie, sondern auch in anderen Bereichen IT-ler:innen und 
Kliniker:innen gemeinsam an einem Tisch.

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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in Smartphones und Smartwatches 
eingesetzt werden, gehen auf Arbei-
ten aus Stanford zurück.

Auch an der Mayo Clinic arbeiten 
die dortigen KI-Teams stark im Be-
reich Kardiologie. Der Fokus liegt dort 
darauf, das Standard-EKG zu „pim-
pen“, dahingehend, dass einiges mehr 
an Informationen herausgezogen 
wird, als Ärzt:innen mit einer EKG-
Grundausbildung üblicherweise dar-
aus ablesen können. So wurden Algo-
rithmen entwickelt, die das Risiko ei-
ner Abnahme der Herzfunktion in den 
nächsten Monaten oder Jahren ab-
schätzen helfen. Das könnte ein wert-
voller Hinweis für eine bessere, frühe-
re Herzinsuffizienzversorgung sein. 

PRAXISNAHE KI HOLT MEHR AUS DER 

EKG-DIAGNOSTIK HERAUS

Ein Fokus der letzten Monate war au-
ßerdem das in vielen Fällen erblich 
bedingte Long-QT-Syndrom, das das 
Risiko lebensbedrohlicher Herzrhyth-
musstörungen stark erhöht und das 
immer noch häufig übersehen wird. 
Mayo-Kardiolog:innen um Michael 
Ackerman und Informatiker:innen 
um Zachi Attia haben zum Beispiel 
einen Algorithmus entwickelt, der aus 
einem mobilen, selbst aufgezeichne-
ten EKG die QTc-Zeit so zuverlässig 
ermittelt, dass sie klinisch genutzt 
werden könnte (Giudicessi JR et al. 
Circulation 2021; doi: 10.1161/CIRCU-
LATIONAHA.120.050231). Trainiert 
wurde anhand von 12-Kanal-EKGs. 
Entscheidend war dann aber die Vali-
dierung bei einem mobilen 6-Kanal-
EKG mit Smartphone-kompatibler 
Elektrodenplatte. Auf der Oberseite 
wird je ein Finger jeder Hand aufge-
legt, die Rückseite liegt mit der dritten 
Elektrode auf dem Knie. So können I, 
II, III, aVL, aVR und aVF abgeleitet 
werden, wenn zwei Minuten lang ge-
messen wird – in sehr guter Qualität.

Im Endeffekt zeigte sich, dass der 
Algorithmus mit dem mobilen EKG 
sehr gut klarkam. Er fischte nicht alle, 
aber die große Mehrheit der Patient:in-

nen mit Long-QT-Syndrom heraus. Ge-
messen am Goldstandard „Bewertung 
der QTc-Zeit anhand eines 12-Kanal-
EKGs durch einen Experten“ erreichte 
der Algorithmus auf Basis des mobi-
len 6-Kanal-EKGs eine Sensitivität 
von 80 Prozent und eine Spezifität von 
94 Prozent. Diese Ergebnisse machen 
es denkbar, das mobile, selbst abgelei-
tete EKG nicht nur als Screening-Tool 
für Long-QT-Syndrom, sondern auch 
als Kontrolle bei Ansetzen potenziell 
problematischer Medikamente einzu-
setzen. 

In einer weiteren Arbeit zum Long-
QT-Syndrom hat dieselbe Gruppe ei-
nen Algorithmus dahingehend trai-
niert, aus einem Standard-12-Kanal-
EKG ein Long-QT-Syndrom zu erken-
nen (Bos JM et al; JAMA Cardiology 
2021; doi: 10.1001/jamacardio.2020. 
7422). Das klingt erst mal banal, denn 
die QTc-Zeit muss ja nur gemessen 
werden. Allerdings hat nicht jede:r Pa-
tient:in mit genetischem Long-QT-Syn-
drom eine verlängerte QTc-Zeit im 
Ruhe-EKG. Bei manchen demaskiert 
sich das erst unter Belastung. Das Ma-
yo-Team konnte zeigen, dass bei einem 
Kollektiv von Patient:innen mit Ver-
dacht auf Long-QT-Syndrom der Algo-
rithmus ein solches mit einer diagnos-
tischen Genauigkeit von 79 Prozent 
auch dann noch erkennt, wenn die 
QTc-Zeit in Ruhe normal ist. Auch das 
könnte in der klinischen Routinever-
sorgung sehr hilfreich sein, weil die 
QTc-Zeit-Messung unter Belastung 
schwierig ist.

GROSSE KI-TEAMS SOLLEN ALGO-

RITHMEN ZÜGIG VORANTREIBEN

Jenseits der Kardiologie sind unter an-
derem Onkologie und Nephrologie 
Disziplinen, in denen klinische KI-Al-
gorithmen intensiv beforscht werden 
– auch in Deutschland. Prof. Dr. Dr. 
Jens Kleesiek, Mediziner und Infor-
matiker und vormals Leiter der Com-
putational Radiology Research Group 
am DKFZ in Heidelberg, hat kürzlich 
am Institut für KI in der Medizin 

(IKIM) am Universitätsklinikum Es-
sen die Professur Translationale bild-
gestützte Onkologie im Bereich Medi-
cal Machine Learning übernommen.

Ähnlich wie auch das Berlin Insti-
tute of Health (BIH) der Charité Berlin 
will das Essener Institut für KI in der 
Medizin den Graben zwischen Infor-
matik und klinischer Versorgung 
überbrücken helfen. Aktuell sind drei 
Professuren besetzt, vier befinden sich 
im Besetzungsprozess und es sollen 
noch weitere ausgeschrieben werden. 
Bis Jahresende soll das Institut bereits 
100 Mitarbeiter:innen haben und dann 
weiter wachsen. In einer solchen 
Struktur, hofft Kleesiek, können kli-
niknahe KI-Entwicklungsprojekte zü-
gig vorangetrieben werden: „Es be-
steht immer die Gefahr, dass wir in der 
Informatik anfangen, Probleme zu lö-
sen, die klinisch nicht so relevant sind. 
Das sind letztlich Kommunikations-
hürden, die wir durch enge Koopera-
tion und die enge Anbindung an die 
Universitätsklinik umgehen können.“

Prinzipiell sei es ratsam, sich kli-
nisch-translationalen KI-Fragestellun-
gen im Tandem zu nähern, so Klee-
siek. Steinig sei vor allem das letzte 
Stück: „Einen Algorithmus zu entwi-
ckeln, der aus öffentlichen Daten gute 
Ergebnisse erzielt, ist das eine. Daraus 
ein Produkt zu machen, das am Point-
of-Care einsetzbar und dort nützlich 
ist, das ist ein weiter Weg. Das schafft 
keine einzelne Person.“ Neben Medizi-
ner:innen und KI-Expert:innen brau-
che es dazu oft noch eine dritte Partei, 
ein Unternehmen mit Erfahrung im 
medizinischen Umfeld und Know-
how in der Produktentwicklung. 

AM ENDE BRAUCHT ES  

MULTIZENTRISCHE STUDIEN

Ein Fokus liegt bei den Essenern auf 
der translationalen, bildgestützten 
Onkologie, aber das Spektrum geht 
über die Krebsmedizin hinaus, wie 
Kleesiek betont: „Auf einer übergeord-
neten Ebene interessieren wir uns 
letztlich für Schlüsselprinzipien des ©
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medizinischen Maschinenlernens 
und dafür, wie sich unterschiedliche 
klinische Probleme durch KI lösen las-
sen.“ Typische Problemstellungen 
sind dabei Unterstützungsleistungen 
für multidisziplinäre Entscheidungs-
prozesse und die personalisierte Be-
wertung oder auch Vorhersage von 
Erkrankungsverläufen oder Therapie-
ansprechen. Im Bildgebungsbereich 
dreht sich viel um Segmentierung 
und Quantifizierung, im Bereich der 
immer noch oft unstrukturiert vorlie-
genden klinischen Daten um Informa-
tionsextraktion durch Natural Lan-
guage Processing (NLP).

„Auf technischer Ebene versuchen 
wir, die unüberwachten oder nur 

schwach überwachten Maschinenlern-
verfahren zu stärken“, so Kleesiek. Bei 
diesen Methoden ist weniger zeit- und 
personalaufwendige Annotierung 
durch Fachexpert:innen nötig. Viel-
mehr extrahieren die Algorithmen aus 
den Daten eigenständig Informatio-
nen. Das erfordert oft relativ große 
Datenmengen. „Hier kommt uns die 
Smart-Hospital-Infrastruktur der Uni-
versitätsmedizin Essen zugute, die die 
klinischen Daten aus unterschiedlichs-
ten Datenquellen für ein Algorithmen-
training verfügbar macht.“ Allerdings 
seien auch Algorithmen, die auf Basis 
größerer Datenmengen einzelner Ein-
richtungen entwickelt werden, nicht 
vor Bias gefeit, etwa wenn in der Bild-
gebung nur ein begrenztes Spektrum 
an Geräteherstellern genutzt wird. 
„Am Ende ist deswegen die multizen
trische, randomisierte Studie der Gold-

standard. Da sollten wir keinen Unter-
schied zwischen Medikamenten und 
Algorithmen machen.“

DIGITALE TUMORSIGNATUR: THERAPIE- 

EFFEKTE UND TUMORVERLÄUFE VOR-

HERSAGEN?

In Sachen Maschinenlernen in der 
Onkologie kümmern sich die Essener 
beispielsweise in einem aktuellen Pro-
jekt um digitale Tumorsignaturen. Sie 
zielen darauf ab, Krankheitsprogres-
sion besser zu quantifizieren. „Bisher 
wurde in der Krebs-Bildgebung klassi-
sches Radiomics gemacht, bei dem 
Regionen von Interesse definiert und 
dann von Menschen definierte Merk-
male auf den jeweiligen Regionen be-

rechnet werden. Danach werden klas-
sische Maschinenlernverfahren ge-
nutzt, um die Informationen als Bio-
marker zu quantifizieren und mit 
Genotyp oder Therapieansprechen zu 
korrelieren“, so Kleesiek.

Die digitale Tumorsignatur geht 
einen Schritt weiter und analysiert die 
Daten selbst: „Wir nutzen dabei mäch-
tige, moderne Maschinenlernverfah-
ren, um lineare oder nichtlineare 
Kombinationen von Merkmalen zu 
extrahieren.“ Klinisches Ziel ist bei-
spielsweise, das Ansprechen auf be-
stimmte Medikamente zu messen oder 
vorherzusagen, oder auch die Art der 
Weiterentwicklung des Tumors besser 
zu beschreiben, etwa sein Wachstum 
und bestimmte Gewebeveränderun-
gen wie Nekrosen in unterschiedli-
chen Tumorregionen: „Am Ende wol-
len wir dann prospektiv überprüfen, 

wie sich die Informationen, die die 
Algorithmen liefern, sinnvoll in Thera-
pieentscheidungen integrieren lassen.“

„WIR HABEN EINIGES ZU BIETEN“

Die Annäherung von klinischer Ver-
sorgung und Forschung zur Künstli-
chen Intelligenz geht auch an anderen 
Universitätsstandorten vonstatten. So 
wird derzeit an der Charité Berlin im 
BigMedilytics-Projekt versucht, Prä-
diktionsmodelle und Alarmsysteme 
zu entwickeln, mit denen sich Kompli-
kationen nach einer Nierentransplan-
tation besser vorhersagen lassen. Das 
Projekt baut auf der dortigen MACCS-
Plattform auf, einer Smartphone-App 
für die Nachbetreuung von Patient:in-
nen mit Nierentransplantation.

Insgesamt bieten die neuen, trans-
lational ausgerichteten, medizinischen 
KI-Forschungszentren spannende Kar-
rieremöglichkeiten nicht nur für junge 
Doktorand:innen aus unterschied-
lichsten Fächern, sondern auch für 
Wissenschaftler:innen in späteren 
Karrierestadien. „Wir stehen bei der 
Rekrutierung natürlich in Konkurrenz 
zu Unternehmen, die oft besser bezah-
len können“, betont Kleesiek. „Aber 
wir haben auch einiges zu bieten. Die 
tiefe Integration der KI-Forschung mit 
der Krankenhausinfrastruktur, wie sie 
zum Beispiel bei uns in der Universi-
tätsmedizin Essen durch das Smart 
Hospital gewährleistet ist, gibt Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaft-
lern die Möglichkeit, in großen Teams 
in vielen Bereichen der Medizin tätig 
zu werden. Das ist schon ein Allein-
stellungsmerkmal.“ 

Insgesamt bieten die neuen, trans- 
lational ausgerichteten, medizini-
schen KI-Forschungszentren span-

nende Karrieremöglichkeiten. 

 PHILIPP GRÄTZEL  
VON GRÄTZ

ist Chefredakteur der 
E-HEALTH-COM. 
Kontakt: p.graetzel@ 
e-health-com.de
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M
it der in diesem Jahr eingeführten elektronischen Patienten-
akte (ePA) ist  ein weiterer Meilenstein in der digitalen Trans-
formation der Gesundheitsversorgung erreicht. Händisch ge-
pflegte Listen und Offline-Datenbanken im Krankenhaus kön-
nen zudem künftig der Vergangenheit angehören. Lösungen 

wie vernetzte Vitaldatenmonitore mit Barcode-Scannern oder automatisch ge-
nerierte Meldungen an interne und externe Register zur aktuellen Betten- und 
Behandlungsauslastung helfen Abläufe zu automatisieren. Doch je enger Medi-
zingeräte mit dem zentralen Informationssystem einer Klinik verbunden sind 

KRITIS-ANFORDERUNGEN: 
MEHRGLEISIG FAHREN 
Während der Trend zur Digitalisierung nicht mehr aufzuhalten ist, hinkt die Umsetzung auch bei der IT-Sicherheit 
noch vielerorts hinterher. Der Gesetzgeber macht einerseits Druck und winkt andererseits mit Fördermitteln aus dem 
neuen Krankenhauszukunftsgesetz. Bis 2022 sollen alle Kliniken zusätzliche Maßnahmen für IT-Sicherheit umgesetzt 
haben. Der Branchenspezifische IT-Sicherheitsstandard B3S bietet eine gute Orientierung. Für ein nachhaltiges 
Sicherheitskonzept für den Betrieb vernetzter Medizintechnik greift er allein aber nicht weit genug. Dabei bedeutet das 
Einplanen der DIN EN 80001 nicht „noch eine“ weitere Norm, sondern hilft entscheidend, das Thema IT-Sicherheit 
künftig nicht ein weiteres Mal anfassen zu müssen.

TEXT: PHILIPP MICHAEL
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Effizientes Vernetzen dank 
Interoperabilität mit dem 
neuen internationalen 
Standard für die Medizin-
geräte-Kommunikation 
Service-Oriented Device 
Connectivity (SDC).

IT-SICHERHEIT  |  COMPLEX
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und je mehr Daten zentral speicher- 
und abrufbar sind, desto höher ist das 
Risiko für Störungen. Eine von der 
HIMSS  2020 veröffentlichte Untersu-
chung nahm rund 170 Gesundheits-
organisationen in den USA, darunter 
zumeist Kliniken, in den Fokus: Die 
festgestellten Cyberangriffe zielten in 
erster Linie auf eine Störung der IT-
Prozesse mit dem Fokus auf die Ver-
waltung der Einrichtungen ab. Dabei 
standen Finanz- und Personaldaten 
noch vor Patienteninformationen im 
Fokus der Angriffe.1 

Im Vergleich zu den USA ist die 
Ausgangssituation in Deutschland je-
doch eine andere. Die Digitalisierung 
kann hier nur mit angezogener Hand-
bremse Fahrt aufnehmen. Auch wenn 
das ärztliche Personal nutzerfreund-
lichere und leistungsfähigere IT-Sys-
teme sowie verbesserte Abläufe als 
notwendig erachtet,2 fehlen vielen 
Häusern laut einer Befragung des 
Deutschen Krankenhausinstituts (All-
gemeinkrankenhäuser ab 100 Betten) 
schlicht noch die Mittel und Personal 
dazu. Auch bei der Gewährleistung 
der IT-Sicherheit sehen die meisten be-
fragten Kliniken Nachholbedarf.3 Der 
Bund stellt seit 2021 Fördermittel für 
Digitalisierung und IT-Sicherheit aus 
dem Krankenhauszukunftsgesetz be-
reit. Die Zeit drängt. Denn ab dem 

kommenden Jahr sollen alle Kranken-
häuser Vorkehrungen für mehr IT- 
Sicherheit getroffen haben.4

STRUKTURELL DENKEN, KOORDINIERT 

VORGEHEN

IT-Sicherheit zukunftssicher im Kran-
kenhaus zu verankern, obwohl techni-
sche und personelle Ausstattungen 
noch nicht so weit sind, ist eine Her-
ausforderung. Es geht darum, eine 
skalierbare IT-Umgebung zu planen 
und auszubauen, die unter Berück-
sichtigung möglicher Risiken zu-
kunftssicher Schutz bietet. Die Norm 
ISO 27001 fokussiert die Schutzziele 
Daten- und Systemsicherheit (Authen-
tizität, Vertraulichkeit, Integrität und 
Verfügbarkeit) für alle digitalen Fach-
bereiche einschließlich vernetzter  
Medizintechnik. Aufbau und Betrieb 
eines Information Security Manage-
ment Systems (ISMS) und der sichere 
Datenaustausch sind erfüllt und die 
Forderungen der B3S-Richtlinie weit-
gehend abgedeckt. Einfach in zusätz-
liche IT-Sicherheitslösungen zu inves-
tieren, greift jedoch zu kurz. Denn 
neben technischen spielen auch orga-
nisatorische IT-Sicherheitsmaßnah-
men eine Rolle. Wenn beispielsweise 
die Managementebene das Thema IT- 
Sicherheit nicht priorisiert, bleibt das 
Erstellen und die Umsetzung der für 

ein ISMS notwendigen Richtlinien 
einer Klinik lückenhaft.5 Für ein 
strukturell mitgetragenes Sicherheits-
konzept, welches zusätzlich die As-
pekte Patientensicherheit und Effekti-
vität der Prozesse und Abläufe einkal-
kuliert, ist daher ein Risikomanage-
ment für medizinische IT-Systeme 
nach DIN EN 80001 einzubeziehen.

Die bereichs- und abteilungsüber-
greifende Zusammenarbeit ist für eine 
erfolgreiche IT-Sicherheitsstruktur un-
erlässlich: Je enger beispielsweise IT 
und Medizintechnik kooperieren, des-
to effizienter lassen sich IT-Sicherheits-
konzepte für vernetzte Geräte realisie-
ren. Mitarbeiter:innen, die früher eher 
getrennt voneinander gearbeitet ha-
ben, müssen stärker kooperieren, um 
sicherheitsrelevante Abläufe bereichs-
übergreifend anzupassen. Diese engere 
Kooperation erfordert neue IT-Systeme 
schon von sich aus, obgleich die Zu-
ständigkeiten zwischen beiden Abtei-
lungen im Detail noch zu klären sind. 
Das Risikomanagement ist ein weiterer 
Mitspieler in diesem Team. Die Ge-
schäftsführung oder Unternehmens-
leitung übernimmt darüber hinaus die 
Rolle des Sponsors, der Digitalisierung 
und IT-Sicherheit gleichermaßen aktiv 
unterstützt. Auch die Bereiche Haus-
technik und Einkauf sollten mit einbe-
zogen sein. Beim Einkauf ist Risikoma-
nagement-Know-how nützlich, wenn 
es um die Beschaffung vernetzter Me-
dizintechnik geht. Entsprechend ist es 
Aufgabe eines Medical IT Risk Mana-
gers – im Sinne der DIN EN 80001 –, 
von Anwender:innen über den Einkauf 
bis hin zu Lieferant:innen und Nut-
zer:innen einen Kommunikationsfluss 
einzurichten und den Fortschritt 
schriftlich zu fixieren.6 Die Projekt-
steuerung verteilt auf mehrere Schul-
tern berücksichtigt bereits im Vorfeld 
der Investition in IT-Sicherheit Anfor-
derungen und Akzeptanz ausreichend. 
Das Medical IT Risk Management lie-
fert eine stabile Basis für die Umset-
zung von IT-Sicherheitsmaßnahmen 
gemäß B3S. 

Automatisierte Abläufe mit  
vernetzten Vitaldatenmonitoren.
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Um die IT-Sicherheit eines Hauses op-
timieren zu können, ist eine Analyse 
des Ist-Zustands im Abgleich mit dem 
B3S ein wichtiger Schritt. Zugleich 
muss aber auch der Blick auf die vor-
handenen Abläufe gerichtet sein: Wie 
erfolgt der Beschaffungsprozess von 
IT? Sind alle relevanten Abteilungen 
in den Entscheidungsprozess invol-
viert? Passen die bestehenden Prozes-
se zu den vorgeschriebenen Anforde-
rungen? Gibt es zur Begleitung der 
Einführung ein Projektteam aus IT-
Verantwortlichen, Kennern aller Pro-
zesse des Krankenhauses und bei Be-
darf mit Abteilungsvertretern? Unter-
stützt die Krankenhausleitung die 
Einführung aktiv?7 Zugleich muss 
auch das Risikomanagement mitge-
dacht werden. Jeder Punkt eines Me-
dizingeräts beispielsweise, über den 
Daten ausgetauscht werden, bietet 
potenziell eine Angriffsmöglichkeit. 
Das fängt bereits bei der Nutzerober-
fläche an, betrifft aber auch USB-An-
schlüsse und die Netzwerkeinbin-
dung. Die Beispiele zeigen, dass die 
IT-Sicherheit eben nicht nur eine tech-
nische Frage ist, sondern auch organi-
satorische Aspekte mit dem Faktor 
Mensch beinhalten sollte. So können 
Regeln zum sicheren hausinternen 
Umgang mit USB-Sticks schon erheb-
lich zu einer Verbesserung beitragen. 

Im Projektteam müssen darüber hi-
naus auch sicherheitsrelevante Themen 
erörtert werden, welche die Zusammen-
arbeit mit den Herstellern betreffen. 
Denn die Klinik steht zwar in der 
Pflicht, die verwendete Medizintechnik 
sicher zu betreiben. Sie ist dabei aber 
auf die produktseitige Unterstützung 
seitens der Hersteller angewiesen. 
Schon in der Produktentwicklung soll-
ten Sicherheitsanforderungen eine Rol-
le spielen, und bei Software-abhängi-
gen Medizingeräten schon früh Pene
trationstests erfolgen. Ein „Sicherer 
Entwicklungsprozess“ kann zudem da-
zu beitragen, die Vertraulichkeit, Inte
grität und Verfügbarkeit eines Medizin-

geräts und der mit ihm verarbeiteten 
Informationen so sicher wie möglich zu 
machen. Auch in puncto LifeCycle- 
Management trägt diese Art der Pro-
duktentwicklung dazu bei, dass Geräte 
auch nachträglich noch mit Sicherheits-
Patches ausgerüstet werden können. 

IT-AUFWAND REDUZIEREN

Unter dem Aspekt, IT-Infrastrukturen 
langfristig sicher mit einem über-
schaubaren administrativen Aufwand 
zu betreiben, sollten Kliniken auch ak-
tuelle Entwicklungen im Auge behal-
ten. So hat sich seit 2019 ein neuer in-
ternationaler Standard für die Medi-
zingeräte-Kommunikation etabliert. 
Mithilfe von SDC  (Service-Oriented 
Device Connectivity; ISO/IEEE 11073 
SDC) können Medizingeräte unterein-
ander sowie mit dem KIS Informatio-
nen austauschen. Dank des Interopera-
bilitätsstandards müssen künftig nicht 
mehr Schnittstellen aufwendig pro-
grammiert werden, um Analysedaten 
oder Befunde von Gerät A zu Gerät B 
übertragen zu können. Mithilfe von 
SDC können zudem mehrere Medizin-
geräte während einer Operation von 
einem Ort aus bedient werden, weil 
Bi-Direktionalität möglich wird. Der 
neue Standard verfügt zudem über ein 
hohes Sicherheitsniveau, unabhängig 
von den darin verbundenen Hersteller-
lösungen und in einem dynamischen 
Internet-Protokoll-(„IP“)-Umfeld. We-
sentliche SDC-Mechanismen wie eine 
Zugangskontrolle, die Vertraulichkeit 
der übermittelten Informationen 
durch eine Ende-zu-Ende-Verschlüsse-
lung und Integrität der Daten mittels 
kryptographischer Prüfsummen sor-
gen für ein ähnliches Maß an Sicher-
heit wie beim Online-Banking.

