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EDITORIAL

MESSE HUI,
REFORMEN PFUL.

o stehen wir in Sachen digitales Gesundheitswesen? Zur
DMEA hatte ich dazu an anderer Stelle einen Leitartikel ge-
schrieben. Der Tenor war, dass sehr viel mehr gehen wiirde,
als derzeit in Deutschland geht, dass aber mit Digitalstrategie
und Opt-out-ePA ein gewisses Umdenken in Richtung einer
starker versorgungszentrierten Digitalisierung erkennbar sei, was der Sache
guttun koénne.

Die DMEA selbst hat mich in dieser Auffassung ei-
gentlich bestarkt. Grof§ wie nie, voll wie nie, viele zufrie-
dene Gesichter. Trotzdem bekam der Leitartikel kritische
Reaktionen: ,Ihr Ernst?“, war noch freundlich. Die Skep-
sis speist sich aus fundamentalen Zweifeln, ob es die poli-
tisch Verantwortlichen schaffen, die nicht mehr zu leug-

nende Systemkrise im Gesundheitswesen adédquat zu

adressieren. Anders ausgedriickt: In einem Gesundheits-

wesen, das viel gewaltigere Probleme hat, reichen Fort-

schritte bei der Digitalisierung — ,Das E-Rezept kommt! Bundesgesundheitsminister Karl Lauter-
— nicht aus, um die Stimmung zu heben. bach auf der DMEA 2023

H = H POLITIK MUSS BEI DEN STRUKTURREFORMEN VORANKOMMEN

)) Dle SVStemkrlse im Die Krise des Gesundheitswesens ist eine Personalkrise, und damit eine Krise
deutschen Gesundheits- der Organisation von Versorgung. Jedem, der im Gesundheitswesen tatsachlich
. arbeitet und nicht nur dariiber theoretisiert, ist das klar. Und jedem, der sich

wesen muss letZt adres- mit Digitalisierung beschaftigt, ist klar, dass sie dabei helfen kann. Sie kann das
siert werden. (( aber nicht allein. Es braucht passende Strukturen, und dafiir ist die Politik zu-
standig. Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach macht aber weiterhin kei-

ne gute Figur. An eine Klinikreform, die diesen Namen verdient, glauben immer

weniger. Zur ambulanten Versorgung hat der Minister iiberhaupt keine Idee.

Der psychologisch wichtige Auftritt beim Deutschen Arztetag war ein Desaster.

Dass die Digitalisierungsgesetze sich weiter verzégern, ist da fast nebensachlich.

Der E-Health-Branche bleibt in einer solchen Situation wenig anderes tibrig, als
im Rahmen der bestehenden Regulierung zu versuchen, das Beste zu erreichen.
Sie tut das, und weiterhin mit viel Enthusiasmus. Das hat die DMEA klar ge-
zeigt, und es stimmt trotz allem hoffnungsvoll.

PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
Chefredakteur EEHEALTH-COM
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SPRACHMODELL
MACHT MEDIZIN

Viel Geld fiir eine grofse Wette: In den USA
will ein Start-up ein Large Language Model
(LLM) fiir Heilberufler-Bots entwickeln.

Runde hat das Unternehmen Hippo-

cratic Al aus Palo Alto 50 Millionen
US-$ eingesammelt, die in die Entwick-
lung eines medizinspezifischen LLMs
gesteckt werden sollen. Ziel ist eine KI-
Plattform fir Heilberufler-Bots, also
KI-basierte Systeme, die auf dem Ni-

Irn Rahmen einer Seed-Funding-

veau unterschiedlicher heilberuflicher
Disziplinen kommunizieren kénnen.
Unternehmensgriinder Munjal Shah
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ADVENTURESPIEL
RUND UM MULTIPLE
SKLEROSE

zielt damit auf den ubiquitiren Perso-
nalmangel im Gesundheitswesen.
Hippocratic Al will kein pauscha-
les medizinisches LLM aufbauen, son-
dern setzt auf Bots, die Rollen erful-
len, also zum Beispiel Apotheker:in,
Erndhrungsberater:in oder Allge-
meinmediziner:in. Diese Rollen-Bots
sollen in mehreren Schritten ange-
lernt werden. Sie werden zunichst auf
Fakten trainiert und miissen dann die
fir den jeweiligen Beruf relevanten
Examina zuverldssig bestehen. In ei-
ner zweiten Trainingsrunde erhalten
sie im Sinne eines ,Reinforcement
Learnings“ zusitzlichen Input von
menschlichen Fachkriften. Und als
Drittes soll es eine Art Knigge-Runde
geben, in der dem System beigebracht
wird, empathisch zu kommunizieren.

Das Multiple-Sklerose-Zentrum

der Klinik fiir Neurologie am Uni-
versitatsklinikum Carl Gustav Carus
Dresden unter der Leitung von Prof.

Dr. med.Tjalf Ziemssen hat im Mai das
erste Level des Lernspiels ,,Neuronaut
Adventure” verdffentlicht. Dafiir arbei-
ten die Mediziner:innen mit einem
interdisziplinaren Team um den Spie-
ledesigner und Mediziner Oscar Freyer
und den Cartoonisten Phil Hubbe
zusammen. Das Spiel richtet sich an
MS-Betroffene und -Interessierte.

Mit einfacher Mausbedienung kénnen
die Spielenden dabei Nervenzellen
gegen aktivierte ,bdse” Inmunzellen
verteidigen, die die Nervenisolierung,
das Myelin, zerstoren wollen, und hel-
fende Immunzellen anziehen, die zur
Reparatur beitragen. Dadurch wird das
Grundprinzip der Entziindungsreaktion
und Reparatur vermittelt.

Die Trainingsrunden zwei und drei
sowie die Kopplung an Rollen sollen
dazu dienen, der KI das Halluzinieren
auszutreiben bzw. das Problem deut-
lich zu reduzieren.

Den ersten Schritt hat das Modell
bereits hinter sich. Das US-Arzteexa-
men USMLE wird in neun von zehn
Fillen bestanden, das Pflegeexamen
NCLEX-RN ebenfalls. Erfolg im Er-
ndhrungsberater-Examen hat Hippo-
cratic Al in 83 Prozent, beim Apothe-
kerexamen in 91 Prozent und beim
Examen fiir Codierungsfachkrafte in
71 Prozent der Fille. Beim USMLE ist
das dhnlich gut wie ChatGPT, bei den
anderen Examina zum Teil deutlich
besser. Insgesamt schnitt das Tool bei
104 von 115 medizinischen Bench-
marks besser ab als ChatGPT.
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SESAM OFFNET SICH ves rorschungsdaten

portal fiir Gesundheit (FDPG) der Medizininformatik-Initiative (MII)
hat seine Pforten fiir Zugriffe von aufSerhalb der MII gedffnet.

as FDPG ist als zentraler Zu-

gangspunkt fiir Wissenschaft-

ler:innen gedacht, die mit Ver-
sorgungsdaten der deutschen Univer-
sititsmedizin tbergreifend forschen
wollen. Es speist sich aus den Daten-
integrationszentren (DIZ), die im Rah-
men der MII von tiber 30 universitats-
medizinischen Standorten eingerichtet
wurden. Moglich sind Abfragen auf
Basis des MII-Kerndatensatzes. Er um-
fasst Person, Diagnose, Prozedur, La-
borbefund, Medikation, Consent und
Bioprobendaten. Momentan stiinden
z.B. im Modul Person, das unter ande-
rem Angaben zu Alter und Geschlecht
enthilt, mehrere Millionen Datensitze
bereit, so die Technologie- und Metho-
denplattform fiir die vernetzte medizi-
nische Forschung (TMF). Das Portal
lduft weiterhin im Pilotbetrieb, die an-
gestrebte Bereitstellung von Daten im
FHIR-Format sei mit Herausforderun-
gen verbunden. Auch seien noch nicht
alle universititsmedizinischen Stand-
orte angeschlossen.

Forschen mit dem Portal funktio-
niert so, dass zunichst eine Machbar-
keitsanfrage erfolgt, mit der Forschen-
de erfahren, wie viele Fille fiir ihre
Suchkriterien in den DIZ bundesweit
vorhanden sind. Um Daten zu bean-
tragen, muss dann ein positives Ethik-
votum eingereicht werden. Uber den
Antrag auf Datennutzung entscheiden
die Use-and-Access-Committees (UACs)
an jeder angefragten Universitatskli-
nik. Das bedeutet, dass die Datenho-
heit bei den einzelnen Standorten
bleibt. Wenn diese die Datennutzung
fiir das Forschungsprojekt bewilligen,
werden die pseudonymisierten Daten
dem Forschenden zentral tiber das
Portal bereitgestellt. Dass dieser etwas
komplizierte Prozess einen gewissen
Zeitaufwand erfordert, ist klar. Aktu-
ell werde empfohlen, dass Forschungs-
projekte von einem Zeitaufwand von
mindestens fiinf Monaten ausgehen
sollten, bis sie die Daten erhalten, so
die TMF. Ziel diirfte sein, das irgend-
wann etwas zu beschleunigen.

TICKER + + + CHATGPT hat eine

Priifung der Radiological Society of North America
bestanden. Die Prifung bestand aus 150 Multiple-
Choice-Fragen, die dem Schwierigkeitsgrad der
Prifungen des Canadian Royal College und des
American Board of Radiology entsprechen. Mehr
zur Studie unter www.rsna.org + + + Bayerische
Krankenhauser bindeln ihre Krafte im IT-Bereich
mit der Griindung der KLINIK IT GENOSSEN-
SCHAFT. Darin sollen gemeinsame IT-LOsungen

projektiert, entwickelt und beschafft werden. Ein erstes Projekt wird die Realisierung und
die Koordination des Betriebs eines gemeinsamen Patientenportals ,mein-krankenhaus.
bayern” sein. + + + Eine kiinstliche Intelligenz, entwickelt an der TU WIEN mit Hilfe um-
fangreicher Daten aus Intensivstationen, kann bei Blutvergiftungen passende Behand-
lungsschritte vorschlagen. Analysen zeigen, dass der Computer dabei bereits den Men-
schen Ubertrifft. Mehr dazu unter www.tuwien.at + + 4+ Ab 2024 werden Versicherte die
Moglichkeit haben, Daten aus digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA) in ihre elektro-
nische Patientenakte einzustellen. Um DiGA-Hersteller bei der Vorbereitung zu unterstit-
zen, hat die gematik einen TI-LEITFADEN FUR DIGA-HERSTELLER erstellt, der zum
Download bereitsteht unter https:/wiki.gematik.de/x/r26PHg. + + + Mit dem NIEDER-
SACHSISCHEN GESUNDHEITSPREIS werden jahrlich kreative und praxistaugliche
Projekte pramiert, die zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung in Niedersachsen
beitragen. Das Preisgeld betréagt insgesamt 15000 Euro und Bewerbungsfrist ist der 31.
Juli 2023. Weitere Informationen unter www.gesundheitspreis-niedersachsen.de. + + +

DIERKS ANTWORTET

B PROF. DR. DR.
CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt und
Facharzt fir Allgemein-
medizin in Berlin.

Kommentare & Fragen:
christian.dierks @
dierks.company

Ist eigentlich ein hoher Sicherheitsstandard fiir die
digitale Identitat im Gesundheitswesen zwingend?
Klares Nein. Aber aufgepasst: Identifikation,
Authentisierung und Authentifizierung sind drei
verschiedene Dinge! In der derzeitigen Spezifika-
tion sind als Authentisierungsverfahren nur die
Anmeldung tiber die Online-Ausweisfunktion
des Personalausweises und die eGK mit PIN vor-
gesehen. Im Interesse der Nutzerfreundlichkeit
brauchen wir aber zusitzliche niederschwellige
Verfahren, etwa einen Nutzername-/Passwort-
basierten Ansatz oder eine Authentisierung mit
biometrischen Merkmalen (z.B. Face-ID).

)) ldentifikation, Authentisierung und
Authentifizierung sind drei verschiede-
ne Dinge! {(

Das KHP{IEG hat daher eingefiihrt, dass man
nach entsprechender Information beim Anmel-
deverfahren zwischen unterschiedlichen Daten-
sicherheitsniveaus wéhlen kann (§291 Abs. 8
Satz 7 SGB V). Diese optionale Absenkung des
Sicherheitsniveaus ist rechtlich okay, denn fir
die Bestimmung des ,angemessenen® Sicher-
heitsniveaus ist die Sicht des Betroffenen maf3-
geblich, wie sich aus der Abwagung der grund-
rechtlichen Verankerung der betroffenen Inter-
essen und der DSGVO ergibt.

Vor diesem Hintergrund muss die entspre-
chende Spezifikation also erweitert werden. Ei-
gentlich kein Problem. Problematisch ist aber
das nach dem Gesetz notwendige Einvernehmen
mit BSI und BfDI, mit dem wohl nicht gerechnet
werden kann. Wie in der Digitalisierungsstrate-
gie bereits vorgesehen, sollte im Rahmen des
Digitalgesetzes der Prozess der Einvernehmens-
herstellung aufgegeben werden, sodass die ge-
matik die Anforderungen eigenstandig festsetzt
und der Versicherte dann auswéhlen kann. Die
Sorge, dass sonst gar nichts lauft, ist berechtigt,
und das kénnen wir uns einfach nicht erlauben.

4/23 EHEALTHCOM 7
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PD DR. KENO BRESSEM

ist Facharzt an der Klinik
fiir Radiologie der Charité -
Universitatsmedizin Berlin

» WIR WOLLEN ARZT:INNEN NICHT TAUSCHEN «

PD. Dr. Keno Bressem von der Radiologie der Charité Berlin hat die Bild-KI-Anwendung DALL-E ge-

beten, radiologische Bilder zu erzeugen. Hier verriit er, was er damit bezweckte.

Konnten Sie mit lhren kiinstlichen
Rontgenbildern einen radiologischen
Kollegen hinters Licht fiihren?
Definitiv nicht. Obwohl die Bilder fiir
Laien zunichst realistisch erscheinen
mogen, lasst sich fiir jemanden mit
Erfahrung schnell erkennen, dass es
sich nicht um authentische Abbildun-
gen handelt. Unsere Absicht in der
Studie bestand auch nicht darin,
Arzt:innen zu tiduschen. Stattdessen
wollten wir herausfinden, ob DALL-E
iiber medizinische Bildkonzepte ver-
fiigt, und das scheint der Fall zu sein.
DALL-E kann beispielsweise aus ei-
nem Rontgenbild einer Hand den
Unterarm erstellen, der eine anatomisch korrekte Lange
aufweist.

Waren die Ergebnisse besser, wenn Sie die KI mit der
Datenbank der Charité trainieren wiirden?

Tatsachlich konnten die Ergebnisse schlechter ausfallen,
da die Datenmenge moglicherweise unzureichend ist.
DALL-E wurde auf Millionen von Bildern trainiert. Eine
Alternative koénnte sein, das Modell durch Feintuning mit

echten Rontgenbildern zu optimieren. Forscher der Stan-
ford University haben genau das getan. Die von ihnen
erzeugten Bilder wirken deutlich realistischer als jene, die
wir mit DALL-E 2 erzielen konnten. Wichtig anzumerken
ist, dass man DALL-E 2 nicht feintunen kann, da das Un-
ternehmen OpenAl dies nicht zulédsst. Es gibt aber mitt-
lerweile gentigend 6ffentliche Modelle, zum Beispiel Sta-
ble Diffusion, das in Stanford verwendet wurde.

Warum sollte eine Kl (iberhaupt Réntgenbilder erzeugen?
Gibt es nicht genug echte?

Oft wird argumentiert, dass kiinstliche Bilder zur Erwei-
terung von Datensitzen oder zur Erstellung seltener Fall-
beispiele fiir die Ausbildung verwendet werden kénnen.
Obwohl dies zutriflt, kénnen kiinstliche Bilder echte Bil-
der in diesem Kontext nicht vollstindig ersetzen. Das ist
aber auch nicht das einzige Einsatzszenario solcher Model-
le. Tatsachlich konnten Teile der Bild-KI-Modelle in dia-
gnostische Anwendungen eingebaut werden. Natiirlich ist
es trotzdem eine spannende wissenschaftliche Frage, ob
es moglich ist, Modelle so weit zu entwickeln, dass sie rea-
listische Bilder erzeugen. Dabei entstehen neue Erkennt-
nisse und Techniken, die sich auf andere Fragestellungen
tibertragen lassen. Der gesamte Nutzen solcher Modelle
lasst sich nicht immer sofort abschétzen.

Preis fiir digitale Pravention

TELEMEDIZIN Beim diesjahrigen Telemedizinkongress hat die
Deutsche Gesellschaft fiir Telemedizin e.V. (DGTelemed) ihren
traditionellen Telemedizinpreis fiir die beste E-Health-Innovation
an das Projekt ,,smartcor — Digitale Schlaganfall-Préavention
NRW* verliehen. Das Angebot der novadocs GmbH vereinfacht
das Screening auf Vorhofflimmern mit Wearables. Das Projekt
nutzt eine App bzw. Webseite, um bei Herzrhythmusstérungen,
die iiber eine Smartwatch festgestellt wurden, rasch und un-
biirokratisch eine arztliche Empfehlung einzuholen. So kann
einerseits potenziell behandlungsbediirftiges Vorhofflimmern
erkannt werden, andererseits wird dazu beigetragen, dass nicht

jeder Smartwatch-Befund einen leibhaftigen Arzthbesuch nach

8 EHEALTHCOM 4/23

sich zieht. Auch auf Platz zwei landete ein Projekt aus Nord-
rhein-Westfalen, namlich Optimal@NRW. Bei diesem Projekt
geht es um eine Art Friihwarnsystem fiir Pflegeheime, mit dem
medizinische Problemfélle verhindert werden sollen, umgesetzt
durch einen digitalen Visitenwagen fiir Telekonsultationen und
eine zentrale elektronische Patientenakte. Platz drei schlieBlich
kommt aus Erlangen. Das Projekt , Telespactive — Telemedizin fiir
eine verbesserte Versorgung von Patient:innen mit axialer Spon-
dyloarthritis” versteht sich als innovativer Versorgungsansatz in
Zeiten knapper werdender rheumatologischer Kapazitédten. Im
Fokus stehen die Diagnosebeschleunigung und ein telemedizini-

sches Monitoring bei dieser oft zu spat erkannten Erkrankung.

FOTO: © CHARITE BERLIN
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VIDEO-KI KANN PUMPFUNKTION

Eine Video-KI liefert in einer randomisierten Studie eine Ersteinschcit-

zung der Auswurfleistung des Herzens (EF) auf Kardiologenniveau.

Itraschall leicht(er) gemacht:

Wissenschaftler:innen der

Universitit Stanford haben
ein KI-Modell entwickelt und vali-
diert, das Echokardiographien analy-
sieren kann. Es ist dort mittlerweile
Teil der Befundungs-Software. Fiir die
randomisierte Studie wurden 3495
Echo-Untersuchungen von 3035 Pati-
enten eins zu eins randomisiert. Die
eine Halfte der Untersuchungen wur-
de einem Sonographeur vorlegt, der
jeweils die EF mit der von ihm tbli-
cherweise genutzten Annotierungs-
methode ermittelte. Bei der anderen
Hilfte iibernahm die KI die Anno-
tierung und ermittelte auf dieser Basis

=

die EF. Dabei wurde der KI vorgege-
ben, sich auf einen reprisentativen
Herzzyklus zu beschranken.

Am Ende wurden die Echo-Unter-
suchungen dann Kardiolog:innen mit
Echo-Zertifikat vorgelegt. Deren er-
mittelte EF war der Goldstandard. Da-
bei fand sich eine mittlere absolute
Differenz von 6,29 Prozentpunkten in
der KI-Gruppe und 7,23 Prozentpunk-
ten in der Sonographeur-Gruppe, was
statistisch die Nichtunterlegenheit
der Ersteinschatzung durch die KI be-
legte. Substanzielle Verdnderungen
der EF durch die Kardiolog:innen gab
es bei 16,8 Prozent der Patienten in
der KI-Gruppe und bei 27,2 Prozent in

Ihr System- und Softwarehaus fiir den Gesundheitsmarkt.

www.aok-systems.de

der Sonographeur-Gruppe. Dies erfiill-
te sowohl das statistische Kriterium
far Nichtunterlegenheit als auch fiir
Uberlegenheit. Effizient war die KI:
Die Zeiteinsparung entsprach in der
Studie der Zeit, die die Sonographeu-
re fiir Annotierung und LVEF-Bestim-
mung brauchten, ndmlich etwas mehr
als zwei Minuten pro Untersuchung.

AOK

ANZEIGE

systems
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KOPFE & KARRIEREN

1 Der Gesundheitsokonom und Jurist PROF. DR. DR. FABIAN-
SIMON FRIELITZ ist neuer Professor fiir Telemedizin, Digitalisie-
rung und Okonomie in der Medizin an der Universititskinder-
klinik Magdeburg. 2 PROF. DR. MED. ALEXANDER HANN ist seit
Mirz neuer Professor fiir Digitale Transformation in der Gastro-
enterologie am Uniklinikum Wiirzburg. 3 Neu im Vorstand der
GHA - German Health Alliance: KERSTIN HEIMEL-VENTURA (1)
hat seit Mai das Amt als Vorstandsmitglied der GHA iibernommen.
Sie ist Director International Development Cooperation Global Go-
vernment Affairs & Market Access bei B. Braun SE. RABEA KNORR
(r.), Abteilungsleiterin Industrielle Gesundheitswirtschaft des BDI
eV, ist seit April neues Mitglied des GHA-Vorstandes. 4 Compu-
Group Medical hat MICHAEL RAUCH, den bisherigen Sprecher der
geschiftsfithrenden Direktoren und langjdhrigen Chief Financial

Officer (CFO), mit sofortiger Wirkung zum Chief Executive Officer
(CEO) ernannt. 5 Seit 1. Mai hat MIKKO VASAMA das Manage-
ment des Geschiftsbereiches Health Systems fiir Deutschland,
Osterreich und die Schweiz bei Philips iibernommen. 6 Ebenfalls
seit 1. Mai verstirkt JOHANNES KUHN die Geschiftsfithrung des
Diisseldorfer E-Health-Dienstleisters Deutsches Gesundheitsnetz
(DGN). Der 54-jahrige Branchenexperte bildet gemeinsam mit
Armin Flender die neue DGN-Fiihrungsspitze. 7 ALEXANDER
IHLS ist seit 1. April der Bereichsleiter Solution Management bei
der msg systems ag. 8 Ebenfalls zum 1. April wurde DR. SVEN
JANSEN in die Geschiftsfithrung der Neo Q Quality in Imaging
GmbH berufen. Er wird damit zusammen mit Geschiftsfithrer
Prof. Dr. Alexander Huppertz die erfolgreiche Entwicklung des Ber-
liner Health-IT-Unternehmens verstarken und weiter vorantreiben.
9 Seit 1. Mai ist EKKEHARD MITTELSTAEDT neuer Manager Sales
& Business Development NM-HS bei Avarto Systems. Zuvor war er
Geschiftsfithrer der MGS Meine-Gesundheit-Services GmbH.

Habemus E-Rezept

E-Health regional

INFRASTRUKTUR Die Techniker Krankenkasse hat als erste
Krankenkasse die Einlésung des E-Rezepts mit der eGK um-
gesetzt. Das war von Datenschiitzern gefordert worden, die
den die E-Rezept-App der gematik umgehenden (freiwilligen)
E-Mail-Versand durch die Arztpraxis als nicht akzeptabel an-
sahen. Bislang kann das E-Rezept nur mit Papierausdruck oder,
nach mehrstufiger Anmeldung, iiber die gematik-App eingeldst
werden. Der neue Weg ermaglicht das Einlosen mittels Stecken
der eGK in der Apotheke. Ab Juli 2023 soll dieser Einloseweg
bundesweit starten. Ob alle Krankenkassen sowie Praxis- und
Apotheken-IT-Hersteller den Termin halten kdnnen, ist unklar.
Die TK zumindest kann jetzt die nétigen Priifnachweise, die
Apotheken bei den Kassen abrufen, versenden. ,,Wir sind start-
bereit und hoffen, dass die technischen Voraussetzungen in
Apotheken und Arztpraxen ebenfalls zeitnah geschaffen wer-

den”, so TK-Chef Jens Baas.
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VERNETZUNG Die Gesundheitsstadt Berlin e.V. hat erstmals
den Award , Digitale Gesundheitsstédte und -regionen” ver-
liehen. Zugrunde lag die Entscheidung einer elfkdpfigen Jury,
die sich am Ende fiir drei gleichrangige Preistragerprojekte
aus insgesamt 14 Einreichungen entschieden hat. Die Ehre des
ersten Awards geht an die Projekte OBERSBERG.FAIRsorgt,
EB-IMST und das Virtuelle Krankenhaus Saarland. 0BERS-
BERG.FAIRsorgt ist ein Regionalprojekt, das mit Hilfe digitaler
Elemente und kommunaler Steuerung Versorgungsstrukturen
dem demografischen Wandel anpasst. Bei EB-IMST handelt es
sich um eine E-Health-basierte, interdisziplinare, multimodale
Schmerztherapie, die vom Universitétsklinikum Schleswig-Hol-
stein umgesetzt wird. Und das Virtuelle Krankenhaus Saarland
zielt, dhnlich wie das Pendant in Nordrhein-Westfalen, auf die
digitale Transformation einer Versorgungslandschaft in einem

ganzen Bundesland.

FOTOS: © SARAH KOSSMANN / UNIVERSITATSMEDIZIN MAGDEBURG; DANIEL PETER / UKW; GHA; CGM; PHILIPS; DGN; PRIVAT; NEO Q; PRIVAT



.KEINER MEHR
OHNE AID”

Der Siegeszug der Software-

gesteuerten Insulin-Applikation
hdlt an.

ei der Versorgung von Typ-1-
BDiabetes haben sich Hybrid-

Closed-Loop-Systeme etabliert.
Sie bestehen aus einer kontinuierli-
chen Glukosemessung (CGM) und ei-
ner Insulinpumpe. Moderne Systeme
mit automatic-insulin-delivery (AID)
passen Basalrate und Korrekturfakto-
ren des Insulins mit Hilfe eines Algo-
rithmus automatisch an.

,Patient:innen kénnen damit viel
besser ihren Alltag steuern und den
Typ-1-Diabetes sogar mal fiir ein paar
Stunden vergessen®, sagte Dr. Sandra
Schliiter von der Arbeitsgemeinschaft
Diabetes & Technologie (AGDT) bei
der DDG-Jahrestagung in Berlin. Fiir
die Northeimer Diabetologin ist AID
heute Standard: ,Eine neue Pumpen-
therapie anzufangen ohne AID ist fast
straflich.“ Auch alte Pumpen wiirden
bei ihr konsequent umgestellt — es sei
denn, die Patient:innen wollen das
partout nicht.

Regulatorisch sei es allerdings wei-
terhin mithsam, so Schliiter. Neue Sys-
teme durften nur alle vier Jahre aufge-
schrieben werden — zu selten ange-
sichts sehr dynamischer Entwicklung.
Haufig hitten Krankenkassen zudem
Vertréage mit einzelnen Herstellern, so-
dass Pumpen und CGM nicht immer
zueinanderpassen: ,Fast jedes Rezept
kommt mit Anfragen zurtick, das ist
schon nervig.“ Immerhin: Die Regula-
torien wurden jetzt iiberarbeitet: ,Wir
hoffen, dass es dadurch einfacher
wird.“ Und beim Typ-2-Diabetes? Da ist
Schliiter zuriickhaltend: ,Schlanke
Menschen mit wenig Restinsulin und
groflen Schwankungen profitieren von
solchen Systemen. Anderen tun wir
mit Bewegung, Erndhrung und GLP-
1-Agonisten mehr Gefallen.“
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Wissenschaftsticker

+ + + Mensch macht den Unterschied: In einer dreimo-
natigen, randomisierten Studie mit einem Aktivitats-Wea-
rable bei 67 Patient:innen mit metabolischem Syndrom
haben MINWOO JANG und Kolleg:innen vom Universi-
tatsklinikum Busan untersucht, ob zusatzliches, individu-
elles telefonisches Feedback alle zwei Wochen zu besse-
ren metabolischen Outcomes fiihrt (Diab Metab Syndr
Obes 2023; 16:1357-66). Das war der Fall, es gab signifi-
kante Vorteile fur die Interventionsgruppe u.a. bei Huft-
umfang, Blutdruck, Triglyceriden und HDL sowie bei der
Zahl metabolischer Erkrankungen. + + 4+ US-Wissen-
schaftler:innen um ANUM MUZAFFAR von der Johns
Hopkins University haben in einem Review untersucht,
wie sich elektronische Patientenakten mittlerweile beim
Thema Warnung vor unerwiinschten Arzneimittelwirkun-
gen schlagen (Curr Allergy Asthma Rep 2023; doi: 10.1007/
s11882-023-01087). Ergebnis: Noch nicht so gut. Die Stan-
dardisierung unterschiedlicher Quell-Systeme sei weiter-
hin ein Problem, inkomplette und teils schlicht falsche
Medikationsdokumentation desgleichen. Auch das Prob-
lem der Alert Fatigue sei noch nicht zufriedenstellend ge-
16st. + + + Die Endokrinologin ANA MUNDA von der
Universitat Ljubljana berichtet tiber eine randomisierte,
monozentrische Studie, die bei 106 Frauen mit Gestati-
onsdiabetes eine telemedizinische mit einer konventionel-
len Betreuung verglichen hat. Es wurden Glukose-Mess-
werte Ubermittelt und monatliche Videokonferenzen ab-
gehalten (Acta Diabetol 2023; doi: 10.1007/s00592-023-
02099-8). Das funktionierte nicht nur, sondern es war
sogar besser als Standardversorgung: 10,4 % statt 14,6 %
der postprandialen Messungen waren lUber dem Zielkorri-
dor, die durchschnittliche postprandiale Glukose war sig-
nifikant niedriger und — dafiir war die Studie allerdings
nicht gepowert - es waren seltener Kaiserschnitte notig.
+ + + Wie gutist Telecare bei Sepsis? KEVIN TU von
der University of Maryland und Kollegen hatten dazu gern
bessere Daten. Fiir einen systematischen Review fanden
sie 15 Studien mit knapp 190000 Patient:innen, allerdings
waren 13 davon Beobachtungsstudien (J Telemed Teleca-
re 2023; doi: 10.1177/1357633X231170038). Es gebe Hin-
weise flr besseres Uberleben, insbesondere dann, wenn
die Kontrollgruppe eher schlecht abschneide. Die Effekte
der Telecare-Interventionen auf andere Endpunkte waren
dagegen sehr variabel. + + + Leidet das Therapeut:in-
nen-Patient:innen-Verhaltnis bei der Psychotherapie unter
einem Video-Setting? PATRIK SEULING von der Univer-
sitat Freiburg hat das in einer Metaanalyse untersucht (J
Telemed Telecare 2023; doi: 10.1177/1357633X231161774).
Insgesamt 18 Publikationen, die sich diesem Thema ge-
widmet haben, wurden berticksichtigt. Es fand sich kein
signifikanter Unterschied zwischen Videopsychotherapie
und Vor-Ort-Psychotherapie. + + + Und noch ein Tele-
medizin-Review aus deutschen Landen: ULF HOFMANN
von der Universitatsklinik in Aachen stellt Erfahrungen zu
Telecare im Orthopéadie-/Trauma-Setting wahrend der
Pandemie zusammen (BMC Musculoskeletal Disord 2023;
24(1):101). Die Studienlandschaft zeige, dass sich das
Spektrum orthopédischer Telecare-Szenarien deutlich
verbreitert habe. Erfolgreiche Projekte betrafen nicht nur
die Nachbetreuung nach Operation, sondern auch die OP-
Vorbereitung, die Diagnose und die Begleitung einer kon-
servativen Therapie. + + +
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Hoffen auf den G-BA

KINDERONKOLOGIE Telemedizin in der Kinderonkologie darf nicht sterben. In
Sachen Telemedizin waren in den Innovationsfonds einst groe Hoffnungen ge-
setzt worden. Mittlerweile hat sich freilich herausgestellt, dass auch klar positiv
evaluierte Projekte es schwer haben, vom Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) das Ticket in die Regelversorgung zu bekommen. Anlauf nimmt aktuell das
KULT-SH-Projekt, das seit Juni 2020 mit 3,4 Millionen Euro vom Innovationsfonds
gefordert wird. Im Rahmen von KULT-SH haben das Universitédtsklinikum Schles-
wig-Holstein (UKSH), die DAK und die Techniker Krankenkasse einen kinderonko-
logischen Telemedizin-Service aufgebaut.

Die Zahl der betroffenen Kinder ist zum Gliick iiberschaubar, am UKSH seien es 20
neue Patient:innen pro Jahr, sagte Prof. Bjorn Schreiweis, Medizininformatiker
an der Universitét Kiel und Leiter des Datenintegrationszentrums (DIZ) am UKSH.
Diese miissten mehrmals pro Woche untersucht werden, was bei teilweise an-
derthalb Stunden Fahrtzeit fiir die einfache Strecke eine Familie enorm belasten

konne. Im Rahmen von KULT-SH werden die Familien mit iPads, einer App sowie

Fieberthermometer und Pulsoximeter ausgestattet. Die Daten plus Fragebégen zu
Patient-Reported Outcome Measures (PROMs) werden teils mehrmals téglich er-
fasst und dann in Videosprechstunden ausgewertet. Zusammengefiihrt wird alles
in einer personlichen, einrichtungsiibergreifenden Gesundheits- und Patientenak-
te (PEPA), auBerdem werden Daten fiir Forschungszwecke ins DIZ iiberfiihrt.
Aktuell wiirden 45 Kinder in dem System versorgt, so Schreiweis bei der DMEA.
Das spare zwei bis drei Fahrten ins Klinikum pro Woche. Es erleichterte das Fami-
lienleben und mache zudem medizinisch Sinn, weil sich die immunsupprimierten
Kinder seltener in potenziell problematische Wartezimmer setzen miissten. Hinsicht-
lich Outcome sei die Online-Betreuung der Vor-Ort-Betreuung nicht unterlegen, so

Schreiweis: , Aus unserer Sicht muss dieses Projekt weitergefiihrt werden.”

FOTO: © ROBERT KNESCHKE - STOCK.ADOBE.COM, 402995499, STAND.-LIZ.



Was sich Patient:innen von Digitalisierung wiinschen:
(Anteile in %)

Online-Terminbuchung

E-Rezept

DIGITALE VERSORGUNG: ,,.DAS
MINDSET ANDERT SICH"»ec rattung -ur

Digitalisierung unter ambulanten Arzt:innen wird positiver. Doch
viel von dem, was Patient:innen wiinschen, ist noch kaum Realitdit.

Online-Terminerinnerung

GRAFIK QUELLE: © DOCTOLIB DIGITAL HEALTH REPORT

um zweiten Mal hat das Unter-
Znehmen Doctolib seinen Digital
Health Report vorgelegt. Fiir
die Iteration 2023 wurden Anfang des
Jahres in Kooperation mit dem Markt-
forschungsinstitut GIM 353 niederge-
lassene Arzt:innen befragt. Zusitzlich
hat das Unternehmen 1985 Patient:in-
nen befragt, die das Termin-Tool des
Unternehmens nutzen. Im Vergleich
zur Erstauflage ein Jahr vorher zeigt
sich eine deutlich positivere Haltung
der Arzteschaft zur Digitalisierung.
So wiinschen sich 65%, dass das
Gesundheitswesen digitaler wird, ein
Plus von 10 Prozentpunkten. 50 % se-

hen durch digitale Anwendungen eine
Verbesserung des Austauschs mit Pa-
tient:innen, satte 16 Prozentpunkte
mehr als 2022. Ein geringeres Telefon-
aufkommen durch digitale Anwen-
dungen bejahen 47 %, nach 35% ein
Jahr zuvor. Und 65 % konstatieren eine
bessere Kommunikation mit anderen
Praxen und Einrichtungen. Noch keine
Mehrheit, aber immerhin 43 % (2022:
36 %) geben an, dass digitale Anwen-
dungen die tdgliche Arbeit erleichtern.

