
 

 

 

 

 

 

Sehr geehrter Leser, 
 
Vielen Dank für Ihre Bestellung dieses Heftes als ePaper. 
 
 
Dieses PDF-Dokument ist ausschließlich für Ihren persönlichen 
Gebrauch bestimmt. Die Übernahme und Nutzung der Daten zu anderen 
Zwecken bedarf der schriftlichen Genehmigung. Wenden Sie sich in 
diesem Fall bitte an: redaktion@e-health-com.de 
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Per Internet: www.e-health-com.eu 
Per E-Mail: abo@e-health-com.eu 
Per Tel.: +49-(0)69-405631-157 
Per Fax: +49-(0)69-405631-105 
Per Post: Aboservice E-HEALTH-COM, Goethering 58, D-63067 Offenbach am Main 
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Verloren auf weiter See: Bei 
der anfallenden gigantischen 
Datenmenge blicken manche 
Krankenhäuser kaum noch  
durch. Da ist intelligentes 
Bildmanagement gefragt.
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BILDMANAGEMENT Warum viele 
Kliniken im Datenmeer schwimmen. 
DIGITALE PATHOLOGIE Was die  
virtuelle Mikroskopie leisten kann.
STANDARDS Welche Potenziale 
und Grenzen die Branche diskutiert. 
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R
ADIOLOGIE IST ZUKUNFT. So das nicht 
gerade bescheidene Motto des diesjährigen 
Deutschen Röntgenkongresses (DRK), der 
Ende Mai in Hamburg stattfand. Doch die-
ser Anspruch erscheint berechtigt, wenn 
man beobachtet, wie stark die Bildgebung in 
der Medizin an Stellenwert gewinnt. Bildge-
bende Verfahren greifen neben der Diagnos-

tik zunehmend in die Therapie ein, und auch in der Notfall-
medizin gewinnen sie an Bedeutung. Beinahe jeder Notfall 
ist mittlerweile ein Fall für die Radiologie, wie ein Themen-
schwerpunkt des DRK deutlich machte. Mit all diesen Ent-
wicklungen steigt vor allem die Menge der medizinischen 
Bilder enorm. Und so bot der Ausstellungsbereich des Kon-
gresses eine Vielzahl an Lösungen rund um das Verarbeiten, 
Dokumentieren und Managen der Bilder und Dokumente. 

ES IST ALSO KEIN ZUFALL, dass in dieser Sommerausgabe der E-HEALTH-
COM gleich mehrere Beiträge das Thema Bildgebung aufgreifen. Vor welche enor-
men Herausforderungen die stark ansteigenden Datenmengen Krankenhäuser 
stellen, macht unsere Titelgeschichte „Lost in Data“ deutlich (S. 14 bis 19). Bei der 
digitalen Pathologie wird die Diagnostik via Mikroskop und Glasobjektträger durch 
die Digitalisierung der Schnitte per Scanner und spezialisierter Software ersetzt. 
Was die digitale Mikroskopie bereits leisten kann, erfahren Sie im Beitrag „Virtuelle 
Schnitte“ (S. 20 bis 25). Einen weiteren Trend, den wir ausmachen konnten: Die 
Systemwelten von PACS und DMS rücken immer enger zusammen – vor allem 
getrieben durch den Wunsch, die Workflows zu vereinfachen und Multimedia- 
Objekte abteilungsübergreifend nutzen und verwalten zu könnnen. Einen Über-
blick zum Thema Multimedia-DMAS geben wir Ihnen im Beitrag „Für reibungslose 
Prozesse“ (S. 30 bis 33).

GUTE STIMMUNG WAR ÜBERALL SPÜRBAR auf der diesjährigen conhIT. 
Kein Wunder: Der Health-IT-Branche geht es gut, und die conhIT hat mit neuem 
Aussteller- und Fachbesucherrekord wieder alle Erwartungen übertroffen. Anlass 
genug für uns, erstmals in einer conhIT-Nachlese über die wichtigsten Themen und 
Trends sowie über Messe-Highlights zu berichten. Wir wünschen Ihnen eine anre-
gende Lektüre und einen wunderschönen Sommer. 

IHRE E-HEALTH-COM-REDAKTION

Dass Radiologie auch zur Kunst anregt,  
zeigte Dr. Bertil Leidner auf dem DRK.

»Mit all diesen 

Entwicklungen steigt 

vor allem die Menge 

der medizinischen  

Bilder enorm.«FO
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20 1414
Das Mikroskop hat ausgedient: Die digitale Pa-
thologie nutzt Scanner und spezielle Software.

Die Datenmengen in Krankenhäusern wachsen gigantisch. Moderne Bildmanagement-
Lösungen können dabei helfen, den drohenden Daten-Tsunami abzuwenden.

 6 Meldungen

Ärzteschaft und die eGK, Röntgenkongress,  
neue Telemedizinprojekte, bvitg-Frühlings- 
erwachen, Tricorder-Wettbewerb, HL7-Standard, 
eBI der Knappschaft, BMBF-Aktionsplan,  
Wissenschaftsticker u.v.m.

77 Dierks antwortet

Die Rechts-Kolumne von Prof. Christian Dierks  
aus Berlin. Diesmal: Die EU hat den Entwurf  
einer Datenschutzgrundverordnung vorgelegt.  
Was ändert sich danach für eHealth in  
Deutschland?

 8 Interview

Dr. Susanne Herbek, Geschäftsführerin der ELGA 
GmbH zu Neuigkeiten rund um die österreichische 
elektronische Gesundheitsakte (ELGA).

10 Köpfe & Karrieren

Matthias Glück, Philipp Grätzel von Grätz,  
Ralf Klein, Prof. Dr. Peter Mildenberger  
und Christa Sieverding.

14 BILDMANAGEMENT 

Lost in Data: Warum modernes Bildmanagement 
die Rettung für viele Kliniken sein kann.

20 Digitale Pathologie

Virtueller Schnitt: Moderne (Tumor-)Diagnostik 
per Hochleistungsscanner und spezieller Software.

26 Medical Apps 

Lieber auf Nummer sicher: Anwender und Herstel-
ler sollten die Haftungsrisiken im Blick behalten.

 30 Multimedia-DMAS 
Für reibungslose Prozesse: Die Welten von PACS 
und DMAS rücken immer mehr zusammen.

34 Nachsorge-App 

Den Patienten im Blick: Die Nachsorge nach einem 
Reha-Aufenthalt mittels einer App verbessern.

36 Anwenderbericht 
Die Überflieger: Die radiologische Verbund-Praxis 
radprax in NRW hat ein neues RIS installiert.

COMPACT
Nachrichten und Fakten

COMPLEX
Ereignisse & Entwicklungen
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Das Expertenquartett diskutierte bei der E-HEALTH-COM-Gesprächsrunde der diesjährigen 
conhIT leidenschaftlich das Für und Wider von IT-Standards und offenen Schnittstellen.

Hersteller und Anwender sollten beim Einsatz 
von Medical Apps Haftungsrisiken beachten.

38 Gesprächsrunde 

Hoffnungsschimmer: Bei der E-HEALTH-COM- 
Gesprächsrunde auf der diesjährigen conhIT  
zum Thema „Standards und offene Schnittstellen“ 
wurde das Für und Wider heiß diskutiert.

46 eHealth Week / WoHIT 2013 
Die (vorerst) letzte?: Die EU-Kommission hielt 
sich auf der europäischen eHealth Week/World of 
Health IT 2013 in Dublin eher im Hintergrund. 

48 eHealth Summit Austria 
Thought Leadership: Auf dem eHealth Summit 
Austria wurde über eHealth-Strategien der drei 
deutschsprachigen Länder diskutiert.

51 Aus den Verbänden

Mit Beiträgen der Partner-Verbände KH-IT, BMC, 
bvitg, DGTelemed, TMF und VDE.

57 conhIT-Nachlese

Themen und Trends, Diskussionen, Begegnungen 
und Messe-Highlights der conhIT 2013.

69 Firmenverzeichnis

72 Aus den Unternehmen
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COMPACT

Über die Technisierung der Me-
dizin wird gemeinhin leicht 
abwertend gesprochen. Zu Un-

recht, wie mehrere Studien zur PET/
MRT zeigen, die beim Deutschen Rönt-
genkongress in Hamburg für Auf-
merksamkeit gesorgt haben: Im Ver-
gleich zum bisherigen Standard wird 
die Strahlenbelastung bei Krebspatien-
ten um bis zu 80 Prozent gesenkt.

Die PET/MRT ist derzeit der Ferrari 
unter den Bildgebungsmodalitäten: 
Die technisch anspruchsvolle Fusion 

der Positronenemissionstomographie 
(PET) mit der Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) benötigt nicht nur be-
sondere magnetfeldresistente Materia-
lien, sondern auch aufwendige Soft-
warelösungen für die Abarbeitung der 
Protokolle und für das Postprocessing.

Die Investition lohnt speziell bei 
Kindern mit Tumorerkrankungen. 
Hier ist die Gefahr von Langzeitschä-
den durch medizinische Strahlung 
schon allein aufgrund der vielen noch 
bevorstehenden Lebensjahre beson-
ders hoch. Dr. Sergios Gatidis vom Uni-
versitätsklinikum Tübingen hat in 
Hamburg über eine Vergleichsstudie 
berichtet, in der er bei Kindern mit un-
terschiedlichen Krebserkrankungen 
die PET/MRT mit der PET/CT vergli-

chen hat. „Das Kernergebnis ist, dass 
die Methoden trotz einer um 50 bis 80 
Prozent geringeren Strahlenbelastung 
hinsichtlich der Erkennungsrate 
gleichwertig sind“, so Gatidis. 

Dr. Karsten Beiderwellen vom Uni-
versitätsklinikum Essen kommt in ei-
ner weiteren Studie bei erwachsenen 
Frauen mit Tumoren der Eierstöcke 
und des Gebärmutterhalses zu einem 
ähnlichen Ergebnis. Weil im kleinen 
Becken viele Weichteilstrukturen eng 
beieinander liegen, ist diese Region für 
eine MRT-basierte Diagnostik beson-
ders geeignet. Die einzige Region, bei 
der die MRT und damit auch die PET/
MRT Probleme machen, ist die Lunge. 
Hier soll eine Weiterentwicklung der 
Analyse-Software Fortschritte bringen.

STRAHLUNGSARM Das 
Fusion Imaging zeigt, wie ein Mehr an Technik 
zu einem Weniger an Belastung wird.

AAL Roboter, die staubsaugen und Ra-

sen mähen, gibt es bereits zu kaufen, 

und die Nachfrage danach steigt. Ein 

Roboter, der Popcorn machen kann, lässt 

sich noch nicht erwerben – steht aber 

bereits im neuen Forschungslabor des 

Technologie-Zentrums Informatik und 

Informationstechnik (TZI) der Universität 

Bremen. Der schlaue Kerl hört auf den 

Namen PR2 (Personal Robot) und ist Teil 

des großen EU-Projekts RoboHow. Leiter 

des Projektes ist Professor Michael 

Beetz, der mit sieben internationalen 

Partnern aus Forschung und Industrie an 

einer neuen Form der Programmierung 

arbeitet: Die Roboter sollen lernen, erste 

einfache Aufgaben zur Assistenz im All-

tag sicher und zuverlässig auszuführen.

Popcorn gefällig? 
Bremer PR2 im 
Praxiseinsatz
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Der ganz große Eklat ist ausge-
blieben: Es gibt keinen Kom-
plettausstieg der Ärzteschaft 

aus der Telematik. Die Vertreterver-
sammlung (VV) der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung (KBV) und der 
Deutsche Ärztetag hatten es trotzdem 
in sich. Die KBV legte dabei vor: In bis-
her nie dagewesener Schärfe wird die 
Arbeit in der gematik infrage gestellt. 
Die KBV-VV lehnt „eine weitere, nur an 
den Interessen der Krankenkassen aus-
gerichtete Mitarbeit in der gematik 
und in den Testregionen“ ab. Diese For-
derung solle die KBV im Bundesge-
sundheitsministerium vortragen und 
dort „gegebenenfalls auch die Auflö-
sung der gematik“ einfordern.

Das alles bewegt sich so gerade 
noch diesseits eines Austritts der KBV 
aus der gematik, bei dem allerdings un-
klar ist, ob er rechtlich möglich wäre. 
Wenn also ein Weg gefunden wird, den 
Ärzten etwas weiter entgegenzukom-
men, dürfte es weitergehen in Sachen 
Testphase. Die große Unbekannte war 
nach dieser Vorlage der Deutsche Ärz-

tetag. Denn der hätte in der Tat einen 
Ausstieg der Bundesärztekammer be-
schließen können. Dazu kam es nicht. 

Ein Grund waren die Diskussionen 
um die Weiterbildung der Ärzte, die 
sich so lang hingezogen haben, dass der 
Bedarf der Delegierten an kontroversen 
Themen möglicherweise erschöpft war. 
Es gab gleich zu Beginn des Themen-
blocks „eHealth“ den Antrag, die eGK 
in diesem Jahr nicht zu behandeln und 
sämtliche diesbezüglichen Anträge zu 
ignorieren. Das wurde angenommen. 
Für 2014 steht das Thema jetzt aber de-
finitiv auf der Tagesordnung. 

Jenseits der eGK wurden beim  
Ärztetag noch drei andere eHealth- 
relevante Beschlüsse gefasst: Die Kran-
kenkassen werden aufgefordert, bei der  
Telemedizin erstens eine Erstattung zu 
ermöglichen und zweitens mehr Trans-
parenz über Kosten und Nutzen laufen-
der Verträge zu schaffen. Die Praxis-IT- 
Hersteller sollen ihre Schnittstellen  
kostenfrei öffnen. Und eine reine Tele-
fonberatung von Patienten ohne physi-
sche Anwesenheit wird abgelehnt.

ÄRZTE KÄMPFEN MIT SICH Innerhalb 
der Ärzteschaft ist der Streit um die elektronische Gesundheitskarte 
und die Beteiligung an der gematik heftiger denn je ausgebrochen.

DIERKS ANTWORTET

Die Europäische Union hat den Entwurf  

einer Datenschutzgrundverordnung vorge-

legt. Was ändert sich danach für eHealth  

in Deutschland?

Der Entwurf ist eher für 
diejenigen EU-Länder eine 
Überraschung, die den Daten-
schutz bisher nicht so ernst 
nahmen wie Deutschland. 
Wenn das neue Recht in 
Kraft tritt, wird es als Verord-
nung unmittelbar Geltung 
entfalten und bedarf, anders 
als eine Richtlinie, keiner 
Umsetzung durch die natio-
nalen Gesetzgeber. Rechtlich 
problematisch ist die große Anzahl der delegierten 
Rechtsakte, da sie der Kommission ungewöhnlich 
viel Gestaltungspotenzial einräumen und dadurch 
eine unsichere Rechtslage schaffen. Für die Ge-
sundheitstelematik könnte eine andere Regelung 
problematisch werden, wonach die Einwilligung 
in eine Datenverarbeitung unwirksam sein soll, 
wenn ein erhebliches Ungleichgewicht besteht 
zwischen demjeni-
gen, der über die 
Datenverarbeitung 
aufklärt, und dem-
jenigen, der ihr zu-
stimmen soll. Es muss klargestellt werden, dass 
dies vom Grundsatz her nicht auf das Arzt-Pati-
enten-Verhältnis anwendbar ist, sonst stehen alle 
Datenverarbeitungen im Gesundheitswesen auf 
tönernen Füßen. Erfreulich dürfte demgegenüber 
sein, dass für datenverarbeitende Unternehmen 
nach Inkrafttreten der Verordnung jeweils nur 
noch eine Behörde zuständig sein wird (one-stop-
shop). Was sich jetzt schon ändert: Gegenwärtig 
wird viel Zeit und Energie auf diese Diskussion 
verwendet, sodass andere dringende Probleme 
weniger Aufmerksamkeit erfahren. Andererseits 
ist die Diskussion auch notwendig, handelt es sich 
doch um eines der größten Reformvorhaben der 
vergangenen Jahre. Allein das Parlament hat nicht 
weniger als 2000 Änderungsanträge dazu einge-
bracht. Also: abwarten und weiter diskutieren!

 PROF. DR. DR. 
 CHRISTIAN DIERKS  
ist Rechtsanwalt und 
Facharzt für Allgemein-
medizin in Berlin.

» Es ist eines der größ-

ten Reformvorhaben der 

vergangenen Jahre.«
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Ticker  + + + Die Deutsche Gesellschaft 
für Telemedizin e.V. (DGTelemed) hat den KARL STORZ 
TELEMEDIZINPREIS 2013 ausgelobt. Die Bewerbungs-
frist endet am 25. Oktober 2013, der Preis wird im Rah-
men des 4. Nationalen Fachkongresses Telemedizin (7.–
8. November 2013) verliehen. + + + Das Universitäts-
klinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) und die Technische 
Universität Hamburg-Harburg (TUHH) haben Ende Mai 
einen Gründungsvertrag für das FORSCHUNGSZENTRUM MEDIZINTECHNIK  
HAMBURG unterzeichnet. Ziel ist es, ein gemeinsames Exzellenzzentrum im Be-
reich der Medizintechnik zu errichten. + + + Eine interdisziplinäre Arbeitsgruppe 
im Auftrag der Bundesärztekammer (BÄK) und der Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung (KBV) unter Moderation des Ärztlichen Zentrums für Qualität in der Medizin 
(ÄZQ) hat Empfehlungen zum ärztlichen Schnittstellenmanagement zwischen den 
Versorgungssektoren in Form von Checklisten erarbeitet. Nun sind Ärzte eingela-
den in einer ONLINE-UMFRAGE ihre Erfahrungen zurückzumelden, um die Check-
listen praxistauglicher zu gestalten. + + + Die gevko hat mit der CompuGroup  
Medical eine Vereinbarung zur Zusammenarbeit getroffen. Damit hat sich nun auch 
der größte AIS-Hersteller in Deutschland zur Umsetzung der SELEKTIVVERTRAGS-
SCHNITTSTELLE S3C bereitgefunden. Den Startschuss macht zum dritten Quartal 
2013 ein AIS-Modul für die Teilnehmer des AOK-Hausarztvertrags Niedersachsen.
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Wie hat sich die Akzeptanz der ELGA 
seit der Verabschiedung des ELGA-
Gesetzes Ende 2012 entwickelt?

Es ist in der öffentlichen Diskussion 
im Moment ruhig geworden, und das ist 
sicher auch darauf zurückzuführen, dass 
das ELGA-Gesetz in einigen Punkten 
Klarheit geschaffen hat. Derzeit steht die 
Sacharbeit im Vordergrund. Wir dekli-
nieren in enger Abstimmung mit Vertre-
tern der Ärzteschaft die Konsequenzen 
der ELGA auf Prozesse in den Arztpraxen 
und in den Arztsoftwaresystemen durch, 
mit dem Ziel, eine möglichst hohe Nutzer-
freundlichkeit zu erreichen. Das geht auf 
Wünsche der Ärzteschaft zurück, berech-
tigte Wünsche, wie ich finde.

Die Ärzte haben sich also nicht komplett aus der Gesund-
heitstelematik verabschiedet? 

Nein. Es laufen auf der Sachebene hunderte von Gesprä-
chen, die sehr fruchtbar sind. Auf der politischen Ebene ist 

ELGA-GESETZ BEWÄHRT SICH 
Dr. Susanne Herbek, Geschäftsführerin der österreichischen 
ELGA GmbH, zieht ein halbes Jahr nach der Verabschiedung 
des ELGA-Gesetzes eine erste Bilanz. 

Erfolg in Serie 
TELEMEDIZIN Das von der Berliner Feuerwehr, 

der Charité und dem Unternehmen MEYTEC ent-

wickelte Stroke-Einsatz-Mobil STEMO soll in die 

kommerzielle Produktion gehen. Der Rolls-Royce 

unter den Notarztwagen, dessen Prototyp neben 

der üblichen Ausstattung ein mobiles CT inklusive Teleradio-

logie beherbergt, wird künftig von dem auf Sonderfahrzeuge 

spezialisierten Unternehmen BINZ in Ilmenau produziert. Auch 

andere Unternehmen melden Erfolge im Telemedizinsektor. So 

stattet die PIRONET NDH mit der Märkischen Gesundheitshol-

ding den größten Gesundheitsversorger in Südwestfalen mit ei-

nem Telemedizinnetzwerk aus. Es dient neben der Befundüber-

mittlung auch der Übertragung 

von Röntgenbildern zwischen den 

insgesamt acht Standorten. Per 

KV-SafeNet angebunden ist auch 

eine Reihe von niedergelassenen 

Ärzten. Der in Berlin ansässige Teleradiologiespezialist Visage 

Imaging, Tochter des australischen Gesundheits-IT-Herstellers 

Pro Medicus, hat mit dem US-basierten Radiologiekonzern vRad 

einen Großkunden akquiriert, der mit 450 Radiologen jährlich 

sieben Millionen Untersuchungen befundet. Die Enterprise Ima-

ging Platform des Unternehmens soll eine zentrale Komponente 

der neuen vRad-Technologieplattform werden.

das natürlich immer etwas anders. Aber auch hier gibt es 
eine gewisse Verständigung. Einer der Streitpunkte war 
ja, dass die Ärzte gesagt haben, sie wollen die ELGA erst 
dann einführen, wenn die medizinischen Einrichtungen 
über bis in die Tiefenstruktur harmonisierte Dokumenta-
tionssysteme verfügen, Stichwort CDA Level 3. Wir haben 
gesagt, dass wir nicht so lange warten wollen. Letztlich sind 
sich aber zumindest alle darüber einig, dass sie dasselbe 
Ziel verfolgen. Entsprechend wird auch gemeinsam und 
effektiv gearbeitet.

Kommt das ELGA-Gesetz schon in den Einrichtungen an?
Wir beobachten eine stärkere Ausrichtung auf die Im-

plementierung. Das liegt unter anderem daran, dass wir 
dank ELGA-Gesetz bestimmte Ausformulierungen kon-
kreter gestalten können. Wir konnten beispielsweise in 
den letzten Monaten die Architektur für das Berechtigungs- 
sys tem weiter definieren. Das war vorher nicht möglich, 
weil nicht klar war, welche Rechte genau die Bürger bezie-
hungsweise die Gesundheitsdiensteanbieter haben sollten.

Bleibt es bei dem im ELGA-Gesetz vorgesehenen Zeitplan?
Die öffentlichen Krankenanstalten sollen ab 2015  

Dokumente für die ELGA zur Verfügung stellen. Das gilt 
auch für die e-Medikation, wobei wir hier im Vergleich zum 
Pilottest die Komplexität deutlich reduzieren werden. So 
wie sich das im Moment anlässt, sind wir optimistisch, dass 
der Termin haltbar ist. Die niedergelassenen Ärzte und die 
Apotheken haben etwas länger Zeit, bis Mitte 2016. 

DR. SUSANNE HERBEK ist 
Geschäftsführerin der ELGA 
GmbH, die in Österreich die 
elektronische Gesundheitsakte 
ELGA einführt.
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Um die zunehmende Bedeutung 
und die Potenziale von IT- 
Lösungen in einem modernen 

und nachhaltigen Gesundheitswesen zu 
würdigen, veranstaltete der Bundesver-
band Gesundheits-IT – bvitg e. V. am 15. 
Mai in der Niederländischen Botschaft 
in Berlin das sogenannte „Frühlingser-
wachen“, den parlamentarischen Abend 
des Verbands. Politikerinnen und Politi-
ker verschiedener Parteien nutzten die 
Gelegenheit zum intensiven Dialog mit 
Branchenexperten.

Nach den Reden des bvitg-Vor-
standsvorsitzenden, Bernhard Calmer, 
und des Staatssekretärs im Bundes-

wirtschaftsministerium, Dr. Stefan 
Kapferer, folgte eine Fragerunde mit 
Vertretern der Bundestagsfraktionen 
von CDU, Dr. Rolf Koschorrek, und 
BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN, Birgitt 
Bender. Sowohl die Redner wie auch 
die Politikerbefragung machten deut-
lich, dass der IT-Einsatz für das deut-
sche Gesundheitswesen wichtig und 
zum Teil unerlässlich ist, dass aber die 
Potenziale bei Weitem noch nicht aus-
reichend genutzt werden.

Um den IT-Einsatz im Gesundheits-
wesen zu fördern, stellte der bvitg an-
lässlich der Veranstaltung ein Positions-
papier mit dem Titel „Gute Gesundheits-

versorgung braucht mehr IT“ vor, das 
sowohl unter www.bvitg.de als auch auf 
der E-HEALTH-COM-Homepage zum 
Download bereitsteht.

FRÜHLINGSERWACHEN Auch in diesem Jahr lud der bvitg wieder Vertreter 
der Politik, der Selbstverwaltung und der Health IT zum Gedankenaustausch über das Potenzial von IT 
für das Gesundheitswesen. Zugleich stellte der Verband sein neues Positionspapier zum Thema vor.

Von der mobilen Visite bis zur Telemedizin – die vernetzten Lösungen der 
Telekom sorgen dafür, dass Ihre Daten nicht nur sicher archiviert werden, 
sondern auch zuverlässig verfügbar sind. Das gewährleistet reibungslose 
Abläufe und erleichtert Ärzten und Pfl egekräften den Arbeitsalltag. Zudem 
wird Ihre IT-Abteilung entlastet: Die Telekom kümmert sich um die 
Bereitstellung und den Betrieb der Anwendungen. 
Jetzt mehr erfahren: www.telekom.de/gesundheit

ANZEIGE

Die Gesundheitspolitiker Birgitt Bender 
(Grüne, r.) und Dr. Rolf Koschorrek (CDU, 
l.) werden von bvitg-Geschäftsführer 
Ekkehard Mittelstaedt befragt.
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KÖPFE & KARRIEREN

1 Darüber freuen wir uns besonders: Unser Redakteur PHILIPP 
GRÄTZEL VON GRÄTZ hat mit dem Walter-Trummert-Preis 2013 
den Medizinpublizistik-Preis des Verbandes der Medizin- und Wis-
senschaftsjournalisten e. V. erhalten. Gewürdigt werden damit die 
herausragenden Leistungen Grätzels im medizinischen Fachjourna-
lismus. Herzlichen Glückwunsch! 2 RALF KLEIN ist neuer Ge-
schäftsführer von Caradigm Deutschland, Österreich und der 
Schweiz. Damit übergibt das Joint Venture von GE Healthcare und 
Microsoft die Geschicke seiner Deutschlandsparte in die Hände  
eines Informatikers, der von Anfang an federführend an der  
Entwicklung der Caradigm-IAM-Produkte beteiligt war.  
3 Neue Leiterin des Geschäftsbereichs Health Care von 3M in 

Deutschland ist CHRISTA SIEVERDING. Sie übernimmt damit in-
nerhalb der Unternehmensleitung die Verantwortung für das Ge-
schäft mit Produkten und Services für Krankenhäuser, den nieder-
gelassenen Bereich, für Zahnmedizin, Zahntechnik und Lebensmit-
telsicherheit. 4 PROF. DR. PETER MILDENBERGER, Professor für 
Radiologie der Universitätsmedizin Mainz, ist zum neuen „User 
Co-Chair“ bei IHE-Europe gewählt worden. Mildenberger ist Grün-
dungsmitglied der IHE-Europe und wird in der neuen Funktion eng 
mit Lapo Bertini, dem „Vendor Co-Chair“ bei IHE-Europe, zusam-
menarbeiten. Seine Aufgabe wird es sein, Anwender- und Patienten-
organisationen und deren Perspektiven in die IHE-Initiative einzu-
beziehen. 5 Der Aufsichtsrat der InterComponentWare AG (ICW) 
hat MATTHIAS GLÜCK in den Vorstand berufen. Als Finanzvor-
stand (CFO) verantwortet Glück die Ressorts Finanzen, Recht, Per-
sonal und Marketing. 
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Tricorder-Wettbewerb
SCIENCE-FICTION Die X PRIZE Foundation will mit einem 

neuen Wettbewerb Science-Fiction zur Wirklichkeit werden 

lassen: Der Tricorder aus Star Trek dient als Vorbild für den 

Tricorder X Prize, den die Stiftung weltweit zusammen mit dem 

Chiphersteller Qualcomm ausschreibt. Ziel ist die Entwicklung 

eines mobilen Diagnosegerätes, das „Patienten besser oder 

genauso gut wie ein Gremium approbierter Ärzte diagnostizie-

ren kann“, so die Stiftung in einer Mitteilung. Dafür haben die 

Initiatoren eine Prämie von zehn Millionen US-Dollar ausge-

lobt. Die Lösung sollte die wichtigsten medizinischen Mess-

werte (wie Blutdruck, Atemfrequenz oder Körpertemperatur) 

erfassen, eine definierte Liste an Erkrankungen diagnostizie-

ren und auch große Datenmengen (aus vorhergehenden Unter-

suchungen) erfassen und verarbeiten können – und das Ganze 

darf nicht schwerer als fünf Pfund (ca. 2,25 kg) wiegen. Die 

Bewerbungsfrist läuft noch bis April 2014. 

www.qualcommtricorderxprize.org

Neuer Player
TELEMEDIZIN Mit dem in Düsseldorf angesiedelten Deutschen 

Institut für Telemedizin und Gesundheitsförderung (DITG) be-

tritt ein neuer Telemedizinanbieter die Bühne. Geschäftsführer 

ist Bernd Altpeter, CEO des Beratungsunternehmens Driving 

Growth Group. Altpeter hat als Projektleiter und Business 

Angel Erfahrungen mit Telemedizinprojekten gesammelt. Das 

DITG möchte sich als umfassender Telemedizinanbieter mit ei-

nem Fokus auf wissenschaftlicher Evaluation positionieren und 

dabei Großunternehmen aus den Bereichen Pharma und Tele-

kommunikation mit medizinischen Partnern zusammenbringen. 

„Prototyp“ ist die Telediabetologie-Plattform der Central Kran-

kenversicherung mit der Deutschen Telekom und dem West-

deutschen Diabetes- und Gesundheitszentrum. WDGZ-Chefarzt 

Stephan Martin zeichnet zugleich als wissenschaftlicher Leiter 

des DITG. Eines der nächsten Projekte wird mit Boehringer 

Ingelheim umgesetzt. In diesem Zusammenhang soll auch ein 

eigenes telemedizinisches Callcenter aufgebaut werden.

4 5



Die Knappschaft gibt den Startschuss 
für den Rollout ihrer im vergange-
nen Jahr angekündigten und seit 

einiger Zeit am Krankenhaus Bottrop ge-
testeten Gesundheitsakte. Die „elektroni-
sche Behandlungsinformation“, kurz eBI, 
ist – anders als die elektronische Patienten-
akte des prospeGKT-Projekts – kassenge-
steuert: Nach Einwilligung durch den Pati-
enten speist die Knappschaft ihr zur Verfü-
gung stehende Daten zu Diagnosen, Kran-
kenhausaufenthalten und Medikamenten 
in die eBI ein. 

Besucht der Patient eine kooperierende 
Klinik, die sich durch bestimmte IT-Voraus-
setzungen und durch Absolvieren eines 
Schulungsprogramms qualifizieren muss, 
dann kann er sich mit seiner KVK oder 
eGK ausweisen. Die Ärzte am Empfang er-
halten dann Zugang zu den Daten, die über 
eine mehrfach verschlüsselte Online-Ver-
bindung von den Krankenkassenservern 
heruntergeladen werden können. Die Daten 
in der eBI sind chronologisch geordnet, um 
Übersichtlichkeit zu schaffen. Eine Anbin-
dung niedergelassener Ärzte ist vorerst 
nicht geplant. Auch können die kooperie-
renden Krankenhäuser nicht eigene Daten 
hochladen. Der Weg der Daten verläuft zu 
Beginn vielmehr ausschließlich in eine 
Richtung, von der Kasse zum Klinikum.

Die personenbezogenen Patientendaten, 
die den Krankenkassen zur Verfügung ste-
hen, sind umfangreich, aber nicht völlig 
aktuell. Es muss sich deswegen erst zeigen, 
inwieweit die Klinikärzte die Datensamm-
lung als so nützlich empfinden, dass sie sie 
auch nutzen. Informationen der Kranken-
häuser zu Diagnosen und Prozeduren er-
halten die Kassen nach einer Woche, Re-
zeptdaten der Apotheken nach sechs Wo-
chen und Daten der niedergelassenen Ärzte 
nach sechs Monaten. Trotz dieser Verzöge-
rung ist die Knappschaft überzeugt, dass 
die Datensammlung hilfreich sein kann, 
nicht zuletzt als eine Art Langzeitarchiv.

NEUE „AKTE“
Die Knappschaft rollt eine elektroni-
sche Behandlungsinformation aus.
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Kein Freibier 
STANDARDS Seit April sind die Lizenzen der Standards von HL7 Interna-

tional kostenlos. „Mit der Freigabe passt HL7 sein Lizenzmodell den ge-

änderten Anforderungen an“, betont Dr. Kai U. Heitmann, Vorsitzender von 

HL7 Deutschland. Seit HL7 in IHE-Profilen breite Anwendung findet und 

einige Länder bei öffentlich geförderten IT-Projekten eine Open-Source-

Politik verfolgen, gab es Divergenzen zwischen dem Lizenzmodell und 

der tatsächlichen Anwendung von HL7 in der Praxis. „Das wird durch die 

Freigabe bereinigt“, so Heitmann. Jeder, der HL7 nutzen möchte, kann 

dies jetzt nach Registrierung auf der HL7-Website kostenfrei tun. Der 

Ausbreitung von HL7 werde das insofern nutzen, als Mitgliedsbeiträge 

künftig kein Argument mehr gegen die Nutzung des HL7-Standards seien, 

sagt Dr. Christof Geßner, ebenfalls Mitglied im Vorstand von HL7 Deutsch-

land. Insbesondere bei HL7 Version 3 beziehungsweise CDA und bei neu-

en, sich gerade erst in Entwicklung befindenden HL7-Standards wie dem 

auf die Anbindung von Web-Services zielenden FHIR könnte das förder-

lich sein. Auch innerhalb des Krankenhauses gebe es noch Bereiche, in 

denen eine vermehrte Nutzung von HL7-Standards hilfreich wäre, so Geß-

ner. Die Freigabe der Lizenzen bedeutet nicht, dass HL7-Standards künftig 

quasi „Freibier“ sind: So dürfen die HL7-Standards beispielsweise von 

den Nutzern nicht beliebig weiterverbreitet werden. Mit dieser Ein-

schränkung soll eine kontraproduktive Zerfaserung der HL7-Landschaft 

vermieden werden. Dass die Freigabe der Lizenzen die Attraktivität einer 

Mitgliedschaft in den nationalen HL7-Organisationen schmälert, glauben 

Heitmann und Geßner nicht. Nicht nur wird durch die Organisationen eine 

äußerst agile Community aufgespannt, die sich national und international 

regelmäßig trifft. Auch wer an einer aktiven Weiterentwicklung der HL7-

Standards interessiert ist, kommt an einer Mitgliedschaft in einer der 

nationalen HL7-Gruppen nicht vorbei.
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Wissenschaftsticker
+ + + Same same, but different: KARIN EDISON, 
Missouri, wollte wissen, ob sich Ärzte in ihrer 
Kommunikation mit Patienten durch eine Tele- 
konsultation beeinflussen lassen (Telemedici-
ne Journal & E-Health 2013; elektr. vorveröff. 
am 19.5.2013). Dem war nicht so: In sieben 
von acht Kommunikationsdimensionen gab 
es keine signifikanten Unterschiede zur Face-
to-Face-Situation. Auch inhaltlich schnitten 
beide Formen des Patientengesprächs gleich 
ab. + + + IRIS GOLLNICK aus Leipzig berichtet in 
der Zeitschrift HNO über positive Erfahrun-
gen von fünf HNO-Ärzten und vier Allgemein-
medizinern mit Telekonsultationen bei HNO-
Patienten (HNO 2013, elektr. vorveröff. am 
27.4.2013). Bei einem Drittel der Patienten 
hatte die Telekonsultation in den Augen der 
Allgemeinärzte einen erheblichen Einfluss auf 
Diagnose oder Therapie. Auch die HNO-Ärzte 
waren zufrieden. + + + Sehr schwere COPD 
gilt zunehmend als interessante Indikation für 
Telecare-Szenarien, die Klinik aufenthalte er-
setzen. LONE SCHOU, Kopenhagen, hat eine 
randomisierte Studie mit 44 Patienten durch-
geführt, die eine Indikation für eine stationäre 
Einweisung gehabt hätten (Journal of Teleme-
dicine and Telecare 2013; elektr. vorveröff. am 
23.4.2013). 22 Patienten gingen ins Hospital, 
die anderen 22 wurden per Telekonsultation 
betreut. Sechs Wochen später hatten sich die 
relevanten Atemparameter in beiden Grup-
pen in gleichem Umfang verbessert. Die 
krankheitsbezogene Lebensqualität war in der 
Telecare-Gruppe im Trend besser. + + + Patt 
zwischen iPad und LCD-Schirm: Fünf koreani-
sche Notfallmediziner um JOON BUM PARK ha-
ben anhand von 100 Hirn-CTs die Tauglichkeit 
des iPad 2 als Viewer in Notfallsituationen 
analysiert (Journal of Digital Imaging, elektr. 
vorveröff. am 13.2.2013). Die Hälfte der Bildda-
tensätze zeigte ein intrakranielles Hämatom, 
die andere Hälfte nicht. Ergebnis: Die iPad-ba-
sierte Diagnostik war nicht weniger treffsi-
cher als die Diagnostik am LCD-Schirm. + + + 
Nochmal Notfälle: Ein systematischer Review 
von ANDREW GEORGIOU, Australien, hat 22 Stu-
dien zu CPOE-Systemen in der Notfallmedizin 
ausgewertet, davon zwei randomisiert-kontrol-
lierte (Annals of Emergency Medicine 2013; 
61:644). Erwartungs gemäß waren die Studien 
relativ heterogen. Die Zeit der Ärzte vor dem 
Bildschirm nahm zu, während sich an der Zeit 
am Patienten nichts änderte. Die Zahl der Ver-
schreibungsfehler, der potenziellen unerwün- 
schten Arzneimittelwirkungen und der Über-
dosierungen nahm signifikant ab. Ein abschlie-
ßendes Urteil zu CPOE in der Notfallmedizin 
trauen sich die Autoren auf Basis der existie-
renden Daten nicht zu. + + + 
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Die individualisierte Medizin ist 
eine Herangehensweise an die 
Medizin, die nach einem mehr-

jährigen Zwischentief derzeit wieder 
einigen Aufwind verspürt. Im Kern 
geht es darum, mit teilweise erhebli-
chem diagnostischen Aufwand mög-
lichst schon im Vorfeld einer Therapie 
zu klären, ob die angestrebte Behand-
lung wirken wird. So entstehen – ein 
weiteres Schlagwort – „maßgeschnei-
derte“ Behandlungskonzepte.