IT-Sicherheit im Krankenhaus ist 
nicht nur eine Frage der technischen 
Umsetzung, sondern auch der organi-
satorischen Anpassung. Berater und 
Dienstleister, die Kliniken in diesem 
Prozess unterstützen können, sollten 
sich entsprechend mit den Strukturen 
und Abläufen auskennen. Eine ganz-

heitliche Beratung würde zudem auch 
Fördermöglichkeiten nach dem KHZG 
mit berücksichtigen.8 
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www.draeger.com/khzg
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INNOVATION DURCH 
STANDARDS –
ERFOLGSMODELL 
ELEKTRONISCHE 
ARZTVERNETZUNG
Die digitale Qualitätsoffensive in Haus- und Facharztverträgen in Baden-
Württemberg geht erfolgreich in die nächste Runde – mit intersektoraler 
Kommunikation und dermatologischen Telekonsilen.

TEXT: SIMON BEUERLE, CARMEN GAA, DANIEL SUSENBURGER, LARS TREINAT,  
DR. MED. THIES EGGERS, LENA SCHNEIDER, HORST KAKUSCHKE
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D
ie langjährigen Partner:innen AOK Baden-
Württemberg, HÄVG Hausärztliche Vertrags-
gemeinschaft AG und MEDIVERBUND AG 
haben mit der elektronischen Arztvernetzung 
(eAV) als neuem Bestandteil ihrer selektivver-

traglichen Versorgung seit dem 01.07.2019 eine digitale 
Qualitätsoffensive gestartet1 und weiten das bestehende 
Angebot im ersten Halbjahr 2021 um weitere innovative 
Versorgungslösungen aus.  Was mit der elektronischen 
Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung (eAU) und dem elektro-
nischen Arztbrief (eArztbrief) 2019 begann, wurde im drit-
ten Quartal 2020 um eine hausärztlich kontrollierte Ge-
samtmedikationsübersicht (HAUSKOMET) ergänzt. Mitte 
dieses Jahres wird die eAV dann mit der Einführung elek-
tronischer Einweisungs- und Entlassbriefe (eEE) und der-
matologischer Telekonsile (TeleScan Dermatologie) weiter 
ausgebaut.

Grundlage dieser Fachanwendungen sind die entspre-
chenden CDA-Implementierungsleitfäden, welche den 
strukturierten Datenaustausch zwischen den Ärzt:innen 
wie auch zur AOK erst ermöglichen. Der konsequente Ein-
satz dieser HL7-Standards hat einen wichtigen Beitrag ge-
leistet, damit die elektronische Arztvernetzung letztlich zu 
einem Erfolgsmodell in Baden-Württemberg wurde. 

AKZEPTANZ DER FACHANWENDUNGEN IN ZAHLEN

Circa 2 200 Haus- und Fachärzt:innen nehmen an der eAV 
als Erweiterung zur hausarztzentrierten Versorgung wie 
auch der Facharztverträge freiwillig teil, mit weiter steigen-
der Tendenz. Gerade die Nutzung der eAU zeigt eindrucks-
voll, wie schnell die papierbasierten Prozesse ersetzt wer-
den, denn es sind bereits über 590 000 eAUs bei der AOK 
Baden-Württemberg eingegangen.

Wie bei jeder Vernetzungslösung sind alle Anwendun-
gen von hohem Interesse, bei denen Ärzt:innen unterei
nander Daten austauschen können. Mit dem eArztbrief ist 
bei derzeit circa 2 700 Briefen noch „Luft nach oben“, die 
starke Zunahme der versendeten Briefe in den letzten Wo-
chen und Monaten zeigt aber auch hier in die richtige Rich-
tung. 

Der konsequente Einsatz der HL7-Standards und das 
aktive Mitwirken in den Kommentierungsverfahren der 
CDA-Implementierungsleitfäden hat zu einer hohen Akzep-
tanz bei Hersteller:innen von Praxisverwaltungssystemen 
(PVS) geführt. Diese profitieren von der Wiederverwend-
barkeit der gewählten Datenaustauschformate und der ent-
sprechenden Abbildung der dortigen strukturierten Daten 
in ihren jeweiligen Systemen. Eben diese strukturierte 

Datennutzung wird auch seitens der nutzenden Ärzt:innen 
als großer Vorteil gesehen, da insbesondere auch die Wei-
ternutzung im eigenen PVS stark vereinfacht wird.

Der Weg dahin war nicht einfach und erforderte einen 
umfangreichen Dialog zwischen Projektpartner:innen und 
den Hersteller:innen. Der Erfolg kann sich sehen lassen – 
hatten zu Beginn der eAV noch wenige Hersteller:innen von 
PVS mitgemacht (Abdeckungsquote2  14 %), bieten seit Mit-
te 2020 der Großteil der Hersteller:innen die Zusatzfunktio-
nen in ihren Systemen an (aktuelle Abdeckungsquote 97 %!).

ERFAHRUNGSBERICHTE ZU eAU UND CO

Die Übermittlung der eAU ist quasi die „Brot-und-Butter“-
Anwendung in der eAV. Aktuell erreichen täglich über 
5 000 digitale Krankmeldungen die Kasse. Alle können 
komplett automatisiert in den AOK-internen IT-Systemen 
weiterverarbeitet werden und tragen somit stark zu einer 
Optimierung der Verwaltungsprozesse bei. 

Davon profitieren in besonderem Maße die am Haus- 
und Facharztprogramm der AOK Baden-Württemberg teil-
nehmenden Versicherten, die in bereits über 80 000 Fällen 
die Vorteile der taggleichen Krankengeldzahlung erfahren 
konnten. „Die eAU in der elektronischen Arztvernetzung 
– das bedeutet, sie ist die schnellste Krankengeldzahlung 
der Welt“, so Daniel Susenburger, AOK Baden-Württem-
berg, Product Owner eAU.

Mit einem eArztbrief haben sich schon viele Projekte 
beschäftigt und setzen diesen teilweise schon seit Jahren 
ein. Für die Haus- und Fachärzt:innen in Baden-Württem-
berg waren aber von Anfang an zwei Faktoren insbesonde-
re wichtig, die die derzeitigen Lösungen unberücksichtigt 
lassen. Zum einen sollten möglichst viele Daten aus dem 
Brief heraus in das PVS übernommen werden können, was 
über die auf CDA-Level 3 übermittelten Diagnosen und Me-
dikationsinformationen realisiert wurde. Zum anderen 
sollte der Aufbau der Briefe selbst einer bestimmten Struk-
tur und Reihenfolge der Informationen folgen, die für das 
schnelle Erfassen der medizinischen Inhalte durch Le-
ser:innen wichtig ist.

Viele positive Rückmeldungen seitens der Ärzt:innen 
bestätigen den tatsächlichen Nutzen dieser Mehrwerte im 
Praxisalltag, die gleichzeitig auch unmittelbare Vorteile für 
die Patient:innen selbst beinhalten. Bei der Entwicklung 

STANDARDS #13
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1 Wir berichteten in den HL7-Mitteilungen 42/2019 zur eAU.

2 Unter Abdeckungsquote versteht man den Gesamtmarktanteil der 
Praxisverwaltungsysteme, die in Baden-Württemberg neben den Haus- und 
Facharztverträgen selbst auch die elektronische Arztvernetzung umgesetzt 
haben.
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des eArztbriefs stand die nutzerzentrierte Weiterentwick-
lung und die Schulung der Ärzt:innen im Vordergrund. 
Denn nur durch rege Nutzung ergibt sich ein Mehrwert für 
alle Ärzt:innen.

„Hausärztlich kontrollierte medikamentöse Therapie“ 
(HAUSKOMET) als jüngste Fachanwendung innerhalb der 
elektronischen Arztvernetzung bildet ein Zusammenar-
beitsmodul von Haus- und Fachärzt:innen bei der medika-
mentösen Behandlung von Patient:innen ab. Die definierte 
Zielsetzung ist die Vermeidung von Therapierisiken, Arz-
neimittelinteraktionen und Doppelverordnungen. HAUS-
KOMET basiert auf der von Hausärzt:innen eingenomme-
nen Rolle als Kurator:innen über den gesamten Medikati-
onsprozess ihrer Patient:innen hinweg und folgt dem 
Gedanken der Hausarztzentrierten Versorgung, die Haus-
ärzt:innen als zentrale Ansprechpartner:innen gegenüber 
den Patient:innen sehen. 

In Abgrenzung zu existierenden Umsetzungen von Me-
dikationsplänen beschreibt das HAUSKOMET-Modell eine 
Kollaboration zwischen Behandler:innen mit definierten 
Zuständigkeiten. Die Basis hierfür bildet die zentrale Be-
reitstellung einer behandlerorientierten, verlässlichen Do-
kumentation medizinisch relevanter Informationen in ei-
ner durchgehend strukturierten digitalen Form.

INTERSEKTORALE KOMMUNIKATION UND TELEKONSILE 

HEBEN WEITERES INNOVATIONSPOTENZIAL

Durch die neuen Fachanwendungen „elektronischer Ein-
weisungs- und Entlassbrief“ und „TeleScan Dermatologie“ 
werden ab Mitte 2021 weitere, innovative Mehrwertlösun-
gen in der eAV entstehen. 

Elektronischer Einweisungs- und Entlassbrief 
Im Bereich der intersektoralen Kommunikation besteht 
hoher Handlungs- und Modernisierungsbedarf. Mit der 
Fachanwendung „elektronischer Einweisungs- und Entlass-
brief“ (eEE) wird die digitale Vernetzung von stationärem 
und niedergelassenem Sektor in der elektronischen Arzt-
vernetzung vorangetrieben. Die Vorteile liegen auf der 
Hand: eine direkte, sichere und verlässliche Kommunika-
tion zu Patient:innen über die konsequente Nutzung struk-
turierter Daten. Für niedergelassene Ärzt:innen und Kran-
kenhäuser kann der eEE also wertvolle Zeit einsparen, den 
Informationsfluss verbessern und dazu beitragen, unnöti-
ge Doppeluntersuchungen zu vermeiden. 

„Um den eEE so einfach und gleichzeitig nützlich wie 
möglich zu gestalten, haben wir Nutzervertreter:innen aus 
Ärzteschaft und Krankenhäusern aktiv in Konzeption und 
Entwicklung einbezogen. Neben inhaltlichen Aspekten 
zählte vor allem der Leitgedanke, ihn in bestehende Pro-

zesse einzubetten und die Nutzbarkeit aus den Primärsys-
temen für Ärzte und Kliniken zu ermöglichen“, erläutert 
Simon Beuerle, AOK BW, Product Owner eEE. Der Go-live 
ist mit zwei Pilotkliniken ab dem 01.07.2021 geplant. 

TeleScan Dermatologie
Teledermatologie gewinnt immer mehr an Bedeutung, ge-
rade bei zunehmenden Terminengpässen in dermatologi-
schen Praxen, auch für immobile und geriatrische Pati-
ent:innen im Rahmen von Haus- und Pflegeheimbesuchen 
oder in strukturschwachen Regionen mit einem Mangel an 
Facharztpraxen vor Ort. Die internationale Studienlage 
schreibt dermatologischen Telekonsilen einen hohen Nut-
zen zu.

Nach der erfolgreichen Durchführung des vom Innova-
tionsfonds geförderten Vorhabens TeleDerm mit 56 Haus-
ärzt:innen, 7 Dermatolog:innen und über 550 Konsilen 
innerhalb eines Interventionszeitraumes von zwölf Mona-
ten werden dermatologische Telekonsile 2021 im Rahmen 
der eAV als Fachanwendung „TeleScan“ flächendeckend 
ausgerollt. 

Das Besondere an TeleScan ist die bewusste Wahl des 
asynchronen „Doctor to Doctor“-Ansatzes. Anders als in 
synchronen Videokonsilverfahren, findet die Ersterhebung 
bei Hausärzt:innen statt. Sie übermitteln den Dermato-
log:innen aussagekräftige hochauflösende Bilder sowie ei-
ne strukturierte Anamnese und sorgen für eine gesteuerte 
Inanspruchnahme fachärztlicher Leistungen. Die asyn-
chrone Kommunikationsform gibt den Ärzt:innen die 
Möglichkeit, die Befundung flexibler in den individuellen 
Praxisalltag einzubauen. Neu ist die TeleScan-App, die 
Hausärzt:innen ergänzend auch offline bei Haus- und 
Heimbesuchen einsetzen können. Die Synchronisation mit 
dem PVS erfolgt in der Arztpraxis.

„Bei der Entwicklung von TeleScan war uns sehr wich-
tig, dass die Hausärzt:innen keine weitere zeitintensive 
Fremdsoftware benötigen, sondern die Telekonsile aus ih-
rem vertrauten PVS-System heraus starten und verwalten 
können“, erklärt Carmen Gaa, AOK BW, Product Owner 
TeleScan. Der Go-live im Rahmen der elektronischen Arzt-
vernetzung steht zum 01.07.2021 an.

CDA-LEITFÄDEN: GELEBTE STANDARDS IN DEN HL7-KOM-

MENTIERUNGSVERFAHREN

In Summe leisten die vorgestellten Fachanwendungen ei-
nen Innovationsbeitrag, der über die Selektivversorgung 
hinausgeht. Der konsequente Einsatz von CDA-Implemen-
tierungsleitfäden und die aktive Mitarbeit wie auch die 
öffentliche Kommentierung entsprechend den Vorgaben 
von HL7 bilden dabei die Basis für diesen Erfolg.

COMPLEX  | 
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Einsatz von CDA-Leitfäden in der EAV
Jede einzelne Fachanwendung innerhalb der elektroni-
schen Arztvernetzung verwendet CDA-basierte Datenaus-
tauschformate, die durch entsprechende CDA-Implemen-
tierungsleitfäden spezifiziert werden.

Nach Möglichkeit wurden hier bereits existierende Im-
plementierungsleitfäden verwendet, in einigen Fällen aber 
auch neue unter Verwendung bereits existierender Temp-
lates erstellt (vgl. Infokasten nebenan).

Für die Beteiligten hat sich der Einsatz dieser Imple-
mentierungsleitfäden gelohnt: Für das Projekt wurden 
Aufwände zur Definition und Publikation verringert, da 
zum Teil fertig ausgearbeitete Lösungen für die Abbildung 
medizinischer Sachverhalte aus den Implementierungs-
leitfäden von HL7 Deutschland übernommen werden 
konnten.

Für PVS-Hersteller:innen relevant ist die Nutzung der 
Implementierungsleitfäden – hier mit besonderem Augen-
merk auf die Wiederverwendung vieler identischer Temp-
lates über Implementierungsleitfäden hinweg – was den 
Implementierungsaufwand bei PVS-Hersteller:innen beim 
Einsatz mehrerer Fachanwendungen relevant vermindert.

CDA-Leitfaden TeleScan Dermatologie
Für die Fachanwendung „TeleScan Dermatologie“ wurde 
ein eigener Implementierungsleitfaden „Dermatologisches 
Konsil“ entwickelt, da hier eine spezifische Abbildung ei-
nes zwischen Vertreter:innen von Hausärzt:innen und Der-
matolog:innen abgestimmten Konsilerfassungsbogens ge-
wünscht war.

Aber auch hier konnte auf bestehende Vorarbeiten zu-
rückgegriffen werden: So existiert bereits ein Implementie-
rungsleitfaden zur nephrologischen Konsilanfrage und 
-bericht, aus dem viele Konzepte übernommen werden 
konnten. Abschnitte zu Vorerkrankungen, Medikation und 
weitere Gesundheitsangaben finden sich zudem bereits im 
Implementierungsleitfaden zum Arztbrief und wurden un-
verändert von dort übernommen.

INTEROPERABLE STANDARDS SCHNELL  

UND NUTZERZENTRIERT IN DIE FLÄCHE TRAGEN

Wie keine andere Versorgungsform sind Selektivverträge 
geeignet, interoperable Standards in der Praxis zu etablie-
ren. Verschiedene Aspekte spielen hier eine Rolle.

CDA-Leitfäden in die Versorgung bringen
Datenaustauschformate spielen eine besondere Rolle dabei, 
Akzeptanz von Anwender:innen und Industrie zu errei-
chen. Während sich CDA-Leitfäden als Austauschformate 
international in vielen Ländern wie Österreich (ELGA), 

Schweiz (Patientendossier) oder Niederlande (Nicitz) be-
reits durchsetzen konnten, führten diese in Deutschland 
lange ein Schattendasein. Es blieb überwiegend For-
schungs- und Pilotprojekten überlassen, zu demonstrieren, 
dass hochwertige und strukturierte Austauschformate ei-
nen Mehrwert für die Versorgung bringen können.

Eine der elementaren Zielsetzungen des Projektes „elek-
tronische Arztvernetzung“ ist der Austausch von hoch-
strukturierten Daten zwischen den an der medizinischen 
Versorgung eines Patienten beteiligten Gesundheitsdienst-
leister:innen (hier Haus- und Fachärzt:innen). Unter Ein-
beziehung der jeweiligen Quell- und Zielsysteme soll hier 
nicht nur ein Austausch textueller Informationen erreicht 
werden, sondern ein Austausch maschinenlesbarer Daten 
zwischen den Beteiligten erfolgen.

Anders als PDF bieten die HL7-Standards wie CDA die 
ideale Basis für einen Datenaustausch, da auch hier kon-
zeptuell neben rein textueller Darstellung die Abbildungen 
von maschinenlesbaren Informationen formuliert werden. 
Dies ermöglicht eine Transformation von unstrukturier-
tem textuellem Austausch zwischen Behandlern („ich schi-
cke einen Arztbrief per Fax“) zu einem gleichzeitigen Aus-
tausch eindeutiger, maschinell verwertbarer Informatio-
nen mit anschließender Persistierung im Zielsystem. 

Die Akzeptanz bei der Industrie war nicht von Anfang 
an gegeben, da der Erstaufwand in der Umsetzung erst ein-
mal über dem eines reinen „PDF-Exports“ liegt. Letztlich 
überzeugt hat die Nachhaltigkeit des Ansatzes: In Folge-
anwendungen kann mit deutlich geringerem Aufwand da-
rauf aufgebaut werden. Entscheidend aber ist die Zustim-
mung der Anwender:innen, welche als Kund:innen der 

IM EINZELNEN WERDEN FOLGENDE 
IMPLEMENTIERUNGSLEITFÄDEN VERWENDET:

•   Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung  
https://wiki.hl7.de/index.php?title=IG:Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung

•   Arztbrief PLUS  
http://wiki.hl7.de/index.php?title=IG:Arztbrief_Plus

•   Medikationsmanagement  
https://wiki.hl7.de/index.php?title=IG:Medikationsmanagement

•   eEinweisungsbrief  
https://wiki.hl7.de/index.php?title=IG:EEinweisungsbrief

•   Entlassmanagement  
https://wiki.hl7.de/index.php?title=IG:Entlassmanagementbrief

•   Dermatologisches Konsil  
http://wiki.hl7.de/index.php?title=IG:DermaKonsilAnfrageBericht
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PVS-Hersteller diese Prozessverbesserung nicht mehr mis-
sen möchten, wenn sie erst einmal verfügbar ist. 

In der angestrebten Breite innerhalb der Versorgungs-
prozesse ist das ein Novum. Der Grad der Strukturierung 
und die Verlässlichkeit der Inhalte gehen weit über das 
normale Maß in der Regelversorgung hinaus. Erstmals 
wird damit ein Grundstein für weiter gehende datenge-
stützte Prozesse innerhalb der Versorgung von Patient:in-
nen gelegt.

„Im Rahmen der selektivvertraglichen Versorgung be-
stehen die besten Voraussetzungen, in Abstimmung mit 
den Ärzt:innen Interoperabilitätsvorgaben zu entwickeln 
und diese – wie in der eAV praktiziert – deutlich schneller 
im Versorgungsgeschehen einzuführen, als dies in der Re-
gelversorgung möglich ist“, so Lars Treinat, HÄVG AG, Pro-
jektleitung HÄVG.

Entscheidend ist letztendlich der offene und transpa-
rente Diskurs, den die drei Vertragspartner AOK Baden-
Württemberg, HÄVG und MEDIVERBUND AG über zehn 
Jahre zu den Versorgungsinhalten der Hausarztzentrierten 
Versorgung erfolgreich geführt haben. Diese gelebte Orga-
nisationsfähigkeit war einer der Gründe, dass innerhalb 
von zwei Jahren die ersten Fachanwendungen zur Vernet-
zung von Ärzt:innen die Teilnehmer:innen erreichten – 
noch vor den jetzt in den Produktivbetrieb einziehenden 
Digitalisierungsanwendungen der gematik.

Grundsätzlich werden die öffentlich transparenten 
Kommentierungsverfahren als großer Vorteil angesehen. 
Im Falle des HAUSKOMET wurde dafür sogar die Ent-
scheidung zu einem verzögerten Produktivstart getroffen. 
Sie sorgen für die erwähnte Nachhaltigkeit und überzeu-
gen die Industrie durch die Möglichkeit zur Partizipation. 
Entgegen anderer Ansätze im Gesundheitswesen wird hier 
nicht im „stillen Kämmerlein“ gearbeitet oder „von oben 
herab“ etwas als Standard deklariert.

„Basis für eine erfolgreiche Kommunikation ist ein ge-
meinsames Vokabular. Die elektronische Arztvernetzung 
trägt den Einsatz der hierfür notwendigen Terminologien 
auch in den Bereich der ambulanten Versorgung“,  erklärt 
Mathias Aschhoff, HL7 Deutschland.

AUSBLICK – STANDARDS ALS INNOVATIONSTREIBER

Die Bedeutung der elektronischen Arztvernetzung geht 
über Baden-Württemberg hinaus und kann durchaus als 
Blaupause verstanden werden, wie Innovation dezentral 
schnell und nutzbar umgesetzt werden kann. 

Die Konzentration auf einen (hoch)strukturierten Da-
tenaustausch über standardisierte Formate samt öffentlich 
transparenter Kommentierungsverfahren, die Ausrichtung 
auf die ärztliche Nutzerexpertise sowie das Erreichen einer 

Umsetzungsakzeptanz seitens der PVS-Industrie hat der 
eAV einen deutlichen Vorteil verschafft. Gespannt beob-
achten die Partner:innen der eAV die derzeitigen Entwick-
lungen in diesem Zusammenhang.

Vielleicht ergeben sich auf dieser Grundlage auch für 
weitere Akteur:innen Gedankenansätze oder gar Alternati-
ven anhand des Erfolgsbeispiels der eAV. 

Der Beitrag erschien in modifizierter Form zuerst in den HL7-Mit-

teillungen von HL7 Deutschland und wurde für E-HEALTH-COM 

aktualisiert.
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SEED STAGE – UND DANN?  
WIE DIGITAL-HEALTH-START-UPS 
IN DEUTSCHLAND LANGFRISTIG 
ERFOLG HABEN KÖNNEN
Digital-Health-Start-ups drängen auf den deutschen Markt. Doch angesichts hoher Regularien stellt die langfristige 
Etablierung im deutschen Gesundheitssystem die viel höhere Hürde dar. Dafür ist es besonders wichtig, Lösungen zu 
entwickeln, die sich für ein möglichst breites Einsatzfeld eignen. Auch die frühzeitige Vernetzung spielt eine tragende 
Rolle.

TEXT: DANIEL LANGE
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W
er in den vergan-
genen Monaten 
den Digi ta l -
Health-Markt be-
obachtet hat, 

konnte eine für deutsche Verhältnisse 
durchaus überraschende Dynamik 
feststellen. Das liegt natürlich zum ei-
nen an der pandemiebedingten Aus-
nahmesituation, die an vielen Ecken 
und Enden nach Flexibilität und Prag-
matismus verlangte. Viel wichtiger 
aber sind die fundamental veränder-
ten Rahmenbedingungen, die das Di-
gitale-Versorgung-Gesetz (DVG) ge-
schaffen hat. Vor allem die Möglich-
keit der Integration von digitalen An-
wendungen in die Regelversorgung 
(„App auf Rezept“) verwandelte den 
deutschen Healthcare-Markt in ein „El-
dorado“ für Gesundheits-Apps, wie die 
international renommierte Branchen-
plattform „Sifted“ attestierte.

Das DVG hat für Impulse gesorgt. 
Doch damit diese zu nachhaltigen sys-
temischen Veränderungen führen, 
reicht es nicht, nur eine gute Idee oder 
ein innovatives Produkt an den Start 
zu bringen. Um im stark regulierten 
deutschen Markt anzukommen, brau-
chen Start-ups noch andere Fähigkei-
ten, die von der Langfristigkeit des ei-
genen Geschäftsmodells über die tech-
nische Kompatibilität hin zur schwie-
rigen Entscheidung „Spezialisierung 
oder Generalisierung“ reichen.