Ganz reprasentativ ist das aller-
dings nicht, das zeigen die abgefrag-
ten aktuellen Anwendungen. So ga-
ben 25 % an, bereits E-Rezepte, und

| Digitaler Dokumententausch o
Eera— |
h Ve

®}

Digitale Uberweisungen

26 % DiGA zu nutzen. Es handelt sich
also um eher digital affine Praxen. Die
Patient:innen wurden unter anderem
gefragt, warum sie digitale Anwen-
dungen nutzen mochten. 65 % geht es
um eine schnellere Erreichbarkeit der
Arzt:innen, 57 % wollen Zeit sparen.
Was konkrete Anwendungen angeht,
stehen nicht Chats und Videosprech-
stunden oben auf der Wunschliste,
sondern — siehe Abbildung — relativ
einfache organisatorische Tools.

ANZEIGE

PATIENT EMPOWERMENT | OPTIMIERT DEN GESAMTEN WORKFLOW

CHILI PORTALE

Online-Terminservices

Voruntersuchungen
Digitale Formulare
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DIGITALE MEDIKATION:
WIEDER NUR HALBE SACHEN?

Mit dem Wechsel zur elektronischen Patienten-
akte mit Opt-out will das Gesundheitswesen auch
in Sachen elektronischer Medikation (endlich)
einen neuen Anlauf nehmen. Was ein optimales
Medikationsmanagement leisten kann, hatte das
ARMIN-Projekt gezeigt, bei dem jetzt eine Evalu-
ation vorgestellt wurde. Gemessen daran drohen
die aktuellen Plane fiir die elektronische Medika-
tion in der neuen ePA einmal mehr zu kurz zu
springen.

TEXT. PHILIPP GRATZEL VON GRATZ RMIN - der Begriff steht bei Freund:innen
einer besseren Arzneimittelversor gung fiir die
Arzneimittelinitiative Sachsen-Thiiringen. Es
handelte sich um ein im Jahr 2014 gestartetes
Modellprojekt der AOK PLUS unter Beteili-

gung der KVen in Sachsen und Thiiringen und der Apothe-
kerverbdnde in den beiden Bundeslandern. Das Besondere:
Es war ein Langzeitprojekt im Rahmen der Regelversor-
gung. Und es wurde systematisch ausgewertet, federfithrend
von Prof. Hanna Seidling von der Kooperationseinheit Kli-
nische Pharmazie am Universitatsklinikum Heidel-

berg. >
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Abbildung 1:
Vereinfachtes Archi-
tekturdiagramm
eines ePA-basierten
eMP als Einzeldatei
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ARMIN: DREI MODULE FUR EINE BES-
SERE ARZNEIMITTELVERSORGUNG
Seidling hat die Ergebnisse Mitte April
in Berlin vorgestellt, in Anwesenheit
der Présidentin der Bundesvereini-
gung Deutscher Apothekerverbdnde
(ABDA), Gabriele Overwiening, der
Vorsitzenden der KV Thiiringen, Dr.
Annette Rommel, und des Vorsitzen-
den der AOK PLUS Sachsen und Thii-
ringen, Rainer Striebel. ,Das Modell-
vorhaben ARMIN war die praktische
Umsetzung des ABDA-KBV-Modells
fiir eine Verbesserung der Arzneimit-
telversorgung®, so Overwiening. Dies
war urspriinglich fiir das ganze Land
gedacht, lief sich aber politisch nicht
flachendeckend durchsetzen. In Sach-
sen und Thiiringen setze es eine Koali-
tion der Willigen mit einem zweistelli-
gen Millionenbetrag exemplarisch um.
ARMIN bestand aus dem Modul 1
,Wirkstoffverordnung“, dem Modul 2
,Medikationskatalog“ und dem Modul
3 ,interdisziplindres Medikationsma-
nagement“. Im Rahmen des Moduls 1
sollten Arzt:innen aus dem Praxisver-
waltungssystem (PVS) heraus nicht
Priparate, sondern Wirkstoffe verord-
nen, die von den Apotheken dann ent-
sprechend bedient wurden. Im Modul
2 wurde im PVS ein Medikationskata-
log genutzt, der direkt anzeigte, wel-
che Wirkstoffe vorrangig, welche als
Reserve und welche nachrangig ver-
ordnet werden sollten. Modul 3
schliefllich war die Konigsdisziplin,
das interdisziplindire Medikationsma-
nagement unter Einbeziehung von
Arztpraxis und Apotheke. Hier muss-
ten sich die Patient:innen explizit ein-
schreiben. Das ermoglichte eine retro-
spektive, Propensity-Score gematchte
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Kohortenstudie, mit der sich der Nut-
zen dieses Versorgungsansatzes eva-
luieren lief3.

MEDIZINISCHER ERFOLG, ABER KEINE
POLITISCHE ZUKUNFT?
In der Gesamtschau war ARMIN me-
dizinisch gesehen ein Erfolg, wie Seid-
ling betonte. Primérer Endpunkt der
Studie waren Sterblichkeit und Klinik-
einweisungen. Bei den Klinikeinwei-
sungen gab es keinen Unterschied. Bei
der Sterblichkeit fand sich eine relative
Risikoreduktion um 16 Prozent, was
hochsignifikant war. Die niedrigere
Sterblichkeit lief8 sich umrechnen in
eine absolute Risikoreduktion von 1,52
Prozent, was bedeutet, dass 66 Pati-
ent:innen im Mittel 30 Monate lang im
Rahmen eines interdisziplindren Me-
dikationsmanagements versorgt wer-
den mussten, um ein Leben zu retten.

Weiterfithrende Analysen zeigten,
dass insbesondere die Adhéarenz bes-
ser sowie Stopp-Kriterien reduziert
wurden, was gleichbedeutend ist mit
einer Verringerung von Uberversor-
gung. Wechselwirkungen, PRISCUS-
Verordnungen und Start-Kriterien
unterschieden sich nicht signifikant.
Bei Befragung der Heilberufler:innen
sahen beide Berufsgruppen einen Zu-
satznutzen des Medikationsmanage-
ments. Auch die Patient:innen be-
grufiten die zusédtzliche Betreuung
durch die Apotheke und gaben mehr-
heitlich an, dass sie jederzeit erneut
teilnehmen wiirden.

Trotz dieser Erfolge wurde ARMIN,
an dem rund 10000 Patient:innen, 550
Arzt:innen und 9oo Apotheker:innen
teilnahmen, am Ende der Modellpro-
jektphase eingestellt, und es ist derzeit

nicht erkennbar, ob und wann es wie-
der reanimiert werden kénnte. ABDA-
Chefin Overwiening will sich damit
nicht zufriedengeben. Sie hat drei For-
derungen an die Politik:

+ Patient:innen mit Polymedikation
- 5 oder mehr Dauermedikamen-
te — sollten einen Rechtsanspruch
auf eine jihrliche Uberpriifung
der Arzneimitteltherapie haben.
Dies sollte durch Arzt:innen und
Apotheker:innen nach definierten
Regeln gemeinsam erfolgen.

+ Reicht das nicht, sollten die ent-
sprechenden Patient:innen im
Rahmen der Regelversorgung An-
spruch auf ein kontinuierliches
Medikationsmanagement haben.
Das wire dann eine Versorgung
nach dem Modell des ARMIN-
Moduls 3.

+ Jeder Medikationsplan sollte den
Patient:innen generell persénlich
und miindlich erklirt werden,
mit einem Schwerpunkt auf der
Bedeutung von Adhérenz. Er soll-
te auflerdem gemeinsam von
Arzt:innen und Apotheker:innen
gepriift und gepflegt werden.

Es ist relativ offensichtlich, dass
die zweite und dritte Forderung Over-
wienings nach einem digitalen Funda-
ment des Medikationsplans geradezu
schreien. Das sah in Berlin auch An-
nette Rommel von der KV Thiiringen
so: ,Wir brauchen eine digitale Lo-
sung fiir den Medikationsplan. Tat-
sdchlich war die suboptimale Umset-
zung der Medikation in den IT-L6sun-
gen insbesondere aus Sicht der Arzt-
praxen ein wesentlicher Hemmschuh
von ARMIN und ein Grund, warum

GRAFIK: © MARK LANGGUTH



es trotz guter Evaluation bisher kei-
nen echten ,Drive“ fiir einen Rollout
von ARMIN-artigen Versorgungskon-
zepten gibt. Die mangelnde Umset-
zung der ARMIN-Module in den IT-
Systemen fiithrte dazu, dass liangst
nicht alle ARMIN-Teilnehmer:innen,
die das Modul 3 umsetzen wollten,
dies auch tun konnten: ,Ich selbst
musste mein IT-System wechseln, um
an ARMIN tiberhaupt teilnehmen zu
kénnen“, so Rommel.

MEDIKATIONSPLANE IM DEUTSCHEN
GESUNDHEITSWESEN: KEINE
ERFOLGSGESCHICHTE

Nun koénnte man sagen: Abhilfe ist
unterwegs! Immerhin will die Ampel-
koalition jetzt bei der elektronischen
Patientenakte (ePA) im Rahmen der
Telematikinfrastruktur (TI) Dampf
machen. Ein Opt-out soll gewéhrleis-
ten, dass die grof8e Mehrheit der Men-
schen in Deutschland bis 2025 tiber
eine ePA verfiigt. Die ,ePA fiir alle” ist
das griffige Stichwort dafiir. Und die
erste Anwendung der ,ePA fiir alle®
soll geméf} neuer Digitalstrategie des
Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG) der eMedikationsplan (eMP)
sein. ,Politisches Ziel ist es, dass bis
2025 insgesamt 8o Prozent der GKV-
Versicherten mit Medikationsverord-
nungen iiber einen Medikationsplan
in der ePA verfiigen®, so Kassenmana-
ger Rainer Striebel.

Alles in Butter also? Ein paar Para-
grafen angepasst, und dann kénnen
ARMIN-artige Konzepte auf Basis der
Medikation in der ePA tberall dort
starten, wo Selbstverwaltung oder
Politik das mochte? Der Teufel steckt
leider im Detail, weswegen wir einen
kurzen Blick auf Historie und Zu-
kunft der digitalen Medikation in
Deutschland werfen wollen. Da ist zu-
néachst der Bundesmedikationsplan,
der BMP, der im Jahr 2016 auf Papier
startete. Tatsachlich war der BMP von
Anfang an ein digitaler Medikations-
plan, dem schon damals eine XML-
Datei zugrunde lag. Seit 2019 gibt es

diese XML-Datei als ,elektronischen
Medikationsplan“ oder eMP auf der
elektronischen Gesundheitskarte.

Weder das eine noch das andere
hat sich jemals durchgesetzt, jeden-
falls nicht so, wie urspriinglich ge-
plant. Auf der eGK werden so gut wie
gar keine eMP angelegt. Der BMP ist
zwar als ausgedruckter Zettel mit 2D-
Datamatrix mittlerweile recht hiufig
anzutreffen. Aber die Idee, wonach
jede Arztpraxis die dem BMP zugrun-
de liegende XML-Datei bei neuen Ver-
ordnungen aktualisiert und diese Ak-
tualisierung dann per Barcode von
Praxis zu Praxis kommuniziert wird,
ist komplett gescheitert. BMPs werden
in der Regel nur von einer Praxis digi-
tal erstellt, von allen anderen hand-
schriftlich ergdnzt — zulasten der
Hausirzt:innen, die das dann wieder
digital zusammenfiihren. Sie sind un-
vollstandig, schlecht lesbar und stif-
ten vielfach mehr Verwirrung, als sie
beseitigen. Tatsédchlich gibt es eine
wissenschaftliche Auswertung, bei
der untersucht wurde, ob der BMP die
aktuelle Medikation widerspiegelt. Es
fanden sich Abweichungen bei satten
78 Prozent der Plédne.

DURCHSCHLAGT DIE ,,EPA FUR ALLE”
DEN GORDISCHEN KNOTEN?

Der TI-Experte Mark Langguth, der
zwolf Jahre lang leitend bei der gema-
tik tatig war und dort unter anderem
die derzeitige erste Version der ePA als
Produktmanager betreut hat, bevor er
sich vor einigen Jahren als Berater
selbststandig machte, sieht das Grund-
problem von BMP bzw. eMP in der
fehlenden Eingliederung in die Ar-
beits- und Versorgungsprozesse des
realen Alltags: ,Der Medikationsplan
in der derzeitigen Form ist eine kura-
tierte Liste, die in eine Datei geschrie-
ben und dort fortgeschrieben wird. Er
passt in seiner Struktur noch nicht
gut genug zu den Arbeitsprozessen in
den Praxen, und er muss deswegen
weitgehend manuell geschrieben und
vor allen Dingen manuell angepasst

und fortgeschrieben werden.“ Kon-
kret: Wer ein neues Medikament als
Rezept elektronisch in seinem PVS er-
stellt, kann zwar in der Regel dasselbe
Medikament in den BMP/eMP tiber-
nehmen. Bei Folgeverordnungen, Ab-
setzungen oder Anpassungen einer
Medikation muss dies neben der Do-
kumentation im PVS aber manuell im
BMP/eMP nachgezogen werden, weil
die beiden Prozesse nicht hinreichend
verzahnt sind. Da geht der Kugel-
schreiber oft schneller.

Aber das soll jetzt doch anders
werden! So hat die Abteilungsleiterin
Digitalisierung im BMG, Dr. Susanne
Ozegowski, unter anderem im Ge-
sprach mit E-HEALTH-COM betont,
dass die Medikation das erste Modul
der neuen ,ePA fiir alle“ werden soll.
Mehr noch: ,Es wird auf jeden Fall
eine Verpflichtung fiir die Leistungs-
erbringer geben, und die Medikation
soll so weit wie moglich automatisiert
eingestellt werden, also keine doppel-
ten Aufwinde bei den Arztinnen und
Arzten erzeugen, so Ozegowski. Er-
reicht werden soll das durch eine
Kopplung von eMP und E-Rezept:
»Wer ein E-Rezept ausstellt, erfasst ja
schon wesentliche Teile der Daten, die
nachher in die Medikationsiibersicht
kommen. Deswegen wollen wir diese
Verkniipfung, und wir wollen sie auch
apothekenseitig: Die Dispensierinfor-
mationen landen ebenfalls direkt in
der Medikationstibersicht.

WAS SOLLTE EIN DIGITALER
MEDIKATIONSPLAN KONNEN?

Die Frage ist: Klappt das alles so, wie
man es sich von einem versorgungs-
nahen, digitalen Medikationsplan
wiinschen wiirde? ,Soll ein einrich-
tungsiibergreifender Medikationsplan
im Feld funktionieren, dann muss er
moglichst vollstindig und korrekt
sein. Er sollte weitgehend automati-
siert ohne manuelles Zutun aktuell
gehalten werden, soweit fachlich zu-
lassig. Und er sollte die Basis fiir er-
gidnzende Prozessautomatisierungen
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Abbildung 2: Vereinfachtes Diagramm eines ePA-basierten eMP bei einem Multi-File-
Ansatz. Die E-Rezepte und Dispensierinformationen kommen Uber das E-Rezept-Backend
derTelematikinfrastruktur, das die Verordnungsinformationen an das ePA-Backend
weiterleitet, wo sie dupliziert werden und dann fiir den eMP zur Verfligung stehen.

liefern. Denn eigentlich sollte nicht
ein Medikationsplan das Ziel sein,
sondern eine digital unterstiitzte Me-
dikationstherapie“, beschreibt Lang-
guth das Anforderungsspektrum.
Hinter dem trockenen Ausdruck
der ,ergdanzenden Prozessautomatisie-
rungen“ verbirgt sich einiges, was ei-
ne digital unterstiitzte Medikations-
therapie sehr attraktiv machen wiir-
de, etwa Informationen dartuiber, wel-
che Verordnungen eingelost wurden
und welche nicht, Unterstiitzung bei
Folgerezepten, Einnahmeunterstiit-
zungen, patientenseitige Erfassung
der Einnahme sowie zu Wirkungen
und Nebenwirkungen, die direkt dem
behandelnden Arzt zur Verfiigung ge-
stellt werden kann, Push-Benachrich-
tigungen an den Patienten im Falle
eines Chargenriickrufs, Integration in
die Pflege oder auch ein unkompli-
zierter, automatischer Export von Da-
ten fiir die Forschung, sofern ge-
winscht. Im Idealfall sollten Pati-
ent:innen auch selbst erworbene Me-
dikamente sowie — bei chronisch
Kranken durchaus relevant — selbst
initiierte Dosisdanderungen dokumen-
tieren konnen. Es sollte eine einrich-
tungsbezogene Verschattung einzel-
ner Medikamente zumindest moglich
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sein. Und das Ganze sollte so gestaltet
sein, dass die Hersteller von Primér-
systemen in Apotheken, Arztpraxen
und Krankenhdusern es mit iiber-
schaubarem Entwicklungsaufwand
umsetzen konnen.

DERZEIT IST NOCH UNKLAR, WIE DER
EPA-EMP AUSSEHEN WIRD

Langguth, der nicht nur ,TI-ler*, son-
dern auch selbst langjdhriger chro-
nisch kranker Patient ist, ist mehr als
skeptisch, ob der eMP in der ePA so,
wie er derzeit geplant ist, diese Anfor-
derungen wird erfiillen kénnen. Ge-
nau genommen ist er sich ziemlich
sicher, dass das nicht klappen wird.
Kleiner Ausflug in die Technik. Tat-
sachlich ist - Stand Ende April — noch
nicht definitiv klar, wie der eMP im
Rahmen der Opt-out-ePA am Ende
aussehen wird. Nach allem, was zu ho-
ren ist, ist aber geplant, den bisherigen
eMP, der auf dem BMP basiert, zwar
in neuer FHIR-Struktur, aber fachlich
mehr oder weniger eins zu eins in die
ePA zu heben. Das wiirde bedeuten:
Auch in der neuen Version ist der eMP
in letzter Konsequenz ein (XML-)Do-
kument, das von Arztpraxen und Apo-
theken kontinuierlich fortgeschrieben
wird.

Dahinter steht das in Deutschland
vor zwanzig Jahren formulierte und
nie mehr wirklich angefasste Grund-
konzept einer ePA als hochsicherem
Safe fiir patientenseitig verschliisselte
Dokumente. So wie die deutsche ePA
konzipiert ist, und so wie zumindest
in der ersten Ausbaustufe auch die
Opt-out-ePA weiterhin konzipiert sein
soll, werden ePA-Inhalte als Dateien
Ende-zu-Ende verschliisselt, unter
Nutzung von patienteneigenen Schliis-
seln. Das ist okay fiir unveranderliche
Dokumente wie Arztbrief oder Labor-
befund. Es wird schwierig beim eMP,
der dynamisch ist und strukturierte
Daten enthilt.

DAUERFRUST RELOADED?

,Ein dateibasierter eMP bedeutet, dass
jede Arztpraxis und jede Apotheke,
die den lebenslangen eMP fortschrei-
ben mochte, diesen herunterladen,
entschliisseln, verdndern, verschliis-
seln und wieder hochladen muss“, so
Langguth. Zu den Hauptproblemen
dieses Ansatzes, der in Abbildung 1
schematisch dargestellt ist, zdhlt, dass
der Medikationsplan verloren ist,
wenn das Dokument aus irgendwel-
chen Griinden, zum Beispiel wegen
eines bis dahin unerkannten Fehlers
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in einem Primédrsystem, beschadigt
wird. ,Dann gibt es nur noch die Mog-
lichkeit, zur letzten medizinischen
Einrichtung zuriickzugehen, in der
die Datei noch funktioniert hat, und
sie dort zu rekonstruieren. Und dieser
Fehler fallt erst auf, wenn der eMP
eigentlich gerade gebraucht wird*, so
Langguth.

Dieses Grundproblem eines Medi-
kationsplans auf Basis einer einzelnen
Datei ist IT-Architekt:innen natiirlich
klar. Deswegen wird bei dynamischen
Dokumenten in der ePA versucht,
nicht mit einer Einzeldatei zu arbei-
ten, sondern mit vielen verschiedenen
Dateien. Im Extremfall wird jede Ver-
ordnung, jede Dispensierung und jede
weitere Information als eigene Datei
gespeichert, und das jeweilige Primér-
system baut daraus dann ein virtuel-
les Gesamtdokument auf. Wie das in
einem Architekturschema aussieht

und wie bei einem solchen Ansatz die
E-Rezept-Erstellung mit dem elektro-
nischen Medikationsplan prinzipiell
verkniipft werden kann, zeigt Abbil-
dung 2.

,Den Multi-File-Ansatz virtueller
Dokumente kennen wir von den me-
dizinischen Informationsobjekten,
den MIOs“, so Langguth. ,Die MIOs
fir Mutterpass, Zahnbonusheft, Impf-
pass und Kinder-U-Heft sind virtuelle
Dokumente, die aus einzelnen Dateien
aufgebaut sind.“ Tatsachlich ist der Be-
griff MIO immer wieder zu hoéren,
wenn man im Umfeld von Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit und gema-
tik fragt, wie denn die eMedikation
im Rahmen der ePA umgesetzt wer-
den soll: ,Als MIO* heifdt es dann,
wobei fir die Struktur und Inhalte
des eMP-MIOs geméif3 (derzeitiger) ge-
setzlicher Vorgabe die KBV verant-
wortlich ist. Die operative Umsetzung

tibernimmt die KBV-Tochter mio42
GmbH.

Die ,virtuellen Dokumenten-
MIOs“ haben allerdings in der Bran-
che keinen besonders guten Ruf mehr.
Sie gelten als enorm komplexe Syste-
me, die sich seitens der Primérsystem-
hersteller kaum praktikabel imple-
mentieren lassen. Das grofite Problem
ist jedoch, dass die Datenqualitét in
diesen virtuellen Dokumenten nicht
gesichert werden kann. Entsprechend
werden MIOs derzeit in der Versor-
gung nirgendwo genutzt. Tatsachlich
ist auch das BMG zu den virtuellen
Dokumenten-MIOs im Rahmen seiner
Digitalstrategie auf Distanz gegangen.
Ein eMP als virtuelles MIO-Doku-
ment wire da ein Salto rickwirts. Er
wiirde, insbesondere bei polymedi-
zierten Patient:innen, aus Dutzenden
bis Hunderten Dateien bestehen.
,Wenn dann eine Dosierung ange-
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Abbildung 3: Der eMP als Datenbanklésung, umgesetzt in der

Telematikinfrastruktur mit Hilfe eines FHIR-Servers. Der FHIR-Server
entspricht hier dem E-Rezept-Server, er kdnnte aber auch Teil eines

ePA-Servers sein.

passt werden soll, miissen erst einmal
alle Dateien heruntergeladen, ent-
schlisselt und verarbeitet werden, nur
um die eine Dosierung zu finden, die
angepasst und wieder hochgeladen
werden soll. Und das ist nur ein Pro-
blem von vielen mit virtuellen MIO-
Dokumenten. Das wird niemals pro-
duktiv nutzbar sein‘, so Langguth.

DAS DOKUMENT IST TOT, ES LEBE DIE
DATENBANK

Was wire die Alternative? Wie kénnte
ein eMP in der ePA gelingen, der
schlanker ist, der auch Patient:innen
einen schreibenden Zugriff erlaubt,
der gut Pflegepersonen oder Angehori-
ge integrieren lasst und der tiberhaupt
medikationsbezogene Prozesse besser
unterstitzt als der derzeitige BMP
bzw. eMP? Die Antwort ist in den Kon-
zepten fir eine kiinftige ePA im Prin-
zip angelegt: Statt als kontinuierlich
fortgeschriebenes Dokument kénnte
der eMP als Datenbankanwendung
konzipiert werden. Und diese Daten-
bank konnte, entsprechend dem im
digitalen Gesundheitswesen bevor-
zugt genutzten Standard, als soge-
nannter FHIR-Server umgesetzt wer-
den. Bei einem solchen Konzept wiir-
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den keine Dokumente mehr hin- und
hergeschoben, sondern es wiirde ein
fur alle Berechtigten iiber die Telema-
tikinfrastruktur zugéanglicher Medika-
tionsplan mit allen weiteren medika-
tionstherapiebezogenen Daten in ei-
nem ,eMP-Backend“ angelegt und
dort bei Bedarf ergdnzt und verandert.
,Tatsdchlich gibt es in der Telematik-
infrastruktur einen solchen Server be-
reits, ndmlich den E-Rezept-Server.
Dort kénnte man einen eMP-Server im
Prinzip mit ansiedeln“, so Langguth.
Abbildung 3 illustriert dieses Modell
im Detail.

Statt einer ,Zweitverwertung“ des
E-Rezept-Servers wire auch denkbar,
die ePA selbst zu erweitern und sie
von einem reinen Dokumenten-Safe
mehr in Richtung interaktiver Platt-
form zu entwickeln. Die ePA miisste
dabei nicht zu einem kompletten
FHIR-Server umgebaut werden. Aber
sie bekdme einen Datenbankanteil,
was Langguth zufolge ohnehin schon
2017 konzipiert, aber bisher nie um-
gesetzt wurde. Dieser konnte dann fiir
den eMP genutzt werden. Daneben
wiren viele andere Versorgungsszena-
rien denkbar, die von dynamischen
Datensétzen profitieren wiirden, etwa

DMPs oder auch zum Beispiel eine
Krebsdokumentation. Fur das, was
Patient:innen am Ende zu sehen be-
kommen, ist die Frage, wo eine Daten-
bank physisch angesiedelt wird, vollig
unerheblich. ,Die Medikation konnte
in beiden Fillen in einem ePA-Front-
end, also zum Beispiel der ePA-App
einer Krankenkasse, angezeigt wer-
den. Prinzipiell wire aber auch eine
separate App denkbar®, so Langguth.

DIE GUNST DER STUNDE NUTZEN?
ODER WEITER VORWARTS TIPPELN?
Das Konzept eines eMP als digital
unterstiitzte Medikationstherapie als
Datenbanklosung auf einem FHIR-
Server wird unterstiitzt von unter-
schiedlichen Fachvertretern, Organi-
sationen und Unternehmen, darunter
das Aktionsbiindnis Patientensicher-
heit, der Verband FINSOZ sowie der
C&S Pflegesoftwarehersteller und der
Portalanbieter m.Doc. Diese Gruppe
hat auch den Hashtag #better eMP
formuliert. Tatsachlich ist es gar nicht
so weit weg von dem, was auch die Di-
gitalstrategie will — von einer ePA, die
nicht nur ein reiner Datentresor ist,
sondern als eine Versorgungsplatt-
form fungiert.
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Groflen Benefit hitte ein solches
Konzept nicht zuletzt fur Pflegeszena-
rien aller Art, die beim bisherigen eMP
praktisch gar keine Rolle spielen. Ein
datenbankbasierter eMP konnte in der
stationdren wie der ambulanten Pflege
zahlreiche und dringend nétige Ver-
besserungen von Prozessen rund um
die Medikation erméglichen — was in

letzter Konsequenz auch die Pflege-
krafte (und die Pflegeheime betreuen-
den Arzt:innen) entlasten wiirde.
Auch aufseiten der Hersteller von Pri-

marsystemen wiirde ein Datenbank-
eMP zu Entlastungen fithren: Wesent-
liche Komponenten des eMP konnten
zentral im Backend angesiedelt wer-
den und miissten nicht von jedem Sys-
temhersteller einzeln implementiert
werden. Dass das auch Kosten senken
konnte, ist ein weiterer Aspekt.

Umstritten ist weniger das Ziel als
die Frage von Geschwindigkeit und
Reihenfolge. Sollte nicht jetzt, wo in
Sachen gematik und in Sachen ePA
dank Digitalstrategie und Opt-out-
Einfithrung ohnehin einiges umge-
baut werden muss, gleich der grofle
Wurf gewagt werden? Oder landen
wir — danach sieht es im Moment eher
aus - zundchst einmal bei einem wei-
teren Zwischenschritt, der am Ende
nicht das halten kann, was sich viele
versprechen? Optimisten reden von
einem ,Stufenplan“. Wenn allerdings
die erste Stufe erst 2025 genommen
wird, dann wird es jetzt schon eng mit
einem ,besseren“ eMP noch im dritten
Jahrzehnt dieses Jahrhunderts.

Klar ist, dass sich Deutschland
und das deutsche Gesundheitswesen
mit einem ,Datenbank-eMP* auch ge-

Smarte Kundenreisen
analog + digital

danklich weiterentwickeln miissten.
Eine konsequente Ende-zu-Ende-Ver-
schliisselung mit patienteneigenem
Schliissel ist mit einem nicht doku-
mentenbasierten Datenbank-eMP, der
vielfaltige Unterstiitzung beim Medi-
kationsprozess bietet, nicht sinnvoll
kombinierbar. Dafiir erhilt man das,
was eigentlich alle immer wollten:
Nicht einfach einen elektrifizierten
Papierzettel, sondern eine digitale Me-
dikation, die sich in die Versorgungs-
prozesse einfiigt und allen Beteiligten
im Alltag hilft. m
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Dr. Julia Lammel MBA
ist Bereichsleiterin Arznei-, Heil-/Hilfsmittel
bei der AOK PLUS. Sie studierte Pharmazie
an der Universitat Leipzig und promovierte
in Gesundheitsokonomie an der Universitat
Bayreuth. Bevor sie 2022 zur AOK PLUS kam,
war sie lange als Krankenhausapothekerin in
GroRbritannien und am Uniklinikum Dresden
tétig. Sie ist verantwortlich fiir die Vertréage
mit den relevanten Verbénden des
abgedeckten Leistungsspektrums und
der pharmazeutischen Industrie fur
rund 3,5 Millionen Versicherte. Ein
weiterer Fokus ist die Entwicklung
der digitalen Landschaft im
deutschen Gesundheitswesen.

» WIR BRAUCHEN EINE
ANDERE GOVERNANCE «

Das ARMIN-Projekt, das von 2014 bis 2022 lief, gilt als das bisher ehrgeizigste und erfolgreichste
digitale Medikationsprojekt im deutschen Gesundheitswesen. Es hat gezeigt, dass die digitale
Medikationsunterstiitzung Leben retten kann. Aber die wichtigste Lektion ist eine andere, sagt

Dr. Julia Lammel, Geschiftsbereichsleiterin Arzneimittel der AOK PLUS.
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Kurzer Riickblick: Was war die Rolle der AOK PLUS im
ARMIN-Projekt?

Der Gesetzgeber hatte mit dem §64a SGB V damals einen
Paragrafen zum Thema Modellprojekte fiir Medikations-
management eingefiihrt, das lief damals unter dem Arbeits-
titel ABDA-KBV-Modell. Es fand sich aber kein Bundes-
land, das ein entsprechendes Modellprojekt initiiert hat-
te. Da ist die AOK PLUS dann in die Bresche gesprungen.
Da die Krankenkasse in Sachsen und Thiiringen einen
hohen Anteil der GKV-Versicherten abdeckt und es dort
eine gute Zusammenarbeit mit KVen und Apothekerver-
banden gibt, wurde entschieden, ein Modellprojekt zu
starten. Das war dann allerdings kein Modellprojekt nach
§64a, sondern ein freiwilliges GKV-Modellprojekt nach
§63 SGB V.

ARMIN war medizinisch ein Erfolg. Warum wurde trotzdem
entschieden, es nicht fortzufiihren?

Wir hatten von Anfang an das Ziel, ein elektronisches
Medikationsmanagement aufzubauen, mit einer Single-
Source-of-Trust, also einem gemeinsam von Arztpraxen
und Apotheken gepflegten Medikationsplan, der auch
versorgungsrelevante Fachfunktionalitdten anbietet. Wir
glauben, dass das jetzt im Rahmen der Telematikinfra-
struktur breit aufgesetzt werden sollte und dass es nicht
zielfithrend ist, aus ARMIN einen IV-Vertrag zu machen.

Wahrend der Projektphase von ARMIN wurde 2016 der
Bundeseinheitliche Medikationsplan (BMP) mit der Medi-
kationsliste als Barcode eingefiihrt, 2019 dann der eMP,
letztlich ein BMP auf der eGK. Wie unterschied sich das,
was Sie bei ARMIN gemacht haben, von diesen Initiativen?
Wir haben einen serverbasierten Medikationsplan aufge-
baut, zunédchst im damaligen ,Sicheren Netz der Kassen-
arztlichen Vereinigungen®, spater im Rahmen der Tele-
matikinfrastruktur. Das erlaubte es unter anderem, den
Kreis der Zugriffsberechtigten so weit zu fassen, wie né-
tig. Bei uns konnte zum Beispiel eine Nachtschwester im
Pflegeheim zugreifen, was mit der eGK bis heute nicht
gehen wiirde. Der zweite Unterschied bestand darin, dass
wir von vornherein sehr viel Wert auf User Interface und
User Experience gelegt haben. Die Implementierung in
den Praxis- und Apotheken-IT-Systemen war integraler
Bestandteil von ARMIN. Wir haben auflerdem von An-
fang an ein flexibles und modernes Standarddatenformat
genutzt, damals XML, heute wire das FHIR. Wir haben
eine Governance implementiert, die Anwender:innen und
auch die PVS-Hersteller eingebunden hat, und wir haben
Fachfunktionen vorgegeben, die den Versorgungsprozess
abbildeten. BMP und eMP sind dagegen bis heute nur
technische Formulare, die nicht regeln, wer was wann

eintragt, und bei denen es auch keinerlei verbindliche
Anforderungen dahingehend gibt, wie die Priméarsysteme
das umzusetzen haben.

Trotzdem: Hatte man nicht besser zusammenarbeiten sollen?
Wir haben schon versucht, diese Entwicklungen zusam-
menzufithren. Das ist uns nicht gelungen. Uns war im-
mer klar, dass die Anforderungen, die wir an unser Medi-
kationsmanagement gestellt haben, mit dem BMP/eMP
nicht umsetzbar gewesen wiren. Der BMP war rechtlich
aufgehangt im §31a SGB V, mit sehr vielen beteiligten
Institutionen. Letztlich hat man als kleinsten gemeinsa-
men Nenner einen analogen Medikationsplan geschaffen,
ergdnzt um einen Barcode. Die AOK PLUS hat immer ge-
sagt, dass sie den Ausdruck unterstiitzt, dass es aber kei-
nen Grund gibt, sich bei der digitalen Version so stark zu
beschrianken, wie es mit dem Barcode dann getan wurde.
Das galt insbesondere fiir den eMP. Der war von vornhe-
rein zum Scheitern verurteilt, schon wegen der fehlenden
Verbreitung von PINs fiir die eGK. Das war jedem klar.

Stichwort Fachfunktionen: Was waren das fiir Funktionen,
die ARMIN zu einem Erfolg machten?

Wenn Sie sich heute ansehen, wie der BMP genutzt wird,
dann hat der Patient drei BMPs von drei Arzt:innen mit
jeweils zwei Medikamenten. Er nimmt sich dann eine
Schere und Tesafilm und baut sich seinen BMP fiir die
Kiihlschranktiir zusammen. Bei uns gab es eine fachliche
Anforderung an das Primédrsystem, die besagte: Wenn die
Karte gesteckt wird, wird im Hintergrund die Verordnungs-
datenhistorie der letzten drei Monate fiir diesen Patien-
ten bei der Krankenkasse heruntergeladen und dann ver-
glichen mit dem, was auf dem aktuellen ARMIN-Medika-
tionsplan steht. Stimmt das nicht tiberein, ist systemsei-
tig ein Deltaabgleich zu unterstiitzen, bei dem die Unter-
schiede visualisiert werden, damit der Arzt oder Arztin
den Plan aktualisieren konnen. Auflerdem hatten wir di-
verse UI/UX-Vorgaben, etwa dass Zeilen mit einem Maus-
klick iibernommen werden kénnen. Diese Art von Fach-
funktionen haben wir spezifiziert, und das war am Ende
ein go-seitiger Katalog, den wir den PVS-Herstellern in
die Hand gedriickt haben.