Anders als gelegentlich suggeriert, 
hat die individualisierte Medizin bis-
her nur teilweise gehalten, was sie seit 
Jahren verspricht. Das Bundesfor-
schungsministerium will jetzt mit ei-
nem Aktionsplan nachhelfen, im Rah-

men dessen zwischen 2013 und 2016 
100 Millionen Euro an neuen Förder-
geldern vergeben werden sollen. Der 
Aktionsplan adressiert unter dem  
Titel e:Med auch ein eHealth-relevan-
tes Thema, nämlich die IT-gestützte 
Analytik von Genom-, Proteom- und 
anderen „Omics“-Datensätzen. Diese 
eher systembiologische Herangehens-
weise kam in bisherigen, oft stark 
molekular-mechanistisch ausgerichte-
ten Projekten zur individualisierten 
Medizin klar zu kurz. 

Konkret wird die Entwicklung in-
novativer Methoden und systembiolo-
gischer Werkzeuge gefördert, die Da-
ten verfügbar machen, integrieren 
und analysieren oder mathematische 

Modelle nutzen, um therapierelevante 
Vorhersagen zu machen. Das BMBF 
zielt vor allem auf Projekte, die an der 
Schnittstelle zwischen akademischer 
Forschung, IT und Biotechnologie an-
gesiedelt sind. Die Nähe zu einigen 
der Themen, die im Health-IT-Umfeld 
unter dem Stichwort „Big Data“ disku-
tiert werden, ist offensichtlich.

IN DIE BREITE Von dem neuen Förderprogramm zur 
individualisierten Medizin des Bundesforschungsministeriums ge-
hen auch Impulse für den eHealth-Sektor aus.
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Sicherheit in medizinisch genutzen Bereichen:
VDE-Auswahl zur Medizintechnik www.normenbibliothek.de

meine Arbeit mit DIN-VDE-Normen

erheblich einfacher.“

„Die NormenBibliothek macht  

ANZEIGE

Besser lesen: Das Erbgut gehört zu den Datenquellen, die der 
Aktionsplan Individualisierte Medizin anzapfen möchte.



14 EHEALTHCOM 03_04/13

COMPLEX | BILDDATENMANAGEMENT

LOST IN DATA  
IMMER MEHR VIDEOS, IMMER FEINERE 

SCHNITTBILDER: KLINIKEN ERHÖHEN 

DERZEIT IHRE DATENMENGEN IN SO

HYPEREXPONENTIELLEM UMFANG, 

DASS DIE SPEICHERUNG ZUR ECHTEN 

HERAUSFORDERUNG WIRD. SCHULD 

DARAN IST AUCH DIE ENDOSKOPIE. 

NUR: WER SOLL DAS 

ALLES ANSEHEN? 

UND WARUM?

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

D
er Satz fällt fast im Vorbeigehen: „Wir 
speichern in unseren Rechenzentren der-
zeit etwa vier Petabyte an Daten. Im Som-
mer sind wir bei 16 Petabyte“, sagt Andre-
as Dobler, Geschäftsführer von Telepaxx, 

einem deutschen Anbieter für netzwerkbasierte Spei-
cherlösungen. Telepaxx hat derzeit weltweit etwa 200 
Kunden, die die mehrstufige, im Langzeitarchivbereich 
Cloud-basierte Speicherlösung des Unternehmens teil-
weise seit vielen Jahren nutzen. Nun ist es nicht so, dass 
Dobler optimistisch damit rechnen würde, dass sich die 
Zahl seiner Kunden bis zum Sommer auf 800 erhöht. 
Die Vervierfachung des benötigten Speichers in den 
Telepaxx-Rechenzentren innerhalb weniger Monate ist 
gewissermaßen endogenes Wachstum: Die Kunden 
wollen einfach immer mehr abspeichern und vor 
allem dauerhaft abspeichern. „Vor 15 Jahren hat > FO
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Damit die verschiedenen 
Geräte im OP miteinander 
reibungslos kommunizieren 
können, wird im smartOR-
Projekt eine offene Plattform 
entwickelt. Damit wird eine 
zentrale Steuerung von einem 
Arbeitsgerät aus möglich.
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unser durchschnittlicher Kunde 200 
Gigabyte pro Jahr ins Archiv gelegt. 
Heute sind wir im Schnitt bei  
drei bis fünf Terabyte“, so Dobler.

WO DIE GANZEN DATEN her-
kommen, ist kein Geheimnis. Da ist 
zum einen die Radiologie, die mit ih-
ren immer höher auflösenden Schnitt-
bildverfahren immer größere Daten-
sätze produziert. Zunehmend geht es 
aber auch um jene Datenmengen, die 
von Modalitäten stammen, die Be-
wegtbilder erzeugen, vor allem Ultra-
schallgeräte und Endoskope. Wenn 
diese Datenquellen ins Spiel kommen, 
dann sind drei bis fünf Terabyte pro 
Jahr „Peanuts“: Filme kompletter Un-
tersuchungen in Videoformaten wie 
MPEG-3 oder MPEG-4 sind im günsti-
gen Fall fünf Minuten, mitunter aber 
auch zwei Stunden lang. Die Dimensi-
onen sind hier völlig andere: „Wenn 
wir von HD-Filmen reden, dann reden 
wir von 50 Bildern zu drei Megabyte 
pro Sekunde“, rechnet Zorica Injac 
vor, Marketing-Managerin für die in-
tegrierte OP-Lösung OR1 von Karl 
Storz. Angenommen, ein Gastroente-
rologe macht einen zweistündigen 

endoskopischen Eingriff und möchte 
diesen komplett dokumentieren. Das 
wäre dann ein Terabyte. Pro Untersu-
chung. Wenn er auf HD verzichtet, ist 
es die Hälfte. Pi mal Daumen. Klar, 
das lässt sich alles noch komprimie-
ren. Aber an den grundsätzlichen Di-
mensionen ändert auch die Kompres-
sion nichts.

Die sich abzeichnende Flut von Vi-
deodaten beginnt Kliniken und mit 
ihnen die Archivhersteller vielleicht 
nicht vor echte Probleme, aber doch 
vor gewisse Herausforderungen zu 
stellen. „Bisher lag bei uns der Anteil 
von Videodaten am Gesamtdatenvolu-
men bei unter zehn Prozent. Das än-
dert sich gerade dramatisch. Als ich 
angefangen habe, konnte ich mir 
nicht vorstellen, dass wir jemals mehr 
als 1 000 Terabyte brauchen würden. 
Mittlerweile ist das für uns keine auf-
regende Menge mehr“, so Dobler. 

DAS SPEICHERWACHSTUM, mit 
dem sich Telepaxx gerade konfron-
tiert sieht, geht bisher auf das Konto 
einiger weniger Kunden: Die Rhön-
Kliniken liefern immer größere Men-
gen Bewegtbilder aus der Kardiologie. 

Das Universitätsklinikum Halle spei-
chert enorme Mengen an sonografi-
schen und endoskopischen Bilddaten. 
Und auch die berufsgenossenschaftli-
chen Kliniken in Bochum wollen viele 
Endoskopiefilme archivieren. Da fällt 
rasch eine Petabyte-Mauer nach der 
anderen. 

Dass das mit dem Speichern der 
Video-Files gut funktioniert, spricht 
sich aber herum, wie auch Zorica In-
jac bestätigt: „Mittlerweile wollen 95 
Prozent unserer Kunden die Video-
Files zumindest zeitweise archivieren. 
Und viele wollen das auch in HD-Qua-
lität.“ Rein technisch und auch finan-
ziell ist das machbar: Speicherplatz 
wird immer billiger. Und Endoskopie-
gerätehersteller wie Karl Storz oder 
Olympus verfügen genauso wie die 
Anbieter von Ultraschallsystemen von 
Siemens über Philips bis GE längst 
über ausgereifte Plattformen, die den 
Transfer von bewegten Bildern und 
Standbildern in DICOM-basierte Bild-
archive sehr einfach machen. 

Karl Storz bietet dazu die Zwi-
schenspeicherlösung AIDA S3 an, die 
das Endoskopie-Dokumentationssys-
tem AIDA ergänzt. Im Zwischenspei-
cher werden aktuelle Untersuchungen 
in voller Länge abgelegt und dann 
nach einem vom Kunden festgelegten 
Zeitraum von beispielsweise 15, 30, 60 
oder 90 Tagen automatisch gelöscht. 
Vorher wird aber noch einmal nachge-
fragt, ob die Datei oder Teile davon 
dauerhaft archiviert werden sollen. 
AIDA verfügt auch über eine DICOM-
Schnittstelle. Die für die PACS-Archi-
vierung nötige Umwandlung der Vi deo  - 
datei in ein DICOM-File passiert also 
bereits aufseiten der Gerätehersteller. 
Wer kein endoskopisches Dokumenta-
tionssystem anschaffen möchte, der 
kann die Videodateien auch über eine 
Grabber-Karte direkt abgreifen und in 
Ordner auf Festplatten oder im Netz-
werk speichern. Die DICOM-Umwand-
lung wird dann oft von den PACS-Her-
stellern übernommen.

Ähnlich sieht es bei Olympus aus: 
„Wir haben mit ENDOALPHA eine FO
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Plattform, die HL7- und DICOM-
Schnittstellen anbietet und die das 
Zwischenspeichern sowie den Export 
der Videos und Standbilder erlaubt. 
Eine Archivierung der Bilder im DI-
COM-Format erfolgt bereits in vielen 
Krankenhäusern. Videos dagegen 
werden auf einem zentralen Videoser-
ver gespeichert und nach einem Zeit-
raum von zum Beispiel 30 Tagen wie-
der gelöscht. Im Einzelfall werden  
die Videos vor Ablauf der Frist von 
den Ärzten lokal gesichert“, sagt Dirk 
Kruse, bei Olympus verantwortlich 
für das Thema Systemintegration. 
Auch die direkte Speicherung auf ei-
ner internen Festplatte oder einem 
externen Datenträger werde nach wie 
vor von vielen Kunden genutzt. „Mitt-
lerweile gibt es aber immer mehr Häu-
ser, deren IT-Abteilungen den Einsatz 
von beispielsweise USB-Sticks aus Si-
cherheitsgründen unterbinden. In sol-
chen Fällen muss die Speicherung der 
Bilddaten auf einem zentralen Server 
oder im PACS erfolgen.“

EINEN ECHTEN RUN auf die lang-
fristige Speicherung kompletter mini-
malinvasiver Operationen hat Kruse 
bisher nicht beobachtet. Er sieht eine 
leichte Zunahme der Nachfrage: „Wir 
denken auch, dass dieser Trend anhal-
ten wird, genauso wie immer mehr 
Krankenhäuser Bilder von offenen 
Operationen über die OP-Leuchten-
kamera aufnehmen und diese in die 
Dokumentationslösung integrieren.“

Die Dokumentationssysteme der 
Endoskopiegerätehersteller erlauben 
nicht nur den Export der Daten, son-
dern auch die strukturierte Befun-
dung des Eingriffs. Mit dem Advan-
ced-Reporter-System wird die Befund-
erstellung beispielsweise bei Karl 
Storz dahingehend unterstützt, dass 
bestimmte Schlagwörter und vorge-
fertigte Formulierungen per Maus-
klick eingefügt werden können. Über 
die DICOM-Schnittstelle können dann 
zusätzlich Bilddaten aus dem PACS 
direkt in den Arztbericht oder Befund-
bogen gezogen werden.

Technisch anspruchsvoller sind 
automatische Analyse-Tools, die es er-
lauben, bestimmte Bildinhalte auto-
matisch aus den Videofilmen zu ex-
trahieren, beispielsweise Blutungen, 
Polypen oder bestimmte Instrumente 
wie etwa Zangen. Das könnte den Ärz-
ten insbesondere dann die Arbeit er-
leichtern, wenn Videofilme später 
noch einmal angesehen werden müs-
sen. Eine andere Killer-Applikation 
für die automatische Bildanalytik 
sind die Kapselendoskopiesysteme, 
bei denen der Untersucher bisher ge-
zwungen ist, das komplette Material 
zumindest kursorisch durchzusehen. 

Jenseits aller Technik stellt sich 
beim Umgang mit Video-Files im  
Klinikalltag natürlich grundsätzlich 
die Frage, warum komplette Filme in 
maximaler Bildqualität überhaupt 
jahre- bis teilweise jahrzehntelang  
gespeichert werden sollen. Andreas 
Zimolong von der Synagon GmbH  
unterscheidet zwei prinzipielle Arten 
der Dokumentation: die Dokumentati-
on zur Abdeckung zivilrechtlicher 
Ansprüche und die medizinische oder 
„diagnostische“ Dokumentation, bei 
der es darum geht, Daten vorrätig zu 
halten, weil sie später aus medizini-
schen Gründen bei dem Patienten noch 
einmal gebraucht werden könnten.

AUS FORENSISCHER SICHT gibt 
es bisher keinen zwingenden Grund, 
endoskopische oder operative Video-
daten vorrätig zu halten. „Viele Kran-
kenhäuser möchten das aus Sicher-
heitsgründen machen. Aus unserer 
Beratungspraxis ist mir aber bisher 
kein Fall bekannt, wo ein Gericht ge-
sagt hätte, dass die Alternative, näm-
lich die Speicherung befundrelevan-
ter Einzelbilder, nicht auch ausge-
reicht hätte“, so Zimolong. Insbeson-
dere bei der OP-Dokumentation ist 
das schon interessant. Videomaterial 
könnte hier in Kunstfehlerprozessen 
durchaus von Vorteil sein, denn die 
Aussagekraft von Einzelbildern ist 
hier begrenzt. Entsprechend gibt es 
gerade im OP-Bereich immer mehr 
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Krankenhäuser und Ärzte, die Video-
dateien auch langfristig archivieren 
wollen. Wie diese Anforderung am 
besten umgesetzt werden kann, ist ein 
wichtiges Thema bei dem vom Bun-
desministerium für Bildung und For-
schung koordinierten Projekt OR.net, 
bei dem Synagon als Beratungsunter-
nehmen involviert ist. OR.net setzt 
sich mit der Integration und Vernet-
zung von Medizinprodukten und IT-
System im Kontext des Operations-
saals auseinander. Dabei geht es bei 
dem von Synagon geleiteten Teil- 
projekt „Betreibermodelle“ nicht zu-
letzt um die Aufgabenteilung zwi-
schen Herstellern, Dienstleistern und 

den verschiedenen Abteilungen des 
Krankenhauses zum Betrieb vernetz-
ter Medizinprodukte unter Berück-
sichtigung der Anforderungen an  
Patientensicherheit, Wirksamkeit so-
wie Daten- und Systemsicherheit. 

TATSACHE IST, dass die zur rei-
nen Behandlungsdokumentation er-
zeugten Video-Files kaum jemand 
jemals wieder anschaut“, so Zimo-
long. „Wenn hier forensisch doku-
mentiert werden soll, dann heißt das 
für die IT-Abteilungen im Kern, dass 
sie ein möglichst effizientes Daten-
grab brauchen, das möglichst wenig 
Arbeit macht. Auf ultraschnelle Lade-
zeiten kommt es dann nicht an“, so 
Zimolong. Es geht also um Aufbe-
wahrung, nicht darum, Infrastruktu-
ren zur Verfügung zu stellen, mit 
denen die Filme im Klinikalltag in-
nerhalb von Sekunden zur Verfü-
gung stehen.

Und an diesem Punkt stellen sich 
dann doch Fragen, die auch für das 
Krankenhaus, und nicht nur für die 
Technikanbieter, relevant sind. Wer-
den große Mengen an Daten länger-
fristig gespeichert, die weit überwie-
gend nie wieder angesehen werden, 
dann kann es Sinn machen, sie in se-
paraten Langzeitarchiven zu deponie-
ren, die von den im Alltag eingesetzten 
klinischen und radiologischen Archiv-
systemen abgetrennt sind. Denn je 
mehr Daten eine Klinik akkumuliert, 
umso aufwendiger werden Migrati-
onsprojekte, wenn sie denn einmal aus 
welchen Gründen auch immer nötig 
sind. Und Daten aufwendig zu migrie-

ren, die so gut wie nie jemand an-
schaut, ist für eine IT-Abteilung höchst 
ärgerlich. Nicht zuletzt deswegen wit-
tern die Anbieter sogenannter Vendor 
Neutral Archives (VNA) angesichts 
des sich andeutenden Datentsunamis 
gehörig Morgenluft. 

„Vendor Neutral Archives sind aus 
unserer Sicht eine Art Datenversiche-
rung. Wer sie nutzt, der muss sich um 
das Thema Migration nie wieder  
kümmern“, so Dobler. Natürlich müssen 
auch VNA-Anbieter Daten migrieren. 
Das geschieht aber nicht schlagartig bei 
einem Wechsel des klinischen Informa-
tionssystems, sondern asynchron im 
Hintergrund. Die Kliniken merken da-
von in der Regel kaum etwas.

Keineswegs bedeutet die Einrich-
tung eines VNA, dass jede Datei bei 
jeder Anfrage durchs Netz geschoben 
wird. Viele VNA-Anbieter arbeiten 
mit mehrstufigen Speichermodellen, 
bei denen jüngere Daten im Alter von 

vielleicht bis zu drei bis fünf Jahren 
zwar als Sicherheitskopien in Rechen-
zentren abgelegt, im Übrigen aber vor 
Ort aus dem Cache aufgerufen wer-
den. Erst danach werden die Datensät-
ze tatsächlich aus dem Rechenzent-
rum angefordert. Welche Art der Bild-
archivarchitektur in Zeiten zuneh-
mender Bewegtbildspeicherung am 
meisten Sinn macht, ist wie so oft in 
der Gesundheits-IT von den individu-
ellen Gegebenheiten und Anforderun-
gen abhängig. Es ist eben ein Unter-
schied, ob Endoskopiefilme archiviert 
werden, bei denen nur ein verschwin-
dender Bruchteil überhaupt jemals 
wieder angeschaut wird oder ob es 
sich um Koronarangiographien han-
delt, die von den Kardiologen häufig 
auch Jahre nach einem Eingriff noch 
einmal aufgerufen werden, wenn bei 
einem Patienten Zweit- oder Dritt- 
interventionen nötig sind. 

ANALYSTEN zumindest sagen hy-
briden Bildarchivarchitekturen, bei  
denen einrichtungsinterne und Cloud-
basierte Speichersysteme ineinander-
greifen, eine große Zukunft im Kran-
kenhausumfeld voraus – nicht zuletzt 
wegen des Trends zur Videoarchivie-
rung. So vertreten Greg Caressi und 
Jesse Sullivan von Frost & Sullivan in 
einem Strategiepapier die Auffassung, 
dass es sich in Zeiten ständig wach-
sender Datenvolumina für immer 
mehr medizinische Einrichtungen 
lohnen wird, über derartige Managed-
Service-Modelle im Bildarchivie-
rungsumfeld nachzudenken. Zumin-
dest einige nutzen solche Modelle heu-
te und sind damit oft sehr zufrieden.

COMPLEX | BILDDATENMANAGEMENT

Hybride Bildarchivarchitekturen  

haben laut Analysten eine große 

Zukunft im Krankenhausumfeld.
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COMPLEX | DIGITALE PATHOLOGIE 

VIRTUELLER SCHNITT 
Auch für den Bereich der Pathologie 

bietet die Digitalisierung der Medizin 

spannende Einsatzmöglichkeiten. Der 

Übergang vom Glasobjektträger zur 

virtuellen Mikroskopie ist in vollem 

Gange. Dem etwas angestaubten 

Image des Faches könnte der Hype 

frischen Wind geben und den (noch) 

fehlenden Nach-

wuchs anlocken.
TEXT: PETER HUFNAGL

D
as wird der Durchbruch, sagte ein mir gut be-
kannter Mitarbeiter einer deutschen Firma, die 
ihr Geld mit der Entwicklung von Algorithmen 
für die Auswertung histologischer Bilder ver-
dient: Auf der Industrieausstellung der diesjäh-

rigen Jahrestagung der deutschen Gesellschaft für Pathologie 
in Heidelberg machte die Nachricht die Runde, dass die Regi-
on Göteborg „digitale Pathologie“ ausschreibt. Vom Volumen 
her dürfte das weltweit die derzeit größte Ausschreibung 
sein. Ist das Thema nur für Pathologen relevant oder kommt 
hier mehr in Bewegung?

Unter „digitaler Pathologie“ wird im Kern der Wechsel 
von der histopathologischen Diagnostik mit dem Mikroskop 
zur Diagnostik am Computer verstanden. In einer etwas er-
weiterten Form umfasst der Begriff auch die Einfüh-
rung digitaler Verfahren zur Archivierung und Pro- >



Das Mikroskop hat aus-
gedient: Bei der digitalen 
Pathologie erfolgt die 
Diagnostik mittels Hoch-
leistungsscannern und 
Computern.
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zessautomatisierung im Labor sowie 
ganz allgemein den zunehmenden 
Einsatz informationstechnischer Sys-
teme im Umfeld der Pathologie, etwa 
die Steuerung von Färbeautomaten 
mittels Barcode oder die digitale Do-
kumentation von Mikro- und Makro-
fotos. Die Bezeichnung „digitale Pa-
thologie“ beginnt sich mittlerweile 
auch im deutschen Sprachraum zu 
etablieren. In Nordamerika haben 
sich in den letzten Jahren bereits 
mehrere regelmäßige Tagungen mit 
dem Fokus „digital pathology“ etab-
liert, insbesondere die Pathology  
Visons, die Pathology Informatics 
und die der International Academy of 
Digital Pathology (IADP). 

Ein Blick auf die Radiologie, wo 
die Digitalisierung bereits vor 40 Jah-
ren mit der Einführung des Compu-
tertomographen begann, gibt uns ei-
ne Vorstellung, welche Umwälzung 
der Pathologie bevorsteht und wie sie 
verlaufen könnte. Hatte man am An-
fang der Entwicklung noch Probleme 
mit der Speicherung der enormen Da-
tenmengen in den sogenannten Pic-
ture Archiving and Communication 

Systems (PACS), so ist heute selbst in 
radiologischen Praxen der Verzicht 
auf „digitale“ Diagnostik schwer vor-
stellbar. Dass auch die methodische 
Entwicklung nach wie vor ungebro-
chen weitergeht, zeigt die IT-gestützte 
Kombination von CT- mit MRT- oder 
PET-Bildern beziehungsweise die Ent-
wicklung der virtuellen Koloskopie. 

IM KERN ERMÖGLICHT die digita-
le Pathologie eine in ihren Grenzen 
noch gar nicht absehbare Erweite-
rung der Funktionalität des klassi-
schen Lichtmikroskops. Dieses er-
möglicht einem Pathologen die Be-
trachtung genau eines Präparates mit 
einer wechselbaren Vergrößerung. 
Will er das gleiche Präparat in einer 
anderen Färbung mikroskopieren, so 
erfordert dies einen Präparatewech-
sel und eine aufwendige Relokalisie-
rung – die Wiederauffindung des glei-
chen Ortes im gewechselten Präparat. 
(Da die Anfertigung der Präparate 
noch stark von Handarbeit geprägt 
ist, liegen die verschieden gefärbten 
Gewebeschnitte leicht gedreht, ver-
schoben oder auch gespiegelt auf den 

Präparaten vor.) Die virtuelle Mikros-
kopie setzt voraus, dass die histologi-
schen Präparate digital vorliegen, al-
so mit einem Scanner eingescannt 
wurden. Man nennt sie dann virtuelle 
Schnitte oder Whole Slide Images 
(WSI). Das „Virtuelles Mikroskop“ ge-
nannte Computerprogramm erlaubt 
dann das Viewen der virtuellen 
Schnitte auf dem Monitor etwa so, 
wie man das von Google Maps für die 
Visualisierung der Erdoberfläche 
kennt. Dieser Vergleich liegt aus meh-
reren Gründen sehr nah. Einerseits 
sind die eingesetzten Technologien 
gleich – image streaming – und ande-
rerseits sind die jeweils zu bewälti-
genden Datenmengen riesig groß. 
Nach unseren Erfahrungen erfordert 
ein WSI circa ein Gigabyte Speicher. 
Um die an der Charité anfallenden et-
wa 1 200 histologischen Präparate pro 
Tag zu digitalisieren, benötigen wir 
circa 1,2 Terabyte Speicher. 

Das hört sich erst einmal sehr viel 
an, und man muss sich die Frage stel-
len, wo die Vorteile der Methode lie-
gen. Die direkten Vorteile beim tägli-
chen Mikroskopieren sind:
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von Ki-67-posi-

tiven Zellkernen 
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geschwindigkeit 

von Tumoren. 



 ein mehrfach so großes Gesichts-
feld wie unter einem konventionellen 
Mikroskop,

 gleichzeitige Betrachtung mehrerer 
Regionen in unterschiedlichen Ver-
größerungen,

 parallele Visualisierung mehrerer 
Färbungen nebeneinander oder trans-
parent übereinander,

 Markierung bereits untersuchter 
Areale im Schnitt sowie

 Markierung auch kleinster Objekte 
als Diskussionsgrundlage.

Mit einem gewissen informati-
schen Aufwand (nachfolgend in 
Klammern gesetzt) sind folgende 
Funktionalitäten nutzbar:

 Histologische Vorbefunde aus dem 
PACS holen anstelle des Heraussu-
chens von Glasobjektträgern aus dem 
Archiv (Anbindung an Pathologie-In-
formationssystem notwendig)

 Telepathologie mit 1 bis n Partnern 
(Kommunikationssoftware notwendig)

 Tumormarker quantifizieren (Quan-
tifizierungsprogramm, das WSI verar-
beiten kann)

 Präsentation der histologischen Be-
funde in Tumorkonferenzen (Tool 
zur Verwaltung der Konferenzfälle)

Doch die zukünftigen Möglichkei-
ten der digitalen Pathologie reichen 
weit darüber hinaus. Die ermüdende 
Suche nach diagnostisch relevanten 
Arealen kann unterstützt werden, zu 
einem seltenen Befund werden Ver-
gleichsfälle gesucht oder aus dem 
Kontext heraus können Diagnosevor-
schläge gemacht werden.

Auf dieser Grundlage können Pa-
thologen die Kernkompetenzen von 
Computern nutzen, um hoch komple-
xe, langweilige oder endlos scheinen-
de Aufgaben zu lösen. Dabei wird die 
digitale Pathologie keinesfalls den Pa-
thologen ersetzen, sondern seine dia-
gnostischen Fähigkeiten unterstützen 
beziehungsweise erweitern und ihn 
bei der Erbringung zusätzlicher Auf-
gaben – zum Beispiel in zertifizierten 
Tumorzentren – entlasten. Noch ist 
die virtuelle Mikroskopie nicht in der 
Breite der klinischen Pathologie ange-

kommen. Die Gründe liegen neben 
den Kosten für Speicher und Scanner 
in einer noch unzureichenden Ein-
bindung in die Pathologie-Informati-
onssysteme sowie einer noch etwas 
zögerlichen Akzeptanz unter den Pa-
thologen. Das Lichtmi kroskop wird 
als schwer ersetzbarer Goldstandard 
angesehen – in gleicher Weise wie der 
Röntgenfilm seinerzeit in der Radio-
logie. An dieser Stelle setzen die  
Internationalen Scannner Contests 
(http://scanner-contest.charite.de) an, 
die 2010 und 2012 im Vorfeld und 
während der Woche der Pathologie in 
Berlin durchgeführt wurden. Sie hat-
ten vor allem das Ziel, Wissen und 
Verständnis sowohl bei den Patholo-
gen als auch bei den Herstellern von 
Präparatscannern zu verbessern. So 
wie viele Pathologen mit den techni-
schen Parametern der Scanner wenig 
anfangen können, wundern sich die 
Hersteller über die oft diskrepanten 
Qualitätseinschätzungen ihrer Bilder 
durch verschiedene Pathologen. Es 
kommt deshalb darauf an, Parameter 
zu definieren, die vergleichbar, ver-
ständlich und aussagekräftig zugleich 
sind. Beim Scanner Contest wurde 
beispielsweise die Fokus-korrigierte 

Scangeschwindigkeit in cm²/min ein-
geführt, bei der unscharf gescannte 
Areale unberücksichtigt bleiben. Von 
2010 zu 2012 hat sich die Geschwin-
digkeit des Gewinners von 0,53 cm²/
min auf 0,86 cm²/min verbessert.

WER HEUTE EINEN Präparate-
scanner erwirbt, tut dies meist aus 

verschiedenen Gründen. Obwohl die 
virtuelle Mikroskopie beispielsweise 
an der Charité bereits routinemäßig 
zur Falldemonstration in den Tumor-
konferenzen genutzt wird, dominiert 
derzeit noch der Einsatz in Lehre, 
Weiterbildung und Forschung. Wenn 
es um die Beschaffung eines konkre-
ten Präparatescanners geht, so hän-

gen die Anforderungen an Scanner 
und Software direkt vom Einsatzge-
biet ab. Geht es etwa um den Aufbau 
eines digitalen Histologiekurses für 
Studenten oder die sukzessive Erstel-
lung eines „Präparatekastens“ für die 
Facharztweiterbildung, so muss der 
Scanner für unterschiedliche Färbun-
gen, Objektträger und Mikroskopier-
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verfahren angepasst werden. Dies ist 
keineswegs trivial und kann hohe 
Einarbeitungszeit oder gar einen er-
fahrenen Experten erfordern.

Während die Geschwindigkeit ei-
nes Präparatescanners für Anwen-
dungen in der Lehre und Weiterbil-
dung eine untergeordnete Rolle 
spielt, steht sie für die Abfrage einer 
zweiten Meinung beim Schnell-
schnitt im Vordergrund. Auch die me-

chanischen Eigenschaften von Ob-
jektträgern und Deckgläschen haben 
Auswirkungen auf die Technik. Die 
ungenügende Toleranz mancher 
Scanner gegenüber verschiedenen 
Objektträgern, Eindeckungsverfah-
ren, der Eindeckungsqualität oder 
Schwankungen bei den eingesetzten 
Färbungen kann ein Problem sein, 
wenn beispielsweise mehrere Ar-
beitsgruppen ein Gerät gemeinsam 
nutzen wollen. Ein weiteres wichtiges 
Kriterium ist die Nutzung unter-
schiedlicher, vielfach proprietärer 
Bildformate, die zu Inkompatibilität 

zwischen verschiedenen Herstellern 
führen und auch die Nutzung herstel-
lerunabhängiger Software erschwe-
ren. Hier hat sich in der Vergangen-
heit schon einiges getan. Immer mehr 
Hersteller können ihre WSI im JPEG-
2000-Format ausgeben und auch der 
DICOM-Standard wurde für WSI er-
weitert. Parallel dazu gibt es eine Ent-
wicklung bei der IHE, die sich auf die 
standardisierte Einbindung der virtu-

ellen Mikroskopie in die Pathologie-
Informationssysteme konzentriert. 

Die unterschiedlichen Anforderun-
gen an Präparatescanner spiegeln 
sich auch in den verschiedenen Kate-
gorien des Internationalen Scanner 
Contestes wider. Wurde 2010 im We-
sentlichen Bildqualität und Ge-
schwindigkeit beurteilt, so standen 
2012 bereits Fluoreszenzmikroskopie, 
Farbabbildungsqualität und die Ge-
nauigkeit bei der Quantifizierung von 
Markern auf dem Programm. Die Ent-
wicklung bei den Präparatescannern 
schließt Hard- und Software ein. Zwei 

Hauptentwicklungsrichtungen zeich-
nen sich ab. Die in der klinischen 
Routine einzusetzenden Systeme 
sind robust, schnell, einfach zu bedie-
nen und erlauben wenige Einstellun-
gen. Ein HE-Schnitt – die Standard-
färbung in der Pathologie – sollte oh-
ne jegliche Anforderungen an die 
Einstellung von brillanter Qualität 
sein. Ein für wissenschaftliche Zwe-
cke eingesetzter Scanner sollte dage-
gen mehrere Mikroskopieverfahren 
unterstützen und viele Einstellungs-
möglichkeiten haben. Die Geschwin-
digkeit steht nicht im Vordergrund.

FÜR DIE PATHOLOGIE kommen 
der Hype um die digitale Pathologie 
und die erwartete zunehmende At-
traktivität des Faches gerade zur rich-
tigen Zeit. Im Gegensatz zu ihrem 
von der Autopsie herrührenden et-
was angestaubten Image ist sie längst 
die entscheidende Disziplin bei der 
Diagnostik von Tumoren geworden. 
Mit der Molekularpathologie trägt sie 
zunehmend auch Verantwortung für 
die Therapiewahl der behandelnden 
Ärzte. An jeder Tumorkonferenz sind 
Pathologen beteiligt. Der Bedarf an 
Pathologen und die fachlichen Anfor-
derungen an sie ist in den letzten Jah-
ren massiv gestiegen. Im Gegensatz 
dazu leidet die Pathologie europaweit 
unter Nachwuchsmangel. Das ist ein 
Grund, warum der Berufsverband der 
Deutschen Pathologen e.V. eine Kom-
mission „Digitale Pathologie“ einge-
richtet hat. Von ihr erwartet man ent-
scheidende Impulse, um den Weg der 
digitalen Pathologie in die Klinik zu 
ebnen und die Potenziale der Metho-
dik für die Pathologen nutzbar zu 
machen.

COMPLEX | DIGITALE PATHOLOGIE

Die Pathologie ist längst die 

entscheidende Disziplin bei der  

Diagnostik von Tumoren.
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M
edical Apps haben 
nun schon seit ge-
raumer Zeit Einzug 
in den ärztlichen 
Alltag gefunden. 

Zahlreiche Anwendungsbereiche 
von Medical Apps zeigen die Viel-
falt der Möglichkeiten dieser neuar-
tigen Technologie. Angefangen von 
Lifestyle-Ratgebern, einfachen Nach-
schlagewerken über Rechner bis hin 
zu Diagnose- und Therapiehilfen sind 
innerhalb der zwischenzeitlich mehr 
als 15 000 medizinschen Apps so gut 
wie alle denkbaren Anwendungs-
möglichkeiten vertreten.