1.	 USER:INNEN FIRST

Wer digitale Lösungen im Healthcare-
Bereich anbietet, muss zuallererst an 
die User:innen denken. Bereits hier 
unterschätzen viele Start-ups die 
Wichtigkeit von Usability und User 
Experience: Unter Ersterer versteht 
man die Nutzungs- oder Gebrauchs-
tauglichkeit einer App oder einer Web-
site. Hier ist es besonders wichtig, an 
die Zielgruppe zu denken. Wie alt sind 
meine durchschnittlichen Nutzer:in-
nen, wie gewohnt sind sie an digitale 
Produkte o.Ä. Ein ganz anderes The-
ma ist die User Experience: Hier geht 

es darum, nicht nur die reine Bedien-
barkeit zu beachten, sondern die Be-
geisterung der User:innen zu wecken. 
Viele Start-ups denken lediglich daran, 
ihre App „zum Laufen“ zu bringen, 
nicht aber, ein ansprechendes digitales 
Erlebnis zu kreieren. Ein Fehler, der 
die Akzeptanz des eigenen Produktes 
im Markt schon in einer frühen Phase 
gefährdet.

Genauso wichtig ist die Interopera-
bilität: Im medizinischen Kontext 
müssen stets verschiedene Systeme 
und Techniken zusammen funktionie-
ren können. Das große Problem der 
zahlreichen Medical Apps, die gerade 
auf den Markt drängen, ist, dass viele 
dieser Anwendungen nicht miteinan-
der kommunizieren können: Der Aus-
tausch der Daten ist oft schwierig bzw. 
nicht möglich. Und das liegt oftmals 
weniger an der Technik als an der 
menschlichen Koordination. Herstel-
ler:innen medizinischer Anwendun-
gen stimmen sich bei der Entwicklung 
oft nicht darüber ab, auf welche Weise 
die Geräte Daten austauschen. Das pas-
siert einerseits aufgrund mangelnder 
Kommunikation, andererseits am  
Vendor-Lock-in von Hersteller:innen, 
die ihre Kund:innen an die eigene 
Marke binden wollen.

2.	 THINK BIG

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die 
Skalierbarkeit. Nur wer schon in der 
Anfangsphase positive Perspektiven 
für sein Produkt aufzeigen und auch 
artikulieren kann, gewinnt Investor:in-
nen. Im medizinischen Kontext müs-
sen sich Gründer:innen daher die Fra-
ge stellen: Löst das eigene Produkt nur 
ein kleines Problem oder kann es den 
Gesundheitsmarkt revolutionieren? 

„Viele der Lösungen, die wir der-
zeit auf dem Markt sehen, zielen auf 
einzelne Krankheiten bzw. auf einzel-
ne Teilbereiche einer Krankheit ab, 
was im ersten Schritt auch völlig in 
Ordnung ist. Aber man muss über eine 
End-to-End-Lösung nachdenken, wenn 
man Risikokapital und große Finan-

zierungsrunden akquirieren will. 
Denn das Ziel von Investoren ist letzt-
lich der Aufbau eines großen Unter-
nehmens. Hierfür ist wichtig zu ver-
stehen: Wie werden Anreize für Pati-
ent:innen geschaffen? Wie werden 
Anreize für Ärzt:innen geschaffen? 
Und wie werden Anreize für sämtliche 
Leistungserbringer:innen geschaf-
fen?“, erklärt Eckhardt Weber, Ge-
schäftsführer und Managing Partner 
des Digital Health VC „heal capital“ in 
einem Interview mit dem InsurTech 
Hub Munich.

Dennoch gilt: Zunächst müssen die 
Hausaufgaben erledigt werden. Denn 
der entscheidende Faktor in einer Fi-
nanzierungsrunde wird immer sein, 
ob das Produkt letztlich funktioniert 
oder nicht. Eine stabile Lösung ist bes-
ser als ein Feuerwerk an Ideen, die 
nichts weiter als Nebelkerzen sind. Da-
her ist es essenziell, den Fokus auf das 
Kerngeschäft und das „Daily Business“ 
zu legen. Dazu zählt vor allem auch 
Zeitmanagement: Wie nutze ich den 
Tag am besten? Wie gestalte ich meine 
Arbeitsabläufe optimal? Welche Ter-
mine sind wichtig, welche sind nicht 
so wichtig? 

3.	 FRÜHZEITIGE VERNETZUNG 

Notwendige Termine sind beispiels-
weise solche, die dem sinnhaften Net-
working dienen. Denn nur von Ge-
schäftsidee und Geschäftsmodell 
kann kein Start-up überleben. Früh-
zeitig die richtigen Kontakte zu knüp-
fen, ist der größte Wachstumsfaktor 
überhaupt.

E-Health-Gründer:innen müssen 
also unter Leute. Gelegenheiten gibt es 
in Form von Messen, Konferenzen, 
Vorträgen oder Meetups genug – in 
Zeiten von Corona natürlich bevorzugt 
online. Darüber hinaus bieten in 
Deutschland sogenannte Innovation 
Hubs und Accelerator-Programme 
ideale Möglichkeiten zur Vernetzung. 
Die Digital Hub Initiative stellt an 
zwölf Kompetenzstandorten Bera-
tungs-, Coaching- und Networking- ©
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Programme zur Verfügung, die spezi-
fisch auf die jeweilige Branche zuge-
schnitten sind.

Ein konkretes Beispiel ist das 
jüngst beendete und bisher größte Ac-
celerator-Programm im Bereich Digital 
Health: Das H+ Digital Health Innova-
tion Programme, das gemeinsam vom 
InsurTech Hub Munich und dem Me-
dical Valley Digital Health Application 
Center (dmac) veranstaltet wurde. 

Ziel des Programms war es, digita-
le Gesundheits-Start-ups bei der Wei-
terentwicklung des eigenen Unterneh-
mens sowie beim Zugang zum digita-
len Gesundheitsmarkt in Deutschland 
zu unterstützen. Rund 40 Start-ups aus 
17 Ländern wurden für das Programm 
ausgewählt – laut Veranstaltern eine 
nie dagewesene Bandbreite an Unter-
nehmen.

4.	 INTERDISZIPLINÄRES TEAM

Der wichtigste Faktor für den Erfolg 
eines Start-ups ist und bleibt aber das 
Team. Eine Idee ist stets nur so gut 
wie die Personen dahinter. Bei der Zu-
sammensetzung eines Digital-Health-
Start-up-Teams gilt es vor allen Din-
gen, auf die Interdisziplinarität zu 
achten. Aufgrund der Komplexität 
medizinischer Themen ist es ausge-
schlossen, ein Team von Generalist:in-
nen um sich zu scharen. Health-Start-
ups brauchen Spezialist:innen, also 
Ärzt:innen, Informatiker:innen, Psy-
cholog:innen und Datenanalytiker:in-
nen etc. Wer sich das Know-how nicht 
zwingend ins Haus holen und damit 
auf die Payroll schreiben will, sollte 
sich unbedingt extern beraten lassen 
bzw. (wissenschaftliche) Kooperatio-
nen anstreben. Im Idealfall deckt das 
Team folgende Kompetenzbereiche 
ab: Technologie, rechtlicher & institu-
tioneller Rahmen, Markt & Wettbe-
werb, Finanzierung.

AUF INNOVATION MUSS KONSOLIDIE-

RUNG FOLGEN

Das DVG öffnet wie zu erwarten die 
nötigen Türen für die Digital-Health-

Branche. Dennoch bleibt der deutsche 
Gesundheitsmarkt für Gründer:innen 
ein schwieriges Terrain. Wer langfris-
tig bestehen will, muss in der Ent-
wicklung seines Produkts nicht nur 
auf dessen Bedienbarkeit achten, son-
dern vor allem auf die Interoperabili-
tät mit anderen Systemen und Anwen-
dungen. Gleichzeitig darf nicht zu 
granular gedacht werden. Ziel sollte 
immer sein,  ein holistisches Produkt 
anzubieten – ohne dabei den Fokus 
auf das Kerngeschäft / das Kernpro-
dukt zu verlieren. Der wichtigste Er-
folgsfaktor aber ist und bleibt das 
Team. Unabdingbar für digitale He-
alth-Pionier:innen ist es daher, alle 
Business-relevanten Disziplinen und 
Expertisen zu vereinen – nur so schaf-
fen Start-ups den Sprung über die 
Seed Stage bzw. frühe Finanzierungs-
runden hinaus und letztlich die Etab-
lierung am Markt.

Der Aufschwung der Digital- 
Health-Start-ups hat auch für den ak-
tuellen Gesundheitsmarkt Implikatio-

nen. Im nächsten Schritt muss jetzt 
eine Konsolidierung stattfinden. Echte 
Veränderung kann nämlich nur ent-
stehen, wenn alle Leistungserbrin-
ger:innen gemeinsam an einem Strang 
ziehen. Aus diesem Grund sind Platt-
formen wie das H+ Digital Health In-
novation Programme so wichtig: Sie 
bringen die Versicherungen, die An-
wender:innen und die potenziellen 
Investor:innen an einen Tisch. Nur so 
kann die Dynamik des Jahres 2020 zu 
einer nachhaltigen Verbesserung der 
digitalen Angebote führen. 

Der deutsche Gesundheits- 
markt bleibt für Gründer:innen 
ein schwieriges Terrain. 

 DANIEL LANGE

Redaktion Medienstürmer

Kontakt: d.lange@
medienstuermer.de 
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»WIR FRAGEN DIE  
ÖFFENTLICHKEIT: IST DAS 
DER RICHTIGE WEG?«
Die Inbetriebnahme der Telematikinfrastruktur 
(TI) im deutschen Gesundheitswesen geht Schritt-
chen für Schrittchen voran. Doch technisch gilt 
dort vieles mittlerweile als nicht mehr ganz auf 
der Höhe. Zeit für eine „TI 2.0“, findet die gematik 
und finden auch viele andere im Gesundheitswe-
sen. Dr. Florian Hartge, COO der gematik, erläutert 
die in einem Whitepaper niedergelegte Vision und 
ihre Vorteile, deren praktische Konsequenzen und 
die weiteren Abstimmungsprozesse.

INTERVIEW: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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Dr. Florian Hartge
ist seit März 2020 Chief Operating 
Officer (COO) der gematik und ist 
für die Weiterentwicklung und 
Professionalisierung in den 
Bereichen Systems Engineering, 
Test & Zulassung sowie TI-
Entwicklung verantwortlich.
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Bevor wir zum Konzept der TI 2.0 kommen: Wie ist der 
Stand bei der Anbindung der Leistungserbringer:innen 
an die TI 1.0?
Weil die Konnektoren nicht melden, wem sie gehören, 
wissen wir das nicht ganz genau. Was wir sagen können, 
ist, dass sich die Arztausstattung den 100 Prozent annä-
hert. Auch die Apotheken sind nahezu vollständig mit 
Konnektoren versorgt. Die Krankenhäuser bewegen sich 
noch relativ langsam, aber auch hier erhalten wir zuneh-
mend sehr konkrete Fragen. Das heißt, dass auch da viel 
passiert.

Wie sieht es bei den KIM-Diensten aus?
Drei Anbieter sind zugelassen, die jetzt im Markt und in 
der Kundenakquise sind, nämlich CGM, kv.digital / akqui-
net und T-Systems. Drei weitere befinden sich noch im 
Zulassungsverfahren. Die Anzahl der Nutzer:innen steigt 
kontinuierlich. Das hängt auch damit zusammen, dass 
zum Jahreswechsel der Verzeichnisdienst von Ärztekam-
mern und KVen befüllt wurde. Da gibt es noch Nachzüg-
ler. Das sollte sich aber im Laufe des Frühjahrs erledigt 
haben.

Das heißt, Sie sehen gematik-seitig bei der eAU-Frist 
September 2021 kein Problem?
Überhaupt kein Problem.

Gibt es schon Zahlen zur Nutzung der elektronischen  
Patientenakte (ePA)?
Stand Ende Februar sind wir bei annähernd 90 000 Versi-
cherten im System. Bei den Ärzt:innen laufen die Feld-
tests, da ist die Prozessabdeckung in den Arztpraxen das 
zentrale Thema. Das betrifft vor allem die Ad-hoc-Prozes-
se, die insbesondere für jene Versicherten vorgesehen 
sind, die keine mobile App nutzen wollen. Das wollen wir 
in den nächsten Monaten ausweiten und im zweiten 
Quartal damit langsam in die Breite gehen.

So viel zur TI 1.0. Die gematik hat Ende Januar ein White-
paper mit dem Titel „TI 2.0 – Arena für digitale Medizin“ 
veröffentlicht und zur Diskussion gestellt. Dabei geht es 
um die mittelfristige technologische Weiterentwicklung 
der TI. Wie kam es zu diesem Papier?
Wir haben gemerkt, dass im Zuge der E-Health-Begeiste-
rung der letzten zwei, drei Jahre zunehmend Erwartungs-
haltungen und Anforderungen formuliert wurden, die 
die Telematikinfrastruktur in ihrer derzeitigen Form nur 
begrenzt erfüllen kann. Dabei geht es um die Anbindung 
zusätzlicher, oft sehr mobiler Gesundheitsberufe, aber 
auch um Themen wie ein flexibles, unkompliziert nutzba-
res Identity-Management. Es macht wenig Sinn, wenn je-
der einzelne App- oder Medizin-Service sein eigenes Iden-
tity-Management aufbauen oder überlegen muss, wie ein  

sicherer Kanal zu den Ärzt:innen hergestellt werden 
kann. Für solche Basisfunktionen gibt es einen hohen Be-
darf, aber die TI 1.0 ist nicht dafür gemacht, so etwas zu 
skalieren. Sie wurde vor 15 Jahren mit dem Ziel entwor-
fen, 150 000 Professionals zu vernetzen und eine Handvoll 
gesetzlicher Anwendungen zu erfüllen. Das kann sie, 
aber die Erwartungshaltungen heute gehen weit darüber 
hinaus. Über diese Entwicklungen haben wir in der ge-
matik nachgedacht, unsere Gesellschafter befragt, haben 
mit Ärzt:innen, Krankenhausvertreter:innen, DiGA-Her-
stellern und anderen Dienste-Anbietern gesprochen und 
daraus ein Konzept für eine „neue“ Telematikinfrastruk-
tur entwickelt. Unser Ziel ist explizit, in eine Diskussion 
zu starten, am besten mit der ganzen Gesellschaft. So ver-
stehen wir auch unsere Rolle als Digital Health Agency. 
Wir wollen nicht mehr im kleinen Kreis Spezifikation 
ausbaldowern und dann sagen: So muss es werden. Das 
Whitepaper ist unser Diskussionsimpuls. Wir fragen die 
breite Öffentlichkeit und die Fachöffentlichkeit: Ist das 
der richtige Weg?

Können Sie noch etwas genauer auf die gewachsenen 
Anforderungen eingehen? Wir haben zwischen einer und 
zwei Millionen weiteren Gesundheitsberufen, die mög-
lichst ohne Hardware-Konnektor vernetzt werden sollen, 
das fällt jedem sofort ein. Welche Anforderungen wer-
den noch an Sie herangetragen?
Die TI 2.0 ist auch ein Innovationsthema. Es gibt viele Or-
ganisationen und Unternehmen, die gute Ideen für digita-
le Versorgungsinnovationen haben, sie entwickeln und 
ausprobieren wollen. Denen würde es sehr helfen, wenn 
sie auf Basisfunktionen der Telematikinfrastruktur auf-
setzen könnten. Wenn Sie diese heute als Drittanbieter 
nutzen wollen, wie etwa Identitäten, Kanäle zu Ärzt:in-
nen oder anderes, dann ist das relativ aufwendig, um 
nicht zu sagen: schmerzhaft. Diese technische Eintritts-
hürde wollen wir deutlich senken. Gleichzeitig werden 
wir organisatorische Eintrittshürden aufrechterhalten, da-
mit das nötige Maß an Sicherheit, Qualität und Daten-
schutz gewährt bleibt. Und vielleicht noch ein dritter 
Punkt: Durch die TI werden zunehmend neue Anforde-
rungen an die Datensicherheit bei Leistungserbringer:in-
nen gestellt. Wenn wir Sicherheit auf zentrale Elemente 
der Infrastruktur verlagern, können wir diese Komplexi-
tät, die wir den Leistungserbringer:innen und den Arzt-
praxen auferlegen, deutlich reduzieren.

Lassen Sie uns das etwas präzisieren: Das Whitepaper 
wurde wesentlich dahingehend diskutiert, dass die bis-
herige Hardware-Welt der TI durch eine Software-Welt 
ersetzt werden soll, also weg von Konnektoren, Lesege-
räten, Karten und allem, was dazugehört. Gute Zusam-
menfassung?
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Das wäre eine stark verkürzte und nicht ganz stimmige 
Zusammenfassung. Wenn alle dem zustimmen, wollen 
wir ohne Konnektoren auskommen, ja. Ganz ohne Hard-
ware wird es unserer Ansicht nach nicht gehen. Für das 
Level an Sicherheit, über das wir hier reden, ist Stand 
heute eine Art physisches „Token“, also ein greifbarer Zu-
gangsschlüssel, notwendig, für Personen und auch für Or-
ganisationen. Wir würden deswegen vorschlagen, die 
Karten erst mal beizubehalten, auch wenn sie eine etwas 
andere Rolle erfüllen. Sie wären dann eine Art Ausweis, 
ein Authentifizierungsmittel. Zusätzlich wäre unser Ziel, 
ein wenig mehr Flexibilität in das System hereinzubrin-
gen. Zum Beispiel könnte man auch Secure Elements auf 
Smartphones als Hardware-Tokens verwenden, oder ein-
fach FIDO2-Tokens. Es muss nicht immer zwingend die 
Karte sein. Was auch immer es für ein Token ist, in je-
dem Fall bleibt ein sicherer Ausgabeprozess nötig. Auf 
diese schon existierende Logistik setzen wir auf. Wir wol-
len keine alternativen Roll-out-Konzepte für Heilberufs-
ausweise, das würde überhaupt keinen Sinn machen.

Nehmen wir mal eine ambulante Altenpflegekraft, die an 
die künftige TI 2.0 angebunden werden soll. Wie könnte 
das konkret aussehen?
In der neuen Welt hätte sie zum Beispiel ein Tablet, das 
praktischerweise über eine NFC-Schnittstelle verfügt. Da 
läuft eine Software drauf, die bestimmten Sicherheits-
richtlinien entsprechen muss. Die Pflegekraft müsste sich 
einmalig eine digitale Identität über einen Identity Provi-
der ihrer Wahl anlegen, das kann z. B. die gematik oder 
auch das Gesundheitsberuferegister sein. Diese elektroni-
sche Identität könnte im einfachsten Fall eingescannt auf 
dem „Secure Element“ ihres Tablets, also beispielsweise 
dem Chip, liegen. Beim Patienten kann sie dann mit den 

Informationen arbeiten, die für sie freigegeben sind. 
Wenn die Patientin ihrerseits eine Freigabe machen 
muss, hält sie ihre Karte per NFC – also der kabellosen 
Schnittstelle – an das Gerät der Pflegekraft und gibt gege-
benenfalls eine PIN ein. Das Gerät selbst ruft über die 
normale SIM-Karte Dienste der TI ab, wobei dann an-
hand der digitalen Identität überprüft wird, ob diese Per-
son mit dem jeweiligen Gerät in der jeweiligen Region 
Zugriff hat. Ist das der Fall, gibt die TI die nötigen Infor-
mationen frei. 

Es ist also nicht so, dass wir jetzt mit aktuellen Gesetzen 
in der TI 1.0 alles NFC-fähig machen, um das dann in zwei 
Jahren mit der TI 2.0 wieder abzuschaffen? Diese Be-
fürchtungen wurden ja geäußert.
So ist das nicht gedacht, nein. Die Karten bleiben, damit 
bleibt auch die NFC-Funktion wichtig. Sie sind ein etab-
liertes Medium, damit Versicherte – ob im Krankenhaus, 
in der Arztpraxis oder anderswo – ihren Willen ausüben 
können. Die Kartenlesegeräte werden sich unserer Auffas-
sung nach weiterentwickeln, aber sie fallen nicht kurz-
fristig weg. Mit den Karten haben wir eine gute Grundla-
ge, die sehr niedrigschwellig jedem zur Verfügung ge-
stellt werden kann. Darauf wollen wir nicht verzichten. 
Die Karte sollte aber nicht das einzige Token-Medium 
sein.

Die SMC bleiben auch erhalten?
Solange es Konnektoren gibt, brauchen wir die SMC als 
Institutionskarten auf jeden Fall, und auch danach wird 
es eine digitale Institutionenidentität geben müssen. Ob 
die Karte selbst genauso bleibt, wie sie ist, ist noch in der 
Diskussion, es könnte auch ein FIDO2-Key oder etwas 
anderes werden, aber das gehört zu den Dingen, die wir G
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derzeit mit dem Bundesamt für Sicherheit in der Informa-
tionstechnik und anderen noch besprechen. In jedem Fall 
gilt: Wir erfinden das Rad nicht neu, wir bauen bei den 
Identitäten auf den existierenden Strukturen auf. Es geht 
um eine moderne technische Umsetzung, nicht um eine 
Neuerfindung der Strukturen.  

Könnten wir das mit den digitalen Identitäten noch mal 
etwas präzisieren: Wie genau unterscheidet sich die 
eHBA-Identität heute von der digitalen Arzt-Identität in 
einer TI 2.0, oder die eGK-Identität heute von der digita-
len Versichertenidentität einer TI 2.0?
Die digitalen Identitäten, die die TI 1.0 nutzt, sind karten-
basierte Zertifikatsidentitäten, das heißt, die Identität des 
eHBA-Eigentümers ist auf dem eHBA hinterlegt. Damit 
muss diese Karte jedes Mal, wenn ein Dienst genutzt wer-
den soll, physisch an ein Lesegerät gebracht werden, und 
der jeweilige Dienst muss auf das Lesegerät zugreifen 
können, um die Verbindung zur eHBA-Identität herzu-
stellen. Das macht unter anderem jede Art von Single-
Sign-On – also einer Einmalanmeldung – schwierig. Es 
gibt heute technische Verfahren, die ebenfalls sehr sicher 
und etabliert sind und die das Vorhandensein der zustim-
menden Identität technisch trennen von der Authentifi-
zierung. Das meinen wir, wenn wir über digitale Identitä-
ten sprechen. Die Zertifikate liegen nicht mehr nur auf 
der Karte. Technisch kennen Sie das aus Online-Shops, 
wenn zum Beispiel ein Amazon-Konto genutzt wird, um 
Ihre Identität in einem anderen Shop zu bestätigen. So ei-
ne technische Konstruktion wollen wir für die TI auch 
nutzen. Das macht viele Workflows, gerade auch in Arzt-
praxen, viel einfacher. 

TI 2.0 heißt also auch, dass es komfortabler für die 
Ärzt:innen wird?
Es ist ganz klar eines unserer Ziele, dass die Prozesse in 
den Arztpraxen sehr viel einfacher werden. Und es wird 
für Anbieter von digitalen Diensten einfacher. Wer heute 
als Anbieter die Telematikinfrastruktur nutzen will, muss 
Expertise bei Kartenprotokollen und Public-Key-Infra-
struktur mitbringen. Das kann nicht jede:r. Wir wollen 
auf etablierte, internetbasierte Protokolle umsteigen.

Auf Ärztekammerseite würde sich an den Antrags- und 
Ausgabeverfahren eher nichts ändern, außer dass bei 
den ausgegebenen Karten die Zertifikate online liegen?
Es gäbe beides, die Online-Variante würde zusätzlich 
existieren. Die Nutzer:innen könnten sich dafür anmel-
den und damit die Erlaubnis erteilen, dass zum Beispiel 
die Honorar-Abrechnung der Kassenärztlichen Vereini-
gung oder der Einschreibeprozess für eine DiGA-App auf 
diesem Weg vonstattengehen kann.

Ist das alles regulationsfähig? Das Bundesamt für Sicher-
heit in der Informationstechnik gilt ja vielen als der Hüter 
der Hardware-Welt. Was sagen die dazu?
Wir sind mitten in einem Diskussionsprozess mit dem 
BSI und sehr zuversichtlich, auch weil wir diesen Aus-
tausch sehr früh begonnen haben. Wir denken, dass das 
BSI bei der Identität auf einer Hardware bestehen wird, 
sind aber sicher, dass wir bei der Ausgestaltung flexibler 
werden können. Der Einsatz von FIDO2-Tokens, die Nut-
zung von Smartphones als Hardware-Tokens, das sind die 
Dinge, über die wir derzeit reden. Da gibt es natürlich 
noch Diskussionen, aber auch das BSI verschließt sich 
nicht einer Diskussion über eine moderne Sicherheitsar-
chitektur.

