
 

 

 

 

 

 

Sehr geehrter Leser, 
 
Vielen Dank für Ihre Bestellung dieses Heftes als ePaper. 
 
 
Dieses PDF-Dokument ist ausschließlich für Ihren persönlichen 
Gebrauch bestimmt. Die Übernahme und Nutzung der Daten zu anderen 
Zwecken bedarf der schriftlichen Genehmigung. Wenden Sie sich in 
diesem Fall bitte an: redaktion@e-health-com.de 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Bei Fragen wenden Sie sich bitte an unseren Aboservice: 
Per Internet: www.e-health-com.eu 
Per E-Mail: abo@e-health-com.eu 
Per Tel.: +49-(0)69-405631-157 
Per Fax: +49-(0)69-405631-105 
Per Post: Aboservice E-HEALTH-COM, Goethering 58, D-63067 Offenbach am Main 
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Von der Masse zum 
Individuum – die Analyse 
großer Datenmengen kann 
sowohl für statistische Zwecke 
als auch im Bereich der 
individualisierten Medizin zum 
Einsatz kommen.  
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BIG DATA Die Analyse riesiger  
Datenmengen birgt viel Potenzial. 
IT-SICHERHEIT Das Risikomanage-
ment fordert IT-Leiter täglich heraus. 
SPRACHERKENNUNG Die Haupt-
rolle spielt nach wie vor der Nutzer.

Der spezialisierte Anbieter von Komplettlösungen aus einer Hand für 
ungezählte klinische Versorgungsprozesse. Durch tiefe Integration 
der zukunftsorientiert entwickelten Software-Produkte zur Klinik- 
Prozessunterstützung sowie für die Bildgebung mit hoch effizienten 
bildgebenden Geräten. Auch um zukünftigen Anforderungen der immer 
größer werdenden Organisationen gerecht zu werden.

agfahealthcare.de

Auf Gesundheit fokussiert agieren

Ist es nicht schön,
alles erreichen
zu können?

Mit klaren 
Zielen ist das 
ganz leicht.

(RZ_2_EHEALTH_JUNI)AGFA_Story03_DIN A4.indd   1 9/1/2014   2:46:28 PM



E-HEALTH-COMPASS  

Die Krankenhauslandschaft in Deutschland befindet sich im Umbruch: Technologische 
Entwicklungen und steigender Kostendruck stellen Kliniken vor vielfache Herausfor-
derungen. Ein Weg zur Zukunftsfähigkeit des Krankenhaussektors stellt die Vernetzung 
vielfältiger klinischer Prozesse und Bereiche dar. Mit unserem neuen Supplement 
E-HEALTH-COMPASS zum Thema „Das vernetzte Krankenhaus“ möchten wir diese 
Innovationsbewegung dokumentieren.

Anzeigenschluss: 
16. 10. 2014 
Erscheinungstermin:
07. 11. 2014 (zur MEDICA)

Beate Gehm
Leiterin Anzeigen, Marketing & Vertrieb
Telefon: +49 (0) 69-405631-103
Mail: b.gehm@health-care-com.de	

Das vernetzte Krankenhaus
NEU

Buchen  
Sie jetzt!
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E
S WAR EIN ÜBERRASCHEND turbulenter 
Sommer für die deutsche eHealth-Szene. 
Erst hat der Bundesgesundheitsminister 
kurz vor Beginn der Sommerpause auf 
dem Hauptstadtkongress in Berlin ein  
eHealth-Gesetz angekündigt, in das auch 
die Umsetzungen der Planungsstudie In-
teroperabilität einfließen sollen. Das hat 

den Raum geöffnet für Spekulationen, denn noch scheint 
unklar, was genau mit dem Gesetz geregelt werden soll. 
Anforderungen gibt es genug: von der Finanzierung der 
Telemedizin über Interoperabilitätsvorgaben bis hin zur 
Konkretisierung von medizinischen Anwendungen der 
Telematikinfrastruktur. Die Wunschliste ließe sich belie-
big verlängern.  Daher finden Sie folgerichtig in dieser 
Ausgabe gleich mehrere Beiträge zu diesem Vorhaben 
(Meldungen S. 7 und die Herausgeber-Kolumne S. 70) – 
nicht zuletzt haben sich drei ausgewiesene eHealth-Experten Gedanken dazu 
gemacht und formuliert, was aus ihrer Sicht besonders nottut „in Sachen Inte-
roperabilität“ (s. S. 46 ff.).

IM HOCHSOMMER KAM DANN Bewegung in den deutschen KIS-Markt: 
Nach der Übernahme von brightONE (ehemals Tieto) durch die Telekom Ende 
letzten Jahres hat Siemens sein KIS-Geschäft für 1,3 Milliarden US-Dollar an 
den US-Konzern Cerner verkauft, und iSOFT Health wurde von Radiomed aus 
Leverkusen übernommen. Damit werden die Karten auch in diesem Feld neu 
gemischt (s. Meldung S. 6). 

A PROPOS NEU: Der Hype um Big Data ist auch im Gesundheitswesen 
längst angekommen. Und bei einigen scheint dabei schon Goldgräberstimmung 
aufzukommen. Denn die Vielfalt der Anwendungen, die Nutzen ziehen können 
aus der Analyse großer Datenmengen, ist unerschöpflich – von der Prozess
optimierung über Self-Quantifying-Technologien (neudeutsch für Selbst
optimierung) bis hin zu Case Management oder medizinischen Studien. „Zu 
Recht?“, fragt unser Kollege Philipp Grätzel von Grätz in seiner Titelgeschichte 
„Findungsprozesse“ und gibt einen Überblick über Wunsch und Wirklichkeit 
von Big Data. Wir wünschen Ihnen eine anregende Lektüre!

IHRE E-HEALTH-COM-REDAKTION

Bundesgesundheitsminister Gröhe kündigt 
auf dem Hauptstadtkongress in Berlin ein 
eHealth-Gesetz für Ende des Jahres an.

»Es war ein über-
raschend turbulenter 
Sommer für die  
deutsche eHealth-
Szene.«FO
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Das IT-Risikomanagement wird in Zeiten zuneh-
mender Vernetzung für Kliniken immer wichtiger.

Der Hype um Big Data ist längst im Gesundheitswesen angekommen. Doch was kann 
die Analyse großer Datenmengen konkret im Healthcare-Bereich leisten? 
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COMPACT

Anfang August wurde bekannt, 
dass Siemens sein KIS-Geschäft 
für 1,3 Milliarden Dollar an den 

US-Konzern Cerner verkaufen wird. Die 
Amerikaner sind damit künftig in 
Deutschland die Anbieter von medico, 
Soarian und i.s.h.med und damit auf 
einen Schlag einer der Marktführer. Sie 
gewinnen mehrere Hundert Kranken-
hauskunden in einem Markt, in dem sie 
bisher so gut wie nicht vertreten sind, 
dazu natürlich das umfangreiche Aus-
lands-, nicht zuletzt US-Geschäft. Welt-

weit arbeiten jetzt 18 000 Kunden mit 
einem Cerner-KIS.  

Flankiert wird das Geschäft von ei-
ner zunächst auf drei Jahre angelegten, 
strategischen 100-Milionen-Dollar-Alli-
anz der beiden Unternehmen im Be-
reich Next Generation Healthcare IT, 
also der Verknüpfung von (Siemens-)
Medizintechnik und (Cerner-)IT. Der 
Deal belegt, dass die Globalisierung der 
Gesundheits-IT-Branche auch vor 
Deutschland nicht haltmacht. Nicht je-
der ist darüber erfreut. Es dauerte nur 
wenige Tage, bis sich erste Kritiker mel-
deten und vor steigenden Kosten für die 
Kunden und aufweichenden Daten-
schutzstandards warnten. 

Cerner-intern hütet man sich, die 
Übernahme zu hoch zu hängen. Cerner-

CEO Neal Patterson wurde sogar mit 
der Bemerkung zitiert, dass sich sein 
persönlicher Enthusiasmus in Grenzen 
halte. Klar ist: Die Globalisierung von 
Healthcare IT kann auch schiefgehen. 
Nur wenige Tage vor der Bekanntgabe 
des Cerner-Deals übernahm die in Le-
verkusen ansässige, rein lokal agierende 
Radiomed – Service für radiologische 
Großpraxen GmbH die iSOFT Health 
GmbH. Radiomed vertreibt damit künf-
tig die LabCentre-, ClinicCentre- und 
BusinessCentre-Produktreihen. iSOFT 
gibt seinen Firmennamen auf und kehrt 
nach einer mehrjährigen Weltumseg-
lung, die es erst nach Australien und 
dann in die USA geführt hatte, in sehr 
heimische Gestade zurück. Auch so 
kann Globalisierung laufen.

VERKAUFT Der Siemens-Cerner-
Deal bringt Unruhe in den KIS-Markt. Derweil 
kehrt iSOFT von einer Weltreise zurück.

USA Ein Forscherteam der Harvard Uni-

versity und des Massachusetts Institute 

of Technology (MIT) hat sich von der 

alten japanischen Faltkunst Origami 

inspirieren lassen und einen Roboter 

entwickelt, der sich selbst in Form falten 

und ohne menschliche Hilfe davonlaufen 

kann. Mit dieser Technologie sollen 

besonders leichte Maschinen entste-

hen, die sich aus billigen Materialien 

selbstständig aufbauen können, so etwa 

Satelliten oder flexible Roboter, die 

bei Such- und Rettungsaktionen helfen 

könnten. Der aktuelle Roboter arbeitet 

mit einem Timer, geplant ist aber auch 

die Aktivierung durch einen Umgebungs-

sensor, der durch Temperatur oder Druck 

ausgelöst wird.

Origami in High-
tech: Roboter, der 
sich selbst faltet
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F ür ihre Digitale Agenda hat die 
Bundesregierung Ende August viel 
wohlwollende Berichterstattung 

geerntet. In Sachen Gesundheits-IT lie-
fert sie freilich nur einige Plattitüden: 
Der Ausbau der vertrauenswürdigen In-
frastruktur wird angemahnt. Die For-
schung zur Digitalisierung der Medizin 
soll gestärkt werden. Und der Hinweis 
auf Qualität und Wirtschaftlichkeit darf 
natürlich auch nicht fehlen.

Das war es dann aber auch schon. 
Die Hoffnung ist, dass das von Bun-
desgesundheitsminister Hermann 
Gröhe angekündigte eHealth-Gesetz 
die nötigen Konkretisierungen bringt. 
Doch das verzögert sich. Ursprünglich 
sollte der Referentenentwurf im 
Herbst vorliegen. Jetzt soll es Ende 
des Jahres, eventuell Anfang 2015 wer-
den. Kein guter Einstieg für ein Pro-
jekt, das dafür sorgen will, dass Um-
setzungstermine von eHealth-Projek-
ten eingehalten werden.

Völlig unklar ist derzeit, ob das 
eHealth-Gesetz wirklich jener große 
Wurf wird, den sich viele erhoffen. 

Kann es die Finanzierung der Teleme-
dizin voranbringen? Werden Einfüh-
rungsfristen für konkrete medizini-
sche Anwendungen der Telematikinf-
rastruktur gesetzt? Werden Anreize 
gesetzt, die die Digitalisierung für die 
Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens attraktiv machen? Wird das 
Fernbehandlungsverbot angepasst? 
Wird für Interoperabilität gesorgt? 

Ein „großes“ eHealth-Gesetz sollte 
im Idealfall all das leisten, aber ob es 
das tut, erscheint vielen mittlerweile 
zweifelhaft. Sehr wolkig ist auch je-
ner eHealth-Rat, den das Ministerium 
als Konsequenz aus der Planungsstu-
die Interoperabilität einrichten will. 
Er wird bei der gematik angesiedelt. 
Doch wer dort stimmberechtigt sein 
soll, ist völlig unklar. Letztlich müsste 
ein solcher Rat in der Lage sein, die 
Gesellschafter der gematik bei Inter
operabilitätsfragen im Zweifel zu 
überstimmen. Daran glaubt aller-
dings keiner so recht. Die Gefahr ei-
ner Gesellschafterversammlung 2.0 
steht im Raum.

NEBELKERZEN Die Politik will Schwung in die 
eHealth-Landschaft bringen, bleibt im Detail aber vage. Werden 
eHealth-Gesetz und eHealth-Rat Tiger, die als Bettvorleger landen?

DIERKS ANTWORTET
Wie beurteilen Sie die Diskussion, die mit 

dem Green Paper der EU-Kommission zu 

mHealth angestoßen wurde?

Natürlich ist diese Dis-
kussion wichtig. Die im 
Papier angesprochenen 
Punkte gehen allerdings 
kaum über das hinaus, was 
schon vor über 20 Jahren 
auf der Konferenz der IBA 
in Neu Delhi angesprochen 
und später vom White  
Paper durch EHTEL verfei-
nert wurde: Datenschutz, 
Erstattung und Haftung. 
Es sind einige Themen hin-
zugekommen, wie beispielsweise Interopera-
bilität und Big Data, demgegenüber wird das 
Berufsrecht der Ärzte zu wenig angesprochen. 
Ein interessanter Gedanke findet sich darin, die 
Attraktivität von mHealth-Produkten dafür zu 
nutzen, die Patienten durch die Krankenversi-
cherung aktiv anzusprechen, um gesundheits-
bewusstes Verhalten und effektives Krank-
heitsmanagement 
voranzutreiben. 
Ein proaktiver Ge-
danke, der in der 
gesetzlichen Kran-
kenversicherung 
noch zu wenig prä-
sent ist. Nach un-
serer praktischen 
Erfahrung sollte 
die Diskussion auch um eine europaweite Ver-
einheitlichung des Rechtsrahmens für mHealth-
Produkte ergänzt werden, damit die erforderli-
chen europaweiten Ausschreibungen auf einen 
ausreichend großen Markt ausgerichtet werden 
können. Die im Rahmen der Konsultation um 
das Green Paper angestoßene Überlegung, auch 
„pre-commercial“-Ausschreibungen zu machen, 
also solche, die bereits die Erforschung und 
Entwicklung von Anwendungen umfassen, bei 
denen dann die Patentrechte der ausschreiben-
den Krankenkasse zustehen könnten, erscheint 
überdenkenswert.

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

»Die Diskussion sollte 
auch um eine europa-
weite Vereinheitlichung 
des Rechtsrahmens für 
mHealth-Produkte er-
gänzt werden.«
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Ticker  + + + Auf der diesjährigen MEDICA  (12. 
– 15. November 2014  in Düsseldorf) wird zum dritten Mal ein 
Live-Wettbewerb um die beste Medical App für den Einsatz 
im Arzt- und Klinikalltag ausgetragen – die MEDICA APP 
COMPETITION. Noch bis zum 17. Oktober 2014 können App-
Entwickler aus aller Welt ihre Medical App einreichen. Diese 
Einreichungen werden vom MEDICA Expertenteam vorselek-
tiert und zehn Entwickler(-Teams) können sich schließlich für 
die Teilnahme am Live-Event während der MEDICA 2014 qualifizieren. + + + 
Ende Juli hat die bayerische Gesundheitsministerin Melanie Huml den SHOW-
ROOM.TELEMEDIZIN.BAYERN der Bayerischen TelemedAllianz in Ingolstadt er-
öffnet. In verschiedenen Räumen wird der Medizinbetrieb vom Einsatzort im 
Notfall über die Klinik bis hin zur ambulanten medizinischen Versorgung durch 
den Haus- oder Facharzt abgebildet, um Besuchern zu zeigen, wie Telemedizin in 
der Praxis funktioniert. + + + Das wäre auch was für angehende Mediziner, 
denn vielen von ihnen scheint die Telemedizin ein Rätsel zu sein. Das zeigt eine 
aktuelle Studie der UNIVERSITÄT BIELEFELD. Vier Fünftel der 524 deutschland-
weit befragten Medizinstudierenden geben an, dass sie sich im Rahmen ihres 
Studiums gar nicht oder unzureichend über Telemedizin informiert fühlen. 
Gleichzeitig geben ebenfalls vier Fünftel der Befragten an, dass sie davon ausge-
hen, dass Telemedizin in Zukunft an Bedeutung gewinnt. + + + 
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Welche Punkte in der EU-DSGVO 
sind aus Sicht der biomedizinischen 
Forschung besonders kritisch? 

Bei der Forschung mit Bestandsdaten 
fällt die EU-DSGVO hinter in Deutsch-
land etablierte Regelungen zurück. 
Mehrere Landeskrankenhausgesetze 
erlauben Doktoranden zum Beispiel, 
innerhalb einer Uniklinik alte Datenbe-
stände zu durchforsten, ohne dafür Ein-
willigungen einzuholen. Das würde mit 
dem aktuellen Entwurf verhindert. Punkt 
zwei: Forschungsklauseln, die Forschung 
im begründeten Einzelfall erlauben, 
wenn Einwilligungen nicht eingeholt 
werden können, fehlen in dem EU-Ent-
wurf völlig. Es wird also nicht abgewogen 

zwischen den Grundrechten auf Forschungsfreiheit und in-
formationelle Selbstbestimmung. Drittens sind die Anfor-
derungen an eine Einwilligung sehr eng formuliert. Der in 
Deutschland mühsam mit Datenschützern und Ethikkom-
missionen entwickelte „Broad Consent“ wäre gefährdet. 

Sind das Fesseln, die dem EU-DSGVO-Entwurf vom Euro-
paparlament (EP) angelegt wurden?

So pauschal stimmt das nicht. Wir haben in unserer 
Stellungnahme sowohl den ursprünglichen Kommissions-

„Forschungsklauseln fehlen“  
Bremst die europäische Datenschutzgrundverordnung die For-
schung aus? Forschungsorganisationen befürchten das. In einer 
TMF-koordinierten Stellungnahme plädieren sie für Änderungen.

Mehr Standards für die Chirurgie
OP-VERNETZUNG Standardisierungsexperten von VDE|DKE, 

DIN, HL7 und IHE haben aus dem BMBF-geförderten 

OR.NET-Projekt heraus das Weißbuch „Sichere 

dynamische Vernetzung in Operationssaal und 

Klinik“ vorgelegt. Angemahnt wird ein „hori-

zontaler“ Standard, der bestehende Standards 

wie DIN EN ISO 11073, DICOM und HL7 in einem 

schlüssigen technischen Gesamtkonzept integriert. 

Zu den konkreten Handlungsempfehlungen zählt die

Umschreibung der OR.NET Use Cases in IHE Use Cases  

im Rahmen der vorläufig gegründeten, stark aus 

Deutschland getriebenen IHE-Domäne „Surgery“. 

Hinsichtlich des einzusetzenden Protokoll- und 

Nachrichtenformats wird der Open Surgical 

Communication Bus (OSCB) als der derzeit aus-

sichtsreichste Standardkandidat bezeichnet. 

OSCB sollte daher so erweitert werden, dass er den 

im OR.NET definierten Anforderungen gerecht wird.

entwurf als auch die im März 2014 vom EP verabschiedete 
Fassung berücksichtigt und plädieren dafür, das Beste aus 
beiden Entwürfen zu nehmen. So war der Artikel 83 von 
der EU-Kommission forschungsfreundlicher formuliert. 
Dort gab es Szenarien für eine Forschung ohne Einwilli-
gung. Aber umgekehrt hat das EP zum Beispiel bestimmte 
Rahmenbedingungen für eine Einwilligung entschärft und 
die Vorgaben für eine vorherige Genehmigung und Bera-
tung deutlich entbürokratisiert. 

Was sollte noch zusätzlich aufgenommen werden?
Die Chance einer Novelle des Datenschutzrechts auf eu-

ropäischer Ebene sollte dafür genutzt werden, die Begriffe 
„pseudonym“ und „anonym“ endlich scharf zu definieren. 
Das wird bisher nicht einheitlich gehandhabt. Verfechter 
des sogenannten relativen Personenbezugs sind der Auf-
fassung, dass pseudonymisierte Daten dann als anonym 
gelten, wenn die forschende Stelle nicht über die Zuord-
nungslisten verfügt. Verfechter des absoluten Personen-
bezugs sagen, dass Daten immer als pseudonym gelten, 
solange irgendwo Zuordnungslisten existieren. Klarheit in 
diesem Punkt ist deswegen so wichtig, weil es von dieser 
Zuordnung abhängt, ob eine Einwilligung eingeholt wer-
den muss oder nicht.

Glauben Sie, dass Sie mit Ihrer Stellungnahme die Endver-
sion der EU-DSGVO noch beeinflussen können?

Die Endfassung wird jetzt von EU-Kommission, EP 
und Ministerrat ausgehandelt. Der Ministerrat hat dabei 
erheblichen Einfluss, sodass wir hoffen, mit unseren Emp-
fehlungen noch die richtigen Adressaten zu erreichen. In 
jedem Fall ist es begrüßenswert, dass die Datenschutzre-
gelungen europaweit vereinheitlicht werden sollen. Das 
unterstützen wir ganz klar.

DR. JOHANNES DREPPER ist 
wissenschaftlicher Mitarbeiter 
bei der TMF und war an der 
Erstellung der Stellungnahme 
zur EU-DSGVO beteiligt.



Ä rzte kennen wunderbare 
Fremdwörter für „was weiß 
ich, woher es kommt“. „Essen-

ziell“ ist so ein Begriff, auch „idiopa-
thisch“ und „autochthon“. Der schöns-
te aber ist „kryptogen“. Bei kryptoge-
nem Schlaganfall, also Schlaganfall 
unklarer Ursache, bezahlt die DAK 
künftig ein Implantat, für das es ge-
nauso viele Bezeichnungen gibt wie 
für „was weiß ich, woher es kommt“, 
nämlich einen Ereignisrekorder, auch 
Schleifenrekorder, Looprekorder, 
Eventrekorder, Biomonitor oder 
Herzmonitor genannt. Diese unter 
die Haut zu implantierenden Geräte 
zeichnen die Herzaktivität kontinu-

ierlich auf, wenn nötig über Monate.  
Beim kryptogenen Schlaganfall sucht 
man nach Vorhofflimmern. Tritt es 
auf, wird das Blut medikamentös ver-
dünnt, um erneute Schlaganfälle zu 
vermeiden. Eindeutig bewiesen ist, 
dass solche Ereignisrekorder Vorhof-
flimmern wesentlich häufiger detek-
tieren als die üblichen 24h-EKG, teil-
weise  zehnmal so häufig. Nicht zwei-
felsfrei bewiesen ist dagegen, dass 
tatsächlich Schlaganfälle verhindert 
werden. Die DAK will diese Daten 
jetzt liefern. 1 000 Patienten mit Ereig-
nisrekorder werden in einer Matched-
Pair-Analyse mit Patienten ohne Er-
eignisrekorder verglichen, nicht nur 

im Hinblick auf 
Schlaganfälle, 
sondern auch 
im Hinblick auf 
Folgekosten. 

Kooperati-
onspartner ist 
das Berliner 
Unternehmen 
BIOTRONIK, 
das mit seinem BioMonitor eine tele-
medizinische Version des Ereignis- 
rekorders im Angebot hat. Überwacht 
wird bis zu einem Jahr. Denn 90  
Prozent aller erneuten Schlaganfälle 
passieren innerhalb von zwölf Mona-
ten nach dem ersten Ereignis.

FELDTEST GESTARTET Die DAK erstattet bei 1 000 Patienten mit kryptogenem 
Schlaganfall die Implantation eines Ereignisrekorders. Eine wissenschaftliche Auswertung soll zeigen, 
ob unter realen Versorgungsbedingungen so Schlaganfälle vermieden werden.

ANZEIGE
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Ihr System- und Softwarehaus für den Gesundheitsmarkt. 

LAUFSTARK. 
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Startschuss auf der eHealth Conference in 
Hamburg in Anwesenheit von Bundesgesund-
heitsminister Hermann Gröhe und Cornelia 
Prüfer-Storcks, Senatorin für Gesundheit und 
Verbraucherschutz.



COMPACT

KÖPFE & KARRIEREN
1 WERNER RODORFF ist neuer Chief Executive Officer und  
Senior Vice President North America bei CompuGroup Medical 
USA. Der langjährige CGM Manager hat die Aufgaben von Dr. 
Norbert H. Fischl übernommen. 2 Noch eine weitere CGM-Perso-
nalie: CHRISTOPH HEIDLER wurde zum Chief Information Of-
ficer ernannt und übernimmt in dieser Position die Verantwor-
tung über den Ausbau der internen IT-Services sowie der weltwei-
ten CGM-Hosting-Dienste. 3 PROF. DR. JÖRG DEBATIN ist seit  
1. September neuer Vice President & Chief Technology Officer bei 
GE Healthcare. Debatin war zuvor Vorstandsvorsitzender und 
CEO der Amedes AG, einer der größten klinischen Labordienst-

leister in Deutschland. 4 Caradigm hat HUGO THIEL zum Direc-
tor Partner Management für Deutschland, Österreich und die 
Schweiz gemacht. In seiner neuen Position kümmert sich der er-
fahrene Manager, der bereits seit Juli 2013 zum Team gehört, um 
die Bereiche Business Development und Partnermanagement. 5 
Back Home: Seit 1. September ist DR. BERNHARD ROCHELL neu-
er Verwaltungsdirektor der KBV. Der ausgewiesene Honorarex-
perte war bereits von 2004 bis 2011 als Dezernent für Vergütung, 
Gebührenordnung und Morbiditätsorientierung für die KBV tätig. 
Zuletzt war Rochell Hauptgeschäftsführer der Bundesärztekam-
mer. 6 ARNDT LORENZ ist Geschäftsführer für Vertrieb und Mar-
keting der neuen Telekom Healthcare Solutions. Zuletzt war Herr 
Lorenz bei der Mutter T-Systems International GmbH als VP Stra-
tegy im Konzerngeschäftsfeld Gesundheit tätig.
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Kinder, Kinder
TELE-PÄDIATRIE Die Notaufnahmen kleinerer Krankenhäuser 

im ländlichen Raum sind nachts nicht immer mit Kinderärzten 

besetzt. Wenn dennoch nachts ein Kind kommt, ist das für weni-

ger erfahrene Erwachsenendoktoren oft eine schwierige Situa-

tion. In der Notaufnahme des AMEOS Klinikums in Anklam kön-

nen sich Ärzte im Nachtdienst jetzt zwischen 18 Uhr abends und 

8 Uhr morgens telemedizinische Unterstützung bei Kinderärzten 

der Universitätsmedizin Greifswald holen, wenn sie sich unsi-

cher fühlen. Zum Einsatz kommt ein bidirektionales Videokon-

ferenzsystem, das unter anderem über eine von beiden Kliniken 

aus steuerbare mobile Kamera verfügt. Das Modellprojekt soll 

zunächst sechs Monate laufen. Es wird vom Institut für Com-

munity Medicine der Universität Greifswald wissenschaftlich 

ausgewertet. Dabei werden nicht nur Qualitätsaspekte, sondern 

auch die Akzeptanz bei Eltern und Kindern evaluiert.

Geballte Kompetenz
HOCHSCHULPOLITIK An der Hochschule Niederrhein entsteht 

ein eHealth-Kompetenzzentrum. Gründungsprofessoren sind Dr. 

Thomas Lux (Leiter), Dr. Hubert Otten und Dr. Sylvia Thun. Das 

Kompetenzzentrum soll Forschungsprojekte zur Gesundheitsin-

formatik voranbringen, Kooperationen anstoßen und eine Platt-

form für den Informationsaustausch zwischen Wissenschaft, 

Politik, Industrie und Medizin sein. Die Hochschule Niederrhein 

hat ihr eHealth-Angebot in den letzten Jahren kontinuierlich 

ausgebaut. Seit 2011 gibt es den Bachelor „eHealth – IT im Ge-

sundheitswesen“ mit jetzt 100 Studierenden. Derzeit laufen im 

Forschungsschwerpunkt eHealth drei Forschungsprojekte zur 

IT-Unterstützung im Gesundheitswesen, darunter das 1,5-Milli-

onen-Euro-Projekt zu Standards im eCommerce unter der Lei-

tung von Thun und Otten. Lux kommt vom Competence Center 

eHealth Ruhr an der Ruhr-Universität Bochum.

4 52 65



Eher skeptische Töne schlagen die 
Analysten von GlobalData in zwei 
Studien an, die sich mit Trends in der 

orthopädischen Chirurgie beschäftigen. So 
sehen sie auf absehbare Zeit keinen Mas-
senmarkt für die computerassistierte oder 
gar robotergestützte Chirurgie. Vielmehr 
würden diese Verfahren die Domäne eini-
ger weniger Top-Krankenhäuser in westli-
chen Industrienationen bleiben.

Die Analysten geben dafür mehrere 
Gründe an. Zum einen sei eine Kosteneffek-
tivität der Roboterchirurgie bei häufigen 
Operationen wie Gelenkersatz oder Stabili-
sierungen der Wirbelsäule nicht erwiesen. 
Zum anderen seien in den meisten Ländern 
die Erstattungsmöglichkeiten begrenzt, so-
dass sich die hohen Anfangsinvestitionen 
allenfalls sehr langfristig wieder einfahren 
ließen. Unabhängig davon nehme das Inte-
resse der Chirurgen speziell an OP-Naviga-
tionssystemen weiter zu, sagte Linda Tian 
von GlobalData. Bei der Roboterchirurgie 
sei das anders. Hier werde zunehmend die 
Frage gestellt, ob der klinische Nutzen groß 
genug ist, um die Kosten zu rechtfertigen.

Ganz ähnlich sieht Tian auch die Situa-
tion bei patientenindividuellen, im 3D-
Druck hergestellten Implantaten. Von der 
US-Zulassungsbehörde FDA wurde kürz-
lich im Bereich der Mund-, Kiefer-, Gesichts
chirurgie das erste derartige Produkt zuge-
lassen. Dass es zu einem Dammbruch 
führt, glaubt die auf Medizinprodukte spe-
zialisierte Analystin nicht: „Kranken- 
häuser müssen bei Routineoperationen im 
Moment primär Kosten reduzieren.“ 

Dies sei mit 3D-Druck-Implantaten 
zwar theoretisch über kürzere Liegezeiten 
möglich. In der Praxis müsse das freilich 
erst einmal bewiesen werden. Für die 
nächsten fünf Jahre erwartet Tian zuneh-
mend Partnerschaften zwischen kleinen 
3D-Druck-Spezialisten und großen Medi-
zinprodukteherstellern. Das könnte mittel-
fristig zu einer breiteren Anwendung der 
Technologie führen, so die Analystin.

