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Daten verstehen.
Versorgung verpessern.

Wer Wissen, Informationen und Erfahrung teilt, kommt schneller zu
einer Entscheidung und kann gezielter therapieren. Unsere IT-Losun-
gen versetzen alle Beteiligten im Gesundheitswesen in die Lage, eine
umfassende Versorgung zu bieten. Dabei setzen wir auf intelligente
Systeme und kunstliche Intelligenz zum Nutzen des Patienten.

Es gibt immer einen Weg, das Leben besser zu machen.
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EDITORIAL

DIE HELLE SEITE

nde August hat die Européische Gesellschaft fiir Kardiologie ihre Jah-
restagung in Amsterdam als ,Digital Experience” stattfinden lassen.
Anndhernd 6o ocoo Teilnehmer erlebten vier Tage lang einen praktisch
ruckelfreien, digitalen Kongress mit rund einem Dutzend parallelen
Veranstaltungs-Tracks. Dieselben Arztinnen

und Arzte, die dort teilgenommen haben, kénnen, so sie

aus Deutschland kommen, noch immer keine E-Mail mit

Patientendaten an ihre Kolleginnen und Kollegen schi-

cken. Sie nutzen auch keine elektronischen Patienten-

akten fir die digitale Kommunikation. Brauchen sie

auch nicht, denn wer ein drahtloses EKG-Monitoring-

System einsetzt, der greift auf die Datensétze per Web-

portal zu. Und den Arztbrief schiebt man halt per Signal,

Telegram oder Threema von A nach B.

Vor diesem Hintergrund erscheinen einige Entwick-

lungen in Sachen digitales Gesundheitswesen in Deutsch-

land gelinde gesagt bizarr. Der bundeseinheitliche E-Mail-Dienst mit seiner Erst-

anwendung eAU wurde jetzt, nach Intervention der Kassenirzte, auf September

2021 verschoben. Gut Ding will Weile haben. Es ist schon jetzt klar, dass sich im

Friihjahr 2021 jemand melden und mit Verweis auf die bevorstehende Bundes-

tagswahl dafiir pladieren wird, die Sache doch gleich auf 2022 zu vertagen.

Vielleicht gibt es bis dahin ja auch Telepathie, dann brauchen wir das alles eh

nicht mehr.

) Es geht beim ,,.ePA-

[T WO ES UM DIE SACHE GEHT, PASSIEREN BEEINDRUCKENDE DINGE
Showdown” nicht um

Und die ePA? Naja. Haben einige Datenschutzbeauftragte das Patientendaten-

Inhalt, Sondern um-— Schutz-Gesetz erst in den Sommerferien gelesen? Die Wahrheit ist deprimieren-
Sh der: Das ePA-Stufenkonzept war bekannt. Datenschiitzer haben sich dazu zu-
ow. (( stimmend gedufiert. Die ,,Anderungen auf den letzten Metern® betrafen Details.

Es geht beim ,ePA-Showdown* nicht um Inhalt, sondern um - Show. ,Komm
auf die helle Seite der Macht*, twitterte der Bundesdatenschutzbeauftragte einst,
als er Stellen ausgeschrieben hatte. Das ist auch heute noch das vorherrschende
Selbstverstandnis, und es tut weder dem Gesundheitswesen noch der politi-
schen Kultur in diesem Land gut.

Genug geschimpft. Auch in diesem Heft hoffen wir, Ihnen zeigen zu kénnen,
dass tiberall dort, wo es bei der Digitalisierung des Gesundheitswesens um die
Sache geht, beeindruckende Dinge geleistet werden. Ob semantische Standards,
digital unterstiitzte Infektionsbekampfung, Diabetesakte oder Telemonitoring-
Konzept fiir Hausérzte, die Pflegeheime betreuen: Das und mehr sind die Dinge,
die wirklich hell strahlen. Lassen Sie sich erleuchten, nicht deprimieren.

PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
Chefredakteur EEHEALTH-COM
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BROAD CONSENT LIVE

Die ersten Universitditskliniken nutzen die in
der Medizininformatik-Initiative konsentierte

Patienteneinwilligung.

is die Datenschiitzer einer
B deutschlandweit einheitlichen

Patienteneinwilligung fir die
medizinische Forschung zugestimmt
haben, hat es zwei Jahre gedauert. Jetzt
ist die Universitatsmedizin Greifswald
(UMG) als Teil des MIRACUM-Konsor-
tiums einer der ersten Standorte der
Medizininformatik-Initiative (MII),
die den ,Broad Consent“, in Greifs-
wald ,Klinik Consent genannt, nut-
zen. Patienten werden bei Aufnahme
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SMART LIVING:
VERNETZTE SENSOREN

in die Uniklinik gefragt, ob sie ihre
Daten fiir wissenschaftliche Zwecke
zur Verfiigung stellen wollen. Wenn ja,
wird ein Pseudonym erzeugt, das kiinf-
tig immer wieder genutzt wird, wenn
der Patient Kontakt zum Klinikum hat.

,Bisher haben wir in der Gesund-
heitsforschung entweder Daten der
Krankenkassen genutzt oder Daten in
ganz spezifischen Projektkontexten
erhoben®, sagt Prof. Dr. Wolfgang
Hoffmann vom Institut fiir Commu-
nity Medicine der UMG. Die jetzt im-
plementierte Einwilligung gelte dage-
gen breit iber unterschiedliche medi-
zinische Situationen hinweg. So wird
eine longitudinale und perspektivisch
auch einrichtungsiibergreifende klini-
sche Forschung moglich.

Das Fraunhofer IGD hat eine Software
entwickelt, die verschiedene Sensoren
miteinander vernetzt, daraus Situatio-
nen im hauslichen Umfeld erkennt und
Aktionen durchfiihrt. Die Anbindung

an ein Alarmierungssystem entlastet
Pflegefachkrafte, unterstiitzt Angehori-
ge und optimiert die medizinische Ver-
sorgung. Der Controller ,uCORE" mit
der Software ,,uLive” erkennt iiber die
angeschlossenen Sensoren verschie-
dene vordefinierte Situationen und lost
festgelegte Aktionen individualisiert
aus. Die Basis einer sicheren Situa-
tionserkennung ist die Fahigkeit der
Software, Daten und Funktionen unter-
schiedlichster Quellen losgeldst von
den technischen Details der Integration
miteinander verkniipfen zu kénnen.
Dieser , Klebstoff” zwischen den Soft-
ware- oder Hardwarekomponenten ist
die Basistechnologie ,,universAAL loT",
die das Fraunhofer IGD in den vergan-
genen zehn Jahren entwickelt hat.

Das Besondere an der Greifswalder
Umsetzung ist, dass von Anfang an
digital gearbeitet wird: Es gibt eine
Systemintegration der in Greifswald
genutzten SAP-Software mit den Soft-
ware-Werkzeugen der Treuhandstelle
der UMG. Und auf klinischer Seite
verkniipft das u.a. mit EU-Férdermit-
teln entwickelte klinische Arbeits-
platzsystem KAS+ der Greifswalder
das medizinische Informationssystem
von Meierhofer mit der Forschungs-
plattform von Kairos und der UMG-
Software der Treuhandstelle. Kiinftig
sollen solche Systemintegrationen vie-
lerorts in der MII stattfinden - auch
unter Einbeziehung von Hausarzt-
praxen, wie das im DFG-geforderten
RADARplus-Projekt realisiert wird.

FOTOS: RECHTS: © FRAUNHOFER IGD; LINKS OBEN: © PROF. DR. DR. CHRISTIAN DIERKS; LINKS UNTEN: © GESUND.BUND.DE



EPA: NOCH ANDERUNGEN? ».. 5...

desdatenschutzbeauftragte will gegen das PDSG vorgehen, weil es

dem Europarecht widerspricht.

b dem 1. Januar 2021 gibt es in
Deutschland das Recht auf ei-
ne elektronische Patientenakte
(ePA). Das Anfang Juli vom Deutschen
Bundestag verabschiedete Patienten-
daten-Schutz-Gesetz (PDSG) konkreti-
sierte die Anforderungen an den Da-
tenschutz. Erst mit der ePA-Version 2.0
wird es ein feingranulares Rechtema-
nagement geben. Das ist nicht neu,
auch nicht fiir den Bundesbeauftrag-
ten fur den Datenschutz, Ulrich Kel-
ber. Das PDSG war eine Reaktion auf
Bedenken wegen eben jenes fehlenden
Rechtemanagements. Das eine Jahr
mit abgespecktem Rechtemanage-
ment per Kérbemodell ist ein politisch
breit mitgetragener Kompromiss.
Trotzdem will Kelber jetzt gegen
die ePA vorgehen, weil sie nicht
DSGVO-konform sei. Er bringt damit
vor allem die Krankenkassen in eine
Zwickmiihle. Denn fiir die sind so-
wohl PDSG als auch DSGVO bindend.
Konkret stort sich der BfDI am fehlen-
den Zugriffsmanagement ,auf Doku-
mentenebene“ im ersten Jahr, zum
anderen daran, dass auch bei der ePA

TICKER + + + Mitdem neuen

2.0 das Rechtemanagement zunichst
nur bei den ePA-Apps moglich sein
soll, nicht dagegen direkt in der Arzt-
praxis. Der dritte Punkt, der Kelber
ein Dorn im Auge ist, ist eine nicht
DSGVO-konforme Authentifizierung
der Versicherten.

Der Datenschiitzer wiirde jetzt am
liebsten das PDSG noch einmal dn-
dern. Das wire moglich, weil der Bun-
desrat den Vermittlungsausschuss an-
rufen kann. Wird das PDSG nicht
mehr gedndert, will der BfDI den
Krankenkassen Anfang 2021 Anwei-
sungen schicken, die sie verpflichten,
bis Anfang 2022 ein detailliertes Zu-
griffsmanagement fiir alle Nutzer an-
zubieten. Bis dahin sollen sie die Nut-
zer explizit aufkldren, dass die ePA
nicht DSGVO-konform ist. Die Kassen
sollen auflerdem bis Mai 2021 eine
DSGVO-konforme Authentifizierung
implementieren. Aus der Politik
kommt Kritik: Kelber habe offensicht-
lich versdaumt, sich im Gesetzgebungs-
verfahren konstruktiv einzubringen,
so der CDU-Gesundheitspolitiker Ale-
xander Krauf schnippisch.

Gesundheitsportal GESUND.BUND.DE bietet
die Bundesregierung seit September unabhéan-
gige Informationen tber Krankheiten, gesundes
Leben und Pflege an. Es soll auch Fehlinterpre-

tationen rund um Corona verhindern. + + +

Jiingere im Gesundheitswesen Tatige sehen In-

teroperabilitat (58 %), groRere Datengenauigkeit

(57 %) und -sicherheit (54 %) als wichtigste Aufgaben an, um Gesundheitsdaten besser zu
nutzen. Das ist eines der Ergebnisse des FUTURE HEALTH INDEX 2020, einer interna-
tionalen Befragung zur Bedeutung digitaler Gesundheitstechnologien von Philips, der
sich in diesem Jahr der ndachsten Generation von Gesundheitsprofis widmet. Mehr zur
Studie unter www.philips.com/futurehealthindex-2020 + + + Die Barmer bietet Studie-
renden seit August ein neues Datenangebot an. Auf der Homepage des BARMER INSTI-
TUTS FUR GESUNDHEITSSYSTEMFORSCHUNG (BIFG) konnen sie umfangreiche
Analysen zum Gesundheitswesen abrufen. Mehr Informationen unter www.bifg.de/

+ + + Die FRAUNHOFER ACADEMY startet ab Oktober das Qualifizierungsprogramm
~Transformative Digital Skills for Healthcare”. Zielgruppe im ersten Jahr ist klinisches
und medizinisches Personal, 2021 kommen Pflegepersonal und operatives Personal hin-
zu. Weitere Informationen unter www.academy.fraunhofer.de + + +

DIERKS ANTWORTET

B PROF. DR. DR.
CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt und
Facharzt fir Allgemein-
medizin in Berlin.

Kommentare & Fragen:
christian.dierks @
dierks.company

Was ist von der Kritik am Patientendaten-
Schutz-Gesetz zu halten, dass die Zugriffsfrei-
gabe zunachst nicht auf Datei-, sondern auf
Ordnerebene erfolgen wird?

Entscheidend fiir die Frage, ob eine mittelgra-
nulare oder feingranulare Zugriffserteilung er-
forderlich ist, sind die Anforderungen, die an
die Freiwilligkeit einer Einwilligung zu stellen
sind. Nach Erwagungsgrund 43 DSGVO gilt die
Einwilligung jedenfalls dann nicht als freiwillig
erteilt, wenn zu verschiedenen Verarbeitungs-
vorgangen von personenbezogenen Daten nicht

)) Die Alternative zum Mittelgranularen
ist doch, dass der Versicherte in gar
keinen Zugriff einwilligen kann. {({

gesondert eine Einwilligung erteilt werden
kann, obwohl dies im Einzelfall angebracht ist.
Die Freiwilligkeit sollte also die Feingranulari-
tat konnen.

Aber was heifit ,angebracht“? Was ist, wenn
die Feingranularitat, wie bei der ePA, nicht oder
noch nicht ermoglicht werden kann? Die
DSGVO sagt ,angebracht®, sie sagt nicht ,mog-
lich“. Deshalb ist eine Wertung im Einzelfall
geboten, die eine relative Unmoglichkeit ausrei-
chen ldsst. Die Alternative zum Mittelgranula-
ren ist doch, dass der Versicherte in gar keinen
Zugriff einwilligen kann, und die potenziell
mogliche Qualitit der Versorgung nicht erreicht
wird.

Eine mittelgranulare Zugriffsentscheidung
reicht daher fiir die Freiwilligkeit der Einwilli-
gung aus, wenn die Feingranularitat relativ
(technisch) noch nicht méglich ist. Das Streben
nach der Vermeidung eines Fehlers der ersten
Art fithrt stets in das Risiko eines Fehlers der
zweiten Art. Diesen Metafehler sollten wir ver-
meiden.

5/20 EHEALTHCOM 7
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ANDREAS STRAUSFELD

ist Vorsitzender der Geschéfts-
flihrung der BITMARCK.

» DIE KASSEN MUSSEN AKTIV WERDEN «

Corona hier, Telematik da: Die Kostentrdger stehen digital derzeit vor grofien Aufgaben — und damit
auch ihre IT-Dienstleister. Ein Gesprich mit BITMARCK-Chef Andreas Strausfeld.

Was war fiir Kassen-IT-Dienstleister
die groRRte Corona-Herausforderung?
Schnelligkeit und Klarheit. Mitte
Mirz mussten praktisch tiber Nacht
alle Hebel in Richtung Homeoffice
und Remote-Kundenbetreuung um-
gelegt werden. Bei kleinen Kassen
haben wir fiir die Remote-Einwahl
teilweise einfach Tokens fiir die Sach-
bearbeiter verschickt. Bei flichende-
ckenden Krankenkassen waren das
groflere Eingriffe, da haben wir teil-
weise die Telefonnetze umkonfigu-
riert und das komplette Input-Management umgeroutet
— innerhalb von wenigen Tagen.

Ist das jetzt die neue Normalitat?

Das ist die grofle Frage: Welche Arbeitsformen bauen wir
fir die Zukunft, Stichwort Hybridmodelle? Bei uns ist
das sehr aktuell gerade, weil wir am Standort Hamburg
2023 einen Umzug haben und uns jetzt iiberlegen miis-
sen, wie viele physische Arbeitsplitze, wie viel Desk-Sha-
ring usw. wir einrichten. Da geht es auch um so Dinge wie
Fithrungsmodelle. Ich wiirde liigen, wenn ich sagen wiir-
de, wir haben darauf schon alle Antworten.

Neben der ,neuen Normalitit”, was beschaftigt Sie ak-
tuell inhaltlich am meisten?

Die Telematik ist ein Riesenthema geworden. Ich habe den
Eindruck, dass sich unser Geschift gerade verschiebt, weg
von der reinen digitalen Abbildung des SGB V hin zu tele-
matischen Dienstleistungen, also ePA, KIM, eAU oder
kiinftig elektronischer Heil- und Kostenplan. Wo ich mir
noch nicht sicher bin, ist, ob sich schon jeder Kunde dieses
Wandels bewusst ist. Denn wir reden nicht nur iiber Auf-
gaben auf unserer Seite, auch die Krankenkassen miissen
aktiv werden, ob bei den Richtlinien der App Stores, bei
digitalen Identitdten, beim Aufbau eines KIM-Dienstes,
beim Branding der ePA oder bei anderen Themen.

Bei der ePA kooperiert die BITMARCK mit RISE. Steht der
1. Januar 2021?

Der 1. Januar steht. Alle Meilensteine wurden bisher er-
reicht; zum Beispiel haben wir Mitte Juli als eines der
ersten Konsortien mit der Android-Version unserer ePA
den Zulassungsprozess eingeleitet. Das heifdt aber nicht,
dass das ein Selbstldaufer wird. Der viel zitierte Hotfix 3
ist immer noch nicht final seitens der gematik spezifi-
ziert. Und natiirlich beobachten wir mit Sorge, was sich
auf Leistungserbringerseite tut: Wenn die Arztseite nichts
einstellen kann, dann entsteht ein Akzeptanzproblem.
Unabhingig davon bin ich der Auffassung, dass es eine
iibergreifende Kommunikation zur ePA und den Telema-
tikangeboten geben sollte. Die Corona-Warn-App ist von
der Politik sehr gut kommunikativ begleitet worden. Das
wiinsche ich mir auch fiir die Telematik.

MIO-Tanker auf Kurs. eAU nicht so.

TELEMATIK Es knirscht im Telematikgetriebe. Die elektronische
Arbeitsunfahigkeitshescheinigung (eAU) wurde auf September
2021 verschoben. Das KV-System lief Sturm, und der Industriever-
band bvitg iibte massive Kritik an der eAU-Spezifikation der KBV,
die ,,nicht nur leichte Anpassungen” benétige. In den Sternen
steht derzeit auch die Anbindung der Arzte an die elektronische
Patientenakte (ePA). Bei all dem Knatsch sind gute Nachrichten
willkommen: Die von der KBV koordinierten Medizinischen In-
formationsobjekte (MI10) kommen gut voran. Die MIOs Impfpass

und Zahnarztliches Bonusheft stehen unmittelbar vor Verdffentli-

8 EHEALTHCOM 5/20

chung. Bis Ende des Jahres sollen auBerdem die Arbeiten an den
MIOs Mutterpass und Kinder-U-Heft abgeschlossen sein. Beim
MIO-Stakeholder-Meeting ging Prof. Dr. Sylvia Thun, BIH Berlin
und Hochschule Niederrhein, auf semantische Standards ein. Von
zentraler Bedeutung sei der Aufbau von SNOMED- bzw. LOINC-
Communities, eine fiir den DACH-Raum koordinierte Ubersetzung
von SNOMED CT, sowie Strukturen, die eine Benennung von
Fachexperten ermdglichen, um Leuchtturmprojekte und klinische
Gruppen koordiniert beraten zu konnen. Auf Hersteller- und auf

Anwenderseite gelte es zudem, Incentives bereitzustellen.

© BITMARCK
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DIGITAL-UPDATE FUR KLINIKEN o0 xranen

hauszukunftsgesetz (KHZG) bringt den deutschen Krankenhdusern dank Corona

die lange geforderte IT-Forderung. Jetzt geht es um eine verniinftige Umsetzung.

lott wie immer bei Jens Spahn:
FAnfang September verabschie-

dete das Bundeskabinett das
KHZG, iiber das der Bund 3 Milliar-
den Euro zur Verfiigung stellen will,
damit Krankenhduser in Notfallkapa-
zitdten und die Digitalisierung inves-
tieren konnen. Der Gesetzentwurf
sieht vor, dass sich die Bundeslander
mit 1,3 Milliarden Euro beteiligen. Ge-
forderte Projekte sollen zu 70 Prozent
vom Bund und zu 30 Prozent vom
Land oder der Einrichtung finanziert
werden. Das Geld soll iiber einen
,Krankenhauszukunftsfonds fliefen,
der an den Krankenhausstruktur-
fonds angedockt werden soll.

Inhaltlich gibt es insofern Leit-
planken, als 15 Prozent der Férdermit-
tel in die IT-Sicherheit flielen miissen.
Was es dagegen nicht geben soll, ist
eine urspriinglich diskutierte und
vom Industrieverband bvitg weiterhin
geforderte Kopplung an den digitalen
Reifegrad einer Einrichtung. Immer-
hin: Der Stand der Digitalisierung soll
zum 30. Juni 2021 und zum 3o0. Juni
2023 in allen Krankenhdusern in
Deutschland evaluiert werden.

Erste Reaktionen fallen positiv
aus. Gerald Gaf}, Priasident der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft,
mahnt bei der Umsetzung unbtirokra-
tische Antragsverfahren an. Zudem

miisse es eine

,umfassende

und nachhalti-

ge Finanzierung

uber den Struktur-

fonds hinaus“ geben.

Auch fiir bvitg-Geschéftsfiih-

rer Sebastian Zilch ist der Zukunfts-
fonds ,nur eine Anschubfinanzie-
rung“. Beim BVMed sdhe man gerne
moderne Medizintechnologie und ro-
botische Assistenzsysteme stirker be-
riicksichtigt.

ANZEIGE

=

Ihr System- und Softwarehaus fiir den Gesundheitsmarkt.

www.aok-systems.de
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KOPFE & KARRIEREN

1 ANDREA FIUMICELLI ist neuer CEO der Dedalus Gruppe mbH.
Er war einige Jahre im Ausland als Spitzenmanager fiir grofie in-
ternationale Unternehmen titig, die im ICT- und Hightech-Sektor
in den Bereichen Healthcare und Life Sciences aktiv sind. 2 Die
Vilua Healthcare GmbH hat DR. JANA HAPFELMEIER zur neuen
Chief Science Officer sowie INGO HORAK zum Chief Commercial
Officer und Mitglied der Geschiftsleitung ernannt. 3 PROF. DR.
MED. RITA SCHMUTZLER, Direktorin des Zentrums Familidrer
Brust- und Eierstockkrebs an der Uniklinik Kéln, ist neu in den
Vorstand der TMF gewidhlt worden und will sich insbesondere fiir
die Weiterentwicklung klinischer Register fiir die Versorgungs-
forschung engagieren. 4 DR. CORD SCHLOTELBURG hat die Lei-
tung des neuen Geschéftsbereichs VDE Health tibernommen. VDE
Health umfasst alle Organisationseinheiten der VDE Gruppe, die
sich mit Gesundheitstechnologien im weiteren und Medizinpro-
dukten im engeren Sinne befassen. 5 Seit 1. Juli ist DR. SABINA

HOEKSTRA-VAN DEN BOSCH neue Vorsitzende im NB-MED-
Prasidium. NB-MED ist die offizielle Arbeitsgruppe der Benannten
Stellen der EU, die gemif3 den Richtlinien/Vorschriften fiir Medi-
zinprodukte und IVD benannt wurden. Sie tritt damit die Nach-
folge von Hans Heiner Junker, Senior International Affairs Mana-
ger bei TUV SUD, an. 6 Im Vorstand der Stiftung Gesundheit gibt
es einen Wechsel: Das Kuratorium hat STEFAN WINTER zum
Vorstandsmitglied berufen. Er folgt damit auf Stefanie Woerns,
die das Amt seit 2016 innehatte. 7 Die promovierte Pharmazeutin
und Branchenexpertin DR. ANNE SOPHIE GEIER tibernimmt
zum 1. Oktober die Geschéftstithrung beim Spitzenverband Digi-
tale Gesundheitsversorgung e.V. Zuvor war sie Sachgebietsleiterin
des GKV-Spitzenverbandes. 8 ALINA HESSE ist seit Mitte Mai
2020 beim Bitkom und verstéarkt damit als zusdtzliche Referentin
den Bereich Health & Pharma. 9 CHRISTOPH OLDENBURG, di-
plomierter Biochemiker und zuvor bei bei der Unternehmensbera-
tung Catenion fiir R&D-Strategie in der Pharmabranche titig, er-
weitert seit September die Geschéftsfithrung bei Heartbeat Labs.

Wearables? Lauft.

SENSORIK Satte 137 Prozent Wachstum prognostiziert Global-
Data fiir den Markt der tragbharen Sensorik (,Wearables”) bis
2024. Im Jahr 2019 betrug das globale Marktvolumen demnach
27 Milliarden US-Dollar. Fiir das Jahr 2024 werden 64 Milliarden
US-Dollar erwartet. Dies sei auch Folge der Pandemie, betont

Analystin Tina Deng: ,.Die Pandemie hatte einen Aufmerksam-

Nicht zuriickdrehen!

TELEMEDIZIN Nicht alle Corona-MaBnahmen wieder zuriick-
drehen, dieser Wunsch ist jetzt immer héufiger zu héren. Be-
sonders energisch sind hier die Diabetesverbénde. Sie fordern,
dass Videoschulungen bei Diabetes dauerhaft Kassenleistung
werden miissten. Das war wiahrend der Corona-Krise keine bun-

desweite Regelung, vielmehr haben einige KV-Bezirke Video-

keitsschub fiir traghare Sensorik zur Folge, weil immer mehr
Anwendungsmaglichkeiten identifiziert wurden.” Sorgen macht
das lukrative Untersegment der Smartwatches. Hier erwarten
die Analysten fiir 2010 sogar einen Gewinnriickgang um 10 Pro-
zent. Grund seien zum einen COVID-19-bedingte Lieferengpésse,
zum anderen die globale Rezession, die Konsumenten weniger
spendierfreudig mache. Vergleichsweise teure Lifestyle-Pro-
dukte wie Smartwatches hekommen das als erstes zu spiiren.
Viele Menschen sdhen auBerdem noch immer nicht den Zusatz-

nutzen, den eine Smartwatch hiete.
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schulungen im Rahmen von Ausnahmegenehmigungen erstattet.
Das hat sich bewahrt, wie eine Umfrage des wissenschaft-
lichen Instituts der niedergelassenen Diabetologen winDIAB
zeigt. Insgesamt 356 diabetologische Arzte aus allen 17 KV-Be-
zirken nahmen teil. 75 Prozent erachten die Infrastruktur ihrer
Praxis fiir Online-Schulungen als ausreichend, 61 Prozent
trauen sich auch Online-Gruppenschulungen zu, und die Hélfte
sah in Videoschulungen eine gute Alternative zu Prasenzschu-
lungen. Trotzdem wird die Interaktion mit den Patienten in der

Prdsenzschulung von 82 Prozent als besser bewertet.

© DEDALUS GOUP, VILUA HEALTH, UNIKLINIK KOLN, VDE, NB-MED, STIFTUNG GESUNHDEIT, SVDGV, BIKTOM, HEARTBEAT LABS



BESSER TRACEN

Ein halbes Jahr nach dem
WirVsVirus-Hackathon ent-
wickeln sich Kooperationen im
Kampf gegen das Virus.

inige WirVsVirus-Projekte er-
Escheinen im Rickblick etwas
naiv. Andere Projekte haben sich
unerwartet entwickelt, etwa das Infek-
tionsmelde- und Informationssystem
(IMIS): ,Unsere urspriingliche Intenti-
on war, bei den Labortests anzusetzen.
Dann haben wir aber gesehen, dass der
grofite Digitalisierungsbedarf beim
Kontakt- und Quarantdne-Manage-
ment der Gesundheitsamter besteht,
so IMIS-Mitgriinder David Baldsiefen.
Tatséchlich gibt es diverse Kontakt-
management- und Quarantdne-Tools.
Am weitesten verbreitet: Excel, das in
der Corona-Krise spektakuldr an Gren-
zen stiefl. Die Amter riisten deswegen
auf, aber nicht einheitlich. Es gibt die
SORMAS Software des Helmholtz-Zen-
trums, mit der rund 40 Amter arbeiten.
Es gibt das Bayerische System fiir In-
fektionskettenmanagement (BaySIM).
Es gibt eine eigene Software in K6ln,
und es gibt diverse Speziall6sungen.
,Wir haben uns letztlich entschieden,
nicht den Flickenteppich zu vergré-
ern, sondern unsere Erfahrungen bei
SORMAS einzubringen®, so Baldsiefen.
Das Ergebnis ist ein ungewohnli-
ches Konstrukt, bei dem ehrenamtliche
IMIS-Mitarbeiter mit den HZI-Entwi-
cklern kooperieren: ,Wir bringen unse-
re Erfahrungen als Start-up-Entwickler
ein. Das ist hilfreich, wenn es darum
geht, bestimmte Funktionen und Fea-
tures fastzutracken.“ Aktuell ist das die
Quarantdne-Anordnung, die tiberall
anders lauft. Um nicht Hunderte von
Vorlagen zur Verfiigung stellen zu
mussen, bauen die IMIS-Entwickler ein
Modul, das es dem SORMAS-Amt er-
laubt, eigene Vorlagen zu erstellen. Be-
darf sieht der IMIS-Griinder auch beim
Thema Usability: ,Das ldsst sich aber
nicht von heute auf morgen dndern.

BITMARCK"®

beBPo
Das besondere

elektronische
Behordenpostfach

¢ Sichere und gesetzeskonforme Kommunikation
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Wissenschaftsticker

+ + + Weniger Arbeit dank kiinstlicher Intelligenz: Eine
retrospektive Studie von KARIN DEMBROWER und
Kollegen des Karolinska-Instituts in Stockholm hat be-
rechnet, dass eine kommerzielle KI-Software, die auf die
Auswertung von Mammographien trainiert ist, unauffalli-
ge und auch Hochrisiko-Mammographien sehr zuverlas-
sig identifizieren kann. Die Arbeitsbelastung fiir die
Radiologen kdnnte durch so eine digitale Triage stark sin-
ken (Lancet Digital Health 2020; 2:e468-74). Konkret lieRen
die Studienleiter die Software 60, 70 oder 80 Prozent der
Mammographien mit den niedrigsten KI-Scores vorab als
unverdachtig aussortieren. Wurden 60 Prozent aussor-
tiert, wurde kein einziger krebsverdachtiger Befund tber-
sehen. Bei 70 Prozent waren es 0,3 Prozent und bei 80
Prozent dann 2,6 Prozent. Umgekehrt gelang es der Soft-
ware, krebsverdachtige Befunde zu identifizieren, die
sonst libersehen worden waren. + + + Eine systemati-
sche Ubersichtsarbeit von EMANUELE BISSO von der
Universitat von Catania fasst die Literatur zum Einsatz
von IT-Systemen mit immersiver virtueller Realitat bei
schizophrenen Stoérungen zusammen (Int J Environ Res
Public Health 2020; 17:E6111). Erwartungsgemal ist die
Zahl der auswertbaren Studien mit sechs noch recht
tbersichtlich. Hier allerdings finden die Autoren erste Evi-
denz fir sowohl Effektivitat als auch Praxistauglichkeit
bei der Behandlung bzw. Linderung schizophrener Kern-
symptome wie Wahnvorstellungen und Halluzinationen
sowie bei der Verbesserung kognitiver und sozialer Fahig-
keiten. + + + Eine spannende Diskussion er6ffnen
HEINZ KUTZNER, TITUS BRINKER UND KOLLEGEN
von der Dermatopathologie Friedrichshafen bzw. DKFZ
Heidelberg in der Zeitschrift der Deutschen Dermatologi-
schen Gesellschaft (J Dtsch Dermatol Ges 2020; doi:
10.1111/ddg.14233). Sie prasentieren Zahlen aus dem
deutschen Hautkrebs-Screening, wonach zwar die Zahl
der detektierten Melanome steigt, nicht aber die Sterb-
lichkeit sinkt, was auf Uberdiagnostik hindeutet. Ein
vielversprechender Weg zu einer Optimierung des Haut-
krebs-Screening-Programms kénnten demnach KI-
Systeme sein, die im Rahmen der Dermatoskopie das
Malignitatsrisiko abschatzen. Das sei derzeit aber noch
experimentell. + + + Digitale Biomarker informieren
Uber Demenzrisiko: In einer internationalen, prospektiven,
multizentrischen Studie Gber 40 Monate haben Wissen-
schaftler um MAXIMILIAN BUEGLER von dem Unter-
nehmen Altoida und MIRCEA BALASA vom Global
Brain Health Institute San Francisco untersucht, inwieweit
sich mit digitalen Biomarkern vorhersagen lasst, welche
Individuen innerhalb von drei Jahren eine Demenz entwi-
ckeln (Alzheimers Dement (Amst) 2020; 12:12073). Zum
Einsatz kam Altoida iADL, eine Art Spiel-App, bei der der
Nutzer diverse Tasks durchlauft, sodass am Ende Uber
700 Messwerte erzeugt werden kdnnen. Das Ergebnis ist
je nach Standpunkt beeindruckend oder bedngstigend:
Die digitalen Biomarker konnten nicht nur sehr zuverlas-
sig vorhersagen, wer innerhalb von drei Jahren eine De-
menz entwickelt. Sie konnten auch zwischen Demenzen
mit und ohne Amyloid-Pathologie sowie zwischen schnell
und langsam voranschreitenden Demenzen differenzie-
ren. + + +
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Internet of Corona Things

TRACING-LOSUNGEN Die deutsche Corona-Warn-App gilt als Erfolg, aber sie
eignet sich nicht dafiir, lickenlose Alarm- und Tracing-Szenarien an Arbeitsplat-
zen zu realisieren. Darauf zielen Anbieter wie HMO Health Management Online
AG aus Oberhaching. Das Unternehmen hat eine Internet of Things (loT)-Losung
entwickelt, die Unternehmen helfen kann, Corona-fest(er) zu werden. Mit seiner
Losung hat HMO mittlerweile drei GroBkunden: eine Elektromarktkette, einen
Automobilhersteller und ein pharmazeutisches Unternehmen. ,Wir haben auch
viele Anfragen aus der Kongress- und Veranstaltungsbranche, von Weihnachts-
markthetreibern und von Skiorten“, so HMO-Vorstand Roy von der Locht.

Die betriebliche Corona-Losung besteht aus drei Komponenten. Ein Bluetooth-
Token dient der Registrierung von Kontakten und alarmiert, wenn die Abstands-
regeln gebrochen werden. Die zweite Stufe ist eine auf die Tokens aufsetzende
Tracing-Anwendung. Sie kann als personliche Smartphone-App oder auch als

Web-Applikation genutzt werden und dient der Nachverfolgung von Kontakten.

Die dritte Stufe schlieBlich ist eine Web-Applikation, die Unternehmen bei der
pandemiebezogenen Kommunikation mit ihren Mitarbeitern unterstiitzt.
Gegeniiber Smartphone-Apps sieht von der Locht bei den Tokens einige Vorteile.
Zum einen sei die Entfernungsmessung zuverléssiger: ,Die Mobiltelefonlésungen
messen die Entfernung durch Algorithmen. Das ist schwierig, weil bei jedem
Hersteller die Bluetooth-Signalstérke anders ist.” Die Tokens generieren dagegen
konsequent dann eine Warnung, wenn ein Bluetooth-Signal messbar ist. Der
zweite Vorteil der Tokens ist, dass sie auch dort funktionieren, wo die Menschen
kein Mobiltelefon besitzen oder keines nutzen diirfen, zum Beispiel in Branchen,
in denen Geheimnisverrat ein Thema ist. Auch hier haben Tokens klar die Nase
vorn. In Skiorten kann sich von der Locht eine Token-Ausgabe iiber Unterkiinfte

vorstellen. Vielleicht gibts ja doch eine Skisaison.

© RCFOTOSTOCK - STOCK.ADOBE.COM



MEDIKATIONS-SOFTWARE FALLT DURCH

Anders als geplant: In der europdischen Multicenter-Studie SENATOR
hatte eine UAW-Software keinen Einfluss auf die Hdufigkeit klinisch

©VEGE - STOCK.ADOBE.COM

relevanter Nebenwirkungen.

it Arzneimittelsoftware ist
das so eine Sache. So lange
in Studien als Endpunkt ein

breites Spektrum potenzieller Neben-
wirkungen genutzt wird, hat die Soft-
ware in der Regel klare Vorteile ge-
geniiber einer nicht IT-gestiitzten Ver-
ordnung. Konzentriert sich eine Stu-
die freilich auf klinische relevante
Nebenwirkungen, dann schmilzt der
Vorsprung oft schnell dahin. Ein her-
ber Schlag fiir Verordnungssoftware
ist die jetzt publizierte, européische,
randomisierte Multicenter-Studie
SENATOR, an der 1537 multimorbide,
polypharmazierte Patienten teilge-

nommen hatten (O’'Mahony D et al.
Age and Ageing 2020; 49:605). Die
Studie arbeitete mit Blockrandomisie-
rung nach Standort und Aufnahme-
diagnose. Die SENATOR-Software
analysierte die Medikation des jewei-
ligen Patienten und gab dem Arzt
Empfehlungen zu einer Anpassung,
die befolgt werden konnten, aber
nicht mussten.

Primérer Endpunkt waren wahr-
scheinliche oder sichere, klinisch ma-
nifeste unerwiinschte Arzneimitteler-
eignisse innerhalb von 14 Tagen. Da-
neben wurden unter anderem Gesamt-
mortalitit, erneute Klinikeinwei-

sungen, Inanspruchnahme der Ge-
sundheitsversorgung und gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt unter-
sucht. Die Ergebnisse waren recht er-
niichternd: Bei keinem der priméren,
sekundaren oder tertidren Endpunkte
gab es Unterschiede zwischen einer
Versorgung mit und ohne Software.
Von den Software-Empfehlungen
setzten die Arzte in der Interventions-
gruppe circa 15 Prozent um. Ahnlich
niedrige Quoten haben auch andere
Krankenhiuser beobachtet, die klini-
sche Entscheidungsunterstiitzung fiir
Polypharmazie eingefiihrt haben.

ANZEIGE
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EINIGUNG AUF DATENSATZ
FUR COVID-19-FORSCHUNG

Das Nationale Forschungsnetzwerk der Universi-
tatsmedizin einigt sich im Kampf gegen COVID-19
auf einen standardisierten Forschungsdatensatz:
den German Corona Consensus (GECCO) Daten-
satz. Damit gibt es einen interoperablen Daten-
satz fiir die ibergreifende Erhebung und Analyse
von Daten im Rahmen der COVID-19-Forschung,
die zurzeit auf Hochtouren lauft.

TEXT: SYLVIATHUN, ALEXANDER BARTSCHKE, JULIAN SASS, CHRISTOF VON KALLE,
ANDREA ESSENWANGER, STEPHANIE RUDOLPH

ie wissenschaftliche Forschung zu COVID-19
und SARS-CoV-2 lduft auf Hochtouren. Taglich
gibt es neue Erkenntnisse, und die Zahl wissen-
schaftlicher Publikationen — in Fachzeitschriften
und auf Preprint-Servern — geht mittlerweile in
die Tausende. Um optimalen Nutzen aus diesen Forschungs-
aktivitiaten zu ziehen, ist es wichtig, dass COVID-19-Daten in
einheitlichen Formaten und Standards erhoben werden.
Erst dann sind Daten eindeutig interpretierbar und kénnen

studien- und systemiibergreifend ausgetauscht werden.

Im Rahmen des Nationalen Forschungsnetzwerks der
Universitdtsmedizin im Kampf gegen COVID-19 (NFN) ent-
wickelte die Core-Unit ,eHealth und Interoperabilitat des
Berlin Institute of Health (BIH) in Zusammenarbeit mit dem
Clinical Study Center (CSC) der Charité / BIH den German
Corona Consensus (GECCO) Datensatz. GECCO ist ein kom-
pakter Datensatz zur Erfassung COVID-19-relevanter
Forschungsdaten — von personlichen Daten wie Alter, >

14 EHEALTHCOM 5/20
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Abbildung 1:

GECCO-Datensatz

Geschlecht, Grofle und Gewicht tiber
Messungen wie Blutdruck oder Choles-
terin, Risikofaktoren, Medikamenten-
einnahme bis zu Symptomen und ein-
geleiteten Therapieverfahren. Durch
die Verwendung internationaler Ter-
minologien und IT-Standards ermog-
licht GECCO die interoperable Verar-
beitung dieser Daten.

GECCO DEFINIERT EINEN

KOMPAKTEN KERNDATENSATZ FUR
DIE COVID-19-FORSCHUNG

Ziel bei der Entwicklung von GECCO
war die Definition eines kompakten
Datensatzes, der moglichst viele fiir
die COVID-19-Forschung relevante
Datenelemente enthilt, gleichzeitig
aber handhabbar und praktisch nutz-
bar bleibt. Basierend auf Vorarbeiten
wie dem ISARIC COVID-19 Case

16 EHEALTHCOM 5/20

Report Form (https://isaric.tghn.org/
COVID-19-CRF) oder dem LEOSS-
Register (https://leoss.net) sammelten
Mitglieder eines Experten-Boards -
bestehend aus Fachleuten von Unikli-
nika, Fachgesellschaften und anderen
Initiativen (z.B. der Medizininformatik-
Initiative) — Vorschlédge fiir Datenele-
mente. Nach der Zusammenfithrung
von etwa 700 vorgeschlagenen Daten-
elementen wurden diese Datenele-
mente von dem Experten-Board auf
einer funfstufigen Skala nach ihrer
Wichtigkeit beurteilt. Auf Basis dieser
Priorisierung wurde dann von einem
Redaktionsteam ein Kerndatensatz
aus etwa 8o Datenelementen mit
knapp 300 Antwortmoéglichkeiten
konsolidiert. Dieser Kerndatensatz
umfasst Informationen z.B. zu Demo-
graphie, Anamnese und Risikofakto-

ren, Symptomen, Laborwerten, Medi-
kation oder Vitalparametern von
COVID-19-Patienten (Abbildung 1).

MIT HL7 FHIR DEFINIERT GECCO

INTEROPERABLE DATENSTRUKTUREN
Neben der Verwendung internationa-
ler Terminologien erfordert Interope-
rabilitat die Verwendung einheitlicher
Datenstrukturen. Um solch interopera-
ble Datenstrukturen fiir den GECCO-
Datensatz zu definieren, wurde der
von Health Level 7 entwickelte Stan-
dard ,Fast Healthcare Interoperability
Resources (FHIR) verwendet. FHIR
stellt vorgefertigte Datenstrukturen
fiir typische Konzepte des Gesund-
heitswesens bereit (z.B. ,Patient”,
,Practitioner”, ,Observation, ,Medica-
tion“). Aus diesen Datenstrukturen
koénnen sogenannte Profile fur spezi-
elle Use Cases abgeleitet werden, die
einen interoperablen Datenaustausch
iiber unterschiedliche IT-Systeme
ermoglichen. Wo moglich wurde bei
der Definition der FHIR-Profile des
GECCO-Datensatzes auf Vorarbeiten
zurickgegriffen, wie z.B. auf die
FHIR-Profile der Medizininformatik-
Initiative und die Basisprofile von
HL7 Deutschland. Die FHIR-Profile
sind auf der Simplifier-Plattform ver-
offentlicht (siehe Referenzen).