Es gab ja nach der Veröffentlichung des Whitepapers  
etwas Kritik seitens der Leistungserbringer:innen, was 
die Abläufe anging. Wie soll der jetzt anstehende Fach
dialog konkret ablaufen, damit sich alle mitgenommen 
fühlen?
Wir bekommen zu den prinzipiellen Inhalten des TI-2.0-
Konzepts von allen Seiten viel Zustimmung, auch weil es 
Vorteile auf allen Seiten bringt. Wir werden im März im 
Rahmen einer virtuellen Auftaktveranstaltung in eine of-
fene Diskussion einsteigen. Wir werden dann Themen-
schwerpunkte bilden, zu denen es jeweils ein bis zwei 
Nachfolge-Workshops geben wird, um in die Tiefe zu ge-
hen. Parallel dazu haben wir einen Kommunikations-
strang mit Gesellschafter-Workshops und werden alle Er-
kenntnisse und Ergebnisse am Ende konsolidieren. Ziel 
ist, im Sommer ein fertiges Konzept zu haben, das das 
Beste aus Öffentlichkeit und Gesellschafterkreis zusam-
menbringt und das als Zielbild für die nächsten Jahre die-
nen kann.

Was sind die Kernaufgaben der gematik in dem dann an-
stehenden, technischen Transformationsprozess, und in 
welcher Reihenfolge?
Nach dem Fachdialog ist die Umstellung auf ein Identity 
Management mit digitalen Identitäten der erste Schritt. 
Danach werden wir Anwendung für Anwendung durch-
gehen und analysieren, was wir tun müssen, um die je-
weilige Anwendung sicher über das Internet erreichbar 
zu machen. Relativ einfach ist das für den Kommunika-
tionsdienst KIM. Um KIM konnektorlos zu machen, 
braucht es nur einen Fernsignaturdienst. Das E-Rezept 
ist auch einfach, das benutzt den Konnektor nur als 
Transporttunnel. Bei der elektronischen Patientenakte 
wird es ein bisschen aufwendiger, weil deren Sicherheits-
mechanismen auf verschiedene Konnektorfunktionen 
aufsetzen. Wenn wir alle Dienste konnektorlos gemacht 
haben, ist im Grunde die erste Stufe der TI 2.0 da. Da-
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nach etablieren wir noch das Prüfregelwerk im Sinne 
des Zero-Trust-Ansatzes, den wir bei der TI haben: Das 
heißt, wir führen zentrale Logiken ein, die bei Zugriff 
auf die unterschiedlichen Dienste Sicherheitskontrollen 
durchführen. Der letzte Schritt, und das ist im Gesetz ja 
auch schon verankert, besteht darin, dass wir die karten-
basierten Dienste zu Online-Diensten machen, also Not-
falldaten, Versichertendaten und E-Medikation. Dabei 
muss nicht die komplette TI 1.0 abgewickelt sein, bevor 
die Mechanismen der TI 2.0 funktionieren. Das wird pa-
rallel laufen, sodass zum Beispiel digitale Identitäten für 
innovative Diensteanbieter schon früher nutzbar sind.

Sehen Sie nicht die Gefahr, dass potenzielle TI-Nutzer:in-
nen sich jetzt erst einmal zurückhalten, da bald ohnehin 
wieder alles anders wird? Das dürfte ja speziell bei den 
Krankenhäusern ein Thema sein.
Wenn dieser Eindruck entstanden sein sollte, dann ist es 
ein falscher Eindruck. Wir haben wichtige Anwendun-
gen, die jetzt starten bzw. schon laufen, und die brau-
chen die TI 1.0. Hinzu kommt, dass auch die TI 2.0 eine 
Vorlaufzeit haben wird, das wird nicht nächsten Som-
mer fertig sein, sondern es wird ein paar Jahre dauern. 
Deswegen ist es wichtig, dass die Ärzt:innen, Zahn-
ärzt:innen, Psychotherapeut:innen und Apotheker::in-
nen heute in die TI einsteigen, um ePA, KIM, E-Rezept 
und so weiter nutzen zu können. Was die Krankenhäu-
ser angeht: Nicht jedes Krankenhaus muss eine eigene 
Konnektorfarm kaufen. Das lässt sich zum Beispiel auch 
über Dienstleister abbilden.

Grundsätzlich wäre aber das Ziel, die aktuellen Konnek-
toren nach Ablauf von deren Haltbarkeitsdatum nicht 
mehr zu erneuern? Das wäre ab Mitte 2022 für die ersten 
Geräte.
Das ist das Ziel, ob wir wirklich eine solche harte Grenze 
haben werden, ist die andere Frage. Deswegen themati-
siert das Whitepaper Übergangslösungen. Wir werden 
diese Situation überbrücken können. Und wir wollen nie-
manden zwingen, einen neuen Konnektor zu kaufen, 
wenn der derzeitige abläuft, das wird nicht passieren.

Zum Schluss noch mal von der IT in Richtung Medizin: 
Welche Arten von Versorgungsszenarien könnte man mit 
einer TI 2.0 besser umsetzen als bisher?
Ein interessantes Feld sind aus unserer Sicht regionale 
Versorgungsinitiativen – Ärztenetze und andere. Hier 
wollen Gruppen von Leistungserbringer:innen oft einen 
gemeinsamen Blick auf Patient:innen haben, klinische 
Pfade definieren etc. Diese Netze bauen im Moment oft 
ihre eigene „Mini-TI“. Das ließe sich mit der TI 2.0 deut-
lich abkürzen, denn die regionalen Netze könnten die  

TI 2.0 nutzen. Da müssen dann nur noch die versorgungs-
spezifischen Tools zusätzlich aufgesetzt werden, die Basis-
funktionen werden zur Verfügung gestellt. Der Aufbau 
solcher regionaler Versorgungsinitiativen sollte also sehr 
viel einfacher werden, das wäre ein konkreter Versor-
gungsvorteil.

Das war aber doch eigentlich schon das Versprechen der 
TI 1.0.
Theoretisch ja, praktisch war es zu komplex. Genau das 
wollen wir ändern und Komplexität reduzieren. Ein ande-
res interessantes Beispiel für einen konkreten Nutzen wä-
re die Einbindung von Versorgungsprogrammen, seien es 
strukturierte Versorgungsprogramme oder auch be-
stimmte DiGA-/DiPA-Programme. Hier müssen adminis
trative Prozesse wie Einschreibung, Abrechnung und Pa-
tienteninformation digital abgebildet werden. Auch das 
geht mit der TI 1.0 nicht wirklich. Mit einer TI 2.0 wäre 
es aber möglich, und dadurch können Dienste-Anbieter 
Prozesse modellieren, die sich einfacher als heute in die 
Behandlungsabläufe integrieren lassen. Natürlich ist die 
TI 2.0 erst mal eine Infrastrukturmaßnahme, da geht es 
nicht direkt um Versorgungsanwendungen. Aber auf In
frastrukturebene können wir zumindest sehr viel mehr 
Möglichkeiten schaffen, und am Ende profitieren sowohl 
Patient:innen als auch Leistungserbringer:innen als auch 
Versorgung als Ganzes.  

 DAS INTERVIEW FÜHRTE PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ,  

CHEFREDAKTEUR E-HEALTH-COM.

» Wenn wir alle Dienste 
konnektorlos gemacht 
haben, ist im Grunde die 
erste Stufe der  
TI 2.0 da. «  Dr. Florian Hartge, COO der gematik
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Nach dem Vorbild der digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA) will die Politik mit dem Digitale-Versorgung-
und-Pflege-Modernisierungs-Gesetz (DVPMG) digitale Pflegeanwendungen (DiPA) auf den Weg bringen. 

Hersteller- und anwenderseitig hat sich jetzt unter Koordination des Fachverbands Informationstechnologie 
in Sozialwirtschaft und Sozialverwaltung e.V. (FINSOZ) die Allianz für Digitale Pflegeanwendungen (SVDiPA) 

gegründet. Was sind ihre Ziele, und wie kann der „DiPA-Prozess“ künftig konkret aussehen?

INTERVIEW: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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» DIE DIPA MUSS DEN 
MENSCHEN NUTZEN «
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Was sind mögliche bzw. attraktive Einsatzszenarien für  
DiPA?
Hendrik Dohmeyer: Das Bundesgesundheitsministerium 
definiert das Anwendungsspektrum im Kabinettsentwurf 
in zwei Metaebenen: „Neben Anwendungen zur Organi-
sation und Bewältigung des pflegerischen Alltags unter-
fallen dem neuen Leistungsanspruch auch Produkte, die 
zur Bewältigung besonderer pflegerischer Situationen,  
etwa im Bereich der Erhaltung der Mobilität oder bei  
Demenz, eingesetzt werden können.“ Es folgt damit der 
grundsätzlichen Struktur der DiGA, wo „positiver Versor-
gungseffekt“ entweder aus dem Bereich des medizini-
schen Nutzens oder aus dem Bereich der patientenrele-
vanten Verfahrens- und Strukturverbesserungen verlangt 
werden. Für die erste Ebene der organisatorischen und 
administrativen Unterstützung sind Anwendungen denk-
bar, die den Familien z. B. bei der Antragstellung von 
Leistungen der Pflegeversicherung und anderen sozialen 
Trägern helfen. Auch bei der Planung und Kontrolle der 
finanziellen Leistungsansprüche sind digitale Helfer 
denkbar, die die Selbstständigkeit der Pflegebedürftigen 
festigen und Angehörige entlasten können. Auch bei der 
kontinuierlichen Einschätzung der Entwicklung der Pfle-
gebedürftigkeit kann eine digitale Dokumentation eine 

Strukturverbesserung bei der Pflege ermöglichen.  
Anwendungen, die eine Distanz-überbrückende Kom- 
munikation zwischen z. B. Pflegeberater:innen und den  
Familien ermöglichen, könnten als Telekommunikations- 
lösungen Einzug ins neue Verzeichnis finden. Für die 
zweite Ebene des pflegerischen Nutzens wären Anwen-
dungen z. B. für die Sturzprophylaxe und als Gedächtnis- 
trainer im kognitiven Segment denkbare Kandidaten für 
das neue DiPA-Register.
Thomas Eisenreich: Sehr einfach formuliert: Die DiPA 
muss dem Menschen mit Pflegebedarf und deren sorgen-
den und pflegenden Angehörigen wirklich nutzen. Sie 
darf keine Selbsterfüllung der Entwickler sein. Dies ist 
die Lehre, die wir aus dem Hype um AAL-Lösungen gezo-
gen haben; der Fehler sollte sich nicht wiederholen. Der 
Nutzen selbst wird sich daran messen lassen müssen, 
dass eine selbstständige Lebensführung beibehalten wer-
den kann oder sogar verbessert ermöglicht wird. Daher 
ist der Ansatz, die DiPA im ambulanten Kontext zu veror-
ten, genau richtig. Damit das Angebot angenommen und 
auch genutzt wird, kommt es jedoch nicht nur auf den 
pflegerischen Nutzen und die Usability an: Die For-
schung zeigt, dass Gamification ein wesentlicher Aspekt 
ist, der die Nutzung eigentlich langweiliger Anwendun-

DIPA-ALLIANZ

Die Allianz für Digitale 
Pflegeanwendungen (SVDiPA) sieht sich 
als ein DiPA-Spitzenverband, der 
technisches und fachliches Know-how 
in Sachen DiPA bündelt und sich als 
Interessenvertretung aller Zielgruppen 
zur Nutzung von DiPA in der Pflege 
versteht. Der Spitzenverband wird vom 
Fachverband Informationstechnologie 
in Sozialwirtschaft und 
Sozialverwaltung e.V. (FINSOZ) 
koordiniert und positioniert sich als 
Verhandlungspartner des 
Spitzenverbands der Pflegekassen in 
dem im §78a des DVPMG angelegten 
DiPA-Prozess. Unterstützt wird FINSOZ 
durch den Bundesverband der 
Betreuungsdienste e.V. (BBD) und dem 
Verein Pflegende Angehörige e. V. (PA). 
Auch der Spitzenverband Digitale 
Gesundheitsversorgung (SVDGV) hat 
sich angeschlossen.
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gen im medizinischen und pflegerischen Kontext deut-
lich steigert. Genau solche Anreizsysteme sollten bei der 
Zulassung auch berücksichtigt werden.

Die Politik hat die DiPA stark nach dem Beispiel der DiGA 
modelliert. Inwiefern sehen Sie bei den DiPA politische, 
rechtliche und organisatorische Anforderungen, die anders 
sind als im DiGA-Prozess?
Hendrik Dohmeyer: Bei den DiPA haben wir es mit ei-
ner sehr starken Patientenzentrierung zu tun. Digitalisie-
rung in der Pflegesituation muss jedoch eine vielschichti-
gere Zielgruppe berücksichtigen. Neben ambulanten Be-
treuungs- und Pflegediensten sind hier insbesondere die 
sorgenden und pflegenden Angehörigen zu berücksichti-
gen, die z.B. in mehr als 90 Prozent der Pflegesituationen 
primär die organisatorischen, administrativen Sorgeaufga-
ben leisten und verantworten. Der Gesetzgeber hat dies 
erkannt und sieht deshalb vor, dass „… auch solche An-
wendungen, die schwerpunktmäßig von pflegenden Ange-
hörigen zugunsten des Pflegebedürftigen verwendet wer-
den sollen“ zum Leistungsanspruch dazugehören sollen.
Thomas Eisenreich: Wichtig ist und wird meiner An-
sicht nach sein, dass die DiPA von Pflegefachkräften oder 
dem MDK bei der Begutachtung „verordnet“ werden 
kann. Nicht „einfach so“, sondern der individuellen  
Bedarfslage entsprechend. Damit kann eine niederschwel-
lige Unterstützung ermöglicht werden, ohne den Umweg 
über einen Arzt zu gehen. Denn dieser kann regelmäßig 
die pflegerisch-betreuerischen Anforderungen überhaupt 
nicht bewerten. Zudem sind auch die in die Anwendungs-
betreuung einzubeziehenden Personen sehr unterschied-
lich: Anders als bei Medizinern und Therapeuten im  
medizinischen Bereich ist die Langzeitpflege von einem  
Profi-Laien-Mix geprägt, in dem die DiPA ihre Wirkung 
entfalten muss.

Was gefällt Ihnen an dem derzeitigen §78a im DVPMG- 
Entwurf, was fehlt Ihnen, und wo haben Sie Verbesse-
rungsvorschläge?
Dietmar Wolff: Sehr zu begrüßen sind die bereits deut-
lich vorgezeichneten Prozesse zur Einführung sowie die 
klaren zeitlichen Vorgaben für Vergütungsabstimmung, 
Rahmenvereinbarung und Antragsbescheidung – das gibt 
den DiPA-Herstellern Planungssicherheit. Ebenso sind die 
durchgängig vorhandenen Eskalationsregeln positiv zu 
vermerken. Maßgeblich wird es auf die Inhalte der 
Rechtsverordnung nach Absatz (6) ankommen, da diese 
die Maßstäbe zur Zulassung definiert und damit der zen
trale Leifaden für die DiPA-Hersteller sind. Insofern be-
steht heute noch eine gewisse fachliche Unsicherheit bei 
der Erstellung von DiPA. 

Thomas Eisenreich: Ganz wesentlich wird es darauf an-
kommen, dass die Anwendungsunterstützung auskömm-
lich vergütet wird. Anders als eine digitale Anwendung, 
können Personalkosten nicht durch Skalierung gesenkt 
werden. Ein „Mehr“ an Unterstützung kostet bei einer  
gegebenenfalls notwendigen Anwendungsunterstützung 
vor Ort eben auch „direkt mehr“. Zwar können virtuelle 
Formate helfen, Personalkosten bezogen auf den Einzel-
fall zu senken, aber nicht in der Größenordnung, wie man 
das aus der Skalierung digitaler Angebote kennt. Findet 
aber keine Anwendungsbetreuung statt, und das zeigen 
viele Tests und Modellprojekte, werden digitale Anwen-
dungen oftmals nicht oder nur unzureichend genutzt. 
Dann wird der gewünschte Outcome nicht erreicht, und 
wir haben eine Fehl-Allokation knapper Mittel der Pflege-
versicherung. Dem wollen wir als SVDiPA-Allianz entge-
genwirken.

Wie könnten konkret Nutzennachweise für DiPA aussehen 
bzw. welche Nutzendimensionen sind vorstellbar? Macht 
ein DiGA-analoger Fast Track Sinn?
Thordis Eckhardt: Von den konkreten Nutzennachwei-
sen wird es in Zukunft abhängen, ob DiPA in den Kosten-
katalog der Krankenkassen aufgenommen und erstattet 
werden. Die Nutzeneffekte stellen den Kern der DiPA 
dar; diese evident herauszuarbeiten, hat sich die SVDiPA- 
Allianz zur Aufgabe gesetzt – in Verbindung mit For-
schung und operativer Anwendung. 
Hendrik Dohmeyer: Wir werden bei einigen Lösungen 
Überschneidungen zu jenen DiGA haben, die sich auf der 
Ebene des pflegerischen Nutzens positionieren, z. B.  
Anwendungen für die Sturzprävention oder kognitive 
Trainings-Apps. Hier könnte es auch zu Doppellistungen 
kommen. Zu klären wird sein, ob hier auch unterschiedli-
che Nutzennachweise zu erbringen sind. Bei den Lösun-
gen der „familienrelevanten Verfahrens- und Struktur- 
verbesserungen“ in der Pflege könnten Anwenderbefra-
gungen die positiven Versorgungseffekte für die ökono-
mischen, sozialen/ethischen und organisatorischen  
Aspekte aufzeigen. 
Helmut Ristok: Das Fast-Track-Verfahren war bei der 
Einführung von DiGA hilfreich, um schnell erste Anwen-
dungen an den Start zu bringen und damit Erfahrungen 
zu sammeln. Schnelle Innovation wurde hier gefördert – 
die Beurteilung des konkreten Nutzens nach hinten verla-
gert. Auf dieser Basis scheint es sich für die DiPA anzu-
bieten, konkrete Kriterien für die Nutzenbewertung frü-
her bereitzustellen, um die Entwicklung stärker zielge-
richtet auszugestalten. Auf einen wenig zielgerichteten 
und unregulierten Fast-Track-Modus könnte so verzichtet 
werden.
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Thomas Eisenreich: Wir müssen zwischen den Zielrich-
tungen der beiden Systeme „Gesundheitswesen“ und  
„Altenhilfe“ unterscheiden: Das Gesundheitswesen zielt – 
vereinfacht – auf eine Wiederherstellung des Gesund-
heitszustands ab. Dagegen ist die Altenpflege darauf aus-
gerichtet, die Lebenssituation der Menschen in einer 
tendenziell sich verschlechternden Situation so gut wie 
möglich zu verbessern oder eine Verschlechterung abzu-
mildern. Damit ist ein an einen Gesundheitszustand, des-
sen Verbesserung oder langfristigen Erhalt, gekoppelter 
Nutzen bei DiPA kaum mehr möglich, anders als bei den 
DiGA. Daher muss der Nutzen daran orientiert werden, 
dass die konkrete Lebenssituation erhalten werden kann 
oder Risiken in der selbstständigen Lebensführung redu-
ziert werden. Damit bedarf es keines Fast Tracks, sondern 
eines, z. B. mittels Punkten zu bewertenden, Nutzen- 
kataloges. Alle DiPA sollten nach 24 Monaten mittels 
Nutzer-Evaluation hinsichtlich des weiteren Verbleibs  
im Pflegehilfsmittelkatalog bewertet werden. In die  
Nutzer-Evaluation sollten auch die Anwenderfreundlich-
keit und die Anwendungsfrequenz einfließen.

Der SVDiPA positioniert sich als Verhandlungspartner für 
den Spitzenverband der Pflegekassen. Warum macht es 
Sinn, dass sich IT-Industrie und Anwender in einem sol-
chen Verband zusammentun?
Thordis Eckhardt: Digitale Pflegeanwendungen können 
einen zielgerichteten Nutzen entfalten, wenn sie im Vor-
feld bereits nutzenorientiert entwickelt und zielgerichtet 
auf die Bedürfnisse der Pflegebedürftigen – und ihrer un-
terstützenden Personen – ausgerichtet sind. Hierzu müs-
sen sämtliche technologischen, pflegerischen und Unter-
stützungsanforderungen bekannt sein; das kann kein 
einzelner Verband und auch kein spezialisiertes Unter-
nehmen allein leisten. Daher haben wir Know-how, Kom-
petenzen und Akteure in der SVDiPA-Allianz vereint, die 
genau diese Wertschöpfungskette abbilden und gleichzei-
tig die Nutzer- und Unterstützergruppen in unterschiedli-
chen Pflege- und Betreuungs-Settings adressieren – und 
vor allem auch erreichen. Wir bilden für die DiPA ein 
ganzheitliches Nutzen-Dreieck aus Mensch, Innovation 
und Care- und Case Management ab. Das Spektrum 
reicht von den Apps für Pflegebedürftige und deren An-
gehörige über die Anbindung an die IT-Systeme der Pfle-
ge- und Betreuungs-Dienstleister bis zur persönlichen, te-
lefonischen, virtuell-digitalen Betreuung durch persönli-
che Ansprechpartner und Betreuungs-Dienstleister.

Wo sehen Sie den Vorteil gegenüber „reinen“ Start-up- 
Verbänden, die es im DiGA-Bereich gibt und die sich bei 
den DiPA möglicherweise auch bilden werden?

Thordis Eckhardt: Die Stärke des SVDiPA liegt ganz 
klar in der Vernetzung und im Zusammenspiel aller  
Akteure, die am DiPA-Prozess in der Herstellung, An- 
wendung und Nutzung von digitalen Lösungen involviert 
sind. Daher haben wir uns zu einer Allianz der Stärke  
zusammengeschlossen, in der jeder Verband seine Kern-
kompetenzen zum Gelingen des großen Ganzen einbrin-
gen kann. Wir wollen ein Miteinander – zum Nutzen  
aller. 
Helmut Ristok: Digitale Pflege schafft erst dann einen 
optimalen Nutzen für Pflegebedürftige und Angehörige, 
wenn die neuen digitalen Anwendungen praktikabel und 
sicher in der Anwendung sowohl daheim als auch im am-
bulanten Setting sind. Beide Szenarien sind wichtige An-
wendungsfelder der DiPA: Während beispielsweise digi-
tale Pflegeanwendungen in den ambulanten Einrichtun-
gen nahtlos und ohne Systembrüche in die bestehenden 
Versorgungsstrukturen eingebettet werden müssen, gilt 
es für ambulante Versorgung im eigenen Hause – die zu 
74 Prozent durch die sorgenden und pflegenden Angehö-
rigen und ohne Unterstützung von Pflegediensten erfolgt 
–, andere Kriterien anzulegen. Nur „Digital“ alleine macht 
nicht gesund. Entscheidend sind daher die Integration in 
die Pflegeberatung und ein gegebenenfalls neu aufzubau-
endes Care Management für Pflegebedürftige, die aus-
schließlich von Angehörigen betreut werden. Und darü-
ber hinaus auch die Vernetzung mit Pflegeeinrichtungen 
und deren professionellen Pflegemanagement-Systemen 
für ambulant versorgte Pflegebedürftige.

Wie sehen die zukünftigen Pläne der Allianz in Bezug auf 
Inhalt und Akteure aus?
Thordis Eckhardt: Unsere SVDiPA-Allianz ist ein wach-
sender Verbund aus Verbänden von Herstellern, Betreu-
ungsdiensten und Angehörigenvereinigungen, die einen 
Mehrwert zur Entwicklung, Nutzung und Unterstützung 
von Digitalen Pflegeanwendungen bringen können – in-
terdisziplinär und branchenvertikal ausgerichtet sowohl 
auf marktwirtschaftliche als auch auf Trägerorganisatio-
nen in der Gesundheits- und Sozialwirtschaft. Wir sind in 
diesem Punkt bewusst offen ausgerichtet – analog des 
pflegerischen Nutzenwertes digitaler Pflegeanwendungen 
für alle Zielgruppen von DiPA, unabhängig ihres häusli-
chen, ambulanten, stationären oder organisatorischen 
Wohn-, Betreuungs- oder Pflege-Settings. Und dieses Kon-
zept geht auf: Wir sind derzeit in weiteren Gesprächen 
mit interessierten Verbänden, die eine nutzenstiftende 
DiPA-Ergänzung in die Allianz einbringen werden. 

  DAS INTERVIEW FÜHRTE PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ,  

CHEFREDAKTEUR E-HEALTH-COM.
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Der ambulante Gesundheits-IT-Markt ist im Umbruch. Die Politik hat viele Impulse gesetzt, die die 
Versorgung bisher aber nur teilweise erreichen. Gleichzeitig hat die Corona-Krise zumindest einige 
Karten neu gemischt. Wie sehen innovative junge Unternehmen die derzeitige Gesamtsituation im 

ambulanten IT-Markt? Wir haben mit Jochen Brüggemann gesprochen, Gründer und Geschäftsführer 
von RED Medical, Anbieter eines Cloud-basierten Praxis-IT-Systems, einer weit verbreiteten 

Videosprechstundenlösung und eines Telematik-Pakets.