Wie haben Sie die Governance fiir diese Arbeiten im
Projektrahmen konkret organisiert? Mit welchen Leuten

haben Sie an diesen 90 Seiten gearbeitet?

Die grundsatzlichen fachlichen Anforderungen haben wir

im Kreis der Vertragspartner besprochen, also KVen und
Apothekerverbidnde. Interessant wird es eine Ebene tie-

fer, wo es darum geht, was die Systeme im Hintergrund
machen und was der Praxis bzw. Apotheke wann an >
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» Wir stehen jetzt nur noch wenige Jahre
vor einem dann hoffentlich serverbasierten
Medikationsplan auf Bundesebene. Den
miissen wir jetzt zu einem Erfolg machen,
und zwar gemeinsam.

Informationen angeboten werden sollen. Das wurde mit
Arzt:innen und Apotheker:innen besprochen. Da gab es
Anforderungs-Workshops, heutzutage nennt man das
Requirement Engineering. Aulerdem waren, ganz wich-
tig, die Produktmanager jener PVS-Hersteller an Bord, die
mit uns zusammenarbeiten wollten. Die konnten sagen,
was schon geht und was noch nicht geht, und vor allem:
Was geht schnell? Und was ist viel Aufwand? Das Ergeb-
nis war ein iterativer Prozess, bei dem gut umsetzbare
Funktionen priorisiert wurden. Nur der Vollstandigkeit
halber: Viel unterstiitzt hat uns auch die gevko, eine
AOK-Tochterfirma. Die sind sehr erfahren mit Anforde-
rungskatalogen fiir Praxis-IT-Hersteller. Nach der Ver-
schriftlichung gab es die Version 1.0 des Anforderungska-
talogs. Dieses Dokument hat auch wihrend der Program-
mierungsphase noch gelebt, und am Ende sind wir aus
der Entwicklung mit einer Version 2.0 rausgegangen. Das
hat dazu gefiihrt, dass die Arzt:innen und Apotheker:in-
nen gesagt haben: ,Das macht Spaf}, das Tool kann das,
was ich mir vorgestellt habe, und jetzt verwende ich das
auch, es fiihlt sich nicht mehr an wie eine Doppeldoku-
mentation.“ Ich glaube da miissen wir auch auf Bundes-
ebene hinkommen.

Auf Bundesebene stehen wir mit der elektronischen Medi-
kation im Kontext der Opt-out-ePA vor dem nachsten Ver-
such, endlich eine funktionierende digitale Medikation im
deutschen Gesundheitswesen zu etablieren. Wie lasst sich
das, was bei Ilhnen im Projekt funktioniert hat, darauf an-
wenden?

Wir brauchen auf Bundesebene eine andere Governance.
Stand heute haben wir unverbindliche Implementierungs-
leitfaden fiir Schnittstellen. Das ganze Thema fachliche
Anforderungskataloge ist vollig vernachlassigt, das miisste
erst mal aufgebaut werden. Und dann miisste man sich
noch die Frage stellen, wer ist legitimiert, so einen fach-
lichen Anforderungskatalog rauszugeben, und zwar so,
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dass ein Dialog und Veranderungen moglich bleiben. Er-
folg haben wir nur, wenn die Anwender:innen das, was
wir entwickeln, am Schluss auch benutzen wollen. Dafiir
braucht die PVS-Industrie Unterstiitzung, und nicht nur
Druck. Ein gutes Beispiel aus einem anderen Kontext ist
die ATC-DDD-Festlegung des BfArM fiir Arzneimittel. Da
gibt es auch immer mal Differenzen zwischen pharmazeu-
tischer Industrie, WIdO und BfArM. Die Stakeholder, die
am Ende mit der Festlegung leben miissen, erarbeiten die-
se Festlegung gemeinsam in einer Arbeitsgruppe mit kla-
rer Geschiftsordnung, und das BfArM setzt das Ergebnis
einmal im Jahr amtlich in Kraft. So etwas kénnten wir
auch auf die gematik iibertragen: Die gematik wire als
neue Digitalagentur der offizielle Herausgeber eines sol-
chen Anforderungskatalogs. Erstellt wird der aber in ent-
sprechenden Gremien. Die miissen nach klaren Regeln
tagen, damit das weniger konfrontativ wird als in der
Vergangenheit. Denn das haben wir auch gelernt: In den
ersten ARMIN-Jahren haben wir es mit Starke und Druck
versucht, das hat nicht funktioniert. Der kooperative An-
satz war besser.

Konkreter: Wer sollte in so einem Board auf Bundesebene
sitzen?

Wir kénnen das auf Bundesebene zum Beispiel iiber die
Spitzenverbédnde organisieren. Die Anwenderseite muss
von KBV/mio42 bzw. ABDA besetzt werden, und die soll-
ten ihr Personal natiirlich weise auswéhlen. Das diirfen
keine Funktionire sein. Zusétzlich brauchen wir zwin-
gend die Produktmanager der PVS-Hersteller. Die werden
bislang gern vergessen, sie sind aber sehr nah dran an den
Anwendern, niher als eine KBV oder eine ABDA. Ebenso
wie interessierte Krankenkassen, die die Tools ja dann
auch in die Versicherten-Frontends bringen miissen. Na-
tiirlich werden diese Arbeitsgruppen zu einzelnen Funkti-
onen sagen, hier sei keine Einigung moglich. An dieser
Stelle muss es jemanden geben, der die abschlieflende



Entscheidung treffen kann, damit sich solche Prozesse
nicht endlos in die Lange ziehen. Um das ,Anordnen®
kommen wir nicht vollig herum, aber es ist dann eine An-
ordnung auf Basis eines transparenten Arbeitsprozesses.

Nun haben Sie bei ARMIN aber nicht nur positive Erfah-
rungen mit den PVS-Herstellern gemacht. Manchen war
das schlicht zu viel Aufwand. Wie lasst sich diese Blocka-
dehaltung l6sen?

Die politischen Anforderungen an die PVS-Hersteller
sind enorm. Das war auch einer der Griinde, warum wir
Mitte 2022 gesagt haben, wir lassen ARMIN auslaufen.
Wir stehen jetzt nur noch einige wenige Jahre vor einem
dann hoffentlich serverbasierten Medikationsplan auf
Bundesebene. Den miissen wir jetzt zu einem Erfolg ma-
chen, und zwar gemeinsam. Um Ihre Frage zu beantwor-
ten: Ich glaube, wenn wir von den Einzelprojekten weg-
kommen zugunsten eines einheitlichen, bundesweiten
Vorgehens, dann wird es auch leichter, die PVS-Hersteller
von attraktiven Integrationen in ihre Systeme zu tiber-
zeugen.

Es wird aber auch auf Bundesebene nicht automatisch
funktionieren. Die Medizinischen Informationsobjekte
(MIO) sind als Tl-einheitliche Module gedacht, trotzdem
setzt bisher kein einziger PVS-Hersteller zum Beispiel das
seit anderthalb Jahren existierende Impf-MIO um, aus gu-
ten Griinden. Wenn jetzt mit dem Gedanken gespielt wird,
die digitale Medikation in der ePA als MIO zu bauen - ist
das vor dem Hintergrund der bisherigen Erfahrungen mit
MIOs nicht etwas gewagt?

Wir diirfen die Fehler der Vergangenheit nicht wiederho-
len, das gilt auch fir die MIOs. Es braucht eine Gover-
nance fiir eine verbindliche Implementierung von Fach-
funktionen. Das ist der erste Schritt, und die gibt es bei
den MIOs bisher nicht. Wenn wir diese Governance ha-
ben, dann entstehen Anforderungskataloge mit héherer
Akzeptanz. Und dann ist es am Ende auch sekunddr, ob
eine digitale Medikation als MIO umgesetzt wird — was
wir Stand Anfang Mai 2023 ja noch gar nicht wissen —
oder ob sie iiber einen eigenen Fachdienst umgesetzt
wird.

Was wire lhre Praferenz?

Es gibt fiir beide Ansdtze Argumente. Fiir die Umsetzung
als reines ePA-MIO spricht, dass wir noch viele andere
MIOs haben, die Medikationsdaten benétigen und die
dann unkompliziert aufeinander auftbauen kénnen. Dage-
gen spricht, dass Menschen, die vom Opt-out-Recht bei der
ePA Gebrauch machen, dann auch keine digitale Medikati-
on haben, wihrend eine eigene Fachdienst-Lésung den

Opt-out unabhéngig von der ePA erméglichen wiirde. Man
konnte auch eine Hybrid-Losung wihlen, bei der man ei-
nen Fachdienst an die ePA anhédngt. Aber noch mal: Das
sind letztlich nachgelagerte, technische Fragen. Entschei-
dend ist die Governance-Struktur, und die braucht es fiir
ein Medikations-MIO genauso wie fiir einen Fachdienst.

Wer ist am Zug, um so ein neues Governance-Modell aufzu-
setzen? Das Ministerium? Die gematik?

Das ist aus meiner Sicht eine Aufgabe des Ministeriums.
Natiirlich kénnte die gematik intern ihr Requirement
Engineering verbessern, das bliebe aber unverbindlich,
solange es nicht im Gesetz verortet ist. Es wird auch eine
Zertifizierung fiir so etwas geben miissen. Stand heute
darf das nur die KBV fiir das Arzneimittelverordnungs-
modul. Aber bei den Diskussionen, die es in den letzten
Jahren gegeben hat, wire es glaube ich nicht zielfithrend,
die Zertifizierung dort anzusetzen. BfArM wire eine
Option. Die gematik in ihrer neuen Struktur als Bun-
desoberbehorde wire auch denkbar. Aber das darf sich
dann fiir die Hersteller nicht anfithlen wie die bisherige
gematik. Die gematik darf dann nur der formelle Heraus-
geber eines vorher moglichst konsensuell erarbeiteten
Dokuments sein. Wichtig ist vor allem, dass es damit
jetzt auch ziigig losgeht. Eine digitale Medikation ist viel,
viel komplexer als ein Impfpass. Bei so einem aufwendi-
geren Anforderungskatalog an PVS-Hersteller ist schnell
mal ein Jahr an Entwicklungszeit weg, um Fachfunktio-
nen zu programmieren, die am Ende das komplette PVS
betreffen. Da miissen wir jetzt mit anfangen und nicht
erst zwei Jahre lang tiber Backends und richtige Zuord-
nungen streiten. Sonst haben wir in vier Jahren immer
noch keine digitale Medikation.

Wo sehen Sie die Rolle der Krankenkassen?

Die Krankenkassen wollen da mitreden. Sie sind die, die
an allen Multimedikationsprojekten, die es in den letzten
Jahren gab, mafigeblich beteiligt waren. Sie haben Experti-
se in diesem Bereich, und sie konnen natiirlich gewisse Da-
ten zur Verfiigung stellen, die hilfreich sind. Unabhangig
davon sind die Krankenkassen in intensivem Dialog mit
der gematik, was die ePA angeht. Und natiirlich haben die
Krankenkassen ein starkes Interesse daran, dass die An-
wendungen schnell zu den Versicherten kommen und da
Nutzen stiften — gerade jetzt, wo wir seit ARMIN wissen,
dass wir durch eine gut umgesetzte, digitale Medikation
sogar die Mortalitdt senken konnen.

B DAS INTERVIEW FUHRTE PHILIPP GRATZEL VON GRATZ,
CHEFREDAKTEUR E-HEALTH-COM.
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ES TUT SICH WAS
IN DER PROVINZ

Strukturschwache und landliche Regionen zei-
gen, wie medizinische Versorgung in Zukunft aus-
sehen kann, und entpuppen sich dabel als echte
Leuchtturmprojekte mit Signalwirkung auch in
Richtung Stadte. Dabei bringen unterschiedliche
Versorgungsformen neue Kooperationen und
geanderte Rollenbilder mit sich. Was allen gleich
Ist: Digitalisierung als konstituierendes Element.

s brennt in Deutschland! Pflegenotstand, Arztemangel,
steigende Kosten — das Gesundheitssystem kommt im-

TEXT: MIRIAM MIRZA mer mehr an seine Grenzen. Das ist nichts Neues, aber
nun sind viele Beteiligte so weit, sich konkrete Gedan-
ken iiber Loscharbeiten zu machen. Dabei zeigt sich,

dass landliche Regionen als Vorreiter vorangehen und auf neue,
spannende Versorgungsformen setzen. Zwar aus der Not geboren
und weil sich die ,pain points“ in der Peripherie schneller offen-
baren. Doch mit interessanten Ideen und viel gutem Willen ma-
chen sich unterschiedliche Akteur:innen auf, die medizinische
Versorgung auf dem Land zu sichern, und das mit Projekten, die
Leuchtturmcharakter haben. Ein Wermutstropfen: Wie so oft
mangelt es nicht an erfolgversprechenden Ideen, am Ende bleibt
jedoch die Frage, was nach Ablauf der geplanten Projektzeit pas-
siert. Damit sie nicht zu Rohrkrepierern werden, miissen Leucht-
turmprojekte den Sprung in die Regelversorgung und

letztlich in die Flache schaffen. >
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Angestellt sein ist in:
Die Zahl der angestellten Arzt:innen bei Hausarzt:innen in freier Praxis hat sich in zehn Jahren
mehr als verdoppelt, in Einrichtungen (wie MVZ) sogar mehr als veranderthalbfacht.

GENOSSENSCHAFTLICH ORGANISIERTE
GESUNDHEITSVERSORGUNG

Da, wo die medizinische Versorgung
nicht mehr oder nur noch schwer ge-
wihrleistet werden kann, blithen neue
Versorgungsformen, das zeigte der
diesjahrige Kongress des Bundesver-
bands Managed Care (BMC) in Berlin
sehr deutlich. So treiben Kommunen
und Arzt:innen die Griindung von ge-
nossenschaftlichen MVZ voran. Ein
Beispiel: ,Campus GO - smarte Ge-
sundheitsregion bayerischer Oden-
wald“ eine Genossenschaft, die von
neun Kommunen und einem Haus-
arzt gegriindet wurde und als Betrei-
berin eines Medizinischen Versor-
gungszentrums (MVZ) fungiert.
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In der Region sah es zuvor diister
aus: Es gab kein regionales Arztenetz,
das ansdssige Krankenhaus hatte gro-
e Vertrauensprobleme in der Zusam-
menarbeit mit den niedergelassenen
Arzt:innen. Die MVZ-Griindung hat
die Gesundheitsversorgung nun gesi-
chert und neue, attraktivere Anstel-
lungsoptionen fiir Mediziner:innen
geschaffen (s. Grafiken oben). Zwar
wurde das Genossenschaftsmodell
primdr fiir den hausarztlichen Bereich
entwickelt, es schliefSt jedoch die mog-
liche Beteiligung anderer Facharzt-
gruppen oder kommunaler Kranken-
héduser nicht aus. Ein wichtiger Er-
folgstaktor fiir die Gritndung war eine
moderne IT. Inzwischen hat das MVZ

einen Forderbescheid des Landes Bay-
ern fiir das Projekt ,IT und T1I fiir das
hausédrztliche MVZ“ des Campus GO
erhalten.

Ebenfalls genossenschaftlich orga-
nisiert ist das Gesundheitsnetz Genial
eG. Hierbei handelt es sich um einen
Zusammenschluss von Haus- und
Fachdrzt:innen in Lingen und Umge-
bung. Auf Basis eines netzinternen
Qualitdtsmanagements bilden die Pra-
xen ein einheitliches System, in dessen
Rahmen Patient:innen behandelt wer-
den. Im ,Heimarztmodell“ der Genial
eG fungiert der ,Heimarzt“ als Binde-
glied zwischen Heim und Praxen und
ermoglicht eine reibungslose Kommu-
nikation. Der ,Genial-Lotse“ steht ar-
beitsunfahigen Patient:innen zur Seite
und hilft ihnen, belastende Lebensum-
stande zu verandern. Er steht dabei in
engem Kontakt mit dem behandeln-
den Arzt/Arztin und informiert die-
se:n liber den Verlauf der Begleitung
und den gewdhlten Losungsweg. Das
Netz hat sich inzwischen zu einem
Kompetenzzentrum fiir Gesundheits-
fragen in der Region entwickelt.

KRANKENHAUSER BAUEN
GESUNDHEITSPORTALE AUF
Der Trend zur Vernetzung geht auch
vonseiten der Krankenhéduser aus.
Diese warten immer hiufiger mit aus-
gezeichneten Plattformen auf, um
Sektorengrenzen zu tiberbriicken. Das
Universitdtsklinikum des Saarlandes
(UKS) plant mit seinen Kooperations-
partnern ,Das Virtuelle Kranken-
haus*. Langfristig sollen damit Klini-
ken, Leistungserbringer und andere
Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens digital vernetzt werden. ,Haus-
arzte sollen nicht nur via KIM, TIM
oder ePA, sondern mit ihren Praxis-
systemen angeschlossen werden®, be-
richtet Lars Ohlen, Bereichsleiter Kli-
nische Verfahren am UKS, auf dem
BMC-Kongress in Berlin.

Auflerdem ist sogar eine Abde-
ckung iiber das Saarland hinaus in

GRAFIKEN: © BUNDEARZTREGISTER, KBV



»ES GIBT NICHT NUR EINE
EINZIGE LOSUNG«

Die HealthCare Futurists GmbH ist ein Netzwerk, das Innovation im

Gesundheitswesen anstofst. Geschdiftsfiihrer Dr. Tobias D. Gantner plddierte

beim BMC- Kongress fiir einen praktischen und patientenzentrierten Ansatz

DR. TOBIAS D. GANTNER
ist Geschaftsflihrer der
HealthCare Futurists
GmbH.

Sie bauen Prototypen und testen neueste smarte Entwick-
lungen aus der ganzen Welt. Was machen Sie in Bezug auf
Telemedizin?

Ja, es gehort zu unserer Unternehmens-DNA, die Versorgung
von der Seite der zu Versorgenden zu denken. Insofern brin-
gen wir prozessuale Innovationen und technologische Neue-
rungen zusammen. Dabei geht es darum, notwendige, d. h.
die Not wendende Verdnderungen dort einzusetzen, wo sie
benotigt und gewiinscht werden. Fiir die Telemedizin grei-
fen wir aber meist auf bereits bestehende, am Markt verfiig-
bare Angebote zuriick, die wir dann entsprechend modifizie-
ren. Brauchen wir etwas, das es nicht oder nicht in der Qua-
litat, die wir benétigen, gibt, dann bauen wir es selbst. Das
hat den Vorteil, dass wir hiufig ,out of the box“ arbeiten
konnen, was insgesamt unsere Arbeit im Unternehmen als
Pragmatiker der Versorgung und Innovation kennzeichnet.

Was ist aus lhrer Sicht fiir die Versorgung landlicher Regio-
nen interessant?

Uns interessiert im Hinblick auf die lindliche Versorgung
dabei, dass sich die Technologie den Menschen anpasst —
und nicht umgekehrt. Dabei denken wir viele Konzepte neu,
von Prozessen zur Kommunikation, von der Technologie zur
Erstattung. Ich glaube, dass im Rahmen einer zukiinftigen
Versorgung auf dem Land auch digitale Gerite, d.h. Weara-
bles mit dazugehorigen Programmen, sehr interessant sein
konnen, um eine addquate Versorgung zu gewdhrleisten. Da-
bei wird es darum gehen, Krankheit zu verhindern bzw.
rechtzeitig zu erkennen, und dann um die Fithrung von Pati-
ent:innen mithilfe telemedizinischer Werkzeuge. In der klu-
gen Anwendung von kiinstlicher Intelligenz liegt hier ein
grofles Potenzial, von dem Menschen jedweden Versor-
gungsbiotops, ob urban oder ldndlich, profitieren kénnen.

fiir die Sicherstellung der Versorqung in ldndlichen Regionen.

Es gibt viele Projekte und Ideen fiir die medizinische Versor-
gung der Peripherie. Welche sind fiir Sie am vielverspre-
chendsten?

Wahrscheinlich miissen wir uns auch davon verabschieden, zu
denken, es gibe eine einzige Losung fiir alle unsere Herausfor-
derungen. Wir haben gelernt, dass sich die Probleme dhneln,
aber eben nicht identisch sind, und die Fille von Kommune zu
Kommune unterschiedlich sind. Es bedarf dafiir aber nicht nur
des politischen Willens, eine langfristige Versorgung unter den
Herausforderungen und Rahmenbedingungen, die mit dem de-
mografischen Wandel einhergehen, tiber eine Forderperiode hi-
naus umzusetzen, sondern auch einer klugen und ehrlichen
Kommunikation mit denen, die diese neuen Versorgungsstruk-
turen betreffen und deren Lebenswirklichkeiten sich in den
nichsten Jahren verdndern werden, weil eine flichendeckende,
wohnortnahe und persénliche medizinische Versorgung in der
gewohnten Form nicht mehr fiir alle sicherzustellen ist.

Wie kann so eine Kommunikation aussehen?

Wir benétigen einen Biirgerdialog dariiber, wie wir uns die zu-
kiinftige medizinische Versorgung auf dem Land vorstellen.
Dazu gehort neben technologischem Grundverstdandnis auch
der Wille, ein Gesundheitswesen aktiv mitzugestalten. Wir se-
hen viele Projekte auf kommunaler Ebene, die z.B. durch den
Inno-Fonds geférdert sind oder in Regie der Gemeinden statt-
finden. Aus diesen Projekten kénnen alle Projektinitiatoren und
Verantwortlichen fiir lindliche Versorgung viel lernen. Wenn
wir es schaffen, die Ergebnisse den Biirger:innen niherzubrin-
gen und die digitale Kompetenz auf dem Gebiet bei Patient:in-
nen und Arzt:innen zu stirken, haben wir eine gute Grundlage,
herauszufinden, welche Konzepte in welche Rahmenbedingun-
gen am besten passen. Ich glaube, wir miissen einfach mehr
Dinge ausprobieren, ziigig lernen, mehr Einsatz wagen.

4/23 EHEALTHCOM

29



COM

die Grofiregion Saar-Lor-Lux geplant.
Das UKS iibernimmt dabei den feder-
fithrenden Part, anfangliche Partner
sind das Caritas Krankenhaus Lebach
und das Kreiskrankenhaus St. Ing-
bert. In einem ersten Schritt erfolgt
der telemedizinische Netzwerkaufbau
im Bereich Intensivmedizin. Hierzu
wurden die beteiligten Pilotkliniken
mittels gesicherter Tablets miteinan-
der verbunden. Spiter, im letzten
Quartal dieses Jahres, soll ein platt-
formgestiitztes intersektorales Versor-
gungsnetzwerk zur Optimierung des
Patientenpfades mit virtueller Sprech-
stunde, Telekonferenzen und interdis-
ziplindren Fachbesprechungen, Fall-
akten, KI-Analysen Televisite und ei-
nem Uberleitungsmanagement — alles
auf der Basis der ,Connected eHealth
Plattform Saar-Lor-Lux“ — hinzukom-
men. Die Kommunikationsplattform
fufdt auf einer Interoperabilititsplatt-
form mit FHIR Data Repository und
einem angebundenen Patientenportal.
Das Ministerium fur Soziales, Ge-
sundheit, Frauen und Familie fordert
den Projektstart mit 221800 Euro.

Fir das Projekt alle Beteiligten an
einen Tisch zu bekommen und an
dem Vorhaben mitzuarbeiten, war ei-
ne der grofiten Hiirden, die es zu iiber-
winden galt. Doch die Notwendigkeit,
schnelle Losungen zu finden, die nah
an den realen Bedingungen in den je-
weiligen Regionen sind, wird fiir alle
immer dringlicher. ,Die gematik ist
oft von der Realitédt entfernt und wir
in der Region koénnen die Dinge
schneller umsetzen und auch weiter
in unseren Losungen gehen®, findet
Ohlen. Als direkte Konkurrenz zur
gematik will er sich nicht sehen, ande-
rerseits belebt ja Konkurrenz bekannt-
lich das Geschift.

KASSEN ETABLIEREN
TELEMONITORING FUR GERIATRISCHE
PATIENT:INNEN

Auch auf Kassenseite mag man nicht
mehr warten, bis die Politik sich be-
wegt. Krankenkassen rutschen immer
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mehr in die Versorgerrolle und initiie-
ren Projekte. Als besonders umtriebig
prasentiert sich die AOK. Fiir eine bes-
sere medizinische Versorgung startete
die AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
das fiir Teilnehmende kostenlose tele-
medizinische Projekt ,patego®, bei
dem es um eine bessere geriatrische
Versorgung geht, die via Telemonito-
ring erreicht werden soll. Dafiir wer-
den den Teilnehmenden und ihren
Angehorigen eine App, telefonische
Betreuung durch Gesundheitsberater
und Pflegeberater fiir ein Vor-Ort-As-
sessment zur Verfiigung gestellt. Der
Kontakt zur Zielgruppe wurde tiber
gezieltes Anschreiben hergestellt. Das
far die Patient:innen kostenfreie Pro-
gramm soll mittel- und langfristig
nicht nur die Versorgungsqualitat ver-
bessern, sondern auch — etwa durch
eine Reduzierung von ungeplanten
Krankenhausaufenthalten — Kosten
reduzieren.

Das Projekt ,patego” wird durch
den Innovationsfonds geférdert. Um
den Sprung in die Regelversorgung zu
schaffen, muss das Projekt nach For-
derablauf einen Nutzennachweis brin-
gen. Martin Faust, Leiter Rehabilitati-
ve Versorgung, AOK Rheinland-Pfalz/
Saarland, berichtete auf dem BMC-
Kongress, dass das Projekt iiber die
Einordnung in den Selektivvertrag
auf drei Jahre mit Aussicht auf eine
Verldangerung von weiteren drei Jah-
ren finanziell abgesichert ist. Doch
das geht bei Weitem nicht allen Inno-
vationsfonds-Projekten so — mit Fol-
gen: War die anfdngliche Begeiste-
rung angesichts verfiigbarer Gelder
durch den Fonds noch grof}, wachst
nun die Kritik. Denn die zeitliche Be-
grenzung der Projekte hat ihre Ti-
cken. Der Nutzen zahlreicher Projekte
lasst sich erst nach einem liangeren
Zeitraum belegen. Entsprechende
Nachweise konnen nicht erbracht wer-
den, weil vorher die Finanzierung aus-
lauft. Tun sich dann keine neuen Geld-
quellen auf, miissen die Projekte neu
angefangen werden oder drohen in

der Versenkung zu verschwinden. Ei-
ne Moglichkeit, die Finanzierung zu
sichern, kénnte sein, mit einem Pro-
jekt Teil einer Gesundheitsregion zu
werden. Diese sollen, wie im Koaliti-
onsvertrag angekiindigt, attraktivere
Versorgungsvertrédge erhalten und da-
ritber hinaus einen erweiterten gesetz-
lichen Spielraum fiir Vertrage zwi-
schen Krankenkassen und Leistungs-
erbringern, um innovative Versor-
gungsformen zu starken. Konkrete
Ausgestaltungen fiir die Finanzierung
gibt es allerdings noch nicht.

KURZSTATIONARE VERSORGUNG:
AUSBLICK AUF DIE NEUE
KRANKENHAUSLANDSCHAFT?
Ebenfalls vom Innovationsfonds ge-
fordert ist das Projekt StatAMed. Fe-
derfithrend unter der Leitung der
AOK Rheinland/Hamburg baut das
Projekt auf dem Modell der kurzstati-
ondren Versorgung auf, wie es die
Stadtteilklinik Hamburg (SKH) be-
reits erfolgreich umsetzt. Ziel ist, in-
tersektorale Versorgungsliicken zu
schlieflen. Da, wo sich Krankenhiuser
nicht mehr wirtschaftlich betreiben
lassen, stellt der mit dem Projekt ge-
plante neue sektoreniibergreifende
Patientenpfad eine Alternative zur er-
satzlosen SchliefSung der Kliniken dar
und offeriert den Menschen vor Ort
ein bedarfsgerechtes Angebot. Ahnli-
che Ziele verfolgt die von der Bundes-
regierung geplante Krankenhausre-
form, tiber die allerdings weiterhin
heftig gestritten wird und bei der
Stand Anfang Mai 2023 unklar ist, ob,
wann und wie sie jemals kommen
wird.

Das Konzept hinter StatAMed ist
einfach: Zunichst wird eine kleine
Klinik mit einer allgemeinmedizini-
schen Abteilung (falls Bedarf vorhan-
den ist, konnen auch einige wenige
operative Belegbetten bereitgehalten
werden) ohne Notaufnahme instal-
liert. Diese verfiigt {iber eine medizin-
technische Basisausstattung. Unbe-
dingt notwendig sind ein:e vor Ort



arbeitende:r Allgemeinmediziner
bzw. -medizinerin oder Internist bzw.
Internistin sowie Pflegekréfte.

Die Mediziner:innen fithren vor
der Patienteneinweisung ein struktu-
riertes Einweisungsgesprach mit den
einweisenden Kolleg:innen, stationa-
ren Pflegeeinrichtungen, Rettungs-
diensten oder ambulanten Pflege-
diensten und dem medizinischen Ko-
ordinator der Klinik durch. Dabei
wird das Behandlungsziel und der
Behandlungsplan formuliert. Wih-
rend des Aufenthalts gibt es eine tag-
liche Entscheidervisite, Arzneimittel-
therapiesicherheitskonsile und gege-
benenfalls die Einbindung externer
Konsile via Telemedizin. Das Modell
sieht eine sektoreniibergreifende Be-
handlungsplanung sowie ein Case
Management vor, mit dem die inter-
disziplindre Versorgung koordiniert

68. GMDS-JAHRESTAGUNG

wird. Fiir die Zeit nach der Entlassung
wird unter anderem eine telemedizi-
nische Nachsorge eingerichtet. Es wer-
den regionale Netzwerk-Arzt:innen
iiber telemedizinische fachéirztliche
Konsile eingebunden und ihnen ste-
hen Gesundheitslotsen zur Seite. Fiir
die h&usliche Versorgung der Pati-
ent:innen im héiuslichen Umfeld kom-
men ,flying nurses” zum Einsatz.

Die Beispiele zeigen: Die Versor-
gung in der Peripherie wird immer
schwieriger, doch es tut sich was auf
dem Land. Es gibt funktionierende
Konzepte und auch guten Willen, die-
se umzusetzen. AufSerdem markieren
die genannten Beispiele einen Paradig-
menwechsel: Kommunen, Landkreise
und auch Krankenkassen wechseln in
Sachen Gesundheit immer mehr in die
Versorgerrolle. Gleichzeitig steigt die
Kooperationsbereitschaft — auch auf-
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seiten der Arzt:innen. Sicher passiert
das vor allem vor dem Hintergrund
wachsender Not, denn die Verantwort-
lichen wollen und kénnen nicht mehr
auf die Politik warten, bis diese mit ge-
eigneten Ideen kommt. Auflerdem
reicht ein ,One size fits all“-Ansatz
nicht. Es braucht granulare Losungen,
die unkompliziert und schnell in die
Regelversorgung tiberfithrt werden
kénnen. B
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POTENZIALE DES
GESUNDHEITSDATEN-
NUTZUNGSGESETZES

Von der Vorgangerregierung angedacht, im Koali-
tionsvertrag angelegt und in der Digitalstrategie
bekraftigt: Das Gesundheitsdatennutzungsgesetz
(GDNG) soll kommen. Hier beschreiben das Deut-
sche Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF)
und die Arbeitsgruppe Erhebung und Nutzung von
Sekundéardaten (AGENS), was ein ,,GDNG” enthalten
sollte, um uns weiterzubringen.

TEXT: JOCHEN SCHMITT, THOMAS BIERBAUM, MAX GERAEDTS, HOLGER GOTHE, MARTIN HARTER, FALK HOFFMANN, PETER IHLE, URSULA KRAMER, MO-
NIKA KLINKHAMMER-SCHALKE, SILKE KUSKE, STEFANIE MARCH, JENS-PETER REESE, OLAF SCHOFFER, ENNO SWART, HORST CHRISTIAN VOLLMAR, FELIX

WALTHER, WOLFGANG HOFFMANN
as Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG) soll einen
Rahmen schaffen, um Datenressourcen mit Bezug zur
Gesundheit sicher und transparent fiir eine evidenzba-

sierte Evaluierung und Weiterentwicklung des deut-

schen Gesundheitswesens nutzbar zu machen. Hierbei
werden insbesondere Routinedaten der GKV und anderer Sozialver-
sicherungstréager adressiert. Der folgende Artikel fasst zentrale Punk-
te eines aktuellen Positionspapiers [1] zum GDNG des DNVF und der
AGENS zusammen. Das Positionspapier ist von tiber 70 Fach-
gesellschaften und Instituten unterzeichnet worden. >
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AUSGANGSLAGE

Versorgungsforschung mit versor-
gungsnahen Daten (VeDa) bietet ein
grofles Potenzial, Qualitat, Sicherheit
und Effizienz der medizinischen Ver-
sorgung zu verbessern. Zu VeDa zdh-
len Daten, die im Zuge administrativer
Aufgaben von Institutionen entstehen
und die einer sekundaren Nutzung im
Rahmen der Forschung (Sekundirda-
ten) unterzogen werden konnen [2].
Bisher bestehen noch erhebliche da-
tenschutzrechtliche, regulatorische
und organisatorische Hiirden und, in
der Konsequenz, eine fehlende Ver-
lasslichkeit und Planbarkeit bzgl. der
Nutzung von GKV-Routinedaten und
ihrer Verkniipfung mit anderen ver-
sorgungsnahen Daten sowie mit For-
schungsdaten. In der aktuellen daten-
schutzrechtlichen Abwégung domi-
nieren nicht selten wenig realistische
Risikoszenarien, wiahrend der zu er-
wartende erhebliche gesellschaftliche
Nutzen der Forschung mit Routine-
daten unterbewertet wird. Die Vorsit-
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zende des Ethikrates, Prof. Dr. Alena
Buyx, hat dieses Missverhiltnis kiirz-
lich als ,unethisch“ bezeichnet [3].

DATENSOLIDARITAT

Um die Gesundheitsversorgung und
das Gesundheitssystem zu evaluieren
und weiterzuentwickeln, benétigen
wir fir die Nutzung von VeDa ein
Konzept der Datensolidaritit. Dieses
Konzept sollte transparente Kriterien
fur die Bewertung sowohl von Daten-
schutzrisiken als auch von Nutzen-
chancen formulieren. Das Konzept
sollte auch Eckpunkte fiir eine einwil-
ligungsfreie Datennutzung enthalten.
Diese Kriterien bieten eine transparen-
te Grundlage fiir die Bewilligung oder
Ablehnung der Zurverfiigungstellung
von Daten, z.B. durch Krankenkassen
fiir Forschungsvorhaben.

FORDERUNG AN DAS GDNG:

Mit dem GDNG muss ein rechtlicher
Rahmen und eine Infrastruktur geschaffen
werden, die vorhandene und zukiinftige

Datenressourcen sicher und transparent
fiir eine evidenzbasierte Evaluierung

und Weiterentwicklung des deutschen
Gesundheitswesens nutzbar machen. Eine
zentrale Rolle fallt dabei dem Forschungs-
datenzentrum Gesundheit (FDZ Gesund-
heit) am Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) zu.

NOTWENDIGE DATENQUALITAT UND
-VOLLSTANDIGKEIT

Nach Bewilligung von Nutzungsantra-
gen sollen Forscher:innen einen Remo-
tezugang zu einem moglichst breiten,
detaillierten und aktuellen Datensatz
des FDZ Gesundheit erhalten. Nur mit
genauer Kenntnis des Datenkorpers
konnen bei Routinedatenanalysen alle
Analyseschritte abschlieflend geplant
werden. Dabei ist die Verwendung von
synthetischen oder ,verrauschten”
Daten (z.B. Differential-Privacy-Tech-
niken) oder verteiltes Rechnen fiir die
Planung und Durchfithrung von Rou-
tinedatenanalysen nicht geeignet [4-7].
Deren Einsatz wirkt sich vielmehr
negativ auf die statistische Sicherheit

BILD: © ANDSUS - STOCK.ADOBE.COM, 213581929, STAND.-LIZ.



der Analyseergebnisse aus und erhoht
die Wahrscheinlichkeit von systemati-
schen Verzerrungen. Dies trifft beson-
ders auf spezielle Patientengruppen,
wie beispielsweise Menschen mit sel-
tenen Erkrankungen, zu.

