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D
ie Corona-Krise ist noch nicht vorbei. Wie die nächsten zwölf Mo-
nate laufen werden, in Deutschland und den anderen, oft deutlich 
stärker betroffenen Ländern, das kann derzeit niemand seriös  
sagen. Was sich dagegen heute schon seriös sagen lässt, ist, dass die 
Aufbruchstimmung in Sachen Digitalisierung des Gesundheitswe-

sens nicht unter dem Coronavirus leidet. Im Gegenteil.
Corona und Digitalisierung, das ist mehr als der viel zitierte Durchbruch für 

die Videosprechstunden. Der ist eindrucksvoll, keine Frage. Zehntausende Ärzte 
haben sich in Deutschland neu bei den KVen für Videosprechstunden registriert. 
Und in den USA hat Frost & Sullivan seine Prognose für den Telehealth-Markt 
gerade massiv nach oben korrigiert. Die Analysten erwarten in den nächsten 
fünf Jahren Wachstumsraten von 38 Prozent pro Jahr.

TRANSPARENZ UND KOOPERATION KÖNNTEN DIE EIGENTLICHEN GEWINNER 

WERDEN

Die Videotelemedizin ist aber nur eines von mehreren 
Themen. Ähnlich „disruptiv“ wie für die Telemedizin 
könnte die Corona-Krise für die Standardisierung wer-
den. Hier ist in den letzten Wochen Bemerkenswertes 
geschehen, nicht zuletzt die Politik lernt einiges dazu. So 
dürfte die lange überfällige Laborschnittstelle für das 
elektronische Meldewesen in den nächsten Wochen kommen und den Gesund-
heitsämtern das Leben erleichtern. Plötzlich geht, was Jahre verschleppt wurde.

Spannend auch, dass ein weitgehend intransparentes Corona-Tracing-App-
Projekt krachend gescheitert ist und durch ein Folgeprojekt ersetzt wurde, das 
sehr viel Lob für seine Offenheit erhält und gut voranzukommen scheint. Und 
dann haben sich auch noch innerhalb kürzester Zeit mehr als zehn Organisa-
tionen und Verbände des Gesundheitswesens zusammengefunden, um unter 
dem Namen „cocos“ technische und inhaltliche Standards im Zusammenhang 
mit Covid-19 voranzubringen. So viel Engagement und so viel Kooperations-
bereitschaft gab es im deutschen Gesundheitswesen schon lange nicht mehr. In 
der besten aller Welten bleibt dieser Geist der Zusammenarbeit über die Krise 
hinaus erhalten. Ich bin da eigentlich sehr optimistisch.

PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

Chefredakteur E-HEALTH-COM

 Ähnlich „disruptiv“ 
wie für die Telemedizin 
könnte die Corona-Krise 
für die Standardisierung 
werden. 

SO VIEL AUFBRUCH 
WAR SELTEN

R
E

C
H

T
S

 U
N

T
E

N
: ©

 D
IR

K
 H

A
S

S
K

A
R

L,
 B

E
R

LI
N

;  
R

E
C

H
T

S
 O

B
E

N
: ©

 C
O

C
O

S
.T

E
A

M
; T

IT
E

L:
 ©

 J
. R

IC
H

T
E

R
 / 

T
U

M

EDITORIAL



4 EHEALTHCOM 3_4 / 20

INHALTINHALT

Covid-19: Münchener Forscher arbeiten an der personalisierten 
Simulation von Lungenerkrankungen am digitalen Zwilling.

Ab Spätsommer soll es mit der „App auf Rezept“ losgehen: Viele DiGA-Hersteller ste-
hen bereits in den Startlöchern, um ihre Anträge zur Prüfung beim BfArM einzureichen.

COMPACT
Nachrichten und Fakten

3 Meldungen
Interoperabilität 2025, Telemo-
nitoring für Risikoschwangere, 
Interview mit PD Dr. David 
Duncker (MMH), Liquid Biopsy, 
Wissenschaftsticker etc.

6 Kolumne
Die Rechts-Kolumne von Prof. 
Christian Dierks aus Berlin.  
Diesmal: Das deutsche Daten-
schutzrecht sieht jetzt eine feder-
führende Aufsichtsbehörde vor. 
Was genau bedeutet die neue 
Regelung?

10 Köpfe & Karrieren
Jan Neuhaus, Markus Holz- 
brecher-Morys, Diana Nole, 
Emily Andreae, Anna Hitz, 
Stefan Andratta, Dr. Thomas 
Pellizari, Sascha Alilovic

COMPLEX
Ereignisse & Entwicklungen

14 BEATMUNG
Digitaler Zwilling statt „nur“ 
Big Data: Wissenschaftler 
aus München wollen mit 
personalisierten Lungenmo-
dellen unerwünschte Beat-
mungsfolgen reduzieren.

20 DIGA
Start für DVG Fast Track: 
Ärzte können ab Spätsom-
mer DiGA per Rezept ver-
schreiben. Viele Hersteller 
stehen bereits in den Start-
löchern.

26 Trends
Trends der Gesundheits-IT: 
Aktuelle Studien mit Kom-
mentaren von Bernhard 
Calmer, Viktoria Hasse und 
Andreas Kassner

30 E-Meldewesen
Covid und die Folgen: Nächste 
Ausfahrt digitales Meldewesen

34 Digitale Patienteneinbindung I
MACCS-Plattform

38 Digitale Patienteneinbindung II
App-Anbindung via PEPA

42 EPatient Survey
Online-Befragung zu Digital 
Health

46 Cybersecurity
IoMT-Risiken

50 Corona-Tracing-Apps
Zentral, dezentral, egal?

56 E-Arztbrief & Co.
KIM soll kommen.

14 20



3_4 / 20 EHEALTHCOM 5

Die Corona-Krise scheint zum Kickstarter für die Telemedizin in Deutschland zu werden. Aber 
gilt das auch für die Pflege? Ein Gespräch mit Pflegeexperte Holger Dudel.

COMMUNITY
Menschen & Meinungen

58 INTERVIEW
Digitale Pflege: „Der pflegeri-
sche Nutzen spielt kaum eine 
Rolle“. Gespräch mit Pflegeex-
perte Holger Dudel

62 Interview
„Beim Thema Datenzugang fehlt 
die Konsistenz“. E-HEALTH-
COM hat Natalie Gladkov, Refe-
rentin Digital Medizinprodukte 
beim BVMed getroffen.

66 Kommentar
E-Health ist kein Allheilmittel: 
Ein Kommentar von Karsten 
Glied zu Corona und Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens

COMPASS
Markt & Service

103 Firmenverzeichnis

106 Aus den Unternehmen

111  Termine

Standards

3    Editorial

112  Bücher

113  Findex/ Impressum

114  Kolumne

68  BVITG MONITOR
Die aktuellen Sonderseiten des 
Bundesverbandes Gesundheits-
IT – bvitg e. V.

76 Aus den Verbänden
Beiträge der Partnerverbände 
Bitkom, BMC, BVMed, DGBMT, 
DGT, DGTelemed, FINSOZ,  
KH-IT, VdigG und ZVEI

58 86

FO
T

O
: ©

 D
M

E
A

 / 
M

E
S

S
E

 B
E

R
LI

N

86 EHEALTHCOM 2_3 / 19

2020
Die Messehighlights  im Überblick

86 Special 
Themen und  
Trends der DMEA sparks 
im Überblick

DMEA sparks 
COMPASS



COMPACT

6 EHEALTHCOM 3_4 /20

TU Graz-Forscher Francesco Greco 

entwickelte zusammen mit Esma Ismai- 

lova (MINES St. Étienne) und Laura 

Ferrari (SNS-IUSS, Pisa) ultraleichte 

und auf der Haut kaum wahrnehmbare 

Tattoo-Elektroden, die Langzeitmes-

sungen von Hirnaktivitäten günstiger 

und einfacher machen. Dabei handelt 

es sich um leitfähige Polymere, die 

mit einem Tintenstrahldrucker auf 

handelsübliches Tattoo-Papier ge-

druckt und dann wie Abziehbilder auf 

die Haut geklebt werden. Tests unter 

realen klinischen Bedingungen haben 

gezeigt, dass die EEG-Messung mit 

den optimierten Tattoos genauso gut 

gelingt wie mit konventionellen EEG-

Elektroden. Bei den neuartigen Tattoo-

Elektroden handelt es sich um die 

allererste Trocken-Elektrodenart, die 

für Langzeit-EEG-Messungen geeignet 

und gleichzeitig kompatibel mit der 

Magnetenzephalographie (MEG) ist.  

ABZIEH-TATTOO FÜR  
DIE HIRNMESSUNG

Es war eine Steilvorlage: Wenn 
eine neue epidemische Erkran-
kung auftritt, die noch dazu mit 

enormem Kommunikationsbedarf 
zwischen medizinischen, staatlichen 
und forschenden Einrichtungen ein-
hergeht, dann ist klar, dass inhaltliche, 
technische und semantische Stan-
dards nötig sind – und zwar schnell. 
Hier setzt die Corona Components 
Standards Initiative cocos (www.co-
cos.team) an, eine Initiative des Health 

Innovation Hub der Bundesregierung, 
der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung und von Standardisierungsex-
perten um Sylvia Thun, Berlin Institu-
te of Health. Mittlerweile sind mehr 
als zehn Organisationen beteiligt: 
„Unser Ziel ist es, auf internationalen 
Standards basierende Komponenten 
für die digitale Kommunikation rund 
um das Coronavirus zur Verfügung zu 
stellen, damit nicht jedes Start-up, je-
der Forscher und jede staatliche Stelle 
oder Organisation der Selbstverwal-
tung das Rad neu erfinden muss“, so 
Kai Heitmann vom HiH, der mit We-
binars und „Nerdigen Nachmittagen“ 
ein Treiber des Prozesses ist. Konkret 
geht es um einheitliche Terminolo-
gien, Datensätze und FHIR-R4-Profile. 

Ein aktueller Schwerpunkt ist der  
Covid-19-Forschungsdatensatz, der be-
reits konsentiert ist. Es geht außerdem 
viel darum, Transparenz zu schaffen, 
Experten zugänglich zu machen und 
so durch einen Community-Prozess 
für mehr Einheitlichkeit zu sorgen. 
Heitmann betont, dass sich cocos we-
der gegen die gematik noch gegen das  
vesta-Verzeichnis der Digital-Health-
Standards noch gegen das MIO-Pro-
gramm der KBV richte, sondern mit all 
diesen Organisationen und Initiativen 
verzahnt sei: „Meine Vorstellung ist, 
dass wir mit cocos sozusagen die Inter-
operabilität 2025 üben. Wenn das, was 
wir beim Coronavirus machen, gut 
funktioniert, dann kann es eine Blau-
pause auch für andere Bereiche sein.“

STANDARDS 2025 
Viel Verantwortung: Das Coronavirus soll die 
Interoperabilität voranbringen. Könnte klappen.
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BESSER FÜR MUTTER UND KIND   
Germany’s next Top-DiGA? Im BaTeleS-Projekt profitierten Frauen 
mit Risikoschwangerschaft stark von einer Blutdruck-Überwachung.

TICKER   + + + Bald ist es so weit: 
Im Juli können Medikationsplan und Notfalldaten 
auf der elektronischen Gesundheitskarte gespei-
chert werden – sofern Patienten das möchten.  
Dafür benötigen medizinische Einrichtungen ei-
nen E-Health-Konnektor. Aktuell wird der erste 
dieser Konnektoren, der CGM-Konnektor, in der 
Region Westfalen-Lippe im Versorgungsalltag ge-
testet. Aus Sicht der GEMATIK verläuft der Feld-
test bislang zufriedenstellend. Weitere Informati-
onen unter www.gematik.de + + + In einem gemeinsamen Papier befürworten die acht 
Verbände der eHEALTH-ALLIANZ die im Entwurf des Patientendaten-Schutz-Gesetzes 
(PDSG) vorgesehene Möglichkeit einer freiwilligen Datenfreigabe (auch bekannt als „Da-
tenspende“) für Forschungszwecke über die elektronische Patientenakte (ePA). Gleichzei-
tig kritisieren sie, dass die leistungsfähigsten Akteure der forschenden Gesundheitswirt-
schaft vom Antragsrecht zum geplanten Forschungsdatenzentrum ausgeschlossen wer-
den sollen. + + + Um das deutsche Gesundheitswesen für zukünftige Krisen noch bes-
ser zu wappnen, fordert der BUNDESVERBAND GESUNDHEITS-IT (BVITG) in einem 
aktuellen Positionspapier umfassende Investitionen in die Digitalisierung. Von zentraler 
Bedeutung sind laut dem Positionspapier insbesondere Projekte mit realen Mehrwerten 
für die Versorgung. Weitere Informationen unter www.bvitg.de + + + 

Das deutsche Datenschutzrecht sieht jetzt eine 
federführende Aufsichtsbehörde vor. Was ge-
nau bedeutet die neue Regelung?

Einen Durchbruch für Bundesland-übergreifen-
de Forschungsprojekte. Seit Jahren diskutieren 
wir über die Schwierigkeiten, die diese Projekte, 
z.B. in der Medizininformatik-Initiative, wegen 
der unterschiedlichen datenschutzrechtlichen 
Bestimmungen der Landeskrankenhausgesetze 
und auch der Kirchendatenschutzordnungen 
haben. Hinzu kam, dass die Datenschutzbehör-
den bei einem länderübergreifenden For-
schungsprojekt alle gleichzeitig zuständig wa-
ren. Sie waren es. 

Mit dem neuen § 287a SGB V ist nun end-
lich die notwendige Konsolidierung da. In ei-
nem länderübergreifenden Forschungsprojekt 
gilt jetzt einheitlich das Bundesdatenschutz- 
gesetz, und zwar § 27 für die wissenschaftliche 
Forschung. Und die beteiligten Stellen können 
nun einen Hauptverantwortlichen festlegen, 
dessen Sitz über die Zuständigkeit der feder-
führenden Aufsichtsbehörde entscheidet. 

Jetzt gilt es, die Landeskrankenhausgesetze 
und Landesdatenschutzgesetze zu adaptieren 
und einen Prozess für die Koordinierung der 
federführenden Aufsichtsbehörde mit den an-
deren Aufsichtsbehörden entlang dem Muster 
der DSGVO für die Koordination in der EU zu 
entwickeln. Dann haben wir einen praktikab-
len und sicheren Rechtsrahmen für die For-
schung innerhalb Deutschlands, der sich auch 
auf die EU ausdehnen lässt.

DIERKS ANTWORTET

 In einem länderübergreifenden  
Forschungsprojekt gilt jetzt einheitlich 
das Bundesdatenschutzgesetz. 

 PROF. DR. DR. 
 CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt und 
Facharzt für Allgemein-
medizin in Berlin. 

Kommentare & Fragen: 
christian.dierks@ 
dierks.company
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Bei arterieller Hypertonie gelten 
Schwangerschaften als Risiko-
schwangerschaften – für Mut-

ter und Kind. Hier hat das Bayerische 
Telemedizinprojekt Schwangerschaft 
(BaTeleS) angesetzt, eine Fall-Kon-
troll-Studie, die zeigen sollte, dass ein 
engmaschiges Telemonitoring von 
Blutdruck und Körpergewicht bei Ri-
sikoschwangerschaften bessere Er-
gebnisse bringt als die Standardver-
sorgung. Zwischen 2016 und 2019 
wurden 80 schwangere Frauen mit 
erhöhtem Risiko versorgt. 80 weitere, 
statistisch auf die Interventionsgrup-
pe abgestimmte Patientinnen dienten 
als Kontrollgruppe.

Zu den Endpunkten der Studie 
zählten Geburtsgewicht, Frühgeburt-
lichkeit und (Prä)Eklampsie. „Wir 
werden die Ergebnisse demnächst im 
Detail veröffentlichen, aber was wir 
schon sagen können, ist, dass sie sehr 
erfreulich aussehen. Unsere Erwar-
tungen wurden erfüllt beziehungs-
weise eigentlich übertroffen“, betont 
Prof. Dr. Martin Middeke vom Hyper-

toniezentrum München, der die Stu-
die mit Dr. med. Karl-Philipp Gloning 
von Pränatal-Medizin München gelei-
tet hat. Sowohl kindliche als auch 
mütterliche Risiken und Komplikatio-
nen seien in der Interventionsgruppe 
signifikant seltener aufgetreten. Da 
dies auch für Frühgeburtlichkeit galt, 
dürfte sich die telemedizinische Über-
wachung auch finanziell rechnen. 
Denn die intensivmedizinische Inku-
batorversorgung bei Frühgeburtlich-
keit ist sehr teuer.

„Jetzt muss eine Abrechenbarkeit 
geschaffen werden. Auf Basis unserer 
Ergebnisse sollte das eigentlich nicht 
schwerfallen“, so Middeke zu E-HE-
ALTH-COM. Für die konkrete Umset-
zung wird derzeit eine App entwi-
ckelt, die allein oder in Kombination 
mit einem Blutdruckselbstmessgerät 
von den betreuenden Ärzten einge-
setzt werden kann. Vielleicht schafft 
es diese Anwendung ja als „App auf 
Rezept“ auf die im Aufbau befindli-
chen BfArM-Liste für digitale Gesund-
heitsanwendungen.
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VORHOFFLIMMERN IN ZEITEN VON COVID-19 
Auch in Zeiten von Covid-19 lässt sich nicht alles mit einer Videosprechstunde klären. Der Kardiologe 
David Duncker kümmert sich im europäischen TeleCheck-AF-Projekt um Patienten mit Vorhofflimmern.

Welche Herausforderungen stellen 
sich durch die Pandemie bei Patien-
ten mit Vorhofflimmern?
Es gibt vor allem diagnostische Her-
ausforderungen, aber auch bei der 
Überwachung. Persönliche Konsulta-
tionen in rhythmologischen Ambulan-
zen wurden weitgehend auf Video- 
oder Telefonsprechstunde umgestellt. 
Dadurch fehlt die Information über 
den Herzrhythmus. Da passte es gut, 
dass kürzlich am Maastricht Medical 
University Center von PD. Dr. Dr. Do-
minik Linz und Kollegen die mHealth-
Intervention TeleCheck-AF entwickelt 

wurde, mit der Telekonsultationen bei Vorhofflimmern 
oder Verdacht auf Vorhofflimmern unterstützt werden.

Worum genau geht es bei TeleCheck-AF?
Das System umfasst drei Komponenten: eine strukturierte 
Telekonsultation, außerdem eine App-basierte Infrastruk-
tur zur Überwachung von Herzfrequenz und/oder Herz-
rhythmus und drittens ein Vorhofflimmer-Management. 
Technisch kommt eine CE-zertifizierte Smartphone-App 
zum Einsatz, die auf einer Photoplethysmographie-(PPG)- 
Analyse des Herzrhythmus basiert. Die Aufzeichnung ge-
schieht „on demand“ mithilfe der Smartphone-Kamera. Bei 
der App handelt es sich um das mittlerweile breit evaluier-
te FibriCheck-System von Qompium, aber es gibt auch an-

dere Anbieter von PPG-Vorhofflimmer-Apps. Herzstück ist 
ein Algorithmus, der anhand der PPG-Kurven mit hoher 
Sensitivität und Spezifität Vorhofflimmern erkennt.

Das funktioniert als Ersatz zu einem Sprechstunden- 
besuch?
Das funktioniert. Im Vorfeld der geplanten Telekonsulta-
tion erhalten die Patienten Zugang zu der Smartphone-App 
und werden gebeten, sieben Tage lang dreimal täglich eine 
PPG-Messung durchzuführen. Der Arzt kann diese Daten 
über eine sichere Cloud-Infrastruktur einsehen und an-
hand dessen dann im Gespräch mit dem Patienten über das 
weitere Vorgehen entscheiden. Bei manchen Patienten 
muss allerdings doch noch ein richtiges EKG geschrieben 
werden. Bei den meisten Patienten reicht aber die Messung 
der Herzfrequenz und des Herzrhythmus für die weitere 
Therapieplanung aus. Es gibt eine detaillierte Analyse der 
Sicherheit dieses Ansatzes und der Auswirkungen auf die 
Patientenversorgung während der Pandemie. Das fließt 
dann in die Weiterentwicklung des Systems ein.

Wo wird die TeleCheck-AF-Infrastruktur aktuell genutzt?
Die Kollegen aus Maastricht konnten die TeleCheck-AF- 
Infrastruktur seit Anfang April insgesamt dreißig europäi-
schen Krankenhäusern in neun Ländern zur Verfügung 
stellen, die mittlerweile knapp 800 Patienten versorgt ha-
ben. An der MHH bieten wir allen Vorhofflimmerpatienten 
in der Rhythmusambulanz die telemedizinische Betreu-
ung an. Die Patienten waren bisher sehr zufrieden.

Agfa HealthCare wird Italienerin
KRANKENHAUS-IT Neue Zeitrechnung für Agfa HealthCare: 

Mit der Übernahme des Healthcare-IT-Geschäfts von Agfa in 

Deutschland, Österreich, Schweiz, Frankreich und Brasilien für 

975 Millionen Euro wurde das italienische Unternehmen Dedalus 

am 4. Mai zu einem der wichtigsten Gesundheits-IT-Akteure in 

der DACH-Region. Der Verkauf bezieht sich in den genannten 

Märkten auf alle Agfa Produktlinien im Bereich Gesundheits-IT. 

„Insgesamt werden durch die Übernahme rund 260 von rund 500 

Millionen Euro Umsatz und etwa 1 600 Mitarbeiter von Agfa zu 

Dedalus verschoben“, betonte General Manager und Geschäfts-

führer DACH bei Agfa HealthCare, Winfried Post.  Für die Kunden 

im deutschsprachigen Raum ändere sich zunächst nichts, so 

Post. Das bisherige Management wurde bestätigt. Die Ansprech-

partner bleiben erhalten. Post sieht einiges Potenzial: „Wir wer-

den das Dedalus Portfolio jetzt genau sichten und uns überlegen, 

welche Bausteine zum Beispiel für unsere Orbis-Kunden inter-

essant sind. Spannende Produkte im Konzern gibt es im Bereich 

digitale Pathologie, den wir bisher nicht abdecken. Auch im 

Medikationsbereich, bei Spezialthemen wie der Chemotherapie-

zubereitung und im Laborsektor ist Dedalus stark vertreten.“

PD DR. MED. DAVID DUNCKER

ist stellvertretender Leiter der  
Rhythmologie und Elektrophysiolo-
gie an der Klinik für Kardiologie 
und Angiologie der Medizinischen 
Hochschule Hannover (MHH).
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G-BA RANDOMISIERT PA-DRUCK-IMPLANTATE  
Mit der PASSPORT-HF-Studie soll das Telemonitoring des pulmonalarteriellen Drucks bei Herzinsuffizienz 
inklusive Heart Failure Nurse Teil der Regelversorgung werden.

Im Juni startet in Deutschland die 
randomisierte PASSPORT-HF-Stu-
die, die der Gemeinsame Bundes-

ausschuss (G-BA) im April 2019 beauf-
tragt hat. Sie evaluiert die strukturier-
te Versorgung von Herzinsuffizienz-
patienten unter Einbeziehung der mit 
einem Implantat erfassten, pulmonal-
arteriellen (PA) Druckwerte. Zum Ein-
satz kommt das CardioMEMS™-HF- 
Implantat von Abbott. Auf Basis der 
PA-Druck-Trends übernimmt primär 
eine Herzinsuffizienz-Schwester die 
Betreuung.

Die Studie ist ehrgeizig angelegt: 
554 Patienten im NYHA Stadium III, 
die in den zwölf Monaten vor Studien-

beginn zumindest einmal wegen 
Herzinsuffizienz im Krankenhaus wa-
ren, sollen an circa 35 Studienzentren 
rekrutiert werden. Der primäre End-
punkt wird vom G-BA vorgegeben: Er 
setzt sich aus Tod jeder Ursache und 
ungeplanten erneuten Krankenhaus-
aufnahmen wegen Herzinsuffizienz 
zusammen. Alle Patienten erhalten 
eine Basisversorgung mittels struktu-
riertem Telefon-Support. 

Der genutzte Sensor ist schon eini-
ge Jahre auf dem Markt. Seine Effekti-
vität hat er in der CHAMPION-Studie 
unter Beweis gestellt. „Die nochmalige 
Erprobung im deutschen Gesund-
heitssystem ist erforderlich, weil es 

sich vom US-amerikanischen deutlich 
unterscheidet“, sagte Studienleiter 
Prof. Dr. Stefan Störk vom Universi-
tätsklinikum Würzburg. „Bei positi-
vem Studienergebnis wird dieser neue 
Versorgungspfad automatisch in die 
Routineversorgung überführt. Das 
wäre dann das erste Mal, dass Herz-
insuffizienz-Schwester oder -Pfleger 
adäquat ins Vergütungsmodell einbe-
zogen werden.“
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1 JAN NEUHAUS (l.) ist neuer Leiter Demand und Innovation 
HealthCare IT der Sana IT Services GmbH. Zuvor war er langjäh-
riger Geschäftsführer IT, Datenaustausch, eHealth der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG). Sein Nachfolger beim DKG 
ist MARKUS HOLZBRECHER-MORYS (r.), wo dieser zuvor u.a. für 
elektronische Datenaustauschverfahren der Krankenhäuser und 
den Bereich Krankenhaus-Informationstechnik verantwortlich 
war. 2 DIANA NOLE ist seit Juni Executive Vice President und 
General Manager der Nuance’s Healthcare Division. Zuvor war sie 
Chief Executive Officer der Wolters Kluwer Health Division. 3 Seit 
1. Mai ergänzt EMILY ANDREAE die Führungsspitze der vitagroup 
als Leiterin des Segments Ambulante Versorgung.  Zuletzt war die 
studierte Medizinökonomin bei der adesso SE verantwortlich für 
die strategische Geschäftsfeldentwicklung des Health-Bereichs. 

4 ANNA HITZ wurde als neue Präsidentin des Schweizer Fach- 
verbands IG eHealth gewählt. Sie verantwortet beim E-Health- 
Spezialisten Indema den Geschäftsbereich Gesundheitswesen.  
5 Ab Juni 2020 wird die synedra IT GmbH von dem langjährigen 
Geschäftsführer STEFAN ANDRATTA (l.) als CEO geleitet. Der bis-
herige CEO DR. THOMAS PELLIZARI  (r.) wird ab dem zweiten 
Halbjahr 2020 die neu gegründete akedis Group als Gründer und 
CEO leiten. Die akedis Group bietet ein Dach für die beiden Unter-
nehmen synedra IT GmbH und akedis Innovations GmbH sowie 
für weitere Beteiligungen. Die akedis Innovations wird unter der 
Leitung von Dr. Thomas Pellizzari als Inkubator für innovative 
Entwicklungen aufgebaut. 6 SASCHA ALILOVIC wurde am  
1.  April 2020 zum Managing Partner der SHS Gesellschaft für 
Beteiligungsmanagement ernannt. Seit 2017 unterstützte er die 
SHS bei der Vorbereitung und Durchführung von Exit-Transak-
tionen sowie beim Fundraising und wechselte 2018 als Partner in 
die Gesellschaft.

DaTraV-Entwurf ist da
FORSCHUNGSDATEN Das Bundesgesundheitsministerium 

hat den Entwurf der im Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) an-

gelegten Datentransparenzverordnung (DaTraV) vorgelegt. Er 

regelt das genaue Prozedere bei der Versorgungsforschung 

und sieht vor, dass die Vertrauensstelle nach § 303c SGB V 

beim Robert Koch-Institut angesiedelt wird. Sie ist für die Er-

stellung des periodenübergreifenden Pseudonyms zuständig. 

Das Forschungsdatenzentrum nach § 303d SGB V, das die vom 

GKV-Spitzenverband übermittelten DaTraV-Datensätze mit dem 

periodenübergreifenden Pseudonym zusammenführt und dann 

physisch oder virtualisiert zugänglich machen soll, landet beim 

BfArM. Es gibt eine klare Trennung der DaTraV-Daten von jenen 

des Risikostrukturausgleichs. Erstere werden entsprechend 

DVG deutlich umfangreicher sein, um eine longitudinale Ver-

sorgungsforschung zu ermöglichen, die sich hinter dem, was in 

anderen Ländern möglich ist, nicht mehr verstecken muss.

E-Rezept konkret
TELEMATIK Von der gematik gibt es ein erstes Konzept für das 

E-Rezept vorgelegt, dessen finale Spezifikation Ende Juni fertig 

sein soll. Das Konzept orientiert sich an den gesetzlichen Vorga-

ben und greift viele Forderungen der Apotheker auf. Prinzipiell 

soll das E-Rezept in einem Rezeptdienst in der TI gespeichert 

werden. Die Versicherten-App arbeitet nur mit Tokens. Diese 

können Patienten, die das möchten, aus dem (verpflichtenden, 

werbefreien) E-Rezept-Frontend der gematik über eine Art 

Messenger-Dienst beliebig weiterleiten, also auch an externe 

Rezept-Apps. Ein Token-Versand vom Arzt an Apotheken soll 

nur in Ausnahmefällen, etwa bei Zytostatika möglich sein. Zu 

den Überraschungen gehört, dass Patienten die Möglichkeit be-

kommen sollen, eine Verfügbarkeitsanfrage an die Warenwirt-

schaftssysteme der Apotheken zu stellen. Wer kein E-Rezept 

nutzen möchte, kann einen Ausdruck des Barcode-Rezepts so 

nutzen wie bisher.   https://bit.ly/3bOvcel

KÖPFE & KARRIEREN

2 3 4 5 5 611
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Unsere Website im neuen Design –  
jetzt reinschauen!

www.bitmarck.de

KI KENNT KEIME 
Liquid Biopsy soll Erregerdiag-
nostik bei Sepsis beschleunigen.

Sogenannte Liquid Biopsies 
werden bisher vor allem in der 
Krebsmedizin erforscht. Es 

handelt sich um Blutproben, die mit 
Hochdurchsatzverfahren auf geneti-
sches Material hin untersucht werden. 
Dahintergelegte Algorithmen sortie-
ren dann für die jeweilige Fragestel-
lung irrelevante Informationen aus.

Die Techniker Krankenkasse will 
jetzt mit der Universitätsmedizin 
Mainz und dem Unternehmen No-
scendo eine Liquid Biopsy in der Er-
regerdiagnostik bei Sepsis etablieren. 
„Damit können 8 Milliliter Blut inner-
halb von 24 Stunden auf 1 500 ver-
schiedene Erreger hin untersucht wer-
den“, betonte Noscendo-Geschäftsfüh-
rer Dr. Philip Stevens. Hinterlegt mit 
einem Algorithmus erreiche das Ver-
fahren deutlich bessere Sensitivität 
und Spezifität als klassische Verfahren.

Letztere haben bei Sepsis ein Prob-
lem: Blutkulturen sind oft falsch nega-
tiv, und PCR-basierte Verfahren entde-
cken nur, wonach gesucht wird. Hier 
kann ein Big-Data-basiertes Verfahren 
wie die Liquid Biopsy punkten. No-
scendo berichtete bei der Vorstellung 
des neuen Versorgungsvertrags nach 
§ 140b SGB V von einem Patienten, der 
mehrere Monate im Krankenhaus lag 
und bei dem erst die neuartige Erre-
gerdiagnostik eine gezielte Therapie 
ermöglichte, woraufhin er innerhalb 
einer Woche entlassen werden konnte.

Es sind solche Verläufe, die die TK 
hoffen lassen, dass sich im Rahmen 
des Versorgungsvertrags auch Geld 
einsparen lassen könnte – über Rhein-
land-Pfalz hinaus: „Das Projekt hat 
bundesweite Perspektiven. Es laufen 
Gespräche mit sieben weiteren Univer-
sitätskliniken“, sagte TK-RP-Chef Jörn 
Simon. Auch andere Krankenkassen 
könnten beitreten. Coronaviren findet 
das Verfahren übrigens nicht: Es be-
herrscht nur DNA, nicht RNA.FO
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Kommt der Hygiene-Android?
ROBOTIK Mitte Mai gab die Stadtverwaltung von Singapur bekannt, den schwarz-

gelben Roboterhund „Spot“ von Boston Dynamics zwei Wochen lang in einem 

Stadtpark patrouillieren zu lassen. Als Social Distancing Coach erkennt er 

Menschenansammlungen und spielt dann eine zuvor aufgenommene Nachricht 

ab, die an die Abstandsregelungen erinnert. Ähnliche Roboter könnten auch bei 

der Überwachung von Quarantänen zum Einsatz kommen, sagte Professor Guang-

Zhong Yang vom Institut für Medizinische Robotik an der Jiaotong-Universität 

Shanghai bei einer Veranstaltung der Zeitschrift Science Robotics. Für vielver-

sprechend im Rahmen einer Pandemie hält Yang auch Desinfektionsroboter. So 

wurde am Flughafen Pittsburgh Mitte Mai ein erster Roboter eingesetzt, der die 

Böden mit UV-C-Licht desinfizierte. Auch Amazon arbeitet an einem UV-C-Licht-

Roboter für Lagerhäuser. In Zukunft könnten mobile Dekontaminationsroboter im 

öffentlichen Nahverkehr zum Einsatz kommen, wo sie mittels Kamera besonders 

problematische Bereiche wie Haltestangen erkennen und diese dann mit UV-C-

Licht desinfizieren.

In China sind mittlerweile auch Sars-CoV-2-Quarantänestationen experimentelle 

Arbeitsorte für Hygieneroboter: „Ich wurde dort von einem kleinen Roboter ver- 

sorgt, der an die Tür kam und mich bat, sie zu öffnen, damit er mein Essen ab-

liefern konnte“, berichtete Yang. Auch die zweimal täglichen Fiebermessungen 

würden zumindest teilweise schon von Robotern übernommen. Enorm hilfreich 

wären zudem Abstrichroboter, schon weil sich damit Schutzausrüstung einsparen 

und die Gefährdung des medizinischen Personals reduzieren ließe. In jedem Fall 

gelte es, jetzt die Infektionsrobotik massiv voranzubringen, betonte Yang, der wie 

viele andere Robotikforscher auf mehr staatliche Fördergelder im Gefolge der  

Covid-19-Pandemie hofft. Interessant könne beispielsweise eine jährliche,  

globale Entwickler-Challenge nach Art der Fußballroboter-Weltmeisterschaften 

sein, bei der Infektionsroboter gegeneinander antreten.

+ + + Die Covid-19-Pandemie hat gezeigt, dass es Sinn 
machen kann, physische Kontakte zum Gesundheitswesen 
zu reduzieren, um Infektionsrisiken zu senken. FELIX JEDE 
und Kollegen vom Institut für Pathologie der Universität 
Heidelberg haben im Zusammenhang mit dem Gebärmut-
terhalskrebs-Screening im ländlichen Äthiopien ein tele-
medizinisches HPV-Selbsttestkonzept erfolgreich erprobt 
(Papillomavirus Res 2020; doi: 10.1016/j.pvr.2020.100198). 
Die Screening-Pfade waren komplett in einem Cloud-Sys-
tem hinterlegt, sodass ein physischer Patientenkontakt mit 
dann mobiler Kolposkopie erst bei positivem Test erfolgte. 
+ + + Eine randomisierte Studie von ANIEK CLAASSEN 
und Kollegen von der Sint Maartenskliniek Nijmegen und 
der Universität Leiden hat bei 286 Patienten mit Kniege-
lenksarthrose ein digitales Edukations-Tool im Hinblick auf 
die Patientenzufriedenheit untersucht (BMC Med Inform 
Decis Mak 2020; 20:92). Hier fanden sich keine Unterschie-
de zwischen den Gruppen. Es gab allerdings Hinweise dar-
auf, dass die Nutzer des Tools etwas mehr Krankheitswis-
sen hatten. + + + Einen neuen, Deep-Learning-basierten 
Staging-Algorithmus für die diabetische Retinopathie auf 
Basis von Fundusfotografien haben Diabetesexperten der 
Jiaotong-Universität Shanghai um XIANG-NING WANG 
evaluiert (Curr Eye Res 2020; doi:10.1080/02713683.2020.17
64975). Die diagnotische Genauigkeit lag für Mikroaneurys-
men, Hämorrhagien und harte Exsudate bei 99,7%, 98,4% 
und 98,1%. Die Staging-Genauigkeit betrug 96%, in einem 
ambulanten Screening-Programm waren es knapp 92%. 
Die Autoren gehen davon aus, dass sich mit einem solchen 
Algorithmus die Effizienz des diabetischen Retinopathie-
Screenings deutlich steigern lassen könnte. + + + Medi-
zininformatiker und Allgemeinmediziner um MAXIMILIAN 
SANDHOLZER von der Universität Leipzig haben Medizin-
studenten im vierten Studienjahr mit einer Allgemeinmedi-
zin-App ausgestattet und gefragt, wie diese weiterentwi-
ckelt werden sollte (Eur J Gen Pract 2016; 22. April 2016). 
85 Prozent wünschten sich Algorithmen zur Unterstützung 
von Diagnose, Therapie oder Risikoprädiktion. Wenig Scheu 
vor dem Kollegen Computer also bei der jungen Generati-
on, die übrigens zu 60 Prozent weiblich war. + + + Noch 
mal Diabetes, diesmal von SYLVIA FRANC vom Sud-
Francilien Hospital in Corbeil-Essonnes in Frankreich. Sie 
randomisierte in der TELESAGE Studie 665 Diabetespatien-
ten zu dem mobilen Telemedizinsystem DIABEO mit und 
ohne Tele-Nurse bzw. Standardversorgung (Diabetes 
Technol Ther 2020; doi: 10.1089/dia.2020.0021). In beiden 
DIABEO-Armen war der HbA1c-Wert nach 12 Monaten sig-
nifikant niedriger als bei Standardversorgung, wobei die 
Gruppe mit Tele-Nurse besser abschnitt. + + + Digitale 
Adipositas-Interventionen gibt es einige, aber eher wenige 
Studien, die sich spezifisch mit der kardiovaskulär relevan-
ten, viszeralen Adipositas beschäftigen. Schwedische All-
gemeinmediziner und Public-Health-Experten um MARCEL 
BALLIN haben einen systematischen Review dazu ange-
fertigt und lediglich fünf Studien mit insgesamt 438 Teil-
nehmern identifiziert (Int J Public Health 2020; doi: 1ß.1007/
s00038-020-01385-4). Die Interventionen dauerten 8 bis 24 
Wochen. Keine Studie nutzte die viszerale Adipositas als 
primären Endpunkt, allerdings fand sich in vier Studien ein 
Hinweis, dass der Taillenumfang reduziert wurde. Das ist 
ein Surrogatparameter für die viszerale Adipositas. + + +

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

DREI NEUE 
Im Auftrag der Stiftung Münch hat eine Reformkommission sich 
Gedanken dazu gemacht, welchen zusätzlichen beruflichen Bedarf 
es in einem digitalen Gesundheitswesen gibt.

Ins Gespräch gebracht werden drei 
neue Gesundheitsberufe, die ein di-
gitales Gesundheitswesen zum Er-

folg machen und gleichzeitig existie-
rende Gesundheitsberufe entlasten 
könnten. Die „Fachkraft für digitale 
Gesundheit“ ist als ein versorgungs-
naher Beruf konzipiert. Sie wäre zum 
einen zuständig für die Pflege der Ge-
sundheitsdaten und der elektroni-
schen Akten, zum anderen würde sie 
als eine Art Versorgungslotse durch 
die analoge und digitale Medizinwelt 
agieren. Denkbar für diesen Beruf wä-
re nach Auffassung der Kommission 
eine Sekundärqualifikation für ande-

re patientennahe Berufe, später even-
tuell ein eigener Bachelorstudiengang.

Der „Prozessmanager für digitale 
Gesundheit“ und der „Systemarchitekt 
für digitale Gesundheit“ sind demge-
genüber eher organisatorisch-integra-
tive Berufsbilder. Der Prozessmanager, 
ein Bachelor- oder Masterstudiengang, 
entwirft, pflegt und adaptiert digitale 
Versorgungsabläufe und interagiert 
dazu mit den Vertretern der jeweils be-
teiligten Berufsgruppen. Dies könnte 
innerhalb von Krankenhäusern, aber 
auch an intersektoralen und interinsti-
tutionellen Schnittstellen aller Art 
hilfreich sein. Der Systemarchitekt 

wiederum wäre eine Art Senior-CIO, 
der die „großen Linien“ bei der Digita-
lisierung einer medizinischen Einrich-
tung vorgibt, mit speziellem Blick auf 
Konnektivität und Datenstandards. 
Den Systemarchitekten stellt sich die 
Kommission als einen Beruf vor, der 
nach langjähriger leitender Tätigkeit 
im Gesundheitswesen mit entspre-
chend breiter Erfahrung ergriffen 
wird.
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DIGITALER ZWILLING 
STATT „NUR“ BIG DATA
Die Covid-19-Erkrankung hat in Erinnerung geru-
fen, dass mechanische Beatmung lebensrettend 
sein kann. Sie kann aber auch schaden, und auch 
dafür ist Covid-19 ein Beispiel. Wissenschaftler 
aus München wollen mit personalisierten Lungen- 
modellen unerwünschte Beatmungsfolgen redu-
zieren. Statt auf reines Maschinenlernen setzen 
sie auf einen komplexen, modellbasierten Ansatz, 
hinter dem nicht nur CT-Aufnahmen der Lungen, 
sondern auch große Mengen an physikalischem 
Wissen stecken. 

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ

L
aien denken beim Thema mechanische Beatmung an 
eine Art Blasebalg, der auf Intensivstationen Luft 
durch einen Plastiktubus in die Lungen presst und da-
mit Menschen hilft, die nicht mehr selbst in der Lage 
sind, genug Sauerstoff aufzunehmen. Im Prin-

zip ist diese Vorstellung auch nicht so verkehrt, aber der ©
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Nicht schön, aber beeindruckend: Modellierung der Lunge eines 
Patienten mit Covid-19-Lungenentzündung. Die als typische 
„ground-glass opacities“ im CT imponierenden, peripheren  
Infiltrate bei sonst in vielen Regionen normaler Lunge sind gut zu 
erkennen. Dieses Befallsmuster kann die Beatmung bei Covid-19 
herausfordernd machen. Eine personalisierte Simulation am 
digitalen Zwilling wäre hier sehr hilfreich.
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Teufel steckt im Detail: Wie genau 
müssen die komplexen Beatmungs-
maschinen eingestellt werden, damit 
der Patient daraus optimalen Nutzen 
zieht? Wie hoch muss der Beatmungs-
druck sein, das Atemzugvolumen, die 
Atemfrequenz? Sollte am Ende der 
Ausatmung weiterhin ein Überdruck, 
ein positiver endexspiratorischer 
Druck, aufrechterhalten werden oder 
nicht? Und wenn ja, wie hoch genau 
sollte dieser „PEEP“ sein?

WAS PASSIERT WIRKLICH TIEF UNTEN 

IN DER LUNGE?

Wer es sich einfach machen will, 
schaut nur auf das, was hinten raus-
kommt: Ob eine Beatmung funktio-
niert oder nicht, lässt sich an Sauer-
stoffsättigung und Sauerstoffpartial-
druck im arteriellen Blut ablesen. Wer 
es präziser haben will, schaut noch 
auf den Kohlendioxidpartialdruck. 
Viel mehr Parameter, anhand derer 
Ärzte beurteilen können, ob eine me-

chanische Beatmung funktioniert, 
gibt es nicht. Das ist deswegen subop-
timal, weil eine Beatmung der Lunge 
auch schaden kann. Selbst wenn der 
unmittelbare Erfolgsparameter „Blut-
gase“ vernünftig aussieht, kann es 
sein, dass es besser wäre, andere Be-
atmungseinstellungen zu wählen, um 
das empfindliche Lungengewebe, eine 
Art Schwamm aus mehreren Millio-
nen Lungenbläschen oder „Alveolen“, 
zu schonen.

 Die Ingenieure der TU München erstellen  
aus individueller CT-Untersuchung  

und Lungenfunktionsmessung einen  
anatomisch-funktionellen,  

digitalen Zwilling der Lunge. 
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Prof. Wall (r.) und Dr. Biehler (l.)  
arbeiten an der weiteren Verfeinerung  
ihres digitalen Lungenmodells.
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„Das Grundproblem ist, dass wir 
tief in der Lunge, also dort, wo beat-
mungsassoziierte Schäden auftreten, 
nichts messen können“, erläutert Prof. 
Dr. Wolfgang Wall vom Lehrstuhl für 
Numerische Mechanik an der TU 
München. Das heißt nicht, dass die 
mechanische Beatmung heutzutage 
ein Blindflug ist: „Ärzte, die Patienten 
beatmen, nutzen ihre Erfahrung, um 
die Geräte so einzustellen, dass es für 
den Patienten voraussichtlich optimal 
ist. Einen Messwert gibt es aber nicht“, 
so Wall. 

Wenn bei einem Patienten mit aku-
tem Lungenversagen in sich zusam-
mengefallene Lungenareale per Beat-
mung wiedereröffnet werden, kann es 
sein, dass in anderen Bereichen das 
Lungengewebe geschädigt wird, weil 
Beatmungsdruck oder -volumen zu 
hoch sind. Genauso denkbar ist, dass 
Lungenareale durch eine Beatmung 
ständig geöffnet werden und wieder 
kollabieren, was ebenfalls schädlich 
sein kann. „Es gibt bisher einfach kei-
ne Möglichkeit, eine lokale Überdeh-
nung der Lungen bei der Beatmung zu 
erkennen“, so Wall. „Von der Luftröhre 
bis in die feinsten Verästelungen be-
sitzt die Lunge mehr als zwanzig Ver-
zweigungsstufen. Was auf der Mikro-
ebene passiert, ist nicht messbar.“ 

SMARTES MODELL ERLAUBT  

SIMULATION UND PRÄDIKTION

Wall und sein Team haben schon vor 
über 15 Jahren begonnen, sich Gedan-

ken darüber zu machen, wie es gelin-
gen könnte, eine stärker „lungenpro-
tektive“ Beatmung zu erreichen. „Die 
Grundidee war und ist, die Beatmung 
anhand von individuellen Daten zur 
Lungenanatomie und zur Lungen-
funktion zu personalisieren“, so Wall. 
Dazu arbeiten die Münchener mit ei-
ner Computertomographie der Lunge, 
die bei ARDS-Patienten ohnehin fast 
immer angefertigt wird, und mit einer 
separat davon durchgeführten Lun-
genfunktionsmessung, die dynami-
sche Lungenparameter liefert, die die 
statische CT-Untersuchung alleine 
nicht liefern kann.

Bei allem gegenwärtigen Hype um 
Big Data und die computergestützte 
Bildanalytik ist man verführt, auch 
das Münchener Projekt in diese 
Schublade zu stecken. „Viele denken, 
es ist irgendeine Art von Bildauswer-
tung mit Maschinenlernalgorithmen“, 
so Wall. Das ist aber nur die halbe 
Wahrheit. Tatsächlich erstellen die In-
genieure der TU München aus indivi-
dueller CT-Untersuchung und Lun-
genfunktionsmessung einen anato-
misch-funktionellen, digitalen Zwil-
ling der Lunge. Den nutzen sie dazu, 
die Beatmung individuell zu simulie-
ren und Vorhersagen zu generieren. 

„Das große Ziel ist natürlich, vor-
herzusagen, was bei einem individuel-
len Patienten die bestmögliche Beat-
mungseinstellung wäre und dem Arzt 
das als Vorschlag zu präsentieren“, so 
Wall. Aber auch eine Stufe darunter 

könnte ein digitaler Lungenzwilling 
bei der mechanischen Beatmung viel 
Segen spenden: „Viele Ärzte sagen, 
dass es ihnen schon reichen würde, 
wenn wir ihnen sagen könnten, was 
genau bei einer bestimmten Beat-
mungseinstellung in der Lungenperi-
pherie gerade passiert.“

PHYSIKALISCHES MODELL BILDET 

KOMPLEXE LUNGENPERIPHERIE  

DETAILLIERT AB ...

In einer vor drei Jahren publizierten 
Proof-of-Concept-Studie (Roth C et al. 
J Appl Physiol 2017; 122:855-67) konn-
ten die Münchener erstmals anhand 
eines realen Patienten zeigen, dass sie 
genau das schaffen können. Bei dem 
gemeinsam mit Intensivmedizinern 
und Anästhesisten der Universität Kiel 
durchgeführten Projekt nutzten sie die 
elektrische Impedanztomographie 
(EIT), ein nichtinvasives, elektrisches 
Verfahren, das mit etwas logistischem 
Aufwand im Kontext einer Beatmung 
regionale Belüftungsunterschiede 
sichtbar machen kann. Es beruht dar-
auf, dass sich die Gewebeimpedanz er-
höht, wenn die Alveolarwände – zum 
Beispiel beim Einatmen – gedehnt 
werden. Die Wissenschaftler konnten 
demonstrieren, dass der digitale Lun-
genzwilling die Veränderungen der 
EIT bei Veränderung der Beatmungs-
einstellung vorhersagen kann. „Als 
wir das vorgeführt haben, wurde vie-
len klar, dass wir ein bisschen mehr 
machen als nur Bildanalytik“, so Wall.
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Dieses „bisschen mehr“ ist ein über 
Jahre entwickeltes, realitätsnahes phy-
sikalisches Lungenmodell, das dem 
digitalen Zwilling der Lunge zugrun-
de liegt. Um dorthin zu kommen, wa-
ren neuartige Modellierungsmetho-
den und andere methodische Innova-
tionen sowie, für einige Zwischen-
schritte, erhebliche Rechenkapazitäten 
nötig. 