INTERVIEW: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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Die Corona-Krise hat die Videosprechstunden salonfähig 
gemacht, und Ihr Unternehmen gehörte dabei zu den Profi-
teur:innen. Wie haben Sie die zwölf Monate „seit Corona“ 
erlebt?
Wir hatten das Glück, dass wir Ende 2018 eine Video- 
sprechstundenlösung implementiert hatten, als sich ab-
zeichnete, dass das Fernbehandlungsverbot aufgehoben 
und die KBV eine Zertifizierung anbieten würde. Wir ha-
ben diese kostenlos angeboten und hatten Anfang 2020 
knapp 1 000 Anwender:innen. Mit Beginn der Corona- 
Krise haben sich dann innerhalb von sechs Wochen rund 
30 000 Nutzer:innen neu registriert, mittlerweile sind wir 
bei rund 50 000 Nutzer:innen, davon rund 5 000 mit der 
kostenpflichtigen Variante. Wir haben im Februar die 
Latte von drei Millionen Videosprechstunden auf unserer 
Plattform übersprungen. Das Jahr war Arbeit, aber wir 
sind zufrieden.

Wer sind die Nutzer:innen?
Die Psychotherapie dominiert bei uns wie bei anderen 
auch. Die zweite größere Gruppe sind die Hausärzt:in-
nen. Wir haben auch einen relevanten Anteil an nicht
ärztlichen und nichtpsychotherapeutischen Heilberufen, 
wir haben Familienberatungsstellen und Suchtberatungs-
stellen. Je sprechender die Medizin, umso attraktiver die 
Videosprechstunde.

Wie beurteilen Sie die derzeitige Abrechnungssituation bei 
der Videosprechstunde?
Dass Ärzt:innen und Patient:innen die Videosprechstun-
de akzeptieren, beweisen die Nutzungszahlen, und wir 
hören das auch aus unseren Kundengesprächen. Die An-
fangsprobleme sind weg, das Verfahren hat sich etabliert. 
Die Aufhebung der Abrechnungsbeschränkungen für  
Videosprechstunden während der Pandemie sollte daher 
dauerhaft beibehalten werden. Dann wird die Video- 
sprechstunde auch einen ihr angemessenen Platz in der 
Versorgung finden. Fast wichtiger ist im Moment noch 
das Thema Versicherungsnachweis bei ausschließlich 
telemedizinischer Behandlung. Das ist weiterhin ein 
Graubereich – man kann über die Videosprechstunde halt 
keine Versichertenkarte einlesen. Ideal wäre eine offiziel-
le technische Lösung für die Bestätigung des Versicher-
tenverhältnisses durch den Versicherten. Da das kurzfris-
tig illusorisch ist, bräuchten wir zumindest eine offizielle 
Klarstellung dahingehend, dass das Ersatzverfahren als 
Versicherungsnachweis nicht nur in der Arztpraxis, son-

dern auch dauerhaft in der Videosprechstunde zulässig 
ist, insbesondere bei einem hohen oder überwiegenden 
Anteil telemedizinischer Behandlungen. Das fehlt bisher.

Sie sind primär Anbieter eines Cloud-basierten Praxis-IT- 
Systems sowie ein Anbieter von ambulanten Telematik- 
Dienstleistungen. Wie sehen Sie die IT-politische Groß- 
wetterlage im Moment?
Dass Impulse gesetzt wurden, begrüßen wir. Aber Bun-
desgesundheitsministerium und gematik dürfen die Bo-
denhaftung nicht verlieren. Wir haben schon den Ein-
druck, dass sich da einige die derzeitige Situation schön-
reden. Die Politik sieht Technologie als Lösungen für die 
strukturellen Probleme, die sie lange vernachlässigt hat, 
beispielsweise den Ärztemangel, und möchte beim The-
ma Digitalisierung auch im europäischen Umfeld mithal-
ten können. Man kann aber ein so großes System, dessen 
Strukturen historisch gewachsen sind und in dem sich 
die vielen Beteiligten teilweise sehr uneins über die zu-
künftige Richtung sind, nicht mal eben so komplett um-
stellen.

Wie ist die Akzeptanz Ihres reinen Cloud-Systems bei  
den Niedergelassenen, und wie hat sich das Geschäft mit  
gehosteten TI-Anschlüssen entwickelt? Sie bieten ja ein 
Konnektor-Farming-Modell an.
Wir haben bei unserer Cloud-basierten Praxis-IT nie  
irgendwelche Akzeptanzprobleme gehabt. Wer die Vorteile 
verstanden hat, der ist angetan. Es braucht keine Praxis- 
Server, keine regelmäßigen Updates, keine Wartung vor 
Ort, und durch die Ende-zu-Ende-Verschlüsselung der  
Daten ist das Sicherheitsniveau deutlich höher als bei den 
herkömmlichen Lösungen. Das Interesse ist da, und es 
steigt stetig, aber wir sind noch kein Großanbieter. Bei 
den Telematik-Anbindungen haben wir rund 1 000 
Ärzt:innen und Apotheker:innen, die mit uns in die TI 
gehen. Auch hier sind die Vorteile für die Anwender:in-
nen deutlich: Als es im vergangenen Sommer die Proble-
me mit den fehlerhaften Konnektorzertifikaten gab, wa-
ren wir innerhalb weniger Stunden wieder auf Sendung. 
Das ging nur, weil wir die Praxen nicht vor Ort besuchen 
mussten.

Wo sind aus Ihrer Sicht die Schwierigkeiten beim derzeiti-
gen politischen Telematik-Powerplay?
Es sind einfach unheimlich viele regulatorische Vorgaben 
gleichzeitig, und das ist der Entwicklung innovativer Lö-
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sungen nicht zuträglich. Wir sind ein junges Unterneh-
men, wir haben in Sachen Funktionalitäten zwangsläufig 
Nachholbedarf gegenüber den etablierten Systemen. Die-
se Aufholjagd ist vor dem Hintergrund der umfangrei-
chen Telematikanforderungen hart. Ein Entwickler, der 
KIM oder eAU oder ePA oder E-Rezept entwickelt, kann 
nicht gleichzeitig noch andere Dinge entwickeln.   
 
Was genau sind im Moment die Flaschenhälse?
Es ist ein komplexes System mit vielen Sollbruchstellen. 
Das Ganze funktioniert, solange alle auf allen Ebenen ih-
re Aufgaben optimal erledigen. Das ist im Moment aber 
nicht gegeben. Das fängt bei den eGKs an. Da brauchen 
wir für medizinische Anwendungen wie Notfalldatensatz 
und E-Medikation eine Patienten-PIN. Aber finden Sie 
mal einen Patienten, der seine PIN kennt. Wir haben in 
einem Feldtest mitgemacht, da haben wir teilweise für 
die Patient:innen im Service-Center der Krankenkasse an-
gerufen, und dort wusste niemand, dass es überhaupt ei-
ne PIN gibt. Da muss sich dann auch keiner wundern, 
dass kein Arzt elektronische Notfalldaten anlegt und kei-
ne Apothekerin jemals einen eMP gesehen hat. Auch bei 
der Ausgabe der Heilberufsausweise läuft es alles andere 
als rund, bei den KIM-Diensten kommt nur langsam 
Fahrt auf. Ich kann alle gut verstehen, die an der Oktober-
frist für die eAU zweifeln. Das Interessanteste wird aber 
das E-Rezept: Auch das werden Ärzt:innen erst dann nut-
zen, wenn alle Krankenkassen mitmachen und wenn alle 
Apotheken E-Rezepte annehmen können. Und selbst 
wenn das fristgerecht gegeben sein sollte, gibt es das Pro-
blem, dass die gematik für die Abrechnung der E-Rezepte 
nicht verantwortlich ist. Die E-Rezepte müssen ja an die 
Apothekenrechenzentren geliefert werden, und die sind 
nicht an die TI angeschlossen. Wie also überprüfen Apo-

thekenrechenzentren, dass ein signiertes Rezept über-
haupt gültig ist? Das weiß im Moment kein Mensch, und 
es könnte dazu führen, dass der Apotheker die Ärztin bit-
ten wird, im Zweifel doch lieber ein Papierrezept auszu-
stellen.    
 
Was könnte besser gemacht werden?
Zunächst brauchen wir realistischere Zeitpläne. Wenn 
wir Zeitpläne haben, bei denen sowieso jeder weiß, dass 
sie nicht funktionieren werden, ist die Motivation von 
Anfang an begrenzt. Dann sollte konkretisiert werden, 
was mit „Einführung“ gemeint ist, zum Beispiel fünf Pro-
zent E-Rezepte im ersten Jahr, zehn Prozent im zweiten 
Jahr und so weiter. Wenn immer so kommuniziert wird, 
als ob es von einem Tag auf den anderen von null auf 
hundert geht, dann ist das am Ende kontraproduktiv. Vor 
allem müssen wir die Ärzt:innen mitnehmen. Wenn uns 
das nicht gelingt, werden alle TI-Vorhaben unfassbar 
schwierig.

Nun haben wir ja seit Februar nicht mehr nur sportliche 
Umsetzungsfristen für TI-1.0-Anwendungen, sondern auch 
noch eine neue Vision, TI 2.0 genannt. Ihre Sicht dazu?
Das ist das, was ich mit Kommunikation meine. Was da 
drin steht, ist vom Prinzip her alles richtig, und als An-
bieter einer Cloud-basierten IT-Lösung und eines Rechen-
zentrumskonnektors sind wir sicher keine Lobbyist:in-
nen für die bestehenden Hardware-Lösungen mit all ih-
ren Problemen. Aber diese Kommunikation war selbst 
aus unserer Sicht nicht optimal. Solange ich den einen 
Vogel nicht zum Fliegen bringe, kann ich nicht den 
nächsten starten. Warum werden denn in der Automobil-
industrie Erlkönige mit Folien beklebt? Weil die Herstel-
ler:innen den Verkauf des alten Modells nicht torpedie-

» Vor allem müssen wir die Ärzt:innen 
mitnehmen. Wenn uns das nicht gelingt, 

werden alle TI-Vorhaben unfassbar 
schwierig. «
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ren wollen. Wenn ich mich als gematik hinstelle und  
sage, wir machen jetzt bald TI 2.0, dann muss ich mich 
nicht wundern, wenn die ohnehin schon überschaubare 
Begeisterung für die TI 1.0 noch weiter sinkt.

In jedem Fall gibt es die relativ klare Ansage, dass ablau-
fende Hardware-Konnektoren ab Mitte 2022 nicht erneuert 
werden sollen. Das betrifft Sie als Anbieter eines Konnektor- 
Farming-Modells unmittelbar. Wie könnten die Übergangs-
lösungen aussehen, von denen die gematik redet?
Ohne Übergangslösungen wird es nicht gehen, Genaueres 
weiß bisher noch niemand. Wir sind im Moment ziem-
lich überzeugt, dass Rechenzentrumskonnektoren eine 
der möglichen Übergangslösungen sein werden, insofern 
warten wir in diesem Punkt gelassen ab.

Das betrifft ja nicht zuletzt auch die Krankenhäuser.
Die Krankenhäuser sind noch mal eine eigene Geschichte, 
denn die haben ja nicht nur ein Kartenterminal am Ein-
gang, sondern vielleicht 400 im ganzen Haus. Dafür sollte 
es eigentlich „Hochleistungskonnektoren“ geben, auf die 
wir immer noch warten. Viele Krankenhäuser betreiben 
mittlerweile ihre Konnektoren im eigenen Rechenzent-
rum durch ihre eigenen IT-Mitarbeiter:innen.

Zurück zu Ihrer Kernkompetenz: Wie entwickelt sich der 
Praxis-IT-Markt in den nächsten Jahren?
Wir sind überzeugt, dass der Trend in Richtung Cloud 
geht. Die Vorteile sind einfach zu groß. Wichtig ist aber, 
dass die Systeme konsequent mit Ende-zu-Ende-Ver-
schlüsselung arbeiten. Es wird manchmal behauptet, dass 
die Ende-zu-Ende-Verschlüsselung einer komfortablen 
Nutzung entgegenstehe. Da kann ich nur sagen: Da müs-
sen halt entsprechende Lösungen gebaut werden, die die-
se Herausforderung angehen. Wir haben bewiesen, dass 
das funktioniert. Ansonsten halten wir mit Blick in die 
nähere Zukunft die vom Gesetzgeber initiierte Schnitt-
stelle für Verordnungssoftware für ein sehr spannendes 
Thema. Damit werden vom PVS separierte Verordnungs-
module möglich. Das wird für Bewegung am Markt sor-
gen, da bin ich ziemlich sicher. Der Praxis-IT-Markt ist 
immer noch sehr verkrustet, und das schadet letztlich di-
gitalen Innovationen. 

  DAS INTERVIEW FÜHRTE PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ,  

CHEFREDAKTEUR E-HEALTH-COM.
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Daten können im Gesundheits-
bereich die Patientenversor-
gung verbessern sowie neue 

Möglichkeiten für die Erforschung 
von Krankheiten eröffnen – und da-
mit Leben retten. Grundlage dafür ist 
eine zeitgemäße Vernetzung aller rele-
vanten Akteure, die sowohl prakti-
schen Anforderungen genügt als auch 
das nötige Sicherheitsniveau gewähr-
leistet.

Gesundheitseinrichtungen sind 
zunehmend mit wachsenden Anforde-
rungen an ein zeitgemäßes Manage-
ment von Daten konfrontiert. Cloud-
basierte Anwendungen bieten unter 
anderem einen schnellen und flexib-
len Datenzugriff, ein hohes Sicher-
heitsniveau und begünstigen neue, 
dezentrale Versorgungsmodelle. Zu-
dem sind sie durch ihre Skalierbarkeit 

meist sogar finanziell von Vorteil. Ins-
gesamt sind Cloud-Computing-Ange-
bote deshalb unabdingbar für eine zu-
kunftsgerechte digitalisierte Gesund-
heitsversorgung.

Fünf Punkte sind entscheidend für 
einen erfolgreichen Einsatz von Cloud-
Lösungen in der Gesundheitsversor-
gung:
1.	 Eine bundesweit einheitliche IT-

Sicherheitsrichtlinie, welche die 
unterschiedlichen Landesrichtli-
nien ersetzt und eine Bundesland-
übergreifende Nutzung von Cloud 
Computing ermöglicht.

2.	 Eine länderübergreifende Daten-
schutzrichtlinie als Ersatz für die 
unterschiedlichen Landesdaten-
schutzrichtlinien.

3.	 Ein konsequentes politisches Be-
kenntnis zu Cloud-Lösungen und 

CLOUD COMPUTING 

GESUNDHEITSDATEN 
ZEITGEMÄSS SICHERN 
UND NUTZEN 
Cloud Computing bietet ein enormes Potenzial für eine zeitgemäße 
Gesundheitsversorgung. Damit dieses zum Tragen kommen kann, 
braucht es unter anderem bundesweit einheitliche Richtlinien und 
Rahmenbedingungen sowie ein klares politisches Bekenntnis für 
Cloud-Lösungen.  

BVITG MONITOR

Der BVITG-MONITOR auf den

Seiten 58 bis 63 dieser Ausgabe von

E-HEALTH-COM wird verantwortet vom

Bundesverband Gesundheits-IT – bvitg e.V.,

Friedrichstraße 200, 10117 Berlin.

v. i. S. d. P.: Sebastian Zilch
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BVITG-JAHRESBERICHT 
2020
Der kürzlich veröffentlichte Jahres-
bericht 2020 des Bundesverbands 
Gesundheits-IT bietet einen Über-
blick über die zentralen Themen, Po-
sitionen und Projekte, mit denen 
sich der Verband im vergangenen 
Jahr beschäftigt hat. 

 Den Jahresbericht finden Sie unter:  

 www.bvitg.de/ publikationen/ 

Nachrichten & Meinungen

DIE SPIELREGELN 
DES GESUND-
HEITSWESENS 

Das Thema Geld ist im Gesundheitswesen ein 
Reizthema: An allen Ecken und Enden fehlt es, 
anderswo wird es verschwendet und wer unter-
nehmerisch handelt, steht schnell unter dem 
Generalverdacht, Profit vor Gesundheit zu stel-
len. Der Ruf nach mehr Staat wird daher laut, 
gerade in Krisenzeiten wie jetzt.

Ein Ruf, der gerne erhört wird: In der Ge-
setzgebung ist der Trend erkennbar, etablierte 
Marktlösungen durch staatliche oder staatsna-
he Konzepte zu ersetzen. Begleitet wird dies 
durch selbstbewusste Forderungen einzelner 
Selbstverwaltungsorgane nach mehr Kompe-
tenzen und Einfluss.

Die vermeintliche Logik dahinter: Wer von 
der Notwendigkeit befreit ist, Gewinn zu ma-
chen, hat nur das Gemeinwohl im Blick und 
liefert am Ende die besten Lösungen. Dabei 
wird vergessen, dass gute Absichten allein nicht 
ausreichen – Kompetenz und Erfahrung spielen 
eine deutlich größere Rolle. Und ohne markt-
wirtschaftliche Zwänge fehlt am Ende auch der 
Anreiz, sich mit Innovation und Nutzenorien-
tierung von der Konkurrenz abzusetzen.

Staat und Selbstverwaltung haben eine 
wichtige Rolle im Gesundheitswesen, ebenso 
wie Unternehmen. Statt dieses Gefüge leichtfer-
tig über den Haufen zu werfen, sollten wir uns 
darauf konzentrieren, wie ein besseres Zusam-
menspiel gelingt – mit fairen Regeln für alle.

SEBASTIAN ZILCH

Geschäftsführer des bvitg
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NEXT Data Service AG
Die NEXT Data Service AG rea- 
lisiert datengetriebene Services auf 
Grundlage von 20 Jahren Berufs- 
erfahrung und Kompetenz in Data 
Science, Machine Learning, Big Data 
sowie Software-Entwicklung und 
-Betrieb.

NEUE MITGLIEDER

damit einhergehend die Aufwer-
tung gegenüber der bisherigen  
regional begrenzten Praxis der 
Datenspeicherung und -verarbei-
tung.

4.	 Anreize für den flächen- 
deckenden Einsatz von Cloud- 

Lösungen, insbesondere vor dem 
Hintergrund der Förderung von 
KI- und Big-Data-Anwendungen.

5.	 Ein klarer Rechtsrahmen, welcher 
den DSGVO-konformen Datenaus-
tausch über nationale Grenzen 
hinweg möglich macht. 

Myosotis GmbH
Die Myosotis GmbH bietet die erste 
Software-as-a-Service-Lösung für 
direkte und sichere digitale 
Kommunikation zwischen 
Pflegenden, Angehörigen und dem 
Ökosystem von Dienstleistern in 
Pflegeheimen.

FACHTAGUNG 
DATENSCHUTZ IM 
GESUNDHEITSWESEN

Bei der Fachtagung „Datenschutz im 
Gesundheitswesen“ treffen sich jähr-
lich Patientenversorger, Hersteller, 
Forscher und Aufsichtsbehörden, um 
sich gemeinsam zu datenschutz-
rechtlichen Fragen in der Gesund-
heitsversorgung auszutauschen. 
Gemeinsam mit weiteren Akteuren 
lädt der bvitg vom 06. bis 07. Mai 
zur virtuellen Ausgabe unter dem 
Schwerpunkt: „Internationale Zu-
sammenarbeit in der Medizin: Ge-
fördert durch den Datenschutz“. 

 Kostenlose Registrierung unter:  

 www.fachtagung- 

 gesundheitsdatenschutz.de/  
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E ine gute Pflege von Kranken-
hauspatient:innen ist nur mög-
lich, wenn ausreichend Pflege-

personal verfügbar ist. Aus diesem 
Grund werden seit 2020 die Kosten für 
pflegerische Leistungen krankenhaus-
individuell und nicht mehr über das 
DRG-Fallpauschalensystem abgebildet. 
Die gleichzeitig eingeführten Pflege-
personal-Untergrenzen sollen ergän-
zend einen personellen Mindeststan-
dard bei der Betreuung garantieren.

Auch wenn beiden Vorhaben eine 
positive Absicht zugrunde liegt, wer-
den sie von vielen Akteuren aus dem 
klinischen Umfeld kritisch gesehen 
oder sogar gänzlich abgelehnt. Die un-

zureichende Berücksichtigung pflege-
intensiver Fälle sowie die Untergren-
zen in ihrer derzeitigen Form führen 
im Gegenteil zu mehr Unsicherheit 
und tragen kaum zur angestrebten 
Entlastung der Pflegekräfte bei. An 
Veränderungen führt daher kein Weg 
vorbei.

Deshalb setzt sich der bvitg in ei-
nem kürzlich veröffentlichten Positi-
onspapier für die zeitnahe Einführung 
eines verbindlichen, wissenschaftlich 
und pflegefachlich fundierten Verfah-
rens für die Pflegepersonalbemessung 
in deutschen Krankenhäusern ein.

Im Zusammenhang mit dem neu-
en Verfahren schlägt der Verband zu-

sätzlich die verstärkte Einbindung di-
gitaler Lösungen in der Dokumentati-
on vor. Damit könnten Pflegekräfte 
entlastet und eine bessere Datengrund-
lage für Entscheidungen und digitale 
Innovationen geschaffen werden. Vor-
aussetzung dafür sind geeignete Da-
tenmodelle. Um die digitalen Aspekte 
von Beginn an mitzudenken, plädiert 
der bvitg für eine systematische Ein-
beziehung der Industrie-Expertise. 

 Download des Positionspapiers:  

 www.bvitg.de/publikationen/ 

positionspapiere/

PFLEGE
ES BRAUCHT EINEN NEUSTART BEI DER 
PFLEGEPERSONALBEMESSUNG
Die Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus muss zeitnah durch ein Verfahren geregelt werden, 
fordert der bvitg in einem neuen Positionspapier und plädiert dafür, dabei digitale Möglichkeiten 
mitzudenken.
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Themen & Positionen
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Mit der Verabschiedung des 
Krankenhauszukunftsgeset-
zes hat der Gesetzgeber im 

vergangenen Herbst eine Welle der 
Euphorie entfacht. Nahezu alle Betei-
ligten, von den Kliniken bis zur Ge-
sundheits-IT-Branche, begreifen das 
Förderprogramm als Meilenstein auf 
dem Weg zu einer modernen, patien-
tenorientierten und digitalen klini-
schen Versorgung. Noch nie hat der 
Bund einen solchen Betrag zur Verfü-
gung gestellt, um Investitionen in die 
Digitalisierung der Krankenhäuser zu 
finanzieren.

Dies ist vor allem der Tatsache ge-
schuldet, dass eigentlich die Bundes-
länder hierfür zuständig sind. Diese 
sind ihren Verpflichtungen in den ver-
gangenen Jahren jedoch nicht in dem 
Maße nachgekommen, wie es eigent-
lich notwendig gewesen wäre. Dies 
zeigt sich besonders bei der Bekämp-
fung der Corona-Pandemie. 

Trotz dieser Vorgeschichte weist 
das KHZG den Bundesländern eine 
Schlüsselrolle bei der Planung und 
Umsetzung des Förderprogramms zu. 
So können die Länder z.B. eigene Vor-
gaben zum Antragsverfahren erlas-
sen. Von diesem Recht machen sie 
auch umfassend Gebrauch. Allerdings 
wählt jedes Land eine eigene und mit-
unter von den anderen Ländern ab-
weichende Herangehensweise, was 
dazu führt, dass in den letzten Wo-
chen ein kaum zu überblickender fö-
deraler Flickenteppich entstanden ist.

Die Ergebnisse einer entsprechen-
den Abfrage des Bundesverbandes Ge-
sundheits-IT – bvitg e.V. in den zustän-

digen Landesministerien veranschau-
licht dies. Einen exemplarischen Ein-
blick liefert die Aufstellung der 
landesspezifischen Fristen für die Be-
darfsmeldungen der Kliniken bei der 
jeweiligen Landesbehörde (s. Tabelle).

Die aus dieser Unübersichtlichkeit 
resultierende Unsicherheit wird durch 
andere Umstände noch verstärkt. So 
ist z.B. noch unklar, an welchen Krite-
rien sich die im Gesetz vorgesehenen 
finanziellen Abschläge von bis zu zwei 
Prozent auf den Rechnungsbetrag ori-
entieren, die fällig werden, wenn ein 
Krankenhaus in bestimmten Berei-
chen zum Jahr 2025 nicht ausreichend 
digitalisiert ist. Diese Kriterien müs-
sen noch zwischen der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft und dem 
Spitzenverband der Gesetzlichen 
Krankenkassen verhandelt werden.