Fiir eine effektive Nutzung ist die
zentrale Zusammenfithrung der Da-
ten aller Krankenkassen erforderlich.
Damit sind hohe Anforderungen an
die Datensicherheit verbunden. Dies
gilt fir Fragestellungen der Qualitats-
sicherung, der Patientensicherheits-
forschung, der Arzneimittelsicherheit,
des Versorgungsmonitorings zu selte-
nen Erkrankungen sowie zur Leitli-
niengerechtigkeit der Versorgung in
spezifischen Patientengruppen. Multi-
level-Analysen betrifft dies ebenso.
Fehlerhafte Schitzungen kénnen zu
Fehlschliissen fithren und letztlich zu
falschen Entscheidungen fir das Ge-
sundheitssystem.

FORDERUNG AN DAS GDNG:

Die Ubermittlung der GKV-Daten an das
FDZ Gesundheit sollte ohne individuelle
Widerspruchsmaglichkeit erfolgen. Dieses
Prinzip findet auch in anderen FDZen von
Sozialversicherungstragern Anwendung
[8].

DATEN DER PRIVATEN
KRANKENKASSEN

Momentan stehen ausschliefSlich die
Daten von GKV-Versicherten fiir For-
schungszwecke nach § 303a ff. SGB V
zur Verfiigung. Nach unserer Uber-
zeugung fiuhrt der Ausschluss der
Daten der Privatversicherungen
(PKV) zu einem Gerechtigkeitspro-
blem. Die Qualitat der Forschungser-
gebnisse kann durch das selektive
Fehlen der PKV-Daten je nach Frage-
stellung in unterschiedlichem Maf3
beeintrachtigt werden.

FORDERUNG AN DAS GDNG:

Der Gesetzgeber sollte daher auch

die perspektivische Einbeziehung von
Versorgungsdaten der PKV in das FDZ
Gesundheit vorsehen.

DATENLINKAGE ALS KERNNUTZEN
Das Linkage von GKV-Routinedaten
mit anderen VeDa und/oder mit pri-
miren Forschungsdaten etwa aus Be-
fragungen bietet ein grofles wissen-
schaftliches Potenzial. Die Studie zur
Wirksamkeit zertifizierter Zentren
(WiZen) zeigt, wie notwendige Infor-
mationen zur Verbesserung der Ge-
sundheitsversorgung durch die kom-
plementdre Erganzung verschiedener
Datensitze gewonnen werden kon-
nen. In der Studie wurde fiir elf
Krebs-Entititen nachgewiesen, dass
eine Behandlung in einem zertifizier-
ten Zentrum teilweise deutliche Uber-
lebensvorteile gegeniiber der Behand-
lung in nicht zertifizierten Hausern
bietet [9] und gleichzeitig die Mach-
barkeit eines Datenlinkage von GKV-
und Krebsregisterdaten realisiert [10].
In der sogenannten Quasch-Studie
wurden unter anderem GKV-Daten
mit Daten der externen Qualititssiche-
rung verkniipft. Diese Studie hat ge-
zeigt, dass externe Qualitétssiche-
rungsmafinahmen das Sterberisiko
nach einem Schlaganfall verringern
konnen. Der Effekt verstarkt sich,
wenn in speziell qualifizierten Ein-
richtungen versorgt wird [11].

In der NAKO-Gesundheitsstudie
und bei grofien Forschungsinitiativen
ist Datenlinkage bewihrte Praxis. Die
Einwilligung in die Verkniipfung per-
sonenbezogener Daten aus verschiede-
nen Quellen ist integraler Bestandteil
im breiten Konsens der Medizininfor-
matik-Initiative [12]. Je nach Fragestel-
lung ermoglicht ein Linkage, notwen-
dige Informationen beispielsweise
zum Gesundheitsverhalten, zu Um-
weltexpositionen, zu patientenberich-
teten Outcomes und zu anderen wich-
tigen Aspekten zu ergédnzen, die in
den GKV-Routinedaten nicht enthal-
ten sind. Um Schliisse bzgl. eines Kau-
salzusammenhangs ziehen zu kén-
nen, ist meist ein Linkage verschiede-
ner Datenquellen erforderlich [13]. Da-
bei ist die Akzeptanz der Bevolkerung
gegeniiber der Verkniipfung von GKV-

Routinedaten mit Primérforschungs-
daten grof}, wie die NAKO Gesund-
heitsstudie zeigt. Circa 95 Prozent der
befragten Teilnehmer:innen willigten
in das Linkage der NAKO-Daten mit
ihren individuellen Krankenkassen-
daten ein [14]. Grundsitzlich sollte das
Linkage auf Basis einer informierten
Einwilligung (informed consent) er-
folgen. Im §303 a-f SGB V der Rechts-
grundlage des FDZ Gesundheit sowie
in der zugehorigen Datentransparenz-
verordnung findet sich aktuell kein
Hinweis auf ein informed consent-
basiertes Datenlinkage.

FORDERUNG AN DAS GDNG:

Die vorliegende informierte Einwilligung
inkl. der Zustimmung zum Datenlinkage
(Broad Consent) muss im GDNG als
Rechtsgrundlage fir die Nutzung von
Daten des FDZ Gesundheit anerkannt
werden. Fur das informed consent-
basierte Datenlinkage sind im FDZ
Gesundheit unter Berlcksichtigung
bestmaoglicher Datensicherheit
technische und organisatorische
Rahmenbedingungen zu schaffen.

DATENLINKAGE MIT
ORIGINALIDENTIFIKATOREN
Grundsatzliche Voraussetzung eines
nutzbringenden Datenlinkage ist es,
dass die Daten einer Person aus zwei
Datenquellen zuordnungsfehlerfrei zu-
sammengefithrt werden. Alle gewihl-
ten Prozesse sind diesem Prinzip un-
terzuordnen. Originalangaben sind
dann zu verwenden, wenn beispiels-
weise das Linkage auf Basis von Kryp-
toelementen die korrekte Zusammen-
fihrung einschrankt oder behindert.
In vielen Féllen werden identifizieren-
de Angaben fiir das Linkage benoétigt.
Hier muss eine Vertrauensstelle die
datenschutzkonforme Verarbeitung
der personenbezogenen Daten sichern.

FORDERUNG AN DAS GDNG:

Das zuordnungsfehlerfreie personen-
bezogene Linkage von Gesundheitsdaten
ist Grundvoraussetzung fir die Validitat
der gelinkten Daten und darf nicht durch
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normative Vorgaben eingeschrankt
werden.

EINWILLIGUNGSFREIES
DATENLINKAGE

Das Linkage komplementédrer VeDa
muss in besonderen Fillen auch ohne
Einwilligung ermoglicht werden,
wenn Nutzenpotenziale betrichtlich
sind, das offentliche Interesse an der
Forschung oder Planung erheblich ist
und die Einholung einer informierten
Einwilligung der betroffenen Perso-
nen nicht umsetzbar oder nicht zu-
mutbar ist. In diesem Fall sollte ein
Antrag nach §75 SGB X zur Ubermitt-
lung von Sozialdaten fiir die For-
schung gestellt werden. Eine Anwen-
dungsmoglichkeit bildet hier das Link-
age von GKV-Daten mit Daten der
Klinischen Krebsregister (KKR). Das
Projekt WiZen hat Umsetzbarkeit des
Linkage von GKV-Daten mit Daten
ausgewdhlter KKR anhand der pseu-
donymisierten Krankenversicherten-
nummer (KVNR) nachgewiesen [15].

FORDERUNG AN DAS GDNG:

Das GDNG sollte eine Rechtsgrundlage
fur das Datenlinkage bereits erhobener
oder verfligbarer Gesundheitsdaten und
anderer versorgungsrelevanter (Sozial-)
Daten schaffen. Eine Linkagemaglichkeit
sollte unabhédngig davon bestehen, ob
das Linkage bereits zum Zeitpunkt der
Datenerhebung angedacht war oder nicht
und auch auf welcher Grundlage die
Nutzung der Daten erfolgt (beispielsweise
informed consent-basiert oder auf Basis
einer Rechtsverordnung). Das Fehlen
einer Nutzungsgrundlage sollte den
Mehrwert eines Datenlinkage nicht
verhindern, insbesondere dann nicht,
wenn Daten vorhanden sind, aber eine
Zustimmung zum Datenlinkage nicht
mehr oder nur mit erheblichem Aufwand
nachtraglich eingeholt werden kann,
beispielsweise durch Rekontaktierung von
Proband:innen.

TRANSPARENTER UND GEREGELTER
FORSCHUNGSZUGANG
Forschungsprojekte mit Linkage von
sektoreniibergreifenden GKV-Routi-
nedaten kénnen momentan nur mit
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aktiver Unterstiitzung der Kranken-
kassen durchgefithrt werden. Die
Krankenkassen kénnen den vielen
Anfragen héufig nicht entsprechen
oder lehnen einen Teil aufgrund eige-
ner Priorisierung ab. Fehlende Plan-
barkeit und hédufig auch generelle Um-
setzbarkeit von Projekten der Versor-
gungsforschung mit Datenlinkage
sind die Folge. Forschungsanfragen
sollten kiinftig durch ein kasseniiber-
greifendes Gremium koordiniert wer-
den, um transparente Entscheidungs-
prozesse zu schaffen. So kann die in
der derzeitigen Praxis implizierte Ge-
fahr von Interessenkonflikten verrin-
gert werden.

FORDERUNG AN DAS GDNG:

Fir groBere prospektive Kohortenstudien
und Register mit informed consent-
basiertem Datenlinkage sind eine
Datenannahme- und Aufbereitungsstelle,
eine Datentreuhanderstelle sowie ein
multiperspektivisches Use & Access
Board als Forschungsinfrastruktur
vorzusehen. Nach Genehmigung des
Forschungsvorhabens und sobald ein
Ethikvotum vorliegt, sollte die Lieferung
der GKV-Routinedaten vom FDZ
Gesundheit zeitnah erfolgen.

RASCHER ZUGANG ZU
DATENRESSOURCEN

Das FDZ Gesundheit erhilt die Daten-
lieferung von den Krankenkassen zur-
zeit im jahrlichen Turnus. Ziel sollte es
sein, dass Lieferungen an Forschungs-
projekte zukiinftig in deutlich kiirze-
ren Zeitabstanden erfolgen. Wahrend
der COVID-19-Pandemie erwies es sich
als nachteilig, dass GKV-Routinedaten
in Deutschland im internationalen
Vergleich sehr viel langsamer und un-
vollstandiger oder nicht direkt ver-
linkbar verfiigbar waren.

FORDERUNG AN DAS GDNG:

Das GDNG sollte geeignete MaBnahmen
zur Beschleunigung der Bereitstellung
von GKV-Routinedaten im FDZ vorsehen.
Eine Art ,fast lane”-Verfahren sollte

im Gesetz angelegt sein, um bei

kritischen Ereignissen tagesgenau
berichten zu kdnnen, beispielsweise zum
Anstieg von Atemwegserkrankungen

in der ambulanten Versorgung einer
Pandemiesituation.

SCHLANKE STRUKTUREN (LEITENDE
ETHIKKOMMISSION, FEDERFUHRENDE
DATENSCHUTZSTELLE)

Viele Genehmigungsstellen und un-
terschiedliche Gesetze in den Bundes-
landern und eine daraus folgende un-
terschiedliche Rechtsauslegung sowie
abweichende Genehmigungen zu
identischen Antrdgen ergeben ein fiir
Forschende kaum mehr durchschau-
bares System. Deutschland verliert
dadurch in der Gesundheitsforschung
erheblich an Wettbewerbsfahigkeit.

FORDERUNG AN DAS GDNG:

Bei nationalen und multizentrischen
Studien muss es ausreichen, wenn eine
Ethikkommission nach Priifung des
Ethikantrags ihr Votum gegeben hat.
Analog sollte auch eine Datenschutzstelle
die datenschutzrechtliche Prifung
federfiihrend Gibernehmen. Dies wiirde
zu einer erheblichen Vereinfachung
von grof3en Forschungsvorhaben bei
gleichzeitig ausreichender Kontrolle
ethischer und datenschutzrechtlicher
Belange fiihren. l
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TRENDS DER GESUNDHEITS-IT

Es gibt weltweit zahlreiche Studien, die interessante Hintergriinde

und Trends im Bereich Health IT aufzeigen. Bernhard Calmer (CGM),
Luise Redders (bvitg) und Andreas Kassner (3M Deutschland) scannen
solche Studien gemeinsam mit den Mitgliedern der bvitg-Projektgruppe
Trendreport und ordnen sie ein. E-HEALTH-COM présentiert Ihnen
einige Highlights daraus.

P 0 I. I TI S c H E S c H W E R P U N KT E 2023 Der Bundesverband Medizintechnologie,

BVMed, hat zusammengestellt, welche aktuellen politischen Schwerpunkte das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) sich bis Ende 2023 gesetzt hat.

“ Wer dachte, dass die Anzahl der neuen Gesetzgebungen nach der Ara Spahn nachlassen
wiirde, wurde eines Besseren belehrt. Der Reformationsstau soll durch Quantitat aufgeldst
werden. Der Erfolg einzelner Gesetze wird sich dadurch nur bedingt messen lassen, aufgrund
der Vielzahl sich tiberlappender Initiativen. Allein die Veranderungen innerhalb eines

Aktuelle politische Schwerpunkte des BMG

Krankenhauses zu managen, wird eine enorme Herausforderung.
Folgende Vorhaben sind bis Ende 2023 vorgesehen:

Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz (PUEG)
Finanzstabilisierung (Beitragssatzanhebung),

Versorgungsgesetz Il
Verbesserung psychotherapeutischer Versorgung,
Leistungsanpassung, bessere Arbeitsbedingungen Einhaltung vertragsarztlicher Versorgungsvertréage,

Direktzugang Heilmittelerbringer, MVZ-Weiterentwicklung

@ Krankenhausreform

Finanzierungsreform, Reform der Notfallversorgung, Arzneimittelversorgung

Energiehilfen flr Krankenhauser,
Hybrid DRG

friihe Erkennung von

Versorgungsengpassen

Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz

Digitalisierungsstrategie (Versorgungsgesetz l)
G-BA-Reform, Gesundheitskioske,

Krankenkassenqualitatstransparenz

als Basis fur Digitalgesetz,

—— D Gesundheitsdatennutzungsgesetz

Sonstige Vorhaben
GKV-Finanzierung Birokratieentlastungsgesetz, Hilfsmittelversorgung,
Empfehlungen fir eine Patientenrechte und Teilhabe, kontrollierte Cannabis-

GKV-Finanzreform Abgabe, Long COVID, Ausbau 6ff. Gesundheitsdienst

& 0o #0) 73

Quelle: https://www.bvmed.de/de/bvmed/mediathek/infografiken
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TECH-GIGANTEN IM GESUNDHEITSMARKT bc rechnotogie kiesen

breiten sich weiter im Gesundheitsmarkt aus und sind ernstzunehmende Wettbewerber, so ein aktueller Report von

Brainwave Hub zu Digital-Health-Strategien von Amazon, Apple, Google und Microsoft.

Involvierung der Tech-Giganten im Gesundheitsmarkt

@ Bestehende Involvierung @ News/Kooperationen/
Investments in 07/2021-07/2022

Telemedizin
Wearables

Apps
Online-Apotheken
Genomik

Cloud-Services

Klinische Studien

Diagnose . .

amazon " G
o
o
o

“ Willkommen in

der interessantesten
Branche der Welt. Es war
eine Frage der Zeit, bis

die Tech-Giganten in den
verschiedenen Segmenten
des Gesundheitswesens
FuB3 fassen. Die Reise hat

jedoch erst begonnen.

Quelle: https://assets.website-files.com/5¢813c7073fc71da8c27bc4a/62f36815147093e5636ab50e_20220809_Big%20Tech%20meets%20Healthcare%20Report_final.pdf

SMART HEALTH saista ar

zusammengetragen, wie weit verbreitet die Nutzung von
smarten Gesundheitsgerdten in ausgewdhlten Lindern ist.

“ Kleine, ,reiche” Lander sind wie immer vorne dabei.
Wie wir wissen, macht der Besitz eines smarten Gerates nicht
automatisch den Besitzer smarter. Aber ihre Verbreitung ist
analog zur weiter fortgeschrittenen Digitalisierung in den

Léandern zu sehen und passt daher ins Gesamtbild.

Wie verbreitet sind smarte Gesundheitsgerate?

Anteil der Einwohner:innen ausgewahlter Lander, die Smart-Health-

Gerate nutzen 2022 (in%)*

* mit dem Internet verbundene Gerate zur Uberwachung von Blutdruck, Blutzucker,
Korpergewicht oder andere aus dem Bereich Gesundheit/medizinische Vorsorge.

Danemark

Niederlande

Osterreich

Spanien

Irland

EU

Deutschland

Griechenland

Quelle: https://de.statista.com/infografik/24245/nutzeranteil-von-smart-health-geraeten-in-ausgewaehlten-laendern/?utm_source=Statista+Newsletters&utm_campaign=9f004371fd-All_InfographTicker_

daily_ DE_AM_KW20_2023_Mi&utm_medium=email&utm_term=0_662f7ed75e-9f004371fd-339075102
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ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE — HALTUNGEN ZUM

0 PT' 0 UT In der Bevilkerung ist eine breite Unterstiitzung fiir eine Opt-out-Regelung bei der elektronischen
Patientenakte (ePA) erkennbar. Zu diesem Ergebnis kommt eine reprdsentative Befragung, die von der Stiftung Miinch

und der Bertelsmann Stiftung in Auftrag gegeben wurde.

“ 74% sehen eine befiillte
ePA, und auch im Osten ist es
immer noch die Mehrheit. Damit

lasst sich sehr gut arbeiten!

Nutzen- und Risikoerwartung (Arzt-Patienten-Verhaltnis)

Die Nutzenerwartung betrifft primar das Behandlungsverhaltnis
- im Osten geringe Erwartungen (in %)

Arzt weilR mehr tber
Vorgeschichte = bessere
Behandlung

Behandler haben umfassende
Information und bessere
Entscheidungsgrundlage

Ich kann auf meine
Behandlungsgeschichte selbst

leicht zurlckgreifen

ePA kann anTermine erinnern
und auf Wechselwirkungen
aufmerksam machen

Personliches Arzteverzeichnis
ist jederzeit griffbereit

keine Erwartungen

keine Angabe / weil3 nicht

B West M Ost

Gesamt

Wer soll die ePA befiillen? Wie viele wollen sie nicht nutzen?

Die ePA soll bevorzugt in der Arztpraxis befillt werden -
aber im Osten lehnt fast ein Drittel die ePA ab (in %)

West

Ost

M Hausarzt befiillt [l Krankenkasse befiillt Ich beflille eine leere ePA

M Ich wiirde die ePA nicht nutzen keine Angabe / weil3 nicht

“ Noch vor wenigen Jahren hat niemand an
das Opt-out-Modell geglaubt. Die Politik hat es
erfreulicherweise in die Gesetze aufgenommen.
Sollte es erfolgreich werden, wird es sicher an

anderer Stelle wiederverwendet.

Einstellung zu ePA-Opt-out und Wahrnehmung
der Widerspruchsoption

Opt-out genieBt hohe Zustimmung - im Osten gibt es
allerdings deutliche Vorbehalte (in %)

Einstellung zu Opt-out

e TS o
ot NG R
M Finde ich gut Unentschlossen [l Lehne ich ab

Bei Opt-out: Widerspruch geplant?
T .,
o (NG

HWJa M Nein

Quelle: https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/elektronische-patientenakte-haltungen-zum-opt-out
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PRAXISBAROMETER DIGITALISIERUNG i os firie

PraxisBarometer Digitalisierung hat das IGES Institut im Auftrag der KBV im Herbst 2022 rund 2 500 Praxen
online befragt. Im Fokus standen die Kommunikationswege mit Patient:innen sowie mit anderen Arzt:innen

und Einrichtungen im Gesundheitswesen.

Faktoren, die die weitere Digitalisierung der Praxen hemmen
(Anteile der Praxen in %)

Bezogen auf Ihren Praxisalltag: Wo vermuten Sie den gréf3ten W 2021 2022
Anwendungsnutzen der externen digitalen Dateniibertragung in der
Kommunikation mit Krankenhausern? (Anteile der Praxen in %) fehlende oder nicht

funktionierende

Einweisung Gerateanbindung zum PVS

Information Gber Medikation
(als Ersatz fur BMP auf Papier) Sicherheitsllcken

in den EDV-Systemen
Entlassbriefe

OP-Berichte
Umstellungsaufwand

(Labor-)Befunde

Information Gber Verlegungen
ungtinstiges Kosten-

Nutzen-Verhaltnis
Notfalldatensatz utzen-Ve

Konsiliarischer

Informationsaustausch Fehleranfélligkeit

Bilder oder andere der EDV-Systeme

Aufnahmen zur Diagnostik

Behandlungsverlaufe und

Therapieempfehlungen fehlende Nutzerfreundlichkeit

digitaler Anwendungen

nichts davon

Anstieg der Fehlerhaufigkeit

(Anteile in %)

M Tagliche Fehleranfalligkeit Woéchentliche Fehleranfalligkeit “ Wichtige Fragen wurden
aufgegriffen und einige gut dargestellt. Der
Versuch des Industrie-Bashings ist jedoch
leicht durchschaut. Es fehlt die Analyse
der wirklichen Ursachen: zunehmende
Regulation, fehlerhafte Spezifikationen,
zu kurze Umsetzungsfristen, mangelnde
Finanzierung, Fremdeingriffe in die
Ergonomie der Software — die Liste

lasst sich fortsetzen. Darunter leidet die
Produktqualitat.

Quelle: https://www.kbv.de/html/praxisbarometer.php
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TAKE A WALK ON
THE CLOUD SIDE

Die Tage des Praxisverwaltungssystems als einer wuchtigen Desktop-Installation sind gezéhlt. Immer mehr
Praxen schicken ihre Daten oder zumindest gewisse PVS-Funktionen in die Cloud. Kein Wunder, denn die
Technik ist sicher, kostengiinstig und nimmt den Anwender:innen Arbeit ab.

TEXT: MIRIAM MIRZA
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loud Computing hat eini-

ge Vorteile, denn vor al-

lem kleine Krankenhdu-

ser, Arztnetze und -ver-

biinde sowie Arztpraxen
haben oft nicht die finanziellen und
personellen Ressourcen, die notwen-
dige Infrastruktur oder auch das
Know-how, um ein eigenes funktio-
nierendes, unternehmensinternes
und digital vernetztes Patientendoku-
mentationssystem aufzubauen. Kom-
merzielle cloudbasierte Losungen
konnen hier Abhilfe schaffen. Zudem
erweisen sie sich als zentraler Be-
standteil von Digitalisierungsprozes-
sen, denn sie zentralisieren die Daten-
speicherung und die Erstellung von
Backups, was diese Arbeitsschritte
wiederum deutlich vereinfacht. Fiir
die Arztpraxen bedeutet das: Die Si-
cherung von Daten auf eigenen Ser-
vern sowie das Vorhalten von Sicher-
heits-Backups auf Festplatten entfal-
len. Das macht die Cloud attraktiver,
weil sie kostengiinstiger ist und den
Praxisinhaber:innen Arbeit abnimmt.

DSGVO-KONFORMITAT IST PFLICHT

Vor allem vor dem Hintergrund der
angestrebten breiten Nutzung der
elektronischen Patientenakte (ePA)
wird so manche:r Praxisinhaber:in
mit Cloud Computing liebdaugeln. Wer
sich bisher noch nicht entsprechend
um eine fiir die ePA-Nutzung ausrei-
chende IT-Infrastruktur gekiitmmert

DER C5-STANDARD

C5 beschreibt einen Kriterienkatalog (Cloud Computing Compliance Criteria
Catalogue), der die Mindestanforderungen an sicheres Cloud Computing
spezifiziert. Primar richtet sich C5 an professionelle Cloud-Anbieter, deren
Prifer:innen und Kund:innen. Zuerst veroffentlicht wurde der Katalog im Jahr
2016 durch das Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik (BSI) -
allerdings ohne verpflichtend zu sein. Dennoch hat sich der Katalog im Markt
verbreitet. C5 bietet Cloud-Anwender:innen eine wichtige Orientierung bei der
Auswahl eines Anbieters. Er bildet die Grundlage, um ein kundeneigenes
Risikomanagement durchfiihren zu kénnen. 2019 erfuhr der Katalog eine
umfassende Uberarbeitung, um ihn an aktuelle Entwicklungen anzupassen

sowie die Qualitat noch weiter zu erhéhen.

hat, muss mit hohen Investitionskos-
ten rechnen, um das eigene Praxissys-
tem fiir die anstehenden Anforderun-
gen fit zu machen. Beim Cloud Com-
puting fallen solche Kosten nicht in
dieser Form an. Auch die einfache
Skalierbarkeit von Cloud-Losungen,
deren Anwendungen on demand zur
Verfiigung stehen, spricht fir die
Technik. Hinzu kommt, dass den An-
bieter:innen als externe Dienstleis-
ter:innen bei der Produktentwicklung,
Weiterentwicklung und auch der Ein-
haltung der Sicherheitsmafinahmen
und Anwendungen eine Mitverant-
wortung obliegt. Die in der Regel gro-
Ren Unternehmen sind auf Cloud-An-
wendungen und den Schutz der darin
gesammelten sensiblen Daten speziali-
siert. Angst, dass die gespeicherten
Informationen verloren gehen, miis-
sen Kund:innen nicht haben.

Das Einzige, was man als Nachteil
ansehen konnte, ist, dass die Anbie-
ter:innen gangiger Cloud-Speicher
theoretisch auf Daten zugreifen konn-

ten. Dagegen spricht allerdings die
EU-Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO), an die sich die Unterneh-
men halten miissen. Zudem gibt es auf
dem Markt inzwischen spezielle Ver-
schliisselungssoftware, die die Infor-
mationen schon verschliisselt, bevor
sie in die Cloud gehen. Fiir Anwen-
der:innen dndert sich bei den Arbeits-
abldufen im Grunde nichts, denn sie
arbeiten in der Praxis wie gewohnt
weiter. Sobald aber Daten in die Cloud
gehen, werden sie sicher verschlisselt.
Die Technik hat somit viele Vorteile,
die auch immer mehr Praxisinha-
ber:innen tiberzeugt.

C5-STANDARD ,RELATIV VERPFLICH-
TEND”

Dass Cloud-Lésungen im Kommen
sind, bestdtigten auch die Teilnehmer
der Session ,Aus der Wolke in die
Arztpraxis“ auf der diesjahrigen
DMEA. Jeffrey Fleischle, Referent Re-
ferat 512 — Cybersicherheit und Inter-
operabilitat, Bundesministerium fiir
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Cloud-Losungen erleichtern es

Praxen, die in den letzten Jahren
Immer weiter gestiegenen
Sicherheitsanforderungen

Gesundheit (BMG), kiindigte bei ei-
nem Symposium im Rahmen der
DMEA 2023 weitere diesbeziigliche
Regularien an, die deren Verbreitung
befordern sollen. Das Digitalisierungs-
gesetz legt einen Schwerpunkt auf IT-
Sicherheit — und dieser Umstand wird
sich auch auf Cloud-Lésungen auswir-
ken. ,Der C5-Standard des BSI soll re-
lativ verpflichtend werden®, formulier-
te es Fleischle. Der Standard wurde
vom Bundesamt fiir Sicherheit in der
Informationstechnik (BSI) eingefiihrt
und hat sich inzwischen zum fiithren-
den Cloud-Computing-Standard fiir
die IT-Sicherheit in Deutschland ent-
wickelt (siehe Kasten).

In den letzten Jahren hat Cloud
Computing bei den Praxen deutlich
an Bedeutung gewonnen. Nicht zu-
letzt unter dem Eindruck der Corona-
Pandemie, der vermehrten Einfiih-
rung von Homeoffice und hybridem
Arbeiten hatten Unternehmen ihre
Cloud-Angebote ausgeweitet. Die Fol-
ge war jedoch auch, dass sich damit
neue Angriffspunkte fiir Cyberkrimi-
nelle auftaten. Die Kehrseite der Me-
daille: Mit dem Run auf die Cloud,
einer steigenden Anzahl von Anbie-
ter:innen und dem damit verbunde-
nen Zeit- und Kostendruck sind man-
cherorts Sicherheitsaspekte vernach-
lassigt worden. Hinzu kommt, dass
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zu erfiillen. «

die grofle Anzahl von Gesetzen und
Regelungen in Sachen IT-Sicherheit
bei den Leistungserbringern fiir Un-
sicherheit sorgt, berichtete Fleischle.
Auch seien sie mit der Entscheidung
oft uberfordert, welche Dienstleis-
ter:innen gute Produkte anbieten und
serios sind.

Mit der verpflichtenden Einfiih-
rung einer Cs-Zertifizierung wiirde
mehr Sicherheit fiir die Kund:innen
geschaffen, so die Hoffnung. Diese
Idee lehnen Cloud-Lésungs-Anbie-
ter:innen auch grundsitzlich nicht ab,
allerdings miissen sie mit nicht uner-
heblichen Kosten rechnen. Laut
Andreas Kassner, Strategie- und Inno-
vations-Manager, 3M Deutschland
GmbH, gibt sein Unternehmen bis zu
100000 Euro jdhrlich aus, um eine
Zertifizierung zu erhalten. Anbie-
ter:innen wiirden sich darum eine
finanzielle Férderung wiinschen, die
jedoch von politischer Seite derzeit
nicht geplant ist.

CLOUD-LOSUNGEN IM KRANKENHAUS
NOCH AM ANFANG

Der Aufstieg von Cloud-Anwendun-
gen hatte bereits im Jahr 2017 mit ei-
ner Anderung des Strafgesetzbuches
begonnen. Diese gednderte Gesetzes-
lage eroffnete fiir Niedergelassene die
Moglichkeit, andere Anbieter:innen

ohne einen Verstof3 gegen die Schwei-
gepflicht einzubeziehen, berichtete Dr.
Carsten Dochow, Leiter Personal, Or-
ganisation und Datenschutz, Bundes-
drztekammer. Eine Uberlegung, die
jetzt anstehe, sei die Entscheidung,
wie Anbieter:innen den Cs-Standard
nachweisen kénnen — etwa durch Tes-
tate, Siegel oder Zertifikate. In Bezug
auf die Regularien sieht er weniger
Probleme, sondern eher im Hinblick
auf die praktische Umsetzung von
Cloud-Losungen in den Praxen: ,Am
Ende des Tages bleibt die Frage: Was
macht die Praxis daraus?“

Dass Cloud-Lésungen es Praxen er-
leichtern, die in den letzten Jahren
immer weiter gestiegenen Sicherheits-
anforderungen zu erfiillen, dariiber
herrschte Einigkeit. Thorsten Schiitz,
Leiter IT, Betriebsorganisation, Bun-
desverband der Krankenhaus-IT-Lei-
terinnen/ Leiter e. V., erinnerte daran,
dass die Technik fiir Arztpraxen nicht
neu ist und diese schon frither ver-
schiedene Berithrungspunkte mit
Cloud-Systemen hatten, beispielswei-
se in Form eines Terminvergabesys-
tems. Bei den Krankenhdusern hin-
gegen sieht Schiitz das Thema Cloud
noch nicht richtig angekommen. Bis-
her werden diese im Krankenhaus-
umfeld nur wenig eingesetzt.

Das konnte sich allerdings bald an-
dern — immerhin fallen Cloud-Lésun-
gen im Krankenhauszukunftsgesetz
(KHZG) unter den Fordertatbestand 7.
Das diirfte bei den Verantwortlichen
Anreize setzen, sich eingehender mit
der Thematik zu befassen. Auflerdem,
so Schiitz, komme man in Sachen IT-
Sicherheit nicht mehr an der Cloud
vorbei. Nicht zuletzt habe Corona den
Weg in diese Richtung geebnet. Den-
noch bleibt fiir die Krankenhéuser die
Herausforderung, den Spagat zu
schaffen zwischen dem Wunsch, so
viel Dienstleistung wie moglich an die
Hersteller abzugeben und gleichzeitig
genug Fachkompetenz im Haus zu be-
halten, um nachvollziehen zu konnen,
wenn etwa der Anbieter Fehler macht



oder ein Anbieterwechsel vollzogen
werden soll. Dafiir braucht es Mitar-
beitende mit speziellen Kompetenzen.

PRAXIS-IT IN DER CLOUD:

SICHERHEIT ALS SELLING POINT

Zuriick zu den Arztpraxen. Dort, so
Stephan Neubauer, Leiter der Stabs-
stelle Projektmanagement, medatixx

GmbH & Co. KG, seien viele Praxis-
chefs von den steigenden Sicherheits-
anforderungen tiberfordert. Sein Un-
ternehmen bietet bereits Losungen in
der Cloud an. Fiir Arzt:innen sei es
allein schon ein Vorteil, wenn diese
ihre notwendigen Software-Updates
unbemerkt im Hintergrund laufen las-
sen konnten, berichtete Neubauer.
Was ihm fehlt: ,Ein klares Bekenntnis
der Selbstverwaltung zur Cloud-

Praxis.“ Das, so seine Hoffnung, wiir-
de die Arzteschaft motivieren, sich
mehr mit dem Thema auseinanderzu-
setzen und sich uber die Vorteile zu
informieren.

Cloud Computing wird sich wohl
mittel- bis langfristig durchsetzen,
und auch die verpflichtende Zertifi-
zierung durch den Cs-Standard ist
eine gute Mafinahme, um Kund:in-
nen einen Weg im Anbieter-Dschun-
gel aufzuzeigen. Aus Herstellersicht
wire wiunschenswert, dass diese Zer-
tifizierung unkompliziert ablauft und
auch komplexere Szenarien mitge-
dacht werden, etwa, wenn Software-
l6sungen iiber eine Plattform laufen.
Denkbar wire hier, die ganze Platt-
form einmal jdhrlich zu auditieren
und anschlieffend zu zertifizieren. In

Digitalisierung im Gesundheitswesen

Chancen und Risiken

Innovationen in der Versorgung

Sachen Finanzierung bleibt fiir die
Unternehmen der Wunsch einer For-
derung, denn die hohen Kosten kénn-
ten fiir kleinere Anbieter:innen zu
einem Problem werden. Von einem
Hohenflug kann man bei den Cloud-
Anwendungen also noch nicht spre-
chen, aber immerhin geht es in die
richtige Richtung. B

H MIRIAM MIRZA

Die Journalistin ist Redakteurin bei
E-HEALTH-COM.

Kontakt: redaktion @e-health-com.de
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Ubersicht zu Herausforderungen im Gesundheitswesen

CHANCEN UND
ERFOLGSFAKTOREN DIGITALER
PATIENTENPFADE

Digitale Patientenpfade erméglichen es, medizinische Leistungen in Pravention und Versorgung strukturiert zu
begleiten, zu erfassen und auszuwerten. Auf Basis datenbasierter Erkenntnisse erdffnen sie neue Mdglichkeiten,
insbesondere im Bereich der Integrierten Versorgung. Das Beispiel von Qualitdtsvertrdgen i.S.v. 8§ 110a SGB V zeigt,
worauf es beim Einsatz digitaler Patientenpfade in der Praxis ankommt.

TEXT: OLIVER MERX, CHRISTOPH COCH
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as Gesundheitswesen
steht vor einer Vielzahl
vernetzter Herausforde-
rungen:

+ Demografischer Wandel,
leere Kassen und hohe Inflation

fahren zu einem sich verschirfen-
den Personalmangel, welcher sei-
nerseits zu wachsenden Proble-
men der Versorgung, insbesonde-
re im landlichen Raum, fihrt.
Um gegenzusteuern, wird die
Ambulantisierung forciert (u. a.
Hybrid-DRGs) und die Regionali-
sierung der Versorgung mittels
Lotsen und Kiosken sowie Forde-
rung des drztlichen Bereitschafts-
dienstes (116/117) gestarkt.