ENGE VERNETZUNG MIT ANDEREN
INITIATIVEN UND STANDARDISIE-
RUNGSORGANISATIONEN

Wichtig fiir die erfolgreiche Anwen-
dung von Standarddatensitzen wie
GECCO ist eine enge Zusammenarbeit
mit unterschiedlichen Stakeholdern
des Gesundheitswesens und der wis-
senschaftlichen Community. Um eine
hohe Akzeptanz des Datensatzes zu
gewdhrleisten, wurden daher schon
bei der Entwicklung des GECCO-Daten-
satzes Fachleute aus den verschiedens-
ten Disziplinen einbezogen. Dariiber
hinaus arbeitet GECCO eng mit Stan-
dardisierungsorganisationen wie HLy
und Integrating the Healthcare Enter-

GRAFIK: © BIH



prise (IHE) sowie mit anderen Initiati-
ven wie der Medizininformatik-Initia-
tive (www.medizininformatik-initiati-
ve.de), NFDI4Health (www.nfdighe-
alth.de) und den Corona Component
Standards (http://cocos.team) zusam-
men.

FAZIT UND AUSBLICK

Der GECCO-Datensatz stellt Forschen-
den einen kompakten, interoperablen
Datensatz zur Verfiigung, der eine stu-
dien- und systemiibergreifende Erhe-
bung und Analyse von COVID-19-Da-
ten ermoglicht. Von einer multidiszi-
plindren Expertengruppe entwickelt,
verwendet GECCO internationale Ter-
minologien und IT-Standards zum
interoperablen Datenaustausch, um
auf diese Weise zur Harmonisierung
von COVID-19-Studien beizutragen.
Derzeit ist die Entwicklung fachspezi-
fischer Erweiterungsmodule geplant,
um die Anwendbarkeit des GECCO-
Datensatzes auf speziellere Use Cases
zu erweitern. l
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3 (2020). The German Corona Consensus
Dataset (GECCO): A standardized
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org/10.1101/2020.07.27.20162636
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KI-SYSTEME FUR DIE
MEDIZIN: WIE PATIENTEN-
DATEN SICHER BLEIBEN

Mit dem Patientendaten-Schutz-Gesetz wurde der
Weg fiir die elektronische Patientenakte (ePA) frei
gemacht und damit eine wichtige Voraussetzung
fiir intelligente Assistenzsysteme geschaffen —
inklusive selbstlernender KI-Systeme fiir eine
friihzeitige Diagnose oder individuelle Therapie-
empfehlungen. Doch Achtung: Die Daten sind die

Achillesferse der Assistenz- | |
ie Forschung zu Lernenden KI-Systemen in der
= Medizin hat in d r Jahren bei-
syste m e u n d b e d e ute n e I n e D sp?elswlrflzisea innde:rgr‘;lioglsgigfz?n(le; Ifsycehniatreie

oder rehabilitativen Robotik grofie Fortschritte

ro B e H e ra u Sfo rd e ru n fij r erzielt. In immer mehr medizintechnischen
g g Gerédten und Verfahren steckt bereits heute KI — von der KI-
- - - gesteuerten Insulinpumpe iiber die intelligente Armprothese
I h re S I c h e rh e It. bis hin zur Kl-basierten Auswertung von Roéntgen-
bildern. Viele Menschen sind trotz Sorgen um die personli-

chen Daten bereit, Robotik und KI zu nutzen, wenn es um
ihre eigene Gesundheit geht. In wenigen Jahren kénnten auch
KI-Assistenzsysteme Realitit sein, die grofse Mengen medizi-
nischer Daten, Patienteninformationen und weltweites Wis-
sen effizient auswerten. Im Zusammenspiel mit den Erfah-

TEXT: JORN MULLER-QUADE

rungen und Kompetenzen der Arztinnen und Arzte kénnen
so ganz neue medizinische Zusammenhénge entdeckt
und die Behandlungsergebnisse verbessert werden.

18 EHEALTHCOM 5/20
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Mit dem Einsatz der neuen Ler-
nenden Systeme gehen aber auch spe-
zifische KI-bezogene Risiken fiir die
IT-Sicherheit einher. So lassen sich
beispielsweise medizinische Bilder
oder auch Computertomographie-
Scans so manipulieren, dass der Algo-
rithmus zu falschen Ergebnissen
kommt. Fehlbehandlungen und physi-
sche oder psychische Belastungen
konnen die Folge derartiger Datenma-
nipulationen sein. Auch Angriffe auf
die KI-Software und -Datenbanken
konnen nach Ansicht der Autoren fal-
sche Diagnosen und Behandlungs-
empfehlungen verursachen. Vor allem
die sensiblen Patientendaten bediirfen
eines besonderen Schutzes vor Miss-
brauch. In der Plattform Lernende
Systeme haben wir in einem Whitepa-
per diese und andere Herausforderun-
gen sowie Potenziale und Anforde-
rungen fir den Einsatz von KI im
Gesundheitswesen zusammengetra-

20 EHEALTHCOM 5/20

gen. Das Papier fokussiert auf das
Datenmanagement und die Sicher-
heitsaspekte beim Einsatz von KI-Sys-
temen im Gesundheitswesen und be-
nennt technische Losungsmoglichkei-
ten sowie rechtlich-regulatorische
Gestaltungsoptionen. Einigkeit be-
steht dartiber, dass KI in der Medizin
grof8e Potenziale hat, der Einsatz von
intelligenten und (selbst-)Lernenden
Systemen im Gesundheitswesen aber
auch hohe Anforderungen an die IT-
Sicherheit der Systeme stellt.

CYBERANGRIFFE AUF SOFTWARE UND
DATENBANKEN

Ein Einfallstor fiir Datenmanipulatio-
nen sind die Trainingsdaten. Qualita-
tiv hochwertige Trainingsdaten bilden
die Grundlage fiir ein fehlerfrei arbei-
tendes KI-System. Sie kénnen jedoch
sowohl unbewusst als auch gezielt
verzerrt werden. So kénnten Pharma-
hersteller zum Beispiel die KI-Trai-

Die ePA ist mit Risiken fiir die
IT-Sicherheit verbunden. Die
Abbildung zeigt, wie Patienten-
daten sicher weitergegeben
werden kdnnen.

ningsdaten zu ihrem wirtschaftlichen
Vorteil manipulieren, indem etwa das
teuerste Medikament die hochste Wei-
terempfehlungsrate durch das KI-
System aufweist. Fehlerhafte oder ver-
falschte Trainingsdaten kénnen in der
Diagnostik dann zu Fehlbehandlun-
gen fiithren. Deshalb sollten beispiels-
weise nur autorisierte Personen, die
sich etwa iiber einen Heilberufsaus-
weis und zugehoriger PIN identifizie-
ren, neue Trainingsdaten in das System
hochladen diirfen.

Neue Angriffspunkte fiir Cyber-
attacken bietet auch die KI-Software.
KI-Systeme sind anfillig fiir soge-
nannte Inversionsangriffe, bei denen
die Angreiferin oder der Angreifer
einen Teil der Trainingsdaten rekon-
struiert. Das Ziel sogenannter Model
Stealing-Angriffe ist hingegen, die
Modellparameter des KI-Systems zu
stehlen und moglicherweise eine Ko-
pie der KI-Software zu erstellen. Dies

GRAFIK: © PLATTFORM LERNENDE SYSTEME



stellt ein Geschéftsrisiko fiir den Be-
treiber dar. Mit gezielten Anfragen an
das KI-System sollen dessen Entschei-
dungsgrenzen erlernt werden. Derzeit
existieren noch keine Methoden, mit
denen KI-Systeme wirksam gegen sol-
che Hackerattacken geschiitzt werden
konnen. Eine Analyse der Anfragen
an das KI-System oder besondere
Mechanismen zur Zugriffskontrolle
konnten das Risiko minimieren.

Lernende KI-Systeme sind umso
praziser und hilfreicher, je mehr Trai-
ningsdaten zur Verfiigung stehen, aus
denen die KI-Systeme Muster erken-
nen konnen. Daher sollten medizini-
sche Daten aus verschiedenen Studien
oder Krankenhdusern zu Trainings-
zwecken gepoolt werden. Jedoch ver-
bieten zum aktuellen Zeitpunkt Daten-
schutzvorschriften dieses Vorgehen.
Sichere Mehrparteienberechnungen,
voll homorphe Verschliisselung und
Trusted Execution Environments sind
Techniken, die ein virtuelles Daten-
pooling erlauben, ohne dabei die Pri-
vatsphire der Patientinnen und Pati-
enten zu verletzen. Statt die Daten in
einen zentralen Pool zu bringen, kann
auch der Algorithmus zu den Daten
kommen. Er wird von Ort zu Ort ge-
schickt und lernt von den lokal vor-
liegenden Daten. Damit das Lernende
System nach seiner Trainingsreise kei-
ne personenbezogenen Daten beinhal-
tet, konnte die Lésung mit dem An-
satz der vertrauenswiirdigen Enkla-
ven kombiniert werden: Das Lernende
System verldsst an keinem Ort die
Enklave und wird zwischen den En-
klaven verschliisselt verschickt. Die
rechtliche Anerkennung all dieser
Techniken fiir sicheres Datenpooling
steht allerdings noch aus.

ACHILLESFERSE PATIENTENDATEN

Sicherheitsprobleme konnen auch an
den KI-Datenbanken entstehen, auf
denen Trainings- oder aber Testdaten
verwaltet und gepflegt werden. Nach
abgeschlossenem Training eines KI-
Systems werden mithilfe eines unab-

hingigen Testdatensatzes die Analyse-
ergebnisse des KI-Systems tiberpriift.
Ein Hackerangriff konnte auch diese
Testdaten zum Ziel haben. Eine Mani-
pulation der Trainingsdaten und da-
mit des KI-Systems konnte durch die
Validierung mit Testdaten entdeckt
werden, deshalb miissen insbesondere
diese Testdaten gut geschiitzt sein.
Kennt ein Angreifer diese Testdaten,
so kann er unbemerkt zu seinem Nut-
zen manipulieren. Bei einem erfolg-
reichen Hack in die ePA konnte er
zum Beispiel dort sensible Patienten-
daten verdndern oder l16schen. Insbe-
sondere die Integritit der Informatio-
nen in der elektronischen Patienten-
akte muss geschiitzt werden. So soll-

KI-Systeme sind anfallig fiir

bildung zeigt die sichere Datenweiter-
gabe — von der Patientin oder dem
Patienten in die elektronische Patien-
tenakte. Die zentralen Akteure sind
die Patientinnen und Patienten, die
oder der ehemalige oder aktuelle
Hausédrztin und Hausarzt sowie die
Gesundheitskasse. Die Arztin oder der
Arzt erhilt tiber eine 2-Faktor-Authen-
tisierung Zugang zu den ePA-Daten.
Sie oder er benotigt hierzu die elektro-
nische Gesundheitskarte (eGK) der
Patientin oder des Patienten, ihren
oder seinen Heilberufsausweis (HBA)
sowie die zugehorige PIN. Dadurch ist
zwar der Datenzugang abgesichert,
aber es sind noch nicht alle Risiken
beseitigt. Wenn nach dem Upload in

sogenannte Inversionsangriffe,
bei denen die Angreiferin oder
der Angreifer einen Teil der

Trainingsdaten rekonstruiert.

ten alle Ubertragungswege zwischen
der ePA und dem verwendeten KI-Sys-
tem gut abgesichert sein.

Mit Risiken fiir die IT-Sicherheit
ist auch die ePA selbst verbunden. Cy-
berkriminelle kénnten beim Upload
der Patientendaten in die Akte die sen-
siblen Informationen abfangen und
missbrauchen oder falsche Daten in
die ePA einspeisen. Um diese Risiken
auszuschlieflen, bedarf es eines kom-
binierten Sicherheitsansatzes. So soll-
te erstens der Datenverkehr verschliis-
selt werden und zweitens stets eine
Authentisierung der Kommunikati-
onspartner stattfinden, sodass nur au-
torisierte Kommunikationspartner
Zugriff auf das System haben. Die Ab-

die ePA sensible Daten auf dem Gerét
der Arztin oder des Arztes verbleiben
und dort zum Beispiel auf einer unver-
schliisselten Festplatte unzureichend
geschiitzt sind, konnten sie moglicher-
weise gestohlen werden. Die Losung:
Das sofortige, zuverldssige Loschen
nicht mehr benétigter Daten beseitigt
dieses Risiko; gleichzeitig mindert die
Verwendung eines verschliisselten
Dateisystems den Druck, diese nicht
mehr benotigten Dateien (zeitnah) zu-
verlassig zu 16schen. Es stellt sich die
Frage, ob diesem Risiko in zentral zur
Verfiigung gestellten Multi-Cloud-
Losungen nicht besser begegnet wire.

Sind die Patienteninformationen
erfolgreich in die ePA iibertragen
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worden, kénnen sie auch bei der Da-
tenvorhaltung zum Ziel von Hacker-
angriffen werden und aus der Akte
unbefugt abgerufen und kopiert wer-
den. Um diesem entgegenzuwirken,
missen die Datensédtze in verschlis-
selter Form aufbewahrt werden; die
Entschliisselung darf nur mit der eGK
oder dem HBA in Kombination mit
einer Authentisierung der Kommuni-
kationspartner moglich sein. Dariiber
hinaus kénnen Verfahren zur Ano-
maliedetektion beim Abrufverhalten
eingesetzt werden — sie wiirden bei-
spielsweise warnen, wenn eine Ortho-
padiepraxis Leberwerte abruft. Ver-
wahren die Patientinnen und Patien-
ten oder Arztinnen und Arzte die eGK
und den HBA gemeinsam mit der PIN
auf, konnen diese Informationen ge-
stohlen werden. Fortlaufend aktuali-
sierte Sperrlisten fiir die eGKs sowie
die HBAs konnen dieses Risiko erheb-
lich reduzieren. Zusitzlich kénnten
biometrische Authentisierungsverfah-
ren angewendet werden. Diese Vor-
schldge greifen allerdings nur be-
dingt, wenn eine Arztin oder ein Arzt
gezwungen wird, die HBA herauszu-
geben, etwa durch Erpressung oder
unter Androhung physischer Gewalt.
In diesem Fall ist kein umfassender
Schutz moglich. Auch bei der Daten-

UBER DIE PLATTFORM
LERNENDE SYSTEME

Die Plattform Lernende Systeme wurde 2017 vom
Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF)
auf Anregung des Fachforums Autonome Systeme

des Hightech-Forums und acatech gegriindet. Sie
vereint Expertinnen und Experten aus Wissenschaft,
Wirtschaft, Politik und Zivilgesellschaft aus dem Bereich
Kinstliche Intelligenz. In Arbeitsgruppen entwickeln

sie Handlungsoptionen und Empfehlungen fir den
verantwortlichen Einsatz von Lernenden Systemen.

Ziel der Plattform ist es, als unabhangiger Makler den
gesellschaftlichen Dialog zu fordern, Kooperationen in
Forschung und Entwicklung anzuregen und Deutschland
als fihrenden Technologieanbieter fir Lernende Systeme
zu positionieren. Die Leitung der Plattform liegt bei
Bundesministerin Anja Karliczek (BMBF) und Karl-Heinz
Streibich (Prasident acatech).
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ausgabe an die behandelnde Fachéarz-
tin oder den behandelnden Facharzt
konnten Unbefugte Daten abrufen.

RISIKEN IM KLINISCHEN ALLTAG
Patientendaten, wie etwa Angaben zu
einer Medikamentenunvertréiglich-
keit, miissen also als personenbezoge-
ne Daten gut geschiitzt werden. Im
Zweifelsfall ist fiir den Menschen aber
noch wichtiger, dass diese Daten ver-
fiigbar sind, wenn sie benétigt wer-
den. Insbesondere in einem Notfall
sollten Schutzmechanismen den Zu-
gang zu relevanten Daten nicht behin-
dern, sondern im Sinne eines berech-
tigten Interesses nutzbar sein. IT-Si-
cherheit fir die Medizin sollte die
Verfiigbarkeit von Daten klar priori-
sieren. Die Sicherheitsmechanismen
sollten an erster Stelle darauf abzielen,
unerlaubte Zugriffe zu entdecken und
Taterinnen und Téter zu identifizie-
ren. Die ,Break-Glass-Metapher“ ver-
deutlicht die angestrebte Richtung:
Im Notfall kann das Glas zerbrochen
werden, der Zugriff ist dann uneinge-
schrankt moglich.

Sind KI-Software und Trainings-
daten sowie die ePA gut vor Cyberan-
griffen geschiitzt, gilt es in letzter In-
stanz, das KI-System auch sicher in
den klinischen Prozess zu integrieren.
Wie jede Software miissen auch KI-
Systeme regelmifSig aktualisiert wer-
den, um die Probleme und Fehleran-
falligkeiten alterer Versionen auszu-
merzen. Mit automatisierten Update-
Mechanismen kann sichergestellt
werden, dass alle Kliniken und Arzt-
praxen das aktuellste System nutzen.
Damit Hacker die neuen Versionen
nicht durch manipulierte Modelle er-
setzen, die fiir spezielle Patienten fal-
sche Ergebnisse liefern, sollten die
Hersteller die aktualisierten Versio-
nen digital signieren und so vor Mani-
pulation schiitzen.

Wer bei einer Suchmaschine im
Internet zu milden Krankheitssymp-
tomen wie Kopfschmerzen, Fieber
oder Schwindel recherchiert, bekommt

unter den ersten Treffern meist Hin-
weise auf schwere oder gar todliche
Krankheiten. Der Algorithmus hinter
der Suchmaschine bestimmt die Rei-
henfolge, in der er Ergebnisse anzeigt.
Er lernt aus dem Verhalten der Su-
chenden, die haufig zuerst schwerwie-
gende Krankheitsbilder auswéhlen.
In der Folge schlagt der Algorithmus
auf der ersten Seite diese schweren
Krankheiten vor, obgleich die Sympto-
me auch bei harmlosen Erkrankun-
gen auftreten. Ahnlich kénnten die
Nutzer von medizinischen KI-Syste-
men im klinischen Alltag die Priori-
sierung dessen Ergebnisse bewusst
oder unbewusst beeinflussen. Das
Verhalten der Nutzer kann also die
Unabhingigkeit der Ergebnisse stark
einschranken. Die Folge: kostspielige
Untersuchungen und ein Anstieg von
schwerwiegenden Diagnosen, selbst
wenn sich diese spater nicht besta-
tigen. Aus diesen Griinden sollten
selbstverstarkende Effekte bei der Er-
gebnisdarstellung untersucht und kor-
rigiert werden. In Usability-Tests kann
iiberpriift werden, ob die Nutzer die
Ergebnisse und deren Darstellung re-
flektiert wahrnehmen. Ihre Riickmel-
dungen wiahrend der Ergebnisdarstel-
lung aktiv einzuholen, ist daher rele-
vant (beispielsweise ,dieses Ergebnis
passt fiir meine Anfrage nicht, weil ..“).
So konnen Entwicklerinnen und Ent-
wickler das Feedback berticksichtigen.

REGULATORISCHE
GESTALTUNGSOPTIONEN

Ohne Daten konnen KI-Systeme nicht
funktionieren. Die Gesellschaft wird
von den Potenzialen von Kiinstlicher
Intelligenz im Gesundheitswesen nur
dann profitieren, wenn gentigend
nutzbare Daten zur Verfiigung stehen.
Gleichzeitig sind vor allem medizini-
sche Daten sehr sensible Daten, die
eines besonderen Schutzes bediirfen.
Fiir diese Herausforderung gibt es gu-
te technische Losungen; sie konnen
jedoch nur so gut funktionieren, wie
ein Rechtsrahmen dies zulidsst bzw.



unterstiitzt. Die rechtlich-regulatorische Gestaltung von
vertrauenswiirdigen KI-Systemen muss die Qualitadtsabsi-
cherung der fiir das Training verwendeten Daten, die Nach-
vollziehbarkeit und Erklarbarkeit von KI-Systemen sowie
deren Sicherheit im Sinne von Safety und IT-Security in
den Blick nehmen. Wichtig ist hier, gemeinsame Leitlinien
und Priifvorschriften fiir die Zulassung und Zertifizierung
tir KI-Datenbanken sowie fiir deren Betreiber zu entwi-
ckeln. Dariiber hinaus konnen Hersteller gesetzlich zur
Mingelbehebung verpflichtet und unabhéngige autorisier-
te Betreiber des KI-Assistenzsystems (z.B. staatlich beauf-
tragte neutrale Einrichtungen) eingesetzt werden. Ein un-
abhangiges Priifkomitee, etwa ein interdisziplindres Ex-
pertengremium, kann zudem in regelméfligen Abstinden
die Funktionsweise der zertifizierten und eingesetzten
KI-Systeme tiberpriifen und Riickrufprozesse konnen eta-
bliert werden. Dariiber hinaus sollten Patienten und Patien-
tinnen iiber die Nutzung der eigenen Gesundheitsdaten
souverdn bestimmen koénnen. Die elektronische Gesund-
heitskarte (eGK) gilt dafiir als zentrales technisches Instru-
ment. Die Krankenkassen als ausgebende Stellen sollten die
Sperrung der eGK ermdglichen, um so einen unautorisier-

INngenico

Healthcare
e-ID

lhre Allrounder fir die

ten Zugriff auf Daten zu verhindern. Ergénzt werden kann
dies durch die Formulierung von Mindestanforderungen
an die Sicherheit der Dateninfrastrukturen und der Re-
chenzentren, Daten konnen dann etwa nur innerhalb der
Européischen Union gespeichert und verarbeitet werden.
Lernende KI-Systeme in der Medizin kénnen die Ge-
sundheitsvorsorge immens verbessern, sind aber auch ein
Einfallstor fiir Bedrohungen der IT-Sicherheit. Technische
Loésungen und rechtliche Anpassungen schaffen Abhilfe
und kénnen insbesondere die Patientendaten schiitzen und
vertrauenswiirdigen KI-Systemen den Weg ebnen. B
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ist Inhaber des Lehrstuhls fir Kryptographie
und Sicherheit am Karlsruher Institut fur
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IT-Sicherheit und Privacy der Plattform
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Karlsruher Forschungszentrum Informatik (FZI)
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Angewandte Sicherheitstechnologie.
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TRENDS DER GESUNDHEITS-IT

Es gibt weltweit zahlreiche Studien, die interessante Hintergriinde

und Trends im Bereich Health IT aufzeigen. Bernhard Calmer (CGM),
Viktoria Hasse (bvitg) und Andreas Kassner (3M Deutschland) scannen
solche Studien innerhalb der PG Trendreport des bvitg und ordnen

sie ein. E-HEALTH-COM présentiert Ihnen einige Highlights daraus.

DIE GROSSTEN E-HEALTH-TRENDS .. cer virage ,Annua

European eHealth Survey 2019 von HIMSS, dem weltweit grofsten Verband fiir IT im Gesund-

heitswesen, in Kooperation mit der Unternehmensberatung McKinsey & Company beteiligten

sich mehr als 500 E-Health-Experten aus 30 europdischen Léndern.

(2

WHAT DO YOU SEE AS THE BIGGEST E-HEALTH TRENDS
WITHIN THE NEXT 2-3 YEARS?

Patient Health Records

Provision of telemedicine
services (by providers)

Health information exchange
with external providers

Patient self-monitoring

Personalised medicine

EMR implementation
and adoption

Artificial intelligence

Population Health Management

Data analytics

Provision of virtual care services
(by new market players)

Blockchain

Augmented Reality

Quelle: https://europe.himssanalytics.org/sites/himssanalytics_europe/files/eHealth%20TRENDBAROMETER%20-%20HIMSS%20Analytics%20Annual%20European%20eHealth%20Survey%202019.pdf
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DIE DEUTSCHEN UND IHR GESUNDHEITSWESEN

Fiir den 10. MLP Gesundbheitsreport, die reprdsentative Studie zum deutschen Gesundheitssystem, wurden

rund 1200 Bundesbiirger und mehr als 500 Arzte befragt. Die reprisentative Bevilkerungs- und Arzte-
befragung im Auftrag des Finanzdienstleisters MLP hat das Institut fiir Demoskopie Allensbach erstellt.

Es haben von der Gesundheitspolitik der Bundesregierung...

...keinen guten Eindruck Bevolkerung ...einen guten Eindruck

m 2016 _ Vielleicht deshalb, weil sich
die Profis schon mit den
m 2019 _ kommenden Veranderungen
genauer beschaftigt
haben — Demografie,
Arzte Personalmangel, Einschnitte
_ 2012 m in der Kostenerstattung?

*Alle Angaben in Prozent
Bevolkerung n=1214
Arzte n= 531

oder miisste mehr getan werden?

unter 45
Jahren

45-54

Arzt
rave Jahre

insgesamt

...ein positives Signal! Es ist noch gar nicht lange her, da

5 9

14

Halten Sie das, was in der Gesundheitspolitik im Bereich
Digitalisierung getan wird, alles in allem fiir ausreichend,

55 Jahre
und élter

. Im Bereich Digitalisierung
miisste mehr getan werden

[ Ist ausreichend

Kann ich nicht beurteilen

Unentschieden

haben die Arzte und ihre Standesvertretungen gegen die

Digitalisierung gewettert...

Und gehen Sie davon aus, dass es in
absehbarer Zeit zu grundlegenden
Reformen im Gesundheitswesen kommt,
oder glauben Sie das eher nicht?

N

Muss unser Gesundheitssystem umfassend
reformiert werden oder ist das nicht notwendig?

Arzte

Arzte

Bevolkerung

Eine realistische
Einschétzung: Es misste
grundlegende Reformen
geben — aber sie sind
hochst komplex und
schwierig... so glaubt eine
groBe Mehrheit nicht daran,
dass sich jemand traut, es

anzugehen...

[ Gesundheitssystem muss
umfassend reformiert werden

n [ st nicht notwendig

Quelle: https://mlp-se.de/redaktion/mlip-se-de/gesundheitsreport-microsite/2019/report/mlp-gesundheitsreport-2019.pdf

Unentschieden

Kommt in absehbarer Zeit zu
grundlegenden Reformen

Glaube das nicht
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GESUNDHEITS-APPS UNTER DER LUPE wic verden cesundneirs

Apps genutzt und bewertet? Die bundesweite Repridsentativbefragung ,TAB-Sensor” des Biiros fiir Technik-
folgen-Abschditzung beim Deutschen Bundestaqg (TAB) riickt Fragen sowohl zu den Nutzungserwartungen
als auch zu Bewertungen moglicher positiver oder negativer Folgen des Einsatzes von Gesundheits-Apps in
den Blick.

 stimme (eher) zu Es werden zunehmend auch Gesundheits-Apps an der Schnittstelle zur Medizin
Wie bewerten Sie den Nutzen von Gesundheits-Apps M ctmohmtoe angeboten. Wie bewerten Sie den allgemeinen, gesellschaftlichen Nutzen von
in den folgenden Bereichen? Apps in den folgenden Bereichen?
keine Angabe
Gesundheits-Apps, die ... alle Angaben in % Gesundheits-Apps ...

zur Selbstiberwachung krankheitsbezogener Symptome
korperliche Aktivitat verfolgen (Sport, Bewegung etc.) (Blutdruck, Gewicht, Mudigkeit etc.)

physiologische Parameter erfassen (Herzfrequenz, Blutzucker, Gewicht etc.)
zur Verlaufskontrolle chronischer Krankheiten (Parkinson, Diabetes, Asthma etc.)

an die Medikamenteneinnahme erinnern ) ) )
zur Weiterleitung von Gesundheitsdaten an den behandelnden Arzt

(Patiententagebuicher, Schrittzahler etc.)

eingenommene Konsum- und Genussmittel erfassen

. . 48 39
(Kalorien / Speisen, Alkohol, Wasser etc.)
. 4 42 |
kérperliche Symptome dokumentieren zum Abhalten von Online-Sprechstunden zwischen Patient und Arzt

(Kopfschmerzen, Konzentrationsschwierigkeiten etc.)

zur Selbsterkennung von Krankheiten und Krankheitssymptomen
das eigene Stimmungsbild bzw. die persénliche Befindlichkeit aufzeichnen (Hautkrebs, Atemnot, Ubelkeit etc.)

— N

Einen hohen Nutzen zu erkennen

Die Nutzung von Gesundheits-Apps wird neben den positiven Effekten auch mit negativen

Effekten verbunden. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen. . o .
ist essenziell in der Bevolkerung,
Gesundheits-Apps ... um eine hohe Durchdringung zu

) ) . _ ) R ) ) L , erreichen. Ein gutes Beispiel ist die
lassen Basisdaten vermissen, sodass die Nutzer schlecht einschéatzen konnen, wie fundiert und vertrauenswdrdig die App ist.

Corona-Warn-App in Deutschland.

verletzen die Personlichkeitsrechte ihrer Nutzer, indem z.B. die aufgezeichneten Daten an Dritte weitergegeben werden.

informieren nicht dartiber, wer die App finanziert (Sponsor, Werbeeinblendungen, Kooperationspartner etc.).

konnen das korperliche Wohlbefinden storen (, fat shaming” etc.).
- 3 4 ] WieriELEm ELEEE
rch Transparenz un
verleiten dazu, verzégert oder nicht zum Arzt zu gehen. due ENEDETEE Ui
. _____...3 s | ein ,, Stiftung- Waren-
test-Urteil” sind in
Deutschland wohl nétig
Gesundheits-Apps werfen politische Fragen auf. Bitte geben Sie an, fur die erforderliche
inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen. Akzeptanz in der Be-
Es sollten verbindliche Standards fiir Qualitat, Datenschutz und Datensicherheit etabliert werden. velleing
85 8
Die Einhaltung datenschutzrechtlicher Anforderungen durch App-Hersteller und App-Store-Betreiber
sollte starker kontrolliert werden.
8 9 |
App-Hersteller und App-Store-Betreiber sollten Selbstverpflichtungen eingehen, um die
Privatsphére von App-Nutzern besser zu schiitzen. ...und dann bitte noch
= = einen Stempel vom
. . ) ) L ) ) ) , ... dann ist alles
Gesundheits-Apps mussen ihre Wirksamkeit in wissenschaftlichen Studien nachweisen.
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D I G ITA I- I S I E R U N G I N P R AX E N Fiir das PraxisBarometer Digitalisierung

2019, eine reprdsentative Befragung zur Digitalisierung in Praxen, wurden erneut Vertragsdrzte und
Psychotherapeuten aus tiber 2z 0oo Praxen befragt. Im Auftrag der KBV vom IGES Institut wissenschaft-
lich begleitet und durchgefiihrt.

91% I

der Vertragsarztpraxen mit digitalen

medizinischen Geraten haben diese Weniger als 50 Prozent

mindestens teilweise an ihr PVS angebunden. der Vertragsarzte haben
+ in den letzten drei Jahren
an einer Fortbildung
76% I 67% I zur Digitalisierung
der Vertragsarztpraxen haben die der Hausérzte nutzen eine teilgenommen... es gibt
Patientendokumentation mehrheitlich digitale Anwendung zur .
R o - ) noch viel zu tun!
oder vollstandig digitalisiert. Arzneimitteltherapiesicherheit.
46% IS '] 47% I
der Praxen sind bereit, ihre der Vertragséarzte und -psychotherapeuten
Patientendokumentation auf haben in den letzten 3 Jahren an einer
einheitliche Standards umzustellen. Fortbildung zur Digitalisierung teilgenommen.
STAND DER DIGITALISIERUNG
IN PRAXEN
ERWARTETER NUTZEN DER DIGITALISIERUNG: HEMMNISSE DER DIGITALISIERUNG:
599 I 85% I
elektronischer Medikationsplan Sicherheitsliicken in der IT
| i i
56% I 81% Klares Bild — bei B2B
Notfalldatensatz Umstellungsaufwand geht es positiv voran
51% I 799 I - bei B2C werden
digitale Verordnungen ungiinstiges Kosten-Nutzen-Verhaltnis Verschlechterungen
beflrchtet.
46% I 77% I
digitale Passe (z.B. Mutterpass, Impfpass etc.) Fehleranfalligkeit der IT-Systeme
43% I 69% I
arztverwaltete Patientenakte fehlende Nutzerfreundlichkeit der Anwendungen

der Praxen erwarten der Praxen befiirchten

Verbesserungen bei: eine Verschlechterung

der Arzt-Patienten-Beziehung
+ Kommunikation mit Krankenhausern

fF Kommunikation mit Niedergelassenen

+ Praxismanagement

Quelle: https://www.kbv.de/media/sp/KBV_Praxisbarometer_Digitalisierung_2019.pdf
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TELEMONITORING ZUR
INTERSEKTORALEN VERNETZUNG

Das Telemonitoring bietet grolRe Chancen, die intersektorale Versorgung von Pflegeheimpatienten durch Hausérzte
zu unterstiitzen. Einfiihrung und Umsetzung stellen die beteiligten Akteure jedoch oft vor Herausforderungen. Im
Rahmen einer anwenderzentrierten Fallstudie in Niedersachsen wurde die Eignung von Telemonitoring fiir den
intersektoralen Austausch zur Versorgung von Pflegeheimpatienten evaluiert.

TEXT: PHILIP DEGENER, CHRISTIAN KORTKAMP

elemedizinische Versorgungskonzepte gewinnen im deutschen Ge-

sundheitswesen verstiarkt an Relevanz, um die flichendeckende Ver-

sorgung sicherzustellen. Sie kénnen in synchrone und asynchrone

Kommunikationsmoglichkeiten gegliedert werden [1]. Wahrend bei

der synchronen Art die Kommunikationspartner zur selben Zeit ak-
tiv sein miissen (z.B. im Rahmen einer Videosprechstunde), geschieht die Kom-
munikation in der asynchronen Art zeitlich unabhéngig [2]. Dies kann zum
Beispiel durch die automatische Ubermittlung von Messwerten eines Patienten
an einen Arzt im Rahmen von Telemonitoring erfolgen.
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Telemonitoring ermoglicht die kon-
tinuierliche Ferntiberwachung von
Messwerten (z.B. von Vitaldaten wie
Blutdruck, Herzfrequenz oder Korper-
temperatur) eines Patienten und dar-
auf basierend die bedarfsgerechte Ver-
sorgung durch den behandelnden Arzt
[3]. Von Vorteil ist, dass Messwert-Er-
hebung und Messwert-Kontrolle asyn-
chron zu verschiedenen Zeitpunkten
erfolgen konnen. So konnen die Kom-
munikationspartner zu selbstgewéhl-
ten Zeitpunkten an der Ferniiberwa-
chung von Messwerten teilnehmen [4].
Die Uberwachung von Messwerten ist
insbesondere fiir Pflegeheimpatienten
relevant, weil diese aufgrund des héiu-
fig hohen Alters zu einer vulnerablen
Patientengruppe gehoren und vielfach
multimorbide sind [5].

In der intersektoralen Versorgung
von Pflegeheimpatienten durch Haus-
arzte bietet Telemonitoring das Poten-
zial, die Vitaldaten (z.B. Blutdruck)
kontinuierlich zu tberwachen und
somit frithzeitig auf kritische Mess-
wertverldufe reagieren zu koénnen
(z.B. durch Medikamentenanpassun-
gen) und Notfélle zu vermeiden [6].
Fir das Telemonitoring sind im Rah-

men des Versorgungsauftrages fiir
Pflegeheimbewohner Hausarzte und
Pflegefachkrifte zustdndig. Die Ak-
teure werden jedoch durch die Ein-
fihrung und Umsetzung von Telemo-
nitoring vor Herausforderungen ge-
stellt. So miissen sowohl die Prozess-
abldufe aufseiten der hausarztlichen
Praxis als auch aufseiten des Pflege-
heims sowie die Interaktion unterein-
ander angepasst werden [7].

Um die Eignung von Telemonito-
ring fiir den intersektoralen Austausch
zur Versorgung von Pflegeheimpatien-
ten zu tiberpriifen und Erfolgsfaktoren
abzuleiten, wurde eine anwenderzen-
trierte Fallstudie durchgefiihrt. Ko-
operationspartner des zugrunde lie-
genden Projektes waren die Kassen-
arztliche Vereinigung Niedersachsen,
der Lehrstuhl fiir Organisation und
Unternehmensentwicklung der Georg-
August-Universitat Gottingen sowie
eine Hausarztpraxis und ein Senioren-
heim. Die Evaluation erfolgte tiber se-
mistrukturierte Interviews zu zwei
Zeitpunkten: Kurz vor Einfithrung des
Telemonitorings wurden die Erwar-
tungen an das Telemonitoring abge-
fragt und vier Monate nach Einfiih-

rung des Telemonitorings die jeweilige
Zielerreichung. Befragt wurden so-
wohl der Hausarzt als auch die Pflege-
fachkraft, um die Perspektiven der
unterschiedlichen Akteure abzubilden.

ABLAUFPROZESS DES TELEMONITO-
RINGS

Im Rahmen des Projektes wurde der
Prozess der Blutdruckmessung und
-kontrolle von einer schwerpunktma-
fig analogen Variante auf eine
schwerpunktmifig digitale Variante'
umgestellt. Der Blutdruckwert wurde
gewihlt, da dieser insbesondere bei
alteren Pflegeheimpatienten vielfach
zu Komplikationen und Folgeerkran-
kungen fiihrt [8]. Vor der Umstellung
auf das Telemonitoring wurden die
Blutdruckmesswerte von der Pflege-
fachkraft analog auf Papier erhoben
und anschlieflend manuell ins Doku-
mentensystem des Pflegeheims einge-
geben. Der Hausarzt hat die Messwer-
te erst im Rahmen der Vor-Ort-Visite
zur Verfiigung gestellt bekommen
und musste die Messwerte und deren
Verldufe tiber die Zeit ad hoc analysie-
ren und medizinisch interpretieren.
Hierfiir musste der Hausarzt partiell

"Im Rahmen des Projektes wurde die Applikation ,BlutdruckDaten” zur Messwerteingabe und die Plattform ,SciTIM” zur telemetrischen Anbindung und Integration
der Applikation an das Praxisverwaltungssystem des Arztes genutzt.

Abb 1: Ablaufprozess des Telemonitorings
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zwischen verschiedenen Fenstern na-
vigieren. In kritischen Féllen wurden
Blutdruckmesswerte bereits telefo-
nisch durchgesprochen und es musste
ein entsprechender Termin gefunden
werden.

Der Prozess wurde fiir das Projekt
so umgestellt, dass die Pflegefachkraft
den Blutdruck im Rahmen der tagli-
chen Versorgung der Pflegeheimpati-
enten mit einem Bluetooth-Blutdruck-
messgerdt erhoben hat. Auf einem Ta-
blet wurde in einer Applikation von
der Pflegefachkraft der jeweilige Pati-
ent aufgerufen und die Messwerte
wurden per Bluetooth automatisch

eingespielt. Nach dem erfolgreichen
Ubertragen wurden die Messwerte
von der Pflegefachkraft per Knopf-
druck automatisch in die jeweilige Pa-
tientenakte im Praxisverwaltungssys-
tem des Hausarztes tibermittelt, abge-
legt und somit dokumentiert. Die Da-
teniibertragung erfolgte anhand einer
Patienten-ID, die sowohl in der Appli-
kation als auch im Praxisverwaltungs-
system hinterlegt ist. Dadurch wurde
der Patientenname nicht tibertragen
und die Daten wurden anonymisiert
transferiert. Der Hausarzt konnte zu
einem beliebigen Zeitpunkt, z.B. di-
rekt im Anschluss an seine Patienten-

Tabelle 1: Erwartungen an dasTelemonitoring und Zielerreichung

Dimension

Erwartungen

Zielerreichung

Organisation der
Arbeitsprozesse

Praxisverwaltungssystem
HA

* Schnelle Datenverfiigbarkeit der Messwerte
in der Patientenakte im genutzten

* ntegration der Messwert-Abfrage in Praxisworkflow,
(z.B. jedenTag Zeit blocken fiir Messwert-Kontrolle
und ggf. Bearbeitung von Pflegeheimanfragen)

Ve

PK Papier)

e Einfachere Messwerterhebung und -
verarbeitung durch Wegfall von Medienbriichen
(z.B. keine Ubertragung der Messwerte auf

Faxe mit Anfragen)

¢ Weniger Abstimmungsbedarf zwischen Praxis
HA und Pflegeeinrichtung (z.B. weniger Anrufe und

Inter-
professionelle
Koordination

PK

* Automatisierte Messwert-Ubertragung an
die Hausarztpraxis und dadurch weniger
notwendige Kommunikation

Medizinische
Implikationen

HA

PK

¢ Steigerung der Behandlungsqualitat durch
zeitnahe Reaktion auf kritische Messwerte (z.B.
Anpassung der Medikation)

* Vermeidung von Notfall-Visiten und
Hospitalisierungen der Pflegeheimpatienten
durch regelméaRige Messwertkontrolle

« Fehlerfreie und kontinuierliche Ubermittlung der
Messwerte

Okonomische
Auswirkungen

HA/
PK

e Effiziente Durchfiihrung der Visiten durch
Moglichkeit der Vorbereitung (z.B. Kontrolle der
Messwerte)

¢ Ersparnis an Arbeitszeit des Hausarztes, der
MFA und der Pflegefachkraft (z.B. durch weniger
Visiten und weniger Anfragen des Pflegeheims)
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Sprechstunde, die Blutdruckmesswer-
te aller Patienten kontrollieren und bei
Bedarf medizinische Schritte einlei-
ten. Im System kann eingestellt wer-
den, ob eine automatische Benachrich-
tigung bei kritischen Messwerten er-
folgen soll. Der Prozess ist in Abbil-
dung 1 dargestellt.

EVALUATION DES TELEMONITORINGS
AUS PERSPEKTIVE DES HAUSARZTES
UND DER PFLEGEFACHKRAFT
Hinsichtlich der Evaluation des Tele-
monitorings wurden zu Beginn des
Projektes die Erwartungen des Haus-
arztes und der Pflegefachkraft an das
Blutdruck-Telemonitoring erfasst. Am
Ende des Projektes wurde darauf be-
zugnehmend abgefragt, ob die Erwar-
tungen tatsdchlich erfiillt wurden.
Als Ergebnis der beiden Interview-
runden koénnen die Erwartungen der
Akteure in die Dimensionen ,Organi-
sation der Arbeitsprozesse, ,Interpro-
fessionelle Koordination®, ,Medizini-
sche Implikationen® sowie ,Okonomi-
sche Auswirkungen“ eingeordnet
werden. Die zusammenfassenden Er-
gebnisse sind in Tabelle 1 dargestellt.
In der Dimension ,Organisation
der Arbeitsprozesse“ konnten die Er-
wartungen beider Akteure vollum-
fanglich erfullt werden. Fiir den
Hausarzt fithrte das Telemonitoring
insbesondere zu einer Verbesserung
der Datenverfiigbarkeit. So konnte er
mit dem neuen System jederzeit iiber
sein Praxisverwaltungssystem die
Messwerte in der jeweiligen Patien-
tenakte kontrollieren. Diese regelma-
Rige Kontrolle konnte zu einem
selbstgewdhlten Zeitpunkt erfolgen
und dadurch in die bestehenden Pra-
xisabldufe integriert werden. Aus Per-
spektive der Pflegefachkraft wurde
die Messwert-Erhebung vereinfacht,
da das System die Blutdruckmesswer-
te automatisch speichert und tber-
mittelt. Dadurch mussten die Werte
nicht mehr auf Papier festgehalten
und anschlieflend in die elektroni-
sche Pflegeakte iibertragen werden.
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Abb 2: Fiinf Erfolgsfaktoren fiir die Einflihrung und Umsetzung von Telemonitoring

Beziuiglich der interprofessionel-
len Koordination wurde eine Reduk-
tion und Erleichterung der Abstim-
mung erreicht. Durch die automati-
sche Messwert-Ubertragung konnten
Absprachen per Fax und Telefon re-
duziert werden. Die anfdnglichen Er-
wartungen einer effizienten Kommu-
nikation von Hausarzt und Pflege-
fachkraft konnten so erfiillt werden.