BERGAUF
Roboter und 3D-Druck in der Chirur-
gie sind keine Selbstläufer.
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Ministerbesuch
„MENSCHEN, Metropolen, Möglichkeiten – bessere Versorgung durch 

eHealth“ war das Motto der eHealth Conference 2014 in Hamburg. Die 

traditionsreiche Veranstaltung, die seit mehr als zehn Jahren von der 

GVG so wie den Gesundheitsministerien des Bundes und des Bundes-

landes mit dem aktuellen Vorsitz in der Gesundheitsministerkonferenz 

organisiert wird, wurde dieses Mal vom Bundesgesundheitsminister 

Hermann Gröhe („Wir müssen die Chancen, die eHealth für eine bes-

sere Qualität der Versorgung bietet, noch stärker nutzen.“) höchst-

persönlich eröffnet – gemeinsam mit seiner Landeskollegin, der 

Gesundheitssenatorin der Freien und Hansestadt Hamburg, Cornelia 

Prüfer-Storcks. Dies wie auch die hohe Teilnehmerzahl (annähernd 

400) und die sechs Satellitenveranstaltungen im Vorfeld deuten auf 

ein steigendes Interesse am Thema eHealth auch in der Politik und 

der Selbstverwaltung hin. Denn die eHealth Conference spricht neben 

Vertretern der Wissenschaft und der Wirtschaft insbesondere Inte-

ressierte aus diesen beiden Bereichen an. Cornelia Prüfer-Storcks 

beschrieb als ein wesentliches Ziel der Konferenz, „die Erwartungen 

von Patientinnen und Patienten an eHealth-unterstützte Versorgungs-

prozesse aufzugreifen und Möglichkeiten der Versorgung durch Me-

tropolen für ländliche Regionen auszuloten“. Zu diesem Ziel konnte 

ihr eigenes Bundesland als Metropole einiges an Erfahrungen in die 

Diskussion einbringen. Und auch die Themen, die die Vertreter des 

Partnerlands Norwegen mitbrachten, passten gut zum Motto und zur 

Zielsetzung der Konferenz. Wie schon vor zwei Jahren in Saarbrücken 

wurden die Ergebnisse der Veranstaltung wieder als Thesen („Ham-

burger Ergebnisse“) zusammengefasst und zur weiteren Diskussion 

in der eHealth-Community veröffentlicht (zum Download unter:                      

http://ehealth.gvg.org und www.e-health-com.eu). 
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Wissenschaftsticker
+ + + Elf Jahre nach dem Start des TEMPiS-Tele-
Stroke-Netzwerks in Bayern publiziert PETER 
MÜLLER-BARNA jetzt die Zehnjahresdaten (Stro-
ke 2014; 45(9):2739-44). Kein anderes Tele-
Schlaganfallprojekt ist so gut evaluiert. Über 
31 000 Telekonsultationen steigerten die Rate 
der in (Tele-)Stroke-Units therapierten Patien-
ten in den abgedeckten Regionen von 19 auf 78 
Prozent und die Lyserate stieg von 2,6 auf 15,5 
Prozent. Noch Fragen? + + + Weniger erfolg-
reich war eine an der Semmelweis-Universität 
in Ungarn konzipierte Internetintervention zur 
Nachbehandlung bei Patienten mit Bulimie oder 
anderen Essstörungen (Telemed J E Health 
2014; Sep 4). Zwar verbesserte sich Studienlei-
ter HAYRIYE GULEC zufolge in seiner randomi-
sierten Studie bei vier von zehn Patienten die 
Haltung zur Essstörung signifikant. In der Treat-
ment-as-usual-Kontrollgruppe war das aller-
dings auch bei jedem Vierten der Fall. „Nicht 
effektiv“, so das nüchterne Fazit der Ungarn.  
+ + + Rettet Telemedizin doch noch die Welt? 
Schwedische und indonesische Experten um 
ASA HOLMNER von der Umea Universität, 
Schweden, haben am Beispiel von Videokonfe-
renz-gestützten Telekonsilen in Rehabilitations-
kliniken die CO2-Bilanz der Telemedizin berech-
net (PLoS One 9(9):e105040). Ergebnis: Vergli-
chen mit Face-to-Face-Konsultationen reduzie-
ren Telekonsultationen die CO2-Emissionen. 
Das Ausmaß des Klimaschutzes per Telemedi-
zin hängt naturgemäß maßgeblich von der Ent-
fernung und dem Verkehrsmittel ab, das die 
Konsultanten sonst nutzen würden. Handelt es 
sich um ein Auto, dann reichen einige wenige 
Kilometer, und die CO2-Bilanz dreht ins Grüne.  
+ + + Klare Sache, mHealth war gestern. Es lebe 
das mScreening. HEE YUN LEE von der University 
of Minnesota in St. Paul hat in einer einarmigen, 
experimentellen Studie 30 junge Amerikanerin-
nen koreanischer Abstammung eine Woche lang 
täglich zu vorher abgestimmten Zeiten Textnach-
richten geschickt. Sie zielten darauf ab, das Wis-
sen um und die Bereitschaft zum Screening auf 
Zervixkarzinom zu erhöhen (J Med Internet Res 
2014; 16(8):e196). Jede Vierte ging gleich in der 
Screening-Woche noch zum Pap-Test, obwohl 
das gar nicht gefordert war. 83 Prozent waren 
mit dem Programm zufrieden und im Schnitt 
verbesserte sich das Wissen um Zervixkarzino-
me und um Screening-Möglichkeiten hoch signi-
fikant. + + + Kostenneutral: Die beim Europäi-
schen Kardiologenkongress in Barcelona vom 
Studienleiter HEIN HEIDBUCHEL vorgestellte Euro
ECO-Studie zeigt, dass das Homemonitoring von 
Schrittmachern und Defibrillatoren im Schnitt 
keine Mehrkosten verursacht. Dies gilt sowohl 
aus Sicht der Anbieter als auch aus Sicht der 
Kostenträger (Eur Heart J 2014; Sep 1). + + +
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Innovationen, die den klinischen 
Workfl ow verändern

Das Gesundheitswesen ist im Wandel und die Herausforderungen auf 
medizinischer und wirtschaftlicher Seite werden größer. Wir helfen 
Antworten zu fi nden. Zum Beispiel das mobile IntelliSpace PACS 
Anywhere. Es überzeugt mit fortschrittlichen Kommunikations- und 
Arbeitsablauf-Funktionen, einer intuitiven Benutzeroberfl äche sowie 
einer Zero-Footprint-Technologie und stellt Informationen in kürzester 
Zeit überall dort zur Verfügung, wo diese benötigt werden.
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A nfang September lud das vor 
einem Jahr gegründete Start-
up goderma nach Berlin. Das 

Unternehmen bietet gegen Gebühr 
Telekonsile zu Hautbefunden an, die 
mit der Smartphone- oder Tabletka-
mera aufgenommen werden. Die Bera-
tung erfolgt durch teilweise renom-
mierte Dermatologen. 

Bei der Veranstaltung  gab das Un-
ternehmen bekannt, dass es sich in 
„Klara“ umbenennt und künftig ver-
stärkt in den USA präsent sein wird. 
Dazu existiert bereits ein Vertrag mit 
der Mount Sinai-Medical School in 
New York. Und: Für den medizini-
schen Beirat konnten Mitglieder des 
Vorstands der American Academy of 
Dermatology gewonnen werden. 

Eine Zahl gab es auch: In einem 
Jahr wurde die Teledermatologie-App 
120 000 Mal heruntergeladen. Zum 
Launch der App ließ sich die Berliner 
Ärztekammer noch damit zitieren, 
dass sie den Bedarf nicht sehe. Sollte 
der Sprung über den Teich gelingen, 

wäre der Beweis erbracht, dass 
mHealth-Exporte über den Atlantik 
auch in Ost-West-Richtung funktio-
nieren. 

Das wäre ein bemerkenswerter Er-
folg zu einem für die Entwicklung des 
gesamten globalen mHealth-Markts 
unter Umständen wegweisenden Zeit-
punkt. Denn sowohl Apple als auch 
Google sind gerade dabei, ihre jeweili-
gen mobilen Plattformen iOS und An-
droid fitter für Gesundheits- und Well-
nessanwendungen zu machen.

Den Anfang machte Apple, das im 
Juni sein HealthKit vorstellte. Das ist 
keine App, sondern ein neues Ent-
wickler-Framework, mit dem es Soft-
wareentwicklern wesentlich leichter 
als bisher gemacht wird, Vitaldaten 
aufzuzeichnen und diese mit anderen 
Apps oder Internetdiensten, beispiels-
weise elektronischen Akten, auszutau-
schen. Das HealthKit erlaubt auch die 
Erstellung eines Notfalldatensatzes, 
der sogar bei aktiviertem Lock-Screen 
abrufbar ist.

Google ist auf demselben Weg. 
Ende August kündigte der Konzern 
das Software Development Kit Google 
Fit an und stellte gleich eine Preview 
ins Netz. Google Fit konzentriert sich 
etwas stärker als Apple auf Fitness-
Apps. Der Schwerpunkt liegt auf der 
Anbindung von Sensoren, der Auf-
zeichnung von Sensordaten und der 
Auswertung und Bearbeitung dieser 
Daten. Insgesamt dürften die beiden 
neuen Kits nicht nur die Program-
mierlaune im mHealth-Segment be-
flügeln, sondern auch für mehr Ein-
heitlichkeit sorgen.

VOR DEM BOOM? In den nächsten Monaten dürfte sich zeigen, ob aus dem zarten 
Flämmchen mHealth ein wahrhaftiger Flächenbrand wird. Apple und Google haben jetzt ihre Pflöcke 
in den Boden gerammt. Und erste deutsche mHealth-Anbieter liebäugeln mit dem US-Markt. 

ANZEIGE
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DIE ALS „BIG DATA“ VERKLÄRTE 
ANALYSE GROSSER DATENMENGEN 
AUS UNTERSCHIEDLICHEN QUELLEN 
GILT SEIT KURZEN AUCH IM GESUND-
HEITSWESEN ALS DIE NÄCHSTE 
GROSSE NUMMER. EINIGE WITTERN 
DA BEREITS MORGENLUFT. 
ZU RECHT?
TEXT: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ W

as mit all den Daten sinnvoll anzufangen 
ist, die wir mithilfe moderner Technolo-
gien akkumulieren, diese Frage treibt in 
Zeiten, in denen die Kapazitäten von 
Wohnzimmerfestplatten bereits in Tera

byte gemessen werden, immer mehr Menschen um. Das Ge-
sundheitswesen ist da keine Ausnahme: Der medizinische 
Fortschritt, aber auch auf Qualitätssicherung zielende ge-
setzliche Dokumentationsvorgaben haben in den letzten 
Jahren dazu geführt, dass Krankenhäuser, medizinische For-
schungseinrichtungen und Krankenversicherungen wahre 
Datengebirge aufgehäuft haben. Dazu kommt eine wachsen-
de Menge an von Patienten selbst erhobenen Daten, die sich 
dem Zugriff des organisierten Gesundheitswesens (noch?) 
weitgehend entziehen. 

Das Wachstum der Datengebirge steht bisher allerdings 
noch in keinem direkten Verhältnis zur Zunahme der 
Versorgungsqualität. Big-Data-Technologien sollen > FO
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das ändern: Wenn existierende Daten 
schnell und intelligent genug ausge-
wertet werden, dann lassen sich Risi-
kopersonen für bestimmte Erkran-
kungen oder bestimmte Komplikatio-
nen besser und früher identifizieren, 
Therapien besser zuteilen und Thera-
pieerfolge in Abhängigkeit von diver-
sen Einflussfaktoren monitoren. Nicht 

zuletzt könnten Prozesse optimiert 
und Kosten gesenkt werden. Kurz: Im 
Buzz-Wort „Big Data“ bricht sich ein-
mal mehr die gesamte Rechtferti-
gungspalette der Gesundheits-IT.

GANZ UNVERSTÄNDLICH sind 
die Hoffnungen nicht. Immerhin  
liefern andere Branchen Beispiele, 
die illustrieren, wofür Big-Data-Tech
nologien eingesetzt werden können. 

Kristina Fuchs ist Principal, EMEA 
Central Sales für Big Data & Analytics 
bei CSC. Sie betreut Projekte aus dem 
Versicherungs- und Finanzwesen, 
dem produzierenden Gewerbe, dem 
Retail-Gewerbe und sogar der Rüs-
tungsindustrie.

INSGESAMT setzt derzeit die Re-
tail-Industrie am stärksten auf Big-
Data-Technologien“, so Fuchs. Unter-
nehmen wie Amazon oder auch große 
stationäre Handelsketten nutzen ver-
mehrt nicht nur eigene Datenbestän-
de, sondern greifen auch auf öffentli-
che Daten zu, um Zielgruppen besser 
zu adressieren, optimale Standorte für 
neue Läden zu finden oder aufkom-
mende Konsumtrends früh zu identi-
fizieren. Nach den Retailern kommen 
die Banken und Versicherungen: 
„Hier werden Big-Data-Technologien 
vor allem zur Risikoanalyse einge-
setzt, beispielsweise bei der Kreditver-
gabe. Auch bei der Kundenwertbe-
rechnung, bei der eingeschätzt wird, 
wie attraktiv ein Kunde für eine Bank 
oder Versicherung ist, kommen Big-
Data-Technologien zum Einsatz.“

Anhand der Retailer lassen sich 
gut jene drei großen „V“ illustrieren, 
die nach Auffassung der meisten IT-
Experten Big-Data-Technologien vom 
traditionellen Datenbanken- und Ana-
lytikwesen abgrenzen: Volume, Velo-
city und Variety, also Menge, Ge-
schwindigkeit und Vielfalt. Was ge-
meint ist, ist klar: Mithilfe von Big-
Data-Technologien können sehr große 
Datenmengen in sehr kurzer Zeit aus-

gewertet werden, und zwar auch 
dann, wenn sie aus unterschiedlichen, 
strukturierten wie unstrukturierten 
digitalen Quellen stammen. Dies er-
fordert moderne Datenbanktechnolo-
gien wie etwa In-Memory- oder ande-
re Technologien, die über SQL hinaus-
gehen. Nötig sind außerdem oft 
Cloud-Plattformen, die die Daten inte-
grieren, dazu Vorkehrungen für Da-
tenschutz und Datensicherheit sowie 
gegebenenfalls mobile Anwendungen 
zur Datengenerierung.

Verglichen mit dem Retail- und 
dem Bankensektor steckt „Big Data“ 
im Gesundheitswesen derzeit noch in 
den Kinderschuhen. „Vor allem im 
Krankenhausumfeld liegen nach wie 
vor viele Daten nicht in auswertbarer 
Form vor. Es wird nach wie vor viel 
handschriftlich festgehalten“, betont 
Fuchs. Häufig werden auch budgetäre 
Argumente vorgebracht: „Big Data 
wird oft damit assoziiert, dass viel 
Geld in die Hand genommen werden 
muss“, so Fuchs.

Letzteres lässt die Big-Data-Exper-
tin aber nicht gelten: „Big-Data-Projek-
te müssen nicht teuer sein. Es gibt 
zahlreiche Open-Source-Produkte, aus 
denen sich entsprechende Anwendun-
gen bauen lassen.“ CSC nutzt als Sys-
temintegrator auch solche Tools. So 
hat das Unternehmen bei US-amerika-
nischen Krankenversicherungen mit-
hilfe von Big-Data-Technologien Be-
trugsanalysemodelle aufgesetzt, die 
jetzt auch anderen Versicherungskun-
den angeboten werden.

ETWAS NÄHER am Patienten ar-
beitet CSC bei einer Big-Data-Installa-
tion am University Hospital South-
ampton, England. Dort wurden aus 
den klinikweiten Informationssyste-
men rund 2,5 Millionen Dokumente 
und viele Terabyte an Daten in eine 
maschinenlesbare Form überführt 
und sind seither für Analysen zugäng-
lich. Neurologen des Krankenhauses 
nutzen diese Plattform mittlerweile 
dazu, Patienten, die in Kliniken ande-
rer Fachrichtungen aufgenommen 

Mit Big-Data-Technologien 
könnten zudem Prozesse optimiert 

und Kosten gesenkt werden.



wurden, im Hinblick auf eine mögli-
che Multiple-Sklerose-Erkrankung zu 
screenen. Hintergrund: Viele Patien-
ten mit früher multipler Sklerose lan-
den zunächst bei anderen Ärzten, weil 
sie Probleme wie etwa Sehstörungen 
oder Schwindel aufweisen, die nicht 
sofort an eine multiple Sklerose den-
ken lassen. Generell sieht man bei 
CSC gerade im Bereich der Multimor-
biditäten große Nutzenpotenziale für 
Big Data. So könnten entsprechende 
Analysen die Klassifikation von 
Schweregraden und Risiken erleich-
tern, was wiederum bei der Therapie-
auswahl hilft.

Krankenhausinterne medizinische 
Analysen sieht auch Ralf Klein, 
Deutschland-Geschäftsführer des Un-
ternehmens Caradigm, als spannen-
des Einsatzszenario von Big Data im 
Gesundheitswesen. Sehr vielverspre-
chend sei der Einsatz von Prognose-
modulen, die anhand aggregierter 
Daten Vorhersagen darüber machen, 
wie wahrscheinlich es beispielsweise 
ist, dass ein Patient eine Sepsis erlei-
det oder nach einer Hüftimplantation 
bei zu früher Entlassung rasch wieder 
eingewiesen wird. „Solche Werkzeuge 
können helfen zu entscheiden, welche 
Patienten lieber ein paar Tage länger 
im Krankenhaus bleiben sollten, oder 
bei wem spezielle Präventionsmaß-
nahmen erforderlich sind, um Infekti-
onen zu vermeiden“, so Klein. 

EINEN ANDEREN FOKUS hat ei-
ne Lösung von Caradigm in der Not-
aufnahme eines Schweizer Universi-
tätsspitals. Eine digitalisierte Patien-
tenflusssteuerung hilft dort bei der 
Zuteilung der Patienten zu Ärzten und 
Betten. „Nach einer initialen Triage 
wird jedem Patienten eine Priorität 
zugewiesen. Dadurch wird die Be-
handlungsreihenfolge sehr transpa-
rent für Ärzte und Patienten“, so 
Klein. Die Big-Data-Komponente die-
ser Installation besteht darin, dass ak-
tuelle Belegungen von Notaufnahme-
betten und Operationssälen in die 
Steuerung der Patienten einfließen, 

was eine sehr präzise Modellierung 
der Patientenflüsse erlaubt.

Bernhard Schweizer, Director 
Business Development SAP P&I Tech-
nology – Mobile Empowerment bei 
der SAP in Walldorf, sieht im Bereich 
Risikoscreening eines der großen po-
tenziellen Einsatzgebiete von Big-
Data-Technologien im Gesundheitswe-
sen – nicht nur in Krankenhäusern, 
sondern vor allem auch bei Kranken-
versicherungen. „Auf Basis vorhande-
ner Daten wie den Abrechnungsdaten, 
Daten zu genetischen Prädispositio-
nen sowie Daten zu Familienangehö-
rigen lassen sich schon heute Risiko-
patienten erkennen, denen dann ge-
zielt Präventionsprogramme angebo-
ten werden können.“

Speziell in Deutschland seien der-
artigen IT-Projekten von Krankenver-
sicherungen allerdings enge Grenzen 
gesetzt, betont Schweizer. So sind in 
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nur gesetzlich beschriebene Da-
tenanalysen zulässig. Wer darüber 
hinausgehen möchte, muss zunächst 
Einwilligungen einholen, was in vie-
len Fällen eine erhebliche logistische 
Herausforderung darstellt.

Dabei ist das reine Risikoscree-
ning nur der Anfang. Wer das Szena-
rio weiterdenkt, landet rasch bei der 
Vision weit umfassenderer Präven-
tions- und Interventionsszenarien. 
„Menschen mit bestimmten gesund-
heitlichen Risiken oder Erkrankun-
gen könnten individuell maßgeschnei-
derte Präventions- oder Therapiepro-
gramme empfohlen werden“, so 
Schweizer. Deren Wirksamkeit wiede-
rum ließe sich mithilfe von Big-Data-
Analysen individuell anhand unter-
schiedlicher Indikatoren überprüfen. 
Und ein solches „Wirksamkeitsmoni-
toring in Echtzeit“ hilft bei zukünfti-
gen Programmempfehlungen.

Ein konkretes Beispiel für ein sol-
ches „Population Health Manage- 
ment“-Szenario liefert der Geisinger 
Health Plan (GHP). GHP ist eine jener 
Health-Maintenance-Organisationen, 
die in den USA üblicher sind als bei 
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uns. Sie ist Krankenversicherer und 
Leistungserbringer in einem und bie-
tet für 450 000 Menschen in Pennsyl-
vania eine stationäre und ambulante 
Rundumversorgung. GHP hat mithil-
fe der Lösung Caradigm Intelligence 
Platform (CIP) Patientendaten aus 19 
Einrichtungen zusammengeführt und 
auswertbar gemacht. Aufbauend dar-
auf wurde ein Care Management Tool 
implementiert, das mit GHP im Rah-
men einer Partnerschaft entwickelt 
wurde. 

Das Tool dient dazu, Menschen 
mit bestimmten Risikokonstellatio-
nen zu identifizieren, um sie dann in 
entsprechende Präventions- bzw. Ver-
sorgungsprogramme einzuschließen. 
Dazu kommen Alert-Funktionen, die 
nahezu in Echtzeit die jeweiligen Care 
Manager darüber informieren, wenn 
Probleme drohen. „Das geht so weit, 
dass Warnungen generiert werden, 
wenn es bei einem Patienten Anhalts-
punkte für ein erhöhtes Rehospitali-
sierungsrisiko nach einem Klinikauf-
enthalt gibt. Diesen Patienten kann 

dann von dem Care Manager eine inten-
sivere ambulante Betreuung angeboten 
werden, um das Risiko einer erneuten 
Einweisung zu verringern“, so Klein.

 EINE FRAGE, die insbesondere 
patientennahe Big-Data-Projekte im 
Gesundheitswesen beantworten müs-
sen, lautet: Wie gehe ich mit der Kom-
plexität und der Wandelbarkeit des 
medizinischen Wissens um? Es ist 
eine Sache, auf Basis einer überschau-
baren Zahl an Variablen eine Ver-

dachtsdiagnose auf multiple Sklerose 
zu stellen oder einen Risiko-Score für 
Sepsis zu errechnen. Etwas ganz an-
deres ist es, auf Basis klinischer Zei-
chen und Symptome konkrete Thera-
pieempfehlungen zu erstellen, die das 
jeweils aktuelle medizinische Wissen 
konsequent berücksichtigen. Dazu 
sind lernende Systeme nötig, die in 
der Lage sind, medizinische Wissens-
datenbanken in ähnlicher Weise aus-
zuwerten, wie das auch ein Arzt tun 
würde.

DER BEDARF an solchen lernen-
den Systemen ist nicht in allen Fach-
richtungen gleich hoch. Komplexität 
ist derzeit vor allem in der Onkologie 
ein Thema. Es ist daher nicht überra-
schend, dass lernende Big-Data-Syste-
me gerade hier en vogue sind. Ein Bei-
spiel für eine noch recht umschriebe-
ne Anwendung dieser Art ist die vor 
Kurzem in Europa als Medizinpro-
dukt zugelassene Software Treatment-
MAP™ der Molecular Health GmbH 
aus Heidelberg. Sie gibt mithilfe von 

Knowledge-Mining-Technologien auf 
Basis der individuellen genetischen 
Tumormerkmale, die beispielsweise 
mithilfe eines Whole-Exome-Scree-
nings erhoben werden können, kon-
krete Hinweise, welche Anti-Tumor-
Substanz bei einem Patienten nützlich 
sein kann, wie gut die Evidenzlage ist, 
welche klinischen Studien existieren 
und welche Risiken auftreten können. 
Dabei fließen aktuelle Leitlinien, FDA-
Datenbanken sowie Informationen 
zur Vorgeschichte des individuellen 

Patienten in die jeweiligen Empfeh-
lungen ein.

Konkret evaluiert wird dieses on-
kologische Big-Data-Tool in Kürze an 
der Universität Heidelberg und dem 
Deutschen Krebsforschungszentrum 
(dkfz) Heidelberg. Die TreatmentMAP 
ist dort Teil einer von Mäzen Dietmar 
Hopp finanzierten klinischen Studie, 
an der zunächst 1 000 Krebspatienten 
mit soliden Tumoren teilnehmen sol-
len. Eingesetzt werden bei diesem Big-
Data-Projekt im Kontext der onkologi-
schen Gesamtgenomsequenzierung 
auch neue Datentechnologien, konkret 
die HANA-Technologie von SAP.

Der IT-Konzern IBM denkt mit sei-
ner Watson-Technologie, die in den 
letzten Jahren am Memorial Sloan 
Kettering Cancer Center in New York 
kontinuierlich weiterentwickelt wur-
de, in eine ähnliche Richtung. Hier 
liegt der Fokus noch stärker auf den 
wissensbasierten Technologien, und 
der Anspruch ist umfassender als in 
Heidelberg. Es geht nicht nur und 
auch nicht schwerpunktmäßig um die 
Interpretation genetischer Daten, son-
dern um eine übersichtliche, mobile 
Darstellung der Eckdaten zum Patien-
ten, auf deren Basis dann komplexe 
Behandlungsvorschläge unter Einbe-
ziehung sämtlicher Therapiemodalitä-
ten gemacht werden. „Umgesetzt wur-
de das bisher für Brustkrebspatientin-
nen“, erläutert Sebastian Welter, Tech-
nical Ambassador Watson bei IBM 
Deutschland. „Das Tool richtet sich 
vor allem an weniger erfahrene Ärzte. 
Die Akzeptanz ist sehr hoch, weil 
Watson nicht bevormundet, sondern 
sachliche Vorschläge macht, die mit 
den jeweiligen Literaturstellen trans-
parent begründet werden.“ Aktuell 
steht bei IBM die Übertragung des 
stark auf Brustkrebs fokussierten 
Watson-Tools in andere onkologische 
Bereiche an, etwa den Darmkrebs 
oder den Lungenkrebs. „Durch die Er-
fahrungen, die wir jetzt haben, sollte 
das nötige Training des Systems nicht 
mehr ein Jahr dauern, sondern deut-
lich schneller gehen“, so Welter. 

COMPLEX  |  BIG DATA

Eine andere Big-Data-
Baustelle in Deutschland sind 

die Geschäftsmodelle.
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Und wie sieht es mit der Übertrag-
barkeit von Watson-Szenarien auf an-
dere medizinische Kontexte außer-
halb der Krebsmedizin aus? Auch hier 
gibt es zumindest erste Projekte. So 
wird an der Cleveland Medical School 
an einem „Diagnose-Watson“ gearbei-
tet, der jungen Medizinern oder auch 
Medizinstudierenden auf Basis von 
Symptomen und Befunden Diagnose-
vorschläge macht, diese mit einer 
Wahrscheinlichkeit versieht und sie 
detailliert begründet. Eine Stan-
dardanwendung ist das bisher aber 
noch nicht.

INSGESAMT fällt Deutschland in 
Sachen Big-Data-Anwendungen nicht 
nur hinter die USA, sondern auch hin-
ter Länder wie Großbritannien oder 
die Schweiz zurück. Zu kommerziel-
len Big-Data-Projekten im deutschen 
Gesundheitswesen kann IBM derzeit 
genauso wenig Konkretes vermelden 
wie SAP, CSC oder Caradigm. „Solan-
ge in Deutschland die Krankenverläu-
fe nicht zentral zugänglich sind, lässt 
sich damit auch nicht arbeiten“, betont 
Welter. „Letztlich wird die Politik in 
Deutschland die Möglichkeit schaffen 
müssen, mit Gesundheitsdaten zu ar-
beiten, wenn die Potenziale von Big 
Data gehoben werden sollen.“

Eine andere Big-Data-Baustelle in 
Deutschland sind die Geschäftsmodel-
le. Die sind nämlich noch relativ un-
klar. Eine US-amerikanische Health-
Maintenance-Organisation mag finan-
ziell davon profitieren, wenn die Ver-
sorgungswege effizienter und Klinik-
einweisungen vermieden werden. In 
Deutschland ist dieser Zusammen-
hang weniger geradlinig. 

Bernhard Schweizer ist überzeugt, 
dass letztlich alle Akteure des Gesund-
heitswesens und auch die IT-Unter-
nehmen ihre Rollen überdenken soll-
ten. „Eine Krankenversicherung, die 
outcome-abhängige Vergütungen be-
zahlt, könnte ein Interesse an einer 
Big Data-Plattform haben, die patien-
tenrelevante Parameter erfasst und 
auswertet“, so Schweizer. Dies könnte 
durchaus auch eine breite Palette mo-
biler Sensorik beziehungsweise mobi-
ler Anwendungen umfassen. „Ent-
scheidend ist aus unserer Sicht, dass 
nicht der Fehler gemacht wird, für je-
de Fragestellung eine eigene Plattform 
zu entwickeln. Mehr Sinn macht eine 
einheitliche Plattform, mit der unter-
schiedliche Szenarien adressiert wer-
den können.“

Neben den Kostenträgern sieht 
Schweizer auch die pharmazeutische 
beziehungsweise medizintechnische 

Industrie als potenziellen Kunden für 
eine solche Plattform. Er ist überzeugt, 
dass die Unternehmen ihre Arznei-
mittel beziehungsweise Medizinpro-
dukte zunehmend in Kombination 
mit mobilen mHealth-Anwendungen 
ausliefern, die jene Daten liefern, die 
für Big-Data-Auswertungen nötig 
sind. Dass die Marketingtöpfe von Big 
Pharma die Finanzierungsprobleme 
von Big Data nachhaltig lösen, ist al-
lerdings unwahrscheinlich. Eher sind 
es Zulassungsbehörden und Kosten-
träger, die neben der ohnehin erfor-
derlichen arzneimittelrechtlichen Zu-
lassung einen unmittelbaren Nach-
weis des Zusatznutzens für den Pati-
enten einfordern. Und der könnte eher 
gelingen, wenn mithilfe von Big-Data-
Analysen und mobilen Anwendungen 
die nötige Datenbasis geschaffen wird. 