+ Ebenfalls vorangetrieben werden
Value-based Healthcare-Modelle,
die eine Outcome-basierte Ver-
glitung auf Basis von Qualitts-
kriterien inklusive der Bertick-
sichtigung der Patientenperspek-
tive ermoglichen.

Bei der Bewiltigung dieser und
weiterer Aspekte spielt die Digitalisie-
rung eine zentrale Rolle. Uber die Te-
lematikinfrastruktur hinaus kénnen
insbesondere digitale Patientenpfade
dabei helfen, ein leistungsfihigeres,

datenbasiertes Gesundheitswesen zu
etablieren.

VOM ,KRANKHEITSWESEN" ZUM
~GESUNDHEITSWESEN”
Digitalisierung und medizinischer
Fortschritt schaffen in Kombination
die Voraussetzungen dafiir, um in An-
betracht immer knapper werdender
Ressourcen die Qualitit der Versor-
gung zumindest aufrechterhalten zu
konnen. Digitale Patientenpfade sind
dafiir ein wichtiges Instrument. Im
Kern geht es bei ihrem Einsatz jedoch
um einen tiefergreifenden Paradig-
menwechsel: Den erforderlichen Wan-
del weg vom bisherigen ,Krankheits-
wesen“ hin zum ,Gesundheitswesen”
der Zukunft!

Was bedeutet das genau? Auf Ba-
sis hoch personalisierbarer digitaler
Patientenpfade kann und muss die ex-
ponentiell zunehmende ,Krankheits-
last® (= Zunahme der in Krankheit
verbrachten Jahre) in Richtung eines
,Gesundheitswesens“ (= Zunahme der
in Gesundheit verbrachten Jahre) um-
gelenkt beziehungsweise weiterentwi-
ckelt werden. Voraussetzung dafiir ist
das friithzeitige Erfassen individueller
Gesundheitsrisiken inklusive eines
darauf aufbauenden, von der primé-

Infrastruktur fir digitale Patientenpfade und prototypischer Patientenpfad

ren bis zur tertidren Pravention rei-
chenden, ebenso effektiven wie effizi-
enten Gesundheitsmanagements.

EINSATZMOGLICHKEITEN DIGITALER
PATIENTENPFADE

Dies ist auch moglich, da digitale
Patientenpfade als Oberbegriff sowohl
digitale Praventions-, Versorgungs- als
auch Pflegepfade umfassen. Dement-
sprechend breit sind die Einsatzmog-
lichkeiten:

+ Sie konnen bei der personalisier-
ten Aufklarung und Vermittlung
von (Verhaltens-)Tipps oder der
Erfassung von Risiko- & Symp-
tomfaktoren helfen und dadurch
u.a. im Bereich der Privention so-
wie dem Aufbau digitaler Gesund-
heitskompetenz unterstiitzen.

+ Ein weiterer Anwendungsbereich
ist das personalisierte longitudi-
nale Monitoring. Dazu zdhlen die
Uberwachung von Patient:innen
mit chronischen Erkrankungen
oder die kontinuierliche Beglei-
tung wihrend des Behandlungs-
prozesses (vor, wihrend und nach
einer Operation z.B. im Hinblick
auf Komplikationen).

+ Des Weiteren leistet die Moglich-
keit der standortunabhangigen
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und interdisziplindren Kommuni-
kation einen wichtigen Beitrag,
um Informationen im Rahmen
einer Therapie schneller und ein-
facher zusammenzutragen.

+ Last, but not least ermoglichen
digitale Gesundheitspfade die
Erhebung strukturierter Daten
entlang eines Krankheits- bzw.
Behandlungsverlaufes in Echtzeit.

Die Nutzung von digitalen Patien-
tenpfaden ist bereits in vollem Gange.
Sie hat nicht nur das Potenzial, die
Patientenversorgung von einer Inter-
vallmedizin zu einer kontinuierlichen
Betreuung zu verdndern, sondern
auch die Datengenerierung fiir die
medizinische Forschung im Alltag we-
sentlich zu verbessern.

FACHGESELLSCHAFTEN, BERUFS-

VERBANDE UND QUALITATSVERTRAGE
Eine wichtige Rolle im Hinblick auf
die Entwicklung leitlinienkonformer
Patientenpfade spielt die facharztliche
Fihrung. Ermoglicht wird sie insbe-
sondere durch die Kooperation mit
Fachgesellschaften und Berufsverban-
den: Sie miissen bei der Definition von

Qualitatskriterien und Datenpunkten
digitaler Patientenpfade aktiv mit ein-
bezogen werden. Beispielhaft sei die
BNK Service GmbH genannt, eine
Tochtergesellschaft des Bundesver-
bands niedergelassener Kardiologen
e. V. (BNK), die im Wege eines Joint
Venture den Aufbau einer Virtuellen
Klinik plant, um auf Basis kardiologi-
scher Patientenpfade neue Wege im
Bereich der digitalen Patientenbetreu-
ung zu beschreiten. Andere Fachge-
sellschaften planen dhnliche Ansitze,
die insbesondere im Kontext hybrider,
integrierter und intersektoraler Ver-
sorgung eine zentrale Rolle spielen
werden.

Wichtig ist, dass die Fachgesell-
schaften und Berufsverbdnde ihrerseits
von den vielféltigen Erfahrungen pro-
fitieren konnen, die Leistungserbrin-
ger, Kostentrager, Gesundheitswirt-
schaft und Infrastrukturanbieter u.a.
im Rahmen von Qualititsvertragen
nach § 110a SGB V sammeln konnten:
* So ist die Balance von Standardi-

sierung und individueller Anpas-

sung an Prozesse von hoher Rele-
vanz, um Outcomes von Thera-
pien mehrerer Leistungserbringer

bestmoglich messen, vergleichen
und bewerten zu konnen. Mit an-
deren Worten: Eine zu rigide
Standardisierung behindert die
praktische Anwendung bzw. Um-
setzung. Zu wenig Standardisie-
rung reduziert wiederum den Er-
kenntnisgewinn.

+ Von hoher Relevanz sind auch Zu-
satzanreize fiir Leistungserbrin-
ger, wie sie im Rahmen von Qua-
litatsvertragen nach § 110a SGB V
vorgesehen sind.

WEITERENTWICKLUNG VON VERSOR-

GUNGS-, DATEN- UND VERGUTUNGS-

STANDARDS

Die Praxis der Qualitatsvertrage hat
verdeutlicht, dass der Einsatz digitaler
Patientenpfade im Hinblick auf Ver-
giitung und Abrechnung (hybrider)
medizinischer Leistungen kontinuier-
lich weiterentwickelt werden muss,
bevor sie fester Bestandteil der Regel-
versorgung werden und so den Uber-
gang vom ,Krankheitswesen“ zum
,Gesundheitswesen“ aktiv unterstiit-
zen konnen. Fakt ist, dass fiir die Um-
setzung des diesbeziiglichen Zielbilds
EBM, DRG und mitunter auch GOA in

Geringe vs. hohe Standardisierung von digitalen Patientenpfaden. Wichtig ist ein praxisgerechter Mittelweg.
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Layermodell fiir die Angleichung von Versorgungs-, Abrechnungs- und Daten-Standards

das digitale Zeitalter tiberfithrt wer-
den miissen. Gleiches gilt fiir das Ziel
von Value-based Healthcare.

Der Gesetzgeber hat diese Notwen-
digkeit erkannt, und er hat mit den
Qualitétsvertrdagen nach § 110a SGB V
wichtige Voraussetzungen fir eine
praxisgerechte Weiterentwicklung ge-
schaffen. Doch es ist nicht nur die
GKV-Welt, die diesbeziiglich Neuland
betreten kann: Auch PKVs kénnen
und planen z.T., entsprechenden Ver-
tragen beizutreten und dadurch den
Erfahrungsaustausch unter den Kos-
tentrdgern aktiv zu fordern. Letztlich
bieten Selektivvertrdge allen Kosten-
tragern die Chance, weiterfithrendes
Neuland iiber die in § 110a SGB V ge-
nannten Fille zu erschlieflen — sei es
im Bereich der Kardiologie, der Der-
matologie oder der Onkologie uv.m.

FAZIT UND AUSBLICK

Digitale Patientenpfade sind weit
mehr als ,nur” ein digitales Abbild
klassischer Versorgungspfade:

+ Sie sind eine wichtige Basis, um
in individualisierter sowie teil-
standardisierter Weise das Ge-
sundheitswesen zukunftssicher
weiterzuentwickeln.

+ Sie helfen durch teilstandardisier-
te Pfade bei der Gewinnung von
strukturierten Real-World-Daten
nahezu in Echtzeit.

+ Sie ermoglichen zudem die erfor-
derliche Weiterentwicklung zu-
kunftsgerechter Vergiitungs- und
Abrechnungsprozesse fiir eine In-
tegrierte Versorgung im digitalen
Zeitalter (I'V 4.0).

Damit die skizzierten Potenziale
digitaler Patientenpfade umfassend
gehoben werden konnen, ist:

+ die Einbeziehung von medizini-
schen Fachgesellschaften und Be-
rufsverbdanden erforderlich.

+ Gleiches gilt fiir den engen Aus-
tausch von und mit Leistungser-
bringern und Kostentragern.

+ Fiir alle Beteiligten wichtig ist die
Bereitschaft zum interdisziplina-
ren und intersektoralen Prinzip
des ,Learning by Doing*, wie er
z.B. im Bereich der Qualititsver-
trage erfolgt ist.

Der diesbeziigliche Weg ist begon-
nen. Nun gilt es, ihn zielgerichtet, ge-
meinschaftlich und kooperativ weiter-
zugehen! Wie dies aussehen kann,

wurde bei einem interdisziplindren
Co-Creation-Workshop vorgelebt, der
Anfang Mai unter der Schirmherr-
schaft der Deutschen Gesellschaft fiir
Integrierte Versorgung im Gesund-
heitswesen (DGIV) durchgefiihrt
wurde. B

H OLIVER M. MERX

Head of Partner
Management & Market
Access Oncare GmbH
Initiator der ePA-Linked-
In-Gruppe

Kontakt: Oliver.Merx@
myoncare.com

H DR. MED. CHRISTOPH
COCH

CEO/ CMO nexteviden-
ce GmbH, Facharzt fur
Klinische Pharmakologie

Kontakt: Christoph.Coch@
nextevidence.io
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WAS PHARMAUNTERNEHMEN
BEI DER APP-ENTWICKLUNG VON
MS-PATIENT:INNEN UND DER ePA
LERNEN KONNEN

Geschaftsmodelle in der Pharmaindustrie sind im Wandel. Viele Unternehmen setzen auf eine Kombination aus
Produkt und Service fiir mehr Therapietreue und bessere Bindung an das Produkt. Dariiber hinaus sollen Real-
World-Daten Forschung und Entwicklung neuer Medikamente beschleunigen. Bei der Multiplen Sklerose sind digitale
Gesundheitsassistenten bereits vielfach Teil der Versorgung. In anderen Bereichen sind die Nutzerzahlen gering,
auch die elektronische Patientenakte ist noch nicht in den deutschen Handys angekommen. Was kénnen Politik,
Pharmaunternehmen, Big-Data-Firmen und Krankenkassen aus den Erfahrungen mit Multiple-Sklerose-Apps und der
elektronischen Patientenakte lernen?

TEXT: VOLKER NURNBERG UND ALEXANDER TAMDJIDI
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lockbuster-Medikamente

und deren Vermarktung

pragten das Geschéftsmo-

dell der Pharmaunterneh-

men im letzten Jahrhun-
dert. Doch Pharmaunternehmen wur-
den und werden zum Umdenken an-
getrieben. Die Bereitstellung eines
ganzheitlichen Therapieangebots
riickt mehr und mehr in den Fokus.
Maf3geblich fiir diesen Wandel verant-
wortlich sind das sogenannte Patent-
Kliff, der Ablauf von Patenten der
Blockbuster-Medikamente sowie die
mangelnden Entwicklungen zum Ful-
len dieser Liicken. Durch die Kombi-
nation von Produkt und Service erhof-
fen sich die Firmen nicht nur eine
Erhohung der Patiententreue und Bin-
dung der Patient:innen an ein Pro-
dukt, sondern auch die Méglichkeit
zur Sammlung von Daten, die ein gro-
Res Potenzial fiir die Forschung und
Entwicklung bergen.

Ein grofies Marktpotenzial liegt
hier insbesondere in der Entwicklung
von Apps, die beim Managen von
chronischen Erkrankungen, dem Coa-
ching bei der Medikamenteneinnah-
me und der Kommunikation zwi-
schen medizinischem Fachpersonal,
Pharmaunternehmen und Patient:in-
nen unterstiitzen. Viele Pharmaunter-
nehmen setzen zur Entwicklung von
digitalen Gesundheits-Apps auf die
Zusammenarbeit mit Start-ups und
Big-Data-Firmen. Aber auch die Ko-
operation mit Krankenkassen, Kran-
kenhéusern und politischen Entschei-
der:innen rickt immer weiter in den
Fokus. Doch in vielen deutschen Han-
dys sind die Vorteile digitaler Gesund-
heitsassistenten aller Art noch nicht
angekommen. Die elektronische Pati-
entenakte wurde von deutschen Pati-
ent:innen noch nicht flichendeckend
angenommen. Patient:innen mit Mul-
tipler Sklerose (MS) sind im Vergleich
zu anderen einen Schritt weiter. Uber
die Halfte aller Patient:innen vertrau-
en ihrem digitalen Gesundheitshelfer,
teilen ihre Daten mit ihrer Arztin oder

Abb. 1: Darauf lasst sich aufbauen: Sowohl Pharmaunternehmen als auch digitale Losungen
wurden wahrend der Pandemie Giberwiegend positiv wahrgenommen. (Quellen: [6] [9] [10])

ihrem Arzt und der Forschung und
managen ihren Alltag mit der Krank-
heit aktiv mit einer App. Aus diesen
unterschiedlichen Erfahrungen im
Bereich des Patientenvertrauens und
des Nutzungsverhaltens konnen Phar-
maunternehmen und App-Entwi-
ckler:innen lernen.

MULTIPLE SKLEROSE - WIE DIGITALE
GESUNDHEITSHELFER MEHRWERTE
GENERIEREN

Diagnose Multiple Sklerose — ein
Schock fiir 15000 Patient:innen jahr-
lich in Deutschland (1). MS ist eine de-
generative Erkrankung des zentralen
Nervensystems, die aufgrund der vie-
len unterschiedlichen Verlaufsformen
auch die ,Krankheit der 1000 Gesich-
ter” genannt wird. In den meisten Fal-
len beginnt die MS mit motorischen
Stérungen, wie Lihmungen, Sehsto-
rungen und Gefiithlsstérungen. Im
weiteren, oft zundchst schubartigen
Verlauf, kénnen dann Spastiken und
Lahmungen auftreten. MS ldsst sich
bisher nicht heilen, aber durch effekti-
ve Therapie und ein gutes Verstindnis
fir den individuellen Verlauf der

Krankheit konnen Schiibe verhindert
und eine mogliche Behinderung ver-
zogert werden.

Um dieses individuelle Verstand-
nis fir die eigene Krankheit zu erlan-
gen, ist die kontinuierliche Dokumen-
tation der eigenen Gesundheitsdaten
ausschlaggebend. Jedoch verbringen
MS-Patient:innen, wie viele andere Pa-
tient:innen mit einer chronischen Er-
krankung, nur einen Bruchteil ihrer
Lebenszeit in der direkten klinischen
Behandlung. Die restliche Zeit werden
keine oder nur wenig Gesundheitsda-
ten erhoben und bei der Vorstellung
beim behandelnden Arzt/Arztin wird
oft félschlicherweise das momentane
Befinden als reprisentativ angesehen.
Apps zum Krankheitsmanagement
schaffen hier Abhilfe.

Unter anderem hat sich das Phar-
maunternehmen Roche in Zusam-
menarbeit mit der Temedica GmbH
auf das Management von Multipler
Sklerose konzentriert. In Deutschland
konnen Patient:innen die Brisa und
Floodlight MS App kostenlos auf ih-
rem Smartphone installieren. Die
Apps monitoren sowohl kognitive
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Abb. 2: Wunsch und Wirklichkeit klaffen bei Gesundheits-Apps und elektronischer Patientenakte weit auseinander. Die Multiple Sklerose ist
die Ausnahme von der Regel. (Quellen: [11] [12])

Verdnderungen als auch Fatigue, Seh-
storungen sowie Bewegungs-, Fitness-
und Erndhrungsdaten und verspre-
chen eine simple Losung zum Teilen
der Daten mit dem medizinischen
Fachpersonal. Dariiber hinaus ver-
spricht Roche, die anonymisierten
Patientendaten zu verwenden, um zu-
kiinftig sichtbare und unsichtbare
Krankheitsverldufe zu messen und
vorherzusagen und schliefilich , digi-
tale Biomarker fiir die Patient:innen
zu ermitteln (2). Die Temedica GmbH
hat fiir die Anonymisierung und Aus-
wertung der Daten die Plattform Per-
mea entwickelt. Permea anonymisiert,
aggregiert und wertet die erhaltenen
Real-World-Daten aus (3). Ferner kom-
biniert Permea patientengenerierte
Daten mit wissenschaftlichen und
kommerziellen Datenquellen, gene-
riert so neue Einblicke in den Patien-
tenalltag und ermoglicht eine verbes-
serte, engmaschigere Versorgung.

MS-ANWENDUNGEN IM
DIGA-VERZEICHNIS

Zwei weitere Apps zum Management
der MS sind die vom Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) zertifizierten digitalen Ge-
sundheitsanwendungen (DiGA) elevi-
da und levidex. Beide Apps wurden
von der GAIA AG entwickelt. Durch
die Zertifizierung durch das BfArM
konnen Patient:innen die App von
Arzt:innen verschreiben und die Kos-
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ten von der Krankenkasse erstatten
lassen. Mit diesem System der DiGA,
das es seit 2020 gibt, gilt Deutschland
im europdischen Vergleich als Vorbild
bei der Zulassung und Erstattung von
digitalen Gesundheits-Apps. Insgesamt
existieren 31 weitere DiGA, die vom
BfArM zertifiziert wurden. Auch wenn
der finanzielle Anreiz fiir Arzt:innen,
eine DiGA zu verschreiben, gering ist,
gaben 30 Prozent der befragten Haus-
drzt:innen an, bereits eine DiGA ver-
schrieben zu haben, und sogar 83 Pro-
zent der Arzt:innen mit DiGA-Erfah-
rung bewerten die Apps als niitzlich (4).

Aber neben diesen Vorteilen fir
Forschung und Versorger bieten die
Apps fiir MS-Patient:innen die Mog-
lichkeit, ihre Krankheit individuell zu
verstehen, Zusammenhinge des Befin-
dens leichter zu verfolgen und ihre Me-
dikamenteneinnahme zu managen.
Denn ohne dieses Selbstmanagement
der eigenen Krankheit fithrt eine inef-
fiziente Medikamenteneinnahme zu
einer geringeren Lebensqualitat fiir
die Patient:innen und zu erhhten Ver-
sorgungskosten sowie einer héheren
Hospitalisierungsrate (5). Auflerdem
ermoglicht die App eine Analyse zwi-
schen den Zusammenhingen von Ak-
tivitdten und Symptomen. So werden
unter anderem lokale Wetterdaten mit-
einbezogen und den Patient:innen da-
mit eine Grundlage geboten, ein akti-
ves Verstandnis fiir die Krankheit zu
schaffen. Und das kommt bei den Pa-

tient:innen an: So zeigt eine Studie
des EPatient Survey, dass insbesonde-
re Patient:innen mit Multipler Sklero-
se immer mehr auf ihren digitalen
Gesundheitsassistenten vertrauen
(6,7). Denn tiber die Hélfte (57 %) aller
Multiple-Sklerose-Patient:innen in
Deutschland nutzen eine App zum
Management ihrer Krankheit.

DIE COVID-19-PANDEMIE ALS KATALY-
SATOR FUR DIE DIGITALISIERUNG
Einen groflen Aufschwung der Benut-
zerzahlen fiir digitale Gesundheitsan-
wendungen bei MS-Patient:innen gab
es durch die COVID-19-Pandemie. Te-
lemedizinische Anwendungen und
digitale Gesundheitsassistenten er-
moglichten wihrend der Pandemie
eine engmaschige Uberwachung und
Behandlung mit einer geringen Rate
an Arztbesuchen und Krankenhaus-
aufenthalten. Aber auch in vielen an-
deren Bereichen kam es durch die
COVID-19-Pandemie zu einer Be-
schleunigung der Digitalisierung und
besonders im Bereich digitaler Ge-
sundheitsanwendungen hat sie als Ka-
talysator fur die Akzeptanz und die
Nutzung von Apps zum Krankheits-
management gesorgt. So war die Coro-
na-Warn-App innerhalb von wenigen
Wochen auf 50 Prozent der deutschen
Handys installiert (8). Auch die Repu-
tation von Pharmaunternehmen und
Digital-Health-Produkten hat sich wéh-
rend der COVID-19-Pandemie deutlich



verbessert. Wiahrend weniger als ein
Fuinftel der deutschen Patient:innen im
Jahr 2016 die Reputation der Pharma-
unternehmen als ,,gut” oder ,hervor-
ragend“ bewertet haben, waren es 2021
53 Prozent (9). Dieser deutliche Anstieg
lasst sich unter anderem dadurch erkla-
ren, dass drei Viertel der befragten Pa-
tient:innen die Arbeit der Pharmaun-
ternehmen wahrend der Corona-Pan-
demie als sehr effektiv bewerten. Bei
einer Befragung des Branchenverbands
Bitkom gaben 52 Prozent der Pati-
ent:innen an, dass ihnen digitale Ge-
sundheitslosungen bei der Bewilti-
gung der Corona-Pandemie geholfen
haben (10). Und es geht noch weiter:
Mittlerweile mochte jede:r dritte Deut-
sche zukiinftig digitale Gesundheits-
angebote nutzen und sogar 37 Prozent
der Deutschen wiirden Daten zum eige-
nen Gesundheitszustand an Versorger
weitergeben (6). Laut einer Studie des
EPatient Surveys ist den meisten Pati-
ent:innen die wissenschaftliche Nut-
zung ihrer Gesundheitsdaten wichtiger
als der grofitmogliche Datenschutz.

DIE ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE
(ePA) - SCHLUSSLICHT BEI DEN
NUTZUNGSZAHLEN DIGITALER
GESUNDHEITS-APPS
Trotz dieser vielversprechenden Zah-
len liegt die durchschnittliche Nut-
zungsrate von Gesundheits-Apps in
Deutschland nur bei schwindend ge-
ringen 5 Prozent (11). Das Schlusslicht
bildet dabei die elektronische Patien-
tenakte (ePA). In Deutschland soll die
ePA zukiinftig die Moglichkeit bieten,
Patientendaten gezielt zu sammeln
und fiir effektivere Behandlungen zu
nutzen. Ab 2023 sollen die ePA-Daten
bei Zustimmung der Patient:innen fiir
die Forschung freigegeben werden
und die automatische Kopplung mit
DiGA-Daten méglich gemacht werden.
Auch wenn 76 Prozent der Deut-
schen die elektronische Patientenakte
zukinftig nutzen wollen, haben seit
der Veroffentlichung 2021 nur 0,6 Pro-
zent (Stand Juli 2022) den Anspruch

auf die ePA geltend gemacht (12). Ur-
sachlich dafiir konnte die mangelnde
Aufklirung sein. Uber die Hélfte der
Befragten fiihlt sich nicht ausreichend
iber die ePA aufgeklart (13). Eine Ver-
sichertenabfrage 2021 ergab ebenfalls,
dass die unzureichende Kenntnis tiber
die ePA der Hauptgrund fiir die Nicht-
nutzung war. Dariiber hinaus ergab
eine Studie der ZMK, dass nur 10 Pro-
zent aller Patient:innen verstehen, wie
die ePA funktioniert, ein grofer Teil
der Deutschen nicht weify, wann die
ePA eingefithrt wird, und tber ein
Viertel der Versicherten gab an zu den-
ken, dass die ePA verpflichtend sei (14).

Durch diesen geringen Wissens-
stand ist fur viele Deutsche auch der
Mehrwert der ePA nicht ersichtlich.
Dabei birgt sie ein grofies Potenzial fiir
Forschung und Entwicklung und eine
verbesserte Gesundheitsversorgung in
Deutschland. Knapp 8o Prozent der
Deutschen erhoffen sich eine breite
Aufklarung tiber die Vorteile der ePA
durch die Hausérztin oder den Haus-
arzt (14). Eine weitere Moglichkeit zur
flichendeckenderen Nutzung der ePA
wire zudem das Opt-out-Verfahren (15).
Damit wiirde die elektronische Patien-
tenakte automatisch eingerichtet wer-
den und kénnte nur durch aktives Wi-
dersprechen riickgéngig gemacht wer-
den. Mit diesem Verfahren kénnen in
anderen europdischen Lindern deutli-
che Erfolge verzeichnet werden. In D&-
nemark sind die elektronische Patien-
tenakte, Online-Medikationslisten und
E-Rezepte bereits tiblich (16). Bei der
Geburt erhalten Biirger:innen in Dane-
mark eine personliche Identifikations-
nummer, mit der sie sich in ihre digita-
le Gesundheitsakte einloggen und bei
Bedarf diese Daten mit behandelnden
Arzt:innen teilen kénnen. Zukiinftig
sollen diese Daten auch fiir die For-
schung verwendet werden.

DIE SACHE MIT DEM ALTER

Zudem beschiftigen sich die Deut-
schen oft meist erst mit fortschreiten-
dem Alter oder dem Beginn einer

Krankheit mit dem aktiven Gesund-
heitsmanagement. Auch dieser Fakt
konnte ursdchlich fiir die geringen
Nutzungszahlen der ePA sein. Hinzu
kommt, dass tiber die Hilfte der Deut-
schen tiber 65 Jahre kein Smartphone
hat. In der Altersgruppe ab 75 Jahren
besitzen sogar 74 Prozent keines (17).
Doch auch bei vorhandenem Smart-
phone ist dessen Nutzung in dieser
Gruppe viel geringer als in anderen
Altersgruppen und beschrankt sich
meist auf die simpleren Funktionen
wie Telefonieren oder das Versenden
von Kurznachrichten. Das heifit im
Umbkehrschluss, dass es momentan an
Anwender:innen fir Digital-Health-
Apps fehlt - beziehungsweise wird die
dltere Generation, die in der Theorie
am meisten von den Vorteilen der An-
wendungen profitieren konnte, de fac-
to ausgeschlossen.

Die Nutzung der Anwendungen
selbst ist aufgrund von fehlenden di-
gitalen Kenntnissen oftmals schwie-
rig fiir dltere Menschen. Auch sind
viele medizinische Fachkrifte der
Meinung, dass digitale Gesundheits-
anwendungen und die dltere Genera-
tion inkompatibel seien (18). Dieses
Phdnomen wird als , Ageism“ bezeich-
net (19) oder auch als eine benachtei-
ligte Ausgangslage aufgrund héheren
Alters. Die Frage, die sich Pharmaun-
ternehmen und Gesundheitsanwen-
dungshersteller daher stellen miissen,
ist, wie sie es schaffen, die dltere Gene-
ration zu befdahigen und einzubinden.
Dadurch konnten die positiven Effek-
te von digitaler Gesundheit flichende-
ckend verbreitet und die Liicke ge-
schlossen werden, welche ,Ageism*
aufgerissen hat. Gelingt dies, 6ffnet
sich eine nahezu unberiihrte User-
Gruppe dem digitalen Gesundheits-
markt, mit der der Weg hin zu gesiin-
derem Altern eingeschlagen werden
kann. Dies erklart auch die hohen
Nutzungszahlen im Bereich Multiple
Sklerose. Die meisten MS-Patient:in-
nen erhalten ihre Diagnose zwischen
ihrem zwanzigsten und vierzigsten

4/23 EHEALTHCOM 53

>



COM

Lebensjahr und bilden damit eine jiin-
gere, Smartphone-affinere Gruppe.

GESUNDHEITSTRACKING MITTELS
SMART DEVICES

Aber auch wenn das aktive Gesund-
heitsmanagement bei der jiingeren Ge-
neration noch im Hintergrund steht,
werden taglich Unmengen an deut-
schen Gesundheitsdaten durch die
Nutzung von Smart Devices zum Ge-
sundheitstracking gesammelt. Eine
Studie der BearingPoint GmbH von
2019 ergab, dass nur jede:r fiinfte

sem Beispiel zeigt sich das Potenzial
der Zusammenarbeit von Pharmaun-
ternehmen und Big Data. Insbesonde-
re Pharmaunternehmen koénnen zu-
kinftig vom Know-how der Big-Data-
Firmen im Bereich der Datenanalyse
und kinstlichen Intelligenz profitie-
ren. Aber auch Google und Amazon
erkennen das Potenzial und kaufen
deutsche gesundheitliche Vitaldaten,
um sich mittels daraus resultierender
Erkenntnisse in Einrichtungen der
medizinischen Versorgung und Ge-
sundheitsversicherungen einzukau-

Zukiinftig wird es wichtig sein,

auch gesunden Menschen die
Vorteile von digitalen Gesund-

heitslosungen naherzubringen. »

Deutsche ihr oder sein Smartphone
zur Optimierung seiner Gesundheit
nutzt, und 6o Prozent der Befragten
gaben an, dass ihnen der Schutz ihrer
eigenen Daten am wichtigsten ist (20).
Dies hat sich in den letzten Jahren
stark gewandelt. Mittlerweile iiberwa-
chen tiber 40 Prozent der Deutschen
ihre Gesundheitsdaten mittels Smart-
watch, Fitnessarmband, Smartphone
und den dazugehorigen Apps (21). Zu-
dem ergab eine Studie des Marktfor-
schungsunternehmens EPatient Ana-
lytics, dass sich vier von fiinf Deut-
schen wiinschen, dass ihre Gesund-
heitsdaten vom Fitnessarmband oder
Smartphone geteilt und zur medizini-
schen Forschung genutzt werden (22).

Dieses Potenzial erkannte unter
anderem das Pharmaunternehmen
Johnson & Johnson. Es zeigte in einer
gemeinsamen Studie mit Apple, dass
die Apple Watch Vorhofflimmern und
damit eine erhohte Gefahr von Schlag-
anfillen detektieren kann (23). An die-
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fen (24). Expert:innen fordern hier ei-
ne einheitlichere Losung der Politik
zur Nutzung und Sammlung der Ge-
sundheitsdaten. Vor allem wird kriti-
siert, dass der E-Health-Markt in
Deutschland in viele Einzellosungen
zerteilt ist.

FAZIT

Wie sieht die Zukunft im Bereich der
Digital-Health-Anwendungen aus? Die
stark gestiegene Offenheit und Bereit-
schaft der Deutschen, solche Anwen-
dungen zu nutzen, stimmt hoffnungs-
voll. Die kommenden Jahre werden
zeigen, ob die aus solchen Anwendun-
gen erschlossenen Daten zur Beschleu-
nigung und Unterstiitzung der For-
schung, zu einem verbesserten Thera-
pieangebot, zu einer besseren Versor-
gung und einer engmaschigeren
Behandlung fithren konnen. Pati-
ent:innen mit Multipler Sklerose schei-
nen mehrheitlich der Auffassung zu
sein, dass dies der Fall ist: Uber die

Halfte lasst sich beim Krankheitsma-
nagement von ihrem digitalen Ge-
sundheitshelfer unterstiitzen.

Derzeit bilden diese Patient:innen
noch eine Minderheit. Junge Pati-
ent:innen mit dem Bedarf zum Krank-
heitsmanagement, wie MS-Patient:in-
nen sind, bilden eine gute Zielgruppe
fir die Nutzung von Apps zum Krank-
heitsmonitoring. Zukiinftig wird es
wichtig sein, auch gesunden Menschen
die Vorteile von digitalen Gesundheits-
losungen, wie der elektronischen Pati-
entenakte, zur praventiven Gesund-
heitsvorsorge ndherzubringen. Nur
durch effektive Aufkldrung kénnen
die Vorteile hinsichtlich praventiver
Behandlungen, der Krankheitsvorsor-
ge sowie der Erleichterung zukiinfti-
ger Diagnosen und Arztgespriche
dem/der Patient:in néhergebracht
werden. Umfragen zeigen, dass die
Deutschen bereit sind, ihre Gesund-
heitsdaten mit den Versorgern zu tei-
len, und die hohe Verbreitung von
Smart Devices zur Aufzeichnung von
Vitaldaten zeigt, dass auch das Interes-
se in der Bevolkerung zugegen ist. Die
Herausforderung wird zukiinftig nun
sein, die Daten zu biindeln und effek-
tiv zu nutzen, um die Patientenversor-
gung in Deutschland zu optimieren. B
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Dr. med. Markus Vogel
ist seit Oktober 2021 Chief Medical
Information Officer (CMIO) und Senior
Director Medical Accounts von Nuance
Communications flir Deutschland,
Osterreich und die Schweiz. Als Facharzt
fir Kinder- und Jugendmedizin war er
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sowie als Chefarzt am Krankenhaus
Neuwerk in Mdnchengladbach tatig.
Vor seinem Medizinstudium hat er
einige Semester Maschinenbau und
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» SOFTWARE, DIE BEIM
BEFUNDEN ZUHORT «

Fiir generative kiinstliche Intelligenz gibt es auch im medizinischen Dokumentationsalltag
spannende Anwendungen. Inshesondere in Verbindung mit Spracherkennung schicken sich
groBe Sprachmodelle an, die Dokumentenerstellung zu revolutionieren. Wo die Reise hingehen
konnte, haben wir Dr. Markus Vogel gefragt, Chief Medical Information Officer bei Nuance,
einem Unternehmen, das seit einiger Zeit zum OpenAl-Mutterkonzern Microsoft gehért — und
entsprechend nah dran ist an der vordersten Kl-Front.

INTERVIEW: PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
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Wie hat sich der Markt bei der medizinischen Spracherken-
nung in den letzten Jahren entwickelt? Wie hoch ist die
Durchdringung mittlerweile in Deutschland?

Mehr als die Hilfte der Krankenh&user hat in irgendeiner
Form eine Spracherkennung von Nuance im Einsatz. Da-
bei gibt es verschiedene Iterationen der Technologie. Das
Spektrum geht von ganz alten Installationen vom Anfang
der Nullerjahre bis zu neuesten Cloud-Produkten, wo sich
natiirlich die hochste Dynamik abspielt. Nuance hat alle
alten Produkte, die nicht cloudbasiert sind, abgektindigt
und damit bewusst Dynamik initiiert. Das Wachstum fin-
det aktuell vor allem in den Bereichen statt, die frither
noch keine Spracherkennung hatten, weil die Technologie
dort noch nicht so gut funktionierte — also auflerhalb der
klassischen Workflowdisziplinen. Spracherkennung geht
jetzt in die Breite, auch wenn sie sicher noch nicht iiberall
da ist, wo sie sein konnte.

Wie ist die Dynamik im deutschen Markt verglichen mit an-
deren Markten?

Der deutsche Markt hat spater angefangen, aber wiachst
jetzt schneller als andere. Ich habe den Eindruck, dass
langsam das Verstidndnis dafir steigt, was der Nutzen
einer Spracherkennung als Cloud-Anwendung sein kann,
und dass sich die Einrichtungen l6sen von irrationalen
Bedenken.

Abgesehen von der Verbreiterung der Fachrichtungen: Wel-
che anderenTrends sind zu beobachten?

Die gréfite Anderung besteht darin, dass die Technologie
heute sehr einfach verfiigbar ist. Text erscheint zwar
immer noch am Cursor, aber das ist mittlerweile vollig un-
abhingig vom technischen Aufbau. Ob das virtualisierte
Umgebungen sind, welche Mikrofone genutzt werden,
welcher Sprecher das ist, das spielt alles kaum noch eine
Rolle. Es wurde eine Menge Arbeit hinter den Kulissen
gemacht, um da hinzukommen, wo wir jetzt sind.