Die Algorithmen, mit denen die 
Software ihre individuellen Vorhersa-
gen macht, funktionieren dagegen auf 
ganz normalen Rechnern. Sie nutzen 
nicht nur die Bild- und Lungenfunk-
tionsdaten des Patienten und ein biss-
chen Maschinenlernen, sondern ori-
entieren sich in erster Linie an dem 
hinterlegten Lungenmodell, das an-
hand der CT- und Lungenfunktions-

daten des einzelnen Patienten perso-
nalisiert wird. Das Modell berücksich-
tigt nicht nur die Physiologie der obe-
ren Atemwege, sondern bildet auch 
die Lungenperipherie detailliert ab, 
bis hinunter zu den komplexen Inter-
aktionen zwischen benachbarten Lun-
genbläschen bzw. benachbarten Lun-
genazini, den kleinsten Bau- und 
Funktionseinheiten der Lunge (eine 

Mittlerweile ist der digitale  
Lungenzwilling für die mechanische  
Beatmung so weit ausgereift, dass er 

weiter an das Patientenbett  
herangebracht werden kann. 
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gesunde Lunge besteht aus mehreren 
zehntausend Azini.)

… AUCH BEI COVID-19-ARDS

„Letztlich versuchen wir, keine reine 
Dateninterpolation zu betreiben, son-
dern die Vorhersagen ganz stark auf 
physikalische Prinzipien zu basieren“, 
so Wall. Erst dadurch würden zuver-
lässige Simulationen und Prädiktio-
nen möglich. Die Stärke des Münche-
ner Ansatzes besteht darin, dass durch 
die Überlagerung des physikalischen 
Lungenmodells mit den realen CT- 
und Funktionsdaten auch erkrankte 
Lungen realistisch nachgebildet wer-
den können. Das geht bei Lungener-
krankungen aller Art, auch bei bisher 
unbekannten Erkrankungen wie der 
Covid-19-Lungenentzündung.

Die Beatmung bei der Covid-
19-Lungenentzündung wurde und 
wird international intensiv diskutiert. 
Prinzipiell ist das sogenannte Atem-
notsyndrom der Erwachsenen (ARDS) 
die gemeinsame Endstrecke von Lun-
genentzündungen aller Art. Entspre-
chend haben Intensivmediziner sich 
auch bei Covid-19 anfangs eng an die 
Beatmungsempfehlungen für ARDS-
Patienten gehalten. Die gehen zurück 
auf die ARDS-Network-Studie von vor 
fast zwanzig Jahren, bei der gezeigt 
werden konnte, dass die Sterblichkeit 
gesenkt wird, wenn ein bestimmtes 
Tidalvolumen genutzt wird. 

„Bei dieser Studie wurde aber 
letztlich nur nach einem einzigen 
Parameter geschaut“, so Wall, „dabei 
ist die Lunge viel komplexer.“ Bei  
Covid-19 wird das nicht zum ersten 
Mal deutlich, aber es wird besonders 
deutlich. SarsCoV2 verursacht ein 
eher ungewöhnliches Infektionsmus-
ter, bei dem zumindest anfangs nicht 
die gesamte Lunge betroffen ist. In-
tensivmediziner stießen deswegen 
mit einer „Beatmung nach ARDS-
Standard“ an Grenzen und änderten 
ihr Vorgehen im Verlauf der Pande-
mie in Richtung einer vorsichtigeren 
Strategie. 

Das Lungenmodell der TU Mün-
chen kann hier Informationen liefern, 
davon ist Wall überzeugt: „Das ist 
letztlich ein Nebenprodukt unserer 
Arbeit. Dadurch, dass wir die Patien-
tenlunge so genau modellieren kön-
nen, wird es natürlich auch möglich, 
bei anderen Fragestellungen im Zu-
sammenhang mit Diagnose und Be-
urteilung von Krankheitsverläufen 
Unterstützung zu leisten.“ Konkret 
kamen Ärzte aus der schwer von Covid- 
19 betroffenen Lombardei mit ihren 
CT-Datensätzen Ende März auf die 
Münchener zu, weil sie besser verste-
hen wollten, was genau in den Lungen 
von Covid-19-Patienten eigentlich pas-
siert. Die Modellierungen zeigen ein 
auffälliges Nebeneinander von stark 
betroffenen und relativ intakten Lun-
genabschnitten: „Das sieht schon an-
ders aus als bei anderen Lungenent-
zündungen, und das kann Auswir-
kungen auf die Beatmungseinstellun-
gen haben“, so Wall. 

MEILENSTEIN MEDIZINPRODUKTEZU-

LASSUNG

Mittlerweile ist der digitale Lungen-
zwilling für die mechanische Beat-
mung so weit ausgereift, dass er wei-
ter an das Patientenbett herangebracht 
werden kann. Gemeinsam mit den 
Ärzten aus Kiel startete bereits eine 
retrospektive Studie. Genutzt werden 
dabei reale Datensätze von Patienten, 
bei denen CT-Untersuchungen und 
Funktionsuntersuchungen zu einigen 
vorab durchgeführten Atemmanö-
vern vorliegen. „Daraus versuchen 
wir, Vorhersagen über die mechani-
sche Beatmung zu generieren, die wir 
dann anhand der realen Beatmungs-
datensätze überprüfen können“, so 
Wall. 

Ob diese retrospektiven Daten für 
einen ersten klinischen Einsatz in ei-
ner prospektiven Studie reichen, oder 
ob vorher noch eine prospektive Stu-
die am Krankheitsmodell erforderlich 
ist, bevor es wirklich in Richtung Me-
dizinproduktezulassung gehen kann, 

ist derzeit noch nicht ganz klar. „Für 
die kontrollierte Patientenstudie ha-
ben wir in jedem Fall schon einige 
renommierte Kliniken an Bord, die 
unbedingt mitmachen wollen“, so 
Wall. Umgesetzt wird der Schritt zur 
Produktreife von dem ausgegründe-
ten Unternehmen Ebenbuild, das im 
ersten Schritt eine PC- oder Tablet-Ap-
plikation anstrebt. Irgendwann könn-
te eine solche Software auch auf den 
Beatmungsmonitoren angezeigt oder 
sogar in Beatmungsgeräte integriert 
werden, aber das ist derzeit noch kein 
Thema. 
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START FÜR DVG FAST TRACK
Ärzte können ab Spätsommer qualifizierte, digita-
le Gesundheitsanwendungen (DiGA) per Rezept 
an gesetzlich Krankenversicherte verschreiben. 
Mehr als 90 DiGA-Hersteller stehen bereits in den 
Startlöchern, um ihre Anträge zur Prüfung durch 
das BfArM einzureichen. Wenige Rahmenbedin-
gungen sind noch in Klärung.

TEXT: JULIA HAGEN, HENRIK MATTHIES

E
xakt zwölf Monate nach der Vorstellung des ers-
ten Entwurfs zum Digitale-Versorgung-Gesetz 
(DVG) wird der Fast Track, der strukturierte Zu-
gang digitaler Gesundheitsanwendungen (DiGA) 
in das deutsche GKV-System, Wirklichkeit. Seit 

Anfang Mai können DiGA-Hersteller sich beim zuständigen 
Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte 
(BfArM) beraten lassen. Seitdem ist auch der Leitfaden des 
BfArM zum Fast Track publiziert, die DiGA-Rechtsverord-
nung (DiGAV) ist Ende April in Kraft getreten. Erste DiGA- 
Hersteller werden bereits im Mai ihre Anträge um Aufnah-
me in das Verzeichnis beim BfArM einreichen, die ersten 
Entscheidungen dazu werden bis August gefallen 
sein. ©
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Im Rahmen des virtuellen DiGA-
Summits am 22. April stellten BMG, 
BfArM und hih die Anforderungen 
vor und beantworteten viele bis dato 
offene Fragen. Letzte Detailfragen für 
die Umsetzung sind noch zu klären. 
Dazu gehören u.a. das Verordnungs- 
und Abrechnungsverfahren sowie die 
Rahmenvereinbarung für die Herstel-
lerpreise und die Preisverhandlungen. 
Beide Themen werden derzeit mit 
Hochdruck diskutiert. Wie viel (auch 
internationale) Aufmerksamkeit das 
deutsche DiGA-Verfahren auslöst, zeig-
te das große Interesse am Livestream 
des DiGA Summits, der teilweise mehr 
als 2 000 Teilnehmer hatte.

IM GALOPP ZU NEUEN MÖGLICHKEITEN

Die letzten zwölf Monate waren ein 
Marathon für die Digitalisierung des 
deutschen Gesundheitswesens: Neben 
der Verabschiedung des DVG und der 
Vorlage des Patientendaten-Schutz-
Gesetz (PDSG), welches u.a. den An-
spruch der Versicherten auf Anlegen 
und Pflege der elektronischen Patien-
tenakte (ePA) beinhaltete, der Neuaus-
richtung der gematik, der Ausweitung 
der Telematikinfrastruktur, dem Be-
schluss der Einführung von SNOMED-
CT, bis hin zur Einrichtung eines na-
tionalen Datenforschungszentrums, 
wurden ganz wesentliche Fundamen-
te geschaffen, die in den kommenden 

Monaten und Jahren in die Umset-
zung gebracht werden müssen. Nach 
intensiven Diskussionen mit allen Sta-
keholdern aus dem Gesundheitswe-
sen, internationalem Erfahrungsaus-
tausch und vielen Veranstaltungen in 
ganz Deutschland sind nun auch die 
Anforderungen an DiGA und das Ver-
fahren zur Aufnahme in das DiGA-
Verzeichnis entwickelt worden. 

Auf genaue Zahlen, wie groß der 
Andrang auf das BfArM in den ersten 
Wochen tatsächlich sein wird, darf 
man weiterhin gespannt sein. Eine 
nicht repräsentative Umfrage unter 
den Teilnehmern des DiGA Summits 
vermittelt einen ersten Eindruck (vgl. 

Die letzten zwölf Monate waren  
ein Marathon für die Digitalisierung des 

deutschen Gesundheitswesens. 
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Abb.). Das Schaubild stellt ausschließ-
lich die Absicht deutscher DiGA-Her-
steller dar. Aufgrund der hohen Nach-
frage aus dem Ausland plant der hih 
gemeinsam mit dem BMG und dem 
BfArM zeitnah ein englischsprachiges 
Format zum DVG Fast Track.

WELCHE ANFORDERUNGEN WERDEN 

AN DIGA GESTELLT WERDEN?

Der Referentenentwurf der DiGAV 
hatte zu vielen Diskussionen geführt. 
Ein zentraler Punkt der Diskussionen 
waren und sind die Evidenzanforde-
rungen. 

Daneben brachte die endgültige 
Fassung der DiGAV auch einige Ände-
rungen im Bereich der Antragsinhal-
te, z.B. im Hinblick auf die medizini-
sche Expertise bei der DiGA-Entwi-
cklung, und im Bereich des Daten-
schutzes. Da der Nachweis der 
positiven Versorgungseffekte an rele-
vante Aspekte angepasst wurde, hier 
ein Überblick zu den endgültigen An-
forderungen:  

Für den Nachweis der positiven 
Versorgungseffekte fordert die Rechts-
verordnung vergleichende Studien, die 
zeigen, dass die Anwendung der DiGA 
besser ist als deren Nichtanwendung. 
Als vergleichende Studien sind retro-
spektive vergleichende Studien ein-
schließlich retrospektiver vergleichen-
der Studien mit einem intraindividu-
ellen Vergleich möglich. DiGA-Herstel-
ler haben jedoch auch die Möglichkeit, 
prospektive Studien vorzulegen. 

Explizit werden auch Methoden 
anderer Wissenschaftsbereiche, wie 
beispielsweise der Versorgungsfor-
schung und der Sozialforschung, er-
möglicht. Grundsätzlich gilt jedoch, 
dass der methodische Ansatz quanti-
tativ und vergleichend sein muss. 

Bei vergleichenden Studien stellt 
sich die Frage nach dem passenden 
Komparator. Die Anwendung der DiGA 
wird mit der Nichtanwendung vergli-
chen. Die Nichtanwendung einer DiGA 
kann sowohl die Nichtbehandlung, 
z.B. im Fall von Wartezeiten auf einen 

Psychotherapieplatz, als auch die Be-
handlung ohne DiGA oder auch die 
Behandlung mit einer vergleichbaren 
DiGA darstellen. Im letztgenannten 
Fall müssten beide Lösungen, die 
neue DiGA und die Vergleichs-DiGA, 
im DiGA-Verzeichnis gelistet sein. 

Der Nachweis selbst erfolgt jeweils 
für eine spezifische Patientengruppe, 
die anhand eines drei- oder vierstelli-
gen ICD-10-Codes identifiziert wird, 
wozu es im Leitfaden des BfArM wei-
tere Erläuterungen und Beispiele gibt. 
Für Studien, die außerhalb Deutsch-
lands durchgeführt wurden, gilt: Die 
Übertragbarkeit auf den deutschen 
Versorgungskontext muss belegt sein. 
Dies gilt auch für Anwendungen mit 
diagnostischer Funktion. Hier müssen 
zudem mit einer Studie die Spezifität 
und die Sensitivität der DiGA im Hin-
blick auf die Patientenzielgruppe er-
mittelt werden.

Positive Versorgungseffekte sind 
weiterhin entweder als medizinischer 
Nutzen, der einen patientenrelevanten 
Effekt, z.B. die Verkürzung der Krank-
heitsdauer oder die Verbesserung des 
Gesundheitszustands darstellt, oder 
als patientenrelevante Struktur- und 
Verfahrensverbesserungen definiert; 
beispielsweise kann hier eine verbes-
serte Koordination der Behandlungs-
verläufe oder eine Reduktion der the-
rapiebedingten Aufwände der Patien-
ten und ihrer Angehörigen ins Feld 
geführt werden. Der Leitfaden des 
BfArM erläutert den Bereich der 
Struktur- und Verfahrensverbesse-
rungen ebenfalls im Detail. 

GRUNDSÄTZLICHE RAHMENBEDIN-

GUNGEN ZUM FAST TRACK

Der Begriff der vor einem Antrag auf 
BfArM-Listung nötigen Pilotstudie 
hatte im Referentenentwurf Kritik 
hervorgerufen. Daher wird in der fina-
len Fassung für den Antrag auf Erpro-
bung nun, zusammen mit dem Eva-
luationskonzept, eine systematische 
Datenauswertung zur Nutzung der 
digitalen Gesundheitsanwendung  

gefordert. Ergebnisse dieser Datenaus-
wertung sollen auch im wissenschaft-
lichen Evaluationskonzept berücksich-
tigt werden, das der DiGA-Hersteller 
zusammen mit einer unabhängigen 
wissenschaftlichen Einrichtung im 
Fall des Antrags auf Erprobung vor-
legen muss. 

Anhand der im Leitfaden genann-
ten Beispiele wird klargestellt, dass 
eine DiGA auch Hardware umfassen 
kann. Adressiert wird aber auch die 
Rolle von Dienstleistungen wie Bera-
tung und Coaching. Grundsätzlich 
gilt, dass vertrags(zahn-)ärztliche Leis-
tungen, die z.B. der behandelnde, nie-
dergelassene Arzt im Zusammenhang 
mit der Anwendung der DiGA er-
bringt, über eine Abrechnungsziffer 
abgebildet werden können. Handelt es 
sich jedoch um privatärztliche Leis-
tungen, Beratung oder Coaching, so 
können diese Leistungen aus der DiGA 
heraus angeboten werden, z.B. auf  
Basis einer Zuzahlung. Sie werden je-
doch nicht für die Erstattung in der 
GKV und den Nachweis positiver Ver-
sorgungseffekte berücksichtigt. 

Oftmals wird der DVG Fast Track 
auf „Apps“ reduziert. Dabei umfasst 
der DiGA-Begriff sämtliche digitalen 
Gesundheitsanwendungen, also auch 
die bereits zahlreich existierenden 
Browser-basierten Lösungen und in 
Zukunft ebenfalls Anwendungen, die 
Voice-basiert z.B. über IoT-Consumer 
Electronics in unserem Alltag integ-
riert sein werden, so wie es Alexa und 
Siri zum Teil heute schon sind. 

Daneben beschäftigen viele DiGA-
Hersteller und Interessierte auch Fra-
gen zur Verordnung. Hier kann noch 
einmal klargestellt werden, dass ne-
ben Vertrags(zahn-)ärzten und Psy-
chotherapeuten auch Krankenhäuser 
eine Verordnung, beispielsweise im 
Zuge des Entlassmanagements, auslö-
sen können. 

Budgetbeschränkungen für ver-
ordnende Ärzte sind ebenfalls wieder-
kehrende Aspekte, die zwar diskutiert, 
aber doch bereits geregelt sind. Hier G
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gelten die gleichen Regeln, wie sie für 
Hilfsmittel aufgestellt wurden. Es gilt 
das Gebot der Wirtschaftlichkeit, aber 
es gibt keine mengenmäßige Budgetie-
rung. Nicht nur der Arzt, auch die 
Krankenkassen haben die Möglich-
keit, ihren Versicherten die Nutzung 
einer zertifizierten DiGA zu ermögli-
chen, wobei beide Wege völlig gleich-
berechtigt nebeneinander existieren. 

Voraussetzung für die Genehmi-
gung durch die Krankenkasse ist eine 
vorliegende Indikation, für deren 
Nachweis bisher kein formaler Weg 

vorgeschrieben wurde. Solange eine 
Bestätigung der Indikation durch ei-
nen behandelnden Arzt erfolgt, sind 
grundsätzlich verschiedene Wege in 
Schrift- und Textform möglich, ggf. 
auch bereits durch z.B. spezifische, 
dauerhaft verordnete Arzneimittel. 

IN DER PRAXIS ANGEKOMMEN:  

VERORDNUNGS- UND  

ABRECHNUNGSVERFAHREN

Wie sieht es nun mit dem Verord-
nungs- und Abrechnungsverfahren 
der DiGA aus? Derzeit arbeiten die 

Krankenkassen zusammen mit den 
Herstellerverbänden an einer gemein-
samen Lösung zur Verschreibung und 
möglichen Abrechnung der DiGA. Fest 
steht bereits, dass es eine Code-basierte 
Lösung geben wird. Das bedeutet: Der 
Versicherte erhält über den Verschrei-
bungsweg einen Freischaltcode, der 
nach Download der App bzw. dem 
Start der Browseranwendung eingege-
ben wird, um die DiGA freizuschalten. 
Dieser Code dient gleichzeitig dem 
Hersteller als Nachweis, dass die DiGA 
vom Versicherten heruntergeladen 
und somit abrechenbar ist. 

Dass Kassen wie Hersteller inner-
halb so kurzer Zeit konstruktiv zu-
sammengearbeitet haben, um eine 
technische Lösung zu schaffen, wel-
che die Anforderungen beider Seiten 
in Einklang bringt, macht sehr zuver-
sichtlich, dass diese neue Versor-
gungsform gemeinschaftlich und ver-
trauensvoll entwickelt werden kann. 
Beim hih werden wir ein eigenes In-

formationsformat zu den Fragen rund 
um den Verordnungs- und Abrech-
nungsprozess von DiGA initiieren, so-
bald dieser Prozess steht. 

PIONIERARBEIT MIT  

ITERATIVEM ANSATZ

Mit dem DVG Fast Track leistet 
Deutschland weltweit Pionierarbeit, 
wie DiGA in einem regulierten Ge-
sundheitssystem zugelassen und ver-
gütet werden können. Die iterative 
Regulierung stellt sicher, dass Erfah-
rungswerte rasch berücksichtigt wer-

Mit dem DVG Fast Track leistet Deutschland 
weltweit Pionierarbeit, wie DiGA in einem  
regulierten Gesundheitssystem zugelassen  

und vergütet werden können. 
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den können, um Fehlanreize zu mini-
mieren und eine bestmögliche Versor-
gung sicherstellen zu können. 

Schon der Entstehungsprozess des 
DVG, der DiGAV und des BfArM-Leit-
fadens war, entgegen der deutschen 
Zerredungskultur, iterativ. Feedback 
möglichst vieler Akteure wurde durch 
vielfältige Veranstaltungen struktu-
riert aufgenommen und verarbeitet. So 
geht das DVG selbst auf eine Reihe von 
Workshops zurück, die das BMG mit 
allen Akteuren des Gesundheitswesens 
durchgeführt hat, um bei der Konzep-
tion des Fast Track ein möglichst brei-
tes Spektrum an Perspektiven und An-
forderungen wie Chancen zu berück-
sichtigen. Der daraus entstandene Ge-
setzesentwurf zum DVG wurde bereits 
im Sommer 2019 neben den bereits 
etablierten Formaten wie der Verbän-
deanhörung auch im Rahmen einer 
Roadshow an fünf Standorten mit weit 
über 500 Teilnehmern (in Leipzig, 
Nürnberg/Erlangen, München, Düssel-
dorf und Hamburg) breit diskutiert. 

Auch die dem verabschiedeten 
DVG folgende DiGAV wurde im Ent-
wurfsstadium – im Rahmen der DiGA- 
Sprechstunde in Heidelberg – über 
400 Vertretern des Digital-Health-
Ökosystems vorgestellt und vor Ort 
diskutiert. Und zuletzt wurde nun im 
Rahmen des DiGA Summits die finale 
DiGAV sowie der Entwurf des BfArM- 
Leitfadens mehr als 2 000 Teilneh-
mern vorgestellt und strukturiert 
Feedback eingeholt. Dieser Aufwand 
lässt sich sicher nicht für jedes Gesetz 
umsetzen, die große Akzeptanz und 
das Verständnis für die neue Regulie-
rung innerhalb großer Teile des deut-
schen Gesundheitswesens zeigt aber, 
dass sich der Aufwand gelohnt hat. 

NEUE MÖGLICHKEITEN DER TEILHABE

Durch den Fast Track werden sich eini-
ge neue Konstellationen in der Versor-
gung ergeben, wie z.B. Blended Care, 
also die strukturierte Kombination 
aus digitaler Diagnose und gegebenen-
falls Therapie und regelmäßige, unter-

stützende Interaktion mit Healthcare 
Professionals. Ein solches Blended- 
Care-Konzept verspricht, in vielen 
Konstellationen wissenschaftlich ab-
gesichert, höhere Effektivität und bes-
sere Evidenz, es ist durch die aktuellen 
Regelungen aber nicht ohne Weiteres 
abgedeckt. Diese gilt es ebenfalls auf 
Basis der Erfahrungen im Umgang 
mit DiGA zu diskutieren, wie zahlrei-
che andere Neuerungen, die sich durch 
das DVG erstmalig ergeben. 

In Zeiten großer Sonderausgaben 
durch Covid-19 in der Selbstverwal-
tung wie in der Politik wird immer 
wieder neu auszutarieren sein, welche 
innovativen Leistungen die GKV 
schon trägt und welche Innovationen 
sich erst in Pilotformaten, Selektivver-
trägen, als Innovationsfondsprojekt 
o.ä. werden beweisen müssen, bevor 
die Rahmenbedingungen des Fast 
Track verändert werden. 

ZULASSUNG NIEDERER RISIKO- 

KLASSEN IST SINNVOLL IM SINNE  

DER PATIENTENSICHERHEIT

So wurde vor Verabschiedung des 
DVG auch diskutiert, warum „nur“ Me-
dizinprodukte niedriger Risikoklassen 
zugelassen werden. Hierzu ist zu sa-
gen, dass es schon der Schutz der Pa-
tienten gebietet, dass vor Öffnung für 
höhere Risikoklassen Erfahrungswer-
te aus dem aktuellen Fast Track vor-
liegen. Nur mit dieser Expertise kön-
nen Konzepte für höherklassige Medi-
zinprodukte realistisch entwickelt 
werden. 

Auch die Geschwindigkeit wesent-
licher technischer Entwicklungen 
lässt seriös kein anderes als ein iterati-
ves Vorgehen zu. Hierbei sollte, hier-
bei muss die Regulierung nah am Puls 
der Zeit sein. Nur durch kontinuierli-
che Anpassung kann das deutsche Ge-
sundheitswesen sicherstellen, dass 
evidenzbasiert-sinnvolle Innovatio-
nen rasch in die Regelversorgung 
überführt werden und gleichzeitig die 
hohen deutschen Auflagen an Daten-
schutz und Datensicherheit für alle 

Akteure gelten, die ihre Gesundheits-
lösungen deutschen Bürgern anbieten. 

Es gilt damit auch zu verhindern, 
dass über den Weg der Consumer 
Electronics de facto Gesundheitsan-
wendungen, deklariert als Health & 
Lifestyle-Anwendungen, große Men-
gen gesundheitsrelevanter Daten au-
ßerhalb europäischer Server spei-
chern, auswerten und vermarkten. 
Stattdessen hat Deutschland jetzt die 
Chance, eines der attraktivsten und 
leistungsstärksten Gesundheitswesen 
zu entwickeln – unterstützt durch di-
gitale Innovationen, die, wenn objek-
tive, wissenschaftlich-basierte Krite-
rien erfüllt sind, auch Teil des ersten 
Gesundheitsmarkts werden. 

Weitere Informationen:
BfArM Leitfaden „Das Fast-Track-
Verfahren für digitale 
Gesundheitsanwendungen (DiGA) 
nach §139e SGB V“ 
https://hih-2025.de/wp-content/
uploads/2020/04/DiGA-
Leitfaden_2020.pdf

Verordnung über das Verfahren und 
die Anforderungen der Prüfung der 
Erstattungsfähigkeit digitaler 
Gesundheitsanwendungen in der 
gesetzlichen Krankenversicherung
https://hih-2025.de/wp-content/
uploads/2020/04/DiGAV_RefE.pdf

 DR. HENRIK MATTHIES

Managing Director, hih – 
Health Innovation Hub

Kontakt:  
henrik.matthies@hih-
2025.de

 JULIA HAGEN

Director Regulatory & 
Politics, hih – Health 
Innovation Hub

Kontakt:  
julia.hagen@hih-2025.de
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TRENDS DER GESUNDHEITS-IT

Quelle: https://go.frost.com

COVID-19: WAS KOMMT AUF DIE  
GESUNDHEITSINDUSTRIE ZU? Diese Frage 
haben sich Experten von Frost & Sullivan gestellt und einige Vorhersagen 
über Herausforderungen der Corona-Krise für die Gesundheitsbranche zu-
sammengestellt.

Biopharma manufacturing pivots to become more resilient by 
driving new investments in the twin supply chain features, such  
as transparency and flexibility. 

The rise of diagnostic testing at retail clinics will persist post-
pandemic, to triage low to moderate risk patients.  

Telemedicine will become a new standard of care to remotely 
assess populations of patients. This will rapidly increase 
the number of service providers and the need for service 
standardization across the continuum of care. 

In clinical decision support, interoperability and the resulting 
analytics become critical by predicting hot spots and providing 
timely interventions to reduce population impacts. 

Medtech manufacturers adopt patient engagement along with 
virtual & innovative health management tools and techniques to 
support non-Covid-19 patients at home. It will be crucial to clear 
the backlog for this  procedure. 

Hospital capacity for critical care will be designed based on the 
principles of agility, along with the ease to switch between modes 
akin to hybrid ORS.

The increasing workload for radiologists in a post-Covid-19 
scenario will boost the demand for Teleradiology k4D6-50  
infrastructure and services, thereby, also, complementing the use 
of AI to pre-read and decrease the backload. 

The black hole in provider budgets will lead to the acceleration of 
new customer engagement models across  MedTech, to XaaS and 
innovative funding methods.

Covid-19 wird sicher zu einem 

deutlichen Schub der Digitalisierung 

führen. In Deutschland sind die Lücken 

zwischen digitalisierten Teilstücken 

sehr deutlich geworden. Ob es nur die 

Telemedizin und die Teleradiologie sind 

– hm? ... und ob Deutschland schon reif 

ist für „predicting hot spots to reduce 

population impacts“? Da müssen wir 

wohl zunächst die Gesundheitsämter 

digitalisieren ...

IMPACT OF COVID-19 – PREDICTIONS FOR THE HEALTHCARE INDUSTRY

Es gibt weltweit zahlreiche Studien, die interessante Hintergründe  
und Trends im Bereich Health IT aufzeigen. Bernhard Calmer (Cerner),  
Viktoria Hasse (bvitg) und Andreas Kassner (3M Deutschland) scannen 
solche Studien innerhalb der PG Trendreport des bvitg und ordnen  
sie ein. E-HEALTH-COM präsentiert Ihnen einige Highlights daraus.
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Quelle: https://www.data4life.care/de/corona/umfrage/

PULS-CHECK DEUTSCHLAND ZU COVID-19 UND 
DATENSPENDE Um zu verstehen, wie sich die deutsche Bevölkerung zum Thema Daten-
schutz, Forschungsunterstützung und in Sachen Offenheit für Datenspende verhält, hat die gemeinnüt-
zige Data4Life eine repräsentative Umfrage mit 5 002 Teilnehmern durchgeführt. 

Aus der Befragung wird 

deutlich, dass die Bereitschaft 

Daten digital auszutauschen 

wächst, je höher der Nutzen 

für den Einzelnen selber und 

direkt ist. Menschlich und 

verständlich!

Es wird aber auch ersichtlich, 

dass in allen drei Frageblöcken 

die Anzahl der Menschen, die 

grundsätzlich nicht bereit sind 

Daten auszutauschen bzw. zu 

spenden, bei etwa einem Drittel 

der Befragten liegt. Das ist ein 

hoher Anteil – und es gilt, diese 

Menschen zu überzeugen. Aber 

vielleicht fangen wir erst mal mit 

den anderen zwei Dritteln an?

Wenn es schnellere Erkenntnisse gäbe  

Wenn das Gesundheitssystem effektiver wird  

Wenn es der Vorbeugung von Krankheiten hilft  

Wenn Ärzte wichtige Informationen erhalten  

Wenn es bei Diagnosen & Therapien hilft  

Wenn es der Früherkennung von Pandemien hilft  

Nichts davon 28

39

46

32

41

33

39

WAS WÜRDE SIE DAVON ÜBERZEUGEN, EINEM DIGITALEN  

AUSTAUSCH IHRER MEDIZINISCHEN DATEN ZWISCHEN ARZT UND  

FORSCHUNGSEINRICHTUNGEN ZUZUSTIMMEN? 

31

37

33

47

32

44Standort-Erhebung (Location Tracking)  

Allgemeine Gesundheitsdaten (z.B. Puls)  

Akute Beschwerden (Fieber, Husten etc.)  

Bestehende Vorerkrankungen  

Abstandsmessung (Bluetooth Distance)  

Ich würde keine Daten teilen

WELCHE IHRER GESUNDHEITSRELEVANTEN DATEN WÄREN SIE BEREIT UNTER WAHRUNG DER 

PRIVATSPHÄRE ZU TEILEN, UM DIE CORONAVIRUS-FORSCHUNG ZU BESCHLEUNIGEN?

Lockerung der Covid-19-Maßnahmen  

Beschleunigte Covid-19-Impfstoff-Entwicklung  

Bessere Versorgung von Covid-19-Erkrankten 

Verhinderung von Covid-19-Todesfällen  

Eindämmung der Covid-19-Ausbreitung  

Würde Daten nicht bereitstellen 35

50

32

29

43

26

WOFÜR WÜRDEN SIE GESUNDHEITSDATEN (PULS, FIEBER, VORERKRANKUNGEN)  UND 

BEWEGUNGSDATEN (STANDORT, ABSTANDSMESSUNG) DER COVID-19-FORSCHUNG BEREITSTELLEN ?

DIE AKTUELLE CORONA-PANDEMIE BEWIRKT 

EIN UMDENKEN IN DER  BEVÖLKERUNG IN 

BEZUG AUF DATENSPENDE 

Fast zwei Drittel aller Befragten (5 002) sind bereit,  
ihre Gesundheits- und Bewegungsdaten der  
Covid-19-Forschung zur Verfügung zu stellen.

65%
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CORONA UND DIE DIGITALE GESUNDHEITS- 
INDUSTRIE Wie gerade digitale Gesundheitsunternehmen mit der Corona-Krise umgehen 
und von dieser betroffen sind, hat eine Untersuchung von Research2Guidance näher betrachtet.

4

6

14

17

20

26

35

39

42

53Increase acceptance within Patients  

Improved regulatory environment  

Increase acceptance within Payors  

Increase acceptance within HCP  

More users  

Easier market entry for new players  

Growth of investments  

Revenue increase  

Other  

Don‘t see any positive changes

POSITIVE CHANGES IN DIGITAL HEALTH INDUSTRY 
Which positive changes do you see for the digital health industry?

Überraschend, wie wenig 

weit die Vorstellungskraft 

der Befragten reicht. „Digital 

behaviour change“, „digital 

appointment scheduling“ und 

„geofencing und tracking“ 

müssten viel höher bewertet 

werden.

Quelle: https://research2guidance.com/survey-how-corona-impacts-the-global-digital-health-industry/

DURATION OF THE IMPACT ON THE  
DIGITAL HEALTH INDUSTRY

For how long the changes and impact in  
the digital health industry will last?

67%  Will be 
long-lasting

27%  Last for the  
certain time after the outbreak

4%  Restricted to  
the time of outbreak

2%  Other

11

12

15

14

16

17

18

20

21

31

42

65

AREAS OF DIGITAL HEALTH INDUSTRY WHICH ARE IMPACTED THE MOST 
Which areas of digital health industry will be impacted the  
most from coronavirus pandemic?

Telehealth 

Remote monitoring 

Self-testing (test-kits, connected devices) 

Data analytics 

Symptom checkers (chat bots) 

E-prescription 

Digital therapeutics 

Digital behaviour change 

Digital mental health 

Digital appointment scheduling 

Online pharmacies 

Digital geofencing and tracking 

Other 2

232211 44

3330730

22332222

33331320

24679

BUSINESS IMPACT BY COMPANY TYPE 
What will be the impact of the Coronavirus pandemic on your business?

Digital health company  

Pharmaceutical company

Accelerator & VC 

Insurance

Hospitals, healthcare provider

  Positive    Neutral    Negative   Do not know
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Ein Umdenken in der Bevölkerung ist deutlich 

zu vernehmen, Covid-19 wird für einen weiteren 

Schub sorgen. Dennoch sind die Zweifler und 

Ängstlichen eine respektable Gruppe, die es gilt 

zu überzeugen.

Quelle: https://www.bah-bonn.de/presse/bah-gesundheitsmonitor/

WIE STEHT DIE DEUTSCHE BEVÖLKERUNG ZUR 
DIGITALISIERUNG IM GESUNDHEITSWESEN?  
In einer repräsentativen Befragung des BAH-Gesundheitsmonitors wurde ermittelt, dass die über-
wiegende Mehrheit der Deutschen der Digitalisierung im Gesundheitswesen positiv gegenübersteht.

77% der Bevölkerung 
erwarten von einer höheren 
Digitalisierung im Gesundheits-
wesen mehr Sicherheit für Patienten.

87% der über  
70-Jährigen gehen von mehr 
Sicherheit für die Patienten 
aus. 

40% wollen sie in naher 
Zukunft verwenden.

57% der Personen im 
Alter zwischen 30 und 39 Jahren 
sind solchen Gesundheits-Apps 
gegenüber aufgeschlossen.

Zwei Drittel  
der Befragten halten Apps zur 
Überwachung einer bekannten 
Erkrankung und Apps zur 
Unterstützung einer laufenden 
Therapie für sinnvoll ...

... die Hälfte jene 
zur rechtzeitigen Erkennung von 
Erkrankungen.

76% erwarten  eine 
bessere Behandlung durch 
Ärzte.

74% glauben an 
Kosteneinsparungen, weil 
sich Doppeluntersuchungen 
vermeiden lassen.

46% der Befragten 
glauben, dass Nichtberechtigte 
versuchen könnten, sich Zugang 
zu den Daten zu verschaffen.

42% haben Angst 
davor, dass ihre Daten durch 
einen Fehler im Internet landen.

12% der 
Deutschen nutzen digitale 
Gesundheitsanwendungen zur 
Überwachung oder Behandlung 
einer bestehenden Krankheit 
(z.B. bei Diabetes) oder um 
eine Krankheit rechtzeitig zu 
erkennen.
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COVID UND DIE FOLGEN: 
NÄCHSTE AUSFAHRT DIGITALES 
MELDEWESEN 
Die Eindämmung der Covid-19-Pandemie soll stärker regionalisiert werden. Dadurch werden, neben konsequentem 
Testen, vor allem die Gesundheitsämter noch wichtiger als bisher. IT-Lösungen können – und müssen – dabei helfen. 
Doch Deutschland hat die IT-Modernisierung des Infektionsschutzes verschleppt.

TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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I
m Gesundheitsamt in Berlin Mitte 
funktionierte das Management 
von Covid-19-Patienten bis Ende 
April so wie in vielen, vielen an-
deren Gesundheitsämtern in ganz 

Deutschland: Infizierte und deren 
Kontakte wurden in ellenlangen Ex-
cel-Tabellen aufgelistet. Ob ein Kon-
takt erreicht wurde, ob er Symptome 
hatte, wann er kontaktiert wurde und 
wie oft, all diese für das individuelle 
„Tracking, Tracing, Isolating“ bei Sars-
CoV-2-Infizierten entscheidenden In-
formationen fanden sich in den Spal-
ten und Zeilen der Excel-Tabellen wie-
der. Jede Statusänderung wurde in 
dem entsprechenden Tabellenfeld  
akribisch notiert, damit die Kollegen 
in der nächsten Schicht genau wuss-
ten, was der aktuelle Stand bei Patient 
X oder Kontakt Y ist.

BERLIN UND ANDERE DIGITALISIEREN 

DIE KONTAKTNACHVERFOLGUNG

Excel ist nicht alles. Die Kommunika-
tion mit dem Labor über die positiven 
Testergebnisse geschah und geschieht 
in Berlin wie anderswo schwerpunkt-
mäßig per Fax. Für die gesetzlichen 
Surveillance-Meldungen nutzten und 
nutzen die Berliner noch eine weitere 
Software, SurvNet@RKI genannt. 
SurvNet wurde Anfang der Nullerjah-
re entwickelt, kurz nachdem im Jahr 
1999 das alte Bundesseuchengesetz 
von dem moderneren Infektions-
schutzgesetz abgelöst wurde. Nach 
zwei Jahrzehnten ist die Software ent-
sprechend in die Jahre gekommen. Sie 
dient der Übermittlung der gesetzlich 
festgelegten Datenextrakte an die zu-
ständige Landesstelle und von dort an 
das RKI. Rund die Hälfte der Gesund-
heitsämter in Deutschland nutzt das 
vom RKI zur Verfügung gestellte 
SurvNet@RKI. Die übrigen Ämter 
nutzen kommerzielle Lösungen, die 
den SurvNet-Standard implementiert 
haben. 

Auch wenn Berlin bisher keine 
Schwerpunktregion der Covid-19- 
Pandemie in Deutschland war, hatte 

zumindest das Gesundheitsamt Berlin 
Mitte, das zweitgrößte der zwölf Berli-
ner Gesundheitsämter, einige Wochen 
lang sehr viele Covid-19-Patienten, 
Sars-CoV-2-Infizierte und Kontaktper-
sonen, um die es sich parallel küm-
mern musste, teilweise um die 1 500. 
„Irgendwann hat die Excel-Liste das 
nicht mehr geschafft“, sagte Behör-
denleiter Dr. Lukas Murajda Ende Ap-
ril im ÖGD Podcast. Die Menge an 
Datensätzen sei einfach zu groß ge-
worden, und vor allem die Tatsache, 
dass viele Mitarbeiter parallel mit der-
selben Excel-Tabelle arbeiten mussten, 
entwickelte sich zu einem enormen 
Problem, das die Arbeit der Behörde 
fast lahmlegte. 

Es musste also etwas geschehen, 
und die Berliner entschieden sich für 
eine digitale Kehrtwende. Die Excel-
Tabellen wurden abgeschafft, und es 
wurde eine Software eingeführt, die 
speziell für die Betreuung infizierter 
Menschen und deren Kontaktperso-
nen in Ausbruchsszenarien entwickelt 
wurde, nämlich die SORMAS-Softwa-
re des Helmholtz-Zentrums für Infek-
tionsforschung (HZI). Mittlerweile 
gibt es in Berlin einen Senatsbe-
schluss, der besagt, dass alle Ämter 
diese Software einführen können. 
Analoge Regierungsbeschlüsse gibt es 
in Baden-Württemberg und Nieder-
sachsen, und es wird erwartet, dass 
weitere Bundesländer dazukommen. 
Stand Mitte Mai arbeiteten nach Aus-
kunft des HZI 16 der insgesamt 375 
Gesundheitsämter in Deutschland be-
reits mit der Software.

VON EBOLA LERNEN

SORMAS steht für Surveillance Out-
break Response Management & Ana-
lytics System. Es handelt sich um eine 
Software für das Ausbruchsmanage-
ment, bei der es darum geht, Prozesse 
zu managen und relevante Termine 
zu planen und abzuarbeiten. Aufga-
benverteilung, Reminder-System und 
Prozessalgorithmen sind die zentralen 
Stichworte. Bei jedem Infizierten gibt 

es ein Abfragemenü, das die Kontakt-
personen auflistet bzw. mit dem sie 
erfasst werden können. Es ist klar er-
sichtlich, wer kontaktiert werden 
muss, wie der Gesundheitsstatus ist 
und wer sich wann zurückmelden 
sollte. Hinterlegt ist auch, was genau 
zu tun ist, wenn eine Kontaktperson 
Symptome hat oder was passieren 
muss, wenn jemand die Antwort ver-
weigert.

Prozessmanagement – was trocken 
klingt, könnte tatsächlich eine der 
wichtigsten Maßnahmen sein, um die 
Covid-19-Pandemie in Deutschland 
dauerhaft einzudämmen. Infektions-
expertinnen und -experten aus aller 
Welt betonen bei jeder Gelegenheit, 
dass bei einem Virus mit den Eigen-
schaften des Sars-CoV-2-Virus nicht in 
erster Linie Kontakt-Apps und ab ei-
nem gewissen Punkt auch nicht so 
sehr das undifferenzierte Social Dis-
tancing der Weg zum Erfolg sind, son-
dern das konsequente Testen und die 
darauf aufsetzende, mühsame, aber 
extrem effektive, manuelle Kontakt-
nachverfolgung mit anschließender 
temporärer Isolierung.

SORMAS wurde vom HZI für die 
Ebola-Epidemien in Afrika entwickelt 
und wird dort mittlerweile in Regio-
nen mit zusammen mehr als 120 Mil-
lionen Einwohnern eingesetzt. Zwar 
gibt es viele Unterschiede zwischen 
Sars-CoV-2 und dem Ebola-Virus, das 
weitaus tödlicher ist. Aber es gibt auch 
ein paar Gemeinsamkeiten, und die 
hohe Relevanz der Kontaktnachver-
folgung ist genau eine davon. Umso 
problematischer ist, dass bei der Covid-
19-Pandemie in Deutschland zumin-
dest manche Gesundheitsämter zwi-
schenzeitlich nur noch symptomati-
sche Patienten nachverfolgten, und 
einige sich bei Kontaktpersonen der 
Kategorie A gar nicht mehr die Mühe 
des weiteren Tracings machten. Das 
zeigt, dass es hier ein Problem gibt. 
„Es ist eindeutig nicht die Idee des 
Kontaktpersonenmanagements, dass 
gewartet wird, bis jemand Symptome ©
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hat. Es geht darum, vorher etwas zu 
tun“, so Prof. Dr. Gérard Krause, Ab-
teilungsleiter Epidemiologie am Helm-
holtz-Zentrum für Infektionsfor-
schung in Braunschweig, der sehr be-
dauert, dass die Wirksamkeit des 
Tracings bei Sars-CoV-2 zu wenig öf-
fentlich diskutiert und die Arbeit der 
Hygieneinspektoren kaum gewürdigt 
wird.

THE GREAT CYBER-WALL OF THE 

LANDKREISE

Hintergrund des zögerlichen Tracings 
dürften neben Missverständnissen im 
Zusammenhang mit der asymptomati-
schen Übertragung von Sars-CoV-2, 
deren Relevanz nach wie vor unklar 

ist, vor allem personelle Kapazitäts-
engpässe sein. Die Bundesregierung 
will hier mit dem 2. Gesetz zum Schutz 
der Bevölkerung in einer epidemi-
schen Lage von nationaler Tragweite 
nachsteuern. Auch einen Bund-Län-
der-Pakt für den ÖGD hat Gesundheits-
minister Jens Spahn (CDU) angeregt. 

Es macht aber nicht nur das feh-
lende Personal Probleme. Tatsache ist 
auch, dass personalentlastende Soft-
warelösungen wie SORMAS – es gibt 
auch Produkte anderer Anbieter – in 
Deutschland im Moment nur einge-
schränkt einsatzfähig sind. Während 
die unterschiedlichen Gesundheitsäm-
ter in den Ebola-Regionen digital ver-
netzt sind, arbeiten die deutschen  
Ämter bisher mit SORMAS im Stand-
alone-Betrieb. „Das hat zur Folge, dass 
Kontakte, die über Kreisgrenzen hin-
weggehen, manuell rückverfolgt wer-
den müssen“, so Krause. Dass das Ka-
pazitäten bindet, ist offensichtlich. 

Insbesondere in städtischen Regionen, 
wo sich Sozialkontakte sehr viel weni-
ger an Stadtkreise orientieren als auf 
dem Land, ist das ein Riesenproblem.

Rechtlich gesehen sei die Vernet-
zung der Gesundheitsämter in Deutsch- 
land möglich, so Krause gegenüber  
E-HEALTH-COM. Mit der Novelle des 
Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus 
dem Jahr 2013 wurde auch die Rechts-
grundlage für eine gemeinsame  
Datenbank geschaffen. Der Teufel 
steckt aber wie so oft in der politi-
schen Umsetzung. Auf Ebene der Bun-
desländer müssen Vereinbarungen 
getroffen werden, die die gemeinsame 
Datenbank, die das Gesetz erlaubt, 
auch wirklich möglich machen. Das 

soll jetzt kommen, in Berlin und an-
derswo, aber schnell geht das nicht.

Auch technisch muss die Daten-
bankvariante der SORMAS-Software 
noch etwas angepasst werden, denn 
eins zu eins aus den Ebola-Regionen 
übertragen lässt sich die Vernetzungs-
lösung nicht. Hier deutet sich aller-
dings eine Lösung an. Einzelne Bun-
desländer wollen die Finanzierung 
dieser Weiterentwicklung maßgeblich 
übernehmen, sodass viele mittlerwei-
le einigermaßen optimistisch sind, 
dass landkreisübergreifende Daten-
banken für eine Kontaktnachverfol-
gung in einigen Monaten Realität sein 
könnten – vielleicht rechtzeitig für  
eine neue Corona-Welle im Herbst.

DAS DEMIS-DESASTER: NUR DIE  

LABORSCHNITTSTELLE SOLL BALD 

KOMMEN. VIELLEICHT.

Die einzige digitale Baustelle im deut-
schen Gesundheitswesen ist die Daten- 

bank für die Kontaktnachverfolgung 
leider nicht. Auch die SurvNet-Soft-
ware ist dringend renovierungsbe-
dürftig. Es gibt bei SurvNet zum Bei-
spiel keine Laborschnittstelle, und 
auch keine Schnittstelle zu Arztpra-
xen und Krankenhäusern. Wichtigs-
tes Kommunikationsmittel im deut-
schen Meldewesen ist und bleibt das 
Fax. Die Daten werden dann von den 
Mitarbeitern der Ämter per Hand ein-
gegeben, in SurvNet und die Excel-Ta-
belle oder, wo die abgeschafft wurden, 
in Softwarelösungen wie SORMAS. 
„Dass das zu einem Meldeverzug füh-
ren kann, hatte sich bei der EHEC-Epi-
demie gezeigt“, so Krause. Sars-CoV-2 
legt hier den Finger noch einmal in 

die Wunde, denn das Problem der feh-
lenden Laborschnittstelle ist hier we-
gen der hohen Bedeutung der Tests 
und der hohen Zahl an Infizierten be-
sonders ausgeprägt.

Es ist nicht so, dass das SurvNet-
Problem auf Regierungsebene nicht 
bekannt ist. Schon in der Novelle des 
Infektionsschutzgesetzes aus dem 
Jahr 2013 war das Deutsche Elektroni-
sche Melde- und Informationssystem 
für den Infektionsschutz (DEMIS) an-
gelegt. Es dauerte vier Jahre, bis das 
Geld dafür zur Verfügung stand. Seit-
her, seit 2017, wurden 5,6 Millionen 
Euro investiert und es wird eifrig ent-
wickelt, aber fertig ist DEMIS noch 
lange nicht. Man gehe davon aus, dass 
ein Großteil der Funktionen bis 2022 
realisiert werden könne, so das Bun-
desgesundheitsministerium (BMG) in 
einer Antwort auf eine Kleine Anfra-
ge der AFD Ende April. Das erinnert 
an den Berliner Flughafen.

Viele Gesundheitsämter würden gerne  
digital mit ihren Sars-CoV-2-Infizierten  

und deren Kontaktpersonen kommunizieren. 
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Vorgeprescht werden soll jetzt zu-
mindest mit der Laborschnittstelle, 
die DEMIS bringen soll. Das entspre-
chende Modul soll als SurvNet@ 
DEMIS vorab zur Verfügung gestellt 
werden. Davon würde auch eine Aus-
bruchsoftware für die Kontaktverfol-
gung profitieren, denn die könnte die 
Schnittstelle dann natürlich auch nut-
zen. Gesundheitsamts-Chef Murajda 
in Berlin wünscht sich das jedenfalls 
sehnlichst: „Wir arbeiten in SurvNet 
als offizieller Datenbank und parallel 
in SORMAS, das für uns das Arbeits-
Tool ist. Wir hoffen sehr, dass es bald 
eine Verknüpfung gibt und uns die 
Doppeleingabe dann erspart bleibt.“  

Bald? Vielleicht. Ende April teilte 
das Bundesgesundheitsministerium in 
seiner Antwort auf die oben erwähnte 
Kleine Anfrage mit, dass SurvNet@
DEMIS „in wenigen Wochen“ zur Ver-
fügung stehen werde. Bei einer Anfra-
ge von E-HEALTH-COM Mitte Mai 
beim RKI blieb die Antwort allerdings 
vage: „Die Entwicklungen sind weiter 
fortgeschritten, aber wir können noch 
kein genaues Datum nennen.“ Wenige 
Wochen, so scheint es, sind ein dehn-
barer Begriff.