Unter den Anwendern findet sich 
zum einen der professionelle Benut-
zer, der Medical Apps zum Zweck sei-

ner ärztlichen 
Tätigkeit gezielt 
auswählt und 
einsetzt und zum 
anderen der Be-
nutzer, der eher 
beiläufig Apps 
herunterlädt und 
diese nur bei Ge-

legenheit (auch) zu einem medizini-
schen Zweck einsetzt. Auf der Ebene 
der Hersteller findet sich ein ähnli-
ches Bild: Neben professionellen Her-
stellern, die meist neben anderer me-
dizinischer Software auch Apps pro-
grammieren, existiert eine nicht ge-
ringe Anzahl von privaten Pro-  
duzenten. Diese entwickeln medizini-
sche Apps als Hobby und denken un-

ter Umständen darüber nach, ihre 
Entwicklungen auch einer breiteren 
Öffentlichkeit zugänglich zu machen 
und diese kostenlos oder gegen Bezah-
lung auf den Markt zu bringen.

 Ob professionell oder semiprofes-
sionell, sowohl Hersteller als auch An-
wender unterliegen bei der Herstel-
lung und dem Einsatz am Menschen 
den identischen rechtlichen Anforde-
rungen. Dies ist allerdings gerade der 
Gesichtspunkt, der namentlich für 
den semiprofessionellen Einsatz das 
Risiko adressiert. 

MEDIZINISCHE Applikationen 
können Medizinprodukte im Sinne 
des Medizinproduktegesetzes (MPG) 
und der maßgeblichen relevanten eu-
ropäischen Richtlinien, insbesondere 
der Medical Device Directive 93/42/
EWG sein. Dies ist immer dann der 
Fall, wenn ihnen der Hersteller als 
Stand-Alone-Software eine medizini-
sche Zweckbestimmung zuweist. In 
dem MEDDEV-Leitfaden 2.1/6 der EU-
Kommission vom 12. Januar 2012 als 
entsprechende Empfehlung werden 
Beispiele von Anwendungsbereichen 
von Stand-Alone-Software genannt, 
die als Medizinprodukte eingestuft 
werden: Software, die indivi duelle Pa-
tientendaten zusammenführt, die 
dem Arzt bei der Diagnose, der Prog-
nose und der Behandlung hilft; Soft-
ware, die bei der Planung einer Strah-
lentherapie oder bei der Behandlung 
mit Zytostatika eingesetzt wird und 

mit deren Hilfe die Dosierung für ei-
nen speziellen Patienten errechnet 
werden soll; Diagnosesoftware, die 
automatisch Röntgenbilder einlesen 
und bewerten soll. 

DIE VERMARKTUNG von Apps 
als Software kann für den Entwickler 
unter Umständen mit Risiken verbun-
den sein, wobei grundsätzlich jeder für 
sein Produkt verantwortlich ist, wenn 
er es an Dritte abgibt, unabhängig da-
von, ob es sich um ein Medizinprodukt 
handelt oder nicht. 

Wenn der Hersteller die Einstu-
fung seiner App als Medizinprodukt 
fehlerhaft vornimmt, gibt er die App 
entweder als Medizinprodukt ab, ohne 
dass es tatsächlich ein solches ist oder 
umgekehrt. Damit kann der Fall eintre-
ten, dass der Hersteller ein Medizin-
produkt ohne entsprechende CE-Kenn-
zeichnung in Verkehr bringt. Unterlas-
sungs- und / oder Schadensersatzan-
sprüche der Wettbewerber können die 
Folge sein, da die Rechtsprechung hier-
in einen Verstoß gegen §§ 3, 4 Nr. 11 des 
Gesetzes gegen den unlauteren Wett-
bewerb (UWG) und damit ein wettbe-
werbswidriges Verhalten sieht.

Daneben unterliegt der Hersteller 
der allgemeinen zivilrechtlichen Haf-
tung. Ihn trifft die übliche zivilrecht-
liche Verantwortung, die bereits im 
Zusammenhang mit der Haftung für 
Medizinprodukte nach dem üblichen 
Muster existiert. Es wird insbeson-
dere zwischen den Fehlerkategorien 
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LIEBER AUF NUMMER SICHER Medizinische 
Apps sind längst im Praxis- und Klinikalltag angekommen. Doch sowohl Anwender als auch Hersteller 
sollten sich über Haftungsrisiken informieren. Denn gerade wenn Apps im Rahmen der Behandlung 
von Patienten eingesetzt werden, ist Vorsicht geboten, wie eine aktuelle Untersuchung zeigt.

Sowohl Hersteller als  

auch Anwender unterliegen 

den identischen recht- 

lichen Anforderungen.

TEXT: OLIVER PRAMANN, URS-VITO ALBRECHT



Konstruktionsfehler, Fabrikationsfeh-
ler, Instruktionsfehler und Beobach-
tungspflicht unterschieden, die im 
Grundsatz je nach Fallgestaltung un-
ter Umständen auch auf medizinische 
Software wie Medical Apps übertra-
gen werden können. 

Konstruktionsfehler sind dann ge-
geben, wenn das Produkt selbst dann 
für den Anwender gefährlich ist, 
wenn es korrekt nach der entspre-
chenden Beschreibung des Herstellers 
eingesetzt wird. Bei Fabrikationsfeh-
lern ist die Konstruktion des Produkts 
fehlerfrei. Die Fehler liegen hier in der 
Fabrikation, weshalb meist nur einzel-
ne Produkte betroffen sind. Instrukti-
onsfehler können meist dann vorlie-
gen, wenn der bestimmungsgemäße 
Gebrauch des Produkts mit Gefahren 
verbunden ist und besondere Warn-

hinweise notwendig sind. Diese kön-
nen ferner vorliegen, wenn nur mit 
speziellen Warnhinweisen ein gefahr-
loser Umgang mit dem Produkt mög-
lich ist. Fehlen diese Hinweise, kann 
ein Fehler vorliegen. 

AUF DER EBENE der Anwender 
resultieren die Haftungsrisiken im 
Wesentlichen aus dem zugrunde lie-
genden Behandlungsverhältnis, in 
dessen Zusammenhang die App unter 
Umständen zum Einsatz kommt. Eine 
weitere Haftungsgrundlage ist die so-
genannte deliktische Haftung. In der 
Regel wird ein Patient im Haftungs-
fall seinen Vertragspartner versuchen 
in Anspruch zu nehmen. Bei der Be-
handlung im Krankenhaus ist dies der 
Krankenhausträger, im Niedergelasse-
nenbereich ist es der selbständig täti-

ge Arzt in der Praxis. Der angestellte 
Arzt im Krankenhaus oder in der Pra-
xis erfüllt rechtlich die Verpflichtun-
gen des eigentlichen Vertragspartners, 
weshalb dieser hierfür auch entspre-
chende haftungsrechtliche Verantwor-
tung übernehmen muss.

Mit dem sogenannten Patienten-
rechtegesetz wurden die Rechte und 
Pflichten aus diesem Behandlungsver-
trag nun ausdrücklich in Gesetzes-
form in das Bürgerliche Gesetzbuch 
aufgenommen. Obwohl der Gegen-
stand der gesetzlichen Regelung in 
wesentlichen Teilen schon seit langer 
Zeit in der Rechtsprechung und damit 
in der Rechtspraxis in identischer 
Form faktisch existiert, kann sich die 
Wahrnehmung der Rechte und Hin-
terfragung der Behandlung bei den 
Patienten hierdurch durchaus erhö-

Sicherheit ist 
auch bei Mobil-
anwendungen 
wie Medical  
Apps gefragt 
– denn Haftungs-
risiken bestehen 
sowohl auf 
Anwender- als 
auch auf Herstel-
lerseite.
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hen. Mit dem Gesetz sollen die Rechte 
der Patientinnen und Patienten trans-
parent, verlässlich und ausgewogen 
gestaltet werden. Apps, die in diesem 
Rahmen zur Anwendung kommen, 
sind ebenfalls in diesem Kontext zu 
berücksichtigen. 

Zum Beispiel ist der Behandelnde 
verpflichtet, dem Patienten in ver-
ständlicher Weise zu Beginn der Be-

handlung und, so-
weit erforderlich, in 
deren Verlauf sämt-
liche für die Be-
handlung wesentli-
chen Umstände zu 
erläutern, insbeson-
dere die Diagnose, 
die voraussichtliche 

gesundheitliche Entwicklung, die The-
rapie und die zu und nach der Thera-
pie zu ergreifenden Maßnahmen. 
Denkbar ist hier der unterstützende 
Einsatz von Apps, die zum Beispiel als 
Referenzen eingesetzt werden.

ZUM ZWECK der Dokumentation 
wird der Behandelnde in unmittelba-
rem zeitlichen Zusammenhang ver-
pflichtet, mit der Behandlung eine 
Patientenakte in Papierform oder 
elektronisch zu führen. Falls Apps für 
diesen Zweck eingesetzt werden sol-
len, müssen diese natürlich auch den 

geltenden Anforderungen entspre-
chen. Sind für den Behandelnden Um-
stände erkennbar, die die Annahme 
eines Behandlungsfehlers begründen, 
hat er den Patienten darüber auf 
Nachfrage oder zur Abwendung ge-
sundheitlicher Gefahren zu informie-
ren, was auch für etwaige Fehlberech-
nungen von Medikamentedosierun-
gen etc. durch eingesetzte Apps gelten 
würde.

Die Beweislastverteilung, wie sie 
die Rechtsprechung in der Vergangen-
heit entwickelt hat, hat Einzug in das 
Regelungswerk gefunden. Zum Ver-
ständnis ist von Bedeutung, dass im 
Zivilprozess grundsätzlich der Patient 
beweisen muss, dass ein Behand-
lungsfehler vorliegt und dass dieser 
Fehler für seinen Schaden ursächlich 
geworden ist. Bei sogenannten groben 
Behandlungsfehlern, also bei Fehlern, 
die schlechterdings nicht unterlaufen 
dürfen, muss aber der Behandelnde 
beweisen, dass der Fehler nicht den 
Schaden verursacht hat. Dass eine 
fehlerhafte Behandlung unter An-
wendung von Apps grundsätzlich 
möglich ist, soll das folgende Bei-
spiel illustrieren, auch wenn es hier 
um Apps geht, die sich im Wesentli-
chen wohl an Patienten richten.

Eine aktuelle Untersuchung (Wolf 
JA et al., Journal of the American Me-

dical Association (JAMA) Dermatol. 
2013 Jan 16: 1-4) hat in diesem Kontext 
Ergebnisse erbracht, die aufmerken 
lassen. Untersucht wurden Applikati-
onen, die digitale Bilder von Hautver-
änderungen analysieren, die von den 
Patienten selbst aufgenommen wur-
den. Die Apps waren im Ergebnis 
nicht sicher. 

Es wurden vier Applikationen zur 
Prüfung melanomverdächtiger Haut-
veränderungen untersucht. Als Refe-
renz wurde die eigene Datenbank des 
Krankenhauses mit 188 Bildern mit 
entsprechend gesicherten Befunden 
verwendet. Die Erkennungsrate war 
größtenteils außerordentlich gering. 
Die Sensitivität lag bei 6,8 bis 98,1 Pro-
zent, die Spezifität bei 30,4 bis 93,7 
Prozent. Die am besten getestete Ap-
plikation sandte hochgeladenes Bild-
material an einen Hautarzt weiter, wo 
die tatsächliche fachliche Beurteilung 
stattfand. Bei den weiteren Apps war 
ein automatisierter Algorithmus zur 
Auswertung der Bilder hinterlegt. Hier 
lag eine vergleichsweise geringe Sensi-
tivität und Spezifität vor. Selbst bei 
der besten dieser Apps mit automati-
scher Befundung wurden immer fast 
ein Drittel (18 der 60 Melanome) 
fälschlicherweise als gutartige Verän-
derungen klassifiziert. Fatale zeitliche 
Verzögerungen bei der Diagnose eines 
Melanoms wären möglich. Im Ergeb-
nis haben die Autoren davor gewarnt, 
sich auf die Ergebnisse dieser Applika-
tionen zu verlassen. Ferner dürften die 
Applikationen den Arztbesuch nicht 
ersetzen. Die Autoren weisen auf die 
Gefahr hin, dass sich viele Menschen 
auf die Analyse der Applikation ver-
lassen und dadurch unter Umständen 
in falscher Sicherheit wiegen.

Die Risiken im Zusammenhang 
mit derartigen Technologien sind 
nicht von der Hand zu weisen. So 
existieren Risiken in Form von Kom-
plikationen aufgrund technischer Pro-
bleme. Inhaltlich ist ein Rückgriff auf 
nicht verlässliche Informationsquel-
len möglich, was zur Folge haben 
kann, das unsichere und / oder falsche 

Die vier untersuchten 

Apps zur Prüfung 

melanomverdächtiger 

Hautveränderungen waren 

im Ergebnis nicht sicher.

Damit Apps im 
medizinischen 
Alltag sorgen-
frei eingesetzt 

werden können, 
sollten wichtige 

Sicherheitskrite-
rien erfüllt sein.



Informationen eingearbeitet werden. 
Programmiertechnisch ist es denkbar, 
dass beispielsweise in medizinischen 
Kalkulatoren fehlerhafte Berech-
nungsalgorithmen hinterlegt sind, die 
dann zu einer falschen Berechnung 
von Medikamentendosierungen füh-
ren können, was wiederum zu Über- 
oder Unterdosierung mit den entspre-
chenden Folgen führen kann. Schließ-
lich ist ein Gerätedefekt möglich, so-
dass auf fehlerhafte interne und / oder 
externe Sensorik zurückgegriffen 
wird und dadurch fehlerhafte Mess-
werte und falsche Interpretationen 
erfolgen können. 

FÜR DEN ANWENDER, unabhän-
gig ob Arzt oder Patient, bedeutet die-
ses Ergebnis, dass die Beschreibung 
der Software im Vorfeld der Anwen-
dung das Hauptaugenmerk finden 
muss. Der Hersteller beschreibt den 
Anwendungsbereich seines Produkts 
und ist grundsätzlich auch in diesem 
Rahmen hierfür verantwortlich. Stellt 
der Hersteller in der Beschreibung der 
App also ausdrücklich klar, dass diese 
nicht zu medizinischen Zwecken wie 
Therapie oder Diagnose eingesetzt 
werden darf, ist Vorsicht beim profes-
sionellen Einsatz geboten. Der Her-
steller will hierfür augenscheinlich 
keine Verantwortung übernehmen. 
Für den professionellen Einsatz kann 
das oben genannte CE-Kennzeichen 
als Garant für Sicherheit herangezo-
gen werden. Hierdurch wird sicherge-
stellt, dass Sicherheit des Produkts 
durch Erklärung der Übereinstim-
mung mit den maßgeblichen europä-
ischen harmonisierten Normen ge-
währleistet ist. Ferner ist durch die 
klinische Bewertung sichergestellt, 
dass die Applikation den versproche-
nen medizinischen Effekt auch erfül-
len kann.

Zur Vermeidung von Haftungsrisi-
ken sollte der für die Behandlung Ver-
antwortliche entsprechende Vorkeh-
rungen schaffen, dass im Zusammen-
hang mit der Behandlung von Patien-
ten keine Apps angewendet werden, 

die für diesen Zweck nicht sicher und 
zuverlässig sind. Anweisungen und 
entsprechende Kontrollen sowie die 
Etablierung entsprechender Struktu-
ren kann eine wirksame Haftungsprä-
vention gewährleisten. 

Im Rahmen der sogenannten Or-
ganisationsverantwortung kann sich 
ein Haftungsproblem ergeben, wenn 
sachliche Anweisungen, Material oder 
die Überwachung fehlen. Rechtlich 
würde dies unter dem Begriff „fehlen-
de Organisation“ gefasst werden. Eine 
Haftung aufgrund von „unrichtiger 
Organisation“ kann vorliegen, wenn 
Maßnahmen fehlen, die den Ärzten 
die Arbeit erleichtern, die Behandlung 
der Patienten sicherstellen oder den 
Betrieb des Krankenhauses sicherstel-
len. Hierzu gehört auch die laufende 
Anpassung an den aktuellen Stand. 
Auf der anderen Seite sollte sich der 
Arzt oder Krankenhausträger also 
auch damit befassen, ob zwischenzeit-
lich durch die Anwendung von neuen 
und zuverlässigen Technologien die 
fachgerechte Behandlung sicherge-
stellt werden kann. 

Sie finden eine Fassung des  
Beitrags mit Literaturangaben in 
unserem Downloadbereich: www. 
e-health-com.eu/archiv/downloads
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D
o k u m e n t e n m a n a g e - 
ment- und Archivsyste-
me (DMAS) und Bild-
management- und Archi-
vierungssysteme (PACS) 

waren in den Krankenhäusern lange 
getrennte Systeme. In vielen Häu-
sern wird dieser Zustand aufgrund 
berechtigter historischer Gegebenhei-
ten auch noch einige Zeit bestehen 
bleiben. Die charakteristischen Eigen-
schaften einer solchen Konstellation 
sind: verschiedene Produkte und Fir-
men, unterschiedliche konzeptionelle 
Ansätze und letztlich auch divergie-

rende Prozesse. 
Diese Konstel-
lation wird zu-
nehmend nicht 
mehr als zeitge-
mäß empfun-
den. Deshalb 
geht der Trend 

in Richtung Verbindung und Integra-
tion der beiden Funktionalitäten, in 
Richtung eines multimedialen Doku-
mentenmanagement- und Archivsys-
tems (mDMAS). 

DIE IDEEN, in einem PACS auch 
Dokumente zu speichern oder in ei-
nem klassischen DMAS oder Enterpri-
se Content Management (ECM) auch 
multimediale Objekte, also vor allem 
Bilder, Videos und Töne, zu archivie-
ren, sind nicht neu. Aber um den Ge-
danken, Dokumente wie Bilder zu 
begreifen oder in einem DICOM- 

Objekt nur eine Datei zu sehen, geht 
es bei der Verbindung und Zusam-
menführung der Funktionalitäten 
DMAS und PACS nicht. Vielmehr geht 
es um Konsolidierung, um einheitli-
che Archivierung, um effiziente Visu-
alisierung und um eine Zusammen-
führung auf Prozessebene, also um 
eine insgesamt bessere und durchgän-
gigere Unterstützung des effizienten 
Arbeitens der Ärzte und Pflegekräfte. 

Natürlich können heute viele Sys-
teme alle Dokumenten- und Medien-
arten archivieren und aufrufen. Diese 
Erkenntnis ist trivial, allerdings fehlt 
in derartigen Archiven oft die Spezia-
lisierung auf die für die Objekttypen 
charakteristischen Prozesse. So ist ei-
ne systematische Archivierung von 
Dokumenten zum Beispiel noch kein 
Dokumentenmanagement. Es kom-
men viele Aufgaben und Aspekte hin-
zu wie etwa die der Versionierung, 
Verarbeitungsprozesse etc. Nimmt 
man zudem die aktuellen Anforde-
rungen aus dem Medizinprodukte-
gesetz, dem Patientenrechtegesetz etc. 
und insbesondere auch die wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen 
von Kliniken hinzu, entsteht folgende 
Erkenntnis: 

Ein mDMAS muss nicht nur alle 
Arten von Objekten effizient und 
rechtssicher archivieren und visuali-
sieren können. Vielmehr geht es um 
eine Integration auf der Viewer-Ebene 
und im Bereich der für einen Objekt-
typ typischen Prozesse: Vom gescann-

ten Papier bis zum Video sollte sich 
die Präsentation nach dem Prozess 
richten. Die im Folgenden genannten 
Beispiele sollen die gegenwärtigen 
Markt-Trends deutlich machen. Die 
genannten Unternehmen sind Bei-
spiele und verfolgen jeweils unter-
schiedliche und in sich richtige und 
schlüssige Ansätze. Dabei besteht 
kein Anspruch auf Vollständigkeit. 
Auch unter den hier nicht genannten 
Anbietern gibt es brauchbare und 
hochwertige Lösungen. 

UM DIE RICHTIGE Entscheidung 
zu treffen, muss ein Krankenhaus sich 
darüber Klarheit verschaffen, welche 
Richtung es strategisch definiert. Da-
bei ist eine offene Marktbetrachtung 
gemeinsam mit den Anwendern eben-
so empfehlenswert wie eine konse-
quente Unternehmens- und IT-Strate-
gie verbunden mit einem Change  
Management. Hilfreich können auch 
Auswahlverfahren und Bewertungs-
kataloge sein, die in den vergangenen 
Jahren aktualisiert oder neu entwi-
ckelt wurden. Zu schnell entwickelt 
sich der Markt weiter, als dass man 
hier mit tradierten Auswahlverfahren 
und Katalogen herangehen sollte.

Derzeit sind am Markt verschiede-
ne Grundtypen von mDMAS-Entwick-
lungen zu beobachten :

 Primärsystem-Lösung: Einige KIS-
Hersteller haben in der Regel durch 
Übernahmen eigene DMS- und PACS-
Produkte im Portfolio. Damit kann 
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FÜR REIBUNGSLOSE PROZESSE In der 
Krankenhaus-IT-Welt ist immer öfter die Rede von„multimedialen Dokumentenmanagement- und 
Archivsystemen“ (mDMAS). Doch was verbirgt sich genau dahinter? Welche Trends sind derzeit bei 
Krankenhäusern und Anbietern zu beobachten? Und: Was bietet der Markt schon an? Ein Überblick.

Vom gescannten Papier 

bis zum Video sollte 

sich die Präsentation nach 

dem Prozess richten.
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eine integrative mDMAS-Lösung an-
geboten werden.

 Der Kooperationsansatz: Anbieter 
aus dem PACS-Bereich kooperieren 
mit Herstellern von ECM- / DMS-Pro-
dukten. Das mDMAS entsteht erst 
durch eine intensive partnerschaftli-
che Vorgehensweise, die zu einer 
Nachhaltigkeit im Bereich der Viewer 
und der Kundenbetreuung führen 
muss. 

 Der Erweiterungsansatz: PACS-Her-
steller oder ECM-Hersteller erweitern 
ihr eigenes Produkt selbst. Die Erwei-
terungen erreichen in der Regel nicht 
den vollen Funktionsumfang, den ein 
Hersteller aus dem komplementären 
Bereich hätte. Es gilt aber insbesonde-
re in der Integration mit dem Primär-
system zu prüfen, ob die Lösung den-
noch funktional hinreichend ist oder 
ob eine Erweiterung mit einem kom-
plementären Hersteller sinnvoll ist. 

 Der KIS-neutrale Komplettansatz: 
Durch Übernahmen erweitern Her-
steller ihr Portfolio, sodass KIS-neut-

ral ein vollumfängliches ECM und ein 
multimediales PACS in eigener Pro-
duktion unter der mDMAS-Philoso-
phie weiterentwickelt werden kön-
nen. Damit kann ein Viewer entste-
hen, von dem aus alle Spezial-Anwen-
dungen erreichbar sind.

Es gibt einige wenige Primärsys-
tem-Hersteller, die neben einem KIS 
auch ein PACS, ein Multimedia-Archiv 
und ein DMS im eigenen Hause ha-
ben. Hier wird der Weg der Konsoli-
dierung mit Produkten aus dem eige-
nen Hause möglich. Dies kann grund-
sätzlich auch mit unabhängigen Pro-
dukten seitens der Krankenhäuser 
erreicht werden, sofern die Fragen der 
Primärsystem-Integration geklärt 
sind. Ein Beispiel ist das Unterneh-
men Siemens, welches mit dem Doku-
mentenmanagement-System Soarian 
Health Archive (SHA) und dem multi-
medialen Universalarchiv syngo.
share sowie den eigenen KIS (medico, 
i.s.h.med, Soarian Clinicals) und PACS 
(syngo.plaza) die Möglichkeit hat, 

multimediale Objekte und Prozesse 
sowie Dokumentenmanagement bis 
hin zu Signaturverfahren zusammen-
zuführen. Der Einsatz der genannten 
Komponenten ist aber jeweils auch 
eigenständig beziehungsweise in Inte-
gration mit bereits existierenden Sys-
temen Dritter in unterschiedlichen 
Kombinationen möglich. 

Im Hinblick auf die KIS-neutralen 
Systeme, die in einem „Best of Breed“-
Ansatz ihre Berechtigung haben, bie-
tet der Markt in der Regel getrennte 
Anbieter aus dem Bereich ECM wie 
Allgeier, Optimal Systems, SER, Mara-
bu oder d.velop, die mit PACS-Herstel-
lern kooperieren oder sich eigenstän-
dig auf den Weg gemacht haben, den 
Funktionsumfang abzudecken. Im 
Bereich PACS entdecken Unterneh-
men die Dokumente. Dabei ist aller-
dings zu unterscheiden, ob man Doku-
mente nur als zu archivierendes Bild 
begreift oder auch Dokumentenmana-
gement mit den typischen Grundver-
fahren und Prozessen abdeckt: Dazu 

Mulitmedia-
DMAS ermög-
lichen das 
Arbeiten an 
verschiedensten 
Bildschirmen 
und Geräten.
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gehören das effiziente Managen von 
dokumentenbezogenen Sichten, der 
Umgang mit PDF/A-3, die Integration 
von Signaturverfahren, Scan-Prozes-
sen, Input / Capturing und Output-
Management. Hier stehen manche 
PACS-Hersteller am Anfang, andere 
haben Dokumentenmanagement 
schon gut verstanden beziehungswei-
se können so weit gehen, dass man ein 

„fremdes“ ECM in 
der Medizin nicht 
benötigt, sofern 
man in der Medizin 
mit den Grundfunk-
tionen des Doku-
m e n t e n m a n a g e -
ments umgehen 

möchte. Klassisch beherrschen die 
PACS-Hersteller die Medizin und die 
hohen Anforderungen aus dem Be-
reich Risikomanagement, Qualitäts-
management, MPG etc. 

VISUS zum Beispiel hat in der 
Ausweitung der Philosophie des ein-
heitlichen Umgangs mit DICOM- und 
nonDICOM-Objekten (PACS I und 
PACS II) inzwischen Grundfunktio-
nen des Dokumentenmanagements 
von Scannen und Signieren bis zum 

Management digitaler Originale 
(„born digital documents“) umgesetzt. 
Digital erzeugte oder gescannte 
PDF/A-3-Dokumente werden gemein-
sam mit multimedialen Objekten kon-
sequent in DICOM archiviert und vi-
sualisiert. Dabei orientiert sich VISUS 
an den Bedürfnissen des multimedial-
lorientierten Anwenders, der so auch 
seine Dokumente und Objekte auf ei-
nen Blick präsentiert haben möchte. 
Möchte man aufwendigere Dokumen-
tenmanagement-Prozesse bis hin zu 
Workflow im Sinne von ECM außer-
halb der Medizin realisieren, so ko-
operiert VISUS mit ausgewählten 
Herstellern. In der Medizin setzt das 
Unternehmen auf die Kooperation 
und Integration mit den dafür offe-
nen Primärsystem-Herstellern.

DER ANSATZ der Firma synedra 
ist ebenso einfach wie konsequent. 
Mit dem Universalarchiv wird kein 
Produkt erweitert, sondern a priori 
das Archiv ganzheitlich begriffen. Da-
bei wird jedes Objekt in den dafür 
vorgesehenen beziehungsweise gelie-
ferten Standards archiviert und visua-
lisiert. Dokumente werden somit nicht 

grundsätzlich „DICOMisiert“, sondern 
in den ISO-Standards PDF/A-3, DI-
COM, HL7 CDA etc. gemanagt. Hinzu 
kommen die Spezifikation spezieller 
Sichten. Ein Mitarbeiter der Psychiat-
rie wird dokumentenorientierter ar-
beiten als ein Sporttraumatologe, der 
einen Kreuzbandriss behandelt und 
dafür vor allem Bilder mit Vermessun-
gen sowie einzelne Dokumente benö-
tigt. Diese Sichten sind einheitlich ver-
fügbar und können dynamisch ge-
wechselt werden. Bei synedra werden 
also nicht PACS und DMS zusammen-
geführt, sondern eine Plattformlösung 
für alle multimedialen medizinischen 
Daten geschaffen.

Ein KIS-neutraler Anbieter, der ein 
vollständiges multimediales PACS, 
ein Universalarchiv und ein umfas-
sendes ECM aus eigener Produktion / 
Entwicklung bietet, ist die Firma All-
geier. Nach der Übernahme des PACS-
Herstellers GEMED durch die Allgeier 
Gruppe wurden die Produkte zusam-
mengeführt, sodass sich hinter dem 
einheitlichen Viewer ein vollständiges 
PACS und ein umfängliches ECM, bis 
hin zu Workflow Designer etc. verber-
gen. Die unterschiedlichen Wünsche 

Multimedia-DMAS sind  

heute möglich und bereits  

in einer Reihe von 

Krankenhäusern im Einsatz.

Die medizinisch 
relevanten  

Dokumente 
können im 

Gesamtüber-
blick dargestellt 

werden.
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und Forderungen der Anwender, die 
zum Beispiel visuell über Thumbnails 
oder Aktenstrukturen Zugriff auf alle 
Objekte und vor allem objektbezoge-
nen Prozesse haben, werden mit dem 
System fachbezogen erfüllt. Mit den 
Konzepten mDMAS und mECM eröff-
net Allgeier unterschiedliche Schwer-
punkte in einer einheitlichen Platt-
form, die von multimedialer Archivie-
rung bis zu Workflow-Anwendungen 
reichen. 

mDMASs sind heute möglich und 
bereits in einer Reihe von Kranken-
häusern im praktischen Einsatz. Die 
Entwicklung dahin kann, wie be-
schrieben, durch Erweiterung gegebe-
ner Komponenten oder durch eine 
Neuausrichtung erreicht werden. Auf-
gabe des Krankenhaus-Managements, 
inklusive IT-Leiter, ist es, den klar er-
kennbaren Nutzen zu analysieren und 
die Möglichkeiten zu erschließen. Da-
bei sind neben der Bewertung oben 
beschriebener unterschiedlicher Funk-
tionalitäten, Angebote und Konzepte 
(was immer nur unter Berücksichti-
gung der konkreten, schon existieren-

den IT-Struktur möglich ist) noch zwei 
grundsätzliche Aspekte wichtig. 

ZUM EINEN ist zu beachten, dass 
selbstverständlich das KIS als Primär-
system auch dann das führende Sys-
tem bleibt, wenn mDMAS eingeführt 
wird. Aber ergänzend können Work-
flow Designs mit Werkzeugen des 
ECM durchaus sinnvoll sein. Denn 
Patientenrechtegesetz, Aufnahme- 
und Entlassmanagement, Signatur-
Workflows etc. werden heute von  
Primärsystemen nicht erschlossen, 
sodass ein primärsystemneutraler 
mDMAS-Ansatz durchaus seine Be-
rechtigung hat.

Und zum anderen ist es wichtig zu 
berücksichtigen, dass ein mDMAS 
heute in Bezug auf beide großen Er-
folgsfaktoren einer Klinik, Kostenop-
timierung und der Ausbau von Markt-
anteilen beziehungsweise Fallzahlen, 
einen positiven Beitrag leisten soll 
und kann. Wer Archivierung rein aus 
der Kostensicht begreift, nutzt die 
Chancen im Aufnahme- und Entlass-
management, in der Einweiserkom-

munikation etc. noch nicht aus. Denn 
hier kann ein modernes Archivkon-
zept nachweisbare Beiträge im Multi-
plikatoren-Management leisten: Ein-
weiser, Patienten, Mitarbeiter des 
Krankenhauses und so weiter sind 
wichtige Meinungsbildner mit einer 
hohen Wirkung auf wahrgenommene 
Attraktivität eines Krankenhauses. 
Die multimediale Informationsver-
fügbarkeit, die zeitnahe und professi-
onelle Kommunikation von Doku-
menten und Objekten von der Auf-
nahme bis zur Entlassung trägt in ei-
nem nicht zu unterschätzenden Maße 
zur Zufriedenheit dieser Multiplikato-
ren bei.
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M
ittlerweile nutzen 
die meisten Kliniken 
das Internet als Platt-
form zur Präsentati-
on, Kommunikation 

sowie Informationsbereitstellung 
und ermöglichen so eine erste nied-
rigschwellige Kontaktaufnahme 
zu den Patienten. „Reha 2.0 – Reha 
neu denken?“ lautete das Motto des 
diesjährigen 22. Rehabilitationswis-
senschaftlichen Kolloquiums, dem 
alljährlichen wichtigsten deutschen 
Reha-Kongress, und unterstrich da-
mit beispielhaft die zunehmende Be-
deutung der Thematik im Bereich der 
Rehabilitation. Die medialen Mög-
lichkeiten durch Web 2.0, Tablet-PC, 
Smartphone und Co. berühren dabei 
alle Akteure des Rehabilitationspro-
zesses und ebnen den Weg für neue 
und innovative Therapiekonzepte. Ei-
nen wichtigen Ansatzpunkt stellt da-
bei unter anderem der Einsatz moder-
ner Kommunikationsmedien in der 
Rehabilitationsnachsorge dar. Eine 
kontinuierliche Nachbetreuung kann 
die Aufrechterhaltung von positiven 
Effekten der Rehabilitation auch über 
das Reha-Ende hinaus langfristig un-
terstützen. Eine große Herausforde-
rung stellt allerdings die Diskrepanz 
zwischen personellem Aufwand und 
knappen personellen Ressourcen auf 
Klinikseite dar. Die Kosten-Nutzen-
Relation ist für Rehabilitationsein-
richtungen aber ein entscheidender 
Faktor. Aufgrund des hohen Grades 

an Automatisierung liegt ein Vorteil 
neuer Kommunikationsmedien in 
dem vergleichsweise geringen Res-
sourcenbedarf, mit dem eine große 
Zahl an Patienten einfach und schnell 
erreicht werden kann. Dennoch muss 
auch hier die Heterogenität der Pa-
tienten berücksichtigt werden: Der 
Anspruch, alle Patienten gleicherma-
ßen erreichen zu wollen, steht einer 
teilweise geringen Medienaffinität 
gerade bei älteren Patienten bezie-
hungsweise einem fehlenden Medien-
zugang gegenüber. 

Im Rahmen eines Forschungs-
projekts zur bewegungsorientierten 
Rehabilitation und Nachsorge wur-
de unter Berücksichtigung der be-
schriebenen Erkenntnisse projekt-
begleitend eine Nachsorge-Applika-
tion für Tablet-PCs (Android) entwi-
ckelt. Ziel war es, allen Patienten im 
Anschluss an den Rehabilitations-
aufenthalt regelmäßig über ein 
selbstgewähltes Medium (E-Mail, 
SMS, Anruf oder Brief) kurze Sta-
tusabfragen zum gesundheitlichen 
Befinden und der sportlichen Akti-
vität zu senden. Als technische Lö-
sung für die Kliniken wurde eine 
Applikation entwickelt, die die Or-
ganisation der vier Kontaktvarian-
ten innovativ vereint und den Auf-
wand für die Nachsorgeaktivität 
möglichst gering hält. Um die Reali-
sierung unabhängig von der klinik-
internen IT-Ausstattung und techni-
schen Gegebenheiten zu gewähr-

leisten, fiel die Wahl auf verhältnis-
mäßig günstig und autonom 
einsetzbare Tablet-PCs.

Bei jedem Programmstart werden 
auf der Startseite die aktuell anste-
henden Nachsorgeaktivitäten ange-
zeigt (siehe Abbildung links). Für alle 
vier Kontaktmedien steht ein eigenes 
Untermenü mit unterschiedlichen 
Optionen bereit. Pro Kategorie gibt 
es eine Detailansicht, in der aufge-
führt wird, welcher Patient zu be-
nachrichtigen ist und wann die Nach-
richt fällig war. Die Kontaktaufnah-
me per Anruf kann programmintern 
initiiert werden. Briefe mit den Stan-
dardtexten und der jeweiligen Adres-
se lassen sich per WLAN-Drucker mit 
fester IP oder über den Export einer 
PDF-Datei erstellen. Die standardi-
sierten Nachrichten per SMS und 
 E-Mail werden automatisiert versen-
det. Hier besteht auch die Möglich-
keit, einzelne Nachrichten vor dem 
Versand individuell anzupassen. Ant-
worten der Patienten (SMS und 
 E-Mail) können ebenfalls über die 
App empfangen werden. 

 
FÜR DIE APPLIKATION ist ein ak-

tuelles 3G-Tablet mit Android 4 und 
hardwareseitiger Telefonieunterstüt-
zung (z.B. Samsung Galaxy Tab 2.0) 
erforderlich. Zur Nutzung der integ-
rierten Importfunktion von Kontakt-
daten müssen die Vorgaben des Im-
portformats beachtet werden (z.B. 
Excelliste mit vorgegebenen Inhalten/
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AM PATIENTEN ORIENTIERT Die Nachsorge nach 
einem Reha-Aufenthalt zu verbessern, war Ziel eines Forschungsprojekts am Institut für Rehabilitations- 
medizin der Universitätsmedizin Halle-Wittenberg. Dabei hat das Forscherteam eine App für Kliniken 
entwickelt, die sich auch an den Bedürfnissen der – meist älteren – Patienten orientiert.