Ein denkbarer Ansatz ist die Ver-
knüpfung der Malusregelung mit der 
ebenfalls im KHZG vorgegebenen Eva-
luierung des digitalen Reifegrades. 
Dies dürfte auch ein Grund dafür sein, 
dass aktuell zahlreiche Anbieter ein-
schlägiger Beratungsleistungen die 
Unsicherheit in den Kliniken nutzen, 
um diese schon jetzt zu einer über-
stürzten Reifegradmessung zu bewe-
gen. Zielführend ist das nicht, wenn 
man sich vor Augen führt, dass das 
Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG) erst im Frühjahr entscheiden 
wird, welche akademische Einrich-
tung das im KHZG-Kontext maßgeb-
liche Reifegradmodell entwickeln soll. 
Die Ergebnisse einer vorschnellen 
Messung zum jetzigen Zeitpunkt sind 
mit denen einer späteren Evaluierung  

KHZG
BEDARFE, BUNDESLÄNDER & BERATER:  
DAS KHZG UND DIE MÜHEN DER UMSETZUNG
Das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) hat in der deutschen Krankenhausszene für eine digitale 
Aufbruchstimmung gesorgt. Nun geht es an die konkrete Planung und Umsetzung von Projekten.  
Die ersten Wochen des Jahres zeigen, dass dies aus verschiedenen Gründen gar nicht so einfach ist.

 
unter Umständen also überhaupt nicht 
vergleichbar.

Offene Fragen rund um das KHZG 
gibt es also nach wie vor. Deshalb soll-
ten sich alle involvierten Akteure im 
weiteren Verlauf regelmäßig und in-
tensiv über ihre Erfahrungen austau-
schen und gemeinsam nach Lösungs-
ansätzen suchen, die schließlich dazu 
führen, dass dem „Zauber des An-
fangs“ auch eine erfolgreiche Umset-
zung des KHZG folgt. 

BUNDESLAND FRISTEN

Baden- 
Württemberg

23.04. (Projektskizze) bzw. 15.10.

Bayern 31.05.

Berlin
31.05. (ggf. zweite Bedarfsmel-
dung nach dem 31.08.)

Brandenburg 28.05.

Bremen 30.09.

Hamburg 31.01.

Hessen
30.06. (ggf. zweite Bedarfsmel-
dung nach dem 31.10.)

Mecklenburg- 
Vorpommern

28.02.

Niedersachsen 30.06. (1. Antragswelle)

Nordrhein- 
Westfalen

17. bis 31.05.

Rheinland-Pfalz

22.02.2021 (Erste Bedarfsmel-
dung)

01.08. bis 31.08.  
(Zweite Bedarfsmeldung)

Saarland 30.04.

Sachsen
Ende drittes Quartal  
empfohlen

Sachsen-Anhalt 31.05.

Schleswig- 
Holstein

31.05.

Thüringen 30.09.
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Warum wäre denn gerade für den Bereich Pflege eine 
strategische Digitalisierung dringend gefragt?
Um dem akuten Personalmangel in der Pflege begegnen 
zu können, benötigen wir dringend bessere Arbeitsbedin-
gungen für Pflegende. Ein wesentlicher Schlüssel dafür 
liegt in der Digitalisierung, denn sie bietet ein enormes 
Entlastungspotenzial. Klug eingesetzt, kann sie helfen, 
den Pflegenden das zurückzugeben, was ihnen derzeit am 
meisten fehlt: Zeit für Zuwendung und genug Zeit, um 
dem eigenen Anspruch an eine optimale Patientenversor-
gung gerecht werden zu können. 

Das bedeutet aber auch, digitale Anwendungen nicht 
bloß zu installieren, sondern auch für die entsprechende 
Vermittlung digitaler Kompetenzen zu sorgen: Und das 
gilt sowohl für Auszubildende als auch für die Lehrkräfte. 

Hier könnten sich auch ganz neue Berufsbilder erge-
ben, wie zum Beispiel das des Pflegeinformatikers. Es 
mangelt aktuell nicht an innovativen Ideen für eine Di-
gitalisierung der Pflege, diese müssen endlich in der 
Praxis umgesetzt werden. 

Wie kann Digitalisierung auch die Versorgung in der Zu-
kunft verbessern?
Gerade die Pandemie zeigt uns aktuell überdeutlich, wie 
schlecht die Versorgung ohne Digitalisierung funktio-
niert. Die Gesundheitsämter arbeiten im Jahre 2021 
noch immer nicht digital genug, um eine Kontaktnach-
verfolgung effizient zu gewährleisten. Die pandemiebe-
dingten komplexen Besuchsregelungen in Kliniken und 
Pflegeheimen laufen nur zum Teil digital genug, um die 
dort Tätigen entlasten zu können. Auch Testergebnisse 
könnten anonymisiert digitalisiert und eine Schnittstel-
le zur Corona-Warn-App bilden können, wenn diese 
denn funktionierte…

Digitale Anwendungen können helfen, damit Men-
schen auch mit Unterstützungsbedarf länger in ihrer 
Häuslichkeit bleiben könnten und außerdem zum Bei-
spiel durch Videotelefonie ihren Beitrag für mehr Teil-
habe und gegen die Einsamkeit leisten. Denn wer ein-
sam ist, wird schneller krank und schneller pflegebe-
dürftig. 

Doch dafür braucht es nicht immer neue Teillösun-
gen, sondern eine nationale Digitalisierungsstrategie.

Bringt das DVPMG in der vorliegenden Form aus Ihrer 
Sicht die Digitalisierung in der Pflege entscheidend vor-
an?
Wir bewegen uns an der Stelle zwar in die richtige Rich-
tung, aber nur in kleinen Schritten. Ich begrüße natür-
lich sehr, dass die Pflegeberatung nun auch per Video 
stattfinden kann – spätestens die Pandemie zeigt uns, 
wie schnell wir an der Stelle handlungsfähig sein müs-
sen. Wir müssen uns allerdings fragen, ob sich die Digi-
talisierung in der Pflege darin erschöpfen darf. Dabei 

Nicole Westig,  
pflegepolitische Sprecherin der FDP-Bundestagsfraktion

INTERVIEW
Die Digitalisierung als Schlüssel für die  
Herausforderungen in der Pflege
Nicole Westig, pflegepolitische Sprecherin der FDP-Bundestagsfraktion, im Gespräch mit Dennis 
Geisthardt, bvitg-Referent Politik, zur Digitalisierung in der Pflege und der Bedeutung des DVPMG.
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bietet sie gerade für den ländlichen Raum enorme Chan-
cen, um den Menschen dort Zugang zu bedarfsgerechter 
Gesundheitsversorgung zu ermöglichen.

Bedauerlich ist, dass auch im DVPMG nicht deutlich 
wird, ob und wie man pflegerische Expertise in die Ent-
wicklungsprozesse miteinbinden will. Diese ist jedoch 
unabdingbar, um für alle Beteiligten sinnvolle Regelun-
gen zu finden. Wieder einmal ist die Pflege nicht ad-
äquat eingebunden. Unbeantwortet bleibt bislang die 
Frage, wer ausreichend Kompetenz besitzt, um etwa die 
DiPA zu verschreiben. Wenn alle diese Entscheidungen 
bei der Pflegekasse gebündelt werden, frage ich mich, ob 
die DiPA ihre umfassende Wirkung entfalten können.

Wie bewerten Sie die gegenüber dem Referentenent-
wurf deutliche Kürzung des finanziellen Anspruchs der 
Versicherten im Zusammenhang mit Digitalen Pflegean-
wendungen (DiPA) bzw. den dazugehörigen Unterstüt-
zungsleistungen?
Natürlich müssen wir mit Blick auf das gesamte System 
auch die Kosten im Blick behalten. Warum aber ausge-
rechnet die Digitalen Pflegeanwendungen und die dazu-
gehörigen Unterstützungsleistungen so stark gedeckelt 
werden, ist fraglich. Am Ende sollte der Nutzen einer 
Anwendung auch in den Preis miteinfließen. Darum ist 
an dieser Stelle eine Erprobungsphase mit anschließen-
der Kosten-Nutzen-Analyse wichtig. Mit der vorgesehe-
nen Regelung ist es für viele Anwendungen schlicht gar 
nicht möglich, eine Entwicklung zu finanzieren. Das 
schreckt innovative Unternehmen ab und lässt gute 
Ideen gar nicht erst zur Ausgestaltung kommen. Und es 
vermittelt den Eindruck, dass Pflege weder besonders 
stark von Innovationen profitieren kann, noch dass man 
großes Potenzial in den Anwendungen sieht.

Für mich ist das das falsche Signal, denn die Anzahl 
der Menschen mit Pflegebedarf wird künftig massiv an-
steigen und in der Digitalisierung liegt ein Schlüssel 
und großes Potenzial, um der damit verbundenen Her-
ausforderung adäquat zu begegnen. ©
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Der Entwurf zur Verordnung über die Umset-
zung von offenen und standardisierten 
Schnittstellen in informationstechnischen 

Systemen im Gesundheitswesen sieht bei der Bereit-
stellung von digitalen Anwendungen in der Telema-
tikinfrastruktur eine zeitliche Regelung bezüglich 
der Implementierung des E-Rezepts und der ePA 2.0 
in den Primärsystemen vor. Bereits vor der gesetz-
lichen Frist, zum Stichtag 1. Oktober 2021, sollen die 
Systeme die Anwendungen unterstützen.

Leider geht dieser politisch gewollte Termin an 
der Realität der Prozesse und Updatezyklen vorbei, 
weshalb die Verordnung aus Sicht der Industrie, oh-
ne dabei erhebliche Einbußen bei der Qualität hin-
zunehmen, nicht umsetzbar ist. Um eine erfolgrei-
che Umsetzung zu garantieren, werben die bvitg-
Mitgliedsunternehmen deshalb in einer Stellung-
nahme für eine enge Abstimmung mit allen 
beteiligten Akteur:innen. 

 Download der Stellungnahme:  

 www.bvitg.de/publikationen/stellungnahmen/ 

SCHNITTSTELLEN 
QUALITÄT UND 
NUTZENERFAHRUNG 
IN DEN MITTEL-
PUNKT STELLEN 
Mit der Gesundheits-IT IOP-Verordnung  
(GIV) will das Bundesgesundheitsministe-
rium den Weg für die Anwendung von 
E-Rezept und ePA in der Praxis ebnen. Doch 
unrealistische Fristen gefährden dieses 
Vorhaben.



COMMUNITY  |  AUS DEN VERBÄNDEN

64  EHEALTHCOM  2 / 21

FO
TO

: ©
 G

E
R

D
 A

LT
M

A
N

N
 @

P
IX

A
B

A
Y.

C
O

M

  
DGTELEMED STARTET 2021 MIT VIER NEUEN 
ARBEITSGRUPPEN
Die Deutsche Gesellschaft für Telemedizin e. V. (DGTelemed) möchte ihren Mitgliedern noch mehr 
Möglichkeiten zur aktiven Mitgestaltung der Verbandsarbeit geben und startet das neue Jahr mit 
vier neuen Arbeitsgruppen. Alle haben zum Ziel, den Einsatz von Telemedizin und die intersektorale 
Kooperation zu stärken.

Bereits zur Vorstandswahl Ende 
2020 stand fest: Die DGTele-
med soll interaktiver werden. 

Nun, wenige Wochen später, wurden 
vier neue Arbeitsgruppen gegründet, 
die sich künftig der Förderung der 
Telemedizin widmen. Dabei geht es 
nicht nur um den Ausbau stärkerer 
Netzwerke und Einsatzgebiete der 
Telemedizin, sondern auch um ein 
breiteres Fort- und Weiterbildungsan-
gebot rund um telemedizinische An-
wendungen in der Gesundheitsversor-
gung. „Der Bedarf nach sektorüber-
greifender Kommunikation und digi-

tal unterstützter Patientenversorgung 
war nie größer als heute. Es ist jetzt 
entscheidend, nachhaltige Netzwerke 
aufzubauen und von gemeinsamer 
medizinischer Expertise zu profitie-
ren vor dem Hintergrund eines sich 
rasant wandelnden Gesundheitswe-
sens. Die DGTelemed tritt für ein Auf-
brechen der sektoralen Versorgungs-
strukturen hin zu einem gemeinsa-
men vernetzten Behandeln ein. Dabei 
möchten wir das wertvolle Wissen 
und die Erfahrung unserer Mitglieder 
nutzen und einbinden“, erklärt Prof. 
Dr. med. Gernot Marx, FRCA, Direktor 
der Klinik für Operative Intensivme-
dizin und Intermediate Care der Uni-
klinik RWTH Aachen und Vorstands-
vorsitzender der DGTelemed.

Die Arbeitsgruppen sollen die 
Reichweite des Engagements der 
DGTelemed erhöhen und den Debat-
tenraum für den Einsatz von Teleme-
dizin bei der Gesundheitsversorgung 
mit Expertenwissen bespielen. Inter-
essierte DGTelemed-Mitglieder kön-

nen sich zu den Themen „Telemedi-
zinische kommunale Netzwerkstruk-
turen“, „Wissenschaft und For-
schung“, „Telemedizin in Fort- und 
Weiterbildung“ und „Ambulante Tele-
medizin“ einbringen. In gemein-
schaftlicher Arbeit soll Expertise aus 
den Bereichen E-Health, telemedizini-
sche Anwendungen, IT-Technik und 
Forschung gebündelt werden. Zudem 
bietet das bereits seit 2018 bestehende 
Netzwerk Innovationsfondsprojekte 
die Möglichkeit, effiziente Kooperati-
onsnetze zu bilden und die Hürden 
für Innovationsfondsprojekte bei der 
Überführung in das GKV-Versor-
gungssystem zu überwinden. 

„Uns liegt viel daran, die erforder-
liche Digitalisierung des Gesundheits-
wesens voranzutreiben und dabei 
unsere Mitglieder einzubeziehen. Des-
halb laden wir unsere Mitglieder ein, 
sich aktiv an den vier neu gegründe-
ten Arbeitsgruppen zu beteiligen, die 
Debatte über Telemedizin mit uns ge-
meinsam zu führen und Handlungs-
optionen zu erarbeiten. Wir möchten 
die Zukunft der Gesundheitsversor-
gung zielführend mitgestalten“, sagt 
der stellvertretende Vorstandsvorsit-
zende der DGTelemed, Günter van 
Aalst, Chief Strategy Officer, Vor-
standsmitglied und Sprecher des Inno-
vationszentrums Digitale Medizin 
(IZDM) der Uniklinik RWTH Aachen.

Mehr Informationen zu den 
jeweiligen Arbeitsgruppen finden 
Sie auf
www.dgtelemed.de /de/dgtelemed/
ags.php

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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Mit Blick auf die Innovations-
kraft in Europa wird der ge-
plante European Health Da-

ta Space (EHDS) ein entscheidender 
Baustein sein. Im EHDS sollen künf-
tig Gesundheitsdaten aller EU-Mit-
gliedstaaten zusammengetragen wer-
den: in guter Qualität, großer Menge 
sowie DSGVO-konform. Der EHDS ist 
zum einen die Voraussetzung für in-
novative Smart-Health-Anwendungen 
und eine erfolgreiche digitale Trans-
formation der Gesundheitswirtschaft 
in Deutschland und ganz Europa, zum 
anderen für eine moderne, umfassen-
de Gesundheitsversorgung der euro-
päischen Bürger:innen.

Damit der EHDS die Grundlage da-
für stellen kann, ist es wichtig, nun 
zügig die technischen und rechtlichen 
Voraussetzungen für den europäi-
schen Gesundheitsdatenraum zu schaf-
fen. Eine Schlüsselkomponente könnte 
hier GAIA-X sein – das Projekt für eine 
europäische Dateninfrastruktur. Die-
ses soll als Plattform genutzt werden, 
um Rahmenbedingungen für die Spei-
cherung und EU-weite Nutzung von 
Daten mit höchster Leistungs- und 

Wettbewerbsfähigkeit, Sicherheit und 
Vertrauenswürdigkeit festzulegen. 

Kaum andere Daten sind so sensi-
bel wie Gesundheitsdaten. Eine siche-
re Nutzung von Daten innerhalb der 
EU nach transparenten europäischen 
Regeln schafft Vertrauen. GAIA-X bie-
tet die Chance, Regeln zu definieren, 
mit denen Gesundheitsdaten in Euro-
pa gespeichert und auch ausgewertet 
werden können. Dieses Ökosystem 
erleichtert zudem die Zusammenar-
beit bei europaweiten Forschungspro-
jekten. Speziell für den Gesundheits-
bereich gibt es auch bereits einige Use 
Cases, an denen die Nutzung von 
GAIA-X in der „Health Domain“ er-
probt werden soll.

Der Aufbau des EHDS und die 
Konzeption der „Health Domain“ bei 
GAIA-X sind gesamteuropäische Auf-
gaben. Es geht um grundlegende 
Strukturen und Rahmenbedingungen 
und nicht um einzelne Anwendungen. 
Die Kommunikation und der Aus-
tausch zwischen allen EU-Mitglied-
staaten zu diesen Themen sind beson-
ders wichtig. Diese Daten(t)räume zu 
verwirklichen, geht nur gemeinsam.

DATEN(T)RÄUME FÜR DIE 
GESUNDHEITSVERSORGUNG VON MORGEN 
Gesundheitssysteme wie Innovationen bei Medizinprodukten für die Gesundheitswirtschaft sind umso 
leistungsfähiger, fundierter und schneller, je besser ein wichtiger Bestandteil ist: der Austausch und die 
Verknüpfung von Daten.

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
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WIE ZUFRIEDEN MACHT DIE ARBEIT IN DER 
TELERADIOLOGIE?     
Freude an der Arbeit ist wichtig. Aber gute Arbeitsbedingungen und eine harmonische Work-Life-
Balance spielen eine ebenso bedeutende Rolle. Das beachten wir in der Teleradiologie.

Vor einigen Jahren wurde eine 
der Teleradiologinnen in unse-
rem Netzwerk Mutter. Nach 

dem Mutterschutz wollte sie wieder in 
ihren Beruf einsteigen. Allerdings 
fand sie nicht so schnell einen Platz 
für die Kinderbetreuung. Was also 
tun? Wir haben uns mit ihr zusam-
mengesetzt, und festgestellt, dass gera-
de die Teleradiologie ihr sehr flexible 
Arbeitszeitmöglichkeiten bieten kann.

Eine Voraussetzung dafür ist die 
unternehmerische Selbstständigkeit, 
eine andere die Größe des Netzwerks 

Reif & Möller. So können alle im Team 
ihre Wunscharbeitszeit wählen und 
diese häufig auch so flexibel gestalten, 
dass auf persönliche Besonderheiten 
Rücksicht genommen werden kann. 
Dies gelang auch deshalb, weil ihr 
Arbeitsplatz ohnehin zu Hause war 
und wir die Arbeit unter unseren 60 
Teleradiolog:innen gut aufteilen kön-
nen. Dadurch fand die Kollegin zu-
nächst einen geschmeidigen Wieder-
einstieg ins Arbeitsleben und als der 
Betreuungsplatz zur Verfügung stand, 
konnte sie wieder länger arbeiten.

Als die Familie einige Zeit später in 
ein anderes Bundesland umzog, war 
auch das kein Problem. Die Arbeit vom 
eigenen Schreibtisch aus machte es 
möglich, dass die Kollegin in dem von 
ihr geschätzten Beruf weiterhin sehr 
flexibel tätig sein konnte. So kamen 
weder die Kinder noch die Arbeit zu 
kurz und auch die von ihr betreuten 
Krankenhäuser mussten auf die wert-
volle Befunderin nicht verzichten. 

Sowohl für das Netzwerk als auch 
für die Befunder:innen ist 
es in diesem Zusammen-
hang ganz wichtig, dass 
durch den frühen Wieder-
einstieg nach einer Famili-
enpause oder einen anderen 
persönlichen Grund fun-
diertes Wissen kontinuier-
lich weiter angewandt wird 
und damit Qualifikation 
dauerhaft gesichert werden 
kann. Dazu trägt bei, dass 
unsere Kollegin, egal, wie 
viele Stunden sie befundet, 
stets in den fachlichen Aus-
tausch des gesamten Teams 
eingebunden wurde und an 
unseren regelmäßig statt-

findenden Befunder:innentreffen 
gleichwertig beteiligt ist und war.

Noch ist es so, dass sich nach wie 
vor meist Frauen um Kinder küm-
mern, solange sie klein sind, oder 
kranke und schwache Angehörige 
pflegen. Doch auch Männer in unse-
rem Team übernehmen in Umbruch-
zeiten immer häufiger Verantwortung 
für das Familienleben oder bleiben 
nach der Geburt eines Kindes zeitwei-
se zu Hause. Flexible und familien-
freundliche Arbeitszeiten sind dafür 
unabdingbar. Am Beispiel der Telera-
diologie sehen wir, wie bei sorgsamer 
Planung sich das Arbeitsumfeld sehr 
gut den Bedürfnissen des Menschen 
anpassen kann, wenn man das denn 
will. 

Gerade im Gesundheitswesen ist 
dies besonders wichtig. Hier haben 
wir nicht erst seit Beginn der Corona-
Pandemie schmerzlich erlebt, wie 
schnell Pflegekräfte gehen und wie 
häufig Ärztinnen und Ärzte Arbeits-
plätze außerhalb von Krankenhäu-
sern und Praxen übernehmen, die 
besser dotiert oder zeitlich attraktiver 
sind. Wir können es uns schon lange 
nicht mehr leisten, wegen fehlender 
Vereinbarkeit von Beruf und Familie 
auf gut ausgebildete Frauen und Män-
ner zu verzichten. Von daher leistet 
die Teleradiologie in dieser Hinsicht 
nicht nur einen fachlich wichtigen, 
sondern auch einen entscheidenden 
gesellschaftlichen Beitrag.

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 22
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Befunderin bei der Arbeit
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Fast schon im Stillen, so könnte es 
dem einen oder anderen neben 
den diversen Corona-Regularien 

und Digitalgesetzen vorgekommen 
sein, hat die Bundesregierung im Som-
mer 2020 mit dem Krankenhauszu-
kunftsgesetz (KHZG) auch an die Digi-
talisierung im stationären Bereich ge-
dacht. Bekanntlich eine Großbaustelle, 
die aufgrund des Bedeutungsgrades 
der Akutversorgung von Patient:innen 
durch Krankenhäuser beseitigt wer-
den muss.

Die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und die Spitzenorganisationen 
der Kostenträger bezifferten allein 
den bestandserhaltenden Investitions-
bedarf der Krankenhäuser bundes-
weit auf mehr als sechs Milliarden 
Euro jährlich. Aktuell kommen die 
Bundesländer jedoch nur für unge-
fähr die Hälfte des errechneten Be-
darfs auf. Der deutlich zu geringe Teil 
der Investitionskostenfinanzierung 
durch die Bundesländer hat bisher al-
so auch Bestrebungen zu mehr Digita-
lisierung erschwert. Die Krankenhäu-
ser selbst scheinen laut Befragungen 
eine hohe Bereitschaft zur Digitalisie-
rung zu haben – eine zentrale Voraus-
setzung für die Akzeptanz der Neue-
rungen.

Mit dem Ziel einer besseren digita-
len Ausstattung der Krankenhäuser 
schreitet die Umsetzung des KHZG 
derzeit voran. Kurzgefasst können für 
elf Fördertatbestände die insgesamt 
rund 4,3 Milliarden Euro (davon 1,3 
Milliarden Euro Länder-Kofinanzie-
rung) aus dem Gesetz verwendet wer-
den. Verteilt werden die Gelder dabei 
auf Basis des Königsteiner Schlüssels 
auf die Bundesländer. Die Kranken-
hausträger melden ihren Bedarf bei 

den Ländern an, die Bundesländer be-
antragen die Gelder beim Bundesamt 
für Soziale Sicherung (BAS). Eine tolle 
Chance auch für die Krankenhauspla-
nung der Länder.

Jüngst wird die Umsetzung der  
Reform auch in der Öffentlichkeit be-
trachtet. Diskutiert werden dabei be-
sonders die unterschiedlichen Umset-
zungspraktiken der Bundesländer, die 
die zentrale Rolle bei der Beantragung 
der Gelder einnehmen. Erste Analy-
sen zeigen dabei der Öffentlichkeit 
Unterschiede bei der vorgesehenen 
Kofinanzierung, bei der Verteilung 
der Gelder und vor allem auch bei den 
Fristen für die Bedarfsmeldung der 
Krankenhäuser, die in einigen Bun-
desländern sogar bereits abgelaufen 
sind. 

Angesichts dieser Entwicklungen 
und auch mit Blick auf die Bundes-
tagswahl und eine neue Legislatur 
muss noch einmal die Frage nach dem 
Ziel der Reform in den Vordergrund 
rücken. Werden wir das Ziel so errei-
chen? Stehen nicht die zentral verant-
wortlichen Länder und die Kliniken 
derzeit noch viel zu sehr unter dem 
Druck der Pandemie, um Geld sinn-
voll beantragen und verteilen zu kön-
nen? Haben die unterschiedlich aus-
gestatteten Bundesländer derzeit über-
haupt die Kapazitäten, auch länder-
übergreifende Projekte großer Träger 
zu überblicken? 