Mehr erfahren Sie unter: www.philips.de/healthcare
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AUF NUMMER SICHER 
Die IT-Netzwerke in Krankenhäusern 
sind ständig Gefahren von innen und 
außen ausgesetzt. Mit technischen 
Werkzeugen und organisatorischen 
Maßnahmen versuchen die IT-Abtei-
lungen, Risiken zu minimieren. Vor  
allem die Integration medizintechni-
scher Geräte stellt 
dabei besondere  
Herausforderungen.
TEXT: MICHAEL LANG

M
an kann nur hoffen dass nicht alles wahr 
ist, was in der Bildzeitung steht. Am 4. Ja-
nuar 2014 meldete „bild.de“, dass die 1 600 
Mitarbeiter im klinischen Bereich des Uni-
versitätsklinikums Grenoble tagelang die 

elektronische Patientenakte von Michael Schumacher un-
mittelbar nach dessen Skiunfall einsehen konnten. „Viele 
haben sich eingeloggt, sich die Hirnscans angeschaut“, zitier-
te die „Bild“ einen Klinikmitarbeiter. Sollte sich dieser Vor-
gang tatsächlich so zugetragen haben, würde dies ein 
schlechtes Licht auf das IT-Risikomanagement der Klinik 
werfen.

Die IT-Abteilungen in den deutschen Krankenhäusern 
arbeiten im Bereich des Risikomanagements alle auf einem 
relativ hohen Niveau“, stellt Michael Thoss, Vorstandsmit-
glied beim Bundesverband der Krankenhaus-IT-Leiterinnen 
und Leiter KH-IT, fest. Das Thema wäre aber inzwi-
schen so komplex, dass es einem Außenstehenden > B
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nur schwer zu vermitteln sei, meint er. 
Thoss arbeitet als Leiter Informations-
technik bei den DRK Kliniken Berlin. 

Als die Geschäftsführung von ihm 
erfahren wollte, was sein Team im Be-
reich Risikomanagement alles unter-
nimmt, stellte er kurzerhand eine Prä-

sentation mit insgesamt 106 Folien 
zusammen. „Und das war nur die 
Kurzfassung“, meint er scherzhaft. 

Auch das Bundesamt für Sicher-
heit in der Informationstechnik hat 
das Thema IT-Risikomanagement in 
Krankenhäusern auf die Agenda ge-

setzt und im vergangenen Jahr einen 
Leitfaden „Schutz kritischer Infra-
strukturen: Risikoanalyse kritischer 
Krankenhaus-IT“ herausgegeben. 

WAS VIELEN IT-LEITERN beim 
Thema Risikomanagement schon seit 
Jahren am meisten auf den Nägeln 
brennt, die Integration der medizin-
technischen Geräte in das IT-Netz, 
wird in dem 74-seitigen Werk jedoch 
nur spärlich behandelt. Die DIN EN 
80001-1 regelt die Anwendung des Ri-
sikomanagements für IT-Netzwerke 
mit integrierten Medizinprodukten. 
In Deutschland ist diese Norm noch 
nicht gesetzlich vorgeschrieben, fin-
det aber aus Haftungsgründen derzeit 
häufig freiwillig Eingang in das Risi-
komanagement. Das Hauptproblem 
liegt darin, dass die IT viel schnellle-
biger ist als die Medizintechnik. Da 
wird zum Beispiel ein Ultraschallgerät 
angeboten, das unter dem Betriebssys-
tem embedded XP noch einige Mona-
te supportet läuft, obwohl Microsoft 
Windows XP grundsätzlich längst 
abgekündigt hat, es also nicht mehr 
mit Updates für die Sicherheit oder 
Stabilität unterstützt. 

Die Medizintechnikhersteller ar-
gumentieren in so einem Fall gegen-
über ihre Kunden, dass Microsoft das 
embedded XP „unter Umständen“ 
noch bis zum Jahr 2017 unterstützen 
würde. Allerdings haben medizin-
technische Geräte eine mittlere Lauf-
zeit von sieben Jahren, teilweise wer-
den sie bis zu zwölf Jahre genutzt. Ein 
Krankenhaus, das ein solches Gerät 
erwirbt, hat in ein paar Jahren ein 
hausgemachtes Sicherheitsproblem.
Hersteller anderer medizintechni-
scher Systeme wiederum untersagen 
teilweise den Betrieb eines Virenscan-
ners auf ihrer Plattform, weil sonst die 
Geräte nicht mehr reibungslos funkti-
onieren. 

Thoss selbst ist das Risikomanage-
ment der vernetzten Medizinprodukte 
bei den DRK Kliniken Berlin pragma-
tisch angegangen. Anstelle eines IT-
Beraters, der womöglich zwar wün-

Das Hauptproblem ist, 
dass die IT viel schnelllebiger 

ist als die Medizintechnik.
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schenswerte, aber mit den vorhande-
nen Ressourcen kaum zu stemmende 
Prozesse vorschlägt, hat er sich für 
sein Projekt einen Mann aus der Pra-
xis geholt: Jochen Kaiser, der damals 
hauptamtlicher IT-Sicherheitsbeauf-
tragter des Universitätsklinikums Er-
langen war. Aus dem viertägigen 
Workshop zum Thema „Risikoma-
nagement unter den Vorgaben von EN 
80001-1“ ist ein Fragenkatalog hervor-
gegangen, der sowohl für das Stan-
dardrisikomanagement als auch – in 
abgewandelter Form – für den Be-
schaffungsprozess von medizintech-
nischen Geräten verwendet wird. Bei 
jeder Ausschreibung für ein medizin-
technisches Gerät erhält der Anbieter 
einen Fragebogen, den er ausgefüllt 
zurückschicken muss. Die Antworten 
geben Auskunft darüber, ob das Gerät 
in das Netzwerk integriert werden 
kann. Abgefragt werden zum Beispiel 

Schnittstellen, das mitgelieferte Be-
triebssystem oder ob ein Virenscan-
ner mitgeliefert oder installiert wer-
den darf. Erfüllt das System nicht die 
vorgegebenen IT-Sicherheitsstan-
dards, ist der Anbieter aus dem Ren-
nen. 

INSGESAMT BRACHTE der 
Workshop für die Teilnehmer die Er-
kenntnis, dass die Anforderungen 
überschaubar sind. Der KH-IT be-
trachtet das IT-Risikomanagement auf 
seiner Herbsttagung (24. – 25.9.2014,  
Schwerin) ebenfalls schwerpunktmä-
ßig auf der Ebene der Organisation.

Mit Fragenkatalogen oder Check-
listen allein lässt sich kein Risikoma-
nagement betreiben. Größe und Kom-
plexität der Netze, und damit auch die 
Datenbestände, nehmen ständig zu. 
Die Zahl der vernetzten medizintech-
nischen Systeme steigt, und auch die 

Integration der Gebäudeleittechnik in 
das IT-Netz ist oftmals mit Problemen 
behaftet. Ohne IT-Unterstützung wür-
den die IT-Mitarbeiter nicht nur den 
Überblick über ihre Netze verlieren, 
sondern bei einer Bedrohung auch 
nicht schnell genug reagieren können. 
Das Ziel muss folgerichtig darin beste-
hen, die Netze möglichst automatisiert 
zu verwalten. 

Der erste Schritt im Risikoma-
nagement beginnt daher mit der Kon-
solidierung: Viele Krankenhäuser 
schließen sich zu größeren Einheiten 
zusammen und legen ihre Manage-
mentsysteme aus Synergiegründen 
zusammen. Um die Verfügbarkeit kri-
tischer Daten aus den vielen Systemen 
zu gewährleisten, sollten diese zentral 
in einem herstellerneutralen Archiv 
gespeichert werden. Durch diese Zen-
tralisierung steigt aber auch die An-
fälligkeit gegenüber Risiken. 

ANZEIGE
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Der nächste Schritt im IT-Risiko-
management besteht in der Virtuali-
sierung. Dabei wird ein IT-System vir-
tuell auf einem physischen System, 
dem Virtualisierungsserver, betrie-
ben. Ein Krankenhausinformations-
system kann zum Beispiel virtuell zur 
Verfügung gestellt werden. Auch viele 
Hersteller von Modalitäten haben ihre 
Software zum Teil bereits virtuali-
siert. In Zukunft wird es in Kranken-
häusern auch möglich sein, gesamte 
IT-Infrastrukturen vom Desktop über 
den Server bis zur Modalität zu virtu-
alisieren. Die Systeme lassen sich 
dann zentral an einem Arbeitsplatz 
steuern, was die Transparenz im Sin-
ne des Risikomanagements erhöht.

Dieses Konzept des „Software 
Defined Data Center“ besteht aus den 
virtualisierten Einzelkomponenten 
wie zum Beispiel Servern, einem vir-
tuellen Netz („Software Defined 

Networking“) und virtualisiertem 
Speicher („Software Defined Storage“). 
Beim Software Defined Data Center 
handelt es sich um eine Software, in 
der die Standardschnittstellen be-
schrieben sind, über welche die ver-
schiedenen Hardwaresysteme der IT-
Landschaft ihren aktuellen Zustand 
an das Rechenzentrum melden und 
sich managen lassen. Zu den Vorrei-
tern der neuen Technologie zählen der 
Virtualisierungsspezialist VMware 
und der Branchenriese Microsoft. 
„Banken und Versicherungen haben 
Software Defined Data Center bereits 
im Einsatz, auch Krankenversicherun-
gen interessieren sich dafür“, sagt 
Ralph Giebel, Head of Business Deve-

lopment bei EMC in Deutschland. Das 
Unternehmen hat eine Software, 
ViPR, entwickelt, die im virtuellen Re-
chenzentrum verschiedene Dienste 
wie zum Beispiel das Archivieren ei-
nes Dokuments zur Verfügung stellt. 
Dazu muss die Software mit den un-
terschiedlichen Speichertechniken  
der verschiedenen Hersteller inner-
halb des virtuellen Netzwerks klar-
kommen und den hochverfügbaren 
Blockspeicher verwalten. „Zur Steue-
rung wird nur noch ein einziger Ad-
ministrator benötigt, die anderen kön-
nen sich um andere Aufgaben küm-
mern“, erklärt Giebel.

DIE LETZTE STUFE im Risikoma-
nagement stellt dann die Automatisie-
rung dar. Spezielle Softwaretools er-
möglichen es, Unregelmäßigkeiten im 
Netz wie zum Beispiel Zustandsände-
rungen der Netzlast oder untypische 

Netzaktivitäten zu identifizieren und 
so eine proaktive und frühzeitige Er-
kennung von Netzwerkfehlern zu er-
möglichen. Das ist deshalb sinnvoll, 
weil beispielsweise der Zusammen-
bruch einer Datenbank in der Regel 
kein überraschendes Ereignis ist, son-
dern sich lange zuvor ankündigt – als 
Konsequenz einer Summe von Feh-
lern, die sich gegenseitig bis zum 
Crash hochschaukeln. 

Die Technik der Netzüberwachung 
kann aber auch eingesetzt werden, 
um Identitäten im Netz zu kontrollie-
ren und Zugriffe zu erkennen. Für das 
Management von Zugriffsberechti-
gungen gibt es Identitätslösungen 
(IAM, Identity and Access Manage-

ment), die dafür sorgen, dass Mitar-
beiter nur die Informationen einsehen 
können, für die sie berechtigt sind. 
Aber was passiert, wenn durch Soft-
warefehler oder ein Versäumnis bei 
der Rechtevergabe Patientendaten 
auch für Unbefugte einsehbar sind? 
Einen wirksamen Schutz versprechen 
sogenannte Security Analytics Syste-
me, die nicht nur das Netzwerk im 
Auge behalten, sondern die Zugriffs-
berechtigungen der Mitarbeiter über-
prüfen. Diese Tools können automa-
tisch Identitäten wie zum Beispiel 
Ärzte und Modalitäten erkennen und 
sie mit Aktionen im Netzwerk ver-
knüpfen. Ihre Analysemethoden eig-
nen sich daher zur Kontrolle ganzer 
Netzwerke. Sie erkennen vereinfacht 
gesagt, wer sich wann in das Netz ein-
loggt und welche Dokumente er aufge-
rufen hat. 

Die IT-Lücke, die den Mitarbeitern 
am Uniklinikum Grenoble den Ein-
blick in Schumis Patientenakte er-
möglichte, hätten diese Systeme wohl 
automatisch erkannt und dem Klini-
kum eine schlechte Presse erspart.

COMPLEX  |  IT-Sicherheit

In Zukunft wird es möglich 
sein, gesamte IT-Infrastrukturen 

zu virtualisieren.
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Wenn Ihre Ärzte frei diktieren könnten, wenn sie immer alle Daten im KIS 
zugänglich hätten, wenn Ihr Krankenhaus weniger Admin bräuchte – dann 
hätten Ihre Ärzte wieder mehr Zeit, das zu tun, wofür sie Arzt geworden 
sind: sich um ihre Patienten zu kümmern. Daher verlassen sich mehr als 
500.000 Anwender auf die Spracherkennung von Nuance, wenn es darum 
geht, die Patientengeschichte vollständig zu erfassen. Smart? Richtig smart!

nuance.de/healthcare Intelligente Systeme schaffen  
neue Möglichkeiten

Meine 
Stimme
ist meine
Medizin.
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AUFS WORT GEHÖRT 
Im Alltag der meisten Krankenhäuser 
wächst der Dokumentationsaufwand 
stetig an. Zur effizienten Bewältigung 
der immer größer werdenden Daten-
mengen kann die integrierte Sprach-
erkennung wesentlich beitragen. Beim 
Einsatz der vielfältigen Lösungen spielt 
der Nutzer die ent-
scheidende Rolle. 
TEXT: MIRIAM MIRZA

N
och immer sind viele kabelgebundene Anwen-
dungen vorhanden, bei denen die Diktate elekt-
ronisch aufgezeichnet und im Anschluss an ein 
zentralisiertes Schreibbüro weitergegeben wer-
den, wo sie dann transkribiert werden. Diese Art 

der Bearbeitung hat in vielen Krankenhäusern immer noch 
viele Anhänger. Doch es gibt immer mehr Häuser, die auf On-
line-Lösungen setzen. Der Vorteil: Der Arzt kann das Diktat 
sofort sehen und selbst bearbeiten oder korrigieren. In den Kli-
niken werden jedoch mobile Anwendungen immer wichtiger 
und dieser Trend setzt sich auch bei der Spracherkennung fort. 
Hier gibt es für Ärzte die Möglichkeit, ihre Diktate zunächst 
mit mobilen Geräten zu erfassen, um sie anschließend über 
das klinikeigene LAN beziehungsweise WLAN an einen Ser-
ver zu senden. Auf diesem Server läuft eine Offline-Spracher-
kennung, die dann die Audiodateien in Textdateien umwan-
delt. Die notwendigen Korrekturen übernimmt dann 
entweder ein Schreibbüro oder der Arzt selbst. >
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Innerhalb der einzelnen Kranken-
hausabteilungen lassen sich große Un-
terschiede in der Nutzung der Sprach
erkennung feststellen. So ist diese in 
der Radiologie bereits sehr verbreitet. 
70 bis 80 Prozent der deutschen Kran-
kenhäuser nutzen diese Systeme. „Der 

Grund hierfür 
liegt in der Er-
kennungsgenau-
igkeit, die sich in 
den letzten Jah-
ren extrem ver-
bessert hat – die 
Radiologie konn-

te schon früh mit sehr guten Ergebnis-
sen rechnen und daher die Sprach
erkennung als eine wichtige Kompo-
nente in der Beschleunigung ihres 
Befundprozesses einsetzen“, sagt Jan 

Rusch, Produkt Marketing Manager 
Speech bei Agfa HealthCare GmbH. 
Außerhalb der Radiologie steht die 
Spracherkennung jedoch noch am 
Anfang. Weniger als zehn Prozent 
der Häuser setzen sie auch in anderen 
Abteilungen ein. „Erst in den letzten 
fünf Jahren sind die Lösungen so gut 
geworden, dass der Einsatz auch hier 
zu einer wirklichen Effizienzsteige-
rung führt“, so Rusch. Seiner Mei-
nung nach gibt es aber noch Ausbau-
bedarf. „Gerade die Bereiche, die viel 
dokumentieren, können ihren Doku-
mentationsablauf mit dem Einsatz 
von Spracherkennung wesentlich be-
schleunigen und damit nicht nur Zeit, 
sondern auch Geld sparen.“ 

Immer mehr Verantwortliche in 
den Krankenhäusern sehen das eben-

so. Zumal die technischen Vorausset-
zungen für eine Integration der ver-
schiedenen Sprachsysteme in die 
Krankenhausinformationssysteme 
durchaus gegeben sind. „Viele Her-
steller von integrierten Spracherken-
nungssystemen liefern Schnittstellen 
zu den meisten Krankenhausinfor-
mationssystemen“, erklärt Stephanie 
Fleck aus dem Marketing bei 4voice.

AUSSERDEM KOMME es auf die 
gewünschte Diktiermethode und den 
Arbeitsprozess innerhalb des Kran-
kenhausbetriebs an. Bei einem ein-
stufigen Workflow, das heißt der Arzt 
erstellt seine Dokumente durch Um-
wandlung von gesprochenem Wort 
zum Text direkt und lokal am Bild-
schirm ohne Rücklauf von Sekretari-
at oder Schreibkraft, ist keine weitere 
Anpassung des Informationssystems 
notwendig. Denn in diesem Fall setzt 
der Arzt irgendwo in eine Anwen-
dung den Cursor, macht das Mikro-
fon an und diktiert los. „Das geht in 
allen Anwendungen problemlos. Hier 
benötigt man keine Schnittstellen, 
sondern nur einen leistungsfähigen 
PC beziehungsweise Server und eine 
auf den Nutzer angepasste Schulung, 
um den Umgang mit Spracherken-
nung zu erlernen“, sagt Fleck. 

Zweistufige Arbeitsprozesse sind 
schon komplexer und erfordern ande-
re technische Voraussetzungen. Denn 
hier läuft eine Korrekturschleife durch 
das Sekretariat. Die Schreibkraft er-
hält ein vom Arzt diktiertes, unkorri-
giertes Dokument. Dazu ist eine 
Schnittstelle notwendig, um den er-
kannten Text mit den Patientendaten 
zu verknüpfen, ihn zuzuordnen, und 
an das Schreibbüro weiterzuleiten.

Bei einer Nutzung der Sprach
erkennung ohne Rücklauf über das 
Sprachbüro ist nicht so sehr die Integ-
ration in das KIS entscheidend, son-
dern vielmehr der Nutzertyp. Damit 
die Nutzungsrate und Motivation der 
Anwender gehalten beziehungsweise 
gesteigert wird, ist es zwingend not-
wendig, dass das Spracherkennungs-

Am wichtigsten 
für den Einsatz der 

Spracherkennung sind 
die Nutzer – die Ärzte.
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system vor allem auf die Nutzertypen 
eingeht“, so Fleck. Denn jeder Mensch 
arbeitet anders und hat individuelle 
Anforderungen bei täglichen Arbeits-
prozessen. Hinzu kommt, dass sich 
viele Ärzte beim Umstieg vom Diktat 
auf Spracherkennung erst mit den 
komplett neuen Nutzungsmöglichkei-
ten vertraut machen müssen. 

Spracherkennung ist eine lernende 
Software. Um eine optimale Erken-
nungsrate zu erreichen, ist eine stän-
dige Pflege des Vokabulars und kon-
sequente Korrektur hilfreich. Ansons-
ten kann das Hinzufügen von falsch 
geschriebenen Wörtern oder Satzzei-
chen zu Fehlfunktionen oder einer 
Verschlechterung der Erkennungsra-
ten führen. Doch nicht jeder hat die 
Zeit und Geduld für die Pflege seines 
Vokabulars. „Hier muss man dem 
passiven Anwender die Möglichkeit 
geben, von anderen Anwendern zu 
profitieren, indem die Vokabularpfle-
ge in diesem Fall über eine zentrale 
Funktion erfolgt. Diese Wortlisten-
pflege ist ein Punkt, der von vielen un-
terschätzt wird. Denn nur ein System, 
das regelmäßig im Einsatz ist und ge-
pflegt wird, kann den Nutzer zufrie-
denstellen“, fasst Fleck zusammen.

EINE WESENTLICHE Rolle bei der 
Entscheidung für eine Spracherken-
nung ist auch immer die Kostenfrage. 
„Grundsätzlich kann man sagen, dass 
die Lösungen teurer werden, je kom-
fortabler und tiefer sie integriert sind, 
weil die Software immer komplexer 
wird“, sagt Simon Verdenhalven, Lei-
ter des Produktmanagements bei 
Grundig Business Systems. Darum ist 
ihm auch kein Krankenhaus bekannt, 
dass rein auf die Spracherkennung 
setzt. „In den meisten Häusern gibt es 
eine Mischung aus digitalem Diktat 
und Spracherkennungslösungen.“ Ei-
ne digitale Diktatlösung ist beispiels-
weise dann sinnvoll, wenn Ärzte kei-
ne deutschen Muttersprachler sind. 
Hier wird eine Schreibkraft immer 
effizienter sein als eine Spracherken-
nungslösung. Der sinnvolle Einsatz 
der eben genannten Mischung kann 
Kosten sparen und die finanzielle In-
vestition amortisiert sich. „Das ist 
meist schon nach ein bis eineinhalb 
Jahren der Fall. Gleichzeitig verbes-
sert sich die Qualität und die Ge-
schwindigkeit der Arztbriefschrei-
bung, wie Untersuchungen unserer 
Kunden nachgewiesen haben“, so  
Verdenhalven. 

Am wichtigsten für den Einsatz 
der Spracherkennung sind die Nutzer 
– die Ärzte. Die Spracherkennung 
muss sich den Nutzern anpassen und 
nicht umgekehrt. Und der erfordert 
immer öfter mobile Lösungen. In den 
Kliniken finden sich immer mehr Ta-
blets und Smartphones, da sie Zugriff 
auf Informationen in Echtzeit ermög-
lichen. Die Hersteller haben darauf 
reagiert und viele bieten daher die 
Möglichkeit, die Spracherkennung 
entweder innerhalb dieser Applikati-
onen zu integrieren oder sie in Form 
einer App zur direkten Befundung 
durch Sprache einzusetzen. 

„SOMIT STEHT Ärzten und ande-
rem medizinischen Personal völlig 
frei, wo sie sich um die Dokumentati-
on kümmern: direkt neben dem Pati-
enten während der Diagnose, auf dem 
Weg vom Operationssaal zum Warte-
zimmer, auf ihrem Tablet, iPhone 
oder auch, – wie früher – vor dem 
Desktop-PC“, meint Dr. Markus Vogel, 
Clinical Consultant DACH bei 
Nuance. Das erleichtert den Ärzten 
nicht nur die Arbeitseinteilung. Es be-
deutet auch, dass die Befunde aktuel-
ler sind als in der Vergangenheit. 

Entdecken Sie synedra AIM – 

Ihr medizinisches Universalarchiv.

Mehr Infos auf www.synedra.com

synedra – Lösungskompetenz 
im Gesundheitswesen

popup.at
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Wie kam es zu dem Projekt und 
was erhoffen Sie sich davon?

In Krankenhäusern der 
RHÖN-KLINIKUM AG werden 
täglich unzählige Dokumente im 
Behandlungskontext erzeugt. Die 
Erstellung dieser Dokumente 
nimmt zum einen viel Zeit in An-

spruch; Zeit, die wir lieber auf die Behandlung unse-
rer Patienten verwenden würden. Zum anderen ist 
in der Dokumentation selbst, zum Beispiel in Arzt-
briefen und zahlreichen unstrukturierten medizini-
schen Texten, oft unerschlossenes Wissen versteckt. 
Dieses Wissen, welches während der Erstellung der 
Briefe entsteht, möchten wir unmittelbar im Rah-
men unseres Projekts über die Spracherkennung für 
die nachfolgenden Prozesse nutzbar machen.

Das Projekt hatte 2013 seinen Startschuss. Wie ist 
der derzeitige Stand der Dinge?

Einer unserer Ansatzpunkte zum Projektstart 
war, dass der Spracherkennung bisher noch die 
menschliche Fähigkeit fehlte, aus dem Kontext zu 
schließen und Hintergrundwissen einfließen zu las-
sen. Wir arbeiten momentan intensiv an einem Pro-
totypen – unserer semanticVOICE-Applikation – die 
sowohl bestehende Spracherkennungssysteme als 
auch wissensbasierte Systeme miteinander vereint. 

Was macht eine gute Spracherkennung aus?
Zu einer guten Spracherkennung gehören unter 

anderem die anwenderfreundliche Handhabung, eine 
zufriedenstellende Erkennungsrate, schnelle Reakti-
onszeiten und im Idealfall die menschliche Fähigkeit, 
den Text zu analysieren oder Applikationen direkt 
über die Sprachsteuerung zu steuern. Eine gute Sprach
erkennung macht auch aus, dass die klinische Integra-
tion im Krankenhaus sehr einfach umsetzbar ist.

Haben Sie auch Ärzte, also diejenigen, die das System 
letztlich nutzen sollen, in das Projekt eingebunden?

Wir haben zu Beginn des Projektes gemeinsam 
mit unseren Medizin-Controllern, den beteiligten 
Kliniken sowie entsprechenden Experten aus den 
Bereichen Datenschutz, Medizin und IT praxisnahe 
Anforderungen und Anwendungsszenarien defi-
niert. Diese haben wir in unser Forschungsvorhaben 
eingebracht und gleichen diese stetig mit den Know-
how-Trägern ab. Wir glauben, dass die Anreiche-
rung der medizinischen Dokumentation mit dahin-
tersteckendem Wissen den Behandlungsrahmen 
verbessert und somit auch den administrativen Pro-
zess im Patienten-Kontext ergänzt. Wir gehen zu-
dem davon aus, dass gerade diese intelligenten An-
wendungen den Versorgungsprozess optimieren 
und den Arzt von einigen zeitintensiven Aktivitäten 
entlasten. In der Folge kann er sich viel intensiver 
den Patienten widmen, was direkt der Behandlungs-
qualität und somit dem Patienten im ganzen Be-
handlungsumfeld zugute kommt.

Wie wird die Zukunft der Spracherkennung aussehen?
Wir gehen davon aus, dass gerade der Integrati-

on der Spracherkennung in unterschiedlichste Ap-
plikationen (zum Beispiel in cloudbasierten Ansät-
zen, in Apps auf mobilen Endgeräten) sowie dem 
Verstehen des gesprochenen Wortes und der dahin-
terliegenden Intelligenz immer mehr Bedeutung zu-
kommt. Integrierten und vor allem intelligenten 
Lösungen gehört die Zukunft, so auch der Sprach
erkennung. Diese werden einen entscheidenden 
Mehrwert im Gesundheitswesen bieten und in un-
terschiedlichen Werkzeugen sowie klinischen An-
wendungen „Out-of-the-Box“ bereitgestellt werden 
können. Viele Überlegungen sind unserer Ansicht 
nach heute noch nicht zu Ende gedacht, jedoch zei-
gen unsere Erkenntnisse im Projekt semanticVOICE 
bereits jetzt, dass wissensbasierte Systeme, zum Bei-
spiel zur Ableitung von strukturierten Daten für die 
Abrechnung von medizinischen Leistungen direkt 
über die Spracherkennung, einen erheblichen Mehr-
wert für den Anwender bringen können.

„Mehrwert für Anwender bringen“  
Julian Laufer, Leiter Betriebswirtschaftliche Verfahren und Forschungsprojekte bei der 
RHÖN-KLINIKUM AG, über das Forschungsprojekt „semanticVOICE“.
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Vogel erklärt: „Sie werden immer 
zeitnah erstellt, und stehen den ande-
ren Ärzten im Krankenhaus sofort 
zur Verfügung. Davon profitiert na-
türlich nicht nur der Arzt, sondern 
letztendlich auch der Patient, denn er 
kann sich darauf verlassen, dass seine 
Patientenakte immer auf dem neues-
ten Stand seiner Behandlungsdaten 
beruht und jedem Arzt im Kranken-
haus sofort zugänglich ist. Auch wird 
der Patient gleichzeitig merken, dass 
der behandelnde Arzt mehr Zeit für 
ihn hat.“

DEM ARZT DIE ARBEIT zu erleich-
tern, darum geht es auch bei dem For-
schungsprojekt „semanticVOICE“ der 
RHÖN-KLINIKUM AG (siehe dazu 
auch Interview nebenan). Die For-
scher wollen ein intelligentes Sprach-
system entwickeln, das dazu führt, 
dass der PC nicht nur die eingespro-

chenen Wörter korrekt registriert, 
sondern auch deren Bedeutung ver-
steht. Dann spricht man von semanti-
scher Spracherkennung. Das ge-
schieht auf der Basis digital hinterleg-
ter Wissensstrukturen. Das aus den 
Texten abgeleitete Wissen hilft dabei, 
die medizinische Dokumentation 
zum Patienten deutlich zu verbes-
sern. Der Arzt bekommt eine Art un-
sichtbaren Assistenten an die Seite 
gestellt, der im Hintergrund alle As-
pekte seiner diktierten Texte analy-
siert und ihm dieses Wissen später 
wieder zur Verfügung stellt.

Ein kontextbewußtes Sprachsys-
tem kann nicht nur gesprochene An-
weisungen ausführen, sondern diese 
auch im Vorfeld kommentieren, Vor-
schläge machen oder gegebenenfalls 
sogar Warnungen ausgeben. Von der 
semantischen Spracherkennung pro-
fitiert der Arzt aber auch in Bezug 

auf die Administration. Aus dem Er-
kennen und Interpretieren des Textes 
lässt sich für die spätere Codierung 
der Leistungsdaten eine Art „automa-
tische Vorcodierung“ elektronisch 
ableiten. 

Integrierte Spracherkennungssys- 
teme steigern die Effizienz im Doku-
mentationsablauf, wodurch wieder-
um Kosten eingespart werden. Der 
entscheidende Punkt ist jedoch, dass 
solche Lösungen Ärzten dabei helfen, 
sich weniger um die Administration 
kümmern zu müssen, sondern sich 
mehr mit ihren Patienten beschäfti-
gen zu können. 

www.vde-verlag.de/medizin

Sicherheit für Patienten und Personal:

VDE-Auswahl zur Medizintechnik
Die wichtigsten Normen für medizinisch elektrische Geräte und Systeme.  
Mit einem Abonnement behalten Sie immer im Blick, welche Normen zurzeit gültig sind. 
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E
in sonniger Sonntagnach-
mittag in Hintertupfingen. 
Familie Fröhlich möchte an 
diesem schönen Tag Kaffee 
trinken und Kuchen essen. 