WIRD SARS-COV-2 AUF DIE TELEMA-

TIKINFRASTRUKTUR WARTEN?

Verkompliziert wird die Schnittstel-
lenthematik noch dadurch, dass das 
ganze Projekt eine sozusagen überge-
ordnete Dimension besitzt. SurvNet@
DEMIS wird vom RKI und vom 
Fraunhofer FOKUS entwickelt, und 
die gematik ist als Unterstützerin im 
Boot. Dass die gematik mitmischt, er-
staunt nur auf Anhieb. Denn natür-
lich ist das elektronische Meldewesen 
geradezu eine Paradeanwendung für 
die Telematikinfrastruktur (TI). Poli-
tisch wurde es aber nie wirklich als 
eine prioritäre TI-Anwendung voran-
getrieben, obwohl es öffentlich geför-
derte Projekte unter anderem in Nord-
rhein-Westfalen gab, die die Digitali-
sierung des Meldewesens auf Basis 
einheitlicher Standards eigentlich er-

reichen wollten. Die wesentlichen in-
haltlichen und technischen Kompo-
nenten der Standardschnittstellen 
existieren auch längst.

Was fehlt, ist die TI. Prinzipiell 
vorgesehen ist, die DEMIS-Anwen-
dung auf der TI als „andere Anwen-
dung des Gesundheitswesens mit Zu-
griff auf Dienste der TI aus ange-
schlossenen Netzen“ (aADG-NetG-TI) 
zu realisieren. Aber die TI ist bisher 
nur ein Versichertenkarten-Update- 
Torso. Die ärztliche Kommunikations-
schnittstelle KOM-LE/KIM wird ge-
testet, aber selbst wenn der Test kurz 
und schmerzlos verlaufen sollte, ist 
eine Flächendeckung noch in einiger 
Ferne, solange es noch keine oder nur 
einen zugelassenen Konnektor(en) da-
für gibt. Klar ist: Das Virus Sars-CoV-2 
wird nicht auf KOM-LE/KIM und den 
Rest der TI warten. „Eine Anbindung 
an die TI ist keine Voraussetzung für 
die Funktionsfähigkeit von DEMIS“, 
beeilt man sich im BMG dann auch zu 
versichern.

AUCH DER DIGITALE DRAHT ZWISCHEN 

AMT UND BÜRGER SOLL KOMMEN

Unabhängig von DEMIS und SurvNet 
würden viele Gesundheitsämter auch 
gerne digital mit ihren Sars-CoV-2-In-
fizierten und deren Kontaktpersonen 
kommunizieren. Denn das ständige 
Abtelefonieren der langen Excel- oder 
SORMAS-Listen frisst ebenfalls enorm 
Kapazitäten, zumal die allermeisten 
quarantänierten Kontaktpersonen 
symptomfrei sind und symptomfrei 
bleiben, weil sie entweder gar nicht in-
fiziert sind oder sie zu der Mehrheit 
jener gehören, die von Sars-CoV-2 nur 
wenig merken. Auch die Übermitt-
lung der Testergebnisse an jene Kon-
taktpersonen, die getestet wurden, 
erfolgt aktuell meist telefonisch. Und 
auch das wäre zumindest bei einem 
negativen Test nicht zwingend nötig.

Die elektronische Kommunikation 
zwischen Gesundheitsamt und be-
treuten Bürgern bzw. infizierten Pati-
enten geht die SORMAS-Software des 

HZI gerade mit einem neuen Modul 
an, SB-Modul genannt. SB steht für 
Symptomtagebuch und Befundüber-
mittlung. Es handelt sich um eine frei-
willige App, die Infizierten und Kon-
taktpersonen von den Gesundheits-
ämtern angeboten werden kann. „Jede 
Kontaktperson würde ihre Daten 
selbst eingeben, und eine persönliche 
Kontaktaufnahme wäre nur noch nö-
tig, wenn Symptome auftreten oder 
Zweifel an der Kooperation bestehen. 
Das würde den Arbeitsaufwand im 
Gesundheitsamt radikal verringern“, 
betont Krause.

Das SB-Modul ist keine Neuent-
wicklung. Es nutzt die Plattform Inf-
rastruktur-Auskunft (PIA), die vom 
HZI im Rahmen der NAKO Gesund-
heitsstudie entwickelte wurde. PIA 
wird im Rahmen von Covid-19 für 
ganz unterschiedliche Szenarien wei-
terentwickelt, darunter die gesund-
heitliche Überwachung von medizini-
schem und pflegerischem Personal. 
Hier soll es in Kürze ein Pilotprojekt 
in einer geriatrischen Klinik und bei 
einem ambulanten Pflegedienst ge-
ben. Die Plattform soll auch für Citizen-
Science-Initiativen und möglicherwei-
se für die ambulante Überwachung 
nur leicht erkrankter Covid-19-Patien-
ten genutzt werden.

Rechtlich sieht Krause bei dem SB-
Modul keine Hürden, da die Anwen-
dung komplett freiwillig wäre. Beim 
Datenschutz kommt der Anwendung 
die NAKO-Vergangenheit zugute, 
denn dort wurde das Datenschutzkon-
zept bereits intensiv beleuchtet. Nichts 
zu tun hat das SB-Modul mit der viel-
diskutierten Tracing-App, und auch 
nichts mit der Datenspende-App, die 
das RKI vor einigen Wochen ge-
launcht hat. „All diese Anwendungen 
haben ihre Berechtigung, aber wir 
brauchen auch Tools, die den Gesund-
heitsamts-Mitarbeitern vor Ort hel-
fen“, so Krause. 

 PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ,  

CHEFREDAKTEUR E-HEALTH-COM
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D 
ie digitale Transformation des Gesundheitssystems verändert die 
Patientenversorgung. Die Digitalisierung ebnet u.a. den Weg zur 
telemedizinischen Patientenbetreuung und zu einem adäquaten In-
formationsaustausch sowohl zwischen Patientinnen und Patienten 
und ihren Ärztinnen und Ärzten als auch den Ärzten untereinander. 

So können Therapien verbessert und effizienter gestaltet werden. Die Digitalisie-
rung birgt aber auch Risiken, mit denen sich alle Akteure kritisch auseinander-

MACCS – MEDICAL ASSISTANT 
FOR CHRONIC CARE SERVICES 
Die Charité Berlin baut eine Smart-Health-Service-Plattform für die integrierte und sektorübergreifende Versorgung 
nierentransplantierter Patienten auf. Seit Februar läuft die Patientenrekrutierung.

TEXT: CAROLIN J. GETHMANN, DANILO SCHMIDT, KLEMENS BUDDE
G
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Abbildung:  
Technische 
Umsetzung der 
MACCS-Plattform 
mit Zugangswegen 
für Patienten und 
Ärzte. Zentrale 
Bestandteile sind 
FHIR Service, FHIR 
Serviceplattform, 
Pseudonymisie-
rungs-Service und 
FHIR Clients.
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setzen müssen. Die Arbeitsgruppe Di-
gitale Nephrologie der Charité – Uni-
versitätsmedizin Berlin beschäftigt 
sich seit 2014 mit den Themen E-
Health, Datenschutz und -sicherheit, 
Vernetzung und Interoperabilität so-
wie Big Data für Gesundheitsversor-
gung und Forschung. Ziel ist es, die 
Qualität der Patientenversorgung und 
die Lebensqualität messbar zu verbes-
sern und Krankenhausaufenthalte 
durch frühzeitige Intervention zu ver-
meiden.

Das Bundesministerium für Wirt-
schaft und Energie (BMWi) hat sich 
im Rahmen des Förderprogramms 
„Smart Service Welten – Internetba-
sierte Dienste für die Wirtschaft“ 
(www.bmwi.de/Redaktion/DE/Arti-
kel/Digitale-Welt/smart-service-welt.
html) zum Ziel gesetzt, Digitalisierung 
in der deutschen Wirtschaft voranzu-
treiben. Im Technologieprogramm 
Smart Service Welt I wurden hierfür 
von 2016 bis 2019 insgesamt 20 Projek-
te gefördert. Eines hiervon war unser 
MACSS-Projekt (Medical Allround 
Care Service Solution) (www.macss-
Projekt.de). Mit Unterstützung der 
AOK Nordost, der Techniker Kranken-
kasse, der Patientenselbsthilfeorgani-
sation Bundesverband Niere e. V. und 
anderen Projektpartnern haben wir 
eine prototypische Plattform zum Da-
tenaustausch für nierentransplantierte 
Patienten entwickelt.

Nach Projektende erfolgte 2019 die 
Weiterentwicklung zur aktuellen 
MACCS-Plattform, die damit erstmals 
in Deutschland die Möglichkeit einer 
telemedizinischen Versorgung für eine 
große Zahl nierentransplantierter Pa-
tienten bietet. Die Charité hat dazu 
mit Krankenkassen einen Vertrag 
„MACCS – Telemedizinische Versor-
gung für transplantierte und nieren-
kranke Patienten“ zur besonderen 
Versorgung nach § 140a SGB V ge-
schlossen. Im Februar 2020 wurden 
die ersten Patientinnen und Patienten 
eingeschlossen und werden seither 
telemedizinisch betreut. 

MEDIZINISCHER HINTERGRUND

Sehr unterschiedliche Erkrankungen 
können die Nieren so schädigen, dass 
sie den Körper nicht mehr ausrei-
chend entgiften. Bei nierengesunden 
Menschen werden Stoffwechselpro-
dukte, Salze und Wasser mit dem 
Urin ausgeschieden. Bei Verlust der 
Nierenfunktion geschieht dies nur 
noch unzureichend oder gar nicht 
mehr, die Betroffenen „vergiften“ zu-
nehmend und lagern immer mehr 
Wasser ein. Die Patienten müssen 
fortan dialysieren, das heißt, ihr Blut 
maschinell reinigen lassen. Andern-
falls führt der Verlust der Nierenfunk-
tion unweigerlich zum Tod. 

Die Hämodialyse erfolgt dreimal 
wöchentlich für vier Stunden in einem 
Dialysezentrum. Hier wird das Blut 
der Patienten über direkte Punktion 
einer operativ angelegten Shuntvene 
am Arm oder über einen großlumigen 
Dialysekatheter in eine Vene unter 
dem Schlüsselbein über Schläuche 
zum Dialysefilter gepumpt. Das so ge-
reinigte Blut wird zurück in den Blut-
kreislauf geführt. Alternativ kann 
operativ ein Dialysekatheter in das 
Bauchfell eingebracht werden. Hierü-
ber wird der Bauchfellsack mit einer 
zuckerhaltigen Dialyseflüssigkeit be-
füllt. Die Giftstoffe folgen dem osmo-
tischen Gradienten aus den kleinsten 
Adern des Bauchfells in die Dialyse-
flüssigkeit, die dann wieder abgelas-
sen wird. Dieses Verfahren wird von 
den Patienten meist selbstständig zu 
Hause angewendet. Allerdings muss 
es mehrmals täglich erfolgen. Jede 
Dialyse geht einher mit einem hohen 
Risiko für Erkrankungen der Blutge-
fäße und des Herzens. So erklärt sich 
auch, dass das Leben vor einer Nieren-
transplantation für die Betroffenen 
meist mit vielen Arztbesuchen und 
einem fortschreitenden Krankheits-
verlauf sowie weitreichenden Ein-
schränkungen im Alltag und in der 
Lebensqualität verbunden ist. 

Eine Transplantation ist nicht nur 
lebensverlängernd, sondern führt 

auch zu einer deutlichen Verbesse-
rung der Lebensqualität. Im Jahr 2018 
wurden in Deutschland 3 113 Organe 
postmortal, das heißt nach Feststel-
lung des irreversiblen Ausfalls der 
Hirnfunktion, gespendet und trans-
plantiert. Am Silvestertag 2018 waren 
noch 9 697 Patienten auf der Wartelis-
te, sie alle warteten und warten auf 
ein neues Organ. Über 75 Prozent der 
Patienten auf dieser Liste hoffen auf 
eine neue Niere. 

Eine Nierentransplantation ist sehr 
komplex und chirurgisch anspruchs-
voll. Damit das kostbare Organ vom 
Körper des Empfängers nicht als 
„fremd“ erkannt und sofort wieder ab-
gestoßen wird, müssen unsere trans-
plantierten Patientinnen und Patien-
ten täglich Medikamente einnehmen, 
die das Immunsystem drosseln, soge-
nannte Immunsuppressiva. Die Neben- 
wirkungen sind vielfältig, von Infekt-
anfälligkeit über gehäuftes Auftreten 
von Tumoren und Diabetes bis hin zur 
Schädigung des Transplantates selbst. 
Die individuell richtige Medikation 
und Dosis zu finden bedarf echter  
Expertise. Hier wird deutlich, wie viel 
medizinische Betreuung diese beson-
dere Patientenklientel braucht, um sie 
sicher durch das Leben als Transplan-
tierte/r zu begleiten. Im MACCS-Pro-
jekt sollen diese Patientinnen und Pa-
tienten durch digitale Anwendungen 
und künstliche Intelligenz eine indivi-
duelle Beratung und intensiveres Mo-
nitoring zusätzlich zur Routineversor-
gung zur Verfügung gestellt bekom-
men – um medizinisch unnötige Leis-
tungen zu vermeiden und die 
Behandlungsabläufe zu optimieren. 

TECHNISCHE GRUNDSTRUKTUR

MACCS ist eine Smart-Health-Service-
Plattform für die integrierte und sek-
torübergreifende Versorgung nieren-
transplantierter Patienten. Im Gegen-
satz zu allen bisherigen Ansätzen in 
Deutschland wird hier die Nachsorge 
Nierentransplantierter durch nach-
vollziehbaren, gesicherten und bidi-G
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rektionalen Datenaustausch zwischen 
allen Beteiligten ermöglicht. Patien-
tendaten werden beinahe in Echtzeit 
von allen betreuenden Ärzten einseh-
bar. Vitaldaten werden nicht mehr nur 
alle paar Wochen bis Monate bei den 
ambulanten Routine-Kontrollen ärzt-
lich gesichtet, sondern kontinuierlich 
von den Patienten dokumentiert und 
an das MACCS – Telemedizin-Team in 
der Charité übermittelt. 

Ebenso dokumentieren die Patien-
ten mithilfe der MyTherapy-App ihre 
Medikamenteneinnahme und pflegen 
ihren Medikationsplan. Durch diese 
hohe Datendichte kann frühzeitig eine 
Befundverschlechterung erkannt und 
seitens der Ärzte interveniert werden, 
ohne dass der Patient hierzu zwangs-
läufig in der Praxis oder dem Trans-

plantationszentrum vorstellig werden 
muss. Durch die regelmäßige Doku-
mentation in die App werden etwaige 
Erinnerungslücken bezüglich Infekti-
onen, Schwankungen des Blutdrucks 
oder eingenommener Medikamente 
bei den vierteljährlichen Routinekon-
trollen geschlossen. 

Das MACCS-Projekt ist ein Teleme-
dizinprojekt, das die Arzt-Patienten-
Kommunikation, sowie die Arzt-Arzt-
Kommunikation verbessern möchte. 
Auch die Arzneimitteltherapiesicher-
heit (AMTS) soll verbessert werden.  
Besonders die Therapietreue der Pati-
enten steht im Fokus. Im Rahmen des 
MACCS-Projekts nutzen die Patienten 
zwei Apps: in „MyTherapy“ von 
smartpatient GmbH wird der Medika-
mentenplan eingepflegt, an die Ein-
nahme erinnert und diese wiederum 

vom Patienten bestätigt, das Ganze 
wird visuell mit einem Bild des Tages 
belohnt. 

Die Vitalwerte und das tägliche Be-
finden werden außerdem über die 
App „comjoodoc EASY“ von comjoo 
business solutions GmbH weitergelei-
tet.  An der Charité werden die Vital-
werte über ein Dashboard durch das 
Ärzteteam überwacht. Die niederge-
lassenen Nephrologen können über ei-
ne Schnittstelle mit ihrem Arztpraxis- 
informationssystem „Nephro7“ von 
der MedVision AG an MACCS teilneh-
men, es sind keine weiteren Systeme 
– und somit entstehende Systembrü-
che – notwendig. Durch die MACCS-
Plattform können alle an der Behand-
lung beteiligten Ärzte Laborbefunde, 
Vitaldaten und den aktuellen Medika-

tionsplan austauschen und aktualisie-
ren und Verlaufsnotizen einpflegen. 
Gemeinsam mit dem Patienten sind so 
alle auf dem aktuellen Stand.

Der Patient wird beim Onboarding 
an der Charité für MACCS freige-
schaltet und anschließend zum Tele-
medizindashboard hinzugefügt. Vor-
aussetzung für das Onboarding ist der 
erteilte Consent des Patienten. Nach 
ausführlicher Aufklärung über die 
Prozesse, den Umgang mit patienten-
bezogenen Daten und die Auswirkun-
gen auf die Behandlung, unterschrei-
ben die Patienten eine Einverständnis-
erklärung. Diese erfolgt immer auf 
freiwilliger Basis und kann jederzeit 
zurückgezogen werden. 

Des Weiteren muss eine Schnitt-
stelle zu allen weiteren behandelnden 
Ärzten erstellt werden, um den sektor- 

übergreifenden Datenaustausch zu er-
möglichen. Ebenso muss eine Schnitt-
stelle von der comjoodoc EASY-App 
und der MyTherapy-App implemen-
tiert werden, um die Daten der Patien-
ten zu erhalten beziehungsweise diese 
senden zu können. Die Entscheidung, 
wer welche Daten sehen und nutzen 
kann, trifft der Patient selbst, dies 
wird als „benutzerbestimmbare Emp-
fängerselektion“ bezeichnet. Eine orts-
unabhängige und kontinuierliche  
Dokumentation sowie Auswertung 
der Daten soll über die MACCS-Platt-
form ermöglicht werden. „Durch diese 
Kontinuität und die Integration der 
E-Health-Plattform in die Versorgung 
chronisch Kranker wird die medizini-
sche Versorgung auf ein neues Quali-
tätsniveau gehoben.“ 

KOMMUNIKATIONS- UND INHALTS-

STANDARDS

Im Rahmen des Onboarding-Prozesses 
werden die Patienten geschult. Es ist 
wichtig, dass wir keine Notfall- 
Hotline darstellen, die 24h besetzt ist. 
Werktags sind wir von 08:00 bis 16:00 
Uhr erreichbar, sichten eingehende 
Daten und kontaktieren die Patienten 
wenn sich negative Entwicklungen, 
wie z.B. ein kontinuierlich steigender 
Blutdruck oder fortwährend schlech-
tes Befinden abzeichnen. Die Patien-
ten werden per Telefon oder  Video-
telefonie kontaktiert und beraten. Wir 
evaluieren, ob eine Vorstellung in der 
Klinik notwendig ist. Hauptziel ist 
aber immer, gerade dies zu verhin-
dern. Es gibt viele Gründe, warum 
Medikamente nicht eingenommen 
werden oder der Patient immer mehr 

Durch die MACCS-Plattform sind alle an der  
Behandlung beteiligten Ärzte gemeinsam mit 

dem Patienten auf dem aktuellen Stand. 
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Wasser einlagert. Dort setzen wir an. 
Kommunikation soll im Alltag nieder-
schwellig und unmittelbar möglich 
sein. 

Eine gute Kommunikation zwi-
schen Patienten und behandelnden 
Ärzten ist ein besonders wichtiger 
Faktor für den erfolgreichen Verlauf 
jeder Therapie. Ein mündiger, weil gut 
informierter Patient kann besser Ent-
scheidungen für sich treffen. Nur ge-
meinsam können Therapieadhärenz 
und langfristiger Therapieerfolg er-
reicht werden. Langfristig werden wir 
ein Schulungskonzept für Ärzte und 
Ärztinnen, Patientinnen und Patien-
ten etablieren, welches bei Adhärenz-
problemen digital und analog wirk-
sam wird. 

Ein weiterer wesentlicher Faktor 
für die optimale Therapieführung ist 
die vollständige und aktuelle Über-
sicht über Vitalwerte, Begleiterkran-
kungen, Befinden und Laborwerte. 
Unabdingbar ist der sektorenübergrei-
fende zügige und sichere Austausch 
zwischen den verschiedenen behan-
delnden Ärzten und Einrichtungen, 
zum Beispiel Hausarzt, Facharzt und 
Klinikarzt.  

HERAUSFORDERUNGEN BEI DER  

IMPLEMENTIERUNG PATIENTENSEITIG 

UND IM KLINISCHEN ALLTAG

Als Mensch mit einem Nierentrans-
plantat hat man viele verpflichtende 
Aufgaben. Täglich müssen viele Medi-
kamente zu einem festen Zeitpunkt 
eingenommen werden. Mindestens 
vierteljährlich erfolgen aufwendige 
Routinekontrollen mit Blut- und Urin-
diagnostik, Ultraschalluntersuchung 
und einem ausführlichen Arztge-
spräch. Diese finden alternierend 
beim heimatnahen Nierenfacharzt 
und im Transplantationszentrum 
statt. Manche Patienten fahren hierzu 
durch die ganze Republik. Diese Kon-
trollen dienen der rechtzeitigen Ent-
deckung von Funktionseinbußen des 
Transplantates und Nebenwirkungen 
der Immunsuppression. Entsprechend 

sind diese Termine zeitintensiv und 
mitunter emotional belastend. 

Um zusätzliche Anfahrten zu ver-
hindern, bitten wir die Patientinnen 
und Patienten, zusätzlich auch bei uns 
in der Telemedizin der Nephrologie 
vorstellig zu werden. Hier werden sie 
über die telemedizinische Versorgung 
aufgeklärt und erhalten einen persön-
lichen Account in der TBase Daten-
bank der Charité. Auf dem Handy 
werden die o.g.  Apps installiert und 
gemeinsam ein Testlauf gestartet. In 
Abhängigkeit vom Alter und der Affi-
nität zu neuen Techniken ist der Um-
gang mit einem Smartphone, Tablet 
oder auch dem eigenen PC ungewohnt 
und unsicher. Mitunter haben Fami-
lienangehörige E-Mail-Konten einge-
richtet, die Zugangsdaten sind nicht 
bekannt und Begrifflichkeiten lösen 
Irritation und Verunsicherung aus. 
Das Phänomen der Scham, die dazu 
führt, dass Fragen nicht gestellt wer-
den, ist unbedingt zu beachten. 

Um möglichst alle Patienten ein-
schließen zu können, stellen wir bei 
Bedarf auch Smartphones zur Verfü-
gung. Weiterhin kann es vorkommen, 
dass Patienten nicht „noch einen“  
Termin wahrnehmen möchten. Angst 
vor Kontrollverlust über die Daten ist 
sicherlich ein sehr aktuelles Thema, 
gerade in der Medizin. Die sehr gute 
Aufklärung über die Verwendung der 
Daten, deren Sicherheit und der Mehr-
wert, der sich aus dem Datentransfer 
ergibt, kann diese Sorge meist beseiti-
gen. Hier ist Transparenz der wesent-
liche Faktor und die Tatsache, dass 
wir unsere Patientinnen und Patien-
ten oft schon viele Jahre lang kennen. 
Die telemedizinische Versorgung führt 
uns in eine spannende Zukunft mit 
der Möglichkeit Prädiktion, Prävention 
und qualitativ hochwertige Medizin 
zu leben und in der unsere Patienten 
mündig und selbstbestimmt mit uns 
zusammenarbeiten können. 

 PROF. DR. KLEMENS BUDDE

 DIPL.-INF. DANILO SCHMIDT

 CAROLIN J. 
GETHMANN

Medizinische Klinik mit Schwerpunkt 
Nephrologie und Internistische 
Intensivmedizin, Arbeitsgruppe „Digitale 
Nephrologie“, Charité-Universitätsmedizin 
Berlin

Kontakt: Carolin.Gethmann@charite.de
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DIGITALE PATIENTENEINBINDUNG 
AM UNIVERSITÄTSKLINIKUM 
HEIDELBERG 
Nicht nur Zuweiser und Nachsorgeeinrichtungen, für eine optimale Betreuung sollten auch Patienten digital in die 
Versorgungsprozesse eingebunden werden. Am Universitätsklinikum Heidelberg wird jetzt die App-Anbindung von 
Patienten nach Herztransplantation über die dortige einrichtungsübergreifende Patienten- und Gesundheitsakte 
(PEPA) umgesetzt.

TEXT: OLIVER HEINZE, GERD SCHNEIDER
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D
ie Digitalisierung bietet 
auch im Gesundheitswe-
sen viele Vorteile. Sie er-
möglicht z.B. Effizienz-
steigerungen durch Pro-

zessoptimierung sowie neue oder ad-
aptierte Angebote gegenüber Patien- 
ten. Ein wichtiger Aspekt für Gesund-
heitsdiensteanbieter wie dem Univer-
sitätsklinikum Heidelberg ist es, nicht 
nur kooperierende Partnereinrichtun-
gen wie andere Krankenhäuser oder 
niedergelassene Ärzte digital in die 
Prozesse der kooperativen Versor-
gung einzubeziehen, sondern auch die 
Patienten selbst. Die Vorteile des soge-
nannten Patient Engagements z.B. 
durch Zugriff auf elektronische Inhalte 
der Patientenakte wie Briefe, Labor-
befunde und die Medikation, durch 
die digitale Übermittlung selbst gene-
rierter Inhalte (z.B. Befinden, Aktivi-
tät, Herzfrequenz) oder durch die Teil-
nahme an regelmäßigen Befragungen, 
sind hinlänglich erforscht. So profitie-
ren Patienten z.B. durch eine verbes-
serte Therapietreue, schnellere Infor-
mationen, kürzere Hospitalisierung 
und eine insgesamt bessere Lebens-
qualität (vgl. [1]). Neben Webportalen 
spielen dabei heutzutage vor allem 
mobile Apps auf Smartphones eine 
Rolle, da sie gegenüber diesen mit ei-
ner besseren Usability, höherer Ver-
fügbarkeit, einfacherer Authentifizie-
rung und aufgrund der Möglichkeit 
der Erweiterung um Sensorik (z.B. 
EKG, Waage, Fitnesstracker) klare Vor-
teile aufweisen. 

Die Herausforderung aus IT-Sicht 
ist es dabei, nachhaltige Konzepte zu 
entwickeln und umzusetzen, die die 
Welt der etablierten und teilweise in 
die Jahre gekommenen Primärsysteme 
wie Krankenhausinformationssysteme 
oder Praxisverwaltungssysteme mit 
der Welt moderner Web- und App-
Technologien auf mobilen Endgeräten 
integrieren. Dabei muss vor allem auf 

Sicherheits- und Datenschutzaspekte 
geachtet werden, da gerade das junge 
Feld der medizinischen Apps in dieser 
Hinsicht Nachholbedarf hat (vgl. [2]).

AGILES VORGEHENSMODELL

Am Universitätsklinikum Heidelberg 
wird dazu seit vielen Jahren ein agiles 
und evolutionäres Vorgehensmodell 
eingesetzt, das den Prinzipien (a) Inter- 
operabilität mit internationalen Stan-
dards und Profilen, (b) Architektur 
vor Produkt, Privacy & Security by 
Design folgt und (c) den Patienten in 
den Mittelpunkt stellt. Dabei sind in 
enger Zusammenarbeit zwischen an-
gewandter Medizininformatikfor-
schung und operativer IT nachhaltige 
Informationssystemarchitekturen ent- 
standen, die sich über die Jahre be-
währt haben. Diese werden im Folgen-
den beschrieben.

STRATEGISCHES KONZEPT

Die bestehende Informationssystem-
landschaft (KIS, RIS, PACS, LIS etc.) 
wurde um Möglichkeiten erweitert, 
Daten möglichst strukturiert zu erhe-
ben und über standardisierte Schnitt-
stellen semantisch interoperabel aus-
zutauschen. Dazu wurden bzw. wer-
den zwei strategische Plattformen auf-
gebaut, die diese Daten empfangen, 
verarbeiten, zusammenführen und 
auch zurückspielen können.  Die erste 
Plattform ist die Persönliche, einrich-
tungsübergreifende Patienten- und  
Gesundheitsakte (PEPA)1. Sie dient vor 
allem der kooperativen Versorgung 
und der Patienteneinbindung. Unter 
Hoheit des Patienten können mittels 
PEPA Daten zwischen Behandlern und 
Patient ausgetauscht werden (vgl. [3]). 

Die zweite Plattform ist das medi-
zinische Datenintegrationszentrum  
(MeDIC)2 welches seit 2018 im Rah-
men der Medizininformatik-Initiative 
als Partner im HiGHmed-Konsortium3 
aufgebaut wird. Das MeDIC dient der 

Unterstützung der biomedizinischen 
Forschung, aber auch der Versorgung 
(vgl. [4]). Das Thema Patienteneinbin-
dung spielt zurzeit vor allem bei der 
PEPA eine zentrale Rolle, wird aber 
auch beim MeDIC immer wichtiger. 
Deshalb sind beide Plattformen eben-
falls über standardisierte Schnittstel-
len verbunden. Alle Plattformen wer-
den vom Klinikum betrieben und sind 
in eigenen Netzbereichen hinter einem 
mehrstufigen Firewallkonzept abgesi-
chert. Für die Integration von mobilen 
Anwendungen auf den Smartphones 
der Patienten wurde die PEPA um Mo-
dule auf Basis von IHE und HL7 FHIR 
erweitert. Sie sehen neben der Verwal-
tung eines Patientenkontos und der 
sicheren Authentifizierung gegen die-
ses Konto eine leichtgewichtige, REST-
basierte Schnittstelle für den Daten-
austausch vor. Im Sinne einer Mobile-
First-Strategie gibt es eine zentrale 
Patienten-App mit wichtigen Basis-
funktionen rund um die Patientenakte. 
Diese kann sukzessive anwendungs-
fallbezogen um weitere Apps ergänzt 
werden.

UMSETZUNG

Der Ausgangspunkt für die digitale 
Patienteneinbindung am Universitäts-
klinikum Heidelberg ist die PEPA, die 
bereits seit einigen Jahren zum ein-
richtungsübergreifenden Austausch B
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1  www.pepa.eu
2 https://mis-hd.eu/projekte/medizinisches-datenintegrationszentrum-medic/
3 www.highmed.org

Abbildung 1:  
Strategisches 
Konzept am 
Universitäts-
klinikum  
Heidelberg
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von Patientendaten zwischen Universi-
tätsklinikum und Partner- bzw. koope-
rierenden Einrichtungen genutzt wird. 
Die PEPA ist als eigenständige Affinity 
Domain (AD) konzipiert und umfasst 
dabei im Kern die folgenden IHE- 
konformen Komponenten: XDS Docu-
ment Registry inkl. entsprechendem 
Document Repository, Master Patient 
Index und Healthcare Provider Direc-
tory. Die Nachhaltigkeit und Interope-
rabilität der PEPA wird dabei durch 
die konsequente Verwendung von 
IHE-Profilen sichergestellt, wobei die 
wesentlichen IHE-Profile XDS(-I).b, 
PIX, HPD, ATNA, CT und APPC sind. 
Die Umsetzung der PEPA beruht auf 
Lösungen der ICW AG, die mit dem 

Community Health Record, Master  
Patient Index und Provider Directory 
zentrale Softwarebausteine liefert. Die 
bildverarbeitenden Komponenten 
kommen von der CHILI GmbH.

Aufbauend auf dieser grundlegen-
den PEPA-Landschaft erfolgt die digi-
tale An- und Einbindung der Patien-
ten am Universitätsklinikum mittels 
einer zentralen mobilen Anwendung 
(App). Entsprechend der Strategie ist 
ein wesentliches Kriterium eine nach-
haltige und interoperable Lösung, die 
über den Einzelfall hinaus Anwen-
dung finden kann. Ihr liegen die IHE-
Profile MHD und IUA zugrunde. Zu-
sätzlich zu diesen Aspekten der tech-
nischen Interoperabilität ist aus Sicht 
des Datenschutzes relevant, dass zwi-
schen der PEPA-Infrastruktur am Uni-
versitätsklinikum und der App auf-
seiten des Smartphones beim Patien-
ten kein zusätzlicher Intermediär 
zwischengeschaltet ist, der beispiels-
weise über eigene Cloud-Dienste in 
Berührung mit sensiblen Patienten-
daten kommen könnte. Realisiert wer-
den diese Anforderungen zum einen 
durch zusätzliche Software der ICW 
AG, die die Bausteine Patient Onboar-
ding und App Connect umfasst und 
die grundlegende PEPA-Infrastruktur 
erweitert. Zum anderen werden auf-
seiten der Patienten die Anforderun-
gen durch die Nutzung der App phel-
low der phellow seven GmbH reali-
siert. phellow erlaubt dabei den Pati-
enten im Rahmen des initialen 
Funktionsumfangs den Zugriff auf 
persönliche Dokumente (z.B. Arzt- 
briefe und Befunde), die den Patienten 
über deren jeweilige PEPA-Akte bereit-
gestellt werden.

Der Prozess des Patientenein- 
bindens umfasst neben informierter 
Einwilligung die Kontoerstellung so-
wie die Generierung einer einmalig 
gültigen PIN , um die für den Zugriff 
notwendige Verknüpfung der App 
phellow mit einer PEPA-Akte zu er-
stellen. Diesen erhalten Patienten am 
Universitätsklinikum in einem soge-

nannten PIN-Brief, der aus dem KIS 
erstellt wird. Unterstützt wird der Pro-
zess durch die Aufnahmekräfte sowie 
eine webbasierte Anleitung. 

PILOT-ANWENDUNGSFALL:  

NACHSORGE FÜR PATIENTEN MIT 

HERZTRANSPLANTATION 

Der erste Anwendungsfall zum Test 
der neuen Möglichkeit zur digitalen 
Patienteneinbindung wird seit Ende 
des Jahres 2018 im Rahmen der Herz-
transplantationsambulanz der Klinik 
für Kardiologie, Angiologie und Pneu-
mologie am Universitätsklinikum 
Heidelberg mit bisher positivem Ver-
lauf durchgeführt. Wesentliches Ziel 
ist dabei die gebündelte Bereitstellung 
wichtiger Informationen für den Pa-
tienten. Über die App phellow können 
die Herztransplantationspatienten je-
derzeit auf medizinische Dokumente 
wie beispielsweise Arztbrief, Labor-
werte oder Befunde zugreifen und die-
se nachlesen. Besonderes Augenmerk 
liegt dabei auf dem Medikamenten-
spiegel bzw. der adaptierten Medika-
tion. Im Anschluss an eine Transplan-
tation muss der Medikamentenspiegel 
der Patienten präzise überwacht wer-
den, wozu alle zwei bis vier Wochen 
(oder häufiger) eine Kontrolle der 
Blutwerte durchgeführt wird und ab-
hängig von den Laborwerten die Ein-
nahme von Immunsuppressiva ent-
sprechend angepasst wird. Hier 
herrscht eine hohe und regelmäßige 
Interaktion zwischen Patienten und 
Ambulanz und die Notwendigkeit 
zum stetigen Informationsaustausch. 
Patienten schicken ihr Blut zur Aus-
wertung des Medikamentenspiegels 
per Post an das Universitätsklinikum 
Heidelberg und innerhalb kürzester 
Zeit stehen die Laborwerte sowie die 
Bewertung und Medikationsempfeh-
lung des Arztes über die App phellow 
zur Verfügung. auch im Anschluss an 
eine Blutabnahme im Rahmen eines 
regelmäßigen Ambulanzbesuchs er-
halten die Patienten die Laborwerte 
mit Bewertung und Empfehlung di- B
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Abbildung 2:  
Die Chronik als 
initiale Funktion  
der App phellow 
am Universitäts-
klinikum Heidel-
berg
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rekt in die App. Die ersten positiven 
Effekte durch den Einsatz der App 
phellow sind aufseiten der Patienten 
eine erhöhte Zufriedenheit durch die 
zeitnahe Informationsbereitstellung 
und aufseiten der betroffenen Ambu-
lanz eine Entlastung durch Rückgang 
häufiger Patientennachfragen.

AUSBLICK

Mit der mehrjährigen Nutzung der  
PEPA als kooperative Versorgungs-
plattform zwischen dem Universitäts-
klinikum Heidelberg und seinen Part-
nern sowie nach dem erfolgreichen 
Piloten der App phellow in der Herz-
transplantationsambulanz der Klinik 
für Kardiologie, Angiologie und Pneu-
mologie haben sich das zugrunde lie-
gende Vorgehen, das evolutionäre IT-
Konzept und seine interoperable Ar-
chitektur bewährt. Deshalb wird die 
App phellow für Patienten nun nicht 
nur klinikweit für das digitale Entlass-
management ausgerollt, sondern der 
Umfang digitaler Angebote für Patien-
ten wird sukzessive weiter ausgebaut. 
Zusätzliche Funktionen sind neben 
Patientenbefragungen elektronische 
Terminvereinbarungen und die Mög-
lichkeit, eigene Daten bereits vor einer 
Behandlung zu übermitteln.

Die Erweiterung erfolgt aktuell im 
Rahmen des Projektes Zentrum für 
Innovative Versorgung, gefördert 
durch das Ministerium für Wissen-
schaft, Forschung und Kunst des Lan-
des Baden-Württemberg. Hier wird B
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Abbildung 3:  
Ansicht der 
Medikations-
empfehlung in 
der App phellow 
Universitäts-
klinikum Heidelberg
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Beide Autoren sind zudem Mitgründer der 
phellow seven GmbH.

z.B. auch untersucht, welche Effekte 
Apps auf Anwender und Klinikseite 
haben und wie Patienten mit mehre-
ren Anwendungen im Kontext einer 
einheitlichen User Experience am Kli-
nikum zurechtkommen.

Die nach dem jüngsten Referenten-
entwurf des Digitale-Versorgung-Ge-
setzes umzusetzenden klinischen Stu-
dien für digitale Gesundheitsanwen-
dungen und der benötigten Integrati-
on weiterer Anwendungen kranken- 
kassengetriebener Projekte und der 
bundesweiten elektronischen Patien-
tenakte unterstreichen die Relevanz 
dieser Aktivitäten. 
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BRAUCHT DIE VERBREITUNG 
DER „APP VOM ARZT“ IN 
DEUTSCHLAND NOCH 15 JAHRE? 
Alles digital dank Corona? Die Ergebnisse der Online-Befragung „EPatient Survey“ unter 9 700 Teilnehmern in den 
Monaten März und April zeigen, dass die Online-Arztsprechstunde noch nicht die Verbreitung hat, die manche 
Anbieter suggerieren. Dauert es, wie beim Online-Banking, 15 Jahre bis zu einer kritischen Masse? Größte Hürde – 
und gleichzeitig ein großer Treiber – scheint weiterhin die Integration in die Versorgung vor Ort zu sein.

TEXT: ALEXANDER SCHACHINGER
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D
er diesjährige 9. EPatient 
Survey 2020, eine offene 
Online-Befragung auf 50 
der größten Gesundheits-
portale in Deutschland 

mit insgesamt 9 700 Teilnehmern, ver-
sprach spannend zu werden. Da die 
Befragung in den Monaten März und 
April stattfand, war anzunehmen, 
dass sich die Corona-Krise in den Ant-
worten schon widerspiegeln würde. 
Immerhin erzählen uns Medien und 
Meinungsführer seit spätestens Mitte 
März von dem enormen Digitalsie-
rungsschub, den die Covid-19-Pande-
mie auslöse.

Umso ernüchternder die Daten: 
Runde zwei Prozent der „Gesundheits-
Surfer“ – wie immer kein bevölke-
rungsrepräsentativer Sample, sondern 
eine Stichprobe von Menschen mit  
Affinität zu Internet und Gesundheits-
themen – gaben an, schon einmal eine 
Online-Arztsprechstunde genutzt zu 
haben. Das ist zwar ein Anstieg um 
circa Faktor 3 im Vergleich zum Vor-
jahr (0,7 Prozent). Aber es bewegt sich 
doch insgesamt auf relativ geringem 
Niveau.1 Die Zahl fügt sich außerdem 
in ein breiteres Bild: Weitere markt-
übliche Anwendungen, wie beispiels-
weise Medikamenten-Apps, Coaching-
Programme zu Gesundheitsthemen 
oder Diagnostik-Apps, mit aktuellen 
Nutzungsverbreitungen zwischen 6 
und 17 Prozent, verlieren an Wachs-
tumsdynamik. Ebenso nimmt die in 
den vergangenen Jahren ständig ge-
wachsene Zahlungsbereitschaft für 
Digital-Health-Anwendungen2 nicht 
weiter zu. Mit anderen Worten: Trotz 
Corona, trotz Trommelns der Gesund-
heitspolitik für die „App auf Rezept“, 
entwickelt sich die digitalmedizini-
sche Landschaft in Deutschland zu-
mindest was das Nutzerverhalten an-
geht eher ernüchternd. 

Woran liegt das? Ist das Segment 
der digital affinen Erstnutzer („Early 

Adopter“) langsam gesättigt und ver-
sanden digitale Patientenlösungen 
jetzt schon? Wer oder was beeinflusst 
die Verbreitung bzw. Adoption sinn-
voller digitaler Gesundheits- und Ver-
sorgungslösungen in Deutschland? 
Wie kann sie gefördert werden?

Der Digital-Health-Markt ist eine 
Art Hybrid- oder Mischmarkt. Er be-
steht einerseits aus einem unregulier-
ten Marktanteil von Digital-Health-/
Lifestyle-Anwendungen für „Konsu-
menten“. Hier treffen Angebot und 
Nachfrage wie im klassischen Kon-
sumgütermarkt frei aufeinander. Bei-
spiele dafür sind zahlreiche Wearable-
Lösungen, Stichwort Fitbit, und teils 
auch die digitalen Angebote von Dienst-
leistern wie apotheken-umschau.de 
oder jameda.de. Auf der anderen Seite 
gibt es einen System- bzw. Versor-
gungsanteil, bestehend aus digitalen 
Patientenlösungen, die von Kostenträ-
gern erstattet werden und die die Pa-
tienten von ihren stationären oder am-
bulanten Versorgern als Teil einer me-
dizinisch verordneten Behandlung er-
halten. Beispiele hierfür sind die 
Rückenschule von Caspar Health oder 
die Arzneimittel-App von MyTherapy. 
Die Grenzen verschwimmen bezüglich 

Vertriebs- und Geschäftsmodellen in 
diesem Markt häufig. So gibt es bei 
Online-Therapiekursen für Rücken-
schmerzen sowohl Erstattungs- als 
auch Selbstzahlermodelle.

WO TRITT EINE NATÜRLICHE MARKT-

SÄTTIGUNG VON DIGITAL HEALTH EIN? 

WO IST VERSORGUNGSPOTENZIAL?

Die ernüchternde Nachricht: Digital 
Health auf dem freien Nachfrage-
markt ist eine persönliche, soziologi-
sche Konsum- bzw. Mediennutzungs-
entscheidung. Und diese Dinge sind 
hochgradig vom soziologischen Mili-
eu der jeweiligen Nutzer abhängig. 
Milieus unterscheiden sich, primär 
beschreibbar durch ihre soziodemo-
grafische Zusammensetzung, i.d.R. 
durch die beiden stärksten Kriterien 
Bildung und Alter, gefolgt von Wohn-
ort, Religion, Beruf und anderem. Ein 
Hochschulprofessor wird eher selten 
Zeitschriften wie „Bravo“ oder „Super 
Illu“ lesen, ein ungelernter Fabrik- 
arbeiter eher selten sich eine Präventi-
ons-App laden oder sich auf den Web-
seiten der Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung informieren.

Bezogen auf Digital-Health-An-
wendungen heißt das: Bildungs- und 
gesundheitsaffine Milieus werden im-
mer verstärkt Nutzer von Neuerungen 
in diesem Bereich sein, ein relevanter G
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1  Pressemappe unter: www.epatient-analytics.com/aktuelles/eps2020
2 Anstieg der Zahlungsbereitschaft 2015-2018 von 4 auf 10 Prozent, seitdem kein nennenswerter Zuwachs 
mehr.
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Anteil und vielleicht die Mehrheit der 
Bevölkerung wird dies möglicherwei-
se niemals tun. Fitbit wurde vor 13 
Jahren gegründet, und derzeit nutzen 
circa sieben bis acht Prozent der Deut-
schen einen Fitnesstracker. Online-
Banking brauchte 15 Jahre in Deutsch-
land, um eine 50-prozentige Verbrei-
tung zu erreichen, und es ist sozio- 
demografisch leicht ableitbar, wer es 
nutzt und wer es vielleicht niemals 
nutzen wird. Die Hoffnung, dass ein 
Großteil von Versicherten oder chro-

nisch kranken Patienten hörig seine 
Gesundheits-App nutzt, erscheint naiv.

Fazit: Digital-Health-Anwendun-
gen haben auf dem freien Markt eine 
absehbare natürliche Sättigung, pri-
mär beeinflusst durch das Gesund-
heits- und digitale Medienverhalten 
der Milieus. Diese Sättigung könnte 
allenfalls positiv beeinflusst werden, 
wenn in fernerer Zukunft vielleicht 
einmal die Politik in Deutschland 
stringenter den Breitband- und Mobil-
funkausbau vorantreibt. 

DIE GUTE NACHRICHT: POTENZIAL JA 

– ABER NUR MITTEN DURCH DEN 

„PAIN POINT“ DES DEUTSCHEN 

HEALTH-IT-RÜCKENMARKS

Verlassen wir Deutschland für einen 
Augenblick und wenden uns nach 
Norden. Im Schnitt nutzt jeder dritte 
Däne einmal im Monat seine Online-
Gesundheitsakte.3 In Kanada ist die 
Verbreitungsdynamik von drei lan-
desweit grundlegenden E-Health-An-
wendungen (Online-Akte, E-Rezept, 
Online-Konsultation) in Abhängigkeit 
von ihrer Verbreitung im Jahr 2019 
positiv sowohl auf Einsparungen als 
auch auf Versorgungsverbesserung 
evaluiert worden. Die Verbreitung die-
ser E-Health-Anwendungen in der ka-
nadischen Bevölkerung lag schon vor 
drei Jahren bei 3 bis 15 Prozent.4 In 
Israel und den USA haben ebenfalls 
einige Health-Maintenance-Organisa-
tionen konsequent die Digitalisierung 
von mit „integrated care“ oder „con-
nected care“ vergleichbaren Ansätzen 
umgesetzt. Die Ansätze sind nicht nur 
im Outcome positiv evaluiert worden, 
sondern erreichen auch chronisch 
kranke, ältere Patienten besser und 
weisen höhere Nutzungsraten auf.5 

Wenn wir uns diese internationa-
len „Best Practices“ genauer ansehen, 
dann finden wir einige Gemeinsam-
keiten, die uns vielleicht auch in 
Deutschland weiterhelfen könnten. 
Um eine breitere und erste kritische 
Masse von Patienten für Digital-
Health-Anwendungen zu erreichen, 
scheint es, abgesehen von einer aus-
reichend guten Internetinfrastruktur, 
auch folgender Dinge zu bedürfen:

•   einer konsequenten Verknüpfung 
der App- oder browserbasierten 
Patientenanwendungen mit den 
IT-Lösungen der behandelnden 
Ärzte,

•   einer Integration der Lösungen in 
die Behandlungs- und Aufklä-
rungsgespräche von Ärzten oder 
medizinischen Fachgruppen ge-
genüber dem Patienten, G
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Aus einer Bürger- und Nutzer-
perspektive erscheint Digital 

Health in Deutschland derzeit 
noch wie Netflix ohne Filme. 

3  Quelle: Sundhed, Dänemark
4  Hackett et al.: Valuing Citizen Access to Digital Health Services: Applied Value-Based Outcomes in the Cana-
dian Context and Tools for Modernizing Health Systems. Volltext online unter: www.jmir.org/2019/6/e12277/
5  Siehe exemplarisch: a) Porath et al.: Maccabi proactive Telecare Centchronic conditions – the care of frail 
elderly patients. Volltext online unter: https://ijhpr.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13584-017-0192-x oder 
b)Talboom-Kamp et al.: High Level of Integration in Integrated Disease Management Leads to Higher Usage in 
the e-Vita Study: Self-Management of Chronic Obstructive Pulmonary Disease With Web-Based Platforms in a 
Parallel Cohort Design. Volltext online unter: www.jmir.org/2017/5/e185/
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•   einer gemeinsamen integrierten 
Kommunikation der Selbstver-
waltung gegenüber Bürgern und 
Patienten zur Integration dieser 
Lösungen in die Versorgung – 
dies auch unter Einbeziehung 
reichweitenstarker Rundfunk- 
medien.

Diese und gewiss weitere Maß-
nahmen stellen einen Weg und eine 
weitere Voraussetzung dar, digitale 
Versorgungslösungen, wie beispiels-
weise die Online-Akte, die Online-
Arztsprechstunde, vernetzte Medika-
menten- oder E-Rezept-Apps über  
eine zu kleine Menge von digitalaffi-
nen Nutzern hinaus in der Bevölke-
rung zu verbreiten. Der Patient möch-
te und erlebt einen deutlich vielfa-
chen Mehrwert, wenn seine Therapie-
App keine Stand-alone-Lösung dar- 
stellt, sondern konsequent mit der 
Akte seiner Behandler verknüpft ist. 
Aus einer Bürger- und Nutzerperspek-
tive erscheint Digital Health in 
Deutschland derzeit noch wie Netflix 
ohne Filme.