 

Spalte). Für den SMS-Versand und die 
Internetverbindung wird eine SIM-
Karte mit passendem Tarif benötigt. 
Sinnvoll ist die Nutzung einer SMS-, 
Internet- und Telefonieflatrate, so 
dass über den Anwendungszeitraum 
lediglich Fixkosten anfallen. Zur ver-
schlüsselten Datensicherung kann das 
Tablet an einen PC angeschlossen wer-
den. Vor der Nutzung müssen die ent-
sprechenden Nachrichteninhalte (opti-
onal: Fragen und Antworten), die je-
weiligen Nachsorgeintervalle und -häu-
figkeiten sowie die Zugangsdaten zum 
E-Mail-Konto eingerichtet werden. 

Über eine Importfunktion und/
oder per Hand können zunächst rele-
vante Kontaktdaten (z.B. Name, Ad-
resse, Telefonnummer, E-Mail-Adres-
se), das Entlassungsdatum sowie die 
Kontaktpräferenz in die App einge-
pflegt werden. Diese Daten lassen sich 
in der Patientenübersicht (siehe Ab-
bildung rechts) jederzeit einzeln edi-
tieren. Änderungen werden doku-
mentiert und sind so durch unter-
schiedliche Nutzer nachvollziehbar. 
Nach Einpflegen der relevanten Daten 
werden automatische Erinnerungen 
für anstehende Nachsorgezeitpunkte 
anhand des Entlassungsdatums des 
Patienten generiert. Die Intervalle 
(z.B. alle zwei Wochen über drei Mo-
nate) können dabei beliebig festgelegt 

werden. Für die Kontaktmedien SMS, 
E-Mail und Brief kann ein Standard-
text formuliert werden, der auch als 
Orientierung für einen telefonischen 
Kontakt dient. Eine weitere Funktion 
ermöglicht es, Fragen an die Patienten 
zu integrieren (z.B. „Wie ging es Ihnen 
in den letzten sieben Tagen gesund-
heitlich?“) und entsprechende Ant-
worten (sehr gut, gut, mittelmäßig, 
schlecht, sehr schlecht) systemintern 
vorzudefinieren. Die Antwort der Pa-
tienten kann dann innerhalb der App 
per Drop-Down-Menü gespeichert 
und nach Datenexport extern ausge-
wertet werden.

IM RAHMEN einer Studie konnte 
eine erste Version der App erfolgreich 
getestet werden. Die hier beschriebe-
ne Weiterentwicklung ist sowohl für 
Endanwender wie auch für Entwick-
ler kostenlos als Beta-Version unter 
www.nachsorge-app.de verfügbar. 
Durch die Freigabe des Quellcodes 
(Open Source) wird eine individuelle 
Anpassung in Hinblick auf spezifi-
sche Rahmenbedingungen und Be-
dürfnisse des jeweiligen Anwenders 
ermöglicht. Die App richtet sich dabei 
prinzipiell an verschiedene Adressa-
ten innerhalb des Gesundheitssys-
tems und bietet in unterschiedlichen 
Versorgungssektoren eine ressourcen-

sparende Möglichkeit, einen nachhal-
tigen Patientenkontakt medienüber-
greifend zu realisieren. Das Einsatz-
spektrum erstreckt sich dabei von 
Impulsen für große Patientenkollekti-
ve in Form kurzer Erinnerungsnach-
richten bis hin zu intensivierter Kom-
munikation mit einzelnen Risikopati-
enten. Vor allem im rehabilitativen 
Kontext, aber auch im akutmedizini-
schen und ambulanten Bereich ist eine 
Anwendung vorstellbar. So könnten 
sich beispielsweise Erinnerungen an 
anstehende Vorsorgeuntersuchungen 
oder Termine beim Physiotherapeuten 
per SMS oder E-Mail bald als Routine 
in der medizinischen Direktversor-
gung etablieren. An einer Weiterent-
wicklung der App in Verbindung mit 
weiterführenden Forschungsvorhaben 
besteht seitens der Autoren grundsätz-
lich großes Interesse.

Startseite (li.) 
und Patienten-
übersicht (re.) 
der Nachsorge-
App, die im 
Rahmen eines 
Forschungs-
projekts der 
Universität 
Halle-Witten-
berg entwickelt 
wurde.
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D 
ie Patienten kommen 
aus Deutschland, Hol-
land, Russland, von der 
arabischen Halbinsel 
oder den USA. Der 

Standort Düsseldorf liegt direkt am 
Flughafen. Hier bieten wir neben 
dem diagnostischen und therapeuti-
schen Spektrum auch Vorsorgeunter-
suchungen an. 47 Ärzte und 260 Mit-
arbeiter kümmern sich um das Wohl 
der Patienten. Wir behandeln Kas-
sen- und Privatpatienten sowie 
Selbstzahler. Neben den ambulanten 
Patienten betreuen wir auch radiolo-

gische Abteilungen in Krankenhäu-
sern. Dank der Vernetzung unserer 
Standorte kann das Ärzteteam von 
jedem Standort aus auf die Patienten-
daten zugreifen.

AUSGANGSLAGE
Zur radprax-Gruppe gehören 15 

Standorte in acht Städten – Wupper-
tal, Solingen, Hilden, Münster, Düssel-
dorf, Meschede, Plettenberg und Arns-
berg. Sie ist einer der größten und am 
besten ausgestatteten Verbünde von 
Medizinischen Versorgungszentren 
(MVZ) und Praxen für Radiologie, 

Nuklearmedizin und Strahlenthera-
pie in Nordrhein-Westfalen.

Um die Wirtschaftlichkeit zu stei-
gern und den Patienten die optimale 
Versorgung zu bieten, entschied sich 
radprax 2010 dazu, ein neues RIS ein-
zuführen. „Unser gerade mal vierein-
halb Jahre altes RIS war so stark auf 
unsere Bedürfnisse zugeschnitten, 
dass es nicht mehr effizient erneuert 
werden konnte. Und die vielen 
Schnittstellen verursachten extrem 
hohe Kosten“, so der Leiter der rad-
prax IT-Abteilung Marek Stefanides. 
Die Anforderungsliste an das neue  
System war lang: Es sollte die Fachbe-
reiche Radiologie, Nuklearmedizin und 
Strahlentherapie gleichermaßen abde-
cken, ein sehr hohes Datenvolumen be-
wältigen können, mit wenigen Schnitt-
stellen auskommen, Citrix-fähig sein, 
wegen der Anbindung an viele Klini-
ken multi-KIS-fähig sein und unkom-
pliziert mitwachsen können.

UMSETZUNG
Wir wollten nicht wie zuvor ein 

individuell zugeschnittenes Produkt 
installieren, sondern eine einfach zu 
bedienende Standardlösung, sodass 
alle Mitarbeiter die Oberfläche verste-
hen und problemlos zwischen den 
Standorten wechseln können. Außer-
dem legten wir Wert darauf, nur ei-
nen Lieferanten und Ansprechpart-
ner zu haben. Im Januar 2011 
entschied sich radprax für das RIS 
von CSC. „Wir haben Großpraxen be-
sucht, die mit dem RIS von CSC arbei-

DIE ÜBERFLIEGER Gut 300 000 Untersuchungen führt radprax jährlich durch. 
Das ist mehr als jede andere radiologische Praxis oder Klinik in Deutschland. Auch was die Qualität 
der Behandlung angeht, ist der Praxisverbund führend. Das wissen nicht nur die Patienten vor Ort zu 
schätzen – sondern aus aller Welt.
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ten und gesehen, dass es funktio-
niert“, sagt Stefanides. Bereits sechs 
Monate später läuft das System.

Das neue RIS wurde in der Nacht 
vom 30.6. zum 1.7. Punkt 0 Uhr live 
geschaltet. „Um 0:04 Uhr hatten wir 
bereits den ersten Unfallpatienten im 
Krankenhaus, und alles lief gut“, sagt 
Barbara Teichmann, Leiterin der Be-
triebsstätte Wuppertal Bergstraße. 
„Wir waren angenehm überrascht, 
dass die Umstellung so reibungslos 
funktionierte. Bei der Einführung des 
alten RIS konnten wir fünf Monate 
lang keine Rechnungen schreiben“, 
ergänzt Stefanides.

Dass die Umstellung wie am 
Schnürchen klappte, lag auch an der 
intensiven Vorbereitung. Die radprax 
Geschäftsleitung hatte Projektgrup-
pen gebildet und die Mitarbeiter von 
Anfang an eingebunden. Wir haben 
außerdem den Workflow verändert. 
Das alte Programm passte sich unse-
rem Workflow an, mit der Einfüh-
rung des neuen RIS richtet sich unser 
Workflow nach dem System. „Früher 
mussten die Mitarbeiter bei der An-
meldung 200 verschiedene Vertrags-
arten zur Klassifizierung des Patien-
ten im Kopf haben. Wenn sich 
während der Behandlung herausstell-
te, dass die Klassifizierung an irgend-
einer Stelle fehlerhaft war, mussten 
sämtliche Daten komplett neu einge-
geben werden. Jetzt haben wir die 
Anmeldung auf Basisdaten reduziert 
und unterscheiden hauptsächlich da-
nach, ob es ein Kassen-, ein Privat- 
patient oder Selbstzahler ist“, erklärt 
Stefanides die Vorteile. „Das neue 
System ist sehr logisch aufgebaut. Der 
Bediener sieht eine Art Karteikarte 
vor sich, die alles im Überblick ent-
hält. Will er einen Bereich näher be-
trachten, muss er ihn nur anklicken. 
Das System zeigt die entsprechende 
Information oder gibt Hilfestellung 
durch Kaskaden.“

Auch lässt sich das RIS bei Bedarf 
erweitern. So wollten wir die Termin-
vergabe weiter professionalisieren, 
mit dem Ziel, die Wartezeiten für Pa-

tienten zu verkürzen und die Auslas-
tung der Medizintechnik zu optimie-
ren. CSC bot uns an, das RIS um 
Enterprise Scheduling zu ergänzen. 
Jetzt befinden wir uns mitten in der 
Vorbereitung zur Konfiguration der 
Terminvergabe. radprax unterhält 
eine zentrale Terminvergabe für 
zwölf der 15 Standorte. Zehn Mitar-
beiter bewältigen hier rund 1 000 Te-
lefonate am Tag. „Wir haben kein 
Callcenter im klassischen Sinne, son-
dern beschäftigen unsere eigenen 
Mitarbeiter, die das Wissen von rad-
prax mitbringen“, sagt Teichmann. 
„Die Idee war, das Wissen der Mit- 
arbeiter im neuen Terminvergabe- 
System abzubilden.“ Was bisher haupt- 
sächlich manuell lief, sollte in ein Re-
gelwerk umgewandelt werden, das die 
automatische und fehlerfreie Termin-
vergabe ermöglicht.

Ab 1. Juli soll Enterprise Schedu-
ling laufen. „Für mich ist IT eine 
fremde Materie. CSC schafft es, dass 
ich die Abläufe verstehe und weiß, 
wie wir uns steuern müssen, um 
Enterprise Scheduling vorzubereiten. 
Ich habe gelernt, wie Online-Buchung 
funktioniert“, sagt Teichmann. Aktu-
ell fasst radprax die reine Untersu-
chung mit den möglichen Parametern 
– Standort, Uhrzeit, Voraussetzun-
gen, No-gos etc. – in einem Paket zu-
sammen. „Wir sind beispielsweise 
beim MRT auf knapp 400 Terminty-
pen, also verschiedene Arten, eine 
Untersuchung darzustellen, gekom-
men. Bisher mussten die Mitarbeiter 
dieses Wissen im Kopf behalten“, er-
klärt Teichmann. Enterprise Schedu-
ling erleichtert nicht nur die Arbeit 
der Mitarbeiter, sondern auch die Ein-
arbeitung des neuen Personals. Unse-
re Fehlerquote ist schon jetzt sehr ge-
ring, wir hoffen aber sie durch das 
neue Enterprise Scheduling weiter zu 
senken. Außerdem können wir unse-
re Erreichbarkeit steigern.

LESSONS LEARNED
Durch die Einführung des neuen 

Systems und der damit verbundenen 

Verbesserung des Workflows konnte 
radprax fünf Prozent des Personals 
bei der Patientenannahme einsparen. 
Entlassungen gab es trotzdem nicht. 
Seit Gründung von radprax vor 25 
Jahren stocken wir kontinuierlich auf. 
Fällt eine Stelle weg, setzen wir den 
Mitarbeiter an anderer Stelle ein. In 
Zukunft müssen wir uns verstärkt da-
mit beschäftigen, wie die Arbeitsplät-
ze aussehen und wie wir mit dem Pa-
tienten reden. Wir wollen das 
Bedürfnis der Menschen nach Zu-
wendung noch stärker berücksichti-
gen. Mit Einführung des CSC RIS hat 
sich die Kommunikation mit dem Pa-
tienten bereits verbessert. Beim alten 
System waren die Mitarbeiter so sehr 
mit der komplizierten Dateneingabe 
beschäftigt, dass sie sich vorwiegend 
auf den Bildschirm konzentrierten. 
Jetzt steht der Patient im Mittelpunkt. 
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?Die Diskussion um Schnitt-
stellen und Standards ist 
nicht neu. Aber sie scheint 
dennoch weiterhin sehr aktu-
ell zu sein. Woran liegt das? 

Prof. Britta Böckmann: Das liegt vor 
allem an zwei Punkten: Einmal gibt es 
für die einzelnen medizinischen Auf-
gabenbereiche im Krankenhaus oft 
Lösungen, die das Thema besonders 
gut beherrschen, aber von anderen An-
bietern kommen als das KIS, das in 
dem Krankenhaus einmal eingeführt 
worden ist. Ein solches „fremdes“ Sub-
system muss vom KIS-Anbieter an das 
KIS angebunden und integriert wer-
den. Es müssen Schnittstellen entwi-

ckelt werden. Das bringt Aufwand und 
Kosten mit sich, die vom KIS-Anbieter 
teilweise so hoch angesetzt werden, 
dass Kritiker die geforderten Schnitt-
stellenpreise auch schon mal als 
„Schutzzölle“ bezeichnen. So kommt es 
unter Umständen im Krankenhaus zu 
Konflikten zwischen der medizinischen 
Fachabteilung, die das fachlich potente-
re Tool wünscht, und der Geschäftsfüh-
rung, die vor allem aus ökonomischen 
Beweggründen teure Schnittstellen 
möglichst vermeiden möchte. Der zwei-
te Punkt hat damit zu tun, dass Innova-
tionen oft von kleineren Firmen kom-
men und in die bestehende KIS-Land-
schaft integriert werden müssen. Auch 
dafür werden Standards und offene 

HOFFNUNGSSCHIMMER  
Mehr Offenheit für Drittanbieter oder 

integrierte Systeme? Das Streitthema 

„Standards und offene Schnittstellen“ 

ist immer noch heiß. Um Grenzen und 

Möglichkeiten der Standardisierung in 

der Health IT ging es deshalb bei der 

öffentlichen E-HEALTH-COM-Gesprächs-

runde auf der 

conhIT 2013.  
MODERATION UND ZUSAMMENFASSUNG: 
HANS-PETER BRÖCKERHOFF  

FOTOS: ANNETTE SCHOLZ



Schnittstellen benötigt, weil ansonsten 
– eben wegen der oft hohen und teilwei-
se protektiven Schnittstellenpreise – 
solche innovativen Firmen nur schwer 
Einlass in die Krankenhaus-IT-Land-
schaft bekommen. Beide Punkte ma-
chen deutlich, warum uns das Thema 
immer noch intensiv beschäftigt.

Wie erleben Sie, Herr Strüter, als 
Vertreter eines der großen KIS-An- 
bieter, der immer wieder gefordert 
ist Schnittstellen anzubieten, die 

Diskussion um Schnittstellen und 
Standards? 

Michael Strüter: Wir binden in viel-
facher Weise Subsysteme anderer An-
bieter an unser KIS an. Zurzeit sind es 
circa 240 unterschiedliche Subsyste-
me, die wir sehr häufig über Standards, 
in der Regel HL7-Standards, aber 
manchmal auch, weil die Systeme das 
ansonsten nicht hergeben, über propri-
etäre, von uns entwickelte Schnittstel-
len integrieren. Insgesamt laufen etwa 

5 500 Schnittstellen bei unserer Kund-
schaft, die natürlich aufwendig gema-
nagt werden müssen und auch nicht 
ganz ohne Risiken für die Prozessab-
läufe sind. Der Kunde muss entschei-
den, ob er solche eigenständigen Wege 
gehen möchte, also mit anderen Anbie-
tern zusammenarbeiten will, deren 
Systeme extra angeschlossen werden 
müssen, oder ob er auf unsere integ-
rierten Lösungen setzen will. Wir be-
mühen uns, möglichst viele Funktiona-
litäten durch eigene, von uns entwi-

Die Diskutanten 
(v. l.): Michael 
Strüter, Prof. 
Britta  Böck-
mann, Jörg 
Reichardt und 
Helmut Schlegel
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ckelte und zum System passende Fachab-
teilungssysteme abzubilden. Wir meinen, 
dass wir diesen Weg bisher sehr erfolg-
reich gegangen sind. Das heißt nicht, dass 
andere Anbieter und deren Speziallösun-
gen schlechter sind als unsere. Aber wir 
halten es für einen Vorteil, wenn man die 
gesamten Prozesse einheitlich gestaltet 
und eben ohne Schnittstellen durchlau-
fen lässt. Denn, wie der Name schon sagt, 
ist eine Schnittstelle ein Schnitt im Pro-
zess, mit Störrisiken, die viele Kunden 
vermeiden möchten. 

Herr Reichardt, Ihr Unternehmen geht 
einen ganz anderen Weg. Sie bieten 
ein webbasiertes KIS an. Welche Rolle 
spielt für Sie die Schnittstellen-
Diskussion und welche Position ver-
treten Sie bei der Anbindung anderer 
Softwareangebote für bestimmte 
Funktionalitäten? 

Jörg Reichardt: Auch unsere Kunden 
wollen andere Systeme anbinden. Da 
gibt es zwei Möglichkeiten. Entweder in-
tegrieren wir diese Subsysteme individu-
ell für die Kunden über vorhandene Stan-
dards und stellen ihnen die dafür not-
wendigen Manntage in Rechnung. Oder 
wir sehen, dass bestimmte Anwendun-
gen sinnvollerweise das Gesamtsystem 
erweitern und programmieren einmal 
eine Schnittstelle. Diese ist dann offen für 
alle weiteren Kunden, die ein solches Sys-
tem anbinden wollen. Schnittstellenprei-
se im eigentlichen Sinne gibt es deshalb 
bei uns nicht.

Herr Schlegel, wie sehen Sie aus 
Ihrer Sicht als Anwender und auch 

als Vorstandsmitglied des Verbands 
der Krankenhaus-IT-Leiter das Problem 
Schnittstellen vor dem Hintergrund der 
beiden unterschiedlichen Philosophien, 
die wir gerade gehört haben?

Helmut Schlegel: Sicherlich haben 
wir als IT-Leiter grundsätzlich ein gro-
ßes Interesse an möglichst integrier-
ten, durchgängigen Systemen mit 
möglichst wenig risikobehafteten 
Schnittstellen. Aber ich merke bei uns 
und auch bei vielen Kollegen, dass zur-
zeit ein Umdenken stattfindet. Einmal 
weil, wie von Frau Böckmann schon 
angesprochen, Innovationen zuneh-
mend von kleineren Unternehmen 
kommen und nicht mehr unbedingt 
von den großen Anbietern integrierter 
Systeme selbst. Und zum anderen, weil 
immer mehr und immer neue Schnitt-
stellenanforderungen auf uns zukom-
men, aus der Medizintechnik und zu-
nehmend auch aus der Gebäudetech-
nik, wie ich es gerade im Zuge eines 
Neubauprojektes selbst erlebe. Des-
halb haben wir zunehmend ein Inter-
esse an Systemen, in die sich leicht 
und kostengünstig fremde Subsysteme 
integrieren lassen. Im Übrigen möchte 
ich Herrn Strüter an einer Stelle wider-
sprechen. Eine Schnittstelle im IT-Sys-
tem muss nicht unbedingt auch eine 
Schnittstelle in den Prozessen bedeu-
ten. Das ist zwar oft noch der Fall, 
muss aber nicht naturgegeben so sein, 
wie viele Beispiele, etwa im 
i.s.h.med-Umfeld zeigen. 

Strüter: Darauf darf ich sofort einge-
hen. Ich denke doch, dass Schnittstellen 
meist tatsächlich auch Schnitte oder zu-
mindest Problemstellen in den Prozessen 
sind. Dafür gibt es viele Beispiele. Des-
halb haben wir uns dazu entschlossen, 
dass wir uns die verschiedenen Prozesse 
in einem Krankenhaus vornehmen und 
dafür jeweils eigene, integrierte Soft-
warelösungen entwickeln. Dabei kom-
men wir anfangs sicherlich nicht immer 
zu 100 Prozent an die Funktionalität der 
hoch spezialisierten Systeme heran. Aber 
zunehmend wächst der Leistungsum-
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» Wir halten es für einen Vorteil, 

wenn man Prozesse ohne 

Schnittstellen durchlaufen lässt. «
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fang. Und wenn wir dann bei 95 Prozent 
der Funktionalität angelangt sind, dann 
sind viele Anwender sehr erfreut, auf 
Schnittstellen verzichten zu können. 
Denn das Leben ohne Subsysteme frem-
der Anbieter ist für Anwender einfacher. 
Deshalb bekommen wir auch immer wie-
der Anregungen aus dem Kreis unserer 
Kunden, zusätzlich noch bestimmte Spe-
ziallösungen zu entwickeln. Und übri-
gens: Wenn man eine Vollkostenrech-
nung ansieht, die auch Ausfallzeiten, 
Aufwand für Fehlersuche und -behebung 
und anderes mehr berücksichtigt, dann 
ist ein integriertes System oft erst recht 
ökonomisch sehr interessant.

Reichardt: Wenn es um den ökono-
mischen Aspekt geht, steht für mich 
doch die teilweise abstruse Situation 
im Vordergrund, dass die Entwick-
lung einer Schnittstelle bei einem An-
bieter z. B. 7 500 Euro kostet und bei 
einem anderen ein Vielfaches davon, 
das mit dem realen Arbeitsaufwand 
nicht mehr viel zu tun hat. Da schei-
nen oft auch politische Preise im 
Raum zu stehen.

Böckmann: Das scheint mir auch 
so. Denn die Politik einer Reihe von 
größeren Anbietern, nicht nur bei  
Agfa, möglichst alles anzubieten, was 
für die Prozessgestaltung durchaus 
gut sein kann, macht die Kunden oft 
auch ziemlich abhängig. Gleichzeitig 
wird geklagt, dass in den Kranken-
häusern zu wenig in die IT investiert 
wird und dass es fast keine Wechsel 
mehr im KIS-Markt gibt. Das ist auch 
eine Folge dieser Politik, die zu gro-
ßen monolithischen Systemen führt, 
die sich ein Krankenhaus verständli-
cherweise kaum mehr traut zu wech-
seln. Deshalb kann ich nur darauf 
drängen, vermehrt offene Schnittstel-
len zu schaffen und es durch eine 
möglichst weitgehende Standardisie-
rung zu ermöglichen, dass neue, inno-
vative und kleinere Anbieter integ-
riert werden können. Das würde unse-
rem Gesamtmarkt und den Kranken-
häusern sehr guttun.

Schlegel: Ich muss noch mal kurz 
auf Herrn Strüter eingehen. Erstens: 
Ja, es gibt solche Funktionsunterstüt-
zung, die als „Fremdsoftware“ nur 
kompliziert angebunden werden 
kann und wo wir nur durch eine Inte-
gration ins KIS profitieren, aber es 
gibt eben auch viele Subsysteme, die 
ganz einfach und ohne große Risiken 
angebunden werden können. Und 
zweitens kann ich aus Erfahrung sa-
gen, dass ein Generalist in der Regel 
nicht die Tiefe in der Funktionalität 
anbieten kann, die bestimmte spezia-
lisierte Systeme aufweisen. Diese 95 
Prozent werden oft nicht erreicht.

Strüter: Im Bereich Radiologie 
und Kardiologie zum Beispiel, da ge-
he ich jede Wette ein, schaffen wir mit 
unseren Lösungen durchaus über 95 
Prozent. Das mag nicht in allen Berei-
chen so sein, denn teilweise wagen 
wir uns ja als Generalist in die ver-
schiedenen medizinischen Fachgebie-
te hinein, weil unsere Kunden das 
wünschen und nicht weil wir da schon 
die langjährige Expertise haben. Au-
ßerdem möchte ich nochmals darauf 
hinweisen, dass wir schnittstellen-
technisch stark auf Standards setzen 
und gerade deshalb in den Standardi-
sierungs-Prozessen sehr aktiv sind, in 
verschiedenen internationalen Stan-
dardisierungs-Gremien mitarbeiten 
und auf IHE-Connectathons gehen. 

Kann die Industrie allein überhaupt 
Standards in der notwendigen Breite 
und Tiefe schaffen? Oder stehen da 
nicht die eigenen Interessen aus den 

Professorin für Medizinische Informatik an der 

FH Dortmund und (zurzeit auch) am Universi-

tätsklinikum Essen

» Mehr Standardisierung würde 

unserem Gesamtmarkt und den 

Krankenhäusern sehr guttun. «

Prof. Dr. Britta Böckmann
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jeweiligen Geschäftsmodellen entge-
gen? Denn diese sehen oft vor, dass 
das Wechseln zu einem anderen 
Anbieter für den Kunden möglichst 
schwierig gehalten werden und nicht 
erleichtert werden soll. Bräuchte man 
nicht eigentlich eine neutrale 
Institution, die Standards setzt? 

Reichardt: Es gibt ja schon viele 
Standards. Die haben nicht wir als In-
dustrie allein gesetzt, sondern die ha-
ben sich am Markt entwickelt. Ich 
glaube, dass auch weiterhin der Markt 
die Standards setzen wird. Wenn wir 
eine Institution aufbauen würden, die 
sich dann jahrelang mit der Entwick-
lung und intensiven Diskussion von 
Standards beschäftigt, würde das vie-
les eher verzögern – jedenfalls meiner 
Erfahrung nach.

Böckmann: Es ist wichtig, zwischen 
den Standardisierungen im Kranken-
haus und denen zwischen dem Kran-
kenhaus und anderen Versorgungsein-
richtungen zu unterscheiden. Im Kran-
kenhaus, da gebe ich Ihnen recht, sind 
wir mit HL7 und teilweise auch schon 
IHE auf einem recht guten Weg. Aber 
im intersektoralen Bereich ist es noch 
sehr problematisch. Hier haben es we-
der die Industrie selbst noch der Markt 
bisher geschafft, genügend Standardi-
sierung hinzubekommen. Ich komme 
gerade von der HIMSS-Jahrestagung in 
New Orleans und muss sagen, dass in 
Amerika ein Weg gegangen wird, bei 
dem man weder von oben vorgibt, was 
zu tun ist, noch alles einfach dem 
Markt überlässt. Da gibt es eine Orga-

nisation, die ONC, die Best-Practices-
Lösungen sammelt, und zwar nach 
bestimmten Zertifizierungskriterien, 
die bestimmen, was ein Workflow leis-
ten und was eine Integration erfüllen 
muss. Die erfolgreich zertifizierten An-
wendungen werden dann veröffent-
licht. Das Wissen über gelungene Lö-
sungen, Standards und Schnittstellen 
hilft den Krankenhäusern bei ihrer ei-
genen Entscheidung und gibt ihnen 
möglicherweise auch eine bessere Ver-
handlungsposition gegenüber den An-
bietern.

Also Institution ja, aber keine Behörde, 
die etwas vorgibt, sondern eher eine 
Organisation, die etwas moderiert?

Schlegel: Im Grundsatz sicherlich 
ja. Aber manchmal sind auch klare 
Vorgaben notwendig und sinnvoll. Die 
Industrie, für die ich an dieser Stelle 
mal eine Lanze brechen will, braucht 
in bestimmten Situationen von der Po-
litik mehr Vorgaben, um sich daran zu 
orientieren und Fehlinvestitionen zu 
vermeiden. Zum Beispiel hätte sich 
manches Unternehmen in der Vergan-
genheit von der gematik rund um die 
eGK-Entwicklungen durchaus mehr 
und klarere Vorgaben gewünscht. 

Stichwort gematik. Könnte die gema-
tik langfristig eine solche Institution 
sein, die den Standardisierungspro-
zess im gesamten Bereich Gesund- 
heits-IT moderiert?

Böckmann: Die gematik ist heute 
anders aufgestellt und hat eine andere 
Aufgabe. Sie muss die Telematikinfra-
struktur und die elektronische Gesund-
heitskarte in Gang setzen. Aber selbst 
wenn man diesen Gedanken weiter-
führen würde, kommt man zu zwei 
Problemen. Das erste ist die Eigentü-
merstruktur mit den Leistungserbrin-
gern und den Kostenträgern, die im 
Zweifel Blockaden bringen kann. Da 
bräuchte man dann eine stärkere Aus-
richtung als neutrale, übergeordnete 
Institution. Und das zweite Problem 
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besteht darin, dass die Arbeitsschwer-
punkte und Kompetenzen heute noch 
nicht so sehr auf die Thematik Work-
flows im Krankenhaus und im intersek-
toralen Gesundheitsbereich ausgerich-
tet sind. Da müsste man sicherlich die 
Skills noch deutlich verändern. Grund-
sätzlich finde ich den Gedanken aller-
dings recht interessant. Denn es wäre 
schwierig, noch eine ganz neue Institu-
tion neben der gematik aufzubauen.

Zurück zur Gegenwart. Tun eigentlich 
die Krankenhäuser selbst genug, um 
die Industrie zu einer für sie günstige-
ren Schnittstellenpolitik zu bewegen?

Reichardt: Ich erlebe immer wie-
der, dass potenzielle Kunden sich bei 
mir über protektive hohe Preise für 
Schnittstellen bei anderen Herstellern 
beklagen. Deshalb wundert es mich 
manchmal, Herr Schlegel, warum die 
Krankenhäuser sich nicht stärker orga-
nisieren und gegen die Herangehens-
weisen der großen Anbieter eine Ge-
genmacht am Markt aufbauen. 

Schlegel: Leider wird vonseiten der 
Krankenhäuser in dieser Frage zu we-
nig Engagement entwickelt. Das mag 
daran liegen, dass gerade in kleinen 
Häusern die personellen Kapazitäten 
dafür gar nicht da sind, aber auch dar-
an, dass insgesamt die Aufgabenfülle 
beziehungsweise die Kompetenzen so 
groß sind. Ich glaube auch, dass wir 
von Anwenderseite mehr Druck entwi-
ckeln sollten, indem wir vermehrt ge-
meinsam mit der Industrie Standards 
entwickeln und vereinbaren. Denn 
dann könnten wir diese als Vorgaben 
nutzen und auf die Industrie Druck 
ausüben. Das hätte wahrscheinlich 
auch auf die Preisentwicklung einen 
für uns günstigen Einfluss. Deshalb 
kann ich nur immer wieder an die 
Krankenhäuser, gerade die großen, ap-
pellieren, an solchen Aktivitäten teil-
zunehmen.

Strüter: Wenn man etwas zurück-
schaut, dann muss man feststellen, 

dass wir mittlerweile, Industrie und 
Anwender zusammen, doch schon ei-
ne Reihe von Standards und Schnitt-
stellen entwickelt haben. Das reicht 
sicherlich noch nicht. Deshalb appellie-
ren auch wir aus Industriesicht für ei-
ne weitere Zusammenarbeit und wün-
schen uns ebenfalls eine deutliche Mit-
arbeit der Anwender. 

Böckmann: Über die Mitarbeit in 
den Gremien hinaus könnten die Kran-
kenhäuser noch etwas Wichtiges tun: 
Sie könnten Standards und offene 
Schnittstellen stärker schon in den 
Ausschreibungen als Voraussetzung 
formulieren. DICOM hat sich im Be-
reich der Bildverarbeitung auch des-
halb so gut durchgesetzt, weil es in den 
Ausschreibungen immer wieder gefor-
dert wurde.

Vor dem Hintergrund der gemein-
samen Arbeit für mehr Interoperabi  - 
lität bei der Gesundheits-IT wird oft 
die Initiative IHE ins Spiel gebracht. 
Gehen von hier wichtige Impulse 
aus? 

Böckmann: Die Arbeit der IHE ist 
sicherlich ein sehr guter Ansatz – gera-
de weil es dort nicht einfach nur dar-
um geht, neue Standards zu setzen, 
sondern sich Prozesse und Abläufe 
anzuschauen und dann zu definieren, 
welche Standards und welche Vorge-
hensweisen sinnvoll sind. Außerdem 
ermöglicht die IHE natürlich eine sehr 
starke Zusammenarbeit zwischen In-
dustrie und Anbietern, insbesondere 
auf den Connectathons. 

» Die Diskussion hat weniger 

mit der Technik als mit der 

protektiven Marktpolitik zu tun. «

Jörg Reichardt

Geschäftsführer der AMC Advanced Medical 

Communications 
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Schlegel: IHE ist für mich so etwas 
wie ein Hoffnungsschimmer. Wir be-
treiben circa 130 unterschiedliche Syste-
me in unserem Krankenhaus. Dabei 
sind auch viele von kleinen Anbietern, 
die in Sachen Standards noch keine be-
sondere Expertise besitzen. Deshalb 
gehe ich davon aus, dass es duchaus 
noch einige Zeit braucht, bis die Aus-
wirkungen der IHE-Arbeit breit in der 
Praxis angekommen sein werden. Aber 
gerade die Arbeit der IHE vermittelt 
hier ein wenig Hoffnung auf Besserung.

Strüter: IHE ist auch für uns eine 
wichtige Initiative. Deshalb engagie-
ren wir uns ja dort, insbesondere auch 
auf den Connectathons. Herrn Schle-
gels Beispiel mit den 130 Systemen und 
den vielen dazugehörigen Schnittstel-
len in einem Klinikum bestätigt mich 
allerdings nochmals in der Auffassung, 
dass Schnittstellen möglichst vermie-
den werden sollten. Natürlich kann 
man das nicht überall. Auch wir brau-
chen sie, aber eben nur dann, wenn die 
Funktionalität nicht integriert darzu-
stellen ist. Wir werden deshalb in bei-
den Richtungen weitergehen: so viel 
wie möglich selber machen, aber eben 
auch stark in den Gremien und Prozes-
sen der Entwicklung von Standards 
mitarbeiten. Dann sind wir, wenn un-
sere Kunden es wünschen, auch in der 

Lage, gute und auf Standards basieren-
de Schnittstellen anzubieten.

Für Sie, Herr Reichardt, geht die 
Reise wahrscheinlich in eine gänzlich 
andere Richtung?

Reichardt: Ja, in der Tat. Wir set-
zen hier vor allem auf die Kooperati-
on mit innovativen Anbietern von 
Subsystemen und anderen Funktio-
nalitäten. Und wir werden auch wei-
terhin möglichst viel webbasiert an-
bieten. Wenn Sie unser Angebot an-
schauen, werden Sie eine Menge von 
Funktionalitäten vorfinden, die 
nicht von uns selbst kommen, bei de-
nen Sie das aber nicht sehen und 
auch gar nicht sehen müssen. Die 
möglichst weitgehende Integration 
ist das Prinzip dieser Zusammenar-
beit mit anderen Anbietern. Wir 
werden auf dieser Plattform weiter-
machen. Dabei haben wir sicherlich 
den Vorteil, dass wir keine, in Anfüh-
rungszeichen, Altlasten haben, weil 
wir erst vor wenigen Jahren angefan-
gen haben. 

Zur Schlussrunde: Werden wir in fünf 
Jahren die Problematik immer noch 
so wie heute diskutieren oder wird 
es bis dahin deutlich Fortschritte 
geben? 

Schlegel: Durch unsere Forderun-
gen an die Industrie und auch die ver-
stärkte Aufnahme der Thematik in die 
Ausschreibungen, aber auch durch das 
Entgegenkommen der Industrie selbst 
wird das Problem verringert, aller-
dings sicherlich nicht ganz beseitigt 
werden. Und vor allen Dingen wird die 
Frage der Anbindung von Medizinge-
räten und die intersektorale Kommu-
nikation immer noch deutlichen Dis-
kussionsbedarf generieren.