Als Frau Fröhlich das Kaffeepulver 
mit heißem kochenden Wasser über-
brüht, passiert es: Die Kaffeekanne 
kippt um und sie verbrennt sich am 
Daumen. Sofort kühlt Frau Fröhlich 
die ganze Hand unter fließend kaltem 
Wasser. Aber die Sofortmaßnahme 
reicht nicht aus, der Daumen schmerzt 
fürchterlich, bildet Blasen und Frau 
Fröhlich bekommt zusätzlich Kreis-
laufprobleme. Es ist Sonntag, ihr 
Hausarzt ist im wohlverdienten Wo-
chenende und die Notaufnahme des 
100 km entfernten Krankenhauses ist 
aufgrund eines außer Kontrolle gera-
tenen Festivals völlig überfüllt. Was 
also ist zu tun?

DIESE UND ANDERE täglich hun-
dertfach stattfindenden Alltagssitua-
tionen stellen vor allem ländliche und 
strukturschwache Regionen mit dem 
häufig einhergehenden Ärztemangel 
vor nicht unerhebliche Herausforde-
rungen. Hinzu kommen die Verände-
rung der Bevölkerungsstruktur durch 
den demografischen Wandel und die 
dadurch steigende Anzahl chronisch 
kranker Menschen, auf die die euro-
päischen Gesundheitssysteme eine 
Antwort finden müssen. Eine kann 
die Nutzung des technisch-medizini-
schen Fortschritts in Form moderner 

Informations- und Kommunikations-
techniken für eine gleichbleibend 
hochwertige Patientenversorgung 
sein. Die sogenannte Telemedizin er-
möglicht auf Basis entsprechender In-
frastruktur bereits heute eine Ergän-
zung der klassischen medizinischen 
Patientenversorgung. Darunter ver-
steht man medizinische Leistungen, 
die durch Überbrückung von zeitli-
cher und räumlicher Distanz erbracht 
werden. Ein telemedizinisches Ver-
sorgungskonzept ist dabei jenes der 
Telekonsultation, also die Fernbera- 
tung/-behandlung zwischen Ärzten 
oder zwischen Arzt und Patient. Die-
se Form der Telemedizin ist jedoch 
keinesfalls eine Erfindung der Neu-
zeit. Bereits seit 1931 werden deutsche 
Seeleute auf allen Weltmeeren im 
Notfall über Funk von Fachärzten des 
Telemedical Maritime Assistance Ser-
vices medizinisch betreut.

Telekonsultationszentren sind be-
reits in mehreren Ländern etabliert. 
Um die unterschiedliche Arbeits-
weise deutlich zu machen, wurden 
drei sehr unterschiedliche Praxisbei-
spiele aus Deutschland, der Schweiz 
und Großbritannien ausgewählt und  
untersucht. Diese verdeutlichen die 
Vielfalt der derzeit angebotenen  
telemedizinischen (Konsultations-)
Leistungen. Ein dreidimensionales 
Koordinatensystem ermöglicht hier-
bei die Einordnung anhand von Fak-
toren und Rahmenbedingungen (vgl. 
Abb.). Die ife Gesundheits-AG (ife), 

ein Telearzt-Zentrum aus Deutsch-
land, bietet Auskünfte und Informa-
tionen zu medizinischen Themen an. 
Etwa 100 Ärzte verschiedener Fach-
richtungen beantworten im direkten 
Telefonkontakt allgemeine Fragen zu 
unterschiedlichen Krankheiten und 
ihren Symptomen. Die Ärzte stehen 
dem Anfragenden direkt und an 365 
Tagen im Jahr rund um die Uhr tele-
fonisch zur Verfügung. Aus der Ab-
bildung lässt sich ablesen, dass die ife 
im Vergleich zu den anderen Praxis-
beispielen im mittleren Bereich des 
potenziell möglichen medizinischen  
Leistungsumfangs liegt. 

ZURÜCKZUFÜHREN ist dies 
auf die in Deutschland vorhande-
nen rechtlichen Rahmenbedingun-
gen. So können aufgrund des be
stehenden Fernbehandlungsverbotes 
(Musterberufsordnung für Ärzte 
§ 7 Abs. 4) keine individuelle Bera-
tung und Behandlung ausschließlich 
über das Telefon oder andere Kom-
munikationsmedien, sondern nur 
allgemeine Beratungsleistungen er-
folgen. Darüber hinaus sind telemedi-
zinische (Konsultations-)Leistungen 
nicht in der Regelvergütung erfasst. 
Das hat zur Folge, dass diese Leistun-
gen nicht flächendeckend von gesetz-
lich versicherten Patienten genutzt be-
ziehungsweise von Ärzten angeboten 
werden können. Um ihr Leistungsan-
gebot entsprechend zu finanzieren, 
hat ife mit einzelnen Krankenkas-
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TELEMEDIZIN IM VERGLEICH Telekonsultationszentren  
sind eine vielversprechende Möglichkeit, die Gesundheitsversorgung in strukturschwachen Gebieten 
zu gewährleisten. Der Vergleich von Praxisbeispielen aus Deutschland, der Schweiz und Großbritannien 
zeigt, dass sie bei guter Einbettung eine wichtige Ergänzung in der Versorgungskette sein können.
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sen Rahmenverträge abgeschlossen. 
Deutschland verfügt somit über keine 
besonders hohe Sicherheit an Rah-
menbedingungen für die Etablierung 
von medizinischen Telekonsultations- 
zentren im Vergleich zu den anderen 
Praxisbeispielen.

Die fehlende flächendeckende Fi-
nanzierung von telemedizinischen 
(Konsultations-)Leistungen ist sicher 
einer der Gründe, warum ife einen re-
lativ geringen Marktanteil hat. Mit et-
wa 300 000 Konsultationen pro Jahr 
erreicht ife einen theoretischen Markt-
anteil von 0,4 Prozent innerhalb der 
deutschen Bevölkerung. Die Abbil-
dung veranschaulicht, dass im direk-
ten Vergleich mit den anderen Praxis-
beispielen ife nur im unteren Drittel 
der Marktdurchdringung liegt.

DIE PATIENTEN des Schweizer 
Zentrums für Telemedizin MEDGATE 
AG (Medgate) erhalten hingegen eine 

umfangreiche individuelle telemedi-
zinische Beratung überwiegend über 
das Telefon einschließlich Diagnose 
und Therapieempfehlung. Der Erst-
kontakt erfolgt über einen Telemedi-
zinischen Assistenten, der nach dem 
ersten sondierenden Gespräch an ei-
nen der etwa 70 Ärzte unterschiedli-
cher Fachrichtungen den Fall über-
gibt. Medgate ist 365 Tage im Jahr 
rund um die Uhr telefonisch erreich-
bar. So liegt Medgate im Vergleich zu 
den anderen Praxisbeispielen deut-
lich vorn, was den Leistungsumfang 
(vgl. Abb.) angeht. Voraussetzung für 
den hohen Leistungsumfang sind die 
in der Schweiz vorhandenen rechtli-
chen Rahmenbedingungen. Es gibt 
im direkten Vergleich zu Deutschland 
kein „generelles“ Fernbehandlungs-
verbot. In der Standesordnung der 
Verbindung der Schweizer Ärztinnen 
und Ärzte (Artikel 7 der Standesord-
nung FMH) ist geregelt, dass eine re-

gelmäßige Behandlung nicht aus-
schließlich schriftlich, telefonisch 
oder über elektronisch übermittelte 
Auskünfte erfolgen darf. Fernbe-
handlungen können allerdings mit-
hilfe von sanitätspolizeilichen Zulas-
sungen der Kantone durchgeführt 
werden. Somit haben sich Telekonsul-
tationszentren, die einen Teil der 
Schweizer medizinischen Versorgung 
ausmachen, etabliert. Diese Zentren 
sind jedoch an gewisse Standards  
gebunden, die im Auftrag der FMH 
entwickelt wurden. Auch die Finan-
zierung telemedizinischer (Konsulta-
tions-)Leistungen ist durch das 
Schweizer Gesundheitssystem gere-
gelt. So sind die Schweizer Kranken-
versicherungen im Rahmen von Ein-
zelleistungsabrechnungen daran inte-
ressiert, Arztbesuche ihrer Mitglieder 
zu reduzieren, indem Rahmenverträ-
ge mit Telekonsultationszentren ge-
schlossen werden. Im Vergleich zu 
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den anderen Praxisbeispielen verfügt 
Medgate demnach über die höchste 
Sicherheit an Rahmenbedingungen, 
dies wird auch in der Abbildung  
sichtbar. Mit bis zu 1,6 Millionen Pati-
entenkontakten pro Jahr erreicht Med-
gate einen theoretischen Marktanteil 
von 19,3 Prozent im Verhältnis zur 
Schweizer Bevölkerung. Wie die Ab-
bildung veranschaulicht, liegt Medga-
te auch hier an erster Stelle der Markt-
durchdringung im direkten Vergleich 
zu den anderen Praxisbeispielen.

DrEd – Health Bridge Limited 
(DrEd) ist eine Online-Arztpraxis aus 
Großbritannien und bietet seinen Pati-
enten medizinische Versorgung ledig-
lich für spezifische Indikationsfelder 
an. Der Patient füllt mittels Internet 
den vom Arzt vordefinierten Fragebo-
gen aus. Aus den Daten des Patienten 
wird nach seiner Einwilligung eine 
elektronische Patientenakte generiert. 
Der Arzt erstellt auf Grundlage der  

Daten die Diag-
nose und gibt ei-
ne Behandlungs-
empfehlung über 
die elektronische 
Patientenakte im 
Internet. Zwei 
Ärzte sind hier-
für bei DrEd tä-

tig. Aufgrund der Behandlung von 
spezifischen Erkrankungen nimmt 
DrEd nicht an der Sicherstellung der 
medizinischen Versorgung im vollen 
Umfang teil. Dies verdeutlicht die Ab-
bildung in dem damit ersichtlich ge-
ringen Umfang des Leistungsangebo-
tes von DrEd im Vergleich zu den an-
deren Praxisbeispielen.

Gemäß Berufsrecht besteht in 
Großbritannien kein Fernbehand-
lungsverbot. Der Arzt muss jedoch 
laut Good Clinical Care den Gesund-
heitszustand des Patienten adäquat 
beurteilen, indem er eine Anamnese 
durchführt. Bei einer anschließenden 
Behandlung muss sich der Arzt gera-
de und vor allem bei Online-Konsul-
tationen in ausreichender Form 
Kenntnis über den Gesundheitszu-

stand des Patienten verschaffen und 
prüfen, ob der Patient dieser Behand-
lung unbedingt bedarf. Die Finanzie-
rung von telemedizinischen Leistun-
gen ist im knappen Budget des Natio-
nal Health Service nicht enthalten. 
Patienten von DrEd müssen diese 
Leistungen privat finanzieren. DrEd 
verfügt aufgrund der rechtlichen 
Rahmenbedingungen über eine ähn-
lich hohe Sicherheit an Rahmenbe-
dingungen wie die Schweiz, das ver-
anschaulicht der Vergleich der Praxis-
beispiele (vgl. Abb.).

BASIEREND auf einer EU-Richtli-
nie über die Ausübung der Patienten-
rechte in der grenzüberschreitenden 
Gesundheitsversorgung werden die 
(Konsultations-)Leistungen von DrEd 
nicht nur in Großbritannien, sondern 
auch in Deutschland angeboten. 
Schätzungsweise haben 15 000 Patien-
tenkontakte pro Jahr stattgefunden. 
Das entspricht einem theoretischen 
Marktanteil von 0,01 Prozent. DrEd 
landet somit im Vergleich zu den an-
deren Praxisbeispielen auf dem hin-
tersten Platz der Marktdurchdrin-
gung (vgl. Abb.). Wegen des weniger 
medizinisch umfangreichen Versor-
gungsangebotes sind die vergliche-
nen Marktanteile jedoch nur bedingt 
aussagefähig, da nur Patienten mit 
speziellen Krankheitssymptomen 
letztlich als potenzielle Leistungsbe-
zieher anzusehen sind.

Interessant ist, dass eine hohe 
Marktdurchdringung nicht von den 
sicheren Rahmenbedingungen allein 
abhängt. Vielmehr ist auch der Um-
fang des Leistungsangebotes ein 
wichtiger Faktor. Letztlich haben alle 
drei telemedizinischen Versorgungs-
konzepte gezeigt, dass trotz unter-
schiedlichster Bedingungen der 
Betrieb eines Telekonsultationszent-
rums im jeweiligen Land möglich ist.

Kommen wir auf unser eingangs 
aufgeführtes Beispiel zurück und stel-
len uns vor, dass Frau Fröhlich die 
Telefonnummer eines Telekonsultati-
onszentrums von ihrer Krankenversi-

cherung erhalten hat, die sie sofort 
anruft. Eine freundliche Dame nimmt 
ihre Versicherungsdaten und einen 
kurzen Unfallbericht auf. Sie rät Frau 
Fröhlich, den Daumen mit einer kal-
ten Kompresse zu verbinden und sich 
hinzulegen und verabredet, dass sich 
ein Arzt in wenigen Minuten zurück-
melden wird. In diesem Telefonge-
spräch fasst der Arzt das gesundheit-
liche Problem von Frau Fröhlich zu-
sammen – da er bereits durch sein 
System vorinformiert wurde – und 
entscheidet, ob sie an ein Kranken-
haus überwiesen werden muss. Im 
Anschluss an die Diagnose gibt der 
Arzt Frau Fröhlich eine Therapieemp-
fehlung und verschreibt ihr ein Re-
zept. Dieses wird an eine Notfall- 
apotheke in der Nähe von Frau Fröh-
lich versendet. Das Medikament liegt 
für sie bereits kurze Zeit später zur 
Abholung bereit. Sie vereinbaren, 
dass sich Frau Fröhlich bei Verände-
rung ihres Gesundheitszustandes, 
zum Beispiel ansteigender Körper-
temperatur, nochmals melden soll. Ist 
das nicht der Falle, erhält sie ein paar 
Tage später einen Anruf von dem 
Arzt, der nach ihrem Befinden fragt.

Dieses einfache Beispiel zeigt auf, 
wie telemedizinische (Konsultations-)
Leistungen einen Beitrag zur Verbes-
serung der Patientenversorgung in 
strukturschwachen Regionen leisten 
können. Die Zentren, wie sie hier ver-
glichen wurden, können dabei jedoch 
eine konventionelle Arztpraxis nicht 
ersetzen. Vielmehr könnten mithilfe 
einer besseren Verzahnung dieser 
Versorgungskonzepte die Ausgaben 
im Gesundheitswesen positiv beein-
flusst und eine weiterhin hohe Versor-
gungsqualität gewährleistet werden.
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telemedizinischen 
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T
euer und ineffizient: 
Diese Attribute stehen 
schnell und häufig im 
Raum, sobald die Spra-
che auf die Krankenhaus-

IT kommt. Beweisen oder widerlegen 
lassen sich diese Vorwürfe weit we-
niger schnell und selten mit sachli-
chen Argumenten. Diese Situation ist 
schon für ein einzelnes Krankenhaus 
unbefriedigend, erst recht aber inner-
halb einer Krankenhausgruppe mit 
knapp 50 Häusern. Denn dort kann 
das Thema zum zeit- und nervenrau-
benden Dauerzwist werden. Um die-
ses Problem anzugehen, hat die Sana 

IT Services GmbH, eine 100-prozenti-
ge Tochter der Sana Kliniken AG, ein 
Kennzahlensystem entwickelt, mit 
dessen Hilfe für jedes Haus das ent-
sprechende IT-Budget festgelegt wer-
den kann – transparent, einheitlich, 
nachvollziehbar und faktenbezogen.  

Bernd Christoph Meisheit, Ge-
schäftsführer der Sana IT Services 
GmbH, begründet die Etablierung des 
Kennzahlensystems folgendermaßen: 
„Neben der Vielzahl der Standorte 
stellt die dezentrale Steuerung der IT 
eine weitere Herausforderung dar. 
Wir standen also auch vor der Frage, 
wie es uns gelingen kann, an allen 

Standorten deutschlandweit eine öko-
nomische IT-Struktur zu etablieren, 
ohne am tatsächlichen Bedarf der ein-
zelnen Häuser vorbeizusteuern. Darü-
ber hinaus wollten wir Leitplanken 
setzen, innerhalb derer die IT neuer 
Einrichtungen integriert werden 
kann.“

UM DIE FRAGE, wie sich IT fair 
kalkulieren lässt, zu beantworten, 
schauten Meisheit und sein Team zu-
nächst einmal, wie andere diese Frage 
angingen. Sie stellten jedoch schnell 
fest, dass ein echtes Benchmarking 
mit anderen deutschen Krankenhäu-
sern und Ketten gar nicht möglich ist, 
da die Bewertungsgrundlagen in Be-
zug auf Kosten, Leistungen und Qua-
lität viel zu unterschiedlich sind. Also 
entschieden sie sich für die Erarbei-
tung eines eigenen Kennzahlensys-
tems, das zunächst einmal zur Steue-
rung der IT-Kosten, der IT-Perfor-
mance und der IT-Qualität dienen 
sollte. 

„Die Kennzahlen beschäftigen 
sich mit der Frage, welche Kapazitä-
ten angemessen sind und welche Leis-
tungsfähigkeit sich daraus ergibt“, so 
fasst Meisheit die Prämissen für ein 
Kennzahlensystem zusammen. Die 
Sana-IT-Experten ermittelten bei-
spielsweise, wie viele IT-Arbeitsplätze 
es pro Bett geben darf und welche 
Druckeranzahl daraus resultiert. Be-
zogen auf die Produktivität wurde er-
mittelt, wie viele Arbeitsplätze eine 
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WELCHEN WERT HAT DIE IT? Mit einem Kennzahlen- 
system hat die Sana Krankenhausgruppe transparente und reproduzierbare Kostenstrukturen im 
IT-Bereich geschaffen. Dadurch werden nicht nur deutliche Einsparungen realisiert, sondern es wird 
auch die Integration neuer Häuser in den Konzern erleichtert. 
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Vollzeitkraft betreuen muss, woraus 
sich die Anzahl der notwendigen IT-
Mitarbeiter eines Hauses ableiten 
lässt. Dank dieser Kennzahlen lassen 
sich für jedes Haus, unabhängig von 
der Größe, die variablen Kosten für 
die IT bestimmen und betriebswirt-
schaftlich begründen.

Ein ganz entscheidendes Element 
des Kennzahlen-Konstrukts sind die 
Case-Mix-Punkte (CMP) eines jeden 
Krankenhauses: Jeder CMP wurde 
mit einem fixen IT-Budget von derzeit 
68 Euro versehen. Multipliziert man 
diesen Betrag mit den zu erwartenden 
CMPs eines Hauses, ergibt sich ein fi-
xes jährliches IT-Budget, gemessen an 
den jeweiligen Leistungen. „Der Be-
trag von 68 Euro“, erklärt Meisheit, 
„basiert auf einem Vergleich der IT-
Budgets deutscher Krankenhäuser 
jedweder Größe. Deren Mittelwert ha-
ben wir ergänzt um die Overhead-
Kosten, die eine Konzernstruktur mit 
sich bringt.“

DIESES FIXUM bringt nicht nur 
mehr Planungssicherheit für den Kon-
zern, die einzelnen Häuser und die IT. 
Es sorgt vor allem auch dafür, dass der 
nicht-sichtbare Kostenanteil fairen 
Einzug in die Finanzierung hält. Und 
der ist immens: Nur etwa acht Prozent 
der IT-Kosten in einem Krankenhaus 
sind in Form von Geräten sichtbar. Die 
restlichen 92 Prozent der Kosten ver-
stecken sich beispielsweise in Lizen-
zen, Datenleitungen, Servertechnik 
oder Service- und Wartungsverträgen. 

Dass ein solches Kennzahlensys-
tem auch in der Praxis funktioniert, 
wurde bei der Sana IT Services bereits 
mehrfach unter Beweis gestellt, nicht 
nur in bestehenden Häusern, sondern 
insbesondere auch bei der Integration 
neuer Einrichtungen. Dazu erklärt Sa-
scha Simon, Bereichsleiter Anforde-
rungsmanagement und Projektsteue-
rung bei der Sana IT Services GmbH: 
„Die meisten Krankenhäuser, die sich 
der Sana Krankenhausgruppe an-
schließen, tun dies, weil sie alleine 
nicht mehr die ökomische Kraft ha-

ben, sich auf dem Markt zu halten. 
Für uns bedeutet das meist die Über-
nahme einer überalterten und insuffi-
zienten IT-Landschaft. In diesen Fäl-
len setzen wir unser Kennzahlensys-
tem ein und können dadurch sofort 
darstellen, welchen wirtschaftlichen 
Rahmen ein Haus haben muss.“ 

PARALLEL DAZU startet das 
Sana-IT-Team ein mehrstufiges Ver-
fahren, an dessen Anfang das soge-
nannte Anforderungsmanagement 
steht. In dieser Phase wird zunächst 
eine Ist- und eine Bedarfsanalyse er-
stellt, der dann eine Nutzenbewertung 
gegenübergestellt wird. „Wir verlas-
sen uns also nicht allein auf den Be-
darf, den ein Haus anmeldet und set-

zen diesen dann um. Entscheidend für 
uns ist der Nutzwert, den wir mithilfe 
aussagekräftiger Business Cases er-
mitteln. Hierzu werden die Total Cost 
of Ownership (TCO) auf der einen Sei-
te mit dem ökonomischen Nutzen auf 
der anderen Seite verglichen“, erläu-
tert Simon. 

Hinter dem TCO verbergen sich 
nicht nur die Anschaffungskosten, die 
gerade einmal 30 Prozent des gesam-
ten TCOs ausmachen, sondern die ge-
samte Kostenstruktur inklusive des 
Integrationsaufwands in vorhandene 
Systeme und den Kosten, die durch 
Ressourcenbindung über den geplan-
ten Zeitraum der wirtschaftlichen 
Nutzung entstehen. Der Bestimmung 
des TCOs folgt dann das Aufsetzen 
eines Business Case, der neben der 
Einführung des Systems auch die or-
ganisatorischen Maßnahmen mit dem 
jeweiligen Aufwand und dem Nutzen 
darstellt. Dazu Simon: „Entscheidend 
ist, dass die Systeme einen wirtschaft-

lichen Effekt, also einen Return on 
Investment, nach sich ziehen. In diese 
Berechnungen fließen selbstverständ-
lich auch Qualitätsmerkmale ein.“

Liegen die Business Cases für ein 
Haus vor, werden sie mit der wirt-
schaftlichen Situation abgeglichen 
und Entscheidungen über die Umsetz-
barkeit getroffen. Ist ein Haus wirt-
schaftlich nicht in der Lage, alle not-
wendigen Anforderungen zu stem-
men, wird gemeinschaftlich mit den 
Geschäftsführern und kaufmänni-
schen Leitern der Krankenhäuser pri-
orisiert und entschieden, gegebenen-
falls ein Mittelweg eingeschlagen. 

Seit der Einführung des Kennzah-
lensystems und einer Standardisie-
rung der IT-Projektabläufe, die von 
der Einrichtung eines neuen Arbeits-
platzes bis hin zur Integration eines 
neuen Hauses reichen, konnte die 
Sana IT Services GmbH die Kosten 
um zwölf Prozent senken, ohne die IT-
Leistungen oder die Qualität zu min-
dern. Vor diesem Hintergrund ist 
nachvollziehbar, dass das neue Kenn-
zahlen- und Projektmanagementkon-
zept bei den Sana Krankenhäusern 
und -Geschäftsführern durchaus Ak-
zeptanz gefunden hat. Und erfreulich 
für das ganze Team der Sana IT Servi-
ces GmbH ist noch etwas anderes: 
Nicht zuletzt auch wegen dieser Kenn-
zahlenentwicklung hat die Zeitschrift 
Computerwoche ihren Chef, Bernd 
Christoph Meisheit, unter die Top Ten 
der CIOs 2013 in der Kategorie Groß-
unternehmen gewählt.
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Die Kennzahlen beschäftigen 
sich mit der Angemessenheit 

der Kapazitäten und deren 
Leistungsfähigkeit.
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N
och immer schaffen es 
viele telemedizinische 
Projekte in Deutschland 
nicht, über die Dauer der 
Projektförderung hinaus-

zukommen und integraler Bestandteil 
der Regelversorgung zu werden. Die 
während der Projektlaufzeit erziel-
ten (Evaluations-)Ergebnisse bieten 
häufig keine ausreichende Entschei-
dungsgrundlage für Kostenträger, auf 
der sie telemedizinische Leistungen 
in flächendeckende Versorgungsver-
träge überführen könnten. 

DIE EVALUATION von Telemedi-
zinprojekten und telemedizinischen 
Services ist nach wie vor eine metho-
dische Herausforderung. Medizini-

sche Evidenz, ökonomischer Nutzen 
und technologisch-organisatorische 
Nachhaltigkeit sind schwierig zu bele-
gen. Um einem begründeten und me-
dizinisch sicheren Einsatz von Tele-
medizin näherzukommen, haben die 
TELEMED-Partner (TMF, BVMI, 
DGG) in Kooperation mit der GVG am 
17. Juni 2014 im Rahmen der eHealth 
Conference 2014 in Hamburg das The-
ma Evaluation in einem Workshop 
eingehend beleuchtet. Mit vier Vorträ-
gen aus unterschiedlichen Blickwin-
keln – aus ärztlicher und technologi-
scher Sicht sowie vom Standpunkt der 
Kostenträger – und einer vom Autor 
dieser Zeilen moderierten Diskussion 
wurden Probleme der Evaluation von 
Telemedizin, Anforderungen an die 

weiteren Vorgehen und Handlungs-
perspektiven diskutiert.

Nach Aussage von Dr. Johannes 
Schenkel (Bundesärztekammer) be-
steht unter den Trägern der deutschen 
„eHealth-Initiative“ (diese hatte 2012 
unter Federführung des Bundesminis-
teriums für Gesundheit einen Kriteri-
enkatalog vorgelegt, der als Orientie-
rungshilfe für die Planung, Durchfüh-
rung und Evaluation telemedizini-
scher Projekte dienen soll) Konsens 
darüber, dass bei der Evaluation tele-
medizinischer Services Versorgungs-
ziele klar zu benennen seien. Zudem 
sollte die Evaluation Wirtschaftlich-
keitsaspekte sowie Struktur-, Prozess- 
und Ergebnisqualität betrachten. Art 
und Umfang der notwendigen Evalu-
ation von telemedizinischen Services 
könnten jedoch deutlich variieren. 

DIE BESONDERE methodische 
Herausforderung bei der Evaluation 
von telemedizinischer Patientenver-
sorgung sei der Tatsache geschuldet, 
dass diese häufig eine Multilevel-In-
tervention darstelle. Eine Evaluation 
der Einzelkomponenten telemedizini-
scher Versorgung sei zwar wün-
schenswert, aber zeitaufwendig, kos-
tenintensiv und daher häufig nicht 
realisierbar.

Prof. Dr. Björn Bergh (Zentrum für 
Informations- und Medizintechnik, 
Universitätsklinikum Heidelberg) be-
richtete anhand der Studie zur Ge-
sundheitstelematik in Baden-Würt-
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BESSERE EVALUATION Telemedizinprojekte brauchen Belege 
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kann, wurde in einem Workshop im Rahmen der eHealth Conference 2014 in Hamburg diskutiert.

TMF-Geschäfts-
führer Sebastian 
Claudius Semler, 
Moderator des 
Workshops und 
Autor dieses 
Beitrags, stellt 
die Workshop-
Ergebnisse dem 
Plenum der 
eHealth Confe-
rence 2014 vor.



temberg, dass es sehr unterschiedlich 
sei, was im Rahmen der Evaluation 
von Telemedizinprojekten gemessen 
werde. Die Studie hatte per Online-
Fragebogen versucht, Informationen 
zu möglichst allen Telemedizinprojek-
ten in der Region zu erfassen.

Auch international gebe es diverse 
Methodenansätze, jedoch keinen Kon-
sens über einen anzulegenden metho-
dischen Standard. Die Ergebnisse der 
Studie zur Gesundheitstelematik in 
Baden-Württemberg gäben deutliche 
Hinweise darauf, dass Telemedizin-
projekte, die übergreifende Infra-
strukturen aufgebaut haben und in-
ternationale technische Standards 
nutzen, eine höhere Nachhaltigkeit 
zeigen, so Bergh.

AUF DIE PERSPEKTIVE kommt es 
an – dies zeigte eindrücklich der Vor-
trag von Gregor Drogies (DAK Ge-
sundheit). Für die Krankenkasse sei es 
wichtig, dass telemedizinische Versor-
gung einen echten Mehrwert für die 
Versicherten darstelle. Die Evaluation 
müsse zeigen, welchen zusätzlichen 
Nutzen und welches für die Kranken-
kasse relevante Einsparpotenzial Tele-
medizin im Vergleich zur Regelversor-
gung biete.

So sei beispielsweise die Verringe-
rung von Krankenhaustagen zwar ein 
für den Patienten relevantes Ziel, habe 
jedoch keine Auswirkungen auf die 
bei der Krankenkasse anfallenden 
Kosten, da die DRG-Fallpauschale mit 
der Krankenhausaufnahme des Pati-
enten anfalle und eine Art „Behand-
lungs-Flatrate“ darstelle. Die Verkür-
zung der Krankenhaustage biete al-
lenfalls für das Krankenhaus finanzi-
elle Vorteile. Dieses Beispiel macht 
auch deutlich, dass Einsparungen 
durch den Einsatz von Telemedizin 
nicht immer dort wirksam werden, 
wo die Kosten entstehen. Für eine 
Krankenkasse sei es zudem wichtig, 
dass die Evaluationsergebnisse zu ei-
nem Modellprojekt zeitnah vorliegen, 
um eine Entscheidungsgrundlage da-
für zu bieten, ob ein Projekt im Rah-

men eines Versorgungsvertrages fort-
geführt und überregional angeboten 
werden kann.