Vergegenwärtigt man sich diese 
hier nur auszugsweise beschriebenen 
und aus einer Bürgerperspektive nöti-
gen Voraussetzungen und Maßnah-
men vor dem Hintergrund der im 
deutschen Gesundheitssystem existie-
renden IT-Infrastruktur bzw. der seit 
Jahren anhaltenden Debatte darüber 
auch im Rahmen der gematik-Initiati-
ven, dann zeigt sich: Der Weg hin zu 
einer digital integrierten Versorgung, 
die den Patienten oder Bürger konse-
quent einbezieht, dürfte in Deutsch-
land noch außerordentlich lang sein, 
Corona hin oder her. Wann wird jeder 
dritte Deutsche seine Online-Gesund-
heitsakte einmal im Monat nutzen, 
wie es in Dänemark längst Realität 
ist? In 15 Jahren? Immerhin: Die ge-
matik plant schon zusammen mit den 
Kostenträgern eine konzertierte Kom-
munikation zur Einführung der elek-
tronischen Patientenakte im kommen-
den Jahr. Ein zarter Anfang. 
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D
as Gesundheitswesen war 
in den letzten Jahren häu-
fig Ziel von Cyberangrif-
fen.  Insbesondere infol-
ge von Ransomware kam 

der Klinikbetrieb in betroffenen Kran-
kenhäusern zeitweise fast vollständig 
zum Erliegen. Einer der spektakulärs-
ten Vorfälle war der WannaCry-An-
griff, der den britischen Gesundheits-
dienstleister NHS in große Schwierig-
keiten brachte. Weltweit folgten im-

mer wieder neue Fälle von Ransom- 
ware-Attacken auf Kliniken, auch in 
Deutschland. Im letzten Jahr waren 
ein Dutzend Kliniken der DRK-Träger-
schaft Süd-West in Rheinland-Pfalz 
und Nordrhein-Westfalen von einem 
großangelegten Ransomware-Angriff 
betroffen. In der Corona-Pandemie 
nehmen Cyberangreifer erneut Klini-
ken, aber auch Pharmaunternehmen 
verstärkt ins Visier. Das BSI warnte 
kürzlich davor, dass vor diesem Hin-

tergrund gezielte Cyberangriffe auf 
das Gesundheitswesen zunehmen.

IOMT: LEICHTES ZIEL FÜR  

HOCHGERÜSTETE GEGNER

Der Krankenhausstudie von Roland 
Berger aus dem Jahr 2019 zufolge in-
vestieren Kliniken nicht einmal zwei 
Prozent ihres Umsatzes in die IT. Laut 
einer Gartner-Umfrage aus dem Jahr 
2019 wollen immerhin 40 Prozent der 
CIOs im Gesundheitswesen im Jahr 

CHRONISCH VERNACHLÄSSIGT, 
AKUT GEFÄHRDET 
Cybersicherheit war schon vor der Corona-Krise ein Thema. Dank des Corona-bedingten Digitalisierungsschubs 
steht es jetzt noch weiter oben auf der Agenda, und es schließt noch stärker Medizinprodukte des Internet of 
Medical Things (IoMT) ein, die bei Telecare-Szenarien eine immer größere Rolle einnehmen werden. Ganzheitliche 
Cybersicherheit gibt es nicht ohne IoMT-Sicherheit.

TEXT: SERGEJ EPP
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2020 neue oder zusätzliche Mittel für 
Cybersicherheit bereitstellen. Nach wie 
vor treffen jedoch hochgerüstete, ver-
sierte Hacker auf unzureichend ge-
schützte IT- und IoT-Umgebungen in 
Kliniken, was nichts Gutes verheißt. 
Die Angreifer gehen mit ausgeklügel-
ten Taktiken vor und setzen an den oft 
sicherheitstechnisch fragilen medizi-
nischen IoT-Geräten an. Das „Internet 
der medizinischen Dinge“ (IoMT) be-
steht zum einen aus älteren Geräten, 
die heute vernetzt sind, aber mit her-
kömmlichen Mitteln schlecht ge-
schützt werden können und somit die 
Cyberangriffsfläche vergrößern. Zum 
anderen kommen modernere Geräte 
zum Einsatz, die jedoch fehlende Si-
cherheitsaktualisierungen aufweisen. 
Hinzu kommt eine schlechte Sicher-
heitspraxis, was die Nutzung von Pass-
wortregeln und die sichere Speiche-
rung von Passwörtern betrifft. 

Unit 42, die Forschungsabteilung 
von Palo Alto Networks, hat die Risiko- 
verteilung auf 1,2 Millionen IoT-Gerä-
ten in Unternehmen und im Gesund-
heitswesen untersucht. Eines der Er-
gebnisse war, dass 57 Prozent der  
Geräte anfällig für Angriffe mittlerer 
oder hoher Intensität sind. Das IoMT 
ist somit ein attraktives Ziel für  

Cyberbösewichte. Dies stellt ein hohes 
Risiko für die Mitarbeiter, Patienten, 
Computersysteme und im schlimms-
ten Fall für den gesamten Klinik- 
betrieb dar. So hat Unit 42 zuletzt bei-
spielsweise eine Schwachstelle im  
DICOM-Protokoll gefunden. Angreifer 
könnten dabei den Header in einem 
DICOM-Paket ändern, um das vom 
Gerät erfasste Bild durch eine ausführ-
bare Datei zu ersetzen. Wenn das Bild 
gespeichert wird, bleibt die Malware 
auf einem Netzlaufwerk bestehen. 
Öffnet ein anderes DICOM-Gerät nun 
das Bild, führte der DICOM-Viewer 
die vermeintliche Bilddatei und damit 
die Malware aus. Da auf DICOM- 
Bildern auch Patienteninformationen 
gespeichert werden, ist es Antiviren-
Software aus Datenschutzgründen je-
doch nicht erlaubt, die Dateispeicher-
orte zu scannen. Dieses Beispiel zeigt, 
mit welchen Herausforderungen das 
Gesundheitswesen zu kämpfen hat.

NACHHOLBEDARF BEI DER  

ERFASSUNG UND SICHERUNG VON 

ENDGERÄTEN

Bevor Kliniken grundlegende Sicher-
heitsmaßnahmen umsetzen können, 
benötigen sie einen Überblick, welche 
Geräte überhaupt im Einsatz sind. Dies 

scheitert jedoch bereits an den fehlen-
den Möglichkeiten zur lückenlosen  
Inventarisierung und Erkennung von 
IoMT-Geräten. Eine effektive Sicher-
heitsüberwachung setzt voraus, jeden 
spezifischen Gerätetyp in der Klinik-
umgebung zu identifizieren. Die Erfas-
sung von IT-Merkmalen wie IP-Adresse 
und Betriebssystem mittels herkömm-
licher Sicherheitsplattformen reicht 
nicht, um das Geräteverhalten im Kon-
text der Klinikprozesse zu überwa-
chen. Einzelne IoMT-Geräte werden 
als unbekannte Endpunkte eingestuft, 
ohne deren reguläres Verhalten und 
das Risikoprofil zu kennen.

Ebenso sind herkömmliche End-
punktschutz-Tools nicht für IoT-Gerä-
te geeignet, da aufgrund spezifischer 
Betriebssysteme die Ausführung von 
Agenten auf dem Gerät nicht möglich 
ist. Gängige Betriebssysteme wiede-
rum können veraltet sein, sodass her-
stellerseitig keine Sicherheitspatches 
mehr verfügbar sind, wie seit letztem 
Jahr für Windows 7. Netzwerkbasier-
te Sicherheitssysteme liefern einen ge-
wissen Einblick in die IoMT-Umge-
bung, aber scheitern ebenfalls daran, 
Geräte genau zu identifizieren, deren 
Nutzung und Aktivitäten zu verfolgen 
und sie wirksam zu schützen. Als  G
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wesentlich effektiver erweist sich der 
moderne Ansatz, KI-basierte IoT- 
Sicherheitsfunktionen über einen 
Cloud-Dienst bereitzustellen.

Wie dringend eine zeitgemäße  
Cybersicherheit für IoMT-Geräte ist, 
zeigen bildgebende Systeme, die auf 
verschiedenen Betriebssystemen wie 
Windows, Linux und Unix laufen. 
Laut der Studie von Unit 42 wiesen im 
vergangenen Jahr 83 Prozent aller  
medizinischen Bildgebungssysteme 
in ihren Betriebssystemen bekannte 
Schwachstellen auf und waren nicht 
mit den nötigen Sicherheitsupdates 
aktualisiert. Dies ist ein Anstieg um 
56 Prozent gegenüber 2018, was auch 
darauf zurückzuführen ist, dass Win-
dows 7 das Ende seiner Lebensdauer 
erreicht hat. Hacker nutzen diese 
Schwachstellen in Betriebssystemen 
häufig aus, um IoMT-Geräte anzugrei-
fen. Bildgebende Systeme sind hierfür 
besonders anfällig, da deren Lebens-
zyklus über das zugrunde liegende Be-
triebssystem oft deutlich hinausgeht.

NETZWERKSEGMENTIERUNG IST EINE 

DER GRUNDLEGENDEN SICHERHEITS-

PRAKTIKEN

Eine grundlegende Sicherheitsmaß-
nahme, um die Verbreitung von IoT-
Angriffen aufzuhalten, ist die Netz-
werksegmentierung. In den von Unit 
42 untersuchten Kliniken waren den-
noch nur drei Prozent aller segmen-
tierten Netzwerke oder VLANs aus-
schließlich für IoMT-Geräte vorgese-
hen. In 25 Prozent der segmentierten 
Netzwerke fanden sich nicht-medizini-
sche IoT-Geräte (IP-Telefone, Drucker 
usw.). In 72 Prozent der VLANs im 
Gesundheitswesen erfolgte ein Misch-
betrieb IoMT-Geräten, sonstigen IoT-
Komponenten und klassischer IT-
Hardware. Die WannaCry-Vorfälle im 
Gesundheitswesen betrafen stets 
Netzwerke im Mischbetrieb von  
Office-Hardware und IoMT-Geräten. 
WannaCry wies – ebenso wie heute 
Covid-19 in medizinischer Hinsicht – 
eine ausgeprägte Selbstausbreitungs- 
und Infektionsfähigkeit auf. Dies er-

möglichte es WannaCry, Geräte über 
die Grenzen von IoT, IoMT, OT und IT 
hinweg zu befallen.

Durch Segmentierung können 
Unternehmen sehr effektiv seitliche 
Bewegungen der Angreifer im Netz-
werk unterbinden. Anderenfalls be-
steht die Gefahr, dass sich Hacker von 
einem infizierten Notebook auf eine 
Überwachungskamera oder ein Bild-
gebungsgerät im gleichen Netzwerk 
vorarbeiten. In einem sicher konzi-
pierten Kliniknetzwerk erfolgt der Be-
trieb von IoMT-Geräten in isolierten 
Netzwerksegmenten. Parallel zur Seg-
mentierung auf der Grundlage der 
Geräteidentität lassen sich IoMT-Ge-
räte zusätzlich nach Sicherheitsstufen 
segmentieren. Geräte mit Endpunkt-
Sicherheitsagenten sollten von Geräten 
ohne Agenten getrennt laufen. Glei-
ches gilt für Geräte mit einem älteren 
Betriebssystem, die getrennt sein soll-
ten von Geräten, für die aktuelle  
Sicherheitspatches zur Verfügung  
stehen. Die Segmentierung von IoMT-
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Geräten je nach Sicherheitsstandard 
ist generell sinnvoll. Eine risikobasierte 
Mikrosegmentierung setzt in jedem 
Fall eine exakte Identifizierung und 
kontinuierliche Echtzeitüberwachung 
aller Geräte voraus. Dies gewährleis-
tet, alle variablen Funktionen, Sicher-
heitslücken und Risikoprofile im Blick 
zu behalten, um den Sicherheitsstatus 
verfolgen zu können.

VERGLEICHSWEISE UNSPEKTAKULÄR, 

ABER NICHT UNGEFÄHRLICH: CRYPTO-

JACKING

Spektakuläre Ransomware-Angriffe 
mit hohen Lösegeldforderungen, ge-
stohlene digitale Patientenakten oder 
mit Malware infizierte kritische IoMT- 
Geräte schaffen es immer wieder in 
die Schlagzeilen. Weniger offensicht-
lich ist die Gefahr durch Crypto- 
jacking, wenn auch kaum weniger be-
drohlich. Cyberkriminelle verstecken 
entsprechende Malware auf einem 
IT-, IoT- oder IoMT-Gerät, um auf 
fremde Rechenressourcen zuzugrei-
fen für das digitale „Schürfen“ von 
Kryptowährungen. Wie beim Dieb-
stahl von Patientendaten geht es um 
Geld, doch der Prozess bleibt unauf-
fällig, wenn es die Akteure nicht über-
treiben und zu viele Ressourcen bean-

spruchen. Der Vorgang verursacht 
generell eine hohe CPU- und Netz-
werkauslastung. Sind kritische IT-Sys-
teme oder IoMT-Geräte betroffen, sind 
negative Folgen für die Patientenver-
sorgung nicht ausgeschlossen. Die 
Studie von Unit 42 hat Bildgebungs- 
und Patientenüberwachungssysteme 
als häufigste und anfälligste IoMT- 
Geräte identifiziert. In Unternehmens-
umgebungen stehen Drucker und  
Sicherheitskameras in dieser unrühm-
lichen Disziplin an der Spitze.

GESUNDHEITSWESEN BLEIBT CYBER-

ANGRIFFSZIEL – IOMT-SICHERHEIT IST 

UNVERZICHTBAR

Das Gesundheitswesen ist einem er-
heblichen Cyberangriffsrisiko ausge-
setzt, das die bisherigen Erwartungen 
immer wieder übertrifft. Daher ist es 
unverzichtbar, IT- und IoMT-Risiken 
zu erkennen und zu handhaben, um 
den Klinikbetrieb zu schützen. Wenn 
Cyberangreifer die IT ins Visier neh-
men, werden Geschäftsprozesse ge-
stört und der Klinikbetrieb kann er-
heblich beeinträchtigt sein. Sind 
IoMT-Geräte betroffen, ist die Gefähr-
dung mitunter noch kritischer, da es 
unmittelbar um das Wohl der Patien-
ten geht. Ein weiterer Aspekt ist die 

Datensicherheit – sowohl innerhalb 
von IT-Ressourcen als auch in IoMT-
Umgebungen. Patientendaten sind für 
Cyberkriminelle mittlerweile wertvol-
ler als Kreditkartendaten, weshalb sie 
versuchen, möglichst unbemerkt Daten 
auf IT- und IoMT-Geräten abzugreifen 
und aus der Klinikumgebung zu 
schleusen. Cyberbedrohungen lauern 
also überall. Das Sicherheitsmanage-
ment der bislang vernachlässigten 
IoMT-Geräte muss jetzt Priorität  
haben im Rahmen eines Masterplans 
für ganzheitliche Cybersicherheit im  
Gesundheitswesen. 

 SERGEJ EPP

Chief Security Officer, 
Central Europe, bei  
Palo Alto Networks

Kontakt: sepp@ 
paloaltonetworks.com 
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B
und und Länder sehen in einem digitalen „contact tracing“ eine 
„zentral wichtige Maßnahme“ in der Corona-Pandemie. Daher hat 
die Bundeskanzlerin mit den Regierungschefinnen und Regierungs-
chefs der Bundesländer kurz nach Ostern unter anderem beschlos-
sen, die Nachverfolgung der Kontakte von Sars-CoV-2-infizierten 

Personen durch ein solches „contact tracing“ zu unterstützen. Dafür soll jede 
und jeder in Deutschland auf freiwilliger Basis mittels einer Smartphone-App 
automatisiert Kontakte in räumlicher Nähe anonym erfassen und dann im In-
fektionsfall auch über Distanz warnen können.

Hierbei sollte ursprünglich das Architekturmodell des „Pan-European Privacy-
Preserving Proximity Tracing“ (PEPP-PT) zugrunde gelegt werden, nach wel-
chem die Kontakte letztlich auf einem zentralen Server über Identifikations-
nummern mit den Infektionsmeldungen abgeglichen worden wären. Nach brei-
ter öffentlicher Diskussion und Kritik wurde mittlerweile jedoch umgeschwenkt: 

CORONA-TRACING-APPS: 
ZENTRAL, DEZENTRAL, EGAL? 
Beim digitalen „contact tracing“ hat die Bundesregierung eine Kehrtwende vollzogen. Was sind die Hintergründe, 
und wie geht es weiter?

TEXT: UWE K. SCHNEIDER
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Die Bundesregierung setzt jetzt, wie 
viele europäische Länder, aber anders 
als zum Beispiel Frankreich und Groß-
britannien, auf einen dezentralen Ab-
gleich der Kontakte in der jeweiligen 
App. Die von der Regierung inzwi-
schen in die Hände von Deutscher  
Telekom und SAP gelegte Entwicklung 
der deutschen Corona-Warn-App baut 
dabei nun unter anderem auf dem Pro-
tokoll „Decentralized Privacy-Preser-
ving Proximity Tracing“ (DP3T) auf 
(siehe Abb. 1 und Abb. 2).

NUR WENN EIN SCHWELLENWERT ER-

REICHT WIRD, MACHT EINE APP SINN

Die Kehrtwende der Bundesregierung 
vom zentralen hin zu einem dezentra-
len Ansatz ist vor dem Hintergrund 
der Geschehnisse nachvollziehbar. 
Denn eine Corona-Tracing-App ist auf 
eine hohe Akzeptanz in der Bevölke-
rung angewiesen, wenn sie wirksam 
sein soll. Die Wirkung solcher Apps 
beruht auf Netzwerkeffekten. Eine 
App kann Kontakte nur erfassen, 
wenn diese die App ebenfalls nutzen. 
Ein merklicher Effekt kommt nur zu-
stande, wenn möglichst viele die App 
verwenden. Ersten Schätzungen zufol-
ge müsste hier ein Schwellenwert von 
60 Prozent der Bevölkerung erreicht 
werden. Die teils massive Kritik aus 
Wissenschaft und Zivilgesellschaft an 
der zentralen Lösung hätte daher die 
nötige Akzeptanz der App gefährdet, 
wenn sie weiter mit diesem Ansatz 
entwickelt worden wäre.

Hinzu kommt die Abhängigkeit 
von den beiden marktbeherrschenden 
Smartphone-Betriebssystemen. Wäh-
rend man bei dem relativ quelloffenen 
Android-System als Herausgeber einer 
App auch ohne aktive Kooperation von 
Google die für eine zentrale Bewertung 
des Infektionsrisikos auf dem Server 
benötigten Daten wie Nähe und Kon-
taktdauer auslesen kann, ist dies beim 
geschlossenen iOS-System von Apple 
aus (urheber-)rechtlichen und techni-
schen Gründen kaum möglich. Apple 
scheint zudem im Hinblick auf eine 

zentrale Lösung zu keinem Entgegen-
kommen bereit zu sein und könnte aus 
rechtlichen sowie faktischen Gründen 
auch nicht oder nur schwer dazu ge-
zwungen werden. Ein Verzicht auf die 
iPhones würde aber in Deutschland 
einen Verlust von fast 30 Prozent der 
Handynutzer bedeuten. Ein Schwellen-
wert von 60 Prozent könnte theore-
tisch dennoch erreicht werden, prak-
tisch würde aber die angesprochene 
Akzeptanzproblematik noch gravie-
render. Auch nicht jeder Android-Nut-
zer, der dies könnte, dürfte die App 
installieren – und so stünde die nötige 
Verbreitung umso mehr infrage.

NORMATIVE BEWERTUNG DER  

UNTERSCHIEDLICHEN  

CONTACT-TRACING-ANSÄTZE

Auch wenn nun Fakten geschaffen 
wurden und die Bundesregierung 
kaum noch einmal eine Wende voll-
ziehen dürfte, soll neben diesen rein 
faktischen Erwägungen eine kurze 
normative Einschätzung vorgenom-
men werden.

Im Hinblick auf Risiken für die 
Privatsphäre der Nutzer sind die 
Wahrscheinlichkeit einer Identifizie-
rung und die hierdurch möglichen 
Nachteile zu evaluieren. 

Die Kommunikation mit dem Ser-
ver, vor allem wenn sie aus dem hei-
mischen WLAN heraus erfolgt, birgt 
über die IP-Adresse Identifikations-
möglichkeiten. Diese Risiken existie-
ren aber sowohl im zentralen als auch 
im dezentralen Modell. Zudem wäre 
die Nutzung dieser Möglichkeiten 
nach geltendem deutschen Recht in 
der Regel nicht zulässig. Auch könnte 
man die IP-Adressen auf dem Server 
sofort nach dem Zugriff löschen und 
sie nur ausnahmsweise im Fall einer 
direkt nachgewiesenen Cyberattacke 
zu deren Aufklärung speichern.

Daneben kommt gerade im zentra-
len Modell auch eine Identifikation 
über den sozialen Graphen, also das 
Kontaktgeflecht der Infizierten in Be-
tracht, wenn sich hier ein besonderes 
Muster zeigt und ein Abgleich mit an-
deren Datenquellen erfolgt. 
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Abbildung 1: Datenverarbeitungsschema bei dezentraler Corona-Tracing-App nach DP3T
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Teilweise wurden hierzu allerdings 
mit Aussagen wie der folgenden (aus 
dem „Spiegel“) etwas übertriebene Be-
fürchtungen geweckt: „In einem zen-
tralen System gibt es – verkürzt gesagt 
– einen ‚allwissenden‘ Server, dessen 
Betreiber letztlich alle Nutzer deano-
nymisieren kann.“ Auch der Server im 
zentralen PEPP-PT-Modell wäre nicht 
„allwissend“ in dem Sinne, dass er oh-
ne Weiteres alle Nutzer identifizieren 
könnte. Dies würde immer noch eini-
ges an Aufwand erfordern, wäre wohl 
nur für einen kleineren Teil der – in-
fizierten – Nutzer (und ihrer Kontakte) 
erfolgversprechend und war überdies 
nicht geplant. Gleichwohl wäre die 
Wahrscheinlichkeit, eine nennenswer-
te Anzahl von Nutzern zu deanonymi-
sieren, und zwar gerade die Kontakte 
von Infizierten (wenn man es denn 
möchte), im zentralen Modell merk-
lich größer als im dezentralen Modell. 

WELCHE NACHTEILE DROHEN DURCH 

DIE IDENTIFIZIERUNG?

Die Frage wäre dann, welche Nachtei-
le diesen Nutzern durch die Identifi-
zierung drohen. Im Hinblick auf die 
informationelle Selbstbestimmung 
als Grundrecht wäre schon die bloße 
Identifizierung ohne Einwilligung ein 
solcher Nachteil. Denn dieses Grund-
recht dient dem Schutz der freien Per-
sönlichkeitsentfaltung bereits im Vor-
feld konkreter Benachteiligungen, es 
soll diesen wie auch einem zu Selbst-
beschränkung führenden Überwa-
chungsgefühl vorbeugen.

Zudem können durchaus konkrete 
Nachteile drohen. So ist der Quellen-
schutz für den investigativen Journa-
lismus von besonderer Bedeutung. 
Journalisten dürfen auch von Dritten 
(ihren Quellen) illegal erhobenes Mate-
rial bei öffentlichem Interesse verwer-
ten. Wenn nun aber Quellen, z. B. 
Whistleblower aus dem Gesundheits-
wesen, die über eventuelle Missstände 
berichten, als Kontakte von Journalis-
ten mit Identifizierung durch einen 
staatlichen Gesundheitsdienst und die 

Ermittlungsbehörden rechnen müss-
ten, wäre der aus gutem Grund eben-
falls grundrechtlich geschützte Jour-
nalismus beeinträchtigt.

Hier wird man einwenden können, 
dass man gegen die Identifizierung so-
wohl technische als auch rechtliche 
Sicherungen treffen könnte. Ein Bei-
spiel für Letztere wären Beweisver-
wertungsverbote zur Verhinderung 
einer Benachteiligung nach erfolgter 
Identifizierung. Angesichts solcher in-
stitutionellen Sicherungen in einem 
demokratischen Rechtsstaat wie der 
BRD mögen einem die beschriebenen 
Risiken gering erscheinen. Ganz leug-
nen kann man sie aber nicht. Und sie 
sind, vor allem durch das größere 
Identifizierungspotenzial, im zentra-
len größer als im dezentralen Modell. 
Dieser Umstand unterwarf und unter-
wirft diejenigen einer besonderen 
Rechtfertigungslast, die auf das zent-
rale Modell setzen. 

RISIKEN DES DEZENTRALEN MODELLS 

SIND BEGRENZTER

Die intensivere Verarbeitung von Da-
ten auf den Smartphones im dezentra-
len Modell mag auch gewisse Risiken 
für Sicherheit und Datenschutz mit 
sich bringen, die in vergleichbarer 
Weise beim zentralen Ansatz nicht be-
stehen. Gleichwohl dürften diese Risi-
ken begrenzter sein als jene, die durch 
Kompromittierung eines zentralen 
Servers mit weit mehr Daten bestün-
den. Zudem sind im dezentralen Mo-
dell entsprechende Risikominimie-
rungsmaßnahmen vorgesehen, wie 
die Verschlüsselung der Kennungen 
auch für den Nutzer selbst auf dem 
Smartphone. Auch bei Verlust könn-
ten diese nicht ohne Weiteres ausge-
lesen werden. Außerdem wäre der 
Verlust eines Smartphones für den 
Nutzer offensichtlicher als die Kom-
promittierung des Servers. 

Das Risiko des Datenmissbrauchs 
durch die Hersteller der Betriebssyste-
me von Smartphones, letztlich also 
vor allem Apple und Google, sollte na-

türlich auch betrachtet werden. Aller-
dings dürfte dieses Risiko im dezen-
tralen Modell allenfalls geringfügig 
höher als im zentralen Modell sein 
und die erhöhten Risiken eines zentra-
len Modells im Hinblick auf die Pri-
vatheit nicht überwiegen. Denn auf 
den Smartphone-Betriebssystemen 
setzen letztlich beide Lösungen auf. 
Außerdem müssen auch dezentrale 
Systeme nicht unbedingt auf erweiter-
ten Funktionalitäten des Betriebssys-
tems aufsetzen, sondern könnten sich 
wie zentrale Systeme auch mit den 
Basisfunktionen begnügen und die 
eigentliche Kontaktverfolgung und 
Risikobewertung App-seitig bewerk-
stelligen. Bei iOS von Apple muss eine 
Kontaktverfolgungs-App allerdings 
auf erweiterte Funktionen des Be-
triebssystems setzen, was bei einem 
dezentralen Ansatz immerhin mög-
lich ist, einen Ansatz mit zentraler Be-
wertung des Infektionsrisikos jedoch 
verhindert.

WELCHEN EPIDEMIOLOGISCHEN  

ZUSATZNUTZEN HAT EIN ZENTRALES 

MODELL?

Das bedeutet nicht, dass das zentrale 
Modell unter keinen Umständen daten-
schutzkonform implementiert hätte 
werden können. Im Hinblick auf die 
Datensparsamkeit hat aber das de-
zentrale Modell „die Nase vorn“. Und 
von diesem Grundprinzip der Daten-
schutz-Grundverordnung (DSGVO) 
kann auch mit Einwilligung der Nut-
zer als Rechtsgrundlage nicht ohne 
Weiteres abgewichen werden. Dies 
gilt jedenfalls dann, wenn man als 
Staat eine solche Maßnahme fördert 
und jeden Smartphone-Besitzer zur 
Nutzung – wenn auch nicht rechtlich 
verpflichtend – auffordern möchte.

Die Befürworter des zentralen Mo-
dells müssten also Vorteile für andere 
legitime Zwecke wie den Gesundheits-
schutz benennen und darlegen, wa-
rum diese Vorteile die Nachteile im 
Hinblick auf die Privatheit überwie-
gen. Entsprechende Rechtfertigungs- G
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ansätze über eine unter Umständen 
bessere epidemiologische Auswertung 
und Steuerung von Infektionsrisiken 
zeigten sich in der Öffentlichkeit je-
doch erst als Reflex darauf, dass die 
Kritik am zentralen Modell nach Os-
tern massiv zugenommen hatte. Wenn 
man das zentrale Modell hätte weiter-
verfolgen wollen, hätte dieser epide-
miologische Zusatznutzen des zentra-
len gegenüber dem dezentralen Modell 
näher beschrieben und bewertet wer-
den müssen, wenn auch ohne in der 
akuten Situation gegenwärtig höchste 
Evidenzgrade zu verlangen.

Richtig wäre zudem gewesen, die 
verschiedenen Modelle und ihre jewei-
ligen Vor- und Nachteile zunächst in 
einer Datenschutz-Folgenabschätzung 
(DSFA) gegeneinander abzuwägen, be-
vor man eine Entscheidung trifft. Ob 
im deutschen PEPP-PT-Projekt eine 
solche DSFA stattgefunden hat, ver-
mag der Autor nicht zu sagen. Aus 
dem zivilgesellschaftlichen Bereich 
hat die Informatiker-Vereinigung FIfF 
einen gut strukturierten, wenn auch 
im Ergebnis sehr kritischen Vorschlag 
hierzu unterbreitet. Auch zur Stopp-

Corona-App des Österreichischen  
Roten Kreuzes wurde eine solche 
DSFA durchgeführt und evaluiert, was 
nun mit dazu geführt hat, dass man 
dort von einem zentralen zu einem de-
zentralen Modell übergehen möchte.

Angesichts der intendierten Brei-
tenwirkung hätte eine solche DSFA – 
unabhängig von deren Ergebnis – 
nicht allein kleinen Expertenzirkeln 
aus Kanzleramt, Bundesgesundheits-
ministerium, Robert Koch-Institut 
(RKI) und – als ursprünglichem tech-
nischem Entwickler – dem Heinrich-
Hertz-Institut (HHI) überlassen blei-
ben dürfen, sondern sie hätte einer 
breiteren Einbindung zumindest der 
Fachöffentlichkeit, wenn nicht gar ei-
ner gesamtgesellschaftlichen Debatte 
bedurft. So hätten Entwürfe beispiels-
weise veröffentlicht werden und Ver-
bändekonsultationen stattfinden kön-
nen, wie man es aus Gesetzgebungs-
verfahren kennt, wenn auch nachvoll-
ziehbarerweise mit kürzeren Fristen. 
Entsprechende politische Abwägungs-
entscheidungen hätten letztlich trans-
parent verkündet und begründet wer-
den sollen.

PERSONENBEZOGENE KONTAKTVER-

FOLGUNG DURCH DAS GESUNDHEITS-

AMT

Mit oder ohne App steht am Beginn 
der Nachverfolgung eine positive  
COVID-19-Diagnose durch Fachperso-
nal, die dem Infizierten in der Regel 
auch durch dieses Personal mitgeteilt 
wird. Diese Mitteilung kann der Infi-
zierte zum Anlass für eine Warnung 
seiner Kontakte über die App nehmen. 
Zudem besteht aber für das Fachperso-
nal auch eine Pflicht zur namentlichen 
Meldung des Infizierten gegenüber 
dem Gesundheitsamt. Früher oder spä-
ter erhält dieser dann einen Anruf 
vom Gesundheitsamt samt Verhaltens-
hinweisen, er wird, falls erforderlich, 
beruhigt und in jedem Fall nach sei-
nen Kontakten befragt – und zwar per-
sonenbezogen, worauf er grundsätz-
lich nach § 25, § 16 Abs. 2 des Infekti-
onsschutzgesetzes (IfSG) auch antwor-
ten muss. Engere Kontakte bekommen 
dann irgendwann ebenfalls einen ent-
sprechenden Anruf. Neben Namen 
und Erreichbarkeit können so auch 
Art, Intensität und Ort der Kontakte 
erfragt werden. Diese Angaben kön-G
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Abbildung 2:  
Daten- und 
Informationsflüsse bei 
dezentraler Corona-
Tracing-App nach 
DP3T
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nen dann gegebenenfalls auch für 
Analysen über bislang unbekannte 
Infektionswege genutzt werden, sei es 
durch Big Data und/oder menschli-
ches Denkvermögen.

Nun würde die App weder im Mo-
dell von PEPP-PT noch von DP3T oder 
Apple und Google dazu führen, dass 
das Gesundheitsamt automatisch 
schneller an die Telefonnummern 
oder die näheren Umstände der Kon-
takte kommen würde. Dennoch kann 
die Warnung der Kontakte über die 
App schneller erfolgen, als wenn das 
Gesundheitsamt diese erst erfragen 
und dann abtelefonieren müsste – oh-
ne dass Letzteres dem Gesundheits-
amt erspart bliebe oder zumindest 
abgeschnitten wäre. Dies sollte, selbst 
bei einem schlimmstenfalls massiven 
(Wieder-)Anstieg der Infektionszah-
len nach Lockerung der Kontaktres-
triktionen, so weit wie möglich weiter 
erfolgen, wofür nach dem Bund-Län-
der-Beschluss vom 15.04. zusätzliche 
Kapazitäten in den Ämtern geschaf-
fen werden sollen.

Denn manche Kontakte mit Risiko 
würden überhaupt nicht von der App 
erfasst, z. B. solche unterhalb der übli-
chen Mindestdauer, aber mit einem 
Anniesen oder Anhusten. Auch soweit 
sich Sars-CoV-2 unabhängig von (grö-
ßeren) Tröpfen als Aerosol-„Fall-
schirmspringer“ länger in der Luft 
hält und infektiös bzw. vorgelagert 
kontagiös sein kann („airborne trans-
mission“), hilft das auf räumliche und 
zeitliche Nähe zu einer anderen Person 
abstellende „proximity tracing“ per 
App nur begrenzt. Auf der anderen 
Seite kann eine entsprechende App 
auch Kontakte erfassen, die anders 
praktisch nicht nachverfolgbar wären. 
So wird ein Infizierter in der Regel 
nicht über die Kontaktdaten jeder Per-
son verfügen, die in öffentlichen Ver-
kehrsmitteln mindestens 15 Minuten 
in weniger als zwei Meter Entfernung 
von ihm verbracht hat. Über eine App 
ließen sich aber auch solche Personen 
zumindest anonymisiert warnen.

AUSBAU SOLCHER APPS ZUR  

PERSONENBEZOGENEN KONTAKT-

VERFOLGUNG?

Gleichwohl kann man sich vor dem 
Hintergrund der personenbezogenen 
Angaben, die ein Infizierter ohnehin 
dem Gesundheitsamt gegenüber ma-
chen muss, die folgende Frage stellen: 
Wieso nicht die App gleich alle Kon-
takte personenbezogen (mit Mobil-
nummer und am besten auch Kon-
taktort/GPS-Daten) erfassen und nach 
Bestätigung einer Infektion automa-
tisch an das Gesundheitsamt übertra-
gen lassen? Am besten indem der Arzt 
schon die Handynummer abfragt und 
dann an das Gesundheitsamt über-
mittelt, welches sich „remote“ die Da-
ten vom Handy holt, wenn die nicht 
ohnehin laufend schon auf den Server 
übertragen werden. Das würde die Ge-
sundheitsämter am besten unterstüt-
zen, auch wenn dann immer noch 
menschliche Arbeit erforderlich wäre.

Dies entspricht der vom Deutschen 
Landkreistag aufgestellten Forderung, 
dass die App auch „die Kontaktdaten 
der betroffenen Personen sowie die ört-
lichen und zeitlichen Gegebenheiten“ 
an die Gesundheitsämter übermitteln 
solle. Auch wenn die Bundesregierung 
dies abgelehnt hat, sollen im Folgen-
den die rechtlichen Grenzen einer sol-
chen Maßnahme angedacht werden.

RECHTLICHE GRENZEN EINES  

SOLCHEN AUSBAUS

Je automatisierter die Rechtsdurchset-
zung durch Technik erfolgt, desto effi-
zienter mag sie sein. Sie wird dadurch 
aber auch in skalierbarer Weise umso 
missbrauchsanfälliger und kann leich-
ter zu großem Unrecht werden. Das 
geht nicht so einfach, wenn das Han-
deln zahlreicher Individuen – sei es 
der Mitarbeiter im Gesundheitsamt 
oder der Infizierten – dazwischentre-
ten muss. Hier gilt es einen Ausgleich 
zu finden, was klar gegen die Zwangs-
installation einer App mit Nachverfol-
gung von identifizierbaren Personen 
oder präzisen GPS-Daten spricht.

Zudem besteht selbst dem Gesund-
heitsamt gegenüber ein Aussage- bzw. 
Zeugnisverweigerungsrecht dahinge-
hend, dass man sich selbst oder einen 
Angehörigen nicht einer Straftat oder 
Ordnungswidrigkeit bezichtigen muss 
(§ 16 Abs. 2 S. 4 IfSG in Verbindung 
mit § 383 Abs. 1 Nr. 1-3 der Zivilpro-
zessordnung – ZPO). Dieses Recht 
würde unter anderem greifen, wenn 
man in gerader Linie verwandte Kon-
taktpersonen, z. B. die in einem eigen-
ständigen Haushalt lebenden Eltern, 
unter Verstoß gegen die nach den All-
gemeinverfügungen oder Rechtsver-
ordnungen mancher Bundesländer 
insoweit bestehenden Kontaktverbote 
getroffen hätte und dies mit einem 
Bußgeld belegt werden kann. Ein sol-
ches Verweigerungsrecht spricht auch 
gegen eine zwingende und personen-
bezogene Voll-Automatisierung der 
Kontaktverfolgung durch eine App. 
Denn Automatismen können solche 
Ausnahmefälle oder vergleichbare 
Konstellationen meist nicht zuverläs-
sig erkennen – das gilt für das Recht 
genauso wie für die Medizin.

Darüber hinausgehende Zeugnis-
verweigerungsrechte aus beruflichen 
Gründen wie die für Journalisten über 
ihre Quellen (§ 383 Abs. 1 Nr. 5 ZPO) 
finden sich im IfSG zwar nicht. Übli-
cherweise wird auch davon ausgegan-
gen, dass dies verhältnismäßig sei, da 
man nur Kontakte, nicht aber etwa 
Inhalte der Kommunikation offenle-
gen müsse.

Diese Rechte könnten unter Um-
ständen aber vor verfassungsrechtli-
chem Hintergrund analog angewen-
det werden, gerade wenn Journalisten 
über mögliche Versäumnisse der Ge-
sundheitsbehörden recherchieren. 
Denn hier könnte der bloße Kontakt 
zu einer benannten Quelle im Ge-
sundheitswesen dem Gesundheitsamt 
schon ohne Kenntnis der Gesprächs-
inhalte Hinweise auf Whistleblower 
geben. Die rechtliche Bindung der Ver-
arbeitung der erhobenen Daten an die 
Zwecke des IfSG dürfte als Schutz-
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maßnahme nicht ausreichen, wenn es 
um solche Recherchen von Journalis-
ten über die Gesundheitsverwaltung 
geht. Auch die Reporter ohne Grenzen 
betonen im Kontext von Apps zur Ver-
folgung von Corona-Kontakten die Be-
deutung der Anonymität für den 
Quellenschutz.

DENKBARE FREIWILLIGE OPTIONEN

Auf freiwilliger Basis könnte man je-
doch erwägen, die App um optionale 
Funktionen zu ergänzen wie ein (de-
zentrales) Tracking von GPS-Daten 
oder gar die (dezentrale) Speicherung 
der Mobiltelefonnummer von Kontak-
ten. Wobei für das Tracking der GPS-
Daten die Zustimmung beider Kon-
taktpartner erforderlich sein sollte, 
während für die Speicherung der Tele-
fonnummer etwa folgende Abfrage 
durchgeführt werden könnte:
1) Meine Mobiltelefonnummer darf 
von der App meiner Kontakte gespei-
chert werden:
( ) Ja  ( ) Nein

2) Die Mobiltelefonnummer meiner 
Kontakte wird bei deren Einverständ-
nis von meiner App gespeichert:
( ) Ja  ( ) Nein

Nur wenn ein Ja bei Option 1 der 
einen an dem Kontakt beteiligten Per-
son (Nutzer A) auf ein Ja bei Option 2 
der anderen am Kontakt beteiligten 
Person (Nutzer B) trifft, findet eine 
Speicherung auf dem Smartphone von 
Nutzer B statt und könnte bei deren 
bestätigter Infektion zur Offenlegung 
der Mobilfunknummer von Nutzer A 
an Nutzer B oder das für Nutzer B zu-
ständige Gesundheitsamt führen.

Wichtig wäre, dass diese Zusatz-
funktionalitäten wie die App an sich 
freiwillig und auch nicht an den Ein-
satz der App gekoppelt wären, Letztere 
also auch ohne die Zusatzfunktionen 
als weitestgehend anonymes Kontakt-
Nachverfolgungssystem eingesetzt 
werden kann. Die Standardeinstel-
lung (Default) sollte für alle Zusatz-

funktionen „Nein“ sein, d.h. ohne eine 
aktive Umstellung auf „Ja“ durch den 
Nutzer blieben die Zusatzfunktionen 
deaktiviert. Freilich müssten bezüg-
lich der zusätzlich erfassten Daten alle 
übrigen Voraussetzungen der DSGVO 
erfüllt sein, wie insbesondere die Bin-
dung an den Zweck des Infektions-
schutzes im Rahmen der aktuellen 
Corona-Pandemie.

In eine ähnliche Richtung geht 
auch die jüngst von der Bundesregie-
rung als optionale, aber integrale  
Ergänzung der (dezentralen) Tracing-
App vorgesehene pseudonyme „Daten-
spende“ an das RKI. Diese soll aller-
dings nicht der individuellen 
 Kontaktverfolgung, sondern der 
epidemio logischen Forschung und 
Qualitätssicherung dienen und wird 
wohl eher Angaben wie Kontaktdauer, 
Nähe oder räumliches Umfeld umfas-
sen. Dabei sollte allerdings die Kritik 
be-rücksichtigt werden, die sich an der 
Ausgestaltung der bereits freigegebe-
nen separaten Datenspende-App des 
RKI entzündete, wie beispielsweise ein 
unzureichender Schutz der Zugangs-
daten, eine möglicherweise mangel-
hafte Pseudonymisierung sowie  
eine unklar formulierte Einwilligung.

FAZIT: SORGFÄLTIGE IMPLEMENTIE-

RUNG DES DEZENTRALEN MODELLS

Wie allgemein im Hinblick auf die  
Corona-Pandemie, so gilt auch für den 
Datenschutz in diesem Kontext: Keine 
Panik verbreiten, aber Risiken offen 
benennen, realistisch einschätzen und 
– in transparenter Abwägung mit an-
deren Schutzgütern – möglichst be-
grenzen. Im Hinblick auf die geplante 
Corona-Tracing-App sind der Bundes-
regierung und dem PEPP-PT-Verbund 
um HHI und RKI bei diesem „Risiko-
management“ Fehler unterlaufen. 
Mögliche epidemiologische Zielset-
zungen über die Kontaktverfolgung 
hinaus wurden lange Zeit nicht öffent-
lich benannt, geschweige denn erläu-
tert und konnten daher auch nicht  
vorausschauend in eine Abwägung 

durch Fachöffentlichkeit und Zivilge-
sellschaft eingehen.

Ob diese umfassendere Abwägung 
das PEPP-PT-Modell mit dem Abgleich 
der Kontaktkennungen und der Be-
stimmung des Risikos dieser anony-
men oder zumindest pseudonymen 
Kontakte auf dem zentralen Server 
hätte rechtfertigen können, kann da-
her offenbleiben. Der Druck der Fach-
öffentlichkeit, die damit zusammen-
hängende Sorge um mangelnde Ak-
zeptanz in der Bevölkerung sowie die 
Restriktionen vor allem des iOS-Be-
triebssystems von Apple haben die 
Bundesregierung letztlich auf den 
Kurs zu einer dezentralen Lösung ge-
bracht. Diese sollte nun möglichst 
schnell, aber mit der gebotenen Sorg-
falt entwickelt werden. Die Mitte Mai 
durch SAP im Internet (auf GitHub) 
erfolgte Veröffentlichung erster Doku-
mente zur dezentralen Corona-Warn-
App ist dabei ein Schritt in die richtige 
Richtung. 

 
Eine Langversion dieses Artikels, die u.a. 
das zentrale PEPP-PT- und das dezentrale 
DP3T-Konzept von Corona-Tracing-Apps 
ausführlich erläutert, zusätzliche Abbil-
dungen enthält und umfangreich mit 
Literatur referenziert ist, finden Sie auf der 
Webseite von E-HEALTH-COM bzw. unter 
diesem Link: https://bit.ly/3bA3RwH  

Eine PDF-Version dieses Textes mit 
sämtlichen Referenzen sowie mehreren 
ergänzenden Grafiken finden Sie hier: 
//e-health-com.de/downloads/

Der Autor dankt Herrn Dipl.-Wirtsch.-Ing. 
Christian Knupper für seine Unterstützung 
bei diesem Artikel, insbesondere für die 
Erstellung der Grafiken.

 DR. UWE K. SCHNEIDER

Fachanwalt für  
Medizin- und IT-Recht

Vogel & Partner  
Rechtsanwälte mbB

Kontakt: us@vogel-partner.eu
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D
ie elektronische Kommu-
nikation der Leistungser-
bringer über die Telema-
tikinfrastruktur (TI) könn-
te in den nächsten Mona-

ten Fahrt aufnehmen. Der gematik- 
Kommunikationsstandard KIM, bisher 
KOM-LE, ein verschlüsselter E-Mail-
Dienst, steht jetzt nicht mehr nur im 
Gesetz, sondern hat auch endlich von 
allen relevanten Akteuren der Selbst-
verwaltung die nötige Rückendeckung. 
Losgehen soll es mit dem elektroni-
schen Arztbrief, der ab dem 1. Juli 2020 
mit kleinen Einschränkungen bzw. 

Übergangsregelungen nur noch dann 
vergütet wird, wenn er über KIM ver-
sandt wird. Ab dem 1. Januar 2021 wird 
dann im zweiten Schritt der elektroni-
sche Versand von Arbeitsunfähigkeits-
(AU-)Bescheinigungen von Ärzten an 
die Krankenkassen Pflicht. Und das 
soll ebenfalls über KIM laufen: „Die 
relevanten Organisationen in diesem 
Bereich haben sich im Februar auf die 
eAU-Übertragung über KIM geeinigt, 
weil es als einzige Transportlösung ei-
ne Chance hat, bis zum 1. Januar 2021 
etabliert zu werden“, sagte Gilbert 
Mohr von der KV Nordrhein gegen-
über E-HEALTH-COM. „Klar ist aber 

auch, dass die Umstellung auf KIM 
nicht schlagartig geschehen wird. Das 
wird sich, wie bei anderen Migrations-
prozessen, hinziehen. Aber die Wei-
chen sind jetzt gestellt.“

DER eARZTBRIEF ÜBER KIM WIRD 

STARK INCENTIVIERT

Eine der wichtigsten Weichen ist dabei 
die Einigung von GKV-Spitzenverband 
und Kassenärztlicher Bundesvereini-
gung (KBV) auf ein Finanzierungsmo-
dell. Für die Installation des KIM-
Dienstes in den Arztpraxen werden 
einmalig 100 Euro je Praxis gezahlt. 
Danach wird der laufende Betrieb von 
KIM mit 23,40 Euro pro Praxis und 
Quartal finanziert. Dazu kommen für 
den eArztbrief die bisher schon gezahl-
ten 28 Cent für den Versand (GOP 
86900) und 27 Cent für den Empfang 
(GOP 86901). Dies ist gedeckelt auf ma-
ximal weitere 23,40 Euro pro Quartal. 
Neu ist eine Strukturförderpauschale 
(GOP 01660) in Höhe von einem EBM-
Punkt pro Brief. Sie ist ungedeckelt 
und wird auf drei Jahre befristet.

Parallel dazu werden „analoge“ Va-
rianten des Arztbriefversands ab Juli 
unattraktiver gemacht. Für den Post-
versand gibt es nur noch die Portokos-
tenpauschale in Höhe von 81 Cent. Neu 
ist ab dem 1. Juli eine eigene Fax-Kos-
tenpauschale, Ziffer GOP 40111. Sie ist 
zunächst mit 10 Cent bewertet und 
wird zum 1. Juli 2021 auf dann fünf 
Cent halbiert. Auch die Briefporto- 
und Faxpauschalen unterliegen einem 
Höchstwert, der arztgruppenspezi-
fisch festgelegt wird. Eine Übergangs-

regelung soll es für die Arztbriefe ge-
ben, die über KV Connect versandt 
werden: Sie sollen noch ein halbes 
Jahr nach Zulassung des ersten KIM-
Dienstes ebenfalls förderfähig sein. 

DIE eAU SOLL KIM ZUM DURCHBRUCH 

VERHELFEN

Mohr sieht den eArztbrief mit den jetzt 
vereinbarten Finanzierungspauscha-
len für die Installation und den Betrieb 
des KIM-Dienstes quasi als die Grund-
finanzierung für KIM. Eine große Mas-
se an digitaler Kommunikation erwar-
tet er in diesem Bereich nicht: „Der 
eArztbrief wird heute von weniger als 
einem Prozent der Praxen genutzt. Die 
Zahl wird natürlich steigen, wenn jetzt 
mehr Praxen vom Fax auf den eArzt-
brief umsteigen, aber trotzdem wird 
das ein langsamer Prozess.“ Als eine 
echte Killeranwendung betrachtet 
Mohr dagegen die eAU: „Da reden wir 
von etwa 70 bis 80 Millionen Transak-
tionen pro Jahr. Das ist zehnmal so viel 
Traffic wie KV Connect jemals hatte.“

In die Breite gehen, das ist das, was 
Mohr sich von KIM verspricht und 
weswegen er sich für dieses Thema bei 
der KV Nordrhein und als Koordinator 
einer letztlich informellen, aber ein-
flussreichen KIM-Arbeitsgruppe rund 
um die KIM-Testregion in Nordrhein 
engagiert: „Die bisherigen Versuche der 
KV, die Arztkommunikation zu digita-
lisieren, haben nie eine Breite erreicht, 
die systemrelevant gewesen wäre. Wir 
waren mit D2D damals bei bundesweit 
13 000 Usern und fünf Millionen Trans-
aktionen pro Jahr. KV Connect ist jetzt 

KIM SOLL KOMMEN 
Das Gezerre um die digitale Dokumentenübermittlung im deutschen Gesundheitswesen hat wohl ein 
Ende. Der gematik-Kommunikationsdienst KIM wird jetzt auch von den Kassenärzten breit unterstützt, 
und es gibt ein attraktives Finanzierungsmodell. Das heißt nicht, dass es keine Baustellen mehr gibt, 
aber die Richtung scheint nun klar. KV Connect tritt ab.
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bei 13 500 Usern und sieben bis acht 
Millionen Transaktionen. Es reicht ein-
fach nicht, wenn man mit einer Tech-
nologie nur rund ein Zehntel der KV-
Mitglieder erreicht – das war für mich 
das ernüchternde Fazit von fast zwan-
zig Jahren Blut, Schweiß und Tränen. 
Deswegen brauchen wir KIM, und des-
wegen ist es gut, dass sich die verant-
wortlichen Organisationen für die eAU 
auf KIM geeinigt haben. Denn an der 
eAU wird keiner vorbeikommen.“

FELDTESTVERFAHREN KÖNNTE  

BESCHLEUNIGT WERDEN

Vor die flächendeckende Einführung 
von KIM haben Bundesregierung und 
gematik freilich die Tests der KIM-
Dienste und die Zulassung der Kon-
nektoren bzw. die Konnektor-Updates 
gestellt. Das zieht sich noch immer 
hin, und die Corona-Krise hat da auch 
nicht geholfen. Doch auch hier zeich-
net sich derzeit Dynamik ab. Eine Rei-
he „potenzieller“ KIM-Provider sind 
derzeit in den Startlöchern, darunter 
die CompuGroup Medical, Secunet/
eHealthExperts/DGN, die Telekom, 
RISE und Akquinet. 