Reichardt: Ich gehe auch davon 
aus, dass wir in fünf Jahren diese Dis-
kussion noch weiter führen werden. 
Das hat weniger mit der Technik als 
mit den marktpolitischen Gegebenhei-
ten zu tun. Wir jedenfalls werden viel 
öfter Nein sagen, wenn von uns eine 
Eigenentwicklung gefordert wird, und 
vorschlagen, schon bestehende gute 
Lösungen zu integrieren.

Strüter: Ich gehe auch davon aus, 
dass diese Diskussion in fünf Jahren 
noch immer geführt wird. Vielleicht 
wird sogar, was ich nicht hoffen will, 
eine viel schwierigere Diskussion da-
zukommen, wenn das KIS als Medizin-
produkt eingestuft werden sollte. 
Dann werden die Schnittstellen noch 
komplizierter und möglicherweise 
auch teurer werden. 

Böckmann: Ich gehe einmal umge-
kehrt an die Frage heran. Wenn wir 
diese Diskussion in fünf Jahren nicht 
mehr führen wollen, dann müssen 
wir aufhören, der Industrie die 
Macht zu lassen, die sie zurzeit noch 
hat. Die Krankenhäuser müssen be-
ginnen, sich in diesen Fragen noch 
stärker zu vernetzen und auch zu ler-
nen, bei bestimmten Dingen Nein zu 
sagen und bei anderen Dingen klar 
zu fordern. Und schließlich kommen 
wir auch nicht an einer politisch ge-
wollten neutralen Institution vorbei, 
die den Prozess der Entwicklung von 
Standards und offenen Schnittstellen 
moderiert, fördert und teilweise auch 
steuert. 

COMMUNITY | GESPRÄCHSRUNDE

E-HEALTH-COM-Gesprächsrunde auf der conhIT (v. r.): Helmut Schlegel, Jörg Reichardt, 
Michael Strüter, Prof. Britta Böckmann und Moderator Hans-Peter Bröckerhoff 
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W
er bei dem neuen, 
traumhaft hellen 
Kongressgebäude in 
Dublins Docklands 
ankam, dem wurde 

schon beim Betreten des Gebäudes 
klar gemacht, dass hier möglicher-
weise eine Ära zu Ende geht. Unmit-
telbar im Eingang hing ein erstaun-

liches, vielleicht 
acht Meter hohes 
Plakat, das auf 
die nächste Ver-
anstaltung hin-
wies, die World 
of Health IT 
2014 in Paris. Er-

staunlich war das deswegen, weil die 
eHealth Week als Joint Venture der 
EU-Kommission und der US-ameri-
kanischen Non-Profit-Organisation 
HIMSS in den letzten Jahren ihren 
Standort stets gemäß der rotierenden 
Ratspräsidentschaft wechselte.

IM FRÜHJAHR 2014 wäre das 
Griechenland. Die HIMSS zieht es aber 
mehr nach Nordwesten. Mit der un-
übersehbaren, in den Farben der fran-
zösischen Trikolore gehaltenen Ankün-
digung wurden Fakten geschaffen. Die 
EU-Kommission wird nicht dabei sein. 
Sie veranstaltet im Mai 2014 ihre High-
level eHealth Conference turnusgemäß 
in Griechenland. Was genau dieses 
Schisma für die europäischen eHealth-
Veranstaltungen ab dem Jahr 2015 be-
deutet, dazu wollte sich noch keiner 

äußern. Ob die Trennung eine Ausnah-
me bleibt oder eine endgültige Schei-
dung markiert, ist unklar. Unüberseh-
bar war allerdings, dass das eHealth-
Engagement der EU-Kommission rück-
läufig ist. Die im vergangenen Jahr 
gestarteten Innovationspartnerschaf-
ten zu „Active and Healthy Ageing“ 
bildeten zwar eine eigene Veranstal-
tungsreihe. Neue EU-Initiativen zu 
eHealth suchte man in diesem Jahr al-
lerdings vergeblich. Das offizielle Kon-
ferenzdokument, die „Irish Presidency 
Declaration“, bleibt vage.

SELBST NAHELIEGENDE Früchte 
wurden nicht geerntet. So gab es ein 
aus Sicht der EU-Kommission echtes 
inhaltliches Highlight, das aber ulki-
gerweise nicht im EU-Track, sondern 
in einer HIMSS-Veranstaltung statt-
fand: Die Rede ist von der von EHTEL 
orchestrierten Verkündigung der ers-
ten Teilergebnisse mehrerer Subpro-
jekte des gigantischen, paneuropäi-
schen Telemedizinprojekts Renewing 
Health. Dieses 14 Millionen-Euro- 
Unterfangen war neben dem epSOS-
Projekt die größte eHealth-Einzel- 
investition der EU-Kommission in 
den letzten Jahren: 7500 Patienten, 
verteilt über 21 unterschiedlich ausge-
richtete telemedizinische Pilotprojek-
te in den Indikationen COPD, Herz- 
insuffizienz und Diabetes mellitus in 
neun europäischen Regionen. 

Nun gibt es noch keine Endergeb-
nisse. Die werden erst 2014 erwartet. 

Was aber Claudio Saccavini vom  
Arsenal.IT-Konsortium in der Veneto-
Region, Italien, und Anne Sorknaes 
von der Odense Universität, Däne-
mark, an regionalen Teilergebnissen 
zu insgesamt drei Studien-Clustern zu 
berichten hatten, kann sich sehen las-
sen. Im Bereich COPD konnte in der 
Veneto-Region bisherigen Daten zu-
folge die Hospitalisierungsrate und 
die Häufigkeit von Besuchen der Not-
aufnahme um je ein Viertel gesenkt 
werden. Bei einem stärker mit Kran-
kenschwestern arbeitenden Betreu-
ungsmodell lag die Hospitalisierungs-
rate sogar um die Hälfte niedriger als 
in der Vergleichsgruppe. Bei der Herz-
insuffizienz senkte Telemonitoring 
die Rehospitalisierungsrate von kürz-
lich hospitalisierten Herzinsuffizienz-
patienten bisher um zwei Drittel.

Auch in Dänemark sind die vorläu-
figen Ergebnisse des dortigen Renew-
ing Health Subprojekts im Prinzip 
nicht schlecht. Hier wurde bezie-
hungsweise wird bei der Indikation 
COPD ein videobasiertes Telekonsul-
tationsmodell erprobt, also ein etwas 
anderer Ansatz. Wie in Veneto sind 
die Hospitalisierungsraten geringer 
als in der Kontrollgruppe, die Signifi-
kanz wird aber verfehlt. Alles in allem 
sind das dennoch vielversprechende 
Ergebnisse, die neugierig machen auf 
das, was in der Gesamtauswertung 
kommen wird. Vor der endgültigen 
Veröffentlichung der Daten sollte man 
sich freilich mit Jubelarien zurückhal-
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DIE (VORERST) LETZTE? Bei der europäischen eHealth Week/
World of Health IT 2013 in Dublin war die EU zwar mit zwei Kommissaren vertreten, hielt sich aber 
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europa das Programm – mit oft beeindruckenden Berichten.

Neue EU-Initiativen 

zu eHealth suchte 

man in diesem Jahr 

allerdings vergeblich.



ten. Das lehrt die jüngere Forschungs- 
und Publikationsgeschichte der Tele-
medizin nicht nur in Deutschland, 
sondern auch in Großbritannien.

Jenseits von Renewing Health  
waren es vor allem die zahlreichen 
Klinik-IT-Projekte, die in Dublin Auf-
merksamkeit erregen konnten. Durch 
sein Zertifizierungsmodell EMRAM 
für elektronische Patientenakten und 
seine Leadership-Awards hat HIMSS 
als Ausrichter der World of Health IT 
Kontakt zu einer Reihe sehr ambitio-
nierter Krankenhäuser, darunter spa-
nische Einrichtungen wie das Hospi-
tal Marina Salud in Denia, französi-
sche Häuser wie den Krankenhaus-
giganten AP-HP in Paris, das 
niederländische University Medical 
Center in Utrecht oder auch die iri-
sche Galway Clinic.

Einer der Schwerpunkte lag auf der 
Implementierung von „Closed Loop“- 
Medication-Systemen. Sie sind in der 
HIMSS-EMRAM-Terminologie Voraus-
setzung für eine der beiden höchsten 
Bewertungsstufen. Utrecht arbeitet 
derzeit am Rollout einer Barcode- 
basierten automatischen Arzneimittel-
ausgabe. Bemerkenswert ist das vor 
allem deswegen, weil in Kürze sämtli-
che vierzig Stationen der Klinik in das 
Projekt involviert werden sollen. 

PROGRAMMMANAGER  Jan 
Christiaan Huysman berichtete, dass 
in der Pilotphase zwar eine Menge 
Schwierigkeiten aus dem Weg ge-
räumt werden mussten, angefangen 
von mangelnder Akzeptanz der Ärzte 
bis hin zu Problemen bei der WLAN-
Abdeckung. Am Ende war aber spezi-
ell das Pflegepersonal so begeistert, 
dass der klinikweite Rollout rasch be-
schlossene Sache war. Interessant ist 
die Begründung: Für die Pflegekräfte 
ist die Barcode-basierte Arzneimittel-
ausgabe letztlich ein Vehikel für eine 
bessere Patientenkommunikation. Sie 
sprechen jetzt sehr viel intensiver mit 
den Patienten über ihre medikamen-
töse Behandlung und finden genau 
das gut an dem neuen System.

Raphael Jaffrezic, CIO an der  
irischen Galway Clinic, konnte eben-
falls über ein zwar aufwendiges, aber 
letztlich gelungenes „Closed Loop“-
Projekt berichten. Und auch bei ihm 
kommt die positive Gesamtbewertung 
gar nicht so sehr daher, dass Verord-
nungsfehler nachweisbar reduziert 
werden, sondern vielmehr von eini-
gen „Nebenwirkungen“ der Einfüh-
rung des voll digitalen Arzneimittel-
managements.

 
SO STEHE IN der Galway Clinic 

jetzt eine Vielzahl hoch relevanter In-
formationen zum Verordnungsverhal-
ten in elektronischer und damit aus-
wertbarer Form zur Verfügung. Im 
Moment wird beispielsweise analy-
siert, in welchen Situationen beson-
ders häufig Arzneimittelverordnungen 
vor der Ausgabe der ersten Dosis noch 
einmal verändert werden. Die Klinik-
apotheker lernen daraus, bei welchen 
Medikamenten die Ärzte besonderen 
Schulungsbedarf haben beziehungs-
weise welche Ärzte bei der Arzneimit-

telverordnung besonders unsicher 
sind. Ein zweites analytisches Tool, 
das sich an der Galway Clinic gerade 
in Erprobung befindet, ist ein digita-
les Warnsystem für sturzgefährdete 
Patienten. Es berücksichtigt Daten der 
elektronischen Patientenakte und Da-
ten des Medikationssystems und er-
rechnet daraus einen individuellen 
Risiko-Score. Werden bei ohnehin 
sturzgefährdeten Patienten noch zu-
sätzlich Medikamente verordnet, die 
das Sturzrisiko weiter erhöhen, läuten 
die digitalen Alarmglocken – und nur 
dann. Solche sehr klinischen IT- 
Anwendungen finden sich bei fast  
allen der in Dublin vertretenen, stark 
digitalisierten Krankenhäuser. Sie 
sind ein deutliches Zeichen dafür, 
dass die Krankenhaus-IT immer stär-
ker beim Patienten ankommt. 

Bericht erstellt in Kooperation mit 
HealthTech Wire.

 PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

Beeindruckend 
auch bei Nacht:  
Das neue Kon-
gressgebäude in 
Dublin beher-
bergte in diesem 
Jahr die eHealth 
Week/World of 
Health IT. 
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E 
igentlich sollten in dem  
Sitzungssaal im Schloss 
Schönbrunn in Wien drei 
Diskutanten am Tisch sit-
zen – einer aus jedem der 

drei deutschsprachigen Länder. Dis-
kutiert werden sollten die eHealth-
Strategien der drei Länder und deren 
Umsetzung. Das Thema, das mit dem 
Titel „Thought-Leadership: eHealth 
Governance – Wie Österreich, Deutsch- 
land und die Schweiz ihre eHealth-
Strategie verwirklichen“ angekündigt 
worden war, hatte auch reichlich  
Zuhörer angezogen. Der Saal war gut 
gefüllt. Aber es gab nur zwei Disku-
tanten, Dr. Clemens Martin Auer,  
Leiter der Sektion I – Gesundheits-
system, zentrale Koordination,  
Bundesministerium für Gesundheit, 
Österreich und Dr. Fridolin Marty,  
Leiter Gesundheitspolitik, economie-
suisse – Verband der Schweizer Unter-
nehmen. Der Vertreter aus Deutsch-
land, Dr. Matthias von Schwanen- 
flügel vom Bundesgesundheitsminis-
terium in Berlin, hatte kurzfristig 
krankheitsbedingt absagen müssen. 

DIE DISKUSSIONSRUNDE war 
eine der zahlreichen Sessions des ers-
ten „eHealth Summit Austria“, der En-
de Mai in der österreichischen Haupt-
stadt stattfand. Unter diesem Namen 
wird ab diesem Jahr die zentrale öster-
reichische eHealth-Veranstaltung 
„eHealth 20xx“ als neue Kooperation 
der HIMSS mit den bisherigen Veran-

staltern (AIT, Österreichische Gesell-
schaft für Biomedizinische Technik, 
Österreichische Computer Gesell-
schaft und UMIT) weitergeführt. 

Um die Situation in Deutschland 
nicht gänzlich unberücksichtigt zu 
lassen, baten die Veranstalter den Mo-
derator der Runde und Autor dieser 
Zeilen, zumindest einen kurzen Über-
blick über die Dis-
kussion und die Ak-
tivitäten zur deut-
schen eHealth-Stra-
tegie zu geben. Mit 
d iesem k leinen 
„deutschen“ Input 
aus dem Blickwinkel 
des journalistischen 
Beobachters waren 
es dann doch wieder 
drei Einstiegsbeiträ-
ge, auf die eine leb-
hafte Diskussion 
folgte. 

Die einführen-
den Darstellungen 
und die Diskussion 
machten deutlich, 
dass das Herange-
hen an die Entwick-
lung und Umset-
zung einer eHealth-
Strategie in den drei 
Ländern durchaus 
Unterschiede auf-
weist. So begann in 
Österreich alles mit 
einem bewussten 

und breit angelegten Strategieent-
wicklungsprozess. Die vom Bundes-
ministerium für Gesundheit mitiniti-
ierte „e-Health-Initiative“ begann 
2005 als unabhängige Plattform in 
neun Arbeitsgruppen eine Diskussi-
on, aus der unter anderem Empfehlun-
gen für eine nationale eHealth-Strategie 
hervorgingen. Verbunden damit wurde 
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THOUGHT LEADERSHIP Auf dem „eHealth Summit Austria“ 
wurde auch über die eHealth-Strategien in den drei deutschsprachigen Ländern diskutiert. Das 
Podium war leider nicht vollständig besetzt. Aber es gab dennoch so manchen Erkenntnisgewinn und 
eine insgesamt spannende Diskussion.

„Für die großen eHealth- 

Leitprojekte braucht es Leadership  

und keine Selbstverwaltung.“ 

Dr. Clemens Martin Auer



2006 das große nationale Vernet-
zungsprojekt ELGA (elektronische Ge-
sundheitsakte) gestartet, das mittler-
weile in eine feste Struktur überführt 
wurde, die heute auf der Basis eines 
eigenen Gesetzes (siehe Interview S. 8) 
an der Praxiseinführung arbeitet.

 
IN DER SCHWEIZ gibt es seit 2007 

ein nationales eHealth-Strategie- 
papier, das im Auftrag des Bundesam-
tes für Gesundheit erarbeitet worden 
ist. Später wurde mit der „eHealth  
Suisse“ ein Koordinierungsorgan 
Bund – Kantone geschaffen und zur-
zeit steht ein Gesetz über das elektro-
nische Patientendossier zur Abstim-
mung an. Nationale Großprojekte wer-
den in der stark dezentral aufgebau-
ten Schweiz eher skeptisch gesehen, 
wie in dem gerade von der eHealth 
Suisse herausgegebenen Factsheet 
„Strategie eHealth Schweiz und Kon-

zept der Umsetzung“ 
ausdrücklich ver-
merkt ist.

In Deutschland 
schließlich konzent-
rierte sich die Politik 
seit 2002 für lange 
Zeit auf die Entwick-
lung der elektroni-
schen Gesundheits-
karte und der Tele-
matikinfrastruktur, 
wobei die Verant-
wortung weitgehend 
der Selbstverwal-
tung im Gesund-
heitswesen, also den 
Vertretern der Kos-
tenträger und der 
Anbieter von Ge-
sundheitsleistungen, 
übertragen wurde. 
Die Entwicklung  
eines nationalen 
eHealth-Masterplans 
war zwar für eine 
kurze Zeit in der all-
gemeinen Diskussi-
on, wurde allerdings 
nicht in Angriff ge-

nommen. 2010 wurde vom Bundesge-
sundheitsministerium die eHealth-
Initiative gegründet, die sich insbe-
sondere mit Fragen der Interoperabili-
tät und der Telemedizin beschäftigt. 
Bezugnehmend auf die Arbeitsergeb-
nisse dieser Initiative wurde 2012 dann 
erstmals offiziell von der deutschen 
eHealth-Strategie gesprochen (siehe  
Interview mit Staatssekretär Thomas 
Ilka in der letzten 
E-HEALTH-COM-
Ausgabe 2/2013).

Neben ande-
ren, speziellen 
Fragen wurde in 
der Diskussion 
auch sehr stark 
die Frage der Lea-
dership und der 
Prozesssteuerung 
durch die jeweili-
gen nationalen 

politischen Instanzen diskutiert.  
Clemens Auer sah vor dem Hinter-
grund der starken Stellung des öster-
reichischen öffentlichen Gesundheits-
wesens durchaus eine Führungs- 
aufgabe bei Staat und Politik, sprach 
von Normensetzung im Interesse der 
Bürger und bewertete die ICT im  
Gesundheitswesen als wichtiges Tool 
zur Verbesserung der Qualität und Ef-
fizienz der Versorgung. 

Fridolin Marty, der deutlich mach-
te, dass er den Wert von eHealth für 
die Modernisierung der Medizin und 
der Versorgung ebenfalls außer- 
ordentlich hoch einschätzt, betonte 
die Bedeutung des Marktes und  
definierte neben Staat und Politik  
(wobei er auf die weitgehende Zustän-
digkeit der Kantone hinwies) auch die 
Unternehmen im Gesundheitsmarkt 
als wichtige Treiber. Die strategischen 
Aufgaben von Staat und Politik sah er 
vor allem in der Setzung der richtigen 
Rahmenbedingungen.

Spätestens als Clemens Auer 
schließlich von Leadership statt 
Selbstverwaltung sprach und hinzu-
setzte, dass er darüber gerne mit sei-
nem deutschen Kollegen diskutiert 
hätte, wurde das Fehlen des Vertreters 
aus dem deutschen Gesundheits- 
ministerium auf dem Podium beson-
ders deutlich. Denn eine Erwiderung 
aus deutscher Sicht wäre hier sicherlich 
auch von den Zuhörern im Auditorium 
mit Spannung verfolgt worden. 

Auf dem Podium (v.l.): Dr. Fridolin Marty, Schweiz, Moderator  
Hans-Peter Bröckerhoff und Dr. Clemens Martin Auer, Österreich
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 HANS-PETER BRÖCKERHOFF

„Ich sehe mehr Vorteile in markt- 

getriebenen Entwicklungen, zumal 

die Schweiz auch keine Kultur der 

staatlichen Lösungen hat.“

 Dr. Fridolin Marty
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Im modernen Gesundheitswesen 
wird die Qualität der Patientenver-
sorgung deutlich beeinflusst durch 

den technologischen Fortschritt. Die 
Medizintechnik bildet das Fundament 
für den gesamten Bereich der Gesund-
heitstechnologien und trägt damit we-
sentlich zur Gesunderhaltung der eu-
ropäischen Bürger bei. Die interdiszi-
plinäre Zusammenarbeit von Ärzten, 
Ingenieuren und Wissenschaftlern 
eröffnet neue Möglichkeiten sowohl 
in der medizinischen Diagnostik und 
Therapie als auch in Prävention und 
Rehabilitation. Eine der größten Her-
ausforderungen in der Medizintech-
nik ist der Transfer der Forschungser-
gebnisse in medizintechnische Pro-
dukte, die einen klaren klinischen 
Nutzen für den Patienten und das 
Gesundheitssystem im Ganzen haben. 
Darüber hinaus müssen neue techno-
logische Ansätze in eine erfolgreiche 
Vermarktung gebracht werden. 

Eines der aktuell wichtigsten The-
men in der Medizintechnik sind perso-
nalisierte medizinische Geräte. Promi-
nente Beispiele hierfür sind maßge-
schneiderte Implantate, individualisierte 
Ansätze der Telemedizin sowie individu-
alisierte bildgestützte Interventionen 
und Analysen zum Krankheitsverlauf.

Angesichts der aktuellen Heraus-
forderungen für die Gesundheitssyste-
me, insbesondere die Folgen des de-
mografischen Wandels und die damit 
verbundenen steigenden Kosten, wird 
die vollumfängliche Nutzung der 
technologischen Innovationen in der 
Medizintechnik von großer Bedeu-
tung für den einzelnen Patienten sein. 
Allerdings müssen bei der Übertra-
gung dieser Konzepte in die klini-
schen Anwendungen und medizini-
schen Produkte verschiedene Hürden 
überwunden werden.

Mit Unterstützung des Ministeri-
ums für Innovation, Wissenschaft und 

Forschung des Landes Nordrhein-
Westfalen haben der Cluster Medizin-
Technik.NRW und die Deutsche Ge-
sellschaft für Biomedizinische Technik 
im VDE deshalb die Veranstaltung 
„Biomedical Engineering – Excellent 
Perspectives for Health and Innovation 
in Europe“ in der Landesvertretung 
des Landes NRW am 
26. Juni 2013 in Brüs-
sel organisiert. 

Bei dieser Veran-
staltung werden 
namhafte Sprecher 
aus dem akademi-
schen Umfeld, der 
Industrie und der  
Politik die folgenden 
Schwerpunkte ad-
ressieren:

 die Demonstration 
der Medizintechnik 
als innovativer For-
schungs- und Ent-
wicklungsbereich 
mit hohem medizini-
schen und kommer-
ziellen Potenzial,

 die Identifizierung 
der nötigen Unter-
stützung für den 
Transfer von Forschungsergebnissen 
in medizintechnische Produkte und

 eine Diskussion über die signifikante 
Rolle der Medizintechnik in der EU- 
Innovationspolitik.

Die Organisatoren laden alle Inter-
essierten herzlich zu dieser kostenfrei-
en Veranstaltung ein. Weitere Infor-
mationen und die Registrierung zur 
Veranstaltung stehen online zur Ver-
fügung unter www.vde.com/bme-eu.

POTENZIALE FÜR MEDIZINTECHNIK IN EUROPA
Der Cluster MedizinTechnik.NRW und die Deutsche Gesellschaft für Biomedizinische Technik im VDE 
laden zu einer Veranstaltung über die europäische Medizintechnik am 26. Juni 2013 in Brüssel ein. 

VDE MedTech 
Dr. Cord Schlötelburg
Geschäftsführer der  
Deutschen Gesellschaft für  
Biomedizinische Technik  
im VDE
Stresemannallee 15
60596 Frankfurt
Tel.: +49 69 6308-208
E-Mail: cord.schloetelburg@
vde.com
www.vde.com/dgbmt

Dr. Oliver Lehmkühler
Clustermanager
MedizinTechnik.NRW
Merowingerplatz 1a
40225 Düsseldorf
Tel.: +49 211 73 27 89 81
E-Mail: o.lehmkuehler@ 
mt-nrw.de
www.medizin-technik-nrw.de
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Mit Blick auf Europa: Die Veranstaltung zur Medizintechnik in Europa findet in Brüssel statt.
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D ie Gesundheitswirtschaft un-
terliegt wie kaum eine andere 
Wirtschaftsbranche einem dy-

namischen Innovationsprozess. Viele 
Hoffnungen werden derzeit auf die 
Personalisierte Medizin gesetzt. Sie 
lässt sich am einfachsten als Verbin-
dung von Diagnostik und Therapie 

beschreiben. Durch 
die Berücksichti-
gung individueller 
Charakteristiken des 
einzelnen Patienten 
kann die Genauig-
keit von Krankheits-
diagnosen erhöht 
sowie die gezielte 
Auswahl und Ent-
wicklung von wirk-
samen Therapieopti-

onen befördert werden. Doch was 
verbirgt sich genau hinter diesem me-
dizinischen Ansatz? Welche Chancen, 
aber auch welche Risiken ergeben sich 
aus ihm? Welche politischen Hürden 
existieren? Diese Fragen standen im 
Zentrum der Diskussionen auf der 
BMC-Fachtagung am 8. Mai in Berlin.

In Kooperation mit dem Bundes-
verband der Pharmazeutischen Indus-
trie e. V. (BPI) und dem Verband For-
schender Arzneimittelhersteller e. V. 
(vfa) hatte der BMC am 8. Mai ins Haus 
der Deutschen Wirtschaft geladen. Un-
ter dem Motto „Die Zukunft des Ge-
sundheitswesens: Wie Innovationen 
die Versorgung verändern“ plädierte 
Prof. Dr. Volker Amelung, Vorstands-
vorsitzender des BMC, zum Auftakt 
der Veranstaltung für mehr innovative 
Lösungsansätze, um den Versorgungs-
herausforderungen der Zukunft effizi-
ent begegnen zu können. „Wir brau-
chen sowohl im Bereich von Produkten 
und Therapien als auch bei Verfahren 
und Betreuungskonzepten neue Lösun-
gen“, so Amelung. Dies sei klar mit In-
vestitionen verbunden und dabei 
müssten die Befürchtungen der Kran-
kenkassen hinsichtlich einer Kosten-
steigerung ernst genommen werden. 
„Im Deutschen Gesundheitssystem ist 
es aber im internationalen Vergleich 
besonders schwer, Innovationen in den 
ersten Gesundheitsmarkt zu bringen“, 
so Amelung weiter. Als Beispiel fügte 
er die Einführung einer einheitlichen 
Telematikinfrastruktur und der Ge-
sundheitskarte an. „Sämtliche Akteure 
wissen, dass solche flächendeckende 
Lösungen im Bereich eHealth unab-
dingbar sind. Trotzdem ist deren Um-
setzung mit extrem vielen Hindernis-
sen verbunden und geht nur sehr 
schleppend voran.“

Im Anschluss wiesen Henning Fah-
renkamp, Hauptgeschäftsführer des 
BPI, und Birgit Fischer, Hauptge-
schäftsführerin des vfa, besonders auf 
die Chancen der Personalisierten Medi-
zin für den einzelnen Patienten und 

den Innovationsstandort Deutschland 
hin. Fahrenkamp betonte, dass sich die 
Personalisierte Medizin auf den Begriff 
der Krankheitsprävention ausdehnen 
lasse und Personalisierte Medizin hel-
fen könne, Kosten einzusparen. Auch 
Fischer legte das Augenmerk auf eine 
Veränderung der Kostenstruktur im 
Gesundheitswesen. Bei der Personali-
sierten Medizin müsse zwar für die 
Vortests mehr ausgegeben werden, 
doch ließen sich dafür therapeutische 
Fehlversuche einsparen.

In den drei darauffolgenden Foren 
stand die vertiefte Auseinanderset-
zung mit einzelnen Aspekten der Per-
sonalisierten Medizin im Fokus. Neben 
der Vorstellung von Best-Practice-Bei-
spielen wurden die Herausforderungen 
im Umgang mit der neuen Informati-
onsfülle für Arzt und Patient ebenso 
diskutiert wie die rechtlichen Hürden, 
mit welchen die Personalisierte Medi-
zin zu kämpfen hat.

In den intensiven Diskussionen 
zwischen Referenten und Teilnehmern 
kristallisierte sich klar heraus, dass die 
Personalisierte Medizin erst am An-
fang steht und zukünftig einen wichti-
gen Beitrag für eine qualitativ bessere 
Gesundheitsversorgung leisten kann. 
Als ein Knackpunkt erwies sich der 
Begriff der Personalisierten Medizin 
selbst, der Missverständnisse mit sich 
bringen kann. Weiter waren sich die 
Beteiligten einig, dass im deutschen 
Gesundheitswesen klar ein Diskurs-
wechsel von Kosten hin zu Investitio-
nen in Gesundheit und Prävention 
stattfinden muss.

FORTSCHRITT DURCH PERSONALISIERTE MEDIZIN
Die Personalisierte Medizin gilt als einer der größten Hoffnungsträger der Gesundheitswirtschaft. Anfang 
Mai diskutierten Gesundheitsexperten an der BMC-Fachtagung intensiv deren Chancen und Risiken.

Bundesverband 
Managed Care e.V. (BMC)
Friedrichstraße 136
10117 Berlin
www.bmcev.de

BARBARA TURINA, 
Referentin für Presse- und  
Öffentlichkeitsarbeit BMC e.V.

BMC-Vorstandsvorsitzender Prof. Dr. Volker Amelung beim 
Eröffnungsvortrag der Fachtagung in Berlin.
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D ie IT-Branche im Gesundheits-
wesen ist ein Wachstums-
markt. Deutsche Gesundheits-

IT ist gefragt, Fachkräfte werden  
gesucht. Das belegen erste Ergebnisse 
einer Untersuchung des bvitg e. V. 
über die Wirtschafts- und Innovati-
onskraft der im Markt agierenden  
Unternehmen. Dafür befragte die  
Forschungsgruppe Informatik im Ge-
sundheitswesen der Hochschule Os-
nabrück im Auftrag des bvitg e. V. in 
einer ersten Phase die im Verband or-
ganisierten Unternehmen zur Unter-
nehmenstätigkeit, zu allgemeinen Un-
ternehmenszahlen, der wirtschaftli-
chen Entwicklung, Personal, Techno-
logie und Kundenorientierung. Die 
Erhebung, die von Kennzahlen aus 
den bvitg-internen „Fokusgruppen“ 
untermauert wird, wird im Sommer 
2013 auf weitere relevante Unterneh-
men der Branche ausgeweitet.

Die im bvitg organisierten Unter-
nehmen erwarten für die Zukunft 
eine steigende Nachfrage, höhere Um-

sätze und zunehmende Mitarbeiter-
zahlen. In einigen Produktsegmenten, 
wie Sprachverarbeitung, Rechenzent-
rum / Cloudlösungen und DMS-Syste-
me, wird sogar ein großes Markt-
wachstum erwartet. Während auch in 
Deutschland die Nachfrage anzieht, 
gehen die befragten Unternehmen da-
von aus, dass insbesondere die Wachs-
tumserwartungen mit heimischen 
Produkten im Ausland gut sind. Schon 
heute sind 70 Prozent der bvitg-Mit-
glieder international aufgestellt.

Die Belegschaft in den Unterneh-
men zeichnet sich schon heute durch 
einen hohen Anteil hochqualifizierter 
Beschäftigter aus, deren Rekrutierung 
zunehmend problematischer wird. 
Dieser Trend wird aufgrund der zu-
nehmenden Nachfrage nach IT-Lösun-
gen für das Gesundheitswesen ver-
stärkt. Die große Mehrheit hat schon 
heute Vakanzen und sucht neue Mit-
arbeiter, auch um weiter zu wachsen. 
Vor allem Akademiker, speziell aus 
dem Bereich der Medizinischen Infor-

matik, sind gefragt. Im Wettbewerb 
um die besten Köpfe zeichnen sich die 
IT-Unternehmen im Gesundheitswe-
sen als besonders attraktive Arbeitge-
ber aus: Sie bieten eine Vielzahl ver-
schiedener Arbeitszeitmodelle und 
Zusatzangebote und sorgen dafür, 
dass der Nachwuchs im eigenen Haus 
praxisorientiert aus-
gebildet wird. Die 
Befragung zeigt au-
ßerdem, dass Unter-
nehmen der Health-
care IT anderen 
Branchen einen 
Schritt voraus sind: 
Bereits jetzt sind ein 
Drittel der Mitarbei-
ter Frauen, ein au-
ßergewöhnlich ho-
her Wert für die IT-
Branche.

Die Grundlage für den „Branchen-
bericht IT-Lösungen für das Gesund-
heitswesen“ bildet die Befragung der 
Hochschule Osnabrück, die aus wis-
senschaftlicher und neutraler Perspek-
tive in zwei Phasen Kenngrößen des 
Marktes zusammenträgt, wobei die 
erste Phase um Ergebnisse aus den 
„bvitg-Fokusgruppen“ ergänzt wurde. 
Mithilfe der Fokusgruppen hat die AG 
Marktforschung des bvitg e. V. den Ge-
samtmarkt für Healthcare IT in rele-
vante Teilsegmente gegliedert, die den 
Markt aus dem Blickwinkel einer spe-
zifischen Produkt- oder Lösungskate-
gorie betrachten.

Das Gesamtergebnis der Erhebung 
sowie die Ergebnisse aus den Fokus-
gruppen bilden die Grundlage für den 
„Branchenbericht IT-Lösungen für das 
Gesundheitswesen“.

GESUNDHEITS-IT AUF DEM VORMARSCH
Deutsche Gesundheits-IT ist gefragt – das belegen erste Ergebnisse der Befragungen für den „Branchen-
bericht IT-Lösungen für das Gesundheitswesen“ des Bundesverbands Gesundheits-IT – bvitg e. V.
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Bundesverband Gesund-
heits-IT – bvitg e. V. 
Taubenstraße 23
10117 Berlin
Tel.: +49-(0)30-2062258-20
Fax: +49-(0)30-2062258-69
info@bvitg.de
www.bvitg.de

Im Aufwärtstrend: Deutsche Healthcare-IT-Unternehmen erwarten für die Zukunft eine 
steigende Nachfrage, höhere Umsätze und zunehmende Mitarbeiterzahlen.
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D urch den stetigen Anstieg der 
Zahl der Patienten auf den 
Wartelisten und der Stagnati-

on bzw. der Abnahme von Spenderor-
ganen ist es von größter Bedeutung, 
die Organfunktion nach Nierentrans-
plantation so lange wie möglich zu 
erhalten. Um die Nachsorge zu opti-

mieren, wurde am 
Transplantations-
zentrum der Univer-
sitätsklinik Freiburg 
ein Projekt zur tele-
medizinisch unter-
stützten Nachsorge 
nierentransplantier-
ter Patienten im Zeit-
raum Juli 2010 bis 
Dezember 2012 
durchgeführt. Initi-

iert wurde eine prospektive, kontrol-
lierte, randomisierte und offene Pro-
jektstudie mit 2 x 25 lebend-transplan-
tierten Nierenempfängern. 25 Patien-
ten wurden ausgestattet mit einem 
interaktiven Terminal, die Kontroll-
gruppe wurde mit klassischer Nach-
sorge überwacht. Das interaktive Ter-
minal wurde den Patienten am Ent-

lass tag nach Transplantation im Uni-
versitätsklinikum Freiburg (UKF) 
übergeben. Der Patient schloss das 
Terminal mittels LAN zu Hause an 
und war mit dem UKF verbunden. 
Täglich gaben die Patienten Daten in 
einen festgelegten medizinischen Fra-
genkatalog ein, transplantationserfah-
renes Fachpersonal überprüfte die 
Eingaben ebenfalls täglich. Bei Auffäl-
ligkeiten erfolgte die Kontaktaufnah-
me mit dem Patienten entweder fern-
mündlich oder per Videokonferenz, 
gemeinsam wurde dann die notwen-
dige therapeutische Maßnahme fest-
gelegt. Zusätzlich erfolgte eine Befra-
gung beider Projektgruppen mittels 
wissenschaftlichen Fragebögen und 
Interviewverfahren, die zum Zeit-
punkt 0, 3, 6 und 12 Monate nach Nie-
rentransplantation durchgeführt wor-
den sind. Die Auswertung erfolgte in 
Kooperation mit dem Freiburger Ins-
titut für Medizinische Biometrie und 
Medizinische Informatik (IMBI).

Eine erste Zwischenanalyse drei 
Monate nach Transplantation zeigt 
schon jetzt medizinisch und ökono-
misch signifikante Ergebnisse. Es ist 

erkennbar, dass die telemedizinische 
Unterstützung für Patienten medizini-
sche und soziale Vorteile bringt, sie er-
langen ein höheres Maß an Selbstver-
trauen und fühlen sich dadurch siche-
rer und haben mehr Lebensqualität.