Wie viel Kooperation aufseiten der Primarsystemhersteller
brauchen Sie noch?

Um den Text am Cursor erscheinen zu lassen? Gar keine
mehr.

Egal welches KIS oder PVS? Egal wie alt?

Das ist genau die Arbeit, die im Hintergrund gelaufen ist.
Es spielt fast keine Rolle mehr, welches System genutzt
wird. Das Einzige ist, dass es bei Nuance ein Windows-
System sein sollte, aber auch wenn das nicht der Fall ist,
gibt es Moglichkeiten. Dann reden wir etwa von Browser-
basierter Spracherkennung, und dann braucht es auch
noch einen Integrationspartner. Hardware brauchen wir
streng genommen auch nicht mehr, das geht mit Mobil-

telefonen. Das wird ja haufig beldchelt: Warum erscheint
mein Text denn nicht gleich auf dem Handy? Der Grund
ist, dass wir wollen, dass wirklich jedes Handy auch aufler-
halb des Krankenhausnetzwerkes benutzt werden kann,
legal und datenschutzkonform.

Seit ein paar Monaten ist die maschinelle Erstellung von
Texten in aller Munde, Stichwort generative Kl und groRe
Sprachmodelle (Large Language Model, LLM). Inwieweit
spielen Maschinenlernen bzw. KI-Modelle denn bei der bis-
herigen Spracherkennung schon eine Rolle?

Die spielen eine grofie Rolle, es sind nur andere Modelle,
also keine LLM. Es gibt bei der Spracherkennung mehrere
Modellebenen. Zum einen gibt es ein akustisches Modell,
das aus dem Audiosignal gewissermafien die menschliche
Stimme als Phoneme heraussucht. Das Zweite ist dann die
Spracherkennung im engeren Sinne. Die hat mehrere
Ebenen. Ein Stichwort sind die Phonemfolgewahrschein-
lichkeiten. Hier wird in einer Art rekursiver Analyse mit
Hidden-Markov-Modellen analysiert, welche Phonemfol-
gen mit welcher Wortfolge assoziiert sind. Das engt die
Zahl der moglichen Worte ein. Dann gibt es Homophone,
z.B. Meer mit Doppel-e oder mehr mit h. Da wird auf einer
dritten Modellebene analysiert, mit welcher Wahrschein-
lichkeit welches der Homophone jeweils gemeint ist. Gene-
rell wird auf dieser Ebene permanent in Echtzeit analy-
siert, wie die Worte am wahrscheinlichsten zusammenpas-
sen. Das wurde frither auf Trigrammebene gemacht, heute
sind wir regelhaft bei vier Wortern, aber das sind natiirlich
immer noch keine Large-Language-Modelle, sondern als
neurale Netzwerke damit verwandte Modelle. Diese Art
der Echtzeitanalytik ist iibrigens der Grund, warum das
Ergebnis einer Spracherkennung immer etwas verzogert
erscheint. Die Software kontrolliert permanent, ob die
Wortketten noch zusammenpassen und zeigt dann das
jeweils wahrscheinlichste Ergebnis an. Zum Schluss gibt es
dann noch ein Semantik-Layer, da geht es um die Forma-
tierung, also zum Beispiel beim Blutdruck, wo ,120 zu 8o
Millimeter HG gesprochen, aber ,120/80 mmHg"“ geschrie-
ben wird. Das ist bisher die letzte Stufe, und jetzt sind wir
dank LLM quasi gerade dabei, noch eine weitere Stufe
dranzuhingen. Auflerdem gibt es mit den sogenannten
End-to-End-Modellen weitere leistungsfahige Moglich-
keiten fiir Spracherkennung.

Konnte das Meiste von dem, was Sie beschrieben haben,
nicht direkt von LLMs erledigt werden?

Naja. Diese Modelle arbeiten alle unterschiedlich. Es ist

eher so, dass die LLMs das, was wir heute nutzen, ergin-

zen kénnen. Was Nuance und andere da einbringen kon-
nen, sind fach- und auch landesspezifische Ausleuchtun-

gen, iiber die die groflen Modelle nicht ohne Weiteres >
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verfiigen. Der Kauf von Nuance durch Microsoft ist des-
wegen auch folgerichtig, da hat man sich schon eine Men-
ge bei gedacht.

Lassen Sie uns ein bisschen spekulativ auf die Anwen-
dungsebene runtergehen. Wie kénnte sich die medizinische
Textgenerierung durch die Kombination von existierender
Spracherkennung mit LLM weiterentwickeln?

Die wird sich dramatisch weiterentwickeln. Der Begriff,
den wir dafiir verwenden, ist Ambient Recognition. Die
Software ,hort einfach zu“, und dann wird am Ende ge-
fragt, was genau gesagt wurde. Wenn wir so etwas heute

Ja, denn dem LLM ko6nnen Sie sagen, wie der Bericht
aussehen soll. Das System erhilt etwa einen Beispiel-
bericht, den es als Ausgangsdokument nutzt. Dann tiber-
nimmt es die patientenspezifischen Befunde aus dem
Gesprach und nimmt fir alles, was nicht extra erwahnt
wurde, einen Normalbefund an. Das ist sozusagen der
,Prompt“, der dem LLM gegeben wird. So etwas kann
man als Hersteller von Spracherkennung sehr gut adap-
tieren und benutzen, und als Microsoft lisst sich so
etwas sehr gut skalieren. Das wird das Gesundheits-
wesen massiv verdndern.

» Der Arzt der Zukunft macht seine ganz

normale Untersuchung: Anamnese, Befunde
der korperlichen Untersuchung und so wesiter.
Und danach geht der Arzt an seinen Computer
und weite Teile des Berichts sind schon fertig
— s0 als hatte die ganze Zeit ein Assistent
danebengestanden und mitgeschrieben. «

machen wollten, dann wire das relativ aufwendig. Es
brauchte eine Aufnahme, und jemand miisste sich ins
stille Kimmerchen setzen und die Aufnahme anhéoren.
Ein Ambient-Recognition-System liefert eine solche Zu-
sammenfassung relativ schnell. Beispiel: Sie kommen als
Patient in eine Arztpraxis, die tiber so ein System verfiigt.
Der Arzt der Zukunft macht seine ganz normale Unter-
suchung: Anamnese, Befunde der korperlichen Untersu-
chung und so weiter. Und danach geht der Arzt an seinen
Computer und weite Teile des Berichts sind schon fertig —
so als hatte die ganze Zeit ein Assistent danebengestan-
den und mitgeschrieben.

Und der Bericht klingt dann auch so, wie der Arzt will,
dass er klingt?
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OP-Berichte lie3en sich auch auf dieser Weise teilautoma-
tisieren...

OP-Berichte sind ein anderer Klassiker, ja. Eine Operation
lauft ja haufig recht gleichférmig ab, beziehungsweise
bestimmte Operationen oder Interventionen unterschei-
den sich oft nur in Details wie meinetwegen einer Stent-
lange oder der Anzahl Materialien. Das kann ich dann
wihrend der OP sagen, und dann kann es protokolliert
werden. Ziel ist nicht, diese Dokumente automatisch fer-
tigzustellen. Ziel ist, eine Unterstiitzung dahingehend zu
bieten, dass bestimmte Dokumente, die ohnehin erstellt
werden miissen, zumindest schon vorausgefiillt sind.
Das ist die Idee. Ein weiteres Anwendungsszenario ist
beispielsweise der Schockraum. Da ist Dokumentation
sehr wichtig, aber niemand hat einen Kopf dafiir.
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Nun gibt es ja bei diesen LLMs das viel beschriebene Konfa-

bulierungsproblem. Wie kann eine professionelle medizini-
sche Anwendung wie jene, die Sie jetzt beschrieben haben,
damit umgehen?

Ich glaube, es gibt da mehrere Antworten.

Zum einen muss man unterscheiden

zwischen den Applications

Programming Interfaces (APIs)

und den jetzt 6ffentlich zu-

ganglichen Chat-Funktionen.

Bei den Chat-Funktionen

geht es nicht zuletzt da-

rum, iiberhaupt mal eine

Awareness zu schaffen

fiir das, was technisch

moglich ist. Punkt zwei

ist, dass die nicht offentli-

chen Zugéange und Model-

le moglicherweise noch et-

was anders arbeiten als das,

was wir jetzt von ChatGPT

kennen, und dass das Konfa-

bulierungs-Problem deswegen

vielleicht gar nicht so grof8 ist, wie

es aussehen mag. Wenn wir iiber medi-

zinische Dokumentation reden: Da sollen

diese Modelle gar nichts erfinden. Die offene Frage ist
ja in der medizinischen Dokumentation nicht das Ein-
satzszenario. In der medizinischen Dokumentation
mochte ich, dass mir auf Basis vorhandener in diesem
Fall Sprach-Information und vorhandener Textstruktur
Arbeit abgenommen wird. Das ist also ein vollig anderer
Use Case als bei ChatGPT.

Aber es ist schon so, dass ChatGPT, wenn man es zum Bei-
spiel mit einer klinischen Studie fiittert und es bittet, die
Studie zusammenzufassen, teilweise Dinge dazuerfindet,
die nicht in der Studie drinstehen. Es fabuliert mitunter
auch dann, wenn es eigentlich gar nicht zu fabulieren
brauchte.

Das ist am Ende eine Frage des Prompt-Designs. ,Fasse
zusammen" ist eventuell noch nicht der richtige Prompt
fur das LLM. Vielleicht wire der richtige Prompt gewe-
sen: ,Fasse zusammen ohne Verwendung von Dingen,
die nicht im Text vorkommen.“ Anderes Beispiel: Wenn
ich einem LLM einen Orphanet-Code fiir eine bestimmte
seltene Erkrankung gebe und frage, was das fiir eine
Erkrankung ist, dann erkldrt es mir, was seltene Erkran-
kungen sind und sagt mir dann, der und der Code sei ei-
ne seltene Erkrankung namens akute lymphozytire
Leukédmie. Das stimmt aber nicht, es ist eine ganz andere

Nummer. Was passiert da? Das LLM assoziiert ,seltene
Erkrankung®, und es assoziiert dann die haufigste seltene
Erkrankung, und das ist die ALL. Wenn ich dem LLM
aber auf Basis einer anderen Datenbank eine Idee ge-
be, welcher Erkrankung der jeweilige Code
entspricht, dann bekomme ich eine kor-
rekte Erklarung des jeweiligen
Syndroms, auch wenn die Erkla-
rung in der Datenbank gar
nicht drinsteht. Hier wird
also das LLM mithilfe
eines passenden Prompts,
in dem Fall eines zusitzli-
chen Verweises auf eine
existierende Datenbank,
in die richtige Richtung
gelenkt.

Hersteller, die ein LLM in ih-
ren Anwendungen nutzen,
wiirden also die Prompts kon-
kretisieren?
Genau, darum geht es letztlich.
Das ist das Faszinierende daran,
und das haben bestimmt auch langst
noch nicht alle Hersteller verstanden. Ent-
sprechend macht es fiir Microsoft Sinn, diese Funktio-
nen als Plattform anzubieten und nicht von vornherein
selbst lauter Losungen zu entwickeln.

Gibt es denn in lhrem Bereich, als Tochterunternehmen von
Microsoft, schon Pilotinstallationen oder Entwicklungspro-
jekte, die austesten, was da moglich wird?

Wir haben bei der HIMSS in Chicago kiirzlich DAX
Express vorgestellt, die erste Losung, die bewdhrte Nuance-
KI mit der neuesten und leistungsfahigsten generativen
KI-Technologie, also LLMs kombiniert. Der Use Case ist
das, was wir besprochen haben, ein Arzt-Patienten-
Gesprach uber ein beliebiges Smartphone zu begleiten.
Da wird im Hintergrund ein Transkript erstellt, basierend
auf unserer normalen, cloudbasierten Spracherkennung.
Und das wird dann mit einem LLM umgewandelt in einen
arztlichen Befund. Fiir den Arzt sieht das so aus, dass ein
zusitzliches Fenster erscheint, in dem der jeweilige Befund
oder das Ergebnis der Konversation in drztlicher Sprache
zusammengefasst ist. Das kann dann in einen Brief kopiert
oder in eine Dokumentation iibernommen werden. Das
ist derzeit ein Prototyp, das Produkt gibt es noch nicht,
aber da geht die Reise hin.

B DAS INTERVIEW FUHRTE PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
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EINDRUCKSVOLLE
LEISTUNGSSCHAU

Die DMEA 2023 in Berlin war ein voller Erfolg. Ausstellende
Unternehmen, Besucher:innen und Politprominenz sendeten
Aufbruchssignale. Die Hallen waren voll wie nie.

er iiber Messen redet, muss
uber Zahlen reden. Und mit
denen war der Geschéftsfiih-

rer der Messe Berlin, Dirk Hoffmann,
hérbar zufrieden: ,Uber 700 Aussteller
in sechs Hallen, das sind 30 Prozent
mehr als vor der Pandemie.“ Besonders
erfreulich sei, dass Unternehmen aus
25 Landern den Weg nach Berlin gefun-
den hitten. Dies unterstreicht einmal
mehr den Anspruch der DMEA, die
vom bvitg und der Messe Berlin ge-
meinsam veranstaltet wird, die euro-
paische Leitmesse fiir Digital Health zu
sein. Auch die Publikumsresonanz
passte zu diesem Anspruch: Uber
16 000 Besucher:innen hat die Messe an
den drei DMEA-Tagen gezahlt. Rekord.

Ein Highlight war die Er6ffnungs-
rede von Bundesgesundheitsminister
Karl Lauterbach, der die rasante Ent-
wicklung im Bereich kiinstliche Intelli-
genz thematisierte. Die sei einer der
Griinde, warum sich die beiden gesetz-
geberischen Vorhaben, das Digital-
gesetz und das Gesundheitsdatennut-
zungsgesetz (GDNG), etwas verzoger-
ten: ,Wir versuchen, auch gesetzgebe-
risch auf die technischen Verianderun-
gen der letzten Monate zu reagieren.

PLADOYER FUR FEDERFUHRENDE
DATENSCHUTZAUFSICHT

An konkreten Inhalten stellte Lauter-
bach die geplante Opt-out-ePA in den
Mittelpunkt und bekraftigte, dass bis
2025 mindestens 8o Prozent der Ver-
sicherten in Deutschland tber eine
ePA verfiigen sollen.

Mit Blick auf Forschung, KI-Ent-
wicklung und Opt-out-ePA sollen so-
wohl GDNG als auch Digitalgesetz
datenschutzrechtliche Verdnderungen
bringen. Dr. Susanne Ozegowski, Lei-
terin der Abteilung 5 im BMG, kiin-
digte unter anderem die Weiterent-
wicklung des Konzepts der federfiih-
renden Datenschutzaufsicht an. In
diesem Zusammenhang war das Auf-
einandertreffen von gematik-Chef
Markus Leyck-Dieken und dem Bun-
desbeauftragten fiir den Datenschutz
und die Informationsfreiheit, Ulrich
Kelber, ein weiteres DMEA-Highlight.

Kelber verriet unter anderem, wie
er seine eigene ePA nutzen wiirde:
,Meine Grundeinstellung in einer ePA
wire, dass jeder Arzt alle meine Daten
sieht.“ Allerdings miisse es zwingend
die Moglichkeit geben, auch etwas an-
deres einzustellen. m
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Nachrichten & Meinungen

DMEA-NACHWUCHSPREIS

(v.l.:) Susanna Gétz (TH Wiirzburg-Schweinfurt), Mara Teichmann (TH Brandenburg),
Sebastian Kunz (FH Bern), Cyril Zgraggen (FH Bern), Lars Anderegg (Berner Fachhoch-
schule), Jonas Jiménez (Berner FH), Raul Simpetru (FAU Erlangen-Niirnberg); digital
zugeschaltet: Tanja Eichner (TU Wien) und Luisa Neubig (FAU Erlangen-Niirnberg)

WER SEIN ZIEL

FOTOS. © MESSE BERLIN

Auch in diesem Jahr wurde der DMEA-
Nachwuchspreis verliehen: Lars
Anderegg und Jonas Jiménez konnten
sich mit ihrer IT-Architektur den Nach-
wuchspreis flir die beste Bachelor-
arbeit sichern. Der Preis fir die beste
Masterarbeit ging an Luisa Neubig fir
ihre Deep-Learning-unterstiitzte Ana-
lyse des Schluckens. Laura Hensel hat
mit ihrer Arbeit zur Entwicklung eines
hybriden Simulators zur Validierung
eines sEMG-Verstarkers den Audience
Award gewonnen. Mit dem DMEA-
Nachwuchspreis werden jedes Jahr
die besten Bachelor- und Masterarbei-

ten aus dem Digital-Health-Bereich
ausgezeichnet. Zur DMEA 2023 haben
sich rund 60 Absolvent:innen mitihren
Arbeiten beworben. Eine Fachjury,
bestehend aus Expert:innen aus
Wirtschaft und Industrie — vom bvitg
war Vorstandsmitglied Heiko Mania
und generation next-Sprecherin
Josefin Michaelis vertreten —, hat unter
allen Einsendungen zehn Finalist:innen
ausgewahlt. Gute Nachrichten fir alle
Gewinner:innen: Geschaftsfuhrerin
Melanie Wendling hat allen Preistra-
ger:innen einen lebenslangen, kosten-
freien DMEA-Besuch zugesichert. B

PANEL ,GREEN-IT IN DER DEUTSCHEN
KRANKENHAUSLANDSCHAFT"

Das Nachwuchsnetzwerk
bvitg generation next
veranstaltete auf der
DMEA das Panel ,,Green-
IT in der deutschen
Krankenhauslandschaft —
Status quo und Ausblick
bis 2030”. Vor vollem
Haus diskutierten Aline
Mittag, Konzernleitung
Nachhaltigkeit Asklepios,

(v.l.:) Rania Abbas, Aline Mittag, Dr. Sven Jansen,
Birgit Stabenau, Stefan Krojer

Birgit Stabenau, Strategic Business Architect Health IT Philips GmbH,
generation next-Sprecherin Rania Abbas, Dr. Sven Jansen, CEO Neo Q Quality
in Imaging GmbH sowie Stefan Krojer, Griinder und CEO ZUKE Green, lber
Chancen und Herausforderungen von Green-IT. Es herrschte Konsens
darlber, dass Kliniken von IT-Anbietern noch viel starker das Thema Nach-
haltigkeit einfordern missen. Nur so gelingt es, Ressourcen zu schonen und
das deutsche Gesundheitswesen in eine nachhaltige Zukunft zu fihren. B

KENNT, FINDET
DEN WEG

Vor wenigen Wochen fand die DMEA 2023 in
Berlin statt und ich bin immer noch erfiillt von
den drei Tagen. Die diesjahrige DMEA war eine
Veranstaltung der Superlative: Noch nie gab es
so viele Besucher:innen, Aussteller, Speaker
und ein derartig breit gefachertes Themenspek-
trum wie in diesem Jahr.

»Die Industrie kann und will die

erfolgreiche Digitalisierung des

Gesundheitswesens umfassend
unterstiitzen.«

In seiner Keynote betonte Bundesgesund-
heitsminister und DMEA-Schirmherr Prof.
Dr. Karl Lauterbach, dass die Digitalisierungs-
strategie des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit ein Neustart fiir das gesamte digitale Ge-
sundheitswesen ist.

Dieser Neustart und eine allgemeine Auf-
bruchstimmung war auch wahrend der DMEA
zu spuren - die Industrie kann und will die
erfolgreiche Digitalisierung des Gesundheits-
wesens umfassend unterstiitzen.

Es geht voran, und ich bin sehr zuversicht-
lich, dass es dieses Mal gelingen wird, den
Wunsch in die Realitat umzusetzen, und dass
im néchsten Jahr beispielsweise das E-Rezept
in der Fliche angekommen ist. ®

GERRIT SCHICK

bvitg-Vorstandsvorsitzender
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PFLEGE

PUEG: NACHBESSERUNGEN BEIM
KOMPETENZZENTRUM NOTIG

Der Entwurf des Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetzes (PUEG) weist bei der Digitalisierung
gravierende Schwachen auf. Leider fielen bei der Anhérung digitale Aspekte unter den Tisch.

eine Zeit fir Digitalisierung —
Kdas war die enttduschende Er-

kenntnis aus der Verbdndean-
hérung zum PUEG vor dem Gesund-
heitsausschuss des Deutschen Bun-
destags am 10. Mai. Zwar war der
bvitg ausdriicklich gebeten worden,
zu erscheinen. Am Ende wurden dann
aber so viele andere Aspekte des Ge-
setzes diskutiert, dass fiir die digitalen
Aspekte keine Zeit mehr blieb. Eine
vertane Chance, denn der bvitg sieht
weiterhin erheblichen Nachbesse-
rungsbedarf am PUEG.

Er ist damit nicht allein. Ein Biind-
nis aus insgesamt acht Verbdnden,
darunter neben dem bvitg unter ande-
rem FINSOZ, vediso, der Deutsche
Pflegerat und mehrere Tragerverban-
de von Pflegeeinrichtungen, fordert in
einer gemeinsamen Stellungnahme
Verbesserungen bei dem angestrebten
Kompetenzzentrum Digitalisierung
und Pflege. Dieses soll bei den Pflege-
kassen angesiedelt und aus dem Aus-

62 EHEALTHCOM 4/23

gleichsfonds der Pflegeversicherung
finanziert werden. Das Biindnis lehnt
die Anbindung an den Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen ab.

Es stellen sich bei einem Kompe-
tenzzentrum, das unter anderem die
Qualitat digitaler Anwendungen und
die Optimierung digitaler Prozesse in
den Mittelpunkt stellen soll, Fragen
der Neutralitat, wenn es eine Einrich-
tung unter Kontrolle der Kostentrédger
wird. Ungeeignet ist die Anbindung an
den Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen auch deswegen, weil dieser nur
im Kontext des SGB XI agiert, also nur
die ambulante, teil- und vollstationire
Langzeitpflege adressiert. Im Sinne
einer Continuity of Care miissen in ei-
nem Kompetenzzentrum, das sich die
Digitalisierung der Pflege auf die Fah-
nen schreibt, aber auch die Akutpflege
in Krankenhdusern und die Akutpfle-
ge in der ambulanten Langzeitpflege
beachtet werden. Diese sind im SGB V
angesiedelt und liegen damit auf3er-

halb des Verantwortungsbereichs der
Pflegekassen.

Das Verbdndebiindnis pladiert aus
diesen Griinden dringend dafiir, eine
alternative Aufhingung des Kompe-
tenzzentrums zu erwigen. Um einem
mehrdimensionalen, sektorentiber-
greifenden Ansatz gerecht zu werden
und Zielkonflikte zu vermeiden bzw.
Neutralitit zu erreichen, sollte das
Zentrum an neutraler Stelle, bevor-
zugt beim Bundesgesundheitsministe-
rium, angesiedelt werden.

Das Kompetenzzentrum ist nicht
der einzige kritische Punkt beim
PUEG. Unklar ist weiterhin, wie Digi-
talisierung in der Pflege regelhaft
finanziert werden soll. Hier besteht
dringender Handlungsbedarf. Ohne
Konzepte fiir eine stabile Finanzie-
rung von sowohl Investitions- als
auch Betriebskosten wird eine nutzen-
bringende Digitalisierung der unter-
schiedlichen Pflegesegmente nicht
dauerhaft erreichbar sein. m

______________________________________________________________________________
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TELEMATIKINFRASTRUKTUR
TI-FINANZIERUNG: OFFENE FRAGEN

Bei der Finanzierung der Telematikinfrastruktur (T1) auf Leistungserbringerseite soll nach einem neuen
Konzept die bisherige Berechnung der TI-Pauschalen abgeldst werden. Der bvitg bietet der Politik
Unterstiitzung bei der Klarung wichtiger Fragen an.

ie Umstellung der Finanzie-
D rung der Ausstattungs- und Be-
triebskosten auf Leistungser-
bringerseite in Richtung einer monat-
lichen Pauschale wird vom bvitg aus-
driicklich begrifit, weil auf diese
Weise eine kontinuierliche Férderung
der Digitalisierung sichergestellt wer-
den kann. Umso bedauerlicher ist,
dass zwischen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung
keine Einigung iiber die Berechnung
der Pauschale erzielt werden konnte.
Da die Entscheidung jetzt dem
Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) im Rahmen einer Ersatzvor-
nahme zufillt, weist der bvitg noch
einmal darauf hin, welche grundsatz-
lichen Fragen mit einer derartigen
Pauschale aus Sicht des Verbands ver-
bunden sind. Dazu zéhlt vor allem die
Frage, ob der in der bisherigen Gesetz-
gebung angelegte Grundsatz der Er-
stattung aller anfallenden Kosten auf

Leistungserbringerseite aufrechter-
halten werden soll oder nicht. Dies ist
aus Sicht des bvitg eine grundsétzli-
che Frage, die politisch, und nicht in-
dividuell zwischen Unternehmen und
Kund:innen, zu kliren ist.

Soll der Grundsatz beibehalten
werden, gilt es zu definieren, welchen
Umfang genau die Leistungen, An-
wendungen und Dienste haben sollen,
die in der Pauschale abgebildet wer-
den. Berticksichtigt werden miissen
dabei auch der Entwicklungs- und Zu-
lassungsaufwand sowie Aufwinde im
Zusammenhang mit Spezifikations-
anapassungen und Sicherheits-Up-
dates. Zudem gilt es, gesamtwirt-
schaftliche Prozesse zu berticksichti-
gen, beispielsweise Stromkosten im
Zusammenhang mit einem verstark-
ten Rechenzentrums- bzw. Cloud-Be-
trieb bestimmter Leistungen.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist
die Frage der Anpassungsfrequenz
der TI-Pauschale: Wie erfolgen An-

passungen und wie oft werden sie vor-
genommen? Das ist nicht zuletzt vor
dem Hintergrund der Einfiihrungen
neuer Anwendungen bzw. des Weg-
falls bisheriger Anwendungen rele-
vant. Der bvitg empfiehlt eine jahrli-
che Anpassung, die auf Basis von
noch zu definierenden Branchen-
Preisindex-Werten erfolgen konnte.

Der bvitg sieht ein Abweichen vom
oben genannten Grundsatz der voll-
staindigen Refinanzierung kritisch.
Sollte das Ministerium den Uberle-
gungen des GKV-SV in diesem Punkt
folgen, muss dies den Leistungser-
bringern nicht zuletzt mit Blick auf
die Akzeptanz digitaler Losungen
politisch klar kommuniziert werden.
In jedem Fall bietet der bvitg allen am
Prozess beteiligten Akteuren an, bei
der Entwicklung kiinftiger TI-Pau-
schalen technisch und fachlich Unter-
stiitzung zu leisten. W
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INTERVIEW

» CHANCEN DER KI WERDEN GESEHEN «

Die AG Gesundheit, Medizintechnik, Pflege der Plattform Lernende Systeme hat auf Basis

einer schriftlichen Befragung und eines Workshops ein Whitepaper zu den Erwartungen von
Gesundheitsfachkréften an KI-Systeme vorgelegt. Prof. Dr. Klemens Budde von der Nephrologie der
Charité Berlin informiert iiber die Ergebnisse.

Prof. Dr. Klemens Budde ist Leitender Oberarzt der Medizini-
schen Klinik mit Schwerpunkt Nephrologie und Internistische
Intensivmedizin an der Charité Universitatsmedizin Berlin.
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Wie haben lhre Mitarbeiter:innen
reagiert, als sie einen ganzen Work-
shop lang uber kiinstliche Intelligenz
in der Patientenversorgung reden
sollten?

Die wissen ja, dass wir an dem The-
ma dran sind, insofern gab es da
schon ein Interesse. Wir haben Leute
angesprochen, die eine gewisse Affi-
nitit haben, und wurden nicht ko-
misch angesehen.

Das Whitepaper stellt Chancen, Her-
ausforderungen und Voraussetzun-
gen von bzw. fir Kl in der medizini-
schen Versorgung recht detailliert
dar. Welche Botschaften wiirden Sie
herausdestillieren?

Eine Kernbotschaft ist, dass Gesund-
heitsfachkrafte der KI sehr aufge-
schlossen gegeniiberstehen. Die
Chancen fiir die Versorgung werden
ganz klar gesehen. Es werden aber
auch Risiken und Probleme erkannt.
Das betrifft zum Beispiel Modelle,
die nicht auf den Kontext passen, in
dem sie angewandt werden. Wir ha-
ben auch diskutiert, warum wir tiber-
haupt KI im Gesundheitswesen an-
wenden sollen. Weil wir einen Nut-
zen entweder fiir unsere Patient:in-
nen oder fiir uns selbst haben wollen.
Wenn das nicht erreicht wird, brau-
chen wir Gesundheitsfachkraften mit
KI nicht zu kommen. Das impliziert,
dass KI keine Mehrarbeit produzie-
ren darf, das kam auch sehr deutlich
heraus. Und dann gibt es natiirlich ei-

ne Menge offene Fragen zur juristi-
schen Situation, auch zur Zertifizie-
rung von medizinischen KI-Losun-
gen, die noch adressiert werden miis-
sen, bevor an einen Routineeinsatz
zu denken ist.

Angst vor Kl gibt es nicht?

Nein, eher eine sehr realistische Ein-
schiatzung, was KI leisten kann und
was nicht. Letztlich wollen Gesund-
heitsfachkrifte und tibrigens auch
Patient:innen, dass die KI nicht auto-
nom vor sich hin arbeitet, sondern
dass sie unterstiitzt bzw. dass wir als
Gesundheitsfachkrifte die Kontrolle
haben. Wir reden in dem Zusam-
menhang von ,meaningful human
control“. Wenn wir diese Kontrolle
ausiiben sollen, brauchen wir KI-
Kompetenz.

Wie lasst sich KI-Kompetenz vermit-
teln?

Eine Moglichkeit ist eine Art Bei-
packzettel fiir KI-Losungen. Die
miisste die spezifischen Use Cases
der jeweiligen KI aufschliisseln, qua-
si die Indikationen, bei denen sie zu-
gelassen ist. Gleichzeitig miissten
dort auch Limitationen und potenzi-
elle Risiken kommuniziert werden,
beispielsweise die Population, auf de-
ren Basis die Anwendung trainiert
wurde. Es gibt eine KI zur Vorhersa-
ge des akuten Nierenversagens, die
im amerikanischen Veteranen-Sys-
tem trainiert wurde. Die ist nicht
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schlecht, aber die Veteranen sind
zu 95 Prozent mannlich. Das ist
eine Limitation, die man kennen
sollte.

Sie haben an lhrer Klinik ein Tool
trainiert und klinisch getestet, das
das Risiko von Komplikationen nach
Nierentransplantation anzeigt. Wie
ist der Stand bei diesem Projekt?
Wir haben diese KI auf Basis von
mehreren Tausend eigenen, longitu-
dinalen Datensitzen trainiert, fur
Deutschland recht ungewohnlich. Sie
dient der Vorhersage von Abstofiung,
Transplantatverlust und Tod. Wir
konnten zeigen, dass der KI diese
Vorhersage besser gelingt als Arzt:in-
nen. Wie klinisch relevant das ist, ist
dann die andere Frage. Interessant
fand ich, dass die jungen Arzt:innen
die KI deutlich besser angenommen
haben und auch mehr von der KI
profitiert haben. Vielleicht brauchen
wir in der Umsetzung verschiedene
Herangehensweisen fiir verschiedene
Gruppen. Ich vergleiche das immer
mit einem Lautstarkeregler: Der eine
braucht die Hinweise lauter, der an-
dere weniger laut. Interessant fand
ich auch, dass erfahrene Arzt:innen
teilweise Problemkonstellationen er-
kannt haben, die die KI nicht auf
dem Schirm hatte. Eine KI kann also
von arztlichem Input profitieren.
Klar ist: Diese naive Hoffnung, wir
machen jetzt KI und alles wird bes-
ser, das ist Unsinn.

Die Politik for-
muliert derzeit zwei neue Digitalge-
setze, die sich auch mit Kl beschafti-
gen sollen. Was waren lhre Wiinsche
an solche Gesetze?

Beim Datenschutz gibt es schon noch
Verbesserungspotenzial. Die DSGVO
ist an sich eine sehr gute Grundlage,
aber deren Umsetzung in Deutsch-
land ist weder einfach nachzuvollzie-
hen noch einheitlich. Wie viel Ano-
nymisierung bzw. Pseudonymisie-
rung ist notig? Was heifdt es, wenn
eine Rekonstruktion mit ,vertretba-
rem Aufwand“ nicht moglich sein
soll? Das handeln wir fiir jedes Pro-
jekt neu aus, teilweise mehrfach. Da-
tenschutzbeauftragte sagen uns im-
mer, was nicht geht, aber nicht wirk-
lich, was geht. Das ist nicht so richtig
konstruktiv. Und natirlich darf das
auch nicht in jedem Bundesland an-
ders gehandhabt werden.

Die Bundesregierung sagt, bis 2025
sollen 80 Prozent der Versicherten
eine ePA haben und das E-Rezept
Standard sein. Realistisch?

Das Whitepaper , Kl fiir Gesundheitsfach-

krafte” finden Sie zum Download unter:

https://www.plattform-lernende-|
systeme.de/files/Downloads

Publikationen/AG6_WP_KI_f%C3%BCr
Gesundheitsfachkr%C3%A4fte.pdf]

Schwierig. Ich halte das fir

sehr ambitioniert. Wenn die

ePA das zentrale Instrument

des digitalen Gesundheitswe-
sens werden soll, muss sie so ausge-
staltet sein, dass Patient:innen und
Arzt:innen sie nutzen wollen bzw.
dass sie spiirbaren Nutzen schafft.
Ich glaube, dass das geht. Aber es
muss intensiv mit den Praxen getes-
tet werden.

Haben Sie im beruflichen Kontext
schon mal mit groRen Sprachmodel-
len herumgespielt?

Ich hatte letztens einen Vortrag zu
KI und Transplantation und habe
ChatGPT gefragt, was ich vortragen
soll. Da waren zwei ganz gute Ideen
dabei, unter anderem dass KI beim
Donor-Matching helfen kénnte. Aber
dann kam noch irgendwas zu KI bei
der Vorhersage chronischer Nieren-
erkrankungen, das war Themaver-
fehlung. Was aber auch nicht ver-
wunderlich ist, denn es sind ja nur
Sprachmodelle, die fliissig Texte for-
mulieren konnen. Ich glaube, dass
solche Tools kiinftig vor allem bei
der Dokumentenerstellung in defi-
nierten Kontexten hilfreich sein
konnen. m
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BVMED DRANGT AUF
GESUNDHEITSDATENNUTZUNGSGESETZ

Der Bundesverband Medizintechnologie (BVMed) dringt das Bundesgesundheitsministerium und
die beteiligten Ressorts, die guten Ansétze zu einer besseren Nutzung von Gesundheitsdaten aus
der Digitalstrategie ziigig in ein Gesetz zu giel3en. ,Bevor Monate fiir die Diskussion um den kiinf-
tigen Umgang mit ChatGPT ins Land gehen, sollten die Regelungen aus der Digitalstrategie des
Bundesgesundheitsministeriums rasch umgesetzt werden, die unumstritten sind”, so BVMed-
Geschaftsfiihrer und Vorstandsmitglied Dr. Marc-Pierre Mall.

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

er BVMed hatte die im Mairz
2023 vorgelegte Digitalisie-
rungsstrategie fir das Gesund-
heitswesen und die Pflege insgesamt
positiv bewertet. ,Darin lassen sich
gute Ansitze fiir Forschung und Ent-
wicklung von Medizintechnologien er-
kennen, die den Versorgungs- und For-
schungsstandort Deutschland nach-
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haltig starken und fordern kénnten®,
so BVMed-Digitalexpertin Natalie
Gladkov.

Besonders wichtig sind nach An-
sicht des Medizintechnik-Branchen-
verbandes der verbesserte Zugang zu
Versorgungsdaten fiir forschende
Unternehmen, die einheitliche Aus-
legung des nationalen und europai-
schen Datenschutzrechts sowie die
Ausweitung der digitalen Gesund-
heitsanwendungen (DiGA) auf Medi-
zinprodukte der Klasse IIb.