Hinsichtlich der Dimension ,Me-
dizinische Implikationen“ konnte die
Behandlungsqualitat durch das Tele-
monitoring gesteigert werden. Aus
Sicht des Hausarztes war im Speziel-
len vorteilhaft, dass er frithzeitig und
ohne physisch vor Ort sein zu mis-
sen auf auffillige Tendenzen reagie-
ren konnte (z.B. durch die Anpassung
der Medikation). Dies kann zudem
auch zur Vermeidung von Hospitali-
sierung fithren. Aus Perspektive der
Pflegefachkraft wurde eine fehler-
freie und kontinuierliche Ubermitt-
lung der Messwerte erreicht. Durch
die regelmiflige Messung wurden
korrekte Werte uibermittelt, da mani-
pulierende Einfliisse (z.B. Aufregung
durch den Arztbesuch) vermieden
wurden. Zudem konnten Fehlerquel-
len wie beispielsweise der Verlust

oder das Verwechseln von Messwer-
ten verringert werden.

Die 6konomischen Erwartungen
sowohl des Hausarztes als auch der
Pflegefachkraft an das Telemonitoring
konnten partiell erfiillt werden. Aus
Sicht beider Akteure fiihrte die Vorab-
kontrolle der Messwerte zu effiziente-
ren Visiten, da der Hausarzt bereits im
Vorfeld tiber die Blutdruckwerte infor-
miert war. Aufgrund dessen konnte
direkt tiber die weitere Behandlung,
z.B. die Anpassung der Medikation, ge-
sprochen werden. Die anfanglich er-
wartete Arbeitszeitersparnis (z.B.
durch weniger Visiten und weniger
Anfragen des Pflegeheims) konnte le-
diglich als Tendenz von beiden Akteu-
ren bestétigt werden. Beide Akteure
waren jedoch davon iiberzeugt, dass
dies an der relativ geringen Zahl an Pa-
tienten lag und bei einer flichende-
ckenden Einfithrung ein zeitlicher Vor-
teil erzielt werden wiirde.

Insgesamt konnte die Evaluation
aus Perspektive des teilnehmenden
Hausarztes und der Pflegefachkraft
zeigen, dass Telemonitoring zur inter-
sektoralen Vernetzung zwischen
Hausérzten und Pflegefachkriften ge-
eignet ist.

ERFOLGSFAKTOREN FUR DIE EINFUH-
RUNG UND UMSETZUNG DES TELE-
MONITORINGS

Die Interviews mit dem Hausarzt und
der Pflegefachkraft haben gezeigt, dass
die im vorherigen Abschnitt beschrie-
benen positiven Ergebnisse nur zu er-
reichen sind, wenn gewisse Vorausset-
zungen erfiillt sind. Wir haben finf
Erfolgsfaktoren fiir die Einfithrung
und Umsetzung des Telemonitorings
extrahiert, die als Phasenmodell zu
verstehen und in Abbildung 2 darge-
stellt sind.

Zuniachst muss eine addquate digi-
tale Infrastruktur aufseiten der Arzt-
praxis und der Pflegeeinrichtung vor-
liegen. Hierfiir ist ein stabiler und fla-
chendeckender WLAN-Empfang not-
wendig. Im Rahmen des Projektes
musste z.B. ein Signalverstarker nach-
traglich installiert werden, um die
Ubertragung der Messwerte sicherzu-
stellen. Zudem ist wichtig, dass die
Arzte und Pflegefachkrifte, die das
System umsetzen, eine anwendungsbe-
zogene Digitalkompetenz haben. Ohne
solch ein Verstiandnis, z.B. die Bedie-
nung von Applikationen auf einem
Smartphone oder Tablet, konnen die
Akteure schnell tiberfordert werden.
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Darauf aufbauend ist eine sorgfal-
tige Soft- und Hardwareauswahl wich-
tig. Diese sollte so erfolgen, dass die
Telemonitoring-Software problemlos
in die bestehende Systemlandschaft
integriert werden kann, um Probleme
mit Schnittstellen zu vermeiden. Bei
der Auswahl der Hardware hat sich ge-
zeigt, dass kleine und handliche End-
gerite, die einhdndig bedienbar sind,
wie z.B. Smartphones, zu bevorzugen
sind. Ein Tablet, wie im Rahmen des
Projektes verwendet, ist fiir den tagli-
chen Einsatz aus Sicht der Pflegefach-
krafte nur eingeschrankt praktikabel.

Der nichste Erfolgsfaktor ist die
konsequente Implementierung des
ausgewdhlten Systems. Eine Einfiih-
rung in die Software, z.B. als Schulung
fir die Arztpraxis und die Pflegeein-
richtung, ist sinnvoll, um iiber die
Funktionsweise zu informieren. Dies
sollte durch praktische Anwendungs-
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iitbungen mit Testpatienten begleitet
werden. In unserem Fall hat sich der
Arzt als Testpatient bereit erklért, das
System zusammen mit der Pflegefach-
kraft auszuprobieren, bevor es am Pa-
tienten verwendet wurde. Entsprechen-
de Schulungsmafinahmen sind wich-
tig, damit ein getibter Umgang mit
dem neuen System ermoglicht wird
und Widerstdande abgebaut werden.

Nach der Implementierung sind
intensive interprofessionelle Beziehun-
gen zwischen Arzt und Pflegefach-
kraft wichtig. Damit optimale Lernef-
fekte im Umgang mit dem neuen Sys-
tem erzielt werden konnen, benotigt es
gegenseitiges Vertrauen, um anfingli-
che Schwierigkeiten zu tiberwinden.
Zudem fordert eine intensive Bezie-
hung die Akzeptanz, da die Erwartun-
gen der Akteure klar formuliert wer-
den und so Probleme leichter ange-
sprochen werden kénnen.

Den letzten Erfolgsfaktor stellt die
agile Kommunikation dar. Diese ist
fur alle zuvor genannten Erfolgsfakto-
ren relevant. Damit Pflegefachkrifte
und Hausérzte in allen Phasen und
Entscheidungen der Einfithrung ein-
gebunden werden, ist ein anpassungs-
fahiges und proaktives Interagieren
der Akteure wichtig. Dadurch werden
Verstandnis und Transparenz geschaf-
fen sowie Vertrauen aufgebaut. Aufier-
dem sollten Riickfragen jederzeit mog-
lich sein, um eine Feedbackkultur zu
etablieren.

FAZIT

Insgesamt hat die Fallstudie gezeigt,
dass nahezu alle Erwartungen des
Hausarztes und der Pflegefachkraft an
das Telemonitoring zur intersektoralen
Vernetzung erreicht werden konnten.
Der Einsatz von Telemonitoring kann
demnach eine wertvolle Erganzung zu
bestehenden Versorgungsangeboten
darstellen. Hierbei ist jedoch wichtig,
dass spezifische Voraussetzungen ge-
schaffen werden bzw. vorliegen, da fiir
die erfolgreiche Einfithrung und Um-
setzung des Telemonitorings funf Er-

folgsfaktoren ausschlaggebend waren.
Um das Potenzial von Telemonitoring
noch zu erweitern, kann eine Auswei-
tung der Messwerte beispielsweise auf
Blutzucker, Temperatur oder Gewicht
zielfithrend sein. Neben der organisa-
torischen und technischen Umsetzung
ist jedoch prinzipiell die Abrechenbar-
keit einer Telemonitoring-Leistung ein
wichtiger Einflussfaktor auf den Ein-
satz in der medizinischen Versorgung,
damit sich die Investitionen in und die
Kosten fiir das Telemonitoring amorti-
sieren. Die Telemonitoring-Leistung,
die im Rahmen des Projektes getestet
wurde, ist zum aktuellen Zeitpunkt
nicht als GKV-Leistung abrechnungs-
fahig. Aufgrund dessen wird das Blut-
druck-Telemonitoring zukiinftig vom
Hausarzt lediglich fir Selbstzahler
und privat versicherte Patienten ge-
nutzt, falls die jeweilige private Kran-
kenkasse die Leistung erstattet. Hin-
sichtlich der Abrechenbarkeit kénnen
die aktuellen Entwicklungen im Be-
reich der digitalen Gesundheitsanwen-
dung (DiGA) nach §139e SGB V (, Apps
auf Rezept“) potenziell die Anbieter
von Telemonitoring-Anwendungen
fordern und somit den Einsatz von Te-
lemonitoring in der medizinischen
Versorgung stirken. B
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DIE CORONA-WARN-APP
DES BUNDES ALS
BLAUPAUSE FUR MOBILE

COM

GESUNDHEITSANWENDUNGEN?

An der Corona-Warn-App scheiden sich die Geister. Die einen sehen einen beispiellosen Erfolg, die anderen weisen
auf verschenkte Potenziale und technische Zipperlein hin. In jedem Fall zeigt die App, dass die Bevédlkerung bereit ist

fiir digitale Neuerungen im Gesundheitswesen.

TEXT: FRIEDRICH GOTTBERG

och immer kommt die Digitalisierung des Ge-
sundheitswesens schleppend voran. Ein
Grund ist auch das grundsétzliche Miss-
trauen der Deutschen in Bezug auf die digita-
le Verarbeitung von Gesundheitsdaten. Die
Einfithrung der elektronischen Patientenakte (ePA) und
des elektronischen Rezepts hingt Jahre hinterher. Da passt
es eigentlich nicht so recht in das Bild, dass der Bund eine
Tracing-App, die noch dazu Gesundheitsdaten speichern
soll, innerhalb kiirzester Zeit entwickelt und erfolgreich
auf den Markt bringt. 12,2 Millionen Downloads in der ers-
ten Woche. Von diesen Zahlen traumt wohl jeder App-Her-
steller. Daran gemessen stellt die Corona-Warn-App des
Bundes einen beispiellosen Erfolg dar. Handelt es sich hier

um einen positiven Ausrutscher? Oder liegt der Anwen-
dung ein besonderes Erfolgsrezept zugrunde, welches sich
andere Hersteller abschauen sollten?

Die Corona-Warn-App erfdhrt seit dem Launch am 16.
Juni breite Anerkennung, zumindest fiir ein Produkt, das
empfindliche Gesundheitsdaten speichert. So urteilte der
Bundesbeauftragte fiir Datenschutz, er haben einen ,soli-
den Eindruck“ von der App. Der IT-Dienstleister TUV In-
formationstechnik gab an, dass die App stabil und sicher
laufen werde und Unbefugte keine Daten abgreifen kénn-
ten.! Der Chaos Computer Club (CCC), die wohl gewichtigs-
te unabhingige Instanz fiir Fragen des Verbraucherdaten-
schutzes, wurde an der Entwicklung und Verbesserung der
App beteiligt. Offentliche Kritik des CCC wurde bislang
nicht geiibt, was durchaus als Lob interpretiert wird.>
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Der Bundesgesundheitsminister
betont, dass 6o Prozent der Bevolke-
rung die App nutzen miissten, um den
bezweckten Erfolg der Pandemie-Ein-
dimmung vollumfinglich zu errei-
chen. Das wiren knapp 50 Millionen.
Gleichwohl kénnten Tracing-Apps
schon dann zu einer Senkung von In-
fektions- und Todesraten beitragen,
wenn nur 15 Prozent der Bevolkerung
mitmachten

Tatsachlich entwickeln sich die

fektionen pro Tags) fiir viele Men-
schen die Notwendigkeit der Anwen-
dung nicht gegeben. Das Gefiihl, die
App wirklich zu brauchen, diirfte sich
fiir den Nutzer wohl erst dann einstel-
len, sollten die Infektionszahlen wie-
der drastisch steigen. Insofern spie-
geln niedrige Downloadzahlen auch
die vergleichsweise gute Corona-Situ-
ation in Deutschland wider. Bislang
wurden in der App jedenfalls erst 300
Infektionen gemeldet.t

Die App verzichtet bewusst auf

jegliche Analyse des Nutzer-

verhaltens durch Tracking-Tools. »

Download-Zahlen seit der ersten Wo-
che eher schleppend. Stand 6. Juli
2020 — das heifit gute drei Wochen
nach dem Release — liegt die Down-
loadzahl bei 15 Millionen. Die anfang-
liche Euphorie hat sich also nicht ge-
halten. Ob die 60 Prozent jemals er-
reicht werden, ist hochst fraglich. Die-
jenigen, welche die App bislang noch
nicht heruntergeladen haben, gaben
einer YouGov-Umfrage zufolge zu
25 Prozent an, Sorge zu haben, dass
ihre Daten nicht sicher seien. Ebenso
viele gaben an, sich vom Staat iiber-
wacht zu fiithlen.* Lediglich 8 Prozent
wiirden sich die App auf jeden Fall
noch installieren wollen.

Sicher ist angesichts der momen-
tan denkbar niedrigen Infektionszah-
len in Deutschland (etwa 200 Neuin-

Nichtsdestotrotz ist die App ange-
sichts der absoluten Zahlen und mit
Blick auf die breite Zustimmung auch
von grundsédtzlich kritischen Stim-
men schon jetzt als Erfolgsprodukt zu
werten. Derzeit steht sie auch in weite-
ren europdischen Staaten bereit und
konnte sich zu einem Exportschlager
entwickeln und auf diesem Gebiet ei-
nen internationalen Standard setzen.
Insoweit darf die Frage gestellt wer-
den, ob und was die Entwickler von
Gesundheitsanwendungen daraus ler-
nen konnen. Dient die Corona-Warn-
App womoglich als Blaupause fiir di-
gitale Gesundheitsanwendungen?

Die Funktionsweise der Corona-
Warn-App soll an dieser Stelle nur
kurz dargestellt werden: Die Anwen-
dung ermittelt via Bluetooth-Technik

" https://www.tagesschau.de/inland/fag-corona-tracing-app-103.html

2 https://www.zdf.de/nachrichten/politik/corona-app-launch-100.html

3 https://www.sueddeutsche.de/digital/corona-app-oxford-studie-coronavirus-1.4937209

des Smartphones den Abstand zu an-
deren Nutzern und ermdoglicht, dass
sich beide Smartphones diese Begeg-
nungen merken. Dafiir tauschen die
Gerite untereinander temporire ver-
schliisselte Zufallscodes (Bluetooth-
ID) aus. Erkrankt ein Nutzer, kann er
dies in seiner App vermerken. Die
Meldung wird mittels eines QR-Codes
vom Testlabor oder einer telefonisch
erfragten TAN verifiziert, um fehler-
hafte und missbrauchliche Meldun-
gen auszuschlieflen. Alle Nutzer laden
mehrmals téglich die jeweiligen Posi-
tivkennungen von dem App-Server
herunter. Im Falle einer Ubereinstim-
mung wird in einem mehrstufigen
Verfahren das Ubertragungsrisiko
bestimmt und - sofern definierte
Schwellenwerte tiberschritten wurden
— der Nutzer per Mitteilung iiber die
mogliche Risikobewertung infor-
miert. Zu keinem Zeitpunkt erlaubt
dieses Verfahren Riickschliisse auf
den Nutzer oder seinen Standort.
Vergleicht man die Corona-Warn-
App mit anderen mobilen Gesund-
heitsanwendungen, wird schnell deut-
lich, dass hier ein ,Konzept“ vorliegt,
welches dem Anwender verhiltnisma-
Rig grofle Freiheit, Freiwilligkeit und
Transparenz in der Anwendung bietet.
Punkt 1 ist der transparent ent-
wickelte und sichere Datenschutz. Zu-
néchst fallt die offene und transparen-
te Entwicklung auf. So wurde der
komplette Quellcode der Anwendung
bereits am 12. Mai auf GitHub verof-
fentlicht und damit ein transparenter
Zugang zu der Programmierung da-
hinter ermdéglicht.® Insbesondere
Datenschiitzer rechnen diese Vorge-
hensweise hoch an. In einem Open-

4 Knapp 1500 Menschen wurden befragt: https:/yougov.de/news/2020/06/23/fur-die-halfte-der-deutschen-ist-nutzung-der-coron/
5 https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Fallzahlen.html
8 https://www.welt.de/vermischtes/article206504969/Corona-Warn-App-Bisher-wurden-rund-300-Corona-Infektionen-gemeldet.html

7 https://www.connect.de/news/corona-warn-app-download-ausland-nutzer-gewarnt-3200884.html

8 https://github.com/corona-warn-app

9 https://www.linkedin.com/pulse/corona-warn-app-wichtige-meilensteine-der-entwicklung-juergen-mueller
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Source-Verfahren wurde es so jedem
ermoglicht, Verbesserungsvorschlige
fur die Anwendung einzureichen. Auf
diesem Wege kamen 260 Meldungen
und 285 Verbesserungsvorschlige bei
den Entwicklern an.9

Punkt 2 ist die transparente An-
wendung der Funktionen. In der kon-
kreten Anwendung setzt die App auf
grofStmogliche Transparenz und Kon-
trolle durch den Nutzer. Vom Down-
load iiber die Aktivierung des Tra-
cings bis zur aktiven Positivmeldung
erfolgt jeder Schritt auf freiwilliger
Eingabe. Der Nutzer hat so immer das
Gefiihl, jederzeit tiber die Nutzungs-
tiefe und Informationspreisgabe
selbst zu bestimmen. Die Datenschutz-
bestimmungen der Corona-Warn-App
stellen in Punkt 5 ausdriicklich voran:

,Die App ist so konzipiert, dass so
wenig personenbezogene Daten wie
moglich verarbeitet werden. Das be-
deutet zum Beispiel, dass die App kei-
ne Daten erfasst, die es dem RKI oder
anderen Nutzern ermoglichen, auf
Ihre Identitit, Ihren Gesundheitssta-
tus oder Thren Standort zu schlieflen.
Zudem verzichtet die App bewusst auf
jegliche Erfassung oder Analyse Ihres
Nutzungsverhaltens durch Tracking-
Tools.

Als Drittes punktet die App mit
einem erkennbaren und relevanten
Nutzen. Noch immer hilt die Virus-
Pandemie die Welt in Atem. In
Deutschland sind die Infektionszah-
len derzeit zwar denkbar gering. In
anderen Teilen der Welt hingegen stei-
gen Infektions- und Todeszahlen ra-
sant. Und auch hierzulande ist das
Szenario einer schlimmeren ,zweiten
Ansteckungswelle“ noch nicht vom
Tisch. Die Idee, Risikokontakte via
Smartphone festzustellen und eine
weitere Ausbreitung zu verhindern,
lag da nahe, zumal ein jeder mittler-
weile ein entsprechendes Gerét jeder-
zeit bei sich tragt.

Hinsichtlich der Finanzierung ist
das finanzielle Budget des Bundes fiir
die Entwicklung und den Betrieb der

App quasi unbegrenzt. Auch hier lie-
gen Zahlen zugrunde, von denen
Start-ups nur traumen kénnen. Allein
die Fertigstellung verschlang circa
20 Millionen Euro. Im laufenden Be-
trieb kostet die App monatlich 2,5 bis
3 Millionen Euro. So soll an dieser
Stelle nicht ausgeblendet werden, dass
es sich bei der Corona-Warn-App viel
mehr um eine staatliche Leistung der
Daseinsfiirsorge handelt als um die
Verwirklichung eines gewinntrachti-
gen Business-Cases. Ob eine solche
Anwendung auch Gewinn bringen
konnte, und damit fiir privatwirt-
schaftliche Unternehmen interessant
wire, ist fraglich. Fiir ein Start-up wa-
re dieser wirtschaftliche Rahmen da-
her wohl schwerlich aufzutreiben.
Nichtsdestotrotz stehen hier Summen
im Raum, die von den groflen Playern
der Gesundheitsbranche problemlos
zu stemmen waren. Pharmaunterneh-
men jonglieren tagtaglich mit deutlich
grofleren Projektbudgets fiir For-
schung und Entwicklung.

Zuletzt muss konstatiert werden,
dass die Entwicklung und Veroffent-
lichung dieser App ein grofles Me-
dienecho auslosten. Dartiber hinaus
wird allerorts Werbung an Bushalte-
stellen und in Anzeigen grofler Print-
magazine geschaltet. Sicher ist der
Erfolg der App auch dieser PR zuzu-
schreiben.

Datensicherheit,
spezifischer Nutzen, Budget und Wer-

Transparenz,

bung im weiteren Sinne kénnen damit
als wesentliche Erfolgsfaktoren fest-
gehalten werden. Der Erfolg der Coro-
na-Warn-App zeigt, dass die Nutzer
auch in Deutschland zu grofler Zahl
fir technische Integration auf dem
Gebiet der Gesundheit bereit sind. Das
Misstrauen kann aufgelost werden —
am besten durch maximale Transpa-
renz und Datensicherheit. Die erste
grofere Welle der Medizindigitalisie-
rung in Deutschland wird in naher
Zukunft durch die ePA und das E-Re-
zept eingeldutet. Die dahinterliegen-
den Softwareprodukte unterliegen im

Wesentlichen offentlicher Entwick-
lung durch die gematik oder die ge-
setzlichen Krankenversicherungen.
Diese Akteure kénnen es sich leisten,
ohne den Kostendruck der Selbst-
finanzierung gut entwickelte Produkte
zu erschaffen. Sollte die Herangehens-
weise dhnlich gliicken wie bei der
Corona-Warn-App, durften sich tat-
sdchlich groflere Erfolge in dem Nut-
zen und der Akzeptanz einstellen.

Fiir wirtschaftliche Unternehmen,
insbesondere kleinere Start-ups, stellt
es sich als schwieriger Spagat dar,
einerseits finanzierbare Modelle zu
entwickeln und dabei die speziellen
Programm-Codes als wichtigstes Wirt-
schaftsgut zu schiitzen, andererseits
aber Sicherheit und Transparenz hin-
sichtlich Datenverarbeitung und Da-
tenschutz zu gewdhrleisten. Letztlich
steht immer der Verdacht im Raum,
dass gerade auch die Nutzerdaten mo-
netarisiert werden sollen. Es darf zu
hoffen sein, dass das weitere staatli-
che Vorangehen durch ePA und E-Re-
zept innere Barrieren der Skepsis auf-
l6sen kann und dann auch kleinere
Unternehmen mit ihren oftmals inno-
vativen und kreativen Produkten im
Fahrwasser einer neuen Akzeptanz
profitieren konnen.

Die Corona-Warn-App zeigt, dass
die Anwender im Grunde genommen
bereit fiir digitale Neuerungen im Ge-
sundheitsbereich sind. Sie lassen sich
durch Nutzen, Transparenz und un-
bedingte Datensicherheit iiberzeugen.
Insbesondere digitale Medizinpro-
dukte, die als digitale Gesundheitsan-
wendung erfolgreich in die Erstattung
wollen, werden sich daran messen
lassen miissen. B

M FRIEDRICH GOTTBERG

Rechtsanwalt VORBERG.
LAW, Hamburg

Kontakt: fg@vorberg.law
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Abbildung 1:
Die Komponenten
der eDA

DIABETES DIGITAL: STANDARDS,
TECHNIK, SEMANTIK — FUR EINE
ELEKTRONISCHE DIABETESAKTE

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft plant einen wichtigen Meilenstein fiir die Digitalisierung

in der Diabetesbehandlung. Dieses anspruchsvolle Projekt bedurfte einiger Vorbereitungen, die jetzt in die Phase
der technischen Umsetzung eintreten, mit dem Ziel, die Machbarkeit aufzuzeigen und eine langfristige Finanzierung
herbeizufiihren.

TEXT: ALEXANDER IHLS

as Ziel der DDG ist der Aufbau einer ,elektronischen Diabetesakte

(eDA)“, die den Patienten und Leistungserbringern speziell zuge-

schnittene Mehrwerte bei der Behandlung der Erkrankung bieten

wird. Ein weiteres Ziel dieser Initiative ist es, endlich ein umfas-

sendes ,Diabetesregister” in Deutschland zu schaffen, um die Ent-
wicklungen in der betroffenen Bevolkerungsgruppe beobachten zu kénnen und
dadurch eine Datenbasis zur Uberpriifung und Weiterentwicklung von Behand-
lungsleitlinien zu erreichen.
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POLITISCHE UND INHALTLICHE VOR-
GABEN

Von Beginn an wurde klar postuliert,
dass die eDA keine parallelen Struktu-
ren zur ,elektronischen Patientenakte
(ePA)“ aufbauen mochte, sondern sich
in die Infrastrukturen der zum Teil
gesetzlich vorgegebenen Angebote der
Kostentrager, regionaler Projekte oder
entstehender Forschungsplattformen
einbinden mochte.

Intensive Gesprache und Abstim-
mungen mit den hierfiir verantwort-
lichen Institutionen haben schnell er-
geben, dass wir in Deutschland von
einer ausschliefllichen Nutzung vor-
handener Datenquellen noch weit ent-
fernt sind, sodass zumindest die vorii-
bergehende Verarbeitung/Speiche-
rung und Speicherung der notwen-
digen Daten zundchst mehrheitlich in
der eDA selbst erfolgen muss. Diese
soll dann sukzessive durch den Zu-
griff auf andere Datenquellen ersetzt
werden.

Neben zeitlichen und technischen
Einschrankungen spielt dabei auch
die Freiwilligkeit der bundesweiten
ePA eine entscheidende Rolle. Die
Diabetesakte wird dabei mit hoher
Wabhrscheinlichkeit eine erheblich ho-
here Akzeptanz bei den Menschen mit
Diabetes erfahren, als dies fiir die ePA
der Kostentrager zu erwarten ist.

Aber vielleicht bietet genau dieser
Aspekt eine Moglichkeit, die oft hoch
motivierten iber neun Millionen

Menschen mit Diabetes in unserem
Lande, an die Digitalisierung des Ge-
sundheitswesens heranzufithren und
damit auch deren Bereitschaft zur
Nutzung der ePA zu erhdhen.

TECHNISCHE GRUNDLAGEN

Um die Einbettung der Diabetesakte
in das deutsche Gesundheitswesen si-
cherzustellen, wurde von vorneherein
sehr viel Wert auf die Nutzung inter-
nationaler Standards und Profile ge-
legt.

So folgt die grundlegende Archi-
tektur dem IHE-Profil XDS.b, welches
auch die Grundlage der Transaktio-
nen der gesetzlichen ePA, vieler An-
gebote von Krankenkassen und regio-
nalen Verbiinden sowie auch fiir die
neue bundesweite Kommunikations-
plattform der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUV) bildet.

Fur die Anbindung der Leistungs-
erbringer, mit ihren Arztpraxis-Syste-
men (AIS/PVS) und den Kranken-
hausinformationssystemen (KIS), hat
sich wahrend der initialen Projektpha-
se eine zusatzliche Moglichkeit mit
der Weiterentwicklung des gematik-
Dienstes ,Kommunikation zwischen
den Leistungserbringern (KOM-LE)
hin zur ,Kommunikation im Medizin-
wesen (KIM)“ ergeben. Da nun auch
Institutionen wie die DDG an diesem
E-Mail-basierten Verfahren teilneh-
men konnen und die Hersteller der
Primidrsysteme (PVS/KIS) diesen

Dienst ohnehin implementieren miis-
sen, hat sich die DDG dazu entschlos-
sen, KIM zur Ubertragung der struk-
turierten Dokumentationen in die Dia-
betesakte zu nutzen.

Bei diesem Verfahren definiert das
eDA-Projekt fiir die Nutzung des
E-Mail-Dienstes der gematik einige Er-
weiterungen, um diese Anbindung
moglichst automatisiert ablaufen zu
lassen. So werden die Inhalte der
E-Mails auf Grundlage des IHE-Profils
,Cross-enterprise Document Media
Interchange (XDM)“ vorgegeben. Die
so strukturierten Metadaten, die fur
jedes tibermittelte Dokument mitge-
liefert werden miissen, sind denen der
IHE-Transaktion ITI-41 so dhnlich,
dass die Implementierung fiir die Her-
steller keinen groflen Mehraufwand
bedeuten wird, da sie diese bereits fiir
die gesetzlich vorgeschriebene Anbin-
dung der ePA nach SGB V benétigen.

Zusitzlich steht den behandelnden
Institutionen die native Anbindung
uber die standardisierten IHE-Trans-
aktionen ebenso zur Verfiigung wie
ein eigenes Web-Portal, um die Barrie-
ren des Zugriffes moglichst niedrig zu
halten.

STRUKTURIERTE INFORMATIONEN
ANSTELLE VON FAX UND PDF

Neben der Frage der strukturierten
Ubertragung und Verwaltung von
medizinischen Dokumenten ist die
Frage der inhaltlichen Strukturierung
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Abbildung 3:
COVID-19-Daten-
satz von GECCO in
Art-Decor

Schon heute sind die Abstimmungen angelaufen,

welche Mehrwertdienste fiir die Menschen mit

Diabetes und deren Leistungserbringer von der
eDA zur Verfiigung gestellt werden konnen. «

und Interoperabilitit dieser Informa-
tionsobjekte von entscheidender Be-
deutung fiir eine sinnvolle Nutzung
der darin enthaltenen Daten.

Auch in diesem Punkt hat die Ent-
wicklung der letzten zwei Jahre deut-
lichen Einfluss auf das DDG-Projekt
genommen. Wurde zu Beginn noch
die Nutzung des HLy-Standards ,Cli-
nical Documents Architecture (CDA)
2.0 vorgesehen, so hat sich das Pro-
jekt mittlerweile dazu entschieden,
eher auf HL7 FHIR®-basierte Daten-
sdtze zu setzen.

Damit folgt die DDG einerseits den
Entscheidungen der KBV und anderer
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Organisationen im deutschen Gesund-
heitswesen, sich fiir HL7 FHIR einzu-
setzen, und hofft damit andererseits
wiederum, fur die Hersteller der an-
zubindenden Systeme die Hiirden he-
rabzusetzen.

Die Verwendung desselben Stan-
dards, der fiir die Definition der
,Medizinischen Informationsobjekte
(MIO)“ durch die KBV oder fiir die
Festlegungen des Kerndatensatzes der
MI-Initiative ebenso genutzt wird wie
von der GECCO/cocos.team Initiative
zum Aufbau eines nationalen COVID-
19-Datensatzes, bedeutet gerade fir
eine medizinische Fachgesellschaft

wie die DDG, dass bereits vorhandene
Spezifikationen wiederverwendet
werden konnen, um die eigenen Auf-
winde bei den notwendigen Festle-
gungen zu minimieren.

Gleichzeitig wird hierdurch die
mogliche Nutzung der erhobenen Da-
ten, wie Blutzucker, Blutdruck, Ge-
wicht und vieler weiterer Vital- und
Laborwerte, durch andere Verfahren
und Fachdisziplinen sichergestellt.

Umgekehrt erhofft sich die DDG
aber auch Daten, die im Rahmen der
MIOs der KBV, des elektronischen
Medikationsplans und vieler weiterer
Verfahren erfasst werden, kiinftig

GRAFIK: © DDG



ebenfalls fiir den Aufbau der eDA und
die Befiillung des Diabetesregisters
nutzen zu konnen.

INTEGRATION MIT DEN PATIENTEN-
(EPA) UND GESUNDHEITSAKTEN (EGA)
Damit die Synergien aus der Verwen-
dung der gleichen Standards und Pro-
file wirklich entstehen konnen, wer-
den die, teilweise gesetzlich vorgegebe-
nen, Speicherorte der Daten aus den
kiinftigen E-Health-Verfahren an die
elektronische Diabetesakte (eDA) an-
gebunden.

Gegeniiber der ePA (nach § 341,
Elektronische Patientenakte, SGB V,
PDSG) kann sich die eDA wie ein Pri-
marsystem verhalten. Der Patient soll
der DDG/eDA den Zugriff auf seine
ePA gewdhren konnen. Dies wird
dann moglich werden, wenn im Rah-
men der Weiterentwicklung des Tele-
matik-KOM-LE-Dienstes in Richtung
Kommunikation im Medizinwesen
(KIM) auch Institutionen wie die DDG
einen Konnektor mit einem SMB-C!
erhalten kénnen.

Die Integrationen in die Angebote
weiterer Anbieter von Gesundheitsak-
ten (eGA) erfolgt tiber die IHE XDS.b-
konformen Transaktionen und Sicher-
heitsvorgaben. Sie bedarf auch immer
der Freischaltung durch den Patienten.

ANWENDUNGEN UND FORSCHUNG

Zum Start der elektronischen Diabe-
tesakte werden die Anbindung der
Leistungserbringer, das Berechti-
gungsmanagement sowie die Uber-
sicht iiber die vorhandenen Informa-
tionen fiir Leistungserbringer und Pa-
tienten im Vordergrund stehen. Aber
schon heute sind die Abstimmungen
angelaufen, welche Mehrwertdienste
tir die Menschen mit Diabetes und
deren Leistungserbringer von der eDA

zur Verfiigung gestellt werden kon-
nen. In der Diskussion sind hier u.a.:
+ Hinweise zur leitliniengerechten

Behandlung
- Intelligente Analysen und Uber-

sichten zu multimorbiden Patien-

ten

+ Patientengerechte Informationen
zu aktuellen oder geplanten The-
rapien und diagnostischen Ver-
fahren

©uvam.

Daneben bietet die eDA auch eine
Plattform, um spezielle Dokumenta-
tionen, zum Beispiel im Rahmen von
Studien oder von akuten Berichter-
stattungen, in sehr kurzer Zeit und
ohne grofien Integrationsaufwand an
die angebundenen Behandler auszu-
rollen.

UMSETZUNG

Am Anfang der Umsetzung stehen
die notwendigen Festlegungen und
Spezifikationen von Datensétzen, Da-
tenmodellen und der Semantik der
Daten. Hierfiir wurden bereits Ar-
beitsgruppen der DDG tatig, um die
medizinisch-fachlichen Vorausset-
zungen zu schaffen. Diese werden
dann in einem transparenten Prozess
spezifiziert und der Fachoéffentlich-
keit zur Kommentierung vorgelegt.
Anschlieffend kénnen die entstande-
nen Leitfdden an die Hersteller der
Primérsysteme iibergeben werden.
Dabei wird das Projekt sehr darauf
achten, dass vorhandene Daten (DMP
Typ 1 und 2, MIOs etc.) genutzt wer-
den, um die Aufwiande und Barrieren
moglichst gering zu halten.

Fir die Implementierung der
Komponenten, mit denen die Mach-
barkeit tberpriift wird, wurden die
Losungen HealthShare Patient Index
und HealthShare Unified Care Record

', KIM verbindet erstmalig Nutzer im Gesundheitswesen (iber Einrichtungs-, System- und Sektorengrenzen
hinweg. Mit KIM kénnen alle TI-Teilnehmer miteinander kommunizieren. Hierzu zahlen beispielsweise Arzte,
Zahnérzte, Psychotherapeuten und Apotheker in medizinischen Einrichtungen wie Praxen, Versorgungszen-
tren, Apotheken und Krankenh&usern. Aber auch die offiziellen Interessensvertretungen der benannten Be-
rufsgruppen, wie KBV/KVen, KZBV/KZVen, GKV-SV/Kassen, ABDA und DKG.”

aus: https://www.gematik.de/anwendungen/kim/

der InterSystems GmbH, Darmstadt,
ausgewdhlt. Das Diabetesregister
wird von der D4L DatagLife, Pots-
dam, aufgebaut werden. Im ersten
Quartal 2021 sollen die grundlegen-
den Funktionalititen umgesetzt sein
und erste Daten aus einer Testregion
verarbeitet werden.

AUSBLICK

Die elektronische Diabetesakte (eDA)
zeigt, dass es neben der personlichen
ePA der Biirgerinnen und Biirger gera-
de fir besondere Patientengruppen
wie Menschen mit Diabetes wichtig
ist, auch spezialisierte Digitalisie-
rungsangebote aufzubauen.

Die Dynamik der medizinischen
Weiterentwicklungen, die techni-
schen und wissenschaftlichen Neue-
rungen und das stetig wachsende Wis-
sen um die Diagnostik und Therapie
konnen nur in spezifischen Umgebun-
gen, unter fachlicher Leitung der zu-
standigen Gesellschaften, schnell, ef-
fektiv und effizient zu den Menschen
gebracht werden.

Die standardisierte Technik, die
internationalen Terminologien und
Datenformate sichern die Interopera-
bilitat mit gesetzlichen Anwendungen
wie der ePA. Sie bieten zusitzlich auch
die Grundlage fiir kiinftige Integratio-
nen mit dhnlich gelagerten Angebo-
ten anderer Fachgesellschaften und
fiir die Vernetzung solcher nationalen
Datenbestdnde mit europdischen und
globalen Initiativen in der Versorgung
und Forschung. B

B ALEXANDER IHLS

Manager Business
Development Healthcare
DACH, InterSystems
GmbH, Mitglied des
Vorstands, AK E-Health,
Bitkom, Member-at-large,
IHE International Board

Kontakt: alexander.ihls@
intersystems.com
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KARDIODIAGNOSTIK IN DER
NOTAUFNAHME: KI SCHLAGT
LABORWERT

Mehr diagnostisches Wissen in der Kardiologie durch Maschinenlernen? An der Mayo Clinic in Rochester in den USA
gibt es eine renommierte medizinische Kl-Arbeitsgruppe, die sich seit mehreren Jahren genau darum bemiiht. Ihr
Lieblings-Tool ist iiber einhundert Jahre alt. Auch dank der Arbeit der US-Amerikaner ist es heute aktueller denn je.

TEXT: PHILIPP GRATZEL VON GRATZ

itte des 19. Jahrhun-

derts kamen Wissen-

schaftler zum ersten

Mal auf den Gedan-

ken, dass die Kon-
traktion des Herzens letztlich ein elek-
trischer Prozess ist, oder zumindest
ein mechanischer Prozess, der elekt-
risch angetrieben, synchronisiert und
an die dufleren Umstdnde adaptiert
wird. Ebenfalls noch im 19. Jahrhun-
dert wurde das erste EKG aufgezeich-
net, nicht an einem Menschen, son-
dern an einem Hund. Und im Jahr
1903 optimierte ein Holldnder na-
mens Willem Einthoven dieses Kon-
zept dahingehend, dass er drei Stan-
dardableitungen definierte, die heute
noch seinen Namen tragen, Einthoven
I bis III. Im Jahr 1934 fihrte Frank
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Norman Wilson, ein US-Amerikaner,
die Brustwandableitungen V1 bis V6
ein, bei denen die drei Einthoven-
Elektroden zusammengeschaltet wer-
den und der Strom jeweils gegen eine
von insgesamt sechs prikordialen
Elektroden abgeleitet wird. Noch mal
acht Jahre spdter machte Emanuel
Goldberger mit seinen Ableitungen
aVL, aVR und aVF, bei denen je zwei
Einthoven-Elektroden gegen die dritte
abgeleitet werden, das Dutzend voll.
Diese zwolf EKG-Ableitungen sind
bis heute der Standarddatensatz von
Aufnahme-EKGs in Arztpraxen und
Notaufnahmen auf der ganzen Welt.
Was die externe EKG-Diagnostik an-
geht, kam seit 1942 praktisch nichts
mehr hinzu, wenn wir von ein paar
Spezialableitungen absehen und von

einem separaten Satz an bipolaren
Brustwandableitungen namens CR1
bis CR6, die in der Sowjetunion an-
stelle von V1 bis V6 tiblich waren. Tat-
sache ist: Das 12-Kanal-EKG ist in ge-
wissem Sinne Kardiologie-Steinzeit,
und entsprechend wurde es auch
schon hidufiger totgeschrieben. Wie
viel besser sind doch intrakardiale Ab-
leitungen! Wie viel mehr Daten liefern
moderne bildgebende Verfahren und
Laborbiomarker!

MAYO CLINIC-WISSENSCHAFTLER:
AUS DEM EKG NOCH MEHR HERAUS-
HOLEN

Wirklich? Der Vorteil am 12-Kanal-
EKG ist und war immer, dass es eine
Menge an Informationen zur Verfi-
gung stellt dafiir, dass es nur ein paar
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Minuten dauert und nach kurzer An-
leitung von jedem Praxisassistenten,
jeder Pflegekraft, jeder Rettungssani-
taterin und jedem Medizinstudieren-
den nichtinvasiv aufgezeichnet wer-
den kann. Auch deswegen hat sich ein
Team von Kardiologen und KI-Exper-
ten um Zachi Itzahk Attia von der Ab-
teilung fiir kardiovaskuldre Erkran-
kungen an der Mayo Clinic in Roches-
ter fir eines der weltweit umfang-
reichsten KI-Forschungsprogramme
in der Kardiologie ausgerechnet diese
Methode ausgesucht. Lasst sie sich aus
ihrem Dornroschenschlaf erwecken
oder, anders formuliert, kann das Auf-
nahme-EKG mit Maschinenlernalgo-
rithmen so gepimpt werden, dass es
therapeutisch nitzliche Informatio-
nen liefert, die dem getibten Blick des
Kardiologen, Hausarztes oder Notarz-
tes entgehen?

Die Arbeit begann vor etwas mehr
als zwei Jahren. Die Wissenschaftler
haben damals einen Algorithmus ent-
wickelt, der darauf trainiert wurde,
Patienten mit einer linksventrikula-
ren Pumpfunktion (LVEF) von 35 Pro-
zent oder weniger zu erkennen, also
Menschen mit ausgepragter systoli-
scher Herzinsuffizienz. Das ist auf der

Notaufnahme sehr relevant, wenn
sich ein Patient mit Luftnot vorstellt:
Hier ist die Herzinsuffizienz neben
der Lungenentziindung und der
Fremdkorperaspiration die wichtigste
Differenzialdiagnose. Der Algorith-
mus wurde mit tiber 100000 EKG-
Datensitzen und dazu passenden kli-
nischen Informationen gefiittert, und
am Ende erreichte er - monozentrisch
und retrospektiv — einen negativ pra-
diktiven Wert von 99 Prozent bei ei-
ner Sensitivitdt bzw. Spezifitat von je
86 Prozent. Mit anderen Worten: Per
KI lief sich eine Herzinsuffizienz
ziemlich gut ausschlieflen, und zu-
mindest halbwegs gut positiv diag-
nostizieren (Attia ZI et al. Nature Me-
dicine 2019; 25:70-4).

AND THE WINNER IS: DIE KUNSTLICHE
INTELLIGENZ

Nach noch etwas mehr Algorithmen-
training haben die Mayo-Experten
jetzt eine neue Publikation vorgelegt
und ihren Algorithmus — wieder retro-
spektiv — in dem erwidhnten Notauf-
nahmeszenario in einer vergleichen-
den Studie evaluiert. Der ,Gegner*
war das NT-pro BNP, also ein Labor-
wert, der heute standardmiflig bei

Keiner versteht Sie
so gut wie wir!

Das bringt die neue SpeaKING-Spracherkennung

- minimaler Korrekturbedarf schon ab dem ersten Diktat

- substantiell erweiterte Fachwortschatze

> systematische Auswertung vorhandener Dokumente mittels SmartLearning

- deutlich geringerer Ressourcenbedarf

Weil alles dafur spricht.

Patienten mit Luftnot gemessen wird,
um auf Herzinsuffizienz zu screenen.
Tatsédchlich entschied der KI-Algorith-
mus auf EKG-Basis diesen Wettstreit
fiir sich: Die diagnostische Genauig-
keit im Hinblick auf eine LVEF = 35%
betrug 86 Prozent. NT-pro BNP schaft-
te nur 8o Prozent (Adedinsewo D et al.
Circ Arrhyth Electrophys 2020; doi:
10.1161/CIRCEP.120.008437).