Am Transplantationszentrum 
Freiburg wird die telemedizinisch un-
terstützte Nachsorge nach Nieren-
transplantation inzwischen als Stan-
dard-Dienstleistung angeboten. Die 
Techniker Krankenkasse übernimmt 
seit Anfang 2013 die Kosten für ihre 
Patienten für ein Jahr durch Einzel-
fall-Entscheidung. 

Das Projekt „Nachsorge blutgrup-
pen-inkompatibel nierentransplan-
tierter Patienten“ an der Chirurgi-
schen Universitätsklinik Freiburg, 
Sektion Transplantationschirurgie er-
hielt bereits 2010 den Karl Storz Tele-
medizinpreis der DGTelemed. „Mit 
dem Projekt wurde ein Versorgungs-
konzept entwickelt, das eine Hochrisi-
kogruppe von Patienten erfasst. Trotz 
relativ kleiner Patientengruppen, bei 
denen erfahrungsgemäß und validiert 
hohe Kosten zu erwarten sind, lässt 
das Projekt einen medizinischen und 
ökonomischen Nutzen erwarten“ – so 
der damalige Juryentscheid. Die Jury 
wertete zugleich den internationalen 
und den exemplarischen Ansatz des 
Projektes für den gesamten Trans-
plantationsbereich als sehr nutzbrin-
gend, Telemedizin kann somit auch in 
bisher weniger erwähnten Bereichen 
eine sinnvolle Anwendung erfahren. 

ERFOLGREICHE NACHSORGE MIT TELEMEDIZIN
Ein evidenzbasiertes Projekt mit telemedizinischer Unterstützung in der Nachsorge nach Nierentransplan- 
tation wird am Transplantationszentrum Freiburg inzwischen als Standard-Dienstleistung angeboten. 

Deutsche Gesellschaft  
für Telemedizin e.V. 
Postfach 400143 
12631 Berlin 
Tel.: +49-(0)30-54701821 
Fax: +49-(0)30-54701823 
E-Mail: info@dgtelemed.de 
www.dgtelemed.de

Das Flussdiagramm gibt einen Überblick über die zeitlichen Abläufe.

WOLFGANG LOOS, Geschäftsführendes 
Vorstandsmitglied der DGTelemed
SILVIA HILS,  
BBA/Transplantationszentrum Freiburg
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Der Bundesverband der Kran-
kenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter 
e.V., kurz KH-IT, ist ein führen-

der Berufsverband der Krankenhaus-
IT-Führungskräfte. Er ist Partner aller 
fachorientierten Verbände des Ge-
sundheitswesens sowie der Industrie 
und ihrer Verbände im Interesse der 
ständigen Entwicklung und Wert-
schöpfung der Krankenhaus-IT. Er 
stärkt die IT-Verantwortlichen der 
Krankenhäuser und Gesundheitskon-
zerne in ihrem Beitrag zur erfolgrei-
chen Unternehmensentwicklung. Sei-
ne Markenzeichen sind der Erfah-
rungsaustausch zwischen den Mitglie-
dern, die Interessenvertretung und 
die Gestaltung von Empfehlungen. 
Diese Ziele werden durch zwei Fachta-
gungen pro Jahr, Seminare und Ar-
beitskreise sowie die Redaktion einer 
Kommunikationsplattform adressiert. 
In Kooperation mit anderen Fach-
gruppen unterstützt der KH-IT die 
Organisation von Fachveranstaltun-
gen wie conhIT, MEDICA oder KIS-
Tagungen.

2013 werden noch die folgenden 
Veranstaltungen angeboten: 
18.09. – 19.09.2013  
Herbsttagung „IT-Konvergenz – IT/
Kommunikationstechnik/Medizin-
technik/Gebäudetechnik“ in 
München-Großhadern
05.11. – 06.11.2013
Seminar in Karlsruhe
Im Jahr 2014 setzt sich die erfolgrei-
che Veranstaltungsreihe fort:
09.04. – 10.04.2014  
Frühjahrstagung in Göttingen 
(Uniklinikum)
24.09. – 25.09.2014  
Herbsttagung in Schwerin 
(Helios-Klinikum) 
04.11. – 05.11.2014  
zum Seminar in Karlsruhe
Ergänzend wird im Frühjahr (voraus-
sichtlich Februar) ein Rechtsseminar 
angeboten.

Ab 2013 wendet sich der KH-IT zu-
dem der erweiterten Zielgruppe verant-
wortlicher Mitarbeiter der IT im Kran-
kenhaus (z.B. Teamführungen aus 
Funktionsbereichen wie Anwendungs-

verfahren, MIT u.a.) zu. Mitgliedschaf-
ten stehen – neben den bekannten Ko-
operationen wie mit dem BVMI – somit 
auch verantwortlichen leitenden Mitar-
beitern im Kontext des komplexen IT-
Leistungsspektrums zur Verfügung. Der 
KH-IT will auf dieser Grundlage seine 
Angebote zu Aus- und Weiterbildung 
sowie dem interdiszi-
plinären Austausch 
einem breiteren Publi-
kum im Kranken-
haus anbieten und 
beim Erfahrungsaus-
tausch an dessen 
Kompetenzen partizi-
pieren. Medizintech-
niker und Kommuni-
kationstechnikspezia-
listen sind nur einige 
der potenziellen Ziel-
gruppen, die sich mit 
der stetigen Integration unterschiedli-
cher Systemplattformen auf der gemein-
samen Infrastruktur beschäftigen und 
aktiv zusammenarbeiten, um die Leis-
tungsprozesse der Kliniken optimal zu 
unterstützen.

Als Verantwortlicher der Kranken-
haus-IT können Sie uns auch gerne in 
unserem Forum unter www.xing.de be-
suchen und eine Gruppen-Mitglied-
schaft beantragen. Die Gruppe steht nur 
Mitgliedern des Verbandes sowie allge-
mein IT-Verantwortlichen von Kranken-
häusern offen und liefert eine geschlos-
sene Networking-Möglichkeit gemäß 
unseres Mottos „Aus der Praxis, für die 
Praxis“. Die Gruppe liefert keine Ver-
triebsgrundlage für Außenstehende, 
sondern soll den gemeinsamen sachlich-
fachlichen Austausch von Mitgliedern 
und Kollegen ermöglichen und fördern.

KRANKENHAUS-IT – VIELFALT UND ENGAGEMENT
Der KH-IT unterstützt mit seinem Veranstaltungsangebot den ständigen Erfahrungsaustausch seiner 
Mitglieder. Die diesjährige Herbsttagung in München steht unter dem Leitthema „IT-Konvergenz”.

Bundesverband der Kran-
kenhaus-IT Leiterinnen /
Leiter e.V.
Kontakt: Michael Thoss
Vorstandsmitglied/ 
Pressereferent
www.kh-it.de
thoss@kh-it.de

Die Tagungen des KH-IT ziehen sowohl Fachpublikum aus der Klinik-IT als auch der  
Industrie an, wie bei der letztjährigen Frühjahrstagung in Ludwigshafen.
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E  inen Leitfaden zum ersetzenden 
Scannen papierbasierter Patien-
tenakten von Studienteilneh-

mern bietet ein von KKS-Netzwerk, 
GMDS und TMF unter Mitwirkung 
des BfArM und der Landesüberwa-
chungsbehörde Nordrhein-Westfalen 
gemeinsam erarbeitetes Eckpunktepa-
pier. Das Papier, das auch eine Über-
sicht über die bestehenden Regelun-

gen gibt, ist am 2. 
April 2013 in der 
GMS Medizinische 
Informatik, Biomet-
rie und Epidemiolo-
gie (MIBE) veröffent-
licht worden. Um 
Platz zu sparen und 
die Informationslo-
gistik zu verbessern, 
digitalisieren viele 
Kliniken Original-
akten und vernich-

ten diese anschließend. Um auch mit 
Krankenakten von Teilnehmern klini-
scher Studien so verfahren zu können, 
muss die Anerkennung der digitalen 
Kopien als Quelldokumente der Stu-
die sichergestellt sein. Dem Eckpunk-
tepapier zufolge sollte dies möglich 
sein, wenn sie die Anforderungen an 
beglaubigte Kopien entsprechend der 
Note for Guidance CPMP/ICH/135/95 
(ICH-GCP Kap. 1.52) erfüllen. Der Di-
gitalisierungsprozess muss dabei klar 
geregelt und die Ergebnisqualität ent-
sprechend regelmäßiger Überprüfun-
gen ausreichend hoch sein. 

Die deutsche Fassung des Eckpunkte-
papiers findet sich unter www.egms.de/
stat ic /de/journa ls/mibe/2013 - 9/
mibe000138.shtml, die In ter nationale 
Fassung, veröffentlicht im Journal „Clini-
cal Investigation“ (ClinInvest 2013, 3(5), 
unter www.future-science.com/loi/cli.

ECKPUNKTEPAPIER 

eARCHIVIERUNG
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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

Welches sind dieses Jahr die 
wichtigsten Themen der Telemed? 

Da ist einerseits der Themen-
komplex, der sich mit der Telema-
tikinfrastruktur beschäftigt. Wir 
wollen diskutieren, welche Anfor-
derungen die Anwender daran 
heute haben, und hören, wie der 
Stand der Umsetzung ist. Daneben 
sind Erfahrungsberichte zu tele-
medizinischen Anwendungen für 
die Routineversorgung und Apps 
für Krankheitsbewältigung und 
Selbstmanagement wichtige The-
menblöcke der Telemed 2013.

Dieses Jahr ist das Themenspekt-
rum breiter als in den vergange-
nen Jahren. Warum? 

Die Telemed ist eine anwen-
dungsorientierte Veranstaltung, 
die sich aber auch um Kontextas-
pekte wie eine nachhaltige techni-
sche Infrastruktur, Semantik, ein-
richtungsübergreifende Prozessge-
staltung, Finanzierung, Haftungs-
recht und Datenschutz kümmert. 
Die isolierte Betrachtung der tele-
medizinischen Fragestellungen 
und Lösungen greift oft zu kurz. 
Wir brauchen begleitend auch den 
gesellschaftlichen und fachlichen 
Dialog zu diesen Themenfeldern.

Die TMF als Mitveranstalterin der 
Telemed engagiert sich für die 
Sekundärnutzung von klinischen 
Daten für die Forschung. Wie ad-
ressiert die Telemed 2013 dieses 
Thema?

Die Sekundärnutzung von kli-
nischen Daten bietet nicht nur eine 

kostengünstige Alternative zur Da-
tenerhebung über klinische Studi-
en. Sie ermöglicht unter anderem 
auch ein Monitoring der Wirksam-
keit neu eingeführter Medikamen-
te unter Alltagsbedingungen und 
liefert der Versorgungsforschung 
wertvolle Daten. Die Telemed wid-
met sich diesem Thema in einer 
eigenen Session, in der es um in-
frastrukturelle und datenschutzbe-
zogene Aspekte solcher Zweitnut - 
zungen geht.

Im März 2013 haben KBV und 
GKV die vom Gesetzgeber ge-
setzte Prüffrist verstreichen las-
sen, inwieweit ambulante tele-
medizinische Leistungen in den 
EBM aufgenommen werden sol-
len. Welche Auswirkungen hat 
dies für die Anwendung der Tele-
medizin in Deutschland?

Den Fortgang der Telemedizin 
wird diese Verzögerung nicht we-
sentlich aufhalten – die Regelun-
gen werden so oder so kommen 
müssen. Die Versorgungssituation 
in manchen strukturschwachen 
Gebieten Deutschlands erzwingt 
neue Organisations- und Kommu-
nikationsformen. 

Prof. Dr. Peter Haas leitet das Programmkomitee der 18. Tele-
med, die am 3. und 4. Juli 2013 in Berlin stattfindet. Im Interview 
gibt er eine Vorschau auf die inhaltlichen Highlights der Tagung.

„TELEMED IST ANWENDUNGSORIENTIERT“

PROF. DR.  
PETER HAAS 
lehrt Medizinische 
Informatik an der 
Fachhochschule 
Dortmund. Seit 
2005 ist er Sprecher 
des nationalen Bei-
rats der gematik. 
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WEITER AUF ERFOLGSKURS
Die conhIT hat mit neuem Aussteller- und Fachbesucherrekord wieder alle Erwartungen übertroffen. 
Und die Branche signalisiert Zufriedenheit und optimistische Zukunftsaussichten.
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Die Zahlen sind beeindruckend: 
20 Prozent mehr Aussteller und 
mit 5 980 Fachbesuchern rund 

500 mehr als im Vorjahr. Da verwun-
dert es nicht, dass die Stimmung bei 
Veranstaltern und Ausstellern glän-
zend war. „Mit einem deutlichen Plus 
bei Ausstellern und Fachbesuchern un-
terstreicht die conhIT eindrucksvoll 
ihre hohe Attraktivität für die gesamte 
Branche der Healthcare IT“, erläutert 
der Geschäftsführer der Messe Berlin, 
Dr. Christian Göke, die Bilanz der dies-
jährigen conhIT. 

Gute Stimmung überall spürbar

Die gute Stimmung in der Branche 
war überall auf der conhIT spürbar. 
Die beiden Messehallen waren gut ge-
füllt und der Kongress musste in die-
sem Jahr aufgrund des Ausstellerzu-

wachses zum 
ersten Mal aus-
gelagert werden. 
Insgesamt gab 
es, verteilt auf 
die drei conhIT-

Tage, 13 Kongress-Sessions, vier Semi-
nare und rund 100 weitere Veranstal-
tungen im Rahmen des Networking 
am Nachmittag – so viele wie nie zu-
vor. 

„Getreu dem Motto des conhIT-
Kongresses ‚Gute IT – Bessere Medi-
zin‘ rückt Gesundheits-IT immer stär-
ker in den Fokus der Aufmerksam-
keit. In den letzten Jahren gab es in 
einigen Bereichen große Fortschritte“, 
so Bernhard Calmer, Vorstandsvorsit-
zender des conhIT-Veranstalters Bun-
desverband Gesundheits-IT – bvitg e. V. 
„Noch nie hatten wir eine so hohe Ver-

anstaltungsdichte wie in diesem Jahr. 
Das Engagement aller relevanten 
Brancheninstitutionen für die conhIT 
hat dafür gesorgt, dass für alle Ziel-
gruppen spannende Themen auf dem 
Programm standen“, so Calmer.

Politisch angekommen

Eröffnet wurde die conhIT in die-
sem Jahr von Thomas Ilka, Staatsse-
kretär im Bundesgesundheitsministe-
rium (BMG), der in seinem Eingangs-
statement die zunehmende Bedeu-
tung von Informations- und 
Kommunikationstechnologien für 
das Gesundheitswesen betonte. Eine 
besondere Herausforderung sei die 
Möglichkeit, medizinische Informati-
onen ohne Medienbrüche praktikabel 
austauschen und nutzen zu können. 
Ein gezieltes Vorgehen zur Herstel-
lung der Interoperabilität sei deshalb 
in diesem Jahr ein zentrales Thema 
der vom BMG gegründeten eHealth-
Initiative. „Nur wenn es uns gelingt, 
die Systeme interoperabel zu ma-
chen, können wir unser Ziel einer 
besseren Qualität der Versorgung er-
reichen. Deshalb haben wir eine Stu-
die vergeben, die bis Juli 2013 Verfah-
rens- und Strukturvorschläge zur Lö-
sung der Interoperabilitätsaufgaben 
aufzeigen soll. Wir halten unser Ver-
sprechen, die Arbeitsergebnisse auch 
der interessierten Öffentlichkeit zu-
gänglich zu machen“, so der BMG-
Staatssekretär in seiner Eröffnungsre-
de. Um dies zu gewährleisten, hat das 
Fraunhofer-Institut FOKUS ein Pro-
jekt-Wiki eingerichtet, in dem die Ar-
beitsergebnisse der Planungsstudie 
einsehbar sind. 

Partnerland Belgien

In diesem Jahr war das Partner-
land der conhIT Belgien mit seinen 
Regionen Flandern, Wallonien und 
Brüssel – und dies mit viel Engage-
ment. Denn Belgien präsentierte sich 
sowohl im Programm des Kongresses 
u.a. mit einer eigenen Session als auch 
auf der Messe mit dem belgischen Pa-
villon. Und die „Belgian Happy Hour“ 
lud am zweiten Messetag zu Kostpro-
ben belgischer Braukunst und Delika-
tessen ein. „Für die 24 teilnehmenden 
belgischen Unternehmen erwies sich 
die conhIT als spezialisierter Bran-
chentreff, um sich auf hohem Niveau 
auszutauschen und mit den richtigen 
deutschen und internationalen Kun-
den und Partnern ins Gespräch zu 
kommen“, unterstreicht Jürgen Maer-
schand, Wirtschafts- und Handelsatta-
ché für die Region Flandern, das Re-
sultat der Zusammenarbeit mit der 
Messe Berlin und dem bvitg e. V. zur 
conhIT. „Wir freuen uns auf eine zu-
künftige Kooperation und weitere ge-
meinsame Projekte“, so Maerschand.

Erstmals Publikums-Voting für 

Kongress-Sessions

Zum ersten Mal hatten in diesem 
Jahr die conhIT-Besucher die Möglich-
keit, die Kongress-Sessions mit einem 
elektronischen Voting-Verfahren zu 
bewerten. Es wurden Votingtools ein-
gesetzt, mit denen die Zuhörer in 
Echtzeit auf Fragen der Moderatoren 
antworten, Vorträge bewerten und 
sich interaktiv in die Kongressgestal-
tung einbringen konnten. Die Aus-
wertung konnte bereits in der Ab-
schlussveranstaltung der conhIT be-

„Noch hatten wir eine so 

hohe Veranstaltungsdichte 

wie in diesem Jahr.“



kannt gegeben werden. Klarer Sieger 
wurde die Session 5 zur „Steigerung 
der Effizienz durch IT-Prozessunter-
stützung“, moderiert von Helmut 
Schlegel vom Bundesverband der 
Krankenhaus-IT Leiterinnen/Leiter 
und Dr. Pierre-Michael Meier von der 
Entscheiderfabrik. „Mit dem diesjäh-
rigen Verlauf der conhIT können wir 
hoch zufrieden sein. Die überwiegend 
sehr gut besuchten Kongress-Sessions 
und Akademie-Seminare zeigen, dass 
wir offensichtlich die richtigen The-
men ausgewählt und mit guten Refe-
rentinnen und Referenten besetzt ha-
ben“, bestätigt Dr. Carl Dujat, Präsi-
dent des BVMI e. V. und Vize-Präsi-
dent des conhIT-Kongresses, die 
Qualität des Fachprogramms. 

Den Nachwuchs vernetzen

Dass die Healthcare-IT-Unterneh-
men als Arbeitgeber interessant sind, 
bewies das rege Interesse von Studie-
renden und Absolventen. Insgesamt 
hatten neun Hochschulen für ihre 
Studierenden Exkursionen zur con-
hIT organisiert. Zahlreiche Aussteller 
nutzten die Chance, ihre Stellenanzei-
gen auf der Jobbörse zu veröffentli-
chen oder sich im Karriere-Guide vor-
zustellen. „Der Kongresssaal war beim 
Karriere-Workshop am Mittwoch mit 
annähernd 300 Personen gefüllt“, 
freut sich Prof. Dr. Paul Schmücker 
von der GMDS e. V., der den Work-
shop geplant und moderiert hatte. 
„Das Ziel der an den Karriereaktivitä-
ten beteiligten Verbände GMDS e. V., 
BVMI e. V., KH-IT e. V. und bvitg e. V. 
ist es, Studierende und Young Profes-
sionals mit Healthcare-IT-Unterneh-
men und Einrichtungen des Gesund-
heitswesens zum Kennenlernen und 
Informationsaustausch zusammenzu-
bringen. Dieses Ziel wurde erreicht“, 
so Schmücker. 

Direkt im Anschluss an den Work-
shop wurde der conhIT-Nachwuchs-
preis vergeben, der seit dem letzten 

Jahr von GMDS, BVMI und bvitg aus-
gelobt wird. Gewinnerin war Iris 
Schmücker von der Universität Duis-
burg-Essen mit ihrer Diplomarbeit 
„Konzeption und Implementierung 
eines Serious Games zur individuellen 
Trainingsgestaltung“. Der zweite Preis 
ging an Christian Kohler, Hochschule 
Mannheim, für seine Bachelorarbeit 
mit dem Titel „Vergleich von CDA und 
PDF/A für den Austausch medizini-
scher Dokumente am Beispiel des 
elektronischen Arztbriefes“. Den drit-
ten Platz belegte Michael Hackmann 
von der Universität zu Lübeck mit 
seiner Bachelorarbeit „IT-Unterstüt-
zung für die datenschutzkonforme 
Erfassung, Verwaltung sowie Auswer-
tung von Biomaterialien in klinischen 
Forschungsprojekten“.

Veränderungen am Horizont

Im kommenden Jahr steht ein 
Wechsel des conhIT-Kongresspräsidi-
ums an: Wie der bvitg-Vorstandsvor-
sitzende Bernhard Calmer bei der Ab-
schlussveranstaltung ankündigte, 
werden Dr. Carl Dujat (BVMI), bisher 
Vize-Präsident und Prof. Dr. Peter 

Haas (GMDS), bisher Präsident des 
conhIT-Kongressbeirats, ihre Tätig-
keiten im kommenden Jahr nicht 
mehr ausüben. Demnächst wird der 
BVMI einen neuen Präsidenten wäh-
len, der zwar erst zum neuen Jahr im 
Amt sein, allerdings bereits im Herbst 
die Aufgaben im conhIT-Kongress-
präsidium wahrnehmen wird. Dr. 
Carl Dujat wird weiterhin als Mit-
glied des Kongressbeirats die inhaltli-
che Ausrichtung des Kongresspro-
gramms begleiten. 

Wenn die conhIT weiterhin so auf 
Erfolgskurs bleibt, ist es wohl nur 
noch eine Frage der Zeit, bis auf eine 
weitere Halle erweitert werden muss. 
Möglichkeiten der thematischen Aus-
weitung sind wohl angesichts der zu-
nehmenden Bedeutung von Informa-
tions- und Kommunikationstechnolo-
gien im Gesundheitswesen mehr als 
genug vorhanden.
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Zufriedene Gesichter auf der Eröffnungspressekonferenz: Kris Peeters, 
Ministerpräsident der Regierung Flanderns; Bernhard Calmer, bvitg-Vor-
standsvorsitzender; Prof. Dr. Paul Schmücker, 1. Vizepräsident der GMDS 
e.V.; Dr. Christian Göke, Geschäftsführer, Messe Berlin GmbH (v.l.n.r.)

Thomas Ilka, Staatssekretär im Bundesgesundheitsministerium (li.), und 
bvitg-Vorstandsvorsitzender Bernhard Calmer eröffnen die conhIT 2013.

Die Jobbörse der conhIT fand reges Interesse bei 
Studierenden und Absolventen.

Zeit zum Schmökern: Beim Fachpressestand lagen die aktuellen Zeitschrif-
ten und Publikationen im Healthcare-IT-Bereich für die Fachbesucher aus.
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Entspannung nach dem ersten Tag: Die conhIT-Party, sehr 
beliebt bei den Ausstellern, war wie immer gut besucht.

Die conhIT-Goldpartner präsentierten sich: Jan Bürger, Meierhofer AG; Michael Waldbrenner, 
Tieto Deutschland GmbH; Daniel Diekmann, ID GmbH & Co. KGaA; Dr. med. Carsten Haeckel, 
CompuGroup Medical Deutschland AG; Michael Strüter, Agfa HealthCare GmbH; Jens Naumann, 
medatixx GmbH & Co. KG und Arne Westphal, Siemens AG Healthcare Sector (v.l.n.r.) 

Der Networking-Bereich lud zum Austausch über  
aktuelle Themen der Healthcare-IT-Branche ein.

Empfang auf belgisch: Das diesjährige conhIT-Partnerland Belgien lud am 
zweiten Messetag zur „Belgian Happy Hour” ein.

Feierlich: Die conhIT-Gala fand in der Orangerie im Schloss Charlottenburg 
einen festlichen Rahmen.
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Gut gefüllt: Mehr Aussteller und mehr Fachbesucher waren in diesem Jahr in 
den Messehallen zu finden.

conhIT-Akademie: Prof. Dr. Paul Schmücker, 1. Vi-
zepräsident der GMDS e. V., als Dozent beim Semi-
nar zum Thema Dokumentation und Archivierung.

Inhalte im Fokus: die Kongress-Session „CLINICAL DOCUMENTATION CHAL-
LENGE 2013: Infektionsmanagement”.

Ausgezeichnet: Der conhIT-Nachwuchspreis 2013 ging an Iris Schmücker 
(li.) von der Universität Duisburg-Essen, den zweiten Platz belegte Christian 
Kohler (re.) von der Hochschule Mannheim.
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Diskussion erwünscht: Die Networking-Veranstaltung „focus Interopera-
bilität: Aktentypen XY – (un)gelöst!“, moderiert von Olaf Dörge, Siemens 
AG Healthcare Sector / bvitg e. V. und den Teilnehmern Dr. Doris Wilke, 
Bundesministerium für Gesundheit, Dr. Winfried Seibert, Städtisches Klini-
kum München, Dr. Frank Oemig, Agfa HealthCare GmbH / bvitg e. V., Dr. Ralf 
Brandner, ICW AG/ bvitg e. V. (v.l.n.r.)

 

Publikumsgewinner: Dr. Pierre-Michael Meier, Entscheiderfabrik (li), wird 
von Dr. Carl Dujat, Präsident des BVMI e.V. (re.) für die von ihm und Helmut 
Schlegel moderierte bestbenotete Kongress-Session „Steigerung der Effizi-
enz durch IT-Prozessunterstützung“ ausgezeichnet. 

Bitte Platz zu nehmen: Der bvitg-Stand bot großzügig 
Raum zum Austausch und Networking.

Applaus: Bei der conhIT-closing-Party dankte Bernhard Calmer in seiner 
Abschlussansprache dem gesamten conhIT-Organisationsteam.
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Herr Dr. Brandner, welche Lösungen 
hat ICW auf der conhIT präsentiert?

Wir präsentierten sehr erfolgreich 
unsere vier Kernprodukte: Zum einen 
den ICW Master Patient Index zur 
eindeutigen Patientenidentifizierung 
als Grundlage für System- und ein-
richtungsübergreifende Vernetzungs-
lösungen. Unseren ICW Professional 
Exchange Server für den Aufbau ein-
richtungsübergreifender Patientenak-
ten. Den ICW Care Manager zur effi-
zienten Steuerung von Versorgungs-
prozessen, sowie den ICW Form Desi-
gner als Werkzeug für eine intuitive 
und flexible Formularerstellung.

Sie haben sich auch im Veranstal-
tungsprogramm der conhIT enga-
giert – wie ist Ihr Eindruck? 

Eines der zentralen Themen war 
der intersektorale Datenaustausch auf 
Basis IHE-basierter Patientenakten. 
Unter anderem wurden das IHE Cook-
book zur aktenbasierten, einrichtungs-
übergreifenden Bild- und Befund-Kom-
munikation sowie die EFA-2.0-Spezifi-
kation im Rahmen des Kongress- und 
Networkingprogramms vorgestellt 
und diskutiert. Durch unsere langjäh-
rigen nationalen und internationalen 
Projekterfahrungen in diesem Bereich 
konnte ICW mit ihrer Kompetenz 

zahlreiche Vorträge, Workshops und 
Podiumsdiskussionen mitgestalten. 
Insgesamt kann man sagen, dass alle 
Veranstaltungen sehr gut organisiert 
und sowohl von Anwendern und In-
dustrie als auch von Politik hochkarä-
tig besetzt und gut besucht waren.

Wie schätzen Sie die aktuelle 
Marktlage für Healthcare IT ein?

Die Marktlage für eHealth-Projek-
te in Deutschland entwickelt sich im 
internationalen Vergleich immer noch 
langsam. Die finanziellen, gesetzli-
chen und technischen Rahmenbedin-
gungen sind in Deutschland nicht op-
timal und andere Länder sind beim 
Aufbau nationaler eHealth-Infra-
strukturen wesentlich weiter. Den-
noch konnten wir auf der diesjährigen 
conhIT zahlreiche Gespräche mit 
Partner und Kunden führen, die zu-
kunftsorientierte Lösungen für 
eHealth-Projekte suchen und wir se-
hen, dass an der Verbesserung der 
Rahmenbedingungen gearbeitet wird. 

Wo sehen Sie noch Herausforde-
rungen für die Health-IT-Branche?

Heute gibt es nur zum Teil abre-
chenbare Leistungen für den intersek-
toralen Datenaustausch und telemedi-
zinische Anwendungen. Notwendige 
eHealth-Infrastrukturen werden oft 
durch projektbezogene Investitionen 
aufgebaut. Nachhaltige Geschäftsmo-
delle für den dauerhaften Betrieb feh-
len aber zum Teil.

Durch unser Gesundheitssystem 
mit seinen verteilten Verantwortungen 
ist es bislang schwergefallen, die zahl-
reichen eHealth-Projekte und entstan-
denen Insellösungen zusammenzufüh-
ren. Im Gegensatz zu anderen Ländern 

hat Deutschland bislang keine nationa-
le eHealth-Strategie mit begleitenden 
einheitlichen Vorgaben, was Vorausset-
zung für den flächendeckenden siche-
ren elektronischen Datenaustausch 
kooperierender Einrichtungen ist. 

Beim Thema Interoperabilität ste-
hen wir ebenfalls noch vor großen He-
rausforderungen. Es existieren ver-
schiedene nationale und internationale 
Spezifikationen für den Datenaus-
tausch zwischen den Systemen, aber 
auch hier fehlt es noch an normativen 
Vorgaben und Zusammenarbeit zwi-
schen den verschiedenen Stakeholdern. 

Wie sehen Ihre Perspektiven für 
das kommende Jahr aus?

Die Weiterführung der auf der  
conhIT begonnenen Gespräche und die 
Umsetzung der Projekte mit Kunden 
und Partnern in Deutschland wird eine 
Aufgabe der nächsten Wochen und Mo-
nate sein. Daneben sind wir in anderen 
europäischen Ländern und vor allem in 
den USA sehr aktiv, um eHealth-Projek-
te mit unseren Produkten und Lösun-
gen erfolgreich zu realisieren. ICW 
wird auch 2014 die conhIT als Leit- 
messe für den DACH-Markt nutzen. 
Wir freuen uns schon jetzt auf das Net-
working und die professionell organi-
sierte Messe im nächsten Jahr.

 InterComponentWare AG
 Markus Freudenberger 
 Tel.: +49 (0)6227 385 39 87
 markus.freudenberger@icw.de
 www.icw.de

„Kongress und Messe waren Highlights”
ICW: Für Dr. Ralf Brandner, ICW-Geschäftsbereichsleiter für „Connected HealthCare”, 
hat sich die conhIT als Leitmesse der DACH-Region etabliert.

Dr. Ralf  
Brander leitet 
den Geschäfts-
bereich 
„Connected 
HealthCare“ 
der ICW.
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Das Gesetz zur Modernisierung 
der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GMG) sollte seit 2004 

dafür sorgen, die ausufernden Kosten 
des Gesundheitssystems in den Griff 
zu bekommen und gleichzeitig dazu 
beitragen, die Wirksamkeit und Qua-
lität der Gesundheitsversorgung zu 
optimieren. Neun Jahre später bleiben 
die Erfolge größtenteils hinter den ho-
hen Erwartungen zurück.

Das liegt vor allem daran, dass die 
Versorgungsprogramme der Kassen 
zwar auf einzelne Indikationen, nicht 
aber auf einzelne Patienten oder Pati-
entengruppen mit spezifischen Anfor-
derungen zugeschnitten sind. Auch 
die Dokumentation der Leistungen ist 
unzureichend und die Kommunikati-
on zwischen den Leistungserbringern 

aufgrund der Masse unterschiedlicher 
Informationssysteme mangelhaft. 
Statt eines systematischen Informati-
onsaustausches besteht oftmals nur 
ein loser Kontakt zwischen den Betei-
ligten. Erschwerend hinzu kommt die 
fehlende Einbindung der Krankenkas-
sen. So kann nicht einmal systema-
tisch geprüft werden, ob die entwi-
ckelten Fürsorgeprogramme auch den 
gewünschten Effekt auf die Gesund-
heit der Patienten haben.

Integrierte Versorgungsansätze sind 
nur dann erfolgreich, wenn sich die ein-
zelnen Akteure vernetzen und als koope-
rierende Partner gemeinsam mit den 
Patienten eine bestmögliche Versorgung 
anstreben. Dafür sind einheitliche Kon-
zepte und neue Technologien erforder-
lich, die eine Bereitstellung von Informa-

tionen und Wissen zum richtigen Zeit-
punkt am richtigen Ort im Versorgungs-
ablauf ermöglichen. Nur so können 
Entscheidungen schnell und konsistent 
getroffen, Mehrfachuntersuchungen ver-
mieden und indikationsbezogene Infor-
mationen zum Versorgungsgeschehen 
bereitgestellt werden.

CSC bringt mit dem ganzheitli-
chen Lösungsansatz Versorgungs-
management 2.0 Analytik, IT, Ver-
sorgungsprogramme, Evaluation 
und Management zusammen und er-
möglicht eine effiziente Versorgungs-
steuerung für ein optimal vernetz-
tes Gesundheitswesen. Passgenaue 
eHealth-Lösungen zur Vernetzung 
der Akteure, neue kostensparende 
Betriebsmodelle auf Basis von Cloud 
Computing sowie Wissensmanage-
ment und Steuerungsmodelle für 
solide Entscheidungen treiben ein 
sektorenübergreifendes vernetztes 
Versorgungsmanagement voran, un-
terstützen alle an der Versorgung Be-
teiligten – Gesundheitsdienstleister, 
Kostenträger und Life Sciences – bei 
der Optimierung von Prozessen und 
erhöhen die Wirtschaftlichkeit von 
Technologie-Investitionen.

 iSOFT Health GmbH,  
a CSC Company

 Am Exerzierplatz 14
 68167 Mannheim
 Tel.: +49 (0)621 3928 0
 hg-info.deu@csc.com
 www.csc.com/health_de

CONNECT. CARE. COLLABORATE.
CSC: Versorgungssteuerung für ein optimal vernetztes Gesundheitswesenw

Alle Fäden, die für eine effiziente Versorgungssteuerung notwendig sind, laufen zentral 
zusammen.
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Maximale Befundunterstüt-
zung bei minimalem admi-
nistrativen Aufwand: So 

lauten auf den Punkt gebracht die An-
forderungen an ein modernes Bildma-
nagementsystem. Um diese zu erfül-
len, muss das PACS weit mehr können 
als Bilder nur zu archivieren und zu 
kommunizieren. Vielmehr sollte es 
den gesamten Prozess von der Bildak-
quise, über die Bildverteilung und 
-verarbeitung bis hin zur intelligenten 
Verwaltung abbilden – und das auch 
über die Grenzen der Radiologie hin-
weg. Wie sich dieser Anspruch in der 
Praxis umsetzen lässt, zeigte VISUS 
mit den JiveX Lösungen auf der dies-
jährigen conhIT.

Entscheidendes Merkmal von 
JiveX ist die hohe Flexibilität der Sys-
teme und Komponenten, die den Ein-
satz in vielfältigen Szenarien in Kran-
kenhäusern und Praxen ermöglicht 

und auch dem Wunsch nach einem 
„mitwachsenden“ System gerecht 
wird. Diese Flexibilität auf allen Ebe-
nen in Kombination mit der Einhal-
tung der gültigen Standards gemäß 
IHE ist auch der Garant für eine best-
mögliche Befundunterstützung ent-
lang des Workflows: von der herstel-
lerneutralen Bildakquisition über die 
Bildbearbeitungs- und Darstellungs-
möglichkeiten mit einem einheitli-
chen Viewer bis hin zu intelligenten 
Archivierungs- und Speichermöglich-
keiten, die auch eine Kompression der 
enormen Datenmengen umfassen. 