Die CGM war Stand 20. Mai mit-
ten in ihrem KIM-Feldtest in Nord-
rhein-Westfalen und zeigte sich zuver-
sichtlich, diesen zügig abschließen zu 
können. Danach würde der CGM-Kon-
nektor die endgültige Zulassung für 
das für KIM nötige Update bekom-
men. Parallel dazu hat die KBV, die 
laut Gesetz selbst als KIM-Anbieter 
auftreten darf und von dieser Mög-
lichkeit – anders als die Kassenzahn-
ärztliche Bundesvereinigung KZBV – 
auch Gebrauch machen will, den Zu-
schlag auf eine entsprechende Aus-
schreibung hin an Akquinet erteilt. 

Wie genau die KBV mit ihrem 
KIM-Angebot in den Markt geht, ob 
Ärzte direkt angesprochen werden 
sollen oder Reseller-Modelle in Part-
nerschaft mit Praxis-IT-Anbietern ein-
gegangen werden, war bis Redakti-
onsschluss noch nicht klar. Ärzte und 
Psychotherapeuten bzw. deren Praxis-

IT-Hersteller dürften in jedem Fall 
bald eine Auswahl an KIM-Diensten 
haben, mit denen sie zusammenarbei-
ten bzw. zwischen denen sie wählen 
können.

PRAXEN MÜSSEN SICH IN DEN 

NÄCHSTEN MONATEN ENTSCHEIDEN

Trotz allem wird es mit Blick auf den  
1. Januar 2021 und die dann angestrebte 
Übermittlung der eAU über KIM na-
türlich sportlich. „Die Praxen werden 
sich in den nächsten Monaten für einen 
Anbieter entscheiden müssen“, betont 
KBV-Vorstand Dr. Thomas Kriedel. Um 
die Sache zu beschleunigen, gibt es ak-
tuell auch mit Blick auf die Corona-Kri-
se die Diskussion, inwieweit alternative 
Testverfahren genutzt werden könnten, 
die es nicht erforderlich machen, 50Pra-
xen zu rekrutieren und im Feld zu tes-
ten. Denkbar wären Labortests in einer 
virtualisierten Umgebung, in der ein 
KIM-Dienst auf Kompatibilität mit 
unterschiedlichen Praxis-IT-Systemen 
hin geprüft wird, oder auch reale Tests 
in kleinerem Umfang. Die Entschei-
dung darüber treffen Bundesregierung 
und gematik.

Eine zweite Baustelle bei KIM sind 
im Moment noch die Metadaten. 
Wenn unterschiedlichste Anwendun-
gen über KIM versandt werden sollen, 
dann müssen gewisse Informationen 
zu Dokumententyp, versendendem 
PVS und Ähnlichem im E-Mail-
Header oder der Betreffzeile auftau-
chen, damit das adressierte Praxis-IT-
System weiß, was es mit der eingehen-
den Nachricht genau machen soll: „Bei 
diesen Metadaten geht es darum, den 
Workflow in den Praxen und den Pra-
xisverwaltungssystemen zu unterstüt-
zen und damit letztlich darum, die 
Nutzung so komfortabel wie möglich 
zu machen. Das wird im Header des 
bvitg-Arztbriefes ansatzweise schon 
gemacht, aber wenn mehrere verschie-
dene Dokumententypen über KIM 
versandt werden sollen, muss das ein-
heitlich sein und koordiniert werden“, 
so Mohr. Bei KV-Connect hat sich die 

KBV bzw. ihre Tochter, die KV Tele-
matik, heute kv.digital, um diese Auf-
gabe gekümmert. Jetzt, bei KIM, muss 
es jemand anders tun. Es wird wohl 
auf die gematik hinauslaufen.

„AUSGANGSSITUATION WAR NOCH 

NIE SO GUT“

Es gibt also schon noch ein wenig zu 
tun. Das betrifft nicht zuletzt auch 
mögliche weitere KIM-Anwendungen. 
So können auf absehbare Zeit weder 
Dokumente für die Kommunikation 
mit den Berufsgenossenschaften noch 
die DMP-Dokumentation über KIM 
versandt werden. Nicht zuletzt wegen 
dieser Anwendungen soll KV Connect 
vorerst weiterlaufen. Allerdings ist eine 
sukzessive Migration der KV-Connect- 
Dienste auf KIM geplant: „Wir setzen 
uns dafür ein, dass diese Migration 
aufwandsarm für Praxen und Soft-
warehäuser ablaufen wird. Bis zum 
Abschluss der Migration wird KV 
Connect wie gewohnt weiterbetrie-
ben“, betont kv.digital-Geschäftsführer 
Florian Fuhrmann.

Allerdings ist die Migration nicht 
nur ein technisches, sondern auch ein 
organisatorisches Thema. So lange Be-
rufsgenossenschaften und KVen nicht 
an die TI angeschlossen sind, werden 
DALE-UV und eDMP nicht funktio-
nieren. Die KZVen waren da weitsich-
tiger: Mehrere von ihnen sind bereits 
an die TI angeschlossen und wollen 
KIM so bald wie möglich für die Kom-
munikation mit „ihren“ Zahnärzten 
nutzen. Gilbert Mohr ist in jedem Fall 
froh, dass sich der Weg zu einem ein-
heitlichen digitalen Kommunikations-
system für die Leistungserbringer-
kommunikation mit KIM jetzt end-
lich abzeichnet: „Ja, es gibt noch viele, 
viele Detailprobleme. Ja, es gibt noch 
ungeregelte Kompetenzen. Ja, die Zeit 
drängt. Aber auf der anderen Seite 
war die Ausgangssituation noch nie 
so gut wie heute.“ 

 PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ,  
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DIGITALE PFLEGE:  
» DER PFLEGERISCHE 
NUTZEN SPIELT KAUM 
EINE ROLLE «
Die Corona-Krise scheint zum Kickstarter für die 
telemedizinische Versorgung in Deutschland zu 
werden. Aber gilt das auch für die Pflege, die in 
vielerlei Hinsicht im Herzen der Corona-Krise 
steht? Oder fällt die bei allem Technologie-Hype 
der letzten Monate einmal mehr hinten runter? Ein 
Gespräch mit dem Pflegeexperten Holger Dudel.

INTERVIEW: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ Wie technologieaffin ist die Pflege?
Pflegekräfte sind Menschen aus der Praxis des Lebens. De-
nen latent zu unterstellen, sie seien nicht technologieaffin, 
ist unangebracht. Dort wo Technologie angeboten und ge-
genfinanziert wird, können Pflegekräfte damit auch wun-
derbar umgehen. Aber am Angebot und vor allem an der 
Gegenfinanzierung hapert es. Wenn wir über Technik in 
der Pflege reden, dann geht es bisher hauptsächlich um 
Software und Dokumentation. Das hat mit der Orientie-
rung an Patienten oder pflegebedürftigen Menschen nichts 
zu tun. Pflege ist im Kern eine Beziehungstätigkeit. 
Und genau dabei könnte Technologie enorm helfen, > ©
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Holger Dudel 
ist Fachreferent Pflege bei der Deutschen 
Gesellschaft für Qualität e.V., ein bundes-
weiter Verein mit über 6  000 Qualitäts-
managern und mit Qualitätsaspekten 
beschäftigten Fachexperten aus unter-
schiedlichen Branchen. Von Hause aus 
Krankenpfleger, arbeitete er viele Jahre in der 
Langzeitpflege, wo er bei unterschiedlichen 
Arbeitgebern, darunter Johanniter-Unfall-Hilfe 
und Arbeiter-Samariter-Bund, in leitenden 
Funktionen tätig war, oft mit Bezug zu 
Qualitätsmanagement und/oder Einsatz von 
Technik in der Pflege, von Hausnotruf bis 
AAL. Im Jahr 2019 wechselte der studierte 
Pflegepädagoge und Pflegewissenschaftler 
zur DGQ, um dort mithilfe von Positionie-
rungen und Veranstaltungen wie dem DGQ-
Brennpunkt „Qualität in der Pflege“ die 
gesellschaftliche Aufmerksamkeit für 
Qualitätsaspekte und für Technologieunter-
stützung in der Pflege zu schärfen.
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wie die Corona-Krise ja plastisch illustriert. Das passiert 
in Deutschland aber nicht. Weder stehen geeignete Modu-
le flächendeckend zur Verfügung noch spielen kundenbe-
zogene IT-Bausteine in der Ausbildung der Pflegekräfte 
eine Rolle. Bei der Nutzung von Technik in der  
Sozialwirtschaft liegt Deutschland meilenweit hinter an-
deren Ländern zurück. Auch die unter dem AAL-Label 
politisch angestoßenen Digitalisierungsprojekte helfen 
nicht wirklich weiter, wenn der Transfer in die Versor-
gung nicht gelingt.

Die aktuelle Bundesregierung hat ja versucht, durch ein 
Sofortprogramm die Digitalisierung der Pflege voranzu-
bringen. Hat das nicht geholfen?
Sie meinen die im Pflegepersonal-Stärkungsgesetz festge-
schriebene Anschubfinanzierung? Also ganz ehrlich, da 
ist schon sehr viel Optimismus drin bei dem, was da poli-
tisch läuft. Irgendeine Art von Software hat mittlerweile 
selbst ein Familienbetrieb. Das Fördergeld wird genutzt, 
um die Software zu erneuern oder ein paar neue Geräte 
für die mobile Datenerfassung (MDA) anzuschaffen. Das 
ist besser als nichts, aber es ist nichts Nachhaltiges, und 
es ist vor allem wieder nur Unterstützung für die Doku-
mentation, gemäß § 8 Absatz 8 SGB XI, wo ausdrücklich 
betont wird, dass es darum gehe, die Pflegekräfte zu ent-
lassen. Der Nutzen für pflegebedürftige Menschen spielt 
keine Rolle. Das Ganze geht also am Ziel vorbei. Wenn 
wir auf breiter Front Technik in die Sozialwirtschaft ein-
führen wollen, dann ist das nicht mit einer Einmalzah-
lung getan, dann müssen wir grundsätzlich etwas ändern.

Inwieweit macht die Corona-Krise den Bedarf nach Tech-
nologie in der Pflege deutlich?
Wenn wir allgemein über Technologie und soziale Dienst-
leistungen reden, dann hilft es meiner Meinung nach, das 
in vier Bereiche aufzugliedern. Da ist zum einen der Be-
reich Sicherheit. Hier wäre zum Beispiel der Hausnotruf 
angesiedelt. Im Bereich Pflege sind Tele-Nurse und Tele-
Care die klassischen Technologiethemen. Dazu gehören 
sensorgestützte Angebote, die der Pflege beim Pflegepro-
zess helfen, wie Sturz-, Inkontinenz- oder bestimmte Ar-
ten von Bewegungssensoren. Der dritte Bereich ist die  
soziale Teilhabe. Hier sind „soziale“ Technologie-Angebo-
te angesiedelt, etwa solche, die sich an vereinsamte Men-
schen richten. Und der vierte Bereich schließlich lässt sich 
mit „Komfort“ überschreiben, er umfasst breiter gefasste 
Angebote, die nicht primär auf die Pflege zielen, wie etwa 
Schrittzähler oder Ernährungs-Apps.

Wenn wir uns die Corona-Krise entlang dieses Schemas 
ansehen, dann ist klar, dass zum einen Technik für eine 
soziale Teilhabe eine wichtige Rolle spielt. Hier muss aber 
deutlich betont werden, dass die für die deutsche Pflege-

landschaft, in der Heimpflege wie in der ambulanten Pfle-
ge, ohnehin charakteristischen Defizite in sozialer Teilhabe 
durch die Corona-Krise nur verstärkt werden. Das zweite 
prioritäre Technik-Feld in der Corona-Krise ist das Feld der 
Pflege. Denn natürlich sind Pflegekräfte potenzielle Über-
trägerinnen und Überträger von Viren, und natürlich lässt 
sich dadurch, dass gewisse Dinge aus der Ferne erledigt 
werden, das Infektionsrisiko für alle Beteiligten senken.

Was wären speziell im Bereich Pflege sinnvolle Technik-
szenarien für die Corona-Krise?
Nehmen Sie einen absoluten Standardprozess, die Medi-
kamentengabe in der ambulanten Pflege. Das läuft im 
Normalfall so, dass die Pflegekraft zum Kunden fährt 
und dort die Medikamenten-Einnahme überwacht. Dann 
geht es zum nächsten Kunden. Da gibt es an den verschie-
densten Stellen das Risiko, dass die Pflegekraft sich ent-
weder selbst ansteckt oder eine unbemerkte Infektion an 
Menschen weitergibt, die praktisch immer zur Hochrisiko- 
gruppe gehören. Dieser ganze Prozess lässt sich alternativ 
auch wunderbar videobasiert abbilden, dafür braucht es 
auch kein hochtechnisches Equipment. Per Monitor kann 
eine Pflegekraft beurteilen, ob die richtige Person die 
richtige Tablette bekommt und sie richtig einnimmt. 
Auch viel pflegerische Beratung lässt sich problemlos aus 
der Distanz erbringen. Ich sage nicht, dass das immer 
wünschenswert ist, aber in einer Situation wie der Coro-
na-Pandemie ließe sich damit das Risiko reduzieren, viel-
leicht sogar das eine oder andere Leben retten.

In der medizinischen Versorgung hat die Corona-Krise 
dazu geführt, dass zumindest temporär Erstattungs- 
beschränkungen für telemedizinische Leistungen aufge-
hoben wurden. Die Folge: Ärztinnen und Psychothera-
peuten haben sich zu Zehntausenden für die Nutzung 
solcher Angebote angemeldet. In der Pflege gibt es  
keinen solchen Schub?
Sehen Sie etwas? Ich sehe nichts. Es hat schon vor der  
Corona-Krise nur einzelne, projektbezogene Initiativen ge-
geben, die es Pflegeeinrichtungen erlaubt hätten, beispiels-
weise Lösungen für eine technologiegestützte soziale Teil-
habe zu implementieren. Und Corona hat hier auch nichts 
verändert. Im Moment ist es so, dass zwar jede Pflegezeit-
schrift pro Ausgabe mindestens einen Artikel zu Technik 
und Pflege bringt, dass davon aber nichts flächendeckend 
in der Versorgung ankommt. Es gibt zugegeben ein paar 
Software-Unternehmen, die den Heimen seit Corona an-
bieten, bestimmte Tools für den Kontakt mit Angehörigen 
bis zum Beispiel September kostenlos zu nutzen. Aber da 
sind keine längerfristigen Strategien erkennbar. Die Hoff-
nung der Hersteller ist, dass die Heime das ab Herbst aus 
eigener Tasche bezahlen. Neben der fehlenden Nachhaltig-
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keit ist das Zweite, was uns gerade auch aus DGQ-Sicht 
umtreibt, dass das Thema Qualität ausgeklammert wird. 
Ob es bei einer technischen Lösung einen pflegerischen 
Nutzen gibt, spielt kaum eine Rolle, vor allem gibt es kein 
bundesweites Konzept für eine Evaluation, die dann auch 
Auswirkungen auf die Erstattbarkeit hat.

Sie haben das Tele-Nursing bei der Medikamentengabe 
in Pandemiezeiten angesprochen. Wo sehen Sie darüber 
hinaus konkrete Einsatzszenarien für technologische  
Lösungen, die die Pflege in Deutschland voranbringen 
könnten?
Wenn wir beim Bereich Pflege bleiben, dann wären  
Lösungen wünschenswert, die letztlich darauf abzielen, 
Pflegebedarf zu verringern. Ein Beispiel sind Produkte, 
die eine Inkontinenz anzeigen. Mit ihnen können aus der 
Inkontinenz resultierende Folgeprobleme vermieden wer-
den. Davon profitiert der pflegebedürftige Mensch im-
mens. Es gibt Lösungen, die dazu beitragen, einen Deku-
bitus zu vermeiden, da ist der Nutzen genauso evident. 

Auch Sturzsensoren sind praktisch intuitiv nützlich. Na-
türlich muss es bei solchen Produkten jeweils auch einen 
wissenschaftlichen Nutzenbeleg geben, damit sind wir 
wieder beim Thema Qualität. Aber das ist aus meiner 
Sicht nicht das Hauptproblem. Solche Evidenz lässt sich 
generieren, sofern es für den Anbieter danach auch eine 
Perspektive gibt.

Woran genau hakt es?
Es hakt an der Finanzierung und an der Bereitschaft, 
jahrzehntealte Denkschablonen abzulegen. Es reicht nicht, 
wenn bestimmte Innovationen in den Pflegehilfsmittel-
katalog reingeschrieben werden, das zeigt das Beispiel der 
Sturzsensoren ganz deutlich. Die wurden in den Katalog 
aufgenommen, aber es ist keine Finanzierung dafür in 
Sicht, weil es keine entsprechenden Verträge mit den Pfle-
gekassen gibt, die daran offensichtlich kein Interesse ha-
ben. Wir müssen dahin kommen, dass auf pflegewissen-
schaftlichem Know-how basierende Technik konsequent 
in den Pflegehilfsmittelkatalog aufgenommen wird und 
dass dafür dann auch zwingend Preise verhandelt werden 
müssen. Bei den Themen Tele-Nursing und Tele-Care gibt 

es genau dieselbe Problematik mit den Kostenträgern. Sie 
haben die durch Corona verbesserten Erstattungsmöglich-
keiten der Videosprechstunden in der medizinischen Ver-
sorgung angesprochen. In Analogie zur medizinischen 
Versorgung müssten Pflegedienste, die Infektionsrisiken 
reduzieren, wenn sie eine monitorgestützte Medikamenten- 
gabe anbieten statt mit dem Dienstwagen rauszufahren, 
genauso honoriert werden. Die Bereitschaft der Kassen 
dazu ist bisher nicht erkennbar.

Wie könnten wir in diesem Punkt weiterkommen, und 
was kann die DGQ dazu beitragen?
Theoretisch wissen wir, was wir tun müssen. Das steht al-
les in der Pflegecharta drin. Wir müssen Menschen akti-
vieren und die Selbstbestimmung verbessern, wir müssen 
die Pflegequalität stärken und Pflegebedarf vermeiden. 
Bei all diesen Punkten können technische Lösungen in 
unterschiedlichem Maße helfen. Es braucht also Anreize, 
die Einrichtungen belohnen, wenn sie Pflege vermeiden, 
Qualität anbieten und die Selbstständigkeit fördern. Die 

gibt es aber nicht. Eine Pflegeeinrichtung profitiert heute 
tendenziell davon, wenn der Pflegegrad steigt, weil sie 
dann mehr Geld erhält, der Aufwand aber nicht in glei-
chem Maße ansteigt. So lange das so ist, werden wir in 
der Fläche keine präventiv ausgerichtete Pflegetechnik se-
hen. Aus meiner Sicht müssen wir die ganze Art und 
Weise, wie wir Pflege in Deutschland finanzieren, über-
denken. Die DGQ kann sich in diese Debatte einbringen. 
Wir sind grundsätzlich politisch neutral und verstehen 
uns vor allem als Anwalt der Qualität in der Pflege. Zu 
dieser Perspektive gehört neben der Systemseite auch die 
Seite der pflegebedürftigen Menschen, der Patienten und 
ihrer Angehörigen. Ich bin überzeugt: Wenn wir über 
Qualität in der Pflege, und insbesondere über Qualität 
aus der Kundenperspektive reden, dann landen wir ganz 
zwangsläufig auch bei technologischen Lösungen. Und 
wenn wir von der Qualität her argumentieren, und nicht 
eine technologieverliebte Diskussion führen, dann haben 
wir auch mehr Chancen auf Erfolg. 

Das Interview führte Philipp Grätzel von Grätz.

» Wir müssen die ganze Art und Weise, 
wie wir Pflege in Deutschland finanzieren, 
überdenken. « Holger Dudel, Fachreferent Pflege der DGQ
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Trotz Corona-Krise ist die DiGA-Rechtsverordnung in Kraft getreten, und auch das Patientendaten-Schutz-Gesetz (PDSG) 
nimmt in diesen Tagen die letzten Hürden. Natalie Gladkov, Referentin Digital Medizinprodukte beim Bundesverband 
Medizintechnologie (BVMed), skizziert die Herausforderungen für Medizinproduktehersteller beim Thema DiGA und 

fordert, den Umgang mit Gesundheitsdaten zu Forschungszwecken noch einmal zu überdenken.

INTERVIEW: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ
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Die DiGA-Rechtsverordnung ist in Kraft, der BfArM-Leitfa-
den für den Fast Track ist da. Wie sieht die Industrie, wie 
sieht der BVMed als einer der relevanten Verbände das, 
was jetzt umgesetzt wird?
Als Bundesverband der Medizinproduktehersteller begrü-
ßen wir den Weg, der jetzt eingeschlagen wird, ausdrück-
lich. Wir bewerten es auch als sehr positiv, dass es trotz 
der Corona-Krise praktisch gar keinen Zeitverzug gab. Es 
gab große Sorgen, gerade auch bei den Start-ups, dass 
sich alles nach hinten verschiebt. Das war nicht der Fall. 
Es gibt natürlich Punkte, da hätten wir uns mehr ge-
wünscht, aber es sind auch viele Punkte, die wir im Rah-
men der Kommentierung eingebracht haben, aufgenom-
men worden. Ganz wichtig aus unserer Sicht war, dass 
der Begriff der Pilotstudie gestrichen wurde. Es braucht 
also keine „Studie vor der Studie“. Was wir auch sehr be-
grüßen, ist, dass es jetzt eine Betriebsgeheimnis-Klausel 
gibt. Die Unternehmen müssen nicht alles offenlegen, das 
ist mit Blick auf Me-too-Produkte sehr relevant.

Was sind beim DiGA-Verfahren die speziellen Herausforde-
rungen für Hersteller?
Wir haben eine Studie gemacht, bei der wir unsere Mit-
glieder gefragt haben, ob sie schon Apps entwickelt ha-
ben. Immerhin 27 Prozent haben Ja gesagt. Das ist aber 
bisher noch nicht wirklich sichtbar. Eine Herausforde-
rung wird also sein, sichtbarer zu werden. Was die 
BfArM-Listung angeht, ist aus unserer Sicht wichtig, dass 
den Herstellern klar wird: Die Anforderungen gehen 
über die Medizinprodukteregulierung weit hinaus. Neben 
bestimmten Anforderungen wie der IT-Sicherheit gilt es, 
über die medizinische Zweckbestimmung hinaus eine auf 
den Nachweis eines Mehrwerts zielende Nutzenbewer-
tung zu organisieren. Und es muss mit Blick auf die elek-
tronische Patientenakte auf die Interoperabilität geachtet 
werden. Gerade Letzteres ist für viele Medizintechnologie- 
unternehmen noch Neuland.

Beim Thema Interoperabilität erwähnt die Rechtsverord-
nung die ISO 11073 für die Anbindung von Medizinproduk-
ten ganz explizit, Alternativen sind nur erlaubt, wenn sie in 
das vesta-Verzeichnis der gematik eingebracht werden. 
Wie steht der BVMed zu diesen Vorgaben?
Interoperabilität ist ein Kernthema für ein digitales Ge-
sundheitswesen, insofern begrüßen wir das. Im Moment 
sind medizintechnische Systeme eher geschlossene Syste-
me, aber die Zukunft liegt ganz klar in der Öffnung und 
standardisierten Zusammenarbeit unterschiedlicher  
Lösungen. Das ist ein dickes Brett, und auch als BVMed 
müssen wir speziell dieses Thema noch stärker ausbauen. 
Das ist auch einer der Gründe, warum wir die Digitalisie-

rung verbandsintern stark aufgewertet haben. Wir haben 
jetzt sechs gleichberechtigte Arbeitskreise unterhalb des 
Vorstands, einer davon ist Digitalisierung. Dass der so 
hoch aufgehängt ist, nur ein Jahr nach der Gründung  
eines Digitalisierungsreferats, zeigt, dass der Verband die-
sem Thema einen sehr hohen Stellenwert einräumt.

Der BVMed sitzt beim Thema DiGA auch mit dem GKV-
Spitzenverband am Verhandlungstisch. Wie haben sich die 
diversen Herstellerverbände zusammengefunden? Wie 
läuft die Abstimmung genau?
Insgesamt sind auf Herstellerseite derzeit 13 Verbände 
eingebunden. Dass vom GKV-Spitzenverband keine Aus-
wahl getroffen wird, ist auch eine Lehre aus dem AMNOG- 
Verfahren, wo sich ein ursprünglich nicht berücksichtig-
ter Verband eingeklagt hatte. Viele haben anfangs die 
Hände über dem Kopf zusammenschlagen, als es hieß, es 
gebe 13 Verbände. Ich muss sagen, ich sehe das eher als 
Vorteil, weil wir unterschiedliche Branchen mit unter-
schiedlichen Erfahrungen zusammenbringen. Es ist sehr 
hilfreich, dass zum Beispiel Pharmaunternehmen dabei 
sind, die Erfahrungen mit dem AMNOG-Verfahren ein-
bringen, oder IT-Verbände mit ihrer Expertise in Sachen 
Softwareentwicklung. Wichtig war, dass wir unsere  
Zusammenarbeit strukturieren und einen Arbeitsmodus 
finden. Ich denke, das haben wir geschafft.

Eine der ersten Aufgaben ist jetzt die Unterzeichnung einer 
Rahmenvereinbarung mit dem GKV-Spitzenverband zur  
DiGA-Erstattung. Wie weit ist das gediehen?
Grundsätzlich können die Hersteller beim Thema Erstat-
tung oder überhaupt im DiGA-Verfahren zwischen zwei 
Strategien wählen. Sie können entweder den Fast Track 
mit Nutzenbewertung in den ersten zwölf Monaten wäh-
len oder aber sofort eine endgültige Listung beantragen. 
In beiden Fällen gilt der zwischen GKV-Spitzenverband 
und dem einzelnen Hersteller auszuhandelnde Preis erst 
ab dem 13. Monat. Im ersten Jahr gibt es eine freie Preis-
bildung, die durch die Rahmenvereinbarung eingehegt 
wird. Diese Vereinbarung wird voraussichtlich Gruppen 
enthalten und Höchstbeträge festlegen, es handelt sich 
hier aber auch um eine Kann-Regelung. Eines der Proble-
me dabei ist, dass Unternehmen, die im Fast Track bis zu 
zwölf Monate ihre Studie durchgeführt haben, erst da-
nach den Erstattungspreis verhandeln können. Es gibt  
also unter Umständen eine mehrmonatige Übergangs-
phase, für die Rückstellungen nötig werden dürften. Das 
wird gerade intensiv zwischen den Verbänden diskutiert. 
Was wir kritisch sehen, ist ein Passus in der Rechtsver-
ordnung, der besagt, dass es beim Fast-Track-Zugang im 
ersten Jahr einen Abschlag auf den Herstellerpreis geben 
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könnte. Auch da sehen wir Verhandlungsbedarf. Geklärt 
werden müssen außerdem Details, zum Beispiel wie ge-
nau die Preisverhandlungen zwischen Hersteller und 
GKV-Spitzenverband ablaufen und wie die Schiedsstelle 
besetzt wird.

Wann wird die Rahmenvereinbarung stehen?
Es gibt ja die Befürchtung, dass einige Hersteller Mond-
preise verlangen könnten, wenn sie einen Herstellerpreis 
nennen dürfen. Das ist in niemandes Interesse, deswegen 
betrachte ich die Chancen für eine Einigung eigentlich als 
gut. Ich habe auch den Eindruck, dass die Krankenkassen 

ein starkes Interesse haben, bis August eine Vereinba-
rung zu erzielen. Viel früher wird es wahrscheinlich 
nicht, aber der politische Wille ist auf allen Seiten da.

Reicht der politische Wille auch für eine Einigung in  
Sachen Rezeptierung von DiGA?
Das ganze Thema Rezeptierung hat uns in den letzten  
Wochen und Monaten intensiv beschäftigt. Wir mussten 
als Verband ja beim E-Rezept intervenieren. Da war ur-
sprünglich vorgesehen, dass Apotheken nicht nur Medika-
mente, sondern auch Hilfsmittel über E-Rezept vertreiben 
können. Das haben wir verhindert, es hätte den Wettbe-
werb extrem verzerrt, solange nicht andere Akteure, wie 
die Sanitätshäuser, auch an die TI angeschlossen sind. 
Was die DiGA-Verordnung angeht, kristallisiert sich jetzt 
heraus, dass die Verordnung zumindest in der ersten  
Phase ähnlich wie bei den selektivvertraglichen Apps mit 
einer Schleife über die Krankenkassen läuft, die den  
Patienten dann den Aktivierungs-Code für die DiGA aus-
händigen. Das ist aus unserer Sicht keine Dauerlösung. 
Wir favorisieren ganz klar eine arztzentrierte Variante. 
Man muss aber auch sagen, dass die Infrastruktur dafür, 
jedenfalls wenn es gematik-konform laufen soll, schlicht 

noch nicht vorhanden ist. Deswegen können wir die jetzt 
getroffene Entscheidung akzeptieren, sofern bei diesem 
Thema der Gesprächsfaden nicht abreißt.

Von der DiGA-Rechtsverordnung zum PDSG: Hier ist das 
Thema Datenzugang für die Industrie einer der großen  
Diskussionspunkte aus Herstellersicht. Warum ist das so 
wichtig?
Vorneweg:  Wir begrüßen, dass es im PDSG in der zwei-
ten Fassung einen Passus gibt, der den Versicherten er-
laubt, Daten projektbezogen zu spenden. Wie offen das 
am Ende ist, muss man sehen, aber das geht in die richtige 

Richtung. Das große Problem ist der §303e SGB V. Da 
bleibt die Industrie, so wie der Kabinettsentwurf formu-
liert ist, komplett außen vor. Als BVMed haben wir da 
noch einen gewissen Vorteil, da wir auch Hilfsmittel- 
Leistungserbringer vertreten und damit eventuell auf das 
Forschungsdatenzentrum werden zugreifen können. Aber 
die einzelnen Hersteller können das so, wie es im PDSG 
jetzt vorgesehen ist, definitiv nicht. Das ist schon ein Pro-
blem, wenn andererseits immer wieder gesagt wird, Daten 
seien der wichtigste Rohstoff. Es gab auch praktisch keine 
Möglichkeiten im Rahmen des parlamentarischen Anhö-
rungsverfahrens für einzelne Hersteller, sich dazu zu äu-
ßern. Wir müssen das Thema aber unbedingt diskutieren, 
denn in den Daten liegen auch die Fortentwicklung und 
die Innovationskraft der Produkte.

Lässt sich das an Beispielen festmachen?
Wir haben gerade eine Verbandsposition zum Daten- 
bedarf der MedTech-Branche fertiggestellt, die konkrete 
Szenarien nennt. Ein Beispiel ist OP-Robotik. Hier 
bräuchten die Hersteller die klinischen Verlaufsdaten, 
die Patient Journey, um nachweisen zu können, dass die 
Ergebnisse bei Einsatz der Robotertechnologie besser 

» Wenn DiGA-Hersteller für eine 
Nutzenbewertung retrospektive Studien 

machen sollen, dann sollten sie Zugang zu 
Versorgungsdatensätzen haben. «
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sind. Das lässt sich mit konventionellen klinischen Studi-
en nur sehr begrenzt machen.

Gilt das auch für DiGA?
Klar. Das gilt für alle Bereiche. Wenn DiGA-Hersteller für 
eine Nutzenbewertung retrospektive Studien machen 
sollen, dann sollten sie Zugang zu Versorgungsdatensät-
zen haben, die ja gewissermaßen den Status quo abbil-
den. Da fehlt die Konsistenz in der Gesetzgebung. Hier 
wären schon die Abrechnungsdaten der Krankenkassen 
extrem hilfreich. Es kann doch nicht sein, dass jedes Mal 
ein Forschungsinstitut einbezogen werden muss. Von 
den ePA-Daten will ich noch gar nicht reden. Das betrifft 
dann auch Themen wie das Trainieren von Maschinen-
lernalgorithmen.

Nun wird die Politik am PDSG keine Änderungen mehr vor-
nehmen.
So genau kann man es nicht sagen. Aber das heißt für uns 
nur umso mehr, dass wir an die Öffentlichkeit gehen und 
immer weiter für das Thema sensibilisieren müssen. So ge-
sehen: Nach dem PDSG ist vor dem PDSG 2. Wenn die hie-

sige MedTech-Industrie digital konkurrenzfähig sein soll, 
dann kann sie nicht von dem wichtigsten dafür erforderli-
chen Rohstoff einfach dauerhaft abgeschnitten werden.

Was verspricht sich der BVMed in diesem Zusammenhang 
vom geplanten europäischen Datenraum?
Wie konkret das ist, ist für uns wie auch für viele andere 
im Moment noch schwer einzuschätzen. Zumal sich jetzt 
im Gefolge der Corona-Krise ohnehin die Frage stellt, 
was von den ursprünglichen, datenpolitischen Plänen 
für die deutsche Ratspräsidentschaft im zweiten Halb-
jahr 2020 noch übrigbleibt. Es ist in jedem Fall ein Riesen- 
problem, dass der Zugang zu Daten in anderen Märkten, 
speziell in den USA und China, so viel besser ist. Wenn 
wir es ernst meinen damit, dass wir digitale medizin-
technische Innovationen produzieren, und sie nicht nur 
importieren wollen, dann müssen wir dafür die Voraus-
setzungen auch schaffen. Das müssen wir auch auf euro-
päischer Ebene angehen.

 DAS INTERVIEW FÜHRTE PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ,  

CHEFREDAKTEUR E-HEALTH-COM.
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L
ange Zeit haben wir uns da-
für eingesetzt, dass die Po-
tenziale der Digitalisierung 
in der Gesundheits- und So-
zialwirtschaft endlich gese-

hen und genutzt werden. Wir, damit 
meine ich IT-Expertinnen, Fachan-
wender, Entwicklerinnen und viele 
mehr. Menschen also, die die techni-
schen Möglichkeiten einerseits und 
die realen Anforderungen anderer-
seits übereinandergelegt und in der 
Schnittmenge neue Lösungen gese-
hen haben. Es musste viel Überzeu-
gungsarbeit geleistet werden und das 
war keine leichte Aufgabe. Denn so-
lange IT- und bauliche Infrastruktur 
als zwei vollkommen voneinander ge-
trennte Bereiche gesehen wurden, wa-
ren Diskussionen um digitale Zielbil-
der gewissermaßen müßig und der 
Schwarze Peter der Verantwortlich-
keit für digitale Entwicklungsprojekte 
wurde stets weitergereicht.

Nun aber hat das Coronavirus die 
deutsche Gesundheits- und Sozialwirt-
schaft überrascht und ohne Vorwar-

nung mit einer noch nie dagewesenen 
Härte Abläufe verändert. Der einzige 
Weg, um trotz der massiven Ein-
schränkungen und Schutzmaßnah-
men zur Verlangsamung der Infekti-
onsrate das Gesundheitssystem am 
Laufen zu halten, waren digitale Lö-
sungen. Ein Szenario, das sich viele so 
nicht hätten vorstellen können. Ich 
hatte gehofft, dass der Wert der Digita-
lisierung anerkannt wird. Aber dass 
innerhalb der kurzen Zeit tatsächlich 
so viele Hürden in den Köpfen von 
Entscheiderinnen fallen und gute IT 
zeigen kann, was möglich ist, hat mich 
am Ende dann doch positiv über-
rascht. Wenn ich auf die vergangenen 
zwei Monate blicke, ziehe ich zwei 
Schlüsse.  

DIE CORONAKRISE HAT DER DIGITALI-

SIERUNG DES GESUNDHEITSSYS-

TEMS EINEN ENORMEN ENTWICK-

LUNGSSCHUB BESCHERT. 

Mit Mythen, die zuvor allgegenwärtig 
waren, ist nun Schluss. Aufgrund der 
Tatsache, dass sie die einzig verfügba-
ren Lösungen waren, mussten digitale 
Tools genutzt werden. Und siehe da, es 
ging. Es stellte sich schnell heraus, 
dass Aussagen wie „Unsere Beleg-
schaft kommt damit nicht klar“ oder 
„Das geht nicht bei uns“ schlicht die 

Grundlage fehlt. Ja, wenn die Bedie-
nung zu kompliziert ist, dann ist es 
möglicherweise das falsche Tool für 
den expliziten Anwendungsfall. Und 
wenn für den Einsatz von digitalen 
Lösungen die entsprechende IT-Infra-
struktur fehlt, dann ist nicht das Tool 
schuld daran, sondern die Infrastruk-
tur schlicht veraltet und muss drin-
gend überholt werden. 

Ein weiterer Mythos ist die Aussa-
ge, dass doch ohnehin nicht genug An-
wender auf den unterschiedlichen E-
Health-Plattformen wären und des-
halb der Nutzwert zu gering sei. Im 
Prinzip vollkommen richtig. Bei der 
Einführung neuer Systeme, Lösungen 
oder Angebote braucht es immer eine 
kritische Masse, ganz egal ob es sich 
um die Einführung des Faxgerätes, 
eines neuen sozialen Netzwerks oder 
nun eben der Telemedizin handelt. Es 
braucht „First Mover“ als Pioniere, die 
riskieren, dass sie möglicherweise auf 
die falsche Karte setzen, und danach 
eine einigermaßen große Zahl an  
„Early Adoptern“, damit sich eine 
Technologie durchsetzen kann. Der 
Entwicklungsschub, den die Corona-
Krise der Gesundheits- und Sozial-
wirtschaft beschert hat, hat nun dafür 
gesorgt, dass ausreichend Early Adop-
ter da sind. Ehemalige Zweifler muss-

E-HEALTH IST KEIN 
ALLHEILMITTEL! 
Die Corona-Krise gilt vielen als Turbolader für die 
Digitalisierung des Gesundheitswesens, und tatsächlich 
passieren derzeit an vielen Ecken und Enden Dinge, die kaum 
jemand in dieser Geschwindigkeit für möglich gehalten hätte. 
Wird jetzt alles gut?
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ten mit der neuen Technologie arbei-
ten und – wie ich oben schon erklärt 
habe – haben festgestellt, dass es viel 
mehr positive als negative Gründe da-
für gibt. 

Würden wir uns in einem Compu-
terspiel befinden, hätte man uns, die 
deutsche Gesundheits- und Sozialwirt-
schaft, überraschend in ein neues Le-
vel katapultiert. Ich kann es nicht 
deutlich genug unterstreichen: Das ist 
eine einmalige Chance, die wir nicht 
ungenutzt verstreichen lassen dürfen. 
Denn es gibt immer noch viel zu tun. 
Zwar sind jetzt viele Vorurteile besei-
tigt und rechtliche Rahmenbedingun-
gen geschaffen worden, ja sogar das 
Thema Abrechenbarkeit wurde end-
lich geklärt. Aber: Wir müssen diesen 
Rückenwind dazu nutzen, dass wir 
fortan auch die intersektionale Nut-
zung möglich machen. Einzelne Lö-
sungen, die den Kontakt zwischen 
Patienten beziehungsweise (Heim-)Be-
wohnern und medizinischem Personal 
abbilden, sind eine gute Zwischenetap-
pe. Besser noch ist es, wenn wir eine 
Plattform schaffen, die über Schnitt-
stellen die Verknüpfung der unter-
schiedlichen Disziplinen miteinander 
ermöglicht, die sicher, strukturiert 
und skalierbar ist. Dafür sind interope-
rable Prozessstrukturen notwendig, 
die wir aktuell noch nicht haben. Neh-
men wir auch diese Hürde, dann ist 
Digitalisierung endgültig kein „Pro-
jekt“ mehr, das man eben so macht, 
sondern eine unternehmerische und 
systemische Selbstverständlichkeit – 
auch in der Gesundheits- und Sozial-
wirtschaft. Das Gebot der Stunde ist 
also: dranbleiben!

ES ZEIGT SICH, DASS E-HEALTH UND 

DIGITALE LÖSUNGEN KEIN ALLHEIL-

MITTEL SIND. 

E-Health kann im täglichen medizini-
schen Betrieb viel leisten. Besteht be-
reits eine Beziehung zwischen Patient 
und Arzt beziehungsweise Ärztin, 
dann können routinemäßige Aufga-
ben sehr gut über telemedizinische 

Lösungen, beispielsweise also via  
Videotelefonie oder integrierte Syste-
me verschiedener Anbieter, abgebildet 
werden. Denken wir an Verbandskon-
trollen, die absolut notwendig sind, 
für die aber auch eine visuelle Kon-
trolle aus der Ferne ausreicht. Oder an 
routinemäßige Visiten in Einrichtun-
gen der Altenpflege, um Vitalwerte 
und Medikationen zu kontrollieren. 
Auch Abstimmungsprozesse des me-
dizinischen Personals untereinander 
können durch Videokonsile sehr gut 
digital abgebildet werden, weil neben 
der Dokumentationsebene auch die 
Möglichkeit der echten Kollaboration 
zwischen den beteiligten Handlungs-
trägern, also dem medizinischen und 
Pflegepersonal, gegeben ist. 

Die eigenen Grenzen erreichen E-
Health-Lösungen immer dann, wenn 
mehrere Sinne gefragt sind, wie bei-
spielsweise bei neuen Befunden. Eine 
ausführliche Anamnese kommt in vie-
len Fällen nicht ohne ein Abtasten 
oder Abhorchen aus und um eine Ver-
trauensbasis zwischen Arzt oder Ärz-
tin und Patientin herzustellen, ist der 
persönliche Kontakt beinahe unum-
gänglich. Ausschließlich digital zu ar-
beiten ist in solchen Fällen bedingt 
möglich, wie auch die aktuelle Situa-
tion zeigt. Ideal ist es aber nicht. Es 
zeigt sich also, dass die Digitalisierung 
nicht die Lösung für alles ist und auch 
kein Allheilmittel, das mit einem 
Schlag alle Probleme lösen würde. 

Trotzdem bin ich davon überzeugt, 
dass der Healthcare-Bereich, der eine 
im höchsten Maße menschliche Bran-
che ist, mehr Digitalisierung braucht. 
Nämlich dafür, dass genau für die 
eben beschriebenen Szenarien ausrei-
chend Zeit und Personal zur Verfü-
gung steht. Wenn wir bei ineffizienten 
Routineaufgaben, die ohne Probleme 
digital abgebildet werden können, Zeit 
sparen und das medizinische Personal 
entlasten können, dann bleibt mehr 
Zeit für die Momente, in denen der 
persönliche Kontakt wichtig ist. Digi-
tale Lösungen sorgen dafür, dass Men-

schen für Menschen da sein können, 
weil die Technik im Hintergrund den 
Rest übernimmt. Der positive (Neben-)
Effekt: Wir lindern den Fachkräfte-
mangel, der sich in den letzten Jahren 
schleichend entwickelt und dazu ge-
führt hat, dass beispielsweise in der 
Pflege zum Teil unverantwortliche 
Arbeitsbedingungen herrschen. Dafür 
gibt es Lösungen. Nicht die sagenum-
wobenen Pflegeroboter, die dem gut 
ausgebildeten Personal die Arbeitsplät-
ze streitig machen würden, sondern 
durch die kluge Unterstützung an den 
richtigen Stellen. Bei der Pflegedoku-
mentation, durch elektronische Patien-
tenakten, über digitale Hilfs- und Mo-
nitoringsysteme und so weiter. 

Bis die deutsche Gesundheits- und 
Sozialwirtschaft an einem Punkt ist, 
an dem diese Lösungen flächende-
ckend eingesetzt werden und selbst-
verständlich sind, wird es noch dau-
ern, auch wenn wir durch die Corona-
Krise einen großen Schritt nach vorne 
gemacht haben. Es ist deshalb an uns, 
den IT-Expertinnen und IT-Experten, 
Nutzungsszenarien weiterhin zu erklä-
ren und die Potenziale für alle greifbar 
zu machen. Unser Ziel muss es sein, 
dass E-Health nicht länger als uner-
reichbare Science-Fiction wahrgenom-
men wird, sondern als Werkzeug, das 
allen zugänglich ist und von dem alle 
Beteiligten profitieren können. Mehr 
Digitalisierung führt richtig eingesetzt 
zu mehr Menschlichkeit im Gesund-
heits- und Sozialwesen – davor sollte 
niemand Angst haben. 
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Ob in der Hausarztpraxis, der 
Pflegeeinrichtung oder im 
Krankenhaus: Die im Gesund-

heitswesen Beschäftigten bilden die 
vorderste Linie im Kampf gegen Co-
vid-19. Unterstützt werden sie dabei 
schon heute im Hintergrund durch 
eine Vielzahl von IT-Tools von der Pra-
xissoftware bis zum Krankenhaus-IT-
System. In der aktuellen Situation 
sorgen die Mitglieder des bvitg einer-
seits dafür, dass diese einwandfrei 
funktionieren und stellen anderer-
seits unbürokratisch ergänzende digi-
tale Angebote zur Verfügung.

Hierfür haben viele von ihnen 
ganz neue Lösungen und Verbesse-
rungen entwickelt und veröffentlicht: 
Beispielsweise eine App, die Bürgerin-
nen und Bürgern als schnelle Ent-

scheidungshilfe für Coronavirus-Tests 
dient oder als ein Tool zum selbst-
ständigen Erfassen von behandlungs-
relevanten Informationen. Darüber 
hinaus bieten einige der bvitg-Mit-
glieder kostenlose Verbesserungen 
und Erweiterungen ihrer Produkte an 
oder stellen Lösungen, etwa im  
Bereich Telemedizin, aktuell kosten-
los bereit. Als allgemeine Maßnahme  
haben zudem viele ihren Software-
Support für Kunden wie Kranken-
häuser deutlich ausgeweitet. 

 Eine kontinuierlich aktualisierte Auflis-  

 tung der Angebote der bvitg-Mitglieds-   

 unternehmen ist abrufbar unter:  

 www.bvitg.de/themen/covid-19/  

COVID-19 

GESUNDHEITS-IT IM 
KAMPF GEGEN DAS 
CORONAVIRUS  
Auch die Industrie steht derzeit medizinischen Einrichtungen 
bei der Bewältigung der Corona-Krise zur Seite. So stellen 
die Mitglieder des bvitg viele bestehende und neue Angebote 
kostenlos zur Verfügung und weiten ihren Support aus.
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NEUE BVITG- 
VERÖFFENTLICHUNGEN

In den vergangenen Wochen und 
Monaten äußerte sich der bvitg 
unter anderem zur Datenstrategie 
der Bundesregierung, der Corona-
Tracing-App sowie dem Patienten- 
daten-Schutz-Gesetz (PDSG). 

 Alle Publikationen des bvitg  

 finden Sie unter:  

 www.bvitg.de/publikationen/ 

Nachrichten & Meinungen
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AUFBRUCHS-
STIMMUNG 

FÜRS DIGITALE 
GESUNDHEITS-

WESEN 
Schon seit mehr als 25 Jahren unterstützt Ge-
sundheits-IT hierzulande die Gesundheitsver-
sorgung und garantiert – meist unsichtbar im 
Hintergrund – einen stabilen und wirtschaft-
lichen Ablauf.

Gerade in der Corona-Pandemie zeigt  
Gesundheits-IT, dass sie noch mehr kann, 
wenn man sie denn nur lässt: In Hackathons 
wird an innovativen Ideen getüftelt und Un-
ternehmen liefern neue, praxisnahe Lösun-
gen wie Corona-Screening-Apps.

Diese Energie und Motivation muss auch 
in der Zeit nach der Krise auf Resonanz tref-
fen. Nur so kann unser Gesundheitssystem 
grundlegend umgestaltet und endlich digital 
fit werden: Mit Investitionen in die digitale 
Infrastruktur, einer umfassenden Vernet-
zung sowie standardisierten Gesundheits-
daten. Priorität sollten dabei Projekte haben, 
welche reale Mehrwerte für die Versorgung 
bieten – damit vom Patienten bis hin zu  
Medizinern und Pflegepersonal alle nachhal-
tig für ein digitales deutsches Gesundheits-
wesen begeistert werden können. 

Die digitale Chance muss genutzt und der 
Versuchung widerstanden werden, auf alte 
Pfade zurückzufallen. Dies wäre sonst Beleg 
für ein Versagen von Selbstverwaltungsstruk-
turen – nicht nur bei der Digitalisierung. 

SEBASTIAN ZILCH

Geschäftsführer des bvitg

AUFSCHUB FÜR DIE MDR  
Vor dem Hintergrund der Corona-Krise wird der Geltungsbeginn der Medical 
Device Regulation (MDR) um ein Jahr verschoben. Nachdem das EU-Parlament 
der Verschiebung zugestimmt hatte, wurde Ende April die Änderung im EU-
Amtsblatt veröffentlicht und ist damit in Kraft getreten. Der bvitg, der diese 
Maßnahme im Vorfeld gefordert hatte, begrüßt die Entscheidung als wichtigen 
Schritt zur Entlastung der europäischen Gesundheitssysteme.