Die US-Amerikaner konnten in
den letzten zwei Jahren noch ein paar
Dinge zeigen. So lieflen sich mittels
KI-Algorithmus-unterstiitztem 12-Ka-
nal-EKG auch Patienten identifizieren,
die ein vierfach erhohtes Risiko hat-
ten, innerhalb der kommenden zehn
Jahre eine schwere, systolische Herz-
insuffizienz zu entwickeln. Und an-
hand von 12-Kanal-EKGs mit Sinus-
rhythmus konnten die Kardiologen
und KI-Experten zumindest ansatz-
weise vorhersagen, welche Patienten
entweder bereits intermittierendes
Vorhofflimmern haben oder es kurz-
fristig entwickeln werden. Dieser
etwas anders geartete Algorithmus
wurde an 126 coo Datensdtzen trai-
niert, und erreicht im Hinblick auf die
klinisch-elektrokardiographische Dia-
gnose innerhalb der néchsten 31 Tage
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bei einem Ausgangs-EKG im Sinus-
rhythmus eine Sensitivitit und Spezi-
fitat von je 8o Prozent (Attia ZI et al.
Lancet 2019; 394:861-7).

ZUSATZLICHE ELEKTRODEN, ZUSATZ-
LICHE INFORMATIONEN

Das ist noch nicht sehr beeindru-
ckend, aber ganz schlecht ist es auch
nicht, vor allem wenn beriicksichtigt
wird, dass es bei dieser Art von Ver-
fahren nicht um definitive Diagnosen,
sondern um ein Risiko-Screening
geht. Es wire zum Beispiel zu tiberle-
gen, ob derart definierte Risikopatien-
ten nicht unter weiterer Uberwachung
zumindest vorldufig antikoaguliert
werden sollten. Im Falle der oben er-
wihnten Patienten mit hohem Risiko
fir einen LVEF-Abfall konnte die Fra-
ge diskutiert werden, ob nicht eine
frithe medikamentdse Herzinsuffizi-
enztherapie Sinn machen koénnte.

Auch deutsche Arbeitsgruppen
kiitmmern sich mittels KI-Algorith-
men um elektrische Herzsignale. Per
modifizierter Vektorkardiographie ha-
ben deutsche und US-amerikanische
Experten zusammen mit dem Unter-
nehmen Cardisio einen Algorithmus
entwickelt, der regionale Unterschie-
de der kardialen Erregung im Zeitver-
lauf nachweisen kann. Die Vektorkar-
diographie spannt mit drei Elektro-
den auf der Vorderseite und einer zu-
satzlichen Elektrode auf der Riickseite
den dreidimensionalen Raum im
Brustkorb exakt auf. Regionale Erre-
gungsunterschiede werden von dem
Algorithmus als Hinweis auf ischami-
sche Areale interpretiert.

Auch das funktionierte in einer
Studie mit 595 Patienten mit stabiler
Angina pectoris nicht schlecht: Zu-
mindest bei Mdnnern konnte eine an-
giographisch bestatigte, koronare Ein-
oder Mehrgefaflerkrankung mit einer
Sensitivitdat von 97 Prozent, einer Spe-
zifitat von 76 Prozent und einem posi-
tiv pradiktiven Wert von 9o Prozent
im Vorfeld erkannt werden (Braun T
et al. ] Electrocardiol 2020; 59:100-5).
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MACHT DAS ALLES SINN?

Die entscheidende Frage bei all diesen
Studien und Szenarien ist naturlich,
wie so oft beim Thema kiinstlicher In-
telligenz und Maschinenlernen:
Macht das alles Sinn? Werden reale
Probleme gelost oder handelt es sich
nur um Zusatzinformationen, die viel-
leicht ganz nett sind, die aber im All-
tag nichts verdndern? Die Medizin
leidet nicht an einem Mangel an Daten
und Befunden, ihr fehlt es allenfalls
an Informationen, die evidenzbasier-
te, klinische Konsequenzen haben.

Das Kl-gestiitzte EKG konnte tat-
sdchlich in die Kategorie der praxis-
verindernden Konzepte fallen und
damit eines von mehreren Eingangs-
toren fiir KI in die Routineversorgung
sein. Zum einen erfordert es keine
neuen Abliufe: Das 12-Kanal-EKG ist
auf der Notaufnahme in internisti-
schen klinischen Konstellationen ab
einem gewissen Alter ohnehin Stan-
dard. Auch internistische Praxen
tiberall auf der Welt bieten diese Me-
thode standardmafig an. Selbst wenn,
Stichwort Vektorkardiographie, noch
die eine oder andere Zusatzelektrode
geklebt werden miisste, wire das kein
Zusatzaufwand.

Gerade in Arztpraxen, wo Patien-
ten mit Brustschmerzen oder Luftnot
hingehen, die nicht in einer Notfall-
konstellation sind, kann ein KI-hinter-
legtes EKG wertvoll sein, wenn es sich
als so zuverldssig herausstellt, wie die
retrospektiven Studien das vermuten
lassen. Es hilft, wenn ein Allgemein-
internist eine akute Herzinsuffizienz
weitgehend ausschlieffen kann oder
wenn er weifl, dass ihm ein Patient
mit hohem kurzfristigem Risiko fiir
Vorhofflimmern oder mit hoher
Wahrscheinlichkeit fiir eine koronare
Herzerkrankung gegeniibersitzt —
wenn nicht fir die unmittelbare The-
rapie, dann zumindest fiir die Ent-
scheidung iiber eine dringliche oder
weniger dringliche Uberweisung zum
Facharzt.

In einem die aktuelle Mayo Clinic-
Publikation begleitenden Editorial
nimmt Larisa Tereshchenk vom Knight
Cardiovascular Institute der Oregon
Health & Science University diese Ge-
danken auf: Sie sieht das KI-gestiitzte
EKG als ein Versprechen fiir eine bes-
sere Zukunft. Kiinftige EKG-Algorith-
men koénnten nicht nur Vorhofflim-
mern, eine reduzierte EF und Ischi-
mien, sondern auch andere Rhythmus-
stérungen sowie Hyperkalidmien oder
hypertrophe Kardiomyopathien erken-
nen. Viel Information dafiir, dass kein
einziger zusitzlicher Schritt im Abklé-
rungs-Workflow nétig ist.

Tereshchenk weist aber auch dar-
auf hin, dass es weiterhin kaum ran-
domisierte Studien zu KI-Algorith-
men gibt, auch nicht beim EKG, und
dass eine kiirzlich publizierte Uber-
sichtsarbeit einmal mehr gezeigt ha-
be, dass die bisherigen Beobachtungs-
studien ein hohes Bias-Risiko aufwei-
sen (Nagendran M et al. BM]J 2020;
368:m689). Sprich: Die Ergebnisse der
bisherigen Studien sind oft sehr
schlecht auf andere Kontexte iiber-
tragbar, und das kann schon das
Nachbarkrankenhaus sein: ,Um seine
klinische Nitzlichkeit zu belegen,
muss jedes Pradiktionsmodell zeigen,
dass die Vorhersagen korrekt sind. Es
muss in groflen, heterogenen Popula-
tionen prospektiv validiert werden.
Und es muss zeigen, dass seine Nut-
zung klinische Endpunkte verbes-
sert.“ Sei das gewdhrleistet, dann kon-
ne zumindest im Fall des KI-hinter-
legten EKGs davon ausgegangen wer-
den, dass es von den klinischen
Praktikern gut angenommen und zu
einer signifikanten Verbesserung der
Versorgung beitragen werde. Willem
Einthoven wirds gerne horen. B

M PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
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SOFTWARE-ABONNEMENTS FUR
DEN DIGITALEN KLINIKALLTAG
DER ZUKUNFT

Die Digitalisierung gestaltet zunehmend Arbeitsprozesse im Gesundheitswesen. Software-as-a-Service-Modelle
(SaaS) ermdglichen es, Effizienzpotenziale zu nutzen und die Digitalisierung von MVZs, niedergelassenen Praxen und
Krankenhdusern voranzutreiben. In Deutschland steht dem umfassenden Einsatz von Software-Abonnements zurzeit
das Krankenhausfinanzierungsgesetz im Weg.

TEXT: MARTIN EBERHART

aaS-Modelle sind seit einigen Jahren in aller Munde. Sie ermogli-

chen es, Einrichtungen ohne grofie Vorabinvestitionen zu moderni-

sieren und unterstiitzen die schnelle Einfithrung digitaler Losun-

gen. Auch die Skalierbarkeit und die genaue Kostenplanung spre-

chen fiir eine SaaS-Nutzung. Gleichzeitig unterstiitzen SaaS-Losun-
gen Krankenhéduser, Praxen und MVZs dabei, ihre Arbeitsprozesse effizient und
flexibel zu gestalten. Zunehmend erkennen CIOs die vielfaltigen Vorziige dieses
Modells — und das weltweit.

AMERIKANISCHE UND EUROPAISCHE ERFOLGSGESCHICHTEN

Einen grof¥flichigen Einsatz finden SaaS-Lésungen bereits im US-amerikani-
schen Gesundheitswesen. Acht von zehn US-Krankenh&usern gaben im Rah-
men einer aktuellen HIMSS- Studie an, dass Cloud-Technologien eine ,strategi-
sche Prioritat” fiir das kommende Jahr darstellen. Die Befragten gaben an, dass
bereits 39 Prozent des Workloads der IT des Gesundheitssektors in der Cloud
stattfinden, und schitzen, dass sich dieser Prozentsatz im nichsten Jahr auf gut

50 Prozent steigert. >
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Eine effiziente Digitalisierung im

deutschen Gesundheitswesen

bedarf einer Gleichstellung von
Kauf- und Abonnement-Losungen

Zusitzlich ergab eine Umfrage
unter Mitgliedern der Fachgesell-
schaft College of Health Information
Management Executives (CHIME),
dass alle Organisationen der befrag-
ten CIOs bereits heute SaaS-Modelle
nutzen. 56 Prozent greifen vor allem
bei Patientenportalen auf die Techno-
logie zuriick, 45 Prozent nennen Tele-
medizin, 42 Prozent mobile Kommu-
nikation als Verwendungszweck. Vor-
teile machen die Befragten bei den
geringen IT-Kosten (71 Prozent), er-
leichterten Upgrades (62 Prozent) und
dem einfacheren Zugang zur Technik
(59 Prozent) aus. Auflerdem nannten
die Befragten die Moglichkeit zur ge-
naueren Kostenplanung (50 Prozent)
und der besseren Datenwiederherstel-
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bei der Investitionsforderung. «

lung im Notfall (48 Prozent) als Vor-
zuige.

In Grofibritannien unterstiitzen
Kliniken ihr Personal wéihrend der
COVID-19-Pandemie mit schnell ver-
fiigbaren SaaS-Modellen. Das Royal
Cornwall Hospital z. B. implementierte
ein Spracherkennungssystem, um Arz-
te und Pflegefachkrifte im Rahmen
von Personalausfillen zu entlasten. Die
Implementierung der cloudbasierten
Software konnte trotz COVID-19-
Beschrankungen erfolgen — und zwar
remote. Innerhalb von zwei Tagen war
die Spracherkennung fiir die Kardio-
logen der Klinik verfiigbar. Seitdem
hat sich die SaaS-Losung im Klinikall-
tag etabliert und der Gebrauch ist kon-
tinuierlich gestiegen.

STATUS QUO IN DEUTSCHLAND:

DIE ,DUALE FINANZIERUNG"

CIOs im deutschen Gesundheitswesen
unterliegen bei der Entscheidung fiir
neue Technologien der ,dualen Finan-
zierung“ des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes. Krankenkassen finan-
zieren im Rahmen dieser die Betriebs-
kosten von Krankenhiusern, die Bun-
deslander die Investitionskosten.
Unter Betriebskosten fallen alle Kos-
ten, die durch die Behandlung von
Patienten entstehen, aber auch Soft-
warepflege und SaaS-Kosten. Der
Kauf von Software hingegen stellt In-
vestitionskosten dar. Aufgrund der be-
stehenden Regelung greifen Entschei-
dungstrager oftmals pauschal auf den
Kauf von Software zurtick. Dabei ver-
nachldssigen sie zahlreiche Vorteile
der SaaS-Losungen, wie etwa Kosten-
effizienz, Verfugbarkeit und Einfach-
heit in der Administration.

ENTSCHEIDUNGSPROZESSE FUR
TECHNOLOGIE-INVESTITIONEN

CIOs berticksichtigen bei einer Inves-
tition stets die Gesamtkosten, den
Nutzen und das Risiko. Basierend da-
rauf konnen sie die Frage beantwor-
ten, ob Software gekauft oder abon-
niert werden soll. Ein Beispiel fiir ei-
nen solchen Entscheidungsprozess
kann im Kontext von Spracherken-
nungslosungen gezeigt werden: Kran-
kenhéuser setzen zurzeit lokale Netz-
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werklosungen ein. Dabei bietet eine
Umstellung auf Spracherkennung aus
der Cloud Vorteile.

Zunichst miissen CIOs die An-
fangsinvestition abwagen. Der finan-
zielle und personelle Investitionsauf-
wand zum Aufsetzen einer sprach-
basierten Infrastruktur fiir die medi-
zinische Dokumentation ist hoch. Die
Bereitstellung aus der Cloud erfolgt
hingegen in einem Pay-per-Use-Mo-
dell. Hohe Vorabinvestments entfallen
dadurch. Zusitzlich ist das System
aufgrund zentraler Updates stets auf
dem neuesten Stand. Dadurch kann
ein hohes Qualitits- und Sicherheits-
niveau gewdahrleistet werden. Ebenso
reduziert die extern gehostete Losung
deutlich den Workload der IT-Abtei-
lung und unterstiitzt bei Modernisie-
rungsprozessen. Wird Software von
externen Betreibern implementiert
und administriert, stehen fiir an-
spruchsvolle Tatigkeiten hochqualifi-
zierte IT-Mitarbeiter zur Verfiigung,
wodurch die Digitalisierung von
Krankenhausprozessen vorangetrie-
ben wird.

Ein weiterer Faktor, den IT-Ent-
scheider bedenken miissen, ist das
Nutzermanagement und die Skalier-
barkeit. Verdndert sich die Nachfrage
auf Anwenderseite, ist eine Skalie-
rung der cloudbasierten Spracherken-
nung einfach moglich. Das SaaS-
Modell bietet zudem alle Vorteile einer

zentralen Netzwerklosung - inklusive
flexibler Kostenkontrolle. Der Nutzen
der Technologie ist sowohl fiir Arzte
als auch Pflegepersonal im Klinikall-
tag sptrbar: Die Spracherkennung ver-
schafft ihnen mehr Flexibilitdt durch
die system- und ortsunabhéngige Ver-
fugbarkeit auf simtlichen Endgeréten.
So spart das Klinikpersonal Zeit, wo-
durch auch Patienten profitieren. Auf
Basis dieser zahlreichen Aspekte miis-
sen CIOs schliefilich entscheiden, ob
sie in die neue Technologie investieren.

SAAS-MODELLE: EFFIZIENTE
KRANKENHAUSPROZESSE TREFFEN
DIGITALISIERUNG

Eine effiziente Digitalisierung im
deutschen Gesundheitswesen bedarf
einer Gleichstellung von Kauf- und
Abonnement-Losungen bei der Inves-
titionsforderung. Jede Einrichtung be-
notigt Softwarelosungen, die an die
bestehenden Herausforderungen und
Gegebenheiten angepasst sind. SaaS-
Losungen konnen Krankenhé&user
zeitnah umfassend unterstiitzen und
sowohl medizinisches Personal als
auch IT-Mitarbeiter entlasten. Gleich-
zeitig dienen sie als Wegbereiter fiir
weitere Digitalisierungsschritte. Um
diese Vorziige nutzen zu kénnen, be-
notigen CIOs jedoch die Entschei-
dungsfreiheit, die zurzeit durch die
,duale Finanzierung“ eingeschrankt
wird.

Eine Chance fiir den Startschuss
einer neuen Investitionsstrategie bie-
tet sich fir IT-Entscheider im Herbst:
Das ,Krankenhauszukunftsgesetz fiir
die Digitalisierung von Krankenhdu-
sern“ des Bundes soll 3 Milliarden
Euro fur Krankenhiuser bereitstellen,
um Investitionen in Notfallkapazita-
ten, aber auch in die Digitalisierung
zu ermoglichen. Das Geld steht Kran-
kenhdusern zusitzlich zur Forderung
durch die Lander zur Verfiigung. Eine
Moglichkeit wire es somit, SaaS-
Losungen bereitgestellt von etablier-
ten IT-Partnern zu implementieren,
um Krankenhausprozesse effizienter
zu gestalten und die Digitalisierung
des Gesundheitswesens in Deutsch-
land voranzutreiben. Dabei ist Nuance
Communications mit Dragon Medical
ein etablierter Anbieter von Sprach-
erkennungslosungen im Gesundheits-
wesen. Mit Dragon Medical One wird
nun in Deutschland die Losung als
Software-Abonnement bereitgestellt,
gehostet von Microsoft auf deutschen
Azure Servern. H

H MARTIN EBERHARDT

General Manager
Healthcare DACH,
Nuance Communications
Kontakt: Martin.
Eberhart@nuance.com
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MIT KIS-DATEN GEGEN COVID-19

Im Rahmen des HiGHmed Konsortiums der Medizininformatik-Initiative wird seit 2018 eine offene Plattformarchitektur
zur Infektionskontrolle etabliert. Bei der Planung und Umsetzung standen bakterielle Erreger im Fokus. Jetzt erfolgte
die Anpassung an SARS-CoV-2, um die Software im Kampf gegen die Pandemie nutzen zu kénnen.

TEXT: ANTJE WULFF, CLAAS BAIER, DIRK SCHLUTER, PASCAL BIERMANN, TATIANA VON LANDESBERGER, HIGHMED INFECTION CONTROL STUDY

GROUP, SIMONE SCHEITHAUER

ie durch SARS-CoV-2 bedingte Pandemie hat Gesundheitssysteme

weltweit an ihre Grenzen gebracht. Neben organisatorischen und

logistischen Herausforderungen wurden auch insbesondere Defi-

zite in den informationstechnischen Systemen, beispielsweise bei

der fehlenden Unterstiitzung der Arbeit der Gesundheitsamter und
dem Meldewesen, deutlich.
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Diese werden in vielen Bereichen
evident:

+ Meldungen, die vielfach noch
nicht elektronisch tiber DEMIS
(Deutsches Elektronisches Melde-
und Informationssystem fiir den
Infektionsschutz) erfolgen, insb.
die Meldungen negativer Befunde
Krankenhausinterne Kommuni-
kation von Verdachtsféllen bei Pa-
tient*innen (Exposition u./o. Sym-
ptomatik) im Verlauf der diagnos-
tischen Kette

* Verbindliche Algorithmen zur
Testung von potenziellen COVID-
19-Erkrankten und Kontaktperso-
nen

+ Rationale Budgetierung von per-
sonlicher Schutzausriistung ge-
maf Einsatz und Erfordernis
Ressourcenallokation (Bettenka-
pazitat inkl. Intensivbetten, Beat-
mungsgerdte u. 4.) innerhalb ei-
nes Hauses, aber auch regional
inkl. Prognose/Planung

+ Informationen tiber Beschiftigte
als potenzielle Akzeptoren u./o.
Donoren von SARS-CoV-2 und ih-
rer Gefahrdung

+ Aufklarung potenzieller nosoko-
mialer und berufsassoziierter In-
fektionen inkl. Risikofaktoranaly-
se
Strukturierte Datensdtze COVID-
19-Erkrankter zu individualmedi-
zinischen Risikofaktoren, Verldu-
fen, Therapien
Dartiber hinaus ergab sich sekto-

reniibergreifend eine erheblich gestei-
gerte Notwendigkeit der Interaktion.

So wurden Beschiftigte des Kranken-

hauses direkt oder wissenschaftlich
bei der Unterstiitzung von Ausbruchs-
untersuchungen auflerhalb von Kran-
kenhdusern angefragt — was die Frage
eines gemeinsam zu nutzenden struk-
turierten, aber auch datenschutzrecht-
lich konformen Datensatzes aufbrach-
te. In der Konsequenz wurde in dieser
Pandemie wie auch in anderen Feldern
wie durch ein Brennglas verdeutlicht,
dass infrastrukturelle IT-Tools in der

Krankenversorgung und der Wissen-
schaft noch nicht in erforderlichem
Ausmaf u./o. ausreichender Qualitét
vorhanden sind.

Bisher sind die in der Kranken-
haushygiene eingesetzten Anwen-
dungssysteme oftmals nicht tief in die
Krankenhausinformationssysteme in-
tegriert. Die Zusammenfiithrung und
Nutzung heterogener und verteilter
Datenbestdnde innerhalb desselben
Krankenhauses ist schwierig. Auch
ein Austausch von Informationen iiber
Einrichtungsgrenzen hinweg findet
allenfalls sporadisch statt.

DAS SMART INFECTION CONTROL
SYSTEM (SMICS)

Das SmICS ist eine Anwendung, die
bei der Detektion und Nachverfolgung
von COVID-19-Patient*innen unter-
stiitzt. Es nutzt Daten aus dem Kran-
kenhausinformationssystem, um
wihrend des Behandlungsverlaufs er-
worbene oder mitgebrachte COVID-
19-Infektionen zu erkennen und zu
verfolgen, auch mit ,look back“-Funk-
tion in Echtzeit bei Zufallsbefunden
wihrend der stationdren Behandlung.
Uber ein interaktives Dashboard kon-
nen Infektionsketten und Ubertra-
gungswege identifiziert werden, in-
dem Patienten-, Erreger- und Bewe-
gungsdaten der infizierten Patient*in-
nen und ihrer moglichen Kontakte
dargestellt werden. Eine weitere Aus-
breitung des SARS-CoV-2, aber auch
weiterer nosokomial tibertragener In-
fektionserreger soll hierdurch effizi-
ent verhindert werden.

Die Grundlagen fiir SmICS wur-
den seit 2018 im vom Bundesministe-
rium fiir Bildung und Forschung im
Rahmen der Medizininformatik-Initi-
ative geférderten HiGHmed Konsorti-
um erarbeitet. HIGHmed umfasst in-
zwischen neun Universitatskranken-
héduser und diverse Partner aus For-
schung und Industrie. An den
Entwicklungen rund um das SmICS
beteiligt sind Forscher*innen der TU
Darmstadt, des Helmholtz-Zentrums

fir Infektionsforschung, des Robert
Koch-Instituts, der NEC Laboratories
sowie der Medizinischen Hochschule
Hannover, der Universitatsmedizin
Gottingen, des Universitatsklinikums
Heidelberg, der Charité, des Universi-
tatsklinikums Miinster und des Uni-
versitatsklinikums Schleswig-Hol-
stein.

Bei der Planung und Umsetzung
standen bis zum Auftreten der SARS-
CoV-2 Pandemie bakterielle Erreger
im Fokus der Entwicklung, insbeson-
dere um die Bekdmpfung der Kontakt-
ibertragung von multiresistenten
Bakterien im Krankenhaus elektro-
nisch zu unterstiitzen. Das SmICS
nutzt dafiir eine Kombination aus in-
teraktiver Visualisierung und daten-
getriebenen Algorithmen zur Identifi-
kation von Infektionshaufungen und
der Riick- und Nachverfolgung von
Patient*innen im Klinikum sowie zur
Hypothesengenerierung von Infekti-
onsketten und Ubertragungswegen.
Des Weiteren soll es helfen, das Wis-
sen einzelner Expert*innen aus den
lokalen Szenarien in einer zentralen
Anwendung zusammenzubringen,
elektronisch verfiigbar zu machen und
in entsprechenden Algorithmen zu
verarbeiten, um damit langfristig wie-
der die individuelle Arbeit der Hygie-
niker*innen zu unterstiitzen.

ANPASSUNGEN AN SARS-COV-2

Im Mirz begann das Team die Anpas-
sung und Erweiterung an SARS-
CoV-2, um die Software zeitnah im
Kampf gegen die Pandemie einsetzen
zu konnen. RKI, HZI und NEC verant-
worteten dabei die Algorithmik-Ent-
wicklung, die TU Darmstadt die Im-
plementierung der interaktiven Visu-
alisierungskomponente und die Medi-
zinische Hochschule Hannover die
Systemintegration und Anbindung an
die HiGHmed Plattform auf Basis von
Interoperabilitiatsstandards. Die Ar-
beit wird durch die weiteren Beteilig-
ten unterstiitzt, insbesondere durch
die Universitatsmedizin Goéttingen,
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der die fachliche Leitung des Anwen-
dungsfalls obliegt. Innerhalb von acht
Wochen wurde eine erste Version er-
stellt und erfolgreich an den Universi-
tatskrankenhiusern in Hannover, der
Charité, Heidelberg, Miinster und Got-
tingen auf Basis der HIGHmed Platt-
form ausgebracht.

OFFENE PLATTFORM ALS GRUNDLAGE
Im Rahmen von HiGHmed wird seit
2018 eine offene Plattform-Architek-
tur etabliert, die an allen Standorten
in die Informationssystem-Landschaf-
ten der Versorgung und Forschung
integriert wird. Eine wichtige Kompo-
nente der Plattform bildet neben IHE
fir die Basisinfrastruktur und HLy
FHIR fiir den Nachrichtenaustausch
die standardisierte Speicherung von
Daten in einer forschungskompatiblen
Patientenakte auf Basis der openEHR
Spezifikation. In einem Datenreposi-
torium werden die Daten hersteller-
und technologieneutral auf Basis offe-
ner Datenmodelle gespeichert und
konnen iiber standardisierte Schnitt-
stellen und einen modellbasierten
Softwareentwicklungsansatz flexibel
zur Erstellung von Applikationen ge-
nutzt werden. Durch die Trennung
von Anwendungssystemen und der
Datenspeicherung werden im Okosys-
tem der offenen Plattform neue ,Da-
tensilos“ verhindert. Dabei konnen
alle Anwendungen durch eine stan-
dardisierte und technologieneutrale
Abfragesprache (Archetype Query
Language) sofort und interoperabel
auf den Datenbestand zugreifen — oh-
ne aufwendige Transformationen
oder den ressourcenlastigen Aus-
tausch von Nachrichten.

Der technologische Ansatz der
Plattform wird durch ein gemein-
schaftliches Informationsmanage-
ment erganzt, das die koordinierte
Anwendung und Weiterentwicklung
von standardisierten Datenmodellen
und Terminologien an allen Standor-
ten ermoglicht. Auf dieser Basis wer-
den unter Berticksichtigung nationa-
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ler und internationaler Standards be-
stehende Informationsmodelle (soge-
nannte Archetypen) wiederverwendet
oder neu definiert. Diese Modelle er-
moglichen eine einheitliche Représen-
tation der standortspezifischen Daten
in einer forschungskompatiblen Akte
am Standort. Die Ergebnisse werden
in die nationale und internationale
Standardisierungsarbeit eingebracht,
um beispielsweise auch die Standardi-
sierung von mikrobiologischen Daten
und Erregern mittels HL7 und SNO-
MED-CT voranzutreiben.

Fur das angepasste SmICS bedeu-
tete die Nutzung der offenen Platt-
form, dass Bewegungsdaten, die de-
tailliert beschreiben, an welchem Ort
sich welche*r Patient*in aufgehalten
hat, Labordaten, Proben und Diagno-
sen grofitenteils bereits in einem stan-
dardisierten, interoperablen Format
vorlagen. In Kombination mit der of-
fenen Programmierschnittstelle und
der Nutzung von Containervisualisie-
rungen mittels Docker war eine ein-
fache Installation an den verschiede-
nen Orten moglich. Die Zeit fir die
Anpassung von Schnittstellen und der
Integration der Daten konnte mini-
miert werden.

AUSBLICK

Die Architektur des SmICS erlaubt es,
die Anwendung entweder als Teil der
offenen Plattform in Krankenhausin-
formationssysteme zu integrieren
oder als eigenstandige App zu betrei-
ben. Durch einen modularen Aufbau
und das offene Lizenzmodell von
SmICS ist es unkompliziert, weitere
Funktionalitdten hinzuzufiigen. Wei-
terhin kann, in Kombination mit frei-
en Softwarelosungen fiir die open-
EHR Datenbank, SmICS allen interes-
sierten Krankenhdusern niedrig-
schwellig zur Verfiigung gestellt
werden. Nachdem die aktuellen Ent-
wicklungsschritte auf eine schnelle
Begegnung der COVID-19-Herausfor-
derungen ausgerichtet waren, sollen
im Laufe des Jahres schrittweise wei-

tere Funktionen fir die Erkennung
und Nachverfolgung weiterer nosoko-
mialer Infektionen hinzugefiigt wer-
den. Hierzu werden auch IT-Tools ent-
wickelt, um diagnostisch-mikrobiolo-
gische Daten als Grundlage der Beur-
teilung potenzieller Ausbruchs-
situationen in SmICS zu integrieren.

Dariiber hinaus soll die Rolle der
Beschaftigten als Akzeptoren und Do-
noren datenschutzrechtskonform ad-
ressiert werden. Dabei kommen auch
bereits entwickelte maschinelle Lern-
verfahren zum Einsatz, die die Sensi-
tivitat und Spezifitiat des SmICS ver-
bessern sollen. Auch weitere, neue
Modelle sollen iiber die unterschied-
lichen Standorte hinweg erlernt, ver-
glichen und kombiniert werden. Das
so zu etablierende Co-Surv SmICS soll
es letztendlich erlauben, ein generi-
sches System fiir Infektionserreger zu
sein. Es soll in Teilmodule mit den re-
gionalen und nationalen Meldedaten-
sdtzen und Sieben-Tage-Inzidenzen
verkniipft werden. Ebenso soll es iiber
die Uniklinika hinweg erlauben, Best-
Practice-Regime zur Prévention noso-
komialer und berufsassoziierter In-
fektionen zu definieren. Des Weiteren
stellt Co-Surv SmICS eine interaktive,
dynamische Informationsplattform
dar, die es Akteuren im Gesundheits-
wesen erlaubt, die aktuell praktizier-
ten Vorgehensweisen, z.B. zu Surveil-
lancekonzepten in besonderen Patien-
tenpopulationen, abzufragen.

Durch das offene, standortiiber-
greifende und partizipative Design
der Anwendung (und der dahinterlie-
genden Plattform) sind auch weitere
Ausbaustufen auf regionaler und auch
nationaler Ebene vorstellbar. Dies wie-
derum wire sowohl im Hinblick auf
SARS-CoV-2 als auch multiresistenter
bakterieller Erreger von hoher Bedeu-
tung. B
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E-HEALTH-ANGEBOTE DER
KASSEN: WEITGEHEND
UNBEKANNT

Nur eine Minderheit der Versicherten kennt die Online-Angebote ihrer Krankenkasse. Daran hat auch die Corona-
Krise wenig geédndert.

TEXT: ANJA SCHLICHT

urch Corona haben sich viele Aktivitaten auf die eigenen vier Wan-

de begrenzt, vieles passierte iiber den Bildschirm — Arbeit, Freunde

sehen, Schulbetreuung, aber auch Sport, fiir den manche Verbrau-

cher extra gezahlt haben. Dabei ibernehmen mittlerweile viele

Krankenkassen die Kosten fiir Sportkurse oder stellen selbst ent-
sprechende Angebote bereit. Doch nur die wenigsten Versicherten wissen da-
von, wie eine aktuelle Umfrage von Krankenversicherung.net zeigt.
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FITNESS-FORDERUNGEN DER
KRANKENKASSEN WENIG BEKANNT
Die digitale Behandlung und Betreu-
ung von Patienten — kurz E-Health —
ist nicht erst seit dem Coronavirus auf
dem Vormarsch. So bieten die gesetz-
lichen Krankenkassen bereits seit lan-
gerer Zeit ein breites Spektrum an
kostenfreien oder finanziell unterstiit-
zenden Angeboten in Form von Apps,
Kursen und Online-Kursen an. Diese
sind hauptsdchlich auf die Bereiche
,Bewegung und Fitness“ sowie ,psy-
chische Gesundheit (Mental Health)“
ausgelegt, beispielsweise:
+ Rickenschule
* Autogene Trainings
* Yoga-Kurse
* Anti-Stress-Kurse
+ Spezielle Homeoffice-Workouts
Stressmanagement-Kurse
Fitness-Coachings
Achtsamkeitstrainings
Doch wie die aktuelle Befragung
unter mehr als 1000 gesetzlich Kran-
kenversicherten zeigt, nutzen nur die
wenigsten die ihnen gebotenen Mog-
lichkeiten. Dies liegt vor allem daran,
dass den Versicherten die Angebote
kaum bekannt sind. Mehr als die
Halfte gibt an, nichts von den Zu-
schiissen, Kursen und sonstigen Op-
tionen zu wissen. Immerhin: Fast je-
der Zweite, der Kenntnis von den An-
geboten hat, nutzt diese auch. Aller-
dings in den seltensten Fallen digital.

METHODIK DER UMFRAGE

In seiner reprédsentativen Erhebung
hat das Fachportal Krankenversiche-
rung.net im Mai 2020 1094 Bundes-
biirgerinnen und Bundesbiirger zum
Krankenkassenangebot befragt. Die
Teilnehmer sind zwischen 18 und 91
Jahre alt. Rund 55 Prozent von ihnen
sind Médnner, 45 Prozent Frauen. Im
Rahmen der Umfrage haben die Ver-
sicherten Auskunft dariiber gegeben,
ob sie mit den geférderten Angeboten
ihrer Kasse in den folgenden Berei-
chen vertraut sind und falls ja, wie sie
diese nutzen:

+ Sport allgemein
+ Digitaler Sport
+ Mental Health
+ E-Mental-Health

Nur 43 Prozent kennen demnach
das Angebot ihrer Krankenkasse.
Blickt man nur auf den Bekanntheits-
grad des digitalen Angebots, sieht es
noch diisterer aus: Nicht einmal vier
Prozent der Umfrageteilnehmer ge-
ben an, damit vertraut zu sein.

PROGRAMME FUR MENTALE GESUND-
HEIT WERDEN WENIG GENUTZT

Jeder Finfte, der das Angebot kennt,
hat sich dazu selbststindig auf der je-
weiligen Webseite der Krankenkasse
mit Informationen versorgt. Ein wei-
teres Fuinftel gibt an, von der Kasse
postalisch oder per E-Mail angeschrie-
ben geworden zu sein. Fiinf Prozent
sind durch Freunde, Verwandte oder
Arzte auf den besonderen Service der
Krankenkasse aufmerksam gemacht
worden.

Da die Angebote der Krankenkas-
sen den meisten Versicherten unbe-
kannt sind, féllt die Nutzung entspre-
chend verhalten aus. Rund 19 Prozent
aller Befragten nehmen einen gefor-
derten Sportkurs wahr. Die digitalen
Sportangebote finden dagegen fast
keine Beachtung. Sie werden lediglich
von drei Prozent genutzt.

Ein dhnliches Schattendasein fiih-
ren die Mental-Health-Mafinahmen.
Sie spielen bei den Kassenpatienten
eine sehr geringe Rolle — egal ob bei
personlicher (vier Prozent) oder digi-
taler Beanspruchung des Services
(zwei Prozent).

Unter den Befragten, die mit den
Angeboten vertraut sind, ist die Nut-
zung relativ hoch. 42 Prozent geben
an, sich von der Kasse bezuschussen
zu lassen oder auf deren kostenlose
Programme sowie weiteren Angebote
in den Bereichen ,Bewegung und Fit-
ness“ sowie ,Mental Health” zuriick-
zugreifen. Am beliebtesten sind dabei
die Sportkurse, jedoch zeigt sich eine

klare Abstufung: 38 Prozent nehmen
an einem geforderten Kurs vor Ort
teil, nur sieben Prozent sind am Bild-
schirm aktiv. Kurse fiir die mentale
Gesundheit werden ebenfalls von sie-
ben Prozent genutzt — online sind es
lediglich drei Prozent.

Insgesamt konzentriert sich das
Interesse der Versicherten also auf die
geforderten Maflinahmen, die nicht
online stattfinden. Die wenigen digita-
len Nutzer der Sportkurse sind im
Schnitt 45 Jahre alt und tiberwiegend
weiblich. Die E-Mental-Health-Pro-
gramme nehmen dagegen vermehrt
Minner in Anspruch. Hier liegt der
Altersdurchschnitt bei 52 Jahren.

VOR ALLEM JUNGERE VERSICHERTE
SIND ZURUCKHALTEND
Obwohl hiufig diskutiert wird, ob
und wie Altere mit digitalen Angebo-
ten zurechtkommen, zeigt die Befra-
gung von Krankenversicherung.net,
dass die Hauptnutzergruppe zwischen
46 Jahren und 60 Jahren alt ist. Mehr
als jeder Dritte in diesem Alter nimmt
den Online-Service in Anspruch. Im
gleichen Maf liegt die Nutzung digita-
ler Optionen bei den Personen zwi-
schen 31 Jahren und 45 Jahren. Dage-
gen gibt nur jeder zehnte Umfrageteil-
nehmer zwischen 18 Jahren und 30
Jahren an, den digitalen Service sei-
ner Krankenkasse wahrzunehmen.
Warum gerade die Jiingeren bis-
lang nicht von den Kassen fiir deren
geforderte Kurse und Co. erreicht wer-
den, bleibt offen. So konnten sie sich
gesundheitlich so fit fithlen, dass kein
Bedarf fiir Sportkurse oder andere
Programme besteht. Moglich ist auch,
dass die Krankenkassen die jiingeren
Versicherten noch nicht als Zielgrup-
pe wahrgenommen haben. Die Kurse
konnten daher zu klassisch ausfallen.
Wollen die gesetzlichen Krankenver-
sicherungen auch im digitalen Bereich
fir Jiingere — einer durchaus wichti-
gen Kundengruppe fiir sie — attraktiv
sein, zeigt die Befragung hier noch
deutlichen Handlungsbedarf.
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AUCH DIGITAL GUT AUFGESTELLTE
KRANKENKASSEN ERREICHEN
MITGLIEDER NICHT

Es gehort inzwischen zum Standard,
dass die Krankenkassen Sportkurse,
Praventionskurse und Coachings fiir
die mentale Gesundheit bezuschussen
oder diese komplett ibernehmen, bei-
spielsweise im Rahmen ihres Bonus-
programms. Unter den 15 grofiten
Krankenkassen schwankt die Forde-
rung hierfiir zwischen 70 Euro und
550 Euro pro Jahr fiir maximal zwei
Kurse.

Doch die digitale Offensive niitzt
wenig, wenn sie die Versicherten nicht
erreicht — nur vier Prozent wissen,
was ihre Krankenkasse online anbie-
tet. Daran hat auch der Lockdown in
der Corona-Krise nichts gedndert.
Zwar sind laut einer aktuellen PwC-
Studie zur digitalen Medizin die Nut-
zerzahlen von Gesundheits-Apps in
der Corona-Krise um 16 Prozent ge-
stiegen. Allerdings zeichnet die Um-
frage ein anderes Bild: Nur knapp
zwei Prozent der Teilnehmer geben
an, wegen den Pandemie-Einschrdn-

Die digitale Offensive vieler
Kassen niitzt wenig, wenn sie die

Manche Kassen haben ihr Ange-
bot im digitalen Bereich zudem stark
ausgebaut. So bieten manche von ih-
nen eine eigene App an, etwa fir die
Verwaltung personlicher Daten, das
Einreichen von Belegen sowie Krank-
meldungen und die Abwicklung der
Bonusprogramme. Dazu zdhlen zum
Beispiel die Viactiv Krankenkasse,
Barmer, Die Techniker, DAK-Gesund-
heit und die mhplus Krankenkasse.
Die Kassen haben zudem Zusatz-Apps
und Gratis-Online-Kurse im Pro-
gramm.

Versicherten nicht erreicht. «

kungen auf das digitale Angebot ihrer
Krankenkasse zuriickzugreifen.

KRANKENKASSEN BRAUCHEN
DIGITALE INFORMATIONSKAMPAGNE
Wollen die Kassen, dass ihre Versi-
cherten ihren Service starker nutzen,
miissen sie deutlich mehr darauf auf-
merksam machen — insbesondere auf
dem Gebiet der mentalen Gesundheit.
Unabhidngig davon, ob die Befragten
die Programme digital oder analog in
Anspruch nehmen, ist die Nutzung
sehr gering. Allerdings kann hier

Tabelle: Ubersicht zu den Zusatz-Apps und Gratis-Online-Kursen der 15 groBten Krankenkassen

Zusatz-Apps (z.B. 7Mind Meditations-App,
Kaia Ricken-App, Beckenboden-App pelvina)

Gratis Online-Kurse

Viactiv Krankenkasse, Barmer, AOK,
DAK-Gesundheit, mhplus Krankenkasse,

IKK classic, BKK Mobil Qil

Viactiv Krankenkasse, Barmer, AOK,

DAK-Gesundheit, Die Techniker, mhplus

Krankenkasse, pronova BKK, KKH
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auch die hohe Sensibilitat des Themas
eine Rolle spielen. Um Hilfe anneh-
men zu konnen, missen sich Verbrau-
cher eingestehen, dass es Probleme
mit ihrer psychischen Gesundheit
gibt. Die Wahrnehmung der Online-
Unterstiitzungsmafinahmen konnte
dann eine groflere Hiirde darstellen,
als sich zu einem personlichen Ge-
sprach vor Ort, gegebenenfalls mit
anderen Betroffenen, zu treffen. We-
sentlich akzeptierter sind die Zuschiis-
se zu den Sportkursen. Allerdings
funktionieren diese am besten fir
Kurse vor Ort. Bei dem digitalen An-
gebot bleibt noch viel Nutzungspoten-
zial liegen.

Warum das so ist, geht aus dieser
Umfrage nicht hervor. Hier stehen die
Krankenkassen in der Pflicht, ihre
Versicherten besser kennenzulernen.
Schliefllich kénnte ein genaues Ge-
spiir fiir deren Wiinsche und Anforde-
rungen an die digitalen Angebote fiir
einen deutlichen Aufschwung sorgen.
Dieser wire sowohl fiir die Kassen als
auch ihre Mitglieder von Vorteil:
Denn durch die starkere Nutzung pra-
ventiver Angebote liefle sich die
Wahrscheinlichkeit von Erkrankun-
gen senken, vor allem von solchen, die
durch fehlende Bewegung oder Stress
begiinstigt werden. Dies wiirde bei
den Krankenkassen zu geringeren Ge-
sundheitsausgaben fithren — Versi-
cherte konnten sich dagegen Sorgen
und Angste um ihre Gesundheit er-
sparen. B

B ANJA SCHLICHT
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» ICH SEHE DIE DDG
GANZ KLAR IN DER
VERANTWORTUNG «

Auf dem Weg zu einer datengetriebenen medizi-
nischen Versorgung hat die Deutsche Diabetes
Gesellschaft den digitalen Diabetesdatensatz zur
Prioritat der Fachgesellschaft erklart und will
bald mit einer elektronischen Diabetesakte an
die Telematikinfrastruktur andocken. Prof. Dirk
Miiller-Wieland und Manuel Ickrath von der Kom-
mission Digitalisierung der DDG erlautern Plane
und Strategie.