Prof. Dr. Hajo Hamer (Universitäts-
klinikum Erlangen, Sprecher des Epi-
lepsiezentrums der Neurologischen 
Klinik Erlangen) bestätigte in seinem 
Vortrag, dass Einsparungen nicht im-
mer dort möglich sind, wo die Kosten 
entstehen. So gehe die Epilepsie mit 
sehr hohen indirekten Kosten einher, 
beispielsweise wegen Berufsunfähig-
keit und vorzeitiger Berentung, die 
nicht bei den Krankenkassen anfie-
len. Das zeitnahe Erkennen und Be-
handeln von Epilepsie habe entschei-
denden Einfluss auf den Krankheits-
verlauf. Telemedizin biete dem Patien-
ten die Möglichkeit, die Expertise 
eines Epilepsiezentrums überregional 
zu nutzen. Bei der Evaluation bestehe 
vor allem die Schwierigkeit, verhin-
derte Ereignisse – wie beispielsweise 
die Verhinderung von Tod – monetär 
zu bemessen.  

DIE ANSCHLIESSENDE Diskussi-
on zeigte, dass ein Bottom-up-Kon-
sensbildungsprozess aller Interessen-
gruppen im Gesundheitswesen not-
wendig ist, um zu klären, welche Me-
thodik und welche Messindikatoren 
für die Evaluation von Telemedizin 
herangezogen werden sollen, die dann 

auch von allen Akteuren akzeptiert 
werden. Ein erster wichtiger Schritt 
wurde mit der Entwicklung des oben 
angesprochenen Kriterienkatalogs der 
eHealth-Initiative bereits gegangen. 
Es bedarf jedoch einer Weiterentwick-
lung, die Hilfestellung bei der Opera-
tionalisierung der Anforderungen im 
Papier der eHealth-Initiative in der 
Praxis bietet. Unterbelichtet erschei-
nen bislang ins-
besondere Krite-
rien zur Messung 
der neben dem 
medizinischen 
Nutzen und einer 
wirtschaftliche-
ren Versorgung 
dritten Zielgröße 
des Kataloges, der Sicherstellung ei-
ner ausreichenden Versorgung in der 
Fläche. Diese Anregungen wurden als 
Ergebnis des Workshops dem Plenum 
der eHealth Conference 2014 berich-
tet. Auf der diesjährigen TELEMED – 
im Oktober 2014 – wird die Diskussi-
on zu Evaluationskriterien fortgesetzt.
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n  SEBASTIAN CLAUDIUS SEMLER 
ist Geschäftsführer der TMF e.V.

„Bei der Evaluation besteht 
vor allem die Schwierigkeit, 
verhinderte Ereignisse, etwa 
die Verhinderung von Tod, 
monetär zu bemessen.“

Teilnehmer des 
Workshops 

„Evaluation von 
Telemedizini-

schen Services” 
im Rahmen der 
eHealth Confe-

rence 2014.
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D 
as Lukaskrankenhaus 
möchte keine beliebi-
ge Gesundheitseinrich-
tung sein, sondern ein 
Genesungs-Hotel. Denn 

die Patienten verdienen eine quali-
tativ hochwertige und moderne Me-
dizin. Das Neusser Krankenhaus ist 
deshalb bestrebt, seinen Patienten 
den neuesten Stand der Technik zu 
bieten. Entscheidend sind aber auch 
die Menschen, die diese Technik be-
dienen. Die Klinik legt großen Wert 
auf persönliche Zuwendung. Insbe-
sondere kommt der Pflege eine große 

Bedeutung zu, denn die meisten der 
rund 1 400 Beschäftigten arbeiten im 
Pflegedienst. 

Die IT-Abteilung des Krankenhau-
ses setzt dabei auf modernste Techno-
logien, um die insgesamt rund 650 
Anwender in Verwaltung, Ärzte-
schaft und Pflegepersonal zu unter-
stützen. Als interner Dienstleister 
sieht die IT ihre Aufgabe darin, Pro-
zesse zu analysieren, die klinikinter-
nen Abläufe zu unterstützen und die 
Arbeitsqualität zu verbessern. Eines 
dieser Projekte ist das vorhandene 
Krankenhausinformationssystem 

(KIS) iMedOne, um das entsprechen-
de Pflegemodul und die App iMed
One Mobile zu ergänzen.

AUSGANGSLAGE
Digitale Patienteninformationen 

bringen einen erheblichen Mehrwert 
gegenüber einer papierbasierten Pfle-
gedokumentation. Denn in vielen 
Krankenhäusern benötigen die Fach-
kräfte immer mehr Zeit für eine sau-
bere Dokumentation. Diese ist natür-
lich wichtig, da sie die Qualität der 
Pflege verbessert. Andererseits ist die-
ser Prozess sehr zeitintensiv und wird 
im Alltag oft von anderen Aufgaben 
verdrängt. 

Das Arbeiten mit mobilen Endge-
räten bietet hier vielversprechende 
Möglichkeiten: Ärzte und Pfleger ha-
ben jederzeit Zugriff auf Patientenak-
ten und tragen Informationen ein, die 
sofort für alle sichtbar sind. Ebenso 
sehen Ärzte Befunde ein und geben 
sie frei. Außerdem haben sie vollen 
Zugriff auf die Daten im KIS und 
können dem Patienten direkt am 
Krankenbett Untersuchungsergebnis-
se erläutern. Nicht zuletzt lässt sich 
die Dokumentation der Pflege direkt 
am Bett vornehmen. 

Die App iMedOne Mobile bietet 
zudem die Möglichkeit, auf dem iPad 
mini einen Arzneimitteltherapie-Si-
cherheitscheck (AMTS) zu starten, 
um unerwünschte Wechselwirkun-
gen zwischen Medikamenten vorab 
festzustellen. Das Knappschaftskran-
kenhaus Bottrop hat die App iMed

DOKUMENTATION PER iPAD MINI 
Das Lukaskrankenhaus Neuss hat sein Krankenhausinformationssystem iMedOne um das Pflegemodul 
sowie die App iMedOne Mobile erweitert. Nun greifen Ärzte und Pflegepersonal via iPad mini auf 
alle Patientendaten zu und dokumentieren Pflegemaßnahmen direkt auf dem Tablet-PC. Das reduziert 
Papierdokumente, spart Zeit und verbessert die Qualität der Pflege.

COMPLEX  |  ANWENDERBERICHT
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One Mobile bereits seit Längerem im 
Einsatz. Deshalb informierten sich Mit-
arbeiter des Lukaskrankenhauses vor 
Projektbeginn bei den Kollegen vor 
Ort. Eine Projektgruppe, bestehend aus 
Ärzten, Pflegepersonal sowie IT-Mitar-
beitern, definierte die Anforderungen 
an das neue System. Die Mitarbeiter 
von Telekom Healthcare Solutions un-
terstützten die Gruppe dabei.

UMSETZUNG
Da die App iMedOne Mobile das 

KIS iMedOne nahezu eins zu eins ab-
bildet, sind bereits viele Funktionen 
mobil verfügbar und Prozesse defi-
niert. Auch kundenspezifisch indivi-
duelle Formulare werden bis Jahres-
ende vorhanden sein. Das im Haus 
eingesetzte PACS wurde durch Auf-
ruf einer PACS-App aus der KIS-App 
integriert. Der mobile Pflegearbeits-
platz hat zudem Eigenschaften, die 
die Klinik bisher noch nicht nutzte: 
Zum Beispiel ist eine bessere Wund-
dokumentation möglich, da Ärzte 
und Pflegepersonal Wunden direkt 
fotografieren und die Bilder in der 
Fallakte speichern. Außerdem kön-
nen Ärzte zukünftig Diktate aufneh-
men und etwa an Schreibdienste ver-
senden. 

Im März 2013 erhielten die Chef- 
und Oberärzte die ersten iPad mini – 
insgesamt 50 Geräte. Die Ärzte füh-
ren damit ihre Chefvisite durch. Im 
Juli 2014 startete die zweite Projekt-

phase. Das Haus integrierte das Pfle-
gemodul in sein KIS. Seit Juli 2014 
testen die Stationen Chirugie und In-
nere Medizin das Arbeiten mit der 
mobilen Variante des Pflegemoduls 
als Pilot. Bis Februar 2015 sollen ins-
gesamt 100 Geräte an das Pflegeperso-
nal verteilt werden. Anfang 2016 wer-
den alle Stationen mit insgesamt circa 
200 iPad mini arbeiten. Papierakten 
werden dann nicht mehr benötigt.

Der Schulungsaufwand für das 
Pflegemodul lag bei zwei Tagen. Für 
die mobile Applikation war die Ein-
führung innerhalb von rund zwei 
Stunden erledigt, da die App intuitiv 
bedienbar ist. Außerdem erkannten 
die Mitarbeiter schnell den Nutzen 
des mobilen Arbeitens: die saubere 
Dokumentation und den Zeitgewinn. 
Das steigerte die Akzeptanz des Pro-
jektes enorm. 

Voraussetzung für das Arbeiten 
mit mobilen Endgeräten ist das Vor-
handensein eines klinikweiten und 
leistungsfähigen WLANs. Um eine 
ausreichende Performance zu errei-
chen, setzt das Lukaskrankenhaus 
den Standard 802.11n ein. Mit diesem 
liegt die erreichbare Bruttodatenrate 
bei 450 Mbit/s. 

LESSONS LEARNED
Wie bei den meisten größeren 

Projekten war auch bei diesem hier 
die Gesamtkoordination eine der we-
sentlichen Herausforderungen. Au-
ßerdem war es wichtig, genau zu 
kommunizieren, welche Verbesserun-
gen sich durch ein mobiles KIS  
ergeben, aber auch falschen Erwar-
tungshaltungen vorzubeugen. Denn 
mit der Digitalisierung ändert sich 
zwangsläufig auch die Organisations-
form. Hier muss die Bereitschaft aller 
Beteiligten vorhanden sein, sich auf 
neue Strukturen und Prozesse einzu-
lassen. Die Umstellung wurde von 
den Kollegen sehr positiv aufgenom-
men – vor allem aus der Pflege. So ist 
für die Pflegedirektorin Andrea Alb-
recht das mobile Arbeiten ein ideales 
Werkzeug am Patienten.

Kliniken sollten möglichst 
schnell auf das mobile Arbeiten um-
steigen, wenn die technische Infra-
struktur vorhanden ist und die Mit-
arbeiter bereit sind, ihre Arbeitsweise 
umzustellen. Denn Krankenhäuser 
werden aufgrund des steigenden Do-
kumentationsaufkommens und der 
geforderten Qualitätsmaßnahmen 
mittelfristig keine andere Möglich-
keit haben. Wer sich dem verschließt, 
wird abgehängt.

	 PROJEKTNAME

	 Rollout einer zeitsparenden Pflegedokumentation 		
	 – stationär und mobil

	 PROJEKTBESCHREIBUNG

Einführen eines stationären Pflegemoduls im 
bestehenden KIS iMedOne sowie vollumfänglicher 
Zugriff über mobile Endgeräte auf diesem neuen 
Pflegearbeitsplatz

	 PROJEKTKOORDINATOR

		  Udo Purwin, CIO, Lukaskrankenhaus Neuss

	 BETEILIGTE FIRMEN

		  Telekom Healthcare Solutions, Infinitt

	 DAUER DES PROJEKTS

		  Zwei Jahre

	 START REGELBETRIEB

		  März 2013: 50 iPad mini für die Chefvisite; 
		  Juli 2014: 100 stationäre Pflegearbeitsplätze;  

	 August 2014: 100 iPad mini für die Pflege;  
	 Anfang 2016: insgesamt 200 iPad mini

n  UDO PURWIN
ist Leiter der IT- 
Abteilung des Lukas-
krankenhauses.
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AUF EIN GLAS MIT...
DEM GESCHÄFTSFÜHRER DER AOK SYSTEMS 
RÜDIGER BRÄULING
TEXT: HANS-PETER BRÖCKERHOFF

E
in wenig Nostalgie kommt 
schon auf, als ich von Frank-
furt nach Bonn fahre. Wie 
viele Hundert Mal bin ich 
diese Strecke gefahren, da-

mals, bevor ich mich dem Thema 
eHealth zugewandt habe, als ich noch 
Medien für die AOK machte und sehr 
häufig beim AOK-Bundesverband in 
Bonn-Mehlem war. Mein heutiger Ge-
sprächspartner hat sein Büro – Ironie 
des Geschehens – eben in dem Gebäu-

de, das ehemals den 
AOK- Bu nd e s ver -
band beheimatete 
und mir damals so 
vertraut war. Doch 
wir treffen uns heute 
nicht dort, sondern 

im nahen Bad Godesberg, im Restau-
rant „Zur Lindenwirtin Aennchen“. 

Rüdiger Bräuling führt seit zehn 
Jahren, gemeinsam mit seinem Kolle-
gen Klaus Schmitt, die Geschäfte der 
AOK Systems GmbH. „Anders als der 
Name vermuten lässt“, erklärt mein 
Gegenüber, „arbeiten wir als System- 
und Softwarehaus nicht nur für unse-
ren Gesellschafter AOK, sondern ha-
ben mittlerweile schon acht weitere 
Kunden, darunter so große Kranken-

kassen wie die Barmer GEK oder die 
BKK vor Ort.“ Die Ausweitung auf ei-
nen größeren Markt habe, fügt er hin-
zu, das Wachstum des Unternehmens 
noch weiter gefördert, sodass heute 
mehr als 500 Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter für das Unternehmen tätig 
seien, wozu temporär noch freie und 
von Kassen oder Partnerunternehmen 
entsandte Kräfte kämen, deren Ge-
samtzahl zeitweise deutlich über Hun-
dert liege. Angesichts dieser Zahlen 
gehört, denke ich, die AOK Systems 
sicherlich zu den Schwergewichten am 
deutschen Markt für Gesundheits-IT, 
obwohl sie in der Gesamtbranche viel-
fach nicht entsprechend wahrgenom-
men wird.  

BEVOR WIR JEDOCH das Thema 
Unternehmen und Markt vertiefen, 
möchte ich erst einmal mehr über den 
Menschen wissen, der mir gegenüber-
sitzt, und erfahre, dass Bräuling in Ep-
pendorf, einem Ort im Erzgebirge, ge-
boren wurde. Später hat er Mathematik 
studiert, zunächst an der Humboldt-
Universität in Berlin und dann an der 
Technischen Hochschule Merseburg, 
wo mehr die angewandte Mathematik 
gelehrt wurde und wo er schon sehr 

früh Kontakt mit der IT hatte. Nach 
dem Studium arbeitete er zunächst als 
Programmierer und später als Füh-
rungskraft im IT-Bereich, bis es ihn 
schließlich nach Leipzig verschlug, wo 
er in einem Betrieb arbeitete, der sich 
mit dem spannenden und für die DDR 
sehr wichtigen Thema der geophysika-
lischen Erkundung, der Suche nach 
und der Erforschung von Bodenschät-
zen beschäftigte. Dort arbeitete er im 
mit gut hundert Mitarbeitern und einer 
sehr guten EDV ausgestatteten Rechen-
zentrum, dessen Leiter er nach einiger 
Zeit wurde. „Diese Arbeit hätte ich 
wahrscheinlich bis zur Rente weiterge-
macht“, sagt mein Gesprächspartner 
schmunzelnd. Aber mit der Wende, 
fährt er fort, sei schnell und ein wenig 
schmerzlich klar geworden, dass im 
vereinigten Deutschland für den Be-
trieb kein Platz mehr war und er sich 
neu orientieren musste.

Der Kellner unterbricht uns 
freundlich und wir geben die Bestel-
lung auf, entscheiden uns für den 
Menüvorschlag des Tages und, da die-
ser als Hauptgericht ein Hüftsteak 
vom Wagyu-Rind enthält, für einen 
Rotwein. Bei der Weinauswahl 
schwankt Bräuling ein wenig. >

»Mit der Wende 
wurde mir schnell 

klar, dass ich mich neu 
orientieren musste.«

COMMUNITY  |  Porträt
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COMMUNITY  |  Porträt

Eigentlich müsse man hier in 
Bonn ja einen Spätburgunder 
von der Ahr wählen, den er 
manchmal auch gerne trinke, 
aber die italienischen Roten 
hätten es ihm doch noch mehr 
angetan. Deshalb schlägt er ei-
nen Nebbiolo aus dem Piemont 

vor, zu dem ich gerne Ja sage. 
Seine Neuorientierung, erfahre ich, 

habe ihn 1990 zunächst nach Wiesba-
den geführt, zur Berlinischen Leben, 
und dann 1997 nach Bonn zur Bonndata 
GmbH, die als IT-Dienstleister für die 
Deutsche Herold und später für die 
Zurich Gruppe arbeitete. Sieben Jahre 
später habe er den Anruf eines Head-
hunters erhalten, der ihn für die Aufga-
be eines Geschäftsführers der AOK 
Systems interessieren wollte. „Ich war 
schon ein wenig erstaunt“, berichtet 
Bräuling, „denn schließlich war ich 
schon 50 und außerdem hatte ich zwar 
mit IT und Versicherung etwas zu tun 
gehabt, aber keine Erfahrungen mit 
dem Gesundheitswesen.“ Die AOK Sys-
tems, die damals einige Turbulenzen 
hinter sich hatte, habe jedoch vor allem 
jemanden gesucht, der große Budgets 
in Ordnung bringen und managen 
konnte. Und da habe er eine Menge Er-
fahrung einbringen können. Und noch 
eine andere Erfahrung habe er mitbrin-
gen können, die bei einem IT-Diestleis-
ter zu arbeiten, der zu einem Konzern 
gehört und dessen Kunden gleichzeitig 
auch die Gesellschafter sind. Deshalb 

und vor allem, weil ihn eine spannende 
Aufgabe erwartete, habe er zugesagt.

Das mit dem Gesundheitswesen 
sei, unterstreicht mein Gegenüber, 
nachdem wir den Nebbiolo gekostet 
und als sehr gut empfunden haben, 
schon etwas Besonderes. Da müsse 
man sich richtig einarbeiten, nicht nur 
um die Regeln und Abläufe kennenzu-
lernen, sondern auch um zu verstehen, 
dass Entscheidungsfindungen und 
Rahmenbedingungen oft sehr kompli-
ziert seien. Denn hier ginge es nicht 
selten um Interessenkämpfe in der 
Selbstverwaltung oder um politische 
Auseinandersetzungen. Ein gutes Bei-

spiel sei die eGK gewesen. Das Hick-
hack darum und die Verzögerungen 
hätten ihm schon den einen oder ande-
ren Fluch entlockt. Dabei sei die Ver-
netzung im Gesundheitssystem so 
sinnvoll und wichtig. Durch die Verzö-
gerungen seien viele Möglichkeiten, 
das System effizienter zu gestalten, 
versäumt worden.

Und das mit dem IT-Dienstleister 
im Konzern? „Das“, antwortet Bräu-
ling, „erfordert manche Gratwande-
rung.“ Denn es sei schon an sich 
schwierig, wenn die Kunden auch  Ge-
sellschafter seien und aus diesen un-
terschiedlichen Rollen zum Teil auch 
unterschiedliche Erwartungen resul-
tierten. Aber eine besondere Situation 
entstünde, wenn man als IT-Dienst-
leister, wie es bei der AOK Systems der 
Fall sei, auch Kunden außerhalb der 
Gesellschaftergruppe betreue. „Als 
Dienstleister“, erläutert er, „müssen 
wir einerseits die wettbewerblichen 
Ziele und Vorgehensweisen der Kun-
den nachvollziehen, denn der IT-Ein-
satz ist zunehmend wettbewerbsrele-
vant. Andererseits aber müssen wir 
neutral bleiben.“ Das sei schwieriger, 
wenn man gesellschaftsrechtlich zu 

einer Kundengruppe gehöre, aber 
möglich. Denn die AOK Systems sei 
für die innovative Technologie zustän-
dig, deren spezifische Nutzung zur 
Optimierung der Prozesse in den Kas-
sen sei aber das wettbewerbsrelevante 
Feld der Kassen selbst. Auch wenn es 
bei den Gesellschaftern ob dieser Öff-
nung zum größeren Markt hin immer 
wieder einmal Diskussionen gebe, sei 
die wachsende Zahl von neuen Kun-
den außerhalb des AOK-Systems doch 
ein Zeichen dafür, dass es gelinge, die 
berechtigten Interessen aller Kunden-
gruppen zufriedenzustellen.

DIE IT-UNTERSTÜTZUNG werde, 
geht mein Gesprächspartner nochmals 
auf die Frage der Wettbewerbsrelevanz 
ein, auch für die Kassen immer wichti-
ger für ihr unternehmerisches Han-
deln, weil sie zunehmend über die Op-
timierung der klassischen Verwal-
tungsaufgaben hinausginge. Das  Ver-
sorgungsmanagement beispielsweise 
stelle immer neue Anforderungen. So 
erstelle sein Unternehmen zurzeit etwa 
die IT-Grundlage zur Abwicklung von 
dreiseitigen IV-Verträgen, bei denen 
nicht nur die Kasse und die Leistungs-
erbringer miteinander kommunizier-
ten, sondern auch die Versicherten. Ein 
anderer Bereich, der für die Attraktivi-
tät der Kassen zunehmend wichtiger 
werde, sei die Online-Betreuung von 
Versicherten – bis hin zu den Möglich-
keiten, die Versicherten auf eigene Da-
ten zugreifen zu lassen. Die Digitalisie-
rung der Prozesse sei seiner Meinung 
nach eine zentrale Herausforderung 
für die Krankenkassen. Ganz beson-
ders spannend seien zurzeit die Mög-
lichkeiten zur Analyse und Nutzung 
der riesigen Datenmengen der Kassen. 
„Mit der HANA-Technologie unseres 
Partners SAP sind solche Big-Data-An-
wendungen zunehmend einfacher 
durchzuführen, oft sogar in Echtzeit.“

Bei der Gelegenheit betont mein Ge-
genüber die Bedeutung, die die Part-
nerschaft mit der SAP für sein Unter-
nehmen hat. Die SAP-Technologie stel-
le die Basis für die krankenkassenspe-

AUF EIN GLAS MIT …

Unter diesem Titel stellt E-HEALTH-COM-
Herausgeber Hans-Peter Bröckerhoff interes-
sante Unternehmer und Manager der eHealth-
Branche vor. Die Beiträge für diese Reihe 

entstehen, anders als beim normalen Interview oder 
Porträt, auf der Basis eines ausführlichen Gesprächs 
in entspannter, nicht vom alltäglichen Termindruck 
gekennzeichneter Atmosphäre – eben bei einem Glas 
Wein oder Bier und vielleicht auch einem guten Essen. 
Denn so lässt sich mehr von dem Menschen, seinem 
Denken und Tun erfahren, den es vorzustellen gilt. 
Bei „Auf ein Glas mit ...“ geht es nicht unbedingt um 
ein aktuelles Thema oder ein bestimmtes Projekt. Es 
geht vielmehr um die Bandbreite der Aktivitäten und 
Meinungen, die den Gesprächspartner charakterisie-
ren – und natürlich auch um den Menschen selbst.

»IT wird für das unter-
nehmerische Handeln der 
Kassen immer wichtiger.«
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zifischen Anwendungen. Das bringe 
viele Vorteile, so etwa eine durchge-
hende Konsistenz der einzelnen Modu-
le oder die Möglichkeit, an den techno-
logischen Innovationen des Partners 
teilzuhaben, wie eben im Falle der Big-
Data-Technologie. Damit sei es zum 
Beispiel möglich, aus der Vielzahl der 
Fälle Prognoseindikatoren herauszule-
sen, die es erlauben, sich im Fallma-
nagement auf die mit hoher Wahr-
scheinlichkeit besonders kostenträchti-
gen Fälle zu konzentrieren. Solche  
Big-Data-Analysen würden es wahr-
scheinlich bald auch erlauben, bei der 
Fallbearbeitung selbst Menschen 
durch IT zu ersetzen – was für die Mit-
arbeiter heute vielleicht bedrohlich 
klinge, angesichts der zunehmenden 
Schwierigkeit, ausreichend neue Kran-
kenkassenmitarbeiter zu finden, je-
doch bald schon notwendig sein werde.

Während wir das wirklich außerge-
wöhnlich gute Steak genießen, kom-
men wir auf die anfangs schon ange-
sprochene Stellung der AOK Systems 
im deutschen Markt für Gesundheits-
IT zurück. Eigentlich ein Big Player und 
doch bisher nicht sehr stark wahrge-
nommen – warum? Das liege, antwor-
tet mein Gegenüber, sicherlich auch 
daran, dass sein Unternehmen zu-
nächst auf die AOK konzentriert gewe-
sen sei und auch jetzt noch einen be-
grenzten Markt habe, und dieser oft-
mals – fälschlicherweise – ein wenig 
am Rande des Gesundheitsmarktes ge-
sehen werde. Zwar gehörten die Kran-
kenhäuser, wo sich viel Marktgesche-
hen abspiele, nicht zu den potenziellen 
Kunden der AOK Systems, die sat-
zungsgemäß im Bereich der Sozialver-
sicherung angesiedelt seien. Aber den-
noch sehe er noch großes Wachstums
potenzial für sein Unternehmen. Am 
Krankenversicherungsmarkt gebe es 
durchaus weitere Chancen, schon jetzt, 
aber erst recht wenn es – wovon er 
überzeugt sei – wieder zu vermehrten 
Kassenfusionen komme. Zudem 
bräuchten zunehmend auch die ande-
ren Sozialversicherungsträger, die Ren-
ten- und Unfallversicherungen, innova-

tive Software und würden damit zu 
potenziellen Kunden. Auch deshalb 
engagiere sich sein Unternehmen ver-
mehrt in der Branche und mache sich 
dadurch deutlicher wahrnehmbar. „Bei 
der BITKOM arbeiten wir schon mit“, 
konkretisiert er, „und auch über eine 
künftige Teilnahme an der conhIT – 
vielleicht gemeinsam mit dem Partner 
SAP – denken wir durchaus nach.“

WELCHE PRINZIPIEN sind meinem 
Gesprächspartner bei der Mitarbeiterfüh-
rung wichtig, möchte ich wissen. „Au-
thentizität und Verlässlichkeit“ ist die 
prompte Antwort. „Die Mitarbeiter müs-
sen sich darauf verlassen können, was der 
Vorgesetzte sagt. Einmal muss es so ge-
meint sein, wie gesagt, und zweitens muss 
das Gesagte, wenn eben möglich, auch 

eingehalten werden.“ Er halte zudem kla-
re Entscheidungen für notwendig, aller-
dings nach vorheriger, nachvollziehbarer 
Erklärung und offener Diskussion. An-
reizsysteme halte er nur für begrenzt 
wirksam. „Es gibt immer noch eine intrin-
sische Motivation“, betont er. Viele Anrei-
ze einzusetzen, sei sogar 
eher schädlich, da diese 
eine Haltung provozie-
ren könnten, sich nur 
noch zu engagieren, 
wenn es dafür den ent-
sprechenden Bonus oder 
einen sonstigen Anreiz 
gebe. Viel wichtiger ist, 
den Mitarbeitern ver-
ständlich zu machen, 
wie wichtig ein be-
stimmtes Projekt für das 
gesamte Unternehmen 
ist. „Damit haben wir je-
denfalls“, unterstreicht 
er, „bisher sehr gute Er-
fahrungen gemacht.“

Und womit entspannt er sich, gibt  
es ein Hobby, frage ich mein Gegen-
über und erfahre, dass ein Großteil sei-
ner freien Zeit der Musik gewidmet ist. 
Seine Frau und er seien in zwei Chören 
aktiv, einem Laienchor, der sowohl 
klassische Lieder als auch Volkslieder 
im Programm habe, und einem Kon-
zertchor, der mit hohem Anspruch Ge-
samtwerke und Oratorien vortrage. 
Früher habe er auch mehrere Instru-
mente gespielt, Gitarre, Geige und eini-
ge Flöten. Das sei allerdings arbeitsbe-
dingt alles ein wenig eingeschlafen. 
„Wenn ich mal nicht mehr arbeite“, 
kündigt mein Gegenüber mit sichtba-
rer Vorfreude an, „werde ich auch wie-
der mehr selbst musizieren.“ Er wolle 
die alte Geige, die aus dem 18. Jahrhun-
dert stamme und die er vom Großvater 
geerbt habe, wieder aktivieren und so-
gar auch noch Klavierspielen lernen. 
Aber er mache nicht nur Musik, fügt 
Bräuling hinzu, er höre sie auch gerne, 
vor allem live, was zu so manchem 
Konzertbesuch führe. 

 Mittlerweile hat der Kellner den 
Kaffee gebracht und wir plaudern  
noch über den Firmensitz der AOK 
Systems, den ich aus den AOK-Bundes-
verbands-Zeiten noch so gut kenne.  
Wieder steigt etwas Nostalgie in mir 
auf. Ein durchaus angenehmes Gefühl, 
das mich auch auf dem Heimweg noch 
ein wenig begleitet. 

»Ganz besonders spannend 
sind zurzeit die Möglichkeiten

zur Nutzung der riesigen 
Datenmengen der Kassen.«

„Auf ein Glas mit ...“ im Bonner Restaurant „Zur Lindenwirtin Aennchen“: 
Rüdiger Bräuling (r.) und  E-HEALTH-COM-Herausgeber Hans-Peter Bröckerhoff 
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I
nteroperabilität ist gegeben, 
wenn alle es so machen, wie es 
meine (proprietären) Vorgaben 
verlangen.“ 

Auf diese einfache und präg-
nante Formel lässt sich nach wie vor 
die Vorgehensweise in unserem hoch-
diversifizierten Gesundheitssystem 
bringen. In einer der jüngsten Presse-
mitteilungen des BMG (28.7.2014) da-
zu ist primär von „Selbstverwaltung“ 
(Zitat: „Ich freue mich, dass wir mit 
den Organisationen der Selbstverwal-
tung hierzu eine Lösung gefunden 
haben“) und „Abrechnungssystemen“ 
(„...muss die Übertragbarkeit von Da-
ten von einem Abrechnungspro-
gramm in ein anderes sichergestellt 
werden“) die Rede. 