Konsolidierung der Subsysteme mit 
PACS-II

Mit JiveX Integrated Imaging 
(PACS-II) wird VISUS der Tatsache 
gerecht, dass die Einbindung der Bild- 
und teilweise Befunddaten aus nicht-
radiologischen Abteilungen, wie der 

Kardiologie oder Chirurgie, zuneh-
mend an Bedeutung gewinnt. Und 
auch hier kommt es auf die Tiefe der 
Integration an: Die Modalitäten wer-
den mit entsprechenden Worklists 
ausgestattet, um eine eindeutige Zu-
ordnung im Patientenkontext zu ge-
währleisten. Außerdem lassen sich die 
Daten mit JiveX Integrated Imaging in 
eine einheitliche Archivstruktur und 
das führende System einbinden. Ziel 
ist es, die Anzahl der Subsysteme zu 
reduzieren und ein medizinisches Ge-
samtarchiv der relevanten Dokumente 
zu etablieren, das möglichst lückenlos 
dem Patienten zugeordnet ist. Diese 
Bündelung von Bild- und Befunddaten 
der einzelnen Abteilungen in eine ein-
heitliche Server- und Archivstruktur 
reduziert die Kosten für Hardware, 
Service und Wartung sowie die An-
zahl der Schnittstellen zum KIS, was 
bei den üblichen monatlichen Kosten 
pro Schnittstelle eine spürbare finan-
zielle Erleichterung darstellt. Weiteres 
Einsparpotenzial bietet der Einsatz 
eines einheitlichen Viewers: Zusätzli-
che Lizenzkosten pro Arbeitsplatz fal-
len nicht an, alle Daten sind webba-
siert und gebündelt von jedem Ar-
beitsplatz aus abrufbar.

 

 VISUS GmbH
 Universitätsstr. 136
 44799 Bochum
 Tel. +49 (0)234 936 93 0
 sales@visus.com
 www.visus.com

Bilddatenmanagement aus einer Hand
VISUS: Auf der diesjährigen conhIT zeigten die Bochumer Bildmanagementexperten, 
was ein PACS heute leisten muss.
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Ein gelungeneres Jubiläum kann 
man sich kaum wünschen: ihr 
25-jähriges Firmenbestehen fei-

erte die MEIERHOFER AG gemein-
sam mit der versammelten Health-
care-IT-Fachwelt auf der conhIT in 
Berlin – und verband damit das Ange-
nehme mit dem Professionellen. Ne-
ben dem gut besuchten Geburtstags-
Get-Together des conhIT Goldpartners 
zählten die präsentierten Speziallö-
sungen des Münchner Unternehmens 
aus den Bereichen Pflege, Medikation, 
Mobility, OP und Kardiologie zu den 
Kongress-Highlights.

Um die letzten 25 Jahre Revue pas-
sieren zu lassen und gleichzeitig den 
Blick in die Zukunft der Healthcare IT 
zu richten, dafür bot die diesjährige 
conhIT den perfekten Rahmen. Das be-
wiesen nicht nur die zahlreichen Gra-
tulanten, die ihre Glückwünsche zum 
Teil auch auf den hierfür freigegebe-
nen Standwänden verewigten, sondern 
auch die vielen intensiven Gespräche, 
die MEIERHOFER mit IT-Entscheidern 
führte. „Das rege Interesse an unseren 
Produkten und den Präsentationen an 
den Arbeitsplätzen zeigt, dass wir mit 
unserer Strategie den Nerv der An-
wender treffen. Wir bieten sowohl gut 
integrierbare Speziallösungen, sind 
aber auch für unsere funktionstiefen 
KIS-Lösungen bekannt“, so Matthias 
Meierhofer, Vorstandsvorsitzender der 
MEIERHOFER AG.

Speziallösungen und das  
„Baukasten-KIS“

Waren die IT-Lösungen im Ge-
sundheitswesen vor 25 Jahren, der 
Geburtsstunde von MEIERHOFER, 
von reinen Verwaltungs- und Aus-
wertungslösungen bestimmt, sind 

heute Systeme gefragt, 
die spezifische Behand-
lungsprozesse abbilden 
und sich gleichzeitig in 
die Gesamtarchitektur 
der Krankenhaus-IT ein-
fügen. „Wir machen die 
Erfahrung, dass die Fach-
bereiche zunehmend Ein-
fluss auf die IT-Budgets 
nehmen. Und sie for-
dern Spezialsysteme, die 
über eine entsprechende 
Funktionstiefe verfügen, 
um die von den medizi-
nischen Fachbereichen 
gewünschten Prozesse 
abzubilden. Grundvor-
aussetzung dafür ist eine tiefe und 
nahtlose Integration in das KIS“, er-
klärt Jan Bürger, Leiter Vertrieb und 
Marketing, den Trend. 

Vor diesem Hintergrund legte 
MEIERHOFER auf der diesjährigen 
conhIT seinen Schwerpunkt auf die 
Präsentation seiner Fachlösungen. 
Dazu zählten:

 MCC-Pflege: Das System unterstützt 
das Pflegepersonal bei der Planung, 
Durchführung und Dokumentation al-
ler anfallenden Pflegetätigkeiten, bildet 
ablauforientiert alle Vorgänge elektro-
nisch ab und ist somit das Pendant zur 
gewohnten Papierdokumentation.

 MCC-OP: Ermöglicht den Zugriff auf 
alle Funktionen aus OP-Planung und 
-Dokumentation sowie auf Inhalte der 
Patientenakte von jedem Arbeitsplatz 
aus. Die Suche nach freien OP-Termi-
nen übernimmt das System, nach Ein-
gabe weniger Parameter, automatisch. 

 MCC-Kardiologie: Das System unter-
stützt Arzt, MTA und Abrechnungs-
stelle bei der Organisation, Planung 

und Durchführung aller anfallenden 
Untersuchungen und Interventionen.

 MCC-Medikation: MCC ermög-
licht eine sichere und kostengüns-
tige Arzneimittelverordnung, -gabe 
und -dokumentation. Jede einzelne 
Gabe der verordneten Präparate kann 
im Kurvenblatt der Fallübersicht 
angezeigt und bearbeitet werden.  

 MCC-Mobil: Die Nutzung von MCC 
auf mobilen Endgeräten wie Visiten-
Terminals oder Tablet-PCs ist die kon-
sequente Ausrichtung des Systems auf 
die Anforderungen digitaler Kliniken.

 MEIERHOFER AG
 Jan Bürger
 Tel.: +49 (0)89 442316201
 presse@meierhofer.de
 www.meierhofer.de

Ganz schön speziell – seit 25 Jahren
MEIERHOFER: Ausgereifte Fachlösungen und das 25-jährige Firmenjubiläum standen 
auf der diesjährigen conhIT im Fokus.
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CONHIT-NACHLESE | Messe-Clips

ICW: Intuitive Formularerstellung mit 
dem ICW FormDesigner

Im Gegensatz zu herkömmlichen Papierformularen 
gewährleisten elektronische Formulare eine strukturier-
te Datenerfassung ohne Medienbruch. Sie sparen Zeit, 
sichern eine fehlerfreie Datenaufnahme und ermögli-
chen gezielte Auswertungen der gesammelten Informa-
tionen. Mit dem ICW FormDesigner werden elektroni-
sche Formulare komfortabel erstellt, bestehende Papier-
formulare schnell digitalisiert und die einmalige Integ-
ration ist einfach und unkompliziert. Die Formulare sind 
zudem Mobile Device Ready und lassen sich auch auf 
Smartphones oder Tablet-PCs darstellen.

 InterComponentWare AG
 Altrottstraße 31
 69190 Walldorf
 Tel.: +49 (0)6227 385 100
 Mail: info@icw.de
 www.icw.de

VISUS: Mobile Bild- und Befunddaten 
für unterwegs

Basierend auf HTML 5 bietet VISUS mit JiveX Mobi-
le künftig klinische Bild- und Befundinformationen für 
die mobile Welt der Apps. Die Lösung eignet sich für alle 
Plattformen und integriert sich hervorragend in die Sys-
teme für mobile Endgeräte der KIS-Hersteller. 

Um den Datenschutz-Richtlinien gerecht zu werden, 
befinden sich die Bildinformationen nicht lokal auf ei-
nem Gerät, sondern auf einem Webserver. Das Arbeiten 
mit einem zentralen Datenpool stellt darüber hinaus si-
cher, dass die Anwender von jedem Arbeitsplatz aus auf 
identische und stets aktuelle Daten zugreifen.

 VISUS
 Universitätsstraße 136
 44799 Bochum
 Tel.: +49 (0)234 936 93 0
 Mail: sales@visus.com
 www.visus.com

CSC: Versorgungssteuerung für ein  
optimal vernetztes Gesundheitswesen

CSC ermöglicht mit dem ganzheitlichen Lösungsan-
satz Versorgungsmanagement 2.0 eine effiziente Versor-
gungssteuerung für ein optimal vernetztes Gesundheits-
wesen. Passgenaue eHealth-Lösungen zur Vernetzung 
der Akteure im Gesundheitswesen, neue kostensparende 
Betriebsmodelle auf Basis von Cloud Computing sowie 
Wissensmanagement und Steuerungsmodellen für soli-
de Entscheidungen treiben ein sektorenübergreifendes 
vernetztes Versorgungsmanagement voran, unterstützen 
alle an der Versorgung Beteiligten – Gesundheitsdienst-
leister, Kostenträger und Life Sciences – bei der Optimie-
rung von Prozessen und erhöhen die Wirtschaftlichkeit 
von Technologie-Investitionen.

 iSOFT Health GmbH, a CSC Company
 Am Exerzierplatz 14
 68167 Mannheim
 Tel.: +49 (0)621 3928 0
 hg-info.deu@csc.com
 www.csc.com/health_de

MEIERHOFER: Integriertes Ressourcen-
management in neuem Design

Die neue Plattform MCC 2013 bietet eine Fülle inno-
vativer Funktionen, die den Arbeitsalltag von Ärzten, 
Pflegekräften und administrativen Klinikmitarbeitern 
nachhaltig entlasten. Ein Highlight ist das integrierte 
Termin- und Ressourcenmanagement. Damit disponie-
ren Kliniken abteilungsübergreifend sämtliche Ressour-
cen, Termine und Behandlungen und können dadurch 
die Durchlaufzeit erheblich reduzieren. Von der OP- 
Anmeldung und OP-Saalbelegung über die Bettendispo-
sition bis hin zum Anforderungs- und Terminmanage-
ment für die Planung weiterer Diagnostik und Therapien 
stehen praktische Werkzeuge zur Verfügung – kranken-
hausweit.

 MEIERHOFER AG
 Jan Bürger
 Tel.: +49 (0)89 442316201
 presse@meierhofer.de
 www.meierhofer.de
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Agfa HealthCare GmbH
Konrad-Zuse-Platz 1-3
53227 Bonn
Tel.: +49-(0)228-26 68-000
Fax: +49-(0)228-26 68-26 66
E-Mail: marketing.dach@agfa.com
www.agfahealthcare.de

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

– Klinikinformations- 
   system
– Fachabteilungslösungen
– CR- und DR-Lösungen
– Dokumentenmanage- 
   mentsystem

 atacama | Software GmbH
Anne-Conway-Str. 10
28359 Bremen
Tel.: +49-(0)421-223010
Fax: +49-(0)421-2238285
E-Mail: info@atacama.de
www.atacama.de

atacama | Software fördert mit innovativen webbasierten Software-
Lösungen die Transparenz und Effizienz bei Krankenkassen sowie in 
Akut- und Langzeitpflege.   Die wissensbasierte Software apenio® für 
Pflegeplanung und -dokumentation wird erfolgreich in Kliniken und 
Pflegeeinrichtungen eingesetzt. Die atacama | GKV Suite unter  stützt 
das Fallmanagement in Krankenkassen mit mehr als 20 Mio. Mitglie-
dern. 

– Digitale Pflegeplanung  
 und -dokumentation
– Software für Kliniken  
 und Langzeitpflege- 
 einrichtungen
– Klinische Arbeitsplatz-  
 systeme, Befundma- 
   nagement/mobile Visite

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

BITMARCK ist einer der führenden Dienstleister in der GKV: Über 120 
Kunden mit rund 26 Mio. Versicherten setzen auf unsere Komplett- 
lösungen, z.B. für den operativen Bereich, den Datenaustausch mit 
Leistungserbringern, oder die Einführung und Nutzung der eGK.  
Darüber hinaus unterstützen wir unsere Kunden mit passgenauer IT- 
und Fachberatung sowie Angeboten zum Betrieb von Netzen, zu Re-
chenzentrumsleistungen und auf unsere Leistungen abgestimmten 
Schulungen.

– ISKV, iskv_21c 
– Telematik
– RZ-Leistungen 

Robert Bosch Healthcare GmbH
Stuttgarter Str. 130
71332 Waiblingen
Tel.: +49-(0)711-811-0 
Fax: +49-(0)711-811-5184974
Info-Bosch-healthcare@bosch.com
www.bosch-telemedizin.de

Bosch Healthcare ist weltweit Telemedizin-Marktführer und bietet Kos-
tenträgern und Leistungserbringern Lösungen mit Schwerpunkt auf 
Schulung und Selbstmanagement zur besseren Versorgung chronisch 
Kranker. Bosch Healthcare ist mit HausService-Ruf-Lösungen für ein 
unabhängiges Leben zu Hause sowie Schwestern-Ruf-Systemen in in-
stitutionellen Einrichtungen ein führender Telecare-Anbieter in Europa.

– Telemedizin   
 (Monitoring, Schulung,  
 Selbstmanagement) 
– Auswertungssoftware  
 für med. Betreuer
– Telecare

Carestream Health Deutschland GmbH
Hedelfinger Straße 60
70327 Stuttgart
Tel.: +49-(0)180-32 54 361
Fax: +49-(0)711-20 70 77 77 
E-Mail: marketing.de@carestream.com
www.carestream.de

Carestream Health ist ein führender Anbieter von Produkten, Service-
leistungen und IT-Lösungen auf dem medizinischen und zahnmedizi-
nischen Sektor. Zur umfangreichen Produktpalette gehören Bildarchi-
vierungs- und Kommunikationssysteme (PACS), Radiologie-Informati-
onssysteme (RIS), eHealth und Information-Management-Lösungen, 
Speicherfolien-Systeme (CR), digitale Radiographie-Systeme (DR) und 
Lösungen für die Mammographie. 

– Digitale Radiographie
– PACS/RIS/ 
 Archivierung/Cloud
 Services
– Printing

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

Die CHILI GmbH in Heidelberg entwickelt PACS- und Teleradio lo gie-
systeme. Mehr als 600 Systeme sind in Deutschland, der Schweiz, Bel-
gien, China, Grönland, Korea, Brunei und in den USA installiert. CHILI 
PACS ist modular und einfach skalierbar. Es umfasst neben dem Lang-
zeitarchiv verschiedene Workstations, Import- und Export-Arbeitsplät-
ze, die webbasierte Bildverteilung, verschiedene Teleradiologie-Syste-
me und eine Telemedizinakte.

– PACS und   
 Bildverteilung
– Radiologische  
 Workstations
– Teleradiologie/ 
 Telemedizin

ClinicAll Vertriebs GmbH
Hamtorstraße 5 – 7
41460 Neuss
Tel.: +49-(0)2131-528130
Fax: +49-(0)2131-5281390
E-Mail: info@clinicall.de
www.clinicall.de

ClinicAll bietet komfortable Multimedialösungen am Krankenbett, mit  
Full-Service von der Planung bis zum Alltagsbetrieb. Dazu gibt es ein 
lukratives Betreibermodell für die ClinicAll Endgeräte ohne Investiti-
onskosten für die Klinik. Die von ClinicAll entwickelte – mehrfach aus-
gezeichnete – Software ist in das Windows 8 Bedienkonzept integriert. 
Bestmögliche Unterhaltung für den Patienten. Zusätzliche Integration 
von klinikeigener Software, z.B. KIS, ist möglich.

– Bedside Terminal 
– Infotainment
– Multimedia 

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

DMI ist das führende Dienstleistungsunternehmen für die Archivie-
rung von Patientenunterlagen. Unsere Kernkompetenzen sind die 
Mehrwert- und Potentialanalyse, die Archivreorganisation, KIS-Integ-
ration, Scanservice, Online-Übernahme elektronischer Dokumente, 
Datenklassifizierung/-qualifizierung und -konsolidierung sowie revisi-
onssichere digitale Langzeitarchivierung. Über 500 Krankenhäuser 
vertrauen heute auf die langjährige Erfahrung des DMI.

– Archivierung von   
 Patientenakten/-daten 
– Archivreorganisation
– revisionssichere,  
 digitale Langzeitarchi- 
 vierung

Dorner GmbH & Co. KG
Neuenburger Straße 4
79379 Müllheim (Baden)
Tel.: + 49-(0)76 31-36 76-0
Fax: + 49-(0)76 31-36 76-36
E-Mail: info@dorner.de
www.dorner.de

DORNER Health IT Solutions unterstützt Sie bei Ihrer alltäglichen  
Arbeit in Klinik, Labor und Arztpraxis mit einfachen und praktischen 
Softwarelösungen im Bereich medizinische Dokumentation, Abrech-
nung und Hygienemanagement. DORNER LIS-Systeme decken alle 
Laboranwendungen von Routinelabor, Blutbank und Mikrobiologie / 
Hygiene bis hin zu Molekular- und Gendiagnostik oder Rechtsmedizin 
ab.

– LIS, Abrechnung, Work-
   flow, DRG, Ressourcen        
– Systemneutrale Anbin
   dung von Ärzten und
   externen Partnern
– Mobile Lösungen für PC, 
   Smartphone und Tablet

Erne Consulting AG
Bahnhofstrasse 4
3073 Gümligen, Schweiz
Tel.: +41-(0)31-311 12 21
Fax: +41-(0)31-318 38 55
E-Mail: info@polypoint.ch
www.polypoint.ch

Die Erne Consulting AG befasst sich mit Entwicklung, Vertrieb und 
Dienstleistungen rund um ihre Produktpalette POLYPOINT. Unsere  
Lösung deckt die Bedürfnisse im Krankenhaus, in der Rehaklinik und 
im Altenheim ab.

– Dienstplanung,   
 Terminplanung,   
 Bettendisposition
– interdisziplinäre   
 Krankengeschichte
– Leistungserfassung

FIRMENVERZEICHNIS | COMPASS
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COMPASS | FIRMENVERZEICHNIS

EvoCare GmbH
Muggenhofer Straße 136
90429 Nürnberg
Tel.: +49-(0)911-323 80-0
Fax: +49-(0)911-323 80-19
E-Mail: info@dr-hein.com
www.evocare.de

Die EvoCare GmbH ist führender Spezialist für telemedizinische 
Dienstleistungen. Einsatz findet die EvoCare®-Telemedizin zur Thera-
pie in der Rehabilitation und Nachsorge für Neurologie, Orthopädie, 
Kardiologie und Psychosomatik. Neben dem Einsatz in der Therapie 
deckt das Leistungsspektrum die Bereiche betriebliches Gesundheits-
wesen, Früherkennung, mobile Gesundheits dienste sowie AAL ab.

– Telemedizin
– eHealth
– Ambient Assisted  
 Living

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

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

– IT für Praxis-  
 und Klinik-EDV
– Intergrierte  
 Versorgung
– Telemedizin

InterComponentWare AG (ICW)
Altrottstraße 31
69190 Walldorf (Baden)
Tel.: +49-(0)6227-385-100
Fax: +49-(0)6227-385-199
E-Mail: info@icw-global.com
www.icw-global.com

ICW ist ein international tätiges Softwareunternehmen im Gesund-
heitswesen mit Sitz in Walldorf. Unsere Produkte und Lösungen ver-
netzen Akteure und integrieren bisher isolierte Systeme (connect), 
verbessern die Effizienz bei der Steuerung von Versorgungsprozessen 
(manage) und ermöglichen die aktive Einbeziehung des Patienten in 
den Behandlungsprozess (personalize). Die Basis unserer Produkte 
bilden modernste Technologien und Standards für eine flexible Um-
setzung von Integrationsszenarien. 

– ICW Master Patient  
   Index 
– ICW Professional 
   Exchange Server  
– ICW Care Manager
– ICW FormDesigner
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ID GmbH & Co. KGaA
Platz vor dem Neuen Tor 2
10115 Berlin
Tel.: +49-(0)30-24626-0
Fax: +49-(0)30-24626-111
E-Mail: info@id-berlin.de
www.id-berlin.de

ID entwickelt seit 1985 Qualitätswerkzeuge für medizinische Doku- 
mentation und Gesundheitsökonomie in Kliniken, Versicher ungen,  
Berufsgenossenschaften und Forschungs einrichtungen. Mit dem Ter-
minologieserver ID LOGIK® stellt ID Dienste bereit, die der Modellie-
rung, Steuerung und Analyse von Prozesswissen unter Nutzung des 
etablierten Referenzwissens in ID MACS® dienen. 

– Diagnosencodierung
– Dienste für eHealth 
– AMTS

iSOFT Health GmbH
Am Exerzierplatz 14
68167 Mannheim
Tel.: + 49-(0)621-3928-0
Fax: + 49-(0)621-3928-101
E-Mail: hg-info.deu@csc.com
www.isoft.de, www.csc.com/de

iSOFT Health GmbH ist Teil der Healthcare Group von CSC – einem 
weltweit führenden Unternehmen für IT-gestützte Businesslösungen 
und Dienstleistungen. Zum Produktportfolio zählen neben KIS und 
eHealth-Lösungen auch Speziallösungen für Labor und Radiologie. Er-
gänzende Dienstleistungen wie Unternehmensberatung, Systeminteg-
ration und Business Process Outsourcing gewährleisten Gesundheits-
dienstleistern eine Healthcare-IT-Rundumversorgung. 

– eHealth-Lösungen
– Termin- und Ressour-   
   cenmanagement
– KIS, RIS, LIS
– Unternehmensberatung
– Systemintegration
– Business Process  
   Outsourcing

ITH icoserve technology  
for healthcare GmbH
Innrain 98
6020 Innsbruck, Österreich
Tel.: +43-(0)50-8648-4500
Fax: +43-(0)50-8648-4539
E-Mail: office@ith-icoserve.com
www.ith-icoserve.com

ITH icoserve ist Spezialist für eHealth und Archivierung. icoserve AIM 
Advanced Image Management ist die Universalarchivlösung, die DI-
COM, Non-DICOM, Multimedia oder gescannte und elektronische Pa-
tientenakten patientenzentriert speichert und hausweit verteilt. sense 
– smart ehealth solutions – ist die IHE-XDS-konforme eHealth-Lösung 
für den Austausch von Dokumenten und Bildern haus- und regions-
übergreifend.

– der eHealth-Spezialist
– IHE-XDS-konforme  
 Gesundheitsvernet - 
 zungslösungen
– Patientenzentrierte 
 Archivlösung für 
 DICOM, Multimedia 
 und Dokumente

Kontron AG
Oskar-von-Miller-Str. 1
85386 Eching/München
Tel.: +49-(0)8165-77-777
Fax: +49-(0)8165-77-279
E-Mail: sales@kontron.com
www.kontron.com

Kontron entwickelt und fertigt sowohl standardbasierte als auch kun-
denspezifische embedded Computer-Lösungen für OEMs und System-  
integratoren in verschiedensten Marktsegmenten. Zusätz lich bietet 
Kontron seinen Kunden im Medizinbereich einige spezielle Service- 
angebote wie Zertifizierungen nach EN60601 im eigenen akkreditier-
ten Prüflabor und weltweiten Produktions stand orten, die gemäß ISO 
9001, 13485, 14001, 18001 zertifiziert bzw. FDA-registriert sind.

– Innovation (neueste  
 Technologien, kunden- 
 spezifisches Design)
– Langzeitverfügbarkeit  
 (Lifecycle-, Logistik-  
 und Fertigungsmana- 
   gement)

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

MEDGATE entwickelt und erbringt moderne medizinische Dienstleis-
tungen im ambulanten Bereich. Eigene Gesundheitszentren (Medgate 
Health Center) und telemedizinische Anwendungen (Medgate Teleme-
dicine Center) sowie die schweizweite Vernetzung mit Spezialisten, 
Grundversorgern und Apotheken (Medgate Partner Network) ermögli-
chen eine ganzheitliche und hochwertige Versorgung.

– Telemedizinischer
 Service (Telefon-,   
 Internet-, Videokonsu l - 
 tation, Telebiometrie)
– Schweizweite integrier-
   te Versorgungsstruktur
   (Gesundheitszentren
   und Partnernetzwerk) 

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

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

– Sektorübergreifende   
 Kommunikation
– Krankenhaus -  
 informationssystem
– Migrationskonzepte

NEXUS AG
Auf der Steig 6
78052 Villingen-Schwenningen
Tel.: + 49-(0)7721-8482-0
Fax: + 49-(0)7721-8482-888
info@nexus-ag.de
www.nexus-ag.de

Die NEXUS AG – der eHealth-Spezialist – entwickelt und vertreibt mo-
dulare Softwarelösungen für das Gesundheitswesen. Über 600 Mitar-
beiter entwickeln Software, mit denen täglich rund 135.000 Anwender 
in 23 Ländern arbeiten: Das Leistungsspektrum umfasst Gesamthaus- 
und spezielle Fachabteilungslösungen, die in ihrer Ausprägung markt-
führend sind. NEXUS setzt in allen Bereichen auf eine moderne Soft-
warearchitektur, die eine flexible und schrittweise Einführung ermög-
licht.

– Klinikinformations- 
   systeme 
– Fachabteilungslösungen 
– IT-Lösungen 
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Olympus Deutschland GmbH
Medical Systems
Wendenstraße 14–18
20097 Hamburg
Tel.: +49-(0)40-23773-3366
Fax: +49-(0)40-23773-5773
E-Mail: endo.sales@olympus.de
www.olympus.de

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

– Integrationslösungen  
 für Endoskopie/OP 
– Steuerung medizi- 
 nischer Geräte/   
 Peripheriesysteme 
– Dokumentation u.  
 Videomanagement 
 

promedtheus Informations- 
systeme für die Medizin AG
Scheidt 1
41812 Erkelenz
Tel.: +49-(0)2431-94 84 38-0
Fax: +49-(0)2431-94 84 38-9
E-Mail: info@promedtheus.de
www.promedtheus.de

Die promedtheus AG erbringt seit über 15 Jahren neutrale/hersteller- 
unabhängige IT-Beratungsleistungen im Gesundheitswesen, insbe-
sondere für Krankenhäuser und zu folgenden Schwerpunkten: IT-Stra-
tegie-Entwicklung, Ausschreibungs- und Vertragsmanagement, KIS-
Konzeption, Digitale Archivierung und Signaturen, IT in der Radiologie 
und in Funtionsbereichen. Es wurden inzwischen mehr als 200 Bera-
tungsprojekte erfolgreich durchgeführt.

– Kompetent
– Erfahren
– Neutral

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

RZV GmbH: Unsere Kompetenz ist die Informationsverarbeitung und 
die damit verbundene Dienstleistung für das Gesundheits wesen und 
den sozialen Bereich. Zu unseren Aufgaben gehören u.a. betriebswirt-
schaftliche, organisatorische und technische IT-Beratung, Realisierung 
von integrierten Gesamtsystemen, Inte gration von Subsystemen und 
Outsourcing sowie individuelle Informationsverarbeitung, Schulun-
gen und Seminare.

– Krankenhaus-  
 informationssystem
– Outsourcing
– Beratung

Stolpe-Jazbinsek Medizintechnische 
Systeme
Inh. Ralf Stolpe-Jazbinsek
Rimbacher Straße 30e
97332 Volkach
Telefon: +49-(0)9381 7177479
E-Mail: info@stolpe-jazbinsek.de
www.stolpe-jazbinsek.de

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

– Abnahme- und Kons-
   tanzprüfungen nach
   Röntgenverordnung 
– Alle Prüfungen nach
   DIN Reihe 6868 
– elektrische Sicherheits-
   prüfungen

KARL STORZ GmbH & Co. KG 
Mittelstraße 8
78532 Tuttlingen
Tel.: +49-(0)7461-708-0
Fax: +49-(0)7461-708-105
E-Mail: info@karlstorz.de
www.karlstorz.com

KARL STORZ ist weltweit einer der führenden Anbieter im Bereich der 
Endoskopie für alle Anwendungsbereiche. Das Familien unter nehmen 
mit über 60-jähriger Tradition ist für seine Innovationen und qualitativ 
hochwertigen Produkte bekannt.  
Mit dem KARL STORZ OR1™ ist der visionäre Entwurf eines  
integrierten OP-Konzepts für die minimalinvasive Chirurgie Wirklich-
keit geworden. 

– Integrierter 
 Opera tionssaal
– Dokumentation
– Endoskopie

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

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

– Med. Universalarchiv 
– Scanning und   
 Archi vierung
– PACS und Bildver- 
 teilung  
– Bilder, Video,   
 Multimedia
– Video im OP

Teradata GmbH
Ulmer Str. 160
86156 Augsburg
Tel.: +49-(0)172-8238-533
Fax: +49-(0)821-4480-4002 
E-Mail: uwe.kalyta@teradata.com
www.teradata.com

Teradata ist weltweit führender Anbieter für Data Warehousing  
und analytische Technologien. Durch zentrale Integration aller Unter-
nehmensdaten auf unserer leistungsfähigen Plattform verhelfen wir 
Unternehmen zu Wettbewerbsvorteilen und verbessern ihre Marktpo-
sition nachhaltig. Wir verfügen über langjährige Erfahrung im Ge-
sundheitswesen und namhafte Kunden wie BITMARCK, GKV-Spitzen-
verband, ITSG.

– Data Warehousing
– Business Intelligence
– Professional Services  
 mit langjähriger  
 Erfahrung

VDE Prüf- und Zertifizierungsinstitut 
GmbH
Dipl.-Ing. Michael Bothe
Leiter Medizintechnik/Laborgeräte
Merianstraße 28 
63069 Offenbach
Tel.: +49-(0)69-8306-663
E-Mail: Michael.Bothe@vde.com

Dienstleister für die schnelle, effiziente Zertifizierung von eHealth- 
Produkten / -Systemen und Telemedizin. Produktprüfung und Zertifi-
zierung von aktiven Medizinprodukten. Prüfungen für den nordameri-
kanischen Markt (UL und CSA). Weltweiter Zugang in andere Länder 
mithilfe des CB Zertifikates. QM-System-Zertifizierung für Hersteller 
von aktiven Medizinprodukten (CAMCAS zugelassene Auditoren).

– Produktprüfung
– Auditierung von Prozes-
   sen (Software, Risiko-
   management et al.)
– QM-System zertifi-   
 zierung
– Benannte Stelle nach   
 93/42/EWG

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

VISUS – Enterprise PACS Solutions
Die VISUS ist ein führender Anbieter von Bildmanagement-Lösungen 
für Krankenhäuser und Praxen. Das Anwendungsspektrum der Pro-
duktfamilie JiveX reicht von PACS-Abteilungslösungen für verschiede-
ne Fachdisziplinen über das abteilungsübergreifende Enterprise PACS 
mit Teleradiologie bis hin zu komplexen standortübergreifenden Ver-
bundlösungen mit Rechenzentrumsbetrieb.

– Funktionsstark in der
   Radiologie – JiveX
   PACS
– Einheitliches Bildmana-
   gement – JiveX Integra-
   ted Imaging (PACS-II)
– Im Verbund – JiveX
   Netzwerklösungen 

Vitaphone GmbH
Markircher Straße 22
68229 Mannheim
Tel.: + 49-(0)621-17 89 18-100
Fax: + 49-(0)621-17 89 18-101
E-Mail: info@vitaphone.de
www.vitaphone.de

Vitaphone ist ein führendes Unternehmen für innovative telemedizi-
nische Lösungen. Die vitaphone LIFEDATA Technologie verbindet  
Messung und Übertragung von Vitaldaten/Biosignalen mit einem  
Telemedizinischen Service Center und einer leistungsstarken Soft-
wareplattform für umfassendes sektorübergreifendes Versorgungs- 
und Casemanagement. Vitaphone bietet markterprobte Konzepte  
zur Unterstützung effizienter Diagnostik, leitliniengerechter Therapie, 
besserer Compliance und nachhaltiger Qualitätssicherung.

– Telemedizinische  
   Lösungen
– sektorübergreifendes
   Versorgungs- und  
   Casemanagement
– Telemedizinische Hard-
   ware, Software und  
   Services 

health solutions
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Mit dem Neubau des Diakonissen-
Krankenhauses Schladming bot sich 
für die IT-Abteilung die Gelegenheit, 
das 126-Betten-Haus auf den neuesten 
Stand der Technik zu bringen. IT-
Leiter Johannes Köberl ist überzeugt 
davon, dass nur eine möglichst inte-

grierte Digitalisierung zu optimalen 
Workflows führen kann: „Unser Ziel 
war daher nicht nur die Digitalisie-
rung der Radiologie durch ein PACS, 
sondern ein durchgängiger, hundert-
prozentiger digitaler Workflow. Das 
heißt: Sämtliche patientenbezogenen 
digitalen Daten und Papierkrankenge-
schichten sollten digitalisiert werden 
können“, erklärt Köberl. Und idealer-
weise sollte die Archivierung mittels 
nur eines einzigen Systems funkti-
onieren. Köberl dazu: „Wir wollten 
nicht drei Systeme für sehr ähnliche 
Aufgabenbereiche. Dies hätte nur zu 
unnötiger Komplexität und Mehrkos-
ten geführt.“

Schwierige Suche nach Anbietern
Die Suche nach einem geeigneten 

Anbieter gestaltete sich allerdings als 
durchaus schwierig. Mario Mühl-
ebner, Verwaltungsleiter des Diako-
nissen-Krankenhauses in Schlad-
ming, erinnert sich: „Während die 

DMS-Hersteller gerade in der Darstel-
lung von DICOM-Daten keine zufrie-
denstellenden Konzepte vorweisen 
konnten, lagen die Defizite der klassi-
schen PACS-Anbieter bei textbasier-
ten Dokumenten und im Einscannen 
von Papierkrankenakten. Wir wollten 
aber in keinem Bereich Kompromisse 
eingehen.“ Fündig wurde man letzt-
endlich bei synedra. „Das Produkt-
portfolio synedra AIM erfüllte unsere 
Anforderungen mit Abstand am bes-
ten“, erinnert sich Johannes Köberl. 
Ausschlaggebend sei die Positionie-
rung von synedra AIM als medizini-
sches Universalarchiv für sämtliche 
patientenbezogenen Daten gewesen. 
Referenzinstallationen rundeten den 
Gesamteindruck positiv ab.

Krankenhausweit verbesserte 
Arbeitsabläufe

Zusammen mit der Schladminger 
Krankenhaus-IT wurde von den syne-
dra Projektbetreuern ein Konzept zur 

Archivierung aus einer Hand
SYNEDRA: Das Universalarchiv des Diakonissen-Krankenhauses Schladming

„Ein System für die komplette Digitalisie- 
rung war uns wichtig“, so IT-Leiter 
Johannes Köberl.

Das Diakonissen-Krankenhaus 
Schladming

Das Diakonissen-Krankenhaus in 
Schladming deckt mit 126 Betten die 
medizinische Grundversorgung der 
Region Schladming-Dachstein ab. 
Neben der allgemeinen Grundver-
sorgung liegt ein Schwerpunkt des 
Krankenhauses in der Unfallchirur-
gie, bedingt durch die zahlreichen 
Skigebiete in der Region. Das unter 
der Trägerschaft des evangelischen 
Diakoniewerks Gallneukirchen ste-
hende Haus wurde im Jahr 2006 
komplett neu errichtet und zählt zu 
einer der modernsten Gesundheits-
einrichtungen Österreichs.

Das Diakonissen-Krankenhaus Schladming deckt die medizinische Grundversorgung 
der Region mit Schwerpunkt Unfallchirurgie ab.

www.diakonissen-krankenhaus-schladming.at
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krankenhausweiten Einführung von 
synedra AIM erarbeitet. In der Radio-
logie werden Untersuchungen mit ei-
nem CT, einem Speicherfoliensystem 
und einer digitalen Durchleuchtung 
durchgeführt. Von Patientinnen und 
Patienten mitgebrachte Röntgenauf-
nahmen werden mit einem Scanner 
sofort digitalisiert und stehen damit 
ebenfalls im ganzen Haus zur Verfü-
gung. Die Unfallchirurgie steuert als 
Datenquellen zusätzlich noch Arthro-
skopietürme, C-Bögen und Digitalka-
meras bei. In der inneren Medizin 
werden Daten von EKG, der Endosko-
pie, dem PDMS, Ultraschallgeräten 
und dem Befundungssystem archi-
viert. Zusätzlich wurden im Zuge der 
Systemeinführung zwei Hochleis-
tungsscanner für die Digitalisierung 
der Papierkrankenakten an synedra 
AIM angebunden. synedra implemen-
tierte dafür einen konsistenten Work-
flow zum Einscannen von Papierkran-
kenakten.