TEXT: PHILIPP GRATZEL VON GRATZEL Wie hat sich die Diabetesversorgung in Deutschland in
den bisherigen Corona-Monaten geschlagen?
Miiller-Wieland: Diabetes wurde ja sehr schnell als Hoch-
risikoerkrankung fiir COVID-19 ausgerufen. Das relativiert
sich etwas, wenn man sich die Daten genauer ansieht. Wir
gehen, Stand heute, davon aus, dass es fiir die Gesamtgrup-
pe der Diabetespatienten eher kein erhohtes Risiko fiir die
Infektion gibt, aber moglicherweise hat die Qualitét der
Stoffwechseleinstellung eine Bedeutung fiir den klini- >
schen Verlauf. Wir miissen aber auch so bescheiden
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Prof. Dr. med. Dirk Miiller-Wieland

ist Vorstandsmitglied der Deutschen Diabetes

Gesellschaft (DDG) und war von 2017 bis 2019
DDG-Prasident. Er hat die Digitalisierung der
Diabetesversorgung zu einem Schwerpunktthema
der Fachgesellschaft gemacht und ist Vorsitzender
der Kommission Digitalisierung der DDG.

Manuel Ickrath

ist Unternehmensberater in Wiesbaden mit Schwerpunkt
Diabetesversorgung und Digitalisierung. Er ist stellvertretender
Vorsitzender der Kommission Digitalisierung der DDG und der
Semantik-Gruppe fur die elektronische Diabetesakte eDA. Vor
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» Wir wollen eine

~echte” Digitalisierung

im Sinne einer Sammlung
und Auswertung von
Versorgungsdaten und
einer patientenorientierten
digitalen Transformation
der Diabetesversorgung. «

Dirk Miiller-Wieland
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sein, zu sagen, dass wir stindig dazulernen. Was die kon-
krete Versorgung angeht, miissen wir trennen zwischen
Krankenhaussektor und niedergelassenem Bereich. Insge-
samt gab es schon eine grofle Zuriickhaltung der Bevolke-
rung, was Arztbesuche angeht. Welche Kollateralschdden
im weitesten Sinne dies zur Folge hatte, muss sorgfaltig
untersucht werden. In jedem Fall ist ein wichtiges Anlie-
gen der DDG und vieler anderer Fachgesellschaften, mit
positiver Kommunikation wieder Vertrauen zu schaffen.
Krankenhduser und Arztpraxen sind in der Corona-Krise
durch gutes Management und Umorganisation relativ
sichere Bereiche geworden, verglichen mit anderen Orten.

Inwieweit hat die Digitalisierung bei der Bewiltigung der
Corona-Krise schon konkret geholfen?
Miiller-Wieland: Digitale Versorgungsangebote inklu-
sive telemedizinischer Angebote haben bei der Aufrecht-
erhaltung der Versorgung geholfen. Da ist schon eine
breite Wahrnehmung, wiirde ich sagen. Viele Arzte
haben die Erfahrung gemacht, dass Telemedizin nicht
irgendwie kompliziert ist, sondern geht. Geholfen hat
sicher, dass es bei den Industrieangeboten durch Corona
einen deutlichen qualitativen Push gab. Insgesamt ist das
jetzt eine gute Ausgangssituation fiir die Dinge, die wir
in Angriff nehmen wollen, ndmlich eine ,echte“ Digitali-
sierung im Sinne einer Sammlung und Auswertung von
Versorgungsdaten und einer patientenorientierten digita-
len Transformation der Diabetesversorgung.

Wir haben in Deutschland rund 7 Millionen Typ-2-Diabe-
tes- und knapp 400000 Typ-1-Diabetespatienten. Wie
digital ist die Versorgung dieser Patienten Stand heute
schon?

Miiller-Wieland: Patienten mit Typ-1-Diabetes sind fast
alle strukturiert und digital an eine Schwerpunktpraxis
angebunden. Diese Patienten haben ihre kontinuierliche
Glukosemessung, ihre Auswertesysteme, ihre KI-unter-
stiitzte Insulinapplikation. Beim Typ-2-Diabetes hdngen
wir mit der Digitalisierung dagegen stark hinterher, aber
das ist natiirlich auch eine sehr heterogene Gruppe. Zu-
mindest bei den jiingeren Betroffenen nimmt das Glukose-
monitoring zu. Das spiegelt sich auch in der Ausstattung
der Praxen: Schwerpunktpraxen, die Typ-1-Patienten ver-
sorgen, miissen sich zu einem gewissen Grad mit dem
Thema auseinandersetzen. Beim reinen Typ-2-Diabetes
hdngt es sowohl bei den Schwerpunktpraxen als auch bei
den zahlreichen Hauséarzten stark davon ab, wie viel
Druck vom Patienten kommt.



Ickrath: Wenn Sie heute um 17 Uhr den Fernseher an-
schalten, sehen Sie Fernsehwerbung der beiden Markt-
fihrer bei der kontinuierlichen Glukosemessung. Das
illustriert die Dynamik. Von Arzten wird das {ibrigens
durchaus kritisch gesehen, weil die Indikation quasi
durch den Druck der Strafie gestellt wird. Es hat aber
auch positive Seiten, weil viele Patienten auf diese Wei-
se mit den innovativen Technologien bekannt gemacht
werden. Was die Arzte angeht: Es ist schon vor allem
die Generation 50 plus, die sich schwertut. Es gibt
Schwerpunktpraxen, die sagen, sie seien digitalisiert, ar-
beiten aber nur mit ein oder zwei Softwareprogrammen
und lehnen alles andere ab. Das Gleiche gilt tibrigens fiir
die Diabetesberaterinnen, die im Durchschnitt auch
iiber 50 Jahre alt sind. In dieser Generation horen wir
haufig noch die Frage: ,Was fangen wir mit dieser Da-
tenflut an?“ Dass dadurch neue Analyseméglichkeiten
entstehen, wird dann nicht gesehen.

Wie viele Programme fiir das Glukosemanagement gibt
es in einer gut digitalisierten Praxis heute?

Ickrath: Es gibt im Augenblick circa fiinf Programme,
die als wesentliche Marktteilnehmer anzusehen sind. Es
kommen neue Losungen, die deutlich interoperabler sind.

Die DDG hat schon 2017 einen Code of Conduct zur
Digitalisierung vorgelegt. Warum sollte sich eine Fach-
gesellschaft mit dem Thema auseinandersetzen? Kénnen
Sie sich nicht einfach um die Leitlinien kiimmern und gut
ist?

Miiller-Wieland: Eine Frage, die wir uns auch gestellt
haben, und die ich auch haufiger mit dem folgenden Un-
terton hore: ,Wenn das jetzt jede Fachgesellschaft ma-
chen wiirde, wo kdmen wir denn da hin?“ Ich antworte
dann immer: ,Waire doch super.“ Im Ernst, natiirlich
muss sich eine Fachgesellschaft selbstreflektierend fra-
gen, was die eigene Legitimation oder der Mehrwert ist,
den wir kompetenzbasiert glauben einbringen zu kénnen.
Es geht uns darum, wie sich die Versorgung durch die
neuen Moglichkeiten gestalten lasst.

Ickrath: Ich mochte noch die gesellschaftspolitische Ver-
antwortung einer Fachgesellschaft erganzen. Die Digitali-
sierung bietet ja auch neue Moglichkeiten, Leitlinien und
damit bestmogliche Versorgung in die Breite zu bringen.
Auch dafiir, nicht nur fiir die Formulierung der Standards,
fihlen wir uns als Fachgesellschaft zustindig. Wir wollen
die digitale Transformation konkretisieren, indem wir

analoge in digitale Leitlinien umwandeln. Und wenn es
darum geht, Leitlinienwissen und Versorgung zusammen-
zubringen, sind wir sehr schnell beim Thema der elektro-
nischen Diabetesakte.

Die elektronische Diabetesakte hat die DDG zuletzt viel
beschéftigt. Sie haben da ein paar Schleifen gedreht.
Welche Lektionen haben Sie dabei gelernt?

Ickrath: Eine wichtige Erfahrung ist sicher, dass wir
nicht im luftleeren Raum agieren, sondern uns an der
Politik orientieren miissen. Da hat sich in den zuriicklie-
genden Jahren einiges durch die richtigen Entscheidungen
des BMG gedandert, was dann Auswirkungen auf unsere
Strategie hatte. Ich denke, es war gut, dass wir uns etwas
Zeit gelassen und zunichst sondiert und eingeordnet
haben, um dann mit den richtigen Partnern loszulegen.

Miiller-Wieland: Ich wiirde gern betonen, dass das
Grundkonzept der elektronischen Diabetesakte, der eDA,
gleichgeblieben ist: Wir wollten und wollen eine Struk-
tur, mit deren Hilfe Daten fiir die Versorgung und fiir die
Forschung zur Verfiigung stehen, wenn der Patient das
will. Ich halte das nicht nur fiir individualmedizinisch
sinnvoll, sondern auch fiir ethisch und gesellschaftspoli-
tisch geboten. Wir sind ein solidarisch finanziertes Ge-
sundheitssystem, und da sollte es einen Datenpool geben,
der es uns ermoglicht, die beste Medizin zu gestalten.

Sie sind mit den eDA-Pléanen zunachst auf die Kranken-
kassen zugegangen, jetzt aber, etwas salopp gesagt,

bei der gematik und der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung gelandet. Wie kam das?

Ickrath: Als wir den Code of Conduct 2017 geschrieben
hatten, liefen gerade Sondierungsgesprache fiir die neue
Bundesregierung, die sich ewig hinzogen. In dieses politi-
sche Vakuum sind die Krankenkassen gestofien: Sie woll-
ten, mit Recht, beim Thema Patientenakte nicht langer
warten. AOK Nordost, Techniker Krankenkasse und das
DAK/BKK-Konsortium hatten eigene Aktenprojekte
gestartet. Da war klar, dass das auch unsere ersten An-
sprechpartner waren, denn wir wollten ja eine eDA fiir
die breite Versorgung, die als Fernziel go Prozent aller
Patienten von 9o Prozent aller Arzte abdeckt. Spahn hat
die Agenda dann verdndert und bei der elektronischen
Patientenakte die gematik stark nach vorne gertickt.
Auflerdem erhielt die KBV die Hoheit iiber die Medizini-
schen Informationsobjekte (MIO). An diesem Punkt ha-
ben wir uns dann an gematik und KBV orientiert. >

5/20 EHEALTHCOM

57



COM

Miiller-Wieland: Es hat mich damals schon etwas ge-
stort, dass die Krankenkassen gesagt haben, wo es lang
geht. Das ist eigentlich nicht Sinn der Sache. Wir haben
in unserem Code of Conduct formuliert, dass die Digitali-
sierung weder allein der Selbstverwaltung noch allein
dem freien Markt tiberlassen bleiben sollte. Was immer
digital passiert, wird Implikationen auf die Versorgung
haben. Unser Selbstverstiandnis ist, dies z.B. mit der eDA
mitzugestalten.

Was genau schwebt lhnen bei der eDA vor?

Ickrath: Das Grundkonzept ist eine eDA, die sich als
eine Art Client-System an die ePA der Patienten anbindet
und dabei voll interoperabel ist mit sowohl der ePA als
auch mit den Kommunikationsdiensten der Telematik-
infrastruktur, insbesondere dem neuen KIM-Dienst. Die
eDA dient dem Informationsaustausch im Rahmen der
alltaglichen Versorgung der Diabetespatienten, und sie ist
die Datenquelle fiir das ebenfalls unter der Hoheit der
DDG aufzubauende, nationale Diabetesregister. Was tech-
nische und semantische Standards angeht, haben wir uns
als Kooperationspartner das Unternehmen InterSystems
ins Boot geholt. Beim Register ist unser Kooperations-
partner das aus dem HPI hervorgegangene Unternehmen
Datag4Life.

Wie genau sollen ePA, eDA und Telematikinfrastruktur
interagieren?

Miiller-Wieland: Die eDA und die ePA sind zunéchst un-
abhingig voneinander. Wir wollen Patienten nicht aus-
schlieflen, die sich aus welchen Griinden auch immer ge-
gen eine ePA entscheiden, die aber trotzdem eine digital
gestiitzte Diabetesversorgung wiinschen. Deswegen wird
die eDA auch ein eigenes Patientenportal haben. Vom Ab-
lauf her stelle ich mir das so vor: Der Patient kommt zu
mir und hat zum Beispiel schon eine ePA von der Kranken-
kasse. Ich wiirde sagen, dass ich es als sein Arzt ausge-
zeichnet finde, dass er sich fir eine ePA entschieden hat,
dass ich ihm aber ganz dringend empfehlen wiirde, zusétz-
lich einer speziell diabetesbezogenen, digitalen Kommuni-
kation tiber die eDA zuzustimmen, damit die Kommuni-
kation zwischen allen Beteiligten bei dieser speziellen
Erkrankung noch besser funktioniert. Dann wiirde ich ihn
bitten, dass er seinen Diabetesdrzten die Berechtigung gibt,
auch auf die ePA zuzugreifen, damit wir wichtige Informa-
tionen einsehen und auch fiir andere Kollegen, die nicht
ans eDA-System angeschlossen sind, zur Verfiigung stellen
konnen. Und dann kdme noch die Frage, ob der Patient
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einer pseudonymisierten Registerforschung zustimmt, da-
mit die Versorgung wissenschaftlich analysiert und verbes-
sert werden kann.

Nannten wir eine derartige Akte nicht bisher oft , elek-
tronische Fallakte”?

Miiller-Weiland: Das Konzept der Fallakte ist bei chro-
nischen Erkrankungen schwierig, denn wann endet der
,Fall“ Diabetes? Ich denke, wenn {iberhaupt, wire der
Begriff ,Fachakte“ passender.

Wie genau bringen Sie als DDG lhre diabetologische
Expertise an den unterschiedlichen Stellen ein?
Ickrath: Ein entscheidender Bereich ist die Semantik.
Die DDG definiert mit ihren Partnern die semantischen
Standards fiir die eDA, und zwar unter Nutzung nationa-
ler und internationaler Terminologien inklusive SNOMED
CT und unter Berticksichtigung bereits existierender Fest-
legungen im Rahmen der gematik und des MIO-Prozes-
ses der KBV. Wir haben frith mit der KBV und der gema-
tik Kontakt aufgenommen. Im Jahr 2023 sollen die ersten
chronischen Erkrankungen in der ePA scharfgeschaltet
werden. Uns wurde gesagt, dass der Diabetes zuerst
kommt, wenn wir als DDG unsere Hausaufgaben machen.
Das heifst konkret, dass wir in der Semantik-Gruppe un-
serer Kommission Digitalisierung bis Ende dieses Jahres
die ersten Teilkomponenten eines modular geplanten
Diabetesdatensatzes formulieren und bei der KBV als
MIO Diabetes einreichen.

Neben medizinischen Fragen, technisch-semantischen
Fragen, Fragen der Einwilligung und Fragen des Daten-
schutzes stellen sich bei einer eDA auch finanziell-orga-
nisatorische Fragen: Welche Rolle kann, will, sollte eine
DDG bei der eDA langfristig spielen? Und wer finanziert
die eDA?

Miiller-Wieland: Gute Frage, auf die es noch keine ab-
schlieffenden Antworten gibt. Ich selbst mache keinen
Hehl daraus, dass ich die eDA ganz klar in der Verant-
wortung der DDG sehe, sowohl was den Betrieb als auch
die Weiterentwicklung angeht. Nur dann kénnen wir von
der Fachgesellschaft aus sagen: Das ist unser medizini-
scher Standard, und daran koppeln wir — irgendwann,
nicht gleich am Anfang — vielleicht auch Zertifizierungen.
Was die Finanzierung angeht: Es gibt Modelle, zum Bei-
spiel die DMP-Finanzierung. Vielleicht ist es am Anfang
sinnvoll zu sagen, man geht fallorientiert vor und hinter-
legt bestimmte Versorgungsleistungen mit Vergiitungen.



Wie bei allen medizinischen Leistungen wird diese Ver-
gitung dann aufgeteilt zwischen den Playern, die beim
Endprodukt eine Rolle spielen, inklusive der IT-Dienst-

leister.

Ickrath: Ich denke auch, es ist noch etwas friih. Es gibt
dazu noch keine Vorlage. Auch die eDA wird, wie die
ePA, mit einer Basisvariante starten, aber wir haben gro-
e Ziele. Zum Beispiel das Diabetesregister, das fordern
alle schon seit 30 Jahren. Das wird dann ohne zusétzli-
chen Dokumentationsaufwand méglich. Und damit kén-
nen wir erhebliche regionale Unterschiede bei der Versor-
gung reduzieren. Wir werden Clinical Decision Support
implementieren, auch so ein Thema, iiber das seit Jahren
abstrakt geredet wird. Das ist unser Antrieb.

Vorletzte Frage zum Thema Interoperabilitat: Technisch
brauchen Sie fiir einen Erfolg der eDA die Anbieter der
Glukosemonitoringsysteme als mit die wichtigsten
Datenlieferanten. Wie groR ist dort die Bereitschaft, mit-
zuziehen?

Miiller-Wieland: Wir haben im Gefolge des Code of
Conduct erste runde Tische veranstaltet mit den Unter-
nehmen, und das war teilweise schon etwas bemerkens-
wert. Die Zeit, mit der Software-Industrie zu reden, ist
jetzt gekommen. Wir werden eine sehr klare Erwartungs-
haltung formulieren. Das Entscheidende aus unserer Sicht
ist — neben interoperablen Standards — ein halbwegs ein-
heitliches Frontend auf Arztseite. Da brauchen wir z.B.

» Auch die eDA wird,
wie die ePA, mit
einer Basisvariante
starten, aber wir
haben groBe Ziele
wie das Diabetes-
register oder Clinical
Decision Support. «

Manuel Ickrath

eine standardisierte Aufarbeitung der Information an der
Oberfliche.

Ickrath: Das sind schon dicke Bretter, die wir da bohren.
In den ersten Gespriachsrunden mit den Herstellern wurde
beim Thema Datenschutz abgewimmelt, und beim Stich-
wort Algorithmen-TUV wurde uns mitgeteilt, dass die
Algorithmen Geschiftsgeheimnisse der Mutterunterneh-
men in den USA seien. Aber politisch passiert in Deutsch-
land und Europa derzeit einiges zu unseren Gunsten. Die
Themen Privacy Shield, Datenschutz und Datensicherheit
wird diese Unternehmen massiv beschéftigen. Und als
Fachgesellschaft haben wir natiirlich die Moglichkeit, be-
stimmte Empfehlungen auszusprechen, wie auch immer
die dann aussehen werden.

Wie groR ist das Interesse an dem Thema eDA bei den
Mitgliedern der DDG?

Miiller-Wieland: Das ist ein kontinuierlicher Prozess.
Wir haben das Thema jetzt (iber mehrere Jahre in die
DDG hineintransportiert. Durch die Semantik-Arbeit
wird das jetzt sehr konkret, da arbeiten sowohl Kranken-
hausdiabetologen, klinische Forscher und Niedergelassene
engagiert mit. Die DDG ist eine grofe Fachgesellschaft.
Ich denke aber, dass jeder in der DDG weif3, dass wir uns
damit befassen; es ist eben ein grofles und kompliziertes
Projekt. Am Ende stehen eine bessere Versorgung,
Forschung und Datenbasis fiir gesundheitspolitische
Gestaltungen, da bin ich mir sicher. B
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Dr. med. Franziska BéiB3ler ist Professor fiir Translationale Prof. (apl.) Dr. med. Daniel

ist Arztin in der Klinik fiir Allgemeine bildgestltzte Onkologie am Institut fir Gotthardt ist Grinder und
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Universitatsklinikum Heidelberg. am Universitatsklinikum Essen. Healthgroup AG.

» JEDER ARZT MUSS DIGITALE
KOMPETENZEN ENTWICKELN «

Vor drei Jahren startete die Universitdtsmedizin Heidelberg mit ihrem Wahlfach-Track , Digitale Medizin“ und war damit
ein Vorreiter in Deutschland. Jetzt wird das Angebot ausgebaut. Ein Gespréch mit Franziska BaBler, Daniel Gotthardt
und Jens Kleesiek, die das Ganze initiiert haben und weiter vorantreiben.

INTERVIEW: PHILIPP GRATZEL VON GRATZ
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Es wird ja oft gesagt, dass die Digitalisierung starker in die
medizinische Ausbildung getragen werden sollte. Sie haben
damit am Universitatsklinikum Heidelberg 2017 Ernst ge-
macht. Was genau ist der Wahlfach-Track , Digitale Medizin”?
Gotthardt: Als das Dekanat der Medizinischen Fakultét
in Heidelberg vor ein paar Jahren die Moglichkeit soge-
nannter Wahlfach-Tracks einfiihrte, haben Jens Kleesiek
und ich 2016 im Rahmen einer fakultédtsinternen Aus-
schreibung einen entsprechenden Track beantragt und
gemeinsam mit Franziska Bif}ler und ihrem Team aufge-
baut. Der wurde dann ab Wintersemester 2017/2018 auch
angeboten. Wir waren damit eine der ersten Fakultdten
in Deutschland, die die digitale Medizin in diesem Um-
fang ins Medizinstudium geholt hat. Die Wahlfdcher im
Wabhlfach-Track gehen tiber drei Semester mit je zwei
Semesterwochenstunden, das ist also ein umfangreiches
Angebot, bei dem die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
einiges mitnehmen konnen.

Bdfdler: Die Wahlfach-Tracks starten nach dem Physikum
und geben uns in Heidelberg etwas mehr Spielraum in
dem sonst ja ziemlich verschulten Medizinstudium. Da
wird viel Unterschiedliches angeboten, auch ganz andere
Themen, wie Psychosoziale Medizin, Global Health, mo-
derne Chirurgietechnik, interdisziplindre Onkologie oder
auch Notfallmedizin. Das Ganze wird zum kommenden
Semester noch mal ausgebaut. Das Angebot zur ,Digita-
len Medizin“ wird im kommenden Semester verdoppelt
und neue Kollegen, zum Beispiel aus der Bioinformatik
und aus anderen Bereichen der Medizininformatik, kom-
men zum Dozenten-Pool dazu. Diese interdisziplindre
Lehre ist gerade bei der digitalen Medizin ganz wichtig
und fiir die Studierenden auch sehr reizvoll.

Kleesiek: Ich wiirde vielleicht noch hinzufiigen, dass wir,
passend zum Thema, sehr agil auf jeweils aktuelle The-
men eingehen. Es ist also nicht so, dass wir uns auf ein
Seminar einmal vorbereiten und dann jahrelang immer
dasselbe machen. Wir haben zum Beispiel im Sommerse-
mester 2020 sehr spontan das Thema Corona-Tracing-
Apps im Rahmen einer Case Study von unterschiedlichen
Seiten beleuchtet, vor allem auch Nutzen-Risiko-Aspekte,
das kam sehr gut an. So ist das auch bei anderen Themen,
die wir kurzfristig einbauen, wenn es einen aktuellen
Anlass gibt.

Welche Anforderungen stellt denn die digitale Gesund-
heitsversorgung an die Gesundheitsberufe, speziell die
Arztinnen und Arzte?

Gotthardt: Es ist nicht so, dass die Teilnehmer alle pro-
grammieren lernen miissen. Das ist ein Teil des Tracks,
aber es geht uns nicht um einen Programmierkurs. Es

geht darum, einen Uberblick zu bekommen iiber Ange-
bot, Technologie und Aspekte wie eben das Risiko-
Nutzen-Verhiltnis digitaler Anwendungen. So wie Arzte
in der Lage sein miissen, Medikamente zu beurteilen,
sollten sie auch in der Lage sein, digitale, medizinische
Losungen zu beurteilen — und vielleicht auch selbst zu
entwickeln, oder die Entwicklung anzustof3en.

Bdfiler: Es geht uns auch um eigene, praktische Erfah-
rungen. Die Hands-on-Seminare sind eine wichtige Teil-
komponente des Tracks. Wir haben zum Beispiel im Rah-
men eines Design-Thinking-Workshops eine eigene medi-
zinische Reise-App entwickelt. Wer so einen Workshop
mitgemacht hat, der ist eher in der Lage, zu beurteilen,
welche Art von Design Feature einen Mehrwert in der
Praxis schafft. Da sind praktische Erfahrungen ganz ent-
scheidend; es ist sehr schwierig, sich so etwas theoretisch
anzueignen. Und es ist fiir die teils stark faktenorientierten
Medizinstudierenden eine vollig andere Art zu denken.
Andere Beispiele fiir die starke Praxisorientierung sind
Projekte zur Impfauftklarung per Videokonsultation und
Projekte mit dem Heidelberger Bethanien-Krankenhaus,
wo im Rahmen der Gerontotechnik bereits Sensoren zur
Messung korperlicher Aktivitdt und Funktion eingesetzt
werden. Kritisch zu reflektieren, was Technologien leisten
konnen und wo ihre Grenzen sind, ist wesentlich einfa-
cher und auch konstruktiver, wenn eigene Erfahrungen
existieren.

Kénnen Sie kurz einen Uberblick iiber das aktuelle
Curriculum geben?

Kleesiek: Es gibt eine Einfithrung in das Programmieren
mit Python, um den Appetit zu wecken, und wir entwi-
ckeln einige einfache Tools, zum Beispiel einen Chatbot.
Das ist nicht immer ganz leicht, weil die Bandbreite des-
sen, was die Studierenden schon kénnen oder nicht kén-
nen, recht grof} ist. Wir programmieren auch einfache
wissenschaftliche Abbildungen, ebenfalls in Python, was
unabhingig von der digitalen Medizin fiir die Dissertation
hilfreich ist. Was das Programmieren angeht, haben wir
fiir die ndhere Zukunft den Aufbau einer interaktiven
Lernplattform geplant. Die erlaubt es dann, je nach Inte-
resse unterschiedlich tief einzusteigen. Die schon erwahn-
ten Design-Thinking-Workshops sowie agile Methoden
wie Scrum-Entwicklung gehéren auch zum Curriculum.
Was die inhaltliche Seite angeht, decken wir ein sehr
breites Spektrum an Themen ab, von Smart Hospital
iber Ethik und Datenschutz, Ontologien, Sicherheit von
Gesundheits-Apps und elektronischen Patientenakten bis
hin zu digitaler Medikation und Radiomics. Eine sehr
gelungene Veranstaltung war eine Podiumsdiskussion
mit dem Landesdatenschutzbeauftragten von Baden- >
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Wiirttemberg und dem Vorsitzenden der Ethik-Kommis-
sion des Universitatsklinikums. Ein anderes Seminar, das
mir sehr in Erinnerung ist, hatte sich mit Explainability
bei Maschinenlernalgorithmen beschaftigt. Da saflen wir
mehrere Stunden ldnger zusammen als geplant.

Was ,wird” denn aus den Studierenden? Bleiben die den
digitalen Themen erhalten?

Kleesiek: Also zum einen haben wir ja dadurch, dass es
ein Wahlfach-Track ist, ein genuines Interesse bei den
Studierenden. Da sind zum Beispiel schon einige dabei
gewesen, die bei Start-ups aktiv mitgemacht haben. Wir
haben auch nach fast jedem Semester Anfragen zu
Doktorarbeiten. Das Spannende ist ja, dass es eine Inter-
aktion unterschiedlicher Fachrichtungen gibt, zum einen
die Mediziner, die mehr als klassische Medizin machen
wollen, aber auch Masterstudenten aus der Informatik.
Dadurch eréffnen sich fiir beide Seiten neue Horizonte.

Glauben Sie denn, dass es irgendwann in Zukunft eigene
~digitale Gesundheitsberufe” geben wird? Die Stiftung
Miinch hat ja kiirzlich im Rahmen einer Reformkommissi-
on drei neue Gesundheitsberufe quasi entworfen, darunter
eine patientennahe , Fachkraft fiir digitale Gesundheit”
und einen ,, Prozessmanager fir digitale Gesundheit”
Halten Sie das fiir realistisch?

Gotthardt: Ich denke, auf Dauer muss jeder Arzt in die-
sem Bereich gewisse Kompetenzen entwickeln. Je eher,
desto besser. Aber klar, gerade auch aus Unternehmens-
sicht wire es interessant, ein paar starker spezialisierte
Fachkrifte zu haben. Es gibt ja zum Beispiel auch klini-
sche Pharmakologen mit einem sehr detaillierten Medi-
kamentenwissen. So etwas konnte ich mir schon vorstel-
len. Aber das Grundhandwerkszeug sollte jeder beherr-
schen, nicht nur Arztinnen und Arzte, auch Angehérige
anderer Gesundheitsberufe.

Kleesiek: Diese Diskussion lasst sich weiterspinnen bis
zu der Frage, ob es einen eigenen Facharzt oder ein eige-
nes Fach ,Digitale Medizin“ geben sollte, oder ob das alles
nicht eher in einzelnen Fichern aufgeht. Ein Herausgeber
einer bekannten medizinischen Fachpublikation, die jetzt
ein eigenes Spartenjournal ,Digital Medicine“ heraus-
bringt, hat in seinem Editorial geschrieben, er hoffe, dass
das Journal in einigen Jahren nicht mehr nétig sein werde,
weil Digitalisierung dann in allen medizinischen Diszipli-
nen ganz selbstverstdandlich ist. Ob dem so sein wird,
wird sich noch zeigen.

Bdifdler: Letztlich wollen wir einen Beitrag zum digitalen
Transformationsprozess des Gesundheitswesens leisten.
Das wird ja nicht nur positiv empfunden. Es geht darum,
bei allen Beteiligten im System ein Verstdndnis zu wecken
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dafiir, dass Digitalisierung und Patientenversorgung nicht
nur vereinbar sind, sondern dass digitale Anwendungen
helfen konnen, zum Beispiel die Versorgungsbediirfnisse
von Menschen mit Krebs besser zu erfiillen. Wenn es
richtig gemacht wird, steht am Ende eine durch IT-Ein-
satz gestarkte Arzt-Patienten-Beziehung. Dahin kommen
wir aber nur, wenn wir die Digitalisierung in der Medizin
moglichst breit verankern. Und daran arbeiten wir.

WEITERE INFORMATIONEN:
www.digitale-medizin.net
www.medizinische-fakultaet-hd.uni-heidelberg.de/
Wahlfachtracks. 111784.0.html

ZU DEN PERSONEN

Prof. (apl.) Dr. med. Daniel Gotthardt und Prof.
Dr. med. Dr. rer. nat. Jens Kleesiek haben
gemeinsam mit Frau Dr. med. Franziska BaRler
und ihrem Team das Wahlfach-Track-Angebot
.Digitale Medizin” aufgebaut, welches seit
2017 am Universitatsklinikum Heidelberg
angeboten wird und welches sie ab dem
Wintersemester 2020 mit weiteren Kollegen
koordinieren werden. Kleesiek ist Professor
fur Translationale bildgestlitzte Onkologie

am Institut fir Kinstliche Intelligenz in der
Medizin am Universitatsklinikum Essen.

Zuvor war er als Radiologe in der Abteilung
Radiologie bei Prof. Dr. Heinz-Peter Schlemmer
am Deutschen Krebsforschungszentrum
(DKFZ) Heidelberg tatig. Prof. Gotthardt war
bis 2017 Geschéftsfiihrender Oberarzt in der
Gastroenterologie des Universitatsklinikums
Heidelberg, bevor er sich mit der Gotthardt
Healthgroup AG (www.gotthardt.com)
selbstandig machte. Dr. med. Franziska

BaRler ist Arztin in der Klinik fir Allgemeine
Innere Medizin und Psychosomatik am
Universitatsklinikum Heidelberg (Prof. Dr.
Hans-Christoph Friederich) und leitet dort

die AG Kommunikation. Sie koordiniert

den Wahlfach-Track , Digitale Medizin” an

der Universitat Heidelberg und forscht zu
Medizindidaktik, Arzt-Patienten-Kommunikation
und interprofessioneller Zusammenarbeit im
Zeitalter der Digitalisierung und Globalisierung.
Unterstitzt wird sie hierbei durch das
Olympia-Morata-Habilitationsprogramm der
Medizinischen Fakultat Heidelberg.
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DIGITALE REIFE

DIGITALER FITNESS-
TEST FUR DEUTSCHE
KRANKENHAUSER

Mit dem Anfang August verdffentlichten Entwurf fiir ein , Kranken-
hauszukunftsgesetz” (KHZG) liefert das Bundesgesundheitsminis-
terium weitere Details zur Ausgestaltung des Zukunftsprogramms
Krankenh&duser. Neben der Spezifizierung der Finanzierung iiber
einen Krankenhauszukunftsfonds steht die Erfassung des digitalen
Reifegrades im Zentrum des Gesetzesentwurfs.

er Startpunkt einer jeden gut
D geplanten Maftnahme und ins-

besondere Strategie ist eine
Analyse des Status quo. Dies trifft
auch auf die Digitalisierung der deut-
schen Krankenhauslandschaft zu.
Zwar kann davon ausgegangen wer-
den, dass hier noch einiges an Nach-
holbedarf besteht — konkrete Zahlen
und Angaben, die diesen Eindruck
untermauern, sind zum jetzigen Zeit-
punkt nicht in ausreichender Zahl
vorhanden.

Vor diesem Hintergrund ist es be-
griilenswert, dass die Politik das neue
Gesetz dafiir nutzen mochte, um hier
Klarheit zu schaffen. Dabei soll es
nicht bei einer einmaligen Erhebung

bleiben, sondern eine regelméfige Er-
fassung etabliert werden, welche eine
fortlaufende Evaluation und Anpas-
sung der Strategien und Mafinahmen
ermoglicht.

Verschiedene Reifegradmodelle
kommen dafiir prinzipiell infrage —
flichendeckend etablieren konnte sich
bisher keines. Dabei gab und gibt
es internationale Ansitze, wie das
EMRAM-Modell der HIMSS, die
meist jedoch aufgrund ihres Fokus
auf einen einzigen Weg zur digitalen
Reife an der komplexen Alltagsrealitit
deutscher Krankenhduser vorbeige-
hen. Zudem setzen sie meist nur auf
einen einseitigen Technologiefokus,
der Rahmenbedingungen und auch
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die tatsachliche Nutzung und den
Mehrwert digitaler Anwendungen
nicht wahrnimmt.

Vor diesem Hintergrund erarbeite-
te die Arbeitsgruppe ,Methoden und
Werkzeuge fiir das Management von
Krankenhausinformationssystemen*
der Deutschen Gesellschaft fiir Medizi-
nische Informatik, Biometrie und Epi-
demiologie (GMDS) in einem Exper-
ten-Workshop zehn Anforderungen an
ein Reifegradmodell fiir das deutsche
Gesundheitswesen. Nur vier der 42
verbreiteten Modelle konnten einen
GrofSteil dieser Giitekriterien erfiillen.

Aufbauend auf diesen Ergebnissen
arbeiten der Marburger Bund, die
Hochschule Osnabriick und der bvitg
an einem steuerungswirksamen Reife-
gradmodell mit dem Namen CHECK
IT NOW. Dieses soll nach einer Erhe-

NEUE PUBLIKATIONEN
UND STELLUNGNAHMEN

In den vergangenen Wochen und
Monaten dufSerte sich der bvitg mit
Stellungnahmen wieder zu Gesetzen
oder in Positionspapieren zu ver-
schiedenen Bereichen. Themen
waren dabei unter anderem das
Patientendaten-Schutz-Gesetz, das
Krankenhauszukunftsgesetz, Code
of Conducts im Gesundheitswesen
sowie die Digitalisierung in der
Pflege.

Veroffentlichungen finden Sie unter:
www.bvitg.de/publikationen/

bungsphase wissenschaftlich fundierte
und praktisch anwendbare Ergebnisse
zum Digitalisierungsgrad in Gesund-
heitseinrichtungen ermitteln konnen.
Diese kdnnen perspektivisch sinn-
voll fir die Zuweisung von (Forder-)
Mitteln fiir die Digitalisierung ge-
nutzt werden und versetzen die Ein-
richtungen in die Lage, eigene Versor-
gungsprozesse zu evaluieren und ziel-
gerichtet digital zu gestalten. Um die
personal-, zeit- und kostenintensive
Transformation etablierter Routinen
zum Erfolg zu machen, werden bei
CHECK IT NOW auch die Anforde-
rungen von Nutzerinnen und Nutzern
abgefragt und berticksichtigt. B

Weitere Informationen zum Projekt:
https://checkit-now.de/

SAVE THE DATE:
5. DEUTSCHER INTER-
OPERABILITATSTAG

Am 26. und 27. Oktober veran-
staltet der bvitg gemeinsam mit
weiteren Partnern mit dem
Deutschen Interoperabilititstag
das zentrale Gipfeltreffen der
Standardisierungscommunity.
Erstmals wird die Veranstaltung
dabei rein digital und kostenlos
stattfinden. m

Weitere Informationen:
https://www.interop-tag.de/

NEUZUGANG IN DER BVITG-GESCHAFTSSTELLE

Wir freuen uns, seit dem 1. September
Dennis Geisthardt als neuen Kollegen
in der Geschiftsstelle begriifien zu
dirfen. Als Referent Politik tritt er die
Nachfolge von Chris Berger an.

Dennis Geisthardt
Referent Politik

NACHSTE
STATION:
ZUKUNFT

Es geht voran mit der Digitalisierung der
Krankenhiuser — endlich! Nachholbedarf ist
freilich da, schlieflich kamen die Bundeslian-
der jahrelang den finanziellen Verpflichtun-
gen nicht nach. Deshalb ibernimmt nun die
Bundespolitik das Ruder: mit dem 4,3 Milliar-
den Euro schweren Zukunftsprogramm Kran-
kenhaus und einem entsprechenden Gesetz.

Diese Mittel zielgerichtet zu verteilen, ist
nun erfolgsentscheidend. Daftir muss zu-
nichst erhoben werden, wo die deutschen
Krankenhduser bei der Digitalisierung ste-
hen. Vor diesem Hintergrund ist die geplante
Uberpriifung des digitalen ,Reifegrads” der
Krankenhé&user zu begriifien, denn die dabei
gesammelten Informationen werden helfen
— sowohl bei der Gesetzgebung als auch bei
strategischen Entscheidungen in den Einrich-
tungen selbst.

Insgesamt wird unser Gesundheitssystem
aber nicht um eine Diskussion zur Zukunft
der Versorgung herumkommen. Je friither die-
ser Prozess gestartet wird, desto schneller kon-
nen die Weichen fiir eine erfolgreiche Digita-
lisierung gestellt und der Versorgungsalltag
splirbar entlastet und verbessert werden. B

SEBASTIAN ZILCH
Geschaftsfuhrer des bvitg
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KRANKENHAUSZUKUNFTSGESETZ
DIGITALISIERUNGSSCHUB
FUR DIE KRANKENHAUSER

Knapp sechs Milliarden Euro fehlen Deutschlands Krankenhdusern jedes Jahr an Investitionen. Die
dauerhafte Unterfinanzierung hat zu einem erheblichen Investitionsstau gefiihrt. Um diesem entgegen-
zuwirken, hat die Bundesregierung Anfang Juli das ,Zukunftsprogramm Krankenh&duser” beschlossen
und hierfiir im Rahmen des Konjunkturpakets drei Milliarden Euro fiir die digitale Infrastruktur der
Krankenhauser zur Verfiigung gestellt. Nun hat das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) die
Rahmenbedingungen und Fordervorhaben im Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) festgelegt. Im
Eilverfahren soll das Gesetz nun bis Ende September durch den Bundestag verabschiedet werden.

TELEMEDIZIN, ROBOTIK, ASSISTENZ-
SYSTEME UND CLOUD WERDEN
GEFORDERT
Das KHZG sieht eine Vielzahl an Vor-
haben vor, die forderfahig sein sollen:
von Patientenportalen iiber Cloud-
Computing-Systeme bis hin zu teleme-
dizinischen Netzwerkstrukturen und
digitalem Medikationsmanagement.
Die Gesetzesbegriindung stellt
ausdriicklich klar, dass die Auflistung
dieser Projekte nicht als abschliefen-
de Fordertatbestidnde oder als thema-
tische Abgrenzung voneinander ver-
standen werden soll, sondern viel-
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mehr die verschiedenen Bereiche der
Versorgung darstellen. Offen bleibt,
ob die Bundeslander dies bei der Be-
gutachtung der Forderantrage ebenso
handhaben.

LANGZEITSTUDIE SOLL DIGITALEN
REIFEGRAD MESSEN
Um einen Vorher-Nachher-Vergleich
im Sinne einer Longitudinalstudie
durchzufiihren, sieht der Gesetzgeber
eine Messung des digitalen Reifegrads
aller Krankenhéuser vor.

Die Krankenhduser werden dazu
verpflichtet, bis zum 30. Juni 2021 und

erneut zum 30. Juni 2023 eine struk-
turierte Selbsteinschitzung durchzu-
fithren. Die Aussagekraft dieser
Selbsteinschitzungen der Kranken-
héuser ist allerdings fragwiirdig, da-
her sollte die Selbsteinschdtzung
durch eine verbindliche externe Vali-
dierung erganzt werden. Nur so ist
sichergestellt, dass bestimmte Quali-
tatsstandards bei der Erfassung des
Reifegrades eingehalten werden und
die Longitudinalerhebung verlassli-
che Aussagen zulidsst.

PERMANENTE UND SICHERE FINANZIE-
RUNG MUSS ANGESTREBT WERDEN
Wihrend dieser Investitionsschub
ein langst Uberfalliger Schritt ist,
bleibt er jedoch nur ein kurzfristiger
Konjunkturimpuls und lediglich eine
Anschubfinanzierung. Der aktuelle
Mechanismus der Investitionsforde-
rung tiber den Krankenhausstruktur-
fonds funktioniert schlicht und er-
greifend nicht. Eine permanente und
sichere Finanzierung der digitalen
Transformation von Krankenhéusern
muss langerfristig angestrebt werden.
Die Digitalisierung der Krankenhdu-
ser endet nicht mit der Ausstattung
von Cloud-Systemen oder Robotik-
gestiitzten Operationssilen, sondern
ist ein dauerhafter Transformations-
prozess. &

______________________________________________________________________________
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PFLEGE

Themen & Positionen

EIN NATIONALER STRATEGIEPLAN
ZUR DIGITALISIERUNG IN DER PFLEGE

Insgesamt sechs Verbdnde aus dem Gesundheits- und Sozialwesen haben sich zusammengeschlossen,
um die Digitalisierung in der Pflege deutschlandweit voranzubringen. In einem Grundsatzpapier be-

nennt das Biindnis vier konkrete Handlungsfelder, die seitens der Politik mit Prioritdt angegangen wer-
den sollten. Ubergeordnete Forderung ist ein nationaler Strategieplan zur Digitalisierung in der Pflege.

om steigenden Bedarf an Pfle-

gedienstleistungen bis hin

zum Fachkriftemangel — die
Herausforderungen des demografi-
schen Wandels treten im Pflegebe-
reich schon heute deutlich zutage.
Digitale Losungen bieten ein grofies
Potenzial bei der Bewdltigung dieser
Aufgaben. Bislang bremsen ungeklar-
te rechtliche, technische und 6kono-
mische Fragen die Digitalisierung in
diesem Bereich jedoch aus.

Die zentralen Handlungsfelder fiir
eine digitale Pflegeversorgung hat
das neu gegriindete Verbandebiind-
nis ,Digitalisierung in der Pflege” in
einem Grundsatzpapier zusammen-
gefasst.