D4L data4life gGmbH
Die D4L data4life gGmbH will 
durch die Entwicklung und den 
Betrieb von IT-Infrastrukturen, 
die zur Analyse und Verwaltung 
von Gesundheitsdaten dienen, 
sowie durch die Anwendung von 
Algorithmen zur Erforschung von 
Krankheiten und der Auswertung 
von Behandlungsmethoden einen 
Teil dazu beizutragen, die Gesund-
heitsversorgung zu verbessern.

NEUE BVITG-MITGLIEDER
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INTERVIEWS
TELEMEDIZIN IM AUFWIND
Videosprechstunde & Co sind in Zeiten der Corona-Pandemie gefragt wie nie. Im Interview mit 
Vertreterinnen und Vertretern von Patienten-, Krankenkassen- und Krankenhausseite gehen die 
bvitg-Referentinnen Kim Becker und Susanne Koch dem Potenzial, aber auch den anstehenden 
Herausforderungen auf den Grund.

In Zeiten der Corona-Pandemie: Wo stehen wir bei der  
Telemedizin?
Die Politik hat in den letzten Jahren ihren gesetzlichen Bei-
trag geleistet, um Incentives unter anderem bei der Abrech-
nung zu schaffen. Als die Pandemie uns die Vermeidung von 
körperlichem Kontakt auferlegte, haben viele Patienten und 
Ärzte festgestellt: Telemedizin hilft! Das gibt uns enormen 
Rückenwind, den wir nutzen sollten.

Und wie machen wir das?
Es gilt nun, das System zu optimieren – unter anderem über 
kompatible Ergänzungen durch das E-Rezept, den digitalen 
gelben Schein und natürlich die ePA insgesamt. Für mich 
war aber immer entscheidend, dass Digitalisierung nicht als 
Selbstzweck, sondern vom Patientennutzen her gedacht wer-
den muss. Und die Patienten haben nun die Segel gesetzt. 

Für wie wichtig halten Sie digitale Ansätze in der Versor-
gung wie z. B. Videosprechstunden für gesetzlich Versi-
cherte?
Aus den letzten Wochen lässt sich diese positive Erfahrung 
ziehen: Vieles geht auch digital, vielleicht sogar mehr und 
besser als Skeptiker vor der Corona-Pandemie dachten. Das 
virtuelle Sprechzimmer ist eine sinnvolle Ergänzung – auch 
wenn der Goldstandard der direkte Arzt-Patienten-Kontakt 
in einem Raum bleiben sollte. Daher hatten wir bereits Ende 
2019 die Videosprechstunde strukturiert und aufgewertet.

Was kann man für die Zukunft bei der digitalen Versor-
gung noch erwarten?
Ich bin da nah beim Autor de Saint-Exupéry: Die Zukunft 
sollte man möglich machen. In diesem Sinn wollen wir tech-
nische Lösungen, die die medizinische Patientenversorgung 
verbessern und echte Effekte haben.

Welche Vorteile bringt das Digitale Krankenhaus vor allem 
mit dem Fokus auf die Telemedizin für Leistungserbringer?
Man kann unabhängig von Ort und Zeit die Expertisen zum 
Patienten sowie zu den Kolleginnen und Kollegen bringen. 
Gerade beim Thema Intensivmedizin, bei dem es manchmal 
sehr zeitkritisch ist, kann man Diagnosen stellen und The-
rapien einleiten. Hier werden die jeweilige Expertise und 
Kompetenz digital sehr gut zusammengeführt und vernetzt. 
Am Ende hat der Patient einen sehr großen Benefit davon. 
Das ist wissenschaftlich in Studien belegt.

Was müsste Ihrer Meinung nach politisch passieren, um 
Telemedizin in die Regelversorgung zu integrieren?
Wir sind auf einem guten Weg. Bundesminister Spahn hat 
in den letzten drei Jahren sehr viel induziert und führt kon-
sequent fort, was sein Vorgänger mit dem E-Health-Gesetz 
begonnen hat. Es gibt aber noch Themen, die es voranzu-
bringen gilt. Es muss klare, relativ einfache Vergütungsre-
geln geben, die den erhöhten Aufwand auch finanziell dar-
stellen. Dies beginnt im ambulanten Bereich und in ersten 
Ansätzen zwischen stationär und ambulant. Wo noch sehr 
viel zu tun ist, ist im stationär-stationären Bereich. Hier sind 
dringend Regelungen erforderlich. Ich bin aber zuversicht-
lich, dass wir in der näheren Zukunft wichtige Schritte vor-
angehen können. Durch die Corona-Krise wird der Benefit 
von digitalen Versorgungsmöglichkeiten, wie dem Virtuellen 
Krankenhaus NRW, allen vor Augen geführt. Dies wird die  
Dynamik erhöhen. ©
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Prof. Dr. Claudia Schmidtke, 
Patientenbeauftragte der Bundesregierung

Stefanie Stoff-Ahnis,  
Vorstand GKV-Spitzenverband

Prof. Dr. Gernot Marx,  
Klinikdirektor der Klinik für Operative 
Intensivmedizin und Intermediate Care des 
Universitätsklinikums Aachen
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Themen & Positionen
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VORAUSSETZUNGEN FÜR DIGITALE 
GESUNDHEITSINNOVATIONEN 
„MADE IN GERMANY“ SCHAFFEN 

Die Datenstrategie der Bundesregierung ist 
eine wichtige Wegmarke, aber der Gesund-
heitsbereich wird unzureichend berücksichtigt 
– dabei besteht gerade dort großer Regelungs-
bedarf.

U m Abhilfe für diesen Gegensatz zu schaffen, braucht 
es eine Erweiterung der Datenstrategie, um vor al-
lem den Datenzugang für die Industrie und die For-

schung zu verbessern. Dies kann unter anderem durch ei-
nen geregelten Zugriff forschender Industrieunternehmen 
auf das Forschungsdatenzentrum im SGB V sowie einen 
Open-Data-Ansatz bei öffentlichen Gesundheitsdaten er-
reicht werden. Ergänzend sollte die Datenspende breiter 
ausgelegt werden.

Eine weitere Hürde ist die weiterhin unklare und nicht 
einheitliche Rechtslage im Datenschutz. Diese hält nach 
wie vor Unternehmen von Investitionen ab und hemmt 
wichtige Forschungsvorhaben. Regelungsbedarf gibt es 
beispielsweise bei Pseudonymisierung und Anonymisie-
rung von Gesundheitsdaten nach den Vorgaben der 
DSGVO oder der Zweitnutzung von Gesundheitsdaten. 

Übergreifend darf eine deutsche Datenstrategie nicht 
isoliert entwickelt werden, um Insellösungen zu vermei-
den. Dies wäre auch im Sinne einer europaweiten Vernet-
zung, welche die EU-Kommission zuletzt unter anderem 
in ihrer Datenstrategie durch den angekündigten „Euro-
pean Health Data Space“ zum Ausdruck gebracht hat. 

 Zur Stellungnahme des bvitg:  

 www.bvitg.de/publikationen/  

PFLEGE IN ZEITEN VON CORONA

Die derzeitige Corona-Krise stellt unser Gesundheits-
system vor große Herausforderungen. In der Pflege sind 
die Auswirkungen besonders spürbar. Bei der Bewältigung 
der Herausforderungen können Softwarelösungen ganz 
konkret unterstützen. 

V or allem der Pflegesektor 
sieht sich in der Corona-
Pandemie mit großen 

Herausforderungen konfron-
tiert. In der Klinik stehen Pflege-
kräfte in der ersten Reihe im 
Kampf gegen das Virus. Die mo-
mentane Situation ist dabei für 
alle Beteiligten nicht nur körper-
lich, sondern auch psychisch äu-
ßerst belastend. Dies gilt nicht 
nur für die Pflegebedürftigen 
und die professionell Pflegen-
den, sondern auch für Angehöri-
ge, die sich der Pflege ihrer Fami-
lienmitglieder im häuslichen 
Umfeld widmen.

UNTERSTÜTZUNG IM KAMPF  

GEGEN CORONA

Um die prekäre Lage zumindest 
teilweise zu entspannen, wurden 
in den vergangenen Wochen ver-
schiedene Maßnahmen ergrif-
fen. So wurde in Krankenhäu-
sern das tägliche Pflegeentgelt 
erhöht, in den Heimen die Quali-
tätsprüfungen ausgesetzt und 
die Erhebung der Qualitätsindi-
katoren verschoben. Neben den 
politischen Akteuren haben 

auch andere Institutionen Maß-
nahmen ergriffen, die zur Bewäl-
tigung der Krise beitragen sollen. 
Dazu gehört die Gesundheits-IT-
Branche. 

Vielversprechende Anwen-
dungsbereiche für digitale Lösun-
gen sind etwa die Zusammenfüh-
rung und Auswertung von Daten 
zum Zweck der Rückverfolgung 
von Infektionsketten. Weitere 
Beispiele sind die „infektionssi-
chere“ Kommunikation mithilfe 
telemedizinischer oder -pflegeri-
scher Anwendungen oder der 
Einsatz Künstlicher Intelligenz 
zum Zweck der frühzeitigen 
Identifizierung von erkrankten 
oder gefährdeten Personen. Eben-
so wichtig wie die Bekämpfung 
des Virus selbst ist die Entlas-
tung des aktuell besonders gefor-
derten Gesundheitspersonals. 
Auch hier kann IT einen wichti-
gen Beitrag leisten, indem sie die 
Dokumentation durch Spracher-
kennung erleichtert, die Personal-
planung effizienter macht oder 
auf Basis von Daten Empfehlun-
gen für Pflege- und Therapiemaß-
nahmen gibt. 
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Was ist der Kerngedanke von xptise?
Die Digitalisierung im Gesundheitswesen hat in den ver-
gangenen Jahren spürbar an Fahrt aufgenommen und ge-
rade durch die Corona-Pandemie noch mal einen zusätzli-
chen Schub erlebt. Das schafft einen enormen Informati-
onsbedarf, einerseits für diejenigen, die sich jetzt ganz 
neu mit dem Thema auseinandersetzen müssen, anderer-
seits aber auch für „alte Hasen“, die mit der aktuellen Ent-
wicklung Schritt halten wollen. Ihnen allen möchten wir 
mit xptise die Möglichkeit bieten, sich genau das kompri-
mierte Wissen abzuholen, das sie und ihr Unternehmen 
bzw. ihre Organisation voranbringt.

Wie sieht das Angebot konkret aus?
Wir bieten ein ganzjähriges Programm aus interdiszipli-
nären Webinaren, die Einblick in die Praxis geben und 
den aktuellen Stand in Sachen Gesundheits-IT vermitteln. 
Für ein rein digitales Angebot haben wir uns bewusst 
entschieden, um eine flexible Teilnahme zu ermöglichen. 

Ganz zu schweigen davon, dass Präsenzveranstaltungen 
derzeit unpraktikabel sind.
Thematisch bilden wir bei xptise ein breites Spektrum ab, 
das von aktuellen politischen Entwicklungen bis hin zu 
KI oder Gesundheits-Apps reicht. Bei der Auswahl unse-
rer Expertinnen und Experten achten wir besonders auf 
deren Wissen und Erfahrung – schließlich orientieren 
wir uns an den gewohnten Qualitätsstandards der 
DMEA.

Wie geht es jetzt weiter?
Die Rückmeldung auf unsere kostenfreie Demophase war 
durchweg positiv, das zeigt, dass wir hier einen Nerv ge-
troffen haben. Zugleich ist es Ansporn für den offiziellen 
Start im Herbst, für den wir unser Programm noch mal 
umfassend erweitern. Nach der ersten Kostprobe im April 
dürfen Sie also gespannt sein auf das „Hauptgericht“. 

 Weitere Informationen zum Angebot und Anmeldung für  

 den Newsletter unter: www.xptise.de 

Timm-Joel Ruwwe, 
 Ansprechpartner für xptise beim bvitg 
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DMEA
XPTISE: UPDATE IN SACHEN DIGITAL HEALTH
Im April startete xptise, das neue digitale Weiterbildungsangebot der DMEA. Projektmanager Timm-
Joel Ruwwe gibt im Interview einen Überblick über das Konzept und die Pläne für die Zukunft.
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Themen & Positionen

DATENFREIGABE

Die Möglichkeit einer Datenspende 
wurde im neuen § 363 SGB V erheb-
lich ausgeweitet. Deutlich kritisiert 
wurde im Referentenentwurf die enge 
Begrenzung einer Datenfreigabe auf 
„anonyme Daten“ innerhalb der ePA. 
Der jetzige Entwurf stärkt die Patien-
tensouveränität, indem entweder ein-
zelne Dokumente, Dokumentengrup-
pen oder die gesamten Daten der ePA 
für wissenschaftliche Zwecke an das 
Forschungsdatenzentrum nach § 303e 
gespendet werden dürfen.

TELEMATIKINFRASTRUKTUR

Die Renten- und Unfallversicherung 
sowie die Bundeswehr sollen per-
spektivisch ebenfalls an die Telematik-
infrastruktur angebunden werden. 
Neu hinzugekommen sind die Haus- 
und Heimpflege. Mit einer Auswei-
tung des Rechtsanspruchs der  
Patienten auf die Erstellung, Speiche-
rung und Synchronisation der Notfall-
daten von der vertragsärztlichen Ver-
sorgung auf Krankenhäuser, Reha- 
bilitation und Pflege entspricht der 
Gesetzgeber einer der Forderungen des 
bvitg.

ELEKTRONISCHER  

HEILBERUFSAUSWEIS 

Als Ersatzverfahren können Leis-
tungserbringerinstitutionen bis zum 
30. Juni 2022 bei Vorlage eines ent-
sprechenden Nachweises bei der Aus-

gabestelle der Länder einen elektroni-
schen Heilberufsausweis erhalten. 
Handwerksberufe (Augenoptiker, 
Hörakustiker, Zahntechniker etc.) 
müssen über ihre Handwerkskammer 
einen Antrag stellen. Dies dürfte die 
Ausstellung der eHBAs in diesem Be-
reich erheblich beschleunigen. 

EPA-TERMINALS IN APOTHEKEN, 

ARZTPRAXEN UND KRANKENHÄUSERN

Bis zum 1. Januar 2022 müssen alle 
Krankenkassen ihren Versicherten 
über eine technische Infrastruktur 
(ePA-Terminals) die Verwaltung ihrer 
Daten in der ePA ermöglichen. Apothe-
ken, Arztpraxen und Krankenhäuser 

sollen diese Terminals nun ebenfalls 
aufstellen dürfen – bei vollständigem 
Ausgleich der Ausstattungskosten.

REFORM DER NOTFALLVERSORGUNG 

Währenddessen ist mit der Reform 
der Notfallversorgung ein weiteres Ge-
setzesvorhaben in der Abstimmung. 
Das Gesetz sieht eine grundlegende 
Reform der Notfallversorgung vor 
und soll die stationäre und ambulante 
Versorgung enger verzahnen. Neben 
den Integrierten Notfallzentren (INZs) 
sollen ein gemeinsames Notfallleitsys-
tem (GNL) und die Rettungssanitäter 
an die Telematikinfrastruktur ange-
bunden werden. ©
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GESETZGEBUNG
NEUES ZUM PATIENTENDATEN-SCHUTZ-GESETZ
„Dieses Gesetz nutzt und schützt Patienten gleichermaßen“ – mit diesen Worten wurde das 
Patientendaten-Schutz-Gesetz am 1. April im Bundeskabinett verabschiedet. Mit der Verabschiedung 
ist – aufgrund der besonderen Eilbedürftigkeit – sogar noch vor der parlamentarischen Sommerpause 
im Juli zu rechnen. Prominenteste Änderung ist die verpflichtende Nutzung des E-Rezeptes ab dem 
1. Januar 2022 – ein Überblick, welche Ergänzungen sich sonst noch darin finden.
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Von der Diagnose seltener oder 
chronischer Erkrankungen bis 
hin zu deren Therapie – digi-

tale Technologien können die Lebens-
qualität steigern, die Versorgung effi-
zienter gestalten und Leben retten. 
Notwendige Grundlage für die Ent-
wicklung und Anwendung entspre-
chender Lösungen sind Gesundheits-
daten. Diese sind hierzulande aller-
dings noch immer nur sehr begrenzt 
verfüg- und einsetzbar. 

Vor diesem Hintergrund begrü-
ßen die Verbände der eHealth-Allianz 
in ihrem gemeinsamen Papier, dass 
im Entwurf für das PDSG erstmalig 
die Rechtsgrundlage für eine freiwil-
lige Datenfreigabe (auch bekannt als 

„Datenspende“) über die elektronische 
Patientenakte (ePA) geschaffen wird. 
Damit wird Bürgerinnen und Bürgern 
zukünftig die Möglichkeit eröffnet, 
freiwillig einen Beitrag zur Erfor-
schung von Krankheiten zu leisten.

DATENVERFÜGBARKEIT FÜR DIE 

FORSCHUNG STEIGERN

Gleichzeitig kritisieren sie die bisher 
noch sehr enge Einschränkung auf 
die öffentliche Forschung, welche die 
zu erwartenden Mehrwerte für Pati-
entinnen und Patienten erheblich 
mindert. Schließlich werden insge-
samt rund 75 Prozent der Forschungs-
vorhaben von forschenden Industrie-
unternehmen getragen. 

Aus diesem Grund fordern die Ver-
bände gemeinsam, dass im PDSG ein 
geregelter Zugang für die private For-
schung geschaffen wird. Dies würde 
auch im Einklang mit den Empfehlun-
gen der Datenethikkommission ste-
hen, die eine Verbesserung des kon-
trollierten Zugangs zu personenbezo-
genen Daten fordert. Nicht zuletzt 
könnte die Politik auf diese Weise ein 
klares Signal senden, dass die Ent-
wicklung von qualitativ hochwertigen 
und innovativen Gesundheitslösun-
gen am Standort Deutschland ge-
wünscht und unterstützt wird.

VIELFÄLTIGE EINSATZMÖGLICHKEITEN 

VON GESUNDHEITSDATEN

Welchen konkreten Mehrwert der 
Einsatz von Forschungsdaten im Ge-
sundheitsbereich bietet, zeigen die 
Verbände in ihrem Papier an sechs 
Beispielen auf, die von der KI-basier-
ten Krebsfrüherkennung bis hin zur 
smarten und sichereren Medizintech-
nik reichen. 

 Zum Papier der Verbändeallianz:  

 ww.bvitg.de/publikationen/ 

eHEALTH-ALLIANZ
GESUNDHEITSDATEN RETTEN LEBEN –  
MÖGLICHKEITEN IM PDSG NUTZEN
In einem gemeinsamen Papier befürworten die acht Verbände der eHealth-Allianz die im Entwurf des 
Patientendaten-Schutz-Gesetzes (PDSG) vorgesehene Möglichkeit einer freiwilligen Datenfreigabe für 
Forschungszwecke. Gleichzeitig kritisieren sie, dass die leistungsfähigsten Akteure der forschenden 
Gesundheitswirtschaft vom Antragsrecht zum geplanten Forschungsdatenzentrum ausgeschlossen 
werden sollen.
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WIRVSVIRUS
MIT KLUGEN IDEEN GEGEN CORONA
Ende März rief die Bundesregierung zum #WirVsVirus Online-Hackathon, über 28 000 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer folgten dem Aufruf, mehr als 1.500 Lösungen wurden 
entwickelt. In kurzen Steckbriefen stellen wir vier der Projekte vor.

match4healthcare

Idee 
match4healthcare ist eine unentgeltlich zur Verfügung gestellte 

Plattform zur Vernetzung von Helfenden und Hilfesuchenden 

(“Nutzer”) in Zeiten der Bedrohung durch COVID19 (auch so 

genannte “Corona-Krise”) ohne kommerziellen Hintergrund.

Wer ist beteiligt?  
Die Initiative „Medizinstudierende vs. COVID-19“ (medis-vs-covid19.

de), der Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland 

e.V. (bvmd) und zahlreichen weiteren, ehrenamtlich arbeitenden 

Freiwillige.

Wie kann man mitmachen oder unterstützen?  
Gesucht werden sowohl Helfende als auch Institutionen, die Bedarf 

an Unterstützung haben. 

Website: www.match4healthcare.de 

Digitales  
Wartezimmer

Idee 
Die Plattform dient als Knotenpunkt für die integrierte Betreuung von 

COVID-19 Betroffenen und führt diese leicht, verständlich und 

kontextbezogen durch die einzelnen Versorgungsphasen. Zudem 

werden entlang des gesamten Betreuungspfades Kontaktpunkte zu 

verbundenen Angeboten gesetzt.

Wer ist beteiligt?  
Das Team besteht aus acht ehrenamtlich Tätigen und wird durch das 

Solution Enabler Program sowie das BMBF unterstützt. 

Wie kann man mitmachen oder unterstützen?  
Gesucht werden interessierte Partner aus dem Gesundheitswesen, 

die ihre Lösungen anbinden möchten.

Website: https://digitales-wartezimmer.org/ 

IMIS (Infektions Melde und  
Informations System)

Idee  
IMIS beschleunigt und digitalisiert den gesamten Infektions-

Meldeprozess. Dies bietet gleich zwei entscheidende Vorteile: Eine 

Entlastung aller am Meldeprozess beteiligten Stellen, sowie 

aktuellere und genauere Infektionszahlen.

Wer ist beteiligt? 
Knapp 20 ehrenamtliche Entwickler aus sämtlichen Branchen.

Wie kann man mitmachen oder unterstützen?  
Das Projekt kann jegliche Unterstützung gebrauchen. Alle 

Interessenten können sich an die E-Mail auf der Website wenden.

Website: https://imis-prototyp.de/

I.R.I.S. Infection Response  
Information System

Idee 
I.R.I.S. soll die Kommunikation für das Gesundheitswesen im 

Epidemiefall verbessern. Dafür wird ein bundesweites digitales 

Netzwerk zur Eindämmung bereitgestellt: Neue Erkenntnisse und 

Handlungsempfehlungen sollen schnell und direkt an die 

medizinischen Bereiche kommuniziert werden.

Wer ist beteiligt? 
Ein interdisziplinäres Team aus Software-Architekten, Entwicklern, 

Designern und Netzwerkern.

Wie kann man mitmachen oder unterstützen?  
Erforderlich ist die Zusammenarbeit mit den verschiedenen Kammern 

und z.B. dem BMG, damit Mitglieder aller Heilberufe automatisiert 

verifiziert werden. Auch der Kontakt zu Stellen wie dem RKI wären 

sehr hilfreich.

Website: https://www.instagram.com/iris_healthcare/ 
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COVID-19: TELEMEDIZIN SCHÜTZT HERZKRANKE 
PATIENTEN
Die im Bundesverband Medizintechnologie, BVMed, zusammengeschlossenen Hersteller von 
Herzrhythmus-Implantaten schlagen eine Telemedizin-Initiative vor, um das Risiko einer Covid-19-
Erkrankung für Patienten mit einem implantierten Defibrillator (ICD) oder einem System zur kardialen 
Resynchronisations-Therapie (CRT) durch den vermehrten Einsatz telemedizinischer Nachsorgen zu 
reduzieren.

Aktuell werden weniger als 20 
Prozent aller ICD- und CRT-
Patienten in Deutschland mit 

Telemedizin betreut, obwohl die tele-
medizinische Funktionsanalyse eine 
Kassenleistung und in den kardiologi-
schen Behandlungsleitlinien veran-
kert ist. In den USA und Frankreich 
werden dagegen bereits bis zu 90 Pro-
zent aller ICD- und CRT-Patienten 
telemedizinisch nachversorgt. „Dieses 
Niveau müssen wir zeitnah auch hier 
in Deutschland erreichen, um das  
Risiko einer Covid-19-Erkrankung für 
ICD- und CRT-Patienten zu senken 
und das medizinische Personal, vor 
allem in Krisenzeiten, effektiv zu ent-
lasten“, erklärt BVMed-Geschäftsfüh-
rer Dr. Marc-Pierre Möll.

Analog zur Ausweitung anderer 
digitaler Lösungen, wie der Video-
sprechstunde, appelliert der BVMed, 
die telemedizinische Versorgung in 
aktuellen Krisenzeiten flächende-
ckend anzuwenden. Zu den erforder-
lichen Maßnahmen gehört nach An-
sicht des BVMed zudem, dass kardio-
logisch-fachärztlich betreuende Ärzte 
die telemedizinische Nachsorge für 
ICD- und CRT-Patienten verordnen 
und vornehmen können. Aktuell ist 
beispielsweise für Hochschulambu-
lanzen ein Arzt-Patienten-Kontakt für 
die Erbringung der Implantat-Nach-
sorge nach wie vor zwingend vorge-
schrieben. Krankenkassen, die auf-
grund der aktuell nicht eindeutigen 
Abrechnungssituation bislang nicht 
bereit sind, die Kosten für die teleme-
dizinische Infrastruktur für die Fern-
nachsorgen zu übernehmen, müssten 

außerdem durch eine entsprechende 
Anordnung Rechtssicherheit erhalten.  

Neben einer einfachen Bereitstel-
lung der für die telemedizinische  
Betreuung benötigten Infrastruktur 
wollen die Implantat-Hersteller im 
Rahmen der Initiative zusätzlich  
einen umfänglichen Service und Sup-
port rund um die Implementierung 
der telemedizinischen Nachsorge bie-
ten, um die Einrichtungen bestmög-
lich zu unterstützen. Die telemedizi-
nische Infrastruktur wird dabei zu 
gleichbleibenden, mit den Kranken-
kassen vereinbarten, Konditionen zur 
Verfügung gestellt.    

Die herstellerübergreifende Covid-
19-Initiative zur Ausweitung der tele-
medizinischen Nachsorge von ICD- 
und CRT-Patienten wird unter ande-
rem von der Deutschen Gesellschaft 
für Kardiologie (DGK), insbesondere 
der Arbeitsgruppe Telemonitoring 
(AG33), sowie dem bundesweiten 
Selbsthilfegruppenverband Defibril-
lator (ICD) Deutschland unter- 
stützt.

Der BVMed schätzt das Patienten-
potenzial für die telemedizinische  
Betreuung sehr hoch ein. Allein in 
Deutschland gibt es derzeit etwa 
200 000 ICD- und CRT-Implantat- 
Träger, die noch nicht telemedizinisch 
versorgt sind. Ein Großteil dieser  
Patienten hat eine schwerwiegende 
kardiale Grunderkrankung oder ist 
älter als 60 Jahre. Damit fallen sie in 
die vom Robert Koch-Institut (RKI) 
definierte Risikogruppe mit einem 
schweren Covid-19-Krankheitsver-
lauf.  

BVMed – Bundesverband  
Medizintechnologie e.V.

Reinhardtstr. 29 b, 10117 Berlin

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

www.bvmed.de
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Volle Wartezimmer, überlastete 
Kliniken: Die Mehrheit der 
Bundesbürger würde den 

Arztbesuch angesichts der Corona-
Pandemie gern ins Internet verlegen. 
Zwei Drittel (66 Prozent) meinen, 
Ärzte sollten Videosprechstunden an-
bieten, um die Ansteckungsgefahr in 
der Praxis zu reduzieren. Das ist das 
Ergebnis einer repräsentativen Befra-
gung von mehr als 1 000 Personen in 
Deutschland ab 16 Jahren im Auftrag 
des Digitalverbands Bitkom. Damit 
ist der Zuspruch für virtuelle Arzt- 
besuche deutlich gestiegen: Im Früh-
jahr 2019 gaben in einer Bitkom-Um-
frage erst 30 Prozent an, sie könnten 
sich vorstellen, das Angebot einer 
Videosprechstunde wahrzunehmen, 
weitere fünf Prozent hatten dies zu 
diesem Zeitpunkt schon einmal getan. 

Klar ist: Während der Corona-Pan-
demie wird das Gesundheitssystem 
stark belastet. Videosprechstunden 
sind besonders jetzt hilfreich, um die 
medizinische Versorgung zu gewähr-
leisten und gleichzeitig Patienten, Ärz-
te und Pflegende zu schützen. Vor al-
lem Ältere und alle Risikogruppen 
sollten jetzt jedes Risiko einer Anste-
ckung vermeiden. Patienten, Ärzte, 
Pflegende – sie alle können von der 
Digitalisierung des Gesundheitswe-
sens profitieren. Es ist deshalb jetzt 
wichtig, die schon vorhandenen Mög-
lichkeiten konsequent auszubauen 
und in die Fläche zu bringen. Viele 
Anbieter der Videodienste für Online-
Sprechstunden stellen ihre Angebote 
den Ärzten derzeit kostenfrei zur Ver-
fügung.

Die Krankenkassen übernehmen 
seit April 2017 die Kosten einer Video-
sprechstunde. Im Mai 2018 hatte der 

Deutsche Ärztetag den Weg dafür ge-
ebnet, dass sich Patienten auch ohne 
vorherigen persönlichen Arztbesuch 
via Video behandeln lassen können – 
wenn dies ärztlich vertretbar ist und 
die erforderliche ärztliche Sorgfalt ge-
wahrt bleibt. 14 von 16 Bundesländern 
haben die ärztliche Berufsordnung in-
zwischen entsprechend angepasst. Bei 
der digitalen Sprechstunde kommuni-
zieren Arzt und Patient über einen 
zertifizierten Videodienstanbieter, der 
für einen sicheren technischen Ablauf 
sorgt. Nötig sind neben einer Internet-
verbindung eine Webcam, Lautspre-
cher und ein Mikrofon – also techni-
sches Equipment, das in Tablets und 
Smartphones bereits standardmäßig 
enthalten ist. 

Zugleich hat ein Großteil der Bun-
desbürger großes Vertrauen in die 
Potenziale der Digitalisierung in Be-
zug auf die Bekämpfung des Corona-
virus und die Heilung erkrankter 
Menschen. So meinen laut Bitkom-
Umfrage 84 Prozent der Menschen in 
Deutschland, digitale Technologien 
könnten dabei helfen, mehr über das 
Coronavirus zu erfahren und ein Ge-
genmittel zu finden, etwa durch die 
automatisierte Analyse von Patienten-
daten. Auch vor dem Hintergrund der 
geplanten Tracing-App, mit der sich 
Kontakte von Menschen digital nach-
vollziehen lassen, wird deutlich: Digi-
tale Technologien können die zentrale 
Rolle spielen, nicht nur, um das Corona- 
virus zu entschlüsseln, sondern auch, 
um die Ausbreitung zu beobachten 
und die richtigen Maßnahmen gegen 
die Pandemie zu ergreifen.

CORONA-KRISE: LIEBER ONLINE ZUM ARZT
In den vergangenen Wochen ist der Zuspruch für die telemedizinische Fernbehandlung deutlich ge- 
stiegen: Zwei Drittel der Menschen in Deutschland meinen, Ärzte sollten jetzt mehr Videosprechstunden 
anbieten, um die Ansteckungsgefahr in den Praxen zu reduzieren.
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Bitkom e.V.

Albrechtstraße 10, 10117 Berlin

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

www.bitkom.org

Ariane Schenk  
Bitkom-Referentin Health & Pharma
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DAS VIRTUELLE KRANKENHAUS NRW STARTET 
MIT HOHER NACHFRAGE DURCH
Am 30. März 2020 eröffnete NRW-Ministerpräsident Armin Laschet eine Vorstufe des Virtuellen 
Krankenhauses Nordrhein-Westfalen. Über diese Initiative des Landes stellen die Universitätskliniken 
Aachen und Münster seitdem den Krankenhäusern im Land ihre Expertise bei der Behandlung von 
Covid-19-Patienten über Telekonsile zur Verfügung.

Ursprünglich sollte das Virtuel-
le Krankenhaus Nordrhein-
Westfalen erst im Sommer 

2020 starten. Doch angesichts der der-
zeitigen Corona-Pandemie und der 
hohen Erkrankungszahlen in NRW 
hat die Landesregierung beschlossen, 
den Start vorzuziehen und telemedi-
zinische Anwendungen schon jetzt zu 
nutzen, um schwerstkranke Covid-
19-Patienten im Land flächendeckend 
zu versorgen.

„Wir wollen sicherstellen, dass die 
Ärzte in kleineren Kliniken bei schwer-
wiegenden Beatmungsfällen direkt auf 
die Expertise der Unikliniken zugrei-
fen können“, so der nordrhein-westfä-
lische Gesundheitsminister Karl-Josef 
Laumann. Ziel sei eine starke Steige-
rung der Behandlungsqualität auch 
außerhalb von Universitätskliniken – 
zum einen um die Beatmungsstationen 
der Maximalversorger zu entlasten, 
zum anderen um intensivpflichtige  
Covid-19-Patienten so lange wie mög-
lich heimatnah zu versorgen. Hochrisi-
ko-Verlegungen in ein Zentrum sollen 
vermieden werden und sich auf den 
notwendigen Einsatz eines künstli-
chen Lungenersatzes beschränken.

Neben den Universitätskliniken 
Aachen und Münster sind die Kran-
kenhausgesellschaft Nordrhein-West-
falen (KGNW) und das ZTG Zentrum 
für Telematik und Telemedizin in den 

Aufbau dieser Vorstufe des Virtuellen 
Krankenhauses NRW eingebunden. 
Krankenhäuser aus Nordrhein-West-
falen können Telekonsile über https://
virtuelles-krankenhaus.nrw/ anfragen. 

„Jetzt zahlt sich aus, dass das Land 
und die Krankenhäuser bereits seit 
Monaten das Virtuelle Krankenhaus 
vorbereiten“, so Ministerpräsident  
Laschet. „Das versetzt uns in die Lage, 
in der jetzigen Krise höchste Expertise 
in jeden Teil des Landes zu bringen – 
und so Menschenleben zu retten.“ 
Prof. Dr. med. Gernot Marx, FRCA, 
Klinikdirektor für Operative Intensiv-
medizin der Universitätsklinik Aachen, 
DGTelemed-Vorstandsvorsitzender 
und verantwortlich für die Leitung 
und Steuerung der Startphase des Vir-
tuellen Krankenhauses NRW, bestä-
tigt die Wichtigkeit des telemedizini-
schen Austausches. „Durch den Rück-
griff auf die Expertise der beiden Uni-
kliniken in Aachen und Münster kann 
die Zahl nutzbarer Intensivbetten in 
dieser Krisenzeit kurzfristig erheblich 
gesteigert und vor allem bei kleineren 
Krankenhäusern die Behandlung von 
schwerstkranken Covid-19-Patienten 
bestmöglich unterstützt werden.“ 

Das Angebot kommt keinen Tag 
zu früh: Nach einem Monat sind be-
reits ca. 700 Telekonsile zu Covid-
19-Patienten durchgeführt worden 
(Stand: 6. Mai 2020). Ein gutes Signal 
für das Virtuelle Krankenhaus: durch 
die telemedizinische Unterstützung 
konnte bislang ein Großteil der Verle-
gungen vermieden werden und Pati-
enten konnten weiter heimatnah ver-
sorgt werden.

Deutsche Gesellschaft für Telemedizin e.V.

Luisenstr. 58/59, 10117 Berlin

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

www.dgtelemed.de
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NRW-Ministerpräsident Armin Laschet und Prof. Dr. med. Gernot Marx  
bei der Eröffnung des Virtuellen Krankenhauses Nordrhein-Westfalen an der Uniklinik Aachen.
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Eines der Lieblingsprojekte von 
Jens Spahn ist die Digitalisie-
rung im Gesundheitswesen. 

Trotz Corona-Krisenmanagement 
geht die Gesetzgebung in diesem  
Bereich weiter. Doch nicht nur im  
Patientendaten-Schutz-Gesetz (PDSG) 
werden neue Rahmenbedingungen 
geschaffen. Auch die Spezifizierung 
der Regelungen aus dem Digitale- 
Versorgung-Gesetz (DVG), wie bei-
spielsweise die Regelung zur Verord-
nung und Erstattung von Digitalen 
Gesundheitsanwendungen (DiGA), 
schreiten weiter voran.

Das Patientendaten-Schutz-Gesetz 
(PDSG) beinhaltet viele relevante Neu-
erungen. Hier wird nicht nur geregelt, 
dass Datenschutz und Datensicherheit 
in der Digitalisierung des Gesund-
heitswesens weiterhin eine heraus- 
ragende Rolle spielen. Es geht auch 
darum, wirkliche Mehrwerte für die 
Versicherten zu schaffen. Positiv her-
vorzuheben ist hier beispielsweise der 
Anspruch der Versicherten, ärztliche 
Befunde auch in der Akte einsehen zu 
können.

Dabei sollte darauf geachtet wer-
den, dass die Versicherten eine zentra-
le digitale Anlaufstelle für alle digita-
len Gesundheitsdaten und -services 
bekommen. In diesem Zusammen-
hang bleibt abzuwarten, inwiefern 
beispielsweise die im PDSG spezifi-
zierte E-Rezept-App die Grundlage für 
mannigfaltige Insellösungen legt oder 
ob sie nahtlos in bestehende Lösun-
gen integrierbar sein wird. Letzteres 
ist zu hoffen, denn viele kleinere Ein-
zellösungen erschweren den Über-

blick sowie den Datenfluss und verrin-
gern dadurch den Gesamtnutzen der 
Digitalisierung.

Um das Vertrauen in die Patienten- 
akte zu fördern, ist es außerdem wich-
tig, dass nur Befugte Zugriff auf die 
Gesundheitsdaten haben. Gleichzeitig 
müssen aber auch die Mehrwerte der 
Patientenakte so schnell wie möglich 
zur Verfügung stehen. Somit ist der 
gewählte zweistufige Ansatz, der zu-
erst allen Versicherten eine sichere 
Plattform bietet und dann ein fein- 
granulares Berechtigungsmanage-
ment sicherstellt, ein guter Kompro-
miss zwischen schnellem Nutzen und 
Sicherheit.

In die Diskussion um die Verord-
nung und Erstattung von DiGA hat 
sich der Verband digitale Gesundheit 
(VdigG) auch hinter den Kulissen in-
tensiv und erfolgreich eingebracht. 
Ziel des VdigG ist es, den Verordnungs- 
und Erstattungsprozess so versicher-
tenfreundlich wie möglich zu gestal-
ten. Dazu gehört auch, dass die Ver-
ordnung einer DiGA die Versicherten 
nicht nur zur Nutzung der Anwen-
dung berechtigt, sondern dass die  
verordnete DiGA auch sofort genutzt 
werden kann, so wie es bei anderen 
digitalen Services auch üblich ist.

Um hier keine überflüssigen Hür-
den aufzubauen, sollte es eine offene 
Schnittstelle für Drittanbieter bzw. 
DiGA-Hersteller zur Generierung des 
jeweiligen DiGA-Freischaltcodes ge-
ben. Außerdem ist es wichtig, dass die 
Verordnungs- und Erstattungswege 
zeitnah umgesetzt werden können. 
Somit hängt es einmal mehr von der 

Dr. David Reinhardt
Mitglied der Arbeitsgruppe Innovation des 
Verbandes digitale Gesundheit (VdigG) e.V.FO
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DIGITALISIERUNG – KOMMT JETZT DER 
DURCHBRUCH FÜR ALLE VERSICHERTEN?
Die Digitalisierung im Gesundheitswesen schreitet weiter voran. Aktuelle Gesetzgebungsinitiativen zie-
len darauf ab, diese stärker für Versicherte erfahrbar zu machen und ihnen Mehrwerte zu bieten. Doch 
wie versichertenfreundlich sind die Lösungen? Kurz: Es wird von der Ausgestaltung abhängen.

konkreten Ausgestaltung ab, wie groß 
der Nutzen für die Versicherten aus-
fallen wird. Das Potenzial ist aber 
zweifelsohne vorhanden und die Rich-
tung stimmt auch.

Verband digitale Gesundheit e.V.

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

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

www.vdigg.de
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VDE-CHECK FÜR MEDIZINPRODUKTE UND 
SCHUTZAUSRÜSTUNG
Auch in Corona-Zeiten sind schwarze Schafe unterwegs. Der VDE sieht mit Besorgnis Produktfälschungen 
auf den Markt schwemmen. Mit dem kostenlosen VDE-Check können Krankenhäuser zügig beurteilen, ob 
angebotene Hilfsmittel und medizintechnische Geräte sicher sind.

Um Schaden von Patienten, me-
dizinischem und pflegeri-
schem Personal abzuwenden, 

bietet der VDE ab sofort einen Plausi-
bilitätscheck für Medizinprodukte 
und Schutzausrüstung an – und zwar 
für Krankenhäuser, Pflegeeinrichtun-
gen und Arztpraxen bis auf Weiteres 
kostenfrei. Das CE-Zeichen ist Voraus-
setzung für die Vermarktung von  
Medizinprodukten und Schutzausrüs-
tung in Europa. Gerade in der jetzigen 
Krisensituation ist es betroffen von 
Fälschungen, aber auch von der Ab-
schwächung bzw. Aussetzung von Re-
geln, die die Sicherheit und Qualität 
von Medizinprodukten und Schutz-

ausrüstung gewährleisten. „Wir sehen 
diese Entwicklung mit Sorge. Im Zuge 
der Corona-Pandemie werden Regeln, 
die Sicherheit und Qualität von Medi-
zinprodukten und Schutzausrüstung 
sicherstellen, abgeschwächt oder aus-
gesetzt. Es ist nachvollziehbar, auf die-
se Weise fehlende medizinische Ver-
sorgungsgegenstände schneller be-
reitzustellen, indem die Anforderun-
gen an die Hersteller bzw. Bereitsteller 
gesenkt werden. Das darf aber nicht 
um den Preis der Sicherheit von Pati-
enten und des Gesundheitspersonals 
geschehen“, warnt Dr. Cord Schlötel-
burg vom VDE. Der VDE-Check er-
laubt eine schnelle Ersteinschätzung, 
ob ein angebotenes Produkt aus seriö-
sen Quellen stammt und überhaupt 
vermarktet werden darf oder ob die 
Konformitätserklärung fraglich er-
scheint und daher das Produkt Patient 
und Personal gefährden könnte.

ACHTUNG VOR GEFÄLSCHTER  

CE-KENNZEICHNUNG

Die Krankenhäuser sind im Krisen-
modus, noch ist unklar, wann der  

Höhepunkt der Corona-Pandemie 
Deutschland erreicht. Innerhalb kür-
zester Zeit müssen sie Behandlungska-
pazitäten für die erwarteten Schwerst-
kranken aufbauen und benötigen da-
für dringend Medizinprodukte und 
Schutzausrüstung. Auch Arztpraxen 
und Gesundheitseinrichtungen wie 
Pflegeheime benötigen dringend zu-
sätzliche Versorgungsmaterialien, 
Hilfsmittel und medizintechnische  
Gerätschaften. „Aufgrund unserer Er-
fahrungen aus über 125 Jahren Pro-
duktsicherheit gehen wir davon aus, 
dass die derzeitige Krisensituation in 
Verbindung mit abgesenkten Sicher-
heitsstandards dazu führen wird,  
dass vermehrt Medizinprodukte und 
Schutzausrüstung mit gefälschtem  
CE-Zeichen angeboten werden“, so der 
Medizintechnik-Experte. Kranken-
häuser, Pflegeheime, Arztpraxen und 
andere Bezieher dieser Produkte sind 
daher mit der Situation konfrontiert, 
einschätzen zu müssen, ob die angebo-
tenen Produkte den Anforderungen 
an Sicherheit und Qualität genügen 
und von seriösen Anbietern stammen. 
„Der VDE steht seit über 125 Jahren für 
Verbraucherschutz und Sicherheit. Der 
kostenfreie VDE-Check ist unser Bei-
trag, in der Pandemie zu helfen“, sagt 
Schlötelburg.

Der kostenfreie VDE-Check für 
Medizinprodukte und Schutzaus-
rüstung ist unter https://www.vde.
com/health-plausibilitaets-check 
abrufbar. Hier sind auch weitere 
Informationen erhältlich.

DGBMT im VDE 

Deutsche Gesellschaft  
für Biomedizinische Technik im VDE

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

www.vde.com/dgbmt
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Der Wandel vom faxbasierten 
zum digitalen Gesundheitswe-
sen vollzog sich bisher schlep-

pend. Als Gründe wurden das Fehlen 
von Akzeptanz, technischer Infra-
struktur und Investitionsmitteln iden-
tifiziert. Seit Beginn der Pandemie 
scheinen diese Hürden überwindbar 
und alle Versorgungsbereiche für digi-
tale Lösungen bereit. Doch ob dieser 
Effekt langfristig anhält und wie die 
gegenwärtigen Möglichkeiten dauer-
haft in die Versorgung finden, muss 
sich erst zeigen.

AUSSERGEWÖHNLICHE SITUATIONEN 

ERFORDERN DIGITALE LÖSUNGEN

Kontaktbeschränkungen, das Vorhal-
ten medizinischer Kapazitäten sowie 
die Sorge vor Infektionen zwingen 
alle Beteiligten zur Anpassung der 
Versorgungsstrukturen. So sind digi-
tale Lösungen zum Infektionsschutz 
die Innovationen der Stunde. Kurz-
fristig wurden zahlreiche Apps zur 
Information über Covid-19 oder zur 
Bestimmung des eigenen Infektions-
risikos entwickelt. Gepaart mit dem 
Startschuss des RKI zur freiwilligen 
Datenspende werden hier Möglichkei-
ten geschaffen, die sowohl in der lang-
fristigen Pandemiebekämpfung als 
auch in anderen Bereichen der Ge-
sundheitsversorgung sinnvoll Anwen-
dung finden können.

Um die Versorgung zu sichern, 
wurden die Nutzungsmöglichkeiten 
von Videosprechstunden ausgeweitet. 
Bisherige Beschränkungen nach Art 
und Menge der Gespräche sind zeit-
weise aufgehoben und auch Hebam-
men und Heilmitteltherapeuten dür-

fen Leistungen digital erbringen. So 
werden Praxen entlastet und der Pa-
tientenkontakt ohne Risiko ermög-
licht. Telemedizinische Angebote er-
halten durch die veränderten Bedin-
gungen und die teils von den Herstel-
lern angebotenen Vergünstigungen 
ebenso einen gesteigerten Zulauf. 
Auch Krankenkassen bieten verstärkt 
telemedizinische Angebote und digi-
tale Kommunikationswege für ihre 
Versicherten an. Dazu gehören die 
ärztliche Fernbehandlung bei Corona-
Verdacht oder einer akuten Infektion, 
die Einführung von digitalen Versi-
cherungsausweisen oder die Ausstel-
lung von E-Rezepten. So werden In-
fektionsketten vermieden und zugleich 
eine unbürokratische Inanspruchnah-
me von Leistungen ermöglicht.

Aufgefallen ist auch die bisher un-
strukturierte Erfassung der stationä-
ren Kapazitäten. Als Reaktion wurde 
das DIVI-Intensivregister ins Leben 
gerufen, das in den kommenden Wo-
chen zu einer umfassenden IT-Platt-
form ausgebaut werden soll. Hier 
kann auch für andere Bereiche in Zu-
kunft eine sinnvolle digitale Lösung 
zur Erfassung stationärer Kapazitäten 
geschaffen werden.

 

KEIN ZURÜCK IN ANALOGE ZEITEN

Die aktuelle Situation zeigt deutlich, 
welche Vorteile digitale Lösungen in 
der Gesundheitsversorgung bieten 
können. Während den DiGA bereits 
vor Corona der Weg in die Versorgung 
geebnet wurde, fehlt es für die ge-
nannten Innovationen an klaren Be-
wertungskriterien und geordneten 
Entscheidungsverfahren. Um bewähr-
te digitale Angebote und Konzepte 
langfristig in der Versorgung zu ver-
ankern, muss der aktuelle „Drive“ in 
Sachen Digitalisierung genutzt wer-
den, diese Zugangshürden zu beseiti-
gen und so eine vollständige Rückkehr 
in analoge Zeiten zu vermeiden.

TRANSFORMIERT COVID-19 DAS GESUNDHEITS-
WESEN?
Die Corona-Pandemie wird als Katalysator der Digitalisierung im deutschen Gesundheitswesen gehan-
delt. Sie fordert schnelle Lösungen und lässt kaum Spielraum für Befindlichkeiten. Doch welche Innova-
tionen finden eigentlich statt und haben diese das Potenzial, langfristig die Versorgung zu verändern?

Bundesverband Managed Care (BMC)

Friedrichstraße 136, 10117 Berlin

E-Mail: bmcev@bmcev.de

www.bmcev.de
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IN CORONA-ZEITEN ZEIGT DIE TELERADIOLOGIE 
IHRE STÄRKEN    
Während Pandemien wie Corona wird die Teleradiologie zu einem Schlüssel für die reibungslose 
Diagnostik im ambulanten Bereich und im Krankenhaus. Um künftigen Engpässen vorzubeugen, plädiert 
die Deutsche Gesellschaft für Teleradiologie daher für den Ausbau der teleradiologischen Befundung.

Gerade jetzt stehen Ärzte und 
Beschäftigte in den Kranken-
häusern vor großen Heraus-

forderungen. Zu dem vielerorts ohne-
hin bestehenden Personalmangel 
kommen in Corona-Zeiten Überlas-
tung oder Ausfälle des Personals hin-
zu. Den Betrieb eines Krankenhauses 
auch in schwierigen Phasen aufrecht-
zuerhalten, wird zur Sisyphos-Aufga-
be. Besonders die Teleradiologie er-
möglicht eine reibungslose Diagnos-
tik bei größtmöglicher Sicherheit für 
die Beschäftigten. Abteilungen blei-
ben ohne Einschränkungen betriebs-
fähig, Mitarbeiter werden nicht über-
fordert.