Archiv und KIS teilen sich RIS- 
Funktionalität

In der Radiologie wird synedra 
View als Befundungssoftware in einer 

Drei-Monitor-Konfiguration verwen-
det. Prim. Dr. Rudolf Kaiser und OA 
Dr. Richard Kloos sind mit der ge-
wählten Software zufrieden: „synedra 
View ist sehr intuitiv, und die Ladezei-
ten sind schnell. Außerdem sind alle 
für die Befundung erforderlichen 
Werkzeuge vorhanden und leicht zu-
gänglich.“ Interessant in Bezug auf die 
anfallenden Kosten erscheint, dass für 
das Krankenhaus Schladming kein 
separates RIS angeschafft werden 
musste. Johannes Köberl erläutert: 
„synedra AIM hat die Fähigkeit, via 
DICOM-Worklist mit den bildgeben-
den Geräten zu kommunizieren. Im 
Zusammenspiel mit dem KIS kann 
dadurch auf ein separates RIS verzich-
tet werden.“

Kompetente Projektabwicklung, 
gesunkene Kosten

Zufrieden ist man in Schladming 
auch mit der Abwicklung des Pro-
jekts. „Die Systemeinführung erfolg-
te nach Terminplan. synedra zeigte 
sich sehr flexibel und kompetent, 
auch bei individuellen Anpassun-
gen“, berichtet Johannes Köberl. 
„Auch die Erfahrungen der Anwen-
derinnen und Anwender im tägli-
chen Einsatz sind durchweg positiv“, 
ergänzt Prim. Simader – das System 
werde als schnell, intuitiv und stabil 
wahrgenommen. 

„Die vollständige Digitalisierung 
des gesamten Aufkommens an Patien-
tendaten ist gerade auch in einem klei-
nen Krankenhaus möglich und sinn-
voll“, fasst Verwaltungsdirektor 
Mühlebner die Erfahrungen aus dem 
Betrieb des synedra AIM Systems zu-
sammen und ergänzt: „Durch die 
Überleitung sämtlicher Dokumente 
als PDF-Dokumente aus dem KIS in 
das Archiv haben wir nicht nur hin-
sichtlich der Aufbewahrungserforder-
nisse eine gute Lösung gefunden, son-
dern können das System auch als 
Backup-System operativ nutzen.“ Kos-
teneinsparungen durch gesteigerte 
Effizienz in den Abläufen und durch 
die – trotz der vollständigen Digitali-
sierung – überschaubar gebliebene 
Anzahl der eingesetzten Systeme sei-
en deutlich spürbar.

 synedra IT GmbH
 Feldstraße 1/13
 6020 Innsbruck, Österreich
 Tel.: +43 - (0)512 - 58 15 05
 Fax: +43 - (0)512 - 58 15 05 - 111
 office@synedra.com
 www.synedra.com
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„Die vollständige Digitalisierung des ge-
samten Aufkommens an Patientendaten 
ist gerade in einem kleinen Krankenhaus 
sinnvoll“, meint Verwaltungsdirektor 
Mario Mühlebner.

synedra AIM
synedra AIM ist ein medizinisches Universalarchiv, das durch seinen 

modularen Aufbau und umfassenden Ansatz die Anforderungen von Kran-
kenhäusern in den Bereichen PACS, Multimedia und Video bis zum Ma-
nagement von patientenbezogenen Dokumenten unterstützt. Im Zusam-
menspiel mit der DMS-Lösung von ELO lässt sich mit synedra AIM darüber 
hinaus ein cleveres elektronisches Datenmanagement auch für Verwal-
tungsdaten (z.B. Rechnungen, E-Mail-Archivierung, Personalmanagement) 
aus einer Hand realisieren. Über 70 Installationen im deutschsprachigen 
Raum, von der Facharztpraxis bis zum Universitätsklinikum, unterstreichen 
die Leistungsfähigkeit von synedra AIM.

www.synedra.com
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D.VELOP AG: Dokumente 
effizient und sicher teilen

Seit über 20 Jahren entwickelt die 
d.velop AG Lösungen im Bereich 
Enterprise Content Management 
(ECM) – nicht zuletzt für Kunden im 
Gesundheitswesen. Dieser Erfahrung 
bedient sich nun die d.velop ambiFOX 
GmbH und bringt mit FOXDOX das 

Online-Archiv der nächsten Generati-
on auf den Markt.

Mit dem professionellen ECM-Sys-
tem d.3 im Background ermöglicht 
FOXDOX allen Einrichtungen im Ge-
sundheitswesen völlig neue Optionen 
zur Gestaltung organisationsübergrei-
fender Prozesse. Der sichere Aus-
tausch von Dokumenten wird u. a. 
durch eine lückenlose Verschlüsse-
lung sowie Rechenzentren in Deutsch-
land gewährleistet. FOXDOX integ-
riert sich dabei nahtlos in eine 
bestehende ECM-Infrastruktur.

Das Krankenhaus stellt z. B. Doku-
mente für den niedergelassenen Arzt, 
den MDK oder auch für den Patienten 
in FOXDOX zur Verfügung oder die 
Krankenkasse legt Schriftverkehr 
und Abrechnungsunterlagen direkt in 
einem persönlichen FOXDOX Archiv 
des Mitglieds ab. Durch den sicheren 
Austausch von Dokumenten schafft 
FOXDOX so die Basis für ein vernetz-

tes Dokumentenmanagement und  
somit für die effiziente Gestaltung do-
kumentenbezogener Abläufe im Ge-
sundheitswesen. Passend hierzu stell-
te die d.velop AG erstmalig beim 
Connectathon 2013 ihre IHE-Konfor-
mität unter Beweis.

ICW: Integrierte Versor-
gung effizient steuern 

Der demographische Wandel ist 
eine der größten Herausforderungen 
für unser Gesundheitssystem – Men-
schen werden immer älter, chronische 
Erkrankungen und Multimorbidität 
nehmen zu. Die Gesundheitskosten 
steigen dabei kontinuierlich an, und 
insbesondere im ländlichen Raum 
wird es immer schwieriger, eine flä-
chendeckende medizinische Versor-
gung zu gewährleisten. Um dieser 
Entwicklung entgegenzuwirken, wer-
den allerorts innovative Konzepte für 
die Integrierte Versorgung erarbeitet. 
Hierzu zählen beispielsweise Pro-
gramme zur einrichtungsübergreifen-
den Betreuung chronisch Kranker, ein 
optimiertes Aufnahme- und Entlass-
management oder Angebote zur tele-
medizinischen Versorgung von Pati-

enten zu Hause. Alle diese Konzepte 
haben gemeinsam, dass eine erfolgrei-
che Umsetzung nur gelingen kann, 
wenn medizinische Leistungserbrin-
ger aus allen beteiligten Bereichen eng 
zusammenarbeiten. Zwei der wich-
tigsten Erfolgskriterien hierfür sind 
einerseits ein umfassender Informati-
onsaustausch zum Patienten und an-
dererseits die gezielte Definition, Pla-
nung und Steuerung der gemeinsamen 
Behandlungs- und Betreuungsange-
bote. Mit dem ICW Care Manager bie-
tet ICW das ideale IT-Werkzeug, um 
ein modernes Versorgungsmanage-
ment erfolgreich einzuführen. Als 
moderne webbasierte Lösung für die 
einrichtungsübergreifende Zusam-
menarbeit macht er Versorgung steu-
erbar. Er modelliert Behandlungspfa-
de auf Basis von Leitlinien, koordiniert 
die Aktivitäten des gesamten Behand-
lungsteams und liefert zeitnah Infor-

mationen über relevante Änderungen 
des Gesundheitszustands des Patien-
ten. Jeder Patient erhält so eine opti-
mal auf seine Bedürfnisse abgestimm-
te Betreuung. Qualität und Effizienz 
der Versorgung werden dadurch meß-
bar.

 InterComponentWare AG
 Markus Freudenberger
 Tel.: +49 - (0)6227 - 385 39 87
 markus.freudenberger@icw.de
 www.icw.de
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 d.velop AG
 Anke Vortmann, Head of  

Business Division Healthcare
 Schildarpstr. 6 – 8
 48712 Gescher
 Anke.Vortmann@d-velop.de
 Tel.: +49 - (0)2542  - 9307 -  0
 www.d-velop.de
 www.foxdox.de

Empfangsgebäude auf dem d.velop-Campus im westfäli-
schen Gescher 



Ein wesentliches Kriterium einer 
ganzheitlichen PACS-Lösung stellt 
heutzutage die Integration verschie-
denster Bilddaten und Dokumente 
unterschiedlicher Krankenhausab-
teilungen wie z.B. Fotos, Videos oder 
auch Befunde dar. Hierbei ist es erfor-
derlich, der jeweiligen Fachabteilung 
einen individuellen, den Anforderun-
gen entsprechenden Arbeitsablauf 
anzubieten. Es wird ein flexibles, se-
parates Import- und Export-Tool be-
nötigt, welches abteilungsspezifisch 
konfiguriert und vom jeweiligen me- 
dizinischen Fachpersonal intuitiv be-
dient werden kann. Um eine standar-
disierte und einfache Dokumentation 
zu gewährleisten, ist es sinnvoll, für 
den Anwender geeignete Workflows 
im System zu hinterlegen.

Ein Bildmanagementsystem 
(PACS) ist schon länger keine Domäne 
der Radiologie mehr. Vielmehr geht es 
darum, verschiedenste Bilddaten und 
Dokumente unterschiedlicher Kran-
kenhausabteilungen zu integrieren. 
Zu nennen sind beispielsweise Photos,  
Videos oder auch Befunde. Mit der 
einfachen Einbindung ist es aber 
nicht getan. Jede Fachabteilung hat 
individuelle Anforderungen an den 
Arbeitsablauf, die es zu berücksich-
tigen gilt. Dazu ist ein separates fle-
xibles Import- und Export-Tool nötig, 
das abteilungsspezifisch konfiguriert 
und vom jeweiligen medizinischen 
Fachpersonal intuitiv bedient werden 
kann. Geeignete Workflows gewähr-
leisten zudem eine standardisierte 
und einfache Dokumentation.

Eine solche Lösung bietet Agfa 
HealthCare mit IMPAX PASTA. Das 
Tool ermöglicht einen unkomplizier-
ten Import beliebiger Bilddaten von 

unterschiedlichen 
DICOM-Archiven 
oder verschiedens-
ten Medien, etwa 
Röntgen f i l men , 
CDs, DVDs oder 
USB-Speichern – 
automatisch, ein-
fach und schnell. 
Dabei müssen die 
Bilder nicht not-
wendigerweise im 
DIC O M - F o r m a t 
vorliegen, sie kön-
nen einfach in ein 
entsprechendes Ar-
chiv gesendet wer-
den, wo sie das Sys-
tem automatisch 
umwandelt.

Zur standardisierten Archivie-
rung werden die Benutzer in vorde-
finierten Import-Workflows Schritt 
für Schritt zum Ziel geführt. So wer-
den abteilungsspezifische Anforde-
rungen umgesetzt und eine einfache 
Handhabung gewährleistet. Optional 
lassen sich in IMPAX PASTA nicht 
nur bestimmte Abläufe definieren, 
sondern auch weitere Parameter wie 
die Generierung einer DICOM-MPPS-
Nachricht, die Anforderung einer 
Speicherbestätigung gemäß DICOM 
Storage Commitment oder das Hinzu-
fügen der importierten Studie in eine 
IMPAX EE Arbeitsliste hinterlegen.

Ebenso komfortabel wie der Im-
port lässt sich der Datenexport steu-
ern. Mit wenigen Mausklicks gelangen 
DICOM-Daten auf lokale Datenträger, 
eine zentrale CD-Brennstation oder 
zu beliebigen DICOM-Archiven. So-
fern zu den Bildern Befunde vorlie-
gen, werden diese je nach Einstellung 

ebenfalls automatisch exportiert. Alle 
Optionen für den Import und Export 
können für einzelne Benutzer oder 
übergreifende Rollen konfiguriert 
werden. Aus Datenschutzgründen 
können die Einrichtungen bei Bedarf 
auch eine Anonymisierung der Patien-
tendaten vorschreiben.

 Agfa HealthCare GmbH
 Konrad-Zuse-Platz 1 – 3
 53227 Bonn
 Tel.: +49 - (0)228 2668 000
 marketing.dach@agfa.com
 www.agfahealthcare.de

Flexibler DICOM-Import und -Export
AGFA HEALTHCARE: Klinische Workflows mit IMPAX PASTA individuell anpassen.
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KONGRESSE UND MESSEN
4. Tagung der Modellregion Telemedizin 
OWL „Alles auf Zucker“ – Ganzheitliches 
Diabetes-Management durch Telemedizin
19. Juni 2013
Bielefeld

Unter dem Thema „Alles auf Zucker – Ganzheitliches Diabetes-Manage-
ment durch Telemedizin“ diskutieren Experten auf der 4. Tagung der Mo-
dellregion Ostwestfalen-Lippe Möglichkeiten der Telemedizin im Bereich 
der Diabetesbehandlung. Die telemedizinisch unterstützte Betreuung 
von Diabetespatienten bietet großes Potenzial, z.B. zur Steigerung der 
Patientencompliance, zur sicheren Kommunikation zwischen den Behan-
delnden oder zur Begleitung von Gewichtsabnahmeprogrammen.

Fachhochschule des  
Mittelstands (FHM)
www.ztg-nrw.de

BMC-Fachtagung „eHealth – Wie  
Innovation die Versorgung verändert“ 
19. Juni 2013
Berlin

Mit der Ausbreitung innovativer Versorgungsformen, die insbesondere 
auf Koordinierung, sektorenübergreifender Prozesssteuerung und Ver-
netzung beruhen, gewinnen effizienzfördernde organisatorische Erneue-
rungen zunehmend an Bedeutung. Insbesondere eHealth könnte einen 
wertvollen Beitrag zur Forcierung dieser Entwicklung leisten. Unter wel-
chen Rahmenbedingungen dies geschehen kann, ist Thema der Fachta-
gung des Bundesverbandes Managed Care e.V.

Konrad-Adenauer-Stiftung, 
Akademie Berlin
www.bmcev.de

IT-Jahrestagung „IT im Krankenhaus – 
alles sicher!?“ 
19. – 20. Juni 2013
Dresden

Die ORBIS Anwendergruppe e.V. lädt zur IT-Jahrestagung unter dem 
Motto „IT im Krankenhaus – alles sicher!?“ nach Dresden ein. Dabei 
wird sowohl aus Sicht der Datenschutzbehörde Rheinland-Pfalz als auch 
einer Klinik der aktuelle Status der Orientierungshilfe Krankenhausinfor-
mationssysteme vorgestellt und diskutiert. Visionen im Gesundheitswe-
sen sind ebenfalls Thema der Tagung. 

Hilton Dresden Hotel
www.orbis-verein.de

MedInform-Konferenz „Compliance und 
Datenschutzrecht im Gesundheitsmarkt“ 
20. Juni 2013
Düsseldorf

Die wachsende Vernetzung der Akteure des Gesundheitswesens und die 
rasante Entwicklung der Techniken für den Austausch medizinischer In-
formationen über Datennetze eröffnen für alle Beteiligten ein Gefahren-
potenzial im Hinblick auf Datenmissbrauch und Verstöße gegen Daten-
schutzbestimmungen. Auf der Veranstaltung werden Fragestellungen 
dazu näher erörtert und diskutiert.

Maritim Hotel (Airport)  
Düsseldorf
www.bvmed.de

Sommerakademie zur computer- 
gestützten Krebsforschung
23. – 28. Juni 2013
Wadern (Saarland) 

Um die computergestützte Krebsforschung geht es in einer Sommer-
akademie der Universität des Saarlandes. Gastgeber ist Professor Nor-
bert Graf, Kinderonkologe am Uniklinikum des Saarlandes und Experte 
für personalisierte Medizin. Organisiert wird die Tagung von p-medicine, 
einem EU-geförderten Forschungsprojekt, an dem IT-Spezialisten, Klini-
ker, Biologen, Ethiker, Juristen und Datenschutzexperten beteiligt sind.

Leibniz-Zentrum für Informatik, 
Schloss Dagstuhl
www.computationaloncology.
org

10. MST-Regionalkonferenz NRW 2013: 
Mikrotechnik trifft Medizintechnik  
und Sensorik 
25. – 26. Juni 2013
Dortmund

Dieses Jahr begeht die MST-Regionalkonferenz ihr 10-jähriges Jubiläum 
in Dortmund. Die jährlich stattfindende Konferenz wird vom dortmund-
project, der MST.factory dortmund und IVAM, dem Fachverband für Mik-
rotechnik, organisiert. Thematisch widmet sich die Konferenz 2013 den 
Bereichen „Mikrotechnik im Kontext Medizintechnik und Sensorik“. Ne-
ben einem Rückblick über die vergangenen zehn Jahre gibt es einen 
Ausblick auf zukünftige Ziele und Applikationen. 

Signal Iduna Park
www.mikrotechnik-dortmund.
de/de/regionalkonferenz/ 

HIMSS.live: ECM- und Archiv-Contest
26. Juni 2013
Garmisch-Partenkirchen

Führende Projektansätze multimedialer Archive und / oder für Enterprise 
Content Management (ECM) werden in einem Wettbewerb den Teilneh-
mern präsentiert. Moderiert durch Fach-Experten und Anwender werden 
die Stärken und Schwächen von Referenzmodellen, Architekturen, Stra-
tegien und Lösungen bewertet sowie der generelle Stand der Entwick-
lungen im Markt präsentiert.

Klinikum Garmisch-Partenkirchen
www.himsslive.de/Garmisch

CARS 2013
26. – 29. Juni 2013
Heidelberg

Der 27. Internationale CARS-Kongress (Computer Assisted Radiology 
and Surgery) findet zum ersten Mal in Heidelberg statt und versammelt 
Experten zum Thema computerunterstützte Radiologie und Chirurgie 
aus aller Welt. Präsentiert werden u.a. neue PACS-Anwendungen, Be-
richte der DICOM- und IHE-Arbeitsgruppen sowie innovative Methoden 
und IT-Lösungen zur Verbesserung des medizinischen Behandlungspro-
zesses.

Kongresshaus Stadthalle  
Heidelberg 
http://www.cars-int.org/ 
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FMC-Symposium 2013 
27. Juni 2013
Zürich, Schweiz

Medizin und Pflege haben sich über die letzten Jahrzehnte zu außer- 
ordentlich differenzierten Disziplinen entwickelt. Eine wirklich gute, d.h. 
qualitativ hochwertige und effiziente Patientenbetreuung ist nur noch 
mit einer ausgeprägten „Kultur des Gemeinsamen“ zu haben. Das Sym-
posium 2013 des Forum Managed Care befasst sich eingehend mit die-
sen kulturellen Neuorientierungen und liefert Impulse für die bessere 
Verständigung zwischen den Professionen und den Sektoren sowie mit 
den neuen Generationen an Patienten und Fachpersonen.

Hallenstadion Zürich
www.fmc.ch/symposium

Telemed 2013
3. – 4. Juli 2013
Berlin

Die „18. TELEMED – Nationales Forum für Gesundheitstelematik“ wird 
eine Standortbestimmung zu Fragen der Datennutzung und Nutzerori-
entierung in der Gesundheitstelematik und der Nutzenbewertung tele-
medizinischer Leistung bei der Einführung in die Routineversorgung 
vornehmen. Ein besonderes Augenmerk soll auf die Sekundärnutzung 
von klinischen Daten aus der Versorgung für Fragestellungen aus klini-
scher Forschung, Epidemiologie und Public Health gerichtet werden. 
Neue rechtliche Rahmenbedingungen hierzu werden beleuchtet.

Kaiserin-Friedrich-Stiftung für 
das ärztliche Fortbildungswesen
www.telemed-berlin.de

IT im Krankenhaus – Trends,  
Finanzierung, Geschäftsmodelle   
9. Juli 2013
München

Im Rahmen der Fachtagung werden Experten aus Wirtschaft, Wissen-
schaft, klinischer Anwendung und Gesundheitswesen aktuelle Trends 
und wesentliche Herausforderungen diskutieren. Hierzu gehören techni-
sche Innovationen, Aspekte der Finanzierung und Kosteneffizienz von  
IT-Systemen in der Klinik sowie die Implementierung von Innovationen 
in Geschäftsmodellen. 

Haus der Bayerischen Wirtschaft 
Konferenzzentrum
www.medtech-pharma.de

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

ANZEIGE
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FACEBOOK & CO IM 
KITTELTASCHENFORMAT
Kaum einer kommt heute noch an 
Social-Media-Kanälen wie Facebook, 
Twitter oder Xing vorbei. Zumindest 
steht man gerade aus beruflicher 
Sicht oftmals vor der Entscheidung, 

den Schritt in die Welt der sozialen 
Netzwerke zu wagen oder eben nicht. 
Der kleine Ratgeber „Social Media für 
Praxis und Klinik“ richtet sich vor 
allem an Ärzte und Personal in Klinik 
und Niederlassung, die bis dato  
eher unbeleckt sind, was die neuen 
sozialen Medien angeht. Der Band 
hat daher auch einen pragmatischen 
Zugang zum Thema. In übersichtli-
cher Form wird dargestellt, welche 
Social-Media-Möglichkeiten sich für 
die jeweiligen Bedürfnisse eignen 
und wie die Auftritte ohne großen 
Aufwand realisiert werden können. 
Der PR-Berater und Autor des 
Bandes, Marc Däumler, erläutert 
dabei sowohl Basiswissen zu den 
sozialen Netzwerken und zeigt 
anhand anschaulicher Schritt-für-
Schritt-Beispiele, wie ein Auftritt 

individuell eingerichtet und gepflegt 
werden kann. Der Band hält, was er 
verspricht: Er gibt in knapper Form 
das Wichtigste zum Thema wieder 
und bietet praktische Hilfestellung 
für Einsteiger. Und da gerade Ärzte 
und Klinikpersonal unter permanen-
tem Zeitmangel leiden, ist das Format 
gut auf die Zielgruppe abgestimmt. 
Wer keine ausgefeilte Marketing-
strategie zum Thema erwartet, ist mit 
dem Band im Kitteltaschenformat 
gut beraten. (Wolf)

Social Media für Praxis und Klinik

Ein praktischer Leitfaden für  

Einsteiger

Mark Däumler 
Medizinische Wissenschaftliche 
Verlagsgesellschaft, Berlin 2013
14,95 Euro

®

Mit freundlicher 
Unterstütung von:

ANZEIGE
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ARZNEIMITTELRISIKEN
GEHEN ONLINE
Das Bundesinstitut für Arzneimittel 
und Medizinprodukte (BfArM) hat 
den Online-Zugang zu seiner 
Datenbank der Verdachtsmeldun-
gen unerwünschter Arzneimittel-
wirkungen freigeschaltet. Damit 
wird das deutsche Gesundheits-
system dank digitaler Datenverar-
beitung wieder ein kleines Stück 
transparenter. „Jeder kann jetzt in 
den bei uns gemeldeten Verdachts-
meldungen kostenfrei recherchie-
ren. Damit schaffen wir noch mehr 
Transparenz für Ärzte, Patienten 
und andere interessierte Bürger“, 
sagt BfArM-Präsident Prof. Dr. 

Walter Schwerdtfeger. Zugänglich 
gemacht werden die Rohdaten der 
Verdachtsmeldungen („UAW-Daten-
bank“). Der Datenpool umfasst alle 
seit 1995 gemeldeten Fälle uner-
wünschter Arzneimittelwirkungen 
mit Ausnahme der Verdachtsfälle 
aus klinischen Prüfungen. Eine 
Filterfunktion erlaubt die Suche 
nach Nebenwirkungen, Wirkstoffen, 
Zeiträumen und Altersgruppen.  
Das BfArM folgt mit diesem Schritt 
der Europäischen Arzneimittelagen-
tur EMA, die dergleichen schon 
etwas länger anbietet. 

 http://nebenwirkung.bfarm.de

ANZEIGE



VERLAG UND AGENTUR.

Uns muss man nicht erklären, was Krankenhaus-Informations-Systeme sind. Als Macher von E-HEALTH-COM
kennen wir uns aus. Mit der gleichen Kompetenz machen wir auch maßgeschneiderte Kundenmagazine, 
Unternehmensbroschüren, Anzeigen, Mailings, Webauftritte – was eben zu Ihren Zielgruppen passt. 
Denn wir sind Fachverlagund Agentur für Unternehmenskommunikation. 

Was können wir für Sie tun? Unter der Telefonnummer +49 69 405 631 157 und über unsere Website www.he-
alth-care-com.de sind wir für Sie erreichbar.

»Wir denken bei KIS
nicht an Hard Rock!«



03_04/13 EHEALTHCOM 81

NAMEN

FINDEX IMPRESSUM

E-HEALTH-COM
Magazin für Health IT, vernetzte  
Medizintechnik und Telemedizin
www.e-health-com.eu

HERAUSGEBER UND CHEFREDAKTEUR:
Hans-Peter Bröckerhoff (v. i. S. d. P.)

REDAKTION:
Philipp Grätzel von Grätz, Miriam Mirza,  
Silke Weidner (Korrektorat), Anne Wolf (CvD)

WEITERE AUTOREN DIESER AUSGABE:
Dr. Urs-Vito Albrecht, Dirk Bellstädt, Prof. Dr. Dr. Christian 
Dierks, André Golla, Silvia Hils, Roberto Hoffmann, André 
Hoppen, Prof. Dr. Peter Hufnagl, Heino Kuhlemann, Wolfgang 
Loos, Kerstin Mattukat, Wilfried Mau, Dr. Oliver Pramann, 
Barbara Turina

GRAFIK:
Susanne Lindner

ANSCHRIFT REDAKTION UND VERLAG:
HEALTH-CARE-COM GmbH 
Goethering 58, 63067 Offenbach am Main
Tel.: +49-(0)69-405631-157 
Fax: +49-(0)69-405631-105 
E-Mail: redaktion@e-health-com.eu

ABOSERVICE:
Per Internet: www.e-health-com.eu
Per E-Mail: abo@e-health-com.eu
Per Tel.: +49-(0)69-405 631-157
Per Fax: +49-(0)69-405 631-105
Per Post:   Aboservice E-HEALTH-COM  

Goethering 58 
63067 Offenbach am Main

ERSCHEINUNGSWEISE:
6 Ausgaben pro Jahr (eine Doppelausgabe)

PREIS:
Jahresabon nement 57,60 Euro/CHF 95 plus 6,- Euro Porto 
(Deutsch land) bzw. 11,- Euro Porto (Österreich)  
und CHF 18,10 (Schweiz)

ANZEIGEN:
Beate Gehm
Tel.: +49-(0)69-405 631 - 103
Fax: +49-(0)69-405 631 - 105
E-Mail: b.gehm@health-care-com.de
Es gilt die Anzeigenliste Nr. 1/2013

DRUCK:
Buch- und Offsetdruckerei 
H. Heenemann GmbH & Co. KG 
Bessemerstraße 83–91
12103 Berlin

AUFLAGE:
8 000 Exemplare

Der Verlag übernimmt für unverlangt eingesandte 
Manuskripte keine Haftung. Mit der Übergabe der 
Manuskripte und Bilder erteilt der Verfasser dem Verlag 
das Exklusivrecht zur Veröffentlichung. Honorierte Arbeiten 
gehen in das Verfügungsrecht des Verlags über. Die 
kompletten Geschäftsbedin gungen für Autoren sind unter 
www.e-health-com.eu (Autoren hinweise) einzusehen.

Eine Haftung für die Richtigkeit der Veröffentlichungen 
kann trotz sorgfältiger Prüfung durch die Redaktion nicht 
übernommen werden.

Eine Verwertung der urheberrechtlich geschützten 
Zeitschrift und Website und aller in ihnen enthaltenen 
Beiträge und Abbildungen, insbesondere durch 
Vervielfältigung oder Verbreitung, ist ohne schriftliche 
Zustimmung des Verlags unzulässig, soweit sich aus  
dem Urheberrechtsgesetz nichts anderes ergibt.

Altpeter, Bernd 10
Amelung, Volker 52
Auer, Clemens Martin 48
Beetz, Michael 6
Beiderwellen, Karsten 6
Bender, Birgitt 9
Bertini, Lapo 10
Böckmann, Britta 38
Brandner, Ralf 63, 64
Bürger, Jan 61, 67
Calmer, Bernhard 9, 58, 60, 63
Diekmann, Daniel 61
Dobler, Andreas 14
Dörge, Olaf 63
Dujat, Carl 59, 63
Edison, Karin 12
Fahrenkamp, Henning 52
Fischer, Birgit 52
Gatidis, Sergios 6
Georgiou, Andrew 12
Geßner, Christof 12
Glück, Matthias 10
Göke, Christian 58, 60
Gollnick, Iris 12
Grätz, Philipp Grätzel von 10
Haas, Peter 56, 59
Hackmann, Michael 59
Haeckel, Carsten 61
Heitmann, Kai U. 12
Herbek, Susanne 8
Huysman, Jan Christiaan 47
Ilka, Thomas 58, 60
Injac, Zorica 16
Jaffrezic, Raphael 47
Kapferer, Stefan 9
Klein, Ralf 10
Köberl, Johannes 72
Kohler, Christian 59, 62
Koschorrek, Rolf 9
Kruse, Dirk 17
Maerschand, Jürgen 58
Martin, Stephan 10
Marty, Fridolin 48
Meierhofer, Matthias 67
Meier, Pierre-Michael 59, 63
Mildenberger, Peter 10
Mittelstaedt, Ekkehard 9
Mühlebner, Mario 72
Naumann, Jens 61
Oemig, Frank 63
Park, Joon Bum 12
Peeters, Kris 60
Reichardt, Jörg 40
Saccavini, Claudio 46
Schlegel, Helmut 40, 59
Schmücker, Iris 59, 62
Schmücker, Paul 59, 60, 62
Schou, Lone 12
Seibert, Winfried 63
Sieverding, Christa 10
Sorknaes, Anne 46
Stefanides, Marek 36
Strüter, Michael 39, 61
Teichmann, Barbara 37
Waldbrenner, Michael 61

Westphal, Arne 61
Wilke, Doris 63
Zimolong, Andreas 17 
 
 
 
3M 10
Agfa HealthCare 75
Allgeier 31
Berufsverband der Deutschen Pathologen e.V. 24
BINZ 8
BMC 52
Boehringer Ingelheim 10
BPI 52
bvitg 53, 58
BVMI 59
Caradigm 10
Central Krankenversicherung 10
Charité 8, 23
CompuGroup 7
CSC 36, 65
DGTelemed 7, 54
Diakonissen-Krankenhaus Schladming 72
DITG 10
d.velop 31, 74
ELGA 8
GE Healthcare 10, 16
gematik 7, 42
gevko 7
GMDS 59
ICW 10, 64, 68, 74
IMBI 54
Institut für Rehabilitationsmedizin der  
Universitätsmedizin Halle-Wittenberg 34
Karl Storz 16
KH-IT 55, 59
Marabu 31
MEIERHOFER 67, 68
MEYTEC 8
Microsoft 10
Olympus 16
Optimal Systems 31
Philips 16
PIRONET NDH 8
Pro Medicus 8
Qualcomm 10
radprax 36
SER 31
Siemens 16, 31
Synagon 17
synedra 32, 72
Telekom 10, 64, 66
Telepaxx 14
TMF 56
TUHH 7
TZI, Universität Bremen 6
UKE Hamburg-Eppendorf 7
Uniklinikum Freiburg 54
VDE 51
vfa 52
Visage Imaging 8
VISUS 32, 66, 68
vRad 8
WDGZ 10
X PRIZE Foundation 10              

FIRMEN & ORGANISATIONEN



82 EHEALTHCOM 03_04/13

PERSPEKTIVEN

M 
 an wollte es ja eigentlich nicht 
glauben. Aber die Meldungen wa-
ren eindeutig. In der Ärzteschaft 
wird wieder ernsthaft über einen 
Rückzug aus der gematik disku-
tiert (siehe auch die Meldung auf 
Seite 7). Schien doch die Zeit der 
scharfen und grundsätzlichen 

Proteste vorbei. Denn immer wieder wurde von einer kri-
tisch-konstruktiven Zusammenarbeit der Selbstverwaltung 
in der gematik berichtet. Dort gewinnt die Arbeit an der 
Telematikinfrastruktur mehr und mehr an Fahrt. Das FDP-
geführte Bundesgesundheitsministerium lässt weiterhin 
keinen Zweifel am politischen Willen, die Karte Realität 

werden zu lassen. Und auch die Tatsache, 
dass mittlerweile die meisten Versicherten 
eine elektronische Gesundheitskarte in der 
Tasche tragen, spricht dafür, dass der Einfüh-
rungsprozess nicht mehr zu stoppen ist. 

Warum also dieser Vorstoß? Warum for-
dert die Vertreterversammlung der KV Nord-
rhein die KBV auf, sich aus der gematik zu-
rückzuziehen oder, wie in den Medien teilweise 
getitelt wurde, die gematik zu boykottieren? 
Die Versichertenstammdatenprüfung und 
gege benenfalls -änderung, die als Grund ge-
nannt wird, kann eigentlich nicht der wirkliche 
Grund für diesen neuerlichen Protest sein. Ers-
tens ist diese Funktion nicht neu und zweitens 
berichten diejenigen, die schon Tests gesehen 
haben, darunter auch Ärzte, dass dieses Online-
Versichertenstammdatenmanagement unbe-

merkt im Hintergrund läuft, wenn die Karte in der Praxis so-
wieso ausgelesen wird. Von Abwälzung der Kassenbürokratie 
auf die Arztpraxen kann man dabei schwerlich sprechen – zu-
mal die online vorgenommenen Datenänderungen auch der 
Praxis selbst Arbeit ersparen können, da sie direkt in die Pra-
xissoftware übernehmbar sind.

Einige Beobachter vermuten (unter vorgehaltener Hand), 
dass die Boykottforderung eher etwas mit dem Aufbau von 
öffentlichem Druck beim Verhandlungspoker mit den Kas-

sen zu tun hat und es eigent-
lich wieder mal ums liebe 
Geld geht – und zwar um das, 
was die Ärzte für das Versi-
chertenstammdatenmanage-
ment künftig bekommen 
wollen. Wie dem auch sei. 
Die neuerliche Schärfe in der 
gematik- und eGK-Diskussi-
on hat, auch wenn es nicht 
um ein konkretes Pokern 

geht, im Hintergrund höchstwahrscheinlich trotzdem et-
was mit Geld zu tun. Gingen der Vertreterversammlung der 
KV Nordrhein doch drastische Protestaktionen mit Sarg, 
symbolischer Beerdigung und Polizeieinsatz voraus, bei 
denen die Honorarhöhe und -verteilung im Mittelpunkt 
standen. Die Stimmung, in der der Raus-aus-der-gematik-
Beschluss gefasst wurde, war von dieser heftigen Geld-
Diskussion emotional sicherlich sehr aufgeheizt.

 
OB DER ÄRZTETAG die Proteststimmung aufnehmen 

würde, war die immer wieder zu hörende, spannende Frage. 
Dass der 116. Deutsche Ärztetag den Beschluss gefasst hat, 
die Diskussion um eGK und gematik aufs nächste Jahr zu 
vertagen, dürfte von vielen Beteiligten mit Erleichterung 
aufgenommen worden sein. Es war ein kluger Beschluss – 
auch wenn er wahrscheinlich mehr durch die Zeitnot als 
durch den bewussten Willen der Mehrheit begründet ist. 

Der Beschluss war auch deshalb ein kluger, weil er Zeit 
gibt für eine sachliche Diskussion, bei der die kritisch-konst-
ruktiven Kräfte in der Ärzteschaft Überzeugungsarbeit leis-
ten können. Weil in einem Jahr die Arbeit der gematik weiter 
vorangeschritten sein wird und auch die aus ärztlicher Sicht 
„guten“ Anwendungen deutlicher sichtbar werden. Vielleicht 
auch weil bis dahin geklärt ist, was die Ärzte für das Versi-
chertenstammdatenmanagement bekommen, und sich die-
ses Thema nicht mehr instrumentalisieren lässt. Und vor 
allem war der Beschluss klug, weil er die Gefahr eines Boy-
kottbeschlusses in der aktuellen aufgeheizten Situation ge-
bannt und damit unnötige Störungen der jetzt endlich lau-
fenden Arbeit an der Telematikinfrastruktur vermieden hat.

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

EIN KLUGER BESCHLUSS 
Da bricht der heftige und fundamentale Protest gegen elektronische Gesundheitskarte und gematik wieder hervor 
und viele Beobachter schauen gespannt auf den Deutschen Ärztetag. Doch entgegen mancher Befürchtungen kommt 
es dort nicht zum Schlagabtausch und auch nicht zu einem ablehnenden Beschluss, sondern einfach nur zur Vertagung. 

»Das Versicherten-

stammdatenmanage-

ment kann eigentlich 

nicht der wirkliche 

Grund für den neuerli-

chen scharfen Protest 

gegen die eGK und die 

gematik sein.«
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