STRATEGIE, INFRASTRUKTUR UND IN-
NOVATIONEN
Um den Wandel der Pflegeversor-
gung nutzenstiftend zu gestalten,
sprechen sich die Verbande fiir einen
koordinierten Ansatz bei der Digitali-
sierung der Pflege aus. Zentrales Ziel
muss die Erarbeitung eines nationa-
len Strategieplans sein. Ausgearbeitet
werden konnte dieser von einem
Kompetenzzentrum. Dieses kann da-
riiber hinaus die Digitalisierung un-
ter Einbeziehung aller beteiligten
Gruppen unterstiitzen sowie Stan-
dards und Leitlinien erarbeiten.
Begleitet werden muss diese Stra-
tegie von einem Ausbau der zugrunde
liegenden Infrastruktur: vom Breit-

band- tiber Mobilfunknetz bis hin zur
technischen Ausstattung in den Ein-
richtungen. Um mehr Anreize fiir In-
novationen zu schaffen, schlagen die
Verbande die Einrichtung eines zen-
tralen Innovationsfonds fiir digitale
Innovationen in der Pflege vor. Dieser
konnte unbiirokratisch Einrichtun-
gen bei der Einfithrung neuer Tech-
nologien unterstiitzen.

REFINANZIERUNG SOWIE DIGITALE
KOMPETENZEN UND TEILHABE

Die Digitalisierung der Pflege wird
nur dann an Fahrt aufnehmen, wenn
die gesetzlichen Regelungen zur Re-
finanzierung der Pflegeeinrichtungen
angepasst bzw. ergdanzt werden. In
angemessenem Umfang zu refinan-
zieren sind demnach Investitionen in
die digitale Infrastruktur, die aus der
Digitalisierung resultierenden Be-
triebskosten sowie vor allem die per-
sonellen Ressourcen, die noétig sind,
um die Potenziale der Digitalisierung
auch tatsédchlich zu heben. Veraltete
Kostenrichtwerte der Férderbehorden
bzw. Kostentrager miissten dabei an-
gepasst werden.

Fiir einen langfristigen Erfolg der
Digitalisierung betonen die Verbande
die zentrale Rolle der Akzeptanz und
damit eine durchgehende Einbindung
aller Beteiligten. Daher muss aus ih-
rer Sicht der Aufbau digitaler Kompe-
tenzen starker in die Aus-, Fort- und
Weiterbildungen integriert werden. m

UBER DAS BUNDNIS
,DIGITALISIERUNG IN DER PFLEGE”

Um die Digitalisierung auch in der Pflege in Deutschland
voranzubringen, haben sich sechs Verbande aus dem
Gesundheits- und Sozialwesen zum Biindnis , Digitalisierung
in der Pflege”zusammengeschlossen. Ubergeordnete
Forderung ist ein Kompetenzzentrum sowie ein nationaler
Strategieplan zur Digitalisierung der Pflege.

Das Bundnis setzt sich zusammen aus dem Bundesverband
Gesundheits-IT (bvitg) und dem Verband der diakonischen
Dienstgeber Deutschlands (VdDD) als Initiatoren sowie dem
Deutschen Pflegerat (DPR), dem Deutschen Evangelischen
Verband fur Altenarbeit und Pflege (DEVAP), dem
Fachverband Informationstechnologie in Sozialwirtschaft und
Sozialverwaltung (Finsoz) und dem Verband fir
Digitalisierung der Sozialwirtschaft (vediso).

Zur gesamten Publikation:
https://www.bvitg.de/nationaler-
strategieplan-zur-digitalisierung-in-der-pflege/
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KHG BERLIN

FORSCHUNG UND INNOVATION STARKEN,
FLICKENTEPPICH VERMEIDEN

Mit der Anpassung des Landeskrankenhausgesetzes verfolgt die Landesregierung Berlin das Ziel,
Rechtssicherheit bei der Verarbeitung von Patientendaten zu schaffen und gleichzeitig deren Schutz
zu gewahrleisten. Doch es gibt noch grolRen Anpassungshedarf, um Forschung und Innovationen
bestmdglich zu férdern und eine weitere Zersplitterung der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) zu

vermeiden.

icht erst seit der COVID-
19-Pandemie zeigt sich, dass
Daten der Patientenversor-

gung fiir eine erfolgreiche medizini-
sche Forschung unerldsslich sind.
Oberstes Ziel muss es deshalb sein,
deren Nutzung moglichst ohne Hin-
dernisse zu ermoglichen und eine kla-
re Rechtsgrundlage dafiir zu schaffen.
Die geplante Anpassung des Berliner
Landeskrankenhausgesetzes bietet
hierzu die ideale Moglichkeit.

BREITE EINWILLIGUNG UND DATEN-
UBERMITTLUNG

Damit dies gelingt, sollte der aktuelle
Gesetzesentwurf um Regelungen zum
sogenannten ,broad-consent‘ nach
EU-DSGVO ergéanzt werden. Dieser er-
moglicht es Patientinnen und Patien-
ten, von vorneherein eine breite Ein-
willigung fir bestimmte Bereiche
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wissenschaftlicher Forschung zu ge-
ben — sofern dies unter Einhaltung
der anerkannten ethischen Standards
der wissenschaftlichen Forschung ge-
schieht. Dies wiirde eine deutliche
Vereinfachung bedeuten, da der
Zweck der Verarbeitung bei der wis-
senschaftlichen Forschung nicht im-
mer bereits bei der Erhebung detail-
liert angegeben werden kann.

Dartiber hinaus sollten auch die
im Entwurf geplanten Anforderun-
gen bei der Datenverarbeitung auf
den Priifstand gestellt werden. Denn
viele wiirden Innovationen unnéti-
gerweise hemmen und die Forschung
erschweren.

Besonders kritisch ist die Ein-
schrankung des Verarbeitungsortes
aus Griunden des Datenschutzes, da
dies gegen EU-Recht verstofit. Denn
die DSGVO regelt, dass der freie Ver-

kehr personenbezogener Daten in der
Européischen Union aus Griinden des
Schutzes natiirlicher Personen bei der
Verarbeitung personenbezogener Da-
ten weder eingeschrankt noch verbo-
ten werden darf.

RECHTSSICHERHEIT SCHAFFEN
Dartiber hinaus besteht Klarungsbe-
darf bei den gelisteten Erlaubnistat-
bestanden fiir die Nutzung von Pati-
entendaten fiir die medizinische For-
schung. Hier muss klargestellt wer-
den, dass es sich dabei nicht um eine
abschlieffende Aufzdhlung handelt,
die andere Verarbeitungen mit aus-
driicklicher Einwilligung explizit aus-
schlief8t. Ein Verbot sonstiger, nicht
im Gesetzestext genannter Datenver-
arbeitungsprozesse wire eine nicht
nachvollziehbare Einschrankung. ®
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CODE OF CONDUCTS: KEINE WEITEREN VER-
ZOGERUNGEN DURCH DATENSCHUTZBEHORDEN

Nach jahrelangem Verzug und fehlender Dialogbereitschaft
seitens der Datenschutzbehdrden droht ein Scheitern von
Code of Conducts in Deutschland.

in einheitlicher und ver-
E bindlicher Verhaltenskodex

fir die Nutzung von Daten
sollen die sogenannten Code of
Conducts (CoC) sein — und damit
fir mehr Transparenz sowie
Rechtssicherheit sorgen. Diese
Art der Selbstverpflichtung fiir
Unternehmen und Organisatio-
nen ist innerhalb der Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) vor-
gesehen, um abstrakte Vorgaben
zu konkretisieren.

Gerade in der Gesundheits-
branche ist ein solcher Kodex
von groflem
Nutzen, da zum
Teil dufderst sen-
sible Daten ver-
arbeitet werden.

Der Bundesver-

band Gesundheits-IT (bvitg) ar-
beitet seit 2018 an einem CoC zur
Fernwartung von medizinischen
IT-Systemen, welcher europaweit
der erste offiziell nach DSGVO
anerkannte seiner Art wire. Be-
vor der Verhaltenskodex in Kraft
treten kann, muss sich eine Priif-
stelle finden, welche die Einhal-
tung der auferlegten Regeln
iiberwacht. Die Anforderungen
an eine solche Priifstelle sind
aber noch immer nicht definiert.

VORAUSSETZUNGEN FUR CODE
OF CONDUCTS SCHAFFEN

Die Datenschutzbehérden hatten
fir diese Aufgabe zwei Jahre
Zeit. Es ist daher inakzeptabel,
dass die Voraussetzungen fir die
Schaffung von Code of Conducts
noch immer nicht vorliegen und

auch keine Behorde sich des The-
mas annehmen will. Mit dem
klar formulierten politischen
Willen, Code of Conducts zu nut-
zen, ist die Industrie in inhaltli-
che und finanzielle Vorleistung
gegangen. Jetzt miissen unver-
zuiglich die Voraussetzungen fiir
die Umsetzung von Code of Con-
ducts geschaffen werden.
Konkret fordert der bvitg fiir
den Gesundheitsbereich zeitnah
klare, deutschlandweit einheitli-
che Kriterien fur die Akkreditie-
rung der Priifstellen und zur An-
erkennung von
Verhaltensre-
geln. Fir den
gesamten nicht-
offentlichen Be-
reich konnte
dies von einer zentralen Stelle
beim Bund iibernommen wer-
den. Um das Antragsverfahren
zu erleichtern, schldgt der bvitg
eine detaillierte Checkliste mit
den nétigen Voraussetzungen fiir
beantragende Stellen vor.
Dariiber hinaus fordert der
Verband mehr Transparenz bei
den anfallenden Gebiihren, die
Priifstellen fiir die Anerkennung
zahlen miissen. Denn wihrend
andere Linder wie Belgien be-
reits signalisiert haben, dass sie
auf eine solche Abgabe verzich-
ten, fehlt in Deutschland noch
immer eine grundsétzliche Aus-
sage wie und in welcher Hohe
diese erhoben werden sollen. Die-
se Unsicherheit ist ein weiteres
Hemmnis fiir die Etablierung ei-
ner Priifstelle. m

Themen & Positionen

BEST PRACTICES:
KI IN DER ANWENDUNG

Von Meilenstein bis Revolution — die Begriffe, mit
denen die Bedeutung Kiinstlicher Intelligenz (KI)
fiir die Gesundheitsversorgung umschrieben wird,
kénnten kaum bedeutungsschwerer sein. Zwar
konnen viele der Erwartungen (noch) nicht erfiillt
werden, jedoch zeichnen sich in einigen Anwen-
dungsfeldern bereits heute bemerkenswerte Fort-
schritte ab.

icherlich eines der bekanntesten Einsatzgebiete ist

dabei die Radiologie. Dort hilft kiinstliche Intelli-

genz durch einen automatischen Abgleich von Bild-
daten wie etwa Rontgenbildern dabei, Auffalligkeiten auf-
zuspiiren. Behandelnde Arzte kommen damit schneller und
einfacher zu ihrer Diagnose.

Ein weiteres Einsatzszenario ist die Medikamenten-
verordnung: Hier ist es der Abgleich von Rahmendaten
wie Alter, Geschlecht, Diagnose oder Allergien mit den
verordneten Medikamenten, der als zusiatzliche Kontroll-
instanz vor gefdhrlichen Kombinationen warnt und die
Arbeit von Arztinnen und Arzten sowie Apothekerinnen
und Apothekern erleichtert.

In der Pflege und in Krankenhéusern ist die Dokumen-
tation ein Beispiel fiir das grofie Potenzial von KI. Kiinst-
liche Intelligenz ermoglicht dort eine deutlich komfortab-
lere Eingabe per Sprachbefehl - statt Maus und Tastatur
—und gibt dariiber hinaus in Echtzeit Feedback zu Licken
in der Dokumentation. Das steigert nicht nur die Qualitét
der Arbeit, sondern hilft wertvolle Zeit einzusparen — die
dann in die eigentliche Betreuung investiert werden kann.

Einblicke in diese und weitere konkrete Anwendungs-
beispiele aus den Mitgliedsunternehmen des bvitg bieten
die kiirzlich veroffentlichten ,Success Stories* des bvitg. Die
Publikation wird durch Beitrdge namhafter Expertinnen
und Experten ergianzt, die das Thema ,KI in Medizin &
Pflege“ aus unterschiedlichen Perspektiven beleuchten. B

Zur Publikation:
www.bvitg.de/publikationen/
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INTERVIEW

Freigabemoglichkeiten fiir die eigenen Daten —
fiir Patient*innen und gesunde Menschen

Dr. Anna Christmann, Innovations- und Technologiepolitische Sprecherin der Bundestagsfraktion
Biindnis 90/ Die Griinen und Obfrau der Enquete-Kommission , Kiinstliche Intelligenz —
Gesellschaftliche Verantwortung und wirtschaftliche, soziale und ékologische Potenziale”,

im Gesprach mit Thomas Méller, bvitg-Referent Politik.

Dr. Anna Christmann, Innovations- und Technologie-
politische Sprecherin der Bundestagsfraktion Biindnis
90 / Die Griinen und Obfrau der Enquete-Kommission
.Kiinstliche Intelligenz - Gesellschaftliche Verantwor-
tung und wirtschaftliche, soziale und 6kologische

Potenziale”

Welche in der Enquete-Kommission
Kl diskutierten Inhalte sind aus lhrer
Sicht im Zusammenhang mit dem
Einsatz von Kl im Gesundheitswesen
besonders relevant? Welche Aspekte
sollten aus lhrer Sicht moglichst
zeitnah gesetzgeberisch oder ander-
weitig adressiert werden?

Ganz wichtig ist es jetzt, eine koha-
rente Strategie fiir die Digitalisie-
rung und den Einsatz von KI im
Gesundheitswesen aufzusetzen.
Eine gut ausgebaute digitale Infra-
struktur ist die Grundlage fiir eine
verbesserte Gesundheitsversorgung.
Wir fordern hierfiir einen ,Digital-
pakt Gesundheit“, bei dem Bund
und Linder diese Aufgabe gemein-
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sam angehen. Um die Menschen im
Gesundheitsbereich mitzunehmen,
fordern wir Weiterbildungspro-
gramme, welche die Mitarbeitenden
bilden und ihnen einen sicheren
Umfang mit der neuen Technik
ermoglichen. Wir miissen bei der
Entwicklung von KI von Anfang an
auf Gleichberechtigung und Vielfalt
setzen. Wird beispielsweise eine KI
fiir die Bilderkennung von Haut-
krebs nur mit Daten von weifien
Minnern trainiert, wird sie fiir
schwarze Frauen schlechter funk-
tionieren. Generell ist die Datener-
hebung ein wichtiges Thema im
Bereich KI, nur mit diversen Daten
konnen die Systeme der Zukunft
auch gerecht gestaltet werden.

Stand heute gibt es keinen einheitli-
chen und verlasslichen rechtlich-
technischen Rahmen, der innovati-
ven Unternehmen einen Zugang zu
den fiir die Entwicklung Kl-basierter
Anwendungen nétigen Daten er-
moglicht. Wie konnte diese Proble-
matik aus lhrer Sicht im Sinne der
Erhaltung der Wettbewerbsfahigkeit
der deutschen (industriellen) Ge-
sundheitswirtschaft gelést werden?
Patient*innen, aber auch gesunde
Menschen sollten verbesserte Freiga-
bemoglichkeiten fiir ihre Daten be-
kommen. Selbstverstindlich darf
dies nur freiwillig und unter den
Auflagen des Datenschutzes gesche-
hen. Den Menschen, welche mit ih-
ren Gesundheitsdaten die Verbesse-
rung der Gesundheitsversorgung in

Deutschland voranbringen méchten,
sollte dies aber auch ermoglicht wer-
den. Wir brauchen eine sichere
Infrastruktur, auf der Daten zuver-
lassig geteilt werden konnen.
Fehlende Daten sind aber nur ein
Problem. Technische Anwendungen
im Gesundheitsbereich unterliegen
sehr langen Zulassungsverfahren, es
ist schwierig, neue Produkte auf den
Markt zu bringen. Hier muss gepriift
werden, welche Produkte schneller
in die Anwendung gebracht werden
konnen.

Wie beurteilen Sie die KI-bezogenen
Aktivitaten auf europaischer Ebene
(White Paper on Al, European Data
Strategy)?

Den Ansatz des KI-Weiflbuchs, die
Kritikalitdt von Anwendungen im
Kontext ihres jeweiligen Sektors zu
betrachten, finde ich sinnvoll. Ein
,intelligenter FufSboden, der melden
kann, ob ein alter Mensch in der
Wohnung hingefallen ist, sollte
strenger Uberpriift werden als ein
reguldrer Smart-Home-Fuflboden,
der von selbst die FuSbodenheizung
reguliert. Das Weifibuch bleibt viel-
fach aber sehr vage. Immerhin gibt
es bereits Gesetze und Regulierun-
gen, welche auf maschinelles Lernen
angewendet werden konnen. Welche
konkreten Liicken es hier gibt, wird
nicht besprochen. Das Ziel, einen ge-
meinsamen Datenraum in Europa
aufzubauen, begriife ich, denn nur
europdisch konnen wir international
wettbewerbsfihig bleiben. m
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VIDEOSPRECHSTUNDEN

TELEMEDIZIN -

NICHT NUR

ETWAS FUR ARZTINNEN UND

ARZTE

In der letzten Ausgabe des bvitg-Monitors beleuchteten wir das
Thema Telemedizin bereits im Interview mit Vertreterinnen und
Vertretern der Patienten-, Krankenkassen- und Krankenhausseite.
Doch auch weitere Berufsgruppen im Gesundheitswesen nutzten
wahrend der Corona-Pandemie erfolgreich Videosprechstunden.
Ein Portrat am Beispiel der Ergotherapie.

nsicherheit und Isolation — die-

se Gefiihle verspiirten nicht we-

nige wihrend der Hochphase
der Kontaktbeschrankungen aufgrund
der COVID-19-Pandemie. ,Doch was be-
reits fiir viele Gesunde schon schwer
auszuhalten war, wirkte sich umso star-
ker auf Menschen mit seelischen oder
anderen gesundheitlichen Problemen
aus®, schildern die Ergotherapeutinnen
Renate Kintea und Stephanie Meckes
ihre Erfahrungen in den vergangenen
Monaten. Aus diesem Grund entschie-
den sich die beiden schon friih fiir den
Umstieg auf Videosprechstunden, um
weiterhin fiir ihre Patientinnen und
Patienten da sein zu kénnen.

Zwar hatten auch sie zu Beginn mit
manchen technischen Schwierigkeiten
sowie Vorbehalten zu kdampfen, doch
insgesamt ziehen sie ein positives Fa-
zit: ,Gerade vonseiten unserer Patien-
tinnen und Patienten gab es enorm viel
Zuspruch und Offenheit gegeniiber den
neuen Moglichkeiten. So gelang es uns
nicht nur, viele Therapieerfolge zu er-
halten, sondern in manchen Fillen auch
eine Klinikeinweisung abzuwenden.

Den Erfolg belegt auch eine Umfra-
ge des Deutschen Verbands der Ergo-
therapeuten, welche dieser kiirzlich
durchfiihrte. Demnach nutzten 8o Pro-
zent der Befragten Videotherapie, ins-
besondere bei der Behandlung in den
Bereichen Korperwahrnehmung und
Koordination sowie bei psychischen

Schwierigkeiten. Hauptmotive waren
dabei die Angste der Patientinnen und
Patienten, in die Praxis zu kommen,
und das Vorliegen von Risikofaktoren.

Trotz dieser positiven Eindriicke
bleibt es fiir Egotherapeutinnen und
-therapeuten wohl vorerst bei einem
kurzen Intermezzo mit Videosprech-
stunden, wie Andreas Pfeiffer, Vorsit-
zender des Verbands beklagt: ,Die
Ausnahmeregelung wurde entgegen
den Bitten vieler Beteiligten durch den
GKV-SV zum 3o0. Juni beendet. Das ist
insbesondere bedauerlich, da die Nach-
frage eindeutig da ist und ein norma-
ler Betrieb aufgrund von Kontaktredu-
zierung und zusitzlichen Hygiene-
mafinahmen noch immer in weiter
Ferne liegt.

Derzeit laufen die Vertragsver-
handlungen, um die Videotherapie
moglicherweise kiinftig als Vertrags-
leistung anbieten zu konnen - Aus-
gang ungewiss. Es hat leider indes fast
schon Tradition, die sogenannten
Sonstigen Leistungserbringer wie
Heil- und Hilfsmittelerbringer bei der
Digitalisierungsdebatte aufSen vor zu
lassen. Ein Umdenken wére jedoch
mebhr als angebracht, denn ein sektor-
iibergreifender Versorgungsprozess
gelingt nur unter Einbeziehung aller
Akteure. Bewidhrte und praxisorien-
tierte Anwendungen wie die Video-
sprechstunde wiren hierzu ein idealer
Ausgangspunkt. B

BVITG MITGLIEDERVERSAMMLUNG
1. Oktober 2020 | Online

Die Mitgliedsunternehmen des bvitg treffen sich
digital in einer nichtéffentlichen Sitzung.

5. DEUTSCHER
INTEROPERABILITATSTAG

26. — 27. Oktober 2020 | Online
interop-tag.de

Der flinfte Deutsche Interoperabilitatstag findet
dieses Jahr rein digital und kostenlos vom 26. bis
27. Oktober statt. Besucherinnen und Besucher
erwartet ein Programm aus Vortrdgen und Panels
rund um die Interoperabilitdt im Gesundheits-
wesen.

HEALTH INNOVATION CONGRESS
14. November 2020 | Hamburg
shop.freiheit.org/#!/Veranstaltung/DPASD
Die Friedrich-Naumann-Stiftung fur die Freiheit
ladt nach Hamburg zum Health Innovation Cong-
ress 2020, um Innovationen und Ideen hervorzu-
heben und diese kritisch zu hinterfragen.

DMEA -

CONNECTING DIGITAL HEALTH

13. - 15. April 2021 | Berlin

dmea.de

Europas flihrende Veranstaltung fiir Gesund-
heits-IT prasentiert jahrlich, wie moderne IT die
medizinische Versorgung nachhaltig verbessert
und somit einen wichtigen Beitrag zur Digitalisie-
rung im Gesundheitswesen leistet.
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BVMED: KLINIK-KONJUNKTURPAKET BRAUCHT
FOKUS AUF DIGITALISIERUNG UND ROBOTIK

Die im Konjunkturpaket bereitgestellten 3,9 Milliarden Euro fiir das ,Zukunftsprogramm Krankenhaus'

1

sollten nach Ansicht des Bundesverbandes Medizintechnologie, BVMed, einen klaren Fokus auf
Zukunftstechnologien wie Robotik in der medizinischen Versorgung oder Digitalisierungstechnologien

in der Patientenbehandlung haben.

BVMed - Bundesverband
Medizintechnologie e.V.

Reinhardtstr. 29 b, 10117 Berlin

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

www.bvmed.de

ir die Fokusbereiche Robotik

und Digitalisierung sollten die

Mittel den Krankenhdusern
schnell und ohne grof3e biirokratische
Hiirden zur Verfiigung gestellt wer-
den“, so BVMed-Geschiftsfithrer Dr.
Marc-Pierre Moll. Es sollte um jeden
Preis vermieden werden, das Zu-
kunftsprogramm fiir Bestandsinvesti-
tionen zu zweckentfremden, heifdt es
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in einem Positionspapier des BVMed-
Fachbereichs ,Robotik“. Der BVMed
vertritt die Anbieter von robotischen
Assistenzsystemen in der medizini-
schen Versorgung.

Die Robotik-Experten des BVMed
fordern in dem Papier eine ,Investi-
tionsoffensive fiir robotische Assistenz-
systeme im deutschen Krankenhaus-
sektor”. Notwendig sei ein spezieller
,Topf“ nur fir robotische Assistenz-
systeme innerhalb des Krankenhaus-
Konjunkturprogramms. Mindestens
300 Millionen Euro sollten fiir roboti-
sche Assistenzsysteme in der medizi-
nischen Versorgung bereitgestellt
werden, um die Hochleistungsmedi-
zin und Digitalisierung in Fachzen-
tren weiter zu starken.

Dabei ist in Erwédgung zu ziehen,
dass ein Anteil des gesamten Forder-
volumens an Hauser und Zentren ver-

geben wird, die schon heute in Digita-
lisierungstechnologien investieren,
damit diese ihre Modernisierung der
Versorgung weiter vorantreiben kon-
nen. Zusitzlich sollten spezialisierte
Zentren, die verstarkt digitale Losun-
gen aufbauen und einsetzen méchten,
gesondert berticksichtigt werden.

Wichtig sind den BVMed-Experten
zudem eine klare Effektmessung der
Investitionen in robotische Assistenz-
systeme und Digitalisierung. Ein Teil
des gesamten Fordervolumens sollte
deshalb fiir ein nationales Projekt zur
Effekt- und Ergebnismessung auf Basis
von sektoreniibergreifenden GKV-
Routinedaten genutzt werden.

Zum Stand der Technologie erkla-
ren die Robotik-Experten, dass Deutsch-
land bei vielen Robotertechnologien
fihrend sei — auch in der medizini-
schen Versorgung. Aktuell drohe
Deutschland jedoch aufgrund des feh-
lenden Wertkreislaufs von bereits ins-
tallierten Systemen und integriertem
Datenfluss bei der Robotik- und KI-
Entwicklung den weltweiten An-
schluss zu verlieren. Eine wesentliche
Voraussetzung fiir die Weiterentwick-
lung der Zukunftstechnologien sei
deshalb die Etablierung einer relevan-
ten Infrastruktur robotischer Systeme
in der medizinischen Versorgung.
,Die Integration der durch robotische
Assistenzsysteme gelieferten Daten
mit anderen Gesundheitsdaten ist
wichtig, um den Nutzen dieser Techno-
logien fiir eine bessere Patienten-
versorgung zu dokumentieren®, so die
Digitalexpertin des BVMed, Natalie
Gladkov.
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6 VON 10 VERBRAUCHERN NUTZEN ONLINE-

APOTHEKEN

Ob rezeptfrei oder mit Verschreibungspflicht: Medikamente kommen bei 58 Prozent der Verbraucher in
Deutschland gewdhnlich aus der Online-Apotheke. Mit der Einfiihrung des E-Rezepts wird die digitale
Versorgung weiteren Schub erhalten.

ei der Versorgung mit Medika-
menten setzt eine steigende
Anzahl von Menschen in
Deutschland auf das Internet: 58 Pro-
zent bestellen Arzneimittel mittler-
weile gewohnlich bei einer Online-
Apotheke. Wihrend nahezu alle aus
dieser Gruppe nicht verschreibungs-
pflichtige Medikamente wie Nasen-
spray oder Kopfschmerztabletten im
Web einkaufen, 16st rund jeder Sechs-
te (17 Prozent) auch Rezepte fiir ver-
schreibungspflichtige Arzneien in der
Online-Apotheke ein. Das sind die Er-
gebnisse einer reprasentativen Befra-
gung im Auftrag des Digitalverbands
Bitkom unter 1193 Personen in
Deutschland ab 16 Jahren. Demnach
bestellen vor allem jiingere Verbrau-
cher gewohnlich ihre Medikamente
im Netz: Drei Viertel (73 Prozent) der
16- bis 29-Jahrigen tun dies, 71 Prozent
der 30- bis 49-Jahrigen, 64 Prozent der
50- bis 64-Jahrigen, aber nur jeder
vierte (25 Prozent) Senior iiber 65 Jah-
ren.
Online-Apotheken sind eine her-
vorragende Ergdanzung zu Vor-Ort-
Apotheken und verbessern die Versor-

gung der Patienten in Deutschland
immens: Insbesondere in landlichen
Regionen, fiir dltere und mobil einge-
schriankte Personen, aber auch fir Be-
rufstatige und chronisch Kranke er-
leichtern sie die Versorgung mit Arz-
neimitteln. Mit dem E-Rezept, das
2022 verpflichtend eingefithrt wird,
wird der Verordnungsprozess apothe-
kenpflichtiger Arzneimittel endlich
digital. Das spart nicht nur Zeit und
Verwaltungsaufwand, sondern ist zu-
gleich sicher und komfortabel — eine
enorme Erleichterung fiir Apotheken
und Kunden.

Der Service von Online-Apothe-
ken steht den Vor-Ort-Ergebnissen da-
bei in fast nichts nach: Unter denjeni-
gen, die online Medikamente bestel-
len, sind fast alle (92 Prozent) zufrie-
den oder sogar sehr zufrieden mit der
angebotenen Auswahl an Medika-
menten, 91 Prozent sagen dies iiber
das Preis-Leistungs-Verhiltnis. 78 Pro-
zent loben die Liefergeschwindigkeit.
Mit dem Beratungs- und Informations-
angebot durch Online-Apotheken ist
jeder Zweite (47 Prozent) zufrieden
oder sehr zufrieden. Gerade in diesem

Bitkom e.V.

Tel.: +49-(0)30-27576-0

www.bitkom.org

Albrechtstral3e 10, 10117 Berlin

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

Bereich sind zuletzt viele innovative
Angebote entstanden, um eine umfas-
sende Beratung der Kunden sicherzu-
stellen, etwa Video-Live-Chats. So
konnen Patienten jederzeit und ortsun-
gebunden fundiert informiert werden.

Vor-Ort-Apotheken liegen bei der
Versorgung mit Medikamenten aller-
dings noch an der Spitze: 99 Prozent
besorgen dort ihre verschreibungs-
pflichtigen und 74 Prozent ihre nicht
verschreibungspflichtigen Medika-
mente. Fiir Letztere nutzen 39 Prozent
auch Reformhéduser oder Drogerie-
markte.

Alina Hesse
Bitkom-Referentin Health & Pharma
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TELEMEDIZIN IN ZEITEN DER COVID-19-PANDEMIE:
DIE DGTELEMED BEZIEHT STELLUNG

Telemedizinische Anwendungen erleben in Zeiten der Corona-Pandemie einen regelrechten Boom. Die
Deutsche Gesellschaft fir Telemedizin e. V. (DGTelemed) hat diese Entwicklung zum Anlass genommen,
ein Positionspapier zu verdffentlichen. Es gibt einen Uberblick zu aktuellen Anwendungen, stellt aber

auch konkrete Forderungen auf.

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

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

www.dgtelemed.de

n ihrem Positionspapier liefert die

DGTelemed auf Grundlage ihrer Er-

fahrungen und gestiitzt auf weitere,
nationale und internationale Berichte
eine Ubersicht zu aktuellen Anwen-
dungen der medizinischen Versor-
gung. Darauf aufbauend pladiert sie
dafiir, die Erfahrungen aus der Pande-
mie zu nutzen und digitale Versor-
gungsformen zu stdrken. ,Durch den
Einsatz telemedizinischer Anwendun-
gen konnen zeitgemifle Versorgungs-
strukturen etabliert werden, die
Losungen fir strukturelle Defizite
schaffen®, erklart Gunter van Aalst,
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stellvertretender DGTelemed-Vor-
standsvorsitzender. Es sei an der Zeit,
eine entsprechende Versorgungskul-
tur zu etablieren. Denn nicht bei allen
Anwendungen werde momentan Po-
tenzial im notwendigen Mafle gese-
hen und genutzt.
,Videosprechstunden stellen eine
Moglichkeit dar, Prozesse im Gesund-
heitswesen effizienter zu gestalten, so
Prof. Dr. med. Gernot Marx, FRCA,
Vorstandsvorsitzender der DGTelemed.
Die Chancen der Videosprechstunde
wurden im Zuge der COVID-19-Pan-
demie von vielen Entscheidungstra-
gern erkannt. Und die Rahmenbedin-
gungen hierfiir von den Partnern der
Selbstverwaltung so weit angepasst,
dass derzeit von einer nahezu explo-
sionsartigen Nachfrage bei niederge-
lassenen Arztinnen und Arzten ge-
sprochen werden kann. Denn wih-
rend Online-Sprechstunden bis dato
laut Umfragen allenfalls bei einem
Prozent der Behandlungen eingesetzt
wurden, zeigen aktuelle Erhebungen,

dass heute teilweise die Hélfte der be-
fragten Arztinnen und Arzte Video-
sprechstunden anbietet.

Die geringen Erfahrungen mit der
intensivmedizinischen Versorgung
der COVID-19-Patienten machte deut-
lich, wie bedeutsam die jederzeitige
Verfiigbarkeit und Verteilung von
hochspezialisiertem Wissen sein
kann. Mit Telekonsilen wird das mog-
lich. Hier ist vom Land Nordrhein-
Westfalen mit der Vorstufe des Virtu-
ellen Krankenhauses eine landesweit
verfiigbare intensivmedizinische Ini-
tiative realisiert worden.

NACHHOLBEDARF

BEIM TELEMONITORING

,Das Telemonitoring hat, anders als
die Videosprechstunde, noch nicht im
gleichen Umfang vom Umdenken pro-
fitiert“, sagt DGTelemed-Vorstands-
mitglied Rainer Beckers. Die Video-
sprechstunde habe ihre Grenzen.
Wird eine korperliche Befundung not-
wendig, muss der Patient den Weg in
die Praxis suchen. Wiirde die Video-
sprechstunde jedoch durch Telemoni-
toring ergdnzt, wiirde diese Befun-
dung mithilfe von eDevices auch auf
Distanz moglich. ,Wir als Gesellschaft
sind der Uberzeugung, dass die Video-
sprechstunde in Kombination mit
Telemonitoring die Zukunft ist‘, so
Beckers. ,Deswegen treten wir dafiir
ein, dass das Telemonitoring als gleich-
wertig gegeniiber analogen Verfahren
anerkannt wird.”

Lesen Sie das Papier in voller Lange:
www.dgtelemed.de/de/telemedizin/
publikationen/
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FOKUS AUF EUROPAS GESUNDHEITSWIRTSCHAFT

SETZEN

Seit Beginn der Corona-Pandemie ist sehr deutlich geworden, wie wichtig leistungsfahige Gesundheits-
systeme sind — und wie essenziell die Zusammenarbeit von und ziigige Abstimmung zwischen den
EU-Mitgliedsstaaten. Die Gesundheitspolitik muss daher gerade jetzt besonders in den Fokus riicken.

enn gerade jetzt, da Deutsch-

land am 1. Juli 2020 die EU-

Ratsprasidentschaft iibernom-
men hat, ergibt sich die Chance, die-
sen Schwerpunkt eindeutig zu setzen
und der Gesundheitspolitik eine be-
sondere Rolle auf der Agenda einzu-
raumen. Die Corona-Krise hat nam-
lich ebenfalls gezeigt, wie schnell Eng-
passe in der medizinischen Versor-
gung innerhalb der EU moglich sind.
Daher muss die Fahigkeit, in Europa
zu produzieren, und diese Produktion
im Fall einer Krise schnell zu erh6hen,
auf- und ausgebaut werden. So wer-
den innovative Produkte fiir eine mo-
derne Gesundheitsversorgung zu-
kiinftig in der gesamten EU verfiigbar
gemacht — auch in Krisenzeiten. Das
wird aber nur durch eine nachhaltige
Starkung der industriellen Gesund-
heitswirtschaft sowie Forschung und
Entwicklung in Europa funktionieren,
die jetzt gemeinsam und konsequent
angegangen werden muss.

EUROPEAN HEALTH DATA SPACE
SICHERT INNOVATIONSKRAFT

Die europdische industrielle Gesund-
heitswirtschaft und mit ihr die Medi-
zintechnikbranche legen die Basis fiir
eine moderne, leistungsfiahige Ge-
sundheitsversorgung in der EU. Dazu
gehort auch eine Digitalisierung, die
an den Abldufen der Gesundheitsver-
sorgung orientiert ist. Deutschland
sollte deshalb die Ratsprésidentschaft
nutzen, um Innovationen im Gesund-
heitswesen aus Europa voranzutrei-
ben und zu fordern. Der geplante Auf-
bau eines European Health Data Space
(EHDS) ist dahingehend ein wichtiger
Schritt. Fir die Forschung und Ent-

wicklung neuer Medizinprodukte und
Versorgungsprozesse in Deutschland
und Europa ist der Zugang zu qualita-
tiv hochwertigen, aktuellen Daten in
groflen Mengen mittlerweile essen-
ziell. Mit dem EHDS muss jetzt ziigig
die technische Voraussetzung fiir ein
landeriibergreifendes Data Sharing
geschaffen werden, um diesen Zugang
zu gewihrleisten — begleitende innova-
tionsfreundliche, rechtliche Rahmen-
bedingungen inklusive. Denn insbe-
sondere mit dem Geltungsbeginn der
Medical Device Regulation (MDR)
wird dies fiir Hersteller von Medizin-
produkten ein Thema: Die neue EU-
Verordnung fordert von Herstellern
eine Konformitdtsbewertung ihrer
Produkte auf Basis aktueller klini-
scher Daten.

Durch diesen Austausch von
Gesundheitsdaten innerhalb der EU
konnen Deutschland und Europa eine
internationale Fithrungsrolle im Be-
reich Smart Health einnehmen.

JETZT GRUNDLAGE

FUR EU-GESUNDHEIT
DER ZUKUNFT LEGEN

In den nichsten Mona-
ten hat Deutschland die
Chance, die Grundlage
fiir die Verbesserung der
Leistungsfahigkeit der
Gesundheitssysteme so-
wie der Gesundheits-
wirtschaft in der EU zu
legen. Wichtig ist nun
der enge Austausch mit
Portugal und Slowenien,
die 2021 die EU-Ratspri-
sidentschaft wberneh-
men werden, um Maf-

ZVEl:

Elektromedizinische Technik
ZVEI - Zentralverband

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

www.zvei.org/gesundheit

Elektrotechnik- und Elektronikindustrie e. V.
Lyoner Stral3e 9, 60528 Frankfurt am Main

nahmen diskutieren und einleiten zu
konnen, die auch uber die sechs Mo-
nate der deutschen Prisidentschaft
hinausgehen. Die Zusammenarbeit
und der Dialog aller Mitgliedsstaaten
sind nun essenziell, um gemeinsam
pragmatische Ansdtze und Losungen
zu finden.

Hans-Peter Bursig
ZVEI-Fachverbandsgeschéftsfiihrer
Elektromedizinische Technik
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STRAHLENSCHUTZ FANGT IM KLEINEN AN

Mit Réntgenstrahlen verhélt es sich wie mit vielen Medikamenten: richtig dosiert fiihren sie zu einer
Verbesserung der Gesundheit, zu hoch dosiert, kénnen sie tddliche Folgen haben. Dies betrifft ganz
besonders Kinder und junge Heranwachsende. Deshalb gilt ihnen in der Teleradiologie unsere aus-

driickliche Fiirsorge.

Deutsche Gesellschaft fiir
Teleradiologie (DGT)

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

Gathmannstra3e 3, 66763 Dillingen

E-Mail: moeller@reif-moeller.de
Tel.: 06831-69897 36

er kindliche Organismus ist

noch nicht vollstindig ausge-

reift. Die Zellen verindern
sich. Werden solche Zellen bestrahlt,
konnen unerwiinschte genetische Ver-
anderungen die Folge sein, bis hin zu
Krebserkrankungen. Kinder haben
beispielsweise im Vergleich zu Er-
wachsenen ein deutlich héheres Risi-
ko, an Leukdmie zu erkranken, wenn
sie ionisierender Strahlung ausgesetzt
wurden. Diese Befunde werden durch
Studien des Bundesamts fiir Strahlen-
schutz (BfS) zu strahleninduzierten
Schidden in der Erbsubstanz mensch-
licher Blutzellen gestiitzt. Darauf

In Bezug auf Kinder trégt die Teleradiologie
eine besonders grof3e Verantwortung.
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weist auch der Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte hin.

Zur ionisierenden Strahlung geho-
ren beispielsweise radioaktive Sub-
stanzen, Rontgen- oder Gammastrah-
lung. Aktuelle Studien zeigen, dass die
Reparatur dadurch verursachter Sché-
den am Erbgut von Kindern weniger
gut gelingt als bei Erwachsenen, und
dies bereits bei relativ niedriger Strah-
lenbelastung. Schon aus diesem
Grund schrianken das Strahlenschutz-
gesetz und die Rontgenverordnung
die radiologische Behandlung von
Kindern erheblich ein.

Teleradiologen, die eine Untersu-
chung begleiten, tragen eine beson-
ders grofle Verantwortung. Laut
Strahlenschutzgesetz und Strahlen-
schutzverordnung entscheidet der
Teleradiologe und nicht der behan-
delnde Arzt iiber die sogenannte
rechtfertigende Indikation, also dari-
ber, ob geréngt wird oder nicht. Da-
mit dies moglich ist, muss der behan-
delnde Arzt dem Teleradiologen die
Anamnese, die klinische Fragestel-
lung und Informationen iiber Vorer-
krankungen und Voruntersuchungen
zur Verfiigung stellen. Ferner muss er
auf Moglichkeiten alternativer Unter-
suchungen hinweisen.

Fir die Behandlung von Kindern
und heranwachsenden Jugendlichen
haben die in der Deutschen Gesell-
schaft fiir Teleradiologie zusammen-
geschlossenen Fachirzte vor diesem
Hintergrund eine einfache und sehr
konsequente Regel festgelegt: Kinder
und heranwachsende Jugendliche
diirfen nicht geréngt werden.

Dieses Verbot ist in der Praxis na-
tarlich nicht einhaltbar. Es gibt im-
mer Situationen, in denen z. B. ein CT

auch fir Kinder notwendig ist. Dann
kann aber und wird der Teleradiologe
das Verbot auch aufheben und indivi-
duell die Untersuchung an das Krank-
heitsbild anpassen. Voraussetzung ist
jedoch, dass sich der Teleradiologe
personlich sehr griindlich, aber auch
sehr schnell direkt mit dem behan-
delnden Arzt tiber den kleinen Patien-
ten unterhilt. Denn hier zdhlt jede
Sekunde. Dabei wird auch erértert, ob
Alternativen zum Roéntgen infrage
kommen koénnten. Dazu zdhlen unter
anderem Ultraschall oder Magnet-
resonanztomographie (MRT). Ein
akutes Abdomen oder eine Verletzung
der Leber kann beispielsweise mithil-
fe eines Ultraschalls ausgeschlossen
werden. In diesem jungen Alter kon-
nen Ultraschallsysteme mit hoher
Auflosung eine grofle diagnostische
Aussagekraft haben und genauso ziel-
fithrend sein. Fiir die Darstellung an-
derer Weichteile wie Gehirn, Bauch-
organe und Muskulatur ist die MRT
der addquate Ersatz. Nur im Ausnah-
mefall und wenn keine schonendere
Methode als ausreichend angesehen
wird, gibt der Teleradiologe seine
Zustimmung fiir eine Untersuchung
mit Rontgenstrahlen, z.B. ein CT.

Die Teleradiologie hat in vielerlei
Hinsicht gezeigt, wie effizient und in-
novativ sie sein kann. Doch in Bezug
auf Kinder tragt sie zudem eine beson-
ders grofle Verantwortung und wir
tun alles, um dieser Verantwortung
gerecht zu werden.

Dr. Torsten Mdoller
Vorsitzender der Deutschen
Gesellschaft fiir Teleradiologie (DGT)
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DIGITALISIERUNG UND
DIE VERSORGUNG DER ZUKUNFT

Weshalb die regulatorischen Vorgaben zur Digitalisierung im deutschen Gesundheitswesen den
ersten, aber entscheidenden Schritt fiir eine innovative patientenzentrierte Versorgung der Zukunft

darstellen.

DIGAS UND IHRE SONDERSTELLUNG
Digitalisierung und die Einbeziehung
des Patienten in die Versorgung ist der
Grundtenor der seit 2018 verabschie-
deten Gesetzesvorhaben. Den grofien
Projekten ePA, eAU, eRX etc. ist ge-
mein, dass sie direkt ab go-live viele
(politische) Belange und Bediirfnisse
vereinen miissen. Diese Megaprojekte
sind aufgrund der unterschiedlichen
Interessenlagen etablierter Player
schwer beherrschbar und kleinteilige
Probleme kaum adressierbar.