Leider gibt es immer noch Kran-
kenhäuser, die auf solche Belastungs-
proben nicht oder schlecht vorbereitet 
sind. Andere hingegen machen sich 
längst die teleradiologischen Struktu-
ren zunutze. Sie haben sich entweder 
selbst regionale teleradiologische 
Strukturen geschaffen oder sich über-
regionalen Radiologie-Netzen, wie 
Reif & Möller Netzwerk für Teleradio-
logie, angeschlossen. In solchen Net-
zen ist nicht nur die Versorgungs- 
sicherheit besonders groß, auch die 
Qualität der Befundung ist durch ein 
Mehraugenprinzip und die Bünde-
lung fachlich unterschiedlicher Kom-
petenzen selbst bei sehr komplexen 
Untersuchungen und unter Zeitdruck 
gewährleistet. 

Ein, wie ich denke, besonders ge-
wichtiges Argument für die Teleradio-
logie in Pandemie-Zeiten wie Corona 
ist der Schutz der Krankenhaus-Mit-
arbeiter vor Ansteckung. Denn wer 
die Teleradiologie bereits nutzt und 
seine Radiologen zu Hause mit den 
notwendigen technischen Geräten 
ausgestattet hat, ist jetzt klar im Vor-
teil. Zum einen können die Befunder 

von ihrem heimi-
schen Arbeitsplatz 
die Kollegen im 
Krankenhaus un-
terstützen, ohne 
sich Infektionsrisi-
ken auszusetzen. 
Zum anderen bleibt 
die Radiologie da-
durch durchgängig 
in Betrieb. 

Die Kollegin-
nen und Kollegen 
zu Hause können 
einfach, schnell 

und reibungslos in bestehende Struk-
turen eingebunden werden, soweit die 
nötigen Datennetze und Bandbreiten 
vorhanden sind. Darüber hinaus sor-
gen für die sichere Integration der  
Teleradiologen in den Krankenhaus-
betrieb seit vergangenem Jahr regel-
mäßige Videokonferenzen zwischen 
den Teleradiologen und den Verant-
wortlichen der Kliniken.

Was für Ausnahmezeiten gilt, das 
gilt häufig auch für „normale“ Zeiten. 
Auch Urlaube, Feiertage, Wochenen-
den und Nachtzeiten sind angesichts 
des Personalmangels bei Radiologen 
neben dem stetig wachsenden Kosten-
druck eine ständige Belastungsprobe. 
Die Teleradiologie entlastet die Kran-
kenhäuser in beiden Bereichen deut-
lich, das haben Untersuchungen unse-
res Verbandes mehrfach festgestellt. 
Aus diesem Grund wird die Deutsche 
Gesellschaft für Teleradiologie nicht 
müde, sich für den Ausbau und die 
Verbesserung der teleradiologischen 
Befundung einzusetzen. 

Die Teleradiologie kann und will 
die Radiologie im Krankenhaus selbst 
oder in angeschlossenen Praxen dabei 
keinesfalls ersetzen. Gerade in schwie-
rigen Zeiten wie Corona erweisen sich 
digitale Strukturen aber als „Ass im 
Ärmel“ der Versorgung. Inzwischen 
haben die meisten Akteure im Ge-
sundheitswesen und der Gesundheits-
politik erkannt, dass sie sich für neue 
Entwicklungen wie Telemedizin und 
damit auch die Teleradiologie stärker 
öffnen müssen. 

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

Deutsche Gesellschaft für  
Teleradiologie (DGT)

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

Gathmannstraße 3, 66763 Dillingen

E-Mail: moeller@reif-moeller.de 
Tel.: 06831-69897 36
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ist die Ansteckungsgefahr gering.
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Diese Verordnung ermöglicht 
nun, dass digitale Gesund-
heitsanwendungen (DiGA) 

von den gesetzlichen Krankenversi-
cherungen (GKV) erstattet werden. 
Allerdings erfordert der neuartige Zu-
gang in die Regelversorgung der GKV 
als Zwischenschritt eine Listung ge-
eigneter DiGA in einem Verzeichnis, 
das beim Bundesinstitut für Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) 
angelegt wird. Für eine Aufnahme in 
dieses Verzeichnis muss eine DiGA 
diverse technische, regulatorische, 
datenschutzrechtliche und medizini-
sche Kriterien erfüllen. DiGA sind 
Medizinprodukte niedriger Risiko-
klassen nach deutschem Medizin- 
produktegesetz und künftig gelten-
der europäischer Medizinprodukte-
verordnung.

Bereits im Digitale-Versorgung- 
Gesetz (DVG) wurde ein Fast-Track-
Verfahren vorgesehen, das die DiGAV 
konkretisiert. Ergänzend stellt nun 
das BfArM einen Leitfaden für Her-
steller zur Verfügung, in dem das for-
male Antragsverfahren sowie die spe-
ziellen Eigenschaften von DiGA und 
ihre nachzuweisenden Effekte präzi-
siert werden. Anträge sollen spätes-
tens ab Juni 2020 gestellt werden kön-
nen. Der Kern des Verfahrens sind eine 
schnelle Prüfung der Herstelleranga-
ben zu den Produkteigenschaften so-
wie eine Einschätzung zu den ange-
führten „positiven Versorgungseffek-
ten“. Dazu zählen unter anderem me-
dizinische Nutzenaspekte oder Ver-
fahrens- bzw. Strukturverbesserungen 
für den Patienten, seine Angehörigen 
oder beteiligte Ärzte. Diese Effekte 
sind in vergleichenden Studien wissen- 
schaftlich zu belegen.

Hersteller können vorläufige oder 
endgültige Aufnahmen in das Ver-
zeichnis beantragen. Liegen noch kei-
ne ausreichenden Nachweise zu den 
„positiven Versorgungseffekten“ vor, 
lässt sich die Beantragung einer vor-
läufigen Aufnahme damit „plausibel 
begründen“, dass dieser Beleg inner-
halb eines Jahres über geeignete Stu-
dien erbracht werden kann. Bestand-
teil dieser Begründung müssen „min-
destens die Ergebnisse einer systema-
tischen Datenauswertung zur Nutzung 
der DiGA“ sein. Das BfArM kann dann 
eine zwölfmonatige Erprobungsphase 
genehmigen, in deren Verlauf die Nut-
zung der DiGA durch die GKV finan-
ziert wird. Genau wie bei der Beantra-
gung endgültiger Listung wird an-
schließend über eine Aufnahme der 
DiGA ins Verzeichnis entschieden.

Die geforderte technische und se-
mantische Interoperabilität der DiGA 
wird die Nutzung von Anwendungs-
daten im Rahmen der gesamten digi-
talen Versorgung ver-
bessern. Hersteller müs-
sen die DiGA-Nutzer – 
Patienten wie Ärzte   
– dabei über Funktions-
umfang und Zweckbe-
stimmung informieren. 
Die neuen Regelungen 
und die absehbare Um-
setzung durch das 
BfArM sind Meilenstei-
ne der weiteren Digitali-
sierung des Gesund-
heitssystems. Die Ziel-
stellung, Patienten im 
Zentrum individuali-
sierter Versorgung als 
Akteure zu verankern, 
hat der ZVEI bereits im 

Gesetzgebungsverfahren zum DVG, in 
der Entstehung der DiGAV und in der 
dazu vom BMG beauftragten wissen-
schaftlichen Workshop-Reihe intensiv 
begleitet. Eine zeitnahe Ausweitung 
auf weitere digitale Versorgungsan-
wendungen, wie etwa die Telemedizin, 
ist zu wünschen.

MEILENSTEIN DER DIGITALISIERUNG:  
APPS AUF REZEPT IN SICHTWEITE 
Nach Inkrafttreten der BMG-Rechtsverordnung über digitale Gesundheitsanwendungen (DiGAV)  
ist der Weg frei für eine zügige, flächendeckende Verbreitung von Apps auf Rezept durch Ärzte und 
Psychotherapeuten.

ZVEI - Zentralverband  
Elektrotechnik- und Elektronikindustrie e. V. 

Lyoner Straße 9, 60528 Frankfurt am Main

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

www.zvei.org/gesundheit

Hans-Peter Bursig  
ZVEI-Fachverbandsgeschäftsführer  
Elektromedizinische Technik
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INNOVATION DURCH KRISE    
Das Corona-Virus kam im Januar 2020 nach Deutschland, im März gab es dann Kontaktbeschränkungen. 
Die deutschen Krankenhäuser wurden in einem Kraftakt auf die Behandlungen der mit Corona infizierten 
Patienten umorganisiert.

Das Virus hat in allen Bereichen 
des öffentlichen und privaten 
Lebens tiefe Spuren hinterlas-

sen. Messen, Kongresse, große Veran-
staltungen – aber dann auch Bespre-
chungen selbst im kleinen Rahmen 
wurden entweder abgesagt oder als 
Telefon- bzw. Videokonferenz abge-
halten. Das Homeoffice wurde zum 
Alltag.

Anbieter von Videokonferenz- 
lösungen erlebten einen ungeahnten 
Boom, die Bandbreiten des öffentli-
chen Internets wurden bis zum letz-
ten Bit ausgereizt. Inzwischen haben 

sich viele Menschen an die Online- 
Besprechungen und -Konferenzen ge-
wöhnt. 

Diese Entwicklung lässt hoffen, 
aber kommt nun die Digitalisierung 
auf die Schnelle?

Nicht jede Besprechung, nicht jede 
Arbeit lässt sich auf die Abwicklung 
via Internet umstellen. Die Arbeit di-
rekt am Menschen, sei es z.B. im me-
dizinischen, pflegerischen oder thera-
peutischen Bereich, muss in den meis-
ten Fällen noch direkt im persönli-
chen Kontakt durchgeführt werden.

Aber es gab ungeahnte Fortschritte: 
Die Videosprechstunde wurde inner-
halb weniger Tage eingeführt, die 
AU-Bescheinigung auf Basis einer te-
lefonischen Auskunft konnte immer-
hin für kurze Zeit erprobt werden.

Trotzdem ist die digitale Innova-
tion gerade im Gesundheitsbereich 
sehr überschaubar geblieben. 

Aber: Nahezu alle Arbeitnehmer 
und zahlreiche Unternehmen haben 
erkannt, dass die Arbeit über das In-
ternet (Reise-)Zeit und Kosten sparen 
kann. 

Wenn nun die Kostenträger und 
die für das Gesundheitswesen zustän-
digen Politiker akzeptieren, dass die 
weitere Digitalisierung im Kranken-
haus dringend notwendig ist und nur 
mit erheblichen Investitionen mach-
bar, dann ist wenigstens dieser Teil-
aspekt der Corona-Pandemie gut aus-
gegangen.

KH-IT-VERBANDSTERMINE 2020 
(unter dem Vorbehalt, dass die Veranstal-
tungen durchgeführt werden dürfen)

Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg 
08.06.2020 Thema noch offen 
13.07.2020 Terminologien in der Routine 
– Beispiele und Anwendungen

Regionalveranstaltungen 
Baden-Württemberg und Bayern  
(nach Ankündigung)

Alle Termine und Inhalte auf der Webseite 

des KH-IT und in der XING-Gruppe.

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

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

www.kh-it.de
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D ie Corona-Pandemie zeigt ein-
prägsam auf, an welchen Stel-
len im System Leben und rou-

tinierte Arbeitsabläufe aus den Fugen 
geraten: Am stärksten betroffen sind 
Logistik- und Versorgungsketten, die 
zwischenmenschliche Kommunikati-
on und der Informationsaustausch in 
den Gesundheits- und Sozialeinrich-
tungen.

Plötzlich sind technologische Lö-
sungen gefragt, die bislang als „nice to 
have“ galten oder ein projektgeförder-
tes Schattendasein fristeten: telemedi-
zinische Angebote, Videokonferen-
zen, Webinare. Gleichzeitig kristalli-
siert sich heraus, dass die für den Ein-
satz notwendigen Voraussetzungen 
vielfach nicht vorhanden sind: Es 
mangelt an einer leistungsfähigen 
Netzwerkinfrastruktur, an ausrei-
chender Hardware, Mobil Devices 
und häufig auch am Digitalwissen des 

Personals zur Nutzung der Technolo-
gien im Arbeitsalltag. Die oftmals 
unterdimensionierten IT-Abteilungen 
wiederum können diese Versäumnis-
se auf die Schnelle nicht kompensie-
ren. Speziell in den Pflege- und Alten-
heimen besteht Nachholbedarf.

Doch es bewegt sich etwas: So hat 
sich zum Beispiel seit Ausbruch von 
Covid-19 die Kommunikation in Klini-
ken und Einrichtungen, zu Mitarbei-
tern, Patienten und Bewohnern zuneh-
mend in den digitalen Raum verlagert 
– und fordert von allen Beteiligten ein 
schnelles Umdenken bei der Auswahl 
und Nutzung technischer Kommuni-
kations-Tools für Gespräche via Live- 
streams oder Online Meetings. 

FINSOZ als Digitalisierungsver-
band hat hier frühzeitig die Initiative 
ergriffen und der Sozialwirtschaft ein 
offenes Orientierungspapier zur Ver-
fügung gestellt, das eine Übersicht 

über Online Tools zur 
Kommunikation und 
Tipps zur Beschaffung 
von Hard- und Soft-
ware enthält. 

Mittlerweile ha-
ben sich viele Einrich-
tungen an die neue 
Situation angepasst, 
eine Auswahl an Soci-
al Collaboration Tools 
getroffen und sie in 
der Praxis getestet – 
auch dank kostenfrei-
er Angebote von Her-
stellern, die Lösungen 
wie Zoom, Teams und 
GoToMeeting bereit-
stellen. In den von Be-
suchsverboten beleg-

ten Pflegeeinrichtungen werden sie 
seit Neuestem vereinzelt auch für die 
Kommunikation zwischen Bewoh-
nern und Angehörigen freigegeben. 
Und die Entwicklung geht weiter: Nie-
dersachsen zum Beispiel will 1 400 
Pflegeheime mit Tablets ausstatten, 
um die Videokommunikation von 
Pflegebedürftigen mit Ärzten und An-
gehörigen zu ermöglichen.

Doch Videokommunikation will 
gelernt sein. Die virtuelle Nähe stellt 
geänderte Anforderungen an Vorbe-
reitung und Verlauf eines Gespräches 
– und an die Gesprächskultur. Sie ver-
langt Allrounder-Wissen über techni-
sches Equipment, räumliches Ambien-
te, Kamerapositionierung und Ton-
steuerung genauso wie über virtuelle 
Gesprächsführung in Gruppen bis hin 
zur Wahrung der Etikette. 

Dieses Digitalwissen muss erwor-
ben und erprobt werden. Eine erste 
Hilfestellung hat FINSOZ in Form ei-
nes Service-Leitfadens kürzlich erar-
beitet und dem Markt zur Verfügung 
gestellt.

Thordis Eckhardt 
Geschäftsführerin FINSOZ e. V.

VIDEOKONFERENZEN UND ONLINE MEETINGS 
RICHTIG PLANEN UND DURCHFÜHREN 
Videokonferenzen und Online Meetings in Einrichtungen der Gesundheits- und Sozialwirtschaft erfolg-
reich einzuführen, erfordert Digitalwissen und eine funktionierende IT-Infrastruktur. Service-Leitfäden 
geben Hilfestellung und Orientierung für die Kommunikation im virtuellen Raum.

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

Mandelstraße 16, 10409 Berlin

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

www.finsoz.de
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Haltung wahren: FINSOZ-Vorstand und Geschäftsstelle in der 
Videokonferenz.
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DIGITALISIERUNG FÜR ALLE: E-REZEPT, DIGA, 
ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE UND CO
Bei der digitalen Transformation des Gesundheitswesens geht es aus technischer Sicht um 
Vernetzung, Datenschutz und Datensicherheit. Vor allem aber geht es um jede Einzelne und jeden 
Einzelnen von uns. Elektronische Rezepte, digitale Gesundheitsanwendungen, Videosprechstunden 
und eine über mobile Endgeräte zugängliche, elektronische Patientenakte wurden politisch auf den 
Weg gebracht und werden jetzt zügig eingeführt. Am Ende steht ein besseres Gesundheitswesen für 
Patientinnen und Patienten, Bürgerinnen und Bürger.

A nalysten befragen für ihre 
Studien meist Expertinnen 
und Experten, aber manch-

mal schreiten sie auch zum Äußers-
ten und interviewen Bürgerinnen 
und Bürger. So geschehen in der Ende 
2019 vorgelegten Studie „European 
Study on the Digitalisation of the 
Healthcare Pathways“, in deren Rah-
men Sopra Steria Consulting insge-
samt 1 200 Bürger aus sechs europäi-
schen Ländern befragt hat. Das Er-
gebnis war eindrucksvoll: Digitale 
Anwendungen für Patientinnen und 
Patienten stoßen in Europa auf breite 
Zustimmung.

Konkret waren drei von vier Be-
fragten der Auffassung, dass elektro-
nische Patientenakten (ePA) das Ge-
sundheitswesen verbessern werden. 
Genauso viele gaben an, dass sie einen 
digitalen Austausch von Gesundheits-
daten zwischen Medizinern, Patienten 

und Versicherungen befürworten. 
Ebenfalls drei von vier glauben, dass 
Apps für chronische Erkrankungen 
wie Bluthochdruck oder Diabetes 
nützlich sind. Immer noch sechs von 
zehn erwarten sich medizinische Ver-
besserungen durch Anwendungen 
und Geräte, die den Lebensstil und 
das Gesundheitsverhalten überwa-
chen. Und jeder Zweite sieht die Tele-
beratung durch Ärzte via Computer 
oder Mobilgerät positiv. Die Umfrage 
fand vor der Coronavirus-Krise statt. 
Seither dürfte die Zustimmung zu 
den Telesprechstunden noch mal deut-
lich gewachsen sein.

DIGITALE GESUNDHEITSANWEN-
DUNGEN AUF DEM WEG IN DIE  
REGELVERSORGUNG
Was sich die Bürgerinnen und Bürger 
in dieser und anderen Befragungen 
wünschen, wird schon bald Teil des 

Alltags vieler Menschen im deutsch-
sprachigen Raum sein. Österreich 
bzw. die Schweiz haben sich mit der 
elektronischen Patientenakte ELGA 
bzw. dem elektronischen Patienten-
Dossier EPD bereits vor einiger Zeit 
auf den Weg in Richtung eines digita-
len Gesundheitswesens gemacht, das 
den Patienten und die Patientin in den 
Mittelpunkt rückt. Deutschland zog in 
den letzten zwölf Monaten mit einem 
wahren Reigen an Gesetzesinitiativen 
nach, die darauf abzielen, die Vorteile 
digitaler Prozesse im Gesundheitswe-
sen für alle spürbar zu machen.

In einem Bereich hat sich Deutsch-
land sogar zu einem internationalen 
Vorreiter aufgeschwungen: Das im 
Dezember 2019 in Kraft getretene  
Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) hat 
für sogenannte digitale Gesundheits-
anwendungen (DiGA) einen neuen 
Weg in die Erstattung im Rahmen der 

THEMEN | COMPASS
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gesetzlichen Krankenversicherung ge-
ebnet mit dem Ziel, diese digitalen 
Werkzeuge schneller für alle verfüg-
bar zu machen:
•   DiGA sind digitale Medizinpro-

dukte der Medizinprodukteklas-
sen I und IIa, die entweder einen 
medizinischen Nutzen haben oder 
darauf abzielen sollen, Verfahren 
und Strukturen der medizini-
schen Versorgung zu verbessern.

•   Sofern eine DiGA allgemeine An-
forderungen an Sicherheit, Quali-
tät, Funktionstauglichkeit und Da-
tenschutz erfüllt, kann der Her-
steller beim Bundesinstitut für 
Arzneimittel und Medizinproduk-
te (BfArM) die Aufnahme in ein 
neu zu schaffendes „DiGA-Ver-
zeichnis“ beantragen. Die DiGA 
wird dann von den Krankenkas-
sen zu einem vom Hersteller fest-
gesetzten Preis ein Jahr lang er-
stattet. 

•   In der Erprobungsphase müssen 
im Rahmen einer Studie positive 
Versorgungseffekte nachgewiesen 
werden, wenn eine dauerhafte Er-
stattung erreicht werden soll. Der 

endgültige Preis wird dann vom 
Hersteller und dem Spitzenver-
band der gesetzlichen Kranken-
versicherung ausgehandelt. Gibt 
es keine Einigung über einen 
Preis, entscheidet eine Schieds-
stelle. 

•   Zentrale „Schnittstelle“ für DiGA 
werden medizinische Einrichtun-
gen sein, die DiGA indikationsbe-
zogen verordnen sollen. Dazu soll 
es Ärztinnen und Ärzten ermög-
licht werden, aus ihren IT-Syste-
men heraus DiGA anzuwählen 
und den Patienten dafür eine Art 
Rezept auszustellen, das in einem 
App-Store oder auf der jeweiligen 
Internetseite Zugang zu der digi-
talen Anwendung verschafft.

Noch sind im Zusammenhang mit 
den DiGA einige Fragen offen. Im Lau-
fe des Frühjahrs soll eine im DVG an-
gelegte Rechtsverordnung in Kraft 
treten, die weitere Details klärt. Zeit-
gleich will das BfArM einen Leitfaden 
veröffentlichen, der vor allem die An-
forderungen an den zu erbringenden 
Nutzennachweis konkretisiert. Läuft 

alles nach Plan, dann könnten Ärztin-
nen und Ärzte im späten Sommer 
2020 die ersten DiGA ganz regulär re-
zeptieren.

ELEKTRONISCHE REZEPTE UND  
TELESPRECHSTUNDE
Mit den DiGA erhalten Bürgerinnen 
und Bürger, die medizinische Hilfe 
benötigen, künftig in vielen Situatio-
nen digitale Helfer an die Hand, die 
den Umgang mit chronischen Erkran-
kungen erleichtern. Doch auch in die 
Akutversorgung hält die Digitalisie-
rung Einzug. So können niedergelas-
sene Ärztinnen und Ärzte seit Okto-
ber 2019 im deutschen Gesundheits-
wesen mit telemedizinischen Patien-
tenkontakten unabhängig von der 
Indikation eine um rund 20 Prozent 
reduzierte Quartalspauschale auslö-
sen. Das erlaubt es Videosprechstun-
den auf breiterer Front im deutschen 
Gesundheitswesen einzuführen, ähn-
lich wie das etwa in Skandinavien 
schon seit Jahren üblich ist.

Die Coronavirus-Krise hat diese 
Entwicklung noch einmal verstärkt. 
So haben Kassenärztliche Bundesver-
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einigung (KBV) und GKV-Spitzenver-
band im März 2020 beschlossen, dass 
Ärztinnen und Ärzte sowie Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeu-
ten vorerst temporär einen beliebig 
großen Teil ihres GKV-Budgets tele-
medizinisch erbringen dürfen. Für 
Patientinnen und Patienten heißt das, 
dass sie normale Arzt-/Psychothera-
peutenkontakte zumindest derzeit re-
gelhaft auch telemedizinisch in An-
spruch nehmen können, sofern die 
jeweilige medizinische Einrichtung 
das anbietet.

Rezepte werden in solchen Kons-
tellationen in vielen Fällen noch per 
Fax an die jeweilige Apotheke über-
mittelt. Doch auch hier ist die Digita-
lisierungsdynamik deutlich: Bis Ende 
Juni 2020 muss die für die Vernetzung 
des deutschen Gesundheitswesens zu-
ständige gematik GmbH die techni-
schen Eckdaten eines elektronischen 
Rezepts definiert haben. Patienten 
sollen diese E-Rezepte in einer App 
auf ihrem Mobilgerät speichern und 
bei einer Apotheke ihrer Wahl einlö-
sen können. Aktuell läuft in unter-
schiedlichen Regionen und mit unter-
schiedlichen Partnern eine zweistelli-
ge Zahl an Tests derartiger E-Rezepte, 
und die Anbindung der Apotheken an 
das digitale Netz des deutschen Ge-
sundheitswesens („Telematikinfra-
struktur“) startete im zweiten Quartal 
2020.

ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE 
ANTE PORTAS
In unmittelbaren Kontakt mit dem 
digitalen Gesundheitswesen kommen 
Bürgerinnen und Bürger schließlich 
auch bei den elektronischen Patienten- 
akten oder ePA. Ab dem 1. Januar 2021 
müssen gesetzliche Krankenversiche-
rungen den Versicherten, die das 
möchten, eine ePA anbieten. Dort kön-
nen medizinische Dokumente aller 

Art gespeichert werden, etwa Arzt-
briefe, Befunde, EKGs von einer 
Smartwatch oder auch Blutzuckerwer-
te aus entsprechenden Apps. 

In den Monaten nach dem ePA-
Startschuss werden medizinische Ein-
richtungen – Krankenhäuser und 
Arztpraxen – sukzessive die techni-
schen Möglichkeiten schaffen, um be-
handlungsrelevante Dokumente in 
die Patienten-ePA einzustellen. Gleich-
zeitig werden unter der Regie der 
KBV mit Hochdruck spezielle Medizi-
nische Informationsobjekte (MIOs) 
entwickelt, die ebenfalls Teil der ePA 
werden sollen, darunter ein elektroni-
scher Impfpass, ein elektronisches 
Zahnbonusheft, ein elektronischer 
Mutterpass und ein elektronisches 
Kinder-Untersuchungsheft.

Bürgerinnen und Bürger sollen 
auf ihre ePA auf unterschiedlichen 
Wegen zugreifen können, wie Christi-
an Klose vom Bundesministerium für 
Gesundheit betont: „Der Zugriff er-
folgt über die elektronische Gesund-
heitskarte, die dafür mit einer NFC- 
Schnittstelle ausgestattet wurde. Da-
neben werden alternative Zugangswe-
ge technisch von den Anbietern um-
gesetzt. Zusätzlich schaffen wir eine 
Lösung für Menschen, die kein Smart-
phone haben oder es nicht nutzen 
wollen: Sie können in der Arztpraxis 
mit ihrer PIN die Zugriffsberechti-
gung erteilen.“

DIE EPA ALS PATIENTENPLATT-
FORM DES DIGITALEN GESUND-
HEITSWESENS
Bei Einführung wird die ePA zunächst 
ein reiner Dokumenten-Container 
sein. Schon bei dieser „ePA 1.0“ kann 
aber jeder über ein Körbemodell mit-
bestimmen, wie viele Dokumente 
sichtbar sind: Der Patient ist Herr sei-
ner Daten. Ab der für das Jahr 2022 
anvisierten ePA 2.0 soll es gemäß dem 

derzeit in Abstimmung befindlichen 
Entwurf für ein Patientendaten-
Schutz-Gesetz (PDSG) ein umfassen-
des Zugriffs- und Rechtemanagement 
geben, bei dem jeder, der das möchte, 
auf Ebene einzelner Dokumente fest-
legen kann, wer darauf Zugriff erhält 
und wer nicht.

Schrittweise soll sich die ePA für 
Bürgerinnen und Bürger weg von ei-
nem Dokumenten-Container hin zu 
einer interaktiven Gesundheitsplatt-
form entwickeln, auf deren Daten – 
immer nur mit Einverständnis – An-
wendungen aller Art zugreifen kön-
nen. So ist beispielsweise vorgesehen, 
dass standardisierte Datensätze für 
Diabetes ab 2023 Teil der ePA werden. 
Mit diesen Daten könnten dann digi-
tale Diabetesanwendungen arbeiten, 
was ganz neue Formen der Interakti-
on zwischen Patienten und Anbietern 
medizinischer Leistungen ermöglicht.

GROSSE DYNAMIK ERWARTET
Vor dem Hintergrund der Vielfalt an 
Anwendungen und der großen Nut-
zenpotenziale erwarten Beobachter 
des Gesundheitswesens, dass das Vo-
lumen des digitalen Gesundheits-
markts in den nächsten Jahren deut-
lich wächst. In ihrer Studie „Future of 
Health: Eine Branche digitalisiert sich 
– radikaler als erwartet“ gehen die 
Analysten von Roland Berger davon 
aus, dass digitale Produkte und 
Dienstleistungen schon 2025 etwa 
acht Prozent der gesamten Gesund-
heitsausgaben ausmachen werden. 
Der Digital-Health-Markt würde dann 
allein in Deutschland 38 Milliarden 
Euro umfassen, und in der gesamten 
EU wären es 155 Milliarden Euro. 
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Künstliche Intelligenz oder KI ist 
ein breiter Begriff, der nicht 
klar definiert ist und der eine 

ganze Reihe von Teilgebieten unter 
sich vereint. Bei der Digitalisierung 
des Gesundheitswesens steht die soge-
nannte schwache KI im Fokus, die auf 
die Lösung konkreter Anwendungs-
probleme ausgerichtet ist und dabei 
bestimmte Aspekte menschlichen 
Denkens simuliert. Dem steht die star-
ke KI gegenüber, die die menschliche 
Intelligenz imitieren will. Letztere be-
findet sich derzeit noch außerhalb der 
technischen Möglichkeiten.

Algorithmen, die KI nutzen, tun 
dies auf unterschiedliche Weise. 
Schon seit Langem arbeiten einzelne 
Softwareanbieter im Digital-Health-
Umfeld in bestimmten Kontexten mit 
wissensbasierten Systemen, die „In-

telligenz“ aus Entscheidungsbäumen 
generieren. Die zweite Basistechnolo-
gie ist das ebenfalls schon recht alte 
Maschinenlernen, das in den letzten 
Jahren durch immer umfangreichere 
technische Möglichkeiten in Form des 
Deep Learning einen enormen Auf-
schwung erlebt hat. Eine weitere 
wichtige Basistechnologie ist die Ver-
arbeitung natürlicher Sprache (Natu-
ral Language Processing, NLP), die es 
erlaubt, unstrukturierte Daten für KI-
Systeme verfügbar zu machen.

EINSATZSZENARIEN VON KI IN DER 
MEDIZIN
Das Einsatzspektrum von KI-Syste-
men in der Medizin ist enorm breit. 
Es umfasst Anwendungen für Ange-
hörige medizinischer Heilberufe, für 
Controller und andere Experten in 

Krankenhaus- und Krankenkassen-
verwaltung und nicht zuletzt für Pati-
enten, die durch digitale Gesundheits-
anwendungen (DiGA) und künftig 
auch über ihre elektronische Patien-
tenakte (ePA) Zugang zu KI-Algorith-
men erhalten werden bzw. bereits 
heute erhalten. Ein notwendigerweise 
unvollständiger Überblick über KI-
Anwendungen in der Medizin und 
deren potenziellen Nutzen:
•   Patientennahe diagnostische An-

wendungen: KI-Systeme machen 
medizinisches Wissen für Patien-
tinnen und Patienten besser zu-
gänglich. KI-gestützte Diagnose-
hilfen wie Ada Health oder  
Babylon Health können die Auf-
merksamkeit für Gesundheits- 
probleme schärfen und – zum 
Beispiel im Kontext seltener  
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KÜNSTLICHE INTELLIGENZ DURCHDRINGT  
DAS GESUNDHEITSWESEN 
Die künstliche Intelligenz (KI) in ihren unterschiedlichen Spielarten wird künftig ein inte-
graler Bestandteil des digitalen Gesundheitswesens sein. Auf allen Stufen der medizinischen 
Versorgung – von Prävention und Früherkennung über Diagnosehilfe bis zu Therapieplanung und 
Entscheidungsunterstützung – werden maschinelles Lernen und wissensbasierte Systeme Prozesse 
unterstützen, den Zugang zu medizinischer Versorgung optimieren und die Qualität verbessern. Damit 
Deutschland und Europa bei der KI konkurrenzfähig bleiben, müssen Wissenschaft und Industrie 
Zugang zu den für die KI-Entwicklung nötigen Daten erhalten.
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Erkrankungen – dazu beitragen, 
dass Betroffene früher erkannt 
und entsprechend besser medizi-
nisch versorgt werden. KI kann 
auch zu einer Optimierung des 
patientennahen Vitalwerte-Moni-
torings beitragen. So hat das Un-
ternehmen Valencell eine KI-ba-
sierte Technologie entwickelt, die 
es erlaubt, den Blutdruck über In-
Ohr-Kopfhörer manschettenfrei 
und sehr zuverlässig zu messen.

•   Patientennahe therapeutische An-
wendungen: Auch therapeutische 

KI-Anwendungen für Patienten 
werden von vielen Unternehmen 
vorangetrieben. Ein Beispiel von 
vielen sind Patienten mit Seh- und 
Hörbehinderung. Das Unterneh-
men OrCam, das bereits eine KI-
gestützte Brillenkamera für Seh-
behinderte anbietet, hat kürzlich 
eine Prototypanwendung für 
schwerhörige Menschen vorge-
stellt, bei der eine Kamera Mund-
bewegungen von Gesprächspart-
nern erkennt und KI-gestützt 
akustische Signale über Bluetooth-

Kommunikation mit dem Hörge-
rät gezielt verstärkt.

•   KI in der medizinischen For-
schung: Zahlreiche Anwendungs-
gebiete gibt es für KI-Algorithmen 
im Bereich der Arzneimittelent-
wicklung. Ein aktuelles Beispiel 
ist die Entdeckung des Antibioti-
kums Halicin, über die Wissen-
schaftler des Massachusetts Insti-
tute of Technology Anfang 2020 
in der Fachzeitschrift „Cell“ be-
richteten. Die Wissenschaftler 
trainierten einen Algorithmus auf 
die molekularen Eigenschaften 
bekannter, gut wirksamer Anti-
biotika. Danach arbeitete sich der 
Algorithmus durch eine Substanz-
datenbank, um Substanzen mit 
ähnlichen Eigenschaften zu entde-
cken. Halicin war nur eine von 
mehreren, und in mikrobiellen 
Laboruntersuchungen stellte sie 
sich als hoch effektiv heraus.

•   Optimierung der radiologischen 
Bildanalytik: In der Radiologie 
werden KI-Algorithmen Radiolo-
gen künftig vielfältig unterstüt-
zen, ohne sie zu ersetzen. Radiolo-
gen werden von Routineaufgaben 
entlastet und können sich mehr 
jenen Patienten widmen, bei de-
nen menschliche Expertise wirk-
lich gefragt ist. Ein Beispiel für 
die Richtung, in die es geht, liefert 
das Universitätsklinikum Essen, 
wo KI-Algorithmen den Zeitauf-
wand für eine Lebervolumetrie 
auf Basis von CT-Daten von 30 auf 
eine Minute reduziert haben. 
Auch bei der Ermittlung der Läsi-
onslast bei Multipler Sklerose und 
bei der Bestimmung des Knochen-
alters sparen Algorithmen den Es-
sener Radiologen relevant Zeit 
ein.

•   Leichterer Zugang zu komplizier-
ter Technik: KI-Algorithmen kön- ©
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nen dazu beitragen, diagnostische 
Techniken, die Spezial-Know-how 
erfordern, breiter zugänglich zu 
machen. So hat die FDA Anfang 
des Jahres die KI-gestützte Soft-
ware Caption Guidance zugelas-
sen, die medizinisches Personal 
bei der Erstellung von Echokardi-
ographien unterstützt – unter an-
derem bei der Platzierung und 
Ausrichtung der Sonde. Sie gene-
riert auch automatisch Bilder bzw. 
Ultraschallfilme, sobald die Zielre-
gion im Schallkegel sichtbar ist.

•   Entscheidungsunterstützung: 
Künftig werden klinische Infor-
mationssysteme oder Praxis-IT-
Systeme den Ärztinnen und Ärz-
ten und/oder den Pflegekräften in 
immer mehr Situationen KI-Tools 
anbieten, die sie bei medizini-
schen oder pflegerischen Entschei-
dungen unterstützen. Das können 
Warnungen vor drohenden Ver-
schlechterungen auf Basis von 
Monitoring- und Labordaten sein, 
aber auch patientenindividuelle 
Vorschläge bezüglich der nächs-
ten diagnostischen oder therapeu-
tischen Schritte. Erste derartige 
Lösungen von im Klinikumfeld 
agierenden IT-Herstellern wie Cer-
ner, Siemens Healthineers, Com-
puGroup, Agfa HeathCare, ID, 
3M, Telekom Healthcare Solutions 
oder Meierhofer sind schon im 
Einsatz und können bei der 
DMEA 2020 in Augenschein ge-
nommen werden.

DEUTSCHLAND UND EUROPA 
DÜRFEN DEN ANSCHLUSS NICHT 
VERLIEREN 
Deutschland verfügt über einige der 
besten Forschungseinrichtungen zu KI 
weltweit. Doch bei der Übertragung 
der Ergebnisse der wissenschaftlichen 
Grundlagenforschung auf konkrete 

Anwendungen und kommerzielle Pro-
dukte hapert es gewaltig. Zahlen, die 
der Bundesverband Gesundheits-IT 
(bvitg) zusammengetragen hat, zeigen, 
dass es in den USA und in China um 
Größenordnungen mehr KI-bezogene 
Patentanmeldungen gibt als in 
Deutschland oder auch in Europa. Ins-
besondere China ist in den letzten Jah-
ren zu einer KI-Supermacht geworden.

Die Europäische Union und die 
deutsche Bundesregierung haben die 
Gefahr, bei der KI abgehängt zu wer-
den, erkannt und große Programme 

gestartet, mit denen KI-Anwendungen 
„made in Europe“ vorangebracht wer-
den sollen. So hat die Bundesregierung 
Ende 2018 mit der Vorstellung der Na-
tionalen KI-Strategie auf dem Digital-
Gipfel in Nürnberg die KI zu einer Top-
Priorität der deutschen Wirtschafts- 
und Forschungspolitik gemacht. Das 
Gesundheitswesen wurde dabei stets 
als eine wichtige Zielbranche genannt. 
Allerdings waren medizinische KI-An-
wendungen bei der ersten im Rahmen 
der KI-Strategie ausgeschütteten För-
dertranche deutlich unterrepräsentiert. 

Bei der Übertragung der 
Ergebnisse der wissenschaftlichen 
Grundlagenforschung auf konkrete 
Anwendungen und kommerzielle 
Produkte hapert es gewaltig.
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Die – akademischen wie kommer-
ziellen – Entwickler medizinischer KI-
Anwendungen stehen in Deutschland 
und Europa vor einer Reihe besonde-
rer Herausforderungen, bei deren Be-
wältigung sie auf die politischen Ent-
scheidungsträger mitangewiesen 
sind: „Wir sehen noch deutlichen Re-
gulierungsbedarf beim Thema KI im 
Gesundheitswesen“, betont der Spre-
cher der bvitg-Projektgruppe KI und 
stellvertretende bvitg-Vorsitzende  
Andreas Kassner: „Wenn Deutschland 
ein wichtiger Standort für KI in der 
Medizin bleiben soll, dann sollten wir 
keine Zeit mehr verlieren.“

REGULATORISCHE UND GESELL-
SCHAFTLICHE ANSATZPUNKTE
Eine der zentralen Herausforderun-
gen und ein wichtiger Ansatzpunkt 
für Optimierung ist die Verfügbarkeit 
von kuratierten, qualitativ hochwerti-
gen Datensätzen, mit denen KI-Algo-

rithmen insbesondere bei Deep-Lear-
ning-Szenarien trainiert und validiert 
werden können. „Selbst wer als Wis-
senschaftler Zugang zu einer großen 
medizinischen Einrichtung hat, hat 
bei bestimmten KI-relevanten Frage-
stellungen große Schwierigkeiten, an 
geeignete Datensätze zu kommen“, 
sagt etwa Prof. Roland Eils, Direktor 
des Zentrums für Digitale Gesundheit 
am BIH der Charité Berlin. 

Die Gründe dafür sind vielschich-
tig. Teilweise mangelt es an der nöti-
gen Digitalisierung und Standardisie-
rung der Ausgangsdaten. Hier will 
derzeit unter anderem die Medizin-
Informatikinitiative mit dem Aufbau 
von Data Lakes und Datenintegrati-
onszentren für mehr Datenverfügbar-
keit sorgen. Ein großes Problem gera-
de im Hinblick auf kommerzielle me-
dizinische KI-Anwendungen ist aber 
auch ein übermäßiges Misstrauen in 
private Unternehmen. Das zeigt sich 

aktuell an den Plänen der Bundesre-
gierung für ein medizinisches For-
schungsdatenzentrum, über das Ab-
rechnungsdaten und – bei Zustim-
mung der Patienten – Versorgungsda-
ten für die Forschung zugänglich 
gemacht werden sollen. Hier sollen 
Industrieunternehmen außen vor blei-
ben, was nicht zielführend ist.

Neben der Frage der Datenverfüg-
barkeit ist der Weg in die Regelversor-
gung eine weitere offene Flanke bei 
medizinischen KI-Anwendungen. KI-
gestützte IT-Tools, die unmittelbar  
diagnostische oder therapeutische 
Funktionen haben, müssen als Medi-
zinprodukte zertifiziert werden. Ge-
mäß neuer europäischer Medizinpro-
dukteverordnung (MDR) wird dies in 
der Regel eine Klasse-IIb-Zertifizie-
rung sein. Diese Produkte sind in 
Deutschland nicht durch das Digitale-
Versorgung-Gesetz (DVG) und den 
dort angelegten Fast-Track-Prozess für 
die Einführung digitaler Gesundheits-
anwendungen (DiGA) in die Regel-
versorgung abgedeckt. Hier stellt sich 
daher die Frage, ob medizinische  
KI-Anwendungen künftig regelhaft  
einen Nutzenbewertungsprozess 
beim Gemeinsamen Bundesausschuss  
(G-BA) durchlaufen müssen und wenn 
ja, wie dies zügig und zielführend  
gewährleistet werden kann. 
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HEALTHCARE SOLUTIONS

Im Notfall zählt jede Sekunde. Daher sind die iMedOne® Krankenhausinformationssysteme
perfekt vernetzt. Alle Daten und Funktionen liegen Ihnen immer in Echtzeit vor.
Über iMedOne® Mobile haben Sie z. B. Vitalwerte immer griffbereit. Damit beim  
lebensrettenden Einsatz nichts schiefgeht. #healthcare360. So geht das.

GESUNDHEIT EINFACH MACHEN

#integriert360

www.telekom-healthcare.com
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Mit korrekter Datengrundlage kön-
nen Fragen des MD beantwortet 
und Verhandlungen mit den Kran-
kenkassen aufgenommen werden.
Unterstützung für ein wirtschaftlich 
gesundes Krankenhaus bietet ID mit 
seinen Produkten für die Digitalisie-
rung der Leistungsdokumentation, 
Codierung, Abrechnung und Daten- 
analyse. Die Software leitet Ärzte, 
Pflegende und Codierfachkräfte dazu 
an, Daten fallbegleitend korrekt und 
vollständig zu erfassen und auch 
nachträglich digitalisierte Inhalte auf 
erlösrelevante Angaben auszuwerten. 
Der korrekt und vollständig codierte 
Fall bringt am Ende den meisten Er-
lös, alle Daten sind jederzeit abrufbe-
reit und prüfungsresistent. 

Kurze Vorbereitungszeiten bei Prüf-
anfragen dank ID clinical context 
coding
ID CCC zerlegt jegliche digitale und 
nachträgliche digitalisierte Dokumen-
tation in ihre sprachlichen Einzelteile 
und identifiziert so abrechnungsrele-
vante Leistungen direkt im Arbeits-
prozess oder über Nacht. Diese Anga-
ben werden der Codierfachkraft als 
Ergänzung in einer Liste vorgeschla-
gen. So senkt die Software den perso-
nellen und administrativen Aufwand 
für die Abschlussprüfung eines Falles 
und unterstützt bei MD-Begehungen. 

„Hohe Abrechnungsqualität und ge-
ringere Prüfquote mit ID DIACOS® 8“
ID DIACOS® macht die Dokumenta-
tion von Leistungsziffern nun zusätz-

lich auch mobil 
über den Web-
browser mög- 
lich. So ermög- 
licht die Soft-
ware eine schnel- 
le und korrekte 
Dokumentation 
klinischer Leis-
tungen durch 
Diagnose- und 
P r o z e d u r e n -
codes (ICD und 
OPS-Ziffern) unter Einhaltung der ge-
setzlichen Vorgaben. 

Digitale Datenübermittlung an den 
MD einfach erledigen
Mehr Medizin statt Bürokratie bieten 
die ID Lösungen, weil sie fallbegleitend 
und sowohl organisatorisch als auch 
inhaltlich nah am Codierungsprozess 
arbeiten. Dank der hohen Qualität 
der Dokumentation erfolgt die Daten- 
übermittlung an den MD einfach per 
Knopfdruck direkt aus ID DIACOS®. 

Mit KI von ID zum smarten Kranken-
haus 
Grundlage aller ID Produkte ist ein 
tiefes Verständnis zur Strukturie-
rung von Daten und dem Erkennen 
logischer Zusammenhänge zwischen 
diesen. Künstliche Intelligenz ist das 
Stichwort in den Medien, digitale In-
telligenz nennt ID die Basis seiner 
Produkte. Intelligent hilft Software 
dann, wenn Medizincontroller eine Li-
ste von Leistungen erhalten, die noch 
codiert werden können. Oder wenn 

der Arzt im Prozess angehalten wird, 
die Dokumentation vollständig abzu-
schließen und er dabei dem Kontext 
entsprechend Vorschläge erhält. Das 
ist keine Magie und auch kein Eingriff 
in die Souveränität von Ärzten und 
Pflegenden, sondern digitales Arbei-
ten mit intelligenter Software. 

Weitere Informationen finden Sie unter: 
www.id-berlin.de
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FALLBEGLEITENDES CODIEREN SICHERT DIE 
ZUKUNFT VON KRANKENHÄUSERN 
Das MDK-Reformgesetz und das Gesetz zur Stärkung des Pflegepersonals (PpSG) setzen eine voll-
ständige, fehlerfreie und schnell verfügbare Leistungsdokumentation voraus. Diesen gesetzlichen 
Anforderungen begegnen Krankenhäuser souverän, indem sie ihre Codierprozesse mithilfe von ID 
DIACOS® 8 und ID clinical context coding digitalisieren. So verbessert sich die Abrechnungsqualität 
und die Liquidität der Einrichtung steigt.

ID Information und Dokumentation

im Gesundheitswesen 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
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Basierend auf den Erfahrungen 
im Gesundheits- und Sozialwe-
sen und dem umfassenden Pro-

dukt- und Dienstleistungssortiment 
entwickelt die x-tention Unterneh-
mensgruppe seit über 20 Jahren maß-
geschneiderte Kundenlösungen für 
den Healthcare-Bereich. Das Portfolio 
der x-tention umfasst die Prozess- und 
Organisationsberatung, verschiedene 
Softwareprodukte, die Implementie-
rung von IT-Lösungen sowie den Be-
trieb von Anwendungen und Rechen-
zentren.

„Wir vereinen das gesamte Know-
how aus Software, Hardware, Prozes-
sen und Dienstleistungen und bieten 
für jeden individuell angepasste Lö-
sungen an“, erklärt Geschäftsführer 
und Firmengründer Herbert Stöger 
den USP der Unternehmensgruppe. 
x-tention fokussiert sich in der Bera-
tung auf IT-Strategieberatung, Infor-
mationssicherheit und Datenschutz. 

In diesen Bereichen überprüfen und 
bewerten die Spezialisten der Unter-
nehmensgruppe die IT-Infrastruktu-
ren, Prozesse und das Sicherheitsni-
veau ihrer Kunden. Passgenau entwi-
ckelt x-tention individuelle Software-
lösungen und vertreibt leistungs- 
fähige Standardprodukte für unter-
schiedlichste Anwendungsfälle wie 
i.s.h.med oder SAP Business Solutions. 

Im Zentrum der eigenen Soft-
wareentwicklung steht die Orchestra 
eHealth Suite, auf deren Basis x-tenti-
on maßgeschneiderte Integrations- 
und Vernetzungslösungen zur Verfü-
gung stellt. Die Orchestra eHealth 
Suite ist modular aufgebaut, hoch 
skalierbar und erfüllt alle Anforde-
rungen des Datenschutzes und der IT-
Sicherheit. Sie beinhaltet eine elektro-
nische Patientenakte für die Aggrega-
tion von Dokumenten, Bilddaten und 
strukturierten medizinischen Daten, 
die über Webportale abgerufen wer-
den können. Zusätzlich bietet die Or-
chestra eHealth Suite die Möglichkeit, 
Patienten und Leistungserbringer ein-
deutig zu identifizieren und ermög-
licht dadurch die einrichtungsüber-
greifende Zusammenarbeit aller am 
Behandlungsprozess beteiligten Ak-
teure. Weitere Module mit umfangrei-
chen Schnittstellen auf Basis interna-
tionaler Standards können in beste-
hende Kundensysteme zusätzlich in-
tegriert werden.

Neben Beratung und Software bie-
tet x-tention die Planung und Durch-
führung von Implementierungspro-
jekten an. Die Unternehmensgruppe 
verfügt über langjähriges Know-how 
in diesem Bereich und konnte bereits 
umfangreiche Erfahrungen in natio-
nalen Infrastrukturprojekten wie der 

Elektronischen Gesundheitsakte ELGA 
in Österreich und dem Elektronischen 
Patientendossier EPD in der Schweiz 
sammeln. Zudem verfügt x-tention 
über eine weitreichende Expertise aus 
regionalen Vernetzungsprojekten mit 
elektronischen Patienten- und Fall-
Akten in Deutschland. Zusätzlich 
übernehmen die Experten der Unter-
nehmensgruppe auch den Betrieb von 
IT-Infrastrukturen ihrer Kunden und 
ermöglichen dadurch die kontinuierli-
che Verfügbarkeit der Lösungen. Der 
Support steht durchgehend 24 Stun-
den zur Verfügung und garantiert ein 
problemloses und sicheres Betreiben 
der gesamten IT.

ALLES AUS EINER HAND –  
IHR GESAMTLÖSUNGSANBIETER
x-tention bietet umfassendes Portfolio aus Beratung, Software, Implementierung und Betrieb

• Präsentationen und Livestreams
• Themenführungen und Kongressvorträge
• Gespräche mit Experten
• Infos und Broschüren zum Download

Besuchen Sie unseren digitalen Messeauftritt
und treten Sie mit uns in Kontakt!