Sollten wir einige dieser Fragen 
oder auch weitere dieser Art eher pes-
simistisch beantworten können, so wä-
re es möglicherweise angebracht, den 
tollen Impuls der Reform aufzuneh-
men und das Vorhaben der Digitalisie-
rung der Krankenhäuser getreu dem 
alten Sprichwort „gut Ding braucht FO
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UMSETZUNG DES KHZG – GIBT ES EINEN BEDARF 
FÜR WENIGER TEMPO UND MEHR TIEFE? 
Angesichts der aktuellen Entwicklungen bei der Umsetzung der Reform des KHZG muss mit Blick auf 
einen nach der Bundestagswahl anstehenden Koalitionsvertrag und eine neue Legislatur noch einmal 
die Frage nach der Zielerreichung der Reform in den Vordergrund rücken.

Weile“ zu betrachten. Warum hetzen 
wir also auf die Frist Ende 2021 zu? Die 
Digitalisierung ist schließlich kein 
Wettrennen, das sollte möglicherweise 
bei einer Weiterentwicklung berück-
sichtigt werden. Vielmehr ist sie zen
tral für die Qualität der medizinischen 
Versorgung, für die Souveränität und 
Selbstbestimmung der Patient:innen 
und für die Zukunftsperspektiven von 
Mitarbeiter:innen.

Verband digitale Gesundheit e.V.

c/o medlegal Rechtsanwälte 
Großer Burstah 42, 20457 Hamburg 
E-Mail: info@vdigg.de

www.vdigg.de

Clemens V. Roither (M.A.) 
Sozial- und Gesundheitspolitologe und  
Mitglied im VdigG e.V.
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FRÜHJAHRSTAGUNG DES KH-IT: 
PROJEKTMANAGEMENT IM KRANKENHAUS    
Vom 5. bis 6. Mai findet die Frühjahrstagung des Bundesverbandes der Krankenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter 
e.V. als virtuelle Veranstaltung statt. Inhaltlich steht das Thema „Projektmanagement im Krankenhaus“ im 
Fokus.

P rojekte gehören im Kranken-
haus wie in vielen anderen Or-
ganisationen seit jeher zum All-

tag. Neben dem Tagesbetrieb sind 
Projekte schließlich die beste Metho-
de, um Veränderungen zu erreichen. 
Und um eine Ordensschwester aus 
dem Marienhospital Stuttgart zu zitie-
ren:  „Ein Krankenhaus, das nicht 
baut, ist tot.“ Auch Veränderung 
braucht Struktur, Projektmanagement 
sorgt für Orientierung beim Weg in 
eine ungewisse Zukunft.

Aufgrund der Corona-Pandemie 
hat der Vorstand des KH-IT Anfang 
Februar entschieden, die Frühjahrsta-
gung nicht als Präsenztagung, son-
dern virtuell durchzuführen. Bereits 
mit der Herbsttagung konnten wichti-
ge Erfahrungen gesammelt werden, 
die nun bei der Planung der Früh-
jahrstagung gewinnbringend genutzt 
werden können.

So ist der zeitliche Rahmen etwas 
anders als bisher: Vormittags von 
09:00 Uhr bis 11:30 Uhr, dann mittags 
von 14:00 Uhr bis 16:30 Uhr präsentie-
ren wir Ihnen interessante Vorträge 
zu spannenden Projekten in den 
Krankenhäusern. Im Anschluss an 
den letzten Nachmittags-Vortrag bie-
ten wir Ihnen die Möglichkeit zum 
entspannten Plausch in Breakout-
rooms oder im Plenum, mit Kolleg:in-
nen, Freund:innen oder Firmen.

Eröffnet wird die Tagung am 5. Mai 
durch Prof. Haas, der mit seinem Vor-
trag den Startpunkt für die Tagung 
setzt. 

Weitere Vorträge von IT-Leiter:in-
nen, oft in Zusammenarbeit mit 
Dienstleister:innen, zeigen die wichti-
gen Faktoren auf, die dazu führen, 
dass Projekte auch im Krankenhaus 
erfolgreich umgesetzt werden können. 

Aber auch krankenhausferne Prä-
sentationen, z.B. über die Zusammen-
arbeit in virtuellen Teams oder über 
Reifegradmodelle für das Projektma-
nagement tragen dazu bei, die Bedeu-
tung des Projektmanagements besser 
einschätzen zu können. 

Ein Herzenswunsch der Agenda-
Verantwortlichen, Bastian Stockhausen 
und Jürgen Flemming, ist, den Teilneh-
mer:innen mit den bekannten und  

beliebten Take-Home-Points die wich-
tigsten Punkte aus den unterschiedli-
chen Vorträgen mitzugeben. 

Auf welche Stolperfallen sollten 
Sie unbedingt achten, welche metho-
dischen Ansätze haben sich im Kran-
kenhaus bewährt, welche Prozesse 
helfen dabei, Projekte erfolgreich um-
zusetzen?

KH-IT-VERBANDSTERMINE 2021 
(unter dem Vorbehalt, dass die Veranstal-
tungen durchgeführt werden dürfen)

Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg 
12.04.2021  
MedInfo Update + Datenplattform Covid

Frühjahrstagung – Projektmanagement 
im Krankenhaus 
05.–06.05.2021  
als Online-Tagung im Internet

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-
ter:innen der Krankenhaus-IT offen. 
Bei Interesse finden Sie weitere Infor-
mationen auf unserer Webseite: 
www.kh-it.de

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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Gerade sind laut und mit gro-
ßem Presseecho die Bemü-
hungen um einen einheitli-

chen Tarifvertrag für die Pflege vor-
erst gescheitert. In einem bundesweit 
einheitlichen Tarifvertrag sahen viele 
einen Ansatz, den bestehenden Fach-
kräftemangel in der Pflege zu behe-
ben. Doch alleine die Einheitlichkeit 
des Tarifs ist sicherlich nicht ausrei-
chend, es braucht zur Attraktivitäts-
steigerung höhere Gehälter. Und at-
traktiver muss insbesondere der Be-
ruf der Assistenzpflegekraft werden, 
denn wie Prof. Rothgang in seinem 
„Abschlussbericht zur Entwicklung 
und Erprobung eines wissenschaft-
lich fundierten Verfahrens zur bun-
desweit einheitlichen Personalbemes-
sung in Pflegeeinrichtungen“ darlegt, 
fehlt es in erster Linie an Pflegeassis-
tenzkräften – und damit müssten 
wiederum die Pflegefachkräfte auch 
viele Aufgaben übernehmen, für die 
sie eigentlich überqualifiziert sind.

Doch, was bei all den verschiede-
nen Ansätzen nach wie vor zu wenig 
Beachtung findet, sind die Potenziale 
heute bereits verfügbarer und praxis-
erprobter Digitaltechnologien. Warum 
werden Ansätze mit sensorgestützten 
Assistenzsystemen inklusive direktem 
Durchschreiben in die Pflegedoku-
mentation, intelligenten Pflegebetten 
zur Erkennung von Inkontinenz,  
unruhigem Schlaf oder Verlassen des 
Bettes, intelligenten Trinkbechern mit 
Erinnerungsfunktion sowie Trink-
mengenprotokollierung bis hin zu 
Servicerobotern für die Reinigung 
oder den Transport von Geschirr- und 
Wäschewagen trotz einer Lücke von 
100 000 fehlenden Pflegekräften nicht 
eingesetzt? Warum wird die Vernet-
zung der Leistungserbringer über die 

Telematikinfrastruktur trotz der Kla-
gen vieler Pflegekräfte über immer 
noch papiergestützte, arbeitsintensive 
Medikationsprozesse nicht genutzt?

Die Gründe dafür lieferte das Bun-
desgesundheitsministerium (BMG) 
bereits 2017 in der Roland-Berger- 
Studie zur ePflege: „Der bislang noch 
beklagte Mangel an Digitalkompetenz 
und IKT-Affinität der Pflegefachkräfte 
ist nicht zuletzt auch eine Folge fehlen-
der technikorientierter Schwerpunkte 
in den Pflegeaus-, -fort- und -weiterbil-
dungen.“

Der Digitalverband FINSOZ hat  
daher in den letzten Jahren seine Be-
mühungen um die Verbesserung der 
Digitalisierungskompetenzen in allen 
Berufsgruppen der Sozialwirtschaft 
intensiviert, aber auch an entsprechen-
den Vorhaben von Partner:innen mit-
gearbeitet. Erste Ergebnisse daraus 
sind:
•   die Gründung der FINSOZ-Fach-

gruppe „Digital-Kompetenz in der 
Sozialwirtschaft“ zur Definition 
von Kompetenzen, Fähigkeiten 
und Fertigkeiten von Digitalisie-
rungsbeauftragten, Führungs-
kräften und Fachkräften;

•   die von den Bildungs-Profis für 
Hessen erarbeitete Bildungsinitia-
tive „digiFORT“, die Arbeitssu-
chenden oder von Arbeitslosigkeit 
bedrohten Menschen eine innova-
tive Qualifizierung im Rahmen 
der Digitalisierung der Gesund-
heitsbranche bietet.

In der BMG-Studie wurde ein weite-
rer, heute fehlender Erfolgsfaktor der 
Digitalisierung benannt: „Die Zusam-
menarbeit zwischen Technikentwick-
lung und Leistungsempfänger:innen 
stößt … derzeit an Grenzen, da die Be-
troffenen selten in der Lage sind, ihre 

Bedarfe an IKT-gestützte Anwendun-
gen und -Lösungen adäquat zu formu-
lieren. […] Mehrere Akteursgruppen … 
verweisen auf die mangelnde Interdis-
ziplinarität in der Forschung und Ent-
wicklung von IKT in der Pflege.“ 

An dieser Stelle setzt die Hoch-
schule Hof mit ihrem neuen Studien-
gang „Innovative Gesundheitsversor-
gung“ an. In diesem deutschlandweit 
einzigartigen interdisziplinären Stu-
diengang an der Schnittstelle Versor-
gung, Technik und Management im 
Gesundheits- und Sozialwesen sollen 
Brückenbauer:innen zwischen den 
verschiedenen Fachdisziplinen ausge-
bildet werden, die verstehen, wie der 
Mensch in den Mittelpunkt der Inno-
vation gestellt werden kann.

DIE ZUKUNFT DER BILDUNG IN DEN SOZIALEN 
BERUFEN MÜSSEN WIR JETZT GESTALTEN! 
Um den Pflegeberuf attraktiver zu gestalten, bedarf es Verbesserungen in fast allen Bereichen – von 
der Pflegeassistenz über die Digitalkompetenz bis zum Einsatz sensorgestützter Assistenzsysteme.

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
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Prof. Dr. Dietmar Wolff 
Vorstand FINSOZ e. V.
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TMF e.V. 

Charlottenstraße 42/Dorotheenstraße 
10117 Berlin

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

www.tmf-ev.de

EUROPÄISCHE FORSCHUNGSPROJEKTE  
DSGVO-KONFORM DURCHFÜHREN  
TMF-Schriftenreihe: Rechtsgutachten zur Datenverarbeitung in medizinischer Forschung erschienen

Die wissenschaftliche Nutzung 
von Daten und Biomaterialien 
erfolgt zu-

nehmend in inter-
nationaler Zusam-
menarbeit. Eine 
eingehende Ausei-
nandersetzung mit 
den transnationa-
len gesetzlichen 
und datenschutz-
rechtlichen Rah-
menbedingungen 
ihrer Arbeit ist da-
her für Wissen-
schaftler:innen wich-
tig, um auch in inter-
nationalen Koopera-
tionen Forschungs- 
projekte rechtssicher 
durchführen zu kön-
nen. Der im Februar 2021 erschienene 
Band 18 der TMF-Schriftenreihe „Data 
Privacy in European Medical Re-
search: A Contemporary Legal Opini-
on“ verdeutlicht, wie Datenverarbei-
tung nach Inkrafttreten der EU-
DSGVO 2018 in internationalen Ko-
operationsprojekten in der medizi- 
nischen Forschung ausgestaltet sein 
muss.

„Die TMF freut sich sehr, ihre bis-
herigen Gutachten zu datenschutz-
rechtlichen Fragen um eine europäi-
sche Betrachtung der Thematik erwei-
tern zu können. Der umfassende Leit-
faden wird vielen Wissenschaft- 
lerinnen und Wissenschaftlern eine 
große Hilfe sein“, sagt Sebastian C. 
Semler, Geschäftsführer des TMF e.V.

Die Publikation basiert auf zwei 
Gutachten, die vom Institut für Com-
munity Medicine der Universitätsme-
dizin Greifswald initiiert und von 
Dierks+Company im Kontext der bei-

den Forschungsprojekte „Baltic Fractu-
re Competence Centre (BFCC)“ sowie 

„Deutsches Zentrum 
für Herz-Kreislauf- 
Forschung (DZHK) – 
Unabhängige Treu-
handstelle Greifswald 
(THS)“ erstellt wur-
den. Prof. Dr. Wolf-
gang Hoffmann, Pro-
jektleiter von BFCC 
und THS an der Uni-
versitätsmedizin 
Greifswald, erklärt: 
„Am Beispiel der 
Anwendungsfälle 
der beiden Projekte 
beantwortet das 
Rechtsgutachten 
Fragen zu allen 

Schritten der Datenverarbeitung und 
geht auf technische und organisatori-
sche Aspekte des datenschutzkonfor-
men Managements von Forschungs-
daten ein.“ Prof. Dr. Dr. Christian 
Dierks, Mitgründer von Dierks+Com-
pany und Mitautor des Gutachtens, 
erläutert: „Der Leitfaden zur DSGVO-
konformen Datenverarbeitung fasst 
die rechtlichen Vorgaben zusammen 
und bietet konkrete Hilfestellung bei 
der Gestaltung und Umsetzung 
DSGVO-konformer Datenverarbei-
tungsprozesse. Er behandelt unter an-
derem Fragen zum Informed Consent, 
zu rechtlichen Konsequenzen des Wi-
derrufs und zum Thema Privacy by 
Design.“

Die Publikation ist über die TMF-
Webseite unter  
www.tmf-ev.de/schriftenreihe  
als Open-Access-Version verfügbar 
und kann außerdem in gebundener 
Form bestellt werden. ©
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GMDS UND TMF RICHTEN KONFERENZ 
ZU „DIGITALER MEDIZIN“ AUS
Unter dem Motto „Digitale Medizin. Erkennen, ver-
stehen, heilen“ veranstalten die Deutsche Gesell-
schaft für Medizinische Informatik, Biometrie und 
Epidemiologie (GMDS) und die Technologie- und 
Methodenplattform für die vernetzte medizinische 
Forschung (TMF) vom 26.-30. September 2021 ge-
meinsam eine digitale Konferenz zu den Heraus-
forderungen und Chancen der digitalen Medizin. 
Die Konferenz führt die jeweiligen Jahrestagungen 
der Fachverbände einmalig in einem gemeinsamen 
digitalen Format zusammen. Kuratiert wird das Pro-
gramm von einem wissenschaftlichen Programm- 
komitee unter Leitung der Tagungspräsidenten Prof. 
Dr. Björn Bergh und Prof. Dr. Michael Krawczak von 
der Christian-Albrechts-Universität zu Kiel. Bis zum 
1. Mai 2021 sind Wissenschaftler:innen aus den 
Bereichen Informatik, Biometrie und Epidemiologie 
aufgerufen, Beiträge für die Konferenz einzureichen.
Infos und Updates:

www.tmf-gmds-2021.de
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M it Einführung der elektroni-
schen Patientenakte (ePA) 
besteht die Chance, Versor-

gungsdaten aller Sektoren und Leis-
tungsbereiche zusammenzuführen 
und diese strukturiert für Forschung 
und Versorgung nutzbar zu machen. 
Versicherte können ihre Gesundheits-
daten digital ablegen lassen, individu-
ell ihren Ärzt:innen zugänglich ma-
chen und ab 2023 freiwillig für For-
schungszwecke freigeben.

Allein durch die Existenz der Akte 
wird dies jedoch nicht gelingen. Aktu-
ell kämpfen viele an der Versorgung 
Beteiligte mit unzureichender Daten-
qualität und -verfügbarkeit, was sich 
durch bloße Übertragung in die ePA 
nicht ändern wird. Lange Wartezeiten 
auf Routinedaten, unterschiedliche 
Aufbewahrungsfristen und fehlende 
Merkmale in den Daten lassen Poten-
ziale zur zeitnahen und präzisen Ver-
sorgung ungenutzt. Neben negativen 
Auswirkungen auf die tägliche Ver-
sorgungspraxis wird so bis dato eine 
datenbasierte Bedarfsplanung verhin-
dert und Versorgungsforschung er-
schwert.

DOKUMENTATION STANDARDISIEREN 

UND NUTZUNG ERLEICHTERN

Um die Gesundheitsdaten nutzbar zu 
machen, bedarf es daher begleitender 
Maßnahmen. Die mangelnde Quali-
tät, Einheitlichkeit und Verknüpfbar-
keit ließe sich beheben, indem Stan-
dards zur Datenerhebung eingeführt 
werden. Die von der KBV festgelegten 
Medizinischen Informationsobjekte 
(MIOs) können dafür den Weg aufzei-
gen. Sie definieren erstmals ein ein-
heitliches Format, in dem strukturier-
te Daten dokumentiert und kombi-

nierbar werden sollen. Wichtig ist, 
dass dies nicht nur in der vertragsärzt-
lichen Versorgung verbindlich wird.

Darüber hinaus müssen für die 
Nutzung und Aufbewahrung von  
Daten klare und praktikable Regelun-
gen geschaffen werden. Aktuell 
schränkt die Zweckbindung und die 
damit verknüpfte Begründungs-
pflicht die Datennutzung erheblich 
ein. Zudem sind die strengen, z. T.  
sicherlich berechtigten Vorgaben zu-
gunsten der Datensicherheit so allum-
fassend, dass sie die Entwicklung von 
Versorgungsinnovationen hemmen. 
Eine praktikablere Alternative wären 
kategorisierte Daten mit höchstem 
Schutz und Zweckbindung für sensi
ble Informationen auf der einen und 
leichterer Verfügbarkeit unkritischer 
Angaben auf der anderen Seite. Auch 
eine übergeordnete Klärung, inwie-
weit z. B. Anonymisierung und Pseu
donymisierung eine DSGVO-konfor-
me Datennutzung ermöglichen, wür-
de bestehende Rechtsunsicherheiten 
bei allen Beteiligten beseitigen. 

BEREITSCHAFT ZUR DATENSPENDE 

ERHÖHEN

Nicht zuletzt muss neben der Möglich-
keit auch die Bereitschaft zur Daten-
spende geschaffen werden. Während 
viele Patient:innen bereit sind, ihre 
Daten zu teilen, um von einer verbes-
serten Versorgung zu profitieren, ist 
bei gesunden Personen eher die Be-
fürchtung ausgeprägt, dass Daten in 
falsche Hände geraten könnten. Um 
diese Skepsis abzubauen, müssen Ver-
sicherte über digitale Gesundheits-
kompetenzen verfügen. Den konkre-
ten Nutzen datenbasierter Forschung 
zu vermitteln und den sicheren Um-

gang mit sensiblen Gesundheitsdaten 
differenziert darzustellen, könnte z. B. 
eine Aufgabe für die Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung sein.

Insgesamt wird deutlich, dass es 
verbindliche Rahmenbedingungen 
zur Datenerhebung und Datennut-
zung braucht, um die ePA und weitere 
Vorhaben zur Digitalisierung der  
Versorgung zum Erfolg zu führen. 
Rechtssicherheit, ein gemeinsames 
Verständnis für den Mehrwert daten-
basierter Versorgung sowie eine ge-
sunde Balance zwischen Gesundheits- 
und Datenschutz müssen daher einen 
festen Platz im Stammbuch der kom-
menden Bundesregierung finden.

DATEN MÜSSEN NUTZBAR WERDEN
Im Zuge der Digitalisierung entsteht ein Schatz an „Real-World-Daten“ in nie dagewesenem Umfang. 
Ihn zu heben, ist jedoch kein Selbstläufer. Neben technischen Lösungen braucht es dringend verbind-
liche Regeln zur Datenerhebung und -nutzung.

Bundesverband Managed Care (BMC)

Friedrichstraße 136, 10117 Berlin

E-Mail: bmcev@bmcev.de

www.bmcev.de
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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

Von der Softwareentwicklung über den Datenaustausch und den 
Betrieb von Rechenzentren und Netzen bis hin zur Fachberatung: 
Als Managed Service Provider im IT-Markt der gesetzlichen 
Krankenversicherung treibt BITMARCK die Digitalisierung in der 
Branche und bei seinen Kunden mit innovativen Produkten und 
Services voran. Rund 1.500 Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen 
schaffen deutschlandweit wegweisende Lösungen für 
Krankenkassen und deren Versicherte.

– �� Entwicklung von  
GKV-Software

– � Datenclearing
– � RZ-Betrieb, Betreuung und 

Fachberatung
– � Digitale Transformation 

(ePA, eAU etc.)

Dedalus Group
Konrad-Zuse-Platz 1-3 
53227 Bonn
Tel.: +49-(0)228-26 68-000
Fax: +49-(0)228-26 68-26 66
E-Mail: martina.goetz@ 
dedalus-group.com
www.dedalusgroup.de

Dedalus erstellt, vertreibt, implementiert und wartet komplexe, 
technologisch und qualitativ hochwertige sowie innovative  
IT-Lösungen für Krankenhäuser, Rehabilitationseinrichtungen, 
psychiatrische Kliniken und diagnostische Einrichtungen wie 
Radiologien und Kardiologien. Ergänzt wird das um ein 
vollständiges Portfolio von Managed Services und 
Betreiberlösungen.

– � Klinikinformationssystem
– � Fachabteilungslösungen
– � Business Intelligence  

Lösung
– � Dokumenten- 

managementsystem

DGN Deutsches Gesundheitsnetz 
Service GmbH (DGN)
Niederkasseler Lohweg 185 
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.

– � KV- und TI-Anwendungen  
mit QES

– � Migration bestehender 
Lösungen aus SNK und KVC

– �  Telemedizin und  
E-Health-Plattformen

– � B2B-Systemkomponenten 
für die TI (VSDM, KIM,  
NFDM etc.)

    

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

Seit 1998 entwickelt das international erfahrene Team der ICW 
erfolgreich zukunftssichere Softwarelösungen für die IT-gestützte 
Zusammenarbeit zwischen medizinischen Leistungserbringern und 
ihren Patienten. Zu den Kunden der ICW gehören, neben 
innovativen Kliniken unterschiedlicher Größe und Trägerschaft, 
weltweit agierende Konzerne im Gesundheitswesen. Die 
InterComponentWare AG gehört zur x-tention 
Unternehmensgruppe.

Orchestra eHealth Suite
Leistungsstarke, aufeinander 
abgestimmte Module, aus 
denen sich maß-
geschneiderte 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 
600 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 &  
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  
38 000 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.care 
www.medgate.care

Bei Medgate denken wir Medizin neu, um unseren Patientinnen 
und Patienten überall einen einfachen Zugang zu bezahlbarer und 
erstklassiger medizinischer Behandlung zu ermöglichen. Dank 
innovativen Digital Health Lösungen bringt Medgate den Arzt 
dahin, wo ihre Patienten ihn brauchen. Seit dem Jahr 2000 
betreibt Medgate in der Schweiz das grösste ärztliche 
telemedizinische Zentrum Europas und ist heute in der Schweiz, 
Deutschland, den Philippinen, Indien und den Vereinigten 
Arabischen Emiraten präsent.

– � Ärztliche App-, Telefon- und 
Videokonsultation

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

– � Integriertes 
Versorgungsnetzwerk

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 13.500 verkauften Systemen zählen das 
mediDOK® Bild- und Dokumentenarchiv und mediDOK PACS zu 
den führenden Softwarelösungen im Bereich der niedergelassenen 
Ärzte, Ambulanzen und MVZs. Von der elektronischen Archivierung 
der Papierdokumente und digitaler Befundberichte 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 130.000 
herausgegebenen Karten zählt medisign zu den führenden 
Vertrauensdiensteanbietern (VDA) im deutschen 
Gesundheitswesen.

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

– � elektronische Heilberufs-
ausweise (eHBA) für die TI-
Fachanwendungen

– � eHBA für Authentifizierung, 
qualifizierte (Stapel-)
Signatur & Verschlüsselung

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 deutschsprachigen 
Raum. Seit über 30 Jahren unterstützt das inhabergeführte 
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 Strahlenschutzverordnung 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

– � Portal-Lösungen

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  
Communication System

– � Qualitäts- und  
Risikomanagement

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 580 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
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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

Telepaxx Medical Data GmbH
Wasserrunzel 5
91186 Büchenbach
Tel.:	 +49-(0)9171-89 81 80
E-Mail: info@telepaxx.de
www.telepaxx.de

Entdecken Sie eHealth as a Service mit Telepaxx – so wie über 600 
Kliniken u.a. Asklepios, Knappschaft und Rhön. Als digitales Archiv 
ist der erweiterbare e-pacs Speicherdienst meist Voraussetzung für 
diverse KHZG-Fördertatbestände. HealthDataSpace ergänzt Ihre 
bestehenden Patientenportal-Lösungen für KHZG-Projekte.  
Die Telepaxx Datenpartnerschaft bietet eine Strategie für 
Künstliche Intelligenz. 