Ein Vorhaben nimmt sich hiervon
positiv aus — digitale Gesundheitsan-
wendungen (DiGA). Diese Medizin-
produkte, die auf digitalen Technolo-
gien basieren, werden von agilen
Start-ups entwickelt und liefern ziigig
evidenzbasierte Losungen fur konkre-
te Probleme. Digitale Therapiebeglei-
tung, strukturierte Informationserhe-
bung, Anleitung zu einem besseren
Gesundheitshandeln und eine ergeb-
nisorientierte Versorgung werden bis-
her ungeahnte Potenziale freisetzen.
Mit fach- und indikationsspezifischen
Anwendungen kénnen Patienten und
Leistungserbringer direkt den wirkli-
chen Nutzen der Digitalisierung zeit-
nah erleben - die gréfite Innovation in
der Versorgung seit Jahrzehnten.

VORAUSSETZUNGEN
FUR EINEN GUTEN START
Zum Gelingen der ,Weltpremiere*
wird hochqualifiziertes Personal mit
medizinischem Sachverstand und
technologischem Verstandnis beno-
tigt. Ein attraktiver Technologiestand-
ort und Wertschitzung der Innovati-
onstreiber sind hierfiir unabdingbar.
Fir die Akzeptanz und den Erfolg
von DiGAs sind zwei Faktoren in der

Ausgestaltung der Verordnung und
Abrechnung entscheidend:

1. Benutzerfreundlichkeit und All-
tagstauglichkeit

Es miissen alle Anstrengungen unter-
nommen werden, damit der Patient
seine DiGA ohne Hiirden erhilt und
unmittelbar zur Nutzung befihigt
wird. Dabei sollten innovationsoffene
Ansitze die einfache Handhabung ins
Zentrum stellen und dem hohen Ni-
veau entsprechen, das der Patient in
seinem ,digitalen Alltag“ gewohnt ist.
Mit einer Schnittstelle zu den Abrech-
nungssystemen der Kassen sollten
Konzepte erprobt werden, die z.B. ei-
ne Verifizierung der Verordner und
der Patienten sicherstellen und so eine
volldigitale Losung bereits heute er-
moglichen.

2. Keine voreilige Deckelung der
Erstattungspreise

In der Vergangenheit wurde das Po-
tenzial von digitalen Entwicklungen
héufig unterschatzt oder gar ganz ver-
passt. Mit dem innovativen Rahmen,
den das DVG legt, sollten solche Fehler
kiinftig vermieden werden. Wir kon-
nen heute noch nicht absehen,
welchen Mehrwert DiGAs fiir unser
Gesundheitssystem leisten werden —
beispielsweise durch Alltagserleichte-
rung oder Therapieoptimierung. Es
wire daher unsinnig, Erstattungsprei-
se bereits heute einzugrenzen.

DER ERSTE SCHRITT IN DIE RICHTIGE
RICHTUNG

In ein paar Jahren werden wir zurtick-
blicken und dankbar sein, dass wir
durch die digitale Vernetzung eine
komplett neue Form der Versorgung
geschaffen haben. Leistungserbringer

Verband digitale Gesundheit e.V.

c/o ApartHotel, Residenz am Deutschen
Theater, Reinhardtstral3e 29, 10117 Berlin

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

www.vdigg.de

werden mehr Zeit fiir das haben, wo-
fir sie jahrelang ausgebildet wurden.
Patienten werden nicht mehr den Ein-
druck bekommen, dass sie beim Ein-
tritt ins Gesundheitssystem eine Zeit-
reise antreten, und aktiv in die Ver-
sorgung mit eingebunden sein. Das
deutsche Gesundheitssystem wird
aufgrund seines umfassenden medizi-
nisch-technischen Know-hows eine
weltweit fithrende Rolle einnehmen.

Wir werden erkennen, dass die
Digitalisierung nur der erste grund-
legende Schritt auf dem Weg in die
innovative patientenzentrierte Versor-
gung der Zukunft war.

Manuel Grahammer
Geschaftsflihrer ABATON GmbH
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GEMEINSAM AN EINEM STRANG ZIEHEN

In der gesundheitswirtschaft rhein-main e.v. arbeiten Wirtschaft, Verbande und Politik zusammen, um
Partikularinteressen zu iberwinden und die Gesundheitswirtschaft in der Metropolregion zu stérken.

Geschaftsstelle gesundheitswirtschaft
rhein-main e.v.

c/o stan. Kommunikation & Design GbR
BaustralRe 14, 60322 Frankfurt a. M.

Tel.: +49-(0)69-67724611
E-Mail: info@gesundheitswirtschaft-
rhein-main.de

www.gesundheitswirtschaft-rhein-main.de

ie gesundheitswirtschaft rhein-

main ew. ist die Stimme der

Branche in der Region. Seit
2006 bringt der Verein die Akteure
der Gesundheitswirtschaft aus Wirt-
schaft, Verbanden und Politik zusam-
men und sorgt mit seinen kleinen und
groflen Veranstaltungen erfolgreich
dafiir, dass der Austausch intensiviert
wird, gegenseitiges Verstandnis

wichst und die Gesundheitswirtschaft
in der Region Rhein-Main gut fiir die
Herausforderungen der Gegenwart
und Zukunft aufgestellt ist.

Seit 9. Juli 2020 haben die Biotech-
Unternehmerin Dr. Anna Eichhorn
und der Hessische Staatsminister a.D.
Stefan Grittner den Vorsitz des Ver-
eins itbernommen. Als Doppelspitze
treiben sie die Vernetzung der Gesund-
heitswirtschaft weiter voran. Den
Schwerpunkt ihrer Arbeit sehen die
neuen Vorsitzenden in der Fortset-
zung der unter ihrem Vorganger be-
gonnenen Initiativen zur Digitalisie-
rung des Vereins und zur Intensivie-
rung des Austauschs zwischen den
Mitgliedern. ,Die Corona-Pandemie
hat einmal mehr gezeigt, wie wichtig
eine vertrauensvolle Zusammenarbeit
und gegenseitiges Verstdndnis sind*
so Eichhorn.

Dass 2020 der weit iiber Hessen
hinausstrahlende eHealth-Kongress
Hessen und Rhein-Main nicht statt-
finden kann, schmerzt die beiden.

Dr. Anna Eichhorn und Stefan Gruttner,
die beiden neuen Vorsitzenden der gesundheitswirtschaft rhein-main e.v.
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Alle Versuche, eine solche Veranstal-
tung auch unter den unsicheren
Corona-Bedingungen durchzufiihren,
mussten schliefllich aufgegeben wer-
den. Vor allem der Charakter der Ver-
anstaltung, die mit ihrer Ausstellung,
einer Reihe von Fach-Foren und einer
lebendigen Diskussion von Politik
und Spitzenvertretern der Branche zu
brennenden Themen seit vielen Jah-
ren die Aufmerksamkeit auf sich
zieht, konnte nicht erhalten werden.
2021 solle der Kongress aber wieder
stattfinden. Dariiber sei man sich mit
den Kooperationspartnern bereits ei-
nig. ,Denkbar wire dann auch ein
innovatives Hybrid-Format, bei dem
die Prdsenzveranstaltung mit Zu-
schaltungen per Videokonferenz er-
gianzt wird. Das ist auch eine grofle
Chance fiir den eHealth-Kongress*, so
Griittner.

Bis Veranstaltungen wieder mog-
lich sind, bei denen Menschen per-
sonlich zusammentreffen konnen,
setze der Verein nun vor allem auf
den bilateralen Austausch mit seinen
Mitgliedern. In diesen Gespréachen
werde deutlich, dass sich die Mitglie-
der nach Monaten der Distanz sehr
gerne wiedersehen wiirden.

Fir dieses Jahr plant der Verein
noch die Veroffentlichung einer
Studie: Im Sommer wurde dafiir die
Bevolkerung des Rhein-Main-Gebiets
dariiber befragt, wie sie auf das
Gesundheitswesen blicke. Diese Um-
frage fithrt der Verein nun schon zum
dritten Mal durch. Dieses Mal sollte
herausgefunden werden, ob sich die
Wahrnehmung des Gesundheitswe-
sens bei den Menschen seit Beginn
der Pandemie verdndert hat.

FOTO: © : GWRM
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SOFTWARE- UND KLIENTEN-MANAGEMENT PER
SCHNITTSTELLEN-DEFINITION ERLEICHTERT

FINSOZ hat fiir den digitalen Wandel in Sozialeinrichtungen eine technologische Innovation geschaffen:
Die ,Klientenstammdaten-Schnittstelle 1.0” liefert grundlegende Informationen fiir einen Datenaus-
tausch zwischen Softwaresystemen zur Klientenverwaltung und Leistungsabrechnung in allen Feldern

der Sozialwirtschaft.

s ist eine schnelllebige und zu-

nehmend digitale Zeit, in der

wir leben: Quasi in Echtzeit und
auf Knopfdruck sollen Gesundheits-
daten von Patienten, Klienten und
Kunden in Sozialeinrichtungen und
Sozialverwaltung verfiigbar gemacht,
iibermittelt und implementiert wer-
den — und gleichzeitig der Daten-
schutz gewihrleistet sein.

Doch mit politischen Absichtsbe-
kundungen oder oft langwierigen Ge-
setzesinitiativen allein ist es nicht ge-
tan: Es bedarf eines einheitlichen,
technologischen Marktstandards, der
das Recht von Klienten auf Daten-
ibertragbarkeit beim Wechsel von
Einrichtungen, Einrichtungsberei-
chen, der Hilfeart oder des Hilfe-An-
bieters erlaubt. Bislang existierte ein
solcher Standard in der Sozialwirt-
schaft nicht. Mit der Konsequenz,
dass in der Mehrheit der Einrichtun-
gen Tausende von Erfassungsfehlern
und Mehrfacheingaben beim Transfer
von Daten oder auch bei Datenschutz-
auskiinften auftreten — und diese sich
nur mit hohem personellen und zeitli-
chen Aufwand wieder beheben lassen.

Das gehort nun der Vergangenheit
an: Mit der Entwicklung einer ent-
sprechenden Schnittstellendefinition
- und damit eines einheitlichen Daten-
Austauschformates zur Stammdaten-
iibernahme, beispielsweise bei einem
Wechsel zwischen Einrichtungen mit
unterschiedlichen Fachsoftware-
Systemen — wird dieser Prozess erheb-
lich vereinfacht. Konkret: Die durch
FINSOZ bereitgestellte Schnittstellen-
definition in der Version 1.0 definiert
verlassliche Eckpunkte, die fiir Ein-
richtungen der Sozialwirtschaft und

Softwareanbieter gleichermafien
nachvollziehbar beschrieben sind.
Das Austauschformat 16st bisherige
Individuallésungen ab, die oft nur
zwischen zwei konkreten Program-
men funktionierten.

Die branchenweit erste verfiigbare
Klientenstammdaten-Schnittstellen-
beschreibung auf Basis des modernen,
im medizinischen Sektor bereits eta-
blierten FHIR-Standards steht dem
Markt als offener Standard (General
Public Licence) seit Juli 2020 zur Ver-
fiigung. Sie ist in der Version 1.0 mit
einigen zusatzlichen Auspriagungen
fiir die Altenhilfe konzipiert und auf
verwaltungstechnische Informationen
wie grundlegende Klientenstamm-
daten, Betreuungszeitraume, Informa-
tionen zu Kostentragern sowie auf das
Angehérigen-, Betreuungs- und Arzte-
umfeld ausgelegt. Weitere Informatio-
nen wie Auftrags-, Versorgungs-, Pfle-
ge- und Betreuungsdaten werden in
der Version 2.0 folgen, die fiir das Jahr
2021 geplant ist.

Parallel zur Entwicklung der
Schnittstellen-Definition ,Klienten-
stammdaten-Austausch“ entstand ein
praxisorientierter Leitfaden zur Im-
plementierung des Datenaustausch-
formates, den FINSOZ den am Markt
agierenden Anwendern und Software-
anbietern kostenfrei zur Verfiigung
stellt. Er richtet sich an alle Anbieter
von Softwareldsungen fiir die Sozial-
wirtschaft. Einrichtungen der Sozial-
wirtschaft empfiehlt FINSOZ, kiinftig
beim Kauf von Branchensoftware da-
rauf zu achten, dass der Anbieter die-
ses offene Schnittstellenformat in sei-
ne Software integriert hat. Damit ver-
bunden ist die Garantie, bei einem

FINSOZ...

FACHVERBAND
INFORMATIONSTECHNOLOGIE IN SOZIALWIRTSCHAFT
UND SOZIALVERWALTUNG E.V.

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

Mandelstral3e 16, 10409 Berlin

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

www.finsoz.de

spateren Software-Wechsel oder der
Fusion mit einem anderen Trager viele
Daten ohne zusitzliche Kosten in die
neue Losung iibernehmen zu kénnen.

Helmut Ristok, stellvertretender
FINSOZ-Vorstand: ,Mit dem nun
definierten Standard zum ,Klienten-
stammdaten-Austausch’ haben wir
dem Markt eine weitere Hilfe an die
Hand gegeben, die dazu beitragt, digi-
tale Prozessabldufe in der Sozialwirt-
schaft effizienter zu gestalten und den
Anforderungen des Datenschutzes ge-
recht zu werden.”

Helmut Ristok
stv. Vorstand Digitalverband FINSOZ
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MEHR RECHTSSICHERHEIT FUR EINWILLIGUNGS-
BASIERTE MEDIZINFORSCHUNG

Die informierte Einwilligung bleibt auch nach dem Patientendaten-Schutz-Gesetz Grundlage der
Sekundardatennutzung fiir die medizinische Forschung. Die Medizininformatik-Initiative und die TMF
haben mit der Konferenz der Datenschutzbehdrden hierzu bundesweite Mustertexte abgestimmt.

TMF e.V.

Charlottenstral3e 42/Dorotheenstral3e
10117 Berlin

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

www.tmf-ev.de

nmittelbar vor der Sommerpau-

se hat der Bundestag das Pati-

entendaten-Schutz-Gesetz ver-
abschiedet. Erfreulicherweise ist es ge-
lungen, die im neuen § 363 SGB V von
der Bundesregierung vorgeschlagene
Moglichkeit zur Forschungsdatenfrei-
gabe von ePA-Inhalten um eine For-
schungsklausel fiir alle einwilligungs-
basierten Forschungsvorhaben zu er-
ganzen. Zugleich sieht der im Gesetz-
gebungsverfahren zur Bekampfung der
Corona-Pandemie neu in das SGB V
eingefiigte § 287a eine federfithrende
Aufsichtsbehorde fiir linderiibergrei-
fende Forschungsvorhaben vor. Umso
wichtiger ist es, auch zu einer deutsch-
landweit einheitlichen Praxis der An-
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forderungen an Patienteneinwilligun-
gen zu gelangen. Just in time konnte die
Medizininformatik-Initiative (MII) des
Bundesministeriums fiir Bildung und
Forschung hierzu eine weitreichende
Ubereinkunft mit der Konferenz der
Datenschutzbeauftragten des Bundes
und der Lander erzielen.

Die MII schafft gegenwirtig die
Voraussetzungen, um Routinedaten
der klinischen Versorgung deutsch-
landweit fiir die medizinische For-
schung verfiigbar zu machen. Damit
die eigenen Gesundheitsdaten etwa
zur Entwicklung neuer Therapien ge-
nutzt werden kénnen, miissen Patien-
tinnen und Patienten in die Daten-
nutzung ausdriicklich einwilligen. Die
Konferenz der unabhingigen Daten-
schutzbeauftragten des Bundes und
der Lander hat nun ihr Einverstindnis
zu einem einheitlichen Mustertext fiir
die Patienteneinwilligung gegeben.
Auf diesen hatten sich alle an der MII
beteiligten Universitdtsklinikstand-
orte zuvor verstandigt. Die Akzeptanz
der Einwilligungsdokumente ermog-
licht der medizinischen Forschung
nun, auf Basis der EU-Datenschutz-
Grundverordnung bundesweit eine
breite Einwilligung (sog. ,Broad Con-
sent“) in die Nutzung pseudonymisier-
ter klinischer Daten einzuholen. Das
ist eine wichtige Voraussetzung fiir
eine Vielzahl von Forschungsvor-
haben zur Optimierung der Patienten-
versorgung und der personalisierten
Medizin bis hin zur Entwicklung von
KI-basierten Entscheidungshilfen.

,Patientinnen und Patienten kon-
nen nun aktiv ihre Einwilligung dafiir
geben, dass ihre routinemaf3ig im Ver-
sorgungsalltag erhobenen Behand-
lungsdaten pseudonymisiert fiir die

medizinische Forschung genutzt wer-
den diirfen, und zwar nicht nur spezi-
fisch fiir eine Studie oder ein Krank-
heitsbild, sondern fiir breite Zwecke
der medizinischen Forschung und
Versorgung®, erkldart Sebastian C.
Semler, Leiter der MII-Koordinations-
stelle und TMF-Geschiftsfithrer. Dies
sei essenziell, um die vorhandenen
Daten auch fiir unvorhergesehene Fra-
gestellungen nutzen zu kénnen, und
komme gerade rechtzeitig, um die akut
notwendige Forschung zu COVID-19
zu unterstutzen.

Auch die generischen Datenschutz-
konzepte der TMF erhalten ein um-
fangreiches Update und werden an die
jungsten Entwicklungen im europii-
schen und nationalen Datenschutz-
recht angepasst. Hierzu startete ein
umfangreiches Projektvorhaben. Die
TMF hatte im Jahr 2003 erstmals gene-
rische Datenschutzkonzepte fiir medi-
zinische Forschungsverbiinde erarbei-
tet und mit den Datenschutzbeauftrag-
ten des Bundes und der Lander abge-
stimmt. Auf dieser Basis konnten zahl-
reiche Forschungsprojekte ihre Daten-
schutzkonzepte — auch mit Beratung
durch die Arbeitsgruppe Datenschutz
der TMF - schneller erarbeiten. An
dem Projekt sind Vertreterinnen und
Vertreter der Universitatsmedizin, der
Deutschen Zentren der Gesundheits-
forschung, renommierter aufleruni-
versitarer Forschungseinrichtungen
sowie patientenbezogener medizini-
scher Register beteiligt. Der neue Leit-
faden soll im zweiten Halbjahr 2022
ver6ffentlicht werden.

Weitere Informationen unter:
www.medizininformatik-initiative.de
www.toolpool-gesundheitsforschung.de



NEUE KOMPETENZEN FUR DIGITALE

VERSORGUNG

Digitale Kompetenzen gelten als Basis fiir eine erfolgreiche digitale Transformation des Gesundheits-
wesens. Doch damit digitale Angebote den Weg in die Versorgung finden, miissen neben den Patientinnen
und Patienten vor allem die Gesundheitsprofessionen die Anwendungen und deren Nutzen verstehen.

ie Digitalisierung birgt die

Chance, Prozesse zu verbes-

sern und Routineaufgaben zu
automatisieren, sodass sich die Ge-
sundheitsberufe verstdarkt auf ihre
Schwerpunkttitigkeiten konzentrie-
ren konnen: die Arbeit am Patienten.
Hierdurch verdndern sich die Berufs-
bilder und Aufgabenfelder aller Ge-
sundheitsprofessionen. Die bestehen-
den Rollen von Arztinnen und Arzten,
Pflegenden und anderen Leistungser-
bringern wandeln sich und das Ange-
bot wird durch digitale Versorgungs-
angebote ergdnzt. Digital Health kann
jedoch erst seine volle Wirkung ent-
falten, wenn alle Akteure die Bereit-
schaft besitzen, das darin liegende
Potenzial zu nutzen.

Am Beispiel der DiGAs zeigt sich
der Bedarf an digitalen drztlichen
Kompetenzen. Laut einer Studie im
Auftrag der KBV erhoffen sich Patien-
tinnen und Patienten Informationen
und Aufkldrung zu digitalen Gesund-
heits-Apps vor allem von ihren Arztin-
nen und Arzten und wiinschen sich
eine aktive Einbindung der Apps in
den drztlichen Versorgungsprozess.'

Arztinnen und Arzte fiihlen sich in
Bezug auf die Verschreibungsmaoglich-
keiten von DiGAs hingegen schlecht
vorbereitet und informiert. Sie wiin-
schen sich die Informationen vor al-
lem aus dem eigenen Berufsstand, um
fundierte Entscheidungen zur Ver-
schreibung treffen zu kénnen.?

Um digitale Kompetenzen der Ge-
sundheitsprofessionen nachhaltig zu
stirken, miissen zum einen fir zu-
kiinftige Generationen an Gesund-
heitsberufen bereits in der Ausbil-
dung und im Studium die notwendi-
gen Inhalte etabliert werden. Hierbei
muss vermittelt werden, wie verschie-
dene Technologien grundlegend funk-
tionieren und wie man sie im eigenen
Arbeitsumfeld und im Rahmen des
Behandlungspfades sinnvoll integrie-
ren kann. Die Gesundheitsberufe soll-
ten auflerdem in der Lage sein, Emp-
fehlungen und Hinweise intelligenter
Algorithmen und smarter Assistenten
zu bewerten und in den Versorgungs-
kontext einzuordnen. Aufgrund der
Dynamik von Digital Health miissen
auflerdem langfristig, iiber das gesam-
te Arbeitsleben hinweg, Fort- und

' Schmidt-Kaehler, S. (2018): Patientenperspektiven. Qualitative Studie zur Digitalisierung im Gesundheits-
wesen aus Sicht von Patientinnen und Patienten in Deutschland. Berlin: Kassenarztliche Bundesvereinigung.

2 Barmer Arztbefragung 2020:

https://www.barmer.de/blob/247442/cc959b5e6f2c81385cff3cb96e4151b7/data/dl-pm-aerzteumfrage.pdf

Weitere Einblicke zu diesem Thema finden Sie in der BMC-Schriftenreihe

.Die Zukunft der Arbeit”, u.a. in folgenden Beitragen:

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

www.bmcev.de

Bundesverband Managed Care (BMC)

Weiterbildungskonzepte zu digitalen
Inhalten sowie umfassende Informa-
tionsangebote dazu angeboten wer-
den. Hierbei sind neben den Hoch-
schulen auch die Berufsverbiande und
die Politik gefragt, nachhaltige Kon-
zepte zu entwickeln und umzusetzen.

Zusitzlich konnen eine anwender-
orientiere Entwicklung und die aktive
Einbindung von Gesundheitspersonal
in diesen Prozess fiir eine hohere Usa-
bility und somit fiir eine breitere Ak-
zeptanz von digitalen Anwendungen
sorgen. Denn nur, wenn Nutzerinnen
und Nutzer das Verstiandnis fiir die
Funktionsweise und die Handhabbar-
keit der Systeme haben, kann sich ein
Vertrauen in und eine Akzeptanz ge-
geniiber digitalen Anwendungen ent-
wickeln.

E-Book hier
kostenfrei verfiigbar

e Entwicklung von Berufen im Gesundheitswesen: Bildungsinvestitionen
im Spannungsfeld von Innovation und Tradition (H. Héppner & B. Sottas)

e Die Reform der Medizin-Studiengdnge — Wohin entwickelt sich

der Arztberuf? (J. P. Ehlers & M. Hofmann)
e Bildung als Pramisse fiir die Digitalisierung der Gesundheitsberufe
(D. Matusiewicz & S. Kopp)
e Katalysatoren und Inhibitoren fiir den Einsatz digitaler
Anwendungen im Gesundheitswesen (A. Hempen & H.-J. Beckmann)
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KRANKENHAUSER IN DER KRISE

Viele Krankenh&user sind durch die Corona-Pandemie herausgefordert, innovative MaBnahmen zu
ergreifen. Und auch der KH-IT geht neue Wege und veranstaltet seine Herbsttagung vom 16. bis 17.
September 2020 erstmals als interaktive Online-Veranstaltung.

Bundesverband der
Krankenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V.

Kontakt:

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

www.kh-it.de

ach wie vor sorgt das Corona-

virus weltweit fiir viel Leid

und fiir wirtschaftliche Prob-
leme an allen Ecken und Enden. Das
trifft nach wie vor auch die deutschen
Krankenhduser. Der grundsitzliche
Konflikt dariiber, wie viele Kranken-
hduser in Deutschland notwendig
sind, ist nach wie vor nicht entschie-
den. Mit der einen Hand gibt der Staat
Geld fiir die Krankenhiuser in der
Krise, mit der anderen werden die
Mittel nach wie vor so knapp gehal-
ten, dass es zum Uberleben nicht
wirklich reicht.
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Die aktuelle Krise erfordert inno-
vative MafSnahmen. Wir fiithren unse-
re Herbsttagung virtuell durch, die
Frithjahrstagung moglicherweise
auch. Mit Erscheinen dieser Ausgabe
wissen wir deutlich mehr tiber die
Machbarkeit sowie die Chancen und
Risiken eines solchen Formates.

Im Herbst steht der Anwender im
Mittelpunkt, wir priifen ob die Digita-
lisierung uns allen nun wirklich wei-
tergeholfen hat. Wir zeigen Perspekti-
ven, mogliche Entwicklungen auf -
auch wenn die Realitit vermutlich
eher etwas einfacher ausfallen wird.

Im Frithjahr wollen wir uns dann
mit dem Thema Projektmanagement
in der Krankenhaus-IT befassen. Ein
spannendes Thema, werden doch Ver-
dnderungen auch im Krankenhaus im
Rahmen von Projekten umgesetzt.
Wie professionell stellen wir uns sel-
ber dabei auf? Welches Maf3 an Pro-
fessionalitit lassen die Hauser zu?
Welche Erfahrungen haben wir auch
mit den verschiedenen Dienstleistern
gemacht? Was sind die Sternstunden,
von denen man sich abgucken kann,

wie man es machen sollte? Und was
sind die tiefen Téler der Enttauschung,
in denen die gescheiterten Projekte
landen? Warum sind sie gescheitert?
Was konnen wir daraus lernen?

In Anbetracht der aktuellen Situa-
tion und der zu erwartenden Entwick-
lungen werden wir viele gute Projekte
benoétigen, um unsere Krankenhduser
in der Krise zu unterstiitzen und wei-
terzubringen.

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

Herbsttagung als interaktive Online-
Tagung
16.-17.09.2020

Health-IT-Talk Berlin-Brandenburg
09.11.2020 Thema noch offen
09.12.2020 Thema noch offen

Regionalveranstaltungen
Baden-Wiirttemberg und Bayern
(nach Ankiindigung)

Alle Termine und Inhalte auf der Webseite
des KH-IT und in der XING-Gruppe.

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

© HALFPOINT - STOCK.ADOBE.COM
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VDE GRUNDET BEREICH HEALTH

VDE Health biindelt alle Aktivitdten im Bereich der Gesundheitstechnologien in der VDE Gruppe.
Der Fokus liegt hierbei auf der Unterstiitzung der Branche bei ihrem internationalen Marktzugang.
Die Leitung des neuen Geschéftsbereichs tibernimmt Dr. Cord Schiételburg.

r. Cord Schlételburg (50) hat

die Leitung des neuen Ge-

schéftsbereichs VDE Health
ibernommen. VDE Health umfasst
alle Organisationseinheiten der VDE
Gruppe, die sich mit Gesundheitstech-
nologien im weiteren und Medizin-
produkten im engeren Sinne befas-
sen. ,Der VDE ist seit vielen Jahren
eine anerkannte Expertenplattform
im Bereich Health. Wir erstellen Stu-
dien und vermitteln Wissen in Fach-
veranstaltungen in der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Biomedizinische Tech-
nik im VDE, erarbeiten Standards und
Normen, erbringen Priif- und Zertifi-
zierungsleistungen und bieten Bera-
tungsdienstleistungen rund um die
Zulassung und CE-Zertifizierung von
Medizinprodukten und Software®, er-
klart der neue Leiter. Doch wie alle
anderen Technologien auch, verander-
ten sich Gesundheitstechnologien be-
standig und ebneten damit den Weg
fur eine Neuausrichtung. ,Die VDE
Gruppe beschiftigt an tiber 6o Stand-
orten rund 2 ooo Mitarbeiter und die-
ses weltweit. Hinzu kommt das Netz-
werk aus ehrenamtlichen Experten.
Meine Aufgabe ist es, diese Expertise
zusammenzufihren, innovative Ge-
sundheitstechnologien voranzubrin-
gen und einen Mehrwert fiir die Wirt-
schaft zu bieten“, erlautert Schlotel-

burg.

INNOVATION SCHLAGT REGULIERUNG
Ziel von Dr. Cord Schlételburg ist es
vor allem, dass medizintechnische In-
novationen schneller zu den Patienten
kommen. ,Der technologische Fort-
schritt fithrt im Wechselspiel mit me-
dizinischem Bedarf zu neuen Produk-
ten und Dienstleistungen. Gleichzeitig

nehmen seit vielen Jahren die regula-
torischen Anforderungen zu“ so
Schlételburg. Aus einem Medizingerét
miisse zundchst ein zugelassenes und
erstattungsfahiges Medizinprodukt

werden, damit Patientinnen und Pati- VDE Verband der Elektrotechnik

enten davon profitieren kénnen. ,Re- Elektronik Informationstechnik e.V.

gulierung ist das beherrschende The-
ma der Medizintechnikbranche. Wir
diirfen aber nicht den Fehler machen,

Stresemannallee 15
60596 Frankfurt am Main

E-Mail: meso@vde.com

Regulierung als den einzigen innova- www.vde.com

tionsbestimmenden Faktor zu be-

trachten. Letztlich sind technologi-
sche und medizinische Innovationen
entscheidend, vor allem auf internati-
onalen Markten®, betont Schlstelburg.

VITA DR. CORD SCHLOTELBURG

Dr. Cord Schlotelburg hat Biotechnologie in Berlin
studiert und an der Charité, Universitatsmedizin Berlin,
promoviert. Seine berufliche Laufbahn startete der
passionierte Mountainbiker 2002 als Consultant mit den
Schwerpunkten Innovationsmanagement und
Technologiebewertung in der Medizintechnik. 2009
wechselte Schlotelburg zum VDE und zeichnete als
Geschaftsfihrer der Deutschen Gesellschaft fiir
Biomedizinische Technik im VDE verantwortlich. Seit
2018 tibernahm Dr. Cord Schlételburg die Verantwortung
fur den Aufbau eines Beratungsangebots rund um die
Zulassung und CE-Zertifizierung von Medizinprodukten
und Software fur Hersteller (meso.vde.com).
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BITMARCK®

Dedalus

HEALTHCARE SYSTEMS GROUP

InterSystems’

Creative data technology

medatixx

Damit die Praxis lauft.
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AOK Systems GmbH

Kortrijker StraBe 1

53177 Bonn

Tel.: +49-(0)228-843-0

Fax: +49-(0)228-843-1111

E-Mail: aok-systems@sys.aok.de
www.aok-systems.de

BITMARCK

Kruppstral3e 64

45145 Essen

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

Dedalus Group
Konrad-Zuse-Platz 1-3
53227 Bonn

Tel.: +49-(0)228-26 68-000
Fax: +49-(0)228-26 68-26 66
E-Mail: martina.goetz@
dedalus-group.com
www.dedalusgroup.de

DGN Deutsches Gesundheitsnetz
Service GmbH (DGN)

Niederkasseler Lohweg 181-183
40547 Dusseldorf

Tel.: + 49-(0)211-77 00 8-477
Fax: + 49-(0)211-77 00 8-165
E-Mail: infoline@dgn.de

www.dgn.de

GMC Systems — Gesellschaft fir

medizinische Computersysteme mbH

Albert-Einstein-Str. 3

98693 limenau

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

InterComponentWare AG (ICW)
Altrottstrale 31

69190 Walldorf

Tel.: +49-(0)6227-385-0

Fax: +49-(0)6227-385-199
E-Mail: info@icw.de
www.icw.de

InterSystems GmbH
Robert-Bosch-Stral3e 16 a
64293 Darmstadt

Tel.: +49-(0)6151-17470

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

i-SOLUTIONS Health GmbH

Am Exerzierplatz 14

68167 Mannheim

Tel.: +49-(0)621-3928-0

Fax: +49-(0)621-3928-527
E-Mail: info@i-solutions.de
www.i-solutions.de

medatixx GmbH & Co. KG

Im Kappelhof 1

65343 Eltville

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

AOK Systems ist IT-Partner flir die Sozialversicherung in
Deutschland und das fihrende System- und Softwarehaus im
Gesundheitsmarkt. AOK Systems entwickelt SAP-basierte und
individuelle IT-L6sungen mit Schwerpunkt bei der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Neben den Krankenkassen der
AOK-Gemeinschaft nutzen u.a. auch die BARMER, die
Knappschaft, die BKK Mobil Qil, die VIACTIV Krankenkasse
und die HEK die GKV-Branchenlésung oscare®.

Als Managed Service Provider im IT-Markt der gesetzlichen
Krankenversicherung treibt BITMARCK die Digitalisierung mit
innovativen Produkten, Losungen und Services voran. Grundlage
hierfiir ist der GKV-Softwarestandard BITMARCK_21c|ng, der bei
den angeschlossenen Krankenkassen im Einsatz ist. Kunden der
Unternehmensgruppe sind die Betriebs- und Innungskranken-
kassen sowie die DAK-Gesundheit und weitere Ersatzkassen —
liber 30000 Mitarbeiter und rund 25 Millionen Versicherte in der
GKYV profitieren von den IT-Dienstleistungen von BITMARCK.

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

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

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

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

ICW ist ein flihrender Softwareanbieter am Gesundheitsmarkt.
Wir entwickeln Losungen fiir die IT-gestltzte Zusammenarbeit
zwischen medizinischen Leistungserbringern und ihren Patienten.
ICW ist |hr Partner, wenn es darum geht, Patienten aktiv in den
Behandlungsprozess einzubeziehen und Daten einrichtungs-
tbergreifend sicher auszutauschen. Damit unterstitzen wir den
Digitalisierungsprozess und erméglichen Ihnen, neueste Trends
und zukinftige Herausforderungen im Gesundheitswesen zu
lhrem Vorteil zu nutzen.

InterSystems ist die treibende Kraft hinter den wichtigsten
IT-Anwendungen der Welt. Im Gesundheitswesen, im
Finanzsektor, in der 6ffentlichen Verwaltung und in vielen
anderen Bereichen, wo viel auf dem Spiel steht, ist
InterSystems the power behind what matters™.

Die Softwareprodukte von InterSystems werden tagtaglich
von Millionen Menschen in tGber 80 Léndern genutzt.
Weitere Informationen erhalten Sie unter InterSystems.de.

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

Die medatixx GmbH & Co. KG ist ein flihrender Anbieter von
Softwareldsungen fiir niedergelassene Arzte. Rund 27 % aller
niedergelassenen Humanmediziner Deutschlands arbeiten mit
einer Praxis- oder Ambulanzsoftware von medatixx. Mehr als
38 000 Arzte setzen die Programme medatixx, x.comfort,
x.concept, x.isynet und easymed sowie die Ambulanz-/MVZ-
Lésungen x.vianova und x.concept Edition Ambulanz/MVZ ein
und nehmen zentrale und Vor-Ort-Dienstleistungen in Anspruch.

— Beratung

— Entwicklung
— Einfiihrung
- Training

— Service

Entwicklung, Betreuung
und Betrieb des
GKV-Standards
BITMARCK_21c|ng
— Daten- und
Informationsmanagement
— Entwicklung
zukunftsweisender
Branchen-L6sungen
(ePA, Apps, Arbeitsplatz
der Zukunft)

Klinikinformationssystem
Fachabteilungslésungen
Business Intelligence
Lésung

Dokumenten-
managementsystem

— Zertifizierte KV-SafeNet-Zu-
génge fir Praxen & Kliniken
Vertrauensdiensteanbieter
fiir qualifizierte eSignatur
DGNTI Starterpaket zur An-
bindung von Praxen an die
Telematikinfrastruktur

— Interoperable Vernetzung

fir Praxis- und Klinik-IT

Integrierte Versorgung

— Telemedizin und
E-Health-Plattformen

— KV-Anwendungen
mit qualifizierter
elektronischer Signatur

— Module fiir eGK, VSDM und
Telematikinfrastruktur

Orchestra eHealth Suite
Leistungsstarke, aufeinander
abgestimmte Module, aus
denen sich maRge-
schneiderte eHealth-
Lésungen aufbauen lassen

E-Patientenakten,
Patientenportale

Gesundheitsnetze,
Integrationsplattform

— IHE Affinity Domains
IHE-fahiger
Kommunikationsserver
Master Patient Index
Big Data / Analytics

KIS, RIS, LIS und
Fachabteilungslésungen
Informationssysteme fir
Verwaltung, Finanzen und
Logistik
IT-Systemintegration und
Beratung

Praxissoftware stationér
und mobil

— Losungen fiir Ambulanz
und MVZ
Deutschlandweiter,
regionaler Service
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medgate_

nexus | chili

imaging & radiology solutions

ANSCHRIFT KURZPORTRAT LEISTUNGSUBERSICHT
. . . . . - Telemedizin (Telefon- und

Medgate bringt den Arzt dahin, wo die Patienten ihn brauchen. Videokonsult(ation)
Medgate Medgate verfolgt das Ziel, mit dem Einsatz von Digital Health- ~ Kiinstliche Intelligenz zur

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

mediDOK

Software Entwicklungsgesellschaft mbH
Handschuhsheimer LandstraRe 11

69221 Dossenheim

Tel.: +49-(0)6221-8768-0
Fax: +49-(0)6221-8768-10
vertriecb@medidok.de

www.medidok.de

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

Tel.: +49-(0)211-53 82 230
Fax: +49-(0)211-53 82 232
E-Mail: info@medisign.de
www.medisign.de

Meierhofer AG
Werner-Eckert-Stral3e 12
81829 Miinchen

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

NEXUS AG

IrmastralRe 1

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

NEXUS / CHILI GmbH
Friedrich-Ebert-Str. 2
69221 Dossenheim/Heidelberg

Tel.: +49-(0)6221-180 79-10
Fax: +49-(0)6221-180 79-11
E-Mail: sales@nexus-chili.com
www.nexus-chili.com

NEXUS SWISSLAB GmbH
Sachsendamm 2-7

10829 Berlin

Tel.: +49-(0)30-62601 0

E-Mail: swisslab@nexus-ag.de
www.nexus-swisslab.de

OSM Vertrieb GmbH
Ruhrallee 191
45136 Essen

Tel.: +49-(0)201-8955 5
Fax: +49-(0)201-8955 400

E-Mail: vertrieb@osm-gruppe.de

www.osm-gruppe.de

Stolpe-Jazbinsek
Medizintechnische Systeme

Inh. Ralf Stolpe-Jazbinsek

Rontgen und MPG Sachverstandiger

Rimbacher Stral3e 30e
97332 Volkach

Tel.: +49-(0)9381-7177479

E-Mail: info@stolpe-jazbinsek.de

www.stolpe-jazbinsek.de

und fortschrittlichen Telemedizin-Lésungen die
Gesundheitsversorgung zu verbessern und Patienten einen
schnellen und einfachen Zugang zu einer optimalen
medizinischen Versorgung zu ermdglichen. Seit dem Jahr 2000
betreibt Medgate in der Schweiz das grosste arztliche
telemedizinische Zentrum Europas. Ausserdem ist Medgate in
Deutschland, den Philippinen, Indien und den Vereinigten
Arabischen Emiraten prasent.

Die mediDOK Software Entwicklungsgesellschaft mbH wurde
1998 gegriindet. Mit Gber 12500 verkauften Systemen zahlt
das mediDOK® Bild- und Dokumentenarchiv zu den flihrenden
Softwareldsungen im Bereich der niedergelassenen Arzte,
Ambulanzen und MVZs. Von der elektronischen Archivierung
der Papierdokumente bis hin zur Anbindung an verschiedene
Bildquellen — die mediDOK® Produktfamilie bietet fiir die
verschiedensten Anforderungen die passende Lésung.

Die medisign GmbH ist zugelassener Anbieter fiir elektronische
Heilberufsausweise (eHBA) sowie elektronische Praxis- und
Institutionsausweise (SMC-B). Wahrend sich Arzt-, Zahnarzt- und
Psychotherapiepraxen sowie Apotheken mit der SMC-B an die
Telematikinfrastruktur (Tl) anbinden kénnen, ermdglicht der
medisign eHBA die qualifizierte eSignatur. Mit Gber 100000
herausgegebenen Karten zahlt medisign zu den flihrenden
Vertrauensdiensteanbietern (VDA) im deutschen
Gesundheitswesen.

Meierhofer ist ein flihrender Anbieter von Lésungen fiir die
digitale Patientenversorgung in Krankenhdusern im deutsch-
sprachigen Raum. Seit Giber 30 Jahren unterstiitzt das inhaber-
gefuhrte Unternehmen Gesundheitseinrichtungen bei der
Steuerung und Digitalisierung medizinischer, pflegerischer und
administrativer Prozesse. Das Unternehmen beschéftigt rund
220 Mitarbeiter an acht Standorten in DACH.

Die NEXUS AG ist ein europaweit fihrender IT-Lésungsanbieter
im Gesundheitswesen mit dem breitesten Produktportfolio am
Markt. NEXUS steht fiir innovative und nachhaltige Software-
I6sungen, die es den Anwendern ermdglichen, mit nur wenigen

Klicks eine splrbare Erleichterung in der Informationsbeschaffung

oder der medizinischen Dokumentation zu erzielen. Die Grund-
satze der NEXUS-Produktentwicklung: Einfach anzuwendende
Software zu entwickeln, die inhaltlich stark auf den jeweiligen
medizinischen Prozess fokussiert ist und dem Anwender hilft,
Dokumentationen oder Informationssuche schnell zu erledigen.

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

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

einer modernen Diagnostik.

Die OSM GRUPPE (OSM AG, ixmid GmbH, IMP AG und OSM
Vertrieb GmbH) ist einer der fihrenden Anbieter zukunftssicherer
Softwarelésungen im Gesundheitswesen. Uber 565 Kunden
nutzen unsere leistungsstarken Lésungen fiir das Labor, die
Stationskommunikation und die Systemintegration. Uber 3000
Arztpraxen profitieren von einer nahtlosen Anbindung ans Labor.
Mit den leistungsstarken Lésungen der OSM GRUPPE

sind Sie EINFACH. GUT. VERNETZT.

Als spezialisierte Priifer und Dienstleister unterstiitzen wir erfolg-
reich zahlreiche Kunden in Deutschland bei der Umsetzung des
neuen Strahlenschutzgesetzes sowie der neuen Strahlenschutzver
ordnung. Wir sind eigenstéandig und befassen uns im Kerngeschaft
mit der Abnahme-, Teilabnahme- und Konstanzpriifung an Réntgen-
systemen und deren Systemkomponenten. Ohne Ausnahme wird
jedes System, vom Monitor bis zum PET-CT, geprift und vollstandig
digital erfasst. Zudem sind wir Ausbildungsbetrieb fiir Ingenieure

und Duale Studenten in Zusammenarbeit mit mehreren Hochschulen

in Deutschland. Ab Mitte 2020 verfligen wir tGiber einen MPE.