D M E A . X - T E N T I O N . C O M
D I G I T A L  D M E A

goes
ab 16.06.
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x-tention

Römerstraße 80A, 4600 Wels, Österreich

Tel.: +43-(0)7242-2155 
E-Mail: office@x-tention.com 
www.x-tention.com
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MODERNES MEDIZINCONTROLLING UND 
BILDDATENMANAGEMENT 
Corona verlangt allen viel Flexibilität ab. Auch wenn die DMEA daher nur online stattfindet, ist das 
Informationsbedürfnis der Gesundheitseinrichtungen nach Lösungen, die den Alltag unterstützen und 
erleichtern, ungebrochen. Zwei hätte Dedalus in Berlin präsentiert – und tut es nun hier.

DEN ÜBERBLICK IM  
MEDIZINCONTROLLING BEHALTEN
ORBIS MedCo steht für modernes Me-
dizincontrolling, das angesichts aktu-
eller Gesetzesänderungen an Wichtig-
keit gewinnt. Mit dem neuen Dash-
board, das anzeigt, wenn bei bestimm-
ten Fällen ein erhöhtes MDK-Risiko 
besteht, erleichtert Dedalus dem Medi-
zincontroller die Arbeit erheblich.

Mit dem Dashboard haben die An-
wender alle relevanten Informationen 
stets im Blick. Beispielsweise werden 
Verbesserungspotenziale visualisiert 
und Problemfälle identifiziert. Mithil-
fe von Assisted Coding wird die Pati-
entenakte automatisch einer semanti-
schen Analyse unterzogen. Das Resul-
tat sind Kodiervorschläge auf Basis 
der Dokumentation. Umfassende Re-
gelwerke überprüfen kontinuierlich 
die Kodierung und geben entspre-
chende Hinweise zu Risiken, Plausibi-
litäten und Erlöspotenzialen. Diese 
Lösungen sind nahtlos in die gewohn-
te Arbeitsumgebung, wie etwa ORBIS 
DRG Workplace, integriert und bieten 
eine wertvolle Arbeitserleichterung. 

Erlöse werden gesichert, personelle 
Ressourcen geschont.

Die Anwender können dabei eige-
ne Kacheln nach eigenen Kriterien 
erstellen. Das Dashboard ermöglicht 
einen schnellen Einstieg in die vorge-
filterten Fälle und entlastet die An-
wender mit seinen Übersichten bei 
der Durchsicht und gezielten Bearbei-
tung von Fällen. Solche Fälle, die die 
Aufmerksamkeit des Anwenders be-
nötigen, werden in den Fokus gerückt.

Eine weitere Stärke des Dash-
boards ist die maximale Flexibilität. 
Neben der Nutzung des Standard-
Dashboards können individuelle 
Dashboards unkompliziert konfigu-
riert werden. Das ORBIS MedCo Dash-
board unterstützt so die unterschied-
lichen Anforderungen des Medizin-
controllings in vollem Umfang.

INTEGRIERTES  
BILDDATENMANAGEMENT
Als Teil der DeepUnity Plattform heißt 
IMPAX EE jetzt DeepUnity Insight. 
Das steht für eine noch tiefere Integra-

tion des Bilddatenmanagementsys-
tems in das Radiologieinformations-
system (RIS) und damit noch rei-
bungslosere Abläufe in der Radiologie.

Die Bildgebung ist heute ein we-
sentlicher Pfeiler der effizienten Dia-
gnostik. Bild und Befund sind Basis 
der Diagnosestellung und Therapie-
entscheidung, der stetigen Rekonst-
ruktion des Krankheitsverlaufs und 
der Überprüfung einer Diagnose, dem 
Vergleich mit Voraufnahmen sowie 
den Ergebnissen anderer Untersu-
chungsmethoden.

In einer optimal integrierten Um-
gebung, etwa zusammen mit ORBIS 
als Krankenhausinformationssystem 
und dem ORBIS RIS, gewährleistet der 
Einsatz von DeepUnity Insight effizi-
ente Abläufe. Dabei bildet das Bildda-
tenmanagementsystem mit ORBIS 
RIS durch die tiefe Integration eine 
Einheit für den radiologischen Arbeits-
platz und mit ORBIS KIS/KAS eine 
Einheit für die Befund- und Bildvertei-
lung in der gesamten Einrichtung. 
Durch die hohe Standardkonformität 
und flexible Kontextschnittstellen er-
reicht DeepUnity Insight aber auch mit 
Informationssystemen anderer Anbie-
ter ein Höchstmaß an Integration.

Dedalus Group 

Konrad-Zuse-Platz 1-3, 53227 Bonn

Tel.: +49-(0)228-26 68-000 
E-Mail: martina.goetz@dedalus-group.com 
www.dedalus-group.de
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Think Medical! Act Digital! Ge-
treu dem diesjährigen DMEA-
Motto präsentiert die NEXUS / 

MARABU GmbH nun online ihr 
Healthcare-ECM-System PEGASOS, 
das Krankenhäusern den Umstieg auf 
digitale Daten und Prozesse einfach 
macht. Vom passiven Archiv geht die 
Entwicklung weiter in Richtung intel-
ligente Datennutzung.

Wichtigster Grundstein ist die In-
teroperabilität: Unterstützung rele-
vanter Kommunikationsstandards 
und herstellerunabhängige Archivie-
rung. Mittels allgemeiner Standards 
wie IHE und FHIR kommunizieren 
Krankenhäuser ausgewählte Patien-
teninformationen sicher und komfor-
tabel über PEGASOS, zum Beispiel an 
das LE-Portal des Medizinischen 

Dienstes oder die zentrale ePA, wie es 
vom Gesetzgeber ab 01.01.2021 gefor-
dert wird.

Im Rechnungswesen muss das di-
gitale Rechnungsformat X-Rechnung 
ab November 2020 von allen öffentli-
chen Auftraggebern – also auch von 
vielen Krankenhäusern – angenom-
men und verarbeitet werden können. 
Dementsprechend wurde die Fachlö-
sung PEGASOS / Rechnung erweitert. 
Auch diese Lösung fokussiert auf die 
intelligente Erschließung und Steue-
rung von Daten und die Entlastung 
von Mitarbeitern.

Um die steigenden Datenmengen 
effizient zu verwalten, setzt NEXUS / 
MARABU auf neue Betriebskonzepte: 
Einrichtung von Performance- und 
Langzeitarchiven mit ganz oder teil-

Moderne Kliniken beschleuni-
gen ihre digitale Neuaus-
richtung durch automati-

sierte Prozesse, etablieren neue Ar-
beitsformen und bieten Patienten so-
wie Mitarbeitern außergewöhnliche 
Erlebnisse – mit ONE / NEXUS. 

Ausgehend vom NEXUS / KISNG 
und den integrierten diagnostischen 
Lösungen für alle Fachbereiche er-
möglicht das Portfolio der NEXUS AG 
Gesundheitseinrichtungen prozess- 
und zukunftsorientierte Digitalisie-
rung. Dabei steht NEXT GENERATION 
(NG) für ein ebenso innovatives wie 
intuitives Bedienkonzept: An die Stel-
le der klassischen Arzt- und Pflege- 
arbeitsplätze treten individualisier-

bare Workspaces mit allen für den je-
weiligen Arbeitskontext relevanten 
Informationen.

ONE / NEXUS: ÄRZTE UND  
PFLEGENDE ENTLASTEN
Übergeordnetes Ziel ist immer die 
Entlastung des klinischen Personals. 
Von telemedizinischen Anwendungen 
und flächendeckend eingesetzten mo-
bilen Lösungen, der Umsetzung einer 
vollständig papierlos arbeitenden  
Klinik hin zur nahtlosen Integration 
fachbereichsspezifischer Prozesse:  
Digitalisierung mit ONE / NEXUS 
steht für die Abbildung vollständiger 
Arbeitsprozesse, die nicht an Abtei-
lungsgrenzen haltmachen.

ONE / NEXUS: EXPERTENSYSTEME 
FÜR JEDEN BEDARF 
Das Gesundheitswesen ist heterogen 
– von der privaten Psychiatrie bis zum 
Universitätsklinikum: Starke Speziali-
sierungen erfordern vielseitige Lösun-
gen.

weiser Auslagerung in einen Cloud-
Speicher. Und noch etwas Neues gibt 
es aus dem Hause NEXUS: Seien Sie 
gespannt auf NEXUS / DeepView.

Infos und Termine unter: 

https://dmea.nexus-ag.de/one-nexus/
archivierung-ecm/index.html.

NEXUS / PEGASOS HEALTHCARE-ECM: 
DATEN INTELLIGENT NUTZEN

ONE / NEXUS – ERFOLGSGESCHICHTEN DER  
DIGITALEN TRANSFORMATION

NEXUS / MARABU GMBH  
Sachsendamm 2-7, 10829 Berlin

Tel.: +49-(0)30-58 58 422-00 

E-Mail: vertrieb@nexus-marabu.de

www.nexus-marabu.de

 

NEXUS AG | Standort Frankfurt am Main

Hanauer Landstraße 293, 60314 Frankfurt

Tel.: +49-(0)69 583 004-200 
E-Mail: vertrieb@nexus-ag.de 
www.nexus-ag.de

enterprise content management
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UNTERNEHMEN ANSCHRIFT KURZPORTRÄT LEISTUNGSÜBERSICHT

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

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

–  Beratung
–  Entwicklung
–  Einführung
–  Training
–  Service

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

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

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

–  Daten- und 
Informationsmanagement

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

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

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

–  Klinikinformationssystem
–  Fachabteilungslösungen
–  Business Intelligence  

Lösung
–  Dokumenten- 

managementsystem

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

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

–  Zertifizierte KV-SafeNet-Zu-
gänge für Praxen & Kliniken

–  Vertrauensdiensteanbieter 
für qualifizierte eSignatur

–  DGN TI Starterpaket zur An-
bindung von Praxen an die 
Telematikinfrastruktur

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

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

–  Interoperable Vernetzung  
für Praxis- und Klinik-IT

–  Integrierte Versorgung
–   Telemedizin und  

E-Health-Plattformen
–  KV-Anwendungen  

mit qualifizierter  
elektronischer Signatur

–  Module für eGK, VSDM und 
Telematikinfrastruktur

   

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

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

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

InterSystems GmbH
Robert-Bosch-Straße 16 a 
64293 Darmstadt
Tel.: +49-(0)6151-17 47 0 
Fax: +49-(0)6151-17 47 11 
E-Mail: info@InterSystems.de
www.InterSystems.de

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

–  E-Patientenakten, 
Patientenportale

–  Gesundheitsnetze, 
Integrationsplattform

–  IHE Affinity Domains
–  IHE-fähiger  

Kommunikationsserver
– Master Patient Index
– Big Data / Analytics

i-SOLUTIONS Health GmbH
Am Exerzierplatz 14 
68167 Mannheim
Tel.: +49-(0)621-3928-0 
Fax: +49-(0)621-3928-527 
E-Mail: info@i-solutions.de
www.i-solutions.de 

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

–  KIS, RIS, LIS und  
Fachabteilungslösungen

–  Informationssysteme für 
Verwaltung, Finanzen und 
Logistik

–  IT-Systemintegration und 
Beratung

medatixx GmbH & Co. KG 
Im Kappelhof 1  
65343 Eltville 
Tel.: +49-0800-09 80 09 80  
Fax: +49-0800-09 80 098 98 98 
E-Mail: info@medatixx.de 
medatixx.de

Die medatixx GmbH & Co. KG ist ein führender Anbieter von 
Softwarelösungen für niedergelassene Ärzte. Rund 27 % aller 
niedergelassenen Humanmediziner Deutschlands arbeiten mit 
einer Praxis- oder Ambulanzsoftware von medatixx. Mehr als 
37 400 Ärzte setzen die Programme medatixx, x.comfort,  
x.concept, x.isynet und easymed sowie die Ambulanz-/MVZ-
Lösungen x.vianova und x.concept Edition Ambulanz/MVZ ein 
und nehmen zentrale und Vor-Ort-Dienstleistungen in Anspruch.

–  Praxissoftware stationär  
und mobil 

–  Lösungen für Ambulanz 
und MVZ 

–  Deutschlandweiter,  
regionaler Service

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

Medgate bringt den Arzt dahin, wo die Patienten ihn brauchen. 
Medgate verfolgt das Ziel, mit dem Einsatz von Digital Health- 
und fortschrittlichen Telemedizin-Lösungen die 
Gesundheitsversorgung zu verbessern und Patienten einen 
schnellen und einfachen Zugang zu einer optimalen 
medizinischen Versorgung zu ermöglichen. Seit dem Jahr 2000 
betreibt Medgate in der Schweiz das grösste ärztliche 
telemedizinische Zentrum Europas. Ausserdem ist Medgate in 
Deutschland, den Philippinen, Indien und den Vereinigten 
Arabischen Emiraten präsent. 

–  Telemedizin (Telefon- und 
Videokonsultation)

–  Künstliche Intelligenz zur 
Patienten-Triagierung in der 
Medgate App 

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

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

Die mediDOK Software Entwicklungsgesellschaft mbH wurde 
1998 gegründet. Mit über 12 500 verkauften Systemen zählt  
das mediDOK® Bild- und Dokumentenarchiv zu den führenden 
Softwarelösungen im Bereich der niedergelassenen Ärzte, 
Ambulanzen und MVZs. Von der elektronischen Archivierung  
der Papierdokumente bis hin zur Anbindung an verschiedene 
Bildquellen – die mediDOK® Produktfamilie bietet für die 
verschiedensten Anforderungen die passende Lösung.

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

–  PACS
–  Papierlose Arztpraxis
–  Optimale Integration in  

Patientenverwaltung
–  Mehrmandantenfähig

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

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

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

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

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

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

–  Sektorübergreifende  
Kommunikation

–  Krankenhaus-
informationssystem plus 
Fachlösungen

–  Migrationskonzepte

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

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

–  Klinikinformationssysteme 
–  Fachabteilungslösungen
–  Mobile Lösungen
–  Dokumenten-

managementsystem
–  Archivierungslösungen
–  Qualitätsmanagement

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

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

–  Innovatives RIS/PACS- 
Gesamtkonzept

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

–  Multimediales  
Bild management

–  Teleradiologie
–  Telemedizin
–  Intersektorale Vernetzung

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

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

–  Workflow- und Management-
lösungen im Labor

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

–  LAURIS Order Communica-
tion System

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

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

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

–  Poctopus® 
–  Mirth Connect – p. by OSM

–  ixserv: Kommunikation Klinik
–  ix.connect:  

Kommunikation Ärzte

Stolpe-Jazbinsek  
Medizintechnische Systeme

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

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

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

–  EIZO Medical  
Partner seit 2003

–  Verkauf und Beratung von 
EIZO Radiforce Befund- und 
Betrachtungsmonitoren

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

synedra AIM ist eine modulare Health Content Management 
Plattform. Unsere Kernkompetenz liegt in der Archivierung und 
Visualisierung von Daten in Gesundheitseinrichtungen. Damit 
ermöglichen wir eine gesamtheitliche Betrachtung der Bereiche 
PACS, Bild- und Befundverteilung, Video- und Fotodokumentation 
bis hin zur rechtssicheren Archivierung von Dokumenten. Als 
Lösungskonzept bieten wir ein medizinisches Universalarchiv  
mit qualifizierter Beratung, Implementierung und Support.

–  Med. Universalarchiv
–  Scanning und Archi vierung
–  PACS und Bildverteilung
–  Bilder, Video, Multimedia
–  Video im OP

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

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

–  Integrierte Vernetzungs- 
lösungen

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

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

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

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

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

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

JiveX Enterprise PACS – Funkti-
onsstark in der Radiologie.
JiveX Healthcare Content  
Management – Ein System für 
alle medizinischen Daten:
–  Medical Integration
–  Workflow Management
–  Medical Viewing
–  Medical Archive

ANZEIGE

Linda Kunzmann | T +49 341 98988 331 www.gesundheitsforen.net/digitalisierung

• Digitalisierung im Gesundheitswesen – Herausforderungen,  
Pläne und digitale Vorhaben in GKV und PKV

• Innovationen in der Versorgung
• Chancen und Risiken von Gesundheitsapps
• Blitzlichtrunde – Start-ups stellen sich vor

21. September 2020 | Leipzig

FACHSYMPOSIUM 
»Innovationen durch Digitalisierung«
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Roche steht für innovative Medizin und 
speziell in der Onkologie für eine stark 
personalisierte Krebsversorgung mit 
molekularer Diagnostik und gezielter 
Pharmakotherapie. Wie passt Ihr zu-
nehmendes Engagement bei digitalen 
Lösungen in diese Strategie?
Digitale Gesundheitslösungen sind 
ein zentrales Element in unserer Stra-
tegie – denn die digitale Transforma-
tion des Gesundheitswesens stellt uns 
heute Fortschritte in Aussicht, die vor 
einigen Jahren noch kaum vorstellbar 
waren. Eine personalisierte Gesund-
heitsversorgung im tatsächlichen Sin-
ne scheint zunehmend möglich. Und 
genau das ist unser Ziel: Wir wollen, 
dass mehr Patientinnen und Patienten 
mit schweren oder lebensbedrohli-
chen Erkrankungen genau die Be-
handlung erhalten, von der sie am 
meisten profitieren. Dafür setzen wir 
auf das Zusammenspiel von moderns-
ter Diagnostik und hochpräzisen Arz-
neimitteln – beides Bereiche, in denen 
wir heute führend sind. Und dafür 
setzen wir auch zunehmend auf intel-
ligente Health IT. So haben wir im 
März mit der RoX Health GmbH eine 
Tochtergesellschaft ins Leben geru-
fen, die in enger Zusammenarbeit mit 
Start-ups innovative digitale Gesund-
heitslösungen in Deutschland in die 
Regelversorgung bringen soll, unter 

anderem in Bereichen wie Prävention 
und Gesundheitserhaltung.

Wie nutzen Sie heute schon Digitali-
sierung und moderne Technologien?
Beispiel Onkologie: Zusammen mit 
unserem Partner Foundation Medici-
ne bieten wir einen Analyseservice für 
Krebspatienten an, der mithilfe von 
Next Generation Sequencing von je-
dem Tumor innerhalb weniger Tage 
ein individuelles Genprofil erstellen 
kann – das funktioniert mit Gewebe-
proben, aber auch als Liquid Biopsy, 
also mit einer einfachen Blutprobe. 
Dieses Tumorprofil kann bei der Aus-
wahl der Therapie unterstützen. Für 
die medizinische Forschung werden 
aber erst viele verschiedene Tumorpro-
file richtig interessant. Genau dafür 
haben wir heute die notwendigen 
Technologien: Wir können – anonymi-
siert und pseudonymisiert – die Daten 
tausender individueller Tumorprofile 
erfassen, strukturieren, verknüpfen 
und damit für Forschung und Versor-
gung nutzbar machen. Denn mit je-
dem einzelnen Datensatz wird das Bild 
der Erkrankung schärfer, und wir kön-
nen Muster identifizieren, die für die 
Erforschung und Entwicklung von 
Therapien genutzt werden können, die 
noch präziser auf immer kleinere Pa-
tientengruppen zugeschnitten sind.

Wie gelingt es, jenseits der Forschung 
digitale „personalisierte“ Lösungen 
in die Fläche zu bringen?
Meines Erachtens geht es nicht um 
einzelne digitale Lösungen, Technolo-
gien oder Plattformen. Wenn wir die 
personalisierte Gesundheitsversor-
gung in der breiten Versorgung ver-
ankern wollen, brauchen wir vor al-
lem einen gemeinsamen Willen, das 
Potenzial der Digitalisierung für unser 
Gesundheitssystem über Partikular-
interessen hinweg zu erschließen. Wir 
können uns heute an den entlegensten 
Orten der Welt per Videochat mitein-
ander austauschen – über die Qualität 
der medizinischen Versorgung in 
Deutschland entscheidet aber noch 
immer viel zu oft der eigene Wohnort. 
Mit mehr Investitionen in die digitale 
Infrastruktur, mit mehr Austausch 
und Vernetzung wäre der Zugang zu 
Spitzenmedizin heute unabhängig 
vom Wohnort längst möglich. Oder 
nehmen wir das Beispiel Daten- 
management: 95 Prozent aller Daten 
in der Onkologie fallen im Rahmen 
der Routineversorgung an – also au-
ßerhalb klinischer Studien. Bislang 
wird jedoch nur ein Bruchteil davon 
genutzt. Dabei sind es gerade die Da-
ten aus der Routineversorgung, die 
uns beispielsweise dabei helfen kön-
nen, Behandlungsverläufe nachzuvoll-

„IN DATEN AUS DER VERSORGUNG STECKT 
ENORMES POTENZIAL“ 
ROCHE Selten wurde so deutlich wie in Zeiten der Corona-Krise, welches Potenzial in digitalen 
Lösungen für das Gesundheitswesen steckt. Das gilt für Patientenversorgung und Infektions-
monitoring, aber auch für die personalisierte Medizin, deren konkrete Umsetzung in der breiten 
Versorgung dank digitaler Lösungen greifbarer ist denn je. Dr. David Traub, Head of Medical Affairs 
& Market Access bei der Roche Pharma AG, erläutert, wie das Unternehmen schon heute digitale 
Lösungen nutzt, um die personalisierte Onkologie voranzutreiben, und warum er sich in Deutschland 
noch etwas mehr gesetzgeberischen Mut gewünscht hätte.
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ziehen und so künftige Therapien 
noch besser an die Bedürfnisse von 
Patientinnen und Patienten anzupas-
sen.

Stichwort „Datenmanagement“: Vor 
zwei Jahren hat Roche mit der Über-
nahme von Flatiron Health viel Auf-
merksamkeit erregt. Wie sind hier die 
Erfahrungen? Hat sich die Akquisition 
gelohnt?
Absolut, und zwar vor allem, weil wir 
von Flatiron Health unglaublich viel 
lernen können. Dem Unternehmen ist 
es gelungen, in Kooperation mit füh-
renden Kliniken und Forschungsein-
richtungen in den USA innerhalb we-
niger Jahre eine Plattform zu etablie-
ren, die Daten aus der Versorgung von 
mehr als zwei Millionen Krebspatien-
ten miteinander vernetzt. In diesen 
Daten steckt enormes Potenzial für die 
medizinische Forschung und Versor-
gung – übrigens für die gesamte Com-
munity: Die Daten können von Zulas-
sungsbehörden, Kliniken, der Wissen-
schaft, aber auch von anderen for-
schenden Gesundheitsunternehmen 
genutzt werden. Möglich, dass sich 
dieses Modell nicht eins zu eins auf 
Deutschland und Europa übertragen 
lässt. Aber es zeigt doch, was längst 
möglich wäre: Wir könnten die heute 
vorhandenen Technologien so nutzen, 
dass wir mit jeder Behandlung neues 
Wissen generieren und so den Fort-
schritt in der Medizin kontinuierlich 
beschleunigen.

Die Bundesregierung hat mit dem  
Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) 
und jüngst mit dem Patientendaten-
Schutz-Gesetz (PDSG) die Forschung 
mit digitalen Patientendaten adres-

siert. Wie bewerten Sie dieses Vorha-
ben?
Sowohl das DVG als auch das PDSG 
liefern wichtige Impulse. Gerade im 
Hinblick auf die elektronische Patien-
tenakte oder den Zugang zu digitalen 
Gesundheitslösungen, wie beispiels-
weise der Telemedizin oder Gesund-
heits-Apps, setzt die Politik hier einen 
dringend notwendigen Rahmen. Im 
Kontext der Nutzung von Gesund-
heitsdaten zu wissenschaftlichen Zwe-
cken sind die jüngsten Gesetzgebun-
gen aus unserer Sicht jedoch auch eine 
vertane Chance: So wurde zwar dem 
Aufbau einer zentralen Forschungs-
datenbank mit Versicherungsdaten 
zugestimmt – doch gerade den for-
schenden Gesundheitsunternehmen 
wird der Zugang zu diesen Daten ver-
wehrt. Das ist nicht nachvollziehbar 
und verkennt die Realität des For-
schungsstandorts Deutschland. Denn 
zu dieser Realität gehört auch, dass 
fast 90 Prozent der klinischen Studien 
in Deutschland momentan von den 
forschenden Gesundheitsunterneh-
men initiiert und durchgeführt wer-
den. Allein wir bei Roche investieren 
jedes Jahr rund zehn Milliarden Euro 
in Forschung und Entwicklung – und 
ein beträchtlicher Teil dieser Investi-
tionen in die Zukunft fließt nach 
Deutschland.

Was würden Sie sich wünschen?
Dass wir die digitale Transformation 
unseres Gesundheitswesens gemein-
sam als das angehen, was sie in erster 
Linie ist: eine große Chance für Pati-
entinnen und Patienten. Und dass wir 
offen für Veränderungen sind und 
diese auch aktiv gestalten. Dafür müs-
sen wir bestehende Strukturen und 

Prozesse in Forschung und Entwick-
lung, in der Zulassung von therapeu-
tischen Lösungen, der Nutzenbewer-
tung und Erstattung sowie nicht zu-
letzt auch in der Routineversorgung 
hinterfragen und am Fortschritt aus-
richten. Wenn uns dies gelingt, wer-
den wir viele schwere Erkrankungen 
in Zukunft nicht nur besser behan-
deln, sondern auf lange Sicht viel-
leicht sogar verhindern können.

DR. DAVID TRAUB 

Head of Medical Affairs  
& Market Access bei der 

Roche Pharma AG

Roche Pharma AG

Emil-Barell-Str. 1, 79639 Grenzach-Wyhlen

Tel.: +49-(0)7624 14-4000 
E-Mail: grenzach.communications@roche.
com

www.roche.de
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HEALTH CONTENT MANAGEMENT  
AUF HÖCHSTEM NIVEAU
SYNEDRA Am RHÖN-KLINIKUM Campus Bad Neustadt wurden nicht nur insgesamt fünf Kliniken 
in einen gemeinsamen Campus überführt, sondern auch die IT-Landschaft der unterschiedlichen 
Einrichtungen konsolidiert. Eine wichtige Rolle bei der hochmodernen IT-Infrastruktur am Campus 
spielt die Health Content Management Plattform synedra AIM des IT-Unternehmens synedra, die als 
digitales Universalarchiv den Zugriff auf alle medizinischen Daten am Campus ermöglicht.

Seit Ende 2018 vereinigt der 
Campus Bad Neustadt, einer 
von fünf Standorten der 

RHÖN-KLINIKUM AG, fünf Kliniken 
auf einem Areal. Ziel des Neubau- und 
Konsolidierungsprojekts war es, die 
verschiedenen Kliniken, Rehabilitati-
onseinrichtungen und das Medizini-
sche Versorgungszentrum am Stand-
ort Bad Neustadt zusammenzufassen 
und organisatorisch neu zu gruppie-
ren. Im Zuge dieser Neuaufstellung 
wurde auch eine Neuausrichtung der 
IT-Landschaft notwendig. Eine der 
größten Herausforderungen beim 
Umzug auf den Campus stellte aus 
Sicht der IT die Zusammenführung 
der unterschiedlichen Krankenhaus-
Informationssysteme in ein einheitli-
ches KIS für den gesamten Campus 
dar. Um dieser Herausforderung zu 
begegnen, entschied man sich für eine 
Zusammenarbeit mit dem in Öster-
reich ansässigen IT-Unternehmen 
synedra. Rund 6,5 Millionen Doku-
mente wurden zu Projektbeginn aus 
den Krankenhausinformationssys- 
temen der fünf Kliniken in synedra 
AIM migriert.

EIN ARCHIV FÜR ALLE DATEN

„Der nächste Schritt bestand darin, 
eine enge Integration zwischen dem 
Universalarchiv von synedra und dem 
führenden Informationssystem, dem 
KIS iMedOne® der Deutsche Telekom 
Clinical Solutions GmbH (DTCS), zu 
realisieren“, erläutert Gernot Enzen-
berg, Projektleiter seitens synedra, das 
weitere Vorgehen. „Dafür haben wir 

aufseiten des Universalarchivs den zu-
gehörigen Endpunkt des Archivkon-
nektors – ein von der DTCS entwickel-
tes bidirektionales Archivierungspro-
tokoll – implementiert, mit dem es 
möglich ist, Dokumente aus dem iMe-
dOne® zur Archivierung zu empfan-
gen und umgekehrt Dokumente, die 
in synedra AIM durch Importvorgän-
ge entstehen, durch einen Verweis im 
iMedOne® zu registrieren.“

Doch nicht nur die Daten aus dem 
KIS, sondern alle am Standort gene-
rierten Daten sollten im Universalar-
chiv konsolidiert werden. „Unser Ziel 
war es, das digitale Archiv zur Eröff-
nung des neuen Campus aus dem kli-
nischen System aufrufen zu können, 
idealerweise auch auf dem iPad im 
Rahmen der mobilen Visite“, unter-
streicht Konstanze Freisinger, Leiterin 
Klinische Systeme Konzern-IT. Dafür 
wurde zunächst die Viewing-Lösung 
synedra View Embedded in iMedOne 
integriert. Die Ärztinnen und Ärzte 
am Campus können nun auf Befund- 
und Bilddaten zugreifen, ohne dabei 
die KIS-Applikation verlassen zu müs-
sen. „Dank synedra können wir ein 
systematisch gut sortiertes Archiv 
nutzen, welches uns auf jedem Com-
puterarbeitsplatz der Klinik zur Ver-
fügung steht. Zügig und zuverlässig 
können wir relevante Informationen 
unserer Patienten nachschlagen“, fasst 
Dr. Bernd Kolbe, Oberarzt an der Kli-
nik für Fuß- und Sprunggelenkchirur-
gie, die Vorzüge des neuen Universal-
archivs zusammen. Eine weitere An-
bindung zwischen der mobilen View-

ing-Lösung synedra Web und der 
iMedOne iOS App bringt den Ärztin-
nen und Ärzten den zusätzlichen Nut-
zen, dass sie auch während der mobi-
len Visite über die iMedOne App auf 
dem iPad die Daten aus synedra AIM 
aufrufen und betrachten können.

INTEGRATION VON FREMDSYSTEMEN

„Mit synedra AIM haben wir uns eine 
Lösung ins Haus geholt, die bei der An-
bindung von Fremdsystemen sehr fle-
xibel ist“, freut sich Dr. Tobias Müller 
über die Entscheidung für synedra als 
Projektpartner. So greift beispiels- 
weise das Medical Cockpit von Mind-
breeze als konsumierendes System 
über REST-API auf synedra AIM zu. 
Als produzierendes System nennt der 
Leiter der Stabsstelle Digitale Trans-
formation die zentrale Scanstrecke 
am Campus, bei der von Patienten 
mitgebrachte Unterlagen eingescannt 
und über den synedra-eigenen Im-
portprozess in das Archiv überführt 
werden.

WEITERE AUSBAUSCHRITTE: 

PACS-ABLÖSUNG

Im Herbst 2019 entschied man sich 
am Campus Bad Neustadt dafür, das 
bis dahin im Einsatz befindliche PACS 
ebenfalls durch synedra AIM zu erset-
zen. „Bereits im Januar 2020“, so Tobias 
Juen, Projektleiter seitens synedra für 
das PACS-Projekt, „konnte die produk-
tive Nutzung von synedra AIM als 
PACS in der Radiologie gestartet wer-
den.“ In der sehr kurzen Projektdauer 
wurden 30 Befundworkstations und 
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70 Betrachtungsworkstations mit dem 
Bildbetrachtungs- und Befundungs-
Tool synedra View ausgestattet. Die 
Abbildung der Teleradiologie sowie 
die Anbindung einer Vielzahl von Ge-
räten – angefangen bei konventionel-
len Röntgengeräten über CT und MRT 
bis hin zu DSA und Ultraschall – stel-
len einen zentralen Mehrwert der neu-
en PACS-Lösung dar.

POSITIVE BILANZ VON ALLEN SEITEN

„Die Zusammenarbeit mit synedra 
kann ich als durchwegs positiv be-
schreiben. Der Support und die Pro-
jektarbeit haben sehr gut funktio-
niert“, fasst Frithjof Eckhardt, Projekt-
leiter bei der Umsetzung des Univer-
salarchivs am Campus, seine 
Eindrücke zusammen. Auch hinsicht-

lich der PACS-Einführung zeigen sich 
beide Projektpartner zufrieden. „Die 
Radiologen sind begeistert von der Ge-
schwindigkeit des neuen PACS. Dane-
ben sind sie über den Funktionsum-
fang und die Tatsache, dass synedra 
AIM voll integrativ mit iMedOne ver-
knüpft ist, sehr erfreut“, weiß Dirk 
van Velsen, Projektleiter bei der PACS-
Einführung am Campus, zu berich-
ten. „Der vollumfängliche Ausbau von 
synedra AIM zu einer Health Content 
Management Plattform unterstreicht 
das Potenzial der Lösung und zeigt zu-
gleich die möglichen Einsparpotenzia-
le in der IT-Systemlandschaft von 
Krankenhäusern auf. Wir freuen uns, 
dass wir zusammen mit dem Campus 
Bad Neustadt ein PACS-Projekt reali-
sieren konnten, das für die synedra 

Deutschland GmbH einen wichtigen 
Meilenstein im deutschen Markt dar-
stellt“, zieht Klaus-Philip Baldin, Leiter 
des synedra Hauptstadtbüros Berlin, 
positive Bilanz.

SYNEDRA DEUTSCHLAND GMBH

Marketing & Kommunikation

Giesensdorfer Str. 29, 12207 Berlin

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

www.synedra.com
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EINE NEUE GENERATION  
VON KRANKENHAUSSOFTWARE
MEIERHOFER bringt eine neue Generation seines Krankenhausinformationssystems heraus:  
M-KIS Next umfasst sowohl technologische als auch funktionale Aspekte und steht ganz im Zeichen 
von Nutzerfreundlichkeit, Versorgungsqualität und Zukunftssicherheit.

VIDEOSPRECHSTUNDE, WEBTERMINE, NOTIZEN
MEDATIXX Praxissoftware medatixx erhält neue Features

Die ersten Umsetzungen von  
M-KIS Next stehen ganz im 
Zeichen von mehr Nutzer-

freundlichkeit: Zusammen mit UI-Ex-
perten hat Meierhofer die Benutzer-
oberfläche komplett überarbeitet, so-
dass Anwender die Software intuiti-
ver bedienen und schneller auf die 
relevanten Informationen zugreifen 
können. M-KIS Next stellt dem Nut-
zer alle relevanten Daten zum benö-
tigten Zeitpunkt strukturiert aufberei-
tet und für den jeweiligen Anwen-
dungsfall bedarfsgerecht zur Verfü-
gung. Damit trägt die Software zu 
einer Verbesserung der Versorgungs-

qualität bei und unterstützt das Kran-
kenhauspersonal direkt am Point-of-
Care. Darüber hinaus umfasst die 
Produktstrategie um M-KIS Next auch 
neue mobile Lösungen, etwa für die 
Medikation.

M-KIS Next basiert auf einer neu-
en SOA (service-orientierte Architek-
tur). Diese Technologieplattform bildet 
die Grundlage, um künftige Anforde-
rungen wie intuitive Bedienbarkeit, 
Mobilität, künstliche Intelligenz, 
Cloud-Fähigkeit, Terminologie-Integ-
ration oder Telemedizin umzusetzen. 
Darüber hinaus bietet M-KIS Next per-
spektivisch intelligente Prozessunter-

Damit Ärzte auch in der Corona-
Zeit weiterhin ihrer Arbeit bes-
tens nachgehen können, hat 

die Praxissoftware medatixx neue 
Features erhalten. Die Videosprech-
stunde ist optimal integriert, Notizen 
lassen sich für jeden Patienten indivi-
duell anlegen und Versicherte können 
Webtermine einfach buchen.

Die Videosprechstunde der KBV-
zertifizierten Softwarelösung des An-
bieters Patientus „x.onvid powered by 
Patientus“ ist in der Praxissoftware 
medatixx optimal integriert. Damit er-
halten auch immobile Patienten den 
Zugang zu ihrem Arzt, und das ortsun-
abhängig. So ist auch die ländliche Ver-
sorgung sichergestellt. Darüber hinaus 
können damit aktuell Praxisbesuche 

reduziert werden. Ärzte können in der 
Videosprechstunde Dokumente, Labor- 
daten und Befunde teilen und diese 
mit den Patienten besprechen. Praxis 
und Patient benötigen im Wesentlichen 
nur einen Bildschirm mit Kamera,  
Mikrofon und Lautsprecher sowie eine 
Internetverbindung. medatixx unter-
stützt die akute Situation von Ärzten 
und stellt diesen deshalb die Nutzung 
der Videosprechstunde ab sofort bis 
einschließlich Ende November kosten-
frei zur Verfügung.

Außerdem lässt sich die Video-
sprechstunde optimal mit dem Online-
Terminmanagement x.webtermin ver-
binden. Ärzte können auf ihrer Praxis-
website freie Termine für Video-
sprechstunden anbieten, die Patienten 

stützungen, Workflow-Automatisie-
rungen und Prüfmechanismen.

Erfahren Sie mehr zu M-KIS unter:
www.meierhofer.com/m-kis-next

dann buchen können. Die gebuchten 
Termine mit x.webtermin synchroni-
sieren sich direkt mit dem Kalender 
der Praxis.

Des Weiteren kann ab sofort das 
Praxispersonal individuelle Notizen 
als digitale Haftzettel patientenbezo-
gen anlegen.

Meierhofer AG

Werner-Eckert-Str. 12, 81829 München

Tel.: +49-(0) 89 44 23 16 0 
E-Mail: info@meierhofer.com

www.meierhofer.com

medatixx GmbH & Co. KG

Im Kappelhof 1, 65343 Eltville/Rhein

Tel.: +49-(0)800-0980-0980 
E-Mail: info@medatixxde

www.medatixx.de
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DMEA  sparks
16. – 18. Juni 2020

Mit der rein digitalen Ausgabe der DMEA werden vom 16. bis 18. Juni 2020 unter 
dem Namen „DMEA sparks“ (Englisch für Funken) die Inhalte der DMEA erstmals 
direkt zu den BesucherInnen in ganz Deutschland und der Welt gebracht.

digitale Veranstaltung
www.dmea-sparks.de

Hauptstadtkongress Spezial 2020  
17. Juni 2020 

Der für 17. bis 19. Juni 2020 geplante Hauptstadtkongress Medizin und Gesundheit 
kann als Präsenzveranstaltung nicht stattfinden. Daher wird es als Add-on ein 
neues, digitales Format geben: „Hauptstadtkongress Spezial 2020“. Die Kick-off-
Veranstaltung wird am Vormittag des 17. Juni 2020 stattfinden.

digitale Veranstaltung
www.hauptstadtkongress.de

Interoperabilitätsforum
25. – 26. Juni 2020 l Hannover

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

Klinisches Krebsregister Niedersachsen
www.interoperabilitaetsforum.de

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

Die MedtecLIVE ist eine führende Netzwerkplattform für die internationale Medi-
zintechnik-Szene. Auf dem parallel stattfindenden MedTech Summit Congress & 
Partnering diskutieren Hersteller, Anwender und Forscher zukünftige Entwicklun-
gen der Branche. Die gesamte Veranstaltung soll virtuell stattfinden.

digitale Veranstaltung 
www.medteclive.com

ECR 2020
15. – 19. Juli 2020

Der euopäische Radiologiekongress ECR, die 32. Jahrestagung der European  
Society of Radiology, findet aufgrund der Corona-Pandemie als Online-Veranstal-
tung statt. Bis Ende des Jahres werden Highlights des Kongresses zum Streamen 
angeboten.

digitale Veranstaltung
https:// connect.myesr.org

11. Kongress Vernetzte Gesundheit
19. – 20. August 2020 l Lübeck

Erfordern komplexe Probleme immer auch komplexe Lösungen? Oder können be-
stehende und sich abzeichnende Versorgungsprobleme vielleicht manchmal auch 
ganz einfach gelöst werden? Über solche Fragen wird auf dem 11. Kongress „Ver-
netzte Gesundheit“ diskutiert werden.

media docks Lübeck
www.hauptstadtkongress.de

HIMSS & Health 2.0 European  
Conference 2020
7. – 9. September 2020 l Helsinki

Die europäische Jahresveranstaltung der HIMSS findet dieses Mal im finnischen 
Helsinki statt und wird Stakeholder in Europa zusammenbringen, um sich über die 
neuesten Entwicklungen im Digital-Healthcare-Feld auszutauschen.

Messukeskus Helsinki, 
Expo & Convention Centre
www.himsseuropeconference.eu

Interoperabilitätsforum
14. – 15. September 2020  l Berlin

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

Berliner Institut für  
Gesundheitsforschung BIH
www.interoperabilitaetsforum.de

6. Fachsymposium „Innovationen 
durch Digitalisierung“
21. September 2020  l Leipzig

Im Zuge der Digitalisierung wird eine wesentliche Aufgabe für die Akteure der  
Gesundheitbranche darin bestehen, die vorhandenen dezentralen Strukturen  
sektorenübergreifend digital zu vernetzen und die Entwicklung aktiv zu gestalten. 

Salles de Pologne
www.gesundheitsforen.net

HAI 2020
24. – 26. September 2020  l Berlin

Die Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie & Intensivmedizin – DGAI lädt 
auch 2020 zum Kongress für Anästhesiologie und Intensivtherapie mit Pflegesym-
posium und Rettungsdienstforum ein. Der diesjährige Kongress steht unter dem 
Motto „Sicher agieren“.

Estrel Congress Center
www.hai2020.de

TERMINE Kongresse und Messen

SERVICE | COMPASS

Bitte beachten: Aufgrund der Corona-Pandemie kann es zu Verschiebungen oder Absagen von Veranstaltungen kommen.  
Aktuelle Informationen finden Sie in unserem Online-Kalender unter www.e-health-com.de/veranstaltungskalender/
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ENTREPRENEURSHIP 
IN DIGITAL HEALTH 
Digitale Geschäftsmodelle im Gesund-
heitswesen verändern sich rasant und 
damit auch bekannte Arbeitsweisen in 
Unternehmen. Die digitale Transfor-
mation wird die nächsten Jahrzehnte 
eines der Kernthemen im Gesund-
heitswesen sein, und im Zuge dessen 
stellen sich grundsätzliche Fragen: 

Welche neuen digitalen Geschäftsmo-
delle lassen sich entwickeln? Wird es 
uns als Unternehmen in der Form 
morgen noch geben? Und wenn ja, wo-
mit verdienen wir unser Geld? Wie 
stellen wir uns als Unternehmen im 
Hinblick auf diese Herausforderungen 
und Chancen richtig auf? 
Hierbei spielen insbesondere organisa-
torische, personelle, finanzielle, regu-
latorische und ethische Aspekte eine 
zentrale Rolle. Das Praxisbuch bietet 
eine aktuelle Bestandsaufnahme der 
Gesundheitsbranche im Hinblick auf 
die digitale Transformation und be-
antwortet wesentliche Fragen rund 
um das Thema Start-up und Grün-
dung eines Digital-Health-Unterneh-
mens wie z.B. Erfolgsfaktoren, Rah-
menbedingungen, Finanzierung.

Im Zentrum des Buches stehen die 
spannenden Interviews und Steckbrie-
fe von Gründerinnen und Gründern 
aus der Digital-Health-Szene, gerahmt 
von pointierten Expertenbeiträgen, die 
ein Spezialthema hinsichtlich der drei 
Stichworte Herausforderungen, Chan-
cen sowie nächste Schritte kurz be-
leuchten.

BÜCHER

Digitale Geschäftsmodelle im  
Gesundheitswesen  – Persönlichkei-
ten. Zukunftsperspektiven. 
Matthias Puls,  
Prof. Dr. David Matusiewicz (Hg.)
Mit Geleitworten von Jörg Debatin 
und Gottfried Ludewig
MWV Medizinisch Wissenschaftliche 
Verlagsgesellschaft, Berlin 2020
59,95 Euro

ANZEIGE

Neutraler 
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AUS DER CORONA-KRISE LERNEN  
Die Bekämpfung des Coronavirus hat gezeigt, dass das deutsche Gesundheitssystem zu den 
leistungsfähigsten der Welt zählt. Doch es wurden auch Schwächen des Systems sichtbar.

W
ir verfügen über hervorragend ausgebil-
dete Ärzte und Pflegekräfte sowie eine 
vergleichsweise hohe Anzahl an Inten-
sivbetten, die nochmals deutlich gestei-
gert werden konnte. Hinzu kommt ein 

nicht reglementierter Zugang aller Bevölkerungsgruppen 
zu den Leistungen eines solidarisch finanzierten Systems. 
Auch wenn es für eine Entwarnung viel zu früh ist: Alle 
diese Komponenten und die Maßnahmen der Politik haben 
dazu beigetragen, an den Folgen der Pandemie bisher keine 
schweren Ausfälle registriert haben zu müssen. Kein Pati-
ent ist gestorben, weil Intensivbetten oder Beatmungsgerä-
te fehlten. Schlimme Bilder wie aus Italien, Spanien oder 
auch den USA sind uns bislang erspart geblieben. Gleich-
zeitig hat es elementare Mängel bei der notwendigen Aus-
stattung mit Schutzkleidung gegeben, insbesondere bei 
niedergelassenen Ärzten oder Pflegeheimen. Auch die Stra-
tegie bezüglich der Testung auf das Coronavirus war wider-
sprüchlich, nicht klar geregelt und teilweise nicht nachvoll-

ziehbar.
Insgesamt hat uns der Umgang mit  

Covid-19 also auch die Schwächen des deut-
schen Gesundheitssystems klar vor Augen 
geführt. Aus meiner Sicht waren dies vor 
allem drei Themenfelder: 

Die mangelnde Digitalisierung und 
fehlende Vernetzung.  Die Corona-Krise 
hat gezeigt, dass das deutsche Gesundheits-
system in weiten Teilen noch vorwiegend 
analog und damit ineffizient, zu träge und 
zu wenig verzahnt arbeitet. Wir erleben je-
den Tag die hohen Reibungsverluste bei der 
Betreuung unserer Patientinnen und Patien-
ten im Austausch mit den anderen Akteuren 
im Gesundheitswesen. Häufig werden Infor-
mationen zu Patienten noch per Fax über-
mittelt, das in der übrigen Wirtschaftswelt 
ausgestorben ist. Diese Informationen müs-

sen dann von Hand aufbereitet bzw. in unser KIS übertra-
gen werden. Häufig treten Probleme bei der Verlegung 
oder der Aufnahme von Patienten auf, weil beispielsweise 
Datensätze doppelt geführt wurden, ganz oder teilweise 
fehlten und es viel Mühe bereitete, diese Informationen in 
unsere eigene elektronische Patientenakte zu überführen.

Der Mangel an medizinischem Personal. Der seit 
Langem bekannte Pflegenotstand, der im Regelbetrieb teil-
weise noch kaschiert werden kann, wird in der Bekämp-
fung der Corona-Krise in großer Deutlichkeit offenbar. 
Hinzu kommt, dass während der Pandemie natürlich auch 
Ärzte und Pflegekräfte erkranken, die zusätzlich in der 
Versorgung der Patienten fehlen. Die unternommenen An-
strengungen zur Reaktivierung von pflegerischem und 
medizinischem Personal sind löblich und nützlich, können 
allerdings die strukturellen Defizite nicht wirklich kom-
pensieren.

Die Abhängigkeit von internationalen Lieferket-
ten. Für viele Akteure war es eine große Überraschung, 
wie internationalisiert und kostenminimiert auch in der 
eher planwirtschaftlich geprägten Medizin die Lieferstruk-
turen sind. Dabei ist seit Langem absehbar, dass der Kos-
tendruck der staatlichen Gesundheitssysteme derartige 

Lieferketten geradezu erzwingt. Im Gegensatz zur klassi-
schen Industrie reden wir hier aber über Daseinsvorsorge 
für unsere Bevölkerung. Es muss daher meiner Meinung 
nach Aufgabe der Politik sein, Regelungen zu finden, die 
eine allzu starke Abhängigkeit von Produzenten zum Bei-
spiel in Asien reduzieren. 

Aus all diesen in den letzten Wochen und Monaten ge-
machten Erfahrungen müssen wir lernen. Die von der Poli-
tik bereits eingeleitete Digitalisierung des Gesundheitswe-
sens muss mit erhöhter Geschwindigkeit vorangetrieben 
werden, das Momentum der Veränderung darf nicht un-
genutzt verstreichen. Gleichzeitig gilt es, die Rolle der Uni-
versitätskliniken zu stärken. 

Und vor allem muss jetzt auch der Pflegenotstand ent-
schlossen angegangen werden. Dies betrifft nicht nur die 
Erhöhung der Kopfzahl, sondern insbesondere auch den 
Einsatz von digitalen Instrumenten, von der elektronischen 
Patientenakte bis hin zum Einsatz von Robotik, um die 
Beschäftigten zu entlasten und mehr Zeit für die Patienten 
zu gewinnen. 

 Schlimme Bilder wie aus Italien, 
Spanien oder auch den USA sind uns 
bislang erspart geblieben. 

 PROF. DR. JOCHEN A. WERNER 

Ärztlicher Direktor und Vorstands- 
vorsitzender der Universitätsmedizin 
Essen



Das News-Portal der 

E-HEALTH-COM
Übersichtliche und tagesaktuelle Informationen  
für die gesamte E-Health-Community

EHEALTHCOM

 283.000 
 PAGE  

 IMPRESSIONS
 & KNAPP  
 127.000  
 USER P.A.

Bleiben Sie aktuell und schauen Sie rein: 

https://e-health-com.de



www.InterSystems.de/healthshareproduktfamilie

■  Gesundheitsinformationen 
 HealthShare Lösungen

■  Gesundheitsnetze  
 aufbauen 
 Unified Care Record

■  Gesundheitsdaten  
 analysieren  
 Health Insight

■  Gesundheitsdaten  
 vernetzen 
 Health Connect

■  Patienten einbinden 
 Personal Community

Verbinden Sie die 
Gesundheits-IT 
von heute mit den 
Digitalisierungs- 
lösungen von morgen.

ZUM ZWEITEN MAL IN 
FOLGE AUSGEZEICHNET

“Professionell und 
Kundenorientiert.”
https://www.intersystems.com/de/
customers-choice/