,Gleichzeitig vermissen wir einen
strukturierten Prozess zur addquaten
Einbindung der Hilfsmittel-Leis-
tungserbringer und Homecare-Ver-
sorger in die digitale Infrastruktur®,
so Gladkov. Bei der Ausweitung des
,Fast Track“Verfahrens fiir DiGA

sollte zudem ein schnellerer Zugang
von digitalen Medizinprodukten aller
Risikoklassen - also auch Klasse-I1I-
Medizinprodukte - in die Gesund-
heitsversorgung ermoglicht werden.

Insgesamt beriihrt die Digitalisie-
rungsstrategie sehr viele verschiede-
ne Punkte,  kratzt jedoch haufig nur
an der Oberfliche, so der BVMed. In
den meisten Fillen fehle es an aus-
fithrlichen Erlduterungen, wie die
Vorhaben konkret umgesetzt werden
sollen. Dazu zdhlt der BVMed bei-
spielsweise den Einsatz von Telemo-
nitoring bei Herzinsuffizienz, der im
Strategiepapier nur kurz erwidhnt
wird. AufSerdem sollten telemedizini-
sche Anwendungen generell gestarkt
und gefordert werden, da nur damit
eine flichendeckende Versorgung si-
chergestellt werden kann.

,Wichtig ist es deshalb, dass die
Mafinahmen nun rasch in Gesetzge-
bungsverfahren miinden und umge-
setzt werden®, so die BVMed-Digital-
expertin. Zudem sollte die Expertise
der MedTech-Unternehmen bei spezi-
fischen Themen stirker hinzugezo-
gen werden, beispielsweise bei den
Projektvorhaben der digitalen Ge-
sundheitsagentur.

Das Fazit von BVMed-Geschafts-
fiuhrer Dr. Marc-Pierre Moll: ,Wir
dirfen nicht langer Zeit bei der Digi-
talisierung des Gesundheitswesens
und der Pflege sowie bei der Eroft-
nung der Moglichkeiten bei der Da-
tennutzung verlieren.

BILD: © BVMED



BILD: © BMC

WIE KOMMEN WIR VORAN MIT DER DIGITALEN
TRANSFORMATION IM GESUNDHEITSWESEN,
FRAU DR. REIMANN?

Die BMC-Vorstandsmitglieder weisen den Weg fiir ihre jeweiligen Branchen. Fiir die GKV hat
Dr. Carola Reimann, Vorstandsvorsitzende des AOK-Bundesverbands geantwortet.

Wie digital ist lhre Branche

aktuell?

Wir nutzen schon seit vie-

len Jahren Datenaus-
tauschverfahren mit Ar-

beitgebern und Leistungs-
erbringern. Auch in unse-

ren internen Prozessen sind

wir mit der Digitalisierung schon
gut vorangekommen und konnten be-
reits zahlreiche Mehrwerte fiir unsere
Versicherten schaffen. Die GKV insge-
samt hat das Potenzial der Digitalisie-
rung erkannt und sich auf den Weg
gemacht — und einzelne Player sind
hier schon sehr weit vorangekommen.

Welchen Mehrwert sehen Sie in
einem digitalisierten Gesundheits-
wesen fiir lhre Branche?

Einen moglichen Mehrwert sehe ich
vor allem in der elektronischen Patien-
tenakte. Sie hat viel Potenzial, das bis-
her noch nicht genutzt wird. Die ePA
ist der zentrale Schliissel fur eine tat-
sdchliche Verbesserung der Versor-
gung der Patientinnen und Patienten.
Die von Minister Lauterbach angekiin-
digte Opt-out-Reglung ist ein wichtiger
Meilenstein fiir die flichendeckende
Einfiihrung.

Welche Zahl, die einen Missstand in
der Gesundheitsversorgung be-
schreibt, konnte man mit der digita-
len Transformation auflésen?

Hier werfe ich die Zahl 652812 in den
Ring. Das ist laut TI-Dashboard der
gematik die Zahl der bisher von den
Versicherten aller gesetzlichen Kran-
kenkassen aktivierten elektronischen
Patientenakten zum 1. April 2023. An-
gesichts von 73 Millionen Versicher-

ten ist diese Zahl ein Witz.
Wenn wir die Zugangs-
hiirden fiir die Men-

schen abbauen und die
Befiillung der ePA fir

die Leistungserbringer
einfacher machen, konn-

ten wir bei diesem Thema

langst viel weiter sein.

Wie iiberzeugen wir lhre Branche da-
von, die digitale Transformation des

Gesundheitswesens mitzugestalten

und zu treiben?

Ich glaube, die AOK und die anderen
gesetzlichen Krankenkassen miissen
gar nicht mehr tberzeugt werden
vom Nutzen der Digitalisierung. Wir
sind schon mittendrin in der Gestal-
tung der digitalen Transformation.

Worauf miissen wir uns besonders
konzentrieren, damit die digitale
Transformation des Gesundheitswe-
sens gelingt?

Der Zugang sollte fiir alle Beteiligten
einfacher und intuitiver werden und
moglichst per Fingerabdruck oder
Face-ID funktionieren. Digitale An-
wendungen miissen einen Mehrwert
fiir die tagliche Arbeit der Leistungs-

FriedrichstralRe 136, 10117 Berlin
E-Mail: bmcev@bmcev.de

www.bmcev.de

Bundesverband Managed Care (BMC)

erbringer und fiir die Gesundheit der
Versicherten bieten, damit sie zum
Fliegen kommen. Gleichzeitig muss
selbstverstandlich der Schutz der sen-
siblen Gesundheitsdaten zu jedem
Zeitpunkt gewdhrleistet sein.

Welche ,Argumente”, warum das
Gesundheitswesen nicht so schnell
digitalisiert werden kann, kénnen
Sie nicht mehr horen?

An der mangelnden Akzeptanz bei
den Versicherten kann es nicht liegen
— jedenfalls bei den digital affinen Ver-
sicherten. Wenn ich mir anschaue,
was die Menschen heute auf ihrem
Smartphone alles so regeln, dann sehe
ich im Bereich Gesundheit noch eine
Menge Luft nach oben.

Mehr zur Veranstaltung:
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MEHR ALS DIE HALFTE LIEST
ONLINE-BEWERTUNGEN VON ARZT:INNEN

Beim Online-Shopping ist es langst Usus, vor der Entscheidung Bewertungen anderer Nutzer:innen zu
lesen. Auch bei der Wahl von Arztinnen und medizinischen Einrichtungen spielen Online-Bewertungen

zunehmend eine Rolle.

Bitkom e.V.

AlbrechtstraRe 10, 10117 Berlin
Tel.: +49-(0)30-27576-0

E-Mail: bitkom @bitkom.org

www.bitkom.org

b fiir eine kurze Behandlung

oder einen lingeren Aufent-

halt: Bei der Suche nach Arzt-
praxen, Kliniken, Pflegeheimen oder
anderen medizinischen Einrichtun-
gen informieren sich viele Deutsche
im Netz: Bereits 55 Prozent der Inter-
netnutzer:innen lesen zumindest hin
und wieder Online-Bewertungen zu
Arzt:innen bzw. medizinischen Ein-
richtungen, bevor sie ihre Auswahl
treffen. 17 Prozent haben auch selbst
schon einmal eine Online-Bewertung
zu Arzt:innen oder medizinischen
Einrichtungen geschrieben. Das ist
das Ergebnis einer reprdsentativen
Befragung unter 1144 Menschen in
Deutschland ab 16 Jahren im Auftrag
des Bitkom.

In welchen medizinischen Berei-
chen spielen Online-Bewertungen ei-
ne besonders grofie Rolle? Ein Drittel
(34 Prozent) liest Bewertungen bei der
Auswahl von Krankenhdusern und
ebenso viele (34 Prozent) tun dies,
wenn es um einen Termin bei Arzt
oder Arztin geht. Ein Fiinftel (22 Pro-
zent) liest Online-Bewertungen iiber
medizinische Praxen und Einrichtun-
gen, z.B. fiir Physiotherapie oder von
Heilpraktiker:innen. 17 Prozent lesen
Online-Bewertungen tiber Rehaklini-
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ken und 13 Prozent iiber Pflegeein-
richtungen. Auf entsprechenden
Online-Plattformen wie jameda.de,
sanego.de oder iiber Google-Rezensio-
nen teilen die Menschen Erfahrungen,
die sie mit Arzt:innen oder den Ein-
richtungen gemacht haben.

Fest steht: Online-Bewertungen

sind mittlerweile ein gidngiges Krite-
rium bei Buchungen, Einkdufen oder
Dienstleistungen. Sie sorgen fiir mehr
Transparenz und kénnen den Men-
schen helfen, eine gute Wahl zu tref-
fen. Das gilt langst auch fiir den Ge-
sundheitsbereich. Wichtig ist aber,
dass die Verbraucher:innen die Bewer-
tungen kompetent einschatzen kon-
nen. So gilt, dass das Gesamtbild um-
so realistischer ausfillt, je zahlreicher
die Bewertungen jeweils sind. Zweifel
an einzelnen Bewertungen sind ange-
bracht, wenn Lob viel zu iber-
schwinglich oder Kritik deutlich zu
harsch formuliert ist.
Kurzum: Um einen
verldsslichen Ein-
druck zu erhalten,
sollte man mehrere
Quellen heranziehen.
Nicht allen reicht das
aber: 42 Prozent der
Internetnutzer:innen
geben an, Online-Be-
wertungen zu Arzt:in-
nen bzw. medizini-
schen Einrichtungen
grundsitzlich nicht
zu vertrauen.

Bei denen, die sie
lesen, spielen Online-

Bewertungen dann
aber hdufig eine grofe
Rolle. Bei der Wahl Malte Fritsche

die Bewertungen bei 57 Prozent eine
,sehr grofle“ oder ,eher grofie“ Bedeu-
tung. Bei Krankenhéusern liegt dieser
Wert bei 65 Prozent und bei Pflegeein-
richtungen sogar bei 87 Prozent. Wer
sich fiir einen langen Zeitraum in die
Hiande von medizinischen Einrichtun-
gen begibt, schaut vorher offenbar
ganz genau nach, welche Erfahrungen
andere Patient:innen gemacht haben.
Fiir 37 Prozent sind Bewertungen zu
Arzt:innen bzw. zu medizinischen
Einrichtungen sogar dhnlich wertvoll
wie personliche Empfehlungen von
Familie oder von Freund:innen.

von Arzt:innen haben Bitkom-Referent Health & Pharma

FOTO: © BITKOM
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STANDORT DEUTSCHLAND FﬁR[_?ERN -
RESSOURCEN FUR FDZ GROSSZUGIG PLANEN

Das Forschungsdatenzentrum (FDZ) soll, nach den Vorstellungen von Bundesgesundheitsminister
Lauterbach, in Zukunft Gesundheitsdaten aus Deutschland fiir die Forschung und Entwicklung zur
Verfligung stellen. Dadurch soll auch die medizinische Versorgung in Deutschland weiter verbes-
sert werden. Wichtig in der Debatte ist, dass ein grol3er Teil der Forschung und Entwicklung in der
Gesundheitswirtschaft durch die Industrie geleistet wird. Es ist daher positiv, dass die industrielle
Gesundheitswirtschaft jetzt endlich ein eigenes Antragsrecht zur Datennutzung beim FDZ bekommen
soll. Damit das FDZ die neuen Aufgaben erfolgreich wahrnehmen kann, miissen jetzt im geplanten
Gesundheitsdatennutzungsgesetz die Grundlagen gelegt werden.

undchst muss die Nutzung von
Gesundheitsdaten iiber das
FDZ fiir alle interessierten Krei-
se unkompliziert moglich sein. Die
Nutzung der Daten des FDZ soll auf
Antrag und unter Berticksichtigung
des Zwecks der beabsichtigten Aktivi-
taten ermoglicht werden. Das FDZ
muss dazu ein transparentes Verfah-
ren definieren, damit alle Nutzer fur
die Planung ihrer Projekte verlassli-
che Bedingungen haben. Wenn die ge-
plante Nutzung der Daten sich von
bereits genehmigten Vorhaben wenig
oder gar nicht unterscheidet, konnte
zum Beispiel eine Anmeldung beim
FDZ ausreichen und auf eine zeitauf-
wendige Prifung des Vorhabens
durch das FDZ verzichtet werden.
Auflerdem muss das FDZ in Zu-
kunft eine Reihe von zusétzlichen
operativen Aufgaben tibernehmen. Es
muss in der Lage sein, seine vielen
Projekte zur Nutzung von Gesund-
heitsdaten aus vielen verschiedenen
Quellen schnell zu unterstiitzen. Das
FDZ muss dafiir eine grofe Zahl von
Antrdgen schnell bewerten und die
Datennutzung freigeben konnen. Da-
nach muss das FDZ den Zugang zu
den Daten herstellen und die Nutzung
im Rahmen des Projektes ermogli-
chen. Zusitzlich sollte das FDZ den
interessierten Kreisen auch Informa-
tion und Beratung anbieten, welche
Daten zur Verfiigung stehen und wie
diese Daten fiir Forschung und Ent-
wicklung genutzt werden konnen.

Die Datennutzung darf nicht durch
Engpisse beim FDZ oder komplizierte
und langwierige Genehmigungsver-
fahren verzogert werden. Das FDZ
muss deshalb dauerhaft mit ausrei-
chend Geld und Personal ausgestattet
werden, damit es die verschiedenen
Aufgaben erfolgreich und schnell
wahrnehmen kann. Nur dann kénnen
Forschung und Entwicklung fiir die
Gesundheitswirtschaft in Deutschland
nachhaltig gestarkt werden. Im inter-
nationalen Wettbewerb der Standorte
fur Forschung und Entwicklung in der
Gesundheitswirtschaft muss Deutsch-
land aufholen. Dieses Ziel muss bei
der Debatte iiber das geplante Gesund-
heitsdatennutzungsgesetz (GDNG) be-
riicksichtigt werden.

ZVEl e. V.

Verband der Elektro- und Digitalindustrie
Lyoner Stral3e 9, 60528 Frankfurt am Main

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

www.zvei.org/gesundheit
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STUDIE BESTATIGT: DIE KOMBINATION AUS
(TELE-)RADIOLOGEN UND KI VERBESSERT DIE
QUALITAT DEUTLICH

Der Markt fiir Kiinstliche Intelligenz (KI) entwickelt sich weiterhin rasant. Auch aus dem Gesundheits-
bereich sind die Algorithmen nicht mehr wegzudenken. Die Anbieter der intelligenten Programme ver-
sprechen mehr Qualitat in kiirzerer Zeit. Doch hélt K, was die Hersteller versprechen?

Deutsche Gesellschaft fiir
Teleradiologie (DGT)

Dr.Torsten Moller, Vorsitzender der DGT
reif & moller — Netzwerk fur Teleradiologie

Gathmannstral3e 3, 66763 Dillingen

E-Mail: moeller@reif-moeller.de
Tel.: 06831-69897 22

rfahrungen damit hat Deutsch-

lands grofites Teleradiologie-

netz reif & moller gesammelt.
Seit einem Jahr setzt das Netzwerk bei
der Befundung routinemidflig auf
Kiinstliche Intelligenz. Um den Nut-
zen der intelligenten Systeme zu tiber-
priifen, hat es deren Einsatz mit Un-
terstiitzung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Teleradiologie wissenschaft-
lich begleitet, denn eines ist ganz klar:
Die KI darf nicht Selbstzweck sein,
sondern muss einen nachweislichen
Nutzen fiir Arzt und Patient haben.
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Die Untersuchungsergebnisse hat
Dr. med. Torsten B. Moller kiirzlich im
Rahmen eines Vortrags auf dem
ROKO DIGITAL und dem eHealth-
Symposium Siidwest in Kaiserslautern
vorgestellt (s. Foto). Es ist die erste
deutschlandweite Studie zum Nutzen
intelligenter Systeme im Rahmen
(tele-)radiologischer Befundungen
und sie enthiillt Interessantes und Be-
ruhigendes zugleich.

Fir die Studie wurden innerhalb
von vier Wochen 2700 Schédel-CT-
Scans untersucht. Die Bilder, die alle
aus dem Pool von reif & moller stam-
men, waren zunachst von den Tele-
radiologen befundet worden und wur-
den retrospektiv auch von der KI des
Unternehmens Aidoc untersucht.
Keine Seite wusste vom Ergebnis der
anderen.

Insgesamt galt es bei 2700 CTs 199
Hirnblutungen zu diagnostizieren.
189 davon haben die Teleradiologen
gefunden. Die KI hat in insgesamt 219
Fillen Hirnblutungen detektiert, wo-
von aber zwolf Fille (40 Prozent) ganz
sicher falsch positiv und acht Falle (277
Prozent) fraglich waren. Das heifit: So-
wohl Menschen als auch Maschinen
machen Fehler. Die KI allein sogar
mehr als der Mensch allein, schlief3-
lich kann sie nicht nachdenken, nicht
differenzieren. Zusammen sind
Mensch und Maschine jedoch un-
schlagbar! Zusammen haben sie fiinf
Prozent mehr Fille als Radiologe und
KI alleine entdeckt — ein Ergebnis, das
auch Skeptiker beruhigen duirfte, da
es einerseits den Nutzen der intelli-
genten Systeme belegt, andererseits
zeigt, dass die KI zumindest auf ab-

sehbare Zeit die Radiolog:innen nicht
vollstandig wird ersetzen konnen. Sie
erganzt deren Arbeit, kompensiert
Schwachstellen und verbessert so die
Qualitdt der Befundung.

Wo sich die KI jedoch als unschlag-
bar erwiesen hat, ist das Thema Zeit.
Das KI-Ergebnis liegt bereits nach
zwei bis vier Minuten vor. Radiolog:in-
nen benoétigen dafiir etwas langer. Das
ist vor allem dann wichtig, wenn es in
der Notfallmedizin oft auf Sekunden
ankommt. Wird die KI fiindig, fangt
es auf dem Bildschirm augenblicklich
an, orange zu blinken. Dies ist ein Hin-
weis, sich dieses Bild bevorzugt anzu-
schauen. KI ist in diesem Fall wie eine
schnelle Zweitbefundung, die dabei
unterstiitzt, die Spreu vom Weizen zu
trennen. Damit riicken schwere Fille
automatisch nach vorne und kritische
Patient:innen kénnen schneller behan-
delt werden.

Nimmt man all dies zusammen,
ist die Frage, ob KI in der (tele-)radio-
logischen Befundung genutzt wird
oder nicht, bereits positiv beantwor-
tet. Vielmehr sollte man tberlegen,
wie man den Einsatz bestmoglich ge-
staltet.

Dr. Torsten Moller
Vorsitzender der Deutschen
Gesellschaft fiir Teleradiologie (DGT)

FOTO: © DGT
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1. E-LEARNING-LEITFADEN FﬁR__DIE SOZIALWIRT-
SCHAFT — MIT GROSSEM LMS-UBERBLICK

E-Learning als elektronisch gestiitztes Lernen wird eine weitere bedeutende Verdnderung im Rahmen
der Digitalisierung der Arbeitswelt auslosen: Sie ist untrennbar mit dem Mindset von New Work
verbunden — und erfordert von Organisationen und Fiihrungskraften ein Umdenken hinsichtlich IT-Infra-
strukturen und Qualifizierungskonzepten, agiler Arbeitsmethoden und angepasster Fiihrungsstile.

ie Implementierung von digita-

len Lernangeboten ist daher

mafigeblicher Teil der Entwick-
lung und Umsetzung einer auf die Zu-
kunft ausgerichteten Digitalisierungs-
strategie in den Organisationen der
Sozialwirtschaft. Denn sie vereinfacht
Verwaltungs- und Bildungsprozesse
und ermoglicht tiber einen vereinfach-
ten digitalen Zugang zu Fort- und Wei-
terbildungsangeboten eine erhohte
Partizipation und Chancengleichheit
beim Erwerb von Wissen und Qualifi-
kationen der Mitarbeitenden in Unter-
nehmen. Gleichzeitig erhoht das An-
gebot die langfristige Wettbewerbsfa-
higkeit von Organisationen im Markt
der Sozialwirtschaft und im Ringen
um die Gewinnung und Bindung von
Mitarbeitenden.

HYBRIDE LERNFORMEN ETABLIEREN

Vor dem Hintergrund des aktuellen
gesellschaftlichen Wandels und sich
verdndernder Arbeits- und Organisa-
tionsstrukturen entwickeln sich ent-
sprechend neue und hybride Formen
des Lernens und der Kollaboration: So
halten beispielsweise zunehmend di-
gitale Fort- und Weiterbildungsmog-

CAROLA HAAKE, Produkt-
managerin LearnBase
eEmpower

ALICIA SAILER, Geschéfts-
flihrerin Innovation

lichkeiten Einzug in die herkdmmli-
chen Bildungsformate, die bislang
iiberwiegend als Prdsenzveranstal-
tungen an Universititen und Hoch-
schulen, Akademien und Institutio-
nen durchgefithrt werden.

Die Vorteile hybrider Bildungs-
angebote sind vielfaltig: Durch
technologiegestiitzte Kurse lassen
sich zum Beispiel Lernumgebungen
an die individuellen Bediirfnisse von
Lernenden hinsichtlich des Lernum-
felds, zeitlicher Verfiigbarkeiten oder
des Lerntempos anpassen. Lernende
und Organisationen kénnen orts- und
auch systemunabhéngig auf Lernin-
halte zugreifen, die zentral in einer
Cloud oder auf einem Server gespei-
chert sind und jederzeit von allen Be-
rechtigten abgerufen werden konnen.
Das spart Zeit und Reisekosten. Neue
Speicherlgsungen erlauben einen ska-
lierbaren Daten- und Bildungstransfer
tiiber verschiedene Unternehmen,
Standorte, Abteilungen und Funktio-
nen hinweg.

1. E-LEARNING-LEITFADEN PUBLIZIERT
Um soziale Organisationen auf dem
Weg in das E-Learning zu unterstiit-

THORDIS ECKHARDT,
FINSOZ-Geschaftsfiihrerin

FINSOZ e.V. -

E-Mail: info@finsoz.de

www.finsoz.de

Fachverband Informationstechnologie in
Sozialwirtschaft und Sozialverwaltung

MandelstralBe 16, 10409 Berlin
Tel.: +49-(0)30-42084-512

zen, hat FINSOZ den ersten Leitfaden
,E-Learning in der Sozialwirtschaft —
Grundlagen und Systeme“ entwickelt.
Er ist speziell auf die Bedarfe der So-
zialwirtschaft ausgerichtet. Der Leit-
faden zeigt die Vorteile des elektroni-
schen Lernens auf, gibt einen Uber-
blick tiber das E-Learning und defi-
niert Methoden und Instrumente wie
Blended Learning und Multimediales
Lernen, Lernplattformen, Lernfor-
mate und Lernmanagementsysteme
(LMS). Es werden ferner der Weg zur
Entscheidungsfindung betrachtet so-
wie Vor- und Nachteile der einzelnen
Technologien erkldrt. Mithilfe eines
Orientierungs-Kompasses zur Ent-
scheidungsfindung lassen sich Bil-
dungs- und organisationale Bedarfe
sowie technische Systemanforderun-
gen in Organisationen ermitteln und
Kriterien zur Auswahl eines LMS prii-
fen. Eine Branchen-Ubersicht iiber
speziell fiir die Pflege-, Sozial- und
Gesundheitswirtschaft verfiigbare
LMS sowie ein Best-Practice-Beispiel
runden den Leitfaden ab.

Der Leitfaden ist erhaltlich bei
FINSOZ unter:
www.finsoz.de
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DAS GESUNDHEITSWESEN VON MORGEN

GESTALTEN!

Am 13. September 2023 findet nun schon zum neunten Mal der eHealth-Kongress Rhein-Main und
Hessen in der IHK Frankfurt am Main statt, ausgerichtet von den vier Veranstaltern: Initiative gesund-
heitswirtschaft rhein-main e.v., dem Hessischen Ministerium fiir Soziales und Integration, der IHK
Hessen innovativ und der Techniker Krankenkasse in Hessen. Im Zentrum stehen erneut die aktuellen
Entwicklungen im Bereich E-Health und der Digitalisierung der Gesundheitsversorgung in der Region.

Geschaftsstelle

gesundheitswirtschaft rhein-main e.v.

c/o LPS group GmbH

Im Atzelnest 5, 61352 Bad Homburg

Tel.: +49-(0)06172-981 05 71

Fax: +49-(0)06172-981 05 72

E-Mail:
info@gesundheitswirtschaft-rhein-main.de

www.gesundheitswirtschaft-rhein-main.de

chwerpunktthemen sind unter

anderem die Vernetzung der

Sektoren als Voraussetzung fiir
eine effizientere Patientenversorgung,
die Telemedizin in Hessen: von der
Konzeption bis zur praktischen An-
wendung, ePA, E-Rezept, eAU, KI und
digitale Gesundheitsanwendungen im
Praxisalltag sowie die Digitalisierung
in stationdrer und mobiler Pflege.
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In themenspezifischen Foren wer-
den Anwendungen vorgestellt, welche
die aktuellen Fortschritte und Mog-
lichkeiten der Digitalisierung im Ge-
sundheitsbereich aufzeigen.

Wie in den vergangenen Jahren
werden Start-ups wieder die Moglich-
keit haben, ihre innovativen Projekte
vorzustellen und wie sie diese in den
Gesundheitsmarkt platzieren wollen,
hier spielen natiirlich auch Fragen der
Finanzierung eine Rolle.

Um den Kenntnisstand und die
Moglichkeiten der Digitalisierung im
Gesundheitswesen und damit auch
die Akzeptanz frith zu férdern, wird
sich ein Forum mit der Bedeutung die-
ser Technik schon in der universitiren
Ausbildung und in der Pflege beschaf-
tigen. E-Health und Telemedizin geho-
ren definitiv jetzt in das Curriculum.

Der eHealth-Kongress Rhein-Main
und Hessen hat sich in den vergange-
nen Jahren zur wichtigsten Informa-
tionsplattform fir Krankenhduser,
Arzt:iinnen, Politik sowie Unterneh-

men und Dienstleister der Gesund-
heitsbranche in Rhein-Main und dar-
iiber hinaus entwickelt und bietet die
gesamte Bandbreite der Digitalisie-
rung. Eine wesentliche Voraussetzung
fiir den Erfolg eines digital unterstiitz-
ten Gesundheitswesens ist die Koope-
ration aller Sektoren und Institutio-
nen. Der Kongress vermittelt ein aktu-
elles Bild, welche digitalen Innovatio-
nen gerade entstehen, wie sie am
Markt bestehen kénnen und ob sie
Chancen haben, in die Regelversor-
gung zu kommen.

Laut dem Hessischen Minister fiir
Soziales und Integration in Hessen
Kai Klose hat sich der hessische
eHealth-Kongress als jahrlicher tradi-
tioneller Treffpunkt aller etabliert,
welche die Digitalisierung des Ge-
sundheitswesens mitgestalten wollen.
Minister Klose ist erneut der Schirm-
herr des eHealth-Kongresses 2023.

Auch in diesem Jahr wird der
eHealth-Kongress wieder von einer
Ausstellung begleitet, hier konnen Un-
ternehmen und Institutionen ihre ak-
tuellen Produkte présentierten und in
den fachspezifischen Foren deren An-
wendungen in der Praxis vorstellen.

Weitere Informationen finden Sie
unter:
www.ehealth-hessen.de

Dr. Lutz Reum
Initiative gesundheitswirtschaft
rhein-main e.v.
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2. genomDE-SYMPOSIUM AM 6. JULI IN BERLIN!

Das zweite genomDE-Symposium ,Von Menschen und Molekiilen: Perspektiven der Genommedizin“
findet am 6. Juli 2023 in Berlin statt. Erortert werden die zukiinftigen Herausforderungen der Genom-
medizin in Deutschland, auch mit Blick nach Europa. Das genomDE-Symposium richtet sich an die
Fachcommunity und Patient:innen. Gemeinsam mit Politik und Industrie werden aktuelle Heraus-
forderungen der Genommedizin diskutiert und im nationalen und internationalen Kontext erdrtert.

uf der Agenda stehen Themen

wie der Nutzen der Genom-

sequenzierung fiir die Versor-
gung sowie der Blick auf europdische
Initiativen und deren Erfahrungen zu
Forschung, Versorgung und zum Nut-
zen fur Patient:innen.

Genommedizin wird zusitzlich im
Kontext der Lebensrealitét diskutiert.
Stichworte dazu sind: Diskriminie-
rungsschutz, Verteilungsgerechtigkeit
beim Zugang zu guter Versorgung
und Finanzierung.

Ein wichtiger Programmpunkt
werden die datenschutzrechtlichen
Anforderungen fiir eine sichere Da-
tennutzung sein.

Das genomDE-Symposium soll Im-

im Sinne einer wissensgenerierenden
Versorgungsform in Deutschland
zum Wohle der Patient:innen.
genomDE ist als vom Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit (BMG) ge-
forderte Initiative in die nationale
Strategie fiir Genommedizin des BMG
eingebunden. Sie soll helfen, die Nut-
zung genomischer Information als
innovativem Bestandteil der Regelver-
sorgung in Deutschland zu etablieren.

Datum: 6. Juli 2023

Uhrzeit: 9:00 bis 18:00 Uhr, als
Tagesveranstaltung in Prasenz mit
anschlieRendem Get-together
Veranstaltungsort: dbb forum berlin
GmbH, Friedrichstral3e 169,

TMF e.V.

Charlottenstral3e 42/Dorotheenstral3e
10117 Berlin

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

www.tmf-ev.de

pulse setzen fiir die Genommedizin 10117 Berlin

DIE TMFE.V. LUD ZUM PARLAMENTARISCHEN ABEND

Wichtige Impulse zu genomDE und zum Modellvorhaben 8 64e SGB V

ie Initiative genomDE informierte erstmals Mitglie-

der des Bundestages iiber ihre Empfehlungen fiir

das 2024 startende Modellvorhaben zur Einfiihrung

der Genomsequenzierung in die Regelversorgung von
Patient:innen. Teilgenommen haben Vertreter:innen von
SPD, Biindnis 9o/Die Griinen, FDP, CDU/CSU und Die LINKE.
Die Initiative genomDE war durch medizinische Ex-
pert:innen und Patientenvertreter:innen vertreten. Sie dis-
kutierten am 20. April 2023 in Berlin mit den Parlamenta-
riern Fragen zur vorgeschlagenen Architektur fiir die me-
dizinischen Daten, zum Datenschutz sowie zur Verkniipf-
barkeit mit versorgungs- und forschungsrelevanten
europdischen Genomdateninitiativen. Auch eine zukiinfti-
ge Beteiligung der diagnostischen Industrie zur Nutzung
von Daten fiir die kontinuierliche Verbesserung der genom-
medizinischen Patientenversorgung kam zur Sprache. Im
Modellvorhaben sollen zunéchst Patient:innen mit Krebs
und Seltenen Erkrankungen von der genombasierten Dia-
gnostik und Therapiefindung profitieren, bevor die Genom-

sequenzierung auch fiir andere Krankheitsentitaten einge-
setzt wird.

Aus dem Kreis des genomDE-Steuerungsgremiums initiierten Prof.
Dr. Nisar Malek (UK Tibingen), Prof. Dr. Markus N6then (UK Bonn),
Dr. Christine Mundlos (Patientenvertretung ACHSE e. V. - Seltene
Erkrankungen und erbliche Tumorerkrankungen), Prof. Dr. Michael
Krawczak (UK Schleswig-Holstein, Campus Kiel) sowie Sebastian
Claudius Semler (TMF e. V., genomDE-Koordinationsstelle) die
Diskussion mit den Gésten des Parlamentarischen Abends durch
Impulsvortrage (v.l.n.r., stehend).
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DIGITALE SCHLAGANFALLPRAVENTION:
DGTELEMED VERLEIHT TELEMEDIZINPREIS 2023
AN PROJEKT SMARTCOR

Als beste E-Health-Innovation zeichnete die DGTelemed beim 13. Nationalen Fachkongress Tele-
medizin am 16. Mai 2023 das Projekt ,,smartcor — Digitale Schlaganfall-Pravention NRW" mit dem

Telemedizinpreis aus.

Deutsche Gesellschaft fir Telemedizin e.V.
Luisenstr. 58/59, 10117 Berlin

Tel.: +49-(0)30-629 369 29 0
Fax: +49-(0)30-629 369 29 9
E-Mail: info@dgtelemed.de

www.dgtelemed.de

er Telemedizinpreis ehrt Insti-
tutionen, Einzelpersonen oder
interdisziplindre Arbeitsgrup-
pen bzw. Projektinitiativen, die sich in
besonderem Mafle in der Telemedizin
verdient gemacht haben und deren
Leistungen den Zielen der DGTelemed
entsprechen. Der Fachkongress fand
unter Kooperation mit dem ZTG Zen-
trum fir Telematik und Telemedizin
vom 16. bis 17. Mai in Berlin statt.
,smartcor — Digitale Schlaganfall-
pravention NRW“ der novadocs
GmbH vereinfacht das Screening von

Vorhofflimmern mit Wearables. Die
Versendung und Bewertung des EKG
erfolgen per App und Webseite.
Geplant ist die Griindung eines sektor-
ibergreifenden Telemedizinzentrums,
um Arztpraxen und Kliniken zu ver-
binden - eine Erweiterung von Struk-
turen im ldndlichen Raum um eine
neue digitale Methode. Parallel erfolgt
die Erhebung wissenschaftlicher
Daten. Perspektivisch wird der Einsatz
als zusatzliche digitale Methode bei
der Versorgung chronischer Erkran-
kungen angedacht.

Prof. Dr. med. Gernot Marx, FRCA,
Vorstandsvorsitzender der DGTele-
med: ,Wir freuen uns, dass die Bewer-
bungen um den Telemedizinpreis
auch in diesem Jahr so zahlreich wa-
ren. Das zeigt einmal mehr, dass die
Akteur:innen der Gesundheitsversor-
gung grofles Interesse daran haben,
mit innovativen Projekten die Digita-
lisierung der Versorgung voranzu-
bringen und letztlich so die Versor-

V.l.n.r.: Prof. Dr. med. Gernot Marx, FRCA, Dr. med. Christian Flottmann, MHBA, Stephan
Garl, Daniel Zenz und Glinter van Aalst bei der Preisvergabe desTelemedizinpreises an die

Projektverantwortlichen von smartcor
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gungsqualitdt zu verbessern. Der Ge-
danke der Vernetzung ist schon ldngst
in den Kopfen der Versorger:innen
angekommen. Mit dem Telemedizin-
preis mochten wir dazu beitragen,
junge Innovationen zu fordern.”

Auf Platz zwei landete das Projekt
,Optimal@NRW*. Ziel ist es u.a., ver-
meidbare Krankenhauseinweisungen
zu verhindern. Pflegeheime werden
mit einem Frithwarnsystem, einem
digitalen Visitenwagen zur Durchfiih-
rung von Telekonsultationen sowie
einer zentralen elektronischen Patien-
tenakte (ePA) ausgestattet. Eingesetzt
werden geschulte nichtérztliche Pra-
xisassistenzen mit weiteren Qualifika-
tionen zur Erbringung telemedizi-
nisch delegierter Leistungen vor Ort.
Etabliert wird ein gemeinsamer digi-
taler Tresen mit den Rettungsdiensten
der Region sowie der KV-/Arztrufzen-
trale NRW, niedergelassenen Haus-
arzt:innen und einer Zentrale in der
Uniklinik Aachen.

Uber Platz drei freute sich das Pro-
jekt ,Telespactive — Telemedizin fiir
eine verbesserte Versorgung von Pa-
tient:innen mit axialer Spondyloar-
thritis“ der Unikliniken Erlangen und
Wiirzburg. Das Projekt stellt in Zeiten
knapper rheumatologischer Versor-
gungskapazititen und jahrelanger
Symptomdauer bis zur rheumatologi-
schen Erstvorstellung einen innovati-
ven, ressourcensparenden und aus-
weitbaren Losungsansatz dar und um-
fasst die multimodale telemedizini-
sche diagnostische Beurteilung zur
Diagnosebeschleunigung und teleme-
dizinisches Monitoring zur Einspa-
rung von Vor-Ort-Visiten.