Patienten-Triagierung in der
Medgate App

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

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

- PACS

— Papierlose Arztpraxis

— Optimale Integration in
Patientenverwaltung

— Mehrmandantenfahig

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

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

— Sektorubergreifende
Kommunikation

— Krankenhaus-
informationssystem plus
Fachl6sungen

- Migrationskonzepte

- Klinikinformationssysteme

- Fachabteilungslosungen

- Mobile Lésungen

— Dokumenten-
managementsystem

— Archivierungslésungen

- Qualitdtsmanagement

- Innovatives RIS/PACS-
Gesamtkonzept

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

— Multimediales
Bildmanagement

— Teleradiologie

- Telemedizin

- Intersektorale Vernetzung

— Workflow- und Management-
I6sungen im Labor

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

- LAURIS Order Communica-
tion System

— Opus:L: Klinische Chemie,
Mikrobiologie, Immun-
hamatologie, Blutspende

— Poctopus®

— Mirth Connect — p. by 0SM

— ixserv: Kommunikation Klinik

— ix.connect: B
Kommunikation Arzte

— Abnahme- und Konstanz-
Prifungen nach Réntgen-
verordnung (R6V)

- EIZO Medical
Partner seit 2003

—Verkauf und Beratung von
EIZO Radiforce Befund- und
Betrachtungsmonitoren

- zertifizierter EIZO
RadiCS Prifer
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COMPASS | FIRMENVERZEICHNIS

UNTERNEHMEN ANSCHRIFT

KURZPORTRAT LEISTUNGSUBERSICHT

synedra IT GmbH

Feldstr. 1/13 .

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

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

mit qualifizierter Beratung, Implementierung und Support.

Med. Universalarchiv
Scanning und Archivierung
PACS und Bildverteilung
Bilder, Video, Multimedia

- Video im OP

Telekom Healthcare Solutions
Deutsche Telekom Healthcare and
Security Solutions GmbH
Friedrich-Ebert-Allee 140

53113 Bonn

E-Mail: info@telekom-healthcare.com
www.telekom-healthcare.com

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

- Integrierte Vernetzungs-
I6sungen

— KIS mobil und aus der Cloud

— Skalierbare SAP-Systeme

Telekonnekt GmbH
Oskar-Schlemmer-Str. 3

80807 Miinchen

Tel.: +49-(0)89-24 88 68 720
Fax: +49-(0)89-24 88 68 739
E-Mail: kontakt@telekonnekt.de
www.telekonnekt.de

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

— Telematik-Infrastruktur
— Telematik-Dienstleister
— TlI-Fullservice

VISUS Health IT GmbH
Gesundheitscampus-Sid 15-17
44801 Bochum

Tel.: +49-(0)234-93693-0

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

VISUS 00)

Mit den JiveX Software-Losungen zahlt VISUS zu den fiihrenden
Anbietern von IT-Lésungen im Bereich des radiologischen
Bilddatenmanagements (PACS), des einrichtungsweiten
Managements von medizinischen Informationen (Healthcare
Content Management System) und dem einrichtungs-
tibergreifenden Austausch von Gesundheitsdaten.
Charakteristisch fiir die JiveX Produkte sind die hohe
Interoperabilitat und Skalierbarkeit, welche vielfaltige
Schnittstellen in die Welt der Krankenhaus-IT-Systeme
erdffnen und auf der konsequenten Verwendung international
anerkannter Standards basieren.

JiveX Enterprise PACS - Funkti-
onsstark in der Radiologie.
JiveX Healthcare Content
Management - Ein System fiir
alle medizinischen Daten:

— Medical Integration

— Workflow Management

— Medical Viewing

— Medical Archive

ANZEIGE

Health 4.0°

Innovation | Qualitdt | Nachhaltigkeit

Moderation:
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KUNSTLICHE INTELLIGENZ
IN DER RADIOLOGIE

Maschinenlernen in der Radiologie ist nicht nur eine Sache der digitalen
Bildanalytik, sondern auch eine Frage der optimalen Umsetzung von Algorithmen
im Rahmen digitaler Okosysteme. Alexander Ihls verrit, wie der Plattformanbieter
und Datenspezialist fiir das digitale Gesundheitswesen InterSystems die
kiinstliche Intelligenz in der Radiologie voranbringen kann.

Wozu brauchen Radiologinnen und Radiologen eigentlich
kiinstliche Intelligenz?

Wir haben in der Radiologie eine sehr flichendeckende
Umsetzung des DICOM-Standards in der Verwaltung, Spei-
cherung und Analyse der radiologischen Bilddaten. Dieser
Standard ist sehr umfangreich und bietet sehr grofie Daten-
mengen an, die Radiomics. Die kann ein Mensch, und sei
er der beste Radiologe der Welt, nicht mehr iiberblicken
und analysieren. Die ersten Ergebnisse aus Studien zeigen
das sehr deutlich: Wir erkennen auf einmal Muster in den
Daten, die der Mensch nie erkannt hitte.

E-HEALTH-COM VIDEOSPRECHSTUNDE

In der E-HEALTH-COM Videosprechstunde treffen wir in unregel-
mafigen Abstanden Experten aus der Gesundheits-IT- und Digital-
Health-Branche zu einem virtuellen Interview, das im Heft in Kurzform
abgedruckt wird und online als Video-Interview komplett zur Verfligung
steht. Diesmal zu Gast war Alexander lhls von der
InterSystems GmbH. Er ist Manager Business
Development Healthcare fiir die DACH-Region,
aulRerdem Mitglied im Vorstand des Arbeitskreises
E-Health beim Branchenverband Bitkom und
Member-at-Large im Board der Standardisierungs-

© VDANT85 - STOCK.ADOBE.COM

Bildanalytik ist das, woran viele bei , Kl in der Radiologie”
denken. Kénnen denn Maschinenlernalgorithmen Radio-
logen auch dariiber hinaus unterstiitzen?

Absolut. Wir reden schon seit vielen Jahren dariiber, dass
auch Prozessdaten aus dem gesamten klinischen Ablauf mit
in die Befunderstellung und in die Empfehlungen, die der
Radiologe am Ende ausspricht, einflielen miissen. Es gibt
heute schon Anwendungen, die sagen: ,Menschen mit Dia-
gnosen, wie sie hier vorliegen, hatten mit folgenden Thera-
pien einen guten Verlauf.“ Punkt zwei sind Funktionalita-
ten, an die man heute noch gar nicht so direkt denkt, die
aber sehr wichtig werden kénnen, wenn wir kiinftig ein
ganzheitliches Bild unserer Patienten haben wollen. Es gibt
das bertthmte Beispiel einer Patientin Mitte 50, die Riicken-
schmerzen hat und die gesamte Diagnostik und Therapie
durchlduft. Und nach zwei Jahren im Durchschnitt kommt
jemand auf die Diagnose Depression. Heute sind wir in so
einem Fall innerhalb weniger Minuten in der Lage, durch
KI-Software, die zum Beispiel die Stimmlage analysiert, zu
sagen: ,Stopp, diese Patientin muss auch in die Psychologie.”

Wie genau kénnen die IT-Losungen lhres Unternehmens
die Kl in der Radiologie beférdern?

Grundsatzlich bieten wir im deutschsprachigen Raum ins-
besondere zwei Produkte fiir so etwas an. Das eine ist unse-
re Patientenakte HealthShare, die IHE-konform, standard-
konform Leistungserbringer vernetzt. Hier kénnen wir
KI-Algorithmen in den Behandlungs- und Befundungspro-

organisation IHE International.

e-health-com.de/fileadmin/user_upload/videos/Alexander_lhls.mp4

zess mit einbringen. Fiir punktuellere Losungen bieten wir
unsere IRIS for Health Plattform an. Hier arbeiten wir ge-
rade intensiv auch mit Herstellern aus der Medizintechnik
zusammen, um deren Produkte und Losungen nicht nur
um KI anzureichern, sondern vor allen Dingen zu standar-
disieren, die Daten, die dort entstehen zu deduplizieren
und zu normalisieren. FHIR ist das grofe Stichwort als
neuer, sehr aktiver Standard, der uns hier sehr viel hilft.

Stichwort Datenqualitat: Wie lasst sich gewahrleisten,
dass die Performance eines radiologischen Kl-Algorith-
mus konstant bleibt, gerade bei sich selbstandig weiter-
entwickelnden Algorithmen?

Eigentlich kennen wir in der Medizin dieses Problem schon
lange. Was ich meine, ist der Kontext Labormedizin. Schon
seit einiger Zeit wissen Labormediziner zwar noch theore-
tisch, was die sehr modernen Gerite tun, aber was im De-
tail in den Geraten ablduft, nur noch tiberblicksmifiig. Des-
wegen wurden Mechanismen der Qualitéitssicherung ent-
wickelt, die immer und immer wieder Testserien in die
Apparate einspielen, bei denen ich genau weif3, was am
Ende das Ergebnis sein muss. Das muss sich auch in der
Radiologie etablieren: Ich muss im Grunde ein Testbild de-
finieren, bei dem der Algorithmus zu diesem und jenem
Ergebnis kommen muss.

5/20 EHEALTHCOM 87



COM

EIN MEILENSTEIN AUF DEM WEG

ZUM DIGITALISIERTEN KRANKENHAUS

MEDIAINTERFACE Fiir das Marienhospital Stuttgart ist die flichendeckende Einfiihrung der SpeaKING-
Spracherkennung ein wichtiger Teil der Digitalisierungsstrategie.

ie Digitalisierung von Prozes-
D sen und Abldufen ist ein Dau-

erbrennerthema in deutschen
Krankenhdusern. Vor allem mit Blick
auf die Dokumentation ist der Lei-
densdruck wegen des enormen Zeit-
aufwands hoch. Dem Thema Sprache
kommt dabei eine Schliisselrolle zu.
Denn in diesem Bereich kénnen Klini-
ken mit vergleichsweise geringen In-
vestitionssummen und iiberschau-
barem Aufwand spiirbare Arbeits-
erleichterungen schaffen und gleich-
zeitig das Fundament fiir weitere Inno-
vationen legen.

Die Komplettlosung SpeaKING
von Medialnterface umfasst alle Sta-
tionen des sprachbasierten Dokumen-
tenworkflows: vom digitalen Diktat —
egal ob mobil oder stationdr, mit und
ohne Spracherkennung - bis zum
fertigen Arztbrief. Mehr als 75000 An-
wender in Kliniken und Praxen arbei-
ten inzwischen mit SpeaKING. Den
Kunden geht es dabei nicht nur um
die Beschleunigung von Dokumen-
tationsprozessen, sondern auch um
Transparenz, intersektorale Vernet-
zung und eine verbesserte Kommuni-
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kation aller Akteure im Gesundheits-
wesen. Wir haben mit Thomas
Albrecht gesprochen, dem Abteilungs-
leiter IT-Anwendungen im Marien-
hospital Stuttgart.

Seit wann nutzt das Marienhospital
Stuttgart die Komplettlosung
SpeaKING von Medialnterface?

Seit 2011 ist in unserer Einrichtung
SpeaKING als Diktatlosung mit der
Integration in unser KIS (Orbis von
Agfa) realisiert. 2014 haben wir in der
Radiologie begonnen, auch mit der
Spracherkennung zu arbeiten. Dort
wird besonders viel diktiert und die
iiber 60000 Befunde im Jahr machen
einen grofen Teil des Tagesgeschifts
aus. In der ndchsten Ausbauphase ka-
men Unfallchirurgie, Pathologie, Psy-
chosomatik und Neurologie dazu, in-
zwischen wird die Technologie fla-
chendeckend eingesetzt.

Welches Potenzial bietet aus lhrer
Sicht die Spracherkennung?

Fir uns ist sie ein Teil unserer Digita-
lisierungsstrategie. Wir sind auf dem
Weg zum digitalisierten Kranken-
haus. Die Spracherkennung ist ein
Schritt auf diesem Weg. Im Vergleich
zu anderen Kliniken haben wir tiber
die Jahre einen hohen, weit tber-
durchschnittlichen digitalen Durch-
dringungsgrad erreicht. Wir sehen
uns damit gut geriistet fiir kommende
Herausforderungen. Zu diesen gehort
unter anderem auch die intersektorale
Vernetzung von Patienten, Kranken-
hiusern, niedergelassenen Arzten,
Reha-Einrichtungen, Sozialdiensten
und Krankenkassen.

Die Spracherkennung ist hier ein
Werkzeug, mit dem eine schnelle Be-
fund- und Arztbrieferstellung und da-
mit eine zeitnahe Kommunikation
mit allen Akteuren im Gesundheits-
wesen ermoglicht wird.

Wie hat sich der Workflow seit der
Einfiihrung verandert?

Die Dokumente kénnen von den Arz-
tinnen und Arzten direkt in Orbis be-
arbeitet werden. Auf zusétzliche
Schreibkrifte wird nur noch selten
zuriickgegriffen.

Gab es seitens der Arzteschaft
Vorbehalte gegeniiber der neuen
Technologie?

Wir haben sehr intensiv um deren
Akzeptanz geworben. Bei einer
Klinikkonferenz wurde live per
Videoiibertragung demonstriert, wie
ein Radiologe sein Diktat mit der
SpeaKING-Spracherkennung erfasst.
Die Zuschauerinnen und Zuschauer
sahen: Es gibt kaum Korrekturbedarf.
Bereits wahrend der Demo signali-
sierten erste Arztinnen und Arzte:
,Das will ich auch nutzen!“

Wie haben Sie den Prozess nach
diesem Kick-off weiter gestaltet?
Wir haben einen Projektfahrplan
entwickelt und uns mit allen Fachab-
teilungen ausgetauscht. Im Ergebnis
istdaraus ein Einfithrungsterminplan
entstanden. Als Nebeneffekt wollten
wir in Erfahrung bringen, wie viele
Arzte genau das System nutzen wol-
len und wie viele Endgeréte wir dem-
entsprechend benétigen werden.



Arbeiten Sie nur mit stationaren oder
auch mit mobilen Geraten?

Die Spracherkennung kann derzeit nur
mit stationdren Gerdten genutzt wer-
den. Digitale Diktate werden teilweise
noch mit mobilen Endgeréten verfasst.
Bei der Betreuung unserer Diktierhard-
ware vertrauen wir ebenfalls auf Me-
dialnterface, da uns das zentrale Ma-
nagement von Firmware-Updates, als
flankierender betriebsunterstiitzender
Service, Ressourcen spart.

Wie schulen Sie die Mitarbeiter in
lhrem Haus?

Jede Arztin und jeder Arzt erhilt eine
Schulung. Der Aufwand variiert je
nach Sprechstimme. Oft sind die Er-
gebnisse sehr schnell nahezu fehler-
los. Bei einer stark dialektal gefarbten
Aussprache dauert es etwas langer.
Von Medialnterface war regelmafig
ein Mitarbeiter vor Ort, der die Schu-
lungen durchfiithrte. Neben dem ini-
tialen Training ging es in der Start-
phase zunichst darum, den richtigen

Wortschatz fiir jede Abteilung auszu-
wihlen und gegebenenfalls Worte
nachzupflegen, die nicht erkannt, aber
fiir die Arbeit der Arztin bzw. des Arz-
tes bendtigt werden.

Wie ist bisher das Feedback der Nutzer
zu SpeaKING?

SpeaKING wird von der Arzteschaft
durchweg sehr positiv bewertet. Das
freut uns als IT. Wir haben mit dem
Produkt von Medialnterface die rich-
tige Entscheidung getroffen!

Wie fallt Ihr Fazit aus?

Mit der gesteigerten Qualitdt der
Dokumentation konnten wir die Zu-
friedenheit aller Beteiligten signifi-
kant steigern. Von der deutlich
kiirzeren Erstellungszeit der Doku-
mente profitieren nicht nur die Arz-
tinnen und Arzte unseres Hauses,
sondern auch niedergelassene Arzte
und unsere Patienten, denen nun
Unterlagen schneller zur Verfiigung
stehen.

Sind noch Wiinsche mit Blick auf

die Weiterentwicklung des Produkts
offen?

Von der neuen Funktion SmartLear-
ning versprechen wir uns Erleichte-
rungen bei der Wortschatzpflege, so-
dass der Sprachwortschatz ohne gro-
en Aufwand weiter mit neuen Doku-
menten ,gefiittert werden kann. Die
Arztinnen und Arzte konnen ihr
»Sprachmodul“ dann selbst verbes-
sern.

Medialnterface

Medialnterface GmbH
Schweriner Strafl3e 1, 01067 Dresden

Telefonische Fachberatung:
+49-(0)351 56369-40
E-Mail: info@mediainterface.de

www.mediainterface.de
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.PATIENTEN, LEISTUNGSERBRINGER
UND KRANKENKASSEN PROFITIEREN ENORM”

HMM DEUTSCHLAND Mit der Telematikinfrastruktur (TI) kommt endlich die Digitalisierung des
Gesundheitswesens? Istok Kespret, Geschéftsfiihrer der HMM Deutschland GmbH, sieht das etwas
differenzierter. Nicht zuletzt dank HMM ist die Hilfsmittelversorgung in Deutschland schon seit Jahren
weitgehend digitalisiert. Jetzt wird mit der elektronischen Verordnung eine der letzten analogen Liicken
geschlossen —im Vorgriff auf die Offnung der Tl fiir den Hilfsmittelbereich irgendwann in der Zukunft.

Die Corona-Krise gilt als Turbolader fiir
digitale medizinische Anwendungen
wie die Videosprechstunde. Gilt das
auch fiir elektronische Verordnungen?
Es ist offensichtlich, dass in pandemi-
schen Zeiten nichts sinnvoller wire
als elektronische Verordnungen. Aber
die Corona-Krise hat uns auch in die-
ser Hinsicht kalt erwischt, die techni-
sche Infrastruktur ist noch nicht so
weit. Bis elektronische Verordnungen
fiir Arzneimittel und andere Ver-
sorgungen in Deutschland flachen-
deckend verfiigbar sind, wird es noch
ein wenig dauern.

Bei .elektronischer Verordnung”
denken viele primar an Arzneimittel.
Sie und HMM meinen damit vor allem
die Hilfsmittelverordnungen. Wie
digital ist die Hilfsmittelversorgung
insgesamt schon?

Um das sprachlich sauber zu trennen,
reden wir von ,elektronischen Rezep-
ten“, wenn wir Arzneimittel meinen,
und von ,elektronischen Verordnun-
gen‘, wenn es um Hilfsmittel, ambu-
lante Krankenpflege und andere nicht-
medikamentose Leistungen geht. Der
Unterschied ist, dass der Verordnungs-
prozess bei Hilfsmitteln komplexer ist
als bei Arzneimitteln, und zwar weil er
mit einem Antrags- und Genehmi-
gungsverfahren auf Kostentragerseite
verbunden ist. Genau hier liegt aber
auch bei der Digitalisierung die grofie
Starke, denn die Prozesse von Antrag
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und Genehmigung zwischen Kosten-
trdgern und Hilfsmittel-Leistungser-
bringern - Sanitétshéuser, Prothetiker,
Orthetiker und andere — sind bereits
seit vielen Jahren digitalisiert. Man
kann mit Sicherheit sagen, dass der
Hilfsmittelbereich der mit Abstand
am besten vernetzte Versorgungs-
bereich ist. In Deutschland gibt es zur
elektronischen Abwicklung des Hilfs-
mittelmanagements drei grofle Platt-
formen, von denen allein HMM - tiber
seine X3-Plattform mit weit tiber
30000 angebundenen Leistungser-
bringern — knapp vier Millionen Hilfs-
mittelversorgungen pro Jahr abwi-
ckelt. Jedes Mal, wenn ein genehmi-
gungspflichtiges Hilfsmittel benétigt
wird, fragen die elektronisch angebun-
denen Hilfsmittelversorger tiber eine
dezidierte telematische Infrastruktur
beim Kostentrager an und lassen sich
das Hilfsmittel genehmigen. Das gan-
ze System hat sich ohne politische Ge-
staltung und ohne finanzielle Unter-
stitzung oder Anreize aus Topfen des
Gesundheitswesens entwickelt. Und
die drei Plattformanbieter sind tiber
ein ,Roaming-Verfahren auch unter-
einander hoch interoperabel. Dadurch
ist sichergestellt, dass sich alle Kran-
kenkassen und alle Hilfsmittelversor-
ger automatisch im Datenaustausch
miteinander verstehen und gleiche
Verfahren und gleiches Vokabular be-
nutzen. Schitzungsweise rund 6o Pro-
zent aller Kostenvoranschldage werden

iiber dieses ,Roaming-Verfahren ab-
gewickelt.

Nur die Arzte als die Verordner der
Hilfsmittel sind noch aul3en vor?

Die Arzte und aktuell leider auch noch
die Patienten. Aber das dndern wir
gerade. Wir verlagern gewissermafien
den Antrags- und Genehmigungs-
prozess ,nach vorn“: Der Startpunkt
fir den digitalen Prozess ist beim
Arzt und beim Patienten, nicht erst
beim Hilfsmittelversorger, wie es heu-
te der Fall ist. Getestet wird dies bis
Jahresende in einem Pilotprojekt, das
wir aktuell auf 13 Krankenkassen mit
zwei Millionen Versicherten, 70 Arzt-
praxen und 14 Hilfsmittel-Leistungs-
erbringer deutschlandweit erweitert
haben. Ab dem Jahr 2021 werden wir
das elektronische Verordnungssystem
dann allen an der Hilfsmittelversor-
gung beteiligten Arzten, Hilfsmittel-
Leistungserbringern, Krankenkassen
und nattrlich Patienten anbieten.

Wie lauft die elektronische Verord-
nung genau ab?

Die eVerordnung setzt im Kern auf das
standardisierte Antrags- und Genehmi-
gungsverfahren, das seit Jahren im
Einsatz ist. Daher benétigen weder die
Krankenkassen noch die Hilfsmittel-
versorger zwingend neue IT-Systeme,
sondern hauptsachlich kleine techni-
sche Erweiterungen. Das macht die
Nutzbarkeit fiir alle Beteiligten sehr



einfach, kostengiinstig und schnell
umsetzbar. Der Arzt verordnet das
Hilfsmittel in Gegenwart des Patienten
im Idealfall mit einem von uns entwi-
ckelten eVerordnungs-Modul, das in
das Arzt-Informations-System (AIS)
des Arztes integriert wird. Der Patient
kann nun entscheiden, ob die eVerord-
nung direkt an die Krankenkasse
geschickt wird — die sich dann je nach
Vertragen und Region um die Auswahl
des Leistungserbringers und die Logis-
tik kitmmert — oder ob er selbst aktiv
werden will. In letzterem Fall schickt
der Arzt die Verordnung mit seinem
eVerordnungs-Modul an eine Service-
App des Patienten, und der Patient ent-
scheidet danach mithilfe einer dafiir
geeigneten ServiceApp iiber das
weitere Prozedere. Arzte ohne eVer-
ordnungs-Modul kénnen auch, wie
bisher, eine Papierverordnung ausstel-
len, die der Patient dann mit eben-
dieser ServiceApp abfotografiert und
an einen Hilfsmittelversorger seiner

Wahl oder die Krankenkasse zur
weiteren Abwicklung weiterleitet. Das
Ergebnis ist immer das Gleiche: Am
Ende steht eine korrekte und geprif-
te, vollstandig digitale und mit dem
§302 SGB V kompatible Versorgung:
Das Verfahren wichst mit dem aktu-
ellen Stand der digitalen Ausstattung
von Arzt und Patient mit und kann
zukiinftig die unterschiedlichsten
Digitalisierungsstufen abdecken.

Was haben alle Beteiligten am Ende
davon? Welche Reaktionen bekom-
men Sie?

Fangen wir mal mit den Arzten an,
die bei unserem Pilotprojekt mit-
machen: Die dufiern sich sehr positiv.
Wir haben urspriinglich 20 Arzte fiir
die Teilnahme angefragt, und von
denen haben 19 gesagt, sie machen
auch dann mit, selbst wenn das
eVerordnungs-Modul noch nicht in
das Praxisverwaltungssystem inte-
griert ist. Viele Arzte empfinden die

ISTOK KESPRET

Geschaftsfihrer der
HMM Deutschland GmbH

Hilfsmittelverordnung als ,iiberbiiro-
kratisiert‘ sowie undurchsichtig und
sind heilfroh, wenn dieser Prozess
schlanker, schneller und einfacher
wird. Die Patienten wiederum profi-
tieren ebenfalls, unseres Erachtens
sogar am meisten. Denn viele Arzte
sind keine Spezialisten fiir spezielle
Hilfsmittelprodukte oder Kassenver-
trage. Daher konnen sie die Patienten
nur begrenzt beraten. Uber die Servi-
ceApp kann dem Patienten die Art
der Unterstiitzung digital angeboten
werden, die er benétigt. Von Informa-
tionsangeboten tiber den Stand des
langwierigen Antrags- und Genehmi-
gungsverfahrens zwischen Hilfsmit-
telversorger und Krankenkassen bis
hin zu Einbindung von Angehorigen.
Das Ziel muss es sein, den positiven
und reibungslosen digitalen Service,
den viele Patienten beispielsweise
von Amazon kennen diirften, in dqui-
valenter Weise auch in die Hilfsmit-
telversorgung zu bekommen - unter
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Beachtung und Wahrung der beson-
deren Regeln in diesem Bereich selbst-
verstiandlich. Das geht, man muss es

nur wollen.

Weiterhin: Auch fir die Kosten-
trager und die Hilfsmittel-Leistungs-
erbringer ist der digitale Versorgungs-
prozess vorteilhaft, weil es den Versor-
gungsprozess standardisiert, automa-
tisiert und dadurch stark beschleunigt
und beherrschbar macht. Dartiber hi-
naus er6ffnet sich fiir Krankenkassen
und Hilfsmittelversorger ein neuer
und iiberaus wichtiger Kommunika-
tionskanal zum Patienten.

Zu guter Letzt: Und genau jetzt
kommt noch hinzu, dass das verab-
schiedete PDSG bei Hilfsmitteln den
Krankenkassen und Hilfsmittel-Leis-
tungserbringern die Moglichkeit zu
einer neuen digitalen, schnellen und
fehlerfreien Abrechnung verhilft -
dem Gutschriftsverfahren. Das ist eine
kleine Revolution, welche die Digitali-
sierung noch weiter vorantreiben
kann.

Nun ist es expliziter politischer Wille,
das Verordnungswesen - auch bei
den Hilfsmitteln — auf die Telematik-
infrastruktur zu bringen. Ist das, was

92 EHEALTHCOM 5/20

HMM macht, mit diesem Ziel kompa-
tibel?

Zurzeit gibt es noch keine konkreten
Schritte fiir die Anbindung der Hilfs-
mittelbranche. Und meiner Meinung
nach ist dies zurzeit auch nicht von
Ubel.

Wie bereits zuvor gesagt, ist die
Branche beim elektronischen Antrags-
und Genehmigungsverfahren sehr
weit fortgeschritten, sodass eine
nackte Anbindung eher ein Riick-
schritt ware. Wie auch immer der
kiinftige Anschluss der Hilfsmittel-
versorger an die TI ist, und wie immer
auch die eVerordnung technisch und
prozessual final festgelegt wird: Die
Hilfsmittelversorgung muss als Gan-
zes betrachtet werden — inklusive dem
Antrags-, Genehmigungs- und Ab-
rechnungsprozess —, sonst wird das
eine ,Luftnummer®. Dazu miissen alle
Beteiligten — Heilmittel-Leistungser-
bringer, die entsprechenden Bereiche
der Krankenkassen, auch die mit
Hilfsmittel versorgenden Apotheken
- an die TI angeschlossen sein. Davon
sind wir bei Hilfsmitteln noch weit
entfernt.

Als HMM sind wir bei den rele-
vanten Gremien und Arbeitsgruppen

bei der gematik und beim bvitg ein-
gebunden, so wie andere natiirlich
auch. Wir beobachten die Entwicklun-
gen beim E-Rezept fiir Arzneimittel
und bei der Entwicklung der Vorstel-
lung zur Anbindung der TI sehr ge-
nau. Wir priifen und kommentieren.
Wenn alles so weit ist, wird HMM
selbstverstindlich zertifizierte Tech-
nik und zertifizierte, vor allem aber
praktisch erprobte, Prozesse anbieten.
Wir werden die TI-Kompatibilitat
selbstverstandlich gewihrleisten, kon-
nen den Verordnungsprozess unter
Einbindung aller Akteure aber jetzt
schon umsetzen und missen nicht
warten.

HMM Deutschland GmbH
Eurotec-Ring 10, 47445 Moers

Tel.: +49-(0)2841-88825-1000
E-Mail: info@hmmdeutschland.de

www.hmmdeutschland.de

www.everordnung.info
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MODERNE PATIENTEN-KOMMUNIKATION

NEXUS CHILI Das CHILI Patienten-Portal

ie Digitalisierung der Medizin

schreitet immer stiarker voran,

doch Patienten erhalten ihre
Bilddaten immer noch umstédndlich
und fiir Kliniken und Arzte zeitauf-
wendig und kostenintensiv auf CD.
Dabei besitzen viele Patienten gar
kein CD-Laufwerk mehr. Fiir dieses
Problem hat die NEXUS / CHILI
GmbH aus Dossenheim bei Heidel-
berg die Losung! Das innovative Un-
ternehmen fiir Medizin-IT bietet mit
seinen Portal-Lésungen ein vollum-
fangliches Losungsspektrum fir alle
Workflows in der Radiologie und da-
ritber hinaus. Ganz neu: Das CHILI
Patienten-Portal. Mit dem fortschritt-
lichen Portal konnen medizinische
Einrichtungen ihren Patienten die ei-
genen Bilder vollstdandig digital und
dabei absolut sicher zur Verfiigung

stellen. Patienten-CDs werden abge-
16st und Brennroboter tiberfliissig.
Fiir medizinische Einrichtungen,
Arzte und Patienten ist das denkbar
einfach: Mit der Auswahl der Bilder
im PACS werden im Handumdrehen
ein Link sowie ein Sicherheits-Token
generiert. Die Zugangsdaten kdnnen
dem Patienten per QR-Code mit ei-
nem Ausdruck mitgegeben oder elek-
tronisch per E-Mail oder per SMS
iibermittelt werden. Beim Login wird
der Patient aufgefordert, zusitzliche
Daten zur Authentifizierung einzuge-
ben, wie z.B. sein Geburtsdatum. Da-
nach kann er die Bilder anzeigen, in
begrenztem Umfang bearbeiten und
auf seinen PC oder ein mobiles End-
gerat herunterladen. Der Patient kann
weitere Bilddaten aus anderen Quel-
len hinzufiigen und diese zeitlich be-

HEALTH - THE

DIGITAL FUTURE

Was kostet uns die Zeitenwende?

TIM KELSEY DR. VALERIE
Co-Founder, KIRCHBERGER
Global Digital Charité Berlin

Health Partnership

In Kooperation mit

HiMss Janssen Ty

PROF. DR.
JOCHEN WERNER
Universitatsklinikum
Essen

Jetzt ein Gastticket
sichern

grenzt weiteren Arzten oder Dritten
zuginglich machen.

Das CHILI Patienten-Portal beglei-
tet medizinische Einrichtungen auf
dem Weg zur vollstindig digitalen
Arbeitsweise und unterstiitzt die mo-
derne Kommunikation mit ihren Pa-
tienten: bequem, datenschutzkonform
und fortschrittlich.

nexus |chili

imaging & radiology solutions

NEXUS / CHILI GmbH

Friedrich-Ebert-Stral3e 2
69221 Dossenheim / Heidelberg
E-Mail: sales@nexus-chili.com

www.nexus-chili.com
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TERMINE Kongresse und Messen

Healthcare live! Impulse!
25. September 2020

Transparenz erhdhen, Risiken minimieren — diese zwei Themen werden fiir die
Premiere des Online-Formats Healthcare live! Impulse! in den Vordergrund ge-
stellt und von unterschiedlichen Perspektiven beleuchtet.

Online Event
www.gsl-germany.de

KassenGipfel 2020
29.-30. September 2020 | Berlin

Die Frage nach den Auswirkungen der Corona-Pandemie im Gesundheitswesen
stehtim Zentrum des diesjahrigen KassenGipfels, dabei werden auch Fragen der
Digitalisierung und Innovationsentwicklung diskutiert.

IntercityHotel Berlin Hauptbahnhof
www.mcc-seminare.de

BMT 2020
29. September — 1. Oktober 2020

Der 54. Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft fiir Biomedizinische Technik
(VDE|DGBMT) findet in diesem Jahr virtuell statt. Kiinstliche Intelligenz, Persona-
lisierte Medizin und die EU-Verordnung fiir Medizinprodukte (MDR) sind Haupt-
themen der Veranstaltung.

Online Event
www.bmt-congress.de

eHealth.NRW - online
29. September 2020

Mit eHealth.NRW veranstaltet die ZTG GmbH in Kooperation mit dem Ministerium
fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen die zentrale
Fachveranstaltung fiir Telematik und Telemedizin in Deutschland.

Online Event
www.ztg-nrw.de

Elektronische Patientenakte — ante
portas
29. September 2020 | Berlin

Welche Versorgungsprozesse werden durch die Einfiihrung der elektronischen
Patientenakte (ePA), die ab dem 1. Januar 2021 von den gesetzlichen Krankenkas-
sen ihren Versicherten angeboten wird, umgestaltet und wie wird die Versor-
gungssituation der Patienten dadurch verbessert?

Hybridveranstaltung — vor Ort/Titanic

Chaussee oder virtuell/Live-Streaming

www.rsmedicalconsult.com

ANZEIGE

DUSSELDORF GERMANY

HEALTHIT

FORUM

16-19 NOVEMBER 2020

www.medica.de/MHIF1

Defining the Future of Digital Health

® Top-Speaker und Protagonisten der Szene reflektieren fur Sie neueste
Entwicklungen im Bereich der digitalen Gesundheitslosungen

® Brandaktuelle Themenschwerpunkte wie . Digital Therapeutics”,
Medical Artificial Intelligence oder Smart Robotics

® Zukunft zum Anfassen auf der angegliederten Ausstellungsflache mit
themenbezogenen Exponaten aus Hochschulen und Forschungseinrichtungen

Science Service I
Dr. Hempel GmbH

Messe Diisseldorf GmbH
Postfach 101006 _ 40001 Diisseldorf _ Germany
Tel. +49(0)211 4560-01 _ Fax +49(0)211 4560-668

www.messe-duesseldorf.de

T

Messe
Diisseldorf



Zentrale Notaufnahme im Fokus
6. Oktober 2020 | KdIn

Auf der Veranstaltung werden sowohl Status quo als auch Ausblicke auf die Not-
fallversorgung der Zukunft thematisiert und u.a. Potenziale der Digitalisierung fiir
die Notfallmedizin diskutiert.

Lindner Hotel City Plaza KéIn
www.mcc-seminare.de

2. eHealth Barcamp
23.-24. Oktober 2020 | Hamburg

Im interaktiven eHealth Barcamp Smartpraxis werden Ideen zur digital vernetzten
Praxis der Zukunft ausgetauscht und iiber Herausforderungen und Chancen dis-
kutiert.

Honkongstudios Hamburg
www.ehealth-hamburg.de

5. Deutscher Interoperabilitatstag
(DIT) - online
26.—27. Oktober 2020

In diesem Jahr findet der 5. Deutsche Interoperabilititstag (DIT), das zentrale
Gipfeltreffen der Standardisierungscommunity, erstmals als Online-Veranstal-
tung statt. Entwicklungen in Bezug auf die Interoperabilitdt rund um die ePA-Ein-
flihrung ab 2021 stehen dabei im Zentrum der Veranstaltung.

Online Event
www.interop-tag.de

Handelsblatt Jahrestagung Health —
The digital future 2020
12.-13. November 2020

Die Erfahrung einer Pandemie hat den Blick auf das Thema Gesundheit dauerhaft
verdndert: Nach Health — The Digital Leaders, werfen Handelsblatt und HIMSS im
bewegten Jahr 2020 einen kontroversen Blick auf die digitale Zukunft des deut-
schen Gesundheitssystems.

Online Health Event mit Face-to-Face
Networking
www.veranstaltungen.handelsblatt.
com/health/

MEDICA 2020/
MEDICA HEALTH IT FORUM
16.—19. November 2020 | Diisseldorf

Fester Bestandteil der weltgroten Medizinmesse MEDICA ist das MEDICA
HEALTH IT FORUM, das Forum fiir zukunftsweisende IT-Trends im Gesundheits-
sektor und neueste Entwicklungen im Bereich der digitalen Gesundheitslosungen.

Messe Diisseldorf
www.medica.de
www.medica.de/MHIF1

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

BUCHER

ANZEIGE

EUROPAS WEG ZUR DIGITALEN
GESUNDHEIT

Zum Start der deutschen EU-Ratspra-
sidentschaft am 1. Juli ist der Band
erschienen, in dem 59 ExpertInnen
aus dem Gesundheitswesen auf die
Digitalisierung in Europa blicken.
Digitalisierung, Gesundheit, Europa:
Die AutorInnen dieses Buches verste-
hen die drei Themen als Einheit und

erkunden eine Zukunft, die von weit-
reichenden Verdanderungen gepragt
sein wird: Wird sich die Gesundheits-
wirtschaft in Europa im Wettbewerb
mit den USA und China behaupten
konnen? Wie sieht eine europdisch
gedachte Patientenversorgung aus?
Gelingt es, Personlichkeitsrechte,
Datenschutz und -sicherheit sowie Zu-
gang zum medizinischen Fortschritt
in Form eines europdischen Daten-
und Forschungsraums in Einklang zu
bringen?

Das Werk wirft den Blick hochaktuell
und interdisziplindr von Deutschland
nach Europa und zuriick. Fundierte
Expertenbeitrdge informieren iiber
neueste Entwicklungen und Rahmen-
bedingungen in Politik, Wirtschaft,
Versorgung und Forschung. Best-

Practice-Beispiele machen Mut: Pati-
entInnen in Deutschland und Europa
profitieren von der Digitalisierung.
Herausgegeben wird das Buch von Dr.
Jens Baas, Vorsitzender des Vorstands
der Techniker Krankenkasse (TK),
und richtet sich an Entscheider und
Gestalter im Gesundheitswesen, die
die europdische Zukunft nachhaltig
im Interesse der PatientInnen gestal-
ten wollen.

Digitale Gesundheit in Europa
menschlich, vernetzt, nachhaltig
Jens Baas (Hrsg.)

Mit einem Geleitwort von Jens

Spahn

MWYV Medizinisch Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft, Berlin 2020
64,95 Euro
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DIE MACHT DENEN,

D I E ES MAC H E N Es geht rund im deutschen Gesundheitswesen. Die

Kassendrztliche Bundesvereinigung, der Gral des gesundheitspolitischen Gestern, schrieb am 24. Juli
2020 schon den zweiten offenen Brief innerhalb von sechs Monaten. Adressat: Gesundheitsminister
Spahn. Offene Briefe, das bedeutet ,,Riicken zur Wand”. Alles andere hat nicht gefruchtet.

B NIKOLAUS HUSS

KovarHuss Policy Advisors

und Initiator des Fachforums
LInnovation und gute Gesundheit”
des Griinen Wirtschaftsdialogs

nh@kovarhuss.de

chauen wir uns das mal genauer an. Ein Forde-
rungskatalog: ,Der Mehrwert der Digitalisie-
rung und insbesondere der Anbindung an die
TI muss fiir die Niedergelassenen klar erkenn-
bar sein. Neue digitale Anwendungen miissen
sich auf die origindren Aufgaben der Vertragsirzte be-
schranken.“ Im Klartext: 15 Jahre nach Griindung der ge-
matik schreiben die wichtigsten Vertreter der ,freien Be-
rufe”, man miisse ihnen erst erkliren, welchen Nutzen Di-
gitalisierung hat. Fiir sie. Nicht fiir die Patienten.

Auch die deutsche Apothekerschaft ist im Dauerclinch
mit dem Minister. Sie mochte gerne ihre Apotheke ums Eck
behalten. Der Kunde muss rennen. Hin, um das Rezept ab-
zugeben. Wieder hin, um das Arzneimittel abzuholen. Und
anstatt sich zu Verbiinden zusammenzu-
schlieflen und eine Losung zu prisentieren,
feilscht man mit dem Minister um 2,50 Euro
Erstattung bei Hauslieferung. Es ist so viel
Gestern im Gesundheitssystem von heute.

Wir kennen den Begriff des schwarzen
Schwans: seltene, aber méachtige Ereignisse.
Nassim Nicholas Taleb hat ihn gepragt. In
seinem Buch ,Antifragilitat® skizziert er,
dass ,stabile Systeme“ immer die Tendenz
haben, sich noch stabiler zu machen. Bei
komplexen Verdnderungen brechen ,super-
stabile“ Systeme zusammen. Es gibt keine
Erneuerung aus den Teilbereichen.

Das deutsche Gesundheitswesen ist so
ein ,superstabiles“ System. SGB V und SGV
XI bilden die Schutzmauer. Die Selbst-
verwaltung hat die Burgherrschaft tiber-
nommen. Aber langst hat die Mauer Risse.
Unternehmen aus dem Ausland haben erfolgreich Spreng-
satze gelegt. Amazon, Google und Apple sind noch gar
nicht gestartet. Auch die Burginsassen beginnen zu mur-
ren, manche haben gesehen, dass das kleine Lettland inner-
halb von zwei Jahren eine digitale Infrastruktur auf die
Beine gestellt hat. Kooperation flutscht.
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Vor allem wollen die jungen Arztinnen und Arzte nicht
mehr. Patient rein, 5 Minuten, Verordnung, Patient raus.
Sie wollen eine besser vernetzte, ergebnisorientierte Medi-
zin. Heilen, das ist ihr Berufsethos. Und sie meinen damit
nicht die Heilung des eigenen Einkommens auf Kosten der
Politik, der Patienten und der nichtirztlichen Berufe.

Bleibt die Frage: Wie bringen wir frischen Wind ins mit-
telalterliche Geméiuer? Die Macht denen, die es machen!
Die Kraft muss von unten kommen. In der Digitalisierung
muss die Gesundheitspolitik, gemeinsam mit Experten au-
Rerhalb des Kreises der Selbstverwalter, wichtige Weichen
stellen oder stellen lassen. In der Versorgung sollten wir die

)) Wie bringen wir frischen Wind ins
mittelalterliche Geméauer? Die Macht
denen, die es machen! Die Kraft muss
von unten kommen. {{

Verantwortung denen zuriickgeben, die tatsachlich Gesund-
heitsleistungen erbringen: Arzten, Pflegekriften, nichtérzt-
lichen therapeutischen Berufen. Und wir sollten Institutio-
nen vor Ort die Kraft geben, Kooperationen, ergebnisbezo-
gene Zusammenarbeit, die Nutzung kiinstlicher Intelligenz,
den Einsatz von Apps etc. selbst zu verantworten.

Bisher sind nur Umrisse zu erkennen. Die Strategie:
Schaffung verschiedener Governance-Ebenen und -Logiken.
Digitale Weichenstellungen durch Politik und selbstverwal-
tungsferne Fachexperten. Die Riickfithrung von Versor-
gungsentscheidungen an regionale Strukturen. Und die
Kostentréager? Die diirfen fusionieren, neue Leistungen ein-
kaufen, konsolidieren, tiberfliissige Posten abschaffen und
Verhandlungsmacht aufbauen.

Immer wurde so getan, als kénne man Disruption
happchenweise einfithren. Nein, die Losung, da hat Taleb
recht, liegt darin, die Verantwortlichkeit dahin zuriickzu-
geben, wo die Leistung entsteht. Wir brauchen agile Struk-
turen. Auch im Gesundheitswesen. B



Kl, Roboter & Co.
im Gesundheitswesen

Patientenperspektive auf Kl und Robotik

Bereitschaft der Befragten, sich auf Kiinstliche Intelligenz und
Robotik fiir ihre gesundheitlichen Belange einzulassen. .
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