– � Digitalarchiv
– � Patientenportal
–  Künstliche Intelligenz

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

Die VISUS Health IT ist ein Softwareunternehmen aus dem 
Ruhrgebiet mit Sitz auf dem Gesundheitscampus Bochum.  
Die VISUS würde im Jahr 2000 gegründet und ist mittlerweile zu 
einem international erfolgreichen Unternehmen gewachsen. 
Unsere JiveX Lösungen für das medizinische Datenmanagement 
sind interoperabel und basieren auf internationalen IT-Standards 
wie IHE und DICOM. Durch das Zusammenführen aller 
medizinischen Daten in das JiveX System bilden wir die digitale 
Heimat und Plattform zum Verwalten, Teilen, Anzeigen und 
Archivieren.

– � JiveX Enterprise PACS
– � JiveX Healthcare Content 

Management
– � JiveX Healthcare Connect

x-tention
Römerstraße 80A 
4600 Wels 
Österreich
Tel.:	 +43-(0)7242-2155 
Fax:	 +43-(0)7242-2155-635 
E-Mail: office@x-tention.com
www.x-tention.com

Die x-tention Unternehmensgruppe bietet individuelle Software- 
und Servicelösungen für das Gesundheitswesen und die Industrie. 
Schwerpunkt des Portfolios sind Dienstleistungen für Kranken-
häuser, Krankenkassen, Leistungserbringer und Patienten. 
x-tention hilft bei der Entwicklung von Digitalisierungsstrategien, 
implementiert und betreibt eigene IT-Lösungen und unterstützt mit 
fachkompetenter Beratung.

– � Beratung  
Umfassende Beratungs-
dienstleistungen

– � Software 
Leistungsfähige Standard-
produkte sowie individuelle 
Softwarelösungen

– � Implementierung & Betrieb 
Moderne IT-Infrastrukturen 
und eigene Rechenzentren

ANZEIGE

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
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SYNEDRA – DER HEALTH CONTENT 
MANAGEMENT SPEZIALIST IN DEUTSCHLAND, 
ÖSTERREICH UND DER SCHWEIZ
SYNEDRA Mit synedra AIM bieten wir eine Plattformlösung zur Archivierung sämtlicher medizinischer 
Daten, die allen fachspezifischen Anforderungen einer krankenhausweiten Nutzung gerecht wird.

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 ent- 
wickeln unser Produkt ständig weiter, 
um unseren Kunden in allen Berei-
chen der Erfassung, Speicherung,  
Archivierung, Visualisierung und Ver-
teilung 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 häu-
fig ist ein konkreter Anwendungsbe-
reich der Startschuss, zum Beispiel die 
Einführung eines PACS für die Radio-
logie. Bei manchen Einrichtungen ste-
hen Scanning und Archivierung von 
Papierdokumenten oder die Anbin-
dung von Videoquellen im Vorder-
grund. Auch Fotodokumentation, die 

Erstellung von Befunden, rechtssiche-
re Archivierung, E-Health oder die An-
wendung als FHIR-konformes klini-
sches Repository können Startpunkte 
für synedra AIM sein. Gemeinsam ist 
allen synedra AIM Projekten das Ziel 
einer einheitlichen Bewirtschaftung 
aller Daten der Gesundheitseinrich-
tung.

synedra AIM kann für all diese Be-
reiche eingesetzt werden – oder auch 
nur für einzelne Teilaufgaben. Ebenso 
kann synedra AIM mit bestehenden 
Lösungen kombiniert und schrittwei-
se ausgebaut werden. So bestimmt der 
Kunde das Tempo der Digitalisierung 
selbst und ist für zukünftige Anwen-
dungsfälle bestens vorbereitet.

Damit unsere Kunden auf Num-
mer sicher gehen können, ist synedra 
AIM gesamtheitlich als Medizinpro-
dukt der Klasse IIb zertifiziert.

synedra beschäftigt über 80 Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter in Öster-
reich, Deutschland und der Schweiz. 

In unserem Headquarter in Innsbruck 
entwickeln, implementieren und sup-
porten wir Softwarelösungen für  
Gesundheitseinrichtungen. Unsere 
Tochtergesellschaften in Deutschland 
und der Schweiz kümmern sich um 
Vertrieb und Account-Management in 
den jeweiligen Ländern. Ein positives 
Arbeitsklima, Gleichberechtigung,  
Flexibilität, gegenseitige Unterstüt-
zung und Familienfreundlichkeit prä-
gen die Kultur bei synedra. 

SYNEDRA DEUTSCHLAND GMBH

Marketing & Kommunikation

Giesensdorfer Str. 29, 12207 Berlin

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

www.synedra.com

AUS DEN UNTERNEHMEN  |  COMPASS



COMPASS  |  AUS DEN UNTERNEHMEN

76  EHEALTHCOM  2 / 21

SPRACHERKENNUNG MIT  
KÜNSTLICHER INTELLIGENZ UND DAS 
KRANKENHAUSZUKUNFTSGESETZ

GESUNDHEITSVERSORGUNG IM JAHR 2021
MGS MEINE-GESUNDHEIT-SERVICES GMBH Mehr als 400 000 Privatpatienten treten in den digitalen 
Austausch mit Versicherungen und Ärzten, bald auch mit Anschluss an die TI.

FÖRDERUNG VON SPRACHERKENNUNG

Das Krankenhauszukunftsgesetz 
(KHZG) fördert ein breites Spektrum 
an Vorhaben. Explizit auch die digitale 
Dokumentation und hier speziell das 
Thema Spracherkennung. Unter dem 
Punkt 4.3.3.2. finden sich alle Muss-
und Kann-Kriterien für die Auswahl 
von Systemen zur automatisierten und 
sprachbasierten Dokumentation von 
Pflege- und Behandlungsleistungen. 
Die von Grundig Business Systems an-
gebotenen Spracherkennungslösun-
gen erfüllen alle diese Anforderungen. 
Das gilt sowohl für die serverbasierte 
Spracherkennung Dragon Medical  
Direct als auch für Dragon Medical 
One.

INVESTITIONEN OHNE RISIKO

Der Gesetzgeber verlangt, dass Projek-
te möglichst umgehend umgesetzt 
und von den Kliniken vorfinanziert 
werden. Krankenhäuser, die keinen 
Antrag für neue Digitalisierungspro-
jekte stellen und diese fristgerecht um-
setzen, müssen mit Strafzahlungen ab 
2025 rechnen. Außerdem muss im 
Nachgang dargelegt werden, dass die 
Investition einen Effizienzgewinn ge-
bracht hat. Ansonsten können Förder-
mittel zurückgefordert werden. 

TIPPS FÜR DIE ANTRAGSTELLUNG 

Grundig Business Systems unterstüt-
zen bei der Antragstellung, damit 
Kunden bestmöglich von diesem In-

Egal ob wir einkaufen, Filme an-
schauen, digital bezahlen oder 
wissen wollen, wie wir von A 

nach B kommen: Nützliche Dienste 
sind aus unserem Alltag nicht mehr 
wegzudenken. Sie bieten uns vieles, 
auf das wir nicht mehr verzichten 
möchten. Etwas Vergleichbares gibt es 
auch für die persönliche Gesundheit, 
allerdings ohne kommerzielle Dritt-
verwertung der Daten. Sicher, pseudo-
nymisiert und mit Servern in deut-
schen Rechenzentren begleitet MEINE 
GESUNDHEIT privat Krankenversi-
cherte durch alle Themen rund um 
ihre Gesundheit.

Bereits 400 000 Versicherte erledi-
gen so Rechnungen und Anträge oder 

buchen Arzttermine und Folgerezepte 
schnell und komfortabel via App oder 
im Web. Der zentrale Service von 
MEINE GESUNDHEIT ist die Gesund-
heitschronik. An diesem sicheren Ort 
sammeln die Versicherten sämtliche 
Informationen, die Aussagen über ih-
re Gesundheit liefern, und teilen sie 
nach Bedarf mit ihren Ärzten. Wäh-
rend die elektronische Patientenakte 
(ePA) für die gesetzlich Versicherten 
damit startet, einige wenige Doku-
mente zu speichern, stehen den privat 
Krankenversicherten bereits Services 
offen, die aus der zentralen, digitalen 
und komplett durch den Versicherten 
gesteuerten Informationssammlung 
resultieren. 

vestitionsprogramm profitieren. Die 
Beratung umfasst Tipps, wie die Erfül-
lung der geforderten Muss- und Kann-
Kriterien begründet und insbeson- 
dere wie auch der Themenkomplex 
IT-Sicherheit abgebildet werden kann.
www.grundig-gbs.com/
krankenhauszukunftsgesetz/

Hinter MEINE GESUNDHEIT ste-
hen die privaten Krankenversicherer 
AXA, Debeka, HUK-COBURG, Bayeri-
sche Beamtenkrankenkasse und Union 
Krankenversicherung. Somit haben 
bald vier Millionen privat Kranken-
vollversicherte die Möglichkeit, der un-
übersichtlichen Zettelwirtschaft den 
Rücken zu kehren.

Grundig Business Systems GmbH

Tel.: +49-(0)911-4758-377 
E-Mail: info@grundig-gbs.com

www.grundig-gbs.com

MGS Meine-Gesundheit-Services GmbH

Maria Trost 21 | 56070 Koblenz

www.mgs-eportal.de
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TRENDGUIDE
Gesundheits-IT 2019

BUCHEN SIE JETZT!

Präsentieren

Sie im TrendGuide 2021

Ihre Firmen- oder

Produktinnovation.

Beate Gehm
Leitung Sales & Marketing 
Tel.: +49 (0)69 84 0006 3030
Mail: b.gehm@health-care-com.de
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DiGA-Days | Fit for DiGA
13. – 15. April 2021  l  Online Event

Die Webinar-Reihe „DiGA-Days – Fit for DiGA“ des BVMed gibt vor dem 
Hintergrund von Fachvorträgen zahlreicher Expert:innen Einblick in die 
Anforderungen und Herausforderungen bei der Etablierung einer digialen 
Gesundheitsanwendung im deutschen Gesundheitsmarkt und soll die Her-
steller in ihrer Entscheidungsfindung und Vorgehensweise unterstützen.

www.bvmed.de

Sprechstunde für Ärzt:innen
KIM – Sichere E-Mails für Ärztinnen 
und Ärzte
14. April 2021  l  Online Event

KIM – Der Kommunikationsdienst im Medizinwesen ermöglicht den si-
cheren Austausch medizinischer Dokumente wie Befunde und Arztbriefe 
über die Telematikinfrastruktur. Der hih und das Deutsche Ärzteblatt 
bringen zusammen mit Gästen von BMG, BÄK, KBV, gematik und allen 
KIM-Anbietern Licht ins Dunkel. Sie zeigen „Hands On“, was in der Arzt-
praxis jetzt getan werden muss, um KIM einsetzen zu können.

https://hih-2025.de/

Fokustag „Digitale Medizin“
3. Mai 2021  l  Online Event

Mit den digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA) ist die erste rein 
digitale Leistungsart in der GKV gestartet. Ziel ist es, den medizinischen 
Nutzen, die Verfahren und die Strukturen zu verbessern und den Weg für 
die digitale Versorgung zu ebnen. Der Fokustag „Digitale Medizin“ zeigt, 
was im Rahmen der DiGA wichtig ist und wie man seine digitale Strategie 
aufsetzt, um den Veränderungen am Markt zu begegnen.

www.gesundheitsforen.net

KH-IT Frühjahrstagung
5. – 6. Mai 2021  l  Virtuelle Tagung

Die Frühjahrstagung des KH-IT-Bundesverbandes, die als virtuelle Ver-
anstaltung stattfindet, steht unter dem Leitthema „Projektmanagement 
im Krankenhaus“.

www.kh-it.de

Fachtagung Datenschutz  
im Gesundheitswesen 2021
6. – 7. Mai 2021  l  Virtuelle Tagung

Sowohl die Situation rund um COVID-19 als auch das Urteil des 
Gerichtshofs der Europäischen Union in der Rechtssache C-311/18 
(„Schrems II“) sowie der Brexit führen vor Augen, wie wichtig 
internationale Zusammenarbeit ist. Daher steht die diesjährige 
Fachtagung unter dem Motto: Internationale Zusammenarbeit in der 
Medizin: Gefördert durch den Datenschutz.

www.fachtagung-gesundheitsdatenschutz.de

dHealth 2021
11. – 12. Mai 2021  l  Online Event

The dHealth conference series is organized by the AIT Austrian Institute 
of Technology and the Austrian Working Group of Health Informatics and 
eHealth. With its motto, „Health Informatics meets Digital Health“, the 
event provides a platform for researchers, practitioners, decision makers 
and vendors to discuss innovative health informatics and dHealth 
solutions so as to improve the quality and efficiency of health care.

www.dhealth.at

TERMINE  Kongresse und Messen
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DMEA 2021 – 
Connecting Digital Health
7. – 11. Juni 2021  l  Virtueller Event

Die DMEA 2021 wird Fachbesucher:innen ein umfangreiches Programm 
mit den Schwerpunkten Kongress, Fortbildung und Networking bieten. 
Starten wird die DMEA bereits ab dem 25. Mai mit digitalen Rundgängen 
auf Abruf sowie praxisnahen Webinaren. Dem DMEA-Nachwuchs wird 
am 27. Mai ein eigener Tag gewidmet. Den Abschluss bildet vom 7. bis 11. 
Juni ein Programm aus hochwertigen Keynotes, Panels und Vorträgen 
von Expert:innen aus Politik, Wissenschaft und Industrie.

www.dmea.de

Hauptstadtkongress 2021
15. – 17. Juni 2021  l  Berlin

Der Hauptstadtkongress 2021 wird wieder eine Vielfalt von 
Präsenzveranstaltungen anbieten. Neu wird sein, dass ein deutlich 
sichtbarer, neuer Anteil an digitalen bzw. hybriden Sessions hinzukommt. 
Die Gewichtung entscheidet sich in Abhängigkeit vom aktuellen Stand der 
Corona-Pandemie. Der Hauptstadtkongress wird damit kreativer, 
spontaner und dynamischer sein!

CityCube Berlin
www.hauptstadtkongress.de

Interoperabilitätsforum   
17. – 18. Juni 2021  l  Online-Meeting 

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

www.interoperabilitaetsforum.de

7. E-Health-Kongress
1. September 2021  l  Frankfurt a.M.

Der 7. eHealth-Kongress am 1. September 2021 steht erneut unter der 
Schirmherrschaft des Hessischen Ministeriums für Soziales und 
Integration. Schwerpunktthemen werden unter anderem sein: Apps auf 
Rezept, E-Rezept, elektronische Patientenakte, Pflege, Digitalisierung im 
ambulanten und stationären Bereich, Telematikinfrastruktur und 
E-Health in der universitären Ausbildung.

IHK Frankfurt a.M.
www.eHealth-Hessen.de

KassenGipfel 2021
15. – 16. September 2021  l  Berlin &  
als Online-Veranstaltung

Der KassenGipfel widmet sich in diesem Jahr u.a. den folgenden Themen: 
Deutschland vor der Wahl – Was kommt auf die Krankenkassen zu? Wie 
viel Gesundheit wollen / können wir uns leisten? Die Zukunft des 
deutschen Gesundheitssystems im Post-Corona-Zeitalter, Neues aus 
Recht und Regulatorik, Digitalisierung im Gesundheitswesen sowie 
Reform der Krankenhausplanung: Umdenken durch Corona?

Steigenberger Hotel Berlin
www.mcc-seminare.de

Bitte beachten: Aufgrund der Corona-Pandemie kann es zu Verschiebungen oder Absagen von Veranstaltungen kommen.  
Aktuelle Informationen finden Sie in unserem Online-Kalender unter www.e-health-com.de/veranstaltungskalender/
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 PRÄSENZ.HYBRID.DIGITAL.

Der Termin für die Entscheider 
aus Gesundheits wirtschaft 
und Gesundheitspolitik.

      Informationen und Anmeldung unter:
www.hauptstadtkongress.de
Tel.: +49 (30) 49 85 50 31

HAUPTSTADT
KONGRESS 2021
MEDIZIN UND GESUNDHEIT
15.–17. JUNI 2021 • CITYCUBE BERLIN

DIGA IM ÜBERBLICK
Das vorliegende Buch gibt einen syste-
matischen Überblick über das Themen-
feld Digitale Gesundheitsanwendun-
gen (DiGA) und zeigt neben den Tech-
nologien vor allem auch die Digitalen 
Köpfe hinter den Technologien auf. 
Nach einer Einführung in das Themen-
feld DiGA werden die rechtlichen Rah-
menbedingungen in kurzer Form zu-

sammengefasst. Das Bewertungsver-
fahren, die Themen Datenschutz und 
Datensicherheit werden beschrieben 
und ein Ausblick auf die Versorgungs-
realität gegeben. Im zweiten Teil des 
Buches werden die Perspektiven der 
einzelnen Akteure näher betrachtet – 
insbesondere die der Krankenversiche-
rung als Kostenträger, der Ärzteschaft, 
der pharmazeutischen Industrie, des 
health innovation hub (hih) des Bun-
desministeriums für Gesundheit sowie 
von einschlägigen Spitzenverbänden. 
In letzten Teil des Buches geht es 
schließlich um die Digitalen Köpfe hin-
ter den Technologien, die in Form von 
Interviews Einblicke in ihre digitalen 
Gesundheitsanwendungen geben.
Das Buch wendet sich wegen seiner 
für die gesamte Gesundheitsbranche 

zukunftsrelevanten Thematik an ei-
nen breiten Leserkreis: u. a. an Grün-
der:innen, Entrepreneure und Investo-
ren in der Digital-Health-Branche, an 
Entscheider, Führungskräfte und 
Fachexpert:innen aus allen Bereichen 
des Gesundheitswesens, an Hoch-
schulen und Studierende sowie an die 
Gesundheitspolitik und Institutionen.
 

BÜCHER

Digitale Gesundheitsanwendungen 
(DiGA) 
Rechtliche Grundlagen, digitale  
Technologien und digitale Köpfe
Prof. Dr. Alexandra Jorzig /  
Prof. Dr. David Matusiewicz (Hrsg.) 
medhochzwei Verlag  
Heidelberg 2021
79,99 Euro

ANZEIGE
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DIE VERBORGENE KRAFT DER 
ZIVILBEVÖLKERUNG Die COVID-19-Pandemie geht 
in ihre nächste Phase. Die Herausforderung jetzt: Lockerungen ermöglichen und gleichzeitig die 
Infektionsausbreitung kontrollieren. Die Gesundheitsämter und die impfenden Arztpraxen stehen als 
zentrale Akteure fest.

I
n den letzten Monaten ist mir oft die Frage der Zu-
ständigkeit begegnet: Wer ist eigentlich dafür zustän-
dig, dass eine vom Bund bereitgestellte Software in 
den Kommunen läuft? Der Bund? Nein, der hat bereit-
gestellt. Die Kommunen? Nein, die haben ja eine in 

ihrer Zuständigkeit funktionierende Lösung, die sie in der 
Krise selbst entwickelt haben. Die Länder? Nein, dafür 
gibts ja die Kommunen. Am Ende fühlt sich niemand zu-
ständig. Viele bemühen sich.

Das gleiche Spiel gab es bei der Etablierung von Ver-
haltensregeln und gibt es jetzt beim Impfstoff. Niemand 
will schuld sein – aber alle wollen den Lorbeerkranz. Doch 
wer ist eigentlich zuständig dafür, dass es nicht plötzlich 
zu wenig Klopapier im Supermarkt gibt? Richtig: wir alle. 
Das gilt auch für die Anzahl an Kontakten, die wir haben. 
Eine Limitierung der Kontakte ist nach wie vor die beste 

Möglichkeit, den Pandemieverlauf zu beein-
flussen. Trotzdem: „Der Mensch ist ein Her-
dentier“, und er hat (teilweise mehr) Kontak-
te (als erlaubt). Manchen fällt es leichter und 
manchen schwerer, die eigenen Kontakte 
selbst zu dokumentieren. Es geht im Alltag 
schnell unter oder auf die Nerven, auch bei 
denen, die den Nutzen verstehen.

Wenn wir jetzt wieder mehr öffentliches 
Leben genießen, werden die Kontaktzahlen 
pro Infektionsfall zwangsläufig steigen. Das 
wird spätestens dann ein Problem, wenn 
Einzelne nicht genug Auskunft geben kön-
nen oder wollen, wenn Gesundheitsämter 
an Landkreisgrenzen stoßen und unsichtba-
re Mauern mit viel personellem Aufwand 
telefonisch überwunden werden müssen. 
Ein Virus schert sich nicht um Kreis-, Lan-
des- oder Staatsgrenzen. Am Ende sind wir 
alle zuständig.

Was hilft, ist Information. Wäre die Pandemie ein Brand, 
dann ist Information das Löschwasser. Der Umgang mit 
Information hängt dabei von der jeweiligen Lage vor Ort 
ab. Das lässt sich nicht pauschal aus Berlin verordnen. Doch 

wer liefert die Informationen? Wir alle! Wir alle müssen 
mitmachen, sonst klappt es nicht, und digitale Werkzeuge 
können, nein müssen helfen. Sie tragen dazu bei, die ver-
borgene Kraft der Zivilbevölkerung zu nutzen. Wenn eine 
Möglichkeit gegeben ist, Kontakte unkompliziert zu doku-
mentieren und im Bedarfsfall schnell zur Verfügung zu stel-
len, dann werden die allermeisten bereit sein, das zu tun.

Wenn es aber keine Schnittstelle zwischen Kontaktta-
gebuch und Gesundheitsamt gibt, wenn Gaststätten die 
eingesammelten Anwesenheitslisten aus ihren etablierten 
Lösungen nicht übermitteln können, dann sinkt die Moti-
vation bei allen Beteiligten. Wenn ich fürchten muss, dass 
mein Engagement dazu genutzt wird, mir bei Regelüber-

tretungen einen Strick zu drehen, dann überlege ich mir 
dreimal, was ich sage. Wenn ich aber das Gefühl bekomme, 
dass ich etwas tun kann, das sinnvolle Konsequenzen hat, 
und ich mich gleichzeitig fair behandelt fühle, dann werde 
ich Teil des Steuerungsprozesses dieser Pandemie. Endlich 
kann ich einen Beitrag leisten! Das motiviert. Das Beispiel 
zeigt auch, dass wirklich alle zuständig sind: Es gibt eine 
individuelle Dimension, eine technische Dimension, eine 
regulatorische Dimension.

Wenn Informationen das Löschwasser sind, sind die 
digitalen Tools und ihre Schnittstellen die Hydranten. Für 
eine pluralistische, föderale Gesellschaft brauchen wir ge-
nau das: Klug regulierten Zugriff auf Information. Leider 
sind wir noch nicht am Ziel, obwohl die Pandemie vieles 
auf den Weg gebracht hat. Die Bereitschaft zum Ausprobie-
ren müssen wir fortsetzen. Diese Art zu denken darf sich 
gerne ausbreiten. 

 Wäre die Pandemie ein Brand, 
dann ist Information das Löschwasser. 
Wenn Informationen das Löschwasser 
sind, sind die digitalen Tools und ihre 
Schnittstellen die Hydranten. 

 DR. TOBIAS OPIALLA

Innovationsverbund Öffentliche 
Gesundheit (InÖG). Der InÖG ist ein 
Zusammenschluss von Projekten 
zur Digitalisierung des ÖGD, der 
aus dem #WirVsVirus Hackathon 
des Bundeskanzleramts im Frühjahr 
2020 hervorgegangen ist.
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    Eine Woche 
voller Digital Health
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Digitales Format
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COMPLEX  |  XXX

Ergreifen Sie jetzt die Chance auf Fördergelder im Rahmen des Krankenhauszukunfts-

gesetzes (KHZG) und machen Sie Ihr Haus  t für die Zukunft. Dräger als verlässlicher 

und kompetenter Partner unterstützt Sie bei der Auswahl und Umsetzung der richtigen 

Maßnahmen. Digitale Technik für das Leben kommt nicht von ungefähr – 

sie kommt von Dräger. Sprechen Sie uns gerne an.
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  ERFAHREN SIE MEHR: WWW.DRAEGER.COM/KHZG

Rückenwind. 
       Wir für passende Lösungen

Das KHZG sorgt für