Abrechungsdaten werden heutzu-
tage schon sehr intensiv ausgetauscht 
– allerdings in proprietären Formaten, 

die hauptsäch-
lich durch die Or-
gane der Selbst-
verwaltung ein-
seitig festgelegt 
wurden. Die Pla-
nungsstudie hat 
wohl einen ähnli-
chen Schwer-

punkt, zielt sie doch gemäß Ergebnis-
bericht auf die „Anwendung in der 
gesetzlichen Krankenversicherung“ 
ab. Was aber für die Verbesserung der 
medizinischen Versorgung viel wich-
tiger wäre, ist die Kommunikation 
(überlebens-)wichtiger medizinischer 

Daten, die in Informationssystemen 
erhoben werden. Wie kommen wir an 
diesem neuralgischen Punkt zu mehr 
Interoperabilität? Hilft da die Umset-
zung der Planungsstudie?

NACH DER KURZEN Betrachtung 
des generellen Inhalts wenden wir 
uns nun der Reorganisation der Pro-
zesse zu. Nach der Studie soll ein so-
genannter eHealth-Rat (so der aktuel-
le Name) darüber wachen, welche in-
teroperablen Vorgaben entstehen, die 
auf „Standards“ basieren. In der Pres-
semitteilung ist davon die Rede, „die 
gematik ... mit der Wahrnehmung der 
erforderlichen Aufgaben zu betrau-
en“. In der Planungsstudie wird aller-
dings nur vorgeschlagen, diesen neu 
zu etablierenden eHealth-Rat admi-
nistrativ in der gematik zu verankern. 
Keinesfalls sollte aber die gematik die 
Aufgaben übernehmen, vielmehr soll-
te eine klare Unabhängigkeit des neu-
en Gremiums von der gematik ge-
währleistet sein. Das hat gute Gründe:

	 Die jahrelangen Streitigkeiten der 
Gesellschafter der gematik behindern 
den Prozess.

	 eHealth ist weit mehr als das, was 
die gematik gesetzlich verantwortet.

	 Standardisierungsorganisationen 
müssen – wie in allen erfolgreichen 
anderen Ländern auch (siehe Canada 
Health Infoway) adäquat eingebunden 
werden.

Insofern kann an dieser Stelle 
schon festgehalten werden, dass 

schon vor Etablierung der erforderli-
chen gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen die Vorschläge aus der Studie 
nicht korrekt wiedergegeben und zu-
gunsten eigener Interessen geeignet 
interpretiert wurden.

In der Planungsstudie ist von ei-
nem „Standards Repository“ die Rede, 
in dem die dann zu nutzenden Stan-
dards aufgeführt werden. (Korrekter-
weise müsste es hier Registry heißen).

Welche Standards kommen a prio-
ri in das Repository? Kommen also 
diejenigen Standards hinein, die ge-
genwärtig eingesetzt werden und mit-
unter Auslöser der Projektmisere der 
„eGK“ sind? Oder starten wir mit ech-
ten international konsentierten und 
eingesetzten Standards, die auch in 
unseren Nachbarländern ausgewählt 
wurden und dort erfolgreich zum Ein-
satz gebracht werden? 

WIE WERDEN DIE IOP-Vereinba-
rungen dann erarbeitet? Es ist die Re-
de von Standardisierern in den je-
weils zu beantragenden Projekten. Es 
wird dabei aber nicht verlangt, dass 
diese die entsprechenden (internatio-
nalen) Standards, wie ISO, IEEE oder 
HL7 kennen, mitarbeiten oder irgend-
eine Expertise dahingehend aufwei-
sen müssen. Der Begriff „Standardi-
sierer“ ist weit auszulegen – bald wird 
es davon viele selbsternannte Stan-
dardisierer geben.

Wie sieht es mit den Entwick-
lungsprozessen und -methoden aus, 

COMMUNITY  |  MEINUNG

IN SACHEN INTEROPERABILITÄT  
Bundesgesundheitsminister Gröhe hat Maßnahmen zur Umsetzung der „Planungsstudie Interopera-
bilität“ angekündigt, die in ein eHealth-Gesetz einfließen sollen. Drei ausgewiesene eHealth-Experten 
haben sich Gedanken gemacht, welche Aspekte dabei vor allem zu berücksichtigen sind.

Wie kommen wir bei 
der Kommunikation 

(überlebens-)wichtiger 
medizinischer Daten zu 
mehr Interoperabilität?

TEXT: FRANK OEMIG, SYLVIA THUN, BERND BLOBEL



um interoperable Kommunikations-
standards zu definieren? In Deutsch-
land zählt es schon als Erfolg, wenn 
als „IOP-Vereinbarung“ XML-Schema-
ta erarbeitet werden, wie das bei-
spielsweise für die Krebsregister oder 
Selektivverträge der Fall ist.

Zur Erarbeitung von interoperab-
len Kommunikationsstandards sollte 
man mindestens zwei ISO- bezie-
hungsweise DIN-Normen kennen: 
DIN EN ISO 7498-1, ISO/OSI-Modell 
„Informationsverarbeitung Kommu-
nikation Offener Systeme, Basis-Refe-
renzmodell“ und ISO/IEC 10746 „In-
formation Technology – Reference 
Model for Open Distributed Proces-

sing“ (RM-ODP). Beide Basisspezifika-
tionen beschreiben, wie man Inter-
operabilitätsstandards erstellen soll.

SIND DIESE BEIDEN Standards 
den „Standardisierern“ aber hinläng-
lich bekannt? Vermutlich nicht, ob-
wohl der erste Standard die Grundla-
ge für alle heutigen Rechnernetze 
einschließlich des Internets darstellt. 
Zumindest drängt sich diese Schluss-
folgerung auf, wenn man sich die neu-
esten Spezifikationen ansieht, die in 
Deutschland propagiert werden.

Bei der Analyse der Ergebnisse der 
Planungsstudie haben wir mit den Ar-
beitspaketen 1 und 2 gewisse Hoff-

nungen verbunden. Hier steht das 
wohletablierte und erfolgreiche Inter-
operabilitätsforum von DIN, HL7, 
IHE, bvitg und GMDS im Mittelpunkt 
beziehungsweise es wird als zielfüh-
rend eingestuft. Diese Position ist 
nicht ganz unberechtigt, da unserer 
Meinung nach Interoperabilität nie 
von einer Institution/Organisation al-
leine festgelegt oder erreicht werden 
kann, sondern immer alle in der Do-
mäne aktiven Akteure einbeziehen 
muss. Das Ziel des Interoperabilitäts-
forums ist es, zur Diskussion und Mit-
arbeit an interoperablen Spezifikatio-
nen einzuladen. Die Ergebnisse sind 
international anerkannt (zum Beispiel 
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der deutsche Arztbrief), obwohl die 
Mehrzahl der Arbeiten auf ehrenamt-
liches Engagement der Vereinsmit-
glieder von HL7, DIN und IHE zurück-
zuführen sind.

Die Aktivisten des Interoperabili-
tätsforums arbeiten bereits seit über 

20 Jahren inter-
national an der 
Entwicklung der 
entsprechenden 
Standards mit. 
Ohne deren Zu-
arbeit wäre HL7 
Version 2.x für 
das deutsche Ge-

sundheitswesen noch immer für ei-
nen praktischen Einsatz ungeeignet.

So gesehen haben wir auch in der 
Frage um und der Forderung nach In-
teroperabilität eine Zwei-Klassen-Ge-

sellschaft: diejenigen, die sich um ech-
te nationale und internationale Inter-
operabilität kümmern, und diejeni-
gen, die das Thema für sich nutzen. 

DAHER STELLT SICH DIE Frage, 
welche Qualifikation ein Mitglied des 
eHealth-Rates haben müsste, damit 
Defizite in Zukunft abgebaut werden 
können. Im Qualifikationskatalog des 
Arbeitspaketes 5 sind folgende Quali-
fikationen aufgeführt: „Versorgungs-
management, Gesundheitsökonomie, 
Telematik, Interoperabilität, Medizin-
informatik und Erfahrung in der Steu-
erung von Projekten im Gesundheits-
wesen“ (in dieser Reihenfolge). 
Grundkenntnisse im Bereich IKT (In-
formations- und Kommunikations-
technologie) und Standardisierung 
sind sicher unerlässlich, kommen in 

der Aufzählung aber nicht vor, dabei 
müsste das eigentlich an erster Stelle 
stehen.

Im AP5 wird unter anderem auch 
die Notwendigkeit der „Anpassungen 
des Staatsvertrages mit dem DIN“ für 
den Fall, dass „deutsche Standards“ 
dort nicht gesetzt werden, angespro-
chen. Diese Forderung ist aus mehre-
ren Gründen unsinnig. Erstens kön-
nen wir – erst recht nicht im Zeitalter 
der Globalisierung und der deutschen 
Position im internationalen Wirt-
schaftsgefüge – auf deutsche Stan-
dards orientieren. Zweitens werden 
keine Standards durch eine Person 
oder Institution vorgeschrieben, son-
dern kooperativ auf möglichst breiter 
und am besten internationaler Basis 
entwickelt. Hier müsste angesetzt 
werden, indem Institutionen und Fir-
men ermuntert werden, im Normen-
ausschuss Medizin („NAMed63“) mit-
zuarbeiten und sich über diesen Ka-
nal in Organisationen wie ISO zu en-
gagieren. Das tun bisher leider nur 
sehr wenige Einrichtungen.

Interoperable Standards sind 
nicht von Einzelpersonen oder -orga-
nisationen zu erstellen. Das geht nur 
gemeinsam und mit vorgegebenen 
transparenten Abstimmungsprozes-
sen. Insofern sind die Aussagen einer 
Keynote auf der conhIT im Jahr 2009 
nicht hinzunehmen: „Natürlich sind 
wir an Standards interessiert, deshalb 
habe ich meine Mitarbeiter beauf-
tragt, welche zu schreiben“. Diejeni-
gen, die das als erste Spezifikation in 
entsprechendem Umfang unter Ein-
beziehung ausreichend vieler Exper-
ten schreiben, definieren sie. Solange 
aber in Deutschland jede Institution 
für sich (alleine) agiert, werden wir 
hier nicht wirklich weiterkommen. 

ALTERNATIV KÖNNTE man 
„deutsche Standards“ international 
etablieren. Damit wäre das Interope-
rabilitätsproblem vielleicht auch ge-
löst. Allerdings kommen wir Jahre zu 
spät, die Experten der anderen Länder 
sehen uns in dieser Hinsicht als Ent-

Wir müssen uns inter-
national als Schrittmacher 

engagieren und an 
bereits existierenden 

Spezifikationen orientieren.
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wicklungsland. Egal was wir hier spe-
zifizieren und dann präsentieren, die 
anderen Länder sind uns voraus und 
haben ihre Ergebnisse bereits entspre-
chend international eingefädelt. 

Wir können aber auch nicht neue 
Spezifikationen erstellen und dabei 
unsere Nachbarländer außer Acht las-
sen. Wir müssen uns international als 
Schrittmacher engagieren und an be-
reits existierenden Spezifikationen 
orientieren, ansonsten müssen wir, 
also insbesondere die Industrie, aber 
auch Behörden und Selbstverwaltung, 
alles doppelt und dreifach machen   
und dafür wird es keine Akzeptanz 
geben. 

Die wichtigen gesundheitsökono-
mischen und medizinischen Arbeiten 
sind nicht auf die Abrechnungsdomä-
ne beschränkt, sondern umfassen ins-
besondere auch die medizinischen 
Domänen. Der Notfalldatensatz wäre 
hier ein Beispiel, oder der onkologi-
sche Basisdatensatz, der in jedem 
Bundesland anders aussieht. Zur Er-
langung von Interoperabilität zwi-
schen den Anwendungs- und nicht 
nur Abrechnungssystemen gehören 
dann die Arbeits- und Geschäftspro-
zesse sowie die Informationsmodelle. 
(Die Vorgehensweise ist im oben ge-
nannten RM-ODP ausführlich be-
schrieben.) Nur so lassen sich die Ver-
sorgung von Patienten verbessern 
und die vorhandenen Ressourcen effi-
zienter nutzen. Dazu gehört eine 
funktionierende und sichere Infra-
struktur. Ob dies die Telematikinfra-
struktur im gegenwärtigen Ansatz 
sein muss, sollte an dieser Stelle noch 
einmal hinterfragt werden, zumal un-
sere Nachbarländer hier erfolgreich 
auf Alternativen setzen.

Neben den verschiedenen Arten 
von Modellen, die in den deutschen 
Spezifikationen fehlen, braucht es 
noch eine „medizinische Sprache“, in 
der medizinische Sachverhalte ausge-
drückt werden können. Nehmen wir 
an dieser Stelle einmal ein praktisches 
Beispiel: das Geschlecht des Patien-
ten. In dem dominierenden internati-

onalen Kommunikationsstandard 
HL7 hat man sich schon vor mehr als 
zehn Jahren darauf geeinigt, welche 
Codes und Konzepte übertragen wer-
den. In den deutschen Standards wird 
dies immer noch diskutiert.

Dieses Beispiel verdeutlicht, wie 
wichtig die Grundlagen mit brauchba-
ren Modellen und eine einheitliche 
Sprache – und die Einbeziehung der 
jeweiligen Fachgesellschaften und An-
wender – sind.

ES ZEIGT ABER AUCH, warum 
wir in Deutschland auch an dieser 
Stelle nicht wirklich weiterkommen. 
In den USA wurde das „VSAC“, das 
Value Set Authority Center eingerich-
tet, das Value Sets (Tabellen mit Be-
griffen und Codes) aus Terminologien 
verwaltet und darüber wacht, dass es 
eine Einheitlichkeit in der Nutzung 
von Vokabularien gibt. In Deutsch-
land wäre hier das DIMDI für diese 
Aufgabe prädestiniert, zumal es schon 
die deutsche Fassung des ICD-Katalo-
ges und weitere wichtige Terminologi-
en herausgibt. Diese Aufgabe ist bei 
einem unabhängigen Bundesinstitut 
richtig angesiedelt. 

Unabhängig von dogmatischen 
Diskussionen zu den Grundlagenstan-
dards (HL7, xDT, etc.) wird nicht ein-
mal diese einfache Frage nach einheit-
lichem Vokabular adressiert.

Vor diesem Hintergrund ist es 
schwer verständlich, warum nach 
dem Aufzeigen der richtigen Auto-
bahnauffahrt auf den Interoperabili-
tätshighway (AP1+2) in der Planungs-
studie sofort wieder die Ausfahrt in 
Richtung gematik (AP5) genommen 
wird!? Die gematik ist eben keine un-
abhängige Institution, sondern ihren 
Gesellschaftern verpflichtet.

WENN JETZT DAS neue eHealth-
Gesetz kommt, dann steht und fällt 
alles mit dem Kow-how und der Un-
abhängigkeit dieser eHealth-Räte. Pas-
sen wir nicht auf, zementieren wir 
den Status quo: Nur – Behörden, In-
dustrie und engagierte „Selbstverwal-

ter“ haben dann keine Einflussmög-
lichkeiten mehr. Der geneigte Leser 
möge sich hier seine eigene Meinung 
bilden, wohin die Waage ausschlägt 
und Gewicht in die richtige Richtung 
geben. Aber wir wollen doch keinen 
Pessimismus pflegen, sondern viel-
leicht voranschreiten und dabei von 
anderen Ländern lernen – vielleicht 
bezüglich der Standards Collaborati-
ve, die erfolgreich in Kanada etabliert 
wurde und in verschiedenen Ländern 
auch in Europa kopiert wird.
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D ie Entwicklung der Gesund-
heits-IT in den letzten 20 Jah-
ren, vom administrativen 

Werkzeug der modernen Datenverar-
beitung hin zu einem strategischen 
Instrument, das die Produktivität der 
Einrichtungen im Gesundheitswesen 
erhöht und die Qualität der Patienten-

versorgung ver- 
bessert, war An-
fang Juni Thema 
der Pressekonfe-
renz des Bundes-
verbands Gesund-
heits-IT in Berlin. 
Entsprechend die-
ser Entwicklung 
hat sich der Ver-
band kurz vor sei-
nem 20-jährigen 

Jubiläum mit der Mission „Gesund-
heits-IT einen eigenen Stellenwert ge-
ben!“ neu aufgestellt.

„IT hat sich zu einem wesentlichen 
Bestandteil der Gesundheitsversor-
gung in Deutschland entwickelt. Ohne 
IT ist eine vernünftige Versorgung 
heute nicht mehr möglich“, brachte es 
Ekkehard Mittelstaedt, Geschäftsfüh-
rer des bvitg e. V., auf den Punkt.

Dabei sieht der bvitg e. V. vor allem 
beim intersektoralen Austausch zwi-
schen dem ambulanten und stationä-
ren Bereich sowie angrenzenden Ein-
richtungen deutliche Mehrwerte, die 
zur Wertschöpfung der Gesundheits-
versorgung beitragen können. Mit 
Sorge betrachtet er den Zustand, dass 
in Deutschland die Bedeutung von 
Gesundheits-IT an den entscheiden-

den Stellen noch nicht ausreichend 
gewürdigt wird und sich das Potenzi-
al derzeit nicht entfalten kann.

„Politik und Krankenkassen müs-
sen der Gesundheits-IT einen größe-
ren Stellenwert einräumen. Der Ge-
setzgeber muss entsprechende Vorga-
ben machen und die Finanzierung  
sicherstellen“, forderte Matthias Mei-
erhofer, der stellvertretende Vor-
standsvorsitzende des bvitg e. V., in 
Berlin.

GESUNDHEITS-IT EIGENEN STELLENWERT GEBEN 

Kurz vor seinem 20-jährigen Jubiläum hat sich der Bundesverband Gesundheits-IT – bvitg e.V. strate-
gisch neu positioniert. Gesundheits-IT rückt dabei als wesentlicher Bestandteil der Gesundheitsversor-
gung und Teil der Wertschöpfungskette in den Mittelpunkt. 

Bundesverband Gesund-
heits-IT – bvitg e. V. 
Taubenstraße 23
10117 Berlin
Tel.: +49-(0)30-2062258-20
Fax: +49-(0)30-2062258-69
info@bvitg.de
www.bvitg.de
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Die Ziele, mit denen die Verbandsmission 
verfolgt wird, werden in der Broschüre 
des bvitg e. V. detailliert erläutert. Sie 
steht als PDF unter www.bvitg.de zum 
Download bereit.
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W enn wir von der Digitalisie-
rung des Gesundheitswe-
sens sprechen, beschränkt 

sich die Fantasie vieler Akteure im-
mer noch darauf, analoge Prozesse in 
elektronische Medien zu übertragen: 
Arztbriefe werden nicht mehr per 
Post, sondern per E-Mail versendet, 
Röntgenbilder nicht mehr in Schrän-
ken, sondern auf Festplatten aufbe-
wahrt. Der Nutzen dieser neuen Kom-
munikations- und Dokumentations-
wege liegt aus heutiger Sicht auf der 
Hand. Gleichwohl hat es im Vergleich 
zu anderen Branchen recht lange ge-
dauert, bis sie sich in deutschen Arzt-
praxen und Krankenhäusern flächen-
deckend durchgesetzt haben.

Umso größer ist bei manchem Leis-
tungserbringer das Erstaunen, dass die 
Technologie an dieser Stelle nicht halt-
gemacht hat, sondern immer neue An-
wendungsmöglichkeiten hervorbringt, 
die das Potenzial zur Effizienzsteige-
rung im System ganz neu ausloten. So 
kann etwa durch das Monitoring von 
Vitaldaten per Remote-Zugriff bei Pati-
enten mit Herzinsuffizienz die Zahl der 
Krankenhauseinweisungen reduziert 
werden. Und Diabetiker genießen dank 
neuer Apps zur Erfassung und Über-
mittlung der Blutzuckerwerte deutlich 
mehr Mobilität und Lebensqualität.

Doch alles in allem bleibt zu kons-
tatieren: Das Gesundheitswesen ist 
schwerfällig, wenn es um Verände-
rungen geht. Komplexe Vergütungs-
systematiken, lange Wege zur Einfüh-
rung von neuen Abrechnungsziffern, 
die in Deutschland stark ausgeprägte 
Datenschutz-Sensibilität und nicht zu-
letzt die fehlenden Wettbewerbsanrei-
ze legen sich wie ein Schutzschild 

über das System und verhindern oder 
verzögern, dass (technische) Innovati-
onen sich kurzfristig etablieren.

Gleichzeitig dreht sich die Welt au-
ßerhalb dieses Systems weiter. Viele 
Menschen wickeln vom Banking über 
die Hotelbuchung bis zum Autokauf 
bereits weite Teile ihres wirtschaftli-
chen Handels über das Internet ab. Da 
ist es nur folgerichtig, dass kreative 
Start-ups auch für den Gesundheits-

markt innovative Lösungen und Mo-
delle entwickeln. Zudem haben Ven-
ture-Capital-Unternehmen die Gesund-
heitsbranche für sich entdeckt. Das In-
vestitionsvolumen in Health-Start-ups 
betrug 2013 in den USA rund zwei Mil-
liarden US-Dollar – Tendenz steigend. 

Ergebnisse solcher Partnerschaf-
ten zwischen innovativen Denkern 
und finanzkräftigen Investoren sind 
webbasierte Anwendungen wie bei-
spielsweise die Caterna Sehschulung: 
Patienten mit Amblyopie erhalten Zu-
gang zu einer Therapieplattform, auf 
der im Vordergrund Spiele gespielt 
werden, während im Hintergrund 
Lichtreize die Heilung der Sehstörung 
fördern. Auf diese Weise haben die 
Betroffenen nicht nur Spaß an der 
Therapie, sondern sparen sich auch 
lange Anfahrtswege zum Augenarzt, 

weil sie die Schulung jederzeit und 
überall dort durchführen können, wo 
sie Zugang zum Internet haben.  
Der Augenarzt, der die Therapie ver-
ordnet, kann diese online begleiten.

Spätestens an diesem Beispiel 
zeigt sich, was sich hinter Müsche-
nichs These von der kreativen Zerstö-
rung verbirgt. Denn 
hier wird das Inter-
net nicht mehr nur 
als Medium für 
schnelle Datenüber-
tragung genutzt, 
sondern die Anwen-
dung wird zu einem 
eigenständigen The-
rapieelement. Denkt 
man diese Entwick-
lung weiter, könnte 
die Gliederung unse-
rer Versorgung in ambulant und stati-
onär über kurz oder lang abgelöst wer-
den von offline und online als relevan-
te Orte der Leistungserbringung. Wir 
haben gerade erst die Tür aufgeschlos-
sen zu einem Palast der neuen Mög-
lichkeiten mit unzähligen Zimmern, 
Gängen und Verbindungstüren. Im 
Hinblick auf den Patientennutzen, die 
Qualitätssicherung und die Vernet-
zung lohnt es sich, ihn mit Neugier 
und Offenheit zu erkunden.

Der Vortrag von Dr. Markus Müschenich 
fand am 26.06.2014 im Rahmen der Veran-
staltungsreihe „Telematik und Telemedi-
zin — Ideale Grundlage für eine vernetzte 
und patientenorientierte Gesundheitsver-
sorgung” statt, die der Bundesverband 
Managed Care e. V. in Kooperation mit der 
ZTG, Zentrum für Telematik und Teleme-
dizin GmbH durchführt.

GESUNDHEIT AUS DEM WORLD WIDE WEB
Die Internetmedizin wird unser Gesundheitswesen kreativ zerstören, so die These des eHealth-Experten 
Dr. Markus Müschenich. Im Hintergrundgespräch beim BMC warf er einen Blick in den digitalen Raum 
der neuen Möglichkeiten.

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

SABINE BARZ, Referentin BMC e.V.

eHealth-Experte Dr. Markus Müschenich
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D ie Anforderungen der Men-
schen an ihr Lebensumfeld än-
dern sich stetig. Beispielsweise 

werden bundesweit pro Jahr rund 
100 000 zusätzliche altersgerechte 
Wohnungen benötigt. Auch die Zahl 
der Pflegebedürftigen steigt nach ak-
tuellen Schätzungen auf circa 2,4  

Millionen bis zum 
Jahr 2020. Gleich-
zeitig erleben wir 
einen nie da gewe-
senen Technologie-
wandel. Internet, 
Smart Devices und 
Vernetzung sind 
aus dem Alltag 
nicht mehr wegzu-
denken und schaf-
fen neue Möglich-
keiten der Kom-
munikation und 
der Übertragung 
von Informatio-

nen. Dies beeinflusst unser Lebens-
umfeld in erheblichem Maße. Familie, 
Freunde, Arbeit, Freizeit, Sport, Unter-
haltung, Gesundheitsversorgung und 

viele weitere Bereiche des täglichen 
Lebens werden miteinander verbun-
den und sind im Wandel begriffen. 
Für die Bau-, Wohnungs-, Pflege- und 
Gesundheitswirtschaft ist dies Her-
ausforderung und Chance zugleich: 
Welche Lösungen bietet der Markt, 
um dem Menschen ein möglichst 
selbstständiges, attraktives, sicheres 
und langes Leben zu ermöglichen?

Auf der Suche nach Lösungen be-
raten sich Wissenschaftler, Hersteller, 
Dienstleister, Nutzer sowie Vertreter 
aus Politik, Wirtschaft und Verbän-
den branchen- und fachübergreifend 
auf dem achten AAL-Kongress und 
der zweiten Zukunft Lebensräume am 
29. und 30. April 2015 in Frankfurt 
am Main. Dabei gehen die beiden 
Kongresse neue Wege: Sie werden ge-
meinsam vom VDE und der Messe 
Frankfurt veranstaltet. Beide Veran-
stalter wollen damit den Schulter-
schluss zwischen Forschung, Entwick-
lung und Anwendung weiter intensi-
vieren, denn die zentrale Frage bleibt: 
Wie kann ein selbstbestimmtes und 
aktives Leben mit hohen Standards 
dauerhaft gewährleistet werden? We-
sentlich für die Weiterentwicklung 
von AAL-Technologien (assistive 
Technologien) und die Erschließung 
dieses Marktes werden die Kooperati-
on unterschiedlichster Technik- und 
Serviceanbieter sowie eine Nutzerfo-
kussierung und die Entwicklung trag-
fähiger Geschäftsmodelle sein.

Neueste Erkenntnisse aus For-
schung und Praxis stehen zur Diskus-
sion und Prüfung. Die begleitende 
Fachmesse präsentiert Projekte und 
Produkte aus den Bereichen Gebäude-
technik, Innenausbau, Dienstleistung, 

Technische Ausstattung, Finanzierung 
und Elektrotechnik. Im Fokus stehen 
innovative Wohnkonzepte und assisti-
ve Technologien mit dem Potenzial, 
effizient und langfristig Anwendung 
zu finden. Technische Innovationen 
sind gefragt, weil auf Dauer etwa die 
notwendigen Beschäftigten in der Pfle-
ge nicht zu realisieren sind. Bis 2020 
steigt der Bedarf an Pflegekräften auf 
900 000 an. Doch der Jobmaschine 
Pflegewirtschaft steht bereits heute 
ein deutlicher Fachkräftemangel ent-
gegen. Deshalb muss in bestimmten 
Bereichen die Technik den Menschen 
unterstützen, wenn nicht gar ersetzen. 

Die Zukunft Lebensräume wurde 
von der Messe Frankfurt als interdiszi-
plinäre Kongressmesse für Bauen, 
Wohnen und Gesundheit im demogra-
fischen Wandel erstmalig im vergan-
genen Jahr gemeinsam mit dem Bun-
desverband deutscher Wohnungs- und 
Immobilienunternehmen e. V. (GdW) 
als Kooperations- sowie mit Holz-
mann Medien als Content- und Marke-
tingpartner erfolgreich veranstaltet. 
Der vom VDE veranstaltete AAL-Kon-
gress findet mittlerweile zum achten 
Mal statt und hat sich zum wichtigsten 
deutschsprachigen Kongress rund um 
Assistenzsysteme für ein aktives  
Leben entwickelt. Aus der Verbindung 
erwarten beide Veranstalter einen 
noch stärkeren Austausch zwischen 
Ausstellern und Teilnehmern. 

VEREINT FÜR EINE SELBSTBESTIMMTE ZUKUNFT 
Im kommenden Jahr werden die beiden Kongresse Zukunft Lebensräume und AAL-Kongress,  
gemeinsam veranstaltet vom VDE und der Messe Frankfurt, vereint in Frankfurt am Main stattfinden.

COMMUNITY  |  AUS DEN VERBÄNDEN

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

Nähere Informationen unter  
www.aal-kongress.de

DR. CORD SCHLÖTELBURG,  
Geschäftsführer DGBMT im VDE
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Im zweiten Halbjahr 2014 erfolgen im 
KH-IT einige organisatorische Ver-
änderungen. So wird unter anderem 

der Geschäftsstellenbetrieb neu struk-
turiert, um die in den letzten Jahren 
erheblich gewachsenen Belastungen zu 
verteilen und die Geschäftsstellenlei-
tung zu entlasten. Weitere Informatio-
nen zu der aktuell laufenden Maßnah-
me werden voraussichtlich in Schwe-
rin verfügbar sein und auf den übli-
chen Wegen an alle Mitglieder und 
Interessierte kommuniziert.

Veranstaltungstermine 2014/15
IT-Risikomanagement ist das 

Kernthema der Herbsttagung in 
Schwerin am 24. und 25.09.2014. Das 
Programm ist online veröffentlicht 
und die Einladungen auf dem Weg 
oder zugestellt. Der KH-IT ist mit der 
Veranstaltung zu Gast im HELIOS 
Klinikum und freut sich auf den Be-
such der Region. Wie immer konnten 

für die Veranstaltung namhafte Refe-
renten gewonnen werden und wir er-
warten einen interessanten und leb-
haften Austausch zu diesem wichti-
gen Themenkreis.

Am 03. und 04.12.2014 tritt der 
KH-IT, neben der conhIT, als Partner 
des 6. Beschaffungskongresses der 
Krankenhäuser in Berlin auf. Mit cir-
ca einem Drittel Anteil an den Investi-
tionskosten der Kliniken repräsentiert 
die IT ein erhebliches Beschaffungs-
volumen vergleichbar den Aufwänden 
der Versorgungs- und Medizintechnik 
in den Unternehmen. Die Beschäfti-
gung mit den entsprechenden The-
men ist daher von Bedeutung für die 
weitere Entwicklung unseres Bereichs.
 