BILD: © DGTELEMED
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AMC

BITMARCK®

D Dedalus
D Dedalus

GOVERNIKUS

Gemeinsam digital voraus. [ J

AMC Holding GmbH
Ballindamm 5

20095 Hamburg

Tel.: +49-(0)40-2442 27-0
E-Mail: info@amc-gmbh.com
www.amc-gmbh.com

AOK Systems GmbH

Kortrijker StraRe 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

BITMARCK

Kruppstral3e 64
45145 Essen

Tel.: +49-(0)201-1766-2000
www.bitmarck.de

Dedalus HealthCare
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.com

www.dedalusgroup.de

Dedalus Labor GmbH
Ruhrallee 191

45136 Essen

Tel.: +49-(0)201-89 55-5
Fax: +49-(0)201-89 55-400

E-Mail: martina.goetz@dedalus.com

www.dedalusgroup.de

DGN Deutsches Gesundheitsnetz
Service GmbH (DGN)

Niederkasseler Lohweg 185
40547 Dusseldorf

Tel.: +49-(0)211-77 00 8-0
E-Mail: infoline@dgn.de

www.dgn.de

GMC Systems — Gesellschaft fiir

medizinische Computersysteme mbH

Albert-Einstein-Str. 3

98693 limenau

Tel.: +49-(0)3677-46 76-00
Fax: +49-(0)3677-46 76-02
E-Mail: info@gmc-systems.de
www.gmc-systems.de

Governikus GmbH & Co. KG
Hochschulring 4

28359 Bremen

Tel.: +49-(0)421-204 95-0

Fax: +49-(0)421-204 95-11
E-Mail: kontakt@governikus.de

www.governikus.de

Auf dem Markt fiir Krankenhausinformationssysteme hat die
AMC Holding GmbH aus Hamburg mit dem webbasierten System
CLINIXX® Maf3stabe gesetzt und sich durch den Einsatz flexibler
und systemunabhangiger Webtechnologie als bundesweit erster
Anbieter mit groBem Erfolg etabliert. In der Zwischenzeit haben
sich tiber 50 Kliniken im deutschsprachigen Raum fiir den Einsatz
von CLINIXX® entschieden.

Als Spezialist fiir integrierte IT-Komplettdienstleistungen mit
Schwerpunkt bei den gesetzlichen Kranken- und Pflege-
versicherungen ist die AOK Systems Orchestrator fiir starke
Lésungen von Kundengemeinschaften und Enabler von
individuellen Digitalisierungsstrategien. Das langjahrige
Geschaftsprozess-Know-how in Verbindung mit GKV-Fachwissen
und die enge Partnerschaft mit SAP sind einzigartig am Markt.

Von der Softwareentwicklung Gber den Datenaustausch und den
Betrieb von Rechenzentren und Netzen bis hin zur Fachberatung:
Als Managed Service Provider im IT-Markt der gesetzlichen
Krankenversicherung treibt BITMARCK die Digitalisierung in der
Branche und bei seinen Kunden mit innovativen Produkten und
Services voran. Rund 1750 Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
schaffen deutschlandweit wegweisende Losungen fiir
Krankenkassen und deren Versicherte.

Dedalus erstellt, vertreibt, implementiert und wartet komplexe,
technologisch und qualitativ hochwertige sowie innovative
IT-Lésungen fiir Krankenh&user, Rehabilitationseinrichtungen,
psychiatrische Kliniken und diagnostische Einrichtungen wie
Radiologien und Kardiologien. Erganzt wird das um ein
vollstandiges Portfolio von Managed Services und
Betreiberlésungen.

Die Dedalus Labor GmbH, Teil der Dedalus Group, bietet ein
durchgéngiges Portfolio leistungsstarker Softwarelésungen fir
die Labormedizin. Das Software-Portfolio erstreckt sich von einem
ganzheitlichen und integrativen Labormanagement liber die
klinische Kommunikation und Vernetzung fiir Krankenhauser,
Laboratorien, Universitatskliniken, Arztpraxen und MVZ bis hin
zur Transfusionsmedizin und dariiber hinaus.

Das DGN entwickelt Lésungen fiir den sicheren Datenaustausch
zwischen Praxen, Kliniken sowie Laboren. Der qualifizierte
Vertrauensdiensteanbieter (VDA) nach elDAS produziert in seinem
Trustcenter elektronische Heilberufsausweise und Zeitstempel.

In Kooperation mit verschiedenen Praxissoftware-Herstellern
bietet das DGN ein Ausstattungspaket flr die Anbindung an die
Telematikinfrastruktur (T1) sowie den E-Mail-Fachdienst

DGN KIM an.

GMC Systems bietet mit der Entwicklung und Betreuung von
plattform- und systemiibergreifenden Informations- und
Kommunikationssystemen fir das Gesundheitswesen modulare
Lésungen fiir die Vernetzung beliebiger IT-Infrastrukturen an.

Mit den E-Health-Lésungen fiir QM, eDMP, Abrechnung und
sektoribergreifender Kommunikation liefern wir interoperable
Softwarekomponenten zur Erganzung und Erweiterung
bestehender IT-Systeme in Praxen und Kliniken. Unser Know-how
zur Anbindung an die Tl ermdglicht innovative Konzepte fiir
komplexe medizinische Einrichtungen.

Wir treten fur digitale Souveranitat in einer komplex vernetzten
Welt ein und sorgen fiir den Schutz personenbezogener Daten.
Sichere Identitaten, rechtssichere Kommunikation sowie der
Umgang mit schitzenswerten Daten zur Authentizitats- und
Integritatssicherung stehen bei uns im Vordergrund.

Krankenhausinformations-

system (KIS)

— Als Lokalinstallation

— Aus der Cloud (AWS,
Telekom, weitere)

— Beratung

— Entwicklung
— Einfihrung
— Training

— Service

— Entwicklung von
GKV-Software

— Datenclearing

— RZ-Betrieb, Betreuung und
Fachberatung

— Digitale Transformation
(ePA, eAU etc.)

- Klinikinformationssystem

— Fachabteilungslésungen

— Business Intelligence
Losung

— Dokumenten-
managementsystem

— Labor-Informationssystem
— Labor-Systemintegration,
Kommunikationsserver

— Labor-Kommunikations-
system Klinik

— Labor-Kommunikations-
system Praxis

— POCT-Managementsystem

— Produktion von qualifizierten
elektronischen Signaturkarten
und Zeitstempeln

— DGNTI Paket zur Anbindung
von Praxen an die
Telematikinfrastruktur (TI)

- E-Mail-Fachdienst DGN KIM
flr den sicheren
Datenaustausch in derTI

— KV- undTI-Anwendungen
mit QES

— Migration bestehender
Lésungen aus SNK und KVC

— Telemedizin und
E-Health-Plattformen

— B2B-Systemkomponenten
fiir die Tl (VSDM, KIM,
NFDM etc.)

— Beweiswerterhaltung von
Patientendaten

— Einfache Kommunikation im
elektronischen Rechtsverkehr

— Sicherer Datenaustausch
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InterSystems’

Creative data technology

medatixx

Damit die Praxis lauft.

76 EHEALTHCOM 4/23

InterSystems GmbH
Robert-Bosch-Strale 16 a
64293 Darmstadt

Tel.: +49-(0)6151-1747-0

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

www.InterSystems.de

medatixx GmbH & Co. KG

Im Kappelhof 1

65343 Eltville

Tel.: +49-0800-09 80 098-0
Fax: +49-0800-09 80 098-98 98
E-Mail: info@medatixx.de

medatixx.de

medavis GmbH

Bannwaldallee 60

76185 Karlsruhe

Tel.: +49-(0)721 92910-0

E-Mail: marketing@medavis.de
www.medavis.de

mediDOK

Software Entwicklungsgesellschaft mbH

Handschuhsheimer Landstra3e 11
69221 Dossenheim

Tel.: +49-(0)6221-8768-0
info@medidok.de

https://medidok.de

medisign GmbH
Richard-Oskar-Mattern-Str. 6
40547 Dusseldorf

Tel.: +49-(0)211-99 33 99 69
(Kundencenter,

Mo.-Fr., 8:00-18:00 Uhr)
www.ehba.de
www.medisign.de

Meierhofer AG
Werner-Eckert-StraRe 12
81829 Miinchen

Tel.: +49-(0)89-44 23 16-0
Fax: +49-(0)89-44 23 16-666
E-Mail: info@meierhofer.com
www.meierhofer.com

Mesalvo GmbH

Am Exerzierplatz 14
68167 Mannheim

Tel.: +49-(0)621-3928-0
Fax: +49-(0)621-121813-61
E-Mail: info@mesalvo.de
www.mesalvo.de

InterSystems ist die treibende Kraft hinter den wichtigsten
IT-Anwendungen der Welt. Das private Unternehmen ist seit 1978
ein strategischer Anbieter von Technologien fiir das Gesundheits-
wesen, globale Unternehmen, die 6ffentliche Verwaltung und
zahlreiche andere Bereiche, in denen viel auf dem Spiel steht.

Die Softwareprodukte von InterSystems werden tagtéaglich von
Millionen Menschen in Gber 80 Landern genutzt: InterSystems.de.

Die medatixx GmbH & Co. KG ist gemeinsam mit ihren
Tochterunternehmen Softland GmbH und I-Motion GmbH ein
fuhrender Anbieter von Software und IT-Dienstleistungen fiir
Arztinnen und Arzte. Rund 43000 Arztinnen und Arzte setzen die
Programme medatixx, x.comfort, x.concept, x.isynet, easymed
und Elaphe Longissima sowie die Ambulanz-/MVZ-L6sungen
x.vianova und x.concept-Edition Ambulanz/MVZ ein.

medavis ist Spezialist flir Prozessoptimierung in der Radiologie.
Das RIS steuert und optimiert den gesamten radiologischen
Workflow. Web-Lésungen ermdglichen eine standortlibergreifende
Vernetzung und Kommunikation mit Kollegen, Zuweisern und
Patienten. Diese reichen von Online-Terminbuchung, Uberweiser-
& Patientenportal liber Teleradiologie bis hin zu Workflow-
Steuerung mittels Echtzeit-Dashboards.

Die mediDOK Software Entwicklungsgesellschaft mbH wurde

1998 gegriindet. Mit Giber 14.500 verkauften Systemen zahlen das
mediDOK® Bild- und Dokumentenarchiv und mediDOK® PACS zu
den fihrenden Softwarelosungen im Bereich der niedergelassenen
Arzte, Ambulanzen und MVZs. Das Losungs-Portfolio wurde in den
letzten Jahren kontinuierlich um neue Produkte zum medien-
bruchfreien Ausfiillen und Unterschreiben von Formularen sowie
einem Self-Check-In-Terminal fir Patienten erweitert.

Die medisign GmbH bietet elektronische Heilberufsausweise
(eHBA) sowie Praxis- und Institutionsausweise (SMC-B) fiir
verschiedene Heilberufsgruppen an, u.a. fiir Arzt:innen, Pflege-
fachkrafte und Hebammen. Der medisign eHBA ermdglicht die
rechtsverbindliche Signatur digitaler Dokumente. Mit tGiber
250000 herausgegebenen Karten zahlt medisign zu den
flhrenden Vertrauensdiensteanbietern (VDA) im deutschen
Gesundheitswesen.

Meierhofer ist ein fliihrender Anbieter von Lésungen fiir die digitale
Patientenversorgung in Krankenh&dusern im deutschsprachigen
Raum. Seit Gber 35 Jahren unterstiitzt das inhabergefiihrte
Unternehmen Gesundheitseinrichtungen bei der Steuerung und
Digitalisierung medizinischer, pflegerischer und administrativer
Prozesse. Das Unternehmen beschaftigt rund 320 Mitarbeitende an
neun Standorten in DACH.

Die Mesalvo Gruppe entstand 2021 durch den Zusammenschluss
der Meona GmbH mit E.care BVBA und der i-SOLUTIONS Health
GmbH mit DATAPEC GmbH. Mit rund 400 Mitarbeiter:innen bietet
Mesalvo IT-Konzepte fiir die Gesundheitsdienstleister aller
Fachrichtungen. Die Softwareldsungen sorgen fiir reibungslose,
vollstandig digitale Abldufe ohne Medienbriiche und entlasten
dadurch das medizinische Fachpersonal.

- Digitale Gesundheits-
I6sungen

— Gesundheitsnetze,
Integrationsplattform

- Interoperabilitatsplattform,
Clinical Data Repository

— FHIR-fahiger
Kommunikationsserver

— Master Patient Index

- Klinische Clouds, Analytics

— Praxissoftware stationar
und mobil

— Losungen fiir Ambulanz
und MVZ

— Deutschlandweiter,
regionaler Service

— Wissensplattform dip
Digitalisierung in der Praxis

- Radiologie Informations-
system

— Vernetztes Arbeiten
undTeleradiologie

— Portallésungen:
Online-Terminbuchung,
Patienten- & Uberweiser-
portal, Echtzeit Dashboard

— Bild- & Dokumentenarchiv
(DICOM/Non-DICOM)

— PACS / Universal-Archiv /
VNA

— mediDOK eForms: Formula-
re digital ausfiillen, auch
von zuhause

- mediDOK eTerminal:
Der clevere Self-Check-In
fir Patienten

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

— elektronische
Heilberufsausweise
(eHBA\) fiir die TI-Fach-
anwendungen

— eHBA fir Authentifizierung,
qualifizierte (Stapel-)
Signatur & Verschliisselung

— Sektoriibergreifende
Kommunikation

— Krankenhaus-
informationssystem plus
Fachlésungen

— Migrationskonzepte

- KIS, RIS, LIS und
Fachabteilungslésungen

— Informationssysteme fiir
Verwaltung, Finanzen und
Logistik

— Workflow Management
Software fiir Notaufnahme
& Operationssaal
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Die NEXUS AG ist ein europaweit flihrender IT-Lésungsanbieter im
NEXUS AG Gesundheitswesen mit dem breitesten Produktportfolio am Markt. - Klinikinformationssysteme

y

nexus | chili

imaging & radiology solutions

TELE 4

IrmastraBe 1
78166 Donaueschingen

Tel.: +49-(0)771-22960-0
Fax: +49-(0)771-22960-999
info@nexus-ag.de

www.nexus-ag.de

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

synedra IT GmbH

Feldstr. 1/13 .

6020 Innsbruck, Osterreich
Tel.: +43-(0)512-58 15 05
Fax: +43-(0)512-58 15 05-111
E-Mail: office@synedra.com
www.synedra.com

Telepaxx Medical Data GmbH

Wasserrunzel 5
91186 Blichenbach

Tel.: +49-(0)9171-89 81 80
E-Mail: info @telepaxx.de

www.telepaxx.de

VISUS Health IT GmbH
Gesundheitscampus-Siid 15
44801 Bochum

Tel.: +49-(0)234-93693-0
Fax: +49-(0)234-93693-199
E-Mail: info@visus.com
www.visus.com

Worldline Healthcare GmbH
Konrad-Zuse-Ring 1

24220 Flintbek

Tel.: +49-(0)4347-90 111 11

E-Mail: kontakt.ihc@ingenico.com

www.ingenico.de/healthcare

x-tention
Margot-Becke-Ring 37
69124 Heidelberg

Tel.: +49-(0)6221-3605 0
E-Mail: office @x-tention.de

www.x-tention.com

NEXUS steht fir innovative und nachhaltige Software-

I6sungen, die es den Anwendern ermdglichen, mit nur wenigen
Klicks eine splrbare Erleichterung in der Informationsbeschaffung
oder der medizinischen Dokumentation zu erzielen. Die Grund-
satze 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.

Die NEXUS / CHILI GmbH entwickelt innovative Software fiir RIS,
PACS undTelemedizin. Der Einsatz der Losungen bleibt nicht auf
das eigene Haus beschrénkt, sondern ermdglicht den Austausch
multimedialer medizinischer Daten mit allen am Behandlungs-
prozess Beteiligten. Beispiele sind der Datenaustausch der
Radiologie mit Zuweisern und die Teleradiologie nach
Strahlenschutzverordnung fiir den Nacht- und Wochenenddienst.
Die CHILITelemedizinakte ist die Losung fiir klinische Studien mit
DICOM-Bildern und die intersektorale Vernetzung zwischen
medizinischen Einrichtungen.

Health Content Management — innovativ. nachhaltig.
zukunftsweisend. synedra bietet Losungen fiir das Management
von Daten im Gesundheitswesen. Als erfolgreicher Hersteller
medizinischer Software verstehen wir die BedUrfnisse unserer
Kunden, zu denen Universitatskliniken und Krankenhausverbiinde
genauso gehoren wie kleine Arztpraxen. Mit unserer Health
Content Management Plattform synedra AIM helfen wir unseren
Kunden dabei, ihre Workflows fiir die Behandlung von
Patient:innen effizient und qualitatsvoll zu organisieren.

Seit 25 Jahren vertrauen Telepaxx Gber 600 medizinische
Einrichtungen wie Asklepios, Rhon Klinikum AG und Knappschafts-
kliniken ihre mehr als 20 Milliarden Gesundheitsdaten an. Setzen
auch Sie auf eHealth as a Service in den Bereichen Medical Cloud
Archiving, Medical Data Sharing oder Medical Deep Learning.

Die VISUS ist ein Bochumer Health-IT-Unternehmen und eine
Tochtergesellschaft der CompuGroup Medical SE & Co. KGaA. Mit
unseren JiveX-Losungen zahlen wir zu den fiihrenden Anbietern
von IT-Lésungen im Bereich des radiologischen Bilddaten-
managements, des einrichtungsweiten Managements von
medizinischen Daten und dem einrichtungstiibergreifenden
Austausch von Gesundheitsdaten. Charakteristisch fur JiveX
Produkte sind die hohe Interoperabilitdt und Skalierbarkeit.

Wir sind der Marktfiihrer, wenn es um eHealth-Kartenterminals
geht. AuBerdem stehen wir fir Mehrwertanwendungen und
Authentifizierungsdienste, mit denen wir die Digitalisierung im
deutschen Gesundheitswesen vorantreiben und den Ausbau
derTl maRgeblich mitgestalten. Mit unseren Kartenterminals
ORGA 6141 online sowie ORGA 930M online haben wir bereits
wichtige Meilensteine fir die Tl gesetzt.

Die x-tention Unternehmensgruppe bietet individuelle Software-
und Serviceldsungen fir das Gesundheitswesen und die Industrie.
Schwerpunkt des Portfolios sind Dienstleistungen fur Kranken-
héuser, Krankenkassen, Leistungserbringer und Patienten.
x-tention hilft bei der Entwicklung von Digitalisierungsstrategien,
implementiert und betreibt eigene IT-Lésungen und unterstiitzt mit
fachkompetenter Beratung.

Fachabteilungslésungen
Mobile Losungen
Dokumenten-
managementsystem
Archivierungslésungen
Qualitdtsmanagement

Innovatives RIS/PACS-
Gesamtkonzept

PACS (von der Praxis bis
zum Enterprise-PACS)
Multimediales
Bildmanagement

Teleradiologie, Telemedizin,
intersektorale Vernetzung

Portal-Lésungen

Medizinisches
Universalarchiv

PACS und
Multiformat-Viewer
Webportal flr Patienten
und Zuweiser

Video, Bild & Scanning
FHIR & E-Health

Digitalarchiv
Patientenportal
Kiinstliche Intelligenz

JiveX Enterprise PACS:
Funktionsstark in der
Radiologie

JiveX Healthcare Content
Management: Ein System
fir alle medizinischen
Daten

JiveX Healthcare Connect:
Medizinische Daten einfach
und sicher teilen

eHealth-Kartenterminals
Authentifizierung
Telematikinfrastruktur

Umfassende Beratungs-
dienstleistungen
Leistungsfahige Standard-
und individuelle Software-
|6sungen

Implementierung moderner
IT-Infrastrukturen und Be-
trieb eigener Rechenzentren
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CYBERSECURITY — DIE SICHERHEIT
IHRER KLINIK-IT HAT OBERSTE PRIORITAT

X-TENTION Krankenhduser und medizinische Einrichtungen stehen weltweit vor der Herausforderung,
eine sichere und effiziente IT-Infrastruktur aufzubauen, um Patientendaten zu schiitzen und die Gesund-
heitsversorgung zu verbessern. Immer haufiger werden medizinische Einrichtungen dabei mit Heraus-
forderungen bei der Cybersecurity und dem Datenschutz konfrontiert, die sie mit eigenen Ressourcen

nur schwer abdecken konnen.

itunserem Security-Portfolio

unterstiitzen wir Sie bei den

anfallenden Herausforde-
rungen und integrieren unsere Leis-
tungen optimal in Thre vorhandenen
IT-Prozesse. Basierend auf unseren
langjahrigen Erfahrungen im Gesund-
heitswesen und bewéhrten Rollen- und
Servicekonzepten haben wir unser
Cybersecurity-Portfolio bestmoglich
auf Krankenhéduser zugeschnitten und
effizient gestaltet. Die jeweiligen Secu-
rity-Module kénnen individuell oder
als Gesamtpaket beauftragt werden.

IMMER UP TO DATE MIT DEN X-TENTION
CYBERSECURITY-SPEZIALISTEN

Gemafd unserem Motto ,Alles aus ei-
ner Hand“ legen wir groflen Wert auf
eine zentrale Ansprech- und Koordi-
nationsrolle fiir jeden einzelnen Kun-
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den. Wir stellen Thnen dafiir den
Security Technical Account Manager,
S-TAM, zur Seite. Mit ihm konnen Sie
alle Thre Anliegen individuell abstim-
men, bewerten und notwendige
Schritte einleiten. Neben unseren be-
wihrten Vorlagen zum Aufbau eines
Informationssicherheits-Management-
systems (ISMS) und Datenschutz-
Managementsystems (DSMS) im Kran-
kenhaus stellen wir Thnen bei Bedarf
einen externen CISO oder einen exter-
nen Datenschutzbeauftragten fiir Thre
Einrichtung zur Verfiigung. Gleichzei-
tig bieten wir Thnen ein umfangrei-
ches Portfolio im Bereich der techni-
schen Informationssicherheit an und
unterstiitzen Sie mit mafigeschneider-
ten Managed Security Services und
der Gefahrenabwehr durch moderne
technische Sicherheitslosungen.

DIE AKTIVE ANGRIFFSERKENNUNG
SCHUTZT IHRE EINRICHTUNG VOR
FREMDEN ZUGRIFFEN

Mit Blick auf das BSI-Gesetz fiir
KRITIS-Einrichtungen haben wir ei-
nen neuen Full-Service zur aktiven
Angriffserkennung entwickelt. Dieser
setzt sich aus den Komponenten
S-TAM, einer Software zur aktiven
Angriffserkennung sowie einem Secu-
rity Incident Response Service zusam-
men. Die aktive Angriffserkennung
ist einfach und schnell in Thre vorhan-
denen IT-Prozesse integrierbar, nicht
invasiv und NIS konform. Ein war-
tungsfreier Betrieb schont zudem Ihre
internen Krankenhausressourcen und
erleichtert die Arbeit fiir Thre IT-Ver-
antwortlichen.

Wir freuen uns auf lhre Anfrage und
zeigen lhnen gerne, wie Sie heraus-
finden kénnen, wo Sie beim Thema
Cybersecurity stehen und welche
nachsten Schritte fir Sie sinnvoll
sind.

IHR PERSONLICHER KONTAKT:

Christian Rohrauer, Geschéaftsbereichsleiter
Informationssicherheit & Datenschutz
Christian.Rohrauer@x-tention.at
x-tention.com
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TERMINE Kongresse und Messen

Hauptstadtkongress
Medizin und Gesundheit
14.-16. Juni 2023 | Berlin

Im hub27 der Messe Berlin werden namhafte Referent:innen mit Fach-
besucher:innen aus Gesundheitsmanagement und -wirtschaft, Medizin,
Politik, Verbénden, Pflege und Wissenschaft die Herausforderungen der
Branche sezieren und in den Diskurs gehen. Das Hauptstadtforum Ge-
sundheitspolitik, das als gemeinsames Dach des Hauptstadtkongresses
Medizin und Gesundheit und seinen drei Fachkongressen stattfindet,
bietet eine ideale Plattform fiir Austausch und Antworten.

hub27 / Messe Berlin
www. hauptstadtkongress.de

Vision Zero Berlin Summit
19.-20. Juni 2023 | Berlin & Livestream

Auf dem Vision Zero Kongress soll gemeinsam dariiber diskutiert
werden, wie wir durch moderne, risikoadaptierte Préaventions- und
VorsorgemaRBnahmen, durch noch prézisere Diagnostik und innovative
Therapiekonzepte, vor allem aber durch die intelligente Digitalisierung
aller patientenbezogenen Daten einen groen Schritt nach vorne
machen kdnnen. Die Zeit ist reif, um gemeinsam dem Krebs die rote Karte
zu zeigen!

www.vision-zero-summit.de

World Class Digital Health 2023
6.—7.Juli2023 | Leipzig & Livestream

Die Konferenz ,World Class Digital Health”, offizielle Veranstaltung der
World Class Series, bietet mit dem Fokus auf Best-Practice-Vortrégen von
Krankenh&usern, Kliniken und anderen Gesundheitsdienstleister:innen
exklusive Einblicke, um eigene Projekte voranzutreiben. Aus der Mischung
aus Préasentationen, Diskussionen, Frage-Antwort-Runden und Workshops
entstehen vielféltige und inspirierende Perspektiven.

Marriott Hotel Leipzig
www.worldclassbusinessleaders.com

Sommersymposium —
.Telemedizin braucht Ndhe”
31. August 2023 | Hagen & Livestream

Die ZTG Zentrum fiir Telematik und Telemedizin GmbH und die virtuelles
Krankenhaus NRW gGmbH laden die Akteur:innen aus dem Bereich der
vernetzten Versorgung ein. Beim diesjahrigen Sommersymposium steht
der Austausch mit Initiativen, Projekten, Netzwerken, Anbietern von
Anwendungen, Kund:innen sowie Kooperationspartnern aus den
Bereichen Telemedizin/Telekonsile im Vordergrund.

Fernuniversitat Hagen

www.ztg-nrw.de/sommersymposium-2023/

9. eHealth-Kongress 2023
Rhein-Main und Hessen
13. September 2023 | Frankfurt/M.

Im Zentrum des mittlerweile 9. eHealth-Kongresses werden die aktuellen
Entwicklungen im Bereich eHealth und der Digitalisierung der Gesund-
heitsversorgung in der Region stehen. Das Event ist eine gemeinsame
Veranstaltung der Initiative gesundheitswirtschaft rhein-main e. V. (gwrm),
der IHK Hessen innovativ, des Hessischen Ministeriums fiir Soziales und
Integration (HMSI) und der Techniker Krankenkasse (TK) in Hessen.

IHK Frankfurt
www.ehealth-hessen.de

Digital Health Day
13. September 2023 | Leipzig

Im neuen Eventformat mit freien Gestaltungsmaglichkeiten der
Teilnehmenden, angeregten Diskussionsrunden, Workshops, Pitches und
informativen Vortrdgen geht es auf dem Digital Health Day inhaltlich um
die Themen ,Digitalisierung im Gesundheitswesen — Chancen fiir die
GKV & PKV*, ,neueste Innovationen in der Versorgung” sowie ,,Chancen
und Risiken der Digitalisierung”.

SimpliOffice Leipzig
www.gesundheitsforen.net

Weitere Termine zum Thema E-Health finden Sie auf unserer Internet-Seite www.e-health-com.de
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COMPASS | SERVICE

BUCHER

ANZEIGE

PERSPEKTIVEN UND IDEEN FUR
DIE ZUKUNFT DER GESUNDHEIT
Menschen und Organisationen im Ge-
sundheitswesen arbeiten daran, die
Zukunft der Gesundheitsversorgung
auf Basis der digitalen Moglichkeiten
neu zu gestalten. Globale Unterneh-
men aus der Technologiebranche
drangen in den attraktiven Gesund-
heitsmarkt. Neue Technologien und

Plattformen entstehen, die Versor-
gungspfade werden digitaler und da-
bei treten die Patient:innen immer
weiter in den Vordergrund. Sie brin-
gen als Konsumierende Erwartungen
mit, haben Zugang zu Informationen
und stehen zunehmend vor der Her-
ausforderung, diese fiir sich einzuord-
nen. Auch die medizinischen Berufe
wandeln sich. Doch was bringen diese
Verdanderungen mit sich? Was sollte
bedacht werden? Und welche Ent-
wicklungen konnen als Grundlage fiir
neue Ideen genutzt werden?

Fur diese Fragen braucht es Visio-
nir:innen — Menschen, die in ihrem
beruflichen Alltag mit den stetigen
Veranderungen konfrontiert sind und
daraus Folgerungen ziehen kénnen,
um sich den wechselnden Gegeben-

heiten immer wieder neu und bedacht
anpassen zu konnen.

In diesem Buch erzidhlen unterschied-
lichste Expert:innen von ihrem Bild
und ihren Ideen von und fiir das Ge-
sundheitswesen. So kann sich die Le-
serschaft einen Uberblick verschaffen,
denn indem Ideen und Gedanken ge-
teilt werden, konnen neue Innovatio-
nen entstehen.

Visionire der Gesundheit (m/w/d)
Perspektiven fiir das Gesundheits-
wesen

Inga Bergen (Hg.)

MWV Medizinisch Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft

Berlin 2022

69,95 Euro

@ 18. MCC-Kongress
®

Mit freundlicher
Unterstiitzung von:

INASSENGIPFEL™

17. und 18. Oktober 2023 in Berlin

Moderation:

Prof. Dr. Dr.
Alexander P. F. Ehlers

Fachanwalt Medizinrecht,
Facharzt Allgemeinmedizin,
Ehlers, Ehlers & Partner

DAK

Gesundheit

Ein Leben Zauj

lhre Experteninnen:

Nina Michael

Dr. Katharina
Ladewig

Managing Direktorin,

Klingspor
Vors. des Vorstands, Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Allianz

Weller

Abteilungsltr. f. ,Gesundheits-
versorgung u. Krankenversiche-

Zentrum fiir Kl in der Public Krankenversicherung AG rung”, BMG
Health-Forschung
(ZKI-PH), RKI Allianz @) R enm

i

pwc

Prof. Dr.
Christoph Straub
Vorstandsvors., BARMER

u.v.a.

MCC - The Communication Company * +49 (0) 2421-12177-19 - adenaeuer@mcc-seminare.de « www.mcc-seminare.de
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CLOUD-ANWENDUNGEN:
DIE SONNE KOMMT RAUS

Aktuelle Entwicklungen auf deutscher und europédischer Ebene bestétigen erneut, dass die Nutzung

der Cloud mdglich ist — sowohl im dffentlichen Sektor als auch im Gesundheitswesen.

padtestens seit dem vielbeachteten Schrems-II-

Urteil des Europédischen Gerichtshofs (EuGH)

im Jahr 2020 wird die Moglichkeit des Einsat-

zes von Dienstleistern fiir Cloud Computing,

die ihren Konzernsitz in den USA haben, in-
tensiv debattiert. Die grofle Sorge der Datenschiitzenden
ist hier stets das Risiko eines Zugriffs auf — auch in Europa
gespeicherte — Daten durch die US-Behorden. Die Heraus-
gabe von Daten an US-Institutionen wire ein sogenannter
Drittlandstransfer. Hervorzuheben ist jedoch, dass dieser
zuldssig sein kann, zum Beispiel wenn bestimmte Schutz-
mafinahmen getroffen werden.

Anders als teilweise behauptet, ist seit der Schrems-II-
Entscheidung des EuGH keineswegs der Einsatz von Cloud-
Dienstleistern mit US-Konzernverbindungen pauschal

verboten. Verkiirzt sagt der EuGH, dass die
Unternehmen beim Einsatz solcher Dienst-
leister ,geeignete Garantien“ im Sinne des
Kapitel V der Datenschutz-Grundverord-
nung (DSGVO) schaffen miissen, damit ein
Drittlandstransfer nicht ohne angemessene
Schutzmafinahmen stattfindet. Solche Maf3-
nahmen kdnnen durch vertragliche Abspra-
chen, interne organisatorische Konzepte
und technische Vorkehrungen sichergestellt
werden.

HERAUSFORDERUNGEN IM GESUNDHEITS-
SEKTOR

Organisationen im deutschen Gesundheits-
wesen miissen neben der DSGVO auch noch

B PROF. DR. MED. DR. IUR.
CHRISTIAN DIERKS

ist Fachanwalt fuir Sozialrecht
und Medizinrecht, Facharzt flir
Allgemeinmedizin und Professor
flir Gesundheitssystemforschung
an der Charité Berlin.

www.dierks.company/de/services/
gesundheitsdaten-in-der-cloud/
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Bundes- und Landesregelungen beachten.
So gelten beispielsweise fiir Krankenkassen
die Vorschriften aus dem Sozialgesetzbuch
(SGB) V und X und fiir Hersteller digitaler
Gesundheitsanwendungen (DiGA) die Rege-
lungen der DiGAV. Krankenhduser wiede-
rum sind den Vorschriften in den Landes-
krankenhausgesetzen unterworfen, deren
Regelungen nicht bundesweit einheitlich

sind. Diese Zersplitterung der relevanten rechtlichen Rah-
menbedingungen erschwert es Unternehmen des Gesund-
heitssektors, einen Uberblick tiber die jeweils geltenden
Regelungen zu erhalten.

Aktuelle Entwicklungen auf deutscher und europii-
scher Ebene zeigen einmal mehr, dass die Nutzung von
Cloud-Services rechtlich zuldssig ist — auch im 6ffentlichen
Sektor und im Gesundheitswesen. Im Jahr 2022 wurden in
den Landeskrankenhausgesetzen in Berlin und Bayern die
Regelungen zum Einsatz von Auftragsverarbeitern iiber-
arbeitet, sodass Krankenhiuser in diesen Bundeslindern
nun leichter Cloud-Dienstleister einsetzen kénnen. In ei-
nem wegweisenden Beschluss hat das Oberlandesgericht
(OLG) Karlsruhe im September des Jahres 2022 entschie-
den, dass offentliche Krankenhiuser einen Anbieter fur
digitales Entlassmanagement beauftragen diirfen, der die
europdische Tochtergesellschaft einer US-Mutter als Hos-
ting-Anbieterin einbindet. Die Vergabekammer Bund be-
statigte diese Auffassung fiir Sozialdaten im Mirz 2023.

CLOUD GEHT NICHT - GIBT’S NICHT

Deutschland néhert sich somit an die Ansichten und die
Rechtsprechung in anderen europdischen Staaten an. So
wurde in Frankreich vom Conseil d’Etat bereits in den Jah-
ren 2020 und 2021 entschieden, dass der Einsatz eines
Cloud-Dienstleisters mit Konzernverbindungen in die USA
zuldssig ist, wenn die Daten verschliisselt sind. Der Euro-
pdische Datenschutzausschuss (EDSA) hat sich in seinem
Bericht zur ,Coordinated Enforcement Action“ zum Ein-
satz von Cloud-Dienstleistern im 6ffentlichen Sektor ge-
duflert. Hervorzuheben ist auch hier, dass der Einsatz von
Cloud-Dienstleistern mit Konzernverbindungen in die
USA unter Einhaltung eines Mafinahmenkatalogs zuldssig
sein kann. Auch mit Blick auf den Drittlandstransfer tut
sich etwas: Endlich nimmt das EU-U.S. Data Privacy Fra-
mework Formen an, auf dessen Grundlage noch dieses Jahr
von der EU-Kommission ein Angemessenheitsbeschluss
erlassen werden soll, der die USA als ein Drittland mit ei-
nem angemessenen Schutzniveau anerkennt. Fazit: Lassen
Sie sich nicht abschrecken! m
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