04.11. – 05.11.2014  
Seminar in Karlsruhe  
(in Vorbereitung: best of ITIL)
10.02. – 11.02.2015  
Rechtsseminar in Dortmund 

06.05. – 07.05.2015  
Frühjahrstagung in Nürnberg  
(Managed Services)
10.11. – 11.11.2015  
Herbsttagung in Leipzig
Regionalveranstaltungen
– in Berlin-Brandenburg monatlich
– in Baden-Württemberg nach  
Ankündigung
(Termine auf www.
kh-it.de und der 
XING-Gruppe)

Der Bundesver-
band der Kranken-
haus-IT-Leiterinnen/
Leiter e.V., kurz KH-
IT, ist ein führender 
Berufsverband der 
K rankenhaus -IT-
Führungskräfte. Mit 
unseren Veranstaltungen bieten wir 
den Mitgliedern schon lange eine 
werthaltige Plattform für den Aus-
tausch untereinander, die Auseinan-
dersetzung mit stets aktuellen The-
men und Perspektiven für die Ent-
wicklung und Zukunft der Informati-
onstechnik im Krankenhaus.

Der Bundesverband steht allen ver-
antwortlichen, leitenden Mitarbeitern 
der Krankenhaus-IT offen. Dabei be-
schränkt sich dieser Rahmen nicht 
auf die primäre Leitungsfunktion. 
Willkommen sind auch Gruppen- 
oder Teamleiter mit sachlich/fachli-
cher Verantwortung. Ebenso wie Inte-
ressierte aus anderen Bereichen mit 
vergleichbaren Anforderungen wie 
zum Beispiel der Medizintechnik oder 
Medizininformatik. 

KH-IT – EIN VERBAND IN BEWEGUNG
2014 geht für den Bundesverband der Krankenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter bewegt zu Ende: Der Betrieb 
der Geschäftsstelle soll neu strukturiert werden, um die wachsenden Anforderungen zu bewältigen.

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

Volle Reihen: Die gut besuchte KH-IT-Frühjahrstagung 2013 in Dortmund.
Bei Interesse finden Sie weitere Informa-
tionen auf der Webseite www.kh-it-de.
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GESUNDHEITSCAMPUS DURCH TELEMEDIZIN
Das Krankenhaus Maria-Hilf gGmbH, Brilon, will sich als Haus der Grundversorgung in der Region etab-
lieren und das Angebot der medizinischen Versorgung durch Vernetzung und Telemedizin erweitern.

WOLFGANG LOOS, Geschäftsführendes 
Vorstandsmitglied der DGTelemed

N  ach dem Aufbau der Teleneu-
rologie und der telemedizini-
schen Vernetzung mit dem 

Uniklinikum Jena ist das Kranken-
haus Brilon 2014 dem Verein Elektro-
nische FallAkte e.V. beigetreten. Mit 
dessen Unterstützung will das Haus 
auf Basis der Elektronischen FallAkte 

(EFA) zunächst ein 
Geriatrie-Netzwerk 
aufbauen, um die 
Versorgung älterer, 
zumeist multimorbi-
der Patienten zu ver-
bessern. „Die medizi-
nische Versorgung 
einer alternden Be-
völkerung ist gerade 
im ländlichen Be-
reich eine große Her-

ausforderung“, sagt Vol-
ker Lowitsch, Leiter des 
Geschäftsbereiches IT am 
Universitätsklinikum Aa-
chen und 1. Vorsitzender 
des EFA-Vereins. Das 
Städtische Krankenhaus 
Maria-Hilf in Brilon, mit-
ten im Hochsauerland-
kreis, steht wie kaum ein 
anderes Haus in Deutsch-
land für Vernetzung. Mit dem Gesund-
heitspark Brilon entstand ein Netz-
werk, das bereits über 60 ambulante 
und stationäre Leistungserbringer in 
der Region verbindet. So erhalten die 
Patienten vor Ort eine hochmoderne 
medizinische Versorgung in 32 Fach-
richtungen, bei nur 200 stationären 
Betten. Nicht für jedes Fachgebiet ist 

ein ausgewiesener Experte vor Ort – 
aber mithilfe von Telemedizin immer 
erreichbar: „So können wir hohe Qua-
litätsstandards in der Medizin und Pa-
tientennähe miteinander verbinden“, 
sagt Reimund Siebers, Leiter der Un-
ternehmens- und Projektentwicklung 
am Krankenhaus Brilon und Mitglied 
des Vorstandes der DGTelemed. 

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

DGTELEMED UNTERSTÜTZT BAD KISSINGER TELEMEDIZINKONGRESS 

T   elemedizin ist ein inzwischen 
anerkanntes Tätigkeitsfeld im 
Gesundheitswesen. Mithilfe 

von telemedizinischen Anwendungen 
kann durch Nutzung moderner Infor-
mations- und Kommunikationstech-
nologien medizinisches Spezialwissen 
den Patientinnen und Patienten in al-

len Landesteilen Bayerns zur Verfü-
gung gestellt werden. Der Freistaat 
Bayern hat als erstes Bundesland die 
besondere Bedeutung der Telemedizin 
erkannt. Telemedizin leistet schon 
jetzt einen wichtigen Beitrag zur Auf-
rechterhaltung der flächendeckenden 
und hochwertigen medizinischen Ver-
sorgung in Bayern. Sie macht medizi-
nisches Spezialwissen landesweit ver-
fügbar. Der 2. Telemedizinkongress, 
der vom Telemedizinzentrum Bad Kis-
singen gemeinsam mit dem Landes-
verband Bayern der Deutschen Gesell-
schaft für Telemedizin veranstaltet 
wird, will mit einem vielseitigen Pro-
gramm einen Brückenschlag zwischen 
Möglichkeiten der Vernetzung, Selbst-
verwaltung, Recht und Beispielen aus 

der Praxis wagen. Vielfältige, aktuelle 
Themen rund um Telemedizin werden 
die Expertendiskussionen bestimmen. 
Die Fachtagung wird aufzeigen, dass 
durch die Vernetzung medizinischer 
Kompetenzzentren mit kleineren 
Krankenhäusern und niedergelasse-
nen Ärzten Spezialwissen auch in der 
Fläche verfügbar gemacht werden 
kann und Sektorengrenzen mit Tele-
medizin überwunden werden können. 
Der Kongress wird von einer Indust-
rieausstellung begleitet.

Informationen und Online-Anmeldung  
finden Sie unter www.dgtelemed.de  
sowie www.ztm-badkissingen.de.
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K aum ein Thema wird derzeit so 
stark diskutiert wie die Chan-
cen von eHealth-Anwendungen 

für das deutsche Gesundheitswesen. 
Am Freitag, 17. Oktober 2014, findet in 
Darmstadt der „1. eHealth-Kongress – 
Vernetzte Gesundheit in Rhein-Main 
und Hessen“ statt. Veranstalter ist  
die Initiative gesundheitswirtschaft 
rhein-main e. v., die sich für die Ver-
netzung und den Erfahrungsaus-
tausch innerhalb der hessischen Ge-
sundheitswirtschaft engagiert.

Der Kongress bietet den Teilneh-
mern die Möglichkeit, mit rund 30 
Experten aus dem eHealth-Bereich ins 
Gespräch zu kommen, die von ihren 
Erfahrungen berichten. Mehr als 25 
Unternehmen stellen ihre zukunfts-
trächtigen Produkte vor, die den Aus-
tausch zwischen Arztpraxen, Apothe-
ken, Krankenhäusern, Krankenkas-
sen und weiteren Akteuren vereinfa-
chen sollen – all dies zum Wohle der 

Patienten, zur Verbesserung der Be-
handlungsqualität und Verringerung 
von Kosten.

Für Florian Gerster, Staatsminister 
a.D. und Vorsitzender der Initiative 
gesundheitswirtschaft rhein-main 
e. v., stehen beim Thema eHealth vor 
allem die Rahmenbedingungen im 
Fokus: „Die Strukturen des Gesund-
heitswesens müssen besser aufeinan-
der abgestimmt, ambulante und stati-
onäre Angebote optimal verzahnt 
werden. Ziel des eHealth-Kongresses 
ist es, in Hessen und Rhein-Main eine 
Plattform für Telemedizin zu schaf-
fen“. Außerdem, so Gerster, eröffne die 
digitale Vernetzung Krankenhäusern, 
Ärzten, Kostenträgern, Politik sowie 
allen Unternehmen und Dienstleis-
tern aus der Gesundheitswirtschaft 
neue Chancen.

Gleichzeitig jedoch seien noch 
zahlreiche Fragen offen und müssten 
viele Schwerpunkte klarer heraus

gearbeitet werden. 
Dazu dient der 
eHealth-Kongress in 
Darmstadt, der sich 
in Vorträgen, Foren 
und einer Podiums-
diskussion unter an-
derem mit den Fra-
gen beschäftigen 
wird: Wo steht das 
Land Hessen im nati-
onalen und internati-
onalen Vergleich, 
was benötigen und 
wünschen sich die 
beteiligten Akteure? 
Wie ist es um die Te-
lematikinfrastruk-
tur in Hessen be-

stellt? Welche Verbesserungen bietet 
eHealth den Krankenhäusern und 
Ärzten oder in den Bereichen Reha 
und Pflege? Und wie sieht die Zukunft 
der Vernetzung aus, zum Beispiel 
durch Mobile Gesundheit und medizi-
nische Apps, und kann dabei die Da-
tensicherheit immer gewährleistet 
werden?

Auch für die poli-
tischen Entschei-
dungsträger spielt 
das Thema eHealth 
und die sich daraus 
ergebenden Chancen 
eine wichtige Rolle. 
So wird Hessens 
Wirtschafts-minis-
ter Tarek Al-Wazir 
den Kongress in 
Darmstadt eröffnen 
und über die Breit-
bandinitiative des 
Landes Hessen be-
richten, die es sich 
zum Ziel gesetzt hat, 
wichtige infrastrukturelle Vorausset-
zungen für bessere Versorgungsstruk-
turen im Gesundheitswesen zu lie-
fern. Wirtschafts- und Sozialministe-
rium sehen in eHealth einen wich
tigen Wirtschaftszweig und die 
geeignete „Medizin“ zur Steigerung 
der Qualität und Effizienz im Gesund-
heitswesen.

PREMIERE FÜR eHEALTH-KONGRESS IN HESSEN
Mitte Oktober findet in Darmstadt der „1. eHealth-Kongress – Vernetzte Gesundheit in Rhein-Main und 
Hessen“ statt. Ziel ist es, in der Region eine Plattform für Telemedizin zu schaffen.

Initiative gesundheits-
wirtschaft rhein-main e.v.
c/o FuP Kommunikations-
Management GmbH 
August-Schanz-Straße 80
60433 Frankfurt a.M.
Tel.: +49-(0)69-95 43 16 0
Fax: +49-(0)69-95 43 16 25
E-Mail: info@gesundheits-
wirtschaft-rhein-main.de
www.gesundheitswirt-
schaft-rhein-main.de

Das vollständige Programm und die Mög-
lichkeit zur Anmeldung finden Sie unter 
www.ehealth-rhein-main.de.
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D   as Europäische Parlament hat 
einen Entwurf für eine Daten-
schutz-Grundverordnung  vor-

gelegt, die dazu beitragen soll, die da-
tenschutzrechtlichen Vorgaben in Eu-
ropa zu vereinheitlichen. In einer 
Stellungnahme begrüßen Forscher 
aus TMF und des KKS-Netzwerks das 
Vorhaben grundsätzlich, da es Verein-
fachungen und mehr Rechtssicherheit 

insbesondere für 
vernetzte europäi-
sche Projekte ermög-
lichen würde. Sie 
weisen jedoch auch 
darauf hin, dass die 
biomed iz i n i sche 
Forschung nicht un-
nötig be- oder gar 
verhindert werden 
darf. Insbesondere 
könnte die Nutzung 
von Bestandsdaten 

aus der Patientenversorgung für die 
Forschung stark eingeschränkt oder 
verhindert werden.

Der vorliegende Gesetzesentwurf 
würde auch das Konzept des „broad 
consent“ gefährden, das sich in Deutsch-

land durchgesetzt hat: Nur mit einer 
solchen breiten Einwilligung lassen 
sich heute langfristig angelegte und in-
novative medizinische Forschungspro-
jekte rechtskonform bearbeiten. Die 
Fragestellungen künftiger Studien, die 
auf Biobanken, Register oder Kohorten 
zurückgreifen, ergeben sich erst durch 
weiteren Fortschritt in der Forschung.

Die Stellungnahme von TMF und 
KKS-Netzwerk wurde von zahlreichen 
Wissenschaftsorganisationen in 
Deutschland mitgezeichnet, darunter 
die DFG und der Medizinische Fakul-
tätentag, mehrere Deutsche Zentren 
der Gesundheitsforschung und medi-
zinische Fachgesellschaften.

DATENSCHUTZ IN EUROPA – BREIT GETRA-
GENE STELLUNGNAHME MEDIZINISCHER 
FORSCHER

TMF e.V. 
Charlottenstraße 42/ 
Dorotheenstraße
10117 Berlin
Tel.: +49-(0)30-22002470 
E-Mail: info@tmf-ev.de
www.tmf-ev.de

I   m eHealth-Zeitalter verändern sich 
die Anforderungen an medizinische 
Dokumentation und Archivierung 

ebenso wie sich neue rechtliche Heraus-
forderungen ergeben. Die diesjährige 
TELEMED, die am 13. und 14. Oktober 
2014 in Berlin stattfinden wird, steht 
entsprechend unter der Überschrift 
„Dokumentation und Archivierung, 
Haftungsfragen und Patientenrechte in 

der Gesundheitstelematik und Teleme-
dizin“. Die Veranstaltung bietet darüber 
hinaus erneut ein Forum für den gesell-
schaftlichen, wissenschaftlichen und 
gesundheitspolitischen Fachdialog zwi-
schen Anbietern, Anwendern, Wissen-
schaft und Politik rund um IT-gestützte 
Verfahren zur Verbesserung der Ge-
sundheitsforschung. So werden bei-
spielsweise in einer internationalen 

Session Fragen der Aus- und Weiterbil-
dung beleuchtet und in einer Podiums-
diskussion mit Vertretern aus Gesund-
heitspolitik und Industrie Fragen der 
Nutzenbewertung telemedizinischer 
Angebote besprochen.

Weitere Informationen und  
Anmeldung unter:  
www.telemed-berlin.de

Z   ulassungsstudien, Nutzenbe-
wertungen und epidemiologi-
sche Studien sind heute eine 

wesentliche Grundlage für evidenzba-
sierte Entscheidungen im Gesund-
heitswesen. Sie basieren auf Daten. 
Deren Qualität nimmt damit eine zu-
nehmend wichtigere Rolle ein und 
rückt immer mehr ins Bewusstsein 
von Wissenschaftlern und Gesund-
heitspolitik. Mit der Neuauflage der 
Leitlinie zur Datenqualität in der me-
dizinischen Forschung in der TMF-
Schriftenreihe steht hierfür eine wich-
tige Hilfestellung in aktualisierter 
Fassung zur Verfügung.

Die Leitlinie beschreibt ein syste-
matisches Vorgehen für das Manage-
ment von Datenqualität, stellt ein brei-
tes Set an Indikatoren zu ihrer Mes-
sung bereit und liefert konkrete An-
wendungsbeispiele. Sie wendet sich 
vor allem an Verantwortliche für  
Datenmanagement und Qualitäts- 
sicherung in Kohortenstudien und  
Registern sowie an deren Leiter. Von 
den Empfehlungen profitieren ebenso  
Datenbestände der Versorgung und 
der klinisch-evaluativen Forschung.

DAS GESUNDHEITS-
WESEN BRAUCHT 
GUTE DATEN

TELEMED 2014 – DOKUMENTATION, ARCHIVIERUNG  
UND RECHTLICHE HERAUSFORDERUNGEN IM FOKUS

Zum Download unter: www.tmf-ev.de/
News/Stellungnahmen.aspx
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Agfa HealthCare GmbH
Konrad-Zuse-Platz 1-3
53227 Bonn
Tel.: +49-(0)228-26 68-000
Fax: +49-(0)228-26 68-26 66
E-Mail: marketing.dach@agfa.com
www.agfahealthcare.de

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

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

 Allgeier Medical IT GmbH
Heino Kuhlemann 
Bahnhofstr. 4
83727 Schliersee
E-Mail: info@allgeier-medical-it.de 
Internet: www.allgeier-medical-it.de

Die Allgeier Medical IT GmbH ist als Unternehmen der Allgeier- 
Gruppe auf Lösungen in der Health IT international spezialisiert. 
PACS, universelle Archive, multimediales Dokumentenmanagement- 
und Archivsystem (mDMAS) sowie weitere Lösungen stehen im  
Fokus. Zudem gehört der Beratungsspezialist eHealthOpen zu unter-
schiedlichen davon unabhängigen Beratungsthemen zur Allgeier  
Medical IT. 

–	IT-Dienstleister
–	eHealth
–	Archivsystem

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

AOK Systems GmbH ist IT-Partner für die Sozialversicherung in 
Deutschland und das führende System- und Softwarehaus im  
Gesundheitsmarkt. Wir entwickeln SAP-basierte und individuelle  
IT-Komplettlösungen mit Schwerpunkt bei den gesetzlichen Kranken- 
und Pflegeversicherungen (GKV). Auf Basis von exzellentem  
Geschäftsprozess-Know-how sowie GKV-Fachwissen und in enger 
Partnerschaft mit SAP entwickelt und implementiert AOK Systems  
die GKV-Branchenlösung oscare®.

–	Beratung	
–	Entwicklung
–	Einführung
–	Training
–	Service	
	

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

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

–	ISKV, iskv_21c	
–	Telematik
–	RZ-Leistungen

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

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

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

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

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

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

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

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

–	PACS und			
	 Bildverteilung
–	Radiologische		
	 Workstations
–	Teleradiologie/ 
	 Telemedizin	

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

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

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

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

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

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

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

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

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

GMC Systems bietet mit der Entwicklung und Betreuung von Informa-
tions- und Kommunikationssystemen für das Gesundheitswesen Lö-
sungen für den Einsatz in EDV-Infrastrukturen an. Mit den Systemen 
für QM, eDMP und sektorübergreifender Versorgung liefern wir hoch-
wertige Softwarekomponenten zur Ergänzung und Erweiterung von 
Praxis- und Klinik-EDV. 

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

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

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

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

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

–	Diagnosencodierung
–	Dienste für eHealth 
–	AMTS

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

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

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

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

Die medatixx GmbH & Co. KG gehört mit einem Marktanteil von etwa 
20 Prozent zu den führenden Anbietern von Praxissoftware und Am-
bulanz-/MVZ-Lösungen in Deutschland. Bereits 35 000 Ärzte nutzen 
Produkte der medatixx und nehmen ihre Dienstleistungen in Anspruch. 
15 eigene Niederlassungen und über 50 selbstständige medatixx-Part-
ner gewährleisten deutschlandweit eine regionale Vor-Ort-Betreuung.

–	�Praxissoftware stationär 
und mobil 

–	�Lösungen für Ambulanz 
und MVZ 

–	�Deutschlandweiter, regi-
onaler Service

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

Medgate entwickelt und erbringt moderne medizinische Dienstleistun-
gen im ambulanten Bereich. Eigene Gesundheitszentren (Medgate 
Health Center) und telemedizinische Anwendungen (Medgate Tele- 
medicine Center) sowie die schweizweite Vernetzung mit Spezialisten, 
Grundversorgern und Apotheken (Medgate Partner Network) ermög-
lichen eine umfassende und hochwertige Integrierte Versorgung.

–	Telemedizinische
   Dienstleistungen (Tele- 
   fon-, Internet-, Videokon- 
   sultation, Telebiometrie) 
– Schweizweite integrier-
   te Versorgungsstruktur
   (Gesundheitszentren
   und Partnernetzwerk) 

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

Die mediDOK Software Entwicklungsgesellschaft mbH wurde 1998  
gegründet. Mit über 10 000 verkauften Systemen zählt das mediDOK® 
Bild- und Dokumentenarchiv zu den führenden Softwarelösungen im 
Bereich der niedergelassenen Ärzte, Ambulanzen und MVZs. Von der 
elektronischen Archivierung der Papierdokumente bis hin zur Anbin-
dung an verschiedene Bildquellen – die mediDOK® Produktfamilie  
bietet für die verschiedensten Anforderungen die passende Lösung.

–	Bild- und Dokumenten-
   archiv (DICOM/Non-
   DICOM) 
– PACS 
– Papierlose Arztpraxis
– Optimale Integration  
   in Patientenverwaltung

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

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

–	Sektorübergreifende 		
	 Kommunikation
–	Krankenhaus-		
	 informationssystem
–	Migrationskonzepte

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

Die NEXUS AG – der eHealth-Spezialist – entwickelt und vertreibt mo-
dulare Softwarelösungen für das Gesundheitswesen. Über 600 Mitar-
beiter entwickeln Software, mit denen täglich rund 156 800 Anwender 
in 23 Ländern arbeiten: Das Leistungsspektrum umfasst Gesamthaus- 
und spezielle Fachabteilungslösungen, die in ihrer Ausprägung markt-
führend sind. NEXUS setzt in allen Bereichen auf eine moderne Soft-
warearchitektur, die eine flexible und schrittweise Einführung ermög-
licht.

–	Klinikinformations- 
   systeme 
–	Fachabteilungslösungen 
–	IT-Lösungen 

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

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

–	Integrationslösungen  
	 für Endoskopie/OP 
–	Steuerung medizi- 
	 nischer Geräte/ 		
	 Peripheriesysteme 
–	Dokumentation u.		
	 Videomanagement 
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POLYPOINT Deutschland GmbH
Walther-Nernst-Straße 5
12489 Berlin
Tel.:	 +49-(0)30-639 280 409
Fax:	 +49-(0)30-639 280 410
E-Mail: support@polypoint.de 
www.polypoint.de

Wir sind überzeugt, dass wir mit Weitblick die immer größer werden-
den Herausforderungen, die das Gesundheitswesen an uns stellt, an-
nehmen. Wir orientieren uns international mit Blick nach vorne und 
gewährleisten mit unseren Lösungen eine hohe unternehmensweite 
Behandlungs- und Dispositionsqualität – weil Ihre Zeit wertvoll
ist. Finanzielle Unabhängigkeit garantiert Kontinuität und schafft die 
Voraussetzungen, um auch in Zukunft Bewährtes mit solidem Investi-
tionsschutz anzubieten. 

– Ressourcenplanung
   Personal, Räume und
   Gerätschaften
–	Zeiterfassung
–	Bettendisposition
–	Medizinische und  
   pflegerische Dokumen-
   tation

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

Die promedtheus AG erbringt seit über 16 Jahren neutrale/hersteller-
unabhängige IT-Beratungsleistungen im Gesundheitswesen, insbe-
sondere für Krankenhäuser und zu den Schwerpunkten: IT-Strategie-
Entwicklung, Ausschreibungs- und Vertragsmanagement, KIS-Konzep-
tion, Digitale Archivierung und Signaturen, IT in der Radiologie und in 
Funktionsbereichen. Es wurden inzwischen mehr als 220 Beratungs-
projekte erfolgreich durchgeführt. 

–	Kompetent
–	Erfahren
–	Neutral

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

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

–	Krankenhaus-		
	 informationssystem
–	Outsourcing
–	Beratung

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

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

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

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

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

–	Integrierter 
	 Operationssaal
–	Dokumentation
–	Endoskopie

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

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

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

Deutsche Telekom AG
Telekom Healthcare Solutions
Arndt Lorenz, Geschäftsführer Vertrieb 
und Marketing
Friedrich-Ebert-Allee 140
53113 Bonn
E-Mail: health@t-systems.com
www.telekom-healthcare.com

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

–	Integrierte Vernetzungs- 
   lösungen
– KIS mobil und aus der
   Cloud
– Skalierbare  
   SAP-Systeme

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

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

–	Produktprüfung
– Auditierung von Prozes-
   sen (Software, Risiko-
   management et al.)
–	QM-Systemzertifi-		
	 zierung
–	Benannte Stelle nach 		
	 93/42/EWG (CE 0366)

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

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

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

health solutions

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

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

–	Telemedizinische  
   Lösungen
–	sektorübergreifendes
   Versorgungs- und  
   Casemanagement
–	Telemedizinische Hard-
   ware, Software und  
   Services 
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Wie lassen sich medizinische Daten 
sinnvoll konsolidieren?

Guido Bötticher: Unser Ziel ist es, 
alle medizinischen Informationen zu 
einem Patienten in einem einzigen 
Archiv mit einem einzigen Viewer 
verfügbar zu machen – ohne die etab-
lierten Subsysteme in den Funktions-
einheiten abzuschaffen. Ich denke, 
das ist ganz entscheidend, weil die 
Anwender ihre lieb gewonnenen Sys-
teme beibehalten können, gleichzeitig 
aber ein klinikweiter Zugriff auf die 
Daten erfolgen kann. 

Mit dem JiveX Medical Archive 
von VISUS gelingt es, Informationen, 
die bisher getrennt voneinander ver-
waltet wurden, sinnvoll miteinander 
zu verknüpfen: der schriftliche Be-
fund mit den radiologischen Bildern, 
der OP-Bericht mit den Bewegtbildern 
des Eingriffs oder der Arztbrief mit 
der EKG-Kurve eines Patienten. Da-
durch eröffnet sich den Einrichtungen 

die Möglichkeit einer einheitlichen 
Archivstruktur und der Konsolidie-
rung von Sub-Archiven.

Wie lässt sich der Gedanke des ein-
heitlichen Archivs mit der Vielzahl 
an Formaten vereinbaren, welche in 
einem Krankenhaus anfallen?

Guido Bötticher: Durch die konse-
quente Verwendung von international 
anerkannten Standards. Interoperabi-
lität steht bei uns an erster Stelle, alle 
Schnittstellen werden offengelegt. 
Das JiveX Medical Archive basiert auf 
dem DICOM-Standard und stellt ent-
sprechende Tools zur Verfügung, mit 
denen sich Nicht-DICOM-Daten in das 
etablierte Format umwandeln lassen. 
Dies ermöglicht auch die Betrachtung 
über einen einheitlichen Viewer – 
egal, ob es sich um Framegrabbing-
Daten oder Biosignale (zum Beispiel 
EKGs) handelt.

Durch die Einhaltung der Stan-
dards garantieren wir auf der ande-
ren Seite die Möglichkeit für eine tiefe 

KIS-Integration und vereinfachen so 
die Einführung bzw. Komplettierung 
einer digitalen Patientenakte.

Ein weiterer Standard, auf den wir 
setzen, ist IHE XDS (Cross Enterpri-
se Sharing). Dieser wird in Zukunft 
für noch mehr Transparenz bei der 
Datenarchivierung sorgen und führt 
den Gedanken des Medical Archives 
weiter, indem er es ermöglicht, Daten 
so abzulegen, dass sie nicht nur kran-
kenhausweit, sondern einrichtungs-
übergreifend zur Verfügung gestellt 
werden können.

	 VISUS
	 Universitätsstr. 136
	 44799 Bochum
	 Mail: info@visus.com
	 Fax: +49 - (0)30 68440-60
	 www.visus.com

Datenkonsolidierung ist die Zukunft
VISUS: Guido Bötticher, Geschäftsführer des Bochumer IT-Dienstleisters VISUS, 
erläutert, welche Anforderungen an ein medizinisches Archiv gestellt werden.

Guido Bötticher,  
Geschäftsführer Vertrieb VISUS
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Die IT-Abteilungen in Kranken-
häusern müssen heute einerseits mög-
lichst effizient arbeiten, um Aufwand 
und Kosten gering zu halten. Anderer-
seits wollen sie die Mitarbeiter zufrie-
denstellen und den Patienten so viel 
Komfort wie möglich bieten. Das alles 
muss zusätzlich sicher und zuverläs-
sig geschehen. Der Vergleich mit  
Unternehmen hält aber eine gute 
Nachricht für die Krankenhaus-IT  
bereit: Die Technologie, die in der In-
dustrie zum Einsatz kommt, kann 
auch im Gesundheitswesen über eini-
ge Hürden hinweghelfen.

Zentrale und sichere Infrastruktur
Ein wichtiger Schritt führt auch in 

der Klinik hin zum Rechenzentrum. Je 
mehr dort zentriert wird, von einzel-
nen Anwendungen bis hin zu komplet-
ten Desktops, desto einfacher ist die 
Wartung. Neue Anwendungen oder 
Updates stehen innerhalb von wenigen 
Stunden an sämtlichen Standorten be-
reit. Außerdem sorgt eine solche  
Infrastruktur für höhere Sicherheit: 
Wenn Daten nicht mehr lokal auf ver-
schiedenen Endgeräten verteilt liegen, 
ist die Wahrscheinlichkeit geringer, 
dass sie verloren gehen oder Unbefug-
te Zugriff darauf bekommen. Außer-
dem bieten etwa Thin Clients wesent-
lich weniger Angriffsfläche für 
Cyber-Attacken.

Mobilität auch im Krankenhaus
Ein weiteres Phänomen macht vor 

Krankenhäusern nicht halt: Immer 
mehr mobile Endgeräte sind im Ein-
satz. Teilweise handelt es sich dabei 
sogar um die privaten Smartphones 
oder Tablets von Mitarbeitern. Das Er-
gebnis: Mitarbeiter sind zufriedener 

und arbeiten motivierter, für Patienten 
lässt sich besserer Service gewährleis-
ten. Allerdings klappt das nur, wenn 
die Infrastruktur entsprechend für die 
verschiedenen Devices ausgelegt ist. 
Dann spielt es keine Rolle, ob Smart-
phone, Tablet oder Laptop genutzt 
wird. Auch die Software-Plattform ist 
zweitrangig. Mitarbeiter können über 
ihre mobilen Endgeräte jederzeit auf 
ihre gewohnte Arbeitsumgebung zu-
greifen, egal ob sie gerade an einem 
stationären Rechner arbeiten oder mit 
einem mobilen Endgerät beim Patien-
ten sind. Gleichzeitig sorgt die zentrale 
Architektur dafür, dass die Anwender 
immer mit einheitlichen Programm-
versionen und konsistenten Daten ar-
beiten – und dass sensible Patienten-
informationen jederzeit geschützt sind. 

Erfolgsbeispiel Asklepios Kliniken
Wie der gelungene Einsatz von 

Virtualisierung und Mobility-Techno- 
logien in der Praxis aussieht, zeigt das  
Beispiel der Asklepios Kliniken Nord-
hessen. Zentrales Management statt 
lokaler Software-Installationen, ener-
gieeffiziente Thin Clients statt strom-
hungriger PCs – und gleichzeitig  
höherer Benutzerkomfort mit mobilen 
Zugriffsmöglichkeiten. Benutzer-
Desktops und Applikationen für meh-
rere Klinikstandorte werden heute 
zentral über eine Citrix XenDesktop-
Umgebung bereitgestellt – die IT- 
Organisation konnte so den Adminis-
trationsaufwand reduzieren und die 
Umstellung auf Thin Clients in Pflege 
und Verwaltung vorantreiben. Die  
Anwender können so bei Bedarf sehr 
schnell den Rechner wechseln und 
finden stets ihre persönliche Arbeits- 
umgebung mit dem „Look & Feel“  

eines lokalen Windows-Desktops vor. 
Ärzte im Bereitschaftsdienst haben 
zudem die Möglichkeit, auch von zu 
Hause aus auf ihren virtuellen Desk-
top zuzugreifen. Ganz wichtig unter  
Compliance-Gesichtspunkten: Die  
XenDesktop-Lösung ermöglicht eine 
saubere Trennung von Benutzer- 
Desktop und Endgerät und unterstützt 
damit eine durchgängige Nachvoll-
ziehbarkeit digitaler Workflows.

	 Citrix Deutschland
	 Tel.: +49 - (0)89 - 444 564 - 000 
	 www.citrix.de

	 Citrix Österreich
	 Tel.: +43 - (1)599 99 - 223 
	 www.citrix.at

	 Citrix Schweiz
	 Tel.: +41 - 52 - 63577 - 00 
	 www.citrix.ch

Moderner Klinikbetrieb dank zentraler IT
CITRIX: Eine moderne Klinik teilt die Schwierigkeiten vieler Wirtschaftsunternehmen 
– um im scharfen Wettbewerb bestehen zu können, spielt die IT eine zentrale Rolle.
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Wie können Behandlungsabläufe 
und klinikinterne Geschäftsprozesse 
vereinfacht, kostenmindernd organi-
siert und bedürfnisgerecht angepasst 
werden, ohne dass die Behandlungs-
qualität und die Patientenakzeptanz 
darunter leiden? 

Die Lösung: Eine passgenaue 
und gleichzeitig umfassende IT-Inf-
rastruktur, die durch den vernetzten 
Einsatz von Hard- und Software ver-
schiedene Facetten des Klinikbetriebs 
bis hin zur Mitarbeiter- und Patienten-
zufriedenheit optimiert.

Maßgeschneidertes und vielseitiges 
Lösungsportfolio

Das südkoreanische Unternehmen 
Samsung Electronics bietet eine pro-
fessionelle IT-Solution, welche den 
Blick auf den gesamtheitlichen An-
satz in den Vordergrund stellt. Auf-
einander abgestimmte Hardware ver-
schiedener Produktgruppen und (je 
nach Anforderung) selbstentwickelte 
oder von renommierten Partnern bei-
gesteuerte Software werden hierbei 
in einer passgenauen Gesamtlösung 
realisiert.

Ein Beispiel eines konkreten An- 
wendungsszenarios

Ein unachtsamer Augenblick, 
schon geriet die linke Hand von Lena 
Bahren (fiktiver Name) zwischen die 
schwungvoll zugeworfene Tür und 
Zarge. Frau Bahren fährt zum Kran-
kenhaus, um die schmerzende Hand 
untersuchen zu lassen. Ein großer 
Bildschirm im Eingangsbereich weist 
den Weg zu den wichtigsten Statio-
nen und zur Notaufnahme. Auf dem 
Anmeldebogen notiert die Patientin 
ihre persönlichen Daten, der sogleich 
vom Aufnahmepersonal an einem 
Samsung Multifunktionsdrucker ein-
gescannt wird. Die Formulardaten 
werden, ebenso wie das Foto der Ver-
letzung, das eine Krankenschwester 
mit einem Samsung-Tablet aufnimmt, 
dem digitalen Workflow hinzugefügt. 

Auf der Station wird Frau Bahren 
gleich von einem Krankenpfleger in 
Empfang genommen, der die bereits 
erfassten Daten in Form einer elektro-
nischen Krankenakte auf seinem Tab-
let vorliegen hat. Der Datenaustausch 
kann hierfür beispielsweise über die 
Private-Cloud-Speicherlösung oder 
das Krankenhausinformationssystem 
(KIS) der Einrichtung stattgefunden 
haben. Im weiteren Behandlungsver-
lauf wird die elektronische Kranken-
akte durch Röntgenbilder, Fotos der 
Wundversorgung und die Befunde 
der behandelnden Ärzte angereichert.

Bevor Frau Bahren zu einem ab-
schließenden Gespräch mit dem Fach-
arzt gebeten wird, nutzt sie das Unter-
haltungs- und Informationsangebot 
über Large Format Displays in den 
Wartebereichen, die krankenhaussei-
tig zentral ansteuerbar sind. Eine zen-
trale Administrierung ist auch bei den 

Samsung Hospitality-Displays in den 
Patientenzimmern gegeben. 

Der Facharzt zeigt Frau Bahren auf 
dem Tablet Röntgenbilder ihrer Frak-
tur und bespricht die weitere Behand-
lung. Im Anschluss trägt die Stations-
schwester über das Tablet Termine für 
die Nachuntersuchung in der Ressour-
cenplanung der Fachabteilung sowie 
der Radiologie ein. Die Terminerinne-
rung für die Patientin sendet sie per 
WLAN an einen der Samsung Stati-
onsdrucker und reicht Frau Bahren 
den Ausdruck in die gipsfreie Hand.

Breites Portfolio für unterschied-
liche Anforderungen

Sie möchten diese und andere in-
telligente IT-Lösungen von Samsung 
mit den individuellen Vorteilen für 
Ihre Einrichtung näher kennenlernen? 

Besuchen Sie uns auf:  
www.samsung.com/de/business/
industry/healthcare und erfahren 
Sie in unserer kostenfreien Webinar-
Aufzeichnung mehr über die um-
fangreichen Einsatzmöglichkeiten 
der professionellen IT-Solutions. 
Gerne können Sie auch über  
Gesundheitswesen@samsung.de 
mit Samsung in Kontakt treten.

	 Samsung Electronics GmbH
	 Am Kronberger Hang 6
	 65824 Schwalbach/Ts.
	 Gesundheitswesen@samsung.de
	 www.samsung.com/de/ 

business/industry/healthcare

Erste Hilfe für Ihre IT
SAMSUNG: Wie professionelle IT-Lösungen das Gesundheitswesen beleben.

COMPASS  |  Aus den Unternehmen
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Das Universitätsklinikum Düssel-
dorf hat sich Anfang 2014 dazu ent-
schieden, sein bisheriges Digitalarchiv 
für Patientenakten durch das ganz-
heitliche Archiv-, Dokumenten- und 
Prozessmanagementsystem PEGA-
SOS abzulösen. Die Lösung des DMS- 
und Healthcare-Spezialisten Marabu 
EDV-Beratung und -Service GmbH 
wird im Klinikum bereits seit 1999 für 
die Verwaltung der papierbasierten 
Patientenakten genutzt. In nur drei 
Monaten hat die Firma Marabu und 
die IT des Uniklinikums Düsseldorf 
die PEGASOS Aktenverwaltung auf 
die neueste Version aktualisiert und 
um ein zentrales revisionssicheres Di-
gitalarchiv mit vielen nützlichen 
Funktionen erweitert. Die Daten aus 
dem bisherigen Archiv sind sicher mi-
griert und im Juni wurde erfolgreich 
der Routinebetrieb aufgenommen.

Das übergeordnete Ziel des Klini-
kums ist es, die gesamte Patientenakte 
allen an der Patientenversorgung be-
teiligten Mitarbeitern jederzeit voll-
ständig digital zur Verfügung zu stel-
len. Dazu werden die Papierakten 
nach Entlassung des Patienten intern 
vom Scan-Dienstleister DMI digitali-
siert und in PEGASOS archiviert. Mit 
der Aktenverwaltungslösung kann 
dieser Prozess lückenlos bis hin zur 
Vernichtung der Akten nachvollzogen 
werden. 

Digitale Arztbriefe und Befunde, 
die im Krankenhausinformationssys-
tem (KIS) medico erzeugt wurden, 
werden direkt in PEGASOS archiviert. 
Nach und nach sollen auch digital er-
zeugte Dokumente aus Subsystemen 
im Digitalarchiv gespeichert werden. 
„Marabu richtet uns dafür eine stan-
dardisierte Schnittstelle auf Basis des 

HL7 MDM-Formats ein“, erläutert Su-
sanne Beyer, Projektleiterin und Ad-
ministratorin im Universitätsklini-
kum Düsseldorf. „Die können wir 
dann selbstständig für alle Subsyste-
me, die MDM-Nachrichten unterstüt-
zen, anpassen.“ Das KIS wird über 
neue Dokumente in PEGASOS infor-
miert und kann diese bei Bedarf abru-
fen. Die Anwender können so in ihrer 
gewohnten KIS-Oberfläche arbeiten. 
Der PEGASOS Client bietet alternativ 
einen KIS-unabhängigen Dokumen-
tenzugriff.

„Neben der zentralen Archivie-
rung patientenbezogener Informatio-
nen bietet das neue System Funktio-
nen, die insbesondere unseren 
Mitarbeitern in der Patientenverwal-
tung oder im Medizincontrolling den 
Umgang mit den digitalen Dokumen-
ten erleichtern“, erklärt Beyer. So kön-
nen in den Dokumenten farbliche 
Markierungen und Kommentare plat-
ziert werden, die über die Lesezei-

chensuche schnell gefunden und di-
rekt aufrufbar sind. Außerdem sind 
die Volltextsuche und das Zusammen-
stellen von Aktenextrakten, zum Bei-
spiel für den MDK möglich. „Unsere 
Mitarbeiter zeigten sich nach  
dem Testbetrieb sehr zufrieden mit 
PEGASOS“, fasst Frau Beyer zusam-
men. „In gemeinsamer Zusammen-
arbeit mit Marabu wurde das Projekt 
schnell und kompetent umgesetzt. Die 
Firma ist dabei flexibel auf unsere 
Wünsche eingegangen.“

	 Marabu EDV-Beratung  
	 und -Service GmbH 
	 Bessemerstr. 82 
	 12103 Berlin
	 Tel.: +49 - (0)30 - 300 925 0
	 www.marabu-edv.de

Neues Digitalarchiv in Betrieb 
MARABU: Das Universitätsklinikum Düsseldorf hat das Dokumentenmanagement- 
und Archivsystem PEGASOS erfolgreich eingeführt. 
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9. Jahrestagung
Deutsche Gesellschaft interdisziplinäre

Notfall- und Akutmedizin

06.–08.11.2014 • Nürnberg/Fürth
Meistersingerhalle Nürnberg

Programm, Anmeldung und weitere  
Informationen fi nden Sie unter

www.dgina-kongress.de

Gemeinsam mit der Allgeier-Toch-
ter GEMED ist die Allgeier Medical IT 
entstanden. Damit wird das über viele 
Jahre bewährte Healthcare-IT-Ge-
schäft durch eine zusätzliche Bera-
tungskompetenz ergänzt. Zugleich ist 
damit eine klare und von Kompetenz 
getragene Wachstumsstrategie für 
eHealthOpen und Allgeier Medical IT 
gegeben. 

Aufgrund der modularen System-
architektur sind die Produkte RIS/
PACS und mDMAS von Allgeier Me-
dical IT optimal auf die Bedürfnisse 
des Kunden skalierbar – von der Ein-
stiegslösung über die Enterprise-Versi-
on bis hin zur mandantenfähigen 
Multi-Site-Lösung im Klinikverbund. 
Das Portfolio der Allgeier Medical IT 
umfasst die Bereiche PACS, Universal-
archive, multimediales Dokumenten-
management- und Archivsystem (mD-
MAS), ECM, Scandienstleistungen 
und weitere nationale wie internatio-
nale Themen.

Heute sind grundsätzliche Mecha-
nismen des Dokumentenmanagements 
wie Versionierung von Patientenakten, 
prozessorientierte Unterstützung von 
der Aufnahme bis zur Entlassung des 
Patienten und Enterprise Content  

Management erfor-
derlich, um im Zu-
sammenspiel mit 
dem Primärsystem 
alle Anforderungen 
an ein ganzheitliches 
mDMAS zu erfüllen: 
Das multimediale Do-
kumentenmanage-
ment- und Archivsys-
tem erlaubt eine 
Konsolidierung bis-
her oft getrennter IT-

Welten von PACS, Multimedia und 
Dokumentenarchiven. Der Anspruch 
ist ein ganzheitliches Management 
von medizinischen Daten und Verwal-
tungsinformationen in und außerhalb 
medizinischer Einrichtungen. Die 
Einführung von Lösungen, welche die 
Prozesse im Krankenhaus nachhaltig 
optimieren, ist vom Change Manage-
ment getragen, welches durch die 
eHealthOpen in den Projekten beglei-
tet wird. Darüber hinaus berät das 
Unternehmen in unterschiedlichen 
Bereichen über die Allgeier-Produkte 
hinaus beziehungsweise in unabhän-
gigen Bereichen der Health IT.

	 Allgeier Medical IT
	 Heino Kuhlemann
	 Bahnhofstr. 4
	 83727 Schliersee
	 Tel.: +49 - (0)8028 - 929423
	 info@allgeier-medical-it.de
	 www.allgeier-medical-it.de

Stärkung der Position
ALLGEIER: Mit dem Kauf der eHealthOpen Ende Mai 
2014 stärkt diese ihre Position im Healthcare-Markt.
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TERMINE

KONGRESSE UND MESSEN
2. Bad Kissinger Telemedizinkongress 
2014
1. Oktober 2014
Bad Kissingen

Unter dem Titel „Telemedizin – ein Brückenschlag zwischen Vernetzung, 
Selbstverwaltung, Recht und Praxis“ werden auf dem 2. Bad Kissinger  
Telemedizinkongress Telemedizinexperten aus Bayern und weiteren  
Bundesländern aktuelle Themen, Probleme und Herausforderungen der 
Telemedizin diskutieren. 

Regentenbau Bad Kissingen,  
Max-Littmann-Saal
www.ztm-badkissingen.de

VDE MedTech 2014 „Das vernetzte  
Krankenhaus, Technik – IT – Patient“ 
8. Oktober 2014
Hannover

Hochkarätige Vertreter aus Klinik, Industrie und Forschung erörtern den 
aktuellen Stand der Vernetzung im Krankenhaus mit Blick auf die Informa-
tions- und Medizintechnik. Wie verändert sich die Patientenversorgung 
sowohl auf der Ebene der medizinischen Behandlung als auch auf der 
Ebene des Krankenhausbetriebs? Welche Chancen und Risiken ergeben 
sich daraus für die Kliniken und für die Medizintechnik- und IT-Branche?

Hannover Congress Centrum 
www.vde.com/vdemedtech 

BMT 2014 – 48. Jahreskonferenz der 
DGBMT
8. – 10. Oktober 2014
Hannover

Die 48. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Biomedizinische 
Medizin im VDE (DGBMT) findet in diesem Jahr in Hannover statt und 
widmet sich dem Schwerpunktthema „Medizinische Implantate“. Aktuelle 
Entwicklungen, Innovationen und Trends werden in verschiedenen Sessi-
ons und im Rahmen einer Podiumsrunde vorgestellt und diskutiert.

Uniklinik Hannover
www.conference.vde.com/ bmt-
2014

Interoperabilitätsforum
9. – 10. Oktober 2014
Berlin

Das Interoperabilitätsforum wird gemeinsam von den Initiatoren HL7 
Deutschland (den technischen Komitees), IHE Deutschland sowie der AG 
Interoperabilität des bvitg und dem Fachbereich Medizinische Informatik 
des DIN sowie weiteren Mitwirkenden veranstaltet. 

www.interoperabilitaetsforum.de

Nationaler 
Fachkongress Telemedizin

5.

Telemedizin –
 Insellösungen als Strategie?

06. - 07. November 2014

ELLINGTON Hotel Berlin

www.telemedizinkongress.de

9. Fachkongress der Deutschen Gesellschaft für Telemedizin

Karl Storz Telemedizinpreis 
zum achten Mal ausgeschrieben!

Die Preisvergabe findet im Rahmen des Kongresses statt. 

ANZEIGE
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Vorankündigung

Innovative Projekte aus der 
Praxis, technische Entwick-
lungen, politische Heraus-
forderungen und spannende 
 Diskussionen für Entscheider 
aus der Gesundheitswirtschaft.

Freitag, 17. 10. 2014

eHealth-Kongress 
Vernetzte Gesundheit in    
Rhein-Main und Hessen

1.
www.ehealth-rhein-main.de

9.00 –18.00 Uhr

darmstadtium wissenschaft | kongresse
Wissenschafts- und Kongresszentrum
Schloßgraben 1 | 64283 Darmstadt

Anzeige-ehealth-225x140.indd   1 21.08.14   15:56

ANZEIGE

TERMINE
TELEMED 2014
13. – 14. Oktober 2014
Berlin

Das 19. Nationale Forum für Gesundheitstelematik und Telemedizin, 
eine Gemeinschaftsveranstaltung der Verbände TMF, BVMI und DGG in 
Kooperation mit der DGMR – Deutsche Gesellschaft für Medizinrecht 
e.V., steht in diesem Jahr unter der Überschrift „Dokumentation und Ar-
chivierung, Haftungsfragen und Patientenrechte in der Gesundheitstele-
matik und Telemedizin“.

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

1. eHealth-Kongress – Vernetzte Gesund-
heit in Rhein-Main und Hessen
17. Oktober 2014
Darmstadt

Veranstalter des „1. eHealth-Kongress – Vernetzte Gesundheit in Rhein-
Main und Hessen“ ist die Initiative gesundheitswirtschaft rhein-main e.v. 
In Vorträgen, Workshops und im Rahmen einer Podiumsdiskussion wer-
den Anwender aus dem Gesundheitswesen und Repräsentanten aus Un-
ternehmen ihre Projekte und Vorschläge für eine bessere digitale Gesund-
heitsversorgung in Hessen vorstellen und mit Politikern diskutieren.

darmstadtium wissenschaft | kon-
gresse
www.ehealth-rhein-main.de 

HL7/IHE Jahrestagung 2014
22. – 24. Oktober 2014
Kassel

Auch in diesem Jahr veranstalten IHE Deutschland und HL7 Deutschland 
eine gemeinsame Jahrestagung mit dem Motto: Best Practice mit HL7 
und IHE. Die Standardisierungsexperten der beiden Organisationen in-
formieren über IHE/HL7 Profile, Leitfäden und Anwendungen, Implemen-
tierungen mit CDA (standardisierte Dokumente), HL7 Version 3, HL7 v2 
sowie über Semantik und Terminologien. 

Best Western Plus Hotel Kassel 
City
www.interoperabilitaetsforum.de
www.hl7.de
www.ihe.deutschland.de

E-Health in Österreich 2014
23. – 24. Oktober 2014
Wien, Österreich

Österreichs Konferenz für den Dialog zwischen E-Health-Anwendern und 
E-Health-Entscheidern findet in Kooperation mit dem Gesundheitsminis-
terium und der ELGA GmbH statt. Es ermöglicht konstruktiven Meinungs- 
austausch über den Einsatz von Informations- und Kommunikationstech-
nologie (IKT) im Gesundheitswesen. 

Courtyard by Marriott Wien Messe
www.businesscircle.at

COMPASS  |  SERVICE



05/14  EHEALTHCOM  67

European Congress on e-Cardiology &  
e-Health
29. – 31. Oktober 2014
Bern, Schweiz

Die Veranstalter haben sich zum Ziel gesetzt, den Dialog und Austausch 
zwischen verschiedensten Akteuren im Bereich eHealth zu verbessern. 
Daher richtet sich der Kongress an Ärzte, Physiotherapeuten, Sportwis-
senschaftler und Pflegekräfte, Experten von Hochschulen und Forschungs-
einrichtungen, Politik und Industrie sowie interessierte Einzelpersonen 
gleichermaßen.

Congress Center Kursaal Bern 
www.e-cardiohealth.org

5. Nationaler Fachkongress Telemedizin
6. – 7. November 2014
Berlin

Unter dem Motto „Telemedizin – Insellösungen als Strategie?“ wird auf 
dem 5. Nationalen Fachkongress  Telemedizin in Berlin die Diskussion 
darüber geführt, wie die gegenwärtige Situation der Telemedizin mit Pi-
lotprojekten oder Insellösungen im deutschen Gesundheitswesen über-
wunden werden kann.

Ellington Hotel Berlin
www.telemedizinkongress.de

Healthcare live! 2014
12. – 15. November 2014
Bonn 

Wie kann mehr Effizienz im Behandlungsprozess bei gleichzeitiger Erlössi-
cherung – unter Beibehaltung der geforderten Ergebnisqualität für den Pa-
tienten – erreicht werden? Diese und weitere Fragen werden in vielfältigen 
Fachvorträgen und Praxisberichten thematisiert, außerdem können Teil-
nehmer auch hinter die Kulissen eines Klinikbetriebs schauen.

Universitätsklinikum Bonn
www.gs1-germany.de 

MEDICA / MEDICA HEALTH IT FORUM
12. – 15. November 2014
Düsseldorf

Das MEDICA HEALTH IT FORUM ist das Forum für zukunftsweisende IT-
Trends im Gesundheitssektor mit dem Schwerpunkt Telemedizin auf der 
MEDICA. Dort erwarten die Besucher Events wie der R&D Talent Award 
und der „AppCircus“, auf dem die innovativsten Health-„Apps“ von ih-
ren Entwicklern präsentiert werden.

Messe Düsseldorf 
www.medica.de 
www.medica-health-it-forum.de

ANZEIGE



 

14. Kongress der Deutschen Interdisziplinären 
Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin

Humanität und Technologie 

03. – 05.12.2014
CCH – Congress Center Hamburg

©
 F

ör
de

rv
er

ei
n 

C
hr

is
to

ph
 2

9

Veranstalter
K.I.T. Group GmbH
Association & Conference Management
Kurfürstendamm 71
10709 Berlin
E-Mail: divi2014@kit-group.org

Kongresspräsident
Prof. Dr. Andreas Unterberg
Universitätsklinikum Heidelberg
Neurochirurgische Universitätsklinik
Im Neuenheimer Feld 400
69120 Heidelberg 
E-Mail: divi2014@divi-org.de

Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung 
für Intensiv- und Notfallmedizin e.V.
Geschäftsstelle
Luisenstraße 45
10117 Berlin
E-Mail: info@divi-org.de
www.divi.de

Das ganze Spektrum der Intensiv- und Notfallmedizin!
·  100 wissenschaftliche Symposien

·  10 Pro/Contra Debatten

·  35 Praktische Workshops

·  Fortbildungskurs mit 70 „State of the Art“

   Vorträgen

·  Posterwettbewerb / Posterpräsentation

·  Sonderveranstaltungen

·  Durchgehendes Pflegeprogramm

·  Tele-Intensivmedizin live

·  PDMS-Challenge

DIVI Jahrbuch 2014/2015
Ein Exemplar exklusiv für jeden 

Kongressteilnehmer!

DIVI Charity Lauf zugunsten der KiO – 

Kinderhilfe Organtransplantation

Das aktuelle wissenschaftliche Programm finden Sie unter www.divi2014.de
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PERSPEKTIVEN

W   
IE EINE KLEINE BOMBE 
schlug die Ankündigung 
eines geplanten eHealth-
Gesetzes ein, für die Bun-
desgesundheitsminister 
Gröhe sich die vollbesetzte 
Eröffnungsveranstaltung 
des Hauptstadtkongresses 

ausgesucht hatte. Ich bat noch aus der Veranstaltung her-
aus die Redaktion, beim Ministerium Konkreteres zu erfra-
gen und die Nachricht schnellstmöglich online zu stellen. 
(Dass E-HEALTH-COM dann als erstes Medium und noch 
vor der Pressemeldung des Ministeriums von den Gesetzes-
plänen berichtete, erfreute natürlich das Journalistenherz.) 

In der eHealth-Community, das war 
schon in den Gesprächen im Anschluss an die 
Gröhe-Rede deutlich, wurde diese Ankündi-
gung durchweg sehr positiv aufgenommen. 
Viele Akteure sehen darin die Chance, einen 
Großteil der offenen Fragen zu klären. Einen 
möglichst „großen Wurf“ erhoffen sie sich. 
Natürlich sollen die letzten Blockaden und 
Hindernisse bei der Fertigstellung der Tele-
matikinfrastruktur weggeräumt werden. 
Aber es sollen noch viel mehr Themen ange-
fasst und Fragen behandelt werden: Wann 
und wie sollen die Anwendungen realisiert 
werden – die schon bekannten und die vie-
len, die noch hinzukommen? Wie sollen 
schon existierende Netze mit der TI verbun-
den werden? Wie kann sich Telemedizin (im-

merhin ein Thema aus dem Koalitionsvertrag) schneller 
und besser entfalten? Finanzierung, stärkere Einbeziehung 
in die Regelversorgung, Fernbehandlungsverbot etc. sind 
hier die Stichworte. Und wie geht es weiter mit der Förde-
rung der Interoperabilität? Hier hat das Ministerium schon 
eine Menge Vorarbeit geleistet. Aber hier sind auch noch 
viele Fragen zu klären, wie in dem Beitrag auf Seite 46 ff. 
dieser Ausgabe von drei ausgewiesenen Experten dargestellt 
wird. Und wie wird die Einbindung in europäische und in-
ternationale Kommunikationsbeziehungen sichergestellt? 

Auf diese und sicherlich 
noch viele andere Fragen 
könnte ein eHealth-Gesetz 
Antworten geben. Dabei 
geht es oft gar nicht um 
konkrete Vorgaben, son-
dern um klare Rahmenbe-
dingungen und Regeln, 
nach denen Lösungen ge-
funden werden können. 
Auf jeden Fall aber, so die 
Hoffnung vieler Akteure, 

soll damit Schluss gemacht werden, dass Interessenkämpfe 
in der Selbstverwaltung notwendige Regelungen verzö-
gern oder gar verhindern. Mehr staatliche Initiative und 
Führung wird heute durchaus gewünscht – vor allem nach 
den Erfahrungen rund um die eGK. 

EINIGE SKEPTIKER haben schon auf dem Hauptstadt-
kongress vermutet, dass es bei dem angekündigten Gesetz 
nur um die aktuellen Probleme der TI-Fertigstellung gehen 
solle und nicht um einen „großen Wurf“, ein wirkliches 
eHealth-Gesetz. Zwar liegt ein Referentenentwurf, an dem 
man ablesen könnte, ob die Skeptiker recht haben, noch nicht 
vor (s. Meldung S. 7), aber das, was aus den „gewöhnlich gut 
informierten Kreisen“ zu hören ist, könnte die Skeptiker be-
stätigen. Das – also ein sich nur auf die aktuellen Fragen der 
Telematikinfrastruktur beschränkendes Gesetz – wäre nicht 
nur eine große Enttäuschung für die, die eHealth voranbrin-
gen wollen, sondern auch eine verpasste Chance.

Aber vielleicht muss man ja die Hoffnung noch nicht 
aufgeben. Noch ist Zeit genug, ein eHealth-Gesetz vorzu-
bereiten, das diesen Namen wirklich verdient. Gut wäre 
sicherlich, wenn möglichst viele Vertreter der eHealth-
Community, die Kontakt zur Politik haben, dies ihren Ge-
sprächspartnern immer wieder deutlich machen würden. 
Wer weiß, vielleicht wird Gesundheitsminister Gröhe auf 
der Eröffnungsveranstaltung der nächsten conhIT ja doch 
einen umfänglichen Entwurf eines eHealth-Gesetzes vor-
stellen. Der Applaus wäre ihm sicher – wie schon bei der 
Ankündigung auf dem Hauptstadtkongress.

HOFFNUNG AUF DEN „GROSSEN WURF“
Die Ankündigung eines deutschen eHealth-Gesetzes hat die eHealth-Community überrascht und erfreut. Jetzt sind 
die Erwartungen hoch. Es gibt viel zu regeln. Deshalb hoffen die meisten Akteure auf ein umfassendes Gesetz, das die 
eHealth-Entwicklung insgesamt voranbringt. Aber nun scheint es, dass ein solch großes Gesetz gar nicht geplant ist. 

»Ein sich auf die 
aktuellen Fagen der 
TI-Fertigstellung be-
schränkendes Gesetz 
wäre nicht nur eine 
große Enttäuschung, 
sondern auch eine ver-
passte Chance .«

n HANS-PETER BRÖCKERHOFF  
ist Herausgeber dieses Magazins.
hp.broeckerhoff@e-health-com.eu
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Die Krankenhauslandschaft in Deutschland befindet sich im Umbruch: Technologische 
Entwicklungen und steigender Kostendruck stellen Kliniken vor vielfache Herausfor-
derungen. Ein Weg zur Zukunftsfähigkeit des Krankenhaussektors stellt die Vernetzung 
vielfältiger klinischer Prozesse und Bereiche dar. Mit unserem neuen Supplement 
E-HEALTH-COMPASS zum Thema „Das vernetzte Krankenhaus“ möchten wir diese 
Innovationsbewegung dokumentieren.
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Von der Masse zum 
Individuum – die Analyse 
großer Datenmengen kann 
sowohl für statistische Zwecke 
als auch im Bereich der 
individualisierten Medizin zum 
Einsatz kommen.  
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BIG DATA Die Analyse riesiger  
Datenmengen birgt viel Potenzial. 
IT-SICHERHEIT Das Risikomanage-
ment fordert IT-Leiter täglich heraus. 
SPRACHERKENNUNG Die Haupt-
rolle spielt nach wie vor der Nutzer.

Der spezialisierte Anbieter von Komplettlösungen aus einer Hand für 
ungezählte klinische Versorgungsprozesse. Durch tiefe Integration 
der zukunftsorientiert entwickelten Software-Produkte zur Klinik- 
Prozessunterstützung sowie für die Bildgebung mit hoch effizienten 
bildgebenden Geräten. Auch um zukünftigen Anforderungen der immer 
größer werdenden Organisationen gerecht zu werden.

agfahealthcare.de

Auf Gesundheit fokussiert agieren

Ist es nicht schön,
alles erreichen
zu können?

Mit klaren 
Zielen ist das 
ganz leicht